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WPROWADZENIE

Pozostawanie w zdrowiu jest nie tylko warunkiem zachowania aktywnosci spotecznej

czy ekonomicznej, ale przede wszystkim jednym z kluczowych wymiaréw dobrej jakosci
zycia i wigczenia spotecznego. Zwiekszenie dtugosci zycia w zdrowiu wptywa ostatecznie
na poprawe jego jakosci. Zdrowie jest takze istotnym warunkiem rozwoju gospodarczego,
gdyz zdrowe spoteczenstwo przekfada sie na wiekszg produktywnos¢ oraz dtuzszg
aktywnos$¢ zawodowa. Stan zdrowia Polakow systematycznie sie poprawia, ale w wielu
aspektach - zwtaszcza w odniesieniu do choréb cywilizacyjnych, postepujacego starzenia
sie spoteczenstwa i zagrozen epidemiologicznych - istniejg deficyty do wyeliminowania,
do czego niezbedne jest m.in. kompleksowe wsparcie w postaci wdrozenia systemowych
rozwigzant.

System ochrony zdrowia Rzeczypospolitej Polskiej od lat oceniany jest przez Polakow
negatywnie, co pokazujg cykliczne badania. Ponad potowa Polakéw jest niezadowolonych
z tego, jak funkcjonuje opieka zdrowotna. Niewiele ponizej 50% badanych uwaza,

ze problemy z dostepnosciq i jakoscig $wiadczen uzyskiwanych w ramach powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego wynikajg po czesci ze zbyt matych naktadéw na opieke
zdrowotng, a po czesci z tego, ze pienigdze, ktére sie na ten cel przeznacza, sg zle
wykorzystywane.

W naszym kraju od lat podejmowane sg dziatania majace na celu poprawe dostepnosci

do Swiadczen zdrowotnych, przede wszystkim zwiekszenie naktadéw na ochrone zdrowia.
Nowelizacja ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych z 2018 r. wprowadzita stopniowy wzrost wydatkéw na ochrone zdrowia, ktére
majg osiagng¢ w 2023 r. poziom 6 proc. PKB, a obecnie jest planowany kolejny wzrost

do 7 proc. PKB do 2027 r., co zostato ogtoszone w dokumencie programowym Polski tad.
Mimo podejmowania dziatan reformowania systemu ochrony zdrowia w okresie 2015-2019
wcigz dostrzec mozna bardzo ograniczong poprawe w zakresie dostepnosci $wiadczen
zdrowotnych. Niedobér wynika nie tylko ze zbyt niskiego finansowania ochrony zdrowia,

ale i z proceséw demograficznych. Dodatkowo, mamy do czynienia z narastajgcymi brakami
kadrowymi i starzeniem sie kadr w ochronie zdrowia. Problemy w sektorze pogtebita
narastajgca nieefektywnos$¢ w zakresie POZ oraz zbyt duzy rozrost najdrozszej formy opieki,
tj. szpitalnictwa. Coraz powszechniejsze staje sie przekonanie, ze polski system ochrony
zdrowia zbliza sie do granic swoich mozliwosci reagowania na nowe wyzwania, co grozi jego
gteboka zapascig pod naciskiem zjawisk demograficznych i epidemiologicznych. Dlatego
niezbedne jest podjecie dobrze zaplanowanej, spdjnej oraz roztozonej na wiele lat polityki
rozwoju systemu ochrony zdrowia o ewolucyjnym i strategicznym charakterze.

Gtownym dokumentem strategicznym, okreslajgcym kierunki rozwoju Rzeczypospolitej
Polskiej jest ,Strategia na rzecz Odpowiedzialnego Rozwoju do 2020 r. (z perspektywq
do 2030 r.)"”. Dokument przyjety przez Rade Ministréw 14 lutego 2017 r. jako strategia
rozwoju w rozumieniu ustawy z dnia 6 grudnia 2006 r. o zasadach prowadzenia polityki
rozwoju (Dz. U. z 2021 r. poz. 1057) okresla cele rozwojowe w obszarze $rednio-

i dtugofalowej polityki gospodarczej. Przedmiotowa strategia wyznaczyta nowe zasady,
cele i priorytety rozwoju kraju w wymiarze gospodarczym, spotecznym, w tym

! Trwanie Zycia w zdrowiu w Polsce w latach 2009-2019: link: https://stat.gov.pl/obszary-

tematyczne/ludnosc/trwanie-zycia/trwanie-zycia-w-zdrowiu-w-polsce-w-latach-2009-2019,4,1.html|
(s. 20: Tablica 3 i Wykres 3).
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zdrowotnym i przestrzennym. W jej ramach obowigzuje przyjeta rowniez na wielu forach
miedzynarodowych koncepcja ,zdrowia we wszystkich politykach panstwa”. Oznacza ona,
Ze wszyscy czerpig korzysci z dobrego zdrowia, poniewaz poprawia ono wydajnos¢
pracownikéw, zwieksza zdolnos$¢ do nauki, wzmacnia rodziny i spotecznosci, wspiera
samowystarczalne siedliska i Srodowiska oraz przyczynia sie do poprawy bezpieczenstwa,
zmniejszenia ubdstwa i lepszego zabezpieczenia spotecznego.

Dokument strategiczny ,Zdrowa Przyszto$¢. Ramy strategiczne dla systemu ochrony
zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywg do 2030 r.” (dalej: ,,Zdrowa Przysztos¢”)
stanowi polityke publiczng w rozumieniu koncepcji systemu zarzadzania rozwojem
Rzeczypospolitej Polskiej realizowanego na podstawie ustawy o zasadach prowadzenia
polityki rozwoju. Politykg publiczng jest dokument okreslajacy podstawowe
uwarunkowania, cele i kierunki rozwoju kraju w wymiarze spotecznym, gospodarczym

i przestrzennym w danej dziedzinie lub na danym obszarze, ktére wynikajg bezposrednio
ze strategii rozwoju. ,Zdrowa Przysztosc¢” identyfikuje gtdwne wyzwania oraz wskazuje
kierunki zmian i rozwoju systemu ochrony zdrowia.

Dokument ten stanowi kontynuacje ,Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020.
Krajowe ramy strategiczne” (dalej: , Policy Paper”), ktéry przedstawiat dtugofalowg wizje
rozwoju systemu ochrony zdrowia w Rzeczypospolitej Polskiej, a takze cele strategiczne
oraz narzedzia ich realizacji w latach 2014-2020. ,Policy Paper” byt pierwszym
dokumentem w skali europejskiej, ktory w tak doktadny sposéb opisywat stan krajowego
systemu ochrony zdrowia.

Celem opracowania i wdrozenia niniejszego dokumentu strategicznego sq zobowigzania
Rzeczypospolitej Polskiej jako cztonka UE. W zwigzku z mozliwoscig korzystania ze
srodkow unijnych na realizacje okreslonych dziatarn w ramach funduszy polityki spdjnosci,
wszystkie kraje cztonkowskie sg zobowigzane do spetniania warunkéw podstawowych dla
perspektywy 2021-2027 w poszczegodlnych obszarach. W obszarze zdrowia jako warunek
podstawowy wskazano posiadanie krajowych lub regionalnych strategicznych ram polityki
zdrowotnej, sktadajacy sie z 3 elementow:

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

2) srodki, ktore zapewnig skutecznosé, trwatosé, dostepnosc i przystepnosé ustug
zdrowotnych i opieki dlugoterminowej, ze szczegdélnym uwzglednieniem oséb
wykluczonych z systemdw opieki zdrowotnej i opieki dtugoterminowej, w tym tych,
do ktérych najtrudniej jest dotrze¢;

3) s$rodki promowania ustug $rodowiskowych i rodzinnych poprzez
deinstytucjonalizacje, w tym profilaktyka i podstawowa opieka zdrowotna, opieka
domowa i ustugi srodowiskowe.

Niniejszy dokument strategiczny wypetni dwa ostatnie kryteria warunkowosci podstawowej.

Kwestia zapewnienia odpowiedniego poziomu opieki zdrowotnej jest elementem
podkreslanym w wielu dokumentach miedzynarodowych. W ramach dokumentu
strategicznego Organizacji Narodow Zjednoczonych na najblizsze lata ,,Agenda na rzecz
zrownowazonego rozwoju 2030” jako cel nr 3 okreslono zapewnienie wszystkim ludziom

w kazdym wieku zdrowego zycia oraz promowanie dobrobytu. Na poziomie UE na
najblizsze lata dokumentem okreslajagcym gtéwne wyzwania dla Wspdlnoty jest dokument
~Europejski Zielony tad dla UE i jej obywateli”. Jest to nowa strategia na rzecz wzrostu,
ktorej celem jest przeksztatcenie UE w sprawiedliwe i prosperujgce spoteczenstwo, zyjace
w nowoczesnej i konkurencyjnej gospodarce, ktéra w 2050 r. osiggnie zerowy poziom
emisji gazéw cieplarnianych netto i w ramach ktérej wzrost gospodarczy bedzie oddzielony
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od wykorzystania zasobow naturalnych. Jej celem jest rowniez ochrona, zachowanie
i poprawa kapitatu naturalnego UE oraz ochrona zdrowia i dobrostanu obywateli przed
zagrozeniami i negatywnymi skutkami zwigzanymi ze $rodowiskiem.

Wybuch pandemii wywotanej wirusem SARS-CoV-2 w 2020 r. ograniczyt planowane
dziatania reformatorskie, zahamowat rozwéj gospodarczy panstw i przede wszystkim
spowodowat ogromne obcigzenie systemu ochrony zdrowia. Pandemia zaostrzyta

problemy, z jakimi od lat borykata sie opieka zdrowotna w Rzeczypospolitej Polskiej.

~Zdrowa przyszto$c¢” jest najwazniejszym dokumentem strategicznym w ochronie zdrowia
dla kraju. Przedstawia gtéwne dziatania oraz niezbedne kierunki zmian, ktére nalezy podjac,
aby zapewni¢ obywatelom dostep do wysokiej jakosci ustug zdrowotnych. Wyznaczone cele
i narzedzia stanowig ramy strategiczne dla dziatan wszystkich instytucji w ochronie zdrowia.
Skupia w sobie zatozenia ze spoteczno-ekonomicznego programu Polski tad, gdzie system
ochrony zdrowia stanowi jeden z gtéwnych obszaréw oraz uwzglednia wytyczne Krajowego
Planu Odbudowy i Zwiekszenia Odpornosci. Odnosi sie takze do innych kluczowych
dokumentéw przygotowanych przez MZ, w szczegdlnosci do NPZ i NSO.

Dokument ten jest rowniez realizacjg postulatow wypracowanych na drodze szerokich
konsultacji spotecznych prowadzonych w ramach ogdlnonarodowej debaty o kierunkach
zmian w ochronie zdrowia ,,Wspdlnie dla Zdrowia” w gronie ekspertéw i praktykéw systemu
ochrony zdrowia. Znaczaca role w opracowaniu zatozen do niniejszego dokumentu odegrat
zespot pod przewodnictwem prof. Piotra Czauderny oraz zespét ds. opiniowania zmian

w ochronie zdrowia pod przewodnictwem prof. Tomasza Hryniewieckiego.

Niniejszy dokument strategiczny stanowi kompleksowg odpowiedz na nowe wyzwania
stojace przed szeroko definiowang polityka spoteczno-gospodarczg wspotczesnego panstwa,
w tym przede wszystkim w obszarze zdrowia. Oczekiwanym efektem realizacji
projektowanej polityki publicznej jest wydtuzenie trwania zycia w zdrowiu i poprawa stanu
zdrowia spoteczenstwa. Realizacja powyzszego celu nie moze sie odby¢ bez zapewnienia
odpowiedniej opieki medycznej poprawiajgcej zdrowotnos¢ obywateli poprzez zmiany

w systemie opieki zdrowotnej, poprawe jakosci i dostepu do $wiadczen zdrowotnych oraz
lepszego dopasowania opieki zdrowotnej do zmieniajacych sie trendéw demograficznych.
Zatem wizjg przyswiecajacg wdrozeniu tego dokumentu jest przyjazny, nowoczesny

i efektywny system ochrony zdrowia przyczyniajacy sie do poprawy dobrostanu
spoteczenstwa.

Dokument w pierwszej czesci przedstawia sytuacje demograficzno-epidemiologiczng oraz
przeglad sektora zdrowia w Polsce: organizacje systemu ochrony zdrowia, organizacje
$wiadczen zdrowotnych, opieke koordynowang i deinstytucjonalizacje, profilaktyke, kadry,
infrastrukture, technologie informatyczne, innowacje, sektor B+R w medycynie, jakos¢,
nauke oraz odpowiedz na stany nagte. W ramach diagnozy korzystano z wielu réznych
zrédet, w tym z mapy potrzeb zdrowotnych.

W dalszej czesci dokumentu wskazano najistotniejsze uwarunkowania strategiczne
realizacji polityki w ochronie zdrowia. Nastepnie zdefiniowano wizje oraz cele
pogrupowane w obszary: pacjent, procesy, rozwoj, finanse. Dla zrealizowania wizji
wskazano 15 celdw, ktore bedg wdrazane poprzez szes¢ kierunkow interwencji
wyznaczonych do realizacji tych celéw. Aby utatwic realizacje celdw, kierunki interwencji
zostaty podzielone na osiemnascie narzedzi. Zaréwno cele, jak i kierunki interwencji sg ze
sobg powigzane i wynikaja z diagnozy.

Jednym z pozadanych kierunkow rozwoju systemu ochrony zdrowia, okreslonym
w ,Zdrowej Przysziosci”, jest deinstytucjonalizacja. Szczegdtowe rozwigzania przyjeto
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w pierwszej kolejnosci dla dwdch obszardow: opieki psychiatrycznej oraz opieki nad
osobami starszymi. Przygotowano dla nich dwa dokumenty, bedace zatacznikami do
~Zdrowej Przysztosci”, okreslajace ramy strategiczne procesu. Obszary te wybrano

ze wzgledu na sytuacje demograficzng i epidemiologiczng w Polsce. Sq one wskazywane
przez instytucje unijne jako jedne z priorytetowych, wymagajacych podjecia
niezwtocznych dziatan. W dalszej kolejnosci planowane jest rozszerzenie procesu
deinstytucjonalizacji na kolejne grupy spoteczne i obszary chorobowe.

Ramy strategiczne w zakresie deinstytucjonalizacji sktadaja sie z czesci diagnostycznej,
zawierajacej demografie i epidemiologie, opis sytuacji zdrowotnej, potrzeby oraz szeroki
opis obecnie dostepnego wsparcia, czyli opieki zdrowotnej w ramach systemu ochrony
zdrowia, z podziatem na opieke ambulatoryjng, szpitalng, domowg oraz dzienna.

W zakresie opieki nad osobami starszymi jako cel gtéwny okreslono poprawe jakosci zycia,
zwigzang ze zdrowiem pacjentéw i ich opiekundéw w srodowisku lokalnym. Dla jego
realizacji wskazano ponizsze obszary strategiczne:

1) rozwdj zasobdw kadrowych,

2) rozwdj form opieki dziennej,

3) rozwdj form opieki domowej,

4) rozwdj innowacyjnych form opieki,
5) wsparcie opiekunow nieformalnych,
6) koordynacja opieki Srodowiskowej.

Dziatania w wyzej wymienionym obszarze, zwtaszcza finansowane ze $srodkdéw
europejskich, bedg podejmowane w spdjnosci z analogicznymi dziataniami na rzecz
deinstytucjonalizacji ustug spotecznych wskazanymi w Strategii Rozwoju Ustug
Spotecznych opracowanej przez ministra wiasciwego ds. polityki spotecznej.

Natomiast w zakresie opieki psychiatrycznej celem gtéwnym jest poprawa jakosci zycia
zwigzanej ze zdrowiem psychicznym populacji oraz zapewnienie odpowiednich warunkéw
opieki w ramach systemu ochrony zdrowia psychicznego. Zatozono realizacje dziatan
poprzez inwestycje:

1) w kadry - poprawa sytuacji kadrowej i jakosci ksztatcenia w dziedzinie psychiatrii,
jak rowniez kadr innych specjalizacji zajmujacych sie ochrong zdrowia
psychicznego;

2) w system - zmiana organizacji udzielania $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki
psychiatrycznej oraz zwiekszenie dostepnosci do swiadczen zdrowotnych z zakresu
opieki psychiatrycznej;

3) infrastrukturalne - dostosowanie podmiotéw leczniczych do $rodowiskowego
modelu psychiatrycznej opieki zdrowotnej;

4) w zdrowie populacji - promocja zdrowia psychicznego, prewencja samobdjstw
i zachowan autoagresywnych.

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

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

~Zdrowa Przyszto$¢” okresla ramy strategiczne koniecznych dziatan. Jej uzupetnieniem na
poziomie operacyjnym bedg m.in. plany transformacji - krajowy i wojewddzkie, ktére
zastgpig regionalne priorytety polityki zdrowotnej i stanowi¢ bedg istotny element
operacjonalizacji wnioskow z mapy potrzeb zdrowotnych.
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Dokument obejmuje takze dziatania przewidziane do finansowania zaréwno ze srodkéw
krajowych, jak i funduszy europejskich. Sposéb zarzadzania srodkami budzetowymi,

a takze srodkami funduszy europejskich, jest uregulowany w odrebnych przepisach,
podobnie jak sposdb ubiegania sie o finansowanie przedsiewzie¢ z tych srodkéw.
Realizacja dokumentu nie wptywa na zmiany w przepisach w zakresie zarzadzania
przeptywami finansowymi i ich wielkoscig. Takie rozwigzanie odrdznia ,Zdrowg Przysztosc¢”
od ,Policy paper”, ktory byt postawg do wydatkowania $rodkow jedynie z funduszy
europejskich.



ZDROWA PRZYSZLOSC
Ramy strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia
na lata 2021-2027, z perspektywa do 2030 r.

10

PRZEGLAD SYSTEMU OCHRONY

ZDROWIA W RZECZYPOSPOLITE)
POLSKIEJ]

SYTUACJA DEMOGRAFICZNO-EPIDEMIOLOGICZNA LUDNOSCI
RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Informacje ogdine

Wedtug danych Eurostatu? mieszkancy Rzeczypospolitej Polskiej stanowili w 2019 r. 8,5%
0gotu ludnosci UE-27. Liczba ludnosci Polski, ktéra zgodnie z GUS w grudniu 2019 r.
wyniosta 38 383 tys. osdéb, jest dosy¢ ustabilizowana, ale od 2011 r. nieznacznie sie
zmniejsza. O ile na obszarach wiejskich po 1991 r. wystepuje jej powolny wzrost, o tyle na
obszarach miejskich po 1999 r. wystepuje jej niewielki spadek (rycina 1).

Rycina 1. Liczba ludnosci Polski ogétem oraz w miastach i na wsi w latach 1950-2019
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zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS

Liczba ludnosci Rzeczypospolitej Polskiej bedzie stopniowo sie zmniejsza¢ i w 2030 r. moze
wynosic¢ ok. 37 185 tys.3, a wedtug prognozy Eurostatu 37 398 tys.4, tzn. 7,2% ogotu
ludnosci UE-28°.

2 https://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=demo_gind&lang=en; dostep 02.04.2021.

3 Waligérska M., Kostrzewa Z., Potyra M., Rutkowska L. [2014] Prognoza ludnosci na lata 2014-2050, GUS
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/prognoza-ludnosci/prognoza-ludnosci-na--lata-2014-2050-
opracowana-2014-r-,1,5.html; dostep 13.08.2020.

4 Population on 1st January by age, sex and type of projection
https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/proj 19np/default/table?lang=en ; dostep 11.01.2021.

5 Panstwa EU-28: Belgia, Butgaria, Czechy, Dania, Niemcy, Estonia, Irlandia, Grecja, Hiszpania, Francja,
Chorwacja, Wtochy, Cypr, totwa, Litwa, Luksemburg, Wegry, Malta, Holandia, Austria, Polska, Portugalia,
Rumunia, Stowenia, Stowacja, Finlandia, Szwecja, Wielka Brytania.



https://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=demo_gind&lang=en
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/prognoza-ludnosci/prognoza-ludnosci-na--lata-2014-2050-opracowana-2014-r-,1,5.html
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/prognoza-ludnosci/prognoza-ludnosci-na--lata-2014-2050-opracowana-2014-r-,1,5.html
https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/proj_19np/default/table?lang=en
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Udziat dzieci i miodziezy w wieku ponizej 20 lat powoli, ale systematycznie zmniejsza sie
od drugiej potowy lat 80. - w 2019 r. osoby w tym wieku stanowity 20% og6tu ludnosci
Rzeczypospolitej Polskiej. Natomiast w tym samym czasie stopniowo zwiekszat sie udziat
0sO0b w wieku 65 lat i wiecej — w 2019 r. stanowity one 18,1% ogdtu populacji.

Wedtug prognozy Eurostatu® odsetek ludnosci w wieku 80 lat i starszym w UE wzrosnie
z 5,8% do 14,6% miedzy rokiem 2019 a 2100. Ludnos$¢ Rzeczypospolitej Polskiej jest
przecietnie mtodsza niz wiekszosci krajow UE-28. Wedtug danych Eurostatu na 2019 r.,
mediana wieku mieszkancéw catej Unii wynosita 43,3 roku, a Rzeczypospolitej Polskiej
41,0 lat, natomiast odsetek osdéb w wieku 65 lat i wiecej wynosit odpowiednio 20,3%

i 17,7%. Jak wynika z prognoz opracowanych przez Eurostat, ta korzystna dla
Rzeczypospolitej Polskiej réznica bedzie sie stopniowo zmniejszac.

Jednoczesnie prognozowany jest ponad dwukrotny wzrost (do poziomu ok. 10% w 2050 r.)
udziatu oséb w wieku 80 i wiecej lat. Trend ten zostat oszacowany pomimo gorszych
wskaznikow Rzeczypospolitej Polskiej w zakresie umieralnosci oraz przewidywanego
krétszego zycia w stosunku do innych krajow Europy? (rycina 2).

Rycina 2. Prognoza ludnosci Rzeczypospolitej Polskiej w wieku 80 lat i wiecej (w%)
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zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych Eurostatu,
https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/PROJ 19NP custom 976176/default/table?lang=en

Konsekwencjg tego bedzie wzrost mediany wieku Polakéow — do prawie 50 lat w 2050 r.
Bedzie to drugi w krajach UE najwyzszy prognozowany wzrost przecietnego wieku
w populacji, do poziomu o cztery lata wyzszego niz mediana dla catej UES.

Dtugos¢ zycia i umieralnosc¢

Wedtug danych GUS w 2019 r. przecietna dtugos¢ zycia mezczyzn wynosita 74,1 roku,
a kobiet byta o 7,7 roku dtuzsza i wynosita 81,8 roku. Dtugos$c¢ zycia mieszkancow
Rzeczypospolitej Polskiej systematycznie wydiuzata sie od 1991 do 2014 r. Od 2015 r. ten

6 https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-

explained/index.php/Population_structure and ageing#The share of elderly people continues to increase

7 Population on 1st January by age, sex and type of projection
https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/proj 19np/default/table?lang=en; dostep 11.01.2021.

8 Czauderna P., Gatazka-Sobotka M., Watek M., Golubiewski K., Janas J., Maciejczyk A., Woch M., Bartoszewicz
A. (2020); ZDROWIE DLA GOSPODARKI - GOSPODARKA DLA ZDROWIA: Nowoczesna droga do rownowagi
systemu i obywatela w zdrowiu, s. 25.
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wzrost ulegt wyraznemu zahamowaniu, a w przypadku kobiet w latach 2016-2018 wystapit
nawet trend spadkowy (rycina 3). Miedzy rokiem 2018 a 2019 nastapit niewielki wzrost
przecietnej dtugosci zycia, zarowno w przypadku kobiet, jak i mezczyzn.

Rycina 3 przedstawia przecietng diugosc zycia mezczyzn i kobiet w Rzeczypospolitej
Polskiej w latach 1991-2018.

Rycina 3. Przecietna diugos¢ zycia mezczyzn i kobiet w Polsce w latach 1991-2019 - trendy oraz przecietne
roczne tempo zmian
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zrédto: analiza NIZP-PZH-PIB na podstawie danych GUS, 2019

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

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

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

Kolejnym waznym czynnikiem réznicujgcym dtugos¢ zycia Polakéw jest poziom ich
wyksztatcenia. Jak wynika z szacunkéw Eurostatu!!, w 2017 r. w Rzeczypospolitej Polskiej
dtugos¢ zycia mezczyzn z wyksztatceniem wyzszym wynosita o ok. 7,7 roku wiecej niz
mezczyzn z wyksztatceniem $rednim (wiaczajac do tej grupy wyksztatcenie zasadnicze

° Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, red. Wojtyniak B., Gorynski P., Moskalewicz B.;
Warszawa 2012, NIZP-PZH.

10 Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, red. Wojtyniak B., Gorynski P., Moskalewicz B.;
Warszawa 2012, NIZP-PZH.

! https://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=demo mlexpecedu&lang=en
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zawodowe), a o ok. 12,5 roku wiecej niz mezczyzn z wyksztatceniem gimnazjalnym
i nizszym. W przypadku kobiet rdznice zwigzane z poziomem wyksztatcenia byty znacznie
nizsze niz wséréod mezczyzn i wynosity odpowiednio 2,1 i 3,9 roku.

Wedtug szacunkdw Eurostatu (2018 r.) mezczyzni w Rzeczypospolitej Polskiej zyja
73,7 roku'?, tj. o ok. 4,5 roku krocej, niz wynosi $rednia dtugos¢ zycia mieszkancow
UE (78,2 rokut3). Trzeba zwrdci¢ uwage, ze te niekorzystne dla polskich mezczyzn
réznice nie ulegajg poprawie.

W przypadku kobiet réznice sg mniejsze. W 2018 r. $rednia dtugosc¢ zycia Polek wynosita
81,7 roku® i byta o ok. 2 lata krotsza niz wartos¢ dla ogdtu mieszkanek UE (83,7 roku'®).
W przeciwienstwie do sytuacji obserwowanej wsrdod mezczyzn niekorzystna rdznica

w dtugosci zycia Polek ulega zmniejszeniu.

Z analiz przeprowadzonych przez NIZP-PZH-PIB wynika, ze za krotsze zycie polskich
mezczyzn w decydujacym stopniu odpowiada ich wieksza niz w innych krajach UE
umieralno$¢ w wieku aktywnosci zawodowej (25-64 lata), przede wszystkim w wieku
45-64 lata, ktéra odpowiada w ok. 45% za ich krotsze zycie'®. W przypadku kobiet fakt,
ze zyjq one krdcej niz mieszkanki poréwnywanych krajow UE, w ponad potowie wynika

z wyzszej umieralnosci w starszym wieku (65 lat i wiecej). Niemniej jednak, w wiekszosci
przypadkéw wyzsza umieralnosé¢ Polek w wieku 25-64 wcigz w znaczgcym stopniu

(w ponad 40%) jest odpowiedzialna za ich przecietnie krotsze zycie w poréwnaniu

z mieszkankami pafnstw Europy Zachodniej'’.

0Ogdlny rzeczywisty poziom umieralnosci w Rzeczypospolitej Polskiej w latach 1991-2018
utrzymuje sie na zréwnowazonym poziomie z niewielkg tendencjg rosnaca, zwtaszcza

w ostatnich latach, podczas gdy standaryzowane wzgledem wieku wspoétczynniki
umieralnosci'® miaty trend spadkowy do 2016 r. w przypadku mezczyzn i do 2014 r.

w przypadku kobiet.

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

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

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

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

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

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

8 Standaryzowany wg wieku wspotczynnik zachorowalnosci (umieralnosci) okresla, ile zachorowan (zgondéw)
wystgpitoby w badanej populacji, gdyby struktura wieku tej populacji byta taka sama jak struktura wieku
populacji przyjetej za standard. Jako populacje standardowg mozna wybrac standardowg populacje swiata lub
Europy. Definicja dotyczy catego dokumentu.
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Umieralno$¢ w Rzeczypospolitej Polskiej na tle przecietnej sytuacji
w krajach UE

Poziom umieralnosci z powodu gtdwnych przyczyn zgondw jest w Polsce wyzszy niz
przecietny w krajach UE. W celach poréwnawczych okreslono standaryzowane

wspotczynniki umieralnosci. Ich procentowg nadwyzke dla Polski wzgledem $rednich
dla ogotu krajéow UE w 2019 r. zaprezentowano ponizej (rycina 4).

Rycina 4. Roznice w wartosciach wspotczynnikow zgondw pomiedzy Polskg a krajami UE w 2019 r.
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zrédto: opracowanie wiasne na podstawie GBD IHME, 2020

Rzeczpospolita Polska na tle krajow UE charakteryzuje sie znacznie wyzszg umieralnoscig
zaréwno w przypadku kobiet, jak i mezczyzn. Nadumieralno$¢ mezczyzn w Polsce
spowodowana jest gtéwnie chorobami uktadu krazenia, nowotworami, chorobami uktadu
trawiennego i zakazeniami dréog oddechowych wraz z gruzlica. Z kolei w przypadku kobiet
nadwyzka umieralnosci wzgledem s$redniej UE jest spowodowana chorobami ukfadu
krgzenia oraz nowotworowymi. Sposréd wszystkich gtéwnych przyczyn zgonéw jedynie
cukrzyca i choroby nerek powodujg w Polsce nizszg umieralno$¢ wzgledem sredniej UE.

Najwazniejsze grupy problemoéw zdrowotnych na podstawie
utraconych lat zycia w zdrowiu

W analizach epidemiologicznych coraz wiecej uwagi przywigzuje sie nie tylko do dtugosci
zycia, ale rowniez do jego jakosci. Okreslenie jakosci zycia wymaga zastosowania
wskaznika, ktory pozwala jg obliczy¢ za pomocga jednoznacznej miary. W kontekscie
problemoéw zdrowotnych jakos$¢ zycia mozna rozpatrywaé przez pryzmat liczby lat
przezytych w niesprawnosci z powodu wystgpienia choroby lub zdarzenia losowego. Takie
zatozenie przyjeto m.in. w ramach metodyki GBD IHME, w ktérej wskaznikiem
okreslajacym liczbe lat zycia przezytych w niesprawnosci jest YLD. W przypadku czesci
problemoéw zdrowotnych okreslenie lat zycia przezytych w niesprawnosci nie jest jednak
wystarczajgacg miarg. Dotyczy to przede wszystkim tych probleméw zdrowotnych, ktére
koncza sie nagtym zgonem pacjenta. W takiej sytuacji bardziej zasadne jest okreslenie,
ile potencjalnych lat zycia zostato utracone. Miarg okreslajaca to zjawisko w zastosowanej
metodyce jest wskaznik YLL.
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Na podstawie wartosci wskaznikéw YLL i YLD mozliwe jest poréwnanie problemow
zdrowotnych w ramach kazdego z nich osobno. Aby poréwnac problemy zdrowotne
niezaleznie od ich charakterystyki, stosuje sie wskaznik DALY, stanowigcy sume YLL i YLD.
Okresla on liczbe utraconych lat zycia w zdrowiu.

Na podstawie wartosci wskaznika DALY zaobserwowano, ze w Polsce w 2019 r. najwiecej
lat zycia w zdrowiu utracono z powodu chordb uktadu krazenia (21% catkowitej wartosci
DALY), nowotwordéw (19% DALY) oraz urazéw (10% DALY). Ponizej przedstawiono
charakterystyki dla tych grup probleméw zdrowotnych oraz pozostatych, ktdre uplasowaty
sie najwyzej w rankingu DALY w 2019 r.

Rycina 5. Najwazniejsze grupy problemdw zdrowotnych wg DALY w 2019 r.
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zrédto: opracowanie wtasne na podstawie GBD IHME

CHOROBY UKtADU KRAZENIA

Choroby ukfadu krazenia, kwalifikowane jako choroby cywilizacyjne, sg od wielu lat
najwiekszym zagrozeniem zycia Polakéw. Na ich rozwéj wptywa wiele czynnikéw
zwigzanych ze wspotczesnym stylem zycia, m.in.: nieodpowiednia dieta, palenie tytoniu
i nadmierne spozycie alkoholu, stres i brak aktywnosci fizycznej. Na przestrzeni
dwudziestu lat (1999-2019) liczba zgondw z powodu chordéb uktadu krgzenia zmalata

0 3,6%, jednak pomimo tej pozytywnej tendencji choroby uktadu krazenia nadal zabierajq
najwiecej lat zycia w zdrowiu. W ramach grupy najwieksze wartosci DALY od 1999 r.
dotyczyty choroby niedokrwiennej serca, ktéra w 2019 r. byta odpowiedzialna za 51%
DALY dla chordb ukfadu krgzenia. Na drugim miejscu uplasowaty sie udary, stanowiace
28% DALY, natomiast na trzecim - kardiomiopatie i zapalenie mie$nia sercowego
generujace 6% wartosci wskaznika (rycina 6).
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Rycina 6. Struktura utraconych lat Zycia w zdrowiu z powodu choréb uktadu krgazenia w 2019 r.
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zrodto: opracowanie wtasne na podstawie GBD IHME

Najczestszg przyczynag zgonow wsrdd chordb uktadu krazenia jest choroba niedokrwienna
serca, co potwierdza wartos¢ wskaznika YLL dla tego problemu zdrowotnego. Rozpatrujac
liczbe zgondw, z powodu choroby nadciSnieniowej z zajeciem serca umiera wiecej kobiet
niz mezczyzn, jednak wynika to z dtuzszej przecietnej diugosci zycia kobiet. Po
wyeliminowaniu réznic w strukturach wieku dla obu ptci, choroby nadcisnieniowe

z zajeciem serca sg znacznie wiekszym zagrozeniem zycia mezczyzn niz kobiet!.

NOWOTWORY

W odroéznieniu od chordb uktadu krgzenia, liczba zgonéw z powodu nowotwordéw wzrosta
o0 ponad 26% na przestrzeni ostatnich dwudziestu lat (1999-2019). WHO kwalifikuje
nowotwory jako choroby cywilizacyjne, czyli takie, ktére nasilajg sie globalnie i sq
wynikiem zmian stylu zycia i stanu Srodowiska. Wzrost umieralnosci z powodu choréb
nowotworowych wynika zarowno ze zjawiska starzenia sie ludnosci, jak i z nasilonego
narazenia populacji na czynniki rakotworcze. Wedtug prognoz do 2028 r. nastgpi wzrost
liczby zachorowan na nowotwory wsrdd kobiet o 3,5% i 0 3,9% wsrod mezczyzn?C.

Rzeczpospolita Polska na tle UE jest krajem o wcigz relatywnie niskiej zachorowalnosci

na nowotwory zfosliwe, ale wysokiej umieralnosci z ich powodu, w tym znacznie wyzszej

u 0s6b ponizej 65. roku zycia?'. Najwiecej lat zycia w zdrowiu w Polsce w 2019 r. utracono
z powodu nowotworu ztosliwego tchawicy oskrzeli i ptuc, dla ktorego wartos¢ DALY
stanowita 26% facznej wartosci wskaznika dla catej grupy (rycina 7). Na drugim miejscu
uplasowat sie nowotwor ztosliwy jelita grubego i odbytnicy, dla ktérego wartos¢ DALY byta
dwukrotnie nizsza. Najwiecej utraconych lat zycia w zdrowiu z powodu obu rodzajow
nowotworéw dotyczyto mezczyzn - w przypadku pierwszego z nich DALY stanowito ponad
70% wartosci wskaznika, a drugiego - prawie 60%. Odwrotng zaleznos$¢ zaobserwowano
w przypadku nowotworu sutka, ktéry uplasowat sie na trzecim miejscu w rankingu DALY.

19 https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/; dostep 15.01.2021.
20 https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3369; dostep 15.01.2021.
2! program wieloletni pn. ,Narodowa Strategia Onkologiczna na lata 2020-2030".
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Dotyczyt on przewaznie kobiet, dla ktorych warto$¢ wskaznika stanowita prawie 99% jego
wartosci dla obu ptci?2. Na czwartym i pigtym miejscu znalazty sie z kolei nowotwor
trzustki i nowotwoér zotadka. Wptyw na taczng wartos¢ DALY pozostatych rodzajow
nowotwordw nie byt tak znaczacy — wynidst ponizej 5%.

Rycina 7. Struktura utraconych lat zycia w zdrowiu z powodu nowotworéw w 2019 r.

Nowotwor ztosliwy tchawicy, oskrzeli i ptuc
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zrédto: opracowanie wtasne na podstawie GBD IHME

Prognozy dotyczace umieralnosci na nowotwory w Polsce nie sg optymistyczne. Przy
zatozeniach o niezmiennej sytuacji systemu opieki zdrowotnej przewiduje sie dalszy
wzrost liczby zgonéw. Pomiedzy 2019 a 2028 r. réznica wyniesie 9,4%, co oznacza, ze na
100 tys. mieszkancéw w 2028 r. umrze w wyniku choroby nowotworowej o 30 osdb wiecej
niz w 2019 r. Pomimo dynamicznego wzrostu liczby zgonéw, do 2028 r. ranking
najwazniejszych przyczyn zgondw pozostanie niezmienny. Oznacza to, ze nadal
najczestszg przyczyne zgonow bedg stanowié¢ choroby ukfadu krgzenia?3.

CHOROBY UKtADU MIESNIOWO-SZKIELETOWEGO ORAZ URAZY

W 2019 r. istotny udziat w sumarycznej liczbie utraconych lat zycia w zdrowiu miaty
problemy zdrowotne zaliczane do grupy urazéw oraz chordéb uktadu miesniowo-
szkieletowego, ktdére rozpatrywane oddzielnie odpowiadaty za 10% oraz 6% tacznej
wartosci wskaznika DALY?4,

22 https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/; dostep 15.01.2021.
23 https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3369; dostep 15.01.2021.
24 https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/; dostep 15.01.2021.
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Urazy nieumysine generowaty ponad potowe utraconych lat zycia w zdrowiu wewnatrz

grupy w 2019 r. Prognozy ich dotyczace wskazuja, ze do 2028 r. zapadalnos$¢ zmaleje

0 2,8%, natomiast chorobowos¢ wzrosnie o 2,2% i bedzie pod wzgledem wartosci tego
wskaznika drugim najbardziej istotnym problemem zdrowotnym w 2028 r.?>

Rycina 8. Struktura utraconych lat zycia w zdrowiu z powodu urazéw i choréb uktadu miesniowo-szkieletowego
w 2019 r.
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zrédto: opracowanie wtasne na podstawie GBD IHME

Choroby uktadu miesniowo-szkieletowego zajety czwarte miejsce wsrdd najistotniejszych
grup problemdw zdrowotnych pod wzgledem liczby utraconych lat zycia — warto$¢ DALY
dla tej grupy wyniosta 6,8% tacznej wartosci wskaznika. Na taki wynik nie wptyneta
jednak liczba utraconych lat zycia (YLL), lecz liczba lat zycia przezytych w niesprawnosci
(YLD)?6. W 2019 r. wartos¢ YLD dla chordb uktadu miesniowo-szkieletowego byta
najwieksza sposrod wszystkich grup probleméw zdrowotnych. Z kolei wérdd schorzen
uwzglednianych w chorobach uktadu miesniowo-szkieletowego najwiecej utraconych lat
zycia w zdrowiu dotyczyto bélu dolnego odcinka kregostupa, na wystepowanie ktdrego
znaczny wptyw ma siedzacy tryb zycia oraz niedobdér aktywnosci fizycznej.

Do 2028 r. dla grupy chordéb uktadu miesniowo-szkieletowego szacuje sie wzrost
wskaznika chorobowosci o 8,2% oraz zapadalnosci 0 5,1% w poréwnaniu z 2019 r.

25 https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3369; dostep 15.01.2021.
26 https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/; dostep 15.01.2021.
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Oznacza to, ze wystepowanie choréb z tej grupy bedzie dotyczyto coraz wiekszej czesci
spoteczenstwa.

CHOROBY UKLADU NERWOWEGO ORAZ ZABURZENIA PSYCHICZNE

Zgodnie z wartosciami DALY w 2019 r., na pigtym miejscu uplasowaty sie choroby uktadu
nerwowego. Na taki wynik wptyw miaty wartosci sktadowych wskaznika - YLL i YLD.
Ponadto, choroby te powodowaty tak znaczng liczbe zgondw, ze jako grupa uplasowaty sie
na trzecim miejscu pod wzgledem tego wskaznika. Prognozy tez nie sq optymistyczne —
wskaznik $miertelnosci do 2028 r. wzrosnie o ponad 22%. Za taki wynik odpowiadac
bedzie przede wszystkim choroba Alzheimera i inne choroby otepienne, ktére w 2019 r.
stanowity czwartg przyczyne zgonow wsrod mieszkancéw Rzeczypospolitej Polskiej?”.
Ponadto, do 2028 r. szacuje sie dla nich jeden z najwiekszych wzrostéw liczby zgondéw -
prawie 0 25%.

Znacznych wzrostow mozna spodziewac sie rowniez w przypadku zaburzen psychicznych,
ktére w 2019 r. uplasowaty sie na dziewigtym miejscu w rankingu DALY. Na podstawie
prognozy na lata 2019-2028 dla zaburzen psychicznych przewiduje sie jeden

z najdynamiczniejszych wzrostéw zapadalnosci - 0 21%. Na taki wynik wptyw ma nie tylko
starzenie sie spoteczenstwa. Zmiany cywilizacyjne sprawiajg, ze zaburzenia psychiczne
pojawiajg sie u coraz mtodszych pacjentdow. Wiele czynnikéw przyczynia sie do tego stanu,
przede wszystkim szybsze tempo zycia, stres, sposéb odzywiania, nowe uzaleznienia, ale
réowniez wszystkie inne kwestie negatywnie wptywajace na higiene psychiczng. Czestsze
zapadanie na choroby psychiczne powoduje zwiekszenie kosztow, w szczegolnosci takich
jak wydatki na leczenie, organizacje pomocy spotecznej chorym i ich rodzinom czy kwestia
bezrobocia z uwagi na stan zdrowia?s.

W ramach zaburzen psychicznych na uwage zastuguje przede wszystkim depresja, dla
ktérej do 2028 r. prognozuje sie najwiekszy wzrost zapadalnosci nie tylko sposrod chordb
psychicznych, ale réwniez sposrdd wszystkich choréb ujetych w ramach metodyki GBD.
Choroba ta jest jednym z zaburzen psychicznych uniemozliwiajgcych prawidtowe
codzienne funkcjonowanie. W literaturze przedmiotu podkresla sie, ze depresja jest
chorobg ogdlnoustrojowg, ktérej wystepowanie, przy braku wtasciwego leczenia, powoduje
zwiekszenie ryzyka wystepowania choréb somatycznych i na odwrét — choroby
somatyczne, zwtaszcza przewlekte, zwiekszajq ryzyko wystgpienia depresji.

Depresja stanowi rosnacy problem, ktéry dotychczas mogt by¢ niedoszacowany. Dane NFZ
wskazujg, ze w 2018 r. Swiadczenia z rozpoznaniem depresji udzielono ok. 630 tys. 0sob.
Wartos$¢ ta pozostawata na zblizonym poziomie w latach 2013-2018, jednak we
wskazanym okresie zaobserwowano wzrost liczby pacjentédw realizujgcych recepty na leki
przeciwdepresyjne o 35%. Szczegdlnie zauwazalny okazat sie wzrost liczby zrealizowanych
recept dla osob ponizej 18. roku zycia. W populacji pacjentéw pod wzgledem pfci
dominowaty kobiety (73%), a pod wzgledem wieku — osoby majace 55-64 lata (24%).
Pacjenci z powodu depresji najczesciej korzystali ze Swiadczen w ramach POZ

i w poradniach psychiatrycznych?°.

27 Ranking probleméw zdrowotnych zalezy od poziomu szczegdtowosci danej grupy. Choroby uktadu nerwowego
rozpatrywane sq jako II poziom, natomiast choroba Alzheimera i inne choroby otepienne traktowane jako poziom
I11. Dlatego miejsca w rankingu réznig sie miedzy soba.

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

29 NFZ (2020), NFZ o zdrowiu - Depresja;

https://zdrowedane.nfz.gov.pl/pluginfile.php/266/mod resource/content/1/nfz o zdrowiu depresja.pdf; dostep
19.01.2021.
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Zgodnie z danymi GBD oszacowanymi przez IHME, w Rzeczypospolitej Polskiej w 2019 r.
na depresje chorowato ponad 1 min osdb. W odniesieniu do wielkosci populacji wskazuje
sie, ze w 2019 r. Rzeczpospolita Polska byta krajem europejskim o najnizszym odsetku
0s0b chorych na depresje. OECD podkresla jednak, ze réznice pomiedzy krajami moga
wynikac ze stopnia $wiadomosci problemu zaburzen psychicznych, problemoéw ze
zdiagnozowaniem chordb psychicznych, poziomu stygmatyzacji chorych oraz dostepu do
opieki psychiatrycznej (OECD, 2018)3°.

CHOROBY UKLADU ODDECHOWEGO

Choroby uktadu oddechowego stanowity 5% wartosci DALY w 2019 r. w Rzeczypospolitej
Polskiej. W ramach metodyki GBD choroby uktadu oddechowego podzielono na dwie
grupy: choroby przewlekte oraz zakazenia drég oddechowych i gruzlica. Wsréd
niezakaznych chordéb uktadu oddechowego najsilniejszy wptyw widoczny jest dla
przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (41%). Niewatpliwie wynik ten jest skorelowany

z wiodacym czynnikiem ryzyka w Rzeczypospolitej Polskiej, jakim jest zazywanie i palenie
tytoniu. Istotnym problemem sg takze choroby zakazne uktadu oddechowego, ktére
stanowity sumarycznie 37% wartosci DALY wsrod wszystkich chordb uktadu oddechowego.
Nalezy mie¢ na uwadze, ze przedstawione oszacowania zostaty opracowane przy zatozeniu
niezmienionej sytuacji epidemiologicznej. Jednak, z uwagi na pandemie wirusa SARS-CoV-
2 w 2020 r., przedstawione warto$ci mogg ulec zmianie. Rozwoj wirusa w naszym kraju
niewatpliwie przyczynit sie zaréwno do wzrostu zachorowan, liczby zgonéw z powodu
choréb drég oddechowych, jak i do rozwoju choréb stanowigcych powiktania po przebytym
zakazeniu.

Rycina 9. Struktura utraconych lat Zzycia w zdrowiu z powodu choréb uktadu oddechowego w 2019 r.
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zrodto: opracowanie witasne na podstawie GBD IHME
Inne choroby istotne z punktu widzenia zdrowia publicznego

CUKRZYCA I CHOROBY NEREK

30 Ibidem.
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Siédme miejsce w rankingu DALY w 2019 r. dotyczyto cukrzycy i choréb nerek. Pomimo
przewlektego charakteru chordb z tej grupy, zajety one piata pozycje w rankingu
najczestszych przyczyn zgonéw - w 2019 r. odnotowano ich ok. 12,8 tys. Za 60% z nich
odpowiedzialna byta cukrzyca, dla ktérej liczba zgonow wzrastata od 2002 r.3!. Ponadto,
w kolejnych latach przewiduje sie dalszy wzrost. Szacuje sie, ze w 2028 r. liczba zgondéw
z powodu cukrzycy bedzie wyzsza o prawie 8% w pordéwnaniu z sytuacjg z 2019 r. Jesli
przebieg choroby nie jest odpowiednio kontrolowany, to wéwczas moze doprowadzi¢ do
wielu groznych powiktan, majacych wptyw na znaczne pogorszenie jakosci zycia pacjenta,
a takze przedwczesng $mieré. Wobec tego istotne znaczenie ma prowadzenie zdrowego
stylu zycia, wczesne wykrycie choroby, jej kontrola oraz przestrzeganie zalecen
zwigzanych z jej leczeniem32,

Cukrzyca stanowi istotny problem zdrowotny w Rzeczypospolitej Polskiej. Nie jest to
jednak problem regionalny, lecz globalny. Zgodnie z przewidywaniami Swiatowych
organizacji, w 2040 r. na cukrzyce bedzie chorowac¢ 642 min ludzi dorostych w wieku
20-79 lat33. Nie dziwi wiec okreslenie cukrzycy mianem ,choroby XXI wieku”. Jej
dynamiczne rozprzestrzenianie sie zwigzane jest z postepem wspoétczesnej cywilizacji.

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

CHOROBY UKEADU TRAWIENNEGO

Wsréd chorob zabierajacych najwiecej lat zycia w zdrowiu w 2019 r. wystepowaty réwniez
choroby ukfadu trawiennego. Na taki wynik wptyw miata m.in. liczba zgondw, ktéra
zwieksza sie od 2014 r. Jezeli jednak wzig¢ pod uwage standaryzacje wzgledem wieku,
obserwuje sie trend malejacy. Mozna stad wnioskowad, iz omawiany wzrost $miertelnosci
z powodu chorob uktadu trawiennego wynika jedynie ze zmian struktury wieku ludnosci34.
Warto zauwazy¢, ze w grupie tej za blisko 60% utraconych lat zycia odpowiada marskos¢
i inne przewlekie choroby watroby, ktdrych przyczyng jest czesto naduzywanie alkoholu.

NIEPLODNOSC

Jednym z istotnych probleméw zdrowotnych obejmujacych zagadnienia zdrowia
prokreacyjnego jest nieptodnosc¢, ktérg WHO okreslita jako chorobe spoteczng. Nieptodnosc
jest nie tylko narastajgcym problemem spotecznym, ale i zdrowotnym. Pary objete
nieptodnoscig znacznie czesciej dotkniete sg m.in. depresjg, zaburzeniami relacji
spotecznych, jak rowniez zaburzeniami nerwicowymi zwigzanymi ze stresem.

OTYLOSC

Otytos¢ rowniez postrzegana jest jako choroba cywilizacyjna. Wskazujg na to m.in. dane
WHO, zgodnie z ktérymi w 2016 r. na caltym $wiecie 39% populacji dorostej miato
nadwage, a 13% byto otytych. Dodatkowo, 25% dzieci w wieku 5-19 lat miato nadwage
badz byto otytych. Problem otytosci coraz czesciej dotyka rowniez mieszkancéw Polski.
Zgodnie z analizami NCD Risk Factor Collaboration, przeprowadzonymi w ramach
miedzynarodowej wspotpracy naukowcdw dostarczajacych aktualne dane na temat
gtéwnych czynnikéw ryzyka chordb niezakaznych, w 2016 r. w Polsce wsrdd osdéb w wieku

31 Obliczenia DAIS MZ na podstawie danych GBD IHME 2020.

32 Kalbarczyk W. i in., Cukrzyca. Gdzie jestesmy? Dokad zmierzamy?, red. Kalbarczyk W.; Warszawa 2018,
Instytut Ochrony Zdrowia.

33 IDF Diabetes Atlas, Seventh edition, 2015.

34 Ibidem.
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20 lat i wiecej 76% kobiet i 93% mezczyzn miato nadwage badz byto otytych. Ponadto,
do 2025 r. przewiduje sie wzrost liczby osdb otytych, a co za tym idzie - zwiekszenie
liczby pacjentow cierpigcych na schorzenia z nig zwigzane. Dotyczy to przede wszystkim
wzrostu liczby dorostych pacjentow z cukrzyca, nadcisnieniem i zwyrodnieniem stawu
kolanowego?°.

Wedtug szacunkdw GBD otytosc¢ jest rozpatrywana jako czynnik ryzyka dla wielu choréb.
W 2019 r. zbyt wysoka masa ciata odpowiadata w Polsce za utrate 10,5% lat przezytych
w zdrowiu, w$rdod mezczyzn za 10,6%, kobiet zas - 10,2%. Sytuacja w Rzeczypospolitej
Polskiej byta gorsza niz przecietnie w UE, gdzie odsetek ten wynidst 8% dla mezczyzn

i 7,2% dla kobiet36,

Glowne czynniki ryzyka choréb
Wedtug metodologii GBD wyrdznia sie trzy gtdwne grupy czynnikéw ryzyka chorob:

1) behawioralne, ktore zwigzane sg ze stylem zycia, np. palenie i zazywanie tytoniu,
spozywanie alkoholu, mata aktywnos¢ fizyczna;

2) metaboliczne, ktore wynikajg z fizjologii cztowieka, np. wysokie cisnienie krwi,
wysoki poziom cholesterolu LDL;

3) srodowiskowe/zawodowe, np. zanieczyszczenie powietrza.

Dominujaca grupa czynnikdéw ryzyka wptywajacych na DALY i zgony dla kobiet i mezczyzn
tacznie byty czynniki behawioralne. W 2019 r. odpowiadaty za prawie 50% zgonoéw
polskich mezczyzn i 35,5% zgondw polskich kobiet (wartosci standaryzowane). Odsetki
te sq wyzsze niz dla ogotu krajow UE, ktore wynoszg odpowiednio 43,7% oraz 31,6%,

Co oznacza, ze istnieje w Polsce potrzeba zwiekszenia obszaru dziatan w zakresie zdrowia
publicznego, dotyczacych zmniejszenia umieralnosci mieszkancow kraju3’. Niezwykle
istotne jest, aby czynniki ryzyka traktowac jako szerokie spektrum zjawisk siegajgcych
poza sam system zdrowia oraz rozwigzania we wszystkich politykach oddziatujgcych

na te czynniki (ang. Health in all policies).

Tabela 1. Czynniki ryzyka przyczyniajace sie do najwiekszej liczby zgondw ogdétem (%) w Rzeczypospolitej
Polskiej oraz w UE w 2019 r.

Wplyw czynnikéw ryzyka na zgony
(obie picie, wartosci wystandaryzowane, 2019 r.)32

Grupa czynnikow Czynnik PL (%) | UE (%)
Metaboliczne Wysokie cisnienie krwi 21,1 19,1
Behawioralne Palenie i zazywanie tytoniu 20,1 17,9
Behawioralne Niewtasciwa dieta 18,9 14,5
Metaboliczne Wysoki poziom cukru 14,4 12,0
Metaboliczne Wysoki wskaznik BMI 13,8 10,8
Metaboliczne Wysoki cholesterol LDL 10,9 8,9
Behawioralne Spozywanie alkoholu 7,6 7,2

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

36 https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/; dostep 19.01.2021.

37 University of Washington (2020), Institute for Health Metrics and Evaluation. GBD;
https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/; dostep 21.01.2021.

38 http://ihmeuw.org/5b8m; dostep 07.12.2020.
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Srodowiskowe/zawodowe | Zanieczyszczenia powietrza 7,4 3,9
Metaboliczne Uszkodzona funkcjonalnos$é¢ nerek 4,6 4,8
Behawioralne Mata aktywnosc fizyczna 2,1 2,0
Srodowiskowe/zawodowe |Ryzyka zawodowe 1,8 2,6

zrédto: IHME

Zaréwno w krajach UE, jak i w Rzeczypospolitej Polskiej za najwieksza liczbe zgondéw
odpowiada wysokie ci$nienie krwi, a w dalszej kolejnosci palenie i zazywanie tytoniu oraz

niewtasciwa dieta. Najwieksza réznica miedzy Rzeczpospolitg Polskg i krajami UE

wystepuje w przypadku tych trzech czynnikéw, ktére w naszym kraju sg odpowiedzialne
za znacznie wiekszg liczbe zgondw na 100 tys. ludnosci (wartosci wystandaryzowane).
Réznice te wskazujg na obszary priorytetowych dziatan.

Najistotniejsze czynniki ryzyka wptywajace na DALY to palenie i zazywanie tytoniu, wysoki

wskaznik BMI oraz wysokie ci$nienie krwi. Odpowiadaty one w najwiekszym stopniu

za warto$¢ wskaznika DALY w Rzeczypospolitej Polskiej i krajach UE3°.

Tabela 2. Czynniki ryzyka przyczyniajgce sie do najwiekszej utraty lat zycia w zdrowiu w Rzeczypospolitej

Polskiej i UE w 2019 r.

Wplyw czynnikéw ryzyka na DALY (obie picie, wartosci wystandaryzowane)4°

Grupa caynnikow PL(o0) | UE (%)

Behawioralne Palenie i zazywanie tytoniu 14,6 11,7
Metaboliczne Wysoki wskaznik BMI 10,5 7,7
Metaboliczne Wysokie cisnienie krwi 10,3 7,9
Behawioralne Niewtasciwa dieta 9,7 7,0
Metaboliczne Wysoki poziom cukru 8,8 6,9
Behawioralne Spozywanie alkoholu 8,7 6,4
Metaboliczne Wysoki cholesterol LDL 5,1 3,8
Srodowiskowe/zawodowe | Zanieczyszczenia powietrza 4,7 2,2
Srodowiskowe/zawodowe Ryzyka zawodowe 3,1 3,0
Metaboliczne Uszkodzona funkcjonalnos$é nerek 2,3 1,9
Behawioralne Mata aktywnos¢ fizyczna 0,9 0,8

zrédto: IHME

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

Odsetek palacych i zazywajacych tyton w Rzeczypospolitej Polskiej obecnie jest nieco
wyzszy niz sredni poziom europejski (Srednia UE-28 - 19,2%, Polska - 22,8%).
Obserwuje sie pewne zahamowanie trendu spadkowego w odsetku oséb palacych,

39 Analiza dokonana na podstawie danych dostepnych w grudniu 2019 r.
40 http://ihmeuw.org/5b8n; dostep 07.12.2020.
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widocznego na przestrzeni ostatnich kilkunastu lat. Pojawienie sie na rynku wyrobow
elektronicznych tylko w niewielkim stopniu zmniejsza rozpowszechnienie palenia tytoniu“!.

Kluczowe zjawiska - spozywanie alkoholu

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

e Struktura spozycia alkoholu jest stabilna. Wedtug danych Paniistwowej Agencji
Rozwigzywania Problemoéw Alkoholowych w 2017 r. 34,6% alkoholu w Polsce
spozywane byto w formie wyrobdw spirytusowych, 57,9% w formie piwa,

a pozostate 7,5% — wina i miodow pitnych42.

Czestos¢ wsrod nastolatkow, ktorzy choc raz pili alkohol, zmniejszyta sie o 2,5 p.p.
i w2017 r. wyniosta 15,9%.

Kluczowe zjawiska - otyto$¢ i nadwaga*?

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

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

e Wystepowanie nadwagi i otytosci w Rzeczypospolitej Polskiej w XXI w.
systematycznie rosnie, wyraznie silniej wésréod mezczyzn (WHO Global Health
Observatory).

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

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

Kluczowe zjawiska - spozywanie warzyw i owocow**

e Dorosli Polacy rownie czesto jak ogot mieszkancow UE codziennie spozywajg
warzywa i owoce (mezczyzni: Rzeczpospolita Polska - 61,6% vs UE-28 - 59,7%,
kobiety: Rzeczpospolita Polska - 71,3% vs UE-28 - 71,1%), nieco rzadziej jedza
rekomendowane dla zdrowia 5 porcji tych produktéow (mezczyzni: Rzeczpospolita
Polska — 8,1% vs UE-28 - 11,1%, kobiety: Rzeczpospolita Polska - 11,8% vs
UE-28 - 17,2%).

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

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

42 Na podstawie danych WHO Global Health Observatory, Pafnstwowej Agencji Rozwigzywania Problemdw
Alkoholowych, Badania HBSC 2018.

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

44 Na podstawie danych Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, (red.) Wojtyniak B., Gorynski
P., Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zakfad Higieny, Warszawa 2018; GUS, Eurostat

na podstawie Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia EHIS, 2014, Organizacja Narodow Zjednoczonych
do spraw Wyzywienia i Rolnictwa (FAO); HBSC - 2019.
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e Dieta kobiet jest bogatsza w warzywa i owoce niz mezczyzn, zjawisko to obserwuje
sie juz wéréd mtodziezy szkolnej.

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

e W 2018 r. Polacy spozywali (nabywali) miesiecznie 3,8 kg owocoéw i 5,0 kg warzyw
(bez ziemniakdéw) na osobe (spozycie szacowane byto na podstawie ilosci
produktéow nabywanych w gospodarstwach domowych).

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

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

Kluczowe zjawiska - aktywnos¢ fizyczna

e Aktywnosc fizyczna Polakdéw dotyczy gtdwnie pracy zawodowej i potrzeb
lokomocyjnych.

e Niemal 60% dorostych Polakéw nie podejmuje zadnych form rekreacyjnej
aktywnosci fizycznej.

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

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

e Poziom aktywnosci szybko maleje z wiekiem.

e Generalnie mezczyzni ¢wiczg wiecej i czesciej niz kobiety, jednak wsréd senioréw
aktywniejsze sg panie.

Podjete dzialania

Skuteczna walka z przedwczesng umieralnoscia oséb w wieku aktywnosci zawodowej,
przede wszystkim mezczyzn, ale rowniez kobiet, nie tylko przyniostaby bezposrednie
korzysci ekonomiczne, ale takze wyraznie przyczynitaby sie do zmniejszenia tak
niekorzystnej dla mieszkancéw Rzeczypospolitej Polskiej réznicy w diugosci ich zycia

w poréwnaniu z mieszkancami innych krajow. Na przestrzeni ostatnich dziesiecioleci
choroby serca i choroby naczyrn mézgowych nie przestajq by¢ najwiekszym zagrozeniem
dla zycia Polakéw, poziom umieralnosci z tego tytutu jest znacznie wyzszy niz w UE,

a relacja ta jest znacznie gorsza niz w przypadku nowotwordw ztosliwych. Sytuacja ta
wymaga podjecia pilnych i skoordynowanych dziatan.

Wybrane kierunki zmian w zakresie choréb sercowo-naczyniowych
w Rzeczypospolitej Polskiej

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

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

Wybrane kierunki zmian w zakresie choréb nowotworowych w Rzeczypospolitej
Polskiej

W Rzeczypospolitej Polskiej mozna ograniczy¢ umieralnos¢ na nowotwory poprzez
wprowadzenie wzajemnie ze sobg skoordynowanych dziatan z obszaru zdrowia publicznego
oraz dziatan medycyny naprawczej. Istnieje konieczno$¢ zwiekszenia czujnosci
onkologicznej zaréwno spoteczenstwa, jak i personelu medycznego. Mozna to osiggnac
przez edukacje zdrowotng oraz systemowe rozwigzania dla POZ i innych dziatéw opieki
zdrowotnej oraz skuteczniejsze wdrazanie programoéw zwalczania choréb nowotworowych?e,

Pierwszym krokiem w celu koordynacji opieki nad pacjentem onkologicznym byto
wprowadzenie na poczatku 2015 r. karty diagnostyki i leczenia onkologicznego. DiLO
umozliwia m.in.: zniesienie limitdw na badania diagnostyczne; wyznaczenie
maksymalnych terminéw realizacji dla poszczegdlnych etapéw leczenia; skrocenie kolejek
dla pacjentéw z podejrzeniem raka i wprowadzenie tzw. szybkiej terapii onkologicznej;
promowanie tzw. interdyscyplinarnego leczenia onkologicznego, w tym zwiekszony udziat
lekarzy rodzinnych oraz wprowadzenie funkcji koordynatora leczenia (asystenta pacjenta)
nadzorujacego proces leczenia, wyznaczone terminy, wspierajagcego pacjenta
informacyjnie, administracyjnie i organizacyjnie*’.

Natomiast wprowadzona w lutym 2020 r. uchwata Rady Ministrow w sprawie przyjecia
programu wieloletniego pn. Narodowa Strategia Onkologiczna na lata 2020-2030 zawiera
propozycje dziatan majace

na celu ograniczenie zachorowan na choroby nowotworowe w Polsce. Jej realizacja
zaplanowana na kolejne 10 lat stanowi prébe odwrocenia niekorzystnych trendéw oraz
obnizenia kosztow wynikajacych z obcigzenia pacjentéw chorobami nowotworowymi.
Gtéwnym celem strategii jest wzrost odsetka osdb przezywajgcych 5 lat od zakoriczenia
terapii onkologicznej. Zwiekszeniu powinna ulec wykrywalnos$¢ nowotworéw we wczesnych
stadiach, a obnizeniu umieralno$¢. Nowe rozwigzania powinny sie przyczyni¢ do
wyeliminowania negatywnych zjawisk w onkologii, takich jak fragmentacja opieki,
rozproszenie $wiadczen i osrodkdow onkologicznych, ktére dotychczas wptywaty na jakos¢
leczenia onkologicznego, a co za tym idzie — na szanse pacjentéw na wyleczenie z choroby
nowotworowej*8.

PODSUMOWANIE

e W Rzeczypospolitej Polskiej srednie dalsze trwanie zycia w chwili urodzenia
znacznie wzrosto w latach 1991-2018, lecz wcigz pozostaje o 3 lata krotsze

od $redniej w UE. Roznice w $rednim dalszym trwaniu zycia w podziale na
pte¢ i poziom wyksztatcenia nalezg do najwyzszych w Europie.

Gtéwng przyczyng utraconych lat zycia w zdrowiu jest palenie i zazywanie
tytoniu. Do pozostatych przyczyn zaliczamy: wysokie cisnienie krwi, wysoki

45 Szczegdtowe informacje nt. wdrazanych programoéw przedstawione sg w podrozdziale pt. Opieka
koordynowana i deinstytucjonalizacja.

46 NIZP-PZH (2019), Diagnoza systemu opieki zdrowotnej w Rzeczypospolitej Polskiej; Warszawa 2019.

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

48 Szczegbtowy opis zatozen Narodowej Strategii Onkologicznej na lata 2020-2030 zawarty jest w rozdziale II
Uwarunkowania strategiczne.
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wskaznik BMI, niewtasciwe odzywianie, wysoki poziom cukru oraz spozywanie
alkoholu.

Choroby sercowo-naczyniowe pozostajg podstawowa przyczyng zgondéw

i utraty lat zycia w zdrowiu. Choroba niedokrwienna serca jest nadal
gtdowng przyczyng $mierci, w nastepnej kolejnosci sg to udar mézgu

i nowotwor ztosliwy tchawicy, oskrzeli i ptuc.

Rzeczpospolita Polska, na tle UE, jest krajem o wcigz relatywnie niskiej

zachorowalnosci na nowotwory ztosliwe, ale wysokiej umieralnosci

z tego powodu.

Rosnie rozpowszechnienie chordb cywilizacyjnych takich jak cukrzyca

i otytosé.

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

ORGANIZACIA SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA

Zarzadzanie systemem ochrony zdrowia

Zgodnie z wypracowang przez WHO definicjg ,systemu ochrony zdrowia” okresla sie go
jako catos¢ dziatan, ktorych podstawowym celem jest promowanie, poprawa i zachowanie
dobrego stanu zdrowia cztonkdéw populacji*®. W $wietle powyzszego, kazda zorganizowana
~promocja poprawy i zachowania dobrego stanu zdrowia cztonkdéw populacji” jest juz sama
w sobie systemem, bez wzgledu na forme organizacji oraz sposdéb finansowania. Nalezy
zwrdéci¢ uwage, ze powyzsza definicja nie odnosi sie do skutecznosci (rezultatéw
poszczegolnych terapii) lub wydajnosci (mierzonej liczbg badan, pacjentow itd.)>°.

Efektywnos$¢ systemu to zwigzek naktaddéw ponoszonych na rzecz tegoz systemu

z uzyskiwanymi efektami. W przypadku systemu ochrony zdrowia mozna badac
efektywnos$¢ zaréwno dla poszczegdlnych swiadczeniodawcow, jak rowniez dla
stosowanych terapii. Optymalizacja z kolei oznacza ciggte rownoczesne podnoszenie
wydajnosci i skutecznosci systemu, w szczegdlnosci unikniecie braku wzrostu efektow przy
rosnacych wydatkach>!,

Organizacja systemu ochrony zdrowia, jego finansowanie i zarzadzanie, moze miec istotne
znaczenie dla jakosci dostarczanych ustug, rezultatow zdrowotnych i bezpieczenstwa
pacjentow. Nowoczesna ochrona zdrowia sktada sie z wielu elementéw i aspektéw, ktérych
sprawne powigzanie wymaga dobrego zarzadzania (governance). Na system sktadajg sie
wiec: zarzadzanie, podstawowa polityka zdrowotna, zarzadzanie jakoscig, finansowanie,
ptacenie za $wiadczenia, nadzor, wyznaczanie celow i kierunkéw rozwoju.

Zarzadzanie jest istotnym elementem sprawnosci systemu ochrony zdrowia. Jest ono
zdefiniowane jako zasady (zaréwno formalne, jak i nieformalne) dotyczace wspdinych
dziatan i podejmowania decyzji w systemie z roznymi podmiotami i organizacjami, podczas
gdy zaden formalny mechanizm kontroli nie moze dyktowac relacji miedzy tymi

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

50 Czauderna P., Gatazka-Sobotka M., Watek M., Golubiewski K., Janas J., Maciejczyk A., Woch M., Bartoszewicz
A. (2020), ZDROWIE DLA GOSPODARKI - GOSPODARKA DLA ZDROWIA: Nowoczesna droga do réwnowagi
systemu i obywatela w zdrowiu, s. 11.

5! Czauderna P., Gatgzka-Sobotka M., Watek M., Golubiewski K., Janas J., Maciejczyk A., Woch M., Bartoszewicz
A. (2020), ZDROWIE DLA GOSPODARKI — GOSPODARKA DLA ZDROWIA: Nowoczesna droga do rownowagi
systemu i obywatela w zdrowiu, s. 12.



28 | ZDROWA PRZYSZLOSC
Ramy strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia
na lata 2021-2027, z perspektywa do 2030 r.

podmiotami i organizacjami. Zarzadzanie w nowej ekonomii instytucjonalnej koncentruje
sie na roli instytucji ksztattujacych interakcje miedzy podmiotami w ramach istniejacych
ram prawnych i instytucjonalnych®2.

Choroby cztowieka stanowig zréznicowany obraz, wymagajg zréznicowanych interwencji,
wiec system opieki zdrowotnej majacy na celu wsparcie pacjentéw jest systemem
ztozonym. W Polsce dodatkowo regulatorzy systemu pozostawili swobode organizacyjng
podmiotom leczniczym, czego efektem jest duze zréznicowanie form prowadzenia
dziatalnosci, jak tez zakres i jako$¢ udzielanych $wiadczen. Doswiadczenia swiatowe
wskazujg jednak, ze lepszym rozwigzaniem jest wprowadzanie rozwigzan opartych

na wiedzy i doswiadczeniu. Sukcesy odnoszg przede wszystkim rozwigzania franczyzowe
(osiagajac wymiar globalny), w ktorych testowane i wdrazane sg najlepsze rozwigzania
organizacyjne. W takim modelu franczyzodawca zapewnia wiedze (ang. know-how),

a franczyzobiorca korzysta z tych rozwigzan, majac zapewniong stabilnos¢ prowadzenia
dziatalnosci. W opiece zdrowotnej wykorzystywane sg rozwigzania oparte o tzw. franczyze
spofeczng, gdzie celem dziatalnosci franczyzodawcy nie jest zysk, tylko zapewnienie
Swiadczen o jak najwyzszej jakosci i jak najnizszej cenie.

Rzad, w tym Minister Zdrowia, parlament oraz jednostki samorzadu terytorialnego majq
gtdwnie kompetencje wykonawcze systemu ochrony zdrowia. Funkcje zwigzane z poborem
sktadek zdrowotnych sg realizowane przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) i Kase
Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS), natomiast za kontraktowanie

i finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej odpowiada NFZ, dziatajacy poprzez centrale,
posiadajaca réwniez pewne funkcje regulacyjne, i 16 oddziatéw wojewddzkich,
bezposrednio odpowiedzialnych za kontraktowanie i rozliczanie $wiadczen na terenie
swoich wojewddztw.

Minister Zdrowia nadzoruje takze liczne instytucje realizujgce istotne z punktu widzenia
systemu funkcje. Sg to m.in.: NFZ, NIZP-PZH-PIB, AOTMIiT, CMJwOZ, CeZ, GIS, GIF,
Centralna Baza Rezerw Sanitarno-Przeciwepidemicznych w Porebach. System ochrony
zdrowia i jego organizacja opiera sie na kilku podstawowych aktach prawnych. Nalezg

do nich przede wszystkim Konstytucja RP z 1997 r. oraz ustawa z 27 sierpnia 2004 r.

o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2021 r.
poz. 1285, z pézn. zm.), ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z
2021 r. poz. 711, z p6zn. zm.), a takze wszystkie przepisy harmonizujace prawo polskie z
prawem UE. Zgodnie z art. 68 ust. 2 Ustawy Zasadniczej wszyscy obywatele, niezaleznie od
ich sytuacji materialnej, majg prawo do réownego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze $srodkéw publicznych. System obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego
obejmuje ok. 98% populacji, w tym cztonkdw rodzin oséb ptacacych sktadki ubezpieczeniowe
oraz pewne grupy spoteczne, ktorych skfadki pokrywane sg z budzetu panstwa.

Instytucjg, ktora jest odpowiedzialna za finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej

w polskim powszechnym publicznym systemie ubezpieczenia zdrowotnego, jest NFZ.
Do zadan Funduszu nalezy m.in.: okreslanie jakosci i dostepnosci oraz analiza kosztow
Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie niezbednym do prawidtowego zawierania uméw
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, przeprowadzanie konkurséw ofert, rokowan

i zawieranie umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, a takze monitorowanie ich
realizacji i rozliczanie, opracowywanie, wdrazanie, realizowanie, monitorowanie,
nadzorowanie i kontrolowanie programow zdrowotnych.

52 Chhotray V., Stoker G., Governance Theory and Practice: A Cross-Disciplinary Approach; London: Palgrave
Macmillan UK, 2009.
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Prezes Funduszu okresla w planie finansowym NFZ na dany rok oraz w prognozie
przychododw i kosztéw na kolejne trzy lata dynamike i strukture wydatkéw w podziale
na rodzaje i zakresy $wiadczen. Oddziaty wojewddzkie NFZ pokrywajg koszty $wiadczen
opieki zdrowotnej na terenie swoich wojewddztw, w ramach $srodkéw zapisanych

w odpowiadajacych im czesciach planu finansowego>3.

Finansowanie opieki zdrowotnej

Opieka zdrowotna finansowana ze $rodkéw publicznych ma na celu poprawe, zachowanie
i przywrdcenie zdrowia przy zachowaniu réwnego i szybkiego dostepu do $wiadczen
zdrowotnych, co zagwarantuje wysoka efektywnos$c¢ systemu. Zasoby finansowe
przeznaczane na opieke zdrowotng oraz przyjete modele finansowania swiadczen sq
niezwykle istotne dla poprawnosci funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej>*.

Wydatki publiczne na opieke zdrowotng per capita (z uwzglednieniem parytetu sity
nabywczej) w Rzeczypospolitej Polskiej wzrosty o 205% miedzy 2005 a 2020 r. Wcigz
jednak Rzeczpospolita Polska pozostaje jednym z krajow wydajacych najmniej na opieke
zdrowotng, zaréwno wsrod panstw nalezgcych do Organizacji Wspdtpracy Gospodarczej

i Rozwoju (OECD), jak i UE. W 2005 r. Rzeczpospolita Polska wydata na statystycznego
obywatela 834,60 USD. W 2020 r. wydatki siegaty juz 2547 USD>>.

Skutkiem niedostatecznych naktadéw na polskg ochrone zdrowia jest m.in. jedna

z koncowych pozycji Rzeczypospolitej Polskiej w Europejskim Konsumenckim Indeksie
Zdrowia (EHCI), ktory poréwnuje kraje pod wzgledem zabezpieczenia praw pacjenta

i informacji przeznaczonych dla pacjenta, dostepnosci (czas oczekiwania na leczenie),
wynikéw leczenia, zakresu i zasiegu swiadczen, profilaktyki, dostepnosci lekow
(rycina 10)%°,

53 Czauderna P., Gatazka-Sobotka M., Watek M., Golubiewski K., Janas J., Maciejczyk A., Woch M., Bartoszewicz
A. (2020), ZDROWIE DLA GOSPODARKI - GOSPODARKA DLA ZDROWIA: Nowoczesna droga do rownowagi
systemu i obywatela w zdrowiu, s. 53.

54 Czauderna P., Gatgzka-Sobotka M., Watek M., Golubiewski K., Janas J., Maciejczyk A., Woch M., Bartoszewicz
A. (2020), ZDROWIE DLA GOSPODARKI - GOSPODARKA DLA ZDROWIA: Nowoczesna droga do réwnowagi
systemu i obywatela w zdrowiu, s. 16.

55 Health expenditure and financing. OECD Statistics; https://stats.oecd.org/ ; dostep 03.08.2021.

56 Euro Health Consumer Index 2018 Report. Health Consumer Powerhouse.
https://healthpowerhouse.com/media/EHCI-2018/EHCI-2018-report.pdf; dostep 11.01.2021.
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Rycina 10. Wyniki EHCI za 2018 r.
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zrédto: EHCI, 2018 za: Czauderna P., Gatazka-Sobotka M., Watek M., Golubiewski K., Janas J., Maciejczyk A.,
Woch M., Bartoszewicz A. (2020), ZDROWIE DLA GOSPODARKI - GOSPODARKA DLA ZDROWIA: Nowoczesna droga
do réwnowagi systemu i obywatela w zdrowiu, s. 19

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

Wydatki biezace ogdétem na ochrone zdrowia w Rzeczypospolitej Polskiej w 2017 r.
stanowity 6,7% PKB, z tego biezace wydatki publiczne (w tym koszty NFZ) - 4,6% PKB,
co stanowi mniejszy odsetek PKB w poréwnaniu z przecietnymi naktadami w krajach
europejskich. Tak niskie naktady publiczne na zdrowie w Rzeczypospolitej Polskiej
skutkujg wysokim udziatem wydatkéw ponoszonych bezposrednio przez pacjentéw>8.
Zgodnie z danymi OECD®® udziat tych wydatkéw w Rzeczypospolitej Polskiej w 2018 r.
wyniost 20,4%, podczas gdy na Stowacji - 18,9%, w Czechach - 14,2%, w Szwecji -
13,8%, a we Francji - 9,2%.

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

58 53 to koszty, ktére osoba ubezpieczona musi ponie$¢ bezposrednio u $wiadczeniodawcy bez posrednictwa
ubezpieczyciela lub rzadu.

5% https://stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=SHA.
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Nominalnie finansowanie sektora szpitalnego z 31,2 mid zt w 2014 r. wzrosto do 47,4 mid
zt w 2019 r. (rycina 11)°°,

Rycina 11. Koszty swiadczen zdrowotnych NFZ w latach 2014-2019 - w liczbach bezwzglednych
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zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026 na podstawie danych NFZ, 2021

Rycina 12. Udziaty kosztow przeznaczonych na $wiadczenia zdrowotne NFZ w latach 2014-2019
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zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026 na podstawie danych NFZ, 2021

Ryciny 11 i 12 przedstawiajg udziat poszczegdlnych rodzajow $wiadczen w kosztach
ogotem. Najwiekszy udziat sSrodkow finansowych przeznaczany jest na leczenie szpitalne
(52,8% w 2019 r.), w latach 2014-2019 nastgpit wzrost udziatu tego rodzaju swiadczen
o 3,4 p.p. Nastepne pozycje stanowig $rodki przeznaczone na POZ (13,9%), refundacje
apteczng (9,7%) i AOS (5,7%). Wydatki na AOS jako procent wszystkich wydatkow na
$Swiadczenia zdrowotne ponoszonych przez NFZ zmniejszaty sie konsekwentnie od 2014

%0 Niemniej jednak z uwagi na to, iz w planie finansowym NFZ w pozycji leczenie szpitalne widniejg tzw.
$wiadczenia jednego dnia. np. $wiadczenia w zakresie chemioterapii czy radioterapii wykonywane w trybie
ambulatoryjnym, jak réwniez ryczatt szpitalny obejmuje poradnie przyszpitalne, nalezy zatem mie¢ na wzgledzie,
ze nie mozna wprost przetozy¢ ww. pozycji na kategorie wydatkdw leczenie szpitalne.
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do 2018 r., przy réwnoczesnym wzroscie wydatkéw na lecznictwo szpitalne. W 2014 r.
wydatki NFZ na AOS stanowity 8,6% wszystkich kosztow, w 2018 i 2019 - 5,7%.

W polskim systemie przyjeto trzy podstawowe modele finansowania:

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

Modele te nie sprzyjaja podnoszeniu jakosci obstugi, skutecznosci leczenia oraz poprawie
doswiadczen pacjentow. Wadami sg rowniez brak optaty za efekt czy optat pakietowych,
jak i to, ze bardzo nieliczne mechanizmy premiujgce nakierowujg $wiadczeniodawcéw

na maksymalizacje wynikow finansowych, a nie zdrowotnych. Skutkuje to powszechnym
przeswiadczeniem $wiadczeniobiorcéw o koniecznosci zabezpieczenia rentownosci

z jednoczesnym brakiem nastawienia na efekt zdrowotny®!. Poza tym NIK wskazuje

w swoim raporcie®? na znaczne, siegajace kilkuset punktéw procentowych, réznice wycen
tych samych $wiadczen w réznych regionach, co takze $wiadczy o wadach modelu
finansowania opieki zdrowotnej w Rzeczypospolitej Polskiej®3.

Pomiedzy 2014 a 2019 r. nastgpit wzrost naktadéw na $wiadczenia zdrowotne, ktory
wynidst 42% w wartosciach nominalnych, przy czym w przypadku $swiadczen w ramach
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej odnotowano zmniejszenie finansowania, co moze
wywotywac negatywne skutki z uwagi na fakt, ze AOS powinien odcigza¢ szpitale,
przejmujac $wiadczenia zdrowotne, w tym procedury diagnostyczne, ktdrych realizacja
jest mozliwa w trybie ambulatoryjnym. Dziatania takie nie mogg obnizac efektu
zdrowotnego, jednoczesnie przyczynityby sie zasadniczo do obnizenia kosztéw opieki.
W efekcie datoby to szanse na zwiekszenie liczby obstuzonych pacjentéw i uwolnienie
t6zek szpitalnych dla najbardziej potrzebujgcych®4.

Gtéwnym motorem wzrostu wydatkéw na zdrowie jest postep technologiczny.
Rozpowszechnianie nowych technologii medycznych i ubezpieczenia zdrowotne sgq
rozwigzaniami dajacymi szanse na ograniczenie wzrostu wydatkow na zdrowie. Do tego
dochodzi kwestia wzrostu kosztéw wynagrodzen pracownikéw medycznych oraz zwigzana
z nim presja ptacowa pracownikdéw niemedycznych. Istnieje wiec potrzeba racjonalizacji
obecnie stosowanego finansowania, zakupow czy ram funkcjonowania szpitali w celu
zwiekszenia efektywnosci dostepnych, ale juz teraz niewystarczajacych zasobdw.

Ocena systemu ochrony zdrowia przez obywateli

Zgodnie z wynikami badania CBOS 39% respondentéw w 2018 r. byto raczej
niezadowolonych z funkcjonujacej ochrony zdrowia. Ocena ta ulegata tylko nieznacznym
zmianom od 2001 r., kiedy to 38% Polakéw byto raczej niezadowolonych z funkcjonujacej
w Polsce opieki zdrowotnej. Wyjatek stanowit 2012 r., w ktérym to az 41% badanych
stwierdzito, ze sq zdecydowanie niezadowoleni z obecnie funkcjonujacej opieki zdrowotnej

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

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

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

do réwnowagi systemu i obywatela w zdrowiu, s. 21.

64 Czauderna P., Gatazka-Sobotka M., Watek M., Golubiewski K., Janas J., Maciejczyk A., Woch M., Bartoszewicz
A. (2020), ZDROWIE DLA GOSPODARKI - GOSPODARKA DLA ZDROWIA: Nowoczesna droga do rownowagi
systemu i obywatela w zdrowiu, s. 20.
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w kraju (rycina 13). W badaniach CBOS opublikowanych w marcu 2020 r. widoczna jest
znaczna poprawa postrzegania NFZ, ze wzrostem opinii pozytywnych o 17%°9°.

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

Réwniez wskazniki dotyczace traktowania pacjenta i przyjaznosci systemu wskazujg,

na koniecznos¢ poprawy. Cho¢ 57% badanych czuje sie traktowanych przez personel
medyczny w sposéb zyczliwy i troskliwy i obserwowalny jest istotny wzrost zadowolenia
w tej materii (49% badanych w 2016 r.), to nadal jest to 20% mniej niz 9 lat wczesniej
(77%). Ponadto jedynie 44% pacjentéw uwaza, ze administracja placoéwek obstuguje
pacjentow szybko i skutecznie, a tylko 57% potwierdza, ze informacja o tym, gdzie
zgtaszac sie po pomoc lub porade, jest na zadowalajagcym poziomie.

Rycina 13. Stopiert zadowolenia Polakdéw z funkcjonujgacej opieki zdrowotnej w Polsce na przestrzeni lat
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zrédto: analiza BS na podstawie badania Opinie na temat funkcjonowania opieki zdrowotnej, CBOS 2018

W 2018 r. az 49% badanych przez CBOS stwierdzito, Zze problemy z dostepnoscig oraz
jakoscig $wiadczonych ustug zdrowotnych wynikajg ze zbyt niskich naktadéw finansowych
oraz zle wykorzystywanych do tego celu pieniedzy. Trend ten réwniez nie ulegat znaczacej
zmianie od 2012 r., kiedy to 46% ankietowanych wskazato powyzsze jako gtéwng
przyczyne obnizonej dostepnosci i jakosci Swiadczonych ustug zdrowotnych

w Rzeczypospolitej Polskiej (rycina 14).

65 Komunikat z badarn CBOS Oceny dziatalnosci instytucji publicznych;
https://www.cbos.pl/SPISKOM.POL/2020/K 038 20.PDF; dostep 08.05.2020.
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Rycina 14. Ocena przez Polakdéw systemu ochrony zdrowia w Rzeczypospolitej Polskiej na przestrzeni lat

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

Wedtug badania CBOS w 2018 r. dobra ocena dziatalnosci instytucji publicznych wzrosta
do poziomu 32%, podczas gdy w 2012 r. jedynie 11% ankietowanych uznato jg za dobrg
(rycina 15).

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

Jak ocenia Pan/i dziatalnos¢ instytucji publicznych w Rzeczypospolitej Polskiej?
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Podjete dziatania

Naprawa systemu opieki zdrowotnej wymaga przede wszystkim znaczacego zwiekszania
nakfaddw. Istotnym elementem przyczyniajagcym sie do tego jest tzw. ,,ustawa 6% 75,
ktéra zaktada, ze na finansowanie ochrony zdrowia w perspektywie do 2024 r. bedq
przeznaczane $rodki w wysokosci nie nizszej niz 6% PKB oraz 7% PKB do 2027 r. ¢7,
Szybszy wzrost naktaddéw na zdrowie powinien przyczynic sie do lepszego dostepu
obywateli do $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicznych.

PODSUMOWANIE

Kluczowg role w wytyczaniu polityki zdrowotnej w Rzeczypospolitej Polskiej
odgrywa Minister Zdrowia. Posiada on rowniez kompetencje regulacyjne,
natomiast NFZ jest gtdwnym ptatnikiem w systemie.

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

Struktura kosztéw $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw
NFZ wskazuje na najwiekszy — ponad 50% - udziat kosztéw leczenia
szpitalnego. Udziat wydatkéw na AOS i POZ jest nadal na
niezadowalajgcym poziomie (odpowiednio 7,4% i 13,4%).

W najblizszym czasie Rzeczpospolitg Polskg czeka wzrost naktadow
na system ochrony zdrowia. Gtdwnym motorem wzrostu wydatkow
na zdrowie jest m.in. postep technologiczny.

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

67 Z zastrzezeniem, ze wysokos¢ srodkoéw finansowych przeznaczonych na finansowanie ochrony zdrowia w latach
2018-2023 nie moze by¢ nizsza niz: 1) 4,78% produktu krajowego brutto w 2018 r.; 2) 4,86% produktu krajowego
brutto w 2019 r.; 3) 5,03% produktu krajowego brutto w 2020 r.; 4) 5,30% produktu krajowego brutto w 2021 r.;
5) 5,55% produktu krajowego brutto w 2022 r.; 6) 5,80% produktu krajowego brutto w 2023 r.
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ORGANIZACJA SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ

Swiadczenia zdrowotne udzielane sg przez publiczne i niepubliczne podmioty lecznicze,
jak réwniez indywidualne i grupowe praktyki lekarskie i pielegniarskie®®,

Publiczne podmioty lecznicze mogg byc¢ tworzone przez wtadze na szczeblu gminnym,
powiatowym, wojewddzkim lub centralnym (ministerialnym), a takze przez publiczne
uczelnie medyczne, prowadzace dziatalno$¢ dydaktyczng i badawczg w dziedzinie nauk
medycznych. Mogg one funkcjonowad jako samodzielne zaktady (Samodzielny Publiczny
Zaktad Opieki Zdrowotnej - SPZ0Z), spdétki, jednostki budzetowe lub instytuty badawcze.

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

W POZ i AOS dominujq $wiadczeniodawcy niepubliczni (wczes$niejsze Niepubliczne Zaktady
Opieki Zdrowotnej - NZOZ) oraz lekarze i pielegniarki wykonujacy zawdéd w ramach
praktyki indywidualnej oraz grupowej.

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

Opieka szpitalna

Szpitalny system opieki zdrowotnej w Rzeczypospolitej Polskiej na przestrzeni lat przeszedt
wiele reform. Ostatnia bardzo wazna zmiana dotyczaca funkcjonowania szpitali miata
miejsce w 2017 r. Wdrozono wéwczas system podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
$wiadczen opieki zdrowotnej’! (skrét PSZ), potocznie zwany ,siecig szpitali”. Utworzenie
systemu PSZ miato na celu poprawe opieki specjalistycznej nad pacjentami oraz
zapewnienie lepszych warunkéw funkcjonowania szpitali. Do sieci nalezg szpitale, ktére

sq istotne z punktu widzenia zapewnienia pacjentom dostepu do $wiadczen zdrowotnych”2.

W Rzeczypospolitej Polskiej na koniec 2019 r. ze Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie
lecznictwa szpitalnego skorzystato prawie 9 min pacjentéw (22,88% populacji). To

0 0,29% mniej w poréwnaniu z 2014 r. Z kolei liczba szpitali posiadajacych kontrakt

z NFZ zmniejszyta sie — w 2014 r. byto zakontraktowanych 979 szpitali, natomiast

w 2019 r. odpowiednio 966. W systemie PSZ uczestniczyty 584 szpitale, co szczegdtowo
obrazuje ponizsza tabela”3.

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

69 NFZ (2012), Zarys systemu ochrony zdrowia. Polska 2012; https://akademia.nfz.gov.pl/wp-
content/uploads/2016/03/HiT Polska 2012 z okladka automatyczny spis tresci.pdf; dostep 15.04.2020.

70 GUS (2020), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2018 r., Warszawa 2020, s. 40.

7t System podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej zostat wprowadzony z dniem
1 pazdziernika 2017 r. Ustawg z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych.

72 MZ (2020), Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026, s. 189.

73 MZ (2020), Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026, s. 221.
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Tabela 3. Liczba szpitali nalezacych do ,sieci szpitali” oraz bedacych ,poza sieciq” w podziale na wojewddztwa
(stan na 2019 r.)

Z < < | & S > |, . ©

Wojewédztwo § § S % _ % E u% é g E E % § : E
% |n0 | uh | B | 82 | 85 | £E |228| &£

Dolnoslaskie 30 21 7 6 4 2 0 4 74
Kujawsko-pomorskie 30 16 3 4 4 1 1 1 60
Lubelskie 20 17 4 5 7 1 0 2 56
Lubuskie 9 11 2 3 3 0 0 1 29
tédzkie 30 14 8 5 6 1 0 1 65
Matopolskie 32 11 12 3 7 0 1 2 68
Mazowieckie 37 37 7 9 20 3 3 2 118
Opolskie 11 12 4 0 4 1 0 2 34
Podkarpackie 21 12 9 5 1 1 0 1 50
Podlaskie 13 15 2 1 3 1 0 0 35
Pomorskie 14 10 4 4 5 0 1 1 39
Slaskie 54 31 13 7 9 2 2 8 126
Swietokrzyskie 15 10 2 1 1 0 1 36
Warminsko-mazurskie 18 19 4 2 3 0 2 1 49
Wielkopolskie 41 26 4 6 1 1 2 90
Zachodniopomorskie 7 16 2 2 6 2 1 1 37
Suma koncowa 382 | 278 96 62 89 17 12 30 966

zrodto: Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026

Wskaznik liczby szpitali na 100 tys. mieszkancow byt najwyzszy w wojewddztwach
opolskim i warminsko-mazurskim, a najnizszy w wojewodztwach pomorskim

i matopolskim. Natomiast wskaznik liczby t6zek na 10 tys. byt najwyzszy w
wojewddztwach slaskim i Swietokrzyskim, a najnizszy w wojewddztwach matopolskim
i wielkopolskim (tabela 4).
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Tabela 4. Liczba szpitali oraz t6zek na 10 tys. ludnosci wedtug wojewddztw

WOJEWODZTWA Szpitale ’ na 10 tys. ludnosci

stan w dniu 31 XII 2019
Dolnoslaskie 74 15721 54
Kujawsko-pomorskie 60 10 538 51
Lubelskie 56 11 648 55
Lubuskie 29 5399 53
tédzkie 65 13713 56
Matopolskie 68 16 168 47
Mazowieckie 118 29 167 54
Opolskie 34 5190 52
Podkarpackie 50 10 788 51
Podlaskie 35 6 377 54
Pomorskie 39 12 114 52
Slaskie 126 26 555 59
Swietokrzyskie 36 6 938 56
Warminsko-mazurskie 49 7 198 51
Wielkopolskie 90 17 686 51
Zachodniopomorskie 9 395

RAZEM 204 595

zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026
Ponizsza rycina przedstawia Rzeczpospolitg Polskg na tle krajow unijnych wybranych do
porownania w zakresie liczby t6zek szpitalnych.
Rycina 16. Liczba t6zek szpitalnych na 1 tys. mieszkaricow w wybranych parnstwach UE (2017 lub najblizszy
dostepny rok) 7#
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zrodto: OECD Health Statistics, 2019

74 Roznica pomiedzy danymi OECD a danymi GUS wynika z przyjecia innej definicji liczby t6zek. OECD uwzglednia
réwniez tézka w szpitalach psychiatrycznych oraz w uzdrowiskach i sanatoriach, podczas gdy GUS traktuje je osobno.
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Porownywanie liczby 16zek szpitalnych miedzy pafnstwami ma jednak swoje ograniczenia
wynikajgce z organizacji systemu ochrony zdrowia i specyfiki konkretnych panstw.

Nie nalezy wycigga¢ wnioskéw na temat koniecznosci redukcji liczby t6zek szpitalnych

w Rzeczypospolitej Polskiej bez szczegdtowej analizy zapotrzebowania w poszczegdlnych
dziedzinach medycyny.

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

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

Wedtug danych GUS, w 2018 r., 2 055,0 tys. 0séb (o 0,2% mniej niz w 2017 r.) stanowili
pacjenci oddziatow chirurgicznych, z czego ponad potowa przypadkow to osoby
korzystajace z pomocy na oddziatach chirurgii ogélnej (1 025,4 tys. pacjentéw)7’®.

Kolejna liczna grupa to pacjentki oddziatow ginekologiczno-potozniczych (13,2%,

tj. 1 102,7 tys. pacjentéw) oraz hospitalizowani na oddziatach choréb wewnetrznych
(11,3% ogdtem leczonych, tj. 946,1 tys. osob). Nastepnie na oddziatach kardiologicznych
- 6,9% (tj. 577,1 tys. 0sob) i pediatrycznych - 5,1% (tj. 426,3 tys.)””.

Liczba $wiadczen udzielanych w szpitalach w Rzeczypospolitej Polskiej nie wzrosta albo
wzrosta niewiele, utrzymujac sie praktycznie na statym poziomie z 0,26 hospitalizacji
na pacjenta (ubezpieczonego) w 2009 r. na 0,29 hospitalizacji w 2018 r. Dane NFZ
wskazujg, ze liczba $wiadczen wzrosta nieznacznie w 2019 r.

Wazny jest rowniez aspekt dostepnosci do swiadczen zdrowotnych w zakresie lecznictwa
szpitalnego. Badania w tym zakresie zostaty przeprowadzone przez GUS w ramach pracy
badawczej pt. Ustugi publiczne w zakresie ochrony zdrowia. W ramach badania
analizowano m.in. dostep do $wiadczen z perspektywy oddziatéw typowych dla I poziomu
referencyjnego sieci szpitali, tj. oddziatow: chirurgia ogdlna, ginekologia i potoznictwo,
choroby wewnetrzne, pediatria’8. Rycina 17 przedstawia liczbe mieszkancéw danego
powiatu, ktérzy skorzystali ze swiadczen bez wzgledu na miejsce udzielania $wiadczen.

75 GUS (2020), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2018 r., Warszawa 2020, s. 41.
76 GUS (2020), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2018 r., Warszawa 2020, s. 46.
77 GUS (2020), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2018 r., Warszawa 2020, s. 46.
78 GUS (2020), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2018 r., Warszawa 2020, s. 130.

39
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Rycina 17. Osoby, ktdre skorzystaty ze Swiadczen szpitalnych na oddziatach typowych dla I poziomu
referencyjnego (chirurgia ogolna, ginekologia i potoznictwo, choroby wewnetrzne, pediatria) finansowanych
przez NFZ, bez wzgledu na miejsce udzielania swiadczenia, na 1 tys. ludnosci [osoba] w 2018 r.

Bl 956-1344(29)
Bl 798-95(9) [ 57.2-683(92)

[ 684-797(102) [ 02-571(65)

zrédto: GUS, 2018, za: Zdrowie i ochrona zdrowia w 2018 r., s. 131

Analiza wynikdéw badania wskazuje, ze najwiekszg liczbe $wiadczen mozna zauwazyc¢

u mieszkancéw powiatédw Polski pétnocno-wschodniej oraz pétnocnej czesci wojewddztwa
wielkopolskiego, najmniejsza u mieszkancoéw powiatéw wojewddztwa matopolskiego oraz
miastach na prawach powiatu’®. Duze natezenie $wiadczen opieki szpitalnej moze
wskazywac na stabiej rozwinietg AOS.

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

Wedtug prognoz liczba hospitalizacji w 2030 r. wzros$nie o0 7,9% (713 tys.), w tym
przyktadowo w geriatrii odpowiednio z 15,1% do 50,5%, okulistyce 10,1% do 34,8%,
chorobach wewnetrznych 9,7% do 29,9%, kardiologii 9,7% do 27,0%, angiologii 10,3%
do 26,5%, kardiochirurgii 10,0% do 23,5%. Jednoczesnie prognozuje sie istotne spadki

79 GUS (2020), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2018 r., Warszawa 2020, s. 131.
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liczby pobytdéw w oddziatach szpitalnych, gtéwnie potozniczo-ginekologicznych i
dzieciecych (neonatologii, pediatrii, chirurgii dzieciecej)®°.

Przedstawione dane wskazujg, ze w ramach opieki szpitalnej utrzymuje sie od lat w miare
stata liczba hospitalizowanych pacjentéow. Przesuniecie akcentow z opieki szpitalnej

na AOS nastepuje powoli, zmiany demograficzne mogg rowniez zmieni¢ zapotrzebowanie
na poszczegolne swiadczenia szpitalne. Niewatpliwie niepokojg trendy spadku liczby
pacjentow korzystajacych z ambulatoryjnej opieki zdrowotnej oraz brak spadku liczby
hospitalizacji, podobnie jak i brak wzrostu liczby hospitalizacji w trybie dziennym. Nalezy
jednak mie¢ na wzgledzie, ze nie wszystkie $wiadczenia moga by¢ bezpiecznie udzielone
w trybie ambulatoryjnym, ostroznos¢ lekarzy w kwestii udzielania $wiadczen wtasnie
osobom starszym i dzieciom moze by¢ spowodowana odmiennym metabolizmem,
fizjologig u dzieci oraz w przypadku 0sob starszych licznymi chorobami wspotistniejgcymi.

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

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

e gorszej jakosci ustug pozaszpitalnych;

e statusu spoteczno-ekonomicznego pacjentéw (mniej wyksztatceni i biedniejsi
zazwyczaj czesciej korzystajg z ustug szpitalnych);

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

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

e niskiej wyceny $wiadczen ambulatoryjnych (bardziej optaca sie przyjac pacjenta
w szpitalu);

e organizacji $wiadczen szpitalnych w taki sposéb, zeby motywowac pacjentéw
do podjecia leczenia szpitalnego (zamiast czekania w AOS - stosunkowo szybkie
i kompleksowe leczenie lub tylko diagnostyka na poziomie szpitala).

W tym kontekscie warto podkresli¢, iz przygotowywana jest reforma sektora szpitalnictwa,
ktérej podstawowym celem jest poprawa efektywnosci ekonomicznej szpitali publicznych
poprzez dokonanie ich ewaluacji i przypisanie — na podstawie obiektywnych kryteriow -
do odpowiedniej kategorii, ktéra bedzie warunkowata dziatania rozwojowe,
optymalizacyjne i restrukturyzacyjne, jakie zostang podjete w poszczegdlnych
podmiotach. Waznym aspektem bedzie tutaj réwniez podnoszenie jakosci zarzadzania
szpitalami poprzez rozwéj kompetencji kadry menedzerskiej. Pakiet zmian ma réwniez na
celu optymalizacje jakosci leczenia i poziomu bezpieczenstwa pacjenta poprzez wdrozenie
systemowych rozwigzan dotyczacych jakosci i efektow leczenia (koncentracja leczenia
specjalistycznego) oraz zwiekszenie dostepnosci udzielanych $wiadczen, a takze
prowadzenie spdjnej polityki w zakresie zabezpieczania swiadczen medycznych
przejawiajacej sie w optymalnym zabezpieczeniu potrzeb zdrowotnych pacjentow.

80 NIK (2019), Raport: System ochrony zdrowia w Polsce — stan obecny i pozadane kierunki zmian, s. 24.
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Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien

Ze wzgledu na wzrastajacg swiadomos$c¢ spoteczng oraz wystepowanie choréb
cywilizacyjnych obejmujacych zaburzenia psychiczne zapotrzebowanie na $wiadczenia
opieki psychiatrycznej sie zwieksza. Liczba pacjentéw korzystajacych z opieki
psychiatrycznej wzrosta na przestrzeni lat 2009-2019 0 12,6%, w tym o 14,4% w opiece
psychiatrycznej i o 4,7% w leczeniu uzaleznien (rycina 18).

Rycina 18. Liczba pacjentéw objetych opiekg psychiatryczng i leczeniem uzaleznien oraz korzystajacych
ze Swiadczern w Centrach Zdrowia Psychicznego na przestrzeni lat 2009-2019 [tys.]
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zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

O niewystarczajgcej dostepnosci do swiadczen w porédwnaniu z potrzebami pacjentow
$wiadczy m.in. wysokos$c¢ wydatkow prywatnych na opieke psychiatryczna, szacowanych

na ok. 500 mlIn zt rocznie®!. Jednoczesnie nalezy podkresli¢, iz naktady na $wiadczenia

w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien systematycznie rosng. Udziat
wydatkowania na opieke psychiatryczng w wydatkach na ochrone zdrowia (3,4% w 2019 r.)
jest nadal nizszy od grupy krajow wysokorozwinietych?&?.

Leczenie zaburzen psychicznych realizowane jest w ramach $wiadczen ,Opieka
psychiatryczna i leczenie uzaleznien” oraz (od 2018 r., w ktérym utworzono pierwsze CZP)
~Programy pilotazowe”. Podziat na opieke psychiatryczng oraz leczenie uzaleznien zostat
dokonany na podstawie wykazu $wiadczen gwarantowanych®3. Kazda z wymienionych grup
pod wzgledem warunkdw realizacji dzieli sie na leczenie stacjonarne, dzienne oraz
ambulatoryjne i Srodowiskowe (domowe) (ryciny 19 i 20).

81 https://pulsmedycyny.pl/problem-opieki-psychiatrycznej-w-polsce-analiza-rynkowa-968254

82 Economics, mental health and policy: An overview, London 2008.

83 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien,
http://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20190001285



https://pulsmedycyny.pl/problem-opieki-psychiatrycznej-w-polsce-analiza-rynkowa-968254
http://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20190001285
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Rycina 19. Kategoryzacja Swiadczeri gwarantowanych pod wzgledem warunkdéw realizacji w opiece
psychiatrycznej
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zrodto: opracowanie wtasne na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 r. w sprawie
$wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien - Dz. U. poz. 1285, z p6zn. zm.

Rycina 20. Kategoryzacja Swiadczen gwarantowanych pod wzgledem warunkdéw realizacji w leczeniu uzaleznien
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zrodto: opracowanie wtasne na podstawie rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 r. w sprawie
$wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien - Dz. U. poz. 1285, z p6zn. zm

43



44 | ZDROWA PRZYSZ+OSC
Ramy strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia
na lata 2021-2027, z perspektywa do 2030 r.

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

OPIEKA PSYCHIATRYCZNA
\ \
LECZENIE UZALEZNIEN

OSOBY DOROStE 82% 4% 14%

DZIECI | MtODZIEZ

zrodto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

W 2019 r. najwiekszy udziat wérdd pacjentédw stanowili dorosli korzystajacy z opieki
psychiatrycznej, w nastepnej kolejnosci dorosli korzystajacy z leczenia uzaleznien,
nastepnie dzieci i mtodziez korzystajacy z opieki psychiatrycznej oraz dzieci i mtodziez
korzystajacy z leczenia uzaleznien (rycina 21).

Analiza finansowania $wiadczen dorostych pacjentéw z rozpoznaniem schizofrenii

na przestrzeni lat 2009-2018 pokazuje udziat finansowania poszczegélnych kategorii
$wiadczen w leczeniu pacjentéw chorych przewlekle przed wprowadzeniem reformy
opieki psychiatrycznej (rycina 22).

Rycina 22. Suma kwoty sprawozdanej i rozliczonej pacjentéw powyzej 18. roku Zycia z rozpoznaniem schizofrenii
(ICD10: F20) na przestrzeni lat 2009-2018 w opiece psychiatrycznej z podziatem na kategorie Swiadczen [PLN].
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zrédto: analiza problemu zdrowotnego - schizofrenii; opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ
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W latach 2009-2018 w przypadku leczenia schizofrenii przewazajgca wiekszos¢ srodkow
zostata przeznaczona na leczenie stacjonarne (w szczegdlnosci ,Leczenie szpitalne ogdine
(podstawowe)”), przy jednoczesnie niskim udziale wydatkéw na formy posrednie,
ambulatoryjne i Srodowiskowe (domowe). Opisywane proporcje sg argumentem

za koniecznoscig wprowadzenia zmian w systemie opieki zdrowotnej.

Dostepnos$c¢ do swiadczen

Wazng kwestig w opiece psychiatrycznej jest dostepnosc¢ do $wiadczen zdrowotnych
oraz (w przypadku posrednich i ambulatoryjnych form leczenia) odlegto$¢ podmiotéw
od miejsca zamieszkania. Model srodowiskowy jest uznawany za najkorzystniejszy
dla pacjenta, gdyz stuzy procesowi zdrowienia i spotecznemu witaczeniu.

Tabela 5. Liczba pacjentéw w ambulatoryjnej opiece psychiatrycznej na przestrzeni lat 2009-2019 z podziatem
na zgrupowane specjalnosci komorek organizacyjnych [tys.]

| 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016

Poradnia
psychiatryczna/ 1168,86| 1152,54| 1180,21| 1248,68| 1263,97| 1292,59| 1316,26| 1318,88| 1311,79| 1307,19|1304,16
psychologiczna

Opieka dzienna

peychiatryczna 19,96/ 19,59| 22,21| 25,32| 26,60| 27,12| 27,67| 27,71 27,66| 28,56 30,08

Zespdt leczenia

; X 6,43 6,60 10,38 17,16 21,79 24,02 27,11 30,35 33,58 39,86| 41,44
srodowiskowego

zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

W 2019 r. w Rzeczypospolitej Polskiej poradnie psychiatryczne/psychologiczne®* objety
100% powiatéw, poradnie psychiatryczne/psychologiczne dla dzieci i mtodziezy 28,7%,
oddziaty dzienne®® 37,4%, zespoty leczenia srodowiskowego® 35%. Liczba powiatow

z dostepem do danej formy leczenia przektadata sie na udziat pacjentow korzystajacych

z nich w 2019 r. (tabela 5). Pomiedzy liczbg pacjentéw korzystajacych z poszczegdlnych
form ambulatoryjnej opieki psychiatrycznej na przestrzeni lat 2009-2019 wystepuje
znaczna dysproporcja, z przewagg korzystania z poradni psychiatrycznej/psychologicznej.
W przypadku leczenia uzaleznien poradnie®” funkcjonowaty w 87,9% powiatéw, oddziaty
dzienne®® w 26,6%.

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

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

85 VIII czes¢ kodu resortowego: 2700, 2701, 2702, 2703, 2704, 2706, 2708

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

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

88 VIII cze$¢ kodu resortowego: 2712, 2714, 2715; a takze 2740 o kodzie zakresu 04.2740.021.02



46 | ZDROWA PRZYSZLOSC
Ramy strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia
na lata 2021-2027, z perspektywa do 2030 r.

Rycina 23. Liczba ludnosci oraz rozmieszczenie gmin, w ktdérych znajdujg sie zespoty leczenia srodowiskowego
oraz oddziaty dzienne w opiece psychiatrycznej dorostych, 2019 r.
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zrodio: https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3451

Reforma opieki psychiatrycznej

Trwa reforma obejmujaca opieke psychiatryczng dorostych oraz dzieci i mtodziezy.

Jej gtdbwnym celem jest zwiekszenie dostepu do swiadczen. Chociaz reforma obejmuje
pacjentow z najczesciej rozpoznawanymi zaburzeniami, w przypadku pewnej grupy nadal
wystepuje zapotrzebowanie na specjalistyczne programy zdrowotne (np. przy
uzaleznieniach, zaburzeniach odzywiania czy neurorozwojowych).

Reforma opieki psychiatrycznej oséb dorostych

Pilotaz w Centrach Zdrowia Psychicznego, rozpoczety w 2018 r., obejmuje 33 centra

na terenie wszystkich 16 wojewddztw. Do gtéwnych zatozen pilotazu nalezg: zintegrowana
ptatnos¢ w formie ryczattu na populacje, zwiekszona dostepnos¢ do $wiadczen, integracja
form opieki, koordynacja udzielanej pomocy, dostep do specjalistow z réznych dziedzin,
zindywidualizowane podejscie do pacjenta, wspotpraca ze stuzbami pomocy spotecznej

i POZ, zmiana roli opieki szpitalnej na interwencje pomocnicza. Dziatanie pilotazu zostato
przedtuzone do 31 grudnia 2022 r.
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Reforma opieki psychiatrycznej dzieci i mlodziezy

Do gtdwnych zatozen reformy opieki psychiatrycznej dla dzieci i mtodziezy naleza:
zapewnienie szybkiej interwencji innych niz psychiatrzy specjalistow systemu ochrony
zdrowia psychicznego (tj. psychologow, psychoterapeutow, terapeutéw Srodowiskowych),
wzrost liczby Swiadczen srodowiskowych (wspotpraca ze srodowiskiem rodzinnym

i szkolnym), wizyty u lekarzy psychiatréw tylko tych pacjentéw matoletnich, ktorzy
rzeczywiscie wymagajg diagnozy lub farmakoterapii, wyréwnywanie réznic pomiedzy
poszczegdllnymi regionami.

Aby je zrealizowaé, na terenie kraju powstajg osrodki o 3 poziomach referencyjnosci

(I - Osrodki srodowiskowej opieki psychologicznej dla dzieci i mtodziezy, II - Centra
zdrowia psychicznego dla dzieci i mtodziezy oraz III - Os$rodki wysokospecjalistycznej
catodobowej opieki psychiatrycznej). Od kwietnia 2020 r. funkcjonuje 139 osrodkdéw
pierwszego poziomu referencyjnosci. Wedtug danych Ministerstwa Zdrowia dotyczacych
konkurséw od 1 stycznia 2021 r. Swiadczenia na I poziomie udzielane sg w 214 miejscach,
a obecnie oddziaty wojewddzkie prowadza kolejne postepowania konkursowe. W dalszej
kolejnosci uruchamiane zostajg osrodki II i III poziomu. Ponadto w ramach POWER
planowany jest projekt systemowy Wsparcie procesu wdrazania reformy wprowadzajqcej
nowy model systemu ochrony zdrowia psychicznego dla dzieci i mtodziezy, ktéry ma by¢
realizowany przez MZ. Rozpoczecie dziatan w ramach projektu planowane jest na 2021 r.

Reforma leczenia uzaleznien

W 2021 r. powotano Zespdt ds. opracowania reformy systemu leczenia uzaleznien
zarzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 29 marca 2021 r. w sprawie powotania Zespotu
do spraw opracowania reformy systemu leczenia uzaleznien (Dz. Urz. Min. Zdrow. poz.
27). Gtdwnym zadaniem Zespotu jest przygotowanie rozwigzan i rekomendacji stuzacych
poprawie funkcjonowania systemu leczenia uzaleznien w Polsce.

Podstawowa opieka zdrowotna i ambulatoryjna opieka
specjalistyczna

Zgodnie z definicjg zawartg w Ustawie z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej (Dz. U. z 2021 r. poz. 1050), podstawowa opieka zdrowotna stanowi miejsce
pierwszego kontaktu $wiadczeniobiorcy z systemem ochrony zdrowia®, z wytaczeniem
pewnych sytuacji, w ramach ktorego jest zapewniony dostep do profilaktycznych,
diagnostycznych, leczniczych, pielegnacyjnych oraz rehabilitacyjnych $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. Zgodnie z definicjg zawartg w ustawie

o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych ambulatoryjna
opieka zdrowotna oznacza udzielanie przez $wiadczeniodawcow $wiadczen opieki zdrowotnej
osobom niewymagajacym leczenia w warunkach catodobowych lub catodziennych.

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

89 Z wytaczeniem pewnych sytuacji, np. $wiadczeniobiorca znajduje sie w stanie nagtego zagrozenia
zdrowotnego.
°0 GUS (2020), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2018 r., Warszawa 2020, s. 77.
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W 2019 r. zrealizowano ponad 156 mIn wizyt w POZ. Nalezy wspomniec, ze istnieje
zauwazalna sezonowos$¢ swiadczen zdrowotnych w ciggu roku. Najmniej wizyt obserwuje
sie w sierpniu (7,11% wszystkich wizyt), najwiecej w styczniu (9,65% wszystkich wizyt)°?.

W 2019 r. funkcjonowato w Polsce ok. 8,19 tys. podmiotow leczniczych POZ, co daje
$rednio 21,34 na 100 tys. ludnosci. Srednio na jeden podmiot leczniczy POZ w Polsce
przypada 4,69 tys. 0s6b®?,

Kluczowe stabosci POZ obejmuja: brak wystarczajacej liczby specjalistow medycyny
rodzinnej (specjalisci chorob wewnetrznych i pediatrii, ktdrzy moga rowniez pracowac
jako lekarze POZ, majq ograniczone kompetencje w dziedzinie medycyny rodzinnej),
0golny brak lekarzy POZ (réwniez w przeliczeniu na liczbe pacjentow), niedobor
pielegniarek i potoznych, starzejgca sie kadra POZ, nierbwnomierny dostep do POZ,
nieefektywne metody finansowania POZ oraz ograniczone wykorzystanie nowoczesnych
narzedzi informatycznych®3.

Na rycinach ponizej przedstawiono rozmieszczenie jednostek POZ oraz AOS w odniesieniu
do gestosci zaludnienia (ryciny 24 i 25). Nalezy jednak pamieta¢, ze formuta organizacji
Swiadczen w poszczegdlnych wojewodztwach rozni sie — niekiedy swiadczenia realizowane
sq przez jednoosobowe praktyki, czasem przez duze firmy lub ich filie.

Rycina 24. Liczba jednostek POZ na 100 tys. ludnoSci w 2019 r.
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zrédto: analiza wilasna na podstawie danych NFZ i GUS

°1 MZ (2020), Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026, s. 118.

92 MZ (2020), Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026, s. 138

93 Na podstawie wynikoéw raportu Podstawowa opieka zdrowotna w Polsce - diagnoza i projekty zmian, Instytut
Medycyny Wsi im. Witolda Chodzki w Lublinie.
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Rycina 25. Liczba jednostek AOS na 100 tys. ludnosci w 2019 r.
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zrodto: analiza wlasna na podstawie danych NFZ i GUS

W ramach AOS obserwowane jest zréznicowanie regionalne rozmieszczenia placowek -
najwiecej przychodni oraz praktyk lekarzy i lekarzy dentystéw zlokalizowanych byto

na terenie wojewddztwa mazowieckiego (3,3 tys.), a najmniej odnotowano

w wojewddztwach opolskim, lubuskim i swietokrzyskim - po 0,8 tys.

Na przestrzeni ostatnich pieciu lat mozna zaobserwowac¢ postepujacy spadek liczby
pacjentow korzystajacych z AOS. W 2019 r. przyjeto 17,1 min pacjentdw w ramach

81,1 min wizyt, podczas gdy w 2015 r. przyjeto 17,9 min pacjentow w ramach 86,2 min
wizyt. Trend spadkowy jest obserwowany rowniez przy uwzglednieniu spadku liczby
ludnosci Rzeczypospolitej Polskiej. Miedzy rokiem 2015 a 2019 liczba oséb korzystajacych
z AOS w przeliczeniu na 1 mieszkanca Polski spadfa z 0,465 na 0,445 (-4,4%), tym
samym w ciggu tych pieciu lat na kazde 1000 mieszkancow ubyto 20 oséb korzystajgcych
z AOS. Liczba wizyt przypadajaca na 1 mieszkanica w Rzeczypospolitej Polskiej spadta

z 2,24 do 2,11 (-5,8%)°%.

W 2019 r. éwiadczenia AOS w ramach NFZ udzielato 23 406 poradni. Srednio na 100 tys.
mieszkancow Rzeczypospolitej Polskiej przypadato 61 poradni®>.

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

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

94 MZ (2020), Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026, s. 151.
95 MZ (2020), Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026, s. 163.
%6 GUS (2020), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2018 r., Warszawa 2020, s. 79.
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Rycina 26. Zmiany w liczbie poradni udzielajgcych swiadczern w ramach NFZ w latach 2015-2019
(pokazano tylko 20 rodzajow poradni z najwieksza liczbg udzielonych porad)

m2019 m2017 =2015
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2559
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poradnia reumatologiczna [ 6388
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zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026

Skorygowany o potrzebe wskaznik prawdopodobienstwa wizyty lekarskiej w 2014 r.

dla Rzeczypospolitej Polskiej wynosit 80%, w Finlandii 74,2%, $rednia dla 27 krajow OECD
wynosita 78,6%°7. Nierdwnosci spoteczno-ekonomiczne w dostepie do lekarza sq widoczne
we wszystkich krajach OECD. Jednak nieréwnosci w dostepie do swiadczen miedzy
osobami o niskich i wysokich dochodach sg szczegdlnie widoczne w opiece
specjalistycznej.

Pomimo wzrostu liczby przychodni oraz liczby porad nadal istotnym problemem jest dtugi
czas oczekiwania na wizyte u specjalisty oraz nieréownomierny dostep do AOS i POZ
w réznych powiatach.

Wedtug raportu NIK®8, na koniec 2017 r., w poréwnaniu z 2016 r., w przypadku 30,5%
zakresow swiadczen, czas oczekiwania wydtuzyt sie, a w 69,5% skrocit lub pozostawat

na niezmienionym poziomie. Zmiany $redniego czasu oczekiwania (mediana) do komodrek
organizacyjnych na koniec 2017 r., w poréwnaniu z 2016 r., w Polsce prezentuje schemat
opracowany przez NIK (rycina 27).

%7 OECD (2019), Health for everyone? Social Inequalities in Health and Health Systems, OECD Health Policy
Studies, OECD Publishing, Paris; https://doi.org/10.1787/3c8385d0-en ; dostep 21.04.2020.
98 NIK (2019), Raport: System ochrony zdrowia w Polsce — stan obecny i pozadane kierunki zmian, s. 75.
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Rycina 27. Zmiany Sredniego czasu oczekiwania (mediana) na udzielenie $Swiadczeri do komdrek organizacyjnych,
w ktorych sa prowadzone listy oczekujacych (w dniach)

[ Skrocitsie
i 176 B Nie zmienit sig
B Wydhuzyisie
122 113
2016 2017 2016 2017
Stabilny Pilny

zrddto: analiza NIK na podstawie danych NFZ, 2017, Raport NIK: System ochrony zdrowia w Polsce -
stan obecny i pozgdane kierunki zmian, 2019, s. 75

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

Rycina 28. Przecietny czas oczekiwania na wizyte w styczniu 2018 r., 2019 r. i 2020 r. dla przypadkdw pilnych.
Na wykresie pokazano tylko poradnie, dla ktdrych czas oczekiwania przekroczyt w 2020 r. 60 dni
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zrodto: Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026

Dtugos¢ oczekiwania na porady wpltywa na poszukiwanie przez pacjentdw opieki
specjalistycznej niefinansowanej przez NFZ. Wzrost liczby porad prywatnych jest

99 MZ (2020), Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026, s. 171.
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szczegollnie obserwowany w ramach poradni kardiologicznej, endokrynologicznej oraz
urologicznej. Wzrost liczby porad niefinansowanych przez NFZ znacznie przewyzsza
tam spadek liczby porad udzielanych w ramach NFZ w latach 2016-2018.

Opieka dlugoterminowa

Opieka dtugoterminowa!®® odnosi sie do organizacji i udzielania szerokiego zakresu ustug
leczniczych, opiekunczych i pielegnacyjnych oraz pomocy osobom, ktérych zdolnos¢

do samodzielnego zycia jest ograniczona w diuzszym okresie ze wzgledu na wiek, stan
zdrowia lub niesprawnosc¢ funkcjonalng. W Rzeczypospolitej Polskiej (formalnie) obejmuje
ona tylko s$wiadczenia udzielane w ramach systemu opieki zdrowotnej, jednak pomoc
osobom wymagajacym wsparcia w codziennym funkcjonowaniu jest takze swiadczona

w ramach systemu pomocy spotecznej. Zatem oba systemy - opieki zdrowotnej i pomocy
spotecznej - wspétpracujg ze sobg, a przynajmniej powinny, w sprawowaniu catosciowej
opieki nad osoba z ograniczong samodzielnoécia. Swiadczenia lecznicze, pielegnacyijne

i opiekuncze w ramach zdrowotnej opieki dtugoterminowej sg udzielane zaréwno

w warunkach stacjonarnych, jak i domowych. Catodobowe $wiadczenia w ramach opieki
stacjonarnej sg udzielane w zaktadach opiekunczo-leczniczych (ZOL) i zaktadach
pielegnacyjno-opiekunczych (ZPO). Oddzielng formg sg ZOL - ZPO dla 0s6b chorych
psychicznie. W ramach opieki domowej Swiadczenia udzielane sg przez zespot
dtugoterminowej opieki domowej dla dorostych, dzieci i mtodziezy wentylowanych
mechanicznie oraz przez pielegniarki opieki dtugoterminowej domowej. Opieki
dtugoterminowej udzielajg przede wszystkim lekarze, pielegniarki i fizjoterapeuci.

W 2019 r. ze Swiadczen zdrowotnych w ramach opieki dtugoterminowej w warunkach
stacjonarnych skorzystato 42,6 tys. pacjentow!%l, Natomiast ze $wiadczen z tego zakresu
realizowanych w warunkach domowych skorzystato 68,5 tys. pacjentéw°2,

Liczba osdb objetych opieka dtugoterminowg w ramach systemu ochrony zdrowia
w ostatnim czasie rokrocznie wzrastata (tabela 6).

Tabela 6. Liczba pacjentéw opieki dtugoterminowej na 100 tys. ludnosci wedtug rodzaju opieki

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

zrédto: analiza wtasna na podstawie danych z Mapy potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026

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

100 Zgodnie z definicjag WHO i OECD opieke dtugoterminowgq definiuje sie jako zakres ustug udzielanych osobom
z ograniczong fizyczna, psychiczna lub poznawcza zdolnoscig funkcjonowania, na skutek czego osoby te przez
dtuzszy czas stajg sie zalezne od pomocy w podstawowych aktywnosciach zycia codziennego. Opieke te mozna
traktowac jako catoksztalt dziatan medycznych i spotecznych polegajacych na swiadczeniu dtugotrwatej opieki
pielegniarskiej, rehabilitacji, Swiadczen terapeutycznych i ustug pielegnacyjno-opiekurnczych oraz kontynuacji
leczenia farmakologicznego i dietetycznego osobom przewlekle chorym i wymagajacym wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu, ktére nie wymagajq hospitalizacji w warunkach oddziatu szpitalnego. Opieka ta moze by¢
udzielana przez opiekunéw formalnych (personel medyczny i pracownikdw pomocy spotecznej) lub opiekundéw
nieformalnych (rodzine, bliskich, wolontariuszy); Stan faktyczny i perspektywy rozwoju opieki dtugoterminowej w
Polsce, Ministerstwo Zdrowia, Warszawa 2012, http://oipip.opole.pl/wp-

content/uploads/2014/04/pod strategia.pdf

101 MZ (2020), Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026, s. 366.

102 MZ (2020), Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026, s. 371.
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e 466 zaktadow opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych
o profilu ogdlnym, a takze 67 zaktadow opiekunczo-leczniczych
i pielegnacyjno-opiekunczych o profilu psychiatrycznym,

e 1614 zespotdw dtugoterminowej opieki domowej lub pielegniarskiej opieki
dtugoterminowej domowej.

W 2019 r. placéwki opieki dlugoterminowej o profilu ogdlnym i psychiatrycznym
dysponowaty tacznie ok. 37,4 tys. t6zek193,

Rozmieszczenie placowek stacjonarnych w ramach systemu opieki zdrowotnej, a wraz

Z nimi t6zek w opiece dtugoterminowej, jest nieréownomierne. W 83 z 380, czyli w niemal
/s powiatéw, nie ma zaktadoéw stacjonarnej opieki dtugoterminowej, podczas gdy w czesci
powiatéw liczba t6zek na 100 tys. ludnosci jest kilkukrotnie wyzsza niz $rednia w kraju
(rycina 29).

Rycina 29. Liczba t6zek w opiece dtugoterminowej na 100 tys. ludnosci w placéwkach stacjonarnych w 2019 r.
(lewa mapa) oraz liczba pacjentéow w opiece stacjonarnej na 100 tys. ludnosci w 2019 r. na podstawie miejsca
zamieszkania pacjenta (prawa mapa)

zrédto: analiza wiasna na podstawie danych NFZ i GUS

Poréwnujac liczbe tézek z liczbg pacjentow w opiece stacjonarnej na 100 tys. ludnosci,
zauwazy¢ mozna, ze w powiatach, na ktérych terenie nie sg zlokalizowane zakfady
Swiadczace ustugi w warunkach stacjonarnych, wskaznik liczby pacjentow korzystajacych
z takiej formy ustug jest nizszy, a pacjenci z tych obszaréw zmuszeni sg migrowac

do powiatow, w ktorych udzielane sg tego rodzaju $wiadczenia.

W 2017 r. warto$¢ wskaznika t6zek w opiece diugoterminowej byta prawie czterokrotnie
nizsza niz $rednia dla 33 panstw OECD%4, Wskaznik liczby t6zek opieki diugoterminowej
na tle panstw OECD ma od wielu lat jedng z najnizszych wartosci, jednak nalezy miec
na uwadze rowniez fakt, ze pomiedzy krajami wystepujg rozbieznosci w definiowaniu

i sprawozdawaniu danych na temat opieki dtugoterminowej.

103 Zgodnie z danymi z RPWDL uwzgledniajacymi zaréwno placéwki funkcjonujace w ramach umow z NFZ,

jak i te bez kontraktu. https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3404; dostep 07.12.2020.

104 Wedtug raportu OECD Health at a Glance 2019 $rednio w Polsce byto 11,9 t6zek w populacji ludnosci 65 lat
lub wiecej. Do liczby t6zek w opiece dtugoterminowej w raporcie OECD wliczono m.in.: t6zka w oddziatach dla
przewlekle chorych w szpitalach ogdlnych, specjalistycznych i psychiatrycznych, t6zka w szpitalach wieziennych.
Specyfikacja kryteriéw wzietych pod uwage znajduje sie w ponizszej lokalizacji:
http://stats.oecd.org/wbos/fileview2.aspx?IDFile=e12f2893-2cdc-460f-aba5-6b087278cdca; dostep 12.02.2021.
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Rycina 30. Wskaznik liczby t6zek opieki dtugoterminowej na 1 tys. oséb w wieku co najmniej 65 lat w Polsce
w2017 r.
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#rédio: OECD, 2017

Dostep do opieki dtugoterminowej w warunkach domowych réwniez jest zréznicowany
na terenie kraju. Liczba pacjentéw na 100 tys. ludnosci wynosi od 30 w powiecie gdanskim
(woj. pomorskie) do 1060 w powiecie gtubczyckim (woj. opolskie) (rycina 31).

Rycina 31. Liczba pacjentéw w opiece domowej na 100 tys. ludnosci w 2019 r. na podstawie miejsca
zamieszkania pacjenta
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zrédto: analiza wtasna na podstawie danych NFZ i GUS

Zgodnie z raportem OECD (Health at a Glance 2019) w 2017 r. Rzeczpospolita Polska
miata najnizszg wsrdd 25 krajow OECD wartos$¢ wskaznika pn. Udziat oséb w wieku 65+
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objetych opieka dtugoterminowa (0,9%). Wartos¢ ta jest ponad 10-krotnie mniejsza niz
$rednia w 25 krajach OECD (10,8%)1°°.

Duze roznice w wartosciach wskaznikéw pomiedzy krajami OECD zalezg od kilku
aspektéw, ktdore mogg uniemozliwiac ich bezposrednie poréwnywanie, tj. struktury
demograficznej populacji poszczegdlnych krajow (odsetka oséb w wieku

65+), przyjetej definicji opieki dtugoterminowejtos,

Jednoczesnie obserwuje sie jednak wiekszy niz w innych krajach udziat opieki
stacjonarnej. W 2019 r. w Polsce wynidst on 38,8%. Srednia dla 20 krajéw OECD wynosi
32,5% dla grupy wiekowej 65+ (w Polsce udziat opieki stacjonarnej dla grupy 65+

to 40,1%)%7,

Jak wskazano w pierwszej czesci diagnozy, Rzeczpospolita Polska uwazana jest za jeden
z najszybciej starzejacych sie krajow w UE. Ludnos$¢ Polski jest obecnie przecietnie
mitodsza niz ludnos¢ wiekszosci krajéw UE, ale — jak wynika z prognozy Eurostatu —

ta korzystna dla Rzeczypospolitej Polskiej réznica bedzie stopniowo zanikaé. W potowie
obecnego stulecia zaréwno mediana wieku, jak i odsetek oséb w wieku 65 lat i wiecej bedg
w Polsce wyraznie wyzsze od przecietnych wartosci dla krajow UE%, Prognoza GUS
dotyczgaca liczby ludnosci Polski na lata 2014-2050 wskazuje na pogtebianie procesu
starzenia sie spoteczenstwa. Mimo przewidywanego spadku liczby ludnosci o ok. 4,5 min
do 2050 r., spodziewany jest rownoczesnie systematyczny wzrost liczby ludnosci w wieku
60 lat i wiecej. Populacja osdb w tym wieku wzrosnie w koncu horyzontu prognozy

do 13,7 min i bedzie stanowita ponad 40% og6tu ludnoscit®®. Starzenie sie spoteczenstwa
bedzie jednym z najwazniejszych przeksztatcen demograficznych XXI w.,

z konsekwencjami, ktore odczujg niemal wszystkie grupy spoteczne. Wsréd tych
konsekwencji znajdzie sie zwiekszony popyt na towary i ustugi, takie jak ochrona zdrowia
i zabezpieczenie spoteczne o0sdb starszych. Zapotrzebowanie na opieke dtugoterminowg
bedzie wzrastac.

Wiele oso6b starszych wymaga lub bedzie wymagac znacznego wsparcia w codziennym
zyciu, czesciej beda korzystac z ustug opieki zdrowotnej, w tym rehabilitacji. Problemy
zdrowotne, z ktérymi borykajg sie ludzie, kumulujg sie wraz z wiekiem. Wsréd ludzi
starszych (po ukonczeniu 60. roku zycia) bardzo czesto wystepujg dtugotrwate problemy
zdrowotne. W 2014 r. w Polsce ponad 70% 50-latkéw sygnalizowato wystgpienie takich
problemoéw, wsérdd 60-latkéw odsetek ten wyniodst juz 85%, a w grupie ludzi najstarszych -
ponad 90%?110, Przektada sie to na ograniczenia w codziennych czynnosciach, ktore
wymagajg zewnetrznego wsparcia w zakresie opieki osobistej i czynnosci domowych.
Wsrod oséb w wieku 85 i wiecej lat 40% mezczyzn i tylko 28% kobiet nie wymagato
Zzadnej pomocy, podczas gdy ok. 20% zaréwno mezczyzn, jak i kobiet wymagato ponad
100 godzin dtugoterminowej opieki miesiecznie w zaleznosci od trudnosci, ktore zgtosili.

Kumulujace sie z wiekiem problemy zdrowotne przektadajq sie rowniez na zwiekszenie
potrzeb zdrowotnych i czestsze korzystanie z opieki zdrowotnej. Osoba w wieku 65+

105 MZ (2020), Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026, s. 356.

106 Szczegotowy opis zrodet danych dla poszczegdlnych krajow jest dostepny pod adresem:
http://stats.oecd.org/wbos/fileview2.aspx?IDFile=be9656b8-7f61-4a03-al1fc-bc503f459749; dostep
12.02.2021,

http://stats.oecd.org/wbos/fileview2.aspx?IDFile=4b1884af-0b8b-4f3f-994a-7cc4b30d73a0; dostep 12.02.2021.
107 MZ (2020), Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026, s. 379.

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

109 GUS (2018), Informacja o sytuacji 0séb starszych na podstawie badar Gtdwnego Urzedu Statystycznego,
Warszawa 2018, s. 6.

110 Za: GUS (2015), Stan zdrowia ludnosci Polski 2014, Warszawa 2015, s. 63.
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w Polsce zgtasza s$rednio 3,6 choroby/dolegliwosci (liczba ta gwattownie rosnie wraz

z wiekiem). Ponad 65% osdb w wieku 65 lat cierpi na wiele chordb, co jest skorelowane
ze zwiekszonym korzystaniem z ustug opieki zdrowotnej na wszystkich poziomach. Osoby
w wieku powyzej 65 lat korzystajg z POZ i AOS prawie dwa razy czesciej niz srednio

w catej populacji''l. Rozwdj i koordynacja specjalistycznej opieki geriatrycznej pozwalaja
na obnizenie kosztow nie tylko opieki dlugoterminowej, ale réwniez POZ, AOS i lecznictwa
szpitalnego'!?,113,

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

ze liczba osob w wieku 65+ wzrosnie ponad dwukrotnie w latach 2002-2050, przy
znaczacych zmianach w strukturze tej grupy. Wielkos$¢ starszych grup wiekowych, ktore
Srednio majg wyzsze wymagania w zakresie opieki, rosnie — dwukrotnie w przypadku osob
w wieku 75-84 lat i trzykrotnie w przypadku 85+. Te zmiany strukturalne znajdujgq
odzwierciedlenie w popycie na ustugi opieki dlugoterminowej. taczna liczba godzin opieki
potrzebnych do zaspokojenia potrzeb opieki dtugoterminowej catej populacji 65+

w Rzeczypospolitej Polskiej w 2050 r. bedzie czterokrotnie wyzsza niz w 2002 r.

Postepujacy proces starzenia sie spoteczenstwa sprawia, ze potrzeby opieki dtugoterminowej
sq duze, a bedg jeszcze wieksze. Ponadto swiadczenia pielegnacyjno-opiekunicze przystugujg
wytacznie osobom, ktdére oceniane skalg poziomu samodzielnosci (tzw. skalg Barthel) uzyskaty
od 0 do 40 punktéw. Z tego wzgledu czes¢ osdb moze nie kwalifikowac sie do opieki
dtugoterminowej, chociaz wymaga wsparcia w codziennym funkcjonowaniu.

Swiadczenia zdrowotne dla pacjentéw w starszym wieku sg realizowane réwniez w innych
zakresach niz opieka dtugoterminowa.

W 2019 r. chorzy w wieku 65+ stanowili az 65% pacjentéw przebywajacych na oddziatach
wewnetrznych. Odsetek pobytow osdéb starszych na oddziatach geriatrycznych,
zapewniajgcych kompleksowg opieke medyczng, wynidst zaledwie 1% tacznej liczby wizyt,
z uwagi na niewielkg w Polsce liczbe oddziatéw $wiadczacych tego typu ustugi (tabela 7).
Na konieczno$¢ rozwoju dotychczasowych oraz wdrazania nowych form opieki
dtugoterminowej i geriatrycznej $wiadczy rowniez bardzo wysoka liczba pobytéw osoéb
starszych na oddziatach choréb wewnetrznych - 572 tys. (10%).

W 2019 r. z leczenia szpitalnego skorzystato 2,4 min pacjentéw w wieku 65+, dla ktérych
zrealizowano 5,8 min wizyt. Az 26% tacznej liczby wizyt stanowity te w szpitalnym
oddziale ratunkowym (SOR) i izbie przyje¢ (IP). Najczesciej osoby starsze zgtaszaty sie
na SOR/IP z rozpoznaniem samoistnego (pierwotnego) nadci$nienia (6% wizyt

na SOR/IP), migotania i trzepotania przedsionkéow (5%), bdlu w gardle i klatce piersiowej
oraz w okolicy brzucha i miednicy (po 4%). Objecie oséb starszych odpowiednig opiekg
w miejscu zamieszkania wptynetoby na redukcje liczby swiadczen koniecznych

do udzielenia w ramach leczenia szpitalnego.

Tabela 7. Miejsce udzielania swiadczen w leczeniu szpitalnym dla oséb w wieku 65+ w 2019 r. w Rzeczypospolitej
Polskiej

Liczba wizyt %

[tys.]

111 Raport Banku Swiatowego (2018); Poland: long-term Regional spending review.

112 stuck A.E., Siu A.L., Wieland G.D. et al., Comprehensive geriatric assessment — a meta analysis of controlled
trials. Lancet 1993; 342: 1032-1036.

113 Bernabei R., Landi F., Gambassi G. et al., Randomised trial of impact of model of integrated care and case
management for older people living in the community. BMJ 1998; 316:1348.
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Szpitalny oddziat ratunkowy (SOR) 1 030 18%
Oddziat okulistyczny 715 12%
Oddziat choréb wewnetrznych 572 10%
Izba przyjec szpitala (IP) 497 8%
Oddziat kardiologiczny 329 6%
Oddziat chirurgiczny ogdlny 323 6%
Oddziat leczenia jednego dnia 267 5%
Pozos_ta’fe (wltym oddziat g_eriatryczny - 2115 36%
1% wizyt ogdtem w leczeniu szpitalnym)
Razem 5848 100%

zrédto: analiza wilasna na podstawie danych NFZ i GUS

Mimo istnienia systemowej opieki instytucjonalnej opieka nad starszymi osobami
wymagajacymi wsparcia w codziennym funkcjonowaniu w Polsce w znaczgacym stopniu
opiera sie na opiece nieformalnej!i4,

Badania wskazuja, ze duza grupa os6b ma niezaspokojone potrzeby w zakresie opieki
dtugoterminowej. Wedtug badania SHARE!!> jedynie ok. 50% oséb wymagajacych opieki
miato zaspokojone potrzeby w tym zakresie, a ok. 80% o0séb z zaspokojonymi potrzebami
otrzymywato opieke przede wszystkim od rodziny lub znajomych, czesto bedacych
cztonkami tego samego gospodarstwa domowego?16,

Podsumowujac, oznacza to wzrost liczby oséb starszych w Polsce, co wigze sie z duzymi
wyzwaniami w zakresie zapewnienia odpowiedniego wsparcia i opieki dla tej grupy osoéb.
Obecnie duza czesc¢ opieki nad osobami starszymi sprawowana jest przez opiekunow
nieformalnych — odsetek oséb niekorzystajacych z formalnej opieki dlugoterminowej

w Polsce jest wysoki.

114 Bank Swiatowy (2015), Stan obecny i przyszto$¢ opieki diugoterminowej w starzejacej sie Polsce. Uwagi
na potrzeby opracowania polityki dotyczgcej opieki dtugoterminowej, s. 15 i 43.

115 W badaniu SHARE analizy dotyczyty catej zbiorowosci 0sdb starszych (65 lat i wiecej) oraz grupy osob
starszych z co najmniej jednym ograniczeniem przy wykonywaniu podstawowych lub ztozonych czynnosci
zyciowych. Pozwolity one na ustalenie, w jakim stopniu osoby starsze korzystajq ze wsparcia w ramach sieci
nieformalnych, a w jakim stopniu z opieki formalnej oraz obu form opieki jednoczesnie.

116 pokolenia 50+ w Polsce i w Europie: aktywno$¢, stan zdrowia, warunki pracy, relacje miedzypokoleniowe

i wykluczenie. Raport podsumowujgcy wyniki badan 7. rundy badania ,SHARE: 50+ w Europie”, Warszawa 2019.

https://share50plus.pl/sites/share50plus.pl/files/2021-01/Raport%20SHARE%202019%20wersja%20www.pdf;
dostep 07.04.2021.


https://share50plus.pl/sites/share50plus.pl/files/2021-01/Raport%20SHARE%202019%20wersja%20www.pdf
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Rehabilitacja lecznicza

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

Swiadczenia gwarantowane z zakresu rehabilitacji leczniczej sq realizowane w warunkach
ambulatoryjnych, domowych, w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego oraz

w warunkach stacjonarnych. Opieka rehabilitacyjna jest réwniez dostepna w sektorze
pomocy spotecznej, gdzie jest finansowana z funduszy zabezpieczenia spotecznego
(ZUS, KRUS, PFRON).

W 2019 r. byto 3212 swiadczeniodawcow, ktérzy sprawozdawali Swiadczenia z zakresu
rehabilitacji medycznej. Najwiecej $wiadczeniodawcow realizowato swiadczenia
ambulatoryjne (2629 podmiotow), 839 w trybie dziennym, 529 w warunkach domowych,
a jedynie 440 w warunkach stacjonarnych!'’,

Rozmieszczenie miejsc udzielania swiadczen w rodzaju rehabilitacja lecznicza, liczby
pacjentow oraz liczby fizjoterapeutéw przedstawia rycina 33. Mozna zaobserwowac, ze co
do zasady wojewddztwa z wieksza liczbg osrodkdw i fizjoterapeutéw miaty takze wieksza
liczbe rehabilitowanych pacjentow.

Rycina 32. Liczba o$rodkéw na 100 tys. ludnosci w 2019 r.
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; 18,10

r4
3
.lu

zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z NFZ i GUS

117 Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026, s. 312.
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Rycina 33. Liczba pacjentéw na 100 tys. ludnosci w 2019 r.
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zrodto: opracowanie wiasne na podstawie danych z NFZ i GUS

Rycina 34. Liczba fizjoterapeutéw na 100 tys. ludnosci w 2019 r.

100

=
Ln

[~
Ln

zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z NFZ i GUS

W 2019 r. najwiecej pacjentow (2,99 min) skorzystato z fizjoterapii ambulatoryjnej.

Z fizjoterapii domowej skorzystato 48 tys. pacjentow, a z rehabilitacji leczniczej

w osrodku/oddziale dziennym - 331 tys. pacjentéw. Prawie 225 tys. pacjentéw udzielono
$wiadczen w rodzaju rehabilitacji leczniczej w warunkach stacjonarnych.

Aktualnie fizjoterapia ambulatoryjna opiera sie gtdwnie na fizykoterapii, ktéra stanowi
68,3% liczby wszystkich zabiegow. Pozostata czes¢ to kinezyterapia stanowigca 23,4%
oraz masaz - 8,3%. Wraz z poczatkiem 2019 r. fizjoterapeuci uzyskali mozliwo$¢ ustalania
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planu terapii w trakcie wizyt fizjoterapeutycznych. Jednak pomimo wzrostu liczby wizyt
fizjoterapeutycznych z okoto 37 tys. w 2018 r. do 2,2 min w 2019 r., struktura
przeprowadzanych zabiegéw zmienita sie tylko nieznacznie. Liczba zabiegdw fizykoterapii
spadta o ok. 2,3 punktu procentowego, kinezyterapii wzrosta o ok. 2 punkty procentowe,
a masazy wzrosta o ok. 0,3 punktu procentowego.

Rycina 35. Struktura swiadczen w fizjoterapii ambulatoryjnej w latach 2016-2019
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zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026

Zauwazalnym problemem systemu rehabilitacji w Rzeczypospolitej Polskiej sq kolejki,

np. w lutym 2020 r. na $wiadczenia fizjoterapii ambulatoryjnej oczekiwato 905 tys. osdb,
rehabilitacji ogdlnoustrojowej w warunkach stacjonarnych 169 tys. osdb, a do poradni
rehabilitacyjnej 134 tys. oséb. Dtugi czas oczekiwania sprawia, ze rehabilitacja rozpoczyna
sie z opdznieniem, co ma negatywny wptyw na stan zdrowia pacjentow.

W latach 2016-2019 nastgpit rozwdj rehabilitacji w warunkach domowych, jednak nadal
obserwuje sie ,biate plamy”, czyli powiaty, w ktorych takie $wiadczenia nie sg udzielane.
Nalezy dazy¢ do utrzymywania rozwoju tego rodzaju rehabilitacji szczegdlnie w tych
obszarach, w ktérych nie jest ona dostepna.
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Rycina 36. Rehabilitacja domowa - liczba pacjentéw na 100 tys. ludnosci, 2019 r.
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zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z NFZ i GUS

Liczba wszystkich fizjoterapeutow uprawnionych do wykonywania czynnosci fizjoterapeuty
w Polsce wynosita 66,3 tys. (1,7 na tys. ludnosci)!!8. Natomiast wedtug danych Eurostatu
i OECD Rzeczpospolita Polska w 2017 r. posiadata 26,5 tys. fizjoterapeutéw, co daje
0,7 fizjoterapeuty na 1 tys. ludnosci i stawiato nasz kraj w srodku unijnego rankingu

(rycina 37). Eurostat uwzglednia w swoich danych tylko fizjoterapeutow praktykujgcycht®.

Problemem jest réwniez dostep do swiadczen fizjoterapeutycznych oraz brak systemu
monitorujgcego korzystanie pacjentow ze $wiadczen w réznych sektorach publicznych
(sektor ochrony zdrowia i pomocy spotecznej).

118 Dane z Krajowej Izby Fizjoterapeutéw (KIF) — stan na maj 2020 r.
119 https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.ph
dentists, pharmacists and physiotherapists.
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Rycina 37. Liczba fizjoterapeutdéw na 1 tys. mieszkarncéow (OECD)
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zrédto: OECD, 2017

Podsumowujac, przedstawione dane wskazuja, ze swiadczenia typu rehabilitacja sg
udzielane gtéwnie w formie ambulatoryjnej, a rozmieszczenie Swiadczeniodawcow jest
zréznicowane.

Nalezy rozwazy¢ centralizacje i poprawienie wymiany informacji miedzy instytucjami

(lub utworzenie gtdéwnego osrodka zajmujacego sie tymi zagadnieniami). Diugi czas
oczekiwania na rehabilitacje Swiadczy¢ moze nie tylko o zbyt matej dostepnosci, ale tez

o btednym procesie kwalifikacji. Istotne moze by¢ poszukiwanie rozwigzan majacych na
celu optymalizacje procesu kwalifikacji, ktory uwzgledniatby stan pacjenta, ale tez zasoby
systemu. Celem powinno by¢ podjecie rehabilitacji w terminie 30 dni od wystawienia
skierowania w 90% przypadkow.

Podjete dziatania

W ramach wprowadzonej 1 pazdziernika 2017 r. sieci szpitali zapewniony zostat dostep
do sSwiadczen opieki zdrowotnej w zakresie: leczenia szpitalnego, swiadczen
wysokospecjalistycznych, AOS realizowanej w poradniach przyszpitalnych, rehabilitacji
leczniczej, programoéw lekowych, lekéw stosowanych w chemioterapii oraz NSOZ.

Sie¢ zorganizowana zostata w ramach wyodrebnionych szesciu pozioméw systemu
zabezpieczenia swiadczen (I stopien, II stopien, III stopien, szpitale onkologiczne

lub pulmonologiczne, pediatryczne i ogdélnopolskie). W sieci znajdujg sie 584 placéwki.
Rozliczanie kosztow Swiadczen udzielanych na podstawie uméw zawartych w ramach sieci
szpitali, co do zasady, odbywa sie w formie ryczattowej. Wysoko$¢ ryczattu na kolejny
okres rozliczeniowy zalezy od liczby i struktury $wiadczen udzielonych i sprawozdanych
przez $wiadczeniodawce w poprzednim okresie. Ryczatt oznacza, ze dany szpital otrzymuje
rodzaj budzetu globalnego, obejmujacego nie tylko wiekszg czes¢ swiadczen szpitalnych,
ale takze $wiadczenia ambulatoryjnej opieki specjalistycznej realizowane w odpowiednich
przychodniach przyszpitalnych.
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Niezmiennym wyzwaniem dla poprawy efektywnosci systemu pozostaje zwiekszenie roli
$wiadczen ambulatoryjnych i jednostek POZ, co pozwolitoby na czesciowe zmniejszenie
kolejek do swiadczen stacjonarnych. Odejscie od modelu opieki stacjonarnej pozwoli

na ograniczenie rosnacych kosztow hospitalizacji, a takze bardziej kompleksowa opieke
nad pacjentem. Wskaznik mozliwych do unikniecia hospitalizacji w Polsce (odsetek przyjeé
w przypadkach choroéb, ktére mozna leczy¢ w warunkach ambulatoryjnych) jest ponad
dwukrotnie wyzszy od $redniej dla krajéow OECD?*?,

Obecnie prowadzone sg prace, ktére majg na celu wprowadzenie nielimitowania $wiadczen
zdrowotnych w zakresie AOS we wszystkich specjalnosciach - zaréwno pierwszorazowych,
jak i kolejnych. Zniesienie limitéw przyjec¢ u specjalistéw we wszystkich dziedzinach
medycyny zostato ogtoszone w dokumencie programowym Polski tad. Oznacza to,

ze w przypadku przekroczenia limitu kwoty zobowigzania okreslonej w umowie

o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie AOS, bedzie ona zwiekszana

i dostosowywana do faktycznego wykonania. Celem wskazanych rozwigzan jest
zapewnienie szerszego dostepu do $wiadczen z zakresu AOS, rowniez w zwigzku

z dotychczasowym ograniczeniem ich udzielania spowodowanym sytuacjg epidemiczna.
Aby odcigzy¢ lekarzy i poprawi¢ dostepnos¢ do swiadczen POZ, podjeto dziatania majace
na celu rozszerzenie kompetencji pielegniarek i potoznych. Ustawa z dnia 11 wrzesnia
2015 r. o zmianie ustawy o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U. poz. 1640)
wprowadzita m.in. mozliwo$¢ wystawiania recept na niektoére leki przez pielegniarki

i potozne posiadajace kwalifikacje. Nowelizacja poszerzyta rdwniez katalog $wiadczen
diagnostycznych, leczniczych oraz zapobiegawczych, ktére pielegniarki i potozne mogq
wykonywac bez zlecen lekarskich.

Finansowanie AOS i POZ sukcesywnie dostosowywane jest do zmieniajacych sie
warunkow, w ramach mozliwosci budzetowych NFZ. We wrze$niu 2018 r. w celu poprawy
dostepnosci do AOS, zarzadzeniem Prezesa NFZ wprowadzono wspétczynnik korygujacy
przy rozliczaniu swiadczen w AOS dla tych placéwek, ktére skrécg czas oczekiwania na
uzyskanie $wiadczenia o co najmniej 20%?%?'. Ponadto w celu uwzglednienia rosnacych
kosztow Swiadczeniodawcédw i zwiekszenia finansowania swiadczen z tego zakresu
etapowo od lipca 2020 r. i od stycznia 2021 r. zwiekszono wycene tych Swiadczen.
Dotyczy to $wiadczen w nastepujacych zakresach: endokrynologia i endokrynologia
dziecieca, gastroenterologia i gastroenterologia dziecieca, kardiologia i kardiologia
dziecieca, neurochirurgia i neurochirurgia dziecieca, okulistyka i okulistyka dziecieca.

Od 1 marca 2020 r. dodatkowo zniesiono limity na porady pierwszorazowe w czterech
specjalnosciach: neurologii, ortopedii, endokrynologii i kardiologii. Natomiast od 1 stycznia
2021 r., realizujac rozwigzania przyjete w ustawie z dnia 7 pazdziernika 2020 r.

o Funduszu Medycznym (Dz. U. poz. 1875), wprowadzono bezlimitowe finansowanie
wszystkich swiadczen z zakresu AOS udzielonych dzieciom (tj. $wiadczeniobiorcom

do ukonczenia 18. roku zycia).

120 OECD (2018), Health at Glance: Europe 2018. State of Health in the EU Cycle, Paris 2018.

121 7arzadzenie Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia Nr 94/2018/DS0OZ z dnia 14 wrzesnia 2018 r.
zmieniajace zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkdéw zawierania i realizacji uméw o udzielanie swiadczen
opieki zdrowotnej w rodzaju: ambulatoryjna opieka specjalistyczna.
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PODSUMOWANIE

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

Sytuacja demograficzna moze zmieni¢ zapotrzebowanie na poszczegdlne
Swiadczenia szpitalne.

Statym wyzwaniem dla poprawy efektywnosci systemu pozostaje
zwiekszenie roli Swiadczen ambulatoryjnych i jednostek POZ.

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

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

Dostep do Swiadczen realizowanych w POZ i AOS jest nierownomierny.

W ramach rehabilitacji leczniczej nalezy zwroci¢ uwage na dysproporcje
regionalne zaréwno w liczbie fizjoterapeutow na 100 tys. ludnosci,
jak i w dostepie do Swiadczen opieki zdrowotnej.

Z uwagi na fakt, ze struktura populacji znacznie sie zmienia, potrzeby

opieki dtugoterminowej rosng prawie dwukrotnie szybciej niz populacja
65+, dlatego nalezy dazy¢ do zwiekszania dostepnosci do tego rodzaju
Swiadczen zaréwno w warunkach stacjonarnych, jak i domowych.

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

W przypadku $swiadczen z zakresu rehabilitacji leczniczej odnotowywana
jest zaréwno bardzo duza liczba oséb oczekujacych na swiadczenia, jak
i bardzo dtugi czas oczekiwania.
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OPIEKA KOORDYNOWANA I DEINSTYTUCJONALIZACIA USLUG

Opieka koordynowana to koncepcja swiadczen zdrowotnych zwigzanych przede wszystkim
z diagnozowaniem, leczeniem, opiekg, rehabilitacjg i promocjg zdrowia w wymiarze
naktaddéw, realizacji i organizacji Swiadczen oraz zarzadzania!??2. Koordynowana opieka
zdrowotna prowadzi do poprawy dostepnosci, jakosci oraz efektywnosci opieki, a takze
poziomu satysfakcji pacjenta. Z praktycznej perspektywy zintegrowany system realizacji
$wiadczen mozna okresli¢ mianem bliskich roboczych relacji miedzy réznymi stuzbami

i ustugami, takimi jak: szpitale, sanepid, policja, straz pozarna, opieka domowa, zdrowie
publiczne, pomoc spoteczna i inne $wiadczenia zwigzane ze zdrowiem?23,

Koordynowana opieka zdrowotna jest skoncentrowana na potrzebach pacjenta, oznacza
to wiekszy nacisk na profilaktyke oraz opieke ambulatoryjng, ale réwniez wiekszg
elastycznos¢ i lepsze wykorzystanie istniejacych zasobdéw finansowych.

Wprowadzenie opieki koordynowanej rekomendowane jest przede wszystkim dla POZ, ale
takze probleméw zwigzanych z leczeniem o0séb starszych, chorych cierpigcych na choroby
przewlekte czy kobiet w cigzy. Fundamentem tego systemu jest integracja wszystkich
podmiotdéw uczestniczacych w procesie leczenia pacjentéw z danym schorzeniem oraz
wypracowanie podstaw i norm organizacyjnych, ktére usprawnia i przyspiesza proces
leczenia. Zatem punktem wyjsciowym do wprowadzenia koordynowanej opieki jest
identyfikacja brakéw i wad systemu opieki zdrowotnej, a takze probleméw zwigzanych

ze wspotpraca z innymi obszarami, w tym opiekg zdrowotng i pomoca spoteczng!?4.

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

Skutkiem tej dyskoordynacji jest niska ocena systemu pod wzgledem satysfakcji pacjenta
i dostosowania opieki zdrowotnej do rzeczywistych potrzeb!2>,

Brak koordynacji i nadzoru nad jakoscig realizowanych $swiadczen powoduje
dezorganizacje opieki zdrowotnej, nastepstwem tego sq obnizenie jakosci Swiadczen
lekarskich i wzrost kosztéw dla catego systemu. Znaczacymi problemami sg rowniez: brak
odpowiedzialnosci za wynik leczenia, dublowanie $wiadczen oraz brak ciggtosci opieki.

W szczegdlnosci brakuje zapewnienia pacjentom kontroli po zakoriczonym leczeniu

(z ang. follow-up) czy odpowiednio szybkiego dostepu do rehabilitacji. Skutkuje to
wydtuzeniem procesu leczenia i jego mniejszg efektywnoscig oraz nieprawidtowg alokacjg
srodkow finansowych. Ponadto, brak systemowego monitorowania realizacji
poszczegdlnych etapdw procesu diagnostyczno-terapeutycznego oraz brak raportowania
o koncowych wynikach tych etapow wptywajg na to, ze system oceny jakosci udzielanych
$Swiadczen nie jest obiektywny. Powaznym problemem jest réwniez brak sprecyzowanych
standardow postepowania diagnostyczno-terapeutycznego. Realizacja przez
$wiadczeniodawcow jedynie fragmentu procesu diagnostyczno-terapeutycznego nie

122 WHO Regional Office for Europe (2016), Strengthening Peoplecentered Health Systems in the WHO European
Region: Framework for Action on Integrated Health Services Delivery, Copenhagen 2016.

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

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

125 Czauderna P., Gatgzka-Sobotka M., Watek M., Golubiewski K., Janas J., Maciejczyk A., Woch M., Bartoszewicz
A. (2020), ZDROWIE DLA GOSPODARKI - GOSPODARKA DLA ZDROWIA: Nowoczesna droga do rownowagi
systemu i obywatela w zdrowiu, s. 42.
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zapewnia pacjentom dostepu do kolejnych jego etapow poprzez ich skierowanie do innych
podmiotow126,

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

e niski odsetek populacji objetej badaniami przesiewowymi, np. w niektérych
regionach Polski odsetek kobiet, u ktérych wykonano badania cytologiczne, waha
sie od kilku do kilkunastu procent (wedtug wyliczen NFZ w 2016 r. zaledwie 20,5%
kobiet uczestniczyto w programie profilaktyki raka szyjki macicy, a wartos¢ ta
w 2017 r. byta jeszcze nizsza i wyniosta 18,73%). Lepiej wyglada profilaktyka raka
piersi, cho¢ nadal na mammografie zgtasza sie mniej niz potowa kobiet (w 2016 r.
- 40,82%, w 2017 r. - 39,40%)%?7;

e wykrywanie choréb w zaawansowanym stadium, w szczegdélnosci choréb
nowotworowych;

e niska jakos$¢ leczenia chirurgicznego prowadzonego w mato doswiadczonych
osrodkach, co skutkuje miedzy innymi stosunkowo wysoka $miertelnoscig
pooperacyjng pacjentow onkologicznych'?8;

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

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

Na potrzebe dziatan w zakresie koordynacji wskazujg réowniez czeste hospitalizacje

w trybie nagtym bedace wynikiem zaostrzenia choroby wskutek niewtasciwego
prowadzenia chorego. W przypadku niewydolnosci serca, na ktorg chorujg gtdwnie osoby
starsze, w ostatnich kilku latach znaczaco zwiekszyta sie liczba hospitalizacji (wzrost

0 28% na przestrzeni lat 2016-2018), z czego 82% stanowity hospitalizacje w trybie
nagtym. Analiza Sciezek diagnostyczno-terapeutycznych w niewydolnosci serca wskazata
na istotne braki w zakresie opieki specjalistycznej. Prawdopodobienstwo, ze pacjent bedzie
mie¢ kolejng wizyte w POZ, wynosito 87,2%, za$ prawdopodobienistwo trafienia z POZ

do leczenia szpitalnego wynosito 8,6% i byto ponad 2-krotnie wyzsze niz
prawdopodobienstwo wizyty w AOS po wizycie w POZ'30, Braki w zakresie opieki
specjalistycznej zaobserwowano rowniez w przypadku chorych na przewlekig obturacyjng
chorobe ptuc (POChP). W okresie 2009-2018 blisko potowa chorych nie byta leczona

w poradni lub na oddziale o profilu pulmonologicznym. Pacjenci z tej grupy odznaczali sie
czestszymi zaostrzeniami choroby!3'- 68,1% vs. 80,6%. Wprowadzenie modelu
koordynowanej opieki zdrowotnej ma szczegdlne uzasadnienie w przypadku chorych

z zaburzeniami psychicznymi, w przypadku ktorych proces leczenia bywa utrudniony

126 Raport: system ochrony zdrowia w Polsce - stan obecny i pozadane kierunki zmian. Najwyzsza Izba Kontroli,
Departament Zdrowia, Warszawa 2019.

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

128 Dostepnosc i efekty leczenia nowotwordéw; Najwyzsza Izba Kontroli; Warszawa 2017.

129 Allemani C., Weir H.K., Carreira H., Harewood R., Spika D., Wang X.S., Bannon F., Ahn J.V., Johnson C.J.,
Bonaventure A., Marcos-Gragera R., Stiller C., Azevedo e Silva G., Chen W.Q., Ogunbiyi 0.]., Rachet B., Soeberg
M.J., You H., Matsuda T., Bielska-Lasota M., Storm H., Tucker T.C., Coleman M.P., CONCORD Working Group.
Global surveillance of cancer survival 1995-2009: analysis of individual data for 25,676,887 patients from 279
population-based registries in 67 countries (CONCORD-2). Lancet. 2015 Mar 14;385(9972):977-1010.

130 https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3358; dostep 18.12.2020.

131 https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3359; dostep 18.12.2020.
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i wigze sie z pokonaniem bardzo zindywidualizowanych barier. Analiza problemu
zdrowotnego schizofrenii wskazata na duza fragmentyzacje systemu oraz brak
zapewnienia ciggtosci opieki, a takze wspodtpracy pomiedzy réznymi placowkami

na kolejnych etapach leczenia. Udziat kosztéw opieki stacjonarnej w rodzaju opieka
psychiatryczna i leczenie uzaleznien w 2016 r. stanowit 70% ogdtu kosztéw NFZ w rodzaju
opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien, co ilustruje niezwykle wysoki poziom
instytucjonalizacji tej opieki w Polsce. Kolejny problem to istotne deficyty w dostepie

do $wiadczen ambulatoryjnych, dziennych i Srodowiskowych mimo duzej i rosnacej liczby
$wiadczeniodawcédw posiadajacych umowy z NFZ. Z koordynacjg opieki nierozerwalnie
zwigzany jest obszar ustug zdrowotnych $wiadczonych w Srodowisku lokalnym. Kwestia
deinstytucjonalizacji jako kierunek zmian jest od dtuzszego czasu obecna w debacie
publicznej. Deinstytucjonalizacja odnoszona jest do czterech gtéwnych grup odbiorcéw:

1) dzieci;

2) 0so6b z niepetnosprawnoscia;

3) o0soéb starszych;

4) o0s06b doswiadczajgcych probleméw ze zdrowiem psychicznym.

W kontekscie ochrony zdrowia deinstytucjonalizacja dotyczy w gtéwnej mierze ustug
adresowanych do 0s6b starszych lub majacych problemy w codziennym funkcjonowaniu
oraz oséb majacych problemy ze zdrowiem psychicznym.

Jak wskazujg ekspercil3?, deinstytucjonalizacja to proces, ktérego celem z jednej strony jest
rozwdj zindywidualizowanych ustug w obrebie spotecznosci lokalnej, w tym ustug

o charakterze zapobiegajacym (profilaktycznym), ktére majg ograniczy¢ koniecznosc¢ opieki
instytucjonalnej w przysztosci, a z drugiej strony ma za zadanie przeniesienie zasobdow ze
stacjonarnych form opieki na poczet ustug srodowiskowych w spotecznosci lokalnej.

Deinstytucjonalizacja opieki dtugoterminowej, opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz opieki
psychiatrycznej opieki zdrowotnej jest rekomendowanym kierunkiem zmian postulowanym
przez WHO, UE i OECD, ale réwniez przez wiele organizacji pozarzadowych, w tym
organizacji pacjenckich. Rozwoj form zdeinstytucjonalizowanych w ramach opieki
dtugoterminowej oraz paliatywnej i hospicyjnej, udzielanych w znacznym stopniu osobom
w starszym wieku, ma za zadanie poprawe zdrowia i jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem
u os6b starszych i ich opiekundéw oraz wsparcie w utrzymaniu niezaleznosci osob starszych
umozliwiajacej im jak najdtuzsze funkcjonowanie w srodowisku lokalnym, opdzniajac tym
samym konieczno$¢ skorzystania z opieki instytucjonalnej w placéwce catodobowej

i odcigzajac system ochrony zdrowia, co jest niezwykle istothne w perspektywie
pogtebiajacych sie zmian demograficznych zwigzanych ze starzeniem sie spoteczenstwa

i ograniczonymi zasobami (w szczegdlnosci kadrowymi) systemu. Przeniesienie opieki
psychiatrycznej do srodowiska lokalnego umozliwia przede wszystkim przeciwdziatanie
stygmatyzacji oséb cierpigcych na zaburzenia psychiczne oraz przy odpowiedniej
koordynacji daje szanse na osigganie lepszych efektow terapeutycznych.

Obszary deinstytucjonalizacji opieki zdrowotnej zostaty szczegotowo opisane
w zatacznikach do niniejszego dokumentu.
Podjete dziatania

Na przestrzeni ostatnich lat wprowadzono czesciowe reformy majace na celu wdrozenie
koordynowanej opieki zdrowotnej. W 2017 r. wprowadzona zostata tzw. sie¢ szpitali, ktdra

132 Ogélnoeuropejskie wytyczne dotyczgce przejscia od opieki instytucjonalnej do opieki Swiadczonej na poziomie
lokalnych spotecznosci, Europejska Grupa Ekspertdéw ds. Przejscia od Opieki Instytucjonalnej do Opieki
Swiadczonej na Poziomie Lokalnych Spotecznosci, listopad 2012.
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ustanowita nowg organizacje udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej i miata poprawié
dostep pacjentéw do leczenia specjalistycznego. Ponadto, zmiany miaty zoptymalizowacd
liczbe oddziatéw specjalistycznych i umozliwi¢ lepszg koordynacje $wiadczen szpitalnych
i ambulatoryjnych oraz utatwi¢ zarzadzanie szpitalamit33.

W 2016 r. wprowadzono nowy produkt rozliczeniowy — Program kompleksowej opieki
medycznej nad matkg w okresie cigzy, porodu, potogu oraz jej nowo narodzonym
dzieckiem, ktory zapewnia petng dostepnos$¢ do swiadczen zgodnie ze wskazaniami
medycznymi oraz mozliwos$¢ zgtoszenia do programu na kazdym etapie cigzy. Zapewniona
jest petnoprofilowa opieka podczas cigzy, porodu oraz w ciggu szesciu tygodni po urodzeniu
dziecka. W opieke zaangazowany jest zesp6t ztozony z lekarza ginekologa, potoznej oraz
lekarzy szpitala. W ramach opieki koordynowanej zespdt zapewnia catos¢ opieki nad matkg
i dzieckiem od momentu potwierdzenia cigzy lub zgtoszenia sie pacjentki do czasu
ukonczenia przez dziecko pierwszych szesciu tygodni zycia. Opieka po urodzeniu dziecka
obejmuje m.in. wizyty potoznej w domu oraz konsultacje w zakresie karmienia piersig!3+.

Szpital — wspotkoordynator programu zapewniajacy jakos¢, ciggtosc i kompleksowosé
opieki — moze skorzysta¢ z nowego sposobu rozliczenia. Placéwka, ktora zdecydowata sie
realizowac program opieki koordynowanej, moze liczy¢ na wyzsze finansowanie, pod
warunkiem spetnienia okreslonych wymagan. Do programu mogg przystgpic¢ te placéwki,
ktére deklarujg minimum 600 poroddw rocznie i jednoczesnie zabezpieczg dostep

do poradni ginekologiczno-potozniczych oraz potoznej!®.

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

1) poprawa jakosci opieki medycznej;

2) zwiekszenie satysfakcji pacjentow;

3) zmniejszenie ryzyka wystepowania kolejnych zdarzen sercowo-naczyniowych;
4) wydtuzenie zycia.

KOS-Zawat sktada sie z czterech modutdow. Pierwszy z nich, zwigzany z hospitalizacjg
pacjenta, obejmuje diagnostyke i leczenie zachowawcze (interwencyjne lub
kardiochirurgiczne). Modut drugi obejmuje rehabilitacje kardiologiczng, w tym rehabilitacje
stacjonarng, ambulatoryjng i telerehabilitacje, trzeci zas elektroterapie. Ostatni, czwarty
modut przewiduje specjalistyczng opieke kardiologiczng trwajaca 12 miesiecy od
wystgpienia zawatu serca (rycina 38).

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

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

135 https://www.nfz.gov.pl/dla-swiadczeniodawcy/koordynowana-opieka-nad-kobieta-w-ciazy-koc/aktualnosci/;
dostep 06.05.2020.
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Rycina 38. Uproszczony schemat programu koordynowanej opieki po zawale serca (KOS-Zawat)

: , Lecznie
Leczenie szpitalne Rehabilitacja

ambulatoryjne

zrodto: opracowanie wilasne

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

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

Opieka realizowana w ramach KOS-Zawat jest bardzo dobrze oceniana przez pacjentow -
96% z nich ocenia, ze udziat w programie KOS-Zawat ma korzystny wptyw na zdrowie,
a 99% chorych ocenia, ze program zwieksza ich poczucie bezpieczenstwa'3®,

Model koordynowanej opieki nad pacjentem z niewydolnoscig serca (KONS), nad ktérym
obecnie trwajg prace, jest kolejnym przyktadem programu zarzadzania choroba. Jest to
system opieki koordynowanej, przeznaczony dla oséb chorych z niewydolnoscig serca
wysokiego ryzyka, tj. oséb po wypisie ze szpitali z powodu zaostrzenia sie choroby
(dekompensacji) oraz z rozpoznang stabilng niewydolnoscig serca. Kompleksowos$¢ opieki
taczy elementy opieki ambulatoryjnej, farmakoterapii, leczenia interwencyjnego
(kardiologii inwazyjnej, elektroterapii, kardiochirurgii) oraz rehabilitacji. Wypracowywany
model ma zapewnia¢ skoordynowang wielodyscyplinarng i ciggta opieke, uwzgledniajacg
zaangazowanie samego pacjenta w leczenie, umozliwiajacq uzyskanie wtasciwych
Swiadczen we wiasciwym czasie. Ma stanowi¢ uzupetnienie opieki kardiologicznej
przewidzianej w aktualnie realizowanym programie KOS-Zawat, a zarazem rozszerzy¢
system opieki koordynowanej w POZ.

Model KONS poczatkowo zostanie wprowadzony do systemu jako program pilotazowy,
ktérego gtdéwnym celem bedzie ,ograniczenie skutkéw wystepowania niewydolnosci serca”,
a celami szczegotowymi bedq: wczesne wykrywanie niewydolnosci serca i okreslanie jej
etiologii, spowolnienie postepu choroby, optymalne wykorzystanie zasobdow opieki
zdrowotnej w opiece nad chorymi z niewydolnoscig serca, poprawa dtugosci i jakosci zycia
chorych z niewydolnoscig serca oraz ograniczenie zaostrzen choroby. Cele te sg

136 Feusette P., Gierlotka M., Krajewska-Redelbach I. i wsp., Comprehensive coordinated care after myocardial
infarction (KOS-Zawat): a patient's perspective [w:] Kardiol Pol. 2019 May 24; 77: 568-570.
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skoncentrowane na usunieciu wystepujacych obszaréw ryzyk wymienionych powyzej.
Efekt wczesnego wykrywania niewydolnosci serca oraz identyfikacje chorych mozna
osiggnac dzieki poszerzeniu mozliwosci diagnostycznych POZ. Takie dziatanie ma na celu
zmniejszenie liczby pacjentéw w ramach AOS. Wprowadzenie dobrze funkcjonujacej opieki
ambulatoryjnej, opartej na wspdtpracy lekarza kardiologa z innymi specjalistami oraz
lekarzem POZ, powinno poprawi¢ zaréwno jakos¢ opieki, jak i jakos¢ zycia pacjentéw.
Biezacy aktywny nadzoér nad chorymi z ustabilizowang niewydolnoscig serca, prowadzony
przez lekarzy POZ oraz pielegniarki edukujgce pacjentow w zakresie samoopieki,

powinien znalez¢ odzwierciedlenie w nizszej liczbie dekompensaciji, a tym samym
spowolni¢ postep choroby.

Prowadzone sg réwniez prace w zakresie reorganizacji modelu opieki onkologicznej -

w 2019 r. rozpoczeto pilotaz sieci onkologicznej, w ramach ktérego przetestowane zostang
nowe rozwigzania stuzgce objeciu pacjenta kompleksowg i koordynowang opiekg
onkologiczna. Jednym z gtéwnych celéw Krajowej Sieci Onkologicznej jest zaopiekowanie
sie pacjentem onkologicznym od momentu postawienia rozpoznania poprzez caty

proces terapeutyczny, w tym: utatwienie dostepu do informacji, dzieki uruchomieniu
infolinii, koordynacja procesu leczenia na wszystkich jego etapach oraz monitorowanie
efektdéw leczenia.

Pilotaz opieki nad $wiadczeniobiorcg w ramach sieci onkologicznej polega na utworzeniu
sieci osrodkow onkologicznych w wojewddztwie dolnoslaskim, podlaskim, pomorskim

i Swietokrzyskim. Zakonczenie realizacji programu pilotazowego opieki nad
$wiadczeniobiorcg w ramach sieci onkologicznej nastgpi w IV kwartale 2021 r.

Nowa organizacja opieki ma poprawi¢ wyniki leczenia onkologicznego. W ramach
programu analizowana i oceniana jest kompleksowos$¢ diagnostyki na podstawie Sciezek
postepowania w pieciu wybranych typach nowotworéw - najczesciej wystepujacych

w Polsce - rak piersi, ptuca, jajnika, jelita grubego i gruczotu krokowego.

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

W zakresie kompleksowej opieki onkologicznej w 2019 r. wprowadzono przepisy tworzgace
Breast Cancer Unit, a w najblizszym czasie planowane jest wprowadzenie réwniez Lung
Cancer Unit, Prostate Cancer Unit, Colorectal Cancer Unit, Gynecologic Oncology Unit oraz
zmian w hematologii dorostych. Procedowane rozwigzania wymagajq dokonania zmian

w zakresie wykazu $wiadczen gwarantowanych oraz dostosowania sposobu finansowania,
nie wymagajq jednakze gruntownej jego przebudowy.

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

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

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

W Polsce realizowany jest obecnie ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego (EFS),
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwéj (POWER), pilotaz programu
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POZ Plus. Proponowany w ramach pilotazu model funkcjonowania POZ zapewnia pacjentom
tatwiejszy i szybszy dostep do wybranych badan specjalistycznych oraz opieke zespotu
profesjonalistow medycznych. Oprdcz podstawowego, realizowanego obecnie pakietu ustug
POZ, pacjenci mogg skorzystac z badan profilaktycznych dostosowanych do wieku i ptci

w ramach bilanséw zdrowia 0sdb dorostych, wraz z wizytami edukacyjnymi obejmujgcymi
wsparcie i promocje zdrowego stylu zycia. Dodatkowo, we wspodtpracy z wybranymi
specjalistami medycznymi, zespot POZ $wiadczy ustugi zarzadzania i koordynowania opiekq
w 11 najbardziej rozpowszechnionych w Polsce chorobach przewlektych.

Pacjent moze zostac zakwalifikowany do udziatu w tzw. module zarzadzania chorobg -
DMP (ang. disease management program) na podstawie przeprowadzonego badania
bilansowego dla dorostych lub na podstawie dotychczasowej historii choroby
(udokumentowanej). W ramach pilotazu modut zarzadzania chorobg obejmuje pacjentow
z co najmniej jedng z 11 chordéb przewlektych (nadci$nienie tetnicze samoistne, cukrzyca
typu 2, przewlekta choroba wieficowa, utrwalone migotanie przedsionkéw, przewlekta
niewydolnos¢ serca, astma oskrzelowa, POChP, wole migzszowe i guzowate tarczycy,
niedoczynnos$c¢ tarczycy, choroba zwyrodnieniowa stawdw obwodowych, zespoty bdlowe
kregostupa). W ramach DMP lekarz POZ ma mozliwo$¢ przeprowadzenia konsultacji

z lekarzami wybranych specjalnosci oraz kierowania pacjentéw na odpowiednie
$Swiadczenia.

Zasadniczg zmiang zwigzang z wprowadzeniem DMP jest planowanie kolejnych zdarzen
zdrowotnych z wyprzedzeniem oraz aktywny nadzér ze strony $wiadczeniodawcy nad
realizacjg zalecen przez pacjenta i monitorowanie jakosci opieki. Nieodzownym elementem
DMP jest okresowe (np. raz w roku) wykonywanie pogtebionego badania stanu zdrowia

w trybie tzw. porady kompleksowej. Porada taka umozliwia okreslenie indywidualnego
planu opieki medycznej (IPOM) nad pacjentem, m.in. zawierajgcego zalecenia

i ewentualne terminy realizacji w zakresie: kontrolnych badan diagnostycznych,
konsultacji specjalistycznych, leczenia (farmakologicznego i niefarmakologicznego)

i/lub rehabilitacji, edukacji w dziedzinie samokontroli, jak rowniez wizyt kontrolnych
lekarskich i pielegniarskich!3”. Realizacja bilansow zdrowia dla dorostych oraz prowadzenie
szeroko zakrojonych dziatan edukacyjnych z zakresu profilaktyki zdrowotnej

i zarzadzanie/koordynowanie opiekg jest finansowane ze srodkéw EFS, w ramach
Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj (POWER). Swiadczenia finansowane ze
srodkow wtasciwego Oddziatu wojewddzkiego NFZ obejmujg program zarzadzania chorobg
(disease - management - DMP) w 11 chorobach przewlektych. Zakonczenie projektu
planowane jest na 31 marca 2022 r.

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

Wskazany obszar dziatania CZP umozliwia sprawne zarzadzanie populacjg objeta opieka.
Na dzien 31 grudnia 2020 r. w Polsce funkcjonowaty 33 CZP prowadzone przez podmioty

137 NFZ. Akademia NFZ (2020), Przygotowanie, przetestowanie oraz wdrozenie do systemu opieki zdrowotnej
organizacji opieki koordynowanej (OOK). Etap II - faza pilotazowa — model POZ Plus;
https://akademia.nfz.gov.pl/poz-plus/?lang=en; dostep 03.04.2020.
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biorgce udziat w pilotazu'38, CZP zlokalizowane sg w 16 wojewddztwach (zaréwno
w duzych miastach, jak i powiatach, gdzie dominuje ludno$¢ wiejska).

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

Dodatkowo w warunkach ambulatoryjnych (poradnia zdrowia psychicznego) pacjent moze
skorzystac z pomocy punktu zgtoszeniowo-koordynacyjnego (PZK). Osoby korzystajace

z ustug PZK sg obstugiwane w momencie zgtoszenia (nie ma koniecznosci wczesniejszego
umawiania sie).

Pacjent w ramach CZP ma zapewniong koordynacje udzielanych $swiadczen opieki
zdrowotnej oraz ustalony plan terapii i zdrowienia.

W ramach opieki dfugoterminowej, na podstawie pilotazu przeprowadzonego ze Srodkow
EFS, przygotowano nowe $wiadczenie opieki zdrowotnej — dziennej dtugoterminowej opieki
medycznej - udzielane w ramach DDOM. Do DDOM kwalifikuje sie $wiadczeniobiorca

po przebytej hospitalizacji, wymagajacy ze wzgledu na stan zdrowia $wiadczen
pielegnacyjnych, opiekunczych, rehabilitacyjnych oraz kontynuacji pielegnowania,
leczenia, ktéry w ocenie skalg Barthel otrzymat 40-65 punktow i jednoczesnie nie zostat
objety:

e opieka przez pielegniarskg opieke diugoterminowg domowgq;
e opieka przez zaktad opiekunczy udzielajacy swiadczen w warunkach stacjonarnych;
e opiekg przez zespdt dlugoterminowej opieki domowej dla dorostych, dzieci

i mtodziezy wentylowanych mechanicznie;
e opieka w ramach $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej

i hospicyjnej;
e opiekg w ramach $wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej oraz
e nie pozostaje w ostrej fazie choroby psychicznej lub uzaleznienia.

Planuje sie, ze w zakresie $wiadczenia dziennej diugoterminowej opieki medycznej bedg
realizowane nastepujace czynnosci i procedury:

o Swiadczenia pielegniarskie, w tym edukacja pacjenta dotyczaca samoopieki
i samopielegnacji;

e doradztwo w doborze odpowiednich wyrobéw medycznych;

e usprawnianie ruchowe;

e stymulacja proceséw poznawczych;

e terapia zajeciowa;

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

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

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

138 https://czp.org.pl/; dostep 31.12.2020.
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e wdrozenie na poziomie lokalnym rozwigzan z zakresu koordynacji realizacji ustug
medycznych kierowanych do oséb wymagajacych wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu;

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

e wsparcie dtugoterminowej medycznej opieki domowej nad osobg potrzebujacq
wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, w tym pielegniarskiej opieki
dtugoterminowej;

e zapewnianie opieki nad osobami potrzebujgacymi wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu w zastepstwie za opiekundéw bedacych cztonkami rodzin,

w tym opieki domowej lub miejsc opieki w dziennych formach;

e wsparcie psychologiczne lub szkolenia dla opiekundw, w szczegdlnosci cztonkow
rodzin, w zakresie opieki medycznej nad osobami potrzebujgacymi wsparcia
w codziennym funkcjonowaniu;

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

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

e szkolenia oraz prowadzenie doradztwa w zakresie dostosowania podmiotéw
leczniczych do potrzeb oséb wymagajacych wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu;

e wsparcie zespotow Srodowiskowych, w szczegolnosci na poziomie POZ lub opieki
psychiatrycznej.

PODSUMOWANIE

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

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

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

PROFILAKTYKA

Zadaniem systemu zdrowia publicznego jest zapewnienie optymalnych warunkéw do
realizacji zadan oraz wspotpracy wielu podmiotdw zaangazowanych w proces
monitorowania stanu zdrowia ludnosci, planowania i wdrazania dziatan prewencyjnych

139 Czauderna P., Gatgzka-Sobotka M., Watek M., Golubiewski K., Janas J., Maciejczyk A., Woch M., Bartoszewicz
A. (2020), ZDROWIE DLA GOSPODARKI — GOSPODARKA DLA ZDROWIA: Nowoczesna droga do rownowagi
systemu i obywatela w zdrowiu, s. 42.
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ukierunkowanych na utrzymanie populacji w zdrowiu i unikaniu lub opéznieniu
zachorowania w cyklu zycia®4°,

Zgodnie z przepisami ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o zdrowiu publicznym (Dz. U.

z 2021 r. poz. 183, z p6zn. zm.), ktéra okresla polityke krajowg w dziedzinie zdrowia
publicznego, w celu osiggania poprawy stanu zdrowia spoteczenstwa przewidywana jest
ukierunkowana aktywnos¢ i wspdtpraca administracji rzgdowej, samorzadowej, organizacji
pozytku publicznego oraz innych podmiotow, jezeli ich cele statutowe lub przedmiot
dziatalnosci dotyczg zadan z zakresu zdrowia publicznego. W strategiach
przygotowywanych w ostatnich latach na szczeblu centralnym profilaktyka zajmuje wiec
czotowe miejsce jako obszar zabezpieczajacy system przed nadmiernym przecigzeniem,
zapobiegajac rozwojowi wielu chordb.

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

W Polsce koordynacja zadan wynikajacych z ustawy o zdrowiu publicznym nalezy do
administracji rzadowej — przede wszystkim do ministra wtasciwego do spraw zdrowia®4!,

Panstwowa Inspekcja Sanitarna stanowi kluczowy element systemu zdrowia publicznego
w Rzeczypospolitej Polskiej. GIS wraz ze stacjami sanitarno-epidemiologicznymi realizujgq
liczne zadania zwigzane z ochrong i promocjg zdrowia, w tym przeciwdziatanie czynnikom
srodowiskowym negatywnie wptywajacym na zdrowie ludzkie, zwalczanie choréb
zakaznych u ludzi oraz nadzér nad bezpieczenstwem zywnosci i zywienia. Rowniez
oddziaty wojewodzkie NFZ14? realizujg zadania z zakresu zdrowia publicznego. MZ oraz
wtadze samorzadowe w zakresie realizowanych zadan finansujg dziatania profilaktyczne,
wspierajg edukacje i koordynujg profilaktyke w zakresie chordb zakaznych.

Na podstawie ustawy o zdrowiu publicznym ustalany jest cyklicznie katalog celéw i zadan
dla podmiotéw publicznych odzwierciedlajacy aktualne i prognozowane potrzeby
zdrowotne populacji. Katalog ten, zgodnie z przepisami ustawy, ma forme rozporzadzenia
Rady Ministrow w sprawie NPZ, a zatem stanowi zrédfo powszechnie obowigzujgcych
przepiséw. Rada Ministréw okresla, w drodze rozporzadzenia, NPZ obejmujacy:

1) cel strategiczny NPZ ukierunkowany na wydtuzenie zycia w zdrowiu ludnosci
Rzeczypospolitej Polskiej i poprawe jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem oraz
ograniczanie spotecznych nierownosci w zdrowiu;

2) cele operacyjne stuzace realizacji celu strategicznego ukierunkowane na
zmniejszenie narazenia spoteczenstwa na najwieksze zagrozenia zdrowia;

3) zadania stuzace realizacji celéw operacyjnych;

4) podmioty odpowiedzialne za realizacje zadan;

5) realizatoréow zadan;

6) tryb i wysokos¢ finansowania zadan;

7) wskazniki i sposéb monitorowania i ewaluacji NPZ

- majac na uwadze stan zdrowia spoteczenstwa, skale wystepowania czynnikow ryzyka
zdrowotnego i czynnikow o dziataniu ochronnym dla zdrowia oraz efektywnos¢ i skutecznosé

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

141 Ustawa z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o zdrowiu publicznym (Dz. U. z 2021 r., poz. 183, z p6zn. zm.).

142 Czauderna P., Gatgzka-Sobotka M., Watek M., Golubiewski K., Janas J., Maciejczyk A., Woch M., Bartoszewicz
A. (2020), ZDROWIE DLA GOSPODARKI - GOSPODARKA DLA ZDROWIA: Nowoczesna droga do rownowagi
systemu i obywatela w zdrowiu, s. 51.
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zadan podejmowanych na rzecz poprawy stanu zdrowia i jakosci zycia. Program ten jest
przygotowywany na okres nie krotszy niz piec lat. Pierwszym obowigzujagcym w kraju, w tej
formie rozporzadzenia RM, byta edycja NPZ na lata 2016-2020. Poprzednikiem takiej
formuty polityki publicznej byty okresowo ustanawiane NPZ nienaktadajace jednak
obowigzkdéw na okreslone podmioty publiczne. Pierwszy taki program opracowany zostat w
1990 r. Byta to pierwsza préba koordynacji wysitkdw réznych jednostek rzadowych,
administracji publicznej, organizacji pozarzadowych, jak i spotecznosci lokalnych w celu
ochrony, utrzymania i poprawy zdrowia polskiego spoteczenstwa.

W 2015 r. weszta w zycie wspominana powyzej ustawa o zdrowiu publicznym. Potrzeba

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

W ciggu dwéch lat funkcjonowania ustawy o zdrowiu publicznym w Rzeczypospolitej
Polskiej sprawozdano ponad 71 tys. programdw oraz dziatan na rzecz poprawy zdrowia
populacji. Dziatania te w latach 2016-2017 kosztowaty tgcznie 8,4 mld zt. Jednostki
samorzadu terytorialnego (JST) zrealizowaty 62% wszystkich sprawozdanych interwencji,
pozostata cze$¢ byta realizowana przez administracje rzadowg (w tym przez Pafnstwowg
Inspekcje Sanitarng oraz NFZ). Najwiekszy udziat w realizacji zadan z zakresu zdrowia
publicznego miaty gminy - wyniost on ponad 40%. Zadania te byly w wiekszosci
zgodne z regionalnymi priorytetami polityki zdrowotnej. Jedna trzecia zadan byta

z kolei podjeta przez administracje rzgdowg, 20% przez samorzad powiatowy, a 4%
przez samorzad wojewddztwa (rycina 39). Zadania byly realizowane gtéwnie w formie
dziatan promocyjno-edukacyjnych oraz profilaktycznych (obie formy stanowity mniej
wiecej jedng trzecig sprawozdanych zadan). Okoto 12% dziatann miato charakter
szkoleniowo-konferencyjny, a 2% badawczy.

Rozkfad zadan realizujacych cele operacyjne NPZ rozkfadaty sie nastepujaco: 1. prewencji
nadwagi i otytosci (20% zadan), 2. prewencji uzaleznien (41%), 3. zdrowia psychicznego
(4%), 4. zdrowia $rodowiskowego (20%), 5. zdrowia 0séb starszych (7%), 6. zdrowia
prokreacyjnego (1%) (rycina 39).
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Rycina 39. Informacja o zrealizowanych lub podjetych zadaniach z zakresu zdrowia publicznego w roku 2016 i 2017

Poziomy realizacji zadan z zakresu Rozktad zadan
zdrowia publicznego dotyczacych prewencji
4% _ 1%

1%

7%

20%
41%
34%
41%
4%
gminy nadwaga i otytosc
administracja rzadowa uzaleznienia

= zdrowie psychiczne

= zdrowie $rodowiskowe

m zdrowie 0soOb starszych
zdrowie prokreacyjne

= samorzad powiatowy
= samorzad wojewodztwa

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

Biorgc pod uwage duze réznice w stanie zdrowia pomiedzy regionami oraz réznymi grupami
spoteczno-ekonomicznymi, a takze gorsze wskazniki zdrowotne w Rzeczypospolitej Polskiej
w poréwnaniu ze $rednimi wartosciami w UE, wymagana jest dalsza intensyfikacja
jednoczesnych dziatan na rzecz promowania zdrowia oraz ograniczania przyczyn
powodujgcych powstawanie chordb i przyczyniajacych sie do pogarszania jakosci zycia
zwigzanej ze zdrowiem. Nieustajacym wyzwaniem jest rowniez dalsze usprawnianie

i koordynacja bardzo licznych dziatan instytucji publicznych, organizacji pozarzadowych
podejmowanych na rzecz zdrowia oraz angazowanie sektora prywatnego.

Profilaktyka chorodb to dziatania, ktére zapobiegajg ich wystgpieniu. Ukierunkowane sg one
na eradykacje (wykorzenienie), eliminacje lub minimalizowanie wptywu choroby lub
niepetnosprawnosci albo — jesli nie jest to mozliwe — opdznienie postepu choroby lub
niepetnosprawnoscit43,

Profilaktyka obejmuje szereg dziatan. Przyjmuje sie nastepujacy ich podziat44:

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

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

3) profilaktyka III fazy — dotyczy dziatan leczniczych i rehabilitacyjnych
podejmowanych w czasie, gdy choroba jest juz w petni rozwinieta. Jej cel to

143 Porta M. (ed), A dictionary of epidemiology. Oxford University Press, Oxford 2014: 224-225.
144 | ewtak K., Gajewska M., Sugay L., Rutyna A.; https://www.pzh.gov.pl/profilaktyka-chorob-definicja/; dostep
05.05.2020.
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ograniczanie skutkow choroby oraz zmniejszanie ryzyka jej nawrotéw. Obejmuje
m.in. leczenie, opieke ostra, kontynuacje leczenia, rehabilitacje, zarzadzanie
powikfaniami.

NIK zwraca uwage!*®, ze srodki finansowe wydatkowane sg gtéwnie na tzw. medycyne
naprawczg, a nie na zapobieganie chorobom. W zwigzku z tym leczenie jest kosztowne,
a brak jego koordynacji i ciggtosci powoduje, ze niejednokrotnie efekty ulegajg
zaprzepaszczeniu. Wysoki udziat kosztéw leczenia szpitalnego w kosztach swiadczen
ogotem wskazuje na zbyt czeste diagnozowanie i leczenie pacjentéow w trybie
hospitalizacji, a tym samym Swiadczy o niedostatecznej roli ambulatoryjnej opieki
zdrowotnej i profilaktyki.

W zwigzku z sytuacjq epidemiologiczng zwigzang z pandemig koronawirusa SARS-CoV-2
wielu Polakow zaniedbato swoje zdrowie. Nowy styl zycia oraz przedtuzajgca sie praca
zdalna wptynety na ograniczenie aktywnosci fizycznej oraz wzrost natezenia stresu,
potegujac przy tym ryzyko zachorowania na najczestsze choroby cywilizacyjne (choroby
serca, cukrzyca, otytos¢, nadcisnienie, choroby uktadu ruchu czy nowotwory). Dlatego tez
majac na uwadze konsekwencje, jakie niesie obecna sytuacja epidemiczna, zasadne jest
wprowadzenie Programu ,Profilaktyka 40 Plus”, ktéry pozwoli na powszechne objecie
$wiadczeniobiorcéw powyzej 40. roku zycia profilaktyczng diagnostykg laboratoryjng

w zakresie najczesciej wystepujacych problemdw zdrowotnych.

Witadze lokalne finansujg miejscowe programy polityki zdrowotnej i mogq samodzielnie
decydowac o sposobie wydawania budzetow w tym zakresie, w zaleznosci od swoich
potrzeb. Programy polityki zdrowotnej sg zwykle realizowane przez podmioty $wiadczace
opieke zdrowotng, bedace takze wiasnoscig wiadz lokalnych. Wyjatek stanowig tu
programy z zakresu spozywania alkoholu i Srodkéw odurzajgcych (narkotykéw), ktére sg
wdrazane bezposrednio przez podmioty lokalnych samorzadéw. W 2017 r. kontrola
spozywania alkoholu stanowita najwiekszg czes¢ (az 68,3%) wydatkow na ochrone
zdrowia przeznaczanych przez gminy oraz drugg co do wielkosci (25,6%) cze$¢ wydatkéw
na ochrone zdrowia przeznaczonych przez miasta na prawach powiatu. W 2018 r.
przewazajaca czesc realizowanych lokalnych programow polityki zdrowotnej dotyczyta
wdrazania szczepien ochronnych (gtdwnie szczepien przeciwko grypie oraz HPV)46,

Aktywnosc¢ JST nie ogranicza sie do programow polityki zdrowotnej, ale wiele inicjatyw jest
podejmowanych w innych obszarach niz udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej. To m.in.
promowanie zdrowia, profilaktyka chordb i ksztattowanie Srodowisk utatwiajacych
prozdrowotne wybory mieszkancow.

Realizowane przez JST programy polityki zdrowotnej wymagajg opinii AOTMIT. Liczba
nadestanych projektéw programéw polityki zdrowotnej w latach 2009-2018 wyniosta
2446, z czego ok. 55% otrzymato decyzje pozytywna lub pozytywng warunkowq. Do
momentu zmiany w 2017 r. ustawy regulujacej dziatania Agencji w kwestii programow
polityki zdrowotnej otrzymanie przez JST opinii negatywnej nie byto wigzace. Oznaczato
to zatem, ze JST mogty realizowa¢ programy niezgodne z obowigzujacymi dowodami
naukowymi (EBM), rekomendowanym przez Agencje. Sytuacja ta ulegta zmianie po
nowelizacji ustawy w 2017 r., w ktérej to wydanie opinii Agencji uzyskato moc prawng

i jest wigzgce. Zmiana ta jest o tyle istotna, ze zapobiega zaangazowaniu JST w realizacje
zadan z zakresu zdrowia publicznego o nieudowodnionej skutecznosci klinicznej

145 NIK (2019), Raport: System ochrony zdrowia w Polsce - stan obecny i pozadane kierunki zmian;
https://www.nik.gov.pl/plik/id,20223,vp,22913.pdf; dostep 11.05.2020.

146 Sowada C., Sagan A., Kowalska-Bobko 1., & World Health Organization (2019), Poland: Health system review;
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/325143/18176127-eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y; dostep
20.04.2020.
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i ekonomicznej. Wychodzgc naprzeciw potrzebom JST, Agencja udostepnita na swojej
stronie internetowej gotowy do uzycia schemat programu polityki zdrowotnej.

Warto tez zwrdci¢ uwage na wptywajaca do Agencji duzg liczbe programéw polityki
zdrowotnej o podobnych zakresach tematycznych. Na przestrzeni lat 2009-2018
najczesciej ocenianymi programami byty te zwigzane ze szczepieniami (przeciwko HPV,
grypie i pneumokokom) oraz profilaktyka onkologiczng, wsrdd ktérych najwiecej dotyczyto
raka piersi, gruczotu krokowego i jelita grubego!#’.

Z tego wzgledu w 2019 r. Agencja udostepnita tzw. repozytorium, w ktérym zamieszczane
sq wydawane przez Prezesa AOTMiT rekomendacje w sprawie zalecanych technologii
medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programéw polityki zdrowotnej oraz
warunkow realizacji tych programoéw, dotyczacych danej choroby lub problemu
zdrowotnego. Rekomendacje te zawierajg modelowe rozwigzania, ktére mogg by¢
wdrazane w jednostkach samorzadu terytorialnego. Jednoczesnie wydane rekomendacje
zwalniajg JST z koniecznosci nadsytania do zaopiniowania programu polityki zdrowotnej
przygotowanego zgodnie z ich trescig!4®.

Szczepienia ochronne

Obecnie obowigzujacy Program Szczepien Ochronnych (PSO) obejmuje 13 obowigzkowych
szczepien (przeciw: gruzlicy, WZW typu B, btonicy, tezcowi, krztuscowi, inwazyjnym
zakazeniom Haemophilus influenzae B, pneumokokom, polio, odrze, $wince, rézyczce,
rotawirusom). Poddawanie dziecka szczepieniom ochronnym jest natozonym na rodzicéw
lub opiekunéw prawnych dzieci obowigzkiem administracyjnym o charakterze
niepienieznym, wynikajacym bezposrednio z powszechnie obowigzujacych przepiséw
prawa. Niewykonanie tego obowigzku jest zabezpieczone egzekucjg administracyjng

na podstawie przepiséw o postepowaniu egzekucyjnym w administracji oraz
odpowiedzialnoscig karng. Harmonogram szczepien okreslony w PSO obejmuje takze
szczepienia zalecane ze wzgleddéw epidemiologicznych, klinicznych i indywidualnych, ktére
nie sg finansowane ze $rodkdéw publicznych (przeciw: ospie wietrznej, meningokokom,
Haemophilus influenzae B, kleszczowemu zapaleniu mdzgu, meningokokom, WZW typu B,
WZW typu A, odrze, $wince, rozyczce, btonicy, tezcowi, krztuscowi, grypie, kleszczowemu
zapaleniu mézgu, HPV)43,

W czasie ostatnich pieciu lat odnotowana liczba nieszczepionych dzieci w przedziale
wiekowym 0-19 lat zwiekszyta sie 3-krotnie, od 16,6 tys. uchyledA w 2015 r. do 48,6 tys.
uchylen w 2019 r. (rycina 39). To niepokojacy sygnat, cho¢ warto podkresli¢, ze na tle
innych krajéw europejskich Rzeczpospolita Polska ciggle pozostaje wsréd lideréw
szczepien ochronnych - ze wzgledu na utrzymujacy sie wysoki poziom wyszczepienial4*
w krajul4>. Obowigzkowe szczepienia ochronne sg skuteczng i generalnie powszechnie
spotecznie akceptowang metodq zapobiegania zachorowaniom na choroby zakazne,
zarbwno w wymiarze zapobiegania zachorowaniom u osoby poddanej szczepieniom
ochronnym (prewencji indywidualnej), jak réwniez ksztattowania odpornosci catej
populacji na zachorowania (prewencji zbiorowej). Swiadomos¢ zasadnoéci szczepienia
odegrata duzg role w przeprowadzeniu Narodowego Programu Szczepien przeciwko
COvVID-19.

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

148 AOTMIT (2020), Programy polityki zdrowotnej. Pozyskano z: http://www.aotm.gov.pl/www/; dostep
09.04.2020.
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Rycina 40. Liczba 0séb uchylajacych sie od obowigzkowych szczepiern w Rzeczypospolitej Polskiej na przestrzeni
ostatnich lat
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zrodto: NIZP-PZH-PIB, 2020

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

Badania przesiewowe
Obowigzujace aktualne krajowe programy badan przesiewowych obejmuja:

(1) program zapobiegania rakowi piersi oferujgcy mammografie dla kobiet w wieku 50-69 lat;
(2) program profilaktyki raka szyjki macicy oferujacy cytologie kobietom w wieku 25-59 lat;
(3) program badan przesiewowych raka jelita grubego oferujacy imienne, jednokrotne
zaproszenia na kolonoskopie dla oséb w wieku 55-64 lat oraz mozliwos¢ wykonania
kolonoskopii przesiewowej wsrdd oséb w wieku 50-65 lat, ktére nie miaty wykonanej
kolonoskopii w ciggu ostatnich 10 lat;

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

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

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

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

Udziat w programach zapobiegania nowotworom nie jest wystarczajaco wysoki. Wedtug
raportu po kontroli przeprowadzonej przez NIK w zakresie profilaktyki zdrowotnej

w ochronie zdrowia w latach 2012-2015, kampanie edukacyjne zwigzane z tymi
programami nie byty odpowiednio skuteczne. Jedynie 16% grupy docelowej uczestniczyto
w programie zapobiegania rakowi jelita grubego, nieco ponad 20% w profilaktyce raka
szyjki macicy i ok. 40% w programie profilaktyki raka piersi. Niski okazat sie takze zasieg
programu profilaktyki chorob uktadu krazenia: w latach 2012-2015 badania przesiewowe
objety swoim zakresem mniej niz 5% populacji docelowej!>°.

149 GUS (2020), Szczepienia ochronne dzieci i mtodziezy; https://stat.gov.pl/obszary-
tematyczne/zdrowie/zdrowie/szczepienia-ochronne-dzieci-i-mlodziezy,19,1.html; dostep 10.04.2020.
150 NIK (2017), Profilaktyka zdrowotna w systemie ochrony zdrowia;
https://www.nik.gov.pl/plik/id,13788,vp,16224.pdf; dostep 10.04.2020.
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Zgodnie z danymi NFZ, aktualne objecie populacji docelowej programem profilaktyki raka
szyjki macicy wynosi tylko 15,33%, natomiast programem profilaktyki raka piersi wynosi
36,88% (stan na kwiecien 2020 r.)>1,

Wedtug NIK efekty programéw profilaktycznych sg takze niezadowalajgce w stosunku do
wydanych $rodkéw. Na przyktad w latach 2011-2016 ponad 1,1 mld zt wydano na krajowy
program walki z rakiem (ponad 2,6 mld zt od poczatku jego wdrazania w 2006 r.); jednak
zaden z gtdwnych celéw programu nie zostat osiggniety. Liczba osdb uczestniczacych

w badaniach profilaktycznych, w tym w badaniach przesiewowych, nie wzrosta;
wykrywanie nowotwordw réwniez nie ulegto poprawie. Wedtug raportu NIK wynika to m.in.
z braku skoordynowanej edukacji pacjentdow, braku spdjnego systemu wtdérnej profilaktyki
raka, a takze trudnosci w uzyskaniu kart DILO dla niektorych pacjentow?!>2,

Podejmowane sg dziatania, aby to zmieni¢. Od lutego 2020 r. obowigzuje NSO, ktora ma
za zadanie organizacje kompleksowej i koordynowanej opieki onkologicznej w Polsce. Jako
jeden z pieciu gtdéwnych celdw zaktada zwiekszenie poziomu zgtaszalnosci na badania
przesiewowe oraz poprawe jakosci badant>3,

Antybiotykoopornos¢

Jednym z najwiekszych wyzwan dla wspoétczesnej medycyny i zdrowia publicznego jest
pojawianie sie, selekcja i rozprzestrzenianie sie opornych na antybiotyki szczepow
kluczowych bakterii chorobotworczych cztowieka, co skutkuje brakiem mozliwosci
skutecznej terapii zakazen przez nie wywotywanych54. Swiatowa Organizacja Zdrowia
uznata antybiotykoopornos$¢t>® za jedno z najwiekszych zagrozen dla zdrowia w 2019 r.
Za przyczyne powstawania i rozprzestrzeniania sie opornych szczepow uwaza sie przede
wszystkim naduzywanie i niewtasciwe stosowanie antybiotykéw w medycynie, weterynarii
oraz gospodarce!>®,

Z tego wzgledu konieczne jest podjecie dziatan zapobiegawczych.

Od 2021 r. dziatania majgce na celu ochrone antybiotykdéw realizowane sg dwutorowo:
przez NIZP-PZH-PIB i Narodowy Instytut Lekéw w ramach Narodowego Programu Zdrowia
na lata 2021-2025. Niektére z zadan dotyczace lekoopornosci zaplanowane sg

do realizacji w ramach NPZ w przysztosci.

Rozporzadzeniem Rady Ministréw NIZP-PZH-PIB uzyskat status Panstwowego Instytutu
Badawczego. W ramach swojej dziatalnosci prowadzi¢ bedzie m.in. weryfikacje
poprawnosci danych epidemiologicznych oraz wynikéw badan laboratoryjnych, a takze
analize danych o wystepowaniu zakazen drobnoustrojami opornymi na antybiotyki i inne
produkty lecznicze.

Elementem powyzszych dziatan jest takze edukacja, majaca na celu nie tylko podnoszenie
kwalifikacji i szkolenia profesjonalistéw, ale takze prowadzenie dziatan informacyjnych

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

152 NIK (2018), Dostepnosc i efekty leczenia nowotwordw; https://www.nik.gov.pl/plik/id,16371,vp,18897.pdf;
dostep 10.04.2020.

153 NSO zostato szerzej opisane w rozdziale II Uwarunkowania strategiczne.

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

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

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



https://www.nfz.gov.pl/dla-pacjenta/programy-profilaktyczne/dane-o-realizacji-programow/
https://www.nfz.gov.pl/dla-pacjenta/programy-profilaktyczne/dane-o-realizacji-programow/
https://www.nik.gov.pl/plik/id,16371,vp,18897.pdf
https://www.gov.pl/web/zdrowie/narodowy-program-ochrony-antybiotykow-na-lata-2016-2020
https://www.who.int/news-room/feature-stories/ten-threats-to-global-health-in-2019
https://www.who.int/news-room/feature-stories/ten-threats-to-global-health-in-2019
https://www.gov.pl/web/zdrowie/narodowy-program-ochrony-antybiotykow-na-lata-2016-2020
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oraz kampanii spotecznych, m.in. w ramach obchodzonego w listopadzie Swiatowego
Dnia Antybiotykow.

Medycyna pracy

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

e ustawy z dnia 27 czerwca 1997 r. o stuzbie medycyny pracy (Dz. U. z 2019 r.
poz. 1175 oraz z 2021 r. poz. 1997),

e ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy (Dz. U. z 2020 r. poz. 1320 oraz
z 2021 r. poz. 1162),

e rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 30 maja 1996 r.
w sprawie przeprowadzania badan lekarskich pracownikdw, zakresu profilaktycznej
opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczen lekarskich wydawanych
do celéw przewidzianych w Kodeksie pracy (Dz. U. z 2016 r.
poz. 2067 oraz z 2020 r. poz. 2131),

e oraz inne akty prawne.

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

Swiadczenia medycyny pracy obejmuja dziatania z zakresu ograniczania szkodliwego
wptywu pracy na zdrowie oraz sprawowania profilaktycznej opieki'>® zdrowotnej nad
pracujacymi, w szczegdlnosci przez wykonywanie badan wstepnych, okresowych

i kontrolnych przewidzianych w Kodeksie pracy. Systematyczna kontrola zdrowia
zatrudnionych pozwala na ocene stanu ich zdrowia, a takze wykrycie szkodliwych
czynnikéw, ktore wynikajg z warunkdéw pracy.

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

Badania profilaktyczne, orzecznictwo do celéw Kodeksu pracy i pozostate zadania
przynalezne stuzbie medycyny pracy powinny byc¢ ukierunkowane nie tylko na zawodowe
czynniki ryzyka, ale réwniez pozazawodowe aspekty zdrowia, ktére moga wptywac

na mozliwo$¢ wykonywania pracy. System opieki profilaktycznej powinien uwzgledniac
wszelkie aspekty zdrowia pracownika. Charakter badan profilaktycznych powinien by¢
przede wszystkim ukierunkowany na aspekty zdrowia zwigzane z praca i prewencje
wypadkdéw przy pracy, jednoczesnie jednak umozliwia¢ wczesne wykrywanie powszechnie
wystepujacych chordb cywilizacyjnych wptywajacych na aktywnos$¢ zawodowa.

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

158 Tbidem
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Postulowane jest silniejsze wtgczenie medycyny pracy w dziatania profilaktyczne. NIK

w raporcie z 2019 r. rekomendowata, aby w ramach obligatoryjnych badan okresowych,
wynikajacych z Kodeksu pracy, wykonywa¢ badania ukierunkowane na wczesne
wykrywanie tzw. chordb cywilizacyjnych. Postulowata przygotowanie rozwigzan
legislacyjnych majacych na celu witaczenie lekarzy medycyny pracy w profilaktyke wtérng
i wczesng diagnostyke choréb cywilizacyjnych, w tym nowotworéw, z zapewnieniem jej
odrebnego finansowania, ktdre nie obcigzy pracodawcow!>,

Podjete dziatania
W 2020 r. NFZ finansowat realizacje szesciu profilaktycznych programow zdrowotnych:

1) Program profilaktyki raka piersi (mammografia);

2) Program profilaktyki raka szyjki macicy (cytologia);

3) Program profilaktyki gruzlicy;

4) Program badan prenatalnych;

5) Program profilaktyki chordob uktadu krazenia;

6) Program profilaktyki choréb odtytoniowych (w tym POChP).

Natomiast MZ finansowato i realizowato w 2020 r. m.in. nastepujgce programy polityki
zdrowotnej:

e Program Profilaktyki i Leczenia Choréb Ukfadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD
na lata 2017-2020169;

e Program badan przesiewowych noworodkéw w Polsce na lata 2019-2022;

¢ Program zapobiegania depresji w Polsce na lata 2016-2020;

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

e Leczenie antyretrowirusowe oséb zyjacych z wirusem HIV w Polsce na lata
2017-2021;

e Program kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego w Polsce na lata
2016-2020;

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

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

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

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

W kolejnych latach, po zakonczeniu realizacji ww. programow, planowane jest
zapewnienie dostepu do $wiadczen zgodnie z potrzebami zdrowotnymi oraz mozliwosciami
organizacyjnymi systemu. MZ stale wspotpracuje z wyspecjalizowanymi instytucjami

i specjalistami z poszczegdlnych dziedzin medycyny w celu oceny potrzeb i zaoferowania
adekwatnych rozwigzan.

Ponadto w 2020 r. obowigzywaty nastepujace prozdrowotne polityki publiczne:

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

159 NIK (2019), Raport: System ochrony zdrowia w Polsce - stan obecny i poZzadane kierunki zmian;
https://www.nik.gov.pl/plik/id,20223,vp,22913.pdf; dostep 11.05.2020.
160 W dniu 31 grudnia 2020 r. przedtuzono realizacje POLKARD 2017-2021 o kolejny rok.



https://www.gov.pl/web/zdrowie/program-profilaktyki-i-leczenia-chorob-ukladu-sercowo-naczyniowego-polkard-na-lata-2017-20205
https://www.gov.pl/web/zdrowie/program-profilaktyki-i-leczenia-chorob-ukladu-sercowo-naczyniowego-polkard-na-lata-2017-20205
https://www.gov.pl/web/zdrowie/program-badan-przesiewowych-noworodkow-w-polsce-na-lata-2019-2022
https://www.gov.pl/web/zdrowie/program-zapobiegania-depresji-w-polsce-na-lata-2016-2020
https://www.gov.pl/web/zdrowie/narodowy-program-ochrony-zdrowia-psychicznego1
https://www.gov.pl/web/zdrowie/narodowy-program-ochrony-zdrowia-psychicznego1
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¢ Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych na lata 2016-2024161;
e Narodowy Program Rozwoju Medycyny Transplantacyjnej (2011-2021).

W ramach Osi V Wsparcie dla obszaru zdrowia Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja
Rozwdj 2014-2020 (POWER), Dziatanie 1 - Programy profilaktyczne, dofinansowanego
z EFS wdrazanych jest 15 programéw profilaktycznych:

[S=Y

Profilaktyka nowotworéw gtowy i szyi;
Profilaktyka wczesnego wykrywania reumatoidalnego zapalenia stawow;
Profilaktyka chordb naczyn moézgowych;
Profilaktyka nowotwordow skory;
Profilaktyka przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (POChP);
Profilaktyka miazdzycy i chorob serca KORDIAN;
Profilaktyka osteoporozy;
Program w zakresie edukaciji i profilaktyki depresji poporodowej;
Profilaktyka nowotwordéw ptuc;
. Profilaktyka nowotworow watroby:

a. modut centralny;

b. modut regionalny;
11. Profilaktyka przewlektych béléw kregostupa;
12. Profilaktyka obrzeku limfatycznego po leczeniu raka piersi:

a. modut centralny;
b. modut regionalny;
13. Profilaktyka chordéb odkleszczowych;
14. Profilaktyka uzaleznien od alkoholu i innych substancji psychoaktywnych
u miodziezy i mtodych dorostych;

15. Profilaktyka préchnicy zebdéw dla mtodziezy.

O R NOU A WN

=
o

Finansowanie dziatan profilaktycznych i promocji zdrowia byto i jest wspierane

w Rzeczypospolitej Polskiej réwniez ze srodkow unijnych. W ramach funduszy UE
realizowano wiele programow polityki zdrowotnej ukierunkowanych na rzecz profilaktyki,
m.in. choréb nowotworowych, uktadu krazenia, uktadu oddechowego, uktadu
kostno-stawowo-miesniowego oraz zaburzen psychicznych. Podejmowano dziatania
upowszechniajgce badania przesiewowe w zakresie wczesnej diagnostyki raka piersi, raka
szyjki macicy i raka jelita grubego. Realizowano rowniez dziatania na rzecz rehabilitacji
medycznej oraz wczesnego wykrywania wad wrodzonych. taczna kwota przeznaczona na
te dziatania w perspektywie finansowej 2014-2020 to ok. 1,6 mld zt ze $rodkow EFS'62,

161 Zastgpiony przez program wieloletni pn. ,Narodowa Strategia Onkologiczna na lata 2020-2030".
162 Na podstawie danych DOI MZ wg stanu na 3 marca 2020 r.
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PODSUMOWANIE

Obowigzujgca w Polsce ustawa o zdrowiu publicznym oraz wprowadzony na jej
podstawie NPZ dajg kompetencje z zakresu zdrowia publicznego wielu
podmiotom, stad dziatania te podejmowane sg przez rézne instytucje, na
réoznych poziomach. Minister Zdrowia pozostaje koordynatorem tych dziatan,
zgodnie z zakresem kompetencji okreslonym ustawa.

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

Od 10 lat obserwuje sie wyrazny wzrost liczby 0séb niezaszczepionych zgodnie
z obecnie obowigzujgcym Programem Szczepien Ochronnych.

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

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

Postulowane jest silniejsze wtgczenie medycyny pracy w dziatania
profilaktyczne.
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KADRY W SYSTEMIE OCHRONY ZDROWIA

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

W zwigzku z czym nie jest mozliwe ich efektywne wykorzystanie w systemie.

Najliczniejszg grupe zawodéw medycznych stanowig lekarze i pielegniarki. W 2019 r.
zarejestrowanych z aktywnym prawem wykonywania zawodu byto 140,6 tys. lekarzy, sposrdd
ktorych 131,3 tys. (341,8 na 100 tys. ludnosci) pracowato (w podmiotach wykonujgcych
dziatalno$¢ lecznicza oraz niewykonujacych dziatalnosci leczniczej). W 2019 r.
zarejestrowanych z aktywnym prawem wykonywania zawodu byto w Rzeczypospolitej Polskiej
38,4 tys. lekarzy dentystéw, wsrod ktérych pracowato 35,1 tys. (91,3 na 100 tys. ludnosci).
Liczba pielegniarek pracujacych w 2019 r. wynosita 238,3 tys. (620,5 na 100 tys. ludnosci),

a potoznych 31,4 tys. (81,7 na 100 tys. ludnosci). Z danych Krajowej Izby Fizjoterapeutéw
wynika, ze prace wykonywato 66,3 tys. fizjoterapeutow (172 na 100 tys. ludnosci)!63.

Wedtug danych miedzynarodowych Rzeczpospolita Polska od lat miata jeden z najnizszych
wskaznikéw liczby lekarzy na 1 tys. ludnosci w Europie. W 2017 r. wynidst on 2,4 przy
sredniej niewazonej dla UE 3,7 (lata 2016-2019). Jednoczesnie nalezy mie¢ na uwadze,
ze w przypadku Polski ww. wskaznik jest znacznie zanizony, co wynika ze specyfiki
raportowania danych'®*, Wedtug danych z mapy potrzeb zdrowotnych w 2019 r. liczba
lekarzy pracujacych w Polsce wynosita 3,4 na 1 tys. ludnosci (pracujgcych w podmiotach
wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg byto 3,3 na 1 tys. ludnosci)16°.

Na przestrzeni ostatnich lat systematycznie wzrastata, cho¢ nieznacznie, liczba lekarzy
wykonujgcych swoj zawdd. Wg NIL w 2011 r. liczba lekarzy wykonujacych swéj zawdd

w Polsce wynosita 134 460, podczas gdy w 2019 r. wyniosta ona 140 420 (rycina 41) -
dane te mogaq rézni¢ sie od danych dostepnych w Bazie Analiz Systemowych

i Wdrozeniowych (BASiW) ze wzgledu na przyjetg metodyke — w danych BASiW zostaty
zweryfikowane osoby na podstawie odprowadzania sktadki ubezpieczen, a nie tylko wpisu
w rejestrze NIL!®®, W ponizej prezentowanej tabeli 8 wskazano takze na wzrost liczby
pielegniarek i potoznych w latach 2014-2020 wedtug danych prezentowanych przez
Naczelng Izbe Pielegniarek i Potoznych.

Wedtug stanu na koniec danego roku liczba aktywnych zawodowo pielegniarek

w okresie od 31 grudnia 2014 r. do 31 grudnia 2020 r. wzrosta o 11 650 osob, tj. o ok.
5,32%. Réwniez liczba aktywnych zawodowo potoznych w okresie od 31 grudnia 2014 r.
do 31 grudnia 2020 r. wzrosta o 2595 0s0b, tj. o ok. 10,14%167,

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

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

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

166 Naczelna Izba Lekarska.

167 Naczelna Izba Pielegniarek i Potoznych, https://nipip.pl/liczba-pielegniarek-poloznych-zarejestrowanych-
zatrudnionych/; dostep 12.02.2021.
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Rycina 41. Liczba lekarzy wg NIL w Rzeczypospolitej Polskiej na przestrzeni lat 2011-2019
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Tabela 8. Liczba pielegniarek i potoznych w Rzeczypospolitej Polskiej na przestrzeni lat 2014-2020
wg Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych

Liczba zatrudnionych

pielegniarek potoznych

31.12.2014 218 783 25 567
31.12.2015 221172 25938
31.12.2016 221911 26 200
31.12.2017 225 410 26 958
31.12.2018 228 250 27 555
31.12.2019 229 974 27 859
31.12.2020 230 433 28 162

zrodto: Centralny Rejestr Pielegniarek i Potoznych (CRPiP)

Zréznicowanie regionalne w dostepie do kadry medycznej

Rozmieszczenie geograficzne pracownikéw zawoddéw medycznych byto mocno zréznicowane
regionalnie. Najkorzystniej sytuacja prezentowata sie w wojewddztwie mazowieckim — byto
w nim najwiecej lekarzy, lekarzy dentystéw, pielegniarek, potoznych na 100 tys. ludnosci.
Fizjoterapeutow przypada najwiecej na mieszkanca w wojewddztwie swietokrzyskim.
Najczesciej w rankingach wojewddztw z najmniejszg liczbg pracownikéw medycznych

w poszczegolnych grupach pojawiaty sie wojewddztwa lubuskie, warminsko-mazurskie oraz
opolskie. Réznica pomiedzy wojewddztwem z najwiekszg i najmniejszg liczbg pracownikdw
medycznych byty bardzo duze - 2,3 razy wiecej lekarzy przypadato na mieszkanca

w wojewoddztwie mazowieckim niz lubuskim, 1,9 razy wiecej lekarzy dentystow pracowato
w wojewddztwie mazowieckim niz kujawsko-pomorskim, 1,7 razy wiecej pielegniarek oraz
2,3 razy wiecej potoznych w wojewddztwie mazowieckim niz lubuskim oraz 1,8 razy wiecej
fizjoterapeutow w wojewddztwie swietokrzyskim niz lubuskim68,

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

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

W 2019 r. wsréd zarejestrowanych 140,6 tys. lekarzy pracowato 131,3 tys. 98% z nich
(128,2 tys.) pracowato w podmiotach wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza. Poza podmiotami
wykonujgacymi dziatalnos$¢ leczniczg pracowato 32,1 tys. lekarzy (24% pracujacych lekarzy)
- czes$¢ z nich jednoczesnie pracowata w podmiotach wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza.
Sposrod lekarzy zarejestrowanych w NIL nie pracowato w 2019 r. 9,4 tys. lekarzy. Nalezy
zaznaczy¢, ze wiekszos¢ w tej grupie stanowili lekarze powyzej 64. roku zycia - 56% (5,3
tys. lekarzy). Oznacza to, ze 4,1 tys. lekarzy ponizej 65. roku zycia jest zarejestrowanych
w NIL i nie podejmowato w 2019 r. w Rzeczypospolitej Polskiej zatrudnienia'®®.

W podmiotach wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg zatrudnionych byto 34,2 tys. lekarzy
dentystéw — 97% pracujacych dentystéw, 89% zarejestrowanych. Nie pracowato 3,3 tys.
lekarzy dentystéw zarejestrowanych w NIL. Wsrdd tej grupy lekarze dentysci powyzej
64. roku zycia stanowili 55% (1,7 tys. lekarzy dentystow). 1,6 tys. lekarzy dentystow,
ktérzy nie ukonczyli 65. roku zycia pomimo rejestracji w NIL nie pracowato

w Rzeczypospolitej Polskiej w 2019 r.179,

Wedtug danych NIPiP w 2019 r. zarejestrowanych byto 299,6 tys. pielegniarek oraz
38,9 potoznych!’t. W Polsce pracowato 238,3 tys. pielegniarek (80% zarejestrowanych)
oraz 31,4 tys. potoznych (81% zarejestrowanych), a w podmiotach leczniczych
zatrudnionych byto 215,9 tys. pielegniarek (72% zarejestrowanych, 91% pracujgcych)
oraz 28 tys. potoznych (72% zarejestrowanych, 89% pracujacych). Znaczaca czes¢
niepracujacych pielegniarek oraz potoznych byta powyzej 60. roku zycia. Ok. 19 tys.
pielegniarek oraz 2,7 tys. potoznych nie pracowato w Polsce pomimo nieosiggnietego
wieku emerytalnegot!’2,

Od wstgpienia Rzeczypospolitej Polskiej do UE w 2004 r. rozpoczeta sie wzmozona
migracja zarobkowa. Kazdego roku NIL wydaje kilkaset zaswiadczen potwierdzajacych
posiadanie specjalizacji, ktore sg niezbedne przy ubieganiu sie o rejestracje lub
uprawnienia do wykonywania zawodu w innych panstwach cztonkowskich UE!73,

Za pomocg systemu ELA sprawdzono, jaka czes$¢ absolwentéw pracuje w Rzeczypospolitej
Polskiej oraz jaka czes¢ postanowita wykonywac prace zgodnie ze swoim wyksztatceniem.
Absolwenci polskiego pochodzenia z lat 2014 oraz 2018 kierunkéw lekarskiego,
lekarsko-dentystycznego, pielegniarstwa II stopnia, potoznictwa II stopnia oraz fizjoterapii
IT stopnia w wiekszosci (98-99%) decydujq sie na prace w Rzeczypospolitej Polskiej

w okresie objetym badaniem (od roku ukonczenia studiow do 31 stycznia 2020 r.).

W przypadku cudzoziemcédw studiujgcych w Rzeczypospolitej Polskiej na kierunku
pielegniarstwa I stopnia, 29% z 2014 r. oraz 44% z 2018 r. pracowato potem w Polsce.
Znacznie mniejsza liczba cudzoziemcéw studiujgacych na kierunkach lekarskim

i lekarsko-dentystycznym postanowita wykonywac prace jako lekarz lub lekarz dentysta
w Rzeczypospolitej Polskiej (lekarze — 4% z 2014 r., 2% z 2018 r.; lekarze dentysci - 5%
z 2014 r., 6% z 2018 r.). Wedtug danych pochodzacych z systemu ELA 95% absolwentow

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

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

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

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

173 Nie sg znane doktadne statystyki odnosnie do liczby 0s6b pracujacych za granicg, NIL wydaje rocznie kilkaset
(2015 r. - 272, 2016 r. — 245, 2017 r. - 242, 2018 r. - 213) zaswiadczen potwierdzajacych posiadanie
specjalizacji réwnorzednej z wymieniong w przepisach UE.
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pielegniarstwa II stopnia z 2014 r. oraz 94% z 2018 r. pracowato w zawodzie w Polsce.
W przypadku potoznych w okresie objetym badaniem 95% absolwentéw potoznictwa II
stopnia z 2014 r. oraz 91% z 2018 r. pracowato w Polsce zgodnie ze swoim
wyksztatceniem. 99% absolwentéw kierunku lekarskiego oraz lekarsko-dentystycznego
(Polakéw) z 2014 r. oraz 98% absolwentéw z 2018 r. wykonywato prace jako lekarze

i lekarze dentysci w Rzeczypospolitej Polskiej. Znacznie mniejsza czes¢ absolwentéw
fizjoterapii II stopnia z 2014 r. oraz 2018 r. pracowata w Polsce w swoim zawodzie -
odpowiednio 73% oraz 71%'74,

Z powyzszej analizy wynika, ze znaczaca czes¢ kadry medycznej nie podejmowata pracy
w polskim systemie ochrony zdrowia pomimo nieosiggnietego wieku emerytalnego,

a czes¢ pracowata poza podmiotami wykonujacymi dziatalnosc¢ leczniczg. Doktadne
przyczyny tego zjawiska nie zostaty zbadane, lecz mozna przypuszczaé, ze pewna czes$é
0s6b nie podejmuje pracy z przyczyn osobistych, a pozostate mogty wyemigrowac lub nie
posiadajg wystarczajacej motywacji do pracy w podmiotach wykonujgcych dziatalnos¢
leczniczg. Nalezy takze zaznaczy¢, ze wsrdd absolwentdéw ostatnich lat 98-99% Polakéw
decydowato sie na prace w Rzeczypospolitej Polskiej, lecz nie wszyscy w polskim systemie
opieki zdrowotnej. W szczegdlnosci byto to widoczne w zawodach takich jak
pielegniarstwo, potoznictwo oraz fizjoterapia. Wymagane jest wiec stworzenie
odpowiednich motywacji do podejmowania sie pracy zgodnie z wyksztatceniem dla
absolwentéw tych kierunkéw. Rzeczpospolita Polska nie jest wystarczajgco atrakcyjnym
krajem dla mtodych lekarzy cudzoziemcéw. Pomimo ukonczonych studiéw

w Rzeczypospolitej Polskiej w wiekszosci nie decydujg sie oni na pozostanie w kraju.

Dostepnos¢ kadry medycznej w ramach NFZ

Kadra medyczna pracujgca w ramach NFZ daje mozliwos$¢ dostepu do opieki zdrowotnej
niewarunkowanego dochodami. Wieksza liczba pracujacych w publicznym sektorze
ochrony zdrowia pozwala lepiej zabezpieczy¢ potrzeby zdrowotne spoteczenstwa.

W ramach NFZ w 2019 r. zatrudnionych byto 113,9 tys. lekarzy (89% pracujacych lekarzy
w podmiotach wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg), 16,3 tys. lekarzy dentystéw

(48% pracujacych lekarzy dentystéw w podmiotach wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza),
193,1 tys. pielegniarek (89% pracujacych pielegniarek w podmiotach wykonujacych
dziatalnos$¢ lecznicza), 25,1 tys. potoznych (90% pracujgcych potoznych w podmiotach
wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza), 38,2 tys. fizjoterapeutéw (57% pracujacych
fizjoterapeutdéw). Liczba kadry medycznej pracujacej w ramach NFZ jest takze silnie
zréznicowana regionalnie - najmniej personelu w sektorze publicznym przypadajacym
na mieszkanca przypada w wojewddztwach: lubuskim (lekarze, lekarze dentysci,
fizjoterapeuci, pielegniarki, potozne), warminsko-mazurskim (lekarze, fizjoterapeuci,
potozne), pomorskim (fizjoterapeuci, pielegniarki, potozne), podkarpackim (lekarze),
kujawsko-pomorskim (lekarze dentysci), opolskim (lekarze dentysci),
zachodniopomorskim (pielegniarki). Cze$¢ kadry medycznej w Rzeczypospolitej Polskiej
wybiera na swoje miejsce pracy sektor prywatny.

174 System ELA, Osrodek Przetwarzania Informacji - Panstwowy Instytut Badawczy
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Wymienialnos$¢ pokoleniowa

Jednym z gtdwnych problemdw dotyczacych kadry medycznej w Rzeczypospolitej Polskiej
jest wysoki wiek znaczacej grupy pracownikow medycznych. Na wykresach (ryciny 42

i 43) prezentowany jest rozktad wieku lekarzy oraz pielegniarek. W przypadku lekarzy
oraz lekarzy dentystow obecny poziom ksztatcenia nie powinien spowodowac znacznych
problemow z zastepowalnoscig odchodzacych lekarzy. Znacznie gorsza sytuacja jest

w grupie pielegniarek oraz potoznych — 54% pielegniarek oraz 51% potoznych jest

w wieku 50 lat i wiecej, 17% pielegniarek oraz 26% potoznych w wieku 21-40 lat. Wsréd
fizjoterapeutéw wiekszos¢ stanowi kadra, ktora nie ukonczyta 41. roku zycia (73%)17>.

Rycina 42. Rozktad wieku lekarzy pracujgcych w podmiotach wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg w 2019 r.
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Rycina 43. Rozktad wieku pielegniarek pracujacych w podmiotach wykonujgacych dziatalnos¢ leczniczg w 2019 r.
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zrodto: Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026

Wedtug danych BASIW w wielu dziedzinach medycyny moze zaistnie¢ problem

z wymienialnoscig pokoleniowg lekarzy specjalistow. W szczegolnosci moze dotknac
to dziedzin takich jak: choroby wewnetrzne, pediatria, chirurgia ogdlna, choroby ptuc,
potoznictwo i ginekologia, otorynolaryngologia. Biorac pod uwage zapotrzebowanie
zgtoszone przez konsultantéw krajowych, dane wskazujg na niedobdr specjalistow

175 https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3403; dostep 11.02.2021.
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w chorobach wewnetrznych, medycynie rodzinnej, psychiatrii, medycynie pracy, geriatrii,
medycynie ratunkowej!’¢. Od 2011 r. systematycznie zwieksza sie w Rzeczypospolitej
Polskiej liczba zaréwno lekarzy geriatréow, jak i pielegniarek geriatrycznych. W 2011 r.
wykonywato swoj zawdd 263 geriatrow oraz 138 pielegniarek z tytutem specjalisty

w dziedzinie pielegniarstwa geriatrycznego. W 2019 r. byto to odpowiednio: 456 lekarzy
oraz 1361 pielegniarek (ryciny 44 i 45). Wartos$¢ ta jednak znaczaco odbiega

od zapotrzebowania zgtoszonego przez konsultanta krajowego na lekarzy specjalistow
geriatrii, tj. 3000 lekarzy geriatrow.

Rycina 44. Liczba lekarzy geriatrdw w Rzeczypospolitej Polskiej na przestrzeni lat 2011-2019
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Rycina 45. Liczba pielegniarek z tytutem specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa geriatrycznego w
Rzeczypospolitej Polskiej na przestrzeni lat 2011-2018
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zrédto: analiza BS na podstawie danych Centralnego Rejestru Pielegniarek i Potoznych

176 https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3403; dostep 11.02.2021.
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Rozwd@j innych zawodow zwiazanych z ochrona zdrowia

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

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

w ochronie zdrowia wymaga ciggtego rozwoju i podnoszenia kompetencji.

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

Podejmowane dziatania

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

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

Ponadto wprowadzono przepisy obligujgce podmioty lecznicze do stopniowego wzrostu
wynagrodzen zasadniczych pracownikéw wykonujgcych zawody medyczne. W celu
zagwarantowania stopniowego podwyzszania wynagrodzen pracownikéw wykonujacych
zawody medyczne, w tym lekarzy, uchwalona zostata ustawa z dnia 8 czerwca 2017 r.

0 sposobie ustalania najnizszego wynagrodzenia zasadniczego niektérych pracownikow
zatrudnionych w podmiotach leczniczych (Dz. U. z 2021 r. poz. 1801). Przedmiotowa
ustawa zostata znowelizowana w 2019 r. m.in. w zakresie odmrozenia kwoty bazowej.
Znacznie podwyzszono réwniez wynagrodzenia zasadnicze lekarzy odbywajacych szkolenie
specjalizacyjne w trybie rezydentury i lekarzy specjalistow. Ustawg z dnia 5 lipca 2018 r.
0 zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. z 2018 r. poz. 1532, z p6zn. zm.)
wdrozono rozwigzania umozliwiajgce podwyzszenie wynagrodzen zasadniczych lekarzy
specjalistow do poziomu 6750 zt brutto, w przypadku gdy lekarze ci sg zatrudnieni na
podstawie stosunku pracy u swiadczeniodawcéw, ktorzy zawarli z NFZ umowy obejmujace
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w warunkach catodobowych lub catodziennych i
uczestnicza w udzielaniu tych swiadczen oraz zobowigzg sie wobec pracodawcy do
nieudzielania odptatnie $wiadczen opieki zdrowotnej u innego $wiadczeniodawcy
realizujgcego umowe z NFZ.

Wprowadzono réwniez przepisy, zgodnie z ktérymi lekarz odbywajacy szkolenie
specjalizacyjne w trybie rezydentury moze otrzymywac dodatek do wynagrodzenia

w wysokosci 700 zt lub 600 zt miesiecznie, w zamian za zobowigzanie sie do wykonywania
zawodu lekarza na terytorium RP w podmiocie udzielajagcym $wiadczen zdrowotnych
finansowanych ze srodkow publicznych, w tacznym okresie dwoch lat z pieciu kolejnych
lat przypadajacych od dnia uzyskania potwierdzenia zakonczenia szkolenia
specjalizacyjnego, w tacznym wymiarze czasu pracy odpowiadajagcym co najmniej
rownowaznikowi jednego etatu.
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Zapewniono réwniez jednostkom szkolgcym lekarzy rezydentow refundacje kosztéw
ponoszonych na wynagrodzenia za petnione przez nich programowe dyzury medyczne oraz
wprowadzono dodatkowe urlopy naukowe.

Ponadto, minimalne wynagrodzenie pracownikdw medycznych bedzie sukcesywnie
wzrasta¢ wraz ze wzrostem naktadéw na zdrowie.

Prowadzone dziatania zmierzajg réwniez do zwiekszania limitu przyjec¢, w szczegdlnosci

na studia magisterskie na kierunku lekarskim, prowadzone w formie stacjonarnej w jezyku
polskim. W roku akademickim 2014/2015 na kierunkach: lekarskim i lekarsko-
dentystycznym ustalono limit 6784 miejsc (w tym 5074 miejsca na studiach stacjonarnych
i niestacjonarnych w jezyku polskim), natomiast na rok akademicki 2019/2020 ustalono
limit 9568 (w tym 7362 miejsca na studiach stacjonarnych i niestacjonarnych w jezyku
polskim). Jak wynika z powyzszego, limit miejsc na rok 2019/2020 w poréwnaniu z rokiem
akademickim 2014/2015 jest wyzszy o 2784 miejsca (w tym 2288 miejsc na studiach
stacjonarnych i niestacjonarnych w jezyku polskim). Najwiekszy za$ przyrost miejsc
wystepuje na studiach na kierunku lekarskim prowadzonych w formie stacjonarnej

w jezyku polskim dla obywateli polskich. W roku akademickim 2019/2020 w takim trybie
do studidw na kierunku lekarskim mogto przystgpi¢ 4965 os6b - dla poréwnania w roku
akademickim 2014/2015 byty 3133 miejsca, nastgpit zatem wzrost limitu o 1832 miejsca.

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

W roku akademickim 2020/2021 na polskich uczelniach ksztatci sie ponad 37 tys.
0s0b (w tym 7,5 tys. cudzoziemcdw) na kierunku lekarskim i 5,8 tys. na kierunku
lekarsko-dentystycznym (w tym 1,2 tys. cudzoziemcow).

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

Podejmowana jest biezgca nowelizacja przepiséw celem ich uelastycznienia i dostosowania
do zmieniajacych sie potrzeb zwigzanych z ksztatceniem lekarzy i lekarzy dentystow.
Ponadto, zweryfikowany zostanie system naboru lekarzy i lekarzy dentystéw na szkolenie
specjalizacyjne we wszystkich dziedzinach medycyny, poprzez budowe i wdrozenie
centralnego systemu kwalifikacji na wolne miejsca specjalizacyjne w catym kraju,

co powinno zmniejszy¢ pule corocznie niewykorzystanych miejsc, w tym
niewykorzystywanych miejsc rezydenckich finansowanych z budzetu panstwa. Organizacja
i wdrozenie certyfikacji dodatkowych umiejetnosci zawodowych lekarzy i lekarzy
dentystéw rozszerzy dostep do niektérych procedur medycznych. Planowana jest analiza
katalogu specjalizacji lekarskich w kierunku optymalizacji i efektywnego dostosowania

go do istniejacych potrzeb rynku opieki zdrowotnej.

W ramach POWER realizowane sg dziatania wspierajqce ksztatcenie przeddyplomowe
i podyplomowe lekarzy. Realizowane wsparcie w formie projektow konkursowych dotyczy:

1) programoéw rozwojowych dla uczelni medycznych uczestniczgcych w procesie
praktycznego ksztatcenia studentow, w tym tworzenie centrow symulacji
medycznej;
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2) ksztatcenia podyplomowego lekarzy poprzez rozwoéj ksztatcenia praktycznego
z wykorzystaniem technik symulacji medycznej;

3) ksztatcenia podyplomowego lekarzy realizowanego w innych formach niz
specjalizacje w obszarach istotnych z punktu widzenia potrzeb epidemiologiczno-
demograficznych kraju, ze szczegdélnym uwzglednieniem lekarzy wspotpracujgcych
z placowkami POZ.

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

Warto wspomnie¢, ze w ramach POWER dofinansowano takze projekty realizujgce szkolenia
i kursy dla pracownikéw innych zawoddw istotnych z punktu widzenia funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia (ratownikéw medycznych, dyspozytoréw medycznych, pilotéw
Lotniczego Pogotowia Ratunkowego, fizjoterapeutéw, diagnostéw laboratoryjnych,
opiekunéw medycznych, terapeutéw srodowiskowych), zatrudnionych w publicznym
systemie ochrony zdrowia. Konkurs pn. ,Doskonalenie zawodowe pracownikéw innych
zawodow istotnych z punktu widzenia funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w
obszarach istotnych dla zaspokojenia potrzeb epidemiologiczno-demograficznych”t77, 178, 179,

W dniu 17 listopada 2021 r. uchwalona zostata ustawa o zmianie ustawy — Prawo o
szkolnictwie wyzszym i nauce oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 2232 i 2459), w
zakresie wprowadzenia kredytow na studia medyczne dla studentow studidw lekarskich.
Nowelizacja tych ustaw pozwoli na wsparcie, ze srodkéw budzetu panstwa, osob
podejmujacych i odbywajacych odptatne studia

w jezyku polskim na kierunku lekarskim z obowigzkiem ich pézniejszego odpracowania
w publicznej ochronie zdrowia. Projektowane rozwigzanie oprocz istotnego wsparcia
finansowego studentéw podejmujacych i odbywajacych ww. studia przyczyni sie

do ograniczenia liczby lekarzy emigrujacych za granice po ukonczeniu studiéw oraz
wzrostu liczby lekarzy specjalistéw, w szczegolnosci w dziedzinach medycyny uznanych
za priorytetowe, co postuzy przede wszystkim samym pacjentom jako gtéwnym
beneficjentom projektowanych rozwigzan.

Zatozono, ze o kredyt na studia medyczne bedg mogli ubiegac sie studenci odbywajacy

studia na kierunku lekarskim prowadzone w jezyku polskim na warunkach odpfatnosci

w polskich uczelniach wyzszych (studia niestacjonarne w uczelniach publicznych oraz
studia stacjonarne w uczelniach niepublicznych). Studenci, ktérzy zdecydujq sie na
skorzystanie z kredytu na studia medyczne, uzyskajg mozliwos¢ pokrycia czesciowego
albo catkowitego kosztu ksztatcenia na tych studiach ze $rodkéw pochodzacych z budzetu
panstwa, a nastepnie — po spetnieniu warunkow okreslonych w projektowanej ustawie -
jego czesciowego lub catkowitego umorzenia. Projekt ustawy przewiduje utworzenie

w Banku Gospodarstwa Krajowego Funduszu Kredytowania Studiow Medycznych. Zakfada
sie, ze przychodami Funduszu bedga dotacje celowe z budzetu panstwa okreslane corocznie
w ustawie budzetowej w czesci, ktorej dysponentem jest Minister Zdrowia.

Podejmowane sg réwniez dziatania, ktére majq na celu zwiekszenie liczby pielegniarek
i potoznych w systemie ochrony zdrowia, uatrakcyjnienie i zwiekszenie prestizu tych

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

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

179 http://zdrowie.gov.pl/power/nabor-578-konkurs szkolenia pracownikow ze.html; dostep 9.02.2021.
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zawodow. Jednym z takich dziatan jest opracowany dokument pn. Polityka Wieloletnia
Panstwa na rzecz Pielegniarstwa i Pofoznictwa w Polsce (z uwzglednieniem etapdw prac
zainicjowanych w 2018 r.), ktéry zostat przyjety uchwatg Rady Ministrow z dnia

15 pazdziernika 2019 r.

Gtéwnym celem Polityki Wieloletniej Panstwa na rzecz Pielegniarstwa i Potoznictwa

w Polsce jest wypracowanie rozwigzan zapewniajacych wysokg jakos¢, bezpieczenstwo

i dostepnos$c¢ do opieki pielegniarskiej i potozniczej dla pacjentdw i spoteczenstwa przez
zwiekszenie liczby pielegniarek i potoznych w polskim systemie opieki zdrowotnej

i powstrzymanie emigracji zarobkowej tej grupy zawodowej, zmotywowanie absolwentéw
do podejmowania pracy w zawodzie pielegniarki i potoznej oraz utrzymanie na rynku pracy
pielegniarek i potoznych nabywajacych uprawnienia emerytalne. W latach 2015-2019
podjeto nastepujace dziatania systemowe na rzecz wzrostu wynagrodzen pielegniarek

i potoznych:

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

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

e w celu zagwarantowania stopniowego podwyzszania najnizszych wynagrodzen
pracownikéw wykonujacych zawody medyczne, w tym pielegniarek i potoznych,
uchwalona zostata ustawa z dnia 8 czerwca 2017 r. o sposobie ustalania
najnizszego wynagrodzenia zasadniczego niektérych pracownikéw zatrudnionych
w podmiotach leczniczych (Dz. U. z 2021 r. poz. 1801). Przedmiotowa ustawa
zostata znowelizowana w 2019 r. m.in. w zakresie odmrozenia kwoty bazowej
z dotychczasowej 3900 zt na 4200 zi.

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

Przyjeta w 2019 r. ustawg z dnia 4 lipca 2019 r. o zmianie ustawy o zawodach pielegniarki
i potoznej (Dz. U. z 2019 r. poz. 1490) wprowadzono urlop szkoleniowy dla pielegniarek

i potoznych w wymiarze do 6 dni roboczych rocznie oraz uregulowanie dotyczace
mozliwosci prowadzenia studidw pierwszego stopnia na kierunku pielegniarstwo/
potoznictwo w formie niestacjonarnej. Takie rozwigzanie umozliwia podejmowanie
ksztatcenia przez osoby pracujgce, ktore chcg uzyskac¢ nowe kwalifikacje zawodowe

i podjac prace w zawodzie pielegniarki lub potoznej.

W celu poprawy dostepnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej, w tym POZ i AOS, podjeto
dziatania majace na celu rozszerzenie kompetencji pielegniarek i potoznych. Nowe
uprawnienia zawodowe pielegniarek i potoznych zostaty wprowadzone zmiang ustawy

o zawodach pielegniarki i potoznej z dnia 11 wrzesénia 2015 r. Od 1 stycznia 2016 r.
pielegniarki i potozne, posiadajgce odpowiednie kwalifikacje zawodowe, nabyty prawo

do ordynacji okreslonych lekéw i wyrobdw medycznych, w tym wystawiania na nie recept,
zarowno w ramach samodzielnosci zawodowej, jak i kontynuacji leczenia w ramach
realizacji zlecen lekarskich.

Ponadto w celu zwiekszenia dostepnosci do swiadczen udzielanych przez pielegniarki

i potozne w $rodowisku domowym pacjenta wprowadzono rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 8 lipca 2020 r. zmieniajagcym rozporzadzenie w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2020 r. poz. 1255)
mozliwos¢ realizacji przez pielegniarki i potozne porad w POZ. Zakres porady pielegniarki
i analogicznie potoznej obejmuje m.in.: dobdr sposobdw leczenia ran w ramach swiadczen
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leczniczych udzielanych przez pielegniarke/potozng samodzielnie bez zlecenia lekarskiego,
ordynowanie lekéw zawierajacych substancje czynne, o ktérych mowa w art. 15a ust. 8
pkt 1 lit. a ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U.

z 2021 r. poz. 479 i 1559), wystawianie recept na leki zlecone przez lekarza, w ramach
kontynuacji leczenia, ordynowanie wyrobéw medycznych, w tym wystawianie na nie
zlecenia albo recepty, wystawianie skierowania na wykonanie badan diagnostycznych,
z wyjatkiem badan wymagajacych metod diagnostycznych i leczniczych stwarzajacych
podwyzszone ryzyko dla swiadczeniobiorcy. Dodatkowo zakres porady pielegniarki
obejmuje profilaktyke chordb i promocje zdrowia, a porady potoznej obejmuje porade
dla kobiet z chorobami ginekologicznymi i onkologii ginekologicznej, wykonywanie oraz
interpretacje badania KTG u kobiety ciezarnej.

Celem wprowadzonych rozwigzan — porady dla pielegniarek i potoznych w POZ oraz

w AOS - jest usprawnienie funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej i utatwienie
pacjentom, w tym osobom starszym, niepetnosprawnym, dostepu do $wiadczen
zdrowotnych, ktdérzy wymagajq interwencji bez koniecznosci bezposredniego i osobistego
zaangazowania personelu lekarskiego. Ponadto wprowadzone regulacje majg takze

na celu zwiekszenie samodzielnosci zawodowej pielegniarek i potoznych.

Wprowadzono réwniez — rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 23 wrzesnia 2019 r.

zmieniajace rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej

opieki specjalistycznej (Dz. U. poz. 1864) - porade pielegniarskg i porade potoznej

do $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej

z wybranych zakreséw (porada pielegniarska - chirurgia ogdlna, diabetologia, kardiologia;
porada potoznej — potoznictwo i ginekologia). Wprowadzenie porady AOS zwiekszyto dostep
do $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych przez pielegniarki i potozne.

W ramach powyzszych porad pielegniarki i potozne moga realizowa¢ swiadczenia
zdrowotne zwigzane z ordynacjg lekéw i wypisywaniem recept zarébwno w ramach
samodzielnej ordynacji, jak i kontynuacji leczenia.

Na zwiekszenie zainteresowania ksztatceniem w zawodach pielegniarki i potoznej majg
takze wptyw dziatania realizowane w ramach POWER w formie projektéw konkursowych
w zakresie:

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

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

ksztatcenia podyplomowego pielegniarek i potoznych w obszarach zwigzanych

z potrzebami epidemiologiczno-demograficznymi, przewidujgcych wsparcie edukacyjne
dla pielegniarek i potoznych w formie kurséw specjalistycznych oraz kwalifikacyjnych,
zgodnie z programami ksztatcenia opracowanymi przez zespoty programowe powotane
przez Dyrektora Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych oraz
zatwierdzonymi przez Ministra Zdrowia. W latach 2015-2020 realizowany byt projekt
POWER pn. ,,Rozwoj kompetencji pielegniarskich”, ktérego celem byta poprawa jakosci
ksztatcenia na kierunkach pielegniarstwo i potoznictwo oraz wypracowanie mechanizmow
umozliwiajacych zwiekszenie liczby pielegniarek i potoznych w Rzeczypospolitej Polskiej.

W ramach projektu podejmowane byly m.in. nastepujace zadania:
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1) wypracowanie rozwigzan systemowych/prawnych przyczyniajacych sie do wzrostu
liczby miejsc i poprawy warunkdéw pracy pielegniarek i potoznych;

2) wdrozenie modelu wspotpracy podmiotéw leczniczych z uczelnig ksztatcacq
pielegniarki i potozne;

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

PODSUMOWANIE

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

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

Rozmieszczenie geograficzne kadr medycznych jest nieréwnomierne.
Najmniej lekarzy na 100 tys. ludnosci pracuje w wojewddztwach

lubuskim, opolskim oraz warminsko-mazurskim. W wojewddztwach
kujawsko-pomorskim oraz warminsko-mazurskim pracuje najmniej lekarzy
dentystéw w przeliczeniu na mieszkanca. Najnizsze zatrudnienie pielegniarek
na 100 tys. ludnosci zaobserwowano w wojewddztwach lubuskim i
pomorskim, a potoznych i fizjoterapeutéw w wojewddztwach warminsko-
mazurskim oraz lubuskim?'8, Dodatkowo nalezy zaznaczy¢, ze kadra
medyczna zatrudniona w ramach NFZ takze znacznie rézni sie pomiedzy
wojewodztwami i roznice te nie sq w petni tozsame z ogdlnym zatrudnieniem
kadry medycznej.

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

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

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

180 Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026; BASIW.
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INFRASTRUKTURA OCHRONY ZDROWIA

System ochrony zdrowia w Rzeczypospolitej Polskiej jest od lat poddawany wielu
zmianom. Rozwdj cywilizacyjny i coraz dtuzsze trwanie zycia ludzkiego rodzg nowe
wyzwania dla systemu ochrony zdrowia. Aby im sprosta¢, potrzebny jest dynamiczny
rozwoj wiedzy medycznej oraz powszechny dostep do nowoczesnych i bardziej
efektywnych $wiadczen opieki zdrowotnej adekwatnych do wystepujacych probleméw
zdrowotnych. Podczas gdy infrastruktura - zaréwno budowlana, jak i sprzetowa -

jest jednym z fundamentalnych czynnikéw zapewniania dostepnosci wysokiej jakosci
Swiadczen opieki zdrowotnej, wiekszo$¢ budynkow, w ktorych sa zlokalizowane podmioty
lecznicze, liczy co najmniej kilkadziesigt lat, a dotychczas przeprowadzane prace
modernizacyjne pozwalaty jedynie na fragmentaryczne odtwarzanie infrastruktury.

W efekcie uzytkowane obecnie do celéw prowadzenia dziatalnosci leczniczej budynki

sq stare i wyeksploatowane. Posiadajg pogorszone cechy uzytkowe w stosunku

do obiektéw obecnie projektowanych, co jest zwigzane m.in. z brakiem spetniania
aktualnych wymagan uzytkownikéw, norm i warunkéw technicznych. Wykorzystywane
powierzchnie sg wyeksploatowane technicznie, czesto nie nadajq sie do przystosowania
do obowigzujacych wymogoéw. W przypadku wielu podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢
leczniczg ich infrastruktura nie spetnia wymogow okreslonych w przepisach prawa,

w szczegolnosci rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie
szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia
podmiotu wykonujacego dziatalnos$¢ leczniczg (Dz. U. poz. 595 oraz z 2020 r., poz. 1943).
Czes¢ ma trudnosci ze spetnieniem obowigzujacych standardéw oraz wymagan sanitarno-
epidemiologicznych, technicznych i funkcjonalnych w zakresie: wymaganych powierzchni,
ich wielkosci, rozmieszczenia, wykonczenia i niezbednego wyposazenia; przebiegu drég
komunikacyjnych, transportowych wewnatrzszpitalnych

z zachowaniem warunkdéw bezpieczenstwa z punktu widzenia epidemiologii, w tym
zakazen wewnatrzszpitalnych; energochtonnosci.

Infrastruktura podmiotow leczniczych czesto nie gwarantuje réwniez dobrej dostepnosci
dla os6b z niepetnosprawnosciami - obiekty wymagajg szeregu dostosowan do obstugi
0s0b ze szczegdlnymi potrzebami. W przypadku wielu podmiotow leczniczych ich stan
techniczny, a takze przestarzaty uktad funkcjonalny (w tym czeste rozproszenie w ramach
kilku budynkéw, a nawet lokalizacji) to jedne z gtéwnych czynnikéw hamujacych nie tylko
niezbedne przemiany, ale i dalszy rozwdéj. Uktad funkcjonalny wielu podmiotéw nie
zapewhnia optymalnej ergonomii opieki zdrowotnej — wykorzystywane powierzchnie w wielu
przypadkach uniemozliwiajg skorelowanie pracy wspotpracujacych ze sobg jednostek

ze wzgledu na utrudnienia architektoniczne i rozmieszczenie pomieszczen. Dla przykfadu,
jedng z czesto wystepujacych barier jest potozenie jednostek diagnostycznych szpitala

w odrebnych obiektach, od jednostek stricte leczniczych, zajmmujacych sie leczeniem
pacjentow. Znaczaco dezorganizuje to proces udzielania $wiadczen, czynigc go mniej
efektywnym. Taki uktad implikuje konieczno$¢ przemieszczania pacjentdw poza miejsce,

w ktorym sg hospitalizowani. Ponadto wymaga zapewnienia dostepnosci odpowiedniego
transportu, oséb asystujacych itp., co wptywa na czas udzielenia $wiadczenia i generuje
dodatkowe koszty. Rozwigzania technologiczno-komunikacyjne ze wzgledu na ograniczenia
konstrukcyjno-budowlane trudno jest skutecznie zmodyfikowa¢ w celu dostosowania do
aktualnych potrzeb pacjentéw, jak i instalacji zaawansowanej technologicznie aparatury.

Charakterystyczne dla wielu podmiotéw leczniczych sg ograniczenia architektoniczne/
technologiczne — mate, niskie pomieszczenia, waskie korytarze, konstrukcje
niepozwalajgce na jakakolwiek ingerencje w strukture. Z uwagi na powyzsze, zakup nowej
aparatury czesto okazuje sie niemozliwy. Przektada sie to m.in. na zawezenie zakresu
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udzielanych swiadczen zdrowotnych lub brak mozliwosci wdrozenia nowoczesnych
technologii medycznych, dajgcych mozliwos$¢ wdrozenia wytycznych ogdlnoswiatowych.
Jedng z gtéwnych danych $wiadczacych posrednio o (nie)zachowaniu standardéw
sanitarno-epidemiologicznych w szpitalach jest czestotliwos$¢ wystepowania zakazen.
Zgodnie z danymi pochodzacymi ze sprawozdan o dziatalnosci szpitala ogdlnego zgodnie
z formularzem MZ-29, zakazenia szpitalne to narastajacy w Rzeczypospolitej Polskiej
problem. W okresie 2015-2019 liczba zakazonych pacjentéw wzrosta o ok. 12,5 tys.,
osiggajac ponad 90 tys. w 2019 r. Podobny trend dotyczy liczby zgondw. W ciggu pieciu
lat liczba zgondw wynikajaca z zakazen wewnatrzszpitalnych prawie sie podwoita,
osiggajac ponad 4000 w 2018 r.!81, Jednym z powodow tak ztego stanu rzeczy jest wysoki
stan zuzycia infrastruktury.

Ponadto, szczegdlny priorytet powinien by¢ skierowany na wykorzystanie rozwigzan
ekologicznych i niskoemisyjnych przy budowie i/lub modernizacji infrastruktury.
Zrownowazony rozwdj infrastruktury pozwoli na ochrone $rodowiska naturalnego,

jak rowniez przetozy sie na nizsze koszty eksploatacji budynkdéw w przysztosci. Wymiana
obecnie funkcjonujacych emisyjnych zrodet ciepta zasilanych paliwami statymi na zrodta
niskoemisyjne wspomagane zrdédtami odnawialnymi, optymalizacja zuzycia wody np.
poprzez wprowadzenie obiegu szarej wody, termomodernizacja wraz z wymiang okien,
wymiana i zastosowanie oswietlenia o najwyzszej klasie energetycznej wspomaganego
czujnikami ruchu i zmierzchowym, stosowanie zasad technologii budownictwa
ekologicznego, energooszczednego i pasywnego, zmniejszy tzw. $lad weglowy sektora
zdrowia i zminimalizuje jego wptyw na efekt cieplarniany i zanieczyszczenie powietrza.

Badanie stanu technicznego infrastruktury podmiotow leczniczych

W pierwszej potowie 2020 r. MZ przeprowadzito ogdlnopolskie badanie stanu technicznego
infrastruktury podmiotow leczniczych, ktorym objetych zostato wszystkich 575 szpitali
zakwalifikowanych do tzw. sieci szpitali. Udziat w badaniu wzieto blisko 500 podmiotdw,
co oznacza bardzo wysokg (86%) responsywnosc¢. W badaniu oceniono stan techniczny
oddziatéw/klinik oraz komoérek organizacyjnych/funkcjonalnych podmiotéw leczniczych

o tacznej powierzchni ponad 5,76 min m2.

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

Badaniem objeto infrastrukture w dwdch przekrojach:

* z uwzglednieniem profilu $wiadczerh w danym oddziale/klinice;
*= z uwzglednieniem rodzaju komdrek organizacyjnych/funkcjonalnych.

Infrastruktura szpitali sieciowych zostata oceniona w czterostopniowej skali:

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

e zadowalajacy - sprawno$¢ techniczna jednostek/obiektéw/elementédw budynku
i infrastruktury terenu jest okreslona stopniem zuzycia od 16% do 30%; roboty
budowlane mogg zostac odtozone na okres do 3 lat bez specjalnej szkody dla
uzytkownikow;

181 MZ (2020), Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026, s. 261.
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e niedostateczny — sprawnosc¢ techniczna jednostek/obiektow/elementéw budynku
i infrastruktury terenu jest okreslona stopniem zuzycia od 31% do 50%; prace
z uwagi na stan techniczny infrastruktury powinny odby¢ sie w okresie do 2 lat
od oceny infrastruktury;

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

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

Stan infrastruktury oddziatow szpitalnych
W badaniu oceniono tgcznie prawie 3,4 min m? powierzchni oddziatéw, z czego:

e 977 tys. m? powierzchni (29%) jest w stanie optymalnym;
e 1,3 mln m? (38%) w stanie zadowalajagcym;

e 919 tys. m? powierzchni (27%) w stanie niedostatecznym;
e 202 tys. m? powierzchni (6%) w stanie nieodpowiednim.

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

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

Wyniki badania jednoznacznie dowiodty, ze podejmowane w ostatnich latach dziatania
na rzecz poprawy jakosci infrastruktury szpitalnej przynosza widoczne efekty i wiekszos¢
podmiotow pozytywnie ocenia jej stan techniczny. Nalezy jednak mie¢ na uwadze fakt,
ze aby utrzymac wysoka jakos¢ swiadczen, w perspektywie najblizszych kilku lat
konieczne bedzie zaplanowanie prac modernizacyjnych.
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Rycina 46. Stan infrastruktury oddziatow (powierzchnia w m?)
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Jak wskazujg wyniki badan, najlepszy stan infrastruktury majg oddziaty onkologiczne.
Az 74% powierzchni tych oddziatéw oceniane jest na poziomie optymalnym lub
zadowalajgacym. Poczynione w ostatniej perspektywie finansowej inwestycje znajdujq
odzwierciedlenie w wysokim odsetku (41%) powierzchni oddziatéw onkologicznych,
dla ktérych wskazano bardzo niski stopnien zuzycia, tj. do 15%.

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

Istotnie gorzej od powyzej opisanych wypadajg oddziaty o profilu kardiologicznym

i neurologicznym, w przypadku ktérych blisko 3/4 (73%) powierzchni wykazuje znaczny
stopien zuzycia i wysokg awaryjnos¢, w zwigzku z czym w ciggu 2-3 lat bedzie wymagato
podjecia prac modernizacyjnych.

Wysoki odsetek ocen wskazujgcych na stopien zuzycia infrastruktury powyzej 51% zostat
wskazany réwniez w przypadku oddziatéw geriatrycznych i choréb zakaznych.

W kontekscie starzejacego sie spoteczenstwa oraz pandemii COVID-19 konieczne jest pilne
podjecie prac na rzecz modernizacji tych oddziatéw, a takze z uwagi na niewielka,
nieadekwatng do potrzeb starzejacego sie spoteczenstwa szpitalng baze t6zkowg polskiej
geriatrii tworzenie nowych oddziatoéw geriatrycznych, przeksztatcanie oddziatéw
szpitalnych lub ich czesci w oddziaty geriatryczne ze $rodkow Funduszu Medycznego.

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



ZDROWA PRZYSZLOSC
Ramy strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia
na lata 2021-2027, z perspektywa do 2030 r.

Stan infrastruktury komoérek organizacyjnych/funkcjonalnych
szpitali
W ramach badania oceniano rowniez stan infrastruktury komorek organizacyjnych/

funkcjonalnych szpitali (m.in. bloki operacyjne, pracownie diagnostyczne, sterylizatornie,
apteki). Analizie poddano ponad 1,3 min m?ich powierzchni.

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

Rycina 47. Stan infrastruktury komdrek organizacyjnych/funkcjonalnych (powierzchnia w %)
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W ramach ocenianego stanu powierzchni komorek organizacyjnych/funkcjonalnych
(wytgczajac opieke ambulatoryjng, opieke dtugoterminowq, opieke psychiatryczng
i leczenie uzaleznien i rehabilitacje lecznicza):

1) 450 tys. m2 powierzchni jest w stanie optymalnym (34%);
2) 465 tys. m2 powierzchni w stanie zadowalajacym (35%);
3) 310 tys. m2 powierzchni w stanie niedostatecznym (24%);
4) 87 tys. m2 powierzchni w stanie nieodpowiednim (7%).

Oznacza to, ze w przypadku 66% (ponad 862 tys. m?) powierzchni komorek gtéwne
elementy infrastruktury budynkow (tj. konstrukcja budynku, wykonczenie, instalacje,
wyposazenie) wymagaja interwencji w ciggu najblizszych 3 lat, z czego 7% w trybie
pilnym (niezwtocznie).

Niewiele ponad /3 (34%) powierzchni komodrek organizacyjnych/funkcjonalnych szpitali
jest obecnie w optymalnym stanie technicznym. Nalezy jednak mie¢ na uwadze,

ze w perspektywie najblizszych lat réwniez one ulegng zuzyciu i bedg wymagaty podjecia
dziatan modernizacyjnych w celu dostosowania do aktualnych trendéw medycznych

i technologicznych, wyeliminowania ryzyka awaryjnosci oraz zapewnienia bezpieczenstwa
pacjentow i wysokiej jakosci $wiadczen zdrowotnych.
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Analiza oceny stanu powierzchni komédrek organizacyjnych/funkcjonalnych wskazuije
na duze zréznicowanie w stanie ich infrastruktury. Szczegdétowe dane przedstawia ponizsza
rycina.

Rycina 48. Stan infrastruktury komaorek organizacyjnych/funkcjonalnych (powierzchnia w m?)
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Wsréd analizowanych komérek wysoki odsetek ocen wskazujacych na optymalny stan
infrastruktury wskazano dla pracowni lub zaktadu teleradioterapii (59% powierzchni),
pracowni lub zaktadu brachyterapii (54% powierzchni), pracowni rezonansu
magnetycznego (54% powierzchni) oraz pracowni tomografii komputerowej (47%
powierzchni). W ww. komérkach nie wykazano réwniez znacznej powierzchni wymagajacej
niezwtocznej modernizacji (do 5% powierzchni w ramach ww. komoérek).

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

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

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

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

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

Rycina 49. Stan infrastruktury komorek organizacyjnych/funkcjonalnych - $wiadczenia w zakresie opieki
ambulatoryjnej, opieki dtugoterminowej, rehabilitacji leczniczej oraz opieki psychiatrycznej (powierzchnia w m?)
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W ramach ocenianego stanu powierzchni ww. jednostek:

1) 240 tys. m2 powierzchni jest w stanie optymalnym (23%);
2) 425 tys. m2 powierzchni w stanie zadowalajgcym (40%);
3) 358 tys. m2 powierzchni w stanie niedostatecznym (33%);
4) 47 tys. m2 powierzchni w stanie nieodpowiednim (4%).

Oznacza to, ze dla 77% (ponad 830 tys. m?) powierzchni ww. jednostek gtowne elementy
infrastruktury budynkow (tj. konstrukcja budynku, wykonczenie, instalacje, wyposazenie)
wymagajg interwencji w ciggu najblizszych 3 lat, z czego blisko 4% w trybie pilnym
(niezwtocznie).

Kolejne 23% powierzchni jednostek udzielajacych $wiadczen z zakresu opieki
ambulatoryjnej, opieki dtugoterminowej, rehabilitacji leczniczej oraz opieki psychiatrycznej
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wprawdzie nie wymaga obecnie interwencji, a ich stan techniczny jest oceniany jako
optymalny, niemniej w perspektywie najblizszych kilku lat ich modernizacja bedzie
niezbedna w celu zachowania wysokiej jakosci Swiadczen i bezpieczenstwa pacjentow.

Stan infrastruktury opieki dtugoterminowej jest relatywnie gorszy w stosunku do
infrastruktury oddziatéw szpitalnych. Stan ok. 45% powierzchni komoérek zostat okreslony
jako niedostateczny albo nieodpowiedni.

W przypadku komoérek udzielajacych swiadczen w zakresie opieki psychiatrycznej

i leczenia uzaleznien (bez oddziatéw szpitalnych) zaledwie 22% powierzchni zostato
ocenione na poziomie zuzycia infrastruktury do 15% (stan techniczny optymalny).
Jednoczesnie az 78% powierzchni jest w stanie technicznym wymagajacym prac
modernizacyjnych w perspektywie najblizszych 3 lat (stan zadowalajacy), z czego 31%
powierzchni pilnie, ale nie pdézniej niz w ciagu najblizszych 2 lat (stan niedostateczny

i nieodpowiedni).

Uwagi do powyzszych analiz

Powyzsze wnioski oparte sg na ankiecie, ktorej wyniki dotyczg jedynie wybranej grupy
podmiotdéw leczniczych, czyli szpitali nalezacych do PSZ. W polskim systemie ochrony
zdrowia istniejg podmioty, ktdore nie zostaty uwzglednione w ankiecie, a ktérych
infrastruktura jest w niej wymieniona (w szczegdlnosci komérki organizacyjne/
funkcjonalne). Nie mozna wykluczy¢ mozliwosci, ze pominiete jednostki ochrony zdrowia
charakteryzowa¢ sie bedg gorszym stanem infrastruktury niz przecietny dla szpitali w PSZ,
co podkresla istotno$¢ nowych inwestycji w niedofinansowanych obszarach. Jednoczesnie
nalezy wskazac, ze zgodnie z opisem badanie to ocenia jedynie stan obecnie istniejacej
infrastruktury bez rozwazenia stopnia jej dostosowania do oséb ze szczegdlnymi
potrzebami. Tym samym zaréwno pod katem infrastruktury, jak i sprzetu konieczne
nakfady do dokonania dostosowan mogg by¢ wielokrotnie wyzsze niz te konieczne

do naprawy infrastruktury badz wymiany sprzetu.

Analiza stanu zasobow sprzetowych

Jednoczesnie ze starzejaca sie infrastrukturg budowlang obserwowane jest réwniez
zjawisko starzenia sie sprzetu i aparatury z powodu ograniczonych mozliwosci dziatan
inwestycyjnych poszczegdlnych podmiotéw leczniczych - ze wzgledu na duze koszty
zakupu specjalistycznej aparatury i sprzetu oraz - jak wspomniano powyzej — czesty brak
mozliwosci ich instalacji z uwagi na ograniczenia istniejacej infrastruktury.

Zaréwno liczba, jak i jakos¢ sprzetu uzywanego sg niezadawalajace — wiek i stan
techniczny posiadanego przez szpitale sprzetu implikuje kosztochtonne awarie, tj. zaréwno
koszty serwisowe, jak i koszty przestojow operacyjnych. Praca na sprzecie o wysokim
stopniu zuzycia negatywnie wptywa na jakos¢, skutecznoscé i efektywnosé udzielanych
$wiadczen zdrowotnych, jak i na efektywnosc¢ finansowg podmiotéw leczniczych.

Inwestycje w wymiane aparatury i sprzetu medycznego sq konieczne z uwagi na ciagty
rozwoj technologii medycznych, ktory wptywa na koniecznos¢ ciggtego udoskonalania
narzedzi, ktérymi postugujq sie specjalisci. Postep w medycynie, organizacji ochrony
zdrowia, technice i informatyce oraz zwiekszone wymagania prawne obligujg do
wprowadzania zmian dotyczacych wielkosci i jakosci zasobow szpitalnych. Jest to istotne
zaréwno z powodéw zwiekszania mozliwosci diagnostycznych i terapeutycznych, a takze
tworzenia nowych procedur i terapii przez wiodace osrodki naukowo-badawcze. Ponadto,
uzytkowanie wyeksploatowanego i starego sprzetu medycznego moze powodowac
powstawanie btedéw w diagnozach oraz stosowanie nieskutecznej oraz drogiej terapii.
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W tym kontekscie warto odnies¢ sie do danych wynikajacych z przeprowadzonej analizy
porownawczej stanu sprzetu medycznego w Polsce zawartej w mapie potrzeb zdrowotnych
na lata 2022-2026. Dane dla wybranych sprzetéw w Polsce (w szczegdlnosci zwrdcono
uwage na: akceleratory liniowe, gammakamery, mammografy, aparaty PET, rezonanse
magnetyczne, RTG, tomografy komputerowe oraz USG) przeanalizowano w czterech
réoznych przekrojach: patrzac na gestosé sprzetow w kraju, ich roztozenie geograficzne,
rozktad wieku oraz wykorzystanie!®?,

Najwiekszym wyzwaniem, ktore wigze sie z kazdg nowg inwestycjg w sprzet medyczny,
jest zapewnienie efektywnej alokacji zasobow w taki sposdb, aby te inwestycje byty
optymalne z punktu widzenia catego spoteczenistwa (czyli dazyty do maksymalizacji
wykorzystania, jednoczesnie ograniczajgc zréznicowanie w dostepie do Swiadczen na
terenie catego kraju)?!®3.

W 2019 r. Rzeczpospolita Polska znajdowata sie ponizej sredniej dla wybranych krajow
europejskich, jesli chodzi o gestos¢ posiadanych tomograféw komputerowych, rezonanséw
magnetycznych oraz angiograféw. Mozna zaobserwowaé, ze dla tomograféw
komputerowych oraz angiograféw Rzeczpospolita Polska znajduje sie na 14. miejscu wsrod
wymienionych krajow. Zdecydowanie gorzej sytuacja wyglada dla rezonanséw
magnetycznych i aparatéw PET- w tych przypadkach Rzeczpospolita Polska znajduje sie
odpowiednio na 18. oraz 19. miejscul®,

Rycina 50. Gestos¢ rezonanséw magnetycznych na 1 min ludnosci
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Rycina 51. Gestos¢ aparatéow PET na 1 min ludnosci
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zrodto: Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026

Majac na uwadze gestosc¢ (liczba sprzetéw na 100 tys. ludnosci) wybranej grupy sprzetu
w podziale na wojewddztwa, nalezy stwierdzié, ze dla kazdej grupy sprzetu wystepuje
w Polsce bardzo duze zréznicowanie pod katem gestosci sprzetéw w regionach

w poréwnaniu z benchmarkiem?8>,

Kolejng wazng kwestig, ktdérg nalezy uwzglednié przy analizie stanu infrastruktury
sprzetowej, jest rozktad wieku danego sprzetu w kraju. Zgodnie z danymi z Mapy potrzeb
zdrowotnych na lata 2022-2026 nalezy stwierdzi¢, ze z jednej strony widac efekty
inwestycji poczynionych w ostatnich latach ze $rodkéw publicznych, w tym budzetu
panstwa i Srodkoéw europejskich. Zgodnie z dostepnymi w ww. mapie poréwnaniami
miedzynarodowymi dla wybranych krajéw europejskich w przypadku tomograféw
komputerowych, rezonanséw magnetycznych oraz aparatéw PET, pomimo nizszego niz
$redni udziatu sprzetow ,miodych”, wystepuje rowniez nizszy niz sredni udziat sprzetow
»Starych”. Ponadto udziat sprzetéw ,mtodych” jest wyzszy niz sredni'®. Z drugiej jednak
strony nalezy mie¢ na uwadze fakt, iz w wielu przypadkach (np. angiografy, aparaty

do brachyterapii, gammakamery, mammografy, rezonanse magnetyczne, tomografy
komputerowe, USG) w ciggu najblizszych kilku lat baza sprzetowa znaczaco sie zestarzeje,
co moze skutkowac przeprowadzeniem procedur z uzyciem tych sprzetow w mniej
efektywny sposdb niz dotychczas.

185 MZ (2020), Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026; s. 497-499. Benchmarki zostaty opracowane na
podstawie mediany dla UE dla danych pochodzacych z raportu COCIR pt. Medical Imaging Equipment Age Profile
& Density z 2019 r. lub z innych publikacji. W przypadku braku takiej informacji benchmark jest srednig dla
kraju.

186 Wedtug COCIR nalezy dazy¢ do spetnienia nastepujacych ,ztotych regut” (,COCIR Golden Rules”):

e Co najmniej 60% posiadanej bazy sprzetow powinno by¢ w wieku do 5 lat (sprzet ,mtody”).

* Nie wiecej niz 30% posiadanej bazy sprzetéw powinno by¢ starszej niz 5 i mtodszej niz 10 lat.

e Nie wiecej niz 10% posiadanej bazy sprzetow powinno by¢ w wieku powyzej 10 lat (sprzet ,stary”). MZ (2020),
Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026, s. 492-493.



ZDROWA PRZYSZtOSC | 107
Ramy strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia
na lata 2021-2027, z perspektywa do 2030 r.

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

Wedtug danych za 2019 r. najwyzszy priorytet do wymiany!®” posiadajg nastepujace
sprzety: USG (60,8%), mammograf (42,5%)'88, angiograf (23%).

Tabela 9. Priorytet do wymiany wybranych sprzetéw

Priorytet do wymiany Niski Sredni Wysoki
Tomograf komputerowy 72,70% | 11,10% | 16,20%
Akcelerator liniowy 64,10% | 33,50% 2,40%
Angiograf 75,30% 1,6% 23,10%
Aparat do brachyterapii 33,3% 59,3% 7,40%
Gammakamera 59,00% 4,30% 36,60%
Mammograf 51,00% | 6,20% 42,8%
Aparat do Pozytynowej Tomografii Emisyjnej (PET) 75,00% | 21,90% 3,10%
Rezonans magnetyczny 80,40% | 11,60% 7,90%
Aparat rentgenowski (RTG) 73,20% 1,30% 25,50%
Aparat ultrasonograficzny (USG) 36,80% 2,40% 60,90%

zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026

Z kolei zgodnie z prognozowanym w Mapie potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026
zapotrzebowaniem na nowe inwestycje w sprzety medyczne w 2025 r. odsetek sprzetow,
ktére bedg zakwalifikowane do grupy sprzetéw ,starych”, waha sie od 65% w przypadku
akceleratorow liniowych do 90% w przypadku USG. Tym samym w perspektywie 3-5 lat
znaczaca liczba sprzetéw diagnostycznych i radiologicznych osiggnie wiek, w ktorym
powinny zosta¢ wymienione, aby umozliwi¢ efektywng eksploatacje!®?,

Reasumujac, obserwowana postepujaca dekapitalizacja infrastruktury — zaréwno
budowlanej, jak i sprzetowej — ogranicza dziatalno$¢, uniemozliwia rozwoj podmiotow
leczniczych i wplywa na:

1) pogorszenie jakosci i efektywnosci swiadczen;

2) spadek dostepnosci $wiadczen dla prognozowanej rosnacej liczby pacjentéw;

3) generowanie dodatkowych kosztéw, a tym samym obnizenie efektywnosci
dziatalnosci podmiotéw leczniczych;

4) spadek bezpieczenstwa i komfortu pacjentow i ich rodzin;

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

dla wieku sprzetu 6-10 lat, wysoki priorytet dla sprzetu powyzej 10 lat.

188 MZ (2020), Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026, s. 501-502.

189 MZ (2020), Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026, s. 503.
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5) spadek bezpieczenstwa i komfortu pracy kadr medycznych.

Podjete dziatania

W ramach perspektywy finansowej 2014-2020 projekty infrastrukturalne byty realizowane
w ramach Priorytetu Inwestycyjnego 9a Inwestycje w infrastrukture zdrowotng,

i spoteczng, ktdére przyczyniag sie do rozwoju krajowego, regionalnego i lokalnego,
zmniejszania nierownosci w zakresie stanu zdrowia, promowanie wtaczenia spotecznego
poprzez lepszy dostep do ustug spotecznych, kulturalnych i rekreacyjnych, oraz przejscia
z ustug instytucjonalnych na ustugi na poziomie spotecznosci lokalnych zaréwno

na poziomie krajowym (Program Operacyijny Infrastruktura i Srodowisko), jak i na
poziomie regionalnym (Regionalne Programy Operacyjne). Projekty infrastrukturalne
finansowane ze srodkéw UE dotyczyty doposazenia, modernizacji, wyposazenia w sprzet
oraz w relatywnie niewielkim stopniu budowy nowych podmiotéw leczniczych.

Zgodnie z zapisami Policy paper na lata 2014-2020 przedsiewziecia infrastrukturalne byty
realizowane w projektach z zakresu 5 gtdwnych grup choréb®®°;

1) uktadu krazenia;

2) nowotworowe;

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

5) uktadu oddechowego,

oraz problemoéw zdrowotnych specyficznych dla danych obszaréw, w szczegolnosci
w zakresie ginekologii, potoznictwa, neonatologii, pediatrii, geriatrii, opieki
dtugoterminowej, opieki paliatywnej i hospicyjnej. Wsparciem objeto rowniez PRM -
projekty byly skierowane m.in. na tworzenie nowych SOR i Centréw Urazowych oraz
doposazenie juz istniejgcych SOR i Centréw Urazowych.

taczna liczba projektéw infrastrukturalnych w ramach PI 9a, dla ktérych zakresem
interwencji byt kod 053 Infrastruktura zdrowotna!®?, wyniosta ponad 1000'°2. Warto$c
podpisanych umow o dofinansowanie wg stanu na 31 grudnial®3,

Wiele dziatan na rzecz wsparcia infrastruktury ochrony zdrowia jest réwniez
podejmowanych ze srodkéw krajowych.

W ramach budzetu panstwa z czesci 46-Zdrowie pod nadzorem Ministra Zdrowia
realizowane s m.in. programy wieloletnie, o ktérych mowa w art. 136 ust. 2 ustawy
z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U. z 2021 r. poz. 305, z pézn.
zm.). S3 to inwestycje ustanawiane przez Rade Ministréw w drodze uchwat

w celu realizacji strategii przyjetych przez Rade Ministrow.

W 2021 r. kontynuowana jest lub rozpoczeta sie realizacja nastepujacych programoéw
wieloletnich o tacznej wartosci kosztorysowej inwestycji na ponad 5,1 mld zt i kwocie
dofinansowania ze $srodkéw dotacji celowej MZ wynoszacej ponad 4,6 mlid zt.

190 policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020. Krajowe ramy strategiczne, pobrano z:
https://www.gov.pl/web/zdrowie/krajowe-ramy-strategiczne-policy-paper; dostep 06.05.202

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

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

193 Na podstawie danych z systemu SL2014, stan na 31 grudnia 2020.
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Tabela 10. Srodki wydatkowane z budzetu - w czesci 46 dotacje MZ na inwestycje budowlane i zakupowe
w ramach Programow Wieloletnich

Wartosé

koszto-

Nazwa zadania rysowa
inwestycji

w tys. zt

1 Powstanie Slaskiego Osrodka Kliniczno- 159 921 85 000 2018 2022
Naukowego Zapobiegania i Leczenia
Chordb Srodowiskowych, Cywilizacyjnych
i Wieku Podesztego im. prof. Zbigniewa
Religi

2 Wieloletni program medyczny - 376 607 348 752 2018 2025
rozbudowa i modernizacja Szpitala
Uniwersyteckiego nr 2 im. dr. Jana Biziela
w Bydgoszczy

w tym
Z czesci

Termin | Termin
rozpo- | zakon-

46-Zdrowie . .
czecia | czenia

w tys. zi

3 Budowa Centrum Medycyny Nieinwazyjnej 616 609 592 381 2015 2021
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego

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

5 Przebudowa i rozbudowa Samodzielnego 324 840 278 898 2016 2022

Publicznego Szpitala Klinicznego nr 1
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

6 Drugi etap budowy Centrum Kliniczno- 576 485 453 694 2018 2023
Dydaktycznego Uniwersytetu Medycznego
w todzi wraz z Akademickim Osrodkiem
Onkologicznym

7 Centralny Zintegrowany Szpital Kliniczny - 590 978 520 370 2020 2025
centrum medycyny interwencyjnej
(etap I CZSK)

8 Rozbudowa wraz z modernizacjq 595 964 592 098 2019 2025
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego

w Szczecinie i Samodzielnego Publicznego
Szpitala Klinicznego nr 1 w Szczecinie

w zakresie kliniczno-dydaktycznym

i medycznych wdrozen innowacyjnych

9 Wieloletni program inwestycji w zakresie 872 052 738 785 2019 2025
rewitalizacji i rozbudowy Narodowego
Instytutu Onkologii im. Marii
Sktodowskiej-Curie — Panstwowego
Instytutu Badawczego - etap I

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

11 Podniesienie jakosci i dostepnosci 547 810 529 881 2021 2026
Swiadczen medycznych w Uniwersyteckim
Centrum Klinicznym Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego — Szpital
Kliniczny Dziecigtka Jezus.

RAZEM 5186 627 4 630720
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zrédto: dane wiasne, 2021

W ramach dgzenia do poprawy stanu infrastruktury, a przez to dostepnosci i jakosci
$wiadczen zdrowotnych, podejmowany jest réwniez wiele innych inwestycji, m.in.

w szpitalach klinicznych, szpitalach ogélnych oraz instytutach badawczych. Realizowane
sg zaréwno zadania inwestycyjne budowlane, ktére polegaja na budowie, rozbudowie

czy modernizacji budynkéw, jak réwniez zakupy sprzetu i aparatury medycznej. Nalezy
podkresli¢, ze w ostatnich latach naktady z budzetu panstwa z czesci 46-Zdrowie na
ochrone zdrowia poniesione na infrastrukture szpitalng wykazuja tendencje wzrostowg!®4.

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

Rycina 52. Srodki wydatkowane z budzetu - w czesci 46 dotacje MZ na inwestycje budowlane i zakupowe
w latach 2015-2020 w min zt
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zrédto: dane wiasne, 2020

26 listopada 2020 r. weszta w zycie ustawa z dnia 7 pazdziernika 2020 r. o Funduszu
Medycznym (Dz. U. poz. 1875). Fundusz Medyczny to mechanizm finansowy, ktérego
celem jest poprawa zdrowia i jakosci zycia Polakéw. Decyzja o powotaniu Funduszu
Medycznego zostata poprzedzona diagnozg potrzeb w zakresie ochrony zdrowia i bedzie
wychodzi¢ naprzeciw zidentyfikowanym elementom wymagajacym poprawy. Dzieki
otrzymanemu z Funduszu Medycznego wsparciu nowoczesne szpitale zapewnig lepszy
dostep do ustug medycznych dla pacjentéw, a jakos¢ i bezpieczenstwo $wiadczonych przez
nie ustug zdrowotnych ulegng znacznej poprawie. Skrécenie czasu hospitalizacji bedzie
mozliwe dzieki nowoczesnym technologiom w diagnostyce i terapii. Wczesna diagnoza

i rozpoczecie leczenia umozliwig szybszy powrét pacjentéw do codziennej aktywnosci.
Inwestycje bedq przeznaczone na nastepujace obszary:

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

e infrastruktura ochrony zdrowia wptywajaca na jakosc i dostepnos¢ oraz
bezpieczenstwo udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej;

194 W 2017 r. odnotowano znaczny wzrost wydatkéw budzetu panstwa, ktory wynikat przede wszystkim
z pozyskanych dodatkowych srodkow z rezerwy celowej z przeznaczeniem na zakup sprzetu i aparatury
medycznej dla podmiotéw leczniczych w facznej wysokosci 523 min zt.
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dostep do wysokiej jakosci $wiadczen opieki zdrowotnej;

rozwdj systemu opieki zdrowotnej przez koncentracje dziatan wokét pacjenta i jego
potrzeb, ze szczegdlnym uwzglednieniem poprawy jakosci zycia pacjentow i ich rodzin;
Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielanych osobom do ukonczenia 18. roku zycia;
$wiadczenia opieki zdrowotnej udzielanych $wiadczeniobiorcom poza granicami kraju.

Obszary wsparcia zostaty zagregowane w ramach 4 subfunduszy:

1)
2)
3)
4)

subfundusz infrastruktury strategicznej;
subfundusz modernizacji podmiotédw leczniczych;
subfundusz rozwoju profilaktyki;

subfundusz terapeutyczno-innowacyjny.

Fundusz finansowany bedzie ze $rodkdw publicznych. Dysponentem $rodkéw Funduszu
jest Minister Zdrowia. Obecnie trwajg prace koncepcyjne i analityczne nad organizacjq
i przygotowaniem dziatarn w ramach poszczegolnych subfunduszy, w tym szacowanie
kosztéw w ramach poszczegdlnych subfunduszy oraz harmonogramow zadan.

PODSUMOWANIE

e Jednym z kluczowych elementéw systemu ochrony zdrowia, wptywajacych

na jakos¢, dostepnosc i efektywnos¢ udzielanych swiadczen opieki
zdrowotnej, jest stan infrastruktury.

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

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

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

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

W oddziatach szpitalnych w przypadku 71% powierzchni gtéwne elementy
infrastruktury (tj. konstrukcja budynku, wykonczenie, instalacje,
wyposazenie) wymagajq interwencji w perspektywie najblizszych 3 lat,

Z czego 6% w trybie pilnym (niezwtocznie).

W komdrkach organizacyjnych/funkcjonalnych podmiotéw leczniczych

w przypadku 66% powierzchni gtéwne elementy infrastruktury wymagajq
interwencji w ciggu najblizszych 3 lat, z czego 7% w trybie pilnym
(niezwtocznie).

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

W podobnie ztym stanie technicznym sg komoérki udzielajgce swiadczen

z zakresu opieki dtugoterminowej — 45% powierzchni zostato ocenione jako
bedace w stanie technicznym niedostatecznym lub nieodpowiednim, a 78%
wymaga lub bedzie wymaga¢ modernizacji w perspektywie najblizszych 3
lat.

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

Zasoby aparatury medycznej oraz ich stan techniczny sg niezbedne

do wykonywania badan diagnostycznych. Na przestrzeni ostatnich lat
w Polsce odnotowuje sie wzrost liczby dostepnych sprzetow
wysokospecjalistycznych, niemniej w dalszym cigqgu ich liczba jest
relatywnie niska w poréwnaniu ze $rednig unijna.

Inwestycje w wymiane aparatury i sprzetu medycznego sg konieczne

Zz uwagi na ciggty rozwdj technologii medycznych. W perspektywie 3-5 lat
znaczaca liczba uzytkowanych obecnie sprzetéw diagnostycznych

i radiologicznych osiggnie wiek, kiedy powinna zosta¢ wymieniona.

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

Informatyzacja systemu ochrony zdrowia jest jednym z priorytetdw dziatan prowadzonych
przez MZ. W dobie postepu technologicznego i osiggniec¢ cyfrowych rozwéj informatyzacji
w sektorze ochrony zdrowia jest niezwykle istotny zaréwno dla poprawy funkcjonowania
podmiotow wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg, zwiekszenia efektywnosci udzielania
Swiadczen, jak i zapewnienia pacjentowi mozliwie jak najlepszej opieki i lepszego dostepu
do informacji na temat swojego stanu zdrowia.

Przeprowadzone analizy wskazuja, ze Polacy sq gotowi na cyfryzacje w ochronie zdrowia.
Jak wynika z badania , Internet w zyciu Polakéw” przeprowadzonego na zlecenie Ministerstwa
Cyfryzacji w czerwcu 2019 r.'?>, ponad 80% ankietowanych korzysta z internetu, a niemal
90% ocenia, ze dostep do sieci utatwia im zycie. Grupg zawodowg najchetniej korzystajacq
z internetu i e-ustug sg lekarze. Coraz wiecej 0osob zakfada tez profil zaufany, dzieki ktéremu
moze zdalnie podpisywac pisma i wnioski do wielu urzeddéw, a takze logowac sie do
Internetowego Konta Pacjenta (IKP), z ktérego chetnie korzysta coraz wiecej pacjentow.

Wyniki , Polskiego Badania Internetu” (Gemius, 2019) wykazaty, ze pacjenci wigza duze
nadzieje z informatyzacjq ochrony zdrowia. Oczekujq, ze dzieki temu przez internet
dostepne beda takie ustugi medyczne, jak m.in.:

e umawianie wizyt;

e odbieranie wynikow badan;

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

Z wynikdw ww. badania wynika, ze 90% respondentow chce umawiac sie na wizyte
lekarska przez internet, 83% badanych oczekuje dostepu do wynikéw badan online,
natomiast 64% badanych chce uzyskac przez internet informacje o dostepnosci leku

w aptece!®®. Powyzsze dane wskazujg, jak wazne jest dalsze rozwijanie ustug cyfrowych
w ochronie zdrowia.

Zasadne jest podejmowanie takich dziatan, ktére w krotkiej perspektywie przyczynig sie
do stworzenia spdjnego cyfrowego systemu zdrowia, umozliwiajagcego dalsze
upodmiotowienie i angazowanie pacjenta, koncentracje na grupach szczegdlnie
narazonych (osoby starsze, dzieci, chorzy przewlekle) oraz zwiekszajacego wydajnosé

i efektywnos$¢ sektora ochrony zdrowia.

Waznym elementem technologii informatycznych w systemie ochrony zdrowia jest stopien
informatyzacji poszczegdélnych podmiotow udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych. Badania
stopnia informatyzacji podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg sg prowadzone
cyklicznie przez Centrum e-Zdrowia (wczes$niej Centrum Systemdw Informacyjnych
Ochrony Zdrowia).

195 Badanie dostepne na stronie: https://www.gov.pl/web/cyfryzacja/internet-ulatwia-zycie-polakom; dostep
13.05.2020.

1% publikacja E-zdrowie. Korzysci, wyzwania, strategia informatyzacji, s. 7;
https://www.csioz.gov.pl/fileadmin/user upload/puls medycyny csioz e zdrowie www 5d8ce9c644aad.pdf;
dostep 13.05.2020.



https://www.gov.pl/web/cyfryzacja/internet-ulatwia-zycie-polakom
https://www.csioz.gov.pl/fileadmin/user_upload/puls_medycyny_csioz_e_zdrowie_www_5d8ce9c644aad.pdf

114 | ZDROWA PRZYSZ+OSC
Ramy strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia
na lata 2021-2027, z perspektywa do 2030 r.

Rycina 53. Dostep do sieci komputerowej w pomieszczeniach, w ktérych przetwarzana jest dokumentacja
medyczna ogdtem
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zrédto: Raport CSIOZ: Badanie stopnia informatyzacji podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg, 2019

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

Analizujac poszczegdlne grupy podmiotdw, wida¢, ze w 3 grupach odsetek podmiotéw,
gdzie w zadnym z pomieszczen, w ktorych przetwarzana jest dokumentacja medyczna
nie ma dostepu do sieci komputerowej, jest wyzszy niz Srednia. Sg to zaktady opieki
dtugoterminowej, POZ i AOS.

Ze wzgledu na bardzo liczng grupe POZ i AOS w Rzeczypospolitej Polskiej w kolejnej czesci
analizy skupiono sie tylko na tych podmiotach. Ponizsze wykresy pokazujg rozktad POZ

i AOS ze wzgledu na dostep do sieci komputerowej w pomieszczeniach, w ktérych
przetwarzana jest dokumentacja medyczna.



ZDROWA PRZYSZL0OSC
Ramy strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia
na lata 2021-2027, z perspektywa do 2030 r.

Rycina 54. Dostep do sieci komputerowej w pomieszczeniach, w ktérych przetwarzana jest dokumentacja
medyczna - POZ i AOS
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zrodto: Raport CSIOZ: Badanie stopnia informatyzacji podmiotéw wykonujacych dziatalnosé¢ leczniczg, 2019

Pomimo wyzszego odsetka odpowiedzi wskazujacych na catkowity brak dostepu do sieci
komputerowej niz srednia dla Rzeczypospolitej Polskiej, dla POZ i AOS jest rowniez wyzszy
odsetek wskazujacy na dostep do sieci komputerowej we wszystkich pomieszczeniach.

Rycina 55. Udziat procentowy podmiotéw posiadajacych liczbe stanowisk komputerowych, ktdra jest
wystarczajgca do wdrozenia Elektronicznej Dokumentacji Medycznej (EDM)
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Mozna zauwazy¢, ze dla kazdej analizowanej grupy znacznie ponad potowa podmiotow
posiada liczbe stanowisk komputerowych, ktéra jest wystarczajgca do sporzadzania
dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej, w tym wdrozenia elektronicznej
dokumentacji medycznej (EDM), a dla POZ i AOS jest to prawie 80% podmiotow.
Niestety, nadal pozostaje znaczaca liczba podmiotéw, ktdére nie posiadajg odpowiedniej
liczby stanowisk komputerowych. Podjecie dziatarn majacych na celu zwiekszenie
dostepnosci stanowisk komputerowych jest kluczowe z punktu widzenia usprawnienia
procesow w funkcjonowaniu catego systemu ochrony zdrowia.

Rycina 56. Odpowiedzi podmiotéw dotyczgce stosowania wybranego oprogramowania w podziale na rodzaje
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zrédto: Raport CSIOZ: Badanie stopnia informatyzacji podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza, 2019

Wprowadzenie oprogramowania wspierajgcego prace podmiotdw wykonujacych dziatalnosé
leczniczg pozwala znaczgco ograniczy¢ czas spedzany przez kadre w danym podmiocie

na kwestiach bezposrednio niezwigzanych z leczeniem pacjentow, jak np. kwestie
administracyjne. Rekomenduje sie zatem, aby podja¢ kroki majgce na celu
upowszechnienie takich oprogramowan we wszystkich grupach podmiotéw.

Ze wzgledu na postepujacya informatyzacje sektora ochrony zdrowia coraz istotniejszym
zagadnieniem staje sie cyberbezpieczenstwo. Biorgc pod uwage szczegodlng wrazliwosc
danych medycznych oraz coraz wiekszg istotno$c rozwigzan IT dla prawidtowego
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, ryzyko zwigzane z cyberatakami staje sie coraz
powazniejsze. Potwierdzajg to przyktady atakéw typu ransomware w Stanach
Zjednoczonych i Australii, ktore potrafity sparalizowac¢ dziatalno$¢ tamtejszych placowek
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medycznych, uniemozliwiajac realizacje planowych hospitalizacji i rozliczenia z ptatnikiem®7,
Z danych CERT Rzeczpospolita Polska wynika, ze liczba incydentéw zwigzanych

z cyberbezpieczenstwem w polskim sektorze ochrony zdrowia rosnie - w 2018 r.
odnotowano ich 13, w 2019 r. - 53, a od stycznia do wrzesnia 2020 r. — ponad 90.

Rozwdj publicznych ustug cyfrowych w sektorze ochrony zdrowia oraz zdalnych form
Swiadczenia opieki zdrowotnej staje sie takze kluczowym elementem odpowiedzi na
zagrozenie zwigzane z COVID-19 oraz jednym z podstawowych zatozen strategii wyjscia

z obecnego kryzysu. Cyfrowa transformacja ochrony zdrowia to takze skuteczne narzedzie
stuzgce budowie potencjatu odpornosci na przyszte zagrozenia epidemiczne.

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

Podjete dziatania

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

Platforma e-Zdrowie (Platforma P1)

Platforma e-Zdrowie (P1), rozwijana w ramach projektu ,Elektroniczna Platforma
Gromadzenia, Analizy i Udostepniania zasobdéw cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych”
(P1), dofinansowana ze $rodkéw UE, w tym w ramach fazy II z POPC, oferuje cyfrowe
ustugi publiczne w ochronie zdrowia poprzez dostarczanie centralnej infrastruktury IT

i odpowiednich rozwigzan w zakresie oprogramowania. Za posrednictwem funkcjonalnosci
tej platformy m.in. wprowadzono do powszechnego uzycia e-recepte (obowigzkowa od
stycznia 2020 r.), e-skierowanie (obowigzkowe od stycznia 2021 r. w przypadku
okreslonego katalogu $wiadczen), uruchomiono IKP oraz aplikacje gabinet.gov.pl, ktéra
umozliwia lekarzom m.in. wystawianie e-recept i e-skierowan oraz uzupetnianie e-Karty
Szczepien w zwigzku z przeprowadzeniem szczepienia ochronnego. Dalsze prace
koncentrujg sie na upowszechnieniu obowigzku stosowania e-recepty, ogdlnopolskim
wdrozeniu e-skierowania na kolejne $wiadczenia, rozbudowie IKP o kolejne
funkcjonalnosci oraz dziataniach umozliwiajacych wymiane EDM i raportowanie zdarzen
medycznych - 30 czerwca 2021 r. zakonczyt sie pilotaz EDM. Ponadto, w maju 2021 r.
uruchomiono aplikacje mobilng ,,mojelKP”, ktéra zapewnia tatwy dostep do IKP.

W 2020 r. resort zdrowia podjat decyzje o rozszerzeniu zakresu funkcjonalnego Projektu
e-Zdrowie (P1) o ustugi pozwalajace na zatatwienie kluczowych dla pacjenta spraw
on-line, bez koniecznosci kontaktu osobistego z personelem administracyjnym

i medycznym, co jest szczegdlnie istotne w stanach zagrozenia epidemicznego.
Rozszerzenie Projektu e-Zdrowie zaktada m.in. jego rozbudowe o centralng elektroniczng
rejestracje na wybrane $wiadczenia zdrowotne, ustuge e-wizyty z pracownikiem
medycznym oraz zamoéwienie e-recepty. Wdrozenie tych ustug jest przewidziane do konca
2021 r. Rozwigzania te przyczynig sie do bardziej efektywnego udzielania swiadczen
zdrowotnych, poprawy ich jakosci, zadowolenia pacjentdéw oraz skrécenia kolejek

do uzyskania $wiadczenia zdrowotnego.

197 Raport roczny 2019 z dziatalnoséci CERT Polska https://www.cert.pl/wp-
content/uploads/2020/07/Raport CP 2019.pdf
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E-recepta

Wsréd kluczowych e-ustug, ktére zwiekszajg dostepnosc do Swiadczen w polskim systemie
ochrony zdrowia udostepnionych za posrednictwem Platformy e-Zdrowie, nalezy wymienic
e-recepte. W maju 2018 r. rozpoczat sie pilotaz e-recepty. Od poczatku 2019 r. e-recepte
mozna byto realizowac¢ we wszystkich aptekach w catym kraju, a od 8 stycznia 2020 r.
wystawianie e-recepty jest co do zasady obowigzkowe.

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

E-skierowanie

E-skierowanie jest drugg wsrdd kluczowych e-ustug dostepnych za posrednictwem
Platformy e-Zdrowia. Pilotaz e-skierowania rozpoczat sie w lutym 2019 r. Pierwsze
e-skierowanie zostato wystawione w grudniu 2018 r. i zrealizowane w styczniu 2019 r.
W 2019 r. rozpoczeto sie wdrozenie ogdlnokrajowe. Wystawianie e-skierowan i ich
elektroniczna obstuga sg obowigzkowe od stycznia 2021 r., przy czym obowigzek ten
dotyczy wybranego katalogu $wiadczen8,

Warto podkresli¢, ze rowniez wdrozenie elektronicznych skierowan i ich obstugi

za posrednictwem Platformy e-Zdrowie stanowito wazne narzedzie walki z pandemig
COVID-19, umozliwiajgce zminimalizowanie osobistego kontaktu miedzy pacjentami
a pracownikami medycznymi w sytuacji, gdy kontakt ten nie byt niezbedny.

Internetowe Konto Pacjenta

Stale rozwijana jest liczba funkcji dostepnych w IKP. Za jego posrednictwem pacjenci majq
dostep m.in. do wystawionych e-recept z informacjg o dawkowaniu lekéw, e-skierowan
oraz historii leczenia finansowanego ze srodkéw publicznych, mogg elektronicznie sktadac
deklaracje wyboru lekarza, pielegniarki i potoznej POZ. Istnieje takze mozliwos¢
upowaznienia przez pacjenta osoby trzeciej, np. osoby bliskiej lub lekarza do dostepu

do informacji o stanie jego zdrowia i historii przepisanych lekéw widocznych w IKP.

W zwigzku z zagrozeniem zwigzanym z COVID-19 uruchomione zostaty dodatkowe
funkcjonalnosci na IKP - dzieki nim uzytkownik IKP ma dostep do ustug zwigzanych

z pandemig: wynik ostatnio zleconego testu diagnostycznego w kierunku koronawirusa,
informacje o natozonych kwarantannach lub izolacjach domowych, link do formularza
~Kwarantanna - zgtoszenie online”, umozliwiajacego kontakt z sanepidem, obstuga
procesu szczepien na COVID-19 (od umodwienia sie na szczepienie, po pobranie
potwierdzenia przyjecia dawki szczepienia).

Ponadto, w zaktadce ,Skierowania” pojawity sie wygenerowane skierowania na
szczepienie przeciw COVID-19, zgodnie z harmonogramem ustalanym przez MZ.
Dysponujac takim e-skierowaniem, pacjent moze przej$¢ do systemu e-rejestracji i wybierajac
wolny termin i dogodne miejsce, zapisac sie na szczepienie ochronne przeciwko COVID-19.

Wiosng 2021 r. uruchomiono dodatkowo aplikacje ,mojeIKP”, ktéra zapewnia pacjentom
wygodny dostep do IKP na urzadzeniach mobilnych.

198 Obejmuje: ambulatoryjne $swiadczenia specjalistyczne, z wyjatkiem porady w zakresie logopedii, leczenie
szpitalne, badania medycyny nuklearnej oraz badania tomografii komputerowej, w tym przypadku takze te,
ktore s finansowane ze $srodkow innych niz ubezpieczenie w NFZ, rezonans magnetyczny, badanie endoskopowe
przewodu pokarmowego, a takze badanie echokardiograficzne ptodu.
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Wymiana EDM i raportowanie zdarzen medycznych

Jak wskazano w IV edycji badania dojrzatosci cyfrowej $wiadczeniodawcow (CSIOZ,
wrzesien 2019 r.), ok. 50% placowek medycznych przechowuje dokumentacje w postaci
elektronicznej. Badanie réwniez wykazato, ze dla dalszego rozwoju EDM s$wiadczeniodawcy
muszg przezwyciezy¢ bariery w postaci niewystarczajgcego wyposazenia w sprzet IT

i infrastrukture sieciowa, braku zintegrowanych rozwigzan w zakresie oprogramowania,
niewystarczajacego przeszkolenia kadry czy tez braku finansowania na inwestycje

i utrzymanie.

Obecnie cata dokumentacja medyczna powinna by¢ prowadzona w postaci elektronicznej,
a w postaci papierowej moze by¢ tworzona tylko w wyjatkowych przypadkach,

np. gdy warunki organizacyjno-techniczne uniemozliwiajg jej prowadzenie w postaci
elektronicznej. Cze$¢ rodzajow dokumentacji medycznej musi by¢ obligatoryjnie
wytwarzana jako EDM, tj. w postaci elektronicznej i w formatach okreslonych przez
Centrum e-Zdrowia. Lista EDM jest stale poszerzana, a docelowo cata dokumentacja
medyczna bedzie prowadzona w postaci elektronicznej. Od lipca 2021 r. wszedt w zycie
obowigzek wymiany danych zawartych w EDM okreslonej w przepisach wydanych na
podstawie art. 13a ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie
zdrowia (Dz. U. z 2021 r. poz. 666 i 1292). Wymiana EDM bedzie sie odbywata przez
Platforme P1, ktora bedzie przechowywata indeksy EDM. Od lipca 2021 r. ruszyto réwniez
raportowanie tzw. zdarzen medycznych, tj. informacji o udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych. Dzieki temu Platforma e-Zdrowie bedzie zawierata historie leczenia
pacjentow (zardéwno finansowanego ze $srodkdéw publicznych, jak i prywatnych),

do ktérej dostep bedg mieli lekarze i inni pracownicy medyczni na zasadach okreslonych
w obowigzujacych przepisach. Do swojej historii leczenia wglad bedg mieli rowniez
pacjenci za posrednictwem IKP. Dzieki temu m.in. ograniczona zostanie ilo$¢ powielanych
badan diagnostycznych, a pacjenci nie bedg musieli samodzielnie dostarcza¢ swojej
dokumentacji medycznej podmiotom wykonujgcym dziatalnosé lecznicza.

Pierwsza czesc¢ Pilotazu EDM zakonczyta sie 30 kwietnia 2021 r., a w jego ramach
ustugodawcy mieli mozliwos$¢ praktycznego sprawdzenia obstugi funkcjonalnosci Zdarzen
Medycznych, indeksowania EDM oraz wymiany EDM.

Majac na celu dalsze wsparcie ustugodawcéw we wdrazaniu funkcjonalnosci zwigzanych
z procesem wymiany EDM, 1 maja 2021 r. zostat uruchomiony Pilotaz, ktéry koncentruje
sie na funkcjonalnosciach zwigzanych z wymiang EDM. Pilotaz zakonczyt sie 30 czerwca
2021 r. W jego ramach ustugodawcy mogli skorzysta¢ z dofinansowania nabycia

i sfinansowania urzadzen informatycznych, oprogramowania, ustug zwigzanych

z prowadzeniem wymiany EDM oraz z finansowania aktywnego udziatu w Pilotazu.

Ponadto do projektowanych w ramach inwestycji ,,Przyspieszenie proceséw transformacji
cyfrowej ochrony zdrowia poprzez dalszy rozwdj ustug cyfrowych w ochronie zdrowia”
dziatan nalezy m.in. budowa centralnego repozytorium danych medycznych. Dziatanie
to zostato zaakceptowane przez KE w toku prac nad Krajowym Planem Odbudowy i jest
wpisane zaréwno w zakres merytoryczny KPO, jak i w wyznaczone cele i wskazniki

do osiggniecia do czasu zakonczenia wdrazania KPO, tj. do 2026 r.

Aplikacja gabinet.gov.pl

W ramach projektu P1 utworzona zostata takze aplikacja gabinet.gov.pl. Adresatami
aplikacji sg podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza, lekarze i inni pracownicy
medyczni. Aplikacja daje m.in. mozliwos¢ przyjmowania i wystawiania e-skierowan,
wystawiania e-recept oraz dostep do danych pacjenta zgromadzonych w ramach Platformy
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e-Zdrowie. Aplikacja gabinet.gov.pl zostata uruchomiona bezptatnie w lipcu 2019 r. i jest
rozwijana o kolejne funkcjonalnosci.

W czerwcu 2020 r. aplikacja zostata poszerzona o funkcjonalnosci krytyczne w zwigzku
z pandemig COVID-19: zlecanie testow na obecnos$¢ koronawirusa, wprowadzanie
wynikéw tych testow oraz ich przekazywanie do systemu EWP, wystawienie ZLK-1
(zgtoszenie chordb zakaznych), naktadanie i zmiane izolacji oraz kwarantanny.

Aplikacja gabinet.gov.pl w znaczacy sposéb wsparta proces obstugi szczepien ochronnych
przeciwko COVID-19. Za jej pomocga (poprzez przekierowanie do systemu e-rejestracja)
istnieje mozliwos¢ umowienia terminu szczepienia, dodania badania kwalifikacyjnego,
wystawienia skierowania na szczepienie ochronne przeciwko COVID-19 oraz dodanie
informacji o odbyciu szczepienia (ze szczegdtowg informacjg o dacie, numerze dawki

czy nazwie podanej szczepionki). Aplikacja pozwala réwniez na zgtoszenie NOP
(niepozadanego odczynu poszczepiennego).

Elektroniczne potwierdzanie zlecenia na wyroby medyczne

1 stycznia 2020 r. uruchomiono elektroniczne potwierdzanie zlecen na wyroby medyczne
przez NFZ, co w znaczacy sposob utatwito zaopatrzenie w wyroby medyczne osobom,
ktére po otrzymaniu zlecenia nie musza juz udawac sie do oddziatu wojewddzkiego NFZ
w celu potwierdzenia zlecenia. Pacjent juz podczas wizyty u lekarza moze uzyskac
potwierdzenie zlecenia z NFZ i bezposrednio udac sie do wtasciwego punktu (sklepu),
realizujgcego zlecenia na wyroby medyczne.

Projekt e-ustugi

Projekt pn. ,Wprowadzenie nowoczesnych e-ustug w podmiotach leczniczych
nadzorowanych przez Ministra Zdrowia” (projekt e-ustugi) jest realizowany w wybranych
podmiotach podlegtych/nadzorowanych przez Ministra Zdrowia (52 podmioty) i przewiduje
wdrozenie w nich kluczowych e-ustug (wymiana EDM, e-rejestracja, e-zlecenie, e-analizy),
jak réwniez wyposazenie tych podmiotéw w nowoczesng infrastrukture IT. Termin
realizacji projektu to 1 stycznia 2019 - 30 wrzesnia 2022. Projekt jest dofinansowany

ze srodkéw UE w ramach POPC.

PODSUMOWANIE

e Rozwdj Platformy P1 pozwolit na uruchomienie IKP i wielu waznych
e-ustug, np. e-recepty i e-skierowania, co daje potencjat do budowania
kolejnych e-ustug zaréwno dla pacjentéw, jak i kadry medycznej. Dalszy
rozwoj e-zdrowia daje szanse na ograniczenie kosztéw, dzieki m.in.
eliminacji powielania badan, czy unikniecia blokowania kolejek na
Swiadczenia zdrowotne, co jest szczegodlnie potrzebne w kontekscie
identyfikowanych wyzwan, nadchodzgacego kryzysu gospodarczego (skutek

pandemii COVID-19), a co za tym idzie — ograniczenia srodkéw na
Swiadczenia zdrowotne.

Kontynuowany jest proces informatyzacji sektora ochrony zdrowia
ukierunkowanej na zwiekszenie $wiadomosci i udziatu pacjentéw w
zarzadzaniu swoim zdrowiem, zwiekszenie komfortu i bezpieczenstwa pracy
kadry medycznej oraz ograniczenie nieréwnosci w dostepie do oferowanych
$Swiadczen medycznych oraz zwiekszenia ich jakosci.
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e Celem podejmowanych dziatan powinna by¢ rowniez budowa odpornosci

sektora ochrony zdrowia na kryzysy epidemiczne w dituzszej perspektywie.

INNOWACIE, SEKTOR B+R W MEDYCYNIE

Naktady na badania i rozwdj osiggajg w Rzeczypospolitej Polskiej jeden z najnizszych
poziomow w krajach OECD oraz UE. W 2019 r. naktady wewnetrzne na dziatalno$¢ B+R
wyniosty 30,3 mld zt i wzrosty w stosunku do poprzedniego roku o 18,1%1%°,

W 2019 r. wskaznik GERD wyniost 1,32% (w 2018 r. - 1,21%)2%, Wartos$¢ wskaznika
GERD (Gross Domestic Expenditures on Research & Development) informujacego

o tacznych naktadach na dziatalno$¢ badawczo-rozwojowg w relacji do produktu krajowego
brutto w Polsce zmienia sie bardzo nieznacznie i odbiega od trendéw dominujacych

w najbardziej rozwinietych gospodarkach $wiatowych.

Udziat naktadéw badawczo-rozwojowych (B+R) w relacji do PKB nadal jest znacznie nizszy
niz $rednia dla UE-28 (2,03%)2%!, mimo Ze ich wysoko$¢ podwoita sie w ciggu
poprzedzajacej dekady. Pomimo to warto wskaza¢, ze wsrdd krajéow Europy Srodkowo-
Wschodniej Rzeczpospolita Polska ma jeden z wyzszych udziatéw naktadéw B+R

w obszarze ochrony zdrowia w relacji do naktadéw B+R ogotem.

W 2019 r. $rednia wartos¢ naktadéow wewnetrznych na dziatalno$¢ B+R przypadajaca na

1 mieszkanca wyniosta 789 zt i w stosunku do roku poprzedniego wzrosta o 18,2%. Liczba
podmiotow prowadzacych dziatalnos¢ w obszarze B+R wzrosta natomiast w 2019 r.

0 1,5% w stosunku do 2018 r.22,

Tabela 11. Wybrane dane z zakresu dziatalnosci B+R w Rzeczypospolitej Po/skiej203

WYSZCZEGOLNIENIE \ 2014 \ 2015 \ 2016 | 2017 \ 2018 | 2019
Liczba podmiotéw w dziatalnosci B+R 3474 | 4427 | 4871 | 5102 | 5779 | 5863

Naktady krajowe brutto na dziatalnos¢
B+R (GERD) w min zt

Relacja naktadow krajowych brutto
na dziatalno$¢ B+R (GERD) do PKB w %

16 168 |18 061 |17 943 |20 578|25 648 |30 285

0,94 | 1,00 | 0,96 1,03 1,21 1,32

zrédto: GUS, 2020

Wydatki B+R w obszarze nauk medycznych i nauk o zdrowiu stanowig ok. 10-12% o0go6tu
wydatkow na badania i rozwdj i cecha ta jest stabilna w czasie?%4.

Jak wskazano w publikacji GUS pt. Dziatalnos¢ badawcza i rozwojowa w Polsce w 2018 r.,
na nauki inzynieryjne i techniczne w 2018 r. przypadto 53,6% naktadéw wewnetrznych na
projekty B+R (wobec 52,3% w 2017 r.), przy czym najwiecej naktadow na prace zwigzane

199 GUS (2020), Dziatalno$¢ badawcza i rozwojowa w Polsce w 2019 roku; https://stat.gov.pl/obszary-
tematyczne/nauka-i-technika-spoleczenstwo-informacyjne/nauka-i-technika/dzialalnosc-badawcza-i-rozwojowa-
w-polsce-w-2019-roku,8,9.html; dostep 29.12.2020.

200 OECD (2019), Data, Gross domestic spending on R&D; https://data.oecd.org/rd/gross-domestic-spending-on-
r-d.htm; dostep 29.12.2020.

201 OECD (2019), Data, Gross domestic spending on R&D; https://data.oecd.org/rd/gross-domestic-spending-on-
r-d.htm; dostep 11.12.2019.

202 GUS (2020), https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/nauka-i-technika-spoleczenstwo-informacyjne/nauka-i-
technika/dzialalnosc-badawcza-i-rozwojowa-w-polsce-w-2019-roku,8,9.html; dostep 29.12.2020.

203 GUS (2020), https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/nauka-i-technika-spoleczenstwo-informacyjne/nauka-i-
technika/dzialalnosc-badawcza-i-rozwojowa-w-polsce-w-2019-roku,8,9.html; dostep 29.12.2020.

204 GUS (2019), Bank Danych Lokalnych. Naktady wewnetrzne na dziatalno$¢ B+R wedtug dziedzin B+R;
https://bdl.stat.gov.pl; dostep 11.12.2019.
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https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/nauka-i-technika-spoleczenstwo-informacyjne/nauka-i-technika/dzialalnosc-badawcza-i-rozwojowa-w-polsce-w-2019-roku,8,9.html
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/nauka-i-technika-spoleczenstwo-informacyjne/nauka-i-technika/dzialalnosc-badawcza-i-rozwojowa-w-polsce-w-2019-roku,8,9.html
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z tg dziedzing B+R ponidst sektor przedsiebiorstw (84,6%). Udziat pozostatych dziedzin

w naktadach wewnetrznych na B+R wynioést: nauki przyrodnicze - 22,1%, nauki medyczne
i nauki o zdrowiu - 11%, nauki spoteczne - 5,8%, nauki rolnicze i weterynaryjne - 4%,
nauki humanistyczne i sztuka - 3,5%?2%. Procentowy udziat naktadéw wewnetrznych

na projekty B+R wg poszczegdlnych dziedzin przedstawiono na rycinie 56.

Rycina 57. Naktady wewnetrzne na dziatalnos¢ badawczg i rozwojowq wedtug dziedzin B+R

4%

A\

= nauki inzynieryjne i techniczne
= nauki przyrodnicze
= nauki medyczne i nauki o zdrowiu

= nauki spoteczne

nauki rolnicze i weterynaryjne

nauki humanistyczne i sztuka

zrédto: GUS, 2019 r., Dziatalnos$¢ badawcza i rozwojowa w Polsce w 2018 r.

Z kolei wg metodologii przyjetej przez WHO udziat naktadéw B+R na ochrone zdrowia

w catosci naktadéw przeznaczonych na obszar B+R w Rzeczypospolitej Polskiej w 2017 r.
wynosit 12%. Wartosci osiggniete dla tego wskaznika w wybranych panistwach
cztonkowskich UE przedstawia rycina 57.

205 GUS (2019), Dziatalno$¢ badawcza i rozwojowa w Polsce w 2018 r.; https://stat.gov.pl/obszary-

tematyczne/nauka-i-technika-spoleczenstwo-informacyjne/nauka-i-technika/dzialalnosc-badawcza-i-rozwojowa-

w-polsce-w-2018-roku,15,3.html; dostep 11.12.2019.
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Rycina 58. Udziat naktadéw B+R na ochrone zdrowia w catosci naktadéw B+R

Udziat naktadéw B+R na ochrone zdrowia w catosci naktadédw B+R w raportujacych krajach
Europy

Maita | 24%
Chorwacja [N 23%
Grecja |G, 21%
Holandia |G 17%
SOEE  BE
Portugalia  [INEEGEN 13%
Polska 12%
rotwa, Estonia [N 11%
Litwa [N 0%
Wielka Brytania [ NENENEGBEEE 32
Czechy, Stowacja, Wegry [N 79
Cypr NN 4%

zrédto: WHO, dane z 2017 r., https://www.who.int/research-observatory/monitoring/inputs/gerd/en/; dostep
10.05.2020

Wartos¢ naktadow na B+R w obszarze ochrony zdrowia w Rzeczypospolitej Polskiej

w 2017 r. szacowana jest na 2,4 mld PLN. Wéréd krajow Europy Srodkowo-Wschodniej
Rzeczpospolita Polska ma jeden z wyzszych udziatow naktadow B+R w obszarze ochrony
zdrowia w relacji do naktadéw B+R ogo6tem?206,

W ramach sektora B+R prowadzone sg badania podstawowe, badania stosowane, badania
przemystowe i prace rozwojowe.

Zgodnie z nimi badania podstawowe to oryginalne prace badawcze eksperymentalne
lub teoretyczne podejmowane przede wszystkim w celu zdobywania nowej wiedzy

o podstawach zjawisk i obserwowalnych faktow bez nastawienia na bezposrednie
zastosowanie komercyjne. Badania stosowane to z kolei prace badawcze zorientowane
zwlaszcza na zastosowanie w praktyce. Badania przemystowe majgq natomiast na celu
zdobycie nowej wiedzy oraz umiejetnosci w celu opracowywania nowych produktow,
procesow i ustug lub wprowadzania znaczacych ulepszen do istniejacych produktow,
procesow i ustug; badania te uwzgledniajg tworzenie elementéw sktadowych systemodw
ztozonych, budowe prototypéw w Srodowisku laboratoryjnym lub w $rodowisku
symulujgcym istniejgce systemy, szczegolnie do oceny przydatnosci danych rodzajéow
technologii. Prace rozwojowe to nabywanie, fgczenie, ksztattowanie i wykorzystywanie
dostepnej aktualnie wiedzy i umiejetnosci z dziedziny nauki, technologii i dziatalnosci
gospodarczej oraz innej wiedzy i umiejetnosci do planowania produkcji oraz tworzenia
i projektowania nowych, zmienionych lub ulepszonych produktéw, proceséw i ustug,

z wytgczeniem prac obejmujacych rutynowe i okresowe zmiany wprowadzane

do produktéw, linii produkcyjnych, proceséw wytwdrczych, istniejgcych ustug oraz innych
operacji w toku, nawet jezeli takie zmiany majg charakter ulepszen.

Za koto zamachowe innowacyjnych gospodarek mozna uzna¢ badania stosowane
oraz badania przemystowe, bedace prébg praktycznego wdrozenia nowych koncepcji.

206 WHO (2019), Global Observatory on Health R&D; https://www.who.int/research-
observatory/monitoring/inputs/gerd/en/; dostep 11.12.2019.
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W obszarze ochrony zdrowia w Polsce tego typu dziatania skoncentrowane sg w trzech
gtownych grupach. Sa to:

e badania kliniczne prowadzone przez podmioty globalne;
e badania prowadzone przez kluczowych polskich graczy rynkowych;
e badania prowadzone przez spotki badawczo-rozwojowe i start-upy.

Badania kliniczne realizowane w Rzeczypospolitej Polskiej na zlecenie globalnych firm
farmaceutycznych sq w 85% badaniami II i III fazy, czyli prowadzacymi do lepszego
poznania preparatu oraz do masowego potwierdzenia jego skutecznosci i bezpieczenstwa.
Liczba nowo rozpoczynanych badan w ostatnich latach byta stabilna i wahata sie miedzy
400 a 450 nowych wnioskow rocznie. W 2020 r. zostato ztozonych do rejestracji

597 wnioskdédw o rozpoczecie badania klinicznego produktu leczniczego i byta to najwyzsza
w historii liczba wnioskdéw o rozpoczecie badania klinicznego ztozona w danym roku.
Najwiecej badan klinicznych (ponad 29%) dotyczy produktéw leczniczych stosowanych

w onkologii. 8% wnioskow dotyczyto badan klinicznych zaplanowanych dla populacji
pediatrycznej. W 2020 r. do Centralnej Ewidencji Badan Klinicznych wpisano 459 badan
klinicznych produktow leczniczych, w tym 20 badan sponsordéw niekomercyjnych.

W Polsce przewazajgca wiekszos¢ badan klinicznych jest realizowana na podstawie
protokotdw badawczych zagranicznych koncernéw farmaceutycznych. Pomimo istnienia
rodzimych podmiotow o wysokim potencjale ich zaangazowanie w prowadzenie badan
klinicznych jest niewystarczajace.

Negatywng cechg badan klinicznych w Polsce jest bardzo niska liczba niekomercyjnych
badan klinicznych - ok. 1% w poréwnaniu z kilkudziesiecioma procentami w krajach
Europy Zachodniej. Wsrod wnioskéw ztozonych w 2020 r. az 62 wnioski dotyczyty badan
niekomercyjnych (dla poréwnania w 2019 r. wptyneto 18 tego typu wnioskow). Sytuacja
ta moze ulec znacznej poprawie dzieki dziatalnosci ABM.

Niewielka ilos¢ niekomercyjnych badan klinicznych miata swoje podtoze w rownorzednym
dotad traktowaniu badan komercyjnych i niekomercyjnych, co skutkowato obcigzeniami
dokumentacyjnymi i ubezpieczeniowymi niemal nie do spetnienia dla niekomercyjnego
zespotu badawczego. Dodatkowo brakowato zrddet finansowania ze $rodkéw publicznych
niekomercyjnych badan klinicznych. Jednoczesnie, wsrdéd polskich osrodkéow badawczych
w niewielkim stopniu rozwiniete sg struktury wspdtpracy. Zmieni sie to dzieki powotywanej
przez ABM Polskiej Sieci Osrodkéw (PSO), ktora bedzie jednoczy¢ i wspomagac dziatalnosé
najlepszych osrodkéw badan klinicznych w Polsce. Rzeczpospolita Polska na razie
zaistniata na arenie Europejskiej Sieci Infrastruktur Badan Klinicznych (ECRIN) jako 3-letni
obserwator, z docelowym zamiarem stania sie po tym czasie petnoprawnym czfonkiem
ECRIN. Chociaz pod wzgledem liczby badan Polska znajduje sie na 7. miejscu w UE, per
capita realizuje prawie dwukrotnie mniej badan niz inne kraje z Europy Srodkowo-
Wschodniej. Przyczyn matej popularnosci badan wsrdd pacjentdw nalezy upatrywac w:

1) niskim zaufaniu do badan klinicznych, co moze by¢ skutkiem braku wtasciwej
edukadji;

2) braku polskojezycznej wyszukiwarki aktualnie prowadzonych badan klinicznych,
szczegdlnie tych z otwartg aktualnie rekrutacjq;

3) niewystarczajacej popularyzacji i samego zagadnienia badan klinicznych.

Rozwdj polskiego rynku farmaceutycznego doprowadzit do wyksztatcenia sie silnych graczy
na rynku lokalnym, z ambicjami miedzynarodowymi, zainteresowanych rozwijaniem

i komercjalizacjg innowacyjnych projektow. Jednoczesnie bardzo wysokie koszty
prowadzenia badan klinicznych wieloo$rodkowych, na duzych i zréznicowanych
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populacjach pacjentéw generuje olbrzymie koszty prowadzenia takich badan, co zniecheca
lub wrecz uniemozliwia prowadzenie badan faz III na gruncie polskich firm
farmaceutycznych.

Raport OECD i KE Health at a Glance 2018, analizujacy sytuacje ochrony zdrowia

w 35 krajach europejskich, wskazuje, ze ponad !/s naktadéw na zdrowie jest wydawana
nieefektywnie. Inwestycje w ochrone zdrowia, w szczegdlnosci podnoszgce efektywnosé
i wprowadzajace innowacje, przyczyniajg sie do wydtuzenia i poprawy jakosci zycia
pacjentow, co z kolei przyczynia sie do rozwoju panstwa?%’.

Podjete dziatania

Zadania na rzecz rozwoju gospodarczego i spotecznego panstwa w oparciu o wyniki badan
naukowych sg realizowane przede wszystkim przez Narodowe Centrum Badan i Rozwoju
(NCBR) oraz Narodowe Centrum Nauki (NCN) - agencje wykonawcze podlegte
Ministerstwu Edukacji i Nauki.

Misjg NCN jest wspieranie dziatalnosci naukowej w zakresie badan podstawowych. Badania
te nie dotyczg jednak w szczegdlny sposdb sektora ochrony zdrowia. Jedyny nabér
realizowany dotad przez NCN w obszarze ochrony zdrowia to konkurs pn. ,,Szybka Sciezka
na badania COVID-19". Jednakze, co do zasady, wszelkie tematy, takze dotyczace
ochrony zdrowia, moga by¢ realizowane w ramach wszystkich konkurséw ogtaszanych
przez ww. instytucje.

Zadaniem NCBR jest natomiast wspomaganie polskich jednostek naukowych oraz
przedsiebiorstw w tworzeniu i wykorzystywaniu wynikéw badan naukowych w praktyce
(ich komercjalizacji). Poprzez wspoéffinansowanie proceséw badawczo-rozwojowych

w polskich firmach i na uczelniach NCBR zmniejsza ryzyko biznesowe towarzyszace
opracowywaniu i wdrazaniu przetomowych projektéw. Jednoczesnie poprzez swoje
dziatanie zacheca doswiadczonych i rozpoczynajacych dziatalno$¢ przedsiebiorcow

do podjecia prac nad innowacjami. NCBR wdraza i realizuje takze projekty
miedzynarodowe (w tym wspotfinansowane ze srodkéw europejskich) i wiele programoéw
krajowych, ktére dotycza m.in. sektora ochrony zdrowia2°8,

Projekty dotyczace ochrony zdrowia w okresie programowania polityki spdjnosci w latach
2014-2020 wspodtfinansowane sg ze srodkow Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego (EFRR) w ramach Programu Operacyjnego Innowacyjny Rozwdj (PO IR).

PO IR to najwiekszy w obecnym okresie programowania w UE program wspierajacy rozwoj
badan i tworzenie innowacji. Wsparcie jest przeznaczone na realizacje projektow B+R,
ktére obejmujg badania przemystowe i prace rozwojowe.

W ramach PO IR realizowane sg m.in. dziatania dotyczace Narzedzia 31 Wsparcie rozwoju
prac B+R+I w obszarze zdrowia, okreslonego w ramach dokumentu Krajowe ramy
strategiczne. Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020.

Wedtug stanu na 31 grudnia 2019 r. w obszarze zdrowia w ramach I Osi Priorytetowej
Wsparcie prowadzenia prac B+R przez przedsiebiorstwa realizowanych jest 17 projektow
o wartosci unijnego dofinansowania prawie 111 min zt (26% ogo6tu srodkéw finansowych
dedykowanych ochronie zdrowia w ramach Programu). Najwiecej projektéw realizowanych
jest w ramach II Osi Priorytetowej Wsparcie otoczenia i potencjatu przedsiebiorstw

207 Czauderna P., Gatgzka-Sobotka M., Watek M., Golubiewski K., Janas J., Maciejczyk A., Woch M., Bartoszewicz
A. (2020), ZDROWIE DLA GOSPODARKI — GOSPODARKA DLA ZDROWIA: Nowoczesna droga do rownowagi
systemu i obywatela w zdrowiu, s. 49.

208 Strona internetowa Narodowego Centrum Badan i Rozwoju,
https://www.ncbr.gov.pl/fileadmin/publikacje/Raport 2018 ost.pdf; dostep 07.05.2020.
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do prowadzenia dziatalnosci B+R+I (52 projekty o wartosci dofinansowania 226 min zt,
co stanowi 52% ogo6tu srodkéw dedykowanych ochronie zdrowia w ramach Programu).

W ramach III Osi Priorytetowej Wsparcie innowacji w przedsiebiorstwach zawarto umowy
o dofinansowanie 21 projektow dotyczacych nauki w obszarze ochrony zdrowia o wartosci
14 min zt, co stanowi 3% ogoétu srodkéw dedykowanych ochronie zdrowia w ramach
Programu. Najmniej projektow (6) realizowanych jest w ramach IV osi Zwiekszenie
potencjatu naukowo-badawczego, przy stosunkowo wysokiej wartosci unijnego
dofinansowania — prawie 85 min zt (19% ogdtu srodkow dedykowanych ochronie zdrowia
w ramach Programu).

Ryciny 59-61 przedstawiajg wykaz projektoéw realizowanych w ramach PO IR, dla ktérych
wskazano opieke zdrowotng jako gtéwng dziedzine dziatalnosci gospodarczej, a takze
odpowiadajaca im wielko$¢ wktadu UE (nominalnie - w min PLN oraz jako udziat w %)
wg stanu na dzien 31 grudnia 2019 r.

Rycina 59. Liczba projektéw realizowanych w ramach PO IR w obszarze opieki zdrowotnej wg osi priorytetowej

6

Wsparcie prowadzenia prac B+R przez
przedsiebiorstwa

= Wsparcie otoczenia i potencjatu
przedsiebiorstw do prowadzenia
dziatalnosci B+R+1

= Wsparcie innowacji w przedsiebiorstwach

= Zwigkszenie potencjatu naukowo-
badawczego

zrédto: analiza wiasna, 2020, na podstawie danych z SL 2014
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Rycina 60. Wartos¢ projektéw (wktad UE - Srodki EFRR) realizowanych w ramach PO IR w obszarze opieki
zdrowotnej (w min zt) wg osi priorytetowej

85
\ Wsparcie prowadzenia prac B+R przez
111 przedsiebiorstwa
= Wsparcie otoczenia i potencjatu
przedsiebiorstw do prowadzenia
dziatalnosci B+R+1
226 TS

14

/

= Wsparcie innowacji w
przedsiebiorstwach

= Zwiekszenie potencjatu naukowo-
badawczego

zrédto: analiza wiasna, 2020, na podstawie danych z SL 2014

Rycina 61. Udziat procentowy wartosci projektéw (wktad UE - Srodki EFRR) realizowanych w ramach PO IR w
obszarze opieki zdrowotnej wg osi priorytetowych

19 °|/0

26% . .
/ Wsparcie prowadzenia prac B+R
przez przedsiebiorstwa

= Wsparcie otoczenia i potencjatu
przedsiebiorstw do prowadzenia
dziatalnosci B4+R+1

= Wsparcie innowacji w
przedsigbiorstwach

= Zwigkszenie potencjatu naukowo-
badawczego

52%

zrédto: analiza wiasna, 2020, na podstawie danych z SL 2014

Jak pokazuja powyzsze ryciny, zdecydowanie najwieksza alokacja (a takze liczba
projektéow) w ramach PO IR skierowana na rozwdj innowacyjnosci w sektorze ochrony
zdrowia zostata przeznaczona na zwiekszenie potencjatu naukowo-badawczego.

POIR wspiera w ochronie zdrowia gtéwnie projekty B+R oraz zwigzane z rozwojem
infrastruktury B+R realizowane m.in. przez instytuty badawcze oraz uczelnie medyczne.
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Jednym z programow strategicznych realizowanych przez NCBR jest program o nazwie
~Profilaktyka i leczenie chordéb cywilizacyjnych - STRATEGMED". Budzet catkowity
programu to 800 min zt. Gtdwnym celem jest uzyskanie zasadniczego postepu w zakresie
medycyny regeneracyjnej oraz zwalczania chordb cywilizacyjnych na bazie wynikéw badan
naukowych i prac rozwojowych w obszarach: kardiologii i kardiochirurgii, onkologii,
neurologii i badania zmystow. Wsrdéd celéw szczegdtowych programu nalezy wymienic
m.in. wykreowanie dynamicznych, mtodych zespotéw badawczych w miedzynarodowym
sktadzie i o silnej, udokumentowanej pozycji miedzynarodowej oraz transfer know-how

i nowych technologii w zakresie profilaktyki, diagnostyki, terapii i rehabilitacji z polskich
instytucji naukowych (publicznych organizacji badawczych) do gospodarki. W 2018 r.
przeprowadzono ewaluacje projektu, ktéra wykazata istotne efekty medyczne, spoteczne
i ekonomiczne poszczegdlnych projektéw z zastrzezeniem, ze ich realizacja

w ograniczonym stopniu przyczynia sie do osiggniecia szeroko zdefiniowanego celu
gtdownego programu. W wyniku przedmiotowej ewaluacji rekomendowano zmiany,
wskazujgc jednoczesnie na potrzebe kontynuacji programu. W tym samym roku
kontynuowano finansowanie 45 projektéw, rozdysponowujac kwote 112,1 min z,

a takze oceniono 43 raporty okresowe beneficjentéw programu.

W NCBR prowadzone sg réwniez prace nad propozycjg projektu strategicznego programu
badan naukowych i prac rozwojowych ,Zaawansowane technologie informacyjne,
telekomunikacyjne i mechatroniczne - INFOSTRATEG”. Ww. program ma za zadanie
wspiera¢ wysokobudzetowe projekty B+R w ramach nastepujgcych pieciu strategicznych
obszaréw (kierunkéw) badan wskazanych przez Komisje ds. Programéw Strategicznych
Rady Centrum NCBR:

e Obszar 1: Przetwarzanie obrazow ze szczegdélnym uwzglednieniem zdjec
satelitarnych.

e Obszar 2: Metody informatyczne w medycynie spersonalizowanej, diaghostyce,
terapii i chemoinformatyce.

e Obszar 3: Uczenie maszynowe w robotyce ze szczegélnym uwzglednieniem
sterowania autonomicznymi urzadzeniami.

e Obszar 4: Cyberbezpieczenstwo dla obywateli, przedsiebiorstw i administracji.

e Obszar 5: Inteligentne systemy sterowania, zarzadzania i tgcznosci.

Wedtug danych GUS przemyst farmaceutyczny jest najbardziej aktywnym pod katem
innowacji sektorem polskiej gospodarki. W celu zwiekszenia konkurencyjnosci polskiej
farmacji za granicg w perspektywie do 2026 r., w sierpniu 2018 r. NCBR ogtosito w ramach
Dziatania 1.2 ,Sektorowe programy B+R"” PO IR konkurs nr 3/1.2/2018 Program
sektorowy InnoNeuroPharm?%°, Budzet konkursu wynosit 230 min zt.

Dofinansowanie projektéw z Europejskich Funduszy Inwestycyjnych i Strukturalnych
(EFSI) w obszarze B+R+I dotyczacych m.in. ochrony zdrowia mozna réwniez uzyskac

w ramach RPO, na podstawie Regionalnych Inteligentnych Specjalizacji (RIS), dla ktérych
instytucjami zarzadzajacymi sg urzedy marszatkowskie. Natomiast projekty z obszaréw

0 najwyzszym potencjale naukowym i gospodarczym zdefiniowane zostaty jako tzw.
Krajowe Inteligentne Specjalizacje (KIS). W ich ramach powstaja innowacyjne
rozwigzania, podnoszace warto$¢ dodang wytwarzang w gospodarce, a takze zwiekszajace
jej konkurencyjnos¢. Do kluczowych obszardw, ktére majg stanowi¢ podstawe wzrostu

209 Strona internetowa Narodowego Centrum Badan i Rozwoju;
https://www.ncbr.gov.pl/fileadmin/publikacje/Raport 2018 ost.pdf; dostep 07.05.2020.
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gospodarczego, nalezg m.in. dziatania na rzecz podnoszenia stanu zdrowia spoteczenstwa
(np. technologie medyczne czy nowoczesna diagnostyka)?2°.

Istotnym krokiem na drodze rozwoju badan medycznych w Rzeczypospolitej Polskiej byto
wspomniane juz utworzenie w 2019 r. Agencji Badan Medycznych (ABM) - jednostki
odpowiedzialnej za rozwdj badan naukowych w dziedzinie nauk medycznych i nauk

0 zdrowiu.

Dziatania Agencji majg na celu wsparcie budowy innowacyjnego systemu opieki
zdrowotnej poprzez oceneg, czy nowe technologie medyczne i metody terapeutyczne
powinny by¢ stosowane dla zaspokojenia potrzeb spoteczenstwa.

ABM odpowiada za realizacje publicznych programoéw dotacyjnych z finansowaniem
przeznaczonym na niekomercyjne badania kliniczne w Rzeczypospolitej Polskiej.
Finansowanie i rozwdj badan klinicznych umozliwiajg polskim pacjentom dostep

do najnowszych technologii, sg rowniez szansg dla polskich naukowcéw na udziat

w $wiatowych badaniach. Juz w pierwszych dwéch latach funkcjonowania Agencji
planowane jest przeznaczenie na te dziatania ponad 300 min zt w ramach ogtaszanych
konkursow.

Agencja wspiera takze zwiekszanie wydajnosci funkcjonowania opieki zdrowotnej poprzez
dziatalnos$¢ analityczng w zakresie oceny podejmowanych decyzji i ich wptywu na koszty
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. Realizuje wtasne badania naukowe i prace
rozwojowe, a takze inicjuje i rozwija wspotprace miedzynarodowa w dziedzinie nauk
medycznych i nauk o zdrowiu.

Sektor badan i rozwoju w ochronie zdrowia, a w szczegdlnosci komercyjne badania
kliniczne, rozwijany jest w Polsce od lat réwniez m.in. w branzy farmaceutycznej

i wyrobow medycznych. Sektor farmaceutyczny uchodzi za jeden z najbardziej
innowacyjnych obszarow, w ktdrym na dziatalno$¢ B+R przeznacza sie duze srodki
finansowe. Jak sie jednak okazuje, zwrot z tej inwestycji jest coraz mniejszy. Wedtug
raportu pt. Measuring the return from pharmaceutical innovation 2015. Transforming R&D
returns in uncertain times, przygotowanego przez firme doradcza Deloitte, w 2015 r.
wynidst on zaledwie 4,2 proc., podczas gdy piec lat wczesniej byto to 10,1 proc.?!?,

W zwigzku z tym planowane sq mechanizmy i zachety finansowe, takie jak Rozwojowy
Tryb Refundacyjny (RTR), majgce na celu dtugoterminowe zwiekszenie bezpieczenstwa
lekowego kraju poprzez promocje rozwoju przemystu farmaceutycznego w Polsce.
Pierwsze prace nad zatozeniami RTR rozpoczety sie jeszcze w 2016 r. w ramach
wspotpracy Ministerstwa Zdrowia z 6wczesnym Ministerstwem Rozwoju.

W 2019 r. opracowano raport nt. rekomendacji implementacji do polskiego porzadku
prawnego RTR?!'2, Raport sktada sie z czesci analitycznej oraz legislacyjnej. Jak stanowig
zapisy przedmiotowego raportu, przywotujacego cele Polityki Lekowej Panstwa
2018-2020, Polityka Lekowa Panstwa 2018-2022 (dokumentu, ktory okresla priorytety

210 pyblikacja Deloitte Polska Badania i rozwdj w przedsiebiorstwach 2016;
https://www?2.deloitte.com/content/dam/Deloitte/pl/Documents/Reports/pl RD-2016-Poland-PL.pdf; dostep
07.05.2020.

211 Strona internetowa Magazynu ,Kierunek Farmacja”, Mniejsze firmy farmaceutyczne radzg sobie lepiej z
dziatalnoscig R&D niz rynkowi liderzy, https://www.kierunekfarmacja.pl/artykul,26429,mniejsze-firmy-
farmaceutyczne-radza-sobie-lepiej-z-dzialalnoscia-rd-niz-rynkowi-liderzy.html, data publikacji: 08.04.2016 r.;
dostep 05.05.2020.

212 Raport koncowy w zakresie rekomendacji implementacji do polskiego porzadku prawnego Rozwojowego Trybu
Refundacyjnego (RTR) opracowany na zlecenie Ministerstwa Przedsiebiorczosci i Technologii w ramach projektu
wspétfinansowanego z Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego przez konsorcjum w skfadzie Czyzewscy
Kancelaria Adwokacka s.c. Katarzyna Czyzewska, Krzysztof Czyzewski oraz PEX PharmaSequence Sp. z 0.0.;
https://www.gov.pl/web/rozwoj/raport-nt-rekomendacji-implementacji-do-polskiego-prawa-rtr.
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https://www.kierunekfarmacja.pl/artykul,26429,mniejsze-firmy-farmaceutyczne-radza-sobie-lepiej-z-dzialalnoscia-rd-niz-rynkowi-liderzy.html
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dziatan rzadu Rzeczypospolitej Polskiej w zakresie gospodarowania lekami) w latach
2018-2022 powinna nastgpi¢ poprawa poziomu innowacyjnosci sektora farmaceutycznego
w Rzeczypospolitej Polskiej. Do realizacji tego celu moze sie przyczyni¢ m.in. wdrozenie
RTR, ktory bedzie wspierat aktywnosc¢ firm budujacych ekosystem proinnowacyjnego
przemystu farmaceutycznego w Polsce, takie jak: rozbudowa zaplecza badawczo-
rozwojowego, tworzenie popytu na wyspecjalizowane ustugi okotoinnowacyjne,

a takze rozbudowa bazy produkcyjnej (ze szczegdlnym naciskiem na wytwarzanie

terapii biotechnologicznych). RTR przewiduje przyznanie m.in. preferencji refundacyjnych
(ale takze rozwigzania z grupy narzedzi grantowych, poza zakresem szczegdtowych
rozwigzan)?13,

213 Informacje opracowane na podstawie komunikatu i raportu zamieszczonego na stronie internetowej
Ministerstwa Rozwoju: https://www.gov.pl/web/rozwoj/raport-nt-rekomendacji-implementacji-do-polskiego-
prawa-rtr.



https://www.gov.pl/web/rozwoj/raport-nt-rekomendacji-implementacji-do-polskiego-prawa-rtr
https://www.gov.pl/web/rozwoj/raport-nt-rekomendacji-implementacji-do-polskiego-prawa-rtr
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PODSUMOWANIE

e W Rzeczypospolitej Polskiej naktady na badania i rozwéj majq jeden
z najnizszych pozioméw w krajach OECD oraz UE.

Wartos¢ naktadéw na B+R w obszarze ochrony zdrowia w Rzeczypospolitej
Polskiej szacowana jest na 2,4 mld zt (2017)2%4. Na te kwote sktadajq sie
badania podstawowe, badania stosowane, badania przemystowe i prace
rozwojowe.

Wydatki na ochrone zdrowia, a w szczegolnosci na dziatania podnoszace
efektywnosc¢ i wprowadzanie innowacji, nie powinny byc¢ postrzegane jako
koszty ograniczane przez mozliwosci dostepnego budzetu, ale raczej jako

inwestycje w jeden z gtdwnych czynnikéw rozwoju panstwa.

Jednoczesnie nalezy zauwazy¢, ze w ostatnim czasie zainicjowano w Polsce
realizacje szeregu programéw wspotfinansowanych zaréwno ze Srodkéw
europejskich, jak i krajowych, w ramach ktérych wdrazanych jest wiele
projektow, majacych na celu rozwdj dziatan badawczych i innowacyjnosci
w ochronie zdrowia.

Szczegodlne znaczenie dla rozwoju tego obszaru majg instytucje podlegte
resortowi nauki i szkolnictwa wyzszego takie jak NCBR oraz NCN, a takze
utworzona w 2019 r. ABM jako jednostka podlegta MZ, ktdérej misjg jest
rozwdéj badan naukowych w Rzeczypospolitej Polskiej.

214 GUS BDL, Nakfady wewnetrzne na dziatalno$¢ B+R wedtug dziedzin B+R; https://bdl.stat.gov.pl; dostep
11.12.20109.
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JAKOSC W SYSTEMIE OCHRONY ZDROWIA

Jakos¢ jest pojeciem wielowymiarowym i ztozonym pod wzgledem jej oceny. Badania

nad jakoscig pozwalajg wyrdzni¢ nastepujace jej wymiary: skutecznosé, wydajnosc,
dostep do opieki, bezpieczenstwo, rownos$¢, odpowiednio$¢ udzielonych $wiadczen, opieka
udzielona w odpowiednim czasie, akceptowalnos$¢, dostosowanie do potrzeb zdrowotnych
(responsywnosc), poziom satysfakcji, poprawa?!® stanu zdrowia, zapewnienie ciggtosci
udzielania $wiadczen.

Jedna z bardziej upowszechnionych definicji ,jakosci” zostata opracowana przez Swiatowg
Organizacje Zdrowia. Zgodnie z podejsciem WHO ,jakos¢” to swiadczenie, ktdre odpowiada
okreslonym kryteriom i aktualnemu stanowi wiedzy medycznej w ramach posiadanych
zasobdw, zapewniajac pacjentowi maksymalng korzysc zdrowotng oraz minimalne ryzyko
utraty zdrowia?!®, Pionierem teoretycznych rozwazan nad tematyka jakosci w opiece
zdrowotnej byt Donabedian, jeden z twdrcdw podstaw nowoczesnego systemu jakosci

w opiece zdrowotnej. Wedtug jego koncepcji ,jakos¢ to ten rodzaj opieki, w ktdrym
maksymalizuje sie mierzalne dobro pacjenta, biorgc pod uwage réwnowage oczekiwanych
korzysci i strat towarzyszacych procesowi opieki we wszystkich jego elementach”?7,

W trosce o poprawe jakosci w opiece zdrowotnej podejmowane sg inicjatywy i dziatania
projakosciowe, majace na celu polepszenie i/lub utrzymanie jakosci w podmiotach
udzielajacych $wiadczen zdrowotnych. Na poziom jakosci w opiece zdrowotnej wptyw majag
zasoby medyczne, kadrowe, infrastrukturalne i finansowe oraz sposdéb ich zorganizowania.
W ramach dziatan systemu niezbedne jest zapewnienie spoteczenstwu profilaktyki,
promocji zdrowia, diagnostyki, leczenia i rehabilitacji, przy jednoczesnym spetnianiu
oczekiwan z zakresu bezpieczenstwa, skutecznosci i efektywnosci?!8.

Stosowanymi systemami zewnetrznej oceny jakosci w Rzeczypospolitej Polskiej

w podmiotach leczniczych sg: akredytacja Ministra Zdrowia, ktéra dotyczy gtéwnie
jednostek lecznictwa zamknietego, oraz ocena zgodnosci z miedzynarodowg normg PN-EN
ISO 9001:2015 - Systemy zarzadzania jako$ciq - Wymagania (ang. Quality management
systems - Requirements), ktdry mozna uznac za uniwersalny dla wszystkich form
organizacyjnych podmiotéw leczniczych.

Wsrdd zewnetrznych metod zapewnienia wysokiej jakosci S$wiadczen akredytacja jest
najszerzej sprawdzong na $wiecie. Akredytacja to ,zewnetrzny proces oceny, ktory dotyczy
instytucji opieki zdrowotnej dobrowolnie poddajacych sie ocenie opartej na okresleniu
stopnia zgodnosci z wczesniej znanymi standardami akredytacyjnymi, wykonywanej przez
bezstronng i niezalezng w decyzjach profesjonalng placéwke akredytacyjng, ktéra
przyznajac akredytacje, wydaje stosowne swiadectwo”. Jej rola we wspodtczesnych
systemach zdrowotnych polega gtéwnie na wyszukiwaniu zagadnien, ktére w najwiekszym
stopniu wptywajg na poziom S$wiadczen i bezpieczenstwo pacjentéw. W tych obszarach
tworzone sg mierzalne kryteria oceny placéwek opieki zdrowotnej okreslonego typu,

np. szpitali, lecznictwa otwartego czy zaktadéw opieki dtugoterminowej, zwane standardami
akredytacyjnymi. Standardy te maja charakter dynamiczny, podlegajg okresowej
modyfikacji, zaleznie od szybkosci wywotywania pozadanych efektéw. Dzieki temu spetnione

215 | egido-Quigley H., McKee M., Nolte E., Glinos 1.A., Assuring the quality of Health Care in the European Union,
WHO, 2008, s. 35.

216 Trela U., Zarzadzanie jakoscig w placowce medycznej. Certyfikacja systeméw zarzadzania, akredytacja
Ministra Zdrowia; Wydanie II uaktualnione Wiedza i Praktyka; Warszawa 2014: 9-14.

217 pintal-Slimak M., Makandjou-Ola E., Pietruczuk M., Jako$¢ w opiece zdrowotnej, Diagnostyka Laboratoryjna;
[w:] Journal of Laboratory Diagnostic 2018; 54(3) s. 198.

218 Saryusz-Wolska H., Wronka M., Efektywnos$¢ w opiece zdrowotnej - zarys wielowymiarowego problemu

w okresie transformacji, Studia Ekonomiczne/Uniwersytet Ekonomiczny w Katowicach 2013; (168) 256-269,

s. 256.
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jest zatozenie akredytacji polegajgce na statym stymulowaniu do osiggania poziomu
optimum, jaki wyznaczajg standardy akredytacyjne. Kazdorazowo wymogi standardow
muszg by¢ na poziomie mozliwie wysokim, a przy tym jednak realnie osiggalnym.

Najcenniejszym elementem systemu akredytacji jest to, ze pojedyncza placéwka, taka jak
szpital, ma mozliwos¢ dokonania samooceny poprzez pordéwnanie sie z wzorcami dobrego
postepowania, jakimi sg przyjete standardy akredytacyjne. Okreslenie w ten sposéb
witasnych stabych stron pozwala osobom zajmujgcym sie jakoscig na poszukiwanie
sposobdow poprawy funkcjonujacych wewnatrz jednostki proceséw.

Zasady i tryb udzielania akredytacji zostaty okreslone w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r.
o akredytacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2016 r. poz. 2135). Zasady procedury
oceniajacej spetnienie standardéw akredytacyjnych reguluje rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 31 sierpnia 2009 r. w sprawie procedury oceniajacej spetnianie przez
podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych standardéw akredytacyjnych oraz wysokos$¢
optat za jej przeprowadzenie (Dz. U. poz. 1216, z pézn. zm.). Akredytacji udziela Minister
Zdrowia na 3 lata w formie certyfikatu akredytacyjnego, kierujac sie rekomendacjg Rady
Akredytacyjnej. Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia (CMJIwQOZ) petni
funkcje osrodka akredytujgcego zajmujacego sie organizacja i przeprowadzeniem
przegladow akredytacyjnych oraz opracowywaniem raportu z przegladu i proponowaniem
oceny akredytacyjnej. Proces akredytacji w ochronie zdrowia reguluje sposdb weryfikowania
jakosci w podmiotach udzielajgcych swiadczen zdrowotnych. Jej celem jest potwierdzenie,
czy podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych spetnia standardy dotyczace wtasciwego
udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej oraz funkcjonowania podmiotu leczniczego.
Poddanie sie kontroli akredytacyjnej jest dobrowolne. W praktyce oznacza to, ze nie
wszystkie podmioty lecznicze decydujg sie na weryfikacje spetniania standardow jakosci.
Stan na maj 2020 r.21°:

e 211220 gkredytowanych szpitali z 94922t szpitali w Rzeczypospolitej Polskiej,
czyli 22,23%;

e 239222 gkredytowanych placéwek POZ z 22 tys. przychodni??3, czyli 1,09%
podmiotéw.

Pomimo, ze norma ISO nie jest jedynym profesjonalnym narzedziem do tworzenia i oceny
jakosci w szpitalach oraz nie zostata dedykowana bezposrednio rynkowi ustug
medycznych, to stanowi rozwigzanie uniwersalne pozwalajgce kreowaé w wystarczajagcym
stopniu jako$¢ koncowg ustugi medycznej.

W normie zawarto szereg rozwigzan organizacyjnych, ktére wpisujg sie w standardy
akredytacyjne i nie wykluczajq ich stosowania, tym bardziej, ze ISO 9001:2015 jest
rozwigzaniem dobrowolnym dla palcéwek medycznych. Zastosowanie normy ISO
9001:2015 jest dla wielu jednostek punktem wyjscia do rozwoju jakosci w oparciu o
zatozenia tzw. cyklu Deminga (PDCA) m.in. w obszarach zarzadzania $srodowiskiem (ISO
14001), zarzadzania bezpieczenstwem i higieng pracy (ISO 18001 zastgpione przez ISO
45001), przygotowania laboratorium badawczego lub wzorcujacego do akredytacji PCA
(ISO 17025), zarzadzania ciggtoscig dziatania (ISO 22301), zarzadzania bezpieczenstwem

219 www.cmj.org.pl; dostep 04.02.2021.

220 Wedtug stanu na 13.05.2020.

221 Zgodnie z danymi GUS o liczbie szpitali ogdinych.

222 Wedtug stanu na 04.02.2021.

223 W raporcie GUS - Przychodnia — przedsiebiorstwo/zaktad leczniczy podmiotu leczniczego, w ktérym udziela sie
ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych podstawowej lub specjalistycznej opieki zdrowotnej oraz swiadczenia

z zakresu rehabilitacji leczniczej. Przychodnie tacznie z osrodkami zdrowia, poradniami, ambulatoriami i izbami
chorych oraz zaktadami badan diagnostycznych i medycznymi laboratoriami diagnostycznymi. tacznie z danymi
o placowkach podlegtych resortom MON i MSWiA.


https://pl.wikipedia.org/wiki/Cykl_Deminga
https://pl.wikipedia.org/w/index.php?title=System_Zarz%C4%85dzania_Bezpiecze%C5%84stwem_i_Higien%C4%85_Pracy&action=edit&redlink=1
file:///D:/_MZ/_dokumenty_II_etap_po_skladzie/www.cmj.org.pl
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informacji (ISO 27001). Kluczowe dla szerokiego zastosowania standardow akredytacji
jest osiggniecie efektu synergii poprzez adaptacje standardéw akredytacyjnych do normy
ISO w tych obszarach, ktére sg tozsame.

Oprocz mozliwosci ubiegania sie o miano o$rodka akredytowanego przez podmiot
wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg, istnieje mozliwos¢ pozyskania certyfikatu
pos$wiadczajacego o zarzadzaniu jakoscig zgodnie z normami ISO, ktére sg powszechnie
uznawane za podstawe budowania systemow zarzadzania jakoscig we wszystkich
organizacjach, bez wzgledu na rodzaj ich dziatalnosci. Dzieki powszechnemu zastosowaniu
opartemu na zarzadzaniu procesowym, procesy zidentyfikowane w ramach procedury
akredytacji moga by¢ wigczone do catoksztattu proceséw medycznych i niemedycznych
realizowanych w ramach zarzadzania wedtug standardu ISO 9001 jako procesy gtéowne,
procesy medyczne i procesy pomochicze.

Podstawowym wyzwaniem w zakresie zarzadzania jakoscig w systemie ochrony zdrowia
jest kwestia oceny praktycznosci narzedzi stosowanych obecnie i ich faktycznego
przetozenia na wysoka (a nie tylko powtarzalng) jako$¢ oraz wskazanie standardow
akredytacyjnych, ktére sg obowigzkowe do uzyskania certyfikacji zarowno w ramach
akredytacji (cze$¢ medyczna procesow), jak i ISO (czes¢ niemedyczna proceséw).

Na jakos$¢ w systemie opieki zdrowotnej majg rowniez wptyw zasoby organizacyjne
podmiotdéw leczniczych i instytucji zaangazowanych w sektor zdrowia. Wyzwaniem
pozostaje zapewnienie kadry zarzadzajacej i wtasciwej infrastruktury celem realizacji
dziatan wspomagajacych udzielanie ustug zdrowotnych dla pacjentow??4,

Zadaniem podmiotéw ochrony zdrowia jest udzielanie sprawnej pomocy w stanach
zagrozenia zycia i zdrowia oraz skutecznej diagnostyki i leczenia, ktére przyczyniajq sie
do poprawy jakosci zycia. Istotne jest state monitorowanie wskaznikéw uzyskiwanych
wynikéw leczenia oraz weryfikowanie, czy istnieje rowny dostep do $wiadczen
medycznych, w tym monitorowanie czasu oczekiwania. Dla poprawy skutecznosci istotne
jest odnoszenie oceny do poszczegolnych swiadczeniodawcow?2>,

Informacje pozyskiwane z powyzszych rejestréw winny przede wszystkim stymulowacd
poszukiwanie sposobow poprawy jakosci opieki medycznej??6. Ponadto informacje i wiedza
pozyskana z rejestrow medycznych umozliwiajq dziatania promujace zdrowie

i zapobieganie chorobom. Rejestry medyczne usprawniajg funkcjonowanie opieki
zdrowotnej w Polsce przez umozliwienie dokonywania poréwnan i oceny skutecznosci,
kompleksowosci, efektywnosci i bezpieczenstwa, a takze zgodnosci z aktualng wiedzg
medyczng, najlepszego dostosowania do potrzeb zdrowotnych. Wnioski z rejestrow
medycznych pozwalajq takze na wypracowanie i aktualizacje dobrej praktyki klinicznej.

Kolejnym waznym aspektem zwigzanym z jakoscig opieki zdrowotnej jest ograniczenie
zdarzen niepozadanych. Statystyki Swiatowe wskazujg, ze corocznie ok. 7-12% pacjentéw
korzystajacych z opieki szpitalnej doswiadcza szkody z powodu zdarzen niepozadanych.
Tymczasem 40-70% zdarzen niepozadanych mozna zapobiec. Szacuje sie, ze ok. 15%
wydatkow szpitalnych mozna przypisac kosztom zwigzanym z ww. zdarzeniami??’,

224 Kwestia ksztatcenia i doskonalenia kadr zostata opisana w osobnym podrozdziale Kadry ochrony zdrowia.

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

226 Czauderna P., Gatgzka-Sobotka M., Watek M., Golubiewski K., Janas J., Maciejczyk A., Woch M., Bartoszewicz
A. (2020), ZDROWIE DLA GOSPODARKI — GOSPODARKA DLA ZDROWIA: Nowoczesna droga do réwnowagi
systemu i obywatela w zdrowiu, s. 52.

227 Slawomirski L., Auraaen A., Klazinga N., The economics of patient safety: Strengthening a value-based
approach to reducing patient harm at national level. Paris: OECD; 2017.
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Bezpieczenstwo opieki zdrowotnej stanowi, oprocz jakosci, podstawowy wymiar
nowoczesnych systemow ochrony zdrowia228,

Podjete dziatania

Obecnie procedowana jest ustawa o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie
pacjenta, ktéra zaktada wdrozenie obowigzkowego systemu monitorowania zdarzen
niepozadanych oraz minimalnych wymagan dotyczacych jakosci w opiece zdrowotnej.
Waznym elementem dziatan na rzecz jakosci w opiece zdrowotnej sg rowniez dziatania
podejmowane w celu tworzenia i rozwoju rejestrow medycznych. Wprowadzenie ustawy
o jakosci, ktora pozwoli réwniez na kazdym poziomie systemu ochrony zdrowia
zaimplementowac¢ mechanizmy akredytacji, zostato ogtoszone w dokumencie
programowym Polski tad.

W MZ realizowany jest réwniez projekt POWER pt. ,Podnoszenie jakosci opieki nad
pacjentem w praktyce lekarza podstawowej opieki zdrowotnej”. Celem gtéwnym tego
projektu jest opracowanie modelu podnoszenia jakosci opieki w praktyce lekarza POZ oraz
jego wdrozenie przez szkolenia lideréw oraz tworzenie grup rowiesniczo-partnerskich.
Tworzenie grup réwiesniczo-partnerskich przez przeszkolonych lideréw posiadajacych
zdolnosci zarzadcze oraz predyspozycje do pracy w grupie, a nastepnie regularnie
odbywajace sie spotkania uczestnikéw tych grup (pod kierunkiem ww. lidera), pozwolg
na ich rozwdj zawodowy, poszerzanie wiedzy, zdobywanie nowych doswiadczen

i umiejetnosci. Dzieki temu bedg mogli w swoich podmiotach wprowadzaé rozwigzania
poprawiajace jakos¢ opieki, a ich doswiadczenia postuzg do opracowania rozwigzan
organizacyjnych dla catego systemu ochrony zdrowia utatwiajgcych dostep do niedrogich,
trwatych oraz wysokiej jakosci ustug zdrowotnych.

Projekt skierowany jest do lekarzy udzielajacych swiadczen zdrowotnych w zakresie POZ.
W pierwszej kolejnosci beda to aktywni lekarze, zainteresowani rozwijaniem swoich
umiejetnosci zarzadczych (planowana liczebno$¢ ww. grupy 128 oséb), a nastepnie
wykorzystywaniem ich do budowania i prowadzenia lokalnych grup rowiesniczo-
partnerskich. Drugg grupg docelowg bedg natomiast lekarze POZ chcacy by¢ uczestnikami
ww. grup (planowana liczebnos$¢: 800 lekarzy POZ). Podobny cel ma réwniez obecnie
realizowany w MZ projekt POWER pn. ,Wsparcie procesu poprawy jakosci w patomorfologii
poprzez wdrozenie standardow akredytacyjnych oraz wzmocnienie kompetencji kadry
zarzadzajacej podmiotami leczniczymi”, w ramach ktérego zaplanowano akredytowanie
zaktaddw/pracowni patomorfologii. Zgodnie z zatozeniami pierwsze akredytacje zaktadéw
patomorfologii spodziewane sg na przetomie lat 2021/2022. Wprowadzenie — w oparciu

o pilotaz projektu POWER - akredytacji to realizacja zatozen zmierzajacych do
podniesienia jakosci opieki nad pacjentem, szczegoélnie onkologicznym. Akredytacja ma
na celu wyznaczenie jednolitych zasad postepowania w zakresie diagnostyki
patomorfologicznej, niezaleznie od wielkosci jednostki, rodzaju/rodzajow materiatow
podlegajacych diagnostyce czy struktury wtasnosciowej zaktadu/pracowni patomorfologii.
Projekt przewiduje przeprowadzenie przegladéw akredytacyjnych (tzw. wizyt
akredytacyjnych) w celu oceny standardéw w 50 zaktadach/pracowniach patomorfologii
oraz wydanie co najmniej 40 certyfikatow akredytacyjnych. Docelowo - w efekcie
realizacji ww. projektu — planuje sie wprowadzenie obowigzkowej akredytacji dla zaktadéw
patomorfologii prowadzacych badania finansowane przez NFZ.

228 Czauderna P., Gatgzka-Sobotka M., Watek M., Golubiewski K., Janas J., Maciejczyk A., Woch M., Bartoszewicz
A. (2020), ZDROWIE DLA GOSPODARKI - GOSPODARKA DLA ZDROWIA: Nowoczesna droga do rownowagi
systemu i obywatela w zdrowiu, s. 52.
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CMIwOZ réwniez realizuje projekty POWER pn.:

1) wsparcie szpitali we wdrazaniu standardéw jakosci i bezpieczenstwa opieki;
1) wsparcie podmiotéw podstawowej opieki zdrowotnej we wdrazaniu standardéw
jakosci i bezpieczenstwa opieki,

ktérych celem jest poprawa jakosci i bezpieczenstwa opieki w podmiotach leczniczych,
w gtdwnej mierze poprzez wsparcie jednostek w procesie akredytacyjnym.

W zwigzku z rozprzestrzeniajaca sie pandemig SARS-CoV-2 powstat Krajowy Rejestr
Pacjentow z COVID-19 na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 7 kwietnia
2020 r. w sprawie Krajowego Rejestru Pacjentéw z COVID-19 (Dz. U. z 2021 r. poz. 1837 i
2240).

W rejestrze zbierane sg dane zwigzane z diagnostykg zakazenia wirusem SARS-CoV-2,
stanem zdrowia pacjenta, w tym objawy podczas przyjecia pacjenta do szpitala lub
izolatorium, wywiad epidemiologiczny i in. Dane z rejestru pozwalajg na prowadzenie
statystyki zakazen COVID-19, analize i monitorowanie biezgcego stanu
epidemiologicznego oraz prognozowanie rozwoju epidemii, dzieki czemu umozliwiajgq
podejmowanie decyzji koniecznych do ograniczenia negatywnych skutkéw pandemii.

PODSUMOWANIE

e Bezpieczenstwo pacjentéw stanowi podstawowy wymiar jakosci
i priorytetowg wartos¢ w polityce zdrowotnej na catym Swiecie.
Podstawg wiarygodnej oceny skutecznosci i sprawnosci udzielania pomocy
jest state monitorowanie wskaznikéw uzyskiwanych wynikéw leczenia,

zapewnienie rownego dostepu do Swiadczen medycznych, w tym
zagwarantowanie mozliwie krétkiego czasu oczekiwania na udzielenie
Swiadczen.

Najlepszym zrédtem wiarygodnych danych sg dedykowane rejestry
kliniczne.
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POLITYKA OPARTA NA WIEDZY

Powstanie systemu mapowania potrzeb zdrowotnych zwigzane byto z koniecznoscig
spetnienia wymogow KE w zakresie finansowania ze $srodkéw UE w perspektywie
finansowej 2014-2020 inwestycji w ochronie zdrowia w oparciu o rzeczywiste dane

(tzw. warunkowos¢ ex-ante). Aktem wykonawczym wprowadzajacym rozwigzania

w postaci map potrzeb zdrowotnych sg przepisy ustawy z dnia 21 marca 2014 r. o zmianie
ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz
niektérych innych ustaw (Dz. U. poz. 619).

Mapy potrzeb zdrowotnych byty i sg obecnie opracowywane przez MZ w ramach dwdoch
projektéw systemowych:

1) Poprawa jakosci zarzadzania w ochronie zdrowia poprzez wsparcie procesu
tworzenia regionalnych map potrzeb zdrowotnych jako narzedzia usprawniajacego
procesy zarzadcze w systemie ochrony zdrowia - szkolenia z zakresu szacowania
potrzeb zdrowotnych — wspotfinansowanego przez UE ze $rodkdw EFS w ramach
Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki. Projekt byt realizowany w latach 2014-
2015;

2) Mapy potrzeb zdrowotnych - Baza Analiz Systemowych i Wdrozeniowych (BASIW) -
wspoffinansowanego przez UE ze $rodkéw EFS w ramach Programu Operacyjnego
Wiedza Edukacja Rozwdj. Projekt jest realizowany od 2015 r.

Zgodnie z obecnie obowigzujgcymi przepisami wojewoda, na podstawie mapy potrzeb
zdrowotnych, ustala priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej na okres obowigzywania
regionalnej mapy, w porozumieniu z Wojewddzka Radg do spraw Potrzeb Zdrowotnych.

Opierajac sie na doswiadczeniach MZ w zakresie tworzenia i wdrazania map potrzeb
zdrowotnych, podjeto decyzje o nowelizacji systemu ich opracowywania i wdrozenia.
Zastrzezenia dotyczyty m.in. sktadu wojewodzkiej rady, termindéw tworzenia map, okresu
obowigzywania map, niskiej skutecznosci realizacji regionalnej polityki zdrowotnej

i okreslania priorytetow, braku wynikajacych z map wnioskow i rekomendaciji.

Wobec powyzszego ustawg nowelizujacq zostanie wprowadzonych szereg zmian majacych
na celu usprawnienie organizacji tworzenia map potrzeb zdrowotnych i wykorzystania
ich do kreowania polityki zdrowotnej na poziomie kraju i wojewddztwa.

W zwigzku z tym, ze MZ nabyto przez ostatnie lata doswiadczenie w tworzeniu map
potrzeb zdrowotnych i zbudowato zespot z odpowiednimi kompetencjami, ustawa
nowelizujgca przewiduje kontynuacje tego zadania w MZ. Kolejnymi argumentami
przemawiajacymi za pozostawieniem kwestii tworzenia map potrzeb zdrowotnych w MZ
sq ograniczone mozliwosci wojewodoéw do opracowania map, m.in. przez ograniczony
dostep do danych oraz narzedzi analitycznych. Ponadto pierwotna ustawa nie
przewidywata skutkéw finansowych, dlatego tez wojewodowie i NIZP-PZH-PIB nie bedg
w stanie zapewni¢ pracownikéw dla realizacji przewidzianych zadan w tym zakresie.

Zgodnie nowelizacjg ustawy mapa potrzeb zdrowotnych bedzie sktadac sie z analizy
demograficznej i epidemiologicznej, analizy stanu i wykorzystania zasobdw systemu opieki
zdrowotnej, w tym personelu medycznego, zamieszczanych na dedykowanej stronie
internetowej w formie zaawansowanego narzedzia analitycznego oraz rekomendowanych
kierunkéw dziatan na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej i na terenie wojewddztw,

tj. z uwzglednieniem regionalnych réznic w zdrowotnosci spoteczenstwa i dostepnosci

do opieki zdrowotnej. W ustawie nowelizujgcej wpisano przepis mowiacy o wspotpracy
Ministra Zdrowia z wojewodami w zakresie opracowania mapy potrzeb, w zatozeniu

w szczegolnosci w zakresie okreslania w mapie rekomendowanych kierunkow dziatan
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dla danego wojewddztwa. Na obecnym etapie wspétpraca ta przejawia sie czynnym
uczestnictwem Urzedow Wojewddzkich przy udziale OW NFZ w opracowaniu mapy
potrzeb, ktéra zostanie ogtoszona na podstawie ustawy nowelizujgcej. Dziatanie to pozwoli
skroci¢ czas od momentu wejscia w zycie ustawy nowelizujgcej do ogtoszenia pierwszej
zmienionej na podstawie tej ustawy mapy potrzeb. Mapa bedzie sporzadzana raz na 5 lat,
przy czym dane i analizy beda aktualizowane co roku. Dalsze zmiany dotyczg zastgpienia
priorytetow dla regionalnej polityki zdrowotnej nowym dokumentem o nazwie plan
transformacji. Zmiana ta ma za zadanie jednoznaczne zidentyfikowanie i wzmocnienie rél
podmiotdw uczestniczacych w procesie tworzenia i wdrazania mapy, z wyraznym
rozdzieleniem kompetencji w zakresie okreslania potrzeb zdrowotnych i wskazywania
obszaréw wymagajacych interwencji — przypadajacych Ministrowi Zdrowia - od
proponowania konkretnych rozwigzan w postaci planéw transformaciji: krajowego -
sporzadzanego przez Ministra Zdrowia oraz wojewddzkich — sporzgdzanych przez
wtasciwych wojewoddw. Plany bedg uwzgledniaty rekomendowane kierunki dziatan

na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej i na terenie wojewddztw wskazane w mapie oraz
wynikajace z innych dokumentéw strategicznych w ochronie zdrowia.

Wprowadzane wojewddzkie plany transformacji bedg mie¢ odmienny charakter od
dotychczasowych priorytetéw dla regionalnej polityki zdrowotnej. Priorytety miaty
charakter ogdlny i bardzo szeroki zakres tematyczny, odzwierciedlajacy rozdrobniony
wachlarz dziedzin medycyny, co istotnie ograniczato zapewnienie efektywnosci tych
priorytetow. Trudno byto osiggna¢ konsensus wsrod czionkéw rady, ktérzy reprezentowali
jako konsultanci wojewodzcy wszystkie dziedziny medycyny, a kazdy z nich traktowat
swojg dziedzine jako bardziej istotng dla systemu ochrony zdrowia. Wobec powyzszego,
zmniejszono liczebno$¢ wojewddzkiej rady. Efektywnos¢ pracy ponad 100-osobowej rady,
o zréznicowanych interesach poszczegdlnych cztonkéw, jest trudna do osiggniecia. Z uwagi
na kompleksowos$¢ uwarunkowan lokalnych (np. struktura witascicielska podmiotéw
leczniczych), a takze ograniczone narzedzia prawne, obecnie nie ma mozliwosci petnej
koordynacji i okreslania dziatan na poziomie centralnym. Dlatego w ustawie nowelizujgcej
zaproponowano istotne zmiany, ktore postuzg poprawie procesu, tj. zmniejszenie liczby
cztonkdéw rad wojewddzkich i zapewnienie wytacznie doradczej roli konsultantéow
wojewodzkich, ktérzy z racji swojej funkcji wycinkowo patrzg na potrzeby pacjentow;

W sktad nowej wojewddzkiej rady beda wchodzi¢ przedstawiciele wojewody, Prezesa NFZ
i AOTMIT, przedstawiciel marszatka wojewddztwa, konwentu powiatéw danego
wojewodztwa, panstwowego wojewddzkiego inspektora sanitarnego, Ministra Zdrowia,
Rzecznika Praw Pacjenta oraz dyrektora NIZP-PZH-PIB. Przewodniczacym wojewddzkiej
rady bedzie wojewoda albo osoba przez niego wyznaczona.

Ponadto, wojewddzki plan transformacji bedzie przyjmowany przez wojewode, a nie jak
w przypadku obecnych priorytetéw dla regionalnej polityki zdrowotnej przez wojewode
w porozumieniu z wojewddzka radg (co w praktyce, aby uzyskaé jakiekolwiek
porozumienie, prowadzito do przyjmowania kompromisu w postaci bardzo szerokich list
priorytetdw, ktérych jednoczesna realizacja nie byta mozliwa).

Wojewddzkie plany transformacji zostaty przewidziane w ustawie nowelizujacej jako
dokumenty o charakterze wdrozeniowym, ktére majg przewidywac konkretne dziatania

(z przypisaniem m.in. podmiotu odpowiedzialnego, harmonogramu, kryteriéw oceny,
szacowane skutki finansowe dziatan, oczekiwane rezultaty wynikajace z realizacji dziatan,
wskazniki realizacji poszczegdlnych dziatan, w tym okreslajace zabezpieczenie okreslonych
zakresow $wiadczen opieki zdrowotnej), majace stuzyc¢ realizacji rekomendacji zawartych
w mapie potrzeb zdrowotnych, a przyjety proces ich tworzenia ma sprzyjac uzyskaniu
konsensusu zainteresowanych stron.
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Ponadto wprowadzono po raz pierwszy dokument wdrozeniowy dla mapy potrzeb na
poziomie krajowym - krajowy plan transformacji (dotychczas nie miat swojego
odpowiednika). Potrzeba jego wprowadzenia wynika z faktu, ze podejmowanie dziatan

w czesci obszarow kluczowych z perspektywy systemu jest mozliwe wytgcznie na poziomie
krajowym (dotyczy to w szczegdlnosci kadr medycznych czy usieciowienia $Swiadczen
zdrowotnych na poziomie ponadregionalnym). Dodatkowym aspektem planéw
transformacji, ktory w ocenie Ministra Zdrowia ma kluczowe znaczenie z punktu widzenia
efektywnosci i racjonalizacji podjetych dziatan w sektorze ochrony zdrowia, sg takie
elementy, jak: monitoring, ocena srédokresowa oraz sprawozdanie koncowe, ktére

w przyszitosci pozwolg na ocene, w jakim stopniu zostaty osiggniete cele i rezultaty
zaktadane w planie. Plany beda sporzadzane na okres 5 lat.

Finansowanie inwestycji niezgodnych z rzeczywistymi i prognozowanymi potrzebami
spoteczenstwa powoduje wystepowanie nadpodazy niektérych ustug medycznych, przy
jednoczesnym niedoborze pozadanych $wiadczen.

Z tego m.in. powodu w 2016 r. MZ opracowato i wdrozyto narzedzie wykorzystywane

do opiniowania inwestycji - Instrument Oceny Wnioskéw Inwestycyjnych w Sektorze
Zdrowia (IOWISZ). Ww. instrument, ktéry ma forme systemu informatycznego, stuzy
przeprowadzeniu kompleksowej oceny celowosci inwestycji (OCI) w oparciu o kryteria
dotyczace m.in. potrzeb pacjenta, jego rodziny lub opiekunéw oraz personelu medycznego
uczestniczacego w procesie terapeutycznym chorego, organizacji $wiadczen zdrowotnych,
infrastruktury istniejgcej oraz projektowanej, modernizowanych zasobéw oraz
finansowania ze strony publicznego ptatnika, a takze innowacyjnosci oraz walorow
naukowych badz dydaktycznych danej inwestycji.

Z dniem 1 stycznia 2021 r. weszlty w zycie zmiany w zakresie przepiséw dotyczacych
wydawania OCI. Zmiany dotyczg przede wszystkim: poszerzenia grona podmiotéw
zobligowanych do posiadania pozytywnej opinii o jednostki samorzadu terytorialnego,
uzaleznienia kontraktowania od posiadania pozytywnej OCI, wzmocnhienia merytorycznej
oceny dla inwestycji strategicznych o wartosci kosztorysowej powyzej 50 min zt, a takze
uproszczenia i elektronizacji procesu oceny.

Podjete dziatania

W ostatnim czasie MZ przygotowato i udostepnito szerokg analize problemoéw zdrowotnych
w ramach Bazy Analiz Systemowych i Wdrozeniowych (BASiW). W bazie tej dostepne sg
analizy dotyczace 5 probleméw zdrowotnych: cukrzycy, udaru, niewydolnosci serca,
przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (POChP) oraz schizofrenii. Udostepnione przez MZ
informacje obejmujg nastepujace zagadnienia w zakresie POChP:

1) wprowadzenie: charakterystyka choroby, opis zbioru danych, kategoryzacja
chorych;

2) analizy: epidemiologia, diagnostyka, choroby wspotistniejace, wielochorobowos¢,
zaostrzenia, Sciezki leczenia - przeptywy/grafy, analiza przezycia, prognoza liczby
wizyt.

Podobne statystyki i analizy sq wykonane dla innych probleméw zdrowotnych,
tj. cukrzycy, udaru, niewydolnosci serca i schizofrenii.
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Tworzenie programow polityki zdrowotnej zgodnie z zasadami Evidence Based Medicine
(EBM) i Evidence Based Public Health (EBPH) ma na celu ukierunkowanie dziatann na dobro
pacjenta, zapewnienie bezpieczenstwa zdrowotnego oraz zaplanowanie uzyskania efektow
zdrowotnych o najwiekszej wartosci, a takze optymalne wykorzystanie dostepnych
zasobow finansowych, kadrowych i rzeczowych??°,

PODSUMOWANIE

e Polityka zdrowotna i kierunki jej rozwoju powinny by¢ oparte na dowodach,
faktach i mierzalnych parametrach/wskaznikach.

W tym celu niezbedna jest operacjonalizacja mapy potrzeb zdrowotnych,
rozumiana jako praktyczne wykorzystanie wnioskdw z niej ptynacych

w procesie kreowania polityki zdrowotnej i podejmowania decyzji
inwestycyjnych.

229A0TMIT (2018), Opis metodyki przegladdw systematycznych w zakresie interwencji zdrowia publicznego oraz
tworzenia programdw polityki zdrowotnej; https://power.aotm.gov.pl/matedu.php; dostep 06.05.2020.
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ODPOWIEDZ NA STANY NAGLE

20 marca 2020 r. wprowadzono w Rzeczypospolitej Polskiej stan epidemii zwigzany

z zakazeniami wirusem SARS-CoV-2. Stan epidemii wprowadzono na podstawie
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 marca 2020 r. w sprawie ogfoszenia

na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej stanu epidemii (Dz. U. z 2020 r. poz. 491, z pézn.
zm.). Wydanie ww. rozporzadzenia poprzedzone byto tydzien wczesniej wydaniem - i tego
samego dnia wejsciem w zycie - rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 13 marca 2020 r.
w sprawie ogtoszenia na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej stanu zagrozenia
epidemicznego (Dz. U. z 2020 r. poz. 433, z p6zn. zm.). Wprowadzenie stanu epidemii
nastgpito 16 dni po wykryciu pierwszego przypadku zakazenia wirusem SARS-CoV-2 w
Polsce (4 marca 2020 r.).

Wprowadzenie ww. stanu wigzato sie z natozeniem na obywateli okreslonych ograniczen,

a takze skutkowato m.in. zamknieciem placéwek edukacyjnych, nakazem obowigzkowego
dystansowania spotecznego czy zastaniania ust i nosa oraz wprowadzeniem zakazu
zgromadzen publicznych. Na podstawie wprowadzonych prawnie rozwigzan23° mozliwa
byta m.in. reorganizacja szpitali i innych placowek systemu ochrony zdrowia w celu obstugi
pacjentéw z COVID-19 lub uniemozliwienie pracownikom ochrony zdrowia $wiadczenia
ustug zdrowotnych poza miejscem statego zatrudnienia.

16 marca 2020 r. wprowadzono sie¢ szpitali jednoimiennych, dedykowanych wytacznie
chorym na COVID-19. W ramach pierwszych decyzji utworzono 19 takich szpitali.
Jednoczesnie zwiekszano potencjat laboratoridow diagnostycznych, osiggajac w lipcu
2020 r. potencjat ponad 150 laboratoriow wtgczonych w tzw. sie¢ laboratoriéw COVID.
Wojewodowie wydawali decyzje o podwyzszeniu gotowosci podmiotow leczniczych —
tacznie wobec prawie 200 szpitali zostata podjeta taka decyzja.

MZ wraz z GIS, NIZP-PZH-PIB oraz innymi ministerstwami i wtadzami lokalnymi, Scisle

ze sobg wspodtpracowaty w zakresie szybkiego reagowania na zaistniatg sytuacje.
Najwieksze obostrzenia dla obywateli i gospodarki obowigzywaty w marcu i kwietniu 2020
r., wtedy wprowadzono okres Narodowej Kwarantanny. Od konca kwietnia 2020 r.
rozpoczat sie stopniowy proces ograniczenia restrykcji, rozpoczynajac np. od zwiekszenia
liczby oséb mogacych jednoczesnie przebywac w sklepach. Od 4 maja 2020 r. wrdcita
mozliwos¢ realizacji zabiegdéw rehabilitacyjnych. W czerwcu 2020 r. rozpoczat sie rowniez
proces powrotu podmiotéw leczniczych do normalnej pracy. Zniesienie kolejnych restrykcji
nie oznaczato jednak zaniechania koniecznosci zachowania odpowiedniego dystansu
spotecznego oraz obowigzku zastaniania nosa i ust w miejscach publicznych. W czasie II

i III fali pandemii koronawirusa podejmowane byty decyzje strategiczne, adekwatne

do sytuaciji, poprzez dodawanie lub obluzowywanie restrykcji, wprowadzanie rozwigzan
utatwiajacych zabezpieczenie pacjentdw w Swiadczenia, np. teleporady, szpitale II
poziomu, izolatoria dla odcigzenia systemu.

Ponadto, MZ oraz GIS na biezaco publikowaty wytyczne dla poszczegdlnych zakreséw
i rodzajéw swiadczen niezbedne dla ich realizacji w warunkach pandemii.

230 Ustawa z dnia 2 marca 2020 r. o szczegdlnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem
i zwalczaniem COVID-19, innych chordb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych (Dz. U. z 2021 r.
poz. 2095, z p6zn. zm.), rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 marca 2020 r. w sprawie ogtoszenia na
obszarze Rzeczypospolitej Polskiej stanu zagrozenia epidemicznego (Dz. U. poz. 433, z p6zn. zm.),
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 marca 2020 r. w sprawie ogtoszenia na obszarze Rzeczypospolitej
Polskiej stanu epidemii (Dz.U. poz. 491, z pézn. zm.), rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 31 marca 2020 r. w
sprawie ustanowienia okreslonych ograniczen, nakazow i zakazéw w zwigzku z wystgpieniem stanu epidemii (Dz.
U. poz. 566).
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Srodki finansowe na zapobieganie, przeciwdziatanie i zwalczanie COVID-19 pochodzity
zaréwno z budzetu panstwa, jak i ze specjalnie utworzonego Funduszu Przeciwdziatania
COVID-192%3, Finansowano w szczegdlnosci: funkcjonowanie jednoimiennych szpitali
zakaznych, rekompensaty dla medykow pracujacych w jednej placowce, modernizacje
infrastruktury i adaptacje pomieszczen w celu wykonywania zadan zwigzanych

ze zwalczaniem COVID-19, zakupy aparatury i sprzetu medycznego, réwniez dla
laboratoriow. W realizacje zadan na rzecz zwalczania COVID-19 zaangazowano réwniez
$rodki unijne w ramach rozszerzonych dziatan Programu Operacyjnego Infrastruktura

i Srodowisko 2014-2020, Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwéj, Regionalnych
Programow Operacyjnych.

Wedtug danych raportowanych do inspekcji sanitarnej oraz systemu EWP (systemu
rozwijanego w ramach projektu pn. ,EWP - Budowa systemu informatycznego na potrzeby
przeciwdziatania epidemii COVID-19”, wspétfinansowanego z Programu Operacyjnego
Polska Cyfrowa (POPC) w ramach dziatania 2.1 ,Wysoka dostepnos¢ i jakos¢ e-ustug
publicznych”), faczna liczba zdiagnozowanych zakazen w 2020 r. wyniosta ponad

1,27 min. Co wiecej, odnotowano ok. 28,6 tys. zgonéw w wyniku zakazenia SARS-CoV-2,
w tym ok. 5,4 tys. u 0so6b bez chordb wspotistniejgcych?32, Sytuacja epidemiczna wptyneta
na obserwowany przyrost ogdélnej liczby zgonéw wzgledem lat ubiegtych. Na rycinie 62
przedstawiono poréwnanie liczby zgonéw w roku 2020 z rokiem 2019, z wyrdznieniem
zgonow zaraportowanych jako spowodowane wirusem SARS-CoV-2. Nadwyzka zgondéw
wyraznie widoczna jest w ostatnim kwartale 2020 r., na ktéry to okres przypadt szczyt
pandemii w Rzeczypospolitej Polskiej. Zgony raportowane jako spowodowane wirusem
stanowity ok. 43% nadwyzki zgondw.

Rycina 62. Poréwnanie liczby zgondw w roku 2020 z rokiem 2019, z wyrdznieniem zgondw spowodowanych
SARS-CoV-2
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231 Art. 65 ustawy z dnia 31 marca 2020 r. o zmianie ustawy o szczegdlnych rozwigzaniach zwigzanych

z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych choréb zakaznych oraz wywotanych nimi
sytuacji kryzysowych oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. z 2020 r., poz. 568, z p4zn. zm.).

232 Raport zakazen koronawirusem (SARS-CoV-2); https://www.gov.pl/web/koronawirus/wykaz-zarazen-
koronawirusem-sars-cov-2; dostep 12.02.2021.
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zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych Rejestru PESELE oraz GIS

Rosnaca liczba nowych zakazen uwidocznita problem ograniczonej przepustowosci
laboratoriow diagnostycznych. Wedtug danych na 28 grudnia 2020 r. w Rzeczypospolitej
Polskiej wykonano 7 080 140 testéw na obecnosé SARS-CoV-2. Liczba ta rozktadata sie
miedzy wojewddztwami w zréznicowanym stopniu, od 6,74 testu na 100 mieszkancow

w wojewddztwie podkarpackim po 27,18 testu na 100 mieszkancow w wojewodztwie
pomorskim?33, Rycina 63 obrazuje maksymalng przepustowos¢ tygodniowg dla krajow
europejskich — w Rzeczypospolitej Polskiej byta ona nizsza niz w pozostatych krajach (poza
Rumunig i Butgarig)?3*.

Rycina 63. Maksymalna tygodniowa liczba przeprowadzonych testéw na 100 tys. mieszkaricow w 2020 r.
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zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych ECDC

Obcigzenie systemu wywotane pandemig SARS-CoV-2 w sposob szczegdlny obrazuje liczba
t6zek oraz tozek respiratorowych zajetych przez pacjentéw z COVID-19. Wedtug stanu

na 31 grudnia 2019 r. liczba t6zek na oddziatach zakaznych (choréb zakaznych, choréb
zakaznych dla dzieci, obserwacyjno-zakaznych i obserwacyjno-zakaznych dla dzieci)
wyniosta 2418, co w perspektywie sytuacji epidemicznej okazato sie dalece
niewystarczajgce. W szczytowym momencie na poczatku listopada 2020 r. obtozenie t6zek
przez pacjentow zakazonych SARS-CoV-2 wyniosto ponad 23 tys., czyli niemal 10-krotnie
wiecej niz istniejgca baza t6zek ,zakaznych”. W zwigzku z tym niezbedne byto
przeksztatcenie tézek innego typu w t6zka ,zakazne” oraz budowa szpitali tymczasowych.
Obtozenie t6zek przeznaczonych dla pacjentéw zakazonych COVID-19 w tym okresie
siegato 70%, a tdzek respiratorowych przekroczyto 80%.

233 Liczba wykonanych testéw, stan na 28 grudnia 2020 r.; https://www.gov.pl/web/zdrowie/liczba-wykonanych-
testow; dostep 12.02.2021.

234 Data on testing for COVID-19 by week and country; https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/covid-
19-testing; dostep 15.02.2021.
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Rycina 64. Liczba t6zek dla pacjentéw z COVID-19 oraz obfozenie od 15 pazdziernika 2020 r. do 31 stycznia 2021 r.
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Rycina 65. Liczba t6zek respiratorowych dla pacjentéw z COVID-19 oraz obtozenie od 15 pazdziernika 2020 r.
do 31 stycznia 2021 r.
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Skutki pandemii mozna réwniez ocenia¢ w kontekscie posrednim. Jako objaw trudnosci
w funkcjonowaniu systemu mozna potraktowac zmiany w liczbie kart DiLO (Diagnostyki
i Leczenia Onkologicznego) wydanych w 2020 r. Pomimo tych trudnosci nie
zaobserwowano nadmiernej nadwyzki zgondéw z powoddw onkologicznych.

Na rycinie 66 pokazano liczbe kart wydanych rokrocznie w poszczegdlnych miesigcach.
Najwiekszy spadek wzgledem 2019 r. towarzyszyt pierwszym miesigcom epidemii
(marzec—-czerwiec).
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Rycina 66. Liczba kart DiLO wydawanych w poszczegdlnych petnych miesigcach dla lat 2015-2020
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zroédto: opracowanie wiasne w ramach projektu Zintegrowana Platforma Analityczna®®® na podstawie danych NFZ

Kolejny przejaw zaburzen systemu ochrony zdrowia w Rzeczypospolitej Polskiej obserwuje
sie w przypadku akcji ZRM. Sredni czas od wezwania zespotu do przekazania pacjenta

na hospitalizacje zwiekszyt sie w 2020 r. (69,77 min) wzgledem roku ubiegtego

(65,28 min) o 4,5 min (ze wzgledu na ograniczong dostepno$¢ danych poréwnania
dokonano, uwzgledniajac miesigce kwiecien-grudzien). Statystyki w rozbiciu na
poszczegllne etapy zaprezentowano w tabeli 12. Sposréd wszystkich wezwan w 2020 r.
8,9% dotyczyto 0sob, u ktdrych w 2020 r. wykryto zakazenie SARS-CoV-2. Na 1,2%
wezwan jako rozpoznanie w ramach akcji ratowniczej wpisywano COVID-19.

Tabela 12. Sredni czas trwania etapéw akcji ratowniczej dla okreséw kwiecieri-grudzier 2019 oraz kwiecier—
grudzieri 2020

Sredni czas miedzy: Kwiecien—grudzien 2019 | Kwiecien—-grudzien 2020
Wezwaniem a wyjazdem : .
ZRM 5,42 min 5,92 min
Wyjazdem a przybyciem 11,77 min 12,78 min
na miejsce wezwania
Przybyc[em. a p‘rzekazanlem 46,82 min 51,54 min
na hospitalizacje

zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych SWDPRM

Pandemia wirusa SARS-CoV-2 przetozyta sie rowniez na spadek liczby hospitalizacji m.in.
w dziedzinie onkologii i kardiologii. Na poziomie wojewodztw mozna zauwazy¢ wyrazny
spadek w 2020 r. w poréwnaniu z 2019 r.

Na ponizszej rycinie przedstawiono zmiane procentowgq liczby hospitalizacji w zakresie
onkologii dla pacjentow z rozpoznaniem nowotworu ztosliwego w latach 2019-2020.

235 MZ (2020), Onkologia a COVID-19; https://analizy.mz.gov.pl/html/onko vs covid-19/DiLO.html; dostep
12.02.2021.
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Do wojewddztw charakteryzujacych sie najwiekszym spadkiem w roku 2020 w porownaniu
z rokiem 2019 nalezq: mazowieckie, opolskie oraz swietokrzyskie.

Rycina 67. Procentowa zmiana liczby hospitalizacji dla pacjentéow z nowotworami ztosliwymi w latach
2019-2020
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Nastepna rycina przedstawia z kolei procentowg zmiane liczby hospitalizacji w zakresie
kardiologii w latach 2019-2020. Do wojewddztw, ktére odnotowaty najwieksze spadki,
naleza: tddzkie, mazowieckie oraz lubelskie.
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Rycina 68. Procentowa zmiana liczby hospitalizacji w dziedzinie kardiologii w latach 2019-2020
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Pod koniec 2020 r. rozpoczat sie Narodowy Program Szczepien przeciw COVID-19.

W pierwszej kolejnosci szczepieniom poddano personel medyczny, by ograniczy¢
zaktdcenia dziatania ochrony zdrowia spowodowane zakazeniami wewnatrzszpitalnymi
oraz w innych miejscach udzielania pomocy zakazonym. W nastepnym etapie szczepieni
sq seniorzy, ktorych ryzyko ciezkiego przebiegu choroby jest najwieksze. Na dzien

9 czerwca 2021 r. pierwszg dawkg zaszczepiono blisko 15 min oséb, a druga dawke
otrzymato prawie 8 min oséb. Liczba oséb w petni zaszczepionych wynosi ponad

8,6 mIn236, Stopniowe szczepienie Polakow powinno doprowadzi¢ do ograniczenia
negatywnego wptywu pandemii na system zdrowia, szczegdlnie w zakresie ciezkiego
przebiegu choroby i rozwijanych powikfan, a dtugofalowo do wytworzenia odpornosci
zbiorowej i wyeliminowania wirusa.

Aktualnie nie jest jeszcze mozliwa kompleksowa ocena ani krotko-, ani dtugofalowych
skutkéw epidemii COVID-19, ktéra dotkneta Polske i reszte swiata na poczatku 2020 r.
Nie ulega watpliwosci, ze oddziatywac ona bedzie nie tylko na dostepnos¢ swiadczen,

ale i samg strukture oraz organizacje systemu. Jednoczes$nie wyzwania zwigzane

z przeciwdziataniem skutkom epidemii dajg okazje do wdrazania pozytywnych zmian

w systemie i obserwacji oraz lepszej identyfikacji dotychczasowych obszaréow
nieefektywnosci systemu. Nie ulega watpliwosci, ze epidemia moze mie¢ wielowymiarowy
wptyw na system - nie tylko na zmiane mozliwosci i sposobu zaspokajania potrzeb
zdrowotnych, ale réwniez zmiane samych potrzeb zdrowotnych w spoteczenstwie?3”,

236 Raport szczepien przeciwko COVID-19; https://www.gov.pl/web/szczepimysie/raport-szczepien-przeciwko-
covid-19?fbclid=IwAR1aNe CfsEl Cu6V6h4EQBIx2D2hM rRIGASMAITuYoVc7AvGF5gxR2iGE; dostep
09.06.2021.

237 MZ (2020), Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026, s. 28.
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W kwietniu 1999 r. WHO opracowata plan dziatan na wypadek wystgpienia pandemii grypy
wraz z wyraznym poleceniem sporzadzenia plandw krajowych. Pierwszy projekt Krajowego
Planu Dziatan dla Polski na Wypadek Wystgpienia Kolejnej Pandemii Grypy lub Zagrozenia
Atakiem Bioterrorystycznym zostat opracowany w 2001 r. przez Zesp6t Krajowego
Osrodka ds. Grypy w NIZP-PZH-PIB. Byt on podstawg do opracowania pierwszego
polskiego planu pandemicznego, podpisanego przez Ministra Zdrowia Leszka Sikorskiego
w 2003 r. Nastepnie plan ten byt stale uaktualniany zgodnie z nowymi dyrektywami WHO.
W 2009 r. Minister zatwierdzit Polski Plan Pandemiczny, przygotowany przez Krajowy
Komitet ds. Pandemii Grypy, podpisany przez Gtdwnego Inspektora Sanitarnego. Na jego
podstawie oraz na bazie dokumentow przygotowanych przez WHO i UE jednostki
reagowania w przypadku wystgpienia pandemii grypy powinny opracowac¢ dokumenty oraz
procedury dziatania w sytuacji kryzysowej?238.

W 2018 r. opublikowano Wytyczne do przygotowania placowek medycznych na wypadek
wystagpienia pandemii grypy. Praca ta zawiera wytyczne, ktére majg postuzy¢ do
opracowania planéw pandemicznych, protokotow i procedur postepowania dla
pracownikéw placowek medycznych w Rzeczypospolitej Polskiej na okolicznosc
wystgpienia pandemii grypy. W przypadku COVID-19 wytyczne dotyczace postepowania
zostaty w trybie natychmiastowym udostepnione przez WHO?3°, W Rzeczypospolitej
Polskiej krajowe wytyczne dotyczace postepowania w przypadku COVID-19 zostaty
udostepnione na oficjalnej stronie Ministerstwa Zdrowia, jak rowniez na stronie NIL.
Dodatkowo NIL umiescit komentarze do ww. zalecen MZ240,

Oprécz pilnych zadan zwigzanych ze zwalczaniem i kontrolowaniem choroby trzeba takze
rozwing¢ potencjat systemu opieki zdrowotnej, aby opanowac gwattowne
rozprzestrzenianie sie COVID-19. Dowody wskazuja np., ze restrykcje w podrézowaniu
przynoszg skutek pod warunkiem, ze jednoczesnie realizuje sie inne dziatania, tj.
niezwtoczne wykonanie testdw, zachowywanie dystansu w kontaktach miedzyludzkich,
izolacja, a takze dziatania zapobiegawcze i kontrolne w celu przerwania taricucha
zakazen?*'. Na podstawie miedzynarodowych doswiadczen z poprzednich pandemii, takich
jak SARS i MERS, a takze najnowszych doswiadczen z COVID-19, mozna stwierdzic,

ze przy braku dziatan zapewniajgcych szybkie wykrywanie i powstrzymywanie choroby
w krotkim czasie moze doj$¢ do nadmiernej presji na systemy opieki zdrowotnej,

a w sytuacji przecigzenia systemu rosnie ryzyko nasilonego rozprzestrzeniania sie
COVID-19 w spoteczenstwie.

Od 2021 r. dla chorych, ktérzy wymagajg pomocy w rekonwalescencji postcovidowej,
realizowany jest program rehabilitacji w ramach publicznej opieki zdrowotnej. Program
gwarantuje od 2 do 6 tygodni kompleksowej rehabilitacji po chorobie COVID-19. Do
programu bedzie mozna dotaczy¢ do 6 miesiecy od zakonczenia leczenia zwigzanego

z COVID-19. Zapewniona jest dostepnos$¢ do swiadczen zdrowotnych rehabilitacyjnych
realizowanych w szpitalach lub sanatoriach uzdrowiskowych, a takze w gabinecie
fizjoterapii, a nawet w domu. Dzieki profesjonalnym i indywidualnym zabiegom

238 Brydak L. (2018), Wytyczne do przygotowania placowek medycznych na wypadek wystapienia pandemii
grypy. NIZP-PZH; https://gis.gov.pl/wp-content/uploads/2018/07/Wytyczne-do-planu-pandemicznego-grypy-
NIZP-PZH.pdf; dostep 07.04.2020.

239 WHO (2020), Coronavirus disease 2019; https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-
2019/technical-guidance; dostep 07.04.2020.

240 Naczelna Izba Lekarska (2020), COVID-19: Zalecenia MZ i inne rekomendacje; https://nil.org.pl/temat-
wiodacy/4511-covid-19-rekomendacje-i-wytyczne; dostep 07.04.2020.

241 Haug N., Geyrhofer L., Londei A. et al., Ranking the effectiveness of worldwide COVID-19 government
interventions. Nat Hum Behav 4, 1303-1312 (2020). https://doi.org/10.1038/s41562-020-01009-0.
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fizjoterapeutycznym osoby po chorobie szybciej odzyskajg sity i wrécg do codziennych
aktywnosci.

W zglobalizowanym S$wiecie z coraz czestszymi wybuchami epidemii i pandemii jednym

z rozwigzan umozliwiajgcych szybka i zdecydowang reakcje na wzrost zakazen jest
strategia czterech zasobdw (miejsce, zaopatrzenie, personel, systemy). Proponowane
zalecenia obejmuja srodki krétko-, srednio- i dlugoterminowe majgce na celu
operacjonalizacje szybkiego reagowania na wybuchy pandemii oraz wzmocnienie systemu
opieki zdrowotnej.

System ochrony zdrowia znajduje sie obecnie pod ogromna presja. W Polsce wdrozono
mechanizmy koordynacyjno-informacyjne. Sciezki kliniczne (dotyczace postepowania
terapeutycznego) dla pacjenta ze stwierdzeniem lub podejrzeniem zakazenia COVID-19
podlegajg ciaglym zmianom, co prowadzi do nieporozumien i wywotuje niepewnosé
zaréwno wsrdéd pacjentéw, jak i pracownikow ochrony zdrowia. Dziatania informacyjne
prowadzi MZ zgodnie z wytycznymi WHO.

Gotowos¢ na wybuch pandemii i reakcja na jej wystgpienie powinny uwzgledniac
zwiekszony potencjat szybkiego reagowania, w tym elementy takie jak2*?:

1) Miejsce. Mechanizmy zwigzane z opuszczaniem szpitala przez pacjentéw:
odcigzanie placéwek poprzez wypisywanie pacjentéw niewymagajacych
natychmiastowej pomocy, odwrotny triaz, anulowanie operacji planowych,
przenoszenie pacjentéw do innych placéowek itp. Mechanizmy zwigzane
z przyjmowaniem pacjentéw do szpitala: zapewnianie dodatkowego miejsca przez
przeksztatcenie sal jednoosobowych w dwuosobowe lub zaadaptowanie na potrzeby
leczenia pacjentéw pomieszczen dodatkowych, takich jak korytarze, hole lub
poczekalnie; zaadaptowanie hoteli lub prywatnych obiektéw; przeksztatcanie
oddziatéw terapii potintensywnej w oddziaty terapii intensywnej; wykorzystanie
placowek ambulatoryjnych i filii; obiekty tymczasowe; zmiana standardéw opieki;
pomieszczenia gospodarcze itp.

2) Personel. Modyfikacje lub wydtuzenie czasu pracy; wzywanie pracownikéw
niebedacych na dyzurze; przeszkolenie i wykorzystanie niestandardowych
opiekundw, takich jak cztonkowie rodziny, wolontariusze, personel niekliniczny
lub spoza oddziatow intensywnej terapii; szkolenie z zakresu prewencji i kontroli
zakazen; motywowanie personelu i szczegdlna troska o morale w celu zapobiegania
absencji; szkolenia metodg Just-in-Time z zaangazowaniem personelu zdolnego
do szybkiej nauki, elastycznosci i pomocy; szkolenia przekrojowe realizowane przed
wybuchem kryzysu; w niektérych przypadkach zasoby kadrowe mozna zwiekszy¢
dzieki opracowaniu grafiku pracy, a takze dzieki platformom telemedycznym, ktoére
majq te dodatkowgq zalete, ze oferujg dostep do fachowej pomocy ,wirtualnie”,

z dowolnego miejsca; zaangazowanie studentéw ostatniego roku medycyny oraz
lekarzy-rezydentdéw, jak rowniez personelu medycznego/klinicystéow o tradycyjnych
kwalifikacjach, lecz bez duzego doswiadczenia w realizacji specjalistycznej opieki,
ktora teraz bedzie niezbedna, itp.

3) Zaopatrzenie. Tworzenie rezerw w celu zapewnienia dostepnosci; zaangazowanie
sektora prywatnego; dane inwentaryzacyjne i wykazy zapasow; transportowanie
i przekierowywanie pacjentéw, probek, srodkéw ochrony osobistej lub testéw;
zmiana standardow opieki w zwigzku z deficytem zasobow.

4) Systemy. System reagowania na rozwdj sytuacji wspierajacy koordynacje
i wymiane informacji; szybki triaz i izolowanie chorych; identyfikowanie

242 Bank Swiatowy na podstawie wewnetrznych opracowan, 2020.
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i przydzielanie zasobdw w sposob sprzyjajacy zaangazowaniu i optymalizacji
dostepnego personelu, miejsca i sprzetu; monitorowanie dostaw i zuzycia
materiatdw w opiece nad pacjentem przy pomocy systemoéw informacji szpitalnej
wysokiej jakosci; planowanie awaryjne w placéwkach; odwrotny triaz; tworzenie
grafikéw personelu (w tym wolontariuszy medycznych, pracownikéw
emerytowanych, stazystéw itp.).

Przywracajac system opieki zdrowotnej do normalnego trybu dziatania, warto go rowniez
ulepszy¢, co pozwoli zmniejszy¢ zachorowalnosc¢ i Smiertelno$¢ oraz poprawi¢ stan zdrowia
ludnosci dotknietej wybuchem epidemii. Celem tego procesu jest m.in. wzmocnienie

i optymalizacja dziatan humanitarnych przy jednoczesnym niwelowaniu negatywnych
skutkéw nagtych wydarzen dla systemu opieki zdrowotnej. W rezultacie powinien powstac
system z bezpieczniejszg infrastrukturg, przygotowany na czotowe zagrozenia dla zdrowia
publicznego i kolejne kryzysy, oferujacy swiadczenia przystepne cenowo i dostepne

dla wszystkich. Po kryzysie na pewien, czesto krétki, czas pojawia sie cenna mozliwosé
reformy sektora opieki zdrowotnej.

W zwigzku z tym plan pokryzysowy stanowi okazje do intensyfikacji dziatan na rzecz
wdrozenia istniejgcych krajowych polityk w zakresie reformy zdrowia. Powinien to by¢ plan
wykraczajacy poza odbudowe uszkodzonej infrastruktury i rekompensate strat
finansowych, zgodnie z zamystem: ,system odtworzony i lepszy”. W przypadku sektora
ochrony zdrowia oznacza to przede wszystkim, ze:

¢ infrastruktura zdrowotna zyska dodatkowg odpornos$¢ na wstrzgsy mogace sie
wydarzy¢ w przysztosci;

e dzieki sprawniejszemu zarzadzaniu ryzykiem i gotowosci na wypadek kolejnego
kryzysu system ochrony zdrowia i cate spoteczenstwo beda w stanie zareagowac
szybko i adekwatnie do sytuacji;

e znajda sie rozwigzania dla niektérych wczesniej zgtaszanych problemoéw i stabych
stron w obszarze realizacji $wiadczen i/lub zarzadzania opieka zdrowotng w celu
poprawy dostepu do kluczowych $wiadczen zdrowotnych oraz ich jakosci.

Finansowanie sektora oraz wypalenie zawodowe personelu bedg prawdopodobnie
gtdwnymi bolgczkami polskiego systemu opieki zdrowotnej w nadchodzgcych miesigcach
i latach. Dodatkowe obcigzenie, jakim dla systemu opieki zdrowotnej jest COVID-19,
najprawdopodobniej nie zniknie az do momentu zaszczepienia znacznej czesci
populacji.?43.

Konieczne jest rowniez budowanie odpornosci systemu ochrony zdrowia na sytuacje
kryzysowe. Jak wskazuje OECD, istotne bedzie zapewnienie natychmiastowych reakcji
na kryzys i konsolidacji systemdw opieki zdrowotnej w celu zbudowania odpornosci na
przyszte wstrzasy. Inwestowanie w ,pierwszg linie obrony”, czyli gotowos$¢ na kryzys, nie
wystarczy - konieczne sg inwestycje w ,druga linie obrony”, czyli systemy zdrowotne.
Wazne jest, aby wsparcie w walce z obecnym kryzysem byto udzielane w sposdb, ktory
chroni i wzmacnia istniejqce priorytety zdrowotne?*4.

Wysitki w zakresie bezpieczenstwa zdrowotnego majace na celu zapobieganie, ostrzeganie
i reagowanie na wybuchy chordb, takich jak COVID-19, nalezy podejmowac réwnolegle
ze wzmochieniem systemu opieki zdrowotnej, w ramach tego samego wzajemnie
wzmacniajgcego sie podejscia do rozwijania odpornych systeméw opieki zdrowotnej.
Wzmocnienie systemu opieki zdrowotnej ma na celu zapewnienie, ze poszczegodlne

243 Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026, s. 28.
244 hitp://www.oecd.org/coronavirus/policy-responses/strengthening-health-systems-during-a-pandemic-the-
role-of-development-finance-f762bfic/; dostep 14.09.2020.
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elementy sktadowe systemu opieki zdrowotnej (tj. Swiadczenia, kadra, produkty
medyczne, szczepionki i technologie, finansowanie, kierownictwo i zarzadzanie)
funkcjonujg sprawnie i dobrze ze sobg wspodtdziatajg?*°.

Stan pandemii ujawnit niepokojace zjawiska w zakresie farmacji, szczegélnie produkcji
lekéw. Nalezy zastanowi¢ sie nad znaczeniem zaktadéw farmaceutycznych wytwarzajacych
leki na terenie naszego kraju. W sytuacji realnego zagrozenia dostaw staty sie one
najpewniejszym zrédtem lekéw. W zwigzku z tym pozadanym dziataniem wydaje sie
zwiekszenie naktaddéw w zakresie badan naukowych oraz rozwoju sektora
farmaceutycznego, tak aby dazy¢ do samowystarczalnosci Polski w zakresie dostepnosci
produktéw leczniczych. Przetozy sie to na bezpieczenstwo lekowe panstwa i wiekszg
stabilno$¢ systemu ochrony zdrowia. Przemyst farmaceutyczny jest branzg o duzym
potencjale wptywu na gospodarke. Zatrudnienie w branzy wynosi ok. 100 tys. osob

z relatywnie wysokimi zarobkami w poréwnaniu z innymi branzami. W Polsce w
poréwnaniu z innymi panstwami UE wptyw sektora farmaceutycznego na PKB jest niski

i wynosi ok. 1%. Z dostepnych danych wynika, ze spada udziat krajowych lekdw w polskim
rynku, a import farmaceutykéw rosnie. Tylko ok. 30% lekéw sprzedawanych w aptece
pochodzi z produkcji polskiej. Udziat Polski w produkcji substancji czynnych (ang. Active
Pharmaceutical Ingredient — API) w tych lekach jest marginalny. Uruchomienie
mechanizmu zachet i wsparcia w postaci doptat do produkcji API oraz udzielanie pozyczek
na rozbudowe infrastruktury produkcyjnej na preferencyjnych warunkach spowoduje
rozbudowe potencjatu produkcji API oraz produktéw leczniczych w kraju i przyczyni sie
do wzrostu gospodarczego oraz poprawy bezpieczenstwa lekowego obywateli. Mozna je
osiggnac jedynie poprzez poprawe zdolnosci do samodzielnego, mozliwie w petni
niezaleznego od zewnetrznych (w szczegdlnosci pozaeuropejskich) dostawcow

i podwykonawcow, wytwarzania na terenie kraju API oraz lekéw, oferowanych

na warunkach zapewniajacych ich masowg dostepnos¢. Oparty na takich fundamentach
system bedzie stymulacjg do rozwoju przemystu farmaceutycznego. Zaproponowany
mechanizm przyczyni sie do tego, ze produkcja API w Polsce bedzie bardziej optacalna.
Bedzie takze odpowiedzig na trwajace obecnie w KE prace nad wdrozeniem Strategii
farmaceutycznej dla Europy, ktérej jednym z elementdéw jest odtworzenie w Europie
produkcji substancji czynnych do wytwarzania lekéw oraz rozwoj przemystu
farmaceutycznego.

245 hitp://www.oecd.org/coronavirus/policy-responses/strengthening-health-systems-during-a-pandemic-the-
role-of-development-finance-f762bfic/; dostep 14.09.2020.
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PODSUMOWANIE

e System opieki zdrowotnej jest narazony na szczegdlne obcigzenia w czasie
epidemii, zwtaszcza w momencie jej wybuchu i kolejnych fal zakazen.
Nalezy brac tez pod uwage koszty posrednie bedace skutkiem kryzysu
ekonomicznego. Istnieje rowniez ryzyko wysokiego poziomu absencji
pracownikéw wszystkich sektorow, w tym ochrony zdrowia, wynikajacych z
zakazenia wirusem pandemicznym. Braki kadrowe, niedobér tézek, przerwy
w dostawach srodkdw ochrony indywidualnej, lekéw oraz szczepionek,
odwotane procedury planowe - to tylko kilka potencjalnych konsekwencji
kryzysu zwigzanego ze wzrastajaca liczbg zakazen. Wzrasta rowniez
zapotrzebowanie na wykonywanie badan diagnostycznych przez
odpowiednio wykwalifikowany personel, przy uzyciu specjalistycznego
sprzetu w certyfikowanych laboratoriach?46.

Aby ztagodzi¢ skutki pandemii w sektorze ochrony zdrowia, niezbedne jest
przeprowadzenie oceny ryzyka wystapienia pandemii i powziecie
odpowiednich krokéw majacych na celu przygotowanie placéwek
medycznych wszystkich szczebli na wypadek jej wystgpienia, czego
skutkiem bedg szybkie i skuteczne reakcje na potencjalne kolejne
zagrozenia?*’.

Odbudowywanie systemu ochrony zdrowia po pandemii bedzie wyzwaniem
wieloletnim?48,

246 Brydak L. (2018), Wytyczne do przygotowania placowek medycznych na wypadek wystapienia pandemii
grypy. NIZP-PZH; https://gis.gov.pl/wp-content/uploads/2018/07/Wytyczne-do-planu-pandemicznego-
NIZP-PZH.pdf; dostep 07.04.2020.

247 Brydak L. (2018), Wytyczne do przygotowania placéwek medycznych na wypadek wystgpienia pandemii
grypy. NIZP-PZH; https://gis.gov.pl/wp-content/uploads/2018/07/Wytyczne-do-planu-pandemicznego-grypy-
NIZP-PZH.pdf; dostep 07.04.2020.

248 Brydak L. (2018), Wytyczne do przygotowania placowek medycznych na wypadek wystgpienia pandemii
grypy. NIZP-PZH; https://gis.gov.pl/wp-content/uploads/2018/07/Wytyczne-do-planu-pandemicznego-gr
NIZP-PZH.pdf; dostep 07.04.2020.
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DIAGNOZA - NAJWAZNIEJSZE WNIOSKI

¢ Ostatnie lata pokazaly, jak wielkim wyzwaniem s3a reformy ochrony
zdrowia. Liczne wysitki podejmowane m.in. w zakresie e-zdrowia, rozwoju POZ,
opieki koordynowanej czy zwiekszenia finansowania ochrony zdrowia uswiadamiajqg,
zaréwno skale wyzwan, jak i skutecznos¢ dziatan. Reforma ochrony zdrowia
stanowi teorie zmiany (jest procesem ciggtym). Nalezy jg planowac i ewaluowad
oraz modyfikowaé, dostosowujgc do zmieniajacej sie rzeczywistosci.

¢ Wysitki podejmowane przez instytucje zdrowotne, w szczegoélnosci MZ
i NFZ, sa zauwazane i doceniane przez obywateli. Z badan CBOS 2019
wynika, ze ocena przez Polakdw instytucji publicznych, w tym centrali NFZ, jest
najwyzsza od 10 lat - 17% wiecej Polakdéw ocenia jg pozytywnie, tj. ok. 1/3
respondentéw (32%). Jednoczes$nie widoczne sg nadal aspekty odnoszace sie
do przyjaznosci systemu wobec pacjenta, ktorych wskazniki wymagajg poprawy.
Zgodnie z danymi CBOS, jedynie 44% pacjentow uwaza, ze administracja placowek
obstuguje pacjentéw szybko i skutecznie, a 57% badanych czuje sie traktowanych
przez personel medyczny w sposéb zyczliwy i troskliwy, podobnie 57% uwaza,
ze informacja o tym, gdzie uzyskac porade lub pomoc, jest wystarczajaco dobra.
Opinie te sg niezwykle wazne w kontekscie budowy lepszego systemu ochrony
zdrowia w Polsce, zgody i udziatu w tych zmianach obywateli i Srodowiska
medycznego. Oznacza to takze, ze jasna strategia, przejrzystosé, elastycznosé,
tworzenie narzedzi realnie wspierajacych zarzadzanie systemem, profilaktyke
i proces leczenia s pozadanym kierunkiem zmian.

¢ Pomimo ze wydatki publiczne na opieke zdrowotna per capita
(z uwzglednieniem parytetu sily nabywczej) w Rzeczypospolitej Polskiej
wzrosty o 205% w latach 2005-20202%%°, Rzeczpospolita Polska pozostaje
jednym z krajow wydajacych najmniej na opieke zdrowotng, zaréwno wsrod
panstw nalezacych do OECD, jak i UE. W 2005 r. Rzeczpospolita Polska wydata
na statystycznego obywatela 834,60 USD. W 2020 r. wydatki siegaty 2547 USD.

¢ Rzeczpospolita Polska nalezy do tej grupy krajow rozwinietych, ktére maja
wyrazny problem z przedwczesna umieralnoscia. Dtugos¢ zycia polskich
mezczyzn jest wyraznie krotsza niz przecietna w krajach UE i réznica ta sie nie
zmniejsza. Sytuacja kobiet jest pod tym wzgledem korzystniejsza — roznica jest
mniejsza i ulega obnizeniu. Diugos¢ zycia jest silnie r6znicowana przez poziom
wyksztatcenia i w mniejszym stopniu réwniez miejsce zamieszkania. Najmniej
korzystnym srodowiskiem zamieszkania, z punktu widzenia zdrowia publicznego,
w Polsce sg najmniejsze miasta, ponizej 5 tys. mieszkancow, ktérych mieszkancy
zyja najkrocej; natomiast przecietnie najdtuzej zyjq mieszkancy najwiekszych
miast. Kolejng zmiang demograficzng w Polsce majqca wptyw na organizacje
i funkcjonowanie opieki zdrowotnej jest starzenie sie spoteczenstwa oraz brak
zastepowalnosci pokolen. Do wyzwan z tym zwigzanych bedzie naleze¢ wieksze
zapotrzebowanie na opieke nad osobami starszymi oraz utrudnienie finansowania
tej opieki ze wzgledu na malejacq populacje w wieku produkcyjnym.

249 Health expenditure and financing. OECD Statistics; https://stats.oecd.org/; dostep 03.08.2021.
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Najwiekszym zagrozeniem zycia Polakéw s3a od lat choroby ukiadu
krazenia. Najczestszg przyczyng zgondw wsrdd nich sg choroby serca, znacznie
mniejszg grupe stanowig choroby naczyn mézgowych. Wysoka umieralnos¢

z powodu choréb uktadu krazenia, w tym szczegdlnie chordb serca, jest giéwna
przyczyng krotszej dtugosci zycia kobiet i mezczyzn w Polsce w poréwnaniu

z mieszkancami wiekszosci krajow UE.

Nowotwory zlosliwe sa odpowiedzialne za najwieksza umieralnos¢
przedwczesna i s druga co do czestosci przyczyna zgonow w
Rzeczypospolitej Polskiej. Wzrastajgca zachorowalnosé na nowotwory,
szczegllnie te zwigzane ze starzeniem sie spoteczenstwa (rak prostaty, rak jelita
grubego), oznacza koniecznos$¢ przeorientowania wielu $wiadczen medycznych oraz
spotecznych. Okolicznos$¢ ta wskazuje rowniez na koniecznos$¢ rozwoju rehabilitacji
0s6b dotknietych chorobg nowotworowa. Udziat ludnosci w badaniach
skriningowych jest w Polsce dalece niesatysfakcjonujacy.

Behawioralne czynniki ryzyka przyczyniaja sie do niemal potowy
wszystkich zgonoéw w Rzeczypospolitej Polskiej. Odsetek osdb palacych
papierosy spadt, co przyczynito sie do zmniejszenia wskaznika umieralnosci

z powodu nowotwordw ptuc. Jest on jednak nadal wyzszy niz Srednia UE.
Epizodyczne nadmierne spozycie alkoholu wséréd dorostych pojawia sie rzadziej niz
$rednio w UE, lecz rosnie wérdd nastolatkéw. Wskaznik otytosci jest réwniez wyzszy
od sredniej dla UE. Wzrdst on ponad dwukrotnie od 2001 r., w szczegdlnosci

u dzieci. Za bardzo niepokojacy nalezy uzna¢ duzy wzrost w latach 2015-2017
utraconych potencjalnych lat zycia zaréwno mezczyzn, jak i kobiet — z powodu
zgondw zwigzanych ze spozywaniem alkoholu, a zwtaszcza zaburzeniami
psychicznymi spowodowanymi alkoholem. Obnizenie zachorowalnosci na choroby
spowodowane czynnikami ryzyka, ktéore mozna modyfikowaé, wymaga
wzmozonych dziatan w zakresie edukacji zdrowotnej, promocji zdrowia

i profilaktyki, a takze ciggtego oddziatywania na ksztattowanie $wiadomosci
prozdrowotnej i propagowania zdrowego stylu zycia Polakdéw. Znaczenie profilaktyki
i edukacji zdrowotnej powinno wzrosngc¢. Wigze sie to nie tylko ze wzrostem
naktadow finansowych na profilaktyke, ale przede wszystkim z dziataniami na rzecz
budowy $wiadomosci zdrowotnej Polakow i poczucia wspdtodpowiedzialnosci

za witasne zdrowie.

Z roku na rok wzrasta liczba os6b dotknietych chorobami ukiadu
nerwowego oraz zaburzeniami psychicznymi. Starzenie sie spoteczenstwa
oraz zmiany cywilizacyjne sprawiajg, ze zaburzenia psychiczne i neurologiczne
pojawiajq sie coraz czesciej. Liczba osdb chorych na depresje w Polsce wyniosta
juz ponad 1 min osob.

Niedostateczne i nier6wnomierne rozdysponowanie kadr medycznych,
wilasciwie we wszystkich zawodach zwiazanych z medycyna, pozostaje
ogromnym wyzwaniem dla Rzeczypospolitej Polskiej, podobnie jak

dla wiekszosci krajow UE. Niewystarczajacy poziom wynagrodzen, niedostatki
organizacyjne systemu to prawdopodobne przyczyny emigracji zarobkowej,
odchodzenia personelu medycznego z zawodu i/lub przechodzenie do sektora
prywatnego. Dobra koniunktura gospodarcza ostatnich lat podniosta oczekiwania
ptacowe personelu medycznego, pogarszajgc tym samym jego dostepnos¢ dla
wybranych grup $swiadczeniodawcéw oraz negatywnie wptywajac na rentownosc
prowadzonej dziatalnosci i — potencjalnie — bezpieczenstwo pacjentow.
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o Dostepnos$é¢ swiadczen zdrowotnych jest zr6znicowana w zaleznosci
od miejsca zamieszkania i statusu spoteczno-ekonomicznego pacjentow.
Niezaspokojone potrzeby zdrowotne sg wyzsze niz $rednie wskazniki w UE
i wynikajq gtéwnie z deklarowanego diugiego czasu oczekiwania, a takze zakresu
Swiadczen gwarantowanych.

¢ Wydatki na profilaktyke i zdrowie publiczne sa niewystarczajace, podobnie
jak poziom ich wdrazania na zasadzie ,zdrowie we wszystkich politykach”. Wydatki
na zdrowie publiczne stanowig jedynie 3,1% wydatkdéw biezacych na ochrone
zdrowia?°0,

e Widoczne sq efekty inwestycji w duzy sprzet medyczny - zaréwno pod
katem rozktadu wieku sprzetéw, jak i stanu infrastruktury poszczegdlnych
pracowni. Bardzo istotnym elementem aktualnej strategii dotyczacej duzych
sprzetow bedzie wymienianie starzejgcych sie sprzetéow (szczegdlnie tam, gdzie
sg intensywnie eksploatowane). Jednoczes$nie mozna wskazac obszary, w ktérych
stan infrastruktury szpitalnej jest nieodpowiedni i wymaga niezwtocznej
modernizacji (jak np. oddziaty zakazne, geriatryczne, pracownie genetyczne,
pracownie lub zaktady patomorfologii oraz pracownie histopatologii).

e W okresie ostatnich lat widzimy przemiany, nie tylko w tworzeniu
i wdrazaniu nowych typow technologii medycznych do systemow ochrony
zdrowia, ale takze w wykorzystaniu narzedzi informatycznych (big data
czy artificial inteligence). Postep technologiczny oraz innowacja sg czynnikami
rozwoju e-zdrowia. Dziatania z zakresu informatyzacji podjete w ostatnich latach
dowiodty swojej skutecznosci zarowno w wymiarze zwiekszenia dostepnosci, jakosci
i bezpieczenstwa do ustug dla pacjentow, jak i zwiekszenia efektywnosci,
ograniczenia kosztéw. Proces informatyzacji bedzie kontynuowany zaréwno
w wymiarze systemowych ustug cyfrowych w ochronie zdrowia, konsolidowania
i wykorzystywania danych o zdrowiu, jak i rozwoju zdalnych form Swiadczenia
ustug (telemedycyna). Wérdéd krajéow Europy Srodkowo-Wschodniej Rzeczpospolita
Polska ma jeden z wyzszych udziatéw naktadow B+R w obszarze ochrony zdrowia
w relacji do naktadéw B+R ogdtem. Jednak nadal istnieje potrzeba wsparcia sektora
B+R, w szczegdlnosci w zakresie zwiekszenia liczby niekomercyjnych badan
klinicznych.

e Konieczno$¢ przygotowania systemu ochrony zdrowia do reagowania
w przypadku wystapienia stanéw nagtych. Wskutek epidemii COVID-19
system ochrony zdrowia znajduje sie wcigz pod ogromng presjq. Niezbedna jest
analiza podjetych w wyniku tej epidemii krokéw, przeprowadzenie oceny ryzyka
ponownego wystgpienia pandemii i powziecie odpowiednich dziatan majacych
na celu przygotowanie placéwek medycznych wszystkich szczebli na wypadek
jej wystagpienia.

250 Narodowy Rachunek Zdrowia za 2016 r.
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UWARUNKOWANIA

STRATEGICZNE

SYSTEM ZARZADZANIA ROZWOJEM POLSKI

29 pazdziernika 2018 r. Rada Ministréw przyjeta dokument pt. System Zarzadzania
Rozwojem Polski, ktorego zadaniem jest kompleksowe opisanie nowego systemu
zarzadzania rozwojem kraju poprzez przyjmowane dokumenty strategiczne, ktore sg
podstawg prowadzenia polityki rozwoju kraju, tj. dtugo- i Sredniookresowa strategia
rozwoju kraju. Dokument okresla tez strukture horyzontalnych zintegrowanych strategii,
ktérych celem jest realizacja zadan okreslonych w dokumentach nadrzednych. Przyjetg
strukture dokumentéw strategicznych okres$la ponizszy schemat

Rycina 69. System zintegrowanych dokumentow zarzgadzania polityka rozwoju

Dtugookresowy dokument wizyjny (koncepcja rozwoju kraju)

Horyzontalne Zintegrowane Strategie Rozwoju

Krajowy Program Reform Zintegrowana Strategia Rozwoju Kraju

Dokumenty przygotowywane na potrzeby kolejnych
perspektyw finansowych UE (UP, programy)

- i 2 38 B

e POLITYKI PUBLICZNE =~ -------- -

Krajowe Programy Rozwoju

zrodto: System Zarzadzania Rozwojem Polski, 2018

Zgodnie z przyjetymi zatozeniami kluczowym dokumentem panstwa polskiego w obszarze
$rednio- i dtugofalowej polityki gospodarczej jest obecnie Strategia na rzecz
Odpowiedzialnego Rozwoju, ktéra zostata przyjeta przez Rade Ministréw 14 lutego 2017 r.
Strategia okresla nowy model rozwoju — suwerenng wizje strategiczng, zasady, cele

i priorytety rozwoju kraju w wymiarze gospodarczym, spotecznym i przestrzennym

do 2020 r. oraz w perspektywie do 2030 r.
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STRATEGIA NA RZECZ ODPOWIEDZIALNEGO ROZWOJU

Jako cel gtéwny projektowanych dziatan rozwojowych Strategia na rzecz Odpowiedzialnego
Rozwoju wskazuje ,stworzenie warunkow dla wzrostu dochodéw mieszkancéw Polski przy
jednoczesnym wzroscie spdjnosci w wymiarze spotecznym, ekonomicznym,
srodowiskowym i terytorialnym”. Realizacja celu gtdwnego odbywa sie poprzez 3 cele
szczegotowe:

1) trwaty wzrost gospodarczy oparty coraz silniej o wiedze, dane i doskonatosé
organizacyjng;

2) rozwdj spotecznie wrazliwy i terytorialnie zrownowazony;

3) skuteczne panstwo i instytucje stuzace wzrostowi oraz wigczeniu spotecznemu
i gospodarczemu.

W ramach wyznaczonych celéow szczegdtowych okreslono obszary i kierunki interwencji,
definiujac jednoczesnie projekty strategiczne przyczyniajace sie do realizacji zatozonych
celéw.

Obszar ochrony zdrowia wpisuje sie we wszystkie okreslone cele szczegdtowe.

W ramach Celu 1 Trwaty wzrost gospodarczy oparty coraz silniej o wiedze, dane

i doskonatos¢ organizacyjng realizowane sg dziatania zwigzane z sektorem produkcji
lekow, wyrobow medycznych i nowoczesnych ustug medycznych (np.: e-medycyna,
wyroby medyczne, terapie, leki biopodobne). Wsérdd projektéw strategicznych okreslonych
dla kierunku Rozwdj nowoczesnego przemystu opierajacy sie na innowacjach wskazano
projekt ,Polityka lekowa i wyrobéw medycznych”, ktdrego zadaniem jest okreslenie
priorytetow oraz celéw panstwowej polityki lekowej i wyrobow medycznych,

z uwzglednieniem koniecznosci zabezpieczenia pacjentéw w skuteczne i bezpieczne leki
oraz wyroby medyczne adekwatne do potrzeb zdrowotnych, wzmocnienie roli

i sukcesywnego rozwoju potencjatu sektora farmaceutycznego oraz przemystu wyrobdéw
medycznych w Polsce.

Ponadto, w ramach Celu 1 realizowane sg dziatania wzmacniajgce rozwoj innowacyjnych
firm czy tez stymulowanie popytu na innowacje, co réwniez zwigzane jest ze wsparciem
technologii inzynierii medycznej oraz wytwarzaniem produktow leczniczych.

Kluczowe dziatania na rzecz ochrony zdrowia przewidziane sa w ramach Celu 2 Rozwdj
spotecznie wrazliwy i terytorialnie zréwnowazony. W Strategii na rzecz Odpowiedzialnego
Rozwoju wskazano, ze nalezy dazy¢ do zréwnowazonego rozwoju spotecznego

i regionalnego poprzez harmonijny rozwoéj catego kraju, wrazliwy na terytorialng
réznorodnosc i jej atuty, a jednoczesnie dbajacy o zapewnienie catemu spoteczenstwu
wysokiej jakosci zycia. Jednym z kierunkdéw interwencji wyznaczonych w Strategii jest
poprawa dostepnosci do ustug, w tym spotecznych i zdrowotnych. Kierunek ten zakfada
m.in. wsparcie deinstytucjonalizacji opieki nad osobami niesamodzielnymi, rozwéj ustug
$rodowiskowych, wsparcie rodziny i opiekunéw faktycznych w petnieniu roli opiekurnczo-
wychowawczej. W Strategii na rzecz Odpowiedzialnego Rozwoju przewidziano rozwdj ustug
asystenckich i opiekunczych, w szczegdlnosci w warunkach domowych i pétstacjonarnych,
wsparcie rozwoju spotecznej funkcji gospodarstw rolnych, tqczacej rolnictwo wielofunkcyjne
i ustugi o charakterze spotecznym (lub zdrowotnym) na poziomie lokalnym. Dziatania na
rzecz 0oso6b niesamodzielnych realizowane sg réwniez w ramach projektéw strategicznych
~Polityka spoteczna wobec oséb starszych 2030. Bezpieczenstwo*Uczestnictwo*Solidarnosc”,
»~(NIE)Samodzielni” i ,Przestrzen dla wszystkich”.

Realizowane sg ponadto dziatania projakosciowe w systemie ochrony zdrowia, ktore
utatwig dostep do przystepnych cenowo, trwatych oraz wysokiej jakosci ustug
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zdrowotnych. Do realizacji tego zadania przyczyni sie m.in. projekt strategiczny ,Leki 75+”
- program zapewniajacy osobom po ukonczeniu 75. roku zycia bezptatny dostep do
wybranych lekow, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz
wyrobow medycznych.

Waznym elementem dziatan w ochronie zdrowia zdefiniowanym w Strategii na rzecz
Odpowiedzialnego Rozwoju jest profilaktyka chordb osdb pracujacych, pozwalajaca na
dtuzsze funkcjonowanie na rynku pracy i lepszg jako$c zycia w pdzniejszym wieku. W tym
zakresie przewiduje sie dziatania majace wspierac¢ aktywnos¢ zawodowg oséb po 50. roku
zycia, m.in. poprzez profilaktyke choréb, zachety do dtuzszej aktywnosci na rynku pracy.
Realizowane sg rowniez programy profilaktyki, wczesnego wykrywania probleméw
zdrowotnych zasobdw pracy oraz zagrozen niepetnosprawnoscig, kompleksowe programy
rehabilitacji i przekwalifikowania pracownikéw dtugotrwale pracujacych w warunkach
negatywnie wptywajgcych na zdrowie, utatwiajace powrét do zatrudnienia, wydtuzenie
aktywnosci zawodowej lub zmiane miejsca pracy (np. badania przesiewowe, systemy
wczesnego wsparcia w srodowisku).

W ramach Celu 3 Skuteczne panstwo i instytucje stuzace wzrostowi oraz wigczeniu
spofecznemu i gospodarczemu realizowanych jest szereg dziatan w obszarze zdrowia,
ktére stuzg poprawie funkcjonowania sektora i przyczyniajg sie tym sposobem do
zapewnienia przystepnych cenowo, trwatych oraz wysokiej jakosci ustug zdrowotnych.

W ramach kierunku interwencji Zwiekszenie sprawnosci funkcjonowania instytucji
panstwa, w tym administracji realizowany jest projekt strategiczny ,Reforma stuzby
zdrowia”, ktérego celem jest wdrozenie zmiany i dostosowania w funkcjonowaniu systemu
ochrony zdrowia, w tym reformy instytucjonalne i w zakresie finansowania Swiadczen
zdrowotnych, stuzace poprawie efektywnosci wykorzystania srodkow publicznych
przeznaczanych na zdrowie, zaréwno na szczeblu centralnym, jak i regionalnym.

Poza celami szczegétowymi w Strategii okreslono réwniez obszary wptywajace na
osiggniecie jej celow. W zakresie zdrowia wskazano dziatania na rzecz kapitatu ludzkiego,
gdzie okreslono jako jeden z kierunkow interwencji: Poprawa stanu zdrowia obywateli oraz
efektywnosci systemu opieki zdrowotnej.

Dziatania planowane do wdrozenia do 2030 r. to:

e Rozwdj e-zdrowia — wykorzystanie systemow teleinformatycznych w zakresie
udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej oraz zwiekszenia efektywnosci systemu
ochrony zdrowia. Planowane jest wykorzystanie e-ustug publicznych do realizacji
celow e-zdrowia, informatyzacja podmiotow dziatajacych w systemie ochrony
zdrowia, integracja systemoéw teleinformatycznych funkcjonujacych wewnatrz
systemu ochrony zdrowia, dalszy rozwdj funkcjonalnosci IKP oraz wdrozenie w skali
systemowej i dalszy rozwdj ustugi e-skierowan, rozwoj dziedzinowych systemow
teleinformatycznych ochrony zdrowia. Przewiduje sie réwniez informatyzacje
publicznej stuzby krwi, jak tez stopniowe rozszerzanie katalogu EDM,
upowszechnianie jej wymiany miedzy ustugodawcami oraz raportowania przez
ustugodawcow zdarzen medycznych do Platformy e-Zdrowie, a takze udostepnianie
nowych ustug elektronicznych.

e Rozwdj systemodw informacyjnych w ochronie zdrowia - elementem nowych
rozwigzan bedzie stata poprawa mechanizméw planowania inwestycji w ochronie
zdrowia w oparciu o mapowanie potrzeb zdrowotnych - stuzy¢ temu bedzie m.in.
planowany rozwdj instrumentu oceny wnioskéw inwestycyjnych w sektorze zdrowia
(IOWISZ), narzedzia (systemu informatycznego) do opiniowania celowosci
inwestycji, wykorzystywanego m.in. w procesie podejmowania decyzji o alokowaniu
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srodkéw w systemie ochrony zdrowia. Dazy¢ sie bedzie rowniez do usprawnienia
procesow biznesowych zwigzanych z taryfikacjg $wiadczen opieki zdrowotnej.

e Promocja zdrowia, profilaktyka oraz zapobieganie chorobom, obejmujace m.in.:
zapewnienie na rynku bezpiecznej i zdrowej zywnosci, poprawe sposobu zywienia,
wzrost poziomu aktywnosci fizycznej spoteczenstwa; profilaktyke i rozwigzywanie
probleméw zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych, uzaleznieniami;
profilaktyke probleméw zdrowia psychicznego i stresu; promocje zdrowego
i aktywnego starzenia sie oraz poprawe zdrowia prokreacyjnego.

e Ograniczanie zjawiska emigracji zarobkowej wyksztatconej kadry medycznej
poprzez wprowadzenie systemu motywacyjnego do podejmowania pracy w
wyuczonym zawodzie medycznym w kraju.

e Wsparcie podmiotéw leczniczych udzielajacych swiadczen zdrowotnych,

w szczegolnosci w zakresie: ginekologii, potoznictwa, neonatologii, pediatrii,
geriatrii, opieki dtugoterminowej oraz opieki paliatywnej i hospicyjnej.

e Rozwdj turystyki zdrowotnej m.in. poprzez lepszq jej organizacje i koordynacje,

a takze budowanie wizerunku Polski jako destynacji turystyki zdrowotnej.

Powyzsze dziatania okreslajg gtéwne kierunki dziatan i zmian w obszarze ochrony zdrowia,
ktére powinny zostac rozwiniete w horyzontalnych strategiach rozwoju oraz
programowanych politykach publicznych.
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STRATEGIE ZINTEGROWANE

W ramach okreslonych, procedowanych i aktualizowanych strategii rozwoju kwestie
ochrony zdrowia traktowane sg przekrojowo, jednak gtdwne elementy realizacji zatozen
Strategii na rzecz Odpowiedzialnego Rozwoju w obszarze zdrowia zostaly wpisane

w Strategii Rozwoju Kapitatu Ludzkiego do 2020 r. (z perspektywa do 2030 r.) (SRKL).

Celem gtownym realizacji SRKL jest rozwijanie kapitatu ludzkiego poprzez wydobywanie
potencjatéw osdb w taki sposdb, by mogty w petni uczestniczy¢ w zyciu spotecznym,
politycznym i ekonomicznym na wszystkich etapach zycia. W zakresie ochrony zdrowia
rozwijanie kapitatu ludzkiego ma nastgpi¢ poprzez poprawe zdrowia obywateli oraz
efektywnosci systemu opieki zdrowotnej.

Priorytetami w tym zakresie jest dostosowanie systemu opieki zdrowotnej do nowej
sytuacji demograficznej (w szczegdlnosci w obszarze opieki nad matka i dzieckiem,

a takze opieki geriatrycznej, opieki dtugoterminowej, opieki paliatywnej i hospicyjnej),
upowszechnienie i wzmocnienie dziatan profilaktycznych opartych na dowodach
naukowych, masowa popularyzacja kultury bezpieczenstwa i zdrowego stylu zycia, w tym
zachowan prozdrowotnych, oraz poprawa efektywnosci systemu opieki zdrowotnej, w tym
zwiekszenie dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych.

W SRKL okreslono gtdwne dziatania dla osiggniecia wyznaczonych celéw. Sg to:

1) poprawa efektywnosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia i dostepnosci
do ustug; poprawa jakosci $wiadczen medycznych, rozwijanie nowoczesnych form
$wiadczenia ustug medycznych i opieki zdrowotnej (telemedycyna, e-zdrowie);
ograniczanie zjawiska emigracji zarobkowej wyksztatconej kadry medycznej;
poprawa systemu ksztatcenia kadr medycznych; promocja zdrowia, profilaktyka;
wsparcie podmiotéw leczniczych udzielajgcych $swiadczen zdrowotnych,

w szczegolnosci w zakresie: ginekologii, potoznictwa, neonatologii, pediatrii;
modernizacja placéwek medycznych;

2) zmiana modelu spedzania czasu wolnego spoteczenstwa, ktory ogranicza wiele
rodzajow aktywnosci (w tym aktywnos¢ fizyczng), ktéra mogtaby sie przyczynic
do wzrostu potencjatu zdrowotnego i intelektualnego;

3) prowadzenie aktywnej polityki rodzinnej (instrumenty o charakterze finansowym,
instytucjonalnym i prawnym); program ochrony zdrowia prokreacyjnego; opieka
prenatalna; opieka nad dzieckiem (ustugi o charakterze opiekuriczym i wczesno
edukacyjnym), a takze wzmozenie dziatan na rzecz deinstytucjonalizacji pieczy
zastepczej oraz wsparcia jej form rodzinnych;

4) poprawa dostepnosci do ustug, w tym spotecznych i zdrowotnych; dostep do ustug
asystenckich i opiekunczych oraz sprzetu rehabilitacyjnego; zapewnienie osobom
0 ograniczonej sprawnosci lub mobilnosci dostepnosci do przestrzeni publicznej.

Powyzsze strategie przedstawiajg gtowne zatozenia dziatan w ochronie zdrowia. Obrazujg
zadania i niezbedne zmiany w polityce panstwa, ktore nalezy realizowac dla poprawy
stanu zdrowia obywateli oraz efektywnosci systemu opieki zdrowotnej.
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POLSKI LtAD

Polski tad zostat ogtoszony 15 maja 2021 r. Stanowi kompleksowg strategie
przezwyciezenia skutkéw pandemii (gospodarczej odbudowy) i zawiera kompleksowg
zapowiedz zmian m.in. w systemie podatkowym, systemie ochrony zdrowia czy programie
mieszkaniowym. Sktada sie z 10 obszardw i dotyczy najwazniejszych aspektéw w zyciu
Polakéw: Plan na zdrowie, Uczciwa praca — godna ptaca, Dekada rozwoju, Rodzina i dom
w centrum zycia, Polska — nasza ziemia, Przyjazna szkota i kultura na nowy wiek, Dobry
klimat dla firm, Czysta energia - czyste powietrze, CyberPoland 2025 i Ztota jesien zycia.
Trzy najwazniejsze zmiany, jakie wprowadza, to: priorytet dla zdrowia, nizsze podatki -
stabilna praca, 500 tys. nowych miejsc pracy.

W kwestii zdrowia ww. dokument zaktada osiggniecie $redniej wydatkéw na zdrowie

w relacji do PKB w ciggu 6 lat w wysokosci 7%, podwyzszenie minimalnego wynagrodzenia
pracownikéw medycznych, wprowadzenie szybkiej Sciezki wejscia do zawodu dla
pielegniarek, udostepnienie atrakcyjnych kredytéw dla medykdéw po egzaminie
specjalizacyjnym lub po powrocie z zagranicy, sukcesywne zwiekszanie liczby lekarzy
specjalistéw, realizacje Funduszu Modernizacji Szpitali i Funduszu Medycznego,
przeprowadzenie II etapu reformy sieci szpitali, wprowadzenie ustawy o jakosci w opiece
zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta, uruchomienie programu badan profilaktycznych
JProfilaktyka 40+"”, wdrozenie Krajowej Sieci Onkologicznej i Krajowej Sieci
Kardiologicznej, rozwdj nowoczesnych technologii w ochronie zdrowia, usprawnienie
nocnej pomocy lekarskiej, wdrozenie programu badawczego nad COVID-19 i programu
pomocy po rekonwalescencji postcovidowej oraz zniesienie limitéw przyje¢ do
specjalistow.
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NARODOWY PROGRAM ZDROWIA I NARODOWA STRATEGIA
ONKOLOGICZNA

Poza strategiami zintegrowanymi, niniejszy dokument odnosi sie do innych kluczowych
dokumentéw przygotowanych przez MZ, w szczegdlnosci do Narodowego Programu
Zdrowia i Narodowej Strategii Onkologicznej.

Narodowy Program Zdrowia 2016-2020 (NPZ), przyjety rozporzadzeniem Rady Ministrow
w 2016 r., okresla dziatania w obszarze zdrowia publicznego realizowane na podstawie
ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o zdrowiu publicznym.

Gtéwne cele NPZ to wydtuzenie zycia Polakow, poprawa jakosci ich zycia zwigzanej ze
zdrowiem oraz ograniczanie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu. NPZ skupia sie na takich
obszarach jak:

e poprawa sposobu zywienia, stanu odzywienia oraz aktywnosci fizycznej
spoteczenstwa;

o profilaktyka i rozwigzywanie probleméw zwigzanych z uzywaniem substancji
psychoaktywnych, uzaleznieniami behawioralnymi i innymi zachowaniami
ryzykownymi;

o profilaktyka probleméw zdrowia psychicznego i poprawa dobrostanu psychicznego
spoteczenstwa;

e ograniczenie ryzyka zdrowotnego wynikajacego z zagrozen fizycznych,
chemicznych i biologicznych w Srodowisku zewnetrznym, miejscu pracy,
zamieszkania, rekreacji oraz nauki;

e promocja zdrowego i aktywnego starzenia sie;

e poprawa zdrowia prokreacyjnego.

NPZ taczy rézne programy profilaktyczne realizowane dotychczas na podstawie przepisow
kilku ustaw, o réznych terminach realizacji oraz réznych zrédtach i poziomach
finansowania (m.in. z zakresu przeciwdziatania narkomanii lub alkoholizmowi)?2°t.

Monitorowanie i ewaluacja ustawy sg bezposrednio zwigzane z oceng wskaznikow
okreslonych w NPZ - zestaw wskaznikow jest okreslony w rozporzadzeniu Rady Ministréw
ustanawiajacym Program. Zestaw ten powstat w oparciu o 88 wskaznikéw European
Community Health Indicators oraz wskazniki sugerowane do monitorowania na potrzeby
wdrazania strategii Swiatowej Organizacji Zdrowia dotyczacej walki z przewlektymi
chorobami niezakaznymi (non-communicable diseases) oraz Zdrowie 2020 (Health 2020).

251 Ministerstwo Zdrowia, https://www.gov.pl/web/zdrowie/npz-2016-2020.
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Wartosci najistotniejszych wskaznikow monitorowania NPZ zobrazowano w ponizszej

tabeli.
Tabela 13. Wskazniki monitorowania NPZ
Lp. | WSKAZNIK | ZRODLO WSKAZNIKA
1. |oczekiwana dtugosc¢ zycia w perspektywie 2020 r. co najmniej
doréwnanie dynamiki przyrostu do $redniej
europejskiej (dane GUS, Eurostatu)
2. |oczekiwana dtugosc¢ zycia w zdrowiu w perspektywie 2020 r. co najmniej
doréwnanie dynamiki przyrostu do Sredniej
europejskiej (dane GUS, Eurostatu)
3. |wskaznik dobrej samooceny stanu kontynuacja trendu rosngcego?>2
zdrowia

4. |wskaznik ztej samooceny stanu zdrowia | kontynuacja trendu malejacego?>3
umieralno$¢ ogétem wedtug pici, zmniejszenie réznicy pomiedzy wskaznikiem
wyksztatcenia, miejsca zamieszkania umieralnosci w miejscowosciach ponizej
(w tym miasta ponizej 5 tys., podziat 5 tys. mieszkancow
na miasto i wies)

zrédto: NPZ, 2016

Sytuacja zdrowotna w Rzeczypospolitej Polskiej i jej uwarunkowania w okresie realizacji
NPZ na lata 2016-2020 ulegaty systematycznej poprawie. Wsrdd najistotniejszych
czynnikdéw wskazac nalezy poprawiajgce sie warunki zycia, wzrastajacg wiedze

i Swiadomos¢ w wymiarze dbania o wiasne zdrowie, a takze reformy systemu opieki
zdrowotnej. Niestety, epidemia COVID-19 przyczynita sie do odwrdcenia niektorych jej
trendow oraz wptyneta negatywnie na realizacje biezgcych dziatan z zakresu zdrowia
publicznego. Podnoszenie swiadomosci na temat czynnikdw determinujacych zdrowie,
ksztattowanie srodowisk (pracy, zamieszkania, wypoczynku) sprzyjajacych zdrowiu, jak
i dostarczanie narzedzi pozwalajacych dokonywaé wyboréw prozdrowotnych wydajq sie
by¢ konieczne, by minimalizowa¢ negatywne trendy odbijajace sie w przecigzeniu systemu
ochrony zdrowia.

Wobec powyzszego, nieustajgcym wyzwaniem pozostaje dalsze usprawnianie

i koordynacja licznych dziatan instytucji publicznych, organizacji pozarzadowych oraz
sektora prywatnego podejmowanych na rzecz zdrowia oraz ksztattowania srodowisk
sprzyjajacych. W dniu 8 kwietnia 2021 r. zostato ogtoszone rozporzadzenie Rady Ministrow
z dnia 30 marca w sprawie Narodowego Programu Zdrowia na lata 2021-2025 (Dz. U.
poz. 642), z mocg obowigzywania od 1 stycznia 2021 r.

Bazujac na doswiadczeniach w realizacji NPZ w poprzednich latach, przeprowadzono
rewizje zadan w celu uzyskania wiekszej przejrzystosci, w katalogu zadan uwzgledniono
zmiany instytucjonalne oraz uzupetniono badz zmieniono wskazanych w zadaniach
realizatorow. Tam, gdzie bylo to niezbedne, na bazie doswiadczen z dotychczasowej
realizacji, uproszczono i usystematyzowano tres¢ niektérych zadan, tak by zmniejszy¢
ryzyko wystgpienia probleméw interpretacyjnych. Ponadto, zaproponowane zostaty nowe
zadania odpowiadajace zdiagnozowanym potrzebom. Zadania, ktére w latach 2016-2020

252 Wg metodologii ujetej w publikacji GUS Jakos¢ Zycia w Polsce wydawanej od 2014 r. oraz na podstawie
wynikow badania HBSC.
253 Tbidem.
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nie byty realizowane badz cieszyly sie znikomym zainteresowaniem ze strony instytucji
publicznych realizujgcych NPZ, nie zostaty w projekcie uwzglednione. Wprowadzone
zostaty zmiany w zakresie sposobu koordynacji realizacji NPZ i przyjetych mechanizmoéw
zarzadczych w zdrowiu.

Celem strategicznym NPZ na lata 2021-2025 jest zwiekszenie liczby lat przezytych

w zdrowiu oraz zmniejszenie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu, a takze podnoszenie
$wiadomosci na temat czynnikdéw determinujacych zdrowie, ksztattowanie srodowisk
(pracy, zamieszkania, wypoczynku) sprzyjajacych zdrowiu oraz dostarczanie narzedzi
pozwalajacych dokonywaé wybordéw prozdrowotnych, ktére wydajg sie konieczne, aby
minimalizowac negatywne trendy odbijajace sie w przecigzeniu systemu ochrony zdrowia.

Cele operacyjne NPZ na lata 2021-2025 obejmuja:

1) Profilaktyke nadwagi i otytosci;

2) Profilaktyke uzaleznien;

3) Promocje zdrowia psychicznego;

4) Zdrowie srodowiskowe i choroby zakazne;
5) Wyzwania demograficzne.

Zakres zmian w obowigzujgcym NPZ wzgledem lat 2016-2020:

e Wydiuzony zostat czas obowigzywania NPZ z okresu 5-letniego: 2016-2020
na kolejny 5-letni okres: 2021-2025.

e Przeprowadzono rewizje zadan w celu uzyskania wiekszej przejrzystosci,

w katalogu zadan uwzgledniono zmiany instytucjonalne oraz bazujac na
doswiadczeniach w realizacji NPZ w poprzednich latach, uzupetniono albo
zmieniono wskazanych w zadaniach realizatoréw. Tam, gdzie byto to niezbedne,

na bazie doswiadczen z dotychczasowej realizacji, uproszczona i usystematyzowana
zostata tres¢ niektérych zadan, tak by zmniejszy¢ ryzyko wystgpienia problemoéw
interpretacyjnych.

e Bazujac na doswiadczeniach w realizacji NPZ zaproponowane zostaty nowe zadania
odpowiadajace zdiagnozowanym potrzebom.

e Zadania, ktore nie byty realizowane w latach 2016-2020 albo cieszyty sie
znikomym zainteresowaniem ze strony instytucji publicznych realizujgcych NPZ,
nie zostaty uwzglednione w projekcie.

e Wprowadzone zostaty zmiany w zakresie sposobu koordynacji realizacji NPZ
i przyjetych mechanizméw zarzadczych.

e Zaproponowany zostat, jako integralna cze$¢ NPZ, katalog zadan z zakresu
zapobiegania zachowaniom samobdjczym, ktory przygotowany zostat przez zespot
roboczy Rady do spraw Zdrowia Publicznego, o ktérej mowa w art. 6 ustawy.

To kompleksowy katalog zadan odnoszacych sie nie tylko do profilaktyki
samobdjstw, ale takze kryzyséw psychicznych we wszystkich grupach wiekowych.

e W zwigzku ze zmiang sposobu realizacji zadania publicznego przewidziana jest
rezygnacja z kontynuacji programu polityki zdrowotnej pn. Narodowy Program
Ochrony Antybiotykéw na lata 2016-2020 i powierzenie zadania (w ramach
realizacji celu operacyjnego 4) wskazanym - dysponujacym adekwatnymi zasobami
i potencjatem instytutom, w trybie, o ktérym mowa w art. 14 ust. 2 ustawy,
ze srodkdw pozostajacych w dyspozycji Ministerstwa Zdrowia.
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Narodowa Strategia Onkologiczna (NSO) — majac na wzgledzie obecne obcigzenie oraz
prognozowany wzrost zachorowan na choroby nowotworowe, Sejm Rzeczypospolitej
Polskiej uchwalit ustawe z dnia 26 kwietnia 2019 r. o Narodowej Strategii Onkologicznej
(Dz. U. z 2019 r. poz. 969), ktdora stanowita podstawe do przygotowania NSO. Ustawa jako
cele strategiczne wskazuje:

e obnizenie zachorowalnosci na choroby nowotworowe przez edukacje zdrowotna,
promocje zdrowia i profilaktyke, w tym ksztattowanie $wiadomosci prozdrowotnej
i propagowanie zdrowego stylu zycia;

e poprawe profilaktyki, wczesnego wykrywania, diagnostyki i leczenia choréb
nowotworowych;

e rozwoj systemu opieki zdrowotnej w obszarze onkologii przez koncentracje dziatan
wokot chorego i jego potrzeb, ze szczegdlnym uwzglednieniem poprawy jakosci
zycia chorych i ich rodzin;

e zapewnienie réwnego dostepu do wysokiej jakosci $wiadczen opieki zdrowotnej
w obszarze onkologii, udzielanych zgodnie z aktualng wiedzg medyczng;

e opracowanie i wdrozenie zmian organizacyjnych, ktére zapewnig chorym réwny
dostep do koordynowanej i kompleksowej opieki zdrowotnej w obszarze onkologii;

e rozwdj dziatalnosci szkoleniowej i edukacji oraz ksztatcenia kadr medycznych
w obszarze onkologii;

e rozwdj badan naukowych majacych na celu poprawe i wzrost efektywnosci oraz
innowacyjnosci leczenia choréb nowotworowych.

Zgodnie z ww. ustawa, Rada Ministréw przyjeta 4 lutego 2020 r. NSO jako program
wieloletni na lata 2020-20302%>4, NSO wprowadza kompleksowg reforme polskiej onkologii,
obejmujaca zaréwno reorganizacje systemu udzielania $wiadczen, jak réwniez dziatania
skupione na poprawie jakosci zycia i wigczeniu spotecznym pacjentéw onkologicznych.

Celem nadrzednym NSO jest wzrost odsetka osdb przezywajacych 5 lat od zakonczenia
terapii onkologicznej. Nowe rozwigzania organizacyjne powinny przyczynic sie do
wyeliminowania negatywnych zjawisk w onkologii, takich jak fragmentacja opieki,
rozproszenie $wiadczen i osrodkdw onkologicznych, ktére dotychczas wptywaty na jakos¢
leczenia onkologicznego, a co za tym idzie, na szanse pacjentdw na wyjscie z choroby
nowotworowej.

NSO skupia sie na 5 obszarach:

e Inwestycje w kadry medyczne poprzez np. zwiekszenie liczby lekarzy specjalistow

w dziedzinie onkologii i lekarzy specjalnosci pokrewnych, wigczenie ksztatcenia

z zakresu profilaktyki nowotworéw do programu ksztatcenia przeddyplomowego lekarzy

i pielegniarek. Planowana jest réwniez organizacja kurséw z profilaktyki nowotwordéw

w trakcie ksztatcenia lekarzy innych specjalnosci oraz pielegniarek onkologicznych;
¢ Inwestycje w edukacje, prewencja pierwotna i styl zycia — poprzez realizacje zalecen
Europejskiego Kodeksu Walki z Rakiem (np. regulacje zwigzane z ograniczeniem palenia
tytoniu, walka z otytoscig, ochrong przeciw promieniowaniu UV czy ksztattowanie
postaw zdrowotnych), wiaczenie lekarzy, w tym lekarzy POZ, w dziatania prewencji
pierwotnej;
Inwestycje w pacjenta, prewencja wtérna - poprzez zwiekszenie dostepnosci do badan
przesiewowych, poprawe ich jakosci, zwiekszenie zgtaszalnosci na badania
przesiewowe. Proponowane jest wigczenie do dziatan prewencji wtornej lekarzy POZ;

254 Uchwata nr 10 Rady Ministrow z dnia 4 lutego 2020 r. w sprawie przyjecia programu wieloletniego pn.
Narodowa Strategia Onkologiczna na lata 2020-2030.
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Inwestycje w nauke i innowacje poprzez wsparcie badan naukowych w onkologii czy
dostep do innowacyjnych terapii. Celem wskazanych dziatan jest zwiekszenie udziatu
pacjentow onkologicznych w badaniach klinicznych, rozwéj badan klinicznych
niekomercyjnych w dziedzinie onkologii oraz poszerzenie analizy danych w rejestrach
medycznych;

e Inwestycje w system opieki onkologicznej poprzez wdrozenie Krajowej Sieci
Onkologicznej, utworzenie podmiotdw wyspecjalizowanych w diagnostyce i leczeniu
wybranych nowotworéw, zwiekszenie dostepu do nowoczesnej aparatury medycznej.
Rozwoj kompleksowej opieki onkologicznej obejmowac ma rozwdj opieki
rehabilitacyjnej, psychologicznej, paliatywnej i hospicyjnej. Ponadto inwestycje

w system opieki onkologicznej obejma dziatania na rzecz poprawy jakosci zycia
pacjentow onkologicznych w trakcie i po zakonczeniu leczenia.

Realizacja dziatan we wskazanych pieciu obszarach powinna doprowadzi¢ do obnizenia
w 2025 r. w Polsce nastepujacych wskaznikéw docelowych umieralnosci na wybrane
nowotwory ztosliwe:

¢ nowotwory ztosliwe jelita grubego (ICD10: C18-C21);
e nowotwory zfosliwe piersi u kobiet (ICD10: C50);

e nowotwory zfosliwe szyjki macicy (ICD10: C53);

e czerniak skory (ICD10: C43);

e nowotwory zto$liwe ptuca (ICD: C33-C34).

W MZ rozpoczeto ponadto prace nad strategig w zakresie chordb uktadu krazenia, ktora
tak jak NSO przedstawia¢ bedzie zatozenia kompleksowych dziatan w zakresie opieki
kardiologicznej.

Niniejszy dokument powigzany jest réwniez z innymi dokumentami o charakterze
strategicznym jak Polityka Lekowa Panstwa czy Polityka Wieloletnia Panstwa na rzecz
Pielegniarstwa i Potoznictwa w Polsce (z uwzglednieniem etapéw prac zainicjowanych
w 2018 r.).

Polityka Lekowa Panstwa jest dokumentem o charakterze strategicznym. Okresla
priorytety dziatan rzadu Rzeczypospolitej Polskiej w zakresie gospodarowania lekami

w latach 2018-2022. Polityka Lekowa Panstwa ma za zadanie zapewnienie pacjentom
szerokiego dostepu do skutecznych i bezpiecznych lekédw oraz przejrzystego i racjonalnie
dziatajacego systemu refundacji lekow, ktéry wspiera aktywnosci inwestycyjne na terenie
Polski oraz rozwdj polskiej gospodarki.

Polityka Wieloletnia Panstwa na Rzecz Pielegniarstwa i Potoznictwa w Polsce

(z uwzglednieniem etapow prac zainicjowanych w 2018 r.) ma za zadanie zapewnienie
wysokiej jakosci, bezpieczenstwa i dostepnosci do opieki pielegniarskiej dla pacjentow

i spoteczenstwa, w szczegdlnosci przez zwiekszenie liczby pielegniarek i potoznych

w polskim systemie opieki zdrowotnej, powstrzymanie emigracji zarobkowej oraz
zmotywowanie absolwentéw do podejmowania pracy w zawodzie i utrzymanie na rynku
pracy pielegniarek/potoznych, w tym nabywajacych uprawnienia emerytalne.
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UMIEJSCOWIENIE DOKUMENTU W SYSTEMIE ZARZADZANIA
ROZWOJEM POLSKI

Niniejszy dokument stanowi, zgodnie z Systemem Zarzadzania Rozwojem Polski, polityke
publiczng. Odnosi sie do celdw wyznaczonych przez obowigzujace strategie rozwoju kraju
oraz przyjete przez Rade Ministrow dokumenty, takie jak NPZ oraz NSO, a takze
projektowang strategie w zakresie choréb uktadu krazenia.

Jak wskazano w tym rozdziale, Strategia na rzecz Odpowiedzialnego Rozwoju oraz SRKL
wskazujg na ogdlne cele rozwoju ochrony zdrowia, m.in.:

e poprawa efektywnosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia i dostepnosci do
ustug;

e poprawa jakosci swiadczen medycznych;

e zwiekszenie dostepu do ustug zdrowotnych wysokiej jakosci;

e promocja zdrowia, wsparcie profilaktyki;

¢ modernizacja placéwek medycznych;

e wsparcie kadr medycznych;

e rozwdj e-zdrowia.

Niniejszy dokument przedstawia gtéwne dziatania w ochronie zdrowia oraz niezbedne
kierunki zmian, ktére nalezy podja¢, aby zapewni¢ obywatelom dostep do wysokiej jakosci
ustug zdrowotnych. Wyznaczone cele i narzedzia stanowig ramy strategiczne dla dziatan
wszystkich instytucji w ochronie zdrowia.

Zgodnie z Systemem Zarzgdzania Rozwojem Polski, niniejszy dokument ma range
dokumentu rzagdowego - zostat przyjety w formie uchwaty przez Rade Ministrow.
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CELE POLITYKI ZDROWOTNE],

KIERUNKI INTERWENCJI
I NARZEDZIA ICH WDRAZANIA

Majac na wzgledzie zidentyfikowane potrzeby, opracowano gtéwne kierunki zmian

w systemie ochrony zdrowia. Przy ich opracowaniu wykorzystano koncepcje
zrédwnowazonej karty wynikow (ang. balanced scorecard) dostosowang do realiéw
publicznego systemu ochrony zdrowia. Wykorzystanie zréwnowazonej karty wynikow jako
narzedzia zarzadzania strategicznego w publicznym systemie ochrony zdrowia pozwala
spojrze¢ nan w sposdb kompleksowy, wskazac cele i niezbedne kierunki zmian,

a réwnoczesnie stanowi narzedzie do monitorowania i ewaluacji ich realizacji. W koncepcji
tej organizacja, a w tym przypadku system, rozpatrywana jest z czterech perspektyw:
finanséw, rozwoju zasobow organizacyjnych, proceséw i wreszcie odbiorcy korncowego,
czyli w przypadku systemu ochrony zdrowia — pacjenta. Dla kazdej z perspektyw
wyznaczane sg cele, inicjatywy, wskazniki ich realizacji wraz z wartosciami docelowymi,
ktére razem skfadajg sie na realizacje wizji i osiggniecia nadrzednego celu - misji,

dla ktérej realizacji system zostat stworzony.

Dostep spoteczenstwa do $wiadczen opieki zdrowotnej jest jednym z podstawowych
elementdéw zabezpieczenia spotecznego. Reguluje go m.in. art. 68 ust. 2 Konstytucji
Rzeczypospolitej Polskiej, ktéry przyznaje obywatelom prawo do ochrony zdrowia

i rownego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych. Dbato$¢ o zdrowie obywateli jest podyktowana nie tylko wzgledami
humanitarnymi i dbatoscig o poprawe jakosci zycia jednostek. Zdrowie jest takze istotnym
warunkiem rozwoju gospodarczego, gdyz zdrowe spoteczenstwo przektada sie na wiekszg
produktywnos$c¢ oraz dtuzszg aktywnos¢ zawodowa.

Misja
Zapewhienie rownego i adekwatnego do potrzeb
zdrowotnych dostepu do wysokiej jakosci sSwiadczen

zdrowotnych przez przyjazny, nowoczesny
i efektywny system ochrony zdrowia
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Rycina 70. Schemat przedstawiajgcy gtdwne obszary zmian w systemie ochrony zdrowia

Wydtuzenie
trwania zycia

: Procesy
i poprawa stanu

zdrowia Polakow

Wizja
Wydtuzenie trwania zycia i poprawa
stanu zdrowia Polakow

PACIJENT

Z perspektywy misji funkcjonowania systemu ochrony zdrowia centralnym ogniwem
zréwnowazonej karty wynikow jest perspektywa pacjenta. To pacjent jest ostatecznym
beneficjentem $wiadczen zdrowotnych, a dtugosc¢ jego zycia w zdrowiu stanowi najlepszg
miare skutecznosci systemu. Na osiggniecie tego efektu wptywajg réznorakie czynniki,
wsrdd tych najistotniejszych charakterystyk zwigzanych z udzielaniem pacjentowi
$wiadczen zdrowotnych nalezy wyrézni¢ jakosé, dostepnosc i przyjaznosc¢. Nie mozna
rowniez zapominac¢ o skutecznym zapobieganiu chorobom i pogorszeniu stanu zdrowia
realizowanym poprzez dziatania w obszarze zdrowia publicznego.
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Rycina 71. Schemat przedstawiajgcy elementy obszaru Pacjent

Zdrowie
publiczne

Dostepnos¢ Jakos¢ Przyjaznosc¢

W obszarze Pacjent wyznaczono nastepujace cele:

e Cel 1.1 [Dostepnosc] Zapewnienie rownej dostepnosci do swiadczen
zdrowotnych w ilosci i czasie adekwatnych do uzasadnionych potrzeb
zdrowotnych spoteczenstwa

e Cel 1.2 [Jakosc] Poprawa bezpieczenstwa i skutecznosci klinicznej
Swiadczen zdrowotnych

e Cel 1.3 [Przyjaznos¢] Zwiekszenie zadowolenia i satysfakcji pacjenta
z systemu opieki zdrowotnej

e Cel 1.4 [Zdrowie publiczne] Rozwdj profilaktyki, skuteczna promocja
zdrowia i postaw prozdrowotnych

Dostepnos¢

Publiczny system ochrony zdrowia powinien gwarantowac¢ dostepnos¢ swiadczen w ilosci

i czasie adekwatnym do uzasadnionych potrzeb zdrowotnych oraz na zasadach réwnego
dostepu zaleznego jedynie od stanu zdrowia pacjenta, a nieograniczonego wzgledami
geograficznymi, statusem materialnym czy barierami architektonicznymi. Osiagniecie tego
celu w warunkach ograniczonych $rodkéw finansowych oraz innych zasobéw (m.in.
kadrowych i infrastrukturalnych) nie jest zadaniem prostym. Bardzo wazne w tym
kontekscie jest zwiekszenie podazy $wiadczen m.in. poprzez zniesienie limitow

w wybranych grupach $wiadczen, szczegdlnie tych, w przypadku ktérych ograniczona
dostepnos¢ skutkuje pogorszeniem stanu zdrowia pacjenta, a w konsekwencji realizacjq
$wiadczen na drozszych szczeblach systemu (np. w szpitalu). Nalezy réwniez podkreslic,
Ze niedobory dostepnosci sg czesto konsekwencjg niedoboréw kadrowych lub
infrastrukturalnych, stad tez dtugoterminowo dostepnos$¢ swiadczen jest mocno zwigzana
z rozwojem kadr i infrastruktury systemu ochrony zdrowia. Dlatego tez w obliczu zmian
demograficznych szczegdlne znaczenie majg dziatania zmierzajace ku
deinstytucjonalizacji opieki m.in. poprzez rozwoj opieki domowej i Srodowiskowej
oraz szersze wykorzystanie rozwigzan telemedycznych. Rozwigzania te charakteryzujq
sie czesto wiekszg efektywnoscig kosztowg, mniejszymi barierami dostepnosci, a zarazem
mniejszymi wymaganiami dotyczacymi wykorzystania specjalistycznych zasobdéw
kadrowych i infrastrukturalnych. Rozwigzaniem pozytywnie wptywajacym na poprawe
dostepnosci moze by¢ rowniez wprowadzenie serwis6w opieki farmaceutycznej
obejmujacych np. kontynuacje recept czy wsparcie pacjentéw z drobnymi dolegliwosciami.
Niezbedne sq réwniez dziatania majace na celu zmniejszenie nieréwnosci w dostepie

do swiadczen. Waznym elementem jest tu okreslenie (na bazie map potrzeb zdrowotnych)
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podstawowych regionéw zabezpieczenia i podejmowanie inicjatyw w celu
likwidowania tzw. biatych plam i niedoboréw dostepnosci poprzez inwestycje
infrastrukturalne oraz system zachet do relokacji dla kadr medycznych, w tym
poprzez utworzenie mechanizmoéw preferencyjnego finansowania rozwoju podmiotow
leczniczych, w szczegdlnosci przychodni POZ/AOS na obszarach o ograniczonej
dostepnosci do swiadczen. Nie mozna réwniez zapominac o barierach architektonicznych
przyczyniajacych sie do powstawania nierownosci w dostepie do $wiadczen, ktére mogq
by¢ niwelowane poprzez modernizacje infrastruktury w celu wdrozenia standardow
dostepnosci. Waznym elementem jest takze rozwéj ustug cyfrowych takich jak
e-rejestracja, zwiekszajacych transparentnosc¢, niwelujacych bariery informacyjne dla
pacjentow, swiadczeniodawcow i ptatnika, dodatkowo stwarzajacych mozliwosci lepszej
identyfikacji potrzeb zdrowotnych, koordynacji procesu leczenia i przeciwdziatania
marnotrawstwu zasobdéw (np. w wyniku niestawienia sie pacjenta na umdwiong wizyte).
Istotnym aspektem jest takze dostepnos¢ farmakoterapii, w tym w szczegdlnosci
dostepnos$¢ rynkowa oraz dostepnos¢ refundacyjna. W tym kontekscie bardzo istotny
jest dalszy rozwoj narzedzi do monitorowania tancucha dystrybucji lekow

i przeciwdziatania brakom dostepnosci oraz systemowego informowania pracownikéw
medycznych, farmaceutow i pacjentéw o mozliwych ograniczeniach dostepnosci

i wczesnego reagowania na zdarzenia tego typu. Ponadto wydarzenia ostatnich lat
wskazujg na zasadnos$¢ wspierania rozwoju produkcji substancji aktywnych w kraju
zwiekszajacej bezpieczenstwo lekowe panstwa w sytuacjach kryzysowych. W dalszym
ciggu niezbedne jest rowniez zwiekszanie dostepnosci pacjentéw do nowoczesnych
technologii lekowych o udowodnionym dziataniu, w tym w szczegdlnosci technologii
dtugodziatajacych.

Jakos¢

System ochrony zdrowia powinien zapewniac¢ $wiadczenia o wysokiej jakosci klinicznej,
tj. gwarantujgce bezpieczenstwo oraz wysokg skutecznos$é popartg aktualnym stanem
wiedzy naukowej i standardami sztuki medycznej. Bardzo waznym elementem
zapewnienia wysokiej jakosci w publicznym systemie ochrony zdrowia jest wprowadzenie
dtugo oczekiwanych systemowych rozwigzan projakosciowych. Podstawg poprawy jakosci
w systemie ochrony zdrowia jest transparentne monitorowanie nieprawidtowosci. W tym
celu niezbedne jest wypracowanie rozwigzan legislacyjnych sprzyjajacych
transparentnosci, tj. zapewniajacych bezpieczenstwo prawne pracownikom medycznym
doktadajacym niezbednych staran w celu ratowania zdrowia i zycia pacjenta, jak rowniez
umozliwiajacych sprawne dochodzenie odszkodowan przez pacjentéw za skutki
popetnionych btedéw. Kluczowymi rozwigzaniami sg tu tzw. klauzula no-fault,
utworzenie rejestru zdarzen niepozadanych oraz funduszu odszkodowan dla
pacjentow z tytutu wystgpienia zdarzenia niepozgdanego. Nalezy podkresli¢ rowniez
kluczowg role dalszego rozwoju akredytacji, w tym w szczegdlnosci wprowadzenia
obowigzkowej akredytacji dla szpitali i pracowni diagnostycznych udzielajgcych $wiadczen
w ramach publicznego systemu ochrony zdrowia oraz rozwdj i upowszechnianie
akredytacji na pozostatych szczeblach systemu. Waznym elementem jest rowniez objecie
$wiadczeniodawcow obowigzkowym systemem monitorowania i informowania

o jakosci leczenia umozliwiajacym poréwnywanie oceny poszczegdlnych
$wiadczeniodawcoéw w oparciu o obiektywne kryteria (benchmarking). Istotnym wsparciem
dla tego typu rozwigzan jest dalsze rozwijanie przez ptatnika mechanizmoéw ptacenia

za jakos¢. W zakresie farmakoterapii szczegolnie istotne z punktu widzenia jakosci sg
dziatania zmierzajace do ograniczenia antybiotykoopornosci, jak rowniez utworzenie
systemu monitorowania i wspierania skutecznosci farmakoterapii umozliwiajagcego
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m.in. monitorowanie osiggania celow terapeutycznych i ciggtosci leczenia, dziatan
niepozadanych, a takze identyfikowanie i przeciwdziatanie polipragmazji.

Przyjaznosc¢

Stycznos¢ z publicznym systemem ochrony zdrowia powinna cechowac sie wysokim
poziomem przyjaznosci, aby wzmacnia¢ zaangazowanie i pozytywne nastawienie do
procesu leczenia oraz poprawiac jego dobrostan w czesto trudnym czasie zwigzanym

z pogorszeniem stanu zdrowia. Na kazdym etapie stycznosci z publiczng ochrong zdrowia
pacjent powinien poruszac sie po systemie w sposob fatwy i intuicyjny, a wrecz by¢ przez
niego nawigowany, jak réwniez mie¢ dostep do rzetelnej informacji o procesie leczenia
oraz by¢ w niego aktywnie wtgczany. Kluczowym narzedziem poprawy przyjaznosci
systemu jest rozwoj narzedzi teleinformatycznych (e-ustugi, infolinia, centra
telemonitoringu) wspierajacych proces nawigowania pacjenta oraz wymiany
informacji w systemie, w tym udzielania informacji o dostepnych $wiadczeniach (réowniez
tych finansowanych w ramach pomocy spotecznej), powiadamiania o zaplanowanych
wizytach itp. Waznym elementem jest rowniez utworzenie systemu do monitorowania
zadowolenia pacjenta z udzielonych $wiadczen opieki zdrowotnej uwzgledniajacego
opinie pacjenta o sposobie traktowania, informowania i zakresie udzielanej informacji
(m.in. poprzez rozwdj funkcjonalnosci IKP oraz z wykorzystaniem infolinii). Kluczowe jest
rowniez zwiekszenie roli pacjentéw w ksztattowaniu systemu ochrony zdrowia poprzez
zwiekszenie roli dialogu spotecznego i ich partycypacji m.in. za posrednictwem organizacji
pacjentow i Rzecznika Praw Pacjenta.

Zdrowie publiczne

Poza czynnikami zwigzanymi z procesem leczenia, w mys$l zasady ,lepiej zapobiegac,

niz leczy¢” bardzo istotne jest zapobieganie chorobom i ograniczanie ich rozwoju poprzez
skuteczne dziatania z zakresu zdrowia publicznego, m.in. edukacje zdrowotng, promocje
zdrowego stylu zycia, rozwdéj profilaktyki, szczepien i badan przesiewowych
umozliwiajacych pozostanie w stanie zdrowia lub wykrycie zmian na wczesnym etapie,

na ktérym istniejg wieksze szanse wyleczenia i zredukowania ryzyka powiktan. Pierwszym
z elementéw przyczyniajacych sie do realizacji tego celu jest opracowanie, aktualizacja

i realizacja narodowych programéw zdrowotnych dla kluczowych chordb przewlektych
o charakterze cywilizacyjnym, w szczegdlnosci uzaleznien, otytosci, choréb zawodowych
itp. Bardzo waznymi dziataniami podejmowanymi w ramach programéw zdrowotnych

sg m.in. realizacja programoéw profilaktycznych, promocja zdrowia i postaw
prozdrowotnych (szczegdlnie wsrdd dzieci, mtodziezy i oséb starszych oraz w obszarze
zdrowia psychicznego) oraz wzmocnienie dziatan w obszarze zdrowia $srodowiskowego
(szczegdlnie w zakresie edukacji, monitorowania zagrozen w miejscach pracy, promocji
zdrowej zywnosci i poprawy warunkéw srodowiskowych oraz redukcji ryzyk zdrowotnych,
takich jak srodowiskowe czy behawioralne). Waznym elementem wspierajacym
profilaktyke bedg okresowe profilaktyczne bilanse zdrowotne oraz programy badan
przesiewowych w grupach podwyzszonego ryzyka wraz z mechanizmami zachecajacymi
pacjentdw do zgtaszania sie na nie. Ponadto intensyfikacji wymagajq dziatania z zakresu
edukacji zdrowotnej zwiekszajacej wiedze o zdrowiu i wptywajacych na nie czynnikach,
jak réwniez ksztattujacej postawy prozdrowotne i umiejetnosci poruszania sie po systemie
ochrony zdrowia. Niezbedne sg réwniez dziatania zmierzajace do modernizacji w obszarze
szczepien, w tym rozwoOj poprzez poszerzenie zakresu programu szczepien
ochronnych, wprowadzenie elektronicznej karty szczepien oraz poszerzenie katalogu oséb
uprawnionych do kwalifikacji i wykonywania szczepien.
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PROCESY

Osiggniecie celéow perspektywy pacjenta jest mozliwe tylko pod warunkiem skutecznej
organizacji procesow. Wtasciwa organizacja systemu wspiera efektywng realizacje celow
zdrowotnych poprzez odpowiednig alokacje i wykorzystanie ograniczonych zasobow. W tej
perspektywie 5 obszaréw zostato wytypowanych jako szczegoélnie kluczowe:
przejrzystosé, obstuga pacjenta, koordynacja opieki, piramida swiadczen oraz
pomoc spoteczna.

Rycina 72. Schemat przedstawiajacy elementy obszaru Procesy

|
[ | I | |
. Y Obstuga Opieka Piramida Pomoc
e ye e pacjenta koordynowana Swiadczen spoteczna

W obszarze Procesy wyznaczono nastepujace cele:

e Cel 2.1 [Przejrzystos¢] Zapewnienie przejrzystosci procedur

e Cel 2.2 [Obstuga pacjenta] Usprawnienie proceséw obstugi pacjenta

e Cel 2.3 [Koordynacja opieki] Rozwdj opieki koordynowanej

e Cel 2.4 [Piramida Swiadczenn] Optymalizacja piramidy swiadczen

e Cel 2.5 [Pomoc spoteczna] Wykorzystanie potencjatu synergii systemow
ochrony zdrowia i pomocy spotecznej

Przejrzystosc

Zapewnienie przejrzystosci procedur jest istotne zaréwno z perspektywy pacjentow,
pracownikdw medycznych, swiadczeniodawcéow, ptatnika, jak i regulatora. Utatwia ona
wszystkim uczestnikom systemu poruszanie sie po nim, harmonizuje relacje pomiedzy
nimi, racjonalizuje oczekiwania, zwieksza bezpieczenstwo i utatwia rozliczenia. Z tej
perspektywy kluczowym dziataniem jest wdrozenie innowacji procesowych oraz
standaryzacja procedur prowadzona we wspotpracy z konsultantami medycznymi

i towarzystwami naukowymi i poprzedzona przegladem regulacyjnym oraz jej
wdrozenie (majace odzwierciedlenie w mechanizmach rozliczeniowych). W szczegdlnosci
w zakresie standardow organizacyjnych opieki, standardéw informatyki
medycznej oraz udzielania $§wiadczen telemedycznych, jak rowniez $ciezek
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego dla czesciej wystepujacych jednostek
chorobowych. Bardzo waznym elementem jest takze przejrzysto$¢ w zakresie
sprawozdawczosci obejmujaca uporzadkowanie standardéw prowadzenia
dokumentacji i sprawozdawczosci (w szczegdlnosci rejestrow medycznych),
likwidacje nadmiarowych i duplikujgcych sie obowigzkéw sprawozdawczych, dalszg
automatyzacje procesow sprawozdawczych, a takze poprawe jakosci danych

(w uzasadnionych przypadkach réwniez poszerzenie ich zakresu) oraz ustalenie
przejrzystych zasad wykorzystywania i wymiany danych zdrowotnych dla celow
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diagnostyczno-terapeutycznych, zarzadzania systemem ochrony zdrowia oraz prowadzenia
badan naukowych i prac badawczo-rozwojowych.

Obstuga pacjenta

Waznym trendem w rozwoju nowoczesnych systemoéw opieki zdrowotnej jest

tzw. pacjentocentryzm stawiajacy pacjenta w centrum systemu ochrony zdrowia w sposob
zapewniajacy mu dostep do informaciji, poszanowanie godnosci i umozliwiajgcy mu
partycypacje w podejmowaniu decyzji dotyczacych procesu leczenia. Pacjentocentryzm
winien by¢ réwniez fundamentem publicznego systemu ochrony zdrowia w Polsce, stad tez
usprawnienie procesow obstugi pacjenta zajmuje szczegdlne miejsce na liscie celow.

W zwigzku z tym niezbedne jest wypracowanie i wdrozenie standardéw obstugi
pacjenta powszechnych w catym publicznym systemie ochrony zdrowia, jak réwniez ich
monitorowanie i premiowanie przez ptatnika utrzymywania wysokiego standardu
obstugi pacjenta. Wazne jest réwniez prowadzenie szkolen dla personelu podmiotéow
leczniczych (zaréwno medycznego, jak i administracyjnego) z zakresu obstugi pacjenta.
Nieodtgcznym elementem poprawy obstugi pacjenta w publicznym systemie ochrony
zdrowia jest rowniez rozwoj narzedzi teleinformatycznych wspierajgcych obstuge
pacjenta, jak rowniez proces jej monitorowania.

Koordynacja

Proces leczenia nierzadko wymaga kontaktu pacjenta z wieloma specjalistami

i Swiadczeniodawcami. Z tego wzgledu wspétpraca pomiedzy zaangazowanymi w proces
leczenia oraz koordynacja tego procesu czesto staje sie kluczowym czynnikiem
wptywajacym na jego powodzenie. Brak koordynacji i odpowiedniego prowadzenia
pacjenta poprzez system moze natomiast prowadzi¢ do zaprzepaszczenia pozytywnych
efektéw zdrowotnych uzyskanych czesto duzymi naktadami pracy i Srodkow. Z tego tez
wzgledu waznym kierunkiem rozwoju polskiego systemu ochrony zdrowia jest rozwdj
opieki koordynowanej. W tym obszarze konieczny jest rozwéj dotychczasowych oraz
stworzenie i wdrozenie nowych modeli opieki koordynowanej opartych na wartosci
zdrowotnej, m.in. kompleksowej opieki bariatrycznej, opieki nad pacjentem z chorobami
uktadu krazenia, cukrzyca, POChP oraz po przebytym udarze. W przypadku choréb
przewlektych dodatkowo niezbedne jest ustanowienie koordynatora procesu leczenia,
tj. podmiotu odpowiedzialnego za koordynacje opieki nad pacjentem i ciggtos$¢ leczenia
umiejscowionego na adekwatnym poziomie (POZ, AOS, LS) w zaleznosci od rozpoznania

i stopnia zaawansowania choroby. Koordynacja powinna integrowac¢ wszystkie podmioty
uczestniczace w procesie wsparcia oséb potrzebujacych wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu. W kontekscie trwajacej epidemii koronawirusa, skali zakazen oraz
mozliwych powikian niezbedne bedzie tez prawdopodobnie wprowadzenie programu
kompleksowej opieki i rehabilitacji postcovidowej. Waznym kierunkiem jest réwniez
wzmocnienie wspotpracy i wiezi funkcjonalnych pomiedzy réznymi poziomami opieki, m.in.
poprzez wzmochienie funkcji konsultacyjnej AOS i lecznictwa szpitalnego dla POZ,
wzmochnienie integracji POZ i AOS oraz wdrozenie narzedzi teleinformatycznych
wspomagajacych komunikacje i wymiane dokumentacji medycznej. Waznym
elementem jest takze utworzenie Krajowej Sieci Onkologicznej oraz Krajowej Sieci
Kardiologicznej umozliwiajacych lepsza koordynacje opieki. Pilotaz Krajowej Sieci
Onkologicznej przynidst bardzo obiecujgce efekty, dlatego powinna by¢ nadal
rozbudowywana. Udato sie nie tylko przyspieszy¢ dostep do lekarza i niezbednych badan,
ale takze odnotowano kilkakrotne zwiekszenie poprawnych i petnych pakietéw badan, co
jest kluczowe we witasciwej diagnostyce onkologicznej. Natomiast celem krajowej sieci
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kardiologicznej bedzie budowa programu, ktéry umozliwi nielimitowany dostep pacjentéow
kardiologicznych do diagnostyki i terapii, koordynacje leczenia, wdrozenie programow
prewencji pierwotnej i wtornej, a przez to obnizenie $miertelnosci z powodu chordéb uktadu
sercowo-naczyniowego, pozostajgcych wcigz gtdwnymi przyczynami zgonéw Polakow.

Piramida swiadczen

Dla efektywnego funkcjonowania systemu od strony procesowej niezbedne jest udzielanie
$wiadczen na optymalnym, z punktu widzenia kosztow (zaréwno po stronie systemu,

jak i po stronie pacjenta) i efektéw zdrowotnych, poziomie tzw. ,piramidy swiadczen”.
Zaczynajac od $wiadczen udzielanych najblizej pacjenta, waznym kierunkiem jest rozwaoj
nowoczesnych ustug opieki srodowiskowej i modeli opieki domowej z wykorzystaniem
narzedzi telemedycznych. Kluczowym elementem optymalizacji piramidy $wiadczen jest
réowniez zwiekszenie roli POZ poprzez umozliwienie kontraktowania zespotéw POZ

o rozbudowanym skifadzie i kompetencjach (réwniez z zakresu opieki specjalistycznej

i rehabilitacji usprawniajacej), premiowanie podmiotow zaangazowanych w profilaktyke

i opieke nad pacjentami z chorobami przewlektymi oraz zwiekszenie kompetencji
pielegniarek (w szczegdlnosci w zakresie profilaktyki, szczepien oraz porad w zakresie
nieskomplikowanych problemoéw zdrowotnych). Istotnym kierunkiem jest rowniez
ograniczenie hospitalizacji poprzez zwiekszenie kompetencji AOS, w szczegdlnosci
przeniesienie jednodniowych procedur zabiegowych (réowniez wykonywanych przy
udziale anestezjologa) do opieki ambulatoryjnej wraz z optymalizacjg wyceny $wiadczen
oraz rozszerzenie katalogu ambulatoryjnych diagnostycznych pakietow specjalistycznych
w celu ograniczenia hospitalizacji zachowawczych. Ponadto istotne jest stworzenie
warunkéw systemowych do specjalizacji poradni przyszpitalnych w zakresie opieki
okotoszpitalnej i wysokospecjalistycznej dedykowanej pacjentom narazonym na czeste
rehospitalizacje i ze skomplikowanymi problemami zdrowotnymi oraz ograniczanie
Swiadczen tych poradni na rzecz pacjentow, ktérych potrzeby mogg by¢ realizowane

na nizszych poziomach opieki. Bardzo waznym elementem optymalizacji piramidy
$Swiadczen jest dalsza reforma nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej majaca na celu
odcigzenie szpitalnych oddziatéw ratunkowych wprowadzajgca 3-poziomowy system
opieki. Pierwszy poziom to teleporada lekarska lub pielegniarska wspomagana narzedziami
autodiagnostycznymi jako forma pierwszego kontaktu umozliwiajgca rozwigzanie
podstawowych problemoéw zdrowotnych, w tym wystawienie recepty lub skierowania

do wyzszego poziomu opieki. Drugi poziom NSOZ stanowi¢ bedzie sie¢ catodobowych
ambulatoriow (w kazdym powiecie), do ktérych pacjent kierowany bedzie po teleporadzie.
Dopiero trzecim poziomem, wiasciwym jedynie dla standéw zagrozenia zycia, bedzie SOR -
w przypadku zas braku zaistnienia takich okolicznosci pacjent zostanie przekierowany do
nizszego poziomu NSOZ. Wreszcie istotnym elementem optymalizacji piramidy $wiadczen
bedzie redefinicja sieci szpitali obejmujgaca modyfikacje kryteriow kwalifikacji do sieci

i finansowania, jak réwniez wprowadzenie obligatoryjnych mechanizméw monitorowania
jakosci klinicznej, obstugi pacjenta i efektywnosci zarzadzania i zwigzanych z nimi
mechanizméw premiowania.

Pomoc spoteczna

System ochrony zdrowia i system pomocy spotecznej stanowig uktad naczyn potaczonych.
Z tego tez wzgledu ich prawidtowa wspotpraca jest niezbedna dla efektywnego
funkcjonowania kazdego z nich z osobna oraz wykorzystania potencjatu synergii pomiedzy
nimi. Pierwszym krokiem do jej osiagniecia jest przeglad swiadczen z zakresu pomocy
spotecznej oraz usprawnienie przeptywu informacji w celu poprawy zarzadzania
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systemami, w szczegodlnosci poprawy koordynacji oraz eliminacji duplikowania $wiadczen.
Waznym elementem opieki na styku systemu ochrony zdrowia i pomocy spotecznej jest
organizacja wsparcia dla os6b z chorobami otepiennymi, niepeinosprawnych

i starszych oraz opiekunéw oséb wymagajacych pomocy w codziennym
funkcjonowaniu. W kontekscie trendéw demograficznych wyzwaniem jest takze rozwoj
opieki dtugoterminowej wymagajqcy m.in. deinstytucjonalizcji opieki oraz zwiekszenia
liczby miejsc w placowkach opieki dtugoterminowej, tam, gdzie istnieje taka potrzeba,
rowniez poprzez przeksztatcenie czesci szpitali, w ktorych t6zka szpitalne nie sg

w petni wykorzystywane na innych oddziatach, w zaktady opieki dtugoterminowej.

ROZWOJ

Kluczowym elementem systemu ochrony zdrowia sq zasoby stanowigce podstawe jego
funkcjonowania. Dlatego tez ich rozwdj jest nieodtgcznym warunkiem lezacym u podstawy
poprawy systemu ochrony zdrowia, a w konsekwencji — dobrostanu spoteczenstwa.

W obszarze tym szczegdlne znaczenie majg: kadry, infrastruktura, e-zdrowie oraz
innowacje.

Rycina 73. Schemat przedstawiajacy elementy obszaru Rozwdj
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W obszarze Rozwdj wyznaczono nastepujace cele:

e Cel 3.1 [Kadry] Wsparcie rozwoju systemu ochrony zdrowia w kontekscie
zmieniajacych sie potrzeb zdrowotnych

e Cel 3.2 [Infrastruktura] Rozwdj i modernizacja infrastruktury ochrony
zdrowia zgodny z potrzebami zdrowotnymi spoteczenstwa

e Cel 3.3 [Innowacje] Rozwdj i upowszechnianie stosowania nowoczesnych
i nowatorskich rozwiazan w ochronie zdrowia

e Cel 3.4 [e-Zdrowie] Rozwdj i upowszechnianie ustug cyfrowych
e-zdrowia

Kadry

Zasoby kadrowe systemu ochrony zdrowia stanowig zaréwno o jakosci $wiadczonych
ustug, jak i ich dostepnosci. Z tego tez wzgledu wsparcie rozwoju kadr systemu ochrony
zdrowia w kontekscie zmieniajacych sie potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa jest bardzo
wazne dla zapewnienia prawidlowego funkcjonowania systemu zaréwno w krotkim, jak

i dtugim terminie. W tym kontekscie kluczowym obszarem jest system ksztatcenia kadr
medycznych, organizacyjnych, administracyjnych i zarzadczych systemu ochrony
zdrowia. W tym obszarze bardzo wazne jest systematyczne zwiekszanie limitow
przyjec¢ na studia medyczne i liczby miejsc szkoleniowych, ksztatcenie specjalizacyjne
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w dziedzinach istotnych z punktu widzenia potrzeb epidemiologiczno-demograficznych
kraju, zwiekszenie elastycznosci procesu ksztatcenia w zawodach medycznych

(m.in. poprzez ograniczenie liczby specjalizacji), wzrost wykorzystania nowoczesnych
technologii w obszarze doskonalenia technik operacyjnych i diagnostycznych (szczegdlnie
w ramach ksztatcenia podyplomowego) i ich rOwnomierne upowszechnienie na terenie
kraju, rozszerzenie kompetencji innych niz lekarskich zawodéw medycznych
oraz promocja ksztatcenia na tych kierunkach. Istotnym elementem promocji studiow
medycznych jest takze wprowadzenie systemu kredytow i stypendiow dla studentéow
kierunkow medycznych oraz lekarzy w trakcie specjalizacji umarzanych po
przepracowaniu ustalonego czasu w publicznym systemie ochrony zdrowia. Kredyty bedg
przewidziane rowniez na start dla medykdéw po egzaminie specjalizacyjnym lub powrocie
z zagranicy. Poza elementami istotnymi z punktu widzenia ksztatcenia kadr bardzo wazne
jest stworzenie dobrych warunkow dla obecnych kadr systemu ochrony zdrowia
obejmujacych wsparcie rozwoju zawodowego pracownikow systemu ochrony
zdrowia, poprawe warunkéw pracy i wprowadzenie polityki wynagradzania
zachecajgcej absolwentow do pozostania w kraju. Wreszcie wazny jest rowniez rozwoj
mechanizméw planowania rozmieszczenia kadr medycznych i niwelowania
dysproporcji poprzez odpowiedni system zachet motywujacych do podjecia pracy

w lokalizacjach z deficytami kadrowymi. Zostanie wprowadzona réwniez szybka $ciezka
wejscia do zawodu dla pielegniarek, ktdre majg kwalifikacje, a nie pracujg w zawodzie.
Planowane jest takze dalsze zwiekszanie wynagrodzen mtodych lekarzy, w szczegdlnosci
podnoszenie wynagrodzen w dziedzinach priorytetowych.

Infrastruktura

Istotng determinantg jakosci, dostepnosci i efektywnosci Swiadczen zdrowotnych jest
infrastruktura budowlana i techniczna systemu ochrony zdrowia. Stad tez rozwdj

i modernizacja infrastruktury systemu ochrony zdrowia zgodny ze zmieniajgcymi sie
potrzebami zdrowotnymi spoteczeristwa stanowi kluczowy priorytet polityki zdrowotnej.
Podstawowym dziataniem w tym obszarze sg inwestycje w infrastrukture budowlang
i techniczna oraz jej modernizacje, jak rowniez w wymiane i rozwo0j aparatury

i sprzetu medycznego, by wspierac¢ innowacje organizacyjne i procesowe, zwiekszajace
wydajnosc i jakosc opieki. Szczegolny priorytet w tym kontekscie majg inwestycje
pozwalajace na dostosowanie podmiotéw leczniczych do wdrozenia standardow
dostepnosci oraz opieki nad osobami starszymi. Bardzo wazne jest takze wsparcie
infrastrukturalne uczelni medycznych pozwalajace na realizacje celéw zwigzanych

z rozwojem kadr systemu ochrony zdrowia. W kontekscie trwajacej epidemii bardzo wazne
jest tez dostosowanie infrastruktury systemu ochrony zdrowia do szybkiego,
skutecznego i sprawnego podejmowania dziatan w sytuacjach nadzwyczajnych

oraz zapewnienia ciagtosci i bezpieczenstwa udzielania §wiadczen zdrowotnych

na wszystkich poziomach systemu ochrony zdrowia, w tym poprzez dostosowanie
podmiotéw do udzielania S$wiadczen w warunkach podwyzszonego rezimu sanitarnego oraz
z wykorzystaniem telemedycyny.

Innowacje

Rozwdj i upowszechnienie stosowania nowoczesnych i nowatorskich rozwigzan w ochronie
zdrowia to kolejny wazny kierunek strategii rozwoju zasobow systemu ochrony zdrowia.
Innowacyjne rozwigzania w ochronie zdrowia pozwalajg zwiekszy¢ skutecznosé

i efektywnos¢ leczenia, jak i wykorzystania zasobdw kadrowych czy infrastrukturalnych.
Bardzo waznym kierunkiem w tym obszarze jest rozwdj i upowszechnianie rozwigzan
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taczacych elementy telekomunikacji, informatyki oraz medycyny, w tym technologii
optymalizujacych czas i prace lekarza i innych oséb wykonujacych zawody medyczne,
rozwigzan autodiagnostycznych oraz wcigz niewystarczajgco wykorzystywanych rozwigzan
telemedycznych. W kontekscie rozwoju telemedycyny istotne jest dostosowanie
podmiotéw wykonujacych dziatalnosé leczniczg do udzielania $wiadczen zdrowotnych

»~na odlegtos¢” poprzez zapewnienie niezbednego sprzetu i wydajnych tacz, utworzenie
centrow telemonitoringu, edukacje pracownikéw medycznych i pacjentéw, eliminacje
niedoskonatosci regulacji w tym obszarze oraz wprowadzenie klarownych standardow
udzielania $wiadczen zdrowotnych. Waznym kierunkiem jest takze zwiekszenie
potencjatu naukowego sektora ochrony zdrowia. W tym kontekscie istotny jest
skoordynowany rozwdéj rejestrow medycznych oraz zwiekszanie jakosci i otwartosci
danych w nich zawartych stanowigacych wazny zaséb systemu ochrony zdrowia o wcigz
niewystarczajgco wykorzystanym potencjale. Ponadto, istotne jest wzmocnienie roli

i finansowania badan naukowych, niekomercyjnych badan klinicznych (szczegodlnie
w obszarze COVID-19) oraz prac badawczo-rozwojowych m.in. poprzez utworzenie
Hubu Biomedycznego oraz Polskiego Frakcjonatora Osocza. Poza tym, niezbedna
jest intensyfikacja dziatan w zakresie rozwoju i zastosowania sztucznej inteligencji

i zaawansowanych metod analitycznych w obszarze ochrony zdrowia, w szczegdélnosci

w procesach predykcyjnych, diagnostycznych i leczniczych, jak réwniez na potrzeby
efektywnego zarzadzania systemem ochrony zdrowia.

e-Zdrowie

Rozwdj i upowszechnienie ustug cyfrowych e-zdrowia to priorytetowy kierunek rozwoju
polskiego systemu ochrony zdrowia. Jak pokazuje doswiadczenie czasu epidemii COVID-
19, ustugi cyfrowe w sytuacji nadzwyczajnej nie tylko utatwiajg korzystanie z systemu
ochrony zdrowia i usprawniajg_jego funkcjonowanie, ale wrecz bezposrednio przyczyniajg
sie do ratowania zdrowia i zycia pacjentéw. W najblizszych latach niezbedny jest dalszy
rozwoj e-ustug m.in. poprzez wdrozenie centralnej e-rejestracji na wybrane
$wiadczenia zdrowotne (uruchomienie funkcjonalnosci jest planowane do korica 2021 r.),
rozszerzenie katalogu EDM i prowadzenia wszelkiej dokumentacji medycznej w postaci
elektronicznej oraz rozwdj i upowszechnienie istniejacych rozwigzan - jak np. IKP,
e-skierowania oraz promowanie i upowszechnianie raportowania zdarzen medycznych

do Platformy e-Zdrowie oraz wymiany EDM miedzy ustugodawcami, dzieki czemu
pracownicy medyczni mogg w tatwy i szybki sposdb uzyskac¢ dostep do historii leczenia
pacjenta i wybranych rodzajow dokumentacji medycznej dotyczacych tego pacjenta,

co stanowi niezwykle istotne wsparcie przy udzielaniu mu kolejnych swiadczen
zdrowotnych i zachowaniu ciggtosci jego leczenia. Wazne jest takze wdrozenie systemu
do komunikacji i wymiany informacji pomiedzy uczestnikami systemu (pacjentami,
pracownikami medycznymi, farmaceutami, $wiadczeniodawcami, ptatnikiem), w tym
narzedzi umozliwiajacych konsultacje procesu diagnostycznego i utatwiajacych
koordynacje swiadczen, jak réwniez eliminacje nieprawidtowosci funkcjonalnosci
wspierajacych zapewnienie jakosci udzielanych $wiadczen (np. poprzez informowanie

o ryzyku naduzywania lekéw, ryzyku uczulenia pacjenta na lek czy ryzyku niepozadanych
interakcji lekowych), umozliwiajacych konsultacje procesu diagnostycznego i utatwiajgcych
koordynacje swiadczen, jak rowniez eliminacje nieprawidtowosci. Rozwdj ustug cyfrowych
musi by¢ tez poparty dziataniami na rzecz rozwoju kompetencji cyfrowych pacjentéw
i kadry medycznej w celu petnego wykorzystania ich potencjatu. Nalezy podkresli¢,

iZ rozwigzania z obszaru e-zdrowia muszg powstawac we wspotpracy z przedstawicielami
zawodow medycznych i pacjentéw, aby byly zaprojektowane adekwatnie do ich potrzeb

i mozliwosci.
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FINANSE

Warunkiem koniecznym realizacji celéw postawionych w pozostatych obszarach jest
zapewnienie ich finansowania. Majac na uwadze utrzymujacy sie od lat niski

(w poréwnaniu z innymi krajami UE/OECD) poziom finansowania systemu ochrony zdrowia
oraz rosnace potrzeby zdrowotne spoteczenstwa niezbedny jest wzrost i dywersyfikacja
finansowania przy rownoczesnym zapewnieniu wzrostu efektywnosci wydatkowania.
Realizacja przedsiewzie¢, celdw i dziatan okreslonych w dokumencie bedzie sie odbywac
przy zachowaniu stabilno$ci makroekonomicznej Polski, w tym w szczegdlnosci sektora
finanséw publicznych.

Rycina 74. Schemat przedstawiajgcy elementy obszaru Finanse

Wzrost i
dywersyfikacja
REREOYERIE

Efektywnosc¢
wydatkowania

W obszarze Finanse wyznaczono nastepujace cele:

e Cel 4.1 [Wzrost i dywersyfikacja finansowania] Zwiekszenie nakftadow
publicznych na ochrone zdrowia

e Cel 4.2 [Efektywnos¢ wydatkowania] Racjonalizacja mechanizmow
wydatkowania

Wzrost i dywersyfikacja finansowania

Kluczowym wyzwaniem polityki zdrowotnej jest zwiekszenie naktadéw publicznych

na ochrone zdrowia. Wyznacznikiem jest tutaj ustawowe zobowigzanie do zwiekszenia
publicznych nakiadow na zdrowie do poziomu co najmniej 6% PKB do 2023 r. oraz
7% do 2027 r., co pozwolitoby zblizy¢ sie do $redniej krajow OECD/UE. Ustawowe
zobowigzanie do zwiekszenia publicznych naktadéw na zdrowie do poziomu co najmniej
6% PKB do roku 2023, oraz 7% do 2027 roku bedzie pozostawaé w koincydencji

z wymogiem prowadzenia polityki budzetowej uwzgledniajacej ograniczenia zwigzane

z obowigzujacymi regutami finansowymi, w tym w szczegdlnosci stabilizujacg regutg
finansowg, o ktérej mowa w art. 112aa ustawy o finansach publicznych. Jakkolwiek biorgc
pod uwage trendy demograficzne, nalezy wskazaé, ze dalszy wzrost wydatkéw na zdrowie
jest konieczny i nieunikniony. Waznym aspektem zwigzanym z finansowaniem ochrony
zdrowia jest dywersyfikacja zrodet jego finansowania i uniezaleznienie systemu od dotacji
budzetowych. W tym kontekscie waznym elementem sg optaty prozdrowotne takie jak
tzw. ,optata cukrowa od napojow”, ktére z jednej strony zapewniajg dodatkowe Srodki

na ochrone zdrowia, a jednoczes$nie promujg postawy prozdrowotne. Podobng funkcje
mogaq spetniac¢ optaty ograniczajace uzycie lekow OTC, suplementdéw diety czy produktéw
zawierajacych szkodliwe izomery trans kwasoéw ttuszczowych. Waznym elementem
dywersyfikacji finansowania jest réwniez wykorzystanie $rodkéw z Europejskich Funduszy
Strategicznych i Inwestycyjnych — EFSI dostepnych w ramach polityki spéjnosci UE (EFRR,
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EFS+, Fundusz Spéjnosci, Fundusz Sprawiedliwej Transformaciji), a takze instrumentéw
finansowania takich jak Krajowy Plan Odbudowy, unijny program pn. EU4Health,

oraz innych funduszy zagranicznych (mechanizmdw: szwajcarskiego, norweskiego,

a w przysztosci by¢ moze réwniez brytyjskiego).

Gruntownej analizy wymaga takze mozliwos¢ wprowadzenia dodatkowych ubezpieczen -
w szczegolnosci ubezpieczen opiekunczych finansujacych opieke dtugoterminowg oraz
mechanizmow partycypacji sprawcow prowadzacych pojazdy pod wptywem alkoholu
i Srodkow odurzajacych w kosztach leczenia urazéw ofiar ponoszonych przez publiczny
system ochrony zdrowia.

Efektywnos¢ wydatkowania

Ostatnim celem ujetym w zrdwnowazonej karcie wynikéw systemu ochrony zdrowia jest
racjonalizacja mechanizméw wydatkowania. Kluczowym w tym kontekscie jest
rozwéj mechanizmow ptacenia za jakos¢ i/lub efekty zdrowotne w oparciu

o obiektywne wskazniki oraz realizacje ustug zgodnie z przyjetymi standardami. Kolejnym
istotnym dziataniem jest weryfikacja wykazu swiadczen gwarantowanych, listy
lekéw refundowanych, wyrobéw medycznych i sSrodkéw specjalnego przeznaczenia
zywieniowego pod katem ich efektywnosci zdrowotnej oraz stworzenie mechanizméw
oceny interwencji w systemie ochrony zdrowia pod katem wnoszonej przez nie
innowacyjnosci i wartosci zdrowotnej. Bardzo wazne jest rowniez rozwijanie narzedzi
majacych na celu przeciwdziatanie naduzyciom w systemie ochrony zdrowia. Takze
bardzo wazna jest poprawa efektywnosci operacyjnej podmiotéw leczniczych. W tym
kontekscie kluczowa jest reforma sektora szpitalnictwa pochtaniajgcego znaczng czes¢
wydatkdw na ochrone zdrowia i generujgcego znaczace zadtuzenie. Ponadto niezbedna
jest profesjonalizacja zarzadzania w sektorze szpitalnictwa poprzez podniesienie
kwalifikacji menedzerow opieki zdrowotnej posiadajacych zaréwno niezbedne
kompetencje zarzadcze, jak i znajomosc¢ specyfiki systemu ochrony zdrowia oraz ich
ustawiczne doksztatcanie. Kolejnym kluczowym elementem reformy jest wdrozenie
obowiazkowego systemu benchmarkingu szpitali obejmujacego efektywnosc
finansowg, operacyjng oraz jako$¢ swiadczonych ustug.

KIERUNKI INTERWENCII

Cele wskazane w Zréwnowazonej Karcie Wynikow wskazujg na najwazniejsze priorytety
zmian w systemie ochrony zdrowia. Réwnoczes$nie proponowane dziatania czesto stuzg
realizacji wiecej niz jednego celu. Przyktadowo rozwdj infrastruktury moze przyczyniac sie
do poprawy dostepnosci, dziatania z zakresu zdrowia publicznego czy proceséw mogq
prowadzi¢ do poprawy efektywnosci wydatkowania (np. poprzez zapobieganie chorobom lub
prowadzenie procesu leczenia na poziomie systemu o wiekszej efektywnosci kosztowej),
a rozwdj ustug cyfrowych e-Zdrowia moze prowadzi¢ do poprawy przyjaznosci systemu.
Dlatego tez wskazano 6 kierunkow interwencji majacych stuzyc¢ realizacji celow.
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Rycina 75. Schemat przedstawiajacy zaleznos¢ zmian zachodzgcych w systemie ochrony zdrowia

Wydtuzenie trwania zycia w zdrowiu
L. Zdrowie
Pacjent m postepnoe m publiczne

Obstuga Piramida Opieka Opieka
pacjenta swiadczen koordynowana spoteczna

Procesy Przejrzystos¢

Rozwodj e-Zdrowie Innowacje

Finanse Wzrost i dywersyfikacja - Efektywnosc -

finansowania wydatkowania

Cele beda realizowane poprzez nastepujace kierunki interwencji:

e Kierunek interwencji 1: Rozwdj profilaktyki, skuteczna promocja zdrowia
i postaw prozdrowotnych
o Narzedzie 1.1 Realizacja programow profilaktycznych
o Narzedzie 1.2 Wdrozenie i realizacja dziatan stuzacych wsparciu
zdrowia os6b pracujacych
o Narzedzie 1.3 Wsparcie dziatan w kierunku ksztattowania i rozwoju
postaw prozdrowotnych oraz przedsiewzie¢ promujacych zdrowy
styl zycia
e Kierunek interwencji 2: Poprawa jakosci, przyjaznosci i efektywnosci
Swiadczonych ustug zdrowotnych poprzez standaryzacje i reorganizacje
opieki
o Narzedzie 2.1 Poprawa jakosci, przyjaznosci i efektywnosci systemu
opieki zdrowotnej
o Narzedzie 2.2 Wsparcie i rozwdéj opieki koordynowanej, w tym nad
osobami starszymi
o Narzedzie 2.3 Wsparcie procesu deinstytucjonalizacji opieki,
w tym rozwdj srodowiskowych form opieki
e Kierunek interwencji 3: Poprawa dostepnosci i efektywnosci opieki
zdrowotnej poprzez rozwdj i modernizacje infrastruktury systemu ochrony
zdrowia
o Narzedzie 3.1 Wsparcie infrastrukturalne podmiotéw leczniczych
o Narzedzie 3.2 Wzmocnienie dziatan na rzecz dostosowania
podmiotow leczniczych do wdrozenia standardéw dostepnosci
o Narzedzie 3.3 Wsparcie infrastrukturalne systemu ratownictwa
medycznego i reagowania kryzysowego
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e Kierunek interwencji 4: Wsparcie rozwoju kadr systemu ochrony zdrowia
w kontekscie dostosowania zasobow do zmieniajacych sie potrzeb
spofeczenstwa

o Narzedzie 4.1 Rozwdj i wsparcie ksztatcenia lekarzy

o Narzedzie 4.2 Rozwdj i wsparcie ksztaicenia pielegniarek
i potoznych

o Narzedzie 4.3 Rozwdj i wsparcie ksztatcenia innych zawodéw
zwiazanych z ochrona zdrowia

o Narzedzie 4.4 Rozwdj i wsparcie ksztatcenia kadr
organizacyjnych/administracyjnych/zarzadzajacych systemu
ochrony zdrowia

e Kierunek interwencji 5: Rozwaéj ustug cyfrowych w publicznym systemie
ochrony zdrowia

o Narzedzie 5.1 Rozwdj publicznych ustug cyfrowych e-zdrowia

o Narzedzie 5.2 Budowa kompetencji cyfrowych po stronie pacjentow
i kadry medycznej oraz dziatania na rzecz zwiekszenia dojrzatosci
cyfrowej placowek ochrony zdrowia

e Kierunek interwencji 6: Rozwdj i upowszechnienie wykorzystania
nowoczesnych i nowatorskich technologii w sektorze zdrowia

o Narzedzie 6.1 Rozwdj i upowszechnienie rozwiazan telemedycznych

o Narzedzie 6.2 Rozwdj koncepcji wykorzystania narzedzi sztucznej
inteligencji w ochronie zdrowia

o Narzedzie 6.3 Zwiekszenie potencjatu naukowego i badawczo-
rozwojowego sektora ochrony zdrowia

Kierunek interwencji 1. Rozwoj profilaktyki, skuteczna promocja
zdrowia i postaw prozdrowotnych

Jak wskazano w czesci diagnostycznej, profilaktyka chordb to dziatania, ktore zapobiegajq
ich wystgpieniu. Ukierunkowane sg na eliminacje lub minimalizowanie wptywu choroby lub
niepetnosprawnosci albo - jesli nie jest to mozliwe — opdznienie postepu choroby lub
niepetnosprawnosci?>>. Podziat profilaktyki i jej szczegotowa definicja ujete sq w czesci
diagnostycznej dokumentu.

Prowadzenie dziatan profilaktycznych przynosi, w krétszej lub dtuzszej perspektywie
czasowej, wymierne korzysci dla spoteczenstwa w postaci:

1) poprawy $wiadomosci zdrowotnej populacji;

2) poprawy stanu zdrowia ludnosci;

3) zwiekszenia wykrywalnosci choréb we wczesnym stadium rozwoju;

4) zmniejszenia liczby oséb z powiktaniami chordb i trwatym inwalidztwem,
ograniczenia liczby zachorowan i zgonéw;

5) obnizenia kosztéw leczenia, a takze mniejszych strat finansowych dla gospodarki
(zasitki chorobowe, straty produkcyjne).

Wazne jest takze to, aby skupi¢ sie na prewencji pierwotnej, poprzez dostepne
oddziatywania z zakresu zdrowia publicznego. Pierwszym krokiem w tym celu jest
identyfikacja wystepujacych ryzyk zdrowotnych, dotykajacych poszczegdlne populacje,
identyfikowane na mozliwie najbardziej podstawowym poziomie. W tym celu rozszerzone
powinny zosta¢ funkcje istniejacych instytucji odpowiedzialnych za zdrowie publiczne
(gtéwnie NIZP-PZH-PIB i GIS) oraz uzupetnienie ich o monitorowanie ryzyk zdrowotnych

255 porta M. (ed), A dictionary of epidemiology. Oxford University Press, Oxford 2014: 224-225.
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odpowiedzialnych za znaczng ilo$¢ zachorowan (np. palenie tytoniu, naduzywanie
alkoholu, otytos¢, zanieczyszczenie powietrza).

W zakresie najczesciej wystepujacych probleméw zdrowotnych u oséb powyzej 40. roku
zycia wprowadzony zostanie pierwszy tak szeroko zakrojony program badan
profilaktycznych w Polsce pn. ,Profilaktyka 40 Plus”. Program obejmie ponad 20 min
$wiadczeniobiorcéw powyzej 40. roku zycia. Z programu badan profilaktycznych bedg
mogty skorzysta¢ wszystkie osoby, zaréwno pracujace, jak i te, ktore prowadzg dziatalnos¢
gospodarczg lub sg bez pracy, ale majg ubezpieczenie zdrowotne. Nalezy nadmieni¢, ze
badania muszg by¢ wykonywane regularnie, aby na wczesnym etapie wykry¢ choroby
cywilizacyjne. Wyroznia sie rdwniez potrzebe realizacji skutecznej profilaktyki wsrod
pracownikéw, co podkresla sie w aspekcie makroekonomicznym, szczegolnie w kontekscie
starzenia sie spoteczenstwa i potrzeby utrzymywania dtuzszej aktywnosci zawodowej.

Gtéwnym wyznacznikiem skutecznosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia jest jego
zdolnos¢ do poprawy stanu zdrowia spoteczenstwa. Stan ten jest jednak uwarunkowany
szeregiem czynnikdw.

WYZWANIA - OBSZARY WYMAGAJACE WSPARCIA

e Aktualizacja i/lub opracowanie programow zdrowotnych/programoéw polityki
zdrowotnej dla kluczowych choréb cywilizacyjnych.

Promocja zdrowia i postaw prozdrowotnych - ze szczegdélnym
uwzglednieniem dziatan na rzecz dzieci, mtodziezy i oséb starszych oraz
zdrowia psychicznego.

Intensywna edukacja zdrowotna, w tym programy interwencji
behawioralnych w grupach ryzyka (otytos¢, uzywki, siedzacy tryb zycia,
narazenie na nadmierny stres).

Poszerzenie zakresu programu szczepien ochronnych.

Realizacja programow badan przesiewowych w grupach o podwyzszonym
ryzyku.

Opracowanie i rozpropagowanie okresowych profilaktycznych bilansow
zdrowotnych dla oséb dorostych realizowanych w POZ.

Powszechne objecie $wiadczeniobiorcéw powyzej 40. roku zycia
profilaktyczng diagnostykg laboratoryjng, w ramach programu , Profilaktyka
40 Plus” w zakresie najczesciej wystepujacych probleméw zdrowotnych.
Skuteczne zapobieganie infekcjom bakteryjnym i zjawisku
antybiotykoopornosci.

Podnoszenie roli prewencji wtérnej (edukacja personelu medycznego).

Integracja systemow ochrony zdrowia i pomocy spotecznej w celu
wzmochienia zaangazowania w promocje zdrowia w kazdym miejscu
Swiadczenia ustug spotecznych.

Wzmocnienie i zintegrowanie mechanizmdw identyfikacji i monitorowania
wystepowania ryzyk zdrowotnych.
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Kierunek interwencji 1 bedzie realizowany poprzez nastepujace narzedzia:

1) Narzedzie 1.1 Realizacja programoéw profilaktycznych;

2) Narzedzie 1.2 Wdrozenie i realizacja dziatah stuzacych wsparciu zdrowia os6b
pracujacych;

3) Narzedzie 1.3 Wsparcie dziatan w kierunku ksztattowania i rozwoju postaw
prozdrowotnych oraz przedsiewzie¢ promujacych zdrowy styl zycia.

Narzedzie 1.1. Realizacja programow profilaktycznych

W zwigzku z zachodzacymi zmianami demograficzno-epidemiologicznymi jednym

z gtdéwnych wyzwan polskiej ochrony zdrowia pozostajg niedostateczne dziatania z zakresu
zdrowia publicznego, profilaktyki choréb, przeciwdziatania antybiotykoopornosci oraz
niewystarczajgce zaangazowanie Polakéw we wtasne zdrowie.

Realizacja dziatan w przedmiotowym narzedziu przyczyni sie do wypracowania i wdrozenia
w systemie opieki zdrowotnej rozwigzan skoncentrowanych na kompleksowym
zapobieganiu chorobom, ktére wynikajg z rozpoznanych potrzeb zdrowotnych oraz stanu
zdrowia Polakéw, a takze odnoszg sie do najistotniejszych probleméw i zagrozen zdrowia,
wynikajacych przede wszystkim z chordb cywilizacyjnych (w szczegdlnosci: uzaleznienia,
otytos$¢, choroby zawodowe, choroby uktadu krgzenia, POChP, cukrzyca, nowotwory,
zaburzenia psychiczne, bole kregostupa, choroby jamy ustnej, zaburzenia zwigzane

z prokreacjq). Choroby cywilizacyjne to globalnie i powszechne wystepujace choroby,
ktérych przyczyng rozwoju oraz rozprzestrzenienia jest postep wspotczesnej cywilizacji,
dlatego tez czasem moéwi sie, Ze sg to ,choroby XXI wieku”. Konieczne jest podejmowanie
dziatan majacych na celu ich ograniczenie i wczesne wykrycie.

Stan zagrozenia epidemicznego, a nastepnie stan epidemii powodujacy liczne zakazenia
wirusem SARS-CoV-2, wptynety na ograniczenie aktywnosci fizycznej oraz wzrost
natezenia stresu, potegujac przy tym ryzyko zachorowania na najczestsze choroby tzw.
cywilizacyjne, takie jak choroby uktadu krazenia czy choroby metaboliczne. Pandemia
COVID-19, naktadajac sie na epidemie przewlektych chordb niezakaznych, powoduje efekt
negatywnej synergii. Stanowigc obecnie najwieksze wyzwanie, niesie ze sobg rowniez
negatywne skutki zdrowotne takze w obszarze choréb niezakaznych i zdrowia
psychicznego (z uwagi na spoteczng izolacje, niepewnos¢, obawy przed zachorowaniem,
stres). Dlatego tez majac na uwadze konsekwencje, jakie niesie obecna sytuacja
epidemiczna, zasadne jest wprowadzenie programu ,Profilaktyka 40 PLUS”, ktéry pozwoli
na powszechne objecie $wiadczeniobiorcow powyzej 40. r. z. profilaktyczng diagnostykq
laboratoryjng w zakresie najczesciej wystepujacych problemoéw zdrowotnych. Ze wzgledu
na jego gtéwny cel, tj. profilaktyke chordb przy obnizonej zgtaszalnosci do lekarzy

w 2020 r. w zwigzku z pandemig koronawirusa i tym samym potrzebg zintensyfikowania
dziatan profilaktycznych w okresie po nasilonej fazie pandemii (w 2020 r.), zaktada sie,
ze program ,Profilaktyka 40 Plus” bedzie funkcjonowat w 2021 r.

Nalezy wskazaé, ze badania profilaktyczne winny by¢ wykonywane regularnie, by nie
przeoczy¢ poczatkowo drobnych problemoéw zwigzanych ze zdrowiem i zareagowac
odpowiednio wczesnie, zanim stang sie powazne i o wiele trudniejsze do dalszej
diagnostyki, a nastepnie leczenia. Wiele chordb, zwtaszcza w swoim poczatkowym stadium
rozwoju, nie daje niepokojacych objawdéw. Zatem dzieki badaniom profilaktycznym mozna
wykry¢ chorobe bardzo wczesnie i unikng¢ diugotrwatego, a czasem nieskutecznego
leczenia, ktére jest konsekwencjg zbyt pdznej diagnozy.

Pacjent bedzie mdgt skorzystac z pakietu badan profilaktycznych , Profilaktyka 40 PLUS”
bez skierowania od lekarza. Program , Profilaktyka 40 Plus” zaktada realizacje badan
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diagnostycznych w formie pakietéw dedykowanych oddzielnie dla kobiet i mezczyzn oraz
pakietu wspdlnego. Uczestnictwo w programie , Profilaktyka 40 Plus” jest dobrowolne.
Zaktada sie realizacje pakietu badan diagnostycznych dla $wiadczeniobiorcéw
jednorazowo. Informacja o mozliwosci skorzystania z badania oraz ankieta, ktéra pozwoli
na ocene czynnikéw ryzyka i wykonanie pakietu badan, bedzie dostepna na IKP (IKP
posiada ponad 4 min oséb powyzej 40. roku zycia2>®, z 20 174 070%>7 0os6b w wieku
powyzej 40. roku zycia).

Wazna jest rowniez realizacja programdw badan przesiewowych w grupach
o podwyzszonym ryzyku, zwiekszenie liczby i zakresu tych badan, ze zwrdéceniem uwagi
na gtéwne problemy zdrowotne spoteczenstwa polskiego.

Nalezy kontynuowac wdrazanie programow profilaktycznych obejmujacych takie elementy,
jak: czynniki ryzyka, wczesne wykrywanie chordb oraz rehabilitacja. Realizowane
programy profilaktyczne powinny by¢ tworzone i aktualizowane zgodnie z najnowszg
wiedzg medycznga. Dla problemoéw zdrowotnych, dla ktérych brak jest kompleksowych
programéw, powinny zosta¢ opracowane skuteczne rozwigzania.

W wyniku pandemii zmienita sie rowniez sytuacja zdrowotna dzieci i mtodziezy, ktére

z powodu izolacji i braku aktywnosci fizycznej byty narazone na zwiekszony stres. Dlatego
grupa tych pacjentéw powinna byc¢ objeta opieka psychiatryczng lub psychologiczng w celu
wykluczenia lub zapobiegania negatywnym skutkom w obszarze zdrowia psychicznego.

Wyzwaniem jest podnoszenie jakosci realizowanych programéw profilaktycznych

i zwiekszenia ich dostepnosci dla ogdtu obywateli, a szczegdlnie grup zagrozonych
wykluczeniem spotecznym. Zatem realizowane i nowe programy profilaktyczne powinny
odpowiadac¢ na przedmiotowe wyzwanie.

Ponadto, w ramach prewencji pierwotnej nalezy wdrazac¢ dziatania majace na celu rozwéj
poprzez poszerzenie zakresu programu szczepien ochronnych. Jest to szczegdlnie istotne
w kontekscie zagrozen epidemicznych, aby na biezaco poszerzac¢ zakres programu
szczepien ochronnych. Aktualnie trwajgca pandemia wirusa SARS-CoV-2 uswiadamia,
jak wazne w profilaktyce sg szczepienia i ich dostepnos¢.

Waznym aspektem profilaktyki sg takze skuteczne dziatania zapobiegajace infekcjom
bakteryjnym (w tym szczegdlnie zapobieganie zjawisku rosnacej antybiotykoopornosci).
Nalezy kontynuowad dziatania zapobiegajace lekoopornosci drobnoustrojéw oraz rozwijac
w polskich szpitalach polityke antybiotykowa, ktora sprawi, ze ich stosowanie bedzie
bardziej racjonalne. W tym kontekscie istotna jest takze edukacja i promocja zasad
stosowania antybiotykow, nie tylko wsrdd profesjonalistéow, ale takze catego
spoteczenstwa.

Istotnym elementem skutecznej realizacji dziatan profilaktycznych jest wiasciwa
identyfikacja i monitorowanie ryzyk zdrowotnych. W tym obszarze niezbedne jest
wzmocnienie dziatan w obszarze analizy stanu zdrowia lokalnych populacji oraz
identyfikacji ryzyk zdrowotnych w oparciu o dane wtérne oraz dedykowane badania,
a nastepnie inicjowanie i koordynowanie dziatarn majacych na celu ich redukcje oraz
monitorowanie ich skutecznosci.

Dziatania na rzecz rozwoju zdrowia publicznego powinny obejmowac edukacje personelu
medycznego oraz integracje systemoéw ochrony zdrowia i pomocy spotecznej w celu

256 Dane Centrum e-Zdrowia - stan na 2 lipca 2021 r.
257 Dane GUS - stan na 31 grudnia 2020 r.



186 | ZDROWA PRZYSZtOSC
Ramy strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia
na lata 2021-2027, z perspektywa do 2030 r.

wzmocnienia zaangazowania w promocje zdrowia w kazdym miejscu $wiadczenia ustug
spotecznych.

Istotne jest takze sukcesywne zwiekszanie finansowania dziatan z obszaru promocji
zdrowia i profilaktyki chordb, na wszystkich szczeblach realizacji polityki zdrowotnej.

Nalezy réwniez wzmocni¢ rozwdéj dziatan badawczych i projektowanie nowych rozwigzan
w zakresie zdrowia publicznego, zwtaszcza w kontekscie zmiany nawykow i postaw
zdrowotnych Polakow.

Zatozeniem horyzontalnym realizacji dziatarn w ramach przedmiotowego narzedzia powinno
by¢ dazenie, aby POZ stanowit fundament systemu ochrony zdrowia w Polsce, obejmujac
mieszkancow kraju skuteczng opiekg w zakresie diagnostyki i leczenia najbardziej
rozpowszechnionych populacyjnie chorob, a takze w obszarze ich profilaktyki.

Narzedzie 1.2. Wdrozenie i realizacja dziatan stuzacych wsparciu zdrowia oséb
pracujacych

Kierunki dziatan w zakresie medycyny pracy okresla ustawa z dnia 27 czerwca 1997 r.

o stuzbie medycyny pracy. Majac na uwadze potencjat realizowanych zadan przez lekarzy
medycyny pracy oraz obowigzek cyklicznych badan z tego zakresu, kluczowe jest
rozszerzenie realizowanych dziatan na rzecz wsparcia profilaktyki zdrowotnej.

Gtéwnym celem projektdw w ramach przedmiotowego narzedzia powinno by¢é wzmocnienie
potencjatu zdrowia 0sdb pracujacych przez opracowanie i rozpropagowanie okresowych
bilanséw zdrowotnych dla oséb dorostych realizowanych w ramach medycyny pracy

lub POZ.

Kompleksowe wsparcie zdrowia oséb pracujacych nie moze funkcjonowac bez dziatan

w kierunku nowego modelu badan profilaktycznych oséb pracujacych. Nalezy rozpoczaé
realizacje projektow stuzgcych opracowaniu i wdrozeniu standardéw kompleksowej opieki
profilaktycznej nakierowanej na wszystkie aspekty zdrowia pracownikéw. W ramach
narzedzia powinno uwzglednic¢ sie rowniez rozwdj dziatan prozdrowotnych w zaktadach
pracy, w tym identyfikacje czynnikéw ryzyka w miejscu pracy, przeciwdziatanie
szkodliwym warunkom, rehabilitacje, przekwalifikowanie pracownikow.

Celem dziatan podejmowanych w ramach przedmiotowego narzedzia powinno by¢ takze
przywrocenie osobom objetym wsparciem petnej lub maksymalnie mozliwej do osiggniecia
sprawnosci fizycznej lub psychicznej, a takze zdolnosci do pracy oraz do brania czynnego
udziatu w zyciu spotecznym. Realizacja dziatan powinna stuzy¢ wspieraniu systemu
rehabilitacji z zapewnianiem szybszego dostepu do ustug rehabilitacyjnych oraz wspieraniu
podmiotow leczniczych udzielajgcych swiadczen w zakresie rehabilitacji.

Narzedzie 1.3. Wsparcie dziatan w kierunku ksztaltowania i rozwoju postaw
prozdrowotnych oraz przedsiewzieé¢ promujacych zdrowy styl zycia

Jak wskazano wczesniej, istotng role w profilaktyce i zdrowiu publicznym odgrywa kwestia
edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia.

Pomimo dotychczasowej realizacji szeregu dziatari promujacych zdrowy styl zycia od
najmtodszych lat, w dalszym ciggu istnieje konieczno$¢ inwestowania w zdrowie obywateli
poprzez edukacje, promocje i rozwdj postaw prozdrowotnych. Upowszechnienie zdrowego
stylu zycia, obejmujacego takze aktywnosc¢ fizyczng i wtasciwy sposob odzywiania sie,
powinno by¢ efektem skoordynowanych i zakrojonych na szeroka skale dziatan nie tylko
organdw wiadzy publicznej, podmiotéw leczniczych, ale réwniez organizacji dziatajacych
na rzecz pacjentow w lokalnej spotecznosci. Niezwykle istotnym elementem powinien by¢
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rozwoj edukacji ksztattujacej swiadomosé osobistej odpowiedzialnosci obywateli za swoje
zdrowie. Istotna jest takze promocja postaw autodiagnostycznych, w tym z wykorzystaniem
dostepnych obecnie i w przyszitosci testow oraz urzadzen.

Pandemia wywofana wirusem SARS-CoV-2 w 2020 r. uswiadomita, jak istotna jest
edukacja zdrowotna, odpowiedzialno$¢ kazdego obywatela za swoje zdrowie oraz
stosowanie sie do zalecen stuzb medycznych i sanitarnych.

W tym kontekscie dziatania podejmowane w ramach przedmiotowego narzedzia powinny
mie¢ na celu wspieranie edukacji zdrowotnej realizowanej w przedszkolach i szkotach.
Nalezy wzmocni¢ umiejetnosci pacjentéw w zakresie poruszania sie po systemie opieki
zdrowotnej, wiedze o prawach pacjenta, zachowaniach zdrowotnych i ich wptywie na stan
zdrowia i jakos$¢ zycia.

Celem realizowanych projektow powinna by¢ popularyzacja zdrowego stylu zycia, m.in.
poprzez tworzenie narzedzi edukacyjnych (np. symulujgcych przebieg choroby

w przypadku zastosowania leczenia/szczepienia lub jego braku), akcje i kampanie
informacyjne promujace zdrowy styl zycia oraz projekty w zakresie ksztattowania

i rozwoju postaw prozdrowotnych. Podejmowane dziatania powinny uwzgledniac
najnowsze technologie i wykorzystywac najbardziej powszechne i najnowoczesniejsze
zrédta komunikacji, przede wszystkim internet i interaktywne platformy edukacyijne.

Niezwykle istotne jest réwniez, aby realizowane projekty uwzgledniaty i wykorzystywaty
zakrojone na szerokg skale kampanie swiadomosciowe, a takze badania i analizy
wspierajace dziatania w zakresie ksztattowania postaw prozdrowotnych.

Kierunek interwencji 2. Poprawa jakosci, przyjaznosci
i efektywnosci swiadczonych ustug zdrowotnych poprzez
standaryzacje i reorganizacje opieki

Bardzo waznym kierunkiem interwencji jest poprawa procesow i organizacji systemu
ochrony zdrowia przyczyniajgca sie do osiggniecia celdéw dotyczgacych jakosci, przyjaznosci
i efektywnosci systemu ochrony zdrowia.

Pierwszym waznym zagadnieniem zwigzanym z jakoscig i efektywnoscig $wiadczonych
ustug zdrowotnych jest state monitorowanie zaréwno wskaznikéw uzyskiwanych wynikéw
leczenia, réwnosci dostepu do $wiadczen medycznych, jakosci obstugi, a przypadku
podmiotéw publicznych réwniez efektywnosci operacyjnej i finansowej.

Konieczna jest réwniez optymalizacja (w opiece zdrowotnej), ktéra moze miec¢ najwiekszy
wptyw na poprawe efektywnosci systemu ochrony zdrowia. Dziatania z zakresu
optymalizacji powinny zapewnié efektywniejsze wydawanie srodkéw przeznaczanych

na ochrone zdrowia, co pozwoli unikng¢ zagrozenia rosnagcymi wydatkami przy braku
zmiany wydajnosci systemu.

Niezbedne jest ponadto stworzenie systemu zgtaszania zdarzen niepozgdanych

i podejmowania na tej podstawie dziatan zapobiegawczych i naprawczych, jak

i wprowadzanie rozwigzan poprawy bezpieczenstwa pacjenta i personelu medycznego.
Zatozeniem wprowadzenia rozwigzan w tym zakresie jest poprawa jakosci opieki leczniczej
poprzez ograniczenie wystepowania zdarzen niepozadanych.

Na zwiekszenie jakosci w ochronie zdrowia wptywajg tez stosowane zewnetrzne systemy
oceny, m.in. standardy akredytacyjne. Konieczne jest kontynuowanie dziatan w zakresie
upowszechnienia standardéw w podmiotach leczniczych.
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Koordynacja i integracja opieki nad pacjentem nabiera szczegodlnie istotnego znaczenia
w przypadku opieki nad osobami potrzebujgcymi wsparcia w codziennym funkcjonowaniu
oraz osobami z zaburzeniami psychicznymi. Te dwa obszary w duzym stopniu powinny
zostac objete deinstytucjonalizacjg, ktéra jest rekomendowanym kierunkiem zmian
postulowanym przez WHO, UE i OECD oraz w przedmiotowym dokumencie.

Zachodzace procesy spoteczno-demograficzne oraz ich dalszy spodziewany przebieg
wymuszajg podjecie pilnych dziatan w zakresie zapewnienia osobom potrzebujacym
wsparcia w codziennym funkcjonowaniu dostepu do kompleksowych $wiadczen
zdrowotnych w ramach nowych modeli opieki. Podejmowane dziatania powinny
racjonalizowac ponoszone koszty oraz zwieksza¢ udziat zdeinstytucjonalizowanych ustug,
realizujac cel najefektywniejszego wsparcia funkcjonowania pacjenta w srodowisku. Proces
ten powinien zosta¢ wigczony réwniez w system pomocy spotecznej.

Zdeinstytucjonalizowane formy opieki powinny odgrywac coraz wiekszg role w procesie
poprawy dostepnosci do opieki zdrowotnej. Z jednej strony zwiekszajg one bowiem
dostepnos¢ do $wiadczen i sq ,przyjazne” dla pacjentéw i ich rodzin, a z drugiej -
stanowig uzupetnienie tradycyjnych, instytucjonalnych form opieki. W tym kontekscie
niezbedny jest dynamiczny rozwdj infrastruktury — przede wszystkim sprzetowej,

ale w niektérych przypadkach réwniez budowlanej (np. budowa osrodkéw pobytu
dziennego).

Dzieki udzielonemu wsparciu pacjenci powinni mie¢ mozliwos¢ korzystania z wysokiej
jakosci ustug odpowiadajacych zmieniajacym sie wymogom demograficznym, zdrowotnym
i cywilizacyjnym. Efektem wdrazania interwencji powinno by¢ zapewnienie wiekszego
bezpieczenstwa zdrowotnego osobom wymagajacym opieki w codziennym
funkcjonowaniu, a takze poprawa jakosci ich zycia oraz zwiekszenie pola do réznorakich
form aktywnosci, w tym mozliwosci funkcjonowania w spoteczenstwie i pogtebiania wiezi
spotecznych.

Jak wazne jest stworzenie skoordynowanego systemu opieki dlugoterminowej opartego
na deinstytucjonalizacji, unaocznita rowniez pandemia SARS-CoV-2 w 2020 r. Jednym
z obszardw silnie narazonych na rozprzestrzenianie sie epidemii byta bowiem
instytucjonalna opieka dtugoterminowa oparta na instytucjach z zakresu pomocy
spotecznej — domach pomocy spotecznej i instytucjach opieki zdrowotnej — zaktadach
opiekunczo-leczniczych. Dlatego tym bardziej pilne i konieczne jest wsparcie i rozwdj
opieki w $rodowisku domowym.

Kolejnym waznym krokiem w kierunku koordynacji jest dokonanie zmian w nocnej

i Swigtecznej pomocy lekarskiej. Szpitale powinny dziata¢ na zasadzie trzech etapéw
kontaktu z pacjentem. Pierwszy poziom to wstepna diagnostyka i e-rejestracja pacjenta;
drugi - sie¢ powiatowych ambulatoriéw catodobowych, trzeci — interwencja karetki
ratownictwa medycznego i transport do szpitalnego oddziatu ratunkowego.
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WYZWANIA - OBSZARY WYMAGAJACE WSPARCIA

Utworzenie systemu monitorowania i poréwnywania jakosci $wiadczonych
ustug (wraz z serwisami informowania pacjentow), efektywnosci
operacyjnej i finansowej podmiotow leczniczych funkcjonujacych w ramach
publicznego systemu ochrony zdrowia.

Opracowanie i implementacja standardow organizacyjnych opieki i obstugi
pacjenta oraz sciezek postepowania diagnostyczno-terapeutycznego dla
czesto wystepujacych jednostek chorobowych.

Wdrozenie mechanizmow ptacenia za jakosc i efekty zdrowotne, w tym
premiowania wykonywania ustug zgodnie ze standardami.

Utworzenie systemu monitorowania zdarzen niepozgdanych oraz funduszu
odszkodowan dla pacjentéw.

Wzmocnienie roli POZ i AOS poprzez wdrazanie kompleksowych rozwigzan
i skoordynowanie dziatan w obu zakresach. Reorganizacja sieci szpitali oraz
NSOZ.

Wprowadzenie ustawy o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie
pacjenta, ktora pozwoli na kazdym poziomie systemu ochrony zdrowia
zaimplementowa¢ mechanizmy akredytacji i monitorowania jakosci.

Wsparcie i rozwéj akredytacji podmiotéw wykonujacych dziatalnosc
lecznicza.

Stworzenie nowych modeli opieki koordynowanej opartych na wartosci
zdrowotnej.

Utworzenie Krajowej Sieci Onkologicznej oraz Krajowej Sieci
Kardiologicznej umozliwiajgcych lepszg koordynacje opieki.

Rozwdj infrastruktury niezbednej do udzielania swiadczen zdrowotnych
w formach zdeinstytucjonalizowanych.

Rozwadj ustug opiekunczych poprzez integracje ustug zdrowotnych i pomocy
spotecznej oraz dostosowanie ustug do potrzeb lokalnych.

Rozwoj opieki Srodowiskowej i dlugoterminowej.

Rozwdj nowoczesnych modeli opieki domowej, z wykorzystaniem narzedzi
telemedycznych.

Organizacja pomocy dla opiekunéw 0s6b potrzebujacych wsparcia
w codziennym funkcjonowaniu.

Organizacja wsparcia dla 0os6b z zaburzeniami poznawczymi i innymi
przewlektymi chorobami skutkujgcymi zaburzeniami pamieci.

Rozwdj dialogu spotecznego w obszarze zdrowia oraz idei spotecznej
odpowiedzialnosci instytucji systemu ochrony zdrowia poprzez promowanie
i nawigzywanie wspotpracy administracji publicznej nadzorujacej system
ochrony zdrowia z organizacjami pacjentdow oraz organizacjami
reprezentujgcymi interesariuszy dziatajacych w i na rzecz ochrony zdrowia.
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Kierunek interwencji 2 bedzie realizowany przez nastepujace narzedzia:

1) Narzedzie 2.1 Poprawa jakosci, bezpieczenstwa, przyjaznosci i efektywnosci
systemu opieki zdrowotnej;

2) Narzedzie 2.2 Wsparcie i rozwdj opieki koordynowanej, w tym nad osobami
starszymi;

3) Narzedzie 2.3 Wsparcie procesu deinstytucjonalizacji opieki, w tym rozwéj
$Srodowiskowych form opieki.

Narzedzie 2.1. Poprawa jakosci, bezpieczenstwa, przyjaznosci i efektywnosci
systemu opieki zdrowotnej

Zapewnienie efektywnego wsparcia dla systemu opieki zdrowotnej wymaga wzmochnienia
podejmowanych dotad dziatan, ktére przyniosty wymierne korzysci zwigzane z poprawg
jakosci udzielanych $wiadczen zdrowotnych oraz poprawaq jakosci zarzadzania

w podmiotach wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza.

Aby poprawi¢ efektywnosé funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej, nalezy podjac
dziatania optymalizacyjne lub zwiekszajace podaz wysokiej jakosci ustug zdrowotnych,
a wiec bezpiecznych i skutecznych, ale jednoczesnie efektywnych kosztowo technologii
medycznych, a takze rozwijajace wspotprace z partnerami spotecznymi. Celem
przedmiotowego narzedzia powinno by¢ dazenie do wyeliminowania wszelkich zagrozen
dla poczucia bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli, zwiekszenia przyjaznosci oraz
efektywnosci operacyjnej i finansowej w podmiotach leczniczych udzielajgcych

w szczegolnosci $wiadczen szpitalnych.

Wspierane dziatania powinny stuzy¢ poprawie efektywnosci podmiotow leczniczych,

w szczegolnosci szpitali. Realizowane przedsiewziecia powinny prowadzi¢ do zwiekszenia
efektywnosci i jakosci proceséw zarzadczych i nadzorczych, w tym poprzez
profesjonalizacje zarzadzania oraz przygotowanie narzedzi pozwalajacych na obiektywne
porownywanie jakosci klinicznej, poziomu obstugi pacjenta oraz efektywnosci zarzadczej
podmiotow, wspomagac procesy restrukturyzacyjne i modernizacyjne oraz wdrozenie
innowacji organizacyjnych.

Kluczowym elementem wsparcia jakosci w opiece zdrowotnej byto dotad wzmocnienie
procesu akredytacji w ochronie zdrowia. Wspdfczesne oczekiwania spoteczne w stosunku

do jakosci w opiece zdrowotnej dotyczg w znacznej mierze odpowiedzialnosci za opieke
szpitalng i jej skutki. Dzieki Srodkom EFS mozliwy byt wzrost liczby szpitali posiadajacych
akredytacje, a takze zainicjowanie wsparcia procesu akredytacji podmiotéw udzielajgcych
$wiadczen w zakresie POZ. Ze wzgledu na potrzebe rozwoju wysokiej jakosci ustug
zdrowotnych w $rodowisku lokalnym dziatania na rzecz upowszechnienia akredytacji powinny
by¢ dalej rozwijane. Nalezy dazy¢ zaréwno do obligatoryjnosci akredytacji w lecznictwie
szpitalnym, jak i upowszechniania akredytacji na pozostatych poziomach systemu.

Jednym z dziatan dotyczacych POZ, majacym na celu poprawe jakosci opieki zdrowotnej,
jest wdrozenie opieki koordynowanej. Aby to umozliwi¢, pierwszym krokiem powinna by¢
ocena gotowosci placowek do wprowadzenia opieki koordynowanej na podstawie

np. zwalidowanego i wykorzystywanego w EU modelu Scirocco Exchange?°8, opracowanie
modeli logicznych na przyjecie i dostosowanie sie do projektowanych zmian i umozliwienie
transferu wiedzy i dobrych praktyk pomiedzy placowkami POZ. W celu poprawy jakosci,
przyjaznosci i przejrzystosci nalezy rowniez rozwijac dziatania na rzecz standaryzacji
$wiadczen zdrowotnych, m.in. poprzez opracowanie i implementacje standardéw

258 https://akademia.nfz.gov.pl/scirocco-exchange/.
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organizacyjnych opieki, obstugi pacjenta, zalecen diagnostyczno-terapeutycznych,
wytycznych postepowania oraz $ciezek diagnostyczno-terapeutycznych dla czesto
wystepujacych jednostek chorobowych we wspoétpracy z konsultantami, ekspertami
i towarzystwami naukowymi oraz powigzanie mechanizmoéw ptatniczych z realizacjg
$wiadczen zgodnie ze standardami.

Ponadto nalezy réwniez wdrozy¢ pilotazowe projekty poprawy jakosci w podmiotach
leczniczych dotyczace optymalizacji procedur medycznych i administracyjnych oraz
zastosowanie nowoczesnych instrumentéw wspomagajacych zarzadzanie procesami
i wspdtprace w ramach wewnetrznej struktury w szpitalach.

Waznym elementem poprawy bezpieczenstwa w systemie ochrony zdrowia jest
przeciwdziatanie btedom medycznym i zdarzeniom niepozadanym. W tym kontekscie
istotne jest wprowadzenie rozwigzan legislacyjnych w zakresie odpowiedzialnosci
pracownikéw medycznych sprzyjajacych monitorowaniu niezgodnosci, utworzenie
funduszu odszkodowan dla pacjentow utatwiajgcego dochodzenie rekompensat za btedy
medyczne oraz utworzenie rejestru zdarzen niepozgdanych pozwalajacego na ich
monitorowanie i wspierajacego wdrazanie dziatan naprawczych.

Jednym z elementdw wsparcia w zakresie jakos$ci oraz efektywnosci systemu opieki
zdrowotnej powinna by¢ poprawa jakosci danych wprowadzanych i zbieranych w systemie.
Z tego wzgledu niezbedne jest dokonanie przegladu obowigzkéw sprawozdawczych
naktadanych na podmioty lecznicze, likwidacja nadmiarowych lub duplikujacych sie
obowigzkéw sprawozdawczych oraz uzupetnienie zakresu zbieranych danych tam, gdzie
jest to niezbedne dla poprawy funkcjonowania systemu. Istotna jest profesjonalizacja

w zakresie tworzenia i utrzymywania dokumentacji medycznej i sprawozdawczej, a tym
samym odcigzenie personelu medycznego bez utraty jakosci i kompletnosci danych

i informacji medycznych. Szczegdlnie istotnym zagadnieniem jest uporzadkowanie

i poprawa jakosci danych zbieranych w ramach rejestrow medycznych. Bardzo wazne jest
takze udroznienie przeptywu danych pomiedzy systemami ochrony zdrowia i pomocy
spotecznej w celu poprawy ich efektywnosci. Ponadto waznym kierunkiem jest rowniez
zwiekszenie otwartosci danych zdrowotnych dla celéw badawczych i rozwojowych

z zachowaniem poszanowania praw pacjenta. Z tego wzgledu niezbedne jest
wypracowanie przejrzystych zasad udostepniania, wykorzystywania i wymiany danych
zawartych w rejestrach publicznych i medycznych. W procesie tym powinny bra¢ udziat
wszyscy interesariusze systemu ochrony zdrowia w celu opracowania takiego zestawu
danych, ktory bedzie uzyteczny dla wszystkich instytucji.

Wobec powyzszych zadan zostanie wprowadzona ustawa o jakosci w opiece zdrowotnej
i bezpieczenstwie pacjenta, ktora pozwoli na kazdym poziomie systemu ochrony zdrowia
zaimplementowaé¢ mechanizmy akredytacji i monitorowania jakosci. Ponadto pozwoli
zbudowac¢ m.in. krajowy system monitorowania zdarzen niepozgadanych. System ten

w wielu krajach, przy zapewnieniu ochrony i bezpieczenstwa osobom zgtaszajacym takie
zdarzenia, w istotny sposob wptynat na poprawe rozwigzan dotyczacych dziatalnosci
medycznej i organizacji pracy.

Wsparcie w obszarze poprawy efektywnosci systemu opieki zdrowotnej powinno dotyczy¢
takze wzmocnienia potencjatu instytucji systemu opieki zdrowotnej w zakresie realizacji
dziatan sanitarnych, zapobiegawczych i przeciwepidemicznych. Niezbedne jest wdrozenie
technik analitycznych umozliwiajacych prowadzenie zaawansowanych badan
epidemiologicznych. Jest to szczegdlnie wazne z uwagi na pandemie COVID-19. Waznym
celem tych dziatan powinno by¢ dazenie do podniesienia kompetencji pracownikow
inspekcji sanitarnej.
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Poprawie przejrzystosci systemu oraz efektywnosci jego funkcjonowania stuzg rowniez
dziatania na rzecz rozwoju dialogu spotecznego oraz idei spotecznej odpowiedzialnosci
instytucji systemu ochrony zdrowia, polegajgce m.in. na wspétpracy administracji systemu
ochrony zdrowia z organizacjami pacjentéw.

Dla osiggniecia powyzszego konieczne jest_ wzmocnienie pozycji pacjenta w systemie,
w_tym réwniez wsparcie organizacji pacjentédw poprzez zaplanowane dziatania na rzecz
zwiekszenia kompetencji pacjentéow. Jedynie pacjenci zorientowani w systemie ochrony
zdrowia oraz posiadajgcy wiedze z zakresu swoich uprawnien sg w stanie byc¢ jego
aktywnym uczestnikiem. Zaangazowanie pacjentdw w proces realizacji strategii jest
dziataniem na rzecz wzmocnienia potencjatu systemu i bedzie stanowic¢ istotny element
przy jej ewaluacji.

Narzedzie 2.2. Wsparcie i rozwéj opieki koordynowanej, w tym nad osobami
starszymi

Gtéwne cele opieki koordynowanej to udoskonalenie procesu tworzenia i $wiadczenia
opieki zdrowotnej zorientowanej na pacjenta, podniesienie jakosci Swiadczen dla osob
w podesztym wieku, przewlekle chorych i z niepetnosprawnosciami oraz zmniejszenie
fragmentaryzacji, wypetnienie luki i usuniecie nadwyzki/zwiekszenie efektywnosci
wykorzystania posiadanych zasobow?>°. Wyzwaniem przy wprowadzaniu opieki
koordynowanej jest wypracowanie takich zasad wspoétpracy i organizacji opieki nad
chorym, aby uwzgledniaty one lokalne uwarunkowania. Nalezy réwniez pamietac,

Ze opieka koordynowana jest procesem ciggtym, ktéry wymaga statego monitorowania
oraz biezgcego reagowania ha nowe wyzwania.

Koordynowana opieka zdrowotna powinna by¢ jednym z podstawowych kierunkéw zmian
planowanych w najblizszych latach w systemie zarzadzania opiekg zdrowotng w Polsce.
Dziatania w tym zakresie nalezy ukierunkowac na wypracowanie, przetestowanie,

a nastepnie wdrozenie nowych instrumentdéw stuzacych zapewnieniu odpowiedniej
koordynacji procesu leczenia, szczegdlnie w przypadku chordéb przewlektych.

Opieka koordynowana rekomendowana jest przede wszystkim jako rozwigzanie pomocne
dla oséb cierpigcych na choroby przewlekte oraz w populacji oséb starszych. Ma ona
integrowac¢ wszystkie podmioty uczestniczace w procesie leczenia pacjentéw z danym
schorzeniem oraz usprawniac i przyspieszac leczenie, poprzez stworzenie odpowiednich
norm organizacyjnych?60,

Celem tego narzedzia powinno by¢ przede wszystkim wypracowanie, przetestowanie,
a nastepnie wdrozenie nowych instrumentéw stuzacych zapewnieniu odpowiedniej
koordynacji procesu leczenia.

Realizowane dziatania powinny mie¢ na celu przede wszystkim:

1) poprawe dostepu wysokiej jakosci opieki zdrowotnej, oferowanej blisko miejsca
zamieszkania oraz w srodowisku lokalnym;

2) zapewnienie ciggtosci i integracji opieki zdrowotnej nad populacjg podopiecznych
oraz aktywnych pacjentéw;

3) poprawe jakosci medycznej oraz satysfakcji pacjentow z opieki zdrowotnej;

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

260 Czauderna P., Gatgzka-Sobotka M., Watek M., Golubiewski K., Janas J., Maciejczyk A., Woch M., Bartoszewicz
A. (2020), ZDROWIE DLA GOSPODARKI - GOSPODARKA DLA ZDROWIA: Nowoczesna droga do rownowagi
systemu i obywatela w zdrowiu, s. 44.
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4) poprawe efektywnosci systemu opieki zdrowotnej oraz stabilnosci finansowej
systemu i jego sktadowych.

Dziatania powinny by¢ skierowane przede wszystkim do osoéb starszych oraz
potrzebujacych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu.

Ww. dziataniom towarzyszy¢ powinien szereg prac uzupetniajgcych, realizowanych

w ramach innych narzedzi - m.in. szkolenia dla pracownikéw systemu ochrony zdrowia nt.
zdeinstytucjonalizowanych form opieki oraz organizacji systemu opieki zdrowotnej

i spotecznej, tworzenie i rozwdj sieci geriatrycznych centrow akademickich/geriatrycznych
osrodkow konsultacyjnych, a takze opracowanie i upowszechnienie rozwigzan
telemedycznych.

Jednym z pierwszych krokdéw przy rozwoju opieki koordynowanej w Rzeczypospolitej
Polskiej byto wprowadzenie pilotazu Krajowej Sieci Onkologicznej, ktéra przyniosta bardzo
obiecujace efekty, dlatego powinna by¢ nadal rozbudowywana. Udato sie nie tylko
przyspieszy¢ dostep do lekarza i niezbednych badan, ale takze odnotowano kilkakrotne
zwiekszenie poprawnych i petnych pakietéw badan, co jest kluczowe we wtasciwej
diagnostyce onkologicznej. Nastepnym krokiem przy rozwijaniu opieki koordynowanej

w Polsce powinno by¢ utworzenie krajowej sieci kardiologicznej, ktorej celem bedzie
budowa programu, ktéry umozliwi nielimitowany dostep pacjentéw kardiologicznych

do diagnostyki i terapii, koordynacje leczenia, wdrozenie programoéw prewencji pierwotnej
i wtérnej, a przez to obnizenie $miertelnosci z powodu choréb uktadu sercowo-
naczyniowego, pozostajacych wcigz gtéwng przyczyng zgonéw Polakdéw.

Narzedzie 2.3. Wsparcie procesu deinstytucjonalizacji opieki, w tym rozwoj
srodowiskowych form opieki

Niniejszy dokument w sposéb szczegdlny podchodzi do kwestii deinstytucjonalizacji. Cele
szczegdtowe i kierunki dziatan zostang wskazane w zatacznikach do dokumentu
zawierajacych strategie deinstytucjonalizacji opieki zdrowotnej.

W ramach narzedzia wsparcie skierowane powinno by¢ w szczegdlnosci do dwdch grup:
0s6b z problemami psychicznymi — dzieci, mtodziezy i dorostych - oraz oséb starszych
i potrzebujacych pomocy w codziennym funkcjonowaniu.

W zakresie zdrowia psychicznego dzieci i mtodziezy planowane wsparcie powinno objac
wdrozenie modelu srodowiskowej opieki psychiatrycznej, w tym wsparcie
infrastrukturalne, szkolenia, programy profilaktyczno-edukacyjne i terapeutyczne,
dodatkowe $wiadczenia, wsparcie koordynacyjne.

Z kolei wsparcie osob dorostych powinno obja¢ wdrozenie srodowiskowej opieki
psychiatrycznej — rozwdj i wsparcie CZP (w tym wsparcie infrastrukturalne), wsparcie
przeprofilowania monospecjalistycznych szpitali psychiatrycznych w kierunku udzielania
$wiadczen specjalistycznych i dtugoterminowych (wsparcie infrastrukturalne), opracowanie
standardéw postepowania medycznego, programy terapeutyczne dla pacjentéw.

W ramach narzedzia nalezy rowniez uwzgledni¢ podejmowanie dziatan skierowanych
do osdb starszych i potrzebujacych pomocy w codziennym funkcjonowaniu, a takze ich
opiekundéw, w tym:

¢ pilotaz Dziennych Centrow Wsparcia Pamieci dla 0os6b z chorobami otepiennymi
i innymi przewlektymi chorobami skutkujacymi zaburzeniami pamieci;

e wsparcie 0sob z demencjg np. poprzez kampanie edukacyjne;

e wsparcie dziatalnosci lub tworzenia nowych miejsc opieki medycznej w formach
zdeinstytucjonalizowanych, w tym DDOM zgodnie z przyjetym standardem;
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e wsparcie innych form opieki nad osobami potrzebujgcymi wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu, w tym osobami starszymi;

e wsparcie dla opiekunéw, w szczegdlnosci cztonkdéw rodzin osdb potrzebujacych
wsparcia w codziennym funkcjonowaniu.

Konieczne moze okazac sie rowniez wsparcie infrastrukturalne podmiotéw udzielajgcych
$swiadczen w formie zinstytucjonalizowanych i zdeinstytucjonalizowanych, ktére powinny
obejmowac dofinansowanie rozbudowy i dostosowania infrastruktury do specyficznych
potrzeb odbiorcéw, budowe nowych obiektow, a takze wyposazenie placowek w niezbedny
sprzet medyczny i rehabilitacyjny, w tym réwniez tworzenie wypozyczalni sprzetu
specjalistycznego, niezbednego do sprawowania opieki w warunkach domowych.

Kierunek interwencji 3: Poprawa dostepnosci i efektywnosci opieki
zdrowotnej poprzez rozwoj i modernizacje infrastruktury systemu
ochrony zdrowia

Niezwykle istotnym problemem opieki zdrowotnej jest niewystarczajgca dostepnos¢ do
niej. Coraz pilniejsza jest poprawa dostepnosci architektonicznej podmiotéw leczniczych,
w tym przychodni i szpitali, ktére powinny by¢ wyposazone w sprzet utatwiajacy
komunikacje (z osobg niestyszaca, z osobg z zaburzeniami mowy) oraz swobodne
poruszanie sie (oznaczenia, podjazdy, podnosniki). Dostepnos¢ placéwek medycznych,
czyli m.in. przychodni i szpitali, to warunek konieczny do zapewnienia kazdemu
obywatelowi prawa do rownego traktowania. Nowe lub zmodernizowane budynki szpitali
i przychodni spetniajg na ogét kryteria dostepnosci architektonicznej. Niemniej,

w przypadku starszych budynkéw konieczne sg dodatkowe usprawnienia, dzieki ktérym
osoby o szczegdlnych potrzebach bedg mogty bez trudnosci poruszac sie po placowce
$wiadczacej pomoc medyczna.

Dostepnos¢ do $wiadczen opieki zdrowotnej to czas oczekiwania na realizacje $wiadczenia
zdrowotnego. Diugie kolejki oczekiwania na realizacje swiadczen opieki zdrowotnej,
szczegollnie do lekarzy specjalistédw, powodujg wydtuzony czas diagnostyki i wdrozenia
leczenia, co wptywa na chorobowosc i Smiertelno$¢ w przypadku wiekszosci chordb
cywilizacyjnych, np. chordéb onkologicznych.

Dostepnos¢ jest rowniez rozpatrywana w zakresie geograficznej dostepnosci. W obszarze
ochrony zdrowia w Rzeczypospolitej Polskiej w dalszym ciggu utrzymuje sie duze
zréznicowanie regionalne w zakresie dostepnosci do opieki zdrowotnej, jak rowniez poziomu
zachorowalnosci oraz liczby zgonéw. Utrudniony jest dostep do placowek medycznych
mieszkancow wsi i matych miejscowosci, zlokalizowanych wokot metropolii miejskich.

Powaznym problemem jest réwniez dostepnos¢ do publicznej opieki zdrowotnej oséb
pozostajacych z réoznych powoddw poza systemem powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego. Wcigz nierozwigzanym problemem jest dostepnosc tzw. grup wykluczonych
(nieubezpieczonych) do bezptatnej opieki zdrowotnej w ramach systemu publicznego. Temat
ten podlega aktualnie pracom regulacyjnym we wspétpracy MZ i MF. Proponowane zmiany
majg utatwic objecie opieka zdrowotng kazdego obywatela RP. Projektowany dokument ma
charakter catosciowy i adresuje wszystkie grupy spoteczne, zwtaszcza grupy defaworyzowane.

Jednym z kluczowych elementdéw systemu ochrony zdrowia, wptywajacych na jakos¢,
dostepnosc i efektywnos$c¢ udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej, jest stan
infrastruktury ochrony zdrowia.

Nowoczesne podmioty lecznicze zapewnig lepszy dostep do ustug medycznych oraz wyzszg
jakos$c¢ i bezpieczenstwo udzielanych $wiadczen zdrowotnych. Skrécenie czasu
hospitalizacji jest w duzej mierze mozliwe dzieki zastosowaniu nowoczesnych technologii
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w diagnostyce i terapii. Wczesna diagnoza i rozpoczecie leczenia umozliwiajg szybszy
powrot do codziennej aktywnosci.

Podejmowane w ostatnich latach dziatania na rzecz poprawy infrastruktury szpitalnej,

w szczegolnosci oddziatéw szpitalnych, przynoszg widoczne efekty i znaczaco wptywaja

na poprawe jakosci udzielanych $wiadczen. Dynamicznemu rozwojowi ww. obszaru nie
zawsze jednak towarzyszy jednoczesny rozwdj komédrek funkcjonalnych petnigcych funkcje
ustugowg wzgledem ww. oddziatdéw, takich jak np. pracownie czy laboratoria. W tym
kontekscie w perspektywie finansowej 2021-2027 konieczne jest ukierunkowanie wsparcia
rowniez na ww. obszary.

W obszarze ochrony zdrowia w Polsce w dalszym ciggu utrzymuja sie duze zréznicowania
regionalne w zakresie dostepnosci do opieki zdrowotnej, jak rowniez poziomu
zachorowalnosci oraz liczby zgonéw. Tym samym niezbedna jest realizacja inwestycji
infrastrukturalnych wyréwnujgcych réznice geograficzne w dostepie do opieki zdrowotnej
i spotecznej.

Jak dowodza wyniki badania stanu infrastruktury podmiotéw leczniczych,
przeprowadzonego w 2020 r. przez MZ, 29% powierzchni oddziatéw szpitalnych jest
w optymalnym stanie technicznym. Niemniej jednak, aspektem, ktéry nalezy miec
na uwadze, planujac wsparcie systemu ochrony zdrowia w perspektywie wieloletniej,
jest fakt, ze infrastruktura, ktéra obecnie nie wykazuje znaczacych oznak zuzycia,

w perspektywie czterech - pieciu lat rowniez bedzie wymagata modernizacji w celu
dostosowania do zmieniajacych sie zaréwno potrzeb zdrowotnych, jak i trendow
technologicznych.

Jednoczesnie ze starzejacyg sie infrastrukturg budowlang obserwowane jest zjawisko
starzenia sie sprzetu i aparatury. Praca na sprzecie o wysokim stopniu zuzycia moze
negatywnie wptywaé na jakos¢, skutecznosc i efektywnos$¢ udzielanych swiadczen
zdrowotnych, a tym samym na efektywnos¢ finansowg podmiotéw leczniczych.

Najwiekszym wyzwaniem, ktore wigze sie z kazdg nowg inwestycjg w sprzet medyczny,
jest zapewnienie efektywnej alokacji zasobdéw w taki sposdb, aby te inwestycje byty
optymalne z punktu widzenia catego spoteczenstwa (czyli dazyty do maksymalizacji
wykorzystania, jednoczesnie ograniczajac zréoznicowanie w dostepie do $wiadczen na
terenie catego kraju). Nalezy podkresli¢, ze sprzet medyczny jest jednym z elementéw
sktadajacych sie na kompleksowg opieke medyczng, a do jego efektywnego
wykorzystywania niezbedna jest odpowiednio wykwalifikowana kadra.

Kolejng kwestig konieczng do wdrozenia jest restrukturyzacja szpitali publicznych, w tym
finansowanie inwestycji, poprawa jakosci zarzgdzania szpitalami publicznymi, podniesienie
kompetencji kadry zarzadzajqcej oraz reorganizacja systemu leczenia szpitalnego.

Jej celem powinna by¢ trwata poprawa sytuaciji finansowej szpitali publicznych oraz
poprawa procesow nadzorowania i zarzadzania tymi jednostkami, co w praktyce przetozy
sie na zwiekszenie jakosci ustug opieki zdrowotnej Swiadczonych na rzecz pacjentéw.

Reorganizacja infrastruktury strategicznej w ochronie zdrowia i podmiotéw leczniczych
poprzez wsparcie infrastruktury ochrony zdrowia wptynie na jako$c i dostepnosc¢ oraz
bezpieczenstwo udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej. Program unowoczes$niania

i modernizacji infrastruktury powinien opierac sie na przekazywaniu samorzadom Srodkéw
na realizacje inwestycji w placéwkach opieki zdrowotnej funkcjonujgcych na ich terenie.
Wazne jest wsparcie przeksztatcania t6zek szpitalnych w miejsca opieki dtugoterminowej
celem wykorzystania istniejgcego potencjatu szpitali w zapewnienie niezbednych
$wiadczen opiekunczo-leczniczych w zwigzku z potrzebami starzejgcego sie spoteczenstwa.
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Istotnym wyzwaniem stojgcym przed polskim systemem ochrony zdrowia jest jego
niedostosowane do struktury i potrzeb, w szczegdlnosci w zakresie opieki dtugoterminowej

i psychiatrycznej. Obszary te wymagajg podjecia zdecydowanych dziatan zwiekszajacych ich
dotychczasowy potencjat infrastrukturalny oraz kadrowy. W zwigzku z rosnacymi potrzebami
w zakresie opieki dtugoterminowej, oprocz dziatan modernizacyjnych, nalezy przeksztatcic¢
czesc¢ tozek szpitalnych na tézka opieki dlugoterminowej, paliatywnej oraz hospicyjnej. Jesli
chodzi o opieke psychiatryczna, ciezar zdecydowanie powinien zostac przeniesiony na formy
srodowiskowe, niemniej wsparcie w strukturach instytucjonalnych réwniez powinno zostac
zabezpieczone, a do tego niezbedne sg inwestycje w infrastrukture.

Jakosc¢ i efektywnosé systemu ochrony zdrowia to réwniez szybkie i skuteczne udzielanie
pomocy w stanach nagtego zagrozenia zdrowia lub zycia. Skuteczne zaopatrzenie
poszkodowanych oraz szybka diagnostyka warunkujg mozliwos$¢ uratowania zycia oraz
szybszego powrotu do zdrowia. Ma to bardzo istotne znaczenie w kontekscie przebiegu
dalszego leczenia pacjentéow (m.in. ilos¢ wykonywanych procedur, dtugos¢ pobytu

w szpitalu, dtugosc¢ rehabilitacji) oraz ich aktywnosci zawodowej, a w konsekwencji wptywa
na koszty leczenia oraz wysokos¢ wyptacanych $wiadczen z ubezpieczen spotecznych
zwigzanych z niezdolnoscig do pracy (renty, $wiadczenia rehabilitacyjne, zwolnienia od
pracy). Stworzenie zatem kompleksowego, skutecznego i efektywnego systemu ratownictwa
medycznego warunkuje nie tylko diuzsze zycie w zdrowiu ludnosci, ale takze generuje
oszczednosci w systemie publicznych $wiadczen zdrowotnych oraz ubezpieczen spotecznych.

System Panstwowego Ratownictwa Medycznego (PRM) wymaga wzmocnienia zaréwno

na etapie pozaszpitalnym, czyli w zakresie wyposazenia zespotdw ratownictwa
medycznego w Srodki transportu sanitarnego (ambulanse), jak i szpitalnym, czyli

w odniesieniu do szpitalnych oddziatéw ratunkowych, centréw urazowych, centréw
urazowych dla dzieci i jednostek organizacyjnych szpitali (oddziatéw) wyspecjalizowanych
w zakresie udzielania Swiadczen zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa medycznego.

WYZWANIA - OBSZARY WYMAGAJACE WSPARCIA

e Wprowadzenie nielimitowania $wiadczen w zakresie ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (AOS).

Modernizacja infrastruktury budowlanej i technicznej szpitali, ktorej
pogarszajacy sie stan moze powodowac istotne obnizenie jakosci
$wiadczonych ustug zdrowotnych.

Modernizacja jednostek wspotpracujacych z oddziatami szpitalnymi,
w szczegolnosci pracowni genetycznych, patomorfologii oraz histopatologii.

Wyréwnywanie réznic w dostepnosci do swiadczen zdrowotnych, zaréwno
poprzez inwestycje w infrastrukture budowlang, jak i sprzetowa.

Dostosowanie zasobdw i struktury zasobéw infrastrukturalnych do
zachodzacych zmian demograficznych, w szczegdlnosci w zakresie opieki
nad osobami starszymi — opieka dtugoterminowa, opieka geriatryczna,
zaktady opiekunczo-lecznicze.

Poprawa dostepnosci obiektéw ochrony zdrowia.

Inwestycje w wymiane aparatury i sprzetu medycznego - z uwagi na ciagty
rozwoj technologii medycznych oraz utrzymujacy sie deficyt zaréwno
w jakosci, jak i liczbie wykorzystywanej aparatury specjalistycznej.
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Restrukturyzacja szpitalnictwa, w tym:

1) wdrozenie systemowych rozwigzan dotyczacych jakosci i efektow
leczenia (koncentracja leczenia wysokospecjalistycznego) oraz
zwiekszenie dostepnosci udzielanych swiadczen;

2) wprowadzenie spéjnej polityki w zakresie zabezpieczenia $wiadczen
zdrowotnych - optymalnego zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych
obywateli, zgodnego z mapg potrzeb zdrowotnych i planami
transformaciji;

3) wdrozenie skutecznych mechanizmodw restrukturyzacyjnych
poprawiajacych rentownos¢ szpitali i ich stabilnos¢ finansowg

4) inwestycje - skoordynowane dziatania ukierunkowane na wzmocnienie
potencjatu reorganizowanych szpitali, skierowanie dodatkowych Srodkéw
na rozwoj nowoczesnej infrastruktury szpitalnej, w szczegdlnosci opieki
wysokospecjalistycznej, m.in. z Krajowego Planu Odbudowy
i Zwiekszania Odpornosci;

5) koordynacja i optymalizacja wykorzystania bazy materialnej systemu
oraz wprowadzenie mechanizmdw stymulujacych integracje i
koordynacje $wiadczen szpitalnych;

6) tworzenie grup zakupowych - przyjmowanie lepszej pozycji
negocjacyjnej w rozmowach z dostawcami;

7) efektywniejsze wykorzystanie dostepnych zasobéw kadrowych
(koncentracja);

8) wzmocnienie kadry zarzadzajacej i popularyzacja nowoczesnych
systemow, narzedzi i metod zarzgdzania w ochronie zdrowia,
podniesienie umiejetnosci kadry zarzadzajacej, a takze budowa
potencjatu kadry restrukturyzacyjnej;

9) wsparcie infrastruktury strategicznej w ochronie zdrowia, w tym centréw
opieki wysokospecjalistycznej, rozwdj infrastruktury udzielania
Swiadczen opiekunczo-leczniczych, wsparcie infrastruktury ratownictwa
medycznego czy wymiana t6zek szpitalnych.

Wyréwnywanie roznic w dostepie do infrastruktury systemu PRM oraz

jednostek organizacyjnych szpitali wyspecjalizowanych w udzielaniu

Swiadczen zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa medycznego

w sposoéb adekwatny do zagrozen charakteryzujacych rézne obszary kraju

oraz zapewniajacy niezbedng opieke medyczng na porownywalnym

poziomie, niezaleznie od miejsca pobytu.

Przygotowanie infrastruktury ochrony zdrowia do szybkiego, skutecznego

i sprawnego podjecia oraz realizacji dziatan w sytuacjach nadzwyczajnych -

stan epidemii i pandemii.

Wsparcie infrastruktury budowlanej i technicznej oraz zakup niezbednego

sprzetu do instytucji walczacych na pierwszej linii frontu walki w zwalczaniu

pandemii COVID-19.

Zakup odpowiedniej liczby szczepionek przeciw COVID-19 i ich dystrybucja

oraz monitoring przebiegu i efektywnosci szczepienia.

Dostepnos¢ transportu publicznego do podmiotéw udzielajacych swiadczen

zdrowotnych.
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Kierunek interwencji 3 bedzie realizowany przez nastepujace narzedzia:

1) Narzedzie 3.1 Wsparcie infrastrukturalne podmiotéw leczniczych;

2) Narzedzie 3.2 Wzmocnienie dziatan na rzecz dostosowania podmiotéw leczniczych
do wdrozenia standardéw dostepnosci;

3) Narzedzie 3.3 Wsparcie infrastrukturalne systemu ratownictwa medycznego
i reagowania kryzysowego.

Narzedzie 3.1 Wsparcie infrastrukturalne podmiotéw leczniczych

W ramach przedmiotowego narzedzia realizowane powinny by¢ projekty inwestycyjne
(roboty budowlane, wyposazenie, wymiana sprzetu medycznego) na rzecz podmiotéw
leczniczych udzielajgcych swiadczen, w szczegdlnosci w zakresie leczenia szpitalnego,
ACS, POZ.

Dotychczasowe inwestycje infrastrukturalne, pomimo znaczacej poprawy, jedynie w czesci
zaspokoity potrzeby podmiotédw leczniczych w tym zakresie. Infrastruktura ta nadal

w wiekszosci przypadkow nie spetnia standardéw i wymaga modernizacji, w tym takze
dostosowania do potrzeb oséb z niepetnosprawnosciami.

Ponadto, w poréwnaniu z wieloma innymi krajami UE, w Rzeczypospolitej Polskiej
identyfikuje sie op6znienia we wprowadzaniu nowoczesnych technologii w leczeniu chordb,
w tym przede wszystkim chordb nowotworowych. Z uwagi na skale potrzebnych naktadéw
inwestycyjnych jedynie cze$¢ $wiadczeniodawcédw jest w stanie zapewni¢ w miejscu
udzielania $wiadczen szerokie spektrum badan diagnostycznych.

Potrzeby inwestycyjne powinny by¢ oparte na danych epidemiologicznych oraz zestawione
z dostepng infrastrukturg i jej stanem wyeksploatowania. W tym kontekscie nalezy
podkresli¢, ze podstawowymi narzedziami wykorzystywanymi w procesie planowania
inwestycji w infrastrukture sektora ochrony zdrowia sq:

e zoperacjonalizowane mapy potrzeb zdrowotnych, ktdére stuzg m.in. do racjonalnego
rozdysponowania zasobow;

e IOWISZ - Instrument Oceny Wnioskéw Inwestycyjnych w Sektorze Ochrony
Zdrowia wykorzystywany do oceny celowosci inwestycji w tym obszarze.

Wychodzac naprzeciw potrzebom wynikajagcym z obecnej sytuacji epidemiologiczno-
demograficznej, dziatania realizowane w ramach przedmiotowego narzedzia powinny
stuzy¢ przede wszystkim wsparciu infrastrukturalnemu podmiotéw leczniczych oraz
wspotpracujacych z nimi komoérek organizacyjnych/funkcjonalnych udzielajgcych
$Swiadczen z zakresu:

e chorodb onkologicznych;

e chorob uktadu krazenia (w tym chordb naczyn moézgowych);
e chordb psychicznych i zaburzen zachowania;
e chorodb zakaznych;

e chorob uktadu oddechowego;

e choréob wewnetrznych;

e chordb neurologicznych;

e chorob urologicznych;

e lecznictwa uzdrowiskowego;

e anestezjologii i intensywnej terapii;

e pediatrii i szeroko pojetego leczenia dzieci;

e ginekologii i potoznictwa;

e geriatrii;



ZDROWA PRZYSZtOSC | 199
Ramy strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia
na lata 2021-2027, z perspektywa do 2030 r.

e opieki dlugoterminowej, paliatywnej, hospicyjnej;
e rehabilitacji leczniczej;

e ambulatoryjnej opieki specjalistycznej;

e okulistyki.

Nalezy mie¢ na uwadze, ze konieczne sg inwestycje w ramach zaktadéw, pracowni

i laboratoriow wspotpracujgcych z podmiotami leczniczymi, w szczegdlnosci w powyzszych
zakresach. Waznym aspektem jest takze rozwdj infrastruktury aptek szpitalnych skutkujacy
automatyzacja, zwiekszeniem poziomu ich informatyzacji oraz ograniczeniem strat.
Jednoczesnie konieczne jest zapewnienie narzedzi do bezpiecznego przygotowywania
zywienia do- i pozajelitowego oraz indywidualnego leczenia lekami cytostatycznymi. Takze
nalezy uwzgledni¢ rozwdj ustug farmacji klinicznej majacy na celu wsparcie zespotéw
szpitalnych i zwiekszenie skutecznosci farmakoterapii oraz ograniczenie jej kosztéw.

Planowane do wdrozenia projekty powinny byc¢ skierowane m.in. na przeprowadzenie
robét remontowych oraz budowlanych niezbednych z punktu widzenia udzielania
$wiadczen zdrowotnych (budowa nowych obiektéw - wytacznie w uzasadnionych
przypadkach) oraz wyposazenie w nowoczesny sprzet medyczny i aparature medyczng
jednostek zajmujacych sie leczeniem dorostych oraz dzieci. Réwnie istotnymi dziataniami
w zakresie poprawy efektywnosci podmiotéw leczniczych bedzie ich wsparcie we
wdrozeniu zmian jakosciowych w funkcjonowaniu danej jednostki poprzez np. wdrozenie
planéw naprawczych, optymalizacje procesdw inwestycyjnych i zarzadczych, usprawnienie
systemow zarzadzania i systemdw eksploatacyjnych podmiotdw czy wprowadzenie dziatan
projakosciowych w podmiotach.

Dodatkowo, w kontekscie wystgpienia sytuacji nadzwyczajnych (np. poréwnywalnych
do pandemii wywotanej wirusem SARS-CoV-2 w 2020 r.), konieczne jest przygotowanie
infrastruktury ochrony zdrowia do szybkiego, skutecznego i sprawnego podjecia oraz
realizacji dziatan w tego typu sytuacjach. W tym kontekscie wazne jest przystosowanie
podmiotéw leczniczych do funkcjonowania w warunkach podwyzszonego rezimu
sanitarnego m.in. poprzez wdrazanie rozwigzan pozwalajacych na bezpieczne
porzadkowanie ruchu chorych, usprawniajacych izolacje i obserwacje potencjalnie
zakazonych, a takze poprawiajgcych warunki higieniczno-sanitarne.

Narzedzie 3.2 Wzmochienie dziatan na rzecz dostosowania podmiotéw
leczniczych do wdrozenia standardow dostepnosci

Z uwagi na stan architektoniczny wiekszosci budynkéw problem dostepnosci obiektéw
ochrony zdrowia jest niezwykle istotny. Dlatego nalezy kontynuowac¢ wsparcie dla oséb
ze szczegolnymi potrzebami, stuzace wzmocnieniu dziatan na rzecz zmian w wybranych
placéwkach opieki medycznej, polegajacych na poprawie ich wyposazenia w sprzet
utatwiajacy komunikacje (z osobg niestyszacqa lub niedostyszacq oraz z osobq

z zaburzeniami mowy) czy poruszanie sie (oznaczenia, podjazdy, podnosniki itd.)26'.

Osoby z niepetnosprawnosciami to nie tylko osoby na wozkach, ale tez m.in.

Z niepetnosprawnoscia intelektualng, poruszajace sie o kulach, osoby niewidome,
niedowidzace czy niestyszace, dla ktorych niezbedne sg odpowiednie oznakowania
zapewniajace bezpieczne poruszanie sie czy tez mozliwos¢ skorzystania z alternatywnych
form komunikacji (np. multisensoryczny system numerkow w poczekalni). W procesie
znoszenia barier powinny by¢ podjete dziatania poprawiajgce dostepnosc¢ gabinetow
lekarskich, poprzez zmiane sposobu urzadzania pomieszczen, zakup sprzetu diagnostycznego

261 program rzadowy — Dostepno$¢ Plus 2018-2025, s. 40.
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umozliwiajgcego korzystanie z nich osobom z niepetnosprawnosciami. Wazna jest rowniez
dostepnosc¢ informacji o dostosowaniu danej placowki do potrzeb tych osdb.

Tym samym w dalszym ciggu istnieje potrzeba wdrazania dziatan o charakterze
infrastrukturalnym, zwigzanych z dostosowaniem placowek medycznych do potrzeb oséb
Z niepetnosprawnosciami oraz 0sob starszych w kontekscie realizacji standardéw
dostepnosci.

Standardy dostepnosci to wprowadzone przepisy prawne, ktére gwarantujg dostepnosc
w prowadzeniu np. inwestycji budowlanych, zakupie odpowiednio przygotowanych
srodkdw transportu, oznaczaniu tras i przestrzeni publicznej, ustug czy realizacji zadan

z wykorzystaniem srodkdéw publicznych. W tym kontekscie dziataniem infrastrukturalnym
jest ingerencja majaca na celu zapewnienie funkcjonowania transportu publicznego
umozliwiajgcego dojazd do podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg, stanowigcego
uzupetnienie transportu realizowanego w ramach $wiadczen gwarantowanych.

Gtéwnym celem przedmiotowego wsparcia powinno by¢ podniesienie jakosci ustug
zdrowotnych dla pacjentéw z niepetnosprawnosciami, zniwelowanie barier
architektonicznych, funkcjonowanie placéwek przyjaznych osobom niepetnosprawnym
czy podniesienie dojrzatosci cyfrowej w zakresie potrzeb oséb z niepetnosprawnosciami.

W ramach przedmiotowego narzedzia nalezy realizowac¢ projekty inwestycyjne stuzace
dostosowaniu podmiotéw leczniczych (w szczegdlnosci AOS) w zakresie wdrozenia
standardu dostepnosci w wybranych komponentach:

e architektonicznym - podjazdy, windy, poszerzanie wej$¢ do budynkow i drzwi
wewnetrznych, likwidacja wysokich progéw, montaz posadzek antyposlizgowych,
dostosowanie pomieszczen sanitarnych, rejestracji pacjentéow, witacznikéw i tablic
informacyjnych, zakup petli indukcyjnych itp.);

e cyfrowym - zakup sprzetu komputerowego, oprogramowania oraz innych urzadzen,
a takze zapewnienie dostepu do szerokopasmowych faczy internetowych stuzgcych
poprawie dostepnosci do swiadczen zdrowotnych dla pacjentéow
Z niepetnosprawnosciami, rozwoj telemedycyny utatwiajgcej komunikacje
na odlegto$¢, a takze wdrozenie innych rozwigzan zapewniajacych funkcjonowanie
placowek przyjaznych osobom niepetnosprawnym, systemy rejestracji (takze
on-line), uwzgledniajace potrzeby 0sdb z niepetnosprawnosciami, tworzenie
i dostosowanie stron internetowych do standardu WCAG 2.0).

Nalezy tez kontynuowac dziatania na rzecz rozwoju standardéw dostepnosci
wypracowanych w programie POWER na lata 2014-2020 (dla podmiotéw leczniczych
realizujgcych $wiadczenia w zakresie leczenia szpitalnego i POZ).

Narzedzie 3.3 Wsparcie infrastrukturalne systemu ratownictwa medycznego
i reagowania kryzysowego

W ostatniej dekadzie mozna zauwazy¢ transformacje epidemiologiczng w zakresie
wystepowania wypadkéw. Wzrasta udziat zgondw z powodu upadkow, ktére stanowig
najwazniejszg przyczyne leczenia szpitalnego z powodu wszystkich wypadkow w kazdej
grupie wiekowej.

Szybkie udzielenie pierwszej pomocy na miejscu zdarzenia oraz bezpieczny transport
pacjenta urazowego pod opiekg wykwalifikowanego personelu zapewniajg utrzymanie

i stabilizacje podstawowych funkcji zyciowych. Miejscem docelowym udzielania pomocy
zdrowotnej jest SOR, ktory powinien dysponowac odpowiednig kadrg i by¢ wyposazony
w odpowiedni sprzet do ratowania zycia i zdrowia ludzkiego.
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Kompleksowy, zrownowazony system ratownictwa medycznego to spdjne dziatanie
poszczegdlnych jednostek systemu wyposazonych w nowoczesny i kompatybilny sprzet.
Poszczegdlne jednostki systemu muszg ze sobg Scisle wspdtpracowad, aby osobie
znajdujacej sie w stanie nagtego zagrozenia zycia mozna byto szybko i skutecznie udzieli¢
pomocy. System ratownictwa medycznego stanowi swego rodzaju sie¢, brak
ktéregokolwiek elementu powoduje brak mozliwosci w petni skutecznego dziatania.

W ramach infrastruktury ratownictwa medycznego szczegdlnie istotne jest zachowanie
zasady tzw. ztotej godziny (nieprzekraczania 60 min pomiedzy powzieciem informacji

0 zdarzeniu a rozpoczeciem specjalistycznego leczenia szpitalnego). Niezbedne jest
rowniez wyréwnanie roznic w dostepie do infrastruktury systemu PRM w sposdb
adekwatny do zagrozen charakteryzujgcych rézne obszary kraju oraz zapewniajacy
niezbedna opieke medyczng na poréwnywalnym poziomie, niezaleznie od miejsca pobytu.

Realizacja dziatan w tym narzedziu powinna stuzy¢ wzmocnieniu potencjatu PRM, w tym
ZRM wraz z zapleczem administracyjnym (obiekty stacji pogotowia ratunkowego
wymagajace duzych naktadéw na ich modernizacje, remonty i unowoczesnienie), Lotniczego
Pogotowia Ratunkowego, ladowisk dla helikopteréow ratunkowych (roboty budowlane

i doposazenie) oraz Szpitalnych Oddziatéw Ratunkowych (roboty budowlane, doposazenie).

Pomimo znaczacej poprawy wyposazenia i funkcjonowania infrastruktury ratownictwa
medycznego nadal istniejg potrzeby doposazenia szpitalnych oddziatéw ratunkowych

w sprzet medyczny. Odnowienia wymaga réwniez pozostata infrastruktura szpitalna,
niezbedna do sprawnego funkcjonowania systemu, oraz specjalistyczne srodki transportu
sanitarnego(ambulanse).

Dziatania powinny skupi¢ sie na wsparciu systemu poprzez m.in.:

e doposazanie istniejgcych szpitalnych oddziatéw ratunkowych i budowe nowych
oddziatéw na terenach, gdzie wystepuje ich deficyt;

e zakup nowych ambulanséw z wyposazeniem na potrzeby ZRM;

e wzmocnienie potencjatu wojewodow w zakresie prowadzenia dyspozytorni
medycznych;

e poprawe i wyposazenie w nowoczesne moduty tgcznosci systemu ratownictwa
medycznego;

e wsparcie Lotniczego Pogotowia Ratunkowego poprzez budowe lub modernizacje baz
operacyjnych HEMS i doposazenie Smigltowcdéw w odpowiedni sprzet i aparature;

e wsparcie ZRM poprzez doposazenie w ambulanse, odpowiedni sprzet i aparature
medyczng;

e wsparcie ZRM poprzez budowe nowych lub adaptacje pomieszczen
dotychczasowych Stacji/Podstacji/miejsc wyczekiwania ZRM;

e wsparcie ZRM poprzez podnoszenie kwalifikacji zawodowej/szkolenia;

e wsparcie ZRM poprzez remonty (w tym termomodernizacja, wykorzystywanie OZE,
wymiana sprzetu komputerowego oraz urzadzen do tgcznosci, wymiana
wyposazenia itp.) dotychczasowych Stacji/Podstacji/miejsc wyczekiwania ZRM;

e wsparcie jednostek systemu PRM poprzez sfinansowanie wymiany sprzetu IT
i urzadzen biurowych oraz zakup nowego oprogramowania do kompleksowego
zarzadzania jednostka (ERP, CRM, systemu apteczne, zarzadzanie ryzykiem
i analityczne);

e wsparcie innowacyjnych projektow zwigzanych ze skutecznym udzielaniem
pierwszej pomocy przez $wiadkéw zdarzenia przed przybyciem ZRM.

W kontekscie pandemii COVID-19 niezmiernie waznym elementem jest wsparcie
infrastrukturalne, budowlane i techniczne oraz doposazenie w niezbedny sprzet instytucji
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szczegollnie zaangazowanych w walke z koronawirusem, tj. GIS, WSSE, PSSE, NIZP-PZH-
PIB, RCKiK, NCK. Kluczowe jest stworzenie nowoczesnej i sprawnie funkcjonujacej
infrastruktury (m.in. infrastruktury laboratoryjnej o wysokiej przepustowosci)

z uwzglednieniem aktualnych i przysztych potrzeb epidemiologicznych oraz badawczo-
diagnostycznych, w oparciu o procedury zwiekszajace bezpieczenstwo i przeciwdziatanie
rozprzestrzenianiu sie wirusa.

Dodatkowo, niezmiernie waznym dziataniem jest zakup odpowiedniej liczby szczepionek
przeciw COVID-19, ich dystrybucja oraz monitoring przebiegu i efektywnosci szczepienia,
tak aby osiggnac poziom zaszczepienia spoteczenstwa umozliwiajacy jak najszybsze
zapanowanie nad wirusem przy jednoczesnym zachowaniu najwyzszych standardéw
bezpieczenstwa.

Kierunek interwencji 4: Wsparcie rozwoju kadr systemu ochrony
zdrowia w kontekscie dostosowania zasobow do zmieniajacych sie
potrzeb spoteczenstwa

Odpowiednia liczbowo i jakosciowo kadra medyczna jest podstawowym warunkiem
skutecznej realizacji dziatan panstwa w obszarze zdrowia, na wszystkich jego poziomach -
od profilaktyki, wczesnego wykrywania, po diagnostyke i leczenie choroéb. Profil i natezenie
procesu ksztatcenia kadr medycznych powinny by¢ $cisle zwigzane z zapotrzebowaniem

na kadry konkretnej specjalnosci, wynikajgcym z trendéw epidemiologicznych

i demograficznych wystepujacych w Polsce.

Tymczasem jednym z gtdwnych wyzwan, przed ktérymi stoi obecnie polski system
ochrony zdrowia, jest ogdlna niska liczba kadr medycznych, ich starzenie sie, a takze
niewtasciwe rozdysponowanie wzgledem rzeczywistego zapotrzebowania.

Na niedostateczng liczbe pracownikow ochrony zdrowia nakfada sie ich nier6wnomierne
rozmieszczenie terytorialne. Liczba lekarzy na 100 tys. ludnosci jest zréznicowana miedzy
wojewodztwami262,

Waznym czynnikiem wptywajacym na jakos¢ opieki zdrowotnej sq kwalifikacje kadry
medycznej. Przyjmuje sie, ze miernikiem poziomu kwalifikacji dla lekarzy i lekarzy
dentystéw jest odsetek specjalistow.

Ponadto, wprowadzono przepisy obligujgce podmioty lecznicze do stopniowego wzrostu
wynagrodzen zasadniczych pracownikéw wykonujacych zawody medyczne. W celu
zagwarantowania stopniowego podwyzszania wynagrodzen pracownikéw wykonujacych
zawody medyczne, w tym lekarzy, w 2017 r. uchwalone zostaty przepisy ustalajgce
najnizsze wynagrodzenie zasadnicze niektorych pracownikéw, ktére znowelizowane zostaty
w 2019 r. m.in. w zakresie odmrozenia kwoty bazowej.

Znacznie podwyzszono réwniez wynagrodzenia zasadnicze lekarzy odbywajgcych szkolenie
specjalizacyjne w trybie rezydentury i lekarzy specjalistow. W 2018 r. wdrozono
rozwigzania umozliwiajace podwyzszenie wynagrodzen zasadniczych lekarzy specjalistow,
w przypadku gdy lekarze ci sq zatrudnieni na podstawie stosunku pracy

u $wiadczeniodawcow, ktorzy zawarli z NFZ umowy obejmujace udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej w warunkach catodobowych lub catodziennych i uczestniczg w udzielaniu

262 Czauderna P., Gatgzka-Sobotka M., Watek M., Golubiewski K., Janas J., Maciejczyk A., Woch M., Bartoszewicz
A. (2020), ZDROWIE DLA GOSPODARKI - GOSPODARKA DLA ZDROWIA: Nowoczesna droga do rownowagi
systemu i obywatela w zdrowiu, s. 48-49.
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tych swiadczen oraz zobowigzg sie wobec pracodawcy do nieudzielania odptatnie
Swiadczen opieki zdrowotnej u innego $wiadczeniodawcy realizujagcego umowe z NFZ.

Wprowadzono réwniez przepisy, zgodnie z ktorymi lekarz odbywajacy szkolenie
specjalizacyjne w trybie rezydentury moze otrzymywac dodatek do wynagrodzenia

w zamian za zobowigzanie sie do wykonywania zawodu lekarza na terytorium RP

w podmiocie udzielajgcym $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze $rodkdéw publicznych,
w tacznym okresie dwoch lat z pieciu kolejnych lat przypadajacych od dnia uzyskania
potwierdzenia zakonczenia szkolenia specjalizacyjnego, w tacznym wymiarze czasu pracy
odpowiadajacym co najmniej rownowaznikowi jednego etatu.

Zapewniono réwniez jednostkom szkolgcym lekarzy rezydentow refundacje kosztow
ponoszonych na wynagrodzenia za petnione przez nich programowe dyzury medyczne
oraz wprowadzono dodatkowe urlopy naukowe.

Ponadto, w zwigzku z wystgpieniem pandemii COVID-19, lekarze pracujacy bezposrednio
przy zakazonych wirusem pacjentach w tzw. ,szpitalach covidowych”, jak réwniez wszyscy
lekarze pracujacy na SOR-ach i izbach przyje¢ we wszystkich szpitalach, otrzymywali
przez okres nasilenia pandemii dodatkowe $wiadczenia pieniezne w wysokosci ich
miesiecznego wynagrodzenia (co oznacza podwojenie wynagrodzenia).

Prowadzone dziatania zmierzajg réwniez do zwiekszania limitu przyje¢, w szczegdlnosci

na studia magisterskie na kierunku lekarskim, prowadzone w formie stacjonarnej w jezyku
polskim. W roku akademickim 2015/2016 na kierunkach: lekarskim i lekarsko-
dentystycznym ustalono limit 7550 miejsc (w tym 5703 miejsca na studiach stacjonarnych
i niestacjonarnych w jezyku polskim), natomiast na rok akademicki 2020/2021 ustalono
limit 9717 (w tym 7436 miejsc na studiach stacjonarnych i niestacjonarnych w jezyku
polskim). Jak wynika z powyzszego, limit miejsc na rok 2020/2021 w poréwnaniu z rokiem
akademickim 2015/2016 jest wyzszy o 2167.

Nalezy zauwazy¢, ze od 2015 r. zwiekszyta sie rowniez liczba wydziatdw lekarskich

na uczelniach. W 2015 r. ksztatcenie na kierunku lekarskim prowadzito 15 uczelni

(w tym 11 nadzorowanych przez Ministra Zdrowia i 3 nadzorowane przez Ministra Nauki
i Szkolnictwa Wyzszego), zas w 2020 r. juz 22 uczelnie (w tym 9 nadzorowanych przez
Ministra Zdrowia, 9 nadzorowanych przez Ministra Edukacji i Nauki oraz 4 uczelnie
prywatne). Stanowi to wzrost o 7 uczelni.

Obecnie w Rzeczypospolitej Polskiej ksztatci sie na kierunkach lekarskich i lekarsko-
dentystycznych 42 938 oséb (w tym ponad 37 tys. na kierunkach lekarskich i prawie 6 tys.
na kierunku lekarsko-dentystycznym).

Istotnym elementem promocji studiéw medycznych jest takze wprowadzenie systemu
kredytéw i stypendiéw dla studentow kierunkéw medycznych oraz lekarzy w trakcie
specjalizacji umarzanych po przepracowaniu ustalonego czasu w publicznym systemie
ochrony zdrowia. Kredyty bedg przewidziane réwniez na start dla medykdéw po egzaminie
specjalizacyjnym lub powrocie z zagranicy.

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

Podejmowane sg rowniez dziatania, ktére majg na celu zwiekszenie liczby pielegniarek

i potoznych w systemie ochrony zdrowia, uatrakcyjnienie i zwiekszenie prestizu tych
zawoddw. Jednym z takich dziatan jest przyjety w 2019 r. przez Rade Ministrow dokument
pn. ,Polityka Wieloletnia Panstwa na rzecz Pielegniarstwa i Potoznictwa w Polsce”
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(z uwzglednieniem etapdéw prac zainicjowanych w 2018 r.), ktérego celem jest
wypracowanie rozwigzan zapewniajacych wysoka jakos¢, bezpieczenstwo i dostepnosé

do opieki pielegniarskiej i potozniczej dla pacjentdéw i spoteczenstwa przez zwiekszenie
liczby pielegniarek i potoznych w polskim systemie opieki zdrowotnej i powstrzymanie
emigracji zarobkowej tej grupy zawodowej, zmotywowanie absolwentéw do podejmowania
pracy w zawodzie pielegniarki i potoznej oraz utrzymanie na rynku pracy pielegniarek

i potoznych nabywajacych uprawnienia emerytalne.

Problematyka zwigzana z warunkami pracy pielegniarek i potoznych jest bardzo szeroka,
obejmuje wiele aspektow. Obecnie najwazniejszymi kwestiami w tym obszarze sg m.in.
wynagrodzenie za prace oraz przywileje pracownicze. Np. w 2019 r. wprowadzono
dodatkowy urlop szkoleniowy dla pielegniarek i potoznych w wymiarze do 6 dni roboczych
rocznie oraz umozliwiono prowadzenie studiéw pierwszego stopnia na kierunku
pielegniarstwo/potoznictwo w formie niestacjonarnej. Takie rozwigzanie umozliwia
podejmowanie ksztatcenia przez osoby pracujace, ktére chcg uzyskac¢ nowe kwalifikacje
zawodowe i podjg¢ prace w zawodzie pielegniarki lub potoznej.

W celu poprawy dostepnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej, w tym POZ i AOS, podjeto
dziatania majace na celu rozszerzenie kompetencji pielegniarek i potoznych - od 1 stycznia
2016 r. pielegniarki i potozne, posiadajace odpowiednie kwalifikacje zawodowe, nabyty
prawo do ordynacji okreslonych lekow i wyrobow medycznych, w tym wystawiania na nie
recept, zarbwno w ramach samodzielnosci zawodowej, jak i kontynuacji leczenia w ramach
realizacji zlecen lekarskich.

Ponadto, wprowadzono mozliwos¢ realizacji przez pielegniarki i potozne porad w POZ
(zakres porady obejmuje m.in. dobdr sposobdw leczenia ran w ramach $wiadczen
leczniczych udzielanych przez pielegniarke/potozng samodzielnie bez zlecenia lekarskiego,
wystawianie skierowania na wykonanie badan diagnostycznych, z wyjatkiem badan
wymagajacych metod diagnostycznych i leczniczych stwarzajacych podwyzszone ryzyko
dla swiadczeniobiorcy). Celem wprowadzenia powyzszych rozwigzan jest usprawnienie
funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej i utatwienie pacjentom, w tym osobom
starszym, niepetnosprawnym, dostepu do $wiadczen zdrowotnych, ktérzy wymagajq
interwencji bez koniecznosci bezposredniego i osobistego zaangazowania personelu
lekarskiego, a takze zwiekszenie samodzielnosci zawodowej pielegniarek i potoznych.

Jednym z celow modelu opieki koordynowanej jest podjecie wspotpracy wsérdd personelu
opieki zdrowotnej. Wspotpraca i przenikanie sie kompetencji personelu medycznego
pomagajg w osiggnieciu odpowiedniego poziomu dostepnosci do opieki zdrowotnej.
Wedtug raportu WHO?%3 wtasciwe zaprojektowanie i wdrozenie krzyzujacych/taczacych sie
kompetencji (ang. skill mix) ma ogromne znaczenie dla organizacji, zarzadzania

i efektywnosci dziatan podejmowanych w systemach zdrowotnych.

W systemie opieki zdrowotnej zatrudnione sg takze osoby w zawodach, ktére nie sg
zwigzane bezposrednio z wykonywaniem czynnosci medycznych, ale maja istotne
znaczenie dla zapewnienia bezpieczenstwa zdrowotnego.

Rozwdj ww. zawodow, w tym odpowiedniej kadry administracji publicznej zaangazowanej
w zadania w ochronie zdrowia, wymaga wzmocnienia. Sprawna kadra wspomagajaca
zawody medyczne w realizacji zadan ma ogromne znaczenie dla efektywnosci
podejmowanych dziatan. Dotyczy to wsparcia kadry medycznej na poziomie pojedynczych

263 World Health Organization (2000). Buchan J., Ball J., O'May F., Skill mix in the health workforce: determining
skill mix in the health workforce: guidelines for managers and health professionals. World Health Organization.
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podmiotow leczniczych, ale réwniez na poziomie administracji publicznej réoznych szczebli,
podejmujacej okreslone dziatania i decyzje w sektorze zdrowia.

Przy planowaniu zwiekszania liczby absolwentéw nalezy bra¢ pod uwage, ze dziatania
wdrazane teraz przetoza sie na zwiekszenie liczby specjalistow dopiero za ok. 12 lat
(6 lat studidéw i srednio 6 lat specjalizacji).

Poza tym w obliczu zagrozenia wywotanego pandemig koronawirusa SARS-CoV-2
niezwykle wazne jest odpowiednie przeszkolenie kadry, ktéra zapewnitaby dziatalnos¢
diagnostyczno-leczniczg i profilaktyczng w zakresie chordb zakaznych. Przy tych
dziataniach istotne jest to, aby zapewni¢ kadrze medycznej odpowiednie wsparcie
psychologiczne.

Wskazac nalezy na konieczno$¢ prowadzenia nowych i wzmocnienia dotychczas
realizowanych dziatan zachecajacych do podejmowania specjalizacji na ww. kierunkach.

WYZWANIA - OBSZARY WYMAGAJACE WSPARCIA

e Zwiekszenie liczby osob ksztatcacych sie na kierunkach medycznych,
systematyczne zwiekszenie limitow przyjec¢ oraz miejsc na studia medyczne
i liczby miejsc szkoleniowych szczegdlnie w dziedzinach istotnych z punktu
widzenia potrzeb epidemiologiczno-demograficznych Polski.

Wprowadzenie kredytéw dla studentéw kierunkéw medycznych.

Promocja ksztatcenia w zakresie innych zawodéw zwigzanych z ochrong
zdrowia oraz administracyjno-organizacyjnym w obszarze ochrony zdrowia,
w szczegolnosci opiekunéw medycznych.

Zwiekszenie elastycznosci procesu ksztatcenia w zawodach medycznych,
np. poprzez ograniczenie liczby specjalizacji oraz rozszerzenie kompetencji
innych niz lekarskich zawodéw medycznych.

Standaryzacja szkolenia podyplomowego lekarzy w specjalizacjach
zabiegowych oraz rozwdj wykorzystania nowoczesnych technologii
w obszarze doskonalenia technik operacyjnych i diagnostycznych.

Wsparcie szkoleniowe wezszych umiejetnosci lekarskich jako odpowiedz
na zwiekszenie dostepu do deficytowych swiadczen medycznych istotnych
Z punktu widzenia demograficznego i epidemiologicznego.

Zwiekszenie liczby miejsc specjalizacyjnych zgodnie z zapotrzebowaniem
epidemiologiczno-demograficznym oraz uwzgledniajgc m.in. mozliwe braki
lekarzy specjalistow wynikajace z odchodzenia z rynku pracy lekarzy
specjalistow.

Wsparcie infrastrukturalne uczelni medycznych oraz placéwek medycznych
prowadzacych dziatalno$¢ dydaktyczna.

Rozwdj nowoczesnych metod nauczania studentéw kierunkéw medycznych
oraz bazy dydaktycznej dla ksztatcenia przedklinicznego, w szczegdlnosci
poprzez rozwdj ksztatcenia praktycznego z wykorzystaniem technik
symulacji medycznej.

Poprawa warunkoéw pracy, wprowadzenie polityki wynagradzania oraz
utatwianie dalszego rozwoju po ukonczeniu studiow w celu zachecenia
absolwentéw do podejmowania pracy w Polsce.
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Zapewnienie kurséw z zakresu medycyny rodzinnej dla lekarzy pracujacych
w POZ.

Wsparcie rozwoju zawodowego obecnych, medycznych pracownikow
systemu ochrony zdrowia oraz innych zawodéw zwigzanych z ochrong
zdrowia i kadry administracyjno-organizacyjnej.

Stworzenie skutecznego mechanizmu planowania rozmieszczenia kadr
medycznych i likwidacji dysproporcji pomiedzy wojewddztwami oraz
mechanizmoéw zachecajacych do podjecia zatrudnienia w lokalizacjach
z deficytami kadrowymi.

Kierunek interwencji 4 bedzie realizowany poprzez nastepujace narzedzia:

1) Narzedzie 4.1 Rozwdj i wsparcie ksztatcenia lekarzy;

2) Narzedzie 4.2 Rozwdj i wsparcie ksztatcenia pielegniarek i potoznych;

3) Narzedzie 4.3 Rozwdj i wsparcie ksztatcenia innych zawodoéw zwigzanych z ochrong
zdrowia;

4) Narzedzie 4.4 Rozwdj i wsparcie ksztatcenia kadr organizacyjnych/
administracyjnych/zarzadzajacych systemu ochrony zdrowia.

Narzedzie 4.1 Rozwoj i wsparcie ksztalcenia lekarzy

Pomimo realizacji szeregu interwencji majacych na celu rozwdj kadr medycznych

w dalszym ciggu istnieje potrzeba wzmocnienia dziatan skierowanych do kadry lekarskiej,
ktéra ma fundamentalne znaczenie dla funkcjonowania systemu opieki medycznej.
Konieczne jest wsparcie dziatann w kierunku zapewnienia odpowiedniej liczby osdb
ksztatcacych sie na kierunkach medycznych oraz wiasciwej liczby lekarzy specjalistéw

w polskim systemie ochrony zdrowia. Realizacja dziatan objetych narzedziem przyczyni sie
rowniez do rozwoju praktycznego szkolenia podyplomowego lekarzy, co zostanie
zapewnione réwniez poprzez dalszy rozwdj nowoczesnych centréw symulacji zabiegowej.
Ponadto, epidemia COVID-19 pokazata, jak niezwykle wazne jest dysponowanie
odpowiednimi narzedziami pozwalajacymi na prowadzenie ksztatcenia lekarzy w trybie
zdalnym. Dlatego tez niezbedne jest stworzenie nowej kompleksowej oferty dydaktycznej
opartej na platformie cyfrowej, pozwalajacej na catosciowg organizacje procesu
dydaktycznego w oparciu o technologie cyfrowe, z zapewnieniem niezbednego,
wymaganego przepisami prawa wymiaru godzinowego zaje¢ odbywajacych sie w trybie
tradycyjnym.

W tym kontekscie dziatania podejmowane w ramach przedmiotowego narzedzia powinny
dotyczy¢ przede wszystkim:

o zwiekszenia liczby osdb ksztatcgcych sie na kierunkach medycznych -
np. zwiekszenia liczby studentow przyjmowanych na kierunek lekarski, promocji
zawodu, stosowania zachet dla studentéw medycyny w postaci stypendiow,
finansowania wyjazdow studyjnych dla studentow, praktyk zawodowych
czy obowigzkowych praktyk zawodowych, uelastycznienie zasad ubiegania sie
uczelni o pozwolenie na prowadzenie studiow na kierunku lekarskim lub lekarsko-
dentystycznym (rozwigzania zmierzajace w tym kierunku wprowadzono w
uchwalonej 17 listopada 2021 r. ustawie o zmianie ustawy - Prawo o szkolnictwie
wyzszym i nauce oraz niektorych innych ustaw /Dz. U. poz. 2232 i 2459/);
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e poprawy warunkéw pracy, wprowadzenia polityki wynagradzania oraz utatwiania
dalszego rozwoju po ukonczeniu studidéw w celu zachecenia absolwentow
do podejmowania pracy w Polsce;

e stworzenia skutecznego - opartego na rzetelnych danych — mechanizmu
planowania rozmieszczenia kadr medycznych i likwidacji dysproporcji pomiedzy
wojewodztwami oraz mechanizmow, np. finansowych, zachecajacych kadry
medyczne do podjecia zatrudnienia poza duzymi o$rodkami (w lokalizacjach
uznawanych za mniej atrakcyjne);

e wprowadzania nowoczesnych metod nauczania, zwiekszajacych efektywnosé
i trwatosé wynikdw nauczania, poprzez wsparcie infrastruktury oraz narzedzi
stuzgcych nauce, w tym rozwdj istniejgcych osrodkéw symulacji medycznej poprzez
dostosowanie ich do liczby studentéw oraz tworzenie nowych centréow; wspierania
wymiany naukowej i dydaktycznej realizowanej miedzy uczelniami krajowymi oraz
krajowymi i zagranicznymi, w tym przy pomocy urzadzen informatycznych;

o ksztatcenia specjalizacyjnego lekarzy w dziedzinach istotnych z punktu widzenia
potrzeb epidemiologiczno-demograficznych Polski. Wspierane sa m.in. nastepujace
dziedziny: medycyna rodzinna, choroby wewnetrzne, pediatria, chirurgia ogdlna,
chirurgia onkologiczna, onkologia kliniczna, radioterapia onkologiczna, hematologia,
patomorfologia, psychiatria, geriatria oraz choroby zakazne. Planuje sie ponadto
zapewnienie kurséw z zakresu medycyny rodzinnej dla lekarzy pracujgcych w POZ.
Przyktadem podejmowanych dziatan mogg by¢ dziatania planowane w ramach NSO
dotyczace dostosowania struktury kadry medycznej w celu lepszego zaspokajania
potrzeb pacjentdw w obszarze onkologii przez zwiekszenie zasobow kadrowych oraz
poprawe jakosci ksztatcenia;

e wsparcia szkoleniowego wezszych umiejetnosci lekarskich jako odpowiedz
na zwiekszenie dostepu do deficytowych $wiadczen medycznych istotnych z punktu
widzenia demograficznego i epidemiologicznego. Dziatania powinny dotyczy¢
przede wszystkim organizacji szkolen umozliwiajacych uzyskanie certyfikatu
w umiejetnosciach zwigzanych m.in. z profilaktyka i diagnostyka onkologiczna,
opiekg nad osobami starszymi czy z chorobami zakaznymi;

e standaryzacji szkolenia podyplomowego lekarzy w specjalizacjach zabiegowych,
pod katem nauczenia umiejetnosci wysoce specjalistycznych poprzez stworzenie
sieci osrodkéw symulacji zabiegowych, szkolgcych przysztych specjalistow
w zakresie umiejetnosci zabiegowych. Standaryzacja powinna dotyczy¢ sposobu
szkolenia instruktorow, procesu ksztatcenia oraz sposobu weryfikacji umiejetnosci;

e wsparcia infrastrukturalnego uczelni medycznych oraz wzrostu wykorzystania
nowoczesnych technologii w obszarze doskonalenia technik operacyjnych
i diagnostycznych i ich ro(wnomiernego upowszechnienia na terenie kraju;

e przeprowadzenia dziatan zwigzanych z informatyzacjg obszaru zarzadzania uczelnig
oraz kompleksowej reorganizacji proceséw administracyjnych, w tym
przystosowania do funkcjonowania w warunkach pracy zdalnej;

e rozwoju kompetencji miekkich kadr uczelni oraz wdrozenia systemu motywacyjnego
dostosowanego do potrzeb tej grupy, zwiekszenia wykorzystania jednostek
nieklinicznych w ksztatceniu praktycznym, przy jednoczesnym wdrozeniu programow
podnoszacych kompetencje z obszaru dydaktyki pracownikéw tych jednostek.

Narzedzie 4.2 Rozwoj i wsparcie ksztalcenia pielegniarek i potoznych

Podobnie jak w przypadku kadry lekarskiej wzmocnienia wymagajg rowniez dziatania
wspierajace pielegniarki i potozne. Skoncentrowanie prac ukierunkowanych
na przygotowanie pielegniarek i potoznych do zachodzacych zmian demograficznych
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i epidemiologicznych wymaga wypracowania rozwigzan wspierajacych i rozwijajacych
dziatania utatwiajace tej grupie zawodowej udziat w réznych formach ksztatcenia
podyplomowego.

Gtéwnym celem projektéw w ramach przedmiotowego narzedzia powinno by¢ wzmocnienie
dziatan zmierzajacych do zapewnienia wtasciwej liczby pielegniarek i potoznych w polskim
systemie opieki zdrowotnej, co ma szczegdlne znaczenie w kontekscie starzejgcego sie
spoteczenstwa. W celu odpowiedzi na istniejgce potrzeby nalezy kontynuowac i wzmacniaé
realizacje programéw rozwojowych dla uczelni medycznych uczestniczacych w procesie
ksztatcenia pielegniarek i potoznych (kampanie informacyjne, promocja zawodow,
finansowanie wyjazdoéw studyjnych dla pracownikdéw uczelni i studentéw, praktyk
zawodowych, finansowanie stypendiéw motywacyjnych dla wyrdzniajacych sie studentow).
Niezwykle istotne powinno by¢ rowniez wprowadzenie dla absolwentéw studiéw
pielegniarskich mechanizméw majacych na celu zachecenie do podejmowania pracy

w Polsce.

Majac na uwadze trendy demograficzno-epidemiologiczne, kontynuowane powinno by¢
rowniez wsparcie ksztatcenia podyplomowego pielegniarek i potoznych w obszarach
zwigzanych z potrzebami wynikajacymi z ww. trendéw, w tym ksztatcenie na rzecz POZ
oraz opieki dtugoterminowej, jak rowniez - z uwagi na doswiadczenia wynikajgce z walki
z pandemig COVID-19 - pielegniarstwa epidemiologicznego. Gtéwne dziatania powinny
dotyczy¢ realizacji kurséw kwalifikacyjnych i szkolen specjalizacyjnych m.in. w dziedzinie
pielegniarstwa onkologicznego, kardiologicznego, neurologicznego, diabetologicznego,
psychiatrycznego, rodzinnego dla pielegniarek, rodzinnego dla potoznych,
internistycznego, opieki dtugoterminowej, pielegniarstwa anestezjologicznego

i intensywnej opieki, opieki paliatywnej, epidemiologicznego oraz szkolen
specjalizacyjnych m.in. w dziedzinie pielegniarstwa onkologicznego, psychiatrycznego,
rodzinnego dla pielegniarek, rodzinnego dla potoznych, internistycznego, opieki
dtugoterminowej, anestezjologicznego i intensywnej opieki, opieki paliatywnej,
epidemiologicznego oraz szkolen specjalizacyjnych dla pielegniarek w dziedzinie
pielegniarstwa opieki dtugoterminowej. NSO zaktada przeglad i modyfikacje wybranych
programoéw szkolen specjalizacyjnych dla pielegniarek i potoznych o tresci zwigzane

z profilaktyka i opieka nad chorymi na nowotwory podczas leczenia i po jego zakonczeniu.

Dodatkowo w celu zapewnienia wykwalifikowanej kadry pielegniarskiej $wiadczacej ustugi
w ramach opieki dtugoterminowej nalezy przewidzie¢ realizacje kursow specjalistycznych
(np. w zakresie opieki pielegniarskiej nad chorymi dorostymi w leczeniu systemowym
nowotwordow, zywienia dojelitowego i pozajelitowego czy leczenia ran).

Majac na uwadze problemy, z ktorymi boryka sie srodowisko medyczne, oraz aktualne
trendy, nalezy réwniez przewidzie¢ realizacje kurséw doszkalajacych i specjalistycznych

w zakresie umiejetnosci tzw. ,miekkich”, np. prowadzenia Elektronicznej Dokumentacji
Medycznej, komunikacji interpersonalnej w pielegniarstwie czy agresji w ochronie zdrowia.
W celu rozwoju praktycznego nauczania podyplomowego nalezy zintensyfikowa¢ wsparcie
kompetencji zawodowych pielegniarek i potoznych z wykorzystaniem nowoczesnych
technologii, majace na celu przede wszystkim utworzenie Wieloprofilowego Centrum
Symulacji Praktyki Pielegniarskiej, jak rowniez wykorzystanie e-learningu. Ksztatcenie

i rozw0j zawodowy pielegniarek i potoznych powinny rowniez zosta¢ objete wsparciem
poprzez program mentoringu.
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Narzedzie 4.3 Rozwo0j i wsparcie ksztalcenia innych zawodow zwigzanych
z ochrong zdrowia

Skoncentrowanie dziatan ukierunkowanych na przygotowanie pracownikéw systemu
ochrony zdrowia do zachodzacych trendéw demograficzno-epidemiologicznych wymaga
zaprojektowania wsparcia rowniez dla oséb wykonujacych inne zawody zwigzanych

z ochrong zdrowia. Umiejetnosci i kwalifikacje tych oséb maja istotne znaczenie

dla zwiekszenia jakosci ustug, jak rowniez przyczyniajg sie do odcigzenia lekarzy

i pielegniarek.

Jednoczesnie doswiadczenia wynikajace z walki z pandemig COVID-19 bezsprzecznie
potwierdzajq, ze w systemie ochrony zdrowia ogromng role odgrywaja nie tylko lekarze

i pielegniarki, ale takze osoby wykonujgce inne zawody medyczne, np. ratownicy medyczni
czy diagnosci laboratoryjni.

Majac na uwadze, iz wyniki badan laboratoryjnych stanowig podstawe postawienia
wtasciwej diagnozy lekarskiej, doboru witasciwej terapii i oceny efektéw leczenia, bardzo
istotne jest zapewnienie odpowiedniej jakosci ksztatcenia przygotowujacego do pracy

w medycznych laboratoriach diagnostycznych i do wykonywania zawodu diagnosty
laboratoryjnego.

Obecnie procedowany w MZ projekt ustawy o medycynie laboratoryjnej, ktéry ma zastgpic
obowigzujgca ustawe z dnia 27 lipca 2021 r. o diaghostyce laboratoryjnej, wprowadza
szereg nowych regulacji, ktore pozytywnie wptyng na wzrost zainteresowania podjeciem
pracy oraz poprawe warunkéw pracy diagnostéw laboratoryjnych oraz innych oséb
wykonujgcych czynnosci medycyny laboratoryjnej, m.in. wprowadzenie uznania dorobku
zawodowego lub naukowego w danej dziedzinie medycyny laboratoryjnej dorobku

za rébwnowazny ze zrealizowaniem programu szkolenia - diagnosci laboratoryjni, ktorym
Minister Zdrowia uzna dorobek, bedg mogli od razu przystapi¢ do egzaminu
specjalizacyjnego, a po uzyskaniu pozytywnego wyniku bedg posiadac tytut specjalisty

w danej dziedzinie diagnostyki laboratoryjnej. Ponadto w projekcie ustawy o medycynie
laboratoryjnej zostaty uwzglednione przepisy dotyczace dofinansowania szkolenia
specjalizacyjnego dla diagnostéw laboratoryjnych. Ponadto diagnostom laboratoryjnym
bedzie przystugiwat urlop szkoleniowy w wymiarze do 6 dni roboczych rocznie na realizacje
ustawicznego rozwoju zawodowego.

Realizowane dziatania powinny mie¢ na celu wsparcie ksztatcenia innych zawodéw
zwigzanych z ochrong zdrowia, realizowane zaréwno w formie ksztatcenia
przeddyplomowego, jak réwniez podyplomowego - doskonalgcego, specjalizacyjnego.
Istotng kwestig pozostaje zachecenie oso6b do podjecia ksztatcenia w zawodach
zwigzanych z ochrong zdrowia, jak rowniez zachecenie do podejmowania pracy w Polsce.
Wsparciem nalezy objgaé¢ m.in. specjalistow systemu ochrony zdrowia, w tym psychicznego
dzieci i mtodziezy, ratownikdw medycznych, kadre LPR, diagnostow laboratoryjnych,
farmaceutow, fizjoterapeutéw, opiekunéw medycznych, asystentek stomatologicznych,
higienistek stomatologicznych, ortoptystow, optometrystow, elektroradiologow, technikéw
farmaceutycznych, technikéw masazystoéw, technikdéw ortopedii, terapeutéw zajeciowych,
protetykow stuchu, technikoéw dentystycznych, dietetykow, technikéw sterylizacji
medycznej, logopeddw.

Narzedzie 4.4 Rozwd@j i wsparcie ksztatcenia kadr organizacyjnych/
administracyjnych/zarzadzajacych systemu ochrony zdrowia

Oprocz wsparcia kadr medycznych oraz oséb wykonujacych inne zawody zwigzane
z ochrong zdrowia, niezwykle istotne dla wtasciwego funkcjonowania systemu ochrony
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zdrowia jest zwiekszenie kompetencji administracji publicznej oraz kadry zarzadzajqcej
podmiotami leczniczymi. W celu zagwarantowania prawidlowego funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia wazna jest stata poprawa wiedzy i umiejetnosci pracownikow
organizacyjnych, administracyjnych i zarzadzajacych pracujacych w sektorze

ochrony zdrowia.

Dziatania podejmowane w trakcie walki z pandemig COVID-19 wskazaty na kolejne
zawody i instytucje, ktérych wsparcie jest niezbedne, jak Panstwowa Inspekcja Sanitarna
czy wojewddzkie stacje sanitarno-epidemiologiczne.

W tym kontekscie powinny by¢ realizowane dziatania majgce na celu podniesienie
kompetencji zawodowych i lepsze przygotowanie do wykonywanych obowigzkdéw przez
pracownikdéw m.in. jednostek samorzadu terytorialnego, urzedéw wojewodzkich,
Panstwowej Inspekcji Sanitarnej, wojewodzkich stacji sanitarno-epidemiologicznych,
NFZ, AOTMIT.

Aby poprawi¢ efektywnosé funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej, niezmiernie
potrzebne sg takze projekty polegajace na rozwijaniu wiedzy i poprawie umiejetnosci
kadry zarzadzajacej oraz pracownikdéw administracyjnych podmiotéw leczniczych,
zwigzanych z nowoczesnym zarzadzaniem i wykorzystywaniem narzedzi projakosciowych
w celu poprawy efektywnosci ekonomicznej. Szczegdlnie wazne dla rozwoju kadry
zarzadzajacej i pracownikdéw administracyjnych szpitali bedzie ich wyposazenie

w umiejetnosci zwigzane z nowymi zadaniami oraz w zakresie obstugi narzedzi
informatycznych.

Bazujac na doswiadczeniach wynikajacych z walki z pandemig COVID-19, nalezy miec
na wzgledzie, ze sytuacja epidemiologiczna moze wigzac sie z koniecznoscig pilnego
wprowadzenia nowych elementdéw ksztatcenia, co wymaga zapewnienia elastycznosci
realizowanych dziatan i mozliwosci ksztatcenia nowych grup zawodowych.

Kierunek interwencji 5: Rozwadj ustug cyfrowych w publicznym
systemie ochrony zdrowia

E-zdrowie, rozumiane jako wykorzystanie systemodw teleinformatycznych w zakresie
udzielania swiadczen opieki zdrowotnej, to istotny obszar obecnych dziatan Ministerstwa
Zdrowia oraz warunek wstepny transformacji sektora ochrony zdrowia w kierunku
rozwigzan przewidujacych, wyprzedzajacych, spersonalizowanych i partycypacyjnych.

Niezaleznie od zrodta przyjetej definicji e-zdrowia, kierunek rozwoju systemu ochrony
zdrowia w oparciu o technologie ICT jest dominujacym trendem, wskazanym przez 58%
cztonkéw WHO biorgcych udziat w 3. Globalnym Badaniu e-Zdrowia2®4,

Jedng z najbardziej oczekiwanych e-ustug w polskim systemie ochrony zdrowia jest
e-rejestracja utatwiajaca proces umawiania sie na wizyte, zwiekszajaca przyjaznosé

i transparentnos¢ systemu, a takze stwarzajgca warunki do sprawniejszego zarzadzania
systemem. Kolejnym waznym aspektem rozwoju e-zdrowia jest wdrozenie systemu
wymiany EDM. Obecnie wiekszo$¢ dokumentacji medycznej prowadzona jest w postaci
papierowej, co powoduje, ze w przypadku potrzeby dostepu do niej przez kadre medyczng
z innej placowki niz posiadajaca te dokumentacje pacjent musi indywidualnie wystepowac
o0 jej udostepnienie lub tez jej kopia moze zostac przestana podmiotowi wykonujgcemu
dziatalnos$¢ lecznicza na jego wniosek. Oba te rozwigzania nie zapewniajg jednak
szybkiego dostepu do danych medycznych i dokumentacji medycznej, co ma istotne

264 Raport Swiatowej Organizacji Zdrowia, Global Diffusion of eHealth. Making universal health coverage
achievable. Genewa 2016, s. 12.
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znaczenie w przypadku pilnej koniecznosci udzielania $wiadczenia, w tym w sytuacjach
ratowania zycia i zdrowia. Powyzsze powoduje tez czesto niepotrzebne dublowanie badan
diagnostycznych generujgce zbedne koszty czy stawianie diagnozy i okreslanie terapii

w oparciu o niekompletne dane, co zwieksza ryzyko ztych decyzji dotyczacych leczenia.

Cyfrowe technologie umozliwiajg natomiast zapewnienie szybkiego dostepu do informacji
na temat opieki zdrowotnej, utatwiajg diagnozowanie i leczenie, a takze poprawiajq dostep
do opieki dla pacjentéw w domu oraz w placéwkach opieki zdrowotnej. Cho¢ przybywa
narzedzi i technologii informatycznych w obszarze e-zdrowia, to gtdwnym wyzwaniem
pozostaje obecnie zréznicowany i co do zasady niewystarczajacy poziom informatyzacji
ochrony zdrowia, a takze interoperacyjnosci poszczegdlnych systemdw i rozwigzan
informatycznych.

Kontynuacja procesu budowy systemu e-zdrowia w Rzeczypospolitej Polskiej przyczyni sie
do istotnej poprawy odpornosci systemu opieki zdrowotnej na przyszte kryzysy poprzez
zwiekszenie udziatu pacjentéow w procesie leczenia oraz poszerzenie oferty publicznych
ustug cyfrowych oraz zdalnych sposobow udzielania $wiadczen medycznych.

Waznym aspektem jest rowniez wdrozenie ICD-11 (Miedzynarodowa statystyczna
klasyfikacja choroéb i powigzanych probleméw zdrowotnych). Klasyfikacja ta jest podstawg
statystyk dotyczacych zdrowia. Tworzy system kategorii, do ktérych przypisuje sie
jednostki chorobowe zgodnie z ustalonymi kryteriami, a jednolita klasyfikacja zapewnia
porownywalnos¢ danych na poziomie miedzynarodowym. Klasyfikacja ICD-11, bazujac

na strukturze ontologicznej, jest w petni elektroniczna i znacznie tatwiejsza

w implementacji w poréwnaniu z rewizjg 10, ktéra nie byta tworzona dla $rodowiska
elektronicznego. Aktualizacja klasyfikacji utatwi integrowanie z innymi elektronicznymi
aplikacjami zdrowotnymi i systemami informacyjnymi, a tym samym doprowadzi

do mniejszej liczby btedédw i pozwoli na rejestrowanie i przetwarzanie wiekszej liczby
szczegbtow. Dotychczas w ramach POWER realizowany jest projekt, ktorego celem jest
dostosowanie do warunkdéw polskich catej klasyfikacji ICD-11 oraz opracowanie
ostatecznej polskiej wersji ICD-10 (uwzgledniajacej wszystkie dotychczasowe aktualizacje
po 2008 r.), jak réwniez stworzenie polskich wersji informatycznych narzedzi,
wypracowanych przez WHO, ktére wspomagajg uzytkownikéw ICD-11.

Dodatkowo warto zaznaczy¢, ze rozwdj e-zdrowia, szczegdlnie w trwajacym trudnym
okresie, jakim jest dla systemu ochrony zdrowia pandemia COVID-19, moze stac sie
zrédtem wzmozonych atakow ze strony cyberprzestepcow. Dlatego wazne jest to,
aby wzmocni¢ dziatania na rzecz ochrony i obrony systeméw teleinformatycznych
oraz zwalczanie zrédet zagrozen.

WYZWANIA - OBSZARY WYMAGAJACE WSPARCIA

e Standaryzacja w systemach informatycznych ochrony zdrowia,
zapewniajgca interoperacyjnosc systemoéw, obejmujaca standardy struktur
danych, proceséw, terminologii i sktadni.

Rozwdj publicznych ustug cyfrowych w ochronie zdrowia (m.in.
wprowadzenie centralnej rejestracji na wizyty lekarskie — e-rejestracja,
karty pacjenta, promowanie i rozwdj wymiany EDM oraz raportowania
zdarzen medycznych do Platformy e-Zdrowie, a takze rozwdj rozwigzan
takich jak: IKP czy e-skierowania) oraz cyfryzacja proceséw back office.

Wdrozenie narzedzi komunikacji i wymiany informacji pomiedzy
poszczegdllnymi uczestnikami systemu (pacjentami, lekarzami,
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pielegniarkami, farmaceutami, ptatnikiem), w tym narzedzi do
komunikacji/konsultacji umozliwiajacych koordynacje swiadczen,
konsultacje dotyczace procesu diagnostycznego, jak réwniez eliminacje
nieprawidtowosci.

Rozwdj narzedzi teleinformatycznych wspierajacych proces nawigowania
pacjenta w systemie, w tym udzielanie informacji o dostepnych
Swiadczeniach, powiadamianie o zaplanowanych wizytach.

Utworzenie systemu informowania personelu medycznego, farmaceutéw
i pacjentdw o dostepnosci i mozliwych brakach lekédw, monitorowanie
dystrybucji lekow.

Wdrazanie technologii informatycznych optymalizujacych czas i prace
lekarza i w ten sposdb zwiekszajgcych wydajnos¢ catego systemu.

Wsparcie na rzecz budowy kompetenciji cyfrowych pacjentéw i kadry
medycznej, obliczone na osiggniecie optymalnego wykorzystania
wytworzonych rozwigzan.

Rozwdj infrastruktury IT w ochronie zdrowia.
Poprawa cyberbezpieczenstwa w systemie ochrony zdrowia.

Wspétpraca z przedstawicielami zawodéw medycznych przy opracowaniu
rozwigzan z obszaru e-zdrowia.

Kierunek interwencji 5 bedzie realizowany poprzez nastepujace narzedzia:

1) Narzedzie 5.1 Rozwéj publicznych ustug cyfrowych e-zdrowia;

2) Narzedzie 5.2 Budowa kompetencji cyfrowych po stronie pacjentéw i kadry
medycznej oraz dziatania na rzecz zwiekszenia dojrzatosci cyfrowej podmiotéw
wykonujacych dziatalnosc¢ lecznicza.

Narzedzie 5.1 Rozwoj publicznych ustug cyfrowych e-zdrowia

Wsparcie w ramach przedmiotowego narzedzia powinno sie skupia¢ na realizacji dziatan
stanowigcych kontynuacje rozpoczetych proceséow budowy systemu e-zdrowia.

1) Stworzenie Centrum Obstugi Pacjenta — pacjent.gov.pl

Centrum stanowi¢ bedzie narzedzie kompleksowej obstugi oraz polepszy komunikacje
Z pacjentem, co przetozy sie réwniez na poprawe jakosci i dostepu swiadczen.

Mozliwos$¢ zdalnej rejestracji wizyty lekarskiej jest najczesciej wskazywang ustuga,

z ktorej korzystaliby pacjenci w Rzeczypospolitej Polskiej. Wg badania ,,E-zdrowie. Czego
oczekujg pacjenci?”?%>, przeprowadzonego przez Fundacje My Pacjenci wraz z CSIOZ

w sierpniu 2017 r., 90% respondentow chetnie skorzystatoby z takiej formy rejestracji
wizyty do lekarza, pielegniarki czy osoby wykonujacej inny zawod medyczny.
Nieodtgcznym elementem poprawy obstugi pacjenta w publicznym systemie ochrony
zdrowia jest takze rozwdj innych narzedzi teleinformatycznych, takich jak: triage
telefoniczny, telefoniczna rejestracja, identyfikowanie wolnych miejsc w szpitalach

i informowanie o nich oraz kierowanie ruchem ratownictwa medycznego. Pozwoli to takze

265 https://mypacjenci.org/wp-content/uploads/2018/08/E Zdrowie Raport.pdf; dostep 12.05.2020.
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na przesytanie SMS-owych przypomnien o wizytach, utatwiajacych zycie milionom
pacjentow.

Celem powyzszych dziatan powinno by¢ umozliwienie pacjentom elektronicznego
wyszukania wolnych termindéw na wizyte lekarska lub hospitalizacje i dokonanie
elektronicznej rejestracji, a takze zarzadzanie planowanymi $wiadczeniami, w tym zmiane
terminu $wiadczenia lub rezygnacje ze swiadczenia. Centralny system elektronicznej
rejestracji usprawni takze proces prowadzenia przez $wiadczeniodawcow harmonogramow
udzielania $wiadczen i list oczekujacych na $wiadczenia, co przyczyni sie do jego
optymalizacji i posrednio wptynie na skrécenie czasu oczekiwania.

Zbudowanie centralnej e-rejestracji w oparciu o Platforme P1 pozwoli m.in.

na umozliwienie — dzieki IKP - elektronicznej identyfikacji pacjenta. Aby osiagnac ten cel,
niezmiernie waznym dziataniem jest rozwoj infrastruktury IT i odpowiednich rozwigzan

w zakresie oprogramowania.

Ponadto System Informacji Medycznej (SIM) bedzie umozliwiat przekazywanie lekarzowi -
za zgodg pacjenta - informacji o zwigzanych z pacjentem zdarzeniach medycznych,

a takze jego EDM. Warto podkresli¢, ze planuje sie, by poczatkowo system e-rejestracji
umozliwiat zapisanie sie na wybrane Swiadczenia zdrowotne, ktérych zakres bedzie
systematycznie rozszerzany.

2) Wymiana Elektronicznej Dokumentacji Medycznej

W komunikacie dotyczacym transformacji cyfrowej opieki zdrowotnej i spotecznej

na jednolitym rynku cyfrowym, wzmacniania pozycji obywateli i budowania zdrowszego
spoteczenstwa (COM(2018)233)2% KE wskazata, ze obywatele powinni mie¢ mozliwos¢
bezpiecznego dostepu do petnej dokumentacji elektronicznej dotyczacej zdrowia

w kazdym miejscu w UE. Obywatele powinni zachowac kontrole nad swoimi danymi
dotyczacymi zdrowia i powinni by¢ w stanie w bezpieczny sposdéb prowadzi¢ wymiane tych
danych z upowaznionymi stronami (do celéw leczenia, ustug profilaktycznych, badawczych
lub do jakichkolwiek innych celéw, jakie uznajg za stosowne).

Zgodnie z rekomendacjg KE w zakresie formatu wymiany EDM z 6 lutego 2019 r. (C(2019)
800) panstwa cztonkowskie powinny zapewnia¢ obywatelom oraz kadrze medycznej zdalny
i bezpieczny dostep do ww. dokumentacji. Zasadniczym elementem polityki europejskiej
jest wspieranie interoperacyjnosci systeméw, tak na poziomie krajowym, jak europejskim,
ktoremu stuzy w szczegdlnosci okreslenie Europejskich Ram Interoperacyjnosci (EIF),
stanowigcych czes$¢ regulacji ogtoszonych w komunikacie (C(2017) 134).

Istotnym aspektem dziatan zwigzanych z rozwojem EDM w skali systemowej jest oparcie
wprowadzanych rozwigzan na uznanych i przyjetych standardach miedzynarodowych,
ktére beda warunkowaty interoperacyjnos¢, takze transgraniczng, krajowej ustugi
wymiany EDM. Wykorzystanie potencjatu Platformy P1 wymaga podniesienia kompetencji
cyfrowych $wiadczeniodawcow, gdyz bez tego nie jest mozliwe petne wykorzystanie
potencjatu ustugi wymiany EDM, jak réwniez dostepu do danych medycznych pacjenta
zacigganych ze zdarzen medycznych zapewnionych za posrednictwem Platformy
e-Zdrowie. Dziatania podejmowane w ramach narzedzia powinny sie skupiaé¢ na dalszym
rozwoju w obszarze EDM, w szczegodlnosci na wiaczeniu sie Rzeczypospolitej Polskiej

do jego wymiany miedzy panstwami cztonkowskimi UE.

Kluczowym kierunkiem jest rdwniez dalszy rozwdj ustug e-zdrowia w oparciu o dotychczas
uruchomione rozwigzania takie jak e-recepta, IKP czy e-skierowanie oraz rozwigzania

266 https://eur-lex.europa.eu/legal-content/PL/TXT/PDF/?uri=CELEX:52018DC0233&from=EN dostep 27.10.2021.



https://eur-lex.europa.eu/legal-content/PL/TXT/PDF/?uri=CELEX:52018DC0233&from=EN

214 | ZDROWA PRZYSZLOSC
Ramy strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia
na lata 2021-2027, z perspektywa do 2030 r.

planowane do uruchomienia, majacy na celu zwiekszenie intuicyjnosci korzystania

z systemu ochrony zdrowia i jego przyjaznosci. W ramach narzedzia wypracowane
powinny zostac rozwigzania wspomagajace nawigowanie pacjenta w systemie
dostarczajace informacji o dostepnych $wiadczeniach, przypominajgce o umoéwionych
wizytach, jak i monitorujace i informujace o dostepnosci lekéw i ich mozliwych brakach.

Ponadto, waznym elementem jest rdwniez utworzenie rozwigzan wspomagajacych
komunikacje (w tym konsultacje) pomiedzy poszczegdlnymi uczestnikami systemu
ochrony zdrowia (pacjentami, pracownikami medycznymi, $wiadczeniodawcami,
ptatnikiem).

Dla prawidtowego funkcjonowania e-ustug w systemie ochrony zdrowia niezbedna jest
rozbudowa infrastruktury IT, w tym rowniez infrastruktury podmiotéw wykonujacych
dziatalnos$¢ lecznicza. W tym kontekscie bardzo wazna jest réwniez cyfryzacja procesow
back office, szczegdblnie w administracji centralnej. Rbwnoczesnie rozwdj ustug cyfrowych
w systemie ochrony zdrowia wigze sie z coraz wiekszym ryzykiem cyberatakoéow, dlatego
tez niezbedne jest podejmowanie dziatan zmierzajacych do poprawy cyberbezpieczenstwa
w systemie.

W dokumencie nalezy zwrdci¢ uwage na znaczenie elektronicznej dokumentacji medycznej
w ramach badan klinicznych. Istnieje konieczno$¢ zapewnienia uprawnien sponsoréw
badan klinicznych do wgladu w dokumentacje medyczng pacjentéw w zakresie, w jakim
jest to niezbedne do prowadzenia badania klinicznego, w tym procesu monitorowania
badania klinicznego. Problem ten w szczegdlnosci uwydatnit sie w okresie pandemii, kiedy
to dostep monitoréow badan klinicznych do osrodkéw badawczych byt bardzo utrudniony,

a obecny stan prawny oraz infrastruktura informatyczna podmiotéw leczniczych nie
umozliwiata zdalnego dostepu do danych medycznych pacjentéw przypisanych

do okreslonych badan klinicznych.

Dla rozwoju badan klinicznych wazne jest zapewnienie takich rozwigzan w obszarze
legislacyjnym oraz technicznym (poprzez odpowiedni dostep w podmiotach prowadzacych
badania).

Narzedzie 5.2 Budowa kompetencji cyfrowych po stronie pacjentow i kadry
medycznej oraz dziatania na rzecz zwiekszenia dojrzatosci cyfrowej placéwek
ochrony zdrowia

Nawet najlepsze wypracowane rozwigzania w zakresie zdrowia cyfrowego nie beda
skuteczne bez odpowiedniej Swiadomosci i wiedzy na temat ich wykorzystania. Biorgc pod
uwage, ze informatyzacja sektora ochrony zdrowia jest procesem, ktéry bedzie
postepowat, nabycie lub poszerzenie kompetencji cyfrowych zaréwno wsrod pacjentow,
jak i kadry medycznej (takze studentéw oraz przedstawicieli innych zawodow medycznych
i administrujgcych podmiotami leczniczymi) jest konieczne dla zapewnienia osiggniecia
korzysci w postaci zwiekszenia wygody, oszczednosci czasu i naktadow.

W ramach przedmiotowego narzedzia realizowane powinny by¢ dziatania majace na celu
zwiekszenie poziomu $wiadomosci w zakresie juz istniejacych i wytwarzanych rozwigzan
i ustug e-zdrowia wsrdod wskazanych interesariuszy poprzez:

e organizowanie kampanii informacyjnych, szkolen, sesji praktycznych;

e informowanie nt. korzysci osigganych przez poszczegdlnych interesariuszy poprzez
$rodki tworzone z myslg o danych grupach uzytkownikdéw;

e popularyzowanie rozwigzan w zakresie zdrowia cyfrowego na kierunkowych
uczelniach wyzszych;
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e stosowanie zasady ,simplicity by design” - korzystania z przystepnych rozwigzan
w zakresie obstugi i interfejsu uzytkownika dla wprowadzanych rozwigzan
cyfrowych;

e wykorzystywania znanych uzytkownikom kanatow komunikacji (internet, smartfon,
aplikacje mobilne);

e oferowanie pomocy i konsultacji dla administracji podmiotéw leczniczych w zakresie
informatyzacji placéwek i zwiekszania kompetencji personelu.

Kierunek interwencji 6: Rozwdéj i upowszechnienie wykorzystania
nowoczesnych i nowatorskich technologii w sektorze zdrowia

Duze znaczenie w konteksécie dostepu do $wiadczen medycznych oraz wobec zasadnosci
zapewniania zdalnych rozwigzan majq dziatania zwigzane z rozwojem telemedycyny,
stanowigce skuteczng odpowiedz na wyzwania zwigzane przede wszystkim z tendencjami
demograficznymi, ale réwniez kryzysem epidemicznym.

Istotny potencjat korzysci z perspektywy pacjentow, kadry medycznej oraz catego
systemu ma rozwoj i wieksze wykorzystanie sztucznej inteligencji oraz narzedzi
stosujacych algorytmy do analizy duzych zespotéw danych.

Szczegdlne znaczenie dla rozwoju medycyny majg badania kliniczne, ktére warunkujg
dostarczenie nowych lekéw i wyrobédw medycznych. Badania kliniczne stanowig wielkg
szanse dla pacjentow, w szczegolnosci tych cierpigcych z powodu ciezkich chordb,

w leczeniu ktérych wszystkie standardowo dostepne terapie zawiodty267,

Z uwagi na znaczenie badan klinicznych proponujemy w wiekszym stopniu uzupetnic¢
dziatania przyczyniajace sie do poprawy warunkéw prowadzenia badan klinicznych

w Rzeczypospolitej Polskiej. Badania kliniczne sq jednym z kluczowych elementéw prac
rozwojowych nad nowym lekiem i nierzadko stanowig bardzo wazng opcje terapeutyczng
dostepng dla pacjentow. Korzysci ptynace z realizacji badan klinicznych réznych faz
dotyczg nie tylko pacjentéw, ale réwniez osrodkéw badawczych, w ktérych sg realizowane,
oraz generujg dochody dla budzetu panstwa.

Nalezy jednak pamietac, iz ostatnie problemy wywotane zatamaniem sie proceséw
rekrutacji pacjentéw do badan klinicznych wywotane sytuacjg pandemiczng oraz
utrudnienia w monitorowaniu badan klinicznych ujawnity potrzebe dalszych prac nad
udoskonaleniem rozwigzan systemowych, takich jak wprowadzenia rozwigzan
informatycznych (zdalny monitoring badan) czy program compassionate use (stwarzajac
pacjentom szybki dostep do opcji terapeutycznych).

Ogodlnie pojete innowacyjne rozwigzania w sektorze ochrony zdrowia przyczyniajg sie

do poprawy efektywnosci systemu ochrony zdrowia, a tym samym do wydtuzenia

i poprawy jakosci zycia pacjentow?%8, Nalezy zatem wspiera¢ wspodtprace placéwek

w zakresie korzystania z wykwalifikowanej kadry, w szczegdlnos$ci w dziedzinie diagnostyki
obrazowej, patomorfologicznej, a takze endoskopowej. Stuzy¢ temu moze stosowanie
cyfrowych rozwigzan on-line i off-line, dzieki ktérym profesjonalista medyczny moze
wykonywaé swoje zadania na odlegtosé.

267 Badania kliniczne w Polsce, PWC, grudzien 2015, s. 4.

268 Czauderna P., Gatgzka-Sobotka M., Watek M., Golubiewski K., Janas J., Maciejczyk A., Woch M., Bartoszewicz
A. (2020), ZDROWIE DLA GOSPODARKI - GOSPODARKA DLA ZDROWIA: Nowoczesna droga do rownowagi
systemu i obywatela w zdrowiu, s. 45.



216 | ZDROWA PRZYSZLOSC
Ramy strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia
na lata 2021-2027, z perspektywa do 2030 r.

Nowe technologie medyczne zwiekszajg inwestycje w opieke zdrowotng, ale takze
przyczyniajg sie do zmniejszenia niektorych kosztow i poprawy jakosci leczenia?%°.

WYZWANIA - OBSZARY WYMAGAJACE WSPARCIA

e Zwiekszenie potencjatu naukowego sektora ochrony zdrowia, w tym
wzmochienie roli i finansowania badan naukowych (w dziedzinie nauk
medycznych i nauk o zdrowiu) niekomercyjnych badan klinicznych oraz
prac badawczo-rozwojowych.

Poprawa dostepnosci do innowacji w ochronie zdrowia, w tym do
nowoczesnych terapii.

Rozwijanie i upowszechnianie nowoczesnych form swiadczenia ustug
medycznych i opieki zdrowotnej, taqczacych elementy telekomunikacji,
informatyki oraz medycyny (telemedycyna).

Potozenie szczegdlnego nacisku na wdrazanie innowacji zwigzanych

z rozwojem medycyny (nowe terapie lecznicze, biotechnologia),
technologicznych (technologie cyfrowe i telemedycyna) oraz innowacji
organizacyjnych i procesowych.

Zapewnienie spojnego i rownomiernego wdrazania innowacji i dgzenie

do statej optymalizacji — konieczna koordynacja i dziatania w tym zakresie
ze strony instytucji centralnych i zaangazowanie wiodacych osrodkéw
naukowych i badawczych.

Eliminacja brakéw lub niedoskonatosci regulacji prawnych zwigzanych
z wprowadzaniem nowego typu technologii, a takze ich punktowym
i nieskoordynowanym wdrazaniem.

Rozwéj cyfrowych narzedzi wspomagania pracy personelu medycznego,
takich jak rozpoznawanie mowy i obrazu czy systemy wspomagania decyzji
klinicznych.

Intensyfikacja dziatan w zakresie zastosowania sztucznej inteligencji,

w szczegolnosci w zakresie wykorzystania AI w procesach predykcyjnych,
diagnostycznych i leczniczych (w tym wykorzystanie sieci neuronowych)
oraz procesach obstugi pacjenta.

Utworzenie systemu monitorowania i wspierania skutecznosci
farmakoterapii (monitorowanie osiggania celéw terapeutycznych i ciqgtosci
leczenia, dziatan niepozadanych, przeciwdziatanie polipragmazji i
antybiotykoopornosci).

Utworzenie hubu biomedycznego oraz rozwoj produkcji substancji
aktywnych i produktéw krwiopochodnych.

Rozwéj potencjatu sektora lekéw i wyrobow medycznych.

269 BFF Banking Group (2019), Finansowanie ochrony zdrowia a jako$¢ systemu dla pacjentéw. Polska na tle
wybranych krajow europejskich, https://pl.bffgroup.com/documents/138192/154306/PL+Raport+-

+Finansowanie+ochrony+zdrowia+a+jakosc+systemu+dla+pacjentow+%283%29.pdf/9566cc9e-0b0a-34d5-
abe1-3931c069543b; dostep 20.01.2020.
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e Rozwdj dziatalnosci analitycznej m.in. w zakresie zbierania i analizy danych
umozliwiajacych w dalszej perspektywie podniesienie jakosci opieki

zdrowotnej w zakresie chordb zakaznych i niezakaznych.

Kierunek interwencji 6 bedzie realizowany poprzez nastepujace narzedzia:

1) Narzedzie 6.1 Rozwdj i upowszechnienie rozwigzan telemedycznych;

2) Narzedzie 6.2 Rozw0j koncepcji wykorzystania narzedzi sztucznej inteligencji
w ochronie zdrowia;

3) Narzedzie 6.3 Zwiekszenie potencjatu naukowego i badawczo-rozwojowego sektora
ochrony zdrowia.

Narzedzie 6.1 Rozwoj i upowszechnienie rozwigzan telemedycznych

Telemedycyna rozumiana jako zdalne dostarczanie $wiadczen opieki zdrowotnej

i informacji medycznej z wykorzystaniem technologii telekomunikacyjnych jest istotnym
elementem rozwoju e-zdrowia w Polsce w perspektywie najblizszych lat. Wykorzystanie
telemedycyny bedzie jednym z dziatan prowadzgcych do poprawy efektywnosci

i dostepnosci systemu ochrony zdrowia, a zdalne sposoby udzielania $wiadczen stanowig
wymierng odpowiedz na potrzeby zwigzane z kryzysem epidemicznym oraz istotny
element strategii wyjscia.

Celem dziatan realizowanych w oparciu o przedmiotowe narzedzie powinna by¢ poprawa
jakosci leczenia i dostepnosci do Swiadczen dla pacjentéw poprzez zapewnienie szybszego
i tatwiejszego dostepu do ustug medycznych dzieki zastosowaniu rozwigzan
telemedycznych.

Proponowane gtowne dziatania w ramach przedmiotowego narzedzia przewiduja:

e analize koszyka $wiadczen i identyfikacje Swiadczen, ktore bytyby najbardziej
optymalne pod katem wdrozenia w modelu telemedycznym;

e przygotowanie rekomendacji dotyczacych $ciezki wdrozeniowej danego rozwigzania
od strony technicznej (sprzet, standardy komunikacji) i merytorycznej;

e analize gotowosci obstuzenia nowych rozwigzan pod katem merytorycznym
i sprzetowym - po stronie $wiadczeniodawcy i pacjenta;

e okreslenie warunkdw zakupu sprzetu medycznego i IT na podstawie przeprowadzonej
analizy, w tym urzadzen z obszaru m-zdrowia, umozliwiajgcych $wiadczenie ustug
telemedycznych (w tym urzadzen do telemonitoringu, pozwalajgcych na opieke nad
osobami starszymi i niesamodzielnymi w warunkach domowych; monitorowanie
istotnych parametrow zdrowotnych u oséb z chorobami przewlektymi; urzadzen
do telerehabilitacji w warunkach domowych itp.);

e okreslenie przejrzystych i klarownych standardéw udzielania $wiadczen
telemedycznych;

e wdrozenie pilotazowe rekomendowanych procedur;

e proces wprowadzania rekomendowanych procedur do koszyka $wiadczen;

e dziatania edukacyjno-promocyjne — przeprowadzenie szkolen dla pracownikéw
medycznych i pacjentéw, akcji informacyjno-promocyjnych.

Narzedzie 6.2 Rozwadj koncepcji wykorzystania narzedzi sztucznej inteligencji
i zaawansowanej analityki duzych zbioréw danych w ochronie zdrowia

Sztuczna inteligencja oraz zaawansowane metody analizy duzych zbioréow danych sq
kluczowym elementem trwajacej IV rewolucji przemystowej. Umozliwiajg transformacje
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sektora ochrony zdrowia w kierunku rozwigzan przewidujacych, wyprzedzajacych,
spersonalizowanych i partycypacyjnych. W obliczu rosngcych kosztéw ochrony zdrowia,
niekorzystnych tendencji demograficznych oraz postepujacego rozwoju technologii
stanowig wazne uzupetnienie wdrazanych rozwigzan e-zdrowia.

Rozwigzania sztucznej inteligencji mogg przyczynié sie do osiggniecia korzysci przez
wszystkich interesariuszy sektora ochrony zdrowia:

o perspektywa pacjenta: zwiekszenie jakosci ustug medycznych, optymalizacja czasu
i skutecznosci procedur medycznych, rozwiniecie indywidualnych modeli prewencji
opartej na analizie danych medycznych, medycyna spersonalizowana;

e perspektywa kadry medycznej: dostep do narzedzi wspomagania decyzji
klinicznych, poprawa skutecznosci diagnostyki (wczesniejsze wykrycie choroéb),
identyfikacja zagrozen epidemiologicznych, wykrywanie interakcji lekéw,
optymalizacja czasu pracy poprzez analize danych pochodzacych z urzadzen
monitorujacych;

e perspektywa systemowa: optymalizacja kosztéw i wykorzystania zasobdw, zmiana
orientacji systemu ochrony zdrowia z reakcji na schorzenie na dziatania
prewencyjne, budowa narzedzi umozliwiajacych monitorowanie i eliminacje
naduzyc¢;

o perspektywa naukowo-badawcza: nowe leki i skuteczniejsze badania kliniczne
opracowane na petnych danych, nie na grupie, lepsza identyfikacja pacjentow,
lepsze pozycjonowanie nowych lekéw, zmniejszenie lub eliminacja skutkow
ubocznych.

Realizacja dziatan w przedmiotowym narzedziu powinna przyczyni¢ sie do zwiekszenia
poziomu korzystania ze sztucznej inteligencji w systemie ochrony zdrowia oraz rozwijania
narzedzi tego typu. W tym kontekscie pozadane jest rozpoczecie dziatart prowadzacych
do praktycznego zastosowania narzedzi sztucznej inteligencji w pracy kadry medycznej
dla celow poprawy prewencji, diagnostyki i leczenia, poprzez m.in. rozpoznawanie mowy
w procesach tworzenia dokumentacji medycznej, rozpoznawanie obrazu i automatyzacje
identyfikacji odchylen (np. radiologia, patomorfologia), analizy ,real world data” (RWD),
w optymalizacji procesdéw w systemie czy rozwdj AI w monitorowaniu i obstudze pacjenta.

Waznym kierunkiem rozwoju narzedzi analitycznych jest wykorzystanie potencjatu danych
zawartych w systemie informacji medycznej oraz rejestrach medycznych. Przyktadem
dziatan tego typu moze by¢ utworzenie systemu do monitorowania i wspierania
skutecznosci farmakoterapii umozliwiajacego monitorowanie dziatan niepozadanych,
osiggania celdw terapeutycznych i ciggtosci leczenia, jak réwniez przeciwdziatanie
polipragmazji i antybiotykoopornosci. Waznym aspektem wykorzystania potencjatu
sztucznej inteligencji i zaawansowanych metod analitycznych jest rowniez zwiekszenie
otwartosci danych zawartych w rejestrach publicznych i medycznych poprzez
wypracowanie przejrzystych zasad i metod udostepniania danych z zachowaniem
anonimowosci i poszanowaniem praw pacjenta.

Narzedzie 6.3 Zwiekszenie potencjatu naukowego i badawczo-rozwojowego
sektora ochrony zdrowia

Obszarem wymagajacym znacznego wsparcia i promocji w kontekscie ochrony zdrowia
jest sektor badan i rozwoju.

Niezbedna jest profesjonalizacja zawodowa organizacji badan klinicznych poprzez
wprowadzenie Sciezki kariery nastawionej na organizacje i zarzadzanie procesem,
prowadzaca do odcigzenia badaczy pracq organizacyjng, a takze dalsze uproszczenie
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procedur administracyjnych dla badan klinicznych przy utrzymaniu wysokiej jakosci
i bezpieczenstwa.

Jednoczesnie dla rozwoju sektora nauki oraz wzrostu innowacyjnosci w ochronie zdrowia
konieczne bedzie takze wieksze inwestowanie we wzrost wiedzy kadr zajmujacych sie
badaniami klinicznymi. Na przeszkodzie stoi zjawisko ,drenazu umystow” w obszarze
biotechnologii, wynikajacej z emigracji miedzynarodowej (zewnetrznej)

i miedzysektorowej (wewnetrznej), a takze brak wsparcia naukowcow w komercjalizacji
wynikéw badan - patentow, poszukiwania inwestoréw, negocjacji warunkow. Rozwojowi
badan medycznych nie sprzyja rowniez zbyt krétka perspektywa finansowania grantow,
ograniczajgca prowadzenie badan z horyzontem badawczym powyzej 5 lat — prowadzi
to do dzielenia badan na czesci, ktére bywajg zarzucane. Czas badaczy przeznaczany jest
na regularne ubieganie sie o $rodki na kontynuacje, co zwieksza poczucie niepewnosci
odnosnie do sensu realizowanych badan.

Wobec powyzszego istnieje potrzeba rozwoju systemu zachet do prowadzenia B+R

w ochronie zdrowia na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, a takze budowa systemu
wsparcia dla szybkiego i skutecznego kierowania wynikéw badan do fazy komercyjnej.
W tym kontekscie nalezy zaoferowac¢ wsparcie w zakresie tworzenia i rozwoju osrodkow
badan klinicznych w Rzeczypospolitej Polskiej oraz rozwoju przedsiebiorczosci i nauki

w obszarze badan klinicznych, a takze wykorzystania nowych technologii w medycynie
oraz finansowania programu mtodych talentow w postaci grantéw dla naukowcow przed
35. rokiem zycia.

Istotnym elementem rozbudowy badawczo-rozwojowego potencjatu sektora ochrony
zdrowia jest rowniez utworzenie hubu biomedycznego stanowigcego platforme stwarzajacg
mozliwosci wykorzystania innowacyjnych rozwigzan i wynikéw badan naukowych do
poprawy zdrowia pacjentow.

Ponadto waznym dziataniem majacym na celu poprawe bezpieczeristwa medycznego kraju
jest réwniez wsparcie produkcji substancji aktywnych oraz preparatéw krwiopochodnych
poprzez frakcjonowanie osocza. Dlatego nalezy wspierac nie tylko prace badawczo-
rozwojowe, ktére majg na celu opracowywanie nowych substancji czynnych, ale rowniez
rozwdéj badan w obszarze farmakodynamiki, farmakokinetyki czy w zakresie poprawy
stosowania sie do zalecen lekarskich. Wazne jest, szczegdlnie w dobie kryzysu i niepokoju
zwigzanego z pandemig koronawirusa, aby zapewnic¢ pacjentom szeroki dostep do
skutecznych i bezpiecznych lekoéw oraz przejrzystego i racjonalnie dziatajgcego systemu
refundacji lekow, ktory wspiera aktywnosci inwestycyjne na terenie Rzeczypospolitej
Polskiej oraz rozwoj polskiej gospodarki. Zaktada sie wsparcie finansowe czotowych
polskich uniwersytetéw i szpitali w pracach nad lekami i szczepionkami chronigcymi przed
kolejnymi mutacjami wirusa.

Wobec powyzszego niezmiernie wazng kwestig sq zadania w obszarze regulacyjnym,

w tym przede wszystkim stworzenie ram regulacyjnych oraz wdrozeniowych systemu
zachet dla producentéw w zakresie doptat do produkcji API. Natomiast w obszarze
inwestycyjnym wazng role odgrywa finansowanie rozbudowy lub budowy zaplecza
produkcyjnego, odbudowy syntez API, a takze modernizacji linii produkcyjnych przez firmy
z branzy farmaceutycznej.

Majac na uwadze powyzsze, nhiezmiernie waznym aspektem jest takze stworzenie
odpowiedniego zaplecza naukowego, w tym infrastrukturalnego poprzez dziatania
inwestycyjne, takie jak budowa nowego centrum analitycznego czy stworzenie
odpowiednich systeméw informatycznych przysposobionych do pozyskiwania

i monitorowania danych epidemiologicznych. Priorytetowym obszarem dziatan powinno by¢
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wsparcie analityczne w zakresie: technologii dla szczepionek, rozwoju lekéw
przeciwwirusowych, badan lekoopornosci oraz badan nad mechanizmami powstawania
powiktan pocovidowych, a w dalszej pespektywie leczenia i/lub zapobiegania tych
powiktan. Analizy beda przygotowane w kontekscie opracowywania i testowania
innowacyjnych podejsé terapeutycznych i metod diagnostycznych. Dysponujgc tymi
danymi, mozliwe bedzie wskazanie najbardziej obiecujacych terapii, a nastepnie
przeprowadzenie analiz przez dedykowane do tego celu instytucje, pod katem wdrozenia
ocenianych rozwigzan do systemu opieki zdrowotnej. Przeprowadzone analizy zostang
wykorzystane m.in. na potrzeby okreslenia strategicznych obszaréw interwencji, ktore
mogq zostac¢ wdrozone w formie niekomercyjnych badan klinicznych finansowanych przez
ABM oraz mozliwosci rozwoju i uzyskania niezaleznosci Polski w zakresie tancucha dostaw
lekow lub surowcéw do produkcji lekdw w przypadku zidentyfikowania kolejnych zagrozen
epidemicznych.

Opisane dziatania w przysztosci bedg stanowity wsparcie dla instytucji zajmujacych sie
oceng i optymalizacjg terapii, co w dalszej perspektywie czasowej przetozy sie na
wygenerowanie dodatkowych oszczednosci w systemie opieki zdrowotnej i ich alokacje
na inne cele zdrowotne.

Wsréd narzedzi zwiekszenia potencjatu naukowego i badawczo-rozwojowego w ramach
tworzenia warunkoéw dla rozwoju sektora produkcji lekéw proponujemy w wiekszym
stopniu uwzglednic¢ role i znaczenie kompetentnych organéw krajowych i unijnych,
odpowiedzialnych za naukowe i regulacyjne wspieranie rozwoju innowacji (EMA, URPLIB,
agencje lekowe w innych krajach UE). Bezpieczenstwo i jakos¢, standardy GLP, GCP,
wytyczne EDQM to obok efektywnosci klinicznej fundamenty prawa krajowego i unijnego.
W zwigzku z powyzszym proponujemy, aby w ramach dziatan w zakresie stworzenia
warunkéw dla rozwoju sektora lekéw poszerzy¢ dziatania o cel, jakim jest poprawa wiedzy
regulacyjnej i dostepu polskiego srodowiska badan i rozwoju do europejskich i krajowych
instytucji odpowiedzialnych za wspieranie innowacji, praktyczne wsparcie podmiotéw

w kontaktach z EMA (opfaty za doradztwo prawne, refundacja kosztéw doradztwa
naukowego, koszty podrozy na spotkania z ekspertami EMA itd.).

Z uwagi na skoncentrowanie polskiego przemystu farmaceutycznego na lekach
generycznych brak jest na polskim rynku oséb z doswiadczeniem w pracach badawczo-
rozwojowych nad innowacyjnymi produktami leczniczymi. Obecnie funkcjonujace dziaty
B+R przedsiebiorstw rozwijajq sie raczej na zasadzie ,uczenia si¢ na wtasnych btedach”,
niz korzystajg z wiedzy doswiadczonej kadry B+R z odpowiednig wiedzg w obszarze
regulatorowym. Dlatego zasadne wydaje sie wprowadzenie krajowej instytucji doradztwa
naukowego w obszarze regulatorowym (,,scientific advice”) oraz zintensyfikowanie dziatan
szkoleniowych w tym obszarze dla innowatoréw, wynalazcéw oraz kadry B+R uczelni

i przedsiebiorstw. Ze wzgledu na specyfike procesu ,scientific advice” w Europejskiej
Agencji Lekow, ktéra wymaga od pomystodawcdéw odpowiedniej jakosci dokumentow

i planéw rozwoju innowacyjnych produktéw leczniczych, dopiero po podniesieniu
kompetencji krajowych kadr B+R i wsparciu ich poprzez krajowe instrumenty wsparcia
naukowego uzasadnione wydaje sie wspieranie uczestnictwa w bardzo drogich

i skomplikowanych procedurach ,scientific advice” w EMA. Z uwagi na inne Sciezki
regulatorowe dla lekdw generycznych omijajace EMA nie wydaje sie, iz proponowane
rozwigzania przyczynig sie do atrakcyjnosci polskich producentéw lekdéw generycznych
na rynkach zewnetrznych.
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SYSTEM KOORDYNACII,

MONITORINGU I EWALUACII

Wszystkie wymieniane dziatania w Zdrowej Przysztosci oraz w jej zatgacznikach, niezaleznie
od sposobu finansowania, bedg koordynowane i monitorowane przez ministra wtasciwego
ds. zdrowia przy pomocy wtasciwych gremidw, jednostek i instytucji.

Sprawne i efektywne wdrozenie wszystkich zatozen i narzedzi przewidzianych w ramach
dokumentu wymaga ich skoordynowania na wielu poziomach:

1) centralnym i regionalnym;

2) s$rodkéw krajowych i pochodzacych z budzetu UE;

3) pomiedzy ré6znymi programami srodkow wspolnotowych;

4) dokumentéw na poziomie programowym i operacyjnym wzgledem Zdrowej
Przysztosci.

Potrzeba koordynacji dziatan regionalnych z krajowymi dotyczy wielu dziedzin kluczowych
dla wiasciwego funkcjonowania i rozwoju sektora ochrony zdrowia w Polsce, zaréwno
w obszarze otoczenia legislacyjnego i tworzenia podstaw prawnych do wprowadzania
reform, jak i konkretnych dziata o charakterze projektowym dotyczacych np. profilaktyki
zdrowotnej, wzmocnienia potencjatu kadr medycznych czy inwestycji infrastrukturalnych.

Skuteczna koordynacja ma kluczowe znaczenie dla maksymalizacji efektow
zaplanowanych dziatan. Wiasciwe mechanizmy koordynacyjne przyczyniajg sie
do osiggania celdow operacyjnych i zwigzanych z nimi wskaznikéw, stymulowania
komplementarnosci, a przede wszystkim zapewnienia spojnosci i skutecznosci

i projektowanych interwencji.

Mozliwe do wykorzystania przy wdrazaniu dziatan wskazanych w Zdrowej Przysztosci
narzedzia koordynacji to przede wszystkim:

1) rozporzadzenia ministra wtasciwego ds. zdrowia i zarzadzenia NFZ ksztattujace
polityke zdrowotng w danym zakresie;

2) Komitet Sterujacy do spraw koordynacji wsparcia w sektorze zdrowia;

3) system koordynacji, wdrazania i sprawozdawczosci krajowego i wojewddzkich
planéw transformacji;

4) mechanizmy koordynacji wskazane w innych dokumentach systemu ochrony
zdrowia (np. NSO, NPZ, Fundusz Medyczny itp.);

5) wytyczne ministra wiasciwego ds. zdrowia lub ministra wtasciwego ds. polityki
rozwoju (np. w zakresie minimalnych warunkoéw dla $wiadczeniodawcow
ubiegajacych sie o udziat w programie polityki zdrowotnej);

6) mechanizm Oceny Celowosci Inwestycji (OCI);

7) rekomendacje, opinie i stanowiska ministra wtasciwego ds. zdrowia w obszarach
objetych wsparciem wraz z prowadzeniem publicznej bazy tych stanowisk;

8) powotywanie zespotow/grup roboczych do rozwigzywania konkretnych probleméw;

9) zapewnienie mozliwosci udziatu ekspertéw w obszarze zdrowia w ocenie projektéw
dotyczacych tego obszaru;

10)witryna internetowa stuzaca komunikowaniu, koordynacji, monitorowaniu,
wymianie doswiadczen i dobrych praktyk w zakresie wykorzystania funduszy UE.
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Polityka rozwoju sektora zdrowia w Polsce prowadzona jest na czterech poziomach
poprzez przyporzadkowane do nich dokumenty strategiczne i wdrozeniowe. Sgq one miedzy
sobg komplementarne i wzajemnie zalezne, bazujac na wspdlnej podstawie, czyli danych,
analizach, wnioskach i rekomendacjach wskazanych w mapie potrzeb zdrowotnych.

Rycina 76.Poziomy koordynacji i dokumenty w polityce rozwoju sektora zdrowia w Polsce

Reformy, inwestycje Ustawy, rozporzadzenia ST
operacyjne, projekty

Poziom

KPO Programy
rzadowe

Ocena wnioskéw NSO Krajowy Szczegotowe Kryteria oceny

NPZ Sy dziatania
FOlkaIe LOcena whnioskow

Plany transformacji Polityka Spéjnosci

projektow

Poziom

diagnostyczny kierunkowy programowy operacyjny

Dziatania

Poziom

Polski tad

Analizy Whioski Rekomendacje

Poziom

zrodto: MZ, opracowanie wilasne

Podstawa dla niniejszej polityki publicznej sq analizy i rekomendacje zawarte w mapie
potrzeb zdrowotnych - dokumencie o charakterze diagnostycznym, zawierajagcym
szczegbtowq i usystematyzowang wiedze na temat dostepnosci do swiadczen opieki

w catym kraju, prognozowanych zmian w tym zakresie oraz rekomendowanych kierunkéw
dziatan. Kierunki interwencji okreslone w Zdrowej Przysztosci majg swoje oparcie

w danych analitycznych wynikajacych z mapy potrzeb. Przektadajq sie one z kolei

na informacje wskazane w planach transformacji (krajowym oraz wojewddzkich)
petnigcych funkcje dokumentéw wdrozeniowych, zwierajacych konkretne dziatania, jakie
nalezy podja¢, aby zapewni¢ dostep do wysokiej jakosci ustug zdrowotnych. Réwnoczesnie
wptywajq one na identyfikacje priorytetowych reform i inwestycji przewidzianych

do realizacji w ramach Krajowego Planu Odbudowy i Wzmocnienia Odpornosci oraz Polityki
Spoéjnosci na lata 2021-2027 i sg wykorzystywane przy okreslaniu kryteriow oceny
projektow oraz wnioskéw do dofinansowania.

Krajowy i wojewddzkie plany transformacji s jednym z elementdéw systemu tworzenia

i koordynacji polityki ochrony zdrowia na poziomach centralnym i regionalnym. Okreslajq
one potrzeby zdrowotne i wyzwania organizacji systemu opieki zdrowotnej wymagajace
podjecia dziatan koordynowanych na poziomach ponadregionalnym i wojewodzkim.
Wskazujg planowany rok lub lata, w ktérych dziatania te beda realizowane, podmioty
odpowiedzialne za ich realizacje, szacunkowe koszty, oczekiwane rezultaty oraz wskazniki
realizacji.

Krajowy Plan Transformaciji ustala Minister Zdrowia po zaopiniowaniu przez szerokie grono
eksperckie: Rade Dialogu Spotecznego, Prezesa NFZ, Prezesa AOTMIT oraz Dyrektora
NIZP-PZH-PIB, konsultantow krajowych w ochronie zdrowia, Dyrektora Narodowego
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Instytutu Kardiologii oraz Dyrektora Narodowego Instytutu Onkologii. Natomiast dla obszaru
wojewddztwa plan transformacji ustala wojewoda, uwzgledniajac krajowy plan

i rekomendowane kierunki dziatan wskazane w mapie potrzeb zdrowotnych oraz wynikajace
z innych dokumentdéw strategicznych w ochronie zdrowia. Taki system koordynacji pozwala
na zapewnienie jednolitosci, kompleksowosci oraz spdjnosci interwencji w ochronie zdrowia,
podejmowanych na obszarze wojewddztwa i w skali ponadregionalnej.

Plany transformacji sq sporzadzane na okres 5 lat, jednak corocznie podlegajq
monitoringowi w zakresie realizacji wskaznikow realizacji poszczegolnych dziatan
osiggnietych w danym roku. Dodatkowo, w trzecim roku obowigzywania planéw
sporzadzane bedg sprawozdania srédokresowe, zas po okresie piecioletniej realizacji -
sprawozdania koncowe.

Sprawozdania, zaréwno sréodokresowe, jak i koncowe, bedq zawieraty:

1) opis dziatan rozpoczetych lub zrealizowanych w danym okresie;

2) opis sposobu wdrozenia rekomendowanych kierunkéw dziatan przedstawionych
w mapie;

3) wskazanie zrédet i wysokosci finansowania dziatan, zrealizowanych lub
rozpoczetych w danym okresie;

4) stopien realizacji wskaznikéw realizacji poszczegdélnych dziatan;

5) okreslenie nowych priorytetowych potrzeb zdrowotnych i wyzwan organizacji
systemu opieki zdrowotnej;

6) whnioski wynikajace z realizacji Krajowego Planu;

7) propozycje aktualizacji dziatan.

Whnioski ptyngce ze sprawozdawczosci sSrodokresowej bedg wykorzystane przy aktualizacji
dziatan w przypadku osiggniecia zatozonych wartosci wskaznikéw lub w wyniku
identyfikacji nowych priorytetowych potrzeb zdrowotnych i wyzwan organizacji systemu
opieki zdrowotnej. Wojewddzkie plany beda tez mogty zosta¢ zaktualizowane w sytuacji
koniecznosci doprowadzenia do zgodnosci wojewddzkiego planu z krajowym planem

po jego zmianie.

Z uwagi na fakt, ze Zdrowa Przyszto$¢ ma charakter dokumentu kierunkowego, system
jego monitoringu i koordynacji powigzany jest z implementacjg m.in.:

e aktualnie obowigzujacych strategii rozwoju kraju;

e przyjetych przez Rade Ministrow dokumentéw, np. NPZ, NSO, projektowana
strategia w zakresie choréb uktadu krgzenia;

e mechanizmoéw ustanowionych na mocy ustaw, np. Fundusz Medyczny.

Dodatkowym elementem systemu koordynacji i wdrazania majacym na celu racjonalizacje
i podniesienie efektywnosci systemu wydatkowania $rodkow publicznych jest mechanizm
oceny celowosci inwestycji (OCI) wynikajacy z art. 95d ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $srodkéw publicznych.

W rezultacie jego stosowania srodki publiczne bedg wspieraty tylko te przedsiewziecia
inwestycyjne, ktore sg celowe, a wiec odpowiadajg istniejagcym i prognozowanym
potrzebom zdrowotnym. Efektem wykorzystania mechanizmu bedzie dostosowanie
inwestycji w sektorze zdrowia do rzeczywistych potrzeb spoteczenstwa oraz umozliwienie
Swiadczeniodawcy perspektywicznego rozwoju zgodnego z lokalnymi potrzebami
zdrowotnymi.

Nalezy takze podkresli¢ role, jakg w systemie tworzenia i koordynacji polityki w zakresie
ochrony zdrowia petni NPZ, ktory jest dokumentem strategicznym dla zdrowia
publicznego, a wiec podstawg dziatan w tym zakresie. NPZ opiera sie na wspodtdziataniu
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organdéw administracji rzgdowej, jednostek samorzadu terytorialnego oraz podmiotéw
trzeciego sektora. NPZ jest sporzadzany na okres nie krotszy niz 5 lat i podlega
corocznemu procesowi monitorowania. Minister wtasciwy ds. zdrowia, jako koordynator
realizacji NPZ, monitoruje dziatania podmiotéw prowadzgcych zadania z zakresu zdrowia
publicznego (stale lub okresowo) w kontekscie celu strategicznego i celéw operacyjnych
zdrowia publicznego. Moze takze sygnalizowaé konieczno$é podjecia okreslonych zadan
poszczegdlnym podmiotom oraz — w razie potrzeby — wspierac¢ finansowo lub
merytorycznie ich dziatania.

W zakresie wdrazania poszczegolnych programow wieloletnich nadzorowanych przez
Ministra Zdrowia, takich jak m.in. NSO czy Polkard, prowadzone sg ponadto
systematyczne dziatania z zakresu monitorowania, realizowane przez wskazane

we wiasciwych przepisach jednostki.

Przedmiotem monitoringu jest postep wdrozenia celéw w ujeciu ogdélnopolskim

i regionalnym. Biorgc pod uwage skale zaplanowanych dziatan, wysokos¢ srodkéw
publicznych (krajowych i pochodzacych z budzetu UE) dedykowanych ochronie zdrowia,
jak réwniez liczbe podmiotow sktadajacych sie na system instytucjonalny polityki
zdrowotnej w Polsce, koordynacja dziatan sektora stanowi istotne wyzwanie dla wiadz
publicznych i odbywac sie bedzie na trzech poziomach:

e strategicznym - prowadzonym przez wtadze centralne, ktére odpowiedzialne sg
za tworzenie i aktualizacje ram strategicznych dla sektora ochrony zdrowia. Role
wiodacg petnig: minister wtasciwy ds. zdrowia za pomocg komodrek organizacyjnych
wtasciwych do inwestycji, programowania i strategii. Gtdwne zadania to
wyznaczanie kierunkéw w zakresie polityki i programowania strategicznego
w ochronie zdrowia;

e operacyjnym - prowadzonym przez powotany do tego celu Komitet Sterujacy do
spraw koordynacji wsparcia w sektorze zdrowia. Realizacja tego poziomu
wspomagana bedzie przez komdrke organizacyjng MZ wiasciwg dla koordynacji
wdrazania projektéw wspotfinansowanych z funduszy europejskich we wspotpracy
z innymi departamentami merytorycznymi resortu, w partnerstwie z podmiotami
majacymi wptyw na ksztatt polityki zdrowotnej w Polsce i partnerami spotecznymi;

e wykonawczym - prowadzonym poprzez wdrazanie konkretnych dziatan (narzedzi)
zgodnych z celami dokumentu Zdrowa Przysztos¢. Poziom wykonawczy realizowany
bedzie zaréwno na szczeblu centralnym (poprzez dziatania np. NFZ, MZ), jak i na
szczeblu regionalnym (poprzez dziatania np. oddziatéw wojewoddzkich NFZ,
instytucji zarzadzajacych RPO, wojewodow).

Gtéwnym narzedziem koordynacji interwencji podejmowanych w sektorze zdrowia

ze srodkoéw polityki spojnosci jest Komitet Sterujacy ds. spraw koordynacji wsparcia

w sektorze zdrowia. Komitet dziata pod przewodnictwem ministra wtasciwego ds. zdrowia.
Poza przedstawicielami ministra wiasciwego ds. zdrowia i jednostek podlegtych MZ,

w jego sktad wchodzg w szczegolnosci przedstawiciele: ministra wlasciwego ds. rozwoju
regionalnego, ministra wtasciwego ds. pracy, ministra wiasciwego ds. zabezpieczenia
spotecznego, ministra wiasciwego ds. cyfryzacji oraz samorzady regiondw, a takze
partnerzy reprezentujacy tzw. trzeci sektor w zakresie ochrony zdrowia

(tj. np. stowarzyszenia, fundacje, organizacje samorzadu zawodowego). W posiedzeniach
Komitetu, na zaproszenie przewodniczagcego, moggq uczestniczy¢ rowniez inne osoby,

np. konsultanci medyczni czy przedstawiciele partneréw spotecznych oraz podmiotéw
reprezentujacych spoteczenstwo obywatelskie.
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Dziatania koordynacyjne sg realizowane m.in. poprzez wydawanie przez Komitet Sterujacy
rekomendacji dla kryteriow wyboru projektow dla okreslonego typu inwestycji. Instytucje
Zarzadzajace sq zobowigzane do wykorzystania rekomendacji w kryteriach wyboru
projektéw dla wtasciwych interwencji.

Warunkiem koniecznym dla podejmowania interwencji w sektorze zdrowia jest ich
zgodnos¢ z uzgodnionym przez Komitet Sterujacy planem dziatan. Plan dziatan zawiera
m.in. rekomendacje dla komitetéw monitorujacych co do trybdw i kryteriéw wyboru
projektdw w ramach naboréw ogtaszanych w programach krajowych i regionalnych oraz
proponowane interwencje realizowane w formie projektow pozakonkursowych. Plan
dziatan wskazuje rowniez odpowiednie uzasadnienie do podjecia interwencji, czy to

w formie planowanego postepowania konkursowego, czy pozakonkursowego.

Komitet Sterujacy opiera sie na mechanizmie gwarantujgcym zobowigzanie instytucji
odpowiedzialnych za wdrazanie $srodkéw unijnych na rzecz systemu ochrony zdrowia

do Scistej i formalnej wspétpracy z ministrem wtasciwym ds. zdrowia, tak aby umozliwic¢
wiasciwg koordynacje inwestycji w obszarze zdrowia, w szczegdlnosci przy tak licznych
instrumentach wsparcia.

Komitet na biezaco analizuje i ocenia kwestie zwigzane z ochrong zdrowia, w szczegdlnosci
pod katem opracowywania rozwigzan zapewniajgcych skutecznosc i efektywnosc¢
podejmowanych interwencji ze srodkow polityki spojnosci. Komitet moze zleca¢ ewaluacje
i analizy dla poszczegdlnych zakreséw wsparcia.

Co do zasady, spotkania Komitetu odbywaja sie w zaleznosci od potrzeb, jednak nie
rzadziej niz dwa razy w roku. W przypadku koniecznosci przeprowadzenia bardziej
szczegotowej dyskusji w odniesieniu do specyficznych zagadnien, przewodniczacy moze
podjac decyzje o zwotaniu spotkania Komitetu na poziomie roboczym, w sktadzie
adekwatnym do specjalistycznej tematyki, ktdra bedzie omawiana. Szczegoétowy tryb
pracy Komitetu, zadania przewodniczgcego oraz cztonkow Komitetu okresla regulamin.

Monitoring i ewaluacja odbywac sie bedg w oparciu o zmiany w czasie wartosci
wskaznikéw kontekstowych dla obszaru zdrowie, wskazanych w dokumentach
strategicznych.
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Tabela 14. Wskazniki kontekstowe dla obszaru zdrowie, zawarte w dokumentach strategicznych

Wskaznik

Wartosé

bazowa |docelowa

(rok)

Definicja wskaznika

Wydtuzenie trwania zycia w zdrowiu i poprawa stanu zdrowia Polakéw

Oczekiwana dtugosc¢
zycia w zdrowiu (HALE)
w dniu urodzenia

lata

68,7
(2019)

wzrost

1. Pacjent

WHO

Oczekiwana dtugosc¢ zycia
w zdrowiu (ang. Healthy Life
Expectancy — HALE) - liczba lat,
w ktdérych osoba w danym wieku
moze oczekiwac¢ dobrego
zdrowia, biorac pod uwage
$miertelno$¢ i niesprawnosc.
Wskaznik HALE/DALE dotyczacy
oczekiwanej diugosci zycia
skorygowanej o stan zdrowia
zostat oszacowany przez WHO
na podstawie danych
o umieralnosci oraz danych
dotyczacych zapadalnosci
i chorobowosci. Opiera sie na
danych epidemiologicznych

1.1. Dostepnos$¢. Zapewnienie rownej dostepnosci do swiadczen zdrowotnych w ilosci i czasie

adekwatnych do uzasadnionych potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa

r1207a_dk Wartos¢ srodkowa czasow
1.1.1. Mediana czasu pi yiﬁ)ne oczekiwania - na podstawie
S - ; P danych o $rednich czasach
oczekiwania na zabieg dni 460 - spadek NFZ oczekiwania przekazywanych
endoprotezoplastyki przypadk P rzez wia dpczenio déwcézv
stawu kolanowego i stabilne P - ;
(IV kw na udzielenie wybranych
2019)' $wiadczen opieki zdrowotnej
36 - c¢ érodk .
rzypadk Wart_osc s_rod owa czasow
1.1.2. Mediana czasu pi ine oczekiwania - na podstawie
N ; P danych o $rednich czasach
oczekiwania na zabieg . 142 - . .
. . dni spadek NFZ oczekiwania przekazywanych
w zakresie soczewki przypadk P ) .
(zaéma) i stabilne przez swiadczeniodawcow
(IV kw na udzielenie wybranych
2019)' Swiadczen opieki zdrowotnej
Liczba substancji czynnych
wytwarzanych na drodze
1.1.3. Liczba substanciji 658 (lut syntezy chemicznej/biologicznej
czynnych wytwarzanych | liczba 2021) Y| wzrost GIF (chemiczne/biologiczne API)

w Polsce

lub ekstrakcji roslin (roslinne
API) na co najmniej jednym
etapie produkcji w Polsce

1.2. Poprawa bezpieczenstwa i skutecznosci klinicznej $wiadczen zdrowotnych

1.2.1. Liczba szpitali
posiadajacych
akredytacje MZ

liczba

214
(2020)

wzrost

CMJ

Liczba szpitali posiadajacych
akredytacje.
Akredytacja szpitali zostata
opracowana przez Centrum
Monitorowania Jakosci
w Ochronie Zdrowia - Os$rodek
Wspotpracy z WHO w zakresie
rozwoju jakosci i bezpieczenstwa
w systemach ochrony zdrowia
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1.3. Przyjaznosé. Zwiekszenie zadowolenia i satysfakcji pacjenta z systemu opieki zdrowotnej ‘

Odsetek respondentow,

1.3.1. Odsetek zdecydowanie zadowolonych

zadowolonych o 36 :
2 funkcjonowania opieki Yo (2020) wzrost CBOS lub raczej zadovyolon_ych
zdrowotnei w Polsce z funkcjonowania opieki
) zdrowotnej w Polsce
. Liczba skarg, ktére wptynety
1.3.2. Liczba skarg . 6825 ! - =7
kierowanych do NFZ liczba (2020) spadek NFZ |do NFZ (dot. Centrali i oddziatow

wojewaddzkich)

1.3.3. Liczba skarg
kierowanych do liczba 1(35%263)5 spadek RPP
Rzecznika Praw Pacjenta

1.3.4. Liczba postepowan
w sprawie praktyk
naruszajacych zbiorowe
prawa pacjenta

zakonczonych wydaniem | . 136
przez Rzecznika Praw liczba (2020) wzrost RPP
Pacjenta decyzji,
w ktorych ocenit
naruszenie zbiorowych
prac pacjenta

1.4. Zdrowie publiczne. Rozwoj profilaktyki, skuteczna promocja zdrowia i postaw

prozdrowotnych

1.4.1. Zgtaszalnosé

na badania
mammograficzne w 63,62 Udziat uprawnionych do badania
% wzrost Mz . - -
ramach programu (2019) w rocznej populacji kobiet
profilaktycznego (%
uprawnionych)
1.4.2. Zgtaszalnos$¢ na
badania cytologiczne . : .
17,3 Udziat uprawnionych do badania
0, 7
w ramach programu fo (2019) | Wzrost Mz w rocznej populacji kobiet

profilaktycznego (%
uprawnionych)

1.4.3. Odsetek
zaszczepionych dzieci
w 3. roku zycia 85,2 NIZP- Udziat w petni zaszczepionych
w odniesieniu do Y (2019, _ | dzieci w 3. roku zycia w ramach
. (3 - wzrost PZH . L,
wymogow ,,Programu rocznik PIB obowigzkowych szczepien wsrdd
szczepien ochronnych” 2017) objetych sprawozdaniami
(% objetych
sprawozdaniami)

1.4.4. Odsetek 4,12 NIZP- Udziat zaszczepionych pacjentow

zaszczepionych przeciw % (2019/20| wzrost PZH- . - tei lacii

grypie 20) PIB przeciw grypie w catej populacji

1'4'iéupdr(zj'€ravlgﬂf;kow 23 Uglzia’r wydatkéw na profilakgy.ke
w wydatkach biezacych % (20’17) wzrost GUS i zdrovxlne publiczne w ca+osq
nakfadow na ochrone zdrowia

na zdrowie
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2.

Procesy

2.1. Zapewnienie przejrzystosci procedur

2.1.1. Liczba wdrozonych
standardéw

3 (luty

Liczba standardéw
organizacyjnych opieki
zdrowotnej wdrozonych

rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia (dot. anestezjologii

w publicznym systemie
ochronie zdrowia

2.2. Usprawnienie p

Oorigei?'zzjéy\fvgﬁz. liczba 2021) wzrost Mz i intensywnej terapii, opieki
I:\ad ac'entemJ okotoporodowej, pacjentéow

pac] podejrzanych o zakazenie

lub zakazonych wirusem

SARS-CoV-2) (2021)
2.1.2 Liczba

oprig:‘);/\[/)aerlljygzzsncclfzek 11 (luty Liczba $ciezek terapeutyczno-
diagnostycznych liczba 2021) wzrost NFZ diagnostycznych wdrozonych

pilotazowo przez NFZ

rocesow obstugi pacjenta

stwierdzeniem
naruszenia prawa
pacjenta

2.3.1. Liczba

Eusrfigej Miara oceny jakosci opieki
badanie zdrowotnej w Polsce,
2.2.1. Ocena jakosci wspotcz 5,4 jakosci wspo’rczyr!nlk prezentowany
o . . wzrost e w przedziale [0-10]. Niska
opieki zdrowotnej ynnik (2016) Zycia || o rtodc wspélczynnika oznacza
EESJ‘:))_ niskg ocene jakosci opieki
zdrowotnej
found
2.2.2. Liczba
Wp(.)asgﬁg qwcar(l:h Liczba prowadzonych przez
ws ra\i/aégh Rzecznika Praw Pacjenta
. P . 1312 postepowan wyjasniajacych
indywidualnych liczba spadek RPP . )
zakonczonych (2019) w sprawach indywidualnych
Y zakonczonych stwierdzeniem

naruszenia prawa pacjenta

. Rozwéj opieki koordynowanej

Liczba opracowanych przez NFZ
Swiadczen opieki kompleksowej

i kompleksowej
w publicznym systemie

opieki zdrowotnej

opracowanych modeli . 17 (luty i koordynowanej w publicznym
opieki koordynowanej liczba 2021) wzrost NFZ systemie opieki zdrowotnej.
i kompleksowej Uwzgledniono programy
pilotazowe
2.3.2.1. Liczba Liczba wdrozonych przez NFZ
wdrozonych modeli $wiadczen opieki kompleksowej
op|¢k| koordynowa!nej liczba | 9 (2019) | wzrost NFZ i koordyr)owape]_w publ|czny_/m
i kompleksowej systemie opieki zdrowotnej.
w publicznym systemie Nie uwzgledniono programéw
opieki zdrowotnej pilotazowych
zz'gl'jv'sl'ifli‘ll(gzvlvj:noscohb Liczba oséb, ktérym udzielono
do programow o?;ieki przynajmniej jednego
koordvnowanei liczba 50 tys. wzrost NFZ $wiadczenia z zakresu opieki
Y J (2019) koordynowanej i kompleksowej

w publicznym systemie opieki
zdrowotnej
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2.4. Optymalizacja ,,piramidy swiadczen”

%

6,62
(2018)

spadek

3. Rozwoj

NFZ

Licznik: liczba $wiadczen
szpitalnych (hospitalizacji)
charakteryzowanych jedynie
przez procedure, ktéra mozliwa
jest do realizacji w trybie
ambulatoryjnym
Mianownik: liczniki + liczba
$wiadczen ambulatoryjnych
charakteryzowanych przez takie
procedury, ktérych
sprawozdawanie umozliwia
rozliczenie hospitalizacji

3.1. Kadry. Wsparcie rozwoju systemu ochrony zdrowia w kontekscie zmieniajacych sie potrzeb
zdrowotnych

3.1.1. Liczba
absolwentow kierunkow
medycznych

3.2.1. Wartos¢

liczba

3.2. Infrastruktura. Rozwdj i mo

162 tys.
(2020)

dernizacja

infrastrukt
zdrowotnymi spoteczenstwa

wzrost

MZ

ury ochrony zdrowia zgodny z potrzebami

Liczba osdb, ktdre otrzymaty
$wiadectwo potwierdzajgce
kwalifikacje w wybranych
zawodach medycznych (dot.
Pielegniarki, Potozne,
Fizjoterapeuci, Lekarze,
Dentysci, Analityka medyczna,
Farmacja, ratownictwo
medyczne, Asystentka
stomatologiczna, Higienistka
stomatologiczna, Technik
masazysta,

Opiekun medyczny, Ortoptystka,
Protetyk stuchu, Technik
dentystyczny, Technik
elektroradiolog, Technik
farmaceutyczny, Technik
ortopeda, Technik sterylizacji
medycznej, Terapeuta
zajeciowy, Technik elektroniki i
informatyki medycznej)

taczna kwota dofinansowania
inwestycji, ktore zostaty
ukonczone w danym roku

zrealizowanych liczba | 2,4 mld | wzrost MZ (dot. srodkow z budzetu
inwestycji zt (2020) panstwa, srodkow unijnych
i Funduszu Przeciwdziatania
COVID-19 w BGK)
taczna liczba podmiotéw
. prowadzacych dziatalnos¢
3.2.2. L'CZb? w§partych liczba 360 wzrost Mz leczniczg wspartych w ramach
podmiotow (2020) - i’
wszystkich ukonczonych
inwestycji w danym roku
Udziat liczby sprzetéw
medycznych charakteryzujacych
3.2.3. Odsetek sprzetu sie starszym wiekiem oraz
medycznego o 44,90 stosunkowo wysokim
z wysokim priorytetem Yo (2019) spadek Mz wykorzystaniem (okreslonym
do wymiany na podstawie $redniej liczby

badan wykonywanych przez

pojedynczy sprzet u danego
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3.3.1. Odsetek
pacjentow
korzystajacych
Z rozwigzan
telemedycznych

3.3. Innowacje. Rozwoj i upowszechnianie

%

w och

~0
(2019)

stosowania nowoczesnych i nowatorskich rozwigzan
ronie zdrowia

$wiadczeniodawcy) w ogdlnej
liczbie sprzetéw medycznych (dot.
akceleratoréw, angiograféow,
aparatury do brachyterapii,
ECMO, gammakamer,
mammograféw, PET, rezonanse
magnetyczne, RTG, tomografow,
USG)

Udziat pacjentow, ktérym
udzielono przynajmniej jednego
S$wiadczenia z wykorzystaniem

rozwigzan w ramach
telemedycyny w ogdlnej liczbie
pacjentow w danym roku

3.3.2. Odsetek
Swiadczen realizowanych
w ramach telemedycyny

%

~0
(2019)

Udziat $wiadczen realizowanych
z wykorzystaniem rozwigzan
w ramach telemedycyny
w 0golnej liczbie udzielonych
$wiadczen pacjentom
w danym roku

3.3.3. Liczba lekow
krwiopochodnych
wytworzonych w Polsce
na bazie osocza
pozyskanego w stacjach
krwiodawstwa

liczba

3 (luty
2021)

352 (luty

wzrost MZ
wzrost MZ
wzrost GIF

3.4. e-Zdrowie. Rozwdj i upowszechnianie ustug cyfrowych e-zdrowia

3.4.1. Liczba wdrozonych
e-ustug w publicznym

Liczba lekéw krwiopochodnych
wytworzonych w Polsce na bazie
osocza pozyskanego w stacjach
krwiodawstwa wytworzonych
przez polskiego wytwodrce

Liczba e-ustug wdrozonych

systemie ochrony liczba 2021) wzrost Cez w ramach systeméw CeZ
zdrowia
3.4.2. Liczba pacjentow
korzystajacych z e-ustug 28,7 min Liczba pacjentéw (unikatowe
w publicznym systemie liczba (luty wzrost Cez rekordy), ktorzy skorzystali
ochrony zdrowia 2021) z ustugi e-recepty
(dot. e-recepty)
. 5,8 min Liczba internetowych kont
3.4.3. Liczba kont liczba (luty wzrost Cez pacjentow dorostych tgcznie
w ramach IKP N
2021) z kontami dzieci

4. Finanse

4.1. Wzrost i dywersyfikacja finansowania. Zwiekszenie naktadéw publicznych na ochrone
zdrowia

4.1.1. Udziat publicznych

Udziat publicznych wydatkéw

. - 4,9 na zdrowie (ang. General
0, 0, 7
wydatkéw na zdrowie (% Yo (2019) wzrost GUS goverment expenditure)
PKB) - X
w produkcie krajowym brutto
4.1.2. Udziat wydatkow Udziat wydatkow publicznych
instytucji rzadowych o 8,22 instytucji rzagdowych
w publicznych wydatkach | 7 | (2018) | SPadek | GUS w publicznych wydatkach

na ochroneg zdrowia

4.2, Efektywnos¢

4.2.1. Wartosc
zadtuzenia szpitali

wydatkowania. Racj

liczba

18,430
mlid zt

spadek

onalizacja mechanizméow wydatkowania

MZ

na ochroneg zdrowia

Warto$¢ zobowigzan ogdtem
publicznych szpitali na
podstawie sprawozdania Rb-Z
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(111 kw.
2020)

WYKAZ SKROTOW

ABM - Agencja Badan Medycznych

Al - ang. Artificial Intelligence (sztuczna inteligencja)

AOS - ambulatoryjna opieka specjalistyczna

AOTMIT - Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
BASiIW - Baza Analiz Systemowych i Wdrozeniowych

BMI - ang. Body Mass Index (wskaznik masy ciata)

CBOS - Centrum Badania Opinii Spotecznej

CeZ - Centrum e-Zdrowia

CKPPiP — Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych
CMIwOZ - Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia
CMKP - Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego

CRPiP — Centralny Rejestr Pielegniarek i Potoznych

CSIOZ - Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia (obecna nazwa Centrum
e-Zdrowia - CEZ)

CZP - Centrum Zdrowia Psychicznego

DALY - ang. Disability Adjusted Life-Years (liczba utraconych lat zycia w zdrowiu)
DCWP - Dzienne Centrum Wsparcia Pamieci

DDOM - Dzienny Dom Opieki Medycznej

DiLO - Diagnostyka i Leczenie Onkologiczne

DMP - ang. Disease Management Program (Modut Zarzadzania Chorobg)

EBC - ang. European Brain Council (Europejska Rada Mdézgu)

EBM - ang. Evidence Based Medicine (medycyna oparta na dowodach)

EBPH - ang. Evidence Based Public Health (zdrowie publiczne oparte na dowodach)
ECRIN - Europejska Sie¢ Infrastruktur Badan Klinicznych

EDM - Elektroniczna Dokumentacja Medyczna

EFRR - Europejski Fundusz Rozwoju Regionalnego

EFS - Europejski Fundusz Spoteczny

EFSI - Europejskie Fundusze Inwestycyjne i Strukturalne

EHCI - Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia

EHIS - Europejskie Ankietowe Badanie Zdrowia

GBD - ang. Global Burden of Disease (Globalne Obcigzenie Chorobami)
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GIF - Gtéwny Inspektorat Farmaceutyczny

GIS - Gtéwny Inspektorat Sanitarny

GUS - Gtowny Urzad Statystyczny

GZOD - Geriatryczny Zesp6t Opieki Domowej

HLY - ang. Healthy Life Years (lata zycia w zdrowiu)

HPV - ang. Human Papillomavirus (wirus brodawczaka ludzkiego)

HTA - ang. Health Technology Assesment (Ocena technologii medycznych)

ICT - Technologie informacyjno-komunikacyjne

IDF - ang. International Diabetes Foundation (Miedzynarodowa Fundacja Cukrzycy)

IHME - ang. Institute for Health Metrics and Evaluation (Instytut Pomiaréw i Oceny Stanu
Zdrowia)

IKP - Internetowe Konto Pacjenta

IOWISZ - Instrument Oceny Wnioskéw Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia
IPOM - indywidualny plan opieki medycznej

JGP - jednorodne grupy pacjentow

JST - jednostka samorzadu terytorialnego

KE - Komisja Europejska

KONS - koordynowana opieka nad pacjentem z niewydolnoscig serca
KRUS - Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego

LPR - Lotnicze Pogotowie Ratunkowe

MZ - Ministerstwo Zdrowia

NCBR - Narodowe Centrum Badan i Rozwoju

NCK - Narodowe Centrum Krwi

NCN - Narodowe Centrum Nauki

NFZ - Narodowy Fundusz Zdrowia

NIK — Najwyzsza Izba Kontroli

NIL - Naczelna Izba Lekarska

NIZP-PZH-PIB - Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaktad Higieny -
Panstwowy Instytut Badawczy

NPZ - Narodowy Program Zdrowia

NSK - Narodowa Strategia Kardiologiczna

NSO - Narodowa Strategia Onkologiczna

NSOZ - Nocna i Swigteczna Opieka Zdrowotna
NZOZ - Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej

OCI - opinia o celowosci inwestycji
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OECD - ang. Organisation for Economic Co-operation and Development (Organizacja
Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju)

OIZPiP - Okregowa Izba Pielegniarek i Potoznych

PFRON - Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
PKB - produkt krajowy brutto

POChP - przewlekta obturacyjna choroba ptuc

POIiS - Program Operacyjny Infrastruktura i Srodowisko 2014-2020
POIR - Program Operacyjny Innowacyjny Rozwoj

POPC - Program Operacyjnych Polska Cyfrowa

POWER - Program Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwdj

POZ - podstawowa opieka zdrowotna

PPG - Partner Polskiej Gospodarki

PRM - Panstwowe Ratownictwo Medyczne

PSSE - Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna

PSZ - System Podstawowego Szpitalnego Zabezpieczenia Swiadczen Opieki Zdrowotnej
PZK - punkt zgtoszeniowo-koordynacyjny

RCKiK — Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa

RPO - Regionalny Program Operacyjny

RTR - Rozwojowy Tryb Refundacyjny

SOR - szpitalny oddziat ratunkowy

SPZ0OZ - Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej

SRKL - Strategia Rozwoju Kapitatu Ludzkiego

UE - Unia Europejska

WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia

WSSE - Wojewddzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna

YLD - ang. Years Lived with Disability/Years Lost due to Disability (lata przezyte
w niesprawnosci/utracone lata zycia w zdrowiu z powodu ograniczonej sprawnosci)

YLL - (ang. Years of Life Lost) utrata lat zycia na skutek przedwczesnej $mierci ZRM -
Zespo6t Ratownictwa Medycznego

ZUS - Zaktad Ubezpieczen Spotecznych
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WSTEP

Niniejszy dokument stanowi zatacznik nr 1 do dokumentu ,Zdrowa Przyszto$¢. Ramy
strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywg

do 2030 r.”, zwanego dalej ,Strategiq”. Zgodnie z zatozeniami okreslonymi w dokumencie,
przewidziane zostato wsparcie udzielane osobom starszym. W dokumencie znajdujq sie
zadania polegajace przede wszystkim na zapewnieniu osobom starszym wielostronnej

i powszechnie dostepnej opieki zdrowotnej oraz innych form opieki i pomocy.

Dokument sktada sie z czesci diagnostycznej, zawierajacej dane demograficzne

i epidemiologiczne, opis sytuacji zdrowotnej osob starszych w Polsce, potrzeby zdrowotne i
opiekuncze oraz opis obecnie dostepnego wsparcia, czyli opis dostepnej opieki zdrowotnej
w ramach systemu ochrony zdrowia, tj. $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
dtugoterminowej oraz opieki paliatywnej i hospicyjnej, a takze innych ustug opieki
zdrowotnej z podziatem na opieke stacjonarng, ambulatoryjng domowaq i dzienna.

Jeden z rozdziatdw dokumentu poswiecono réwniez opiece nieformalnej nad osobami
starszymi.

Okreslono cel gtéwny, ktérym jest poprawa jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem u o0séb
starszych i ich opiekunéw w $rodowisku lokalnym.

Nastepnie wskazano ponizsze obszary strategiczne realizacji celu gtdwnego:

1) Rozwdj zasobdéw kadrowych;

2) Rozwdj form opieki dziennej;

3) Rozwdj form opieki domowej;

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

Kazdemu obszarowi strategicznemu przyporzadkowano cel szczegoétowy i przypisano mu
konkretne dziatania do realizacji i rezultaty do osiggniegcia.

Osobne czesci poswiecono systemowi koordynacji i wdrazania oraz monitorowania i
ewaluacji zaplanowanych dziatan, a takze wskaznikom realizacji celéw tych dziatan.

Niniejszy dokument obejmuje dziatania przewidziane do finansowania zaréwno ze $rodkéw
krajowych, jak i funduszy europejskich. Sposéb zarzadzania zaréwno Srodkami
budzetowymi, jak i Srodkami funduszy europejskich, zostat uregulowany w odrebnych
przepisach, podobnie jak sposdéb ubiegania sie o finansowanie realizacji przedsiewzie¢ z
tych $rodkéw. Realizacja dokumentu nie wptywa na zmiany w przepisach w zakresie
zarzadzania przeptywami finansowymi i ich wielkoscig.

Dziatania przedstawione w niniejszym dokumencie, zwtaszcza w obszarze finansowanym
ze srodkéw europejskich, bedg podejmowane w spojnosci z analogicznymi dziataniami
na rzecz deinstytucjonalizacji ustug spotecznych wskazanymi w Strategii Rozwoju Ustug
Spotecznych opracowanej przez Ministerstwo Rodziny i Polityki Spotecznej.
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DIAGNOZA POTRZEB
ZDROWOTNYCH I DOSTEPNEGO

WSPARCIA ZDROWOTNEGO

OSOBY STARSZE
Demografia i epidemiologia

Sytuacja demograficzna

Zmiany demograficzne skutkujgce starzeniem sie spoteczenstwa sg od wielu lat
zjawiskiem typowym dla krajéow wysoko rozwinietych, w tym krajow Europy Zachodniej.
Na przestrzeni ostatnich lat stajg sie réwniez coraz bardziej widoczne w Rzeczypospolitej
Polskiej, wptywajac na coraz wiecej obszarow zycia spotecznego i gospodarczego kraju,
w tym m.in. system ochrony zdrowia.

Osoby starsze, tj. osoby w wieku co najmniej 60 lat!, w 2020 r. stanowity ponad
9,8 min (ponad 25%, w tym niemal 29% kobiety, a 22% mezczyzni) z niemal
38,3-milionowej populacji Rzeczypospolitej Polskiej?.

W stosunku do 2015 r. liczba Polakéw w starszym wieku wzrosta o ponad 997 tys. osob.
Udziat os6b w wieku co najmniej 60 lat w ogdlnej populacji wzrdst w ciggu ostatnich

6 lat 0 2,7 punktu procentowego (z 22,9% w 2015 r. do 25,6% w 2020 r.). W latach
2009-2020 liczba oséb w starszym wieku wzrosta w sumie o ponad 2,5 min, w tym
najwiekszy liczebny wzrost - o ponad 1,1 min - odnotowano dla grupy oséb w wieku
65-69 lat. Udziat oséb w wieku co najmniej 60 lat w ogdlnej populacji wzrést od 2009 r.
0 6,5 punktu procentowego (z 19,1% do 25,6%).

Wspéiczynnik obciazenia demograficznego? rosnie w Rzeczypospolitej Polskiej

od kilku lat - w 2020 r. wynidst 69 wobec 55 w 2010 r. Jednakze bardziej istotne niz
wartos$¢ ogdlnego wspotczynnika sg proporcje wskaznikoéw czastkowych (rozpatrywane
odrebnie relacje liczby oséb w wieku przedprodukcyjnym oraz liczby oséb w wieku
poprodukcyjnym do zbiorowosci w wieku produkcyjnym). Ich analiza wskazuje na
niekorzystne zmiany w obydwu rozpatrywanych grupach. Wskaznik obcigzenia dla oséb
w wieku przedprodukcyjnym od kilku lat pozostaje praktycznie bez zmian, natomiast
wzrasta regularnie dla wieku poprodukcyjnego (najgwattowniej w ciggu ostatniej dekady).
W 2020 r. na kazde 100 oséb w wieku produkcyjnym przypadato 31 oséb w wieku
przedprodukcyjnym i az 38 oséb w wieku poprodukcyjnym®. Zmiany w tym zakresie

w minionych latach prezentuje tabela 1.

Tabela 1. Warto$¢ wspéfczynnika obcigzenia demograficznego w wybranych latach w okresie od 1990 do 2020 r.

! Definicja os6b starszych, zgodnie z definicjq zawartg w ustawie z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o osobach starszych
(Dz. U. poz. 1705).

2 Ludnos$é. Stan i struktura ludnosci oraz ruch naturalny w przekroju terytorialnym w 2020 r. Stan w dniu 31 XII,
GUS, Warszawa 2020, s. 11.

3 Wspotczynnik obrazujacy liczbe oséb w wieku nieprodukcyjnym przypadajacg na 100 oséb w wieku produkcyjnym.
4 Ludnosdé. Stan i struktura oraz ruch naturalny w przekroju terytorialnym w 2019 r., s. 18.
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1990 199520002010 2018 2019
68 64 55 65 67

Ogotem 74 69
Przedprodukcyjny (0-17 lat) 52 | 45 | 40 | 29 | 30 | 30 | 31
Poprodukcyjny (od 60/65 lat*) 22 | 23 | 24 | 26 | 35 | 37 | 38

*od 60 lat dla kobiet, od 65 lat dla mezczyzn

zrédto: Ludno$é. Stan i struktura oraz ruch naturalny w przekroju terytorialnym w 2020 r., s. 19

Ludnos$¢ Rzeczypospolitej Polskiej jest obecnie przecietnie mtodsza niz ludnos$¢ wiekszosci
krajéw Unii Europejskiej (UE), ale — jak wynika z prognozy Eurostatu - ta korzystna dla
Rzeczypospolitej Polskiej pod wzgledem demograficznym rdznica w stosunku do innych
krajow UE bedzie stopniowo zanika¢. W potowie XXI w. zarowno mediana wieku, jak

i odsetek oséb w wieku 65 lat i wiecej beda w Rzeczypospolitej Polskiej wyraznie wyzsze

od przecietnych wartosci dla krajow UE>. Na tle UE sytuacja demograficzna Rzeczypospolitej
Polskiej zmienia sie wiec bardzo dynamicznie, gdyz z kraju o stosunkowo mtodej populacji
Rzeczpospolita Polska w 2050 r. stanie sie najprawdopodobniej siodmym
najstarszym krajem w UE pod wzgledem odsetka osob w wieku co najmniej 65 lat®.

Wyniki prognozy Gtéwnego Urzedu Statystycznego (GUS) dotyczacej liczby ludnosci
Rzeczypospolitej Polskiej na lata 2014-2050 réwniez wskazujg na pogtebianie sie
procesu starzenia sie spoteczenstwa. Mimo przewidywanego spadku liczby ludnosci

o ok. 4,5 mIn do 2050 r., spodziewany jest rownoczesnie systematyczny wzrost liczby
ludnosci w wieku 60 lat i wiecej. Przewiduje sie, ze populacja oséb w tym wieku wzrosnie
w koncu horyzontu prognozy do 13,7 min i bedzie stanowita ponad 40% ogétu ludnosci”.
Tabela 2 przedstawia prognozowany procentowy udziat oséb starszych w populacji Polski,
w tym w podziale na poszczegdlne grupy wiekowe, w kolejnych dekadach XXI w.

Tabela 2. Prognozowany udziat 0sob w wieku 60 lat i wiecej w populacji Rzeczypospolitej Polskiej
w latach 2030-2050

: Prognozowany udziat [%] os6b w latach
GrupaWISKOWS | 3030 | 20s0 | 2050 |
5,7 7,9 7,7

60-64

65-69 5,7 6,7 8,5
70-74 6,2 5,4 7,7
75-79 5,4 4,9 6,1
80-84 3,5 4,7 4,3
85 i wiecej 2,4 4,8 6,1
Ogotem 29,0 34,4 40,4

zrédto: Informacja o sytuacji 0sob starszych w Polsce za 2019 r., s. 9 (na podstawie prognozy GUS)

Prognozy wskazujg, ze w okresie dekady przypadajacej na lata 2021-2030 bedzie
wzrastata liczba i udziat osob w wieku 60-79 lat w ogodle ludnosci Rzeczypospolitej
Polskiej. W wiek ten bedg bowiem wchodzity liczne grupy osdéb urodzonych w latach

> Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania 2020, (red.) Wojtyniak B., Gorynski P., NIZP-PZH,
Warszawa 2020, s. 49.

8 Prognoza ludnosci na lata 2014-2050, GUS, Warszawa 2014, s. 167.

7 Informacja o sytuacji 0séb starszych na podstawie badan Gtownego Urzedu Statystycznego, GUS, Warszawa
2018, s. 6.
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boomu urodzen z przetomu lat pie¢dziesigtych i sze$¢dziesigtych XX w. Natomiast w wiek
poznej starosci (80 lat i wiecej) bedq wchodzity stosunkowo mato liczne grupy osoéb
urodzonych w czasie drugiej wojny $wiatowej. Z kolei poczgwszy od 2026 r., rozpocznie
sie dynamiczny wzrost liczby oséb w wieku 80 lat i wiecej, co bedzie zwigzane

z wchodzeniem w wiek pdznej starosci bardzo licznej grupy oséb urodzonych pomiedzy
koncem drugiej wojny $Swiatowej a poczatkiem lat szescdziesigtych. Szacuje sie,

ze pomiedzy 2025 a 2040 r. liczebnos$¢ osdéb w wieku co najmniej 80 lat w
Rzeczypospolitej Polskiej zwiekszy sie dwukrotnie - z 1,7 min do 3,4 miIn®.

Obserwowane w Rzeczypospolitej Polskiej pozytywne zmiany w zakresie spadku natezenia
zgonow sg przyczyng trwajgcego od niemal 30 lat wzrostu przecietnego trwania zycia.
W 2019 r. przecietne dalsze trwanie zycia noworodka ptci meskiej wynosito 74,1 roku,
natomiast ptci zenskiej 81,8 roku (Tab. 3). W poréwnaniu z 1996 r. trwanie zycia
wydtuzylto sie o 5,2 roku wsrdd kobiet i 6 lat wsrod mezczyzn. W Rzeczypospolitej Polskiej
w 2019 r. mezczyzna w wieku 60 lat miat przed sobg jeszcze Srednio nieco ponad 19 lat
zycia, zas kobieta w tym wieku ponad 24 lata, czyli o 3-4 lata wiecej niz w 1996 r.19,

Tabela 3. Przecietne dalsze trwanie zycia w 2019 r.

Przecietne dalsze trwanie zycia: Kobiety m

0s6b urodzonych w 2019 r. 74,1 81,8 78,0
0s6b w wieku 60 lat 19,3 24,2 21,8
0sO0b w wieku 75 lat 10,2 12,6 11,4

zrédto: Trwanie zycia w 2019 r., Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2020, s. 11

W Polsce, podobnie jak w innych krajach, wystepuje nadumieralno$¢ mezczyzn, jednak
skala tego zjawiska jest znacznie wyzsza niz w wiekszosci krajéw europejskich — w 2019 r.
wartos¢ ta wyniosta 7,7 roku. Zjawisko nadumieralnosci mezczyzn obserwowane jest
we wszystkich grupach wiekowych, jednak réznica miedzy ptciami zwieksza sie wraz

z wiekiem!!, Wsrod mezczyzn osoby starsze stanowig niespetna 3% ludnosci, a wsrod
kobiet prawie 6%1'2. Szczegdtowe pordwnanie w tym zakresie przedstawia tabela 4.

8Jw., s. 7.

° Informacja o sytuacji osob starszych na podstawie badarn Gtéwnego Urzedu Statystycznego, s. 7.
10 Trwanie zycia w 2019 r., Gtdwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2020, s. 11.

1Jw., s. 9.

2 | udnosé. Stan i struktura oraz ruch naturalny w przekroju terytorialnym w 2020 r., s. 19.
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Tabela 4. Liczba i struktura populacji oséb w wieku 60 lat i wiecej w populacji Rzeczypospolitej Polskiej w 2020 r.

Wyszczegdlnienie Mei;f:“z:]znl Kobiety [mIn] | Ogétem [min]

Ogétem 18,50 19,76 38,26
w tym osoby w wieku 60 lat i wiecej 4,11 5,69 9,80
Osoby w wieku 60 lat i wiecej w podziale na grupy wiekowe:

60-64 lata 1,26 1,42 2,68
65-69 lat 1,12 1,38 2,50
70-74 lata 0,81 1,11 1,92
75-79 lat 0,39 0,62 1,01
80-84 lata 0,30 0,57 0,87
85 lat i wiecej 0,23 0,59 0,82

zrodto: opracowanie wiasne na podstawie danych GUS z 2020 r.

Mezczyzni zyja znaczaco krocej niz kobiety, dlatego tez grupa oséb w starszym wieku jest
silnie zréznicowana ze wzgledu na pteé¢. Nadumieralnos$¢ mezczyzn i zréznicowanie
parametrow trwania zycia skutkujg rosnacym wraz z wiekiem udziatem kobiet w populacji.
W populacji 0sob w starszym wieku wiekszos¢ stanowig kobiety (58,1%) - na 100
mezczyzn przypada ich 139 (dla poréwnania dla ludnosci ogétem wskaznik feminizacji
wynosi 107). Przewaga liczebna kobiet wzrasta wraz z wiekiem, np. w grupie
60-64 lata kobiety stanowig ponad 53% zbiorowosci (wspodtczynnik feminizacji wynosi 113
- na 100 mezczyzn przypada 113 kobiet), a wsrdd osdb co najmniej 85-letnich juz niemal
72% (wskaznik feminizacji - 257). Jedynie w najstarszej grupie, tj. oséb w wieku 85 lat

i wiecej, wspotczynnik feminizacji na wsi byt wyzszy niz w miescie (274 wobec 248).

W miastach ludnos$¢ w starszym wieku stanowi niemal 27,8% ogotu mieszkancéw,
natomiast na terenach wiejskich udziat ten jest nizszy i wynosi 22,3% mieszkancéw?!3.
Przytoczone dane wskazujg, ze zbiorowos¢ osdb starszych jest zdominowana przez
kobiety, ktérych udziat stanowi ponad 70% os6b w najstarszej grupie wiekowej!4. Réznice
w wartosci wspotczynnika feminizacji pomiedzy poszczegdlnymi grupami wiekowymi

oraz mieszkancami miast i wsi w populacji osob starszych przedstawia tabela 5.

Tabela 5. Wspdtczynnik feminizacji w populacji 0séb starszych w 2020 r. w rozréznieniu na wiek i miejsce
zamieszkania

I S S T T

60-64 113
65-69 123 133 106
70-74 137 143 124
75-79 160 162 155
80-84 196 197 194
85 i wiecej 257 248 274

Populac;a osob starszych ogolem

zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS z 2020 r.

13 Opracowanie wtasne na podstawie danych GUS z 2020 r.
4 Jw,
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Przecietne trwanie zycia rézni sie takze pomiedzy poszczegdlnymi grupami spoteczno-
ekonomicznymi (m.in. grupami o réoznym statusie materialnym), grupami o réznych
poziomach wyksztatcenia, grupami zawodowymi, mieszkanncami réznych regionow

i wojewodztw czy miast i wsi (w 2020 r. w miastach ludno$¢ w starszym wieku stanowita
28% populacji, natomiast na terenach wiejskich mieszkato ich mniej i stanowili ponad
22% mieszkancow). Nieréwnosci te réwniez utrzymujg sie w Rzeczypospolitej Polskiej

w wiekszym stopniu niz w krajach Europy Zachodniej!®.

Sytuacja zdrowotna

Subiektywna ocena stanu zdrowia jest tym nizsza, im jestesmy starsi. W grupie wieku
50-59 lat 48,9% osdéb miato poczucie dobrego lub bardzo dobrego stanu zdrowia.

W kolejnych grupach odsetek ten byt coraz nizszy, dochodzac do 34,9% w wieku 60-69
lat i 21,7% w wieku 70-79 lat oraz 15,7% w wieku 80 lat i wiecej'®. Oprdocz dtugosci
trwania zycia istotne znaczenie dla jakosci zycia ma dtugo$¢ trwania zycia w zdrowiu
wyliczana na podstawie $redniej liczby lat zycia bez niepetnosprawnosci. Wedtug
szacunkdéw Eurostatu, mezczyzni w Rzeczypospolitej Polskiej przezywajg w zdrowiu
(bez ograniczonej sprawnosci) przecietnie 60,5 roku (82,1% oczekiwanej catkowitej
dtugosci zycia), a kobiety $rednio 64,3 roku (78,7% oczekiwanej catkowitej dtugosci
zycia)'’. Wedtug aktualnych szacunkoéw Eurostatu dtugos$¢ zycia w zdrowiu Polek wynosi
64,3 roku (78,7% oczekiwanej catkowitej dtugosci zycia) i jest o 0,5 roku dtuzsza

od s$redniej dla krajéow UE, natomiast Polacy zyjg w zdrowiu przecietnie 60,5 roku
(82,1% oczekiwanej catkowitej dtugosci zycia) i jest o 2,9 roku krétsza niz $rednia UE.
W latach 2009-2018 dtugos¢ zycia w zdrowiu polskich mezczyzn wzrosta o 2,2 roku,

a kobiet - 0 1,8 roku. Roznica w dtugosci zycia w zdrowiu kobiet i mezczyzn

w Rzeczypospolitej Polskiej (3,8 roku) jest obecnie najwieksza w krajach UE?8,

Na podstawie wynikéw Europejskiego Badania Warunkéw Zycia Ludnosci (EU-SILC),
27,9% o0sob w wieku 60 lat i wiecej mieszkajacych w Rzeczypospolitej Polskiej ocenito

w 2019 r. swoje zdrowie jako ,dobre” lub ,bardzo dobre”, czesciej mezczyzni (30,5%)

niz kobiety (26,1%) oraz czesciej mieszkancy miast (30,1%) niz wsi (24,3%). Z kolei
26,5% 0s0b starszych uznato, ze ich zdrowie jest ,zte” lub ,bardzo zte”, czesciej kobiety
(27,9%) niz mezczyzni (24,6%) oraz czesciej mieszkancy wsi (28,2%) niz miast (25,5%).
Jednoczesnie niemal potowa (45,6%) osob ocenita swoje zdrowie niejednoznacznie jako
~takie sobie, ani dobre, ani zte”. Niemal 2/3 oséb w wieku 60 lat i wiecej (66,3%) wskazato
na dtugotrwate problemy zdrowotne lub choroby przewlekte, ktére trwajg

(lub przewidywano, ze beda trwaty) co najmniej 6 miesiecy - czesciej kobiety (68,3%)
niz mezczyzni (63,5%) oraz mieszkancy miast (67,7%) niz mieszkancy wsi (64,0%).
Biorgc pod uwage 12 miesiecy poprzedzajacych badanie, rzeczywistg potrzebe leczenia
lub badania zadeklarowato 73,4% o0s06b starszych. Z tej grupy jedynie 12,1% przyznato,
ze nie skorzystato z leczenia lub badania za kazdym razem, gdy byta taka potrzeba.
Najwieksza czes$¢ (40,9%) jako powdd podata ,zbyt dtugq liste/kolejke oczekujacych”.
Ponad potowa (54,6%) oséb powyzej 60. roku zycia w 2019 r. zadeklarowata brak
ograniczen w wykonywaniu codziennych czynnosci. Powaznie lub niezbyt powaznie
ograniczona zdolno$¢ do wykonywania codziennych czynnosci dotyczyta natomiast

15 Trwanie Zycia w 2018 r., s. 8-11 oraz Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, s. 73, 83.
16 Stan zdrowia ludnosci Polski 2019, GUS, Warszawa, 31.03.2021, s. 1.

7 Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania 2020, s. 86-87.

8 Jw..
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45,4% o0so6b starszych (46,4% wsrod kobiet i 43,9% wsrdéd mezczyzn; 46,0% wsrod
mieszkancow wsi i 45,0% wsréd mieszkancow miast)?!®.

Rzeczpospolita Polska jest krajem o bardzo nieréwnomiernym rozktadzie umieralnosci

i zachorowalnosci w réznych grupach spoteczno-ekonomicznych. Wysoki poziom
spotecznych nierownosci w zdrowiu populacji 0osob starszych (oprocz réznic

w zamoznosci, wyksztatceniu czy miejscu zamieszkania) moze wynikac¢ takze z réznic
w dostepie do opieki zdrowotnej. Potrzeba opieki wynikajgca z ograniczen funkcjonalnych
u osob starszych rozktada sie nieréwnomiernie w polskiej populacji — ograniczenia
funkcjonalne wystepujg 2-krotnie czesciej w przedziale osdb o najnizszych dochodach
niz w przedziale oséb o dochodach najwyzszych oraz 3-krotnie czesciej w grupie osob
z wyksztatceniem podstawowym niz w grupie 0sob z wyksztatceniem wyzszym. Wyzsze
zapotrzebowanie na opieke wsrdéd osob o nizszych dochodach i gorszym wyksztatceniu
niekorzystnie koreluje z mozliwoscig uzyskania przez te osoby pomocy w sektorze
prywatnym lub na zasadzie wspotodptatnosci®.

Badania dotyczace stanu zdrowia oséb w starszym wieku w ostatnich latach wykazujq
niejednolite tendencje — niektére wskazujg na nieznaczne pogorszenie stanu zdrowia tej
grupy 0sob (wzrost zachorowalnosci i poziomu zaleznosci na skutek niepetnosprawnosci

i wiekszego rozpowszechnienia chordb przewlektych i chordb wspdétistniejacych), natomiast
inne wykazujg poprawe stanu zdrowia tej grupy spotecznej (kompresja zachorowalnosci)??.

W poréwnaniu z innymi krajami europejskimi seniorzy w Rzeczypospolitej Polskiej czesciej
deklarujg zty stan zdrowia - w 2018 r. 23,8% o0séb w wieku 65-74 lat oraz 42,7%

w wieku powyzej 75 lat oceniato swdj stan zdrowia jako zty lub bardzo zty (wartosci
$rednie dla UE-28 w 2018 r. wyniosty w tym zakresie odpowiednio 13,5% i 23,8%).
Podobna prawidtowos$¢ dotyczyta ograniczonej zdolnosci do wykonywania codziennych
czynnosci - 11,8% osdb w wieku 65-74 lat oraz 26,9% os6b w wieku powyzej 75 lat
ocenia swoje ograniczenie jako powazne, natomiast pewne ograniczenie dostrzega u siebie
29,3% o0s6b wieku 65-74 lata i 37,5% o0séb w wieku powyzej 75 lat?2.

Jednoczesnie jakos$¢ zycia starszych Polakow pozostaje niezadowalajaca ze wzgledu

na znaczne obcigzenie chorobami przewlektymi i wielochorobowoscia (osoby

w wieku powyzej 70 lat chorujg $rednio na co najmniej trzy choroby przewlekte) oraz
niesprawnoscia funkcjonalna (oddziatujacg na stan psychiczny i samoocene stanu
zdrowia), ktdrych prawdopodobienstwo wystgpienia wzrasta wraz z wiekiem. Wszystko
to z kolei zwieksza prawdopodobienstwo zapotrzebowania na $wiadczenia medyczne,
w tym takze $wiadczenia opiekuncze.

Wedtug OECD gtéwnymi przyczynami zgondw w krajach OECD w 2017 r. byty kolejno:

1) choroby uktadu krazenia (31%);

2) nowotwory (25%);

3) choroby uktadu oddechowego (10%);

4) choroba Alzheimera i inne choroby otepienne (9%)23.

9 Informacja o sytuacji 0séb starszych w Polsce za rok 2019, s. 41-42.

20 Stan obecny i przyszto$¢ opieki diugoterminowej w starzejqcej sie Polsce. Uwagi na potrzeby opracowania
polityki dotyczgcej opieki dtugoterminowej, Bank Swiatowy, 2015, s. 42.

2t Jw., s. 16.

22 Dpochody i warunki Zycia ludnosci Polski (raport z badania EU-SILC 2017) - raport z badania sondazowego
pn. Europejskie Badanie Warunkéw Zycia Ludnosci (EU-SILC), s. 73-74 (zgodnie z danymi GUS badanie zostato
ponowione na terenie catej Polski w okresie kwiecien-czerwiec 2019 r.).

23 Health at a Glance, 2019, https://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/health-at-a-glance-
2019_4dd50c09-en.
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Najczestszg przyczyng zgondw zarowno na $wiecie, jak i w Rzeczypospolitej Polskiej,

sg choroby uktadu sercowo-naczyniowego. Skale skutkow zdrowotnych
poszczegdlnych chordb, w tym chordb uktadu krazenia, przedstawiajg wyniki Globalnego
Badania Obcigzenia Chorobami (Global Burden of Disease Study, badanie GBD)?*. Na jego
podstawie szacuje sie, ze w 2017 r. w Polsce na 100 tys. mieszkancow choroby uktadu
sercowo-naczyniowego byty powodem facznie:

e niemal 440 zgondw, co stanowi niemal 43% ogétu zgondw;

e niemal 983 lat zycia przezytych z niepetnosprawnoscia (wskaznik YLDs - Years Lived
with Disability), co stanowi niemal 7% wszystkich YLDs;

e utraty ponad 7232 lat zycia w zdrowiu (wskaznik DALYs - Disability Adjusted Life
Years), co stanowi ponad 22% wszystkich DALYs.

Choroby uktadu krazenia sg najczestsza przypadtoscig zdrowotng wsrod oséb starszych.

W 2017 r. sposrdd ogdlnej liczby zgondw spowodowanych chorobami uktadu krazenia
ponad 92,8% dotyczyto oséb w wieku co najmniej 60 lat. W$rdd wszystkich oséb starszych
zgony kardiologiczne stanowity blisko potowe (44,3%) zgonow, czesciej wsrod kobiet
(48,3% zgondw) niz wérdd mezczyzn (40,0%) oraz wsréod mieszkancoéw wsi (47,5%)

niz mieszkancow miast (42,5%). W przypadku senioréw (85 lat i wiecej) - tylko 4 na

10 os6b umierajg w wyniku innych przyczyn niz kardiologiczne?>,

Drugq najczestsza przyczyng zgondw sa howotwory, w tym nowotwory ztosliwe. Zgodnie
z wynikami badania GBD w 2017 r.?® w Polsce na 100 tys. mieszkancéw nowotwory byty
powodem tacznie:

e niemal 285 zgondw, co stanowi niespetna 28% ogdtu zgonow;
e ponad 177 YLDs, co stanowi 1,24% wszystkich YLDs;
e utraty ponad 6125 DALYs, co stanowi niemal 19% wszystkich DALYSs.

Powyzsze dane wskazuja, ze nowotwory skutkujg zgonem najczesciej ze wszystkich
przyczyn choréb, stanowigc jednoczesnie mniejszg przyczyne niepetnosprawnosci wsrod
chorych.

Ich udziat wéréd przyczyn umieralnosci rosnie. W 2017 r. zaréwno w catej populacji,
jak i w grupie oséb starszych co czwarty zgon byt spowodowany chorobami
nowotworowymi (w 1990 r. byfo to 18%). Dane Krajowego Rejestru Nowotwordéw (KRN)
wskazujg, ze w 2017 r. sposréd wszystkich wykrywanych nowotwordéw ztosliwych ponad
73% dotyczy oséb w wieku co najmniej 60 lat, zas na ponad 165 tys. wszystkich
zachorowan na nowotwory ok. 121 tys. przypadkéw dotyczyto oséb w starszym wieku.
Mezczyzni stosunkowo czesciej niz kobiety umierajg na skutek nowotworéw ztosliwych -
sq one przyczyng 27,9% zgondw mezczyzn i 21,2% zgonow kobiet?’,

Struktura i czestos¢ zgondw jest zréznicowana wedtug pici - zaréowno dla catej populacji,
jak i dla grupy oséb w wieku 60 lat i wiecej. Umieralno$¢ wérod mezczyzn jest
zdecydowanie wyzsza niz wsrdd kobiet i proces ten nasila sie wraz z wiekiem?8, Wsrod
kobiet czestszg przyczyng zgonu sa choroby uktadu krgzenia, natomiast mezczyzni
czesciej niz kobiety umierajg na skutek nowotwordow ztosliwych. Do innych przyczyn
zgondw 0s0b starszych nalezg réwniez: cukrzyca, zapalenie ptuc, choroby uktadu

24 Na podstawie danych dla Polski wedtug Globalnego Badania Obcigzenia Chorobami:
https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/.

25 Informacja o sytuacji oséb starszych w Polsce za rok 2019, s. 8.

26 Na podstawie danych dla Polski wedtug Globalnego Badania Obcigzenia Chorobami:
https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/.

27 Informacja o sytuacji oséb starszych w Polsce za rok 2019, s. 8-9.

28 Jw., s. 9.
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moczowo-ptciowego (w tym zapalenie nerek), choroba wrzodowa zotadka i dwunastnicy
oraz przewlekfa choroba watroby?°.

W kontekscie probleméw zdrowotnych osdb starszych istotng role odgrywajg takze
zaburzenia otepienne, w tym choroba Alzheimera, ktorej rozpowszechnienie w Polsce
szacuje sie na 360 tys. do 470 tys., a wedtug szacunkéw organizacji Alzheimer Europe -
nawet na 500 tys. oséb. Jest to niemal 20% wiecej niz w 2005 r. Choroba Alzheimera
stanowi ok. 60-70% wszystkich przypadkow chordb otepiennych3°, Chorobowos¢
rejestrowana choroby Alzheimera jest jednak niedoszacowana. Wedtug danych GBD liczba
chorych na chorobe Alzheimera w 2019 r. w Polsce to ok. 585 tys. 0osob3', Nalezy przy tym
podkresli¢, ze o ile w latach 2005-2010 coroczny wzrost liczby chorych utrzymywat sie

na poziomie nieprzekraczajacym 2%, o tyle w latach 2010-2015 dynamika ta wynosita juz
3-4%32, Wedtug szacunkdw badania GBD?33 choroba Alzheimera oraz inne choroby
otepienne w 2017 r. w Polsce na 100 tys. mieszkancéw byty powodem tacznie:

e niemal 75 zgondw, co stanowi 7,3% ogo6tu zgonoéw;
e niemal 187 YLDs, co stanowi 1,31% wszystkich YLDs;
e utraty ponad 833 DALYs, co stanowi 2,55% wszystkich DALYs.

Wzrost rozpowszechnienia zaburzen otepiennych, w tym w szczegdlnosci choroby
Alzheimera, jest jednym z negatywnych skutkéw starzenia sie polskiego spoteczenstwa

i implikuje wiele istotnych wyzwan dla systemu ochrony zdrowia. Wraz z wiekiem zwieksza
sie bowiem ryzyko wielu choréb, w tym réwniez choréb neurodegeneracyjnych. Badania
wskazujg, iz ryzyko zachorowania na chorobe Alzheimera po ukonczeniu 65 lat ulega
praktycznie podwojeniu z uptywem kazdych kolejnych 5 lat zycia34.

Warto podkresli¢, ze osoby starsze, przez wzglad na choroby przewlekie i postepujacag

z wiekiem potrzebe wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, stanowig rowniez
najliczniejsza grupe wiekowg wsrdd osob deklarujacych niepetnosprawnosé

w Rzeczypospolitej Polskiej — wsrdd ok. 4,7 min osdb stwierdzajacych u siebie problemy
zdrowotne skutkujace ograniczeniem wykonywania czynnosci codziennych az ponad

2,5 min 0s6b to ludzie starsi (tj. w wieku co najmniej 60 lat)3°. Podobny odsetek osdéb
starszych odnotowuje sie réwniez wsréd 2,5 min oséb z formalnie orzeczong
niepetnosprawnoscig3®. W obu powyzszych przypadkach ponad potowe catej zbiorowosci
0s0b z niepetnosprawnosciami stanowig osoby starsze. Dane te dobitnie potwierdzajg
skale niesprawnosci i potrzeby wsparcia w codziennym funkcjonowaniu w polskiej
populacji, ktéra dotyka przede wszystkim oséb starszych, a tym samym réwniez wptywa
na wzrost zapotrzebowania na ustugi zdrowotne ukierunkowane na te grupe osdéb.

2% Informacja o sytuacji oséb starszych w Polsce za rok 2018, s. 8-9.

30 https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/dementia.

3! https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/; dostep 21.02.2021.

32 Opieka nad osobami chorymi na chorobe Alzheimera oraz wsparcie dla ich rodzin, Informacja o wynikach kontroli,
NIK, Warszawa 2017, s. 8-9.

33 Na podstawie danych dla Polski wedtug Globalnego Badania Obcigzenia Chorobami:
https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/.

34 Opieka nad osobami chorymi na chorobe Alzheimera oraz wsparcie dla ich rodzin, s. 8. oraz Epidemiology

of dementia: prevalence and incidence estimates using validated electronic health records from primary care,
Ponjoan A., Garre-Olmo J., Blanch J., Fages E., Alves-Cabratosa L., Marti-Lluch R., Comas-Cufi M., Parramon D.,
Garcia-Gil M., Ramos R., Clinic Epidemiology 2019, nr 11, s. 217-228.

35 Informacja o sytuacji oséb starszych na podstawie badar Gtdwnego Urzedu Statystycznego, s. 6.

36 Osoby niepefnosprawne w 2018 r., GUS, Warszawa 2019, s. 2. Dane opracowane na podstawie zrédet
administracyjnych, a nie badan statystycznych. Zrddta administracyjne obejmujg osoby z prawnym orzeczeniem
niepetnosprawnosci, natomiast badania statystyczne uwzgledniajq osoby deklarujace posiadanie ograniczenia w
wykonywaniu zwyktych czynnoséci niezalenie od posiadania prawnego ozenienia o niepetnosprawnosci.
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Potrzeby opiekuncze

Wyniki badania PolSenior (realizowanego w latach 2007-2011) opartego na wywiadach
spotecznych i medycznych przeprowadzonych na reprezentatywnej probie osob powyzej
65. roku zycia, a takze rezultaty badania realizowanego w ramach Badania Zdrowia,
Starzenia sie Populacji i Procesow Emerytalnych - SHARE: 50+ w Europie (ang. Survey
on Health, Ageing, and Retirement in Europe, prowadzone od 2004 r.) wskazujq wysoki
poziom ograniczen funkcjonalnych polskich senioréw, poréwnywalny do poziomu
zaobserwowanego w krajach Europy Potudniowej (takich jak Wtochy czy Hiszpania) oraz
w krajach Europy Wschodniej. Ograniczenia funkcjonalne narastajg wraz z wiekiem, przy
czym bardziej dotkniete sq nimi kobiety niz mezczyzni. Krytyczny moment dla
znacznego uzaleznienia wynosi 85 lat, a wystepowanie takiej zaleznosci jest
charakterystyczne w szczegdlnosci dla obszaréw wiejskich. Ponad 20% przebadanych
seniorow w wieku powyzej 85 lat jest catkowicie zaleznych od opieki innych3’.

Zgodnie z wynikami rundy 6. badania SHARE, przeprowadzonej w latach 2010-2011,
przecietnie 13% mezczyzn i ponad 16% kobiet w wieku 50+ w Polsce wskazywato na
trudnosci z wykonywaniem przynajmniej jednej czynnosci prostej, zas 19% mezczyzn
i ponad 26% kobiet deklarowato problemy z czynnos$ciami ztozonymi38.

Lacznie 23% respondentow (ok. 20% mezczyzn i ponad 25% kobiet) zgtaszato

ograniczenia, ktore przektadaty sie na przynajmniej jedng godzine w miesigcu koniecznego
wsparcia ze strony innych os6b3°.

Rycina 1. Odsetek respondentéw rundy 6. badan SHARE zgtaszajacych ograniczenia, przektadajace sie
na zapotrzebowanie na przynajmniej jedng godzine opieki w miesigcu w zaleznosci od wieku
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2 50%
-+
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3 40%
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@]
& 30% 23%
| .
< 20% 13%
9
- 10%
o
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50-64 65-74 75-84 85+

® Wiek respondentow [lata]

zrédto: Raport ewaluacyjny rundy 6. badania SHARE

Przecietnie co pigta osoba w wieku 85+ zgtaszata ograniczenia, ktérych wyréwnanie
czy zaspokojenie wymagatoby ponad 100 godzin opieki miesiecznie. Ok. 45% 0sob
wymagajacych opieki miato zaspokojone potrzeby w tym zakresie, a 60% spos$rod osob
wymagajacych opieki otrzymywato regularng pomoc. 72% o0sdb z zaspokojonymi

37 Wizner B., Skalska A., Klich-Raczka A., Piotrowicz K., Grodzicki T., 2013, Ocena stanu funkcjonalnego

u 0s6b w starszym wieku [w:] Mossakowska M., Wiecek A., Btedowski P. (red.), PolSenior. Aspekty medyczne,
psychologiczne i ekonomiczne starzenia sie ludzi w Polsce, terMedia, Poznan 2012.

38 portret generacji 50+ w Polsce i w Europie. Wyniki badania zdrowia, starzenia sie i przechodzenia

na emeryture w Europie (SHARE), Warszawa 2014.

39 Jw.
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potrzebami otrzymywato opieke przede wszystkim od rodziny lub znajomych, czesto
bedacych cztonkami tego samego gospodarstwa domowego (27%)4°.

Wyniki badania GUS potwierdzity powyzsze dane - w 2014 r. ponad 1,6 min os6b

w wieku 65 lat i wiecej miato trudnosci zwigzane z ktadzeniem sie i wstawaniem z t6zka
lub siadaniem czy wstawaniem z krzesta. Takze blisko 1,6 mIn oséb miato problem

z samodzielnym umyciem sie, a ponad 1,3 min 0sdb - z samodzielnym ubraniem

czy rozebraniem sie. Prawie 875 tys. 0sOb starszych miato trudnosci przy korzystaniu

z toalety, a blisko 520 tys. — nawet podczas spozywania positkéw.

Rycina 2. Czestos¢ wystepowania trudnosci w samoobstudze u 0séb starszych wedtug grup wiekowych [%]

60
50 Jedzenie positkdw
40 Ktadzenie sie i wstawanie z
t6zka lub siadanie i wstawanie
z krzesta
30 - Jbieranie sie i rozbieranie
20 Korzystanie z toalety (WC)
e Kgpanie lub mycie sie pod
10 prysznicem
0

65-69 lat 70-79 lat 80 lat i wiecej

zrédto: Stan zdrowia ludnosci Polski 2014, GUS, Warszawa 2015, s. 71

Jednoczesnie ponad 55% osdb wymagajacych opieki miato niezaspokojone potrzeby
opiekuncze. Niezaspokojenie potrzeb czesciej (na poziomie ponad 60%) deklarowaty
osoby mtodsze w tej grupie (50-64 lata), podczas gdy osoby starsze (85 lat i wiecej)
zgtaszaty je dwukrotnie rzadziej (na poziomie ok. 30%). Osoby miodsze

Z niezaspokojonymi potrzebami czesciej wymagajg mniej intensywnej opieki,

zas zapotrzebowanie na intensywng opieke rosnie wraz z wiekiem. Kobiety zaréwno
z najmiodszej, jak i najstarszej grupy wiekowej potrzebujg krotszej codziennej opieki
niz mezczyzni*t,

Mimo Ze osoby w wieku ponizej 75 lat mieszkajgce w miescie potrzebuja opieki

w mniejszym zakresie godzinowym niz mieszkancy wsi w tym samym wieku, to odwrotng
sytuacje zaobserwowano w przypadku grupy wiekowej 75 lat i wiecej. Odsetek osob
wymagajacych miesiecznej opieki nieprzekraczajacej 49 godzin jest nizszy wsérod
mieszkancow miast w porownaniu z mieszkancami wsi, zas odsetek oséb

40 Jw.,
L portret generacji 50+ w Polsce i w Europie. Wyniki badania zdrowia, starzenia sie i przechodzenia
na emeryture w Europie (SHARE).
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z zapotrzebowaniem na opieke w zakresie przekraczajagcym 100 godzin miesiecznie jest
wyzszy wsrdd mieszkancédw miast w porownaniu z mieszkancami wsi4?,

Opieka nad osobami starszymi potrzebujacymi wsparcia w codziennym funkcjonowaniu
byta przedmiotem badania w ramach projektu ,Formalne i nieformalne instytucje opieki
w Polsce. Etap pierwszy prac”. W zaleznosci od miejsca zamieszkania od 31% do 47%
senioréw wymagato opieki codziennie, co najmniej kilka razy na dobe, przy czym
przecietnie okoto potowy tej grupy przez catg dobe. Osoby niewymagajace opieki
catodobowej przecietnie potrzebowaty od 3,5 do 4,5 godziny opieki dziennie. Od 10%

do 20% senioréw wymagato opieki co najmniej raz w tygodniu, przecietnie czas tej opieki
wynosit od 4 do 6 godzin tygodniowo. Z deklaracji badanych przedstawicieli gospodarstw
domowych, w ktérych sg seniorzy potrzebujacy opieki, wynika, ze chociaz wiekszos$¢ z nich
chce sie opiekowac bliskimi, to gdyby mieli mozliwo$¢ wyboru rozwigzania najbardziej
odpowiadajqcego ich oczekiwaniom i potrzebom, znacznie zmniejszyliby czasowy udziat
w udzielanej opiece na rzecz opieki sprawowanej w placéwce lub przez indywidualnych
opiekunéw spoza gospodarstwa domowego+3.

Dostepne wsparcie zdrowotne

Osoby starsze w Rzeczypospolitej Polskiej, co do zasady, majq dostep do $wiadczen
opieki zdrowotnej na zasadach ogdlnych, jednak ze wzgledu na zwiekszajacy sie wraz

z wiekiem wskaznik chorobowosci osoby starsze stanowig grupe najczesciej korzystajacq
ze $wiadczen opieki zdrowotnej.

Staros$¢, a w zasadzie postepujgca niesprawnosc¢ i potrzeba wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu zwigzane z procesem starzenia, w polskim prawodawstwie postrzegana
jest raczej jako czynnik ryzyka socjalnego. Oznacza to, ze dozycie podesztego wieku
moze, ale nie musi, prowadzi¢ do pogorszenia sytuacji zdrowotnej, spotecznej

i materialnej. Osoby starsze stajg sie podmiotem zainteresowania instytucji publicznych
lub organizacji szczegdlnie wowczas, gdy pogarszajacy sie stan zdrowia oraz ograniczenie
lub utrata sprawnosci i samodzielnosci, a wiec kwestie powigzane z procesem starzenia,
prowadzg do obnizenia jakosci ich zycia, w tym zycia zwigzanego ze zdrowiem. To wiasnie
troska o jakos$c¢ zycia senioréw oraz ich otoczenia jest w dokumentach strategicznych
punktem wyjscia do planowania wszelkich dziatah na rzecz tej grupy spotecznej, w tym
rowniez rozwigzan skierowanych do tych oséb w ramach systemu ochrony zdrowia**.

W ramach $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $srodkéw publicznych osobom
starszym w Rzeczypospolitej Polskiej przystuguje wsparcie medyczne, zarowno w trybie
stacjonarnym, jak i dziennym oraz domowym (podstawowa opieka zdrowotna,
ambulatoryjna opieka specjalistyczna, opieka szpitalna, opieka dilugoterminowa, opieka
paliatywno-hospicyjna).

Nalezy podkresli¢, iz mimo ustawowo przystugujacego wszystkim swiadczeniobiorcom
rownego dostepu do swiadczen gwarantowanych, istnieje duze zréznicowanie w dostepie
do tych ustug w zaleznosci od miejsca zamieszkania.

42 Jw.

43 Projekt zostat zrealizowany w 2015 r. przez Centrum Rozwoju Zasobow Ludzkich z inicjatywy Ministerstwa
Rodziny i Polityki Spotecznej; badania opieki nad osobami starszymi dotyczyly oséb w wieku co najmniej 70 lat
faktycznie niesamodzielnych, tj. posiadajacych obiektywne stwierdzone ograniczenia w codziennym
funkcjonowaniu. )

44 pogtebione studium ustug opiekunczych skierowanych do oséb starszych. Srodowiskowa opieka formalna

i nieformalna. Raport z badari. Poznan 2017, s. 14.
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Rodzajami $wiadczen gwarantowanych dedykowanymi w szczegolnosci osobom starszym
sq:

 $Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze w ramach opieki dlugoterminowej
dostepne w warunkach stacjonarnych lub domowych;

e Swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej dostepne w warunkach
stacjonarnych, ambulatoryjnych lub domowych.

Ponadto, osobom starszym dedykowane sg specjalistyczne ambulatoryjne i stacjonarne
Swiadczenia geriatryczne. Osobom starszym dedykowane byty réwniez ustugi opieki
dziennej udzielane w ramach Dziennych Doméw Opieki Medycznej (DDOM), ktére
powstaty w ramach projektéw wspoitfinansowanych ze srodkéw UE.

Mozliwos$¢ objecia danym rodzajem swiadczen opieki zdrowotnej zalezy od indywidualnego
stanu zdrowia i zalecen medycznych oraz mozliwosci opiekurniczo-bytowych pacjenta.

Opieka dtugoterminowa
Swiadczenia

Opieke dtugoterminowgq definiuje sie jako zakres ustug udzielanych osobom z ograniczong
fizyczng, psychiczng lub poznawczg zdolnoscig funkcjonowania, na skutek czego osoby
te przez dtuzszy czas stajq sie zalezne od pomocy w podstawowych aktywnosciach zycia
codziennego. Opieke te mozna traktowac jako catoksztatt dziatan medycznych

i spotecznych polegajacych na swiadczeniu dtugotrwatej opieki pielegniarskiej,
rehabilitacji, Swiadczen terapeutycznych i ustug pielegnacyjno-opiekunczych oraz
kontynuacji leczenia farmakologicznego i dietetycznego osobom przewlekle chorym

i niesamodzielnym, ktére nie wymagajq hospitalizacji w warunkach oddziatu szpitalnego.
Opieka ta moze by¢ udzielana przez opiekunéw formalnych (personel medyczny

i pracownikow pomocy spotecznej) lub opiekundw nieformalnych (rodzine, bliskich,
wolontariuszy)*>.

W Polsce pod pojeciem opieki dtugoterminowej zwyklto sie rozumie¢ korzystanie z systemu
opieki zdrowotnej (co odzwierciedla réwniez formalne nazewnictwo systemu $wiadczen
gwarantowanych, gdyz jedynie $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze w systemie
ochrony zdrowia sg udzielane jako $wiadczenia opieki dtugoterminowej, natomiast
$wiadczenia opiekuncze udzielane w ramach systemu pomocy spotecznej przyjmujg
formalnie inng nazwe, stosownie do ich rodzaju i zakresu).

Opieka dtugoterminowa w ramach systemu ochrony zdrowia dedykowana jest osobom
przewlekle chorym, ktorych stan zdrowia nie wymaga leczenia w warunkach ostrego
oddziatu szpitalnego, natomiast powoduje wystepowanie powaznych deficytow

w samoopiece i samopielegnacji, uniemozliwiajgc niezalezne, samodzielne funkcjonowanie“6.

Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze w ramach opieki dtugoterminowej sg udzielane w
warunkach:

e stacjonarnych - w zaktadach opiekuiczo-leczniczych (ZOL) i zaktadach
pieleghacyjno-opiekunczych (ZPO);

4 Na podstawie m.in. definicji WHO i OECD; Stan faktyczny i perspektywy rozwoju opieki dtugoterminowej

w Polsce, Ministerstwo Zdrowia, Warszawa 2012, http://oipip.opole.pl/wp-
content/uploads/2014/04/pod_strategia.pdf.

46 Wykaz i warunki realizacji $wiadczen gwarantowanych z zakresu $wiadczen opieki dtugoterminowej zostaty
zawarte w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $swiadczen gwarantowanych
z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej (Dz. U. z 2015 r.

poz. 1658, z p6zn. zm.).


http://oipip.opole.pl/wp-content/uploads/2014/04/pod_strategia.pdf
http://oipip.opole.pl/wp-content/uploads/2014/04/pod_strategia.pdf
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e domowych - przez pielegniarki opieki dlugoterminowej i zespo6t
diugoterminowej opieki domowej*’.

Swiadczeniodawcy

Pomimo wzrostu liczby ZOL i ZPO na przestrzeni ostatnich lat, ze wzgledu na postepujacy
proces starzenia sie spoteczenstwa, a co za tym idzie, rowniez wzrastajacy popyt

na $wiadczenia opieki dtugoterminowej, srednia dtugos$¢ oczekiwania na objecie
dtugoterminowaq stacjonarng jest kilkukrotnie wyzsza niz w przypadku opieki domowej.

W lutym 2020 r. na miejsce w ZOL dla dorostych oczekiwato ponad 8,6 tys. pacjentow,

a w ZPO dla dorostych - 3 tys. pacjentow, natomiast Sredni czas oczekiwania w zaleznosci
od kategorii medycznej wynosit $rednio dla ZOL od 152 dni (przypadek pilny) do 294 dni
(przypadek stabilny), a dla ZPO od 144 dni (przypadek stabilny) do 172 dni (przypadek
pilny). Z kolei do pielegniarskiej opieki domowej w kolejce oczekiwato ponad 5,3 tys.
pacjentéw, ze srednim czasem oczekiwania od 85 dni (przypadek stabilny) do 107 dni
(przypadek pilny). W przypadku pozostatych form opieki dtugoterminowej (zespotu
dtugoterminowej opieki domowej dla dorostych i dzieci wentylowanych mechanicznie
oraz zaktadow opiekunczych dla dzieci) dtugos¢ oczekiwania na objecie opiekg byta
zdecydowanie krétsza i wynosita od 0 do 11 dni. Szczegétowe dane w tym zakresie
przedstawia tabela 6.

Tabela 6. Sredni czas oczekiwania na objecie opieka diugoterminowag w 2020 r. w zaleznosci od trybu udzielania
Swiadczen

Kategoria Liczba Przecietny czas Liczba
Rodzaj medyczna oczekujacych oczekiwania swiadczeniodawcow

Swiadczenia -

16

Opieka stacjonarna

Zaktad/oddziat pilny 722 945 94,9 152,1 54 81
opiekunczo-
leczniczy dla stabilny 3962 7729| 141,00 293,5 123 203
dorostych
Zaklad/oddziat pilny 0 0 0,0 0,0 0 0
opiekunczo-
leczniczy dla stabilny 5 6 11,2 7,5 2 2
dzieci
Zaktad/oddziat pilny 158 329 56,6 172,3 20 29
pielegnacyjno-
opiekunczy dla | stapilny 1742 2686 114 143,8 48 75
dorostych
Zaktad/oddzial pilny 0 0 0,0 0,0 0 0
pielegnacyjno-
opiekunczy dla | stapilny 0 0 0,0 0,0 0 0
dzieci
Opieka domowa

Pielegniarska pilny 697 1339 92,9 106,5 84 160
opieka
diugoterminowa | stabilny 2205| 4005| 87,8 84,5 244 427
domowa

pilny 0 1 0,0 0,0 0 1

47 Zgodnie z § 4 ust. 1 i § 6 ww. rozporzadzenia.
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Kategoria Liczba Przecietny czas Liczba
Rodzaj medyczna oczekujacych oczekiwania swiadczeniodawcow

Swiadczenia -
przypadek 01.2020(02.2020(01.2020(02.2020| 01.2020 | 02.2020

Zespot
ditugoterminowej
opieki domowej
dla dorostych

Zespot pilny 0 0 0,0 0,0 0 0
diugoterminowej

opieki domowej |stapbiiny 11 9 5,8 7,0 5 7
dla dzieci

stabilny 29 44 4,3 4,0 7 12

zrodto: dane NFZ

Swiadczeniobiorcy

Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze w ramach opieki dtugoterminowej sq adresowane
zaroéwno do oséb dorostych, jak i do dzieci, jednak w przewazajacej czesci pacjenci objeci
takg opiekg to osoby starsze, najczesciej z chorobami przewlektymi, wymagajace statej
opieki i pomocy.

W 2019 r. ze Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej
finansowanych ze srodkow publicznych skorzystato tacznie 110 tys. pacjentow, w tym
jedynie 1,2 tys. stanowity osoby ponizej 18. roku zycia, natomiast az 93 tys. to pacjenci
w wieku 65 lat i wiecej*®. Niemniej jednak odsetek ludnosci w wieku 65 lat i wiecej
objetych opiekg dtugoterminowg jest w Rzeczypospolitej Polskiej najnizszy wsréd panstw
OECD i wynosi 1,4% (OECD 25 - 10,8%)%.

Swiadczenia opieki dtugoterminowej udzielone w warunkach domowych w skali catej
Rzeczypospolitej Polskiej w 2019 r. zostaty udzielone tgcznie ok. niemal 69 tys. pacjentéw,
w tym w wiekszosci osobom starszym. Liczba pacjentow korzystajgacych z analizowanych
$wiadczen wyniosta 179 na 100 tys. ludnosci.

W 2019 r., podobnie jak w przypadku opieki stacjonarnej, opiekg domowg réwniez

w wiekszosci sg objete osoby w wieku powyzej 80 lat, ktére stanowity tacznie 55%
pacjentow, grupa wiekowa 65-79 lat stanowita 28% pacjentéow, 12% stanowita grupa
wiekowa 40-64 lata, natomiast ponizej 40 lat $wiadczenia sq udzielane 5% pacjentow.
Ponad 2/3 ogo6tu pacjentéw (67%) stanowity kobiety, a 66% mieszkancy miast.

Wsrod ogdtu pacjentow 41% osOb miato stwierdzony znaczny stopien niepetnosprawnosci,
a 6% - umiarkowany badz lekki.

Finansowanie

Naktady na opieke diugoterminowg w Rzeczypospolitej Polskiej jako udziat w PKB rowniez
nalezg do najnizszych wsrod panstw OECD i wyniosty w 2017 r. 0,4% PKB (OECD 17 -
1,7%). Liczba pracownikéw opieki dtugoterminowej na 100 oséb w wieku 65+ jest takze
jedng z najnizszych wsrdd krajéw OECD - w 2017 r. wyniosta 0,5 (OECD 28 - 4,9).

48 Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026.

4% Wedtug raportu OECD Health at a Glance 2019 udziat pacjentow opieki dtugoterminowej w Polsce wsrod
pacjentow powyzej 65. roku zycia wynidst 0,9%, jednak w raporcie tym nie uwzgledniono opieki domowej.
Kryteria, ktére wzieto pod uwage w raporcie, mozna znalez¢ pod adresem:
http://stats.oecd.org/wbos/fileview2.aspx?IDFile=4b1884af-0b8b-4f3f-994a-7cc4b30d73a0.


http://stats.oecd.org/wbos/fileview2.aspx?IDFile=4b1884af-0b8b-4f3f-994a-7cc4b30d73a0
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Wedtug planow finansowych Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) koszty swiadczen
pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej wyniosty w 2018 r.
1,64 mid zt, a w 2019 r. 1,91 mld z, co stanowi ok. 2% kosztow przeznaczanych na
Swiadczenia opieki zdrowotnej ogétem. Zgodnie z planami finansowymi na 2020 r. NFZ
w 2020 r. przeznaczyto na opieke dtugoterminowg tgcznie 2,20 mid zt

(o 34% wiecej w poréwnaniu z 2018 r.).

Tabela 7 przedstawia charakterystyke swiadczen udzielonych w ramach opieki
dtugoterminowej w 2019 r. pod wzgledem liczby, krotnosci i wartosci rozliczonych

Swiadczen.

Tabela 7. Liczba, krotnos¢ i wartos¢ Swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych udzielonych w ramach opieki

dtugoterminowej w 2019 r.

Rok Zakres swiadczen

realizacji | pielegnacyjnych i opiekunczych

Liczba
rozliczonych
Swiadczen

Krotnos¢é
rozliczonych
Swiadczen

Wartos¢
rozliczonych
Swiadczen [zi]

18

Swiadczenia w ZOL i ZPO

96 035

7 885 981

798 501 219

Swiadczenia w ZOL i ZPO
dla dzieci i mtodziezy

1447

156 231

25 798 167

Swiadczenia w ZOL i ZPO
dla pacjentéw wentylowanych
mechanicznie

2706

145 628

60 685 879

Swiadczenia w ZOL i ZPO
dla dzieci wentylowanych
mechanicznie

178

10 704

5654 172

Swiadczenia w ZOL i ZPO
(RAZEM)

100 355

8 198 544

890 639 437

Swiadczenia zespotu
dtugoterminowej opieki
2019 |domowej - dla pacjentéw
wentylowanych mechanicznie

55156

1 584 842

218 385 465

Swiadczenia zespotu
diugoterminowej opieki
domowej - dla dzieci
wentylowanych mechanicznie

7 007

189 411

30 777 578

Swiadczenia zespotu
dlugoterminowej opieki
domowej (RAZEM)

62 163

1774 253

249 163 043

Swiadczenia w pielegniarskiej
opiece diugoterminowej
domowej

552 170

15132 038

394 595 788

RAZEM

714 688

25104 83
5

1534 398 268

zrédto: dane NFZ
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Opieka stacjonarna
Swiadczenia

Obejmuje ona catodobowe $wiadczenie zdrowotne udzielane w ZOL i ZPO, w tym leczenie,
pielegnacje i rehabilitacje pacjentow, ktérych celem jest rekonwalescencja i poprawa
zdrowia pacjenta.

Swiadczenia te obejmuja réwniez érodki farmaceutyczne, materiaty medyczne, sprzet
ortopedyczny i rehabilitacyjny oraz pomoc w rozwigzywaniu problemoéw socjalnych,
psychologicznych i psychicznych®

Zadaniem ZOL i ZPO jest okresowe objecie catodobowg pielegnacjg oraz kontynuacja
leczenia oséb przewlekle chorych, a takze osoéb, ktére przebywaty w szpitalu i u ktorych
ukonczono proces diagnozowania, leczenia operacyjnego lub intensywnego leczenia
zachowawczego.

Swiadczenia gwarantowane realizowane w ZOL i ZPO obejmuja:

e Swiadczenia udzielane przez lekarza;

e Swiadczenia udzielane przez pielegniarke;

e rehabilitacje ogdélng w podstawowym zakresie, prowadzong w celu zmniejszenia
skutkéw uposledzenia ruchowego oraz usprawnienia ruchowego;

e Swiadczenia psychologa;

e terapie zajeciowaq;

e leczenie farmakologiczne;

e leczenie dietetyczne;

e zaopatrzenie w wyroby medyczne;

e edukacje zdrowotng polegajaca na przygotowaniu $Swiadczeniobiorcy i jego rodziny
lub opiekuna do samoopieki i samopielegnacji w warunkach domowych.

Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze w tych placéwkach sa réwniez udzielane
m.in. przez fizjoterapeutéw, opiekunéw medycznych, psychologéw, terapeutéw
(w tym terapeutéw zajeciowych) oraz logopeddw.

Dodatkowo, w zakresie koniecznym do wykonania $wiadczen gwarantowanych,
$wiadczeniodawca zapewnia $wiadczeniobiorcy nieodptatnie leki i badania diagnostyczne.

Swiadczenia gwarantowane udzielane w ZOL i ZPO moga by¢ realizowane na rzecz
$wiadczeniobiorcéw wymagajacych zywienia dojelitowego lub pozajelitowego badz
wentylacji mechanicznej przy pomocy respiratora.

Swiadczeniodawcy

W 2019 r. na terenie Rzeczypospolitej Polskiej funkcjonowato tgcznie 466 podmiotow
udzielajacych $wiadczen pielegnacyjno-opiekunczych w ZOL i ZPO o profilu ogélnym

w ramach opieki dtugoterminowej oraz 82 oddziaty w ZOL i ZPO o profilu psychiatrycznym
w ramach opieki psychiatrycznej.

50 Mitek A., Wptyw zréznicowania wojewddztw na finansowanie opieki dtugoterminowej w Polsce, Zeszyty
Naukowe Uniwersytetu Szczecinskiego. Finanse Rynki finansowe, Ubezpieczenia, nr 67, Szczecin 2014, s. 992.
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Rycina 3. Liczba podmiotéw opieki dtugoterminowej stacjonarnej (ZOL i ZPO) w latach 2016-2019
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zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

Rycina 4. Liczba miejsc stacjonarnych w ZOL i ZPO (w dniu 31 grudnia 2019 r.)
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zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ

Swiadczeniobiorcy

Osoby starsze, ze wzgledu na stan zdrowia i niesprawnosc fizyczna, a takze brak

lub znaczne ograniczenie samodzielnosci w wykonywaniu podstawowych codziennych
czynnosci, koniecznoé¢ statej kontroli lekarskiej, potrzebe profesjonalnej pielegnacji
oraz rehabilitacje, wymagajq catodobowej opieki.

Swiadczenia gwarantowane udzielane w warunkach stacjonarnych s udzielane
$wiadczeniobiorcy wymagajgcemu ze wzgledu na stan zdrowia catodobowych $wiadczen
pielegnacyjnych i opiekunczych, rehabilitacyjnych oraz kontynuacji leczenia,

a niewymagajacych hospitalizacji w oddziale szpitalnym, ktoéry w ocenie skalg poziomu
samodzielnosci, zwang dalej ,skalg Barthel”, otrzymat 40 punktow lub mniej.

20
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Wspomaganie oddychania (wentylacja mechaniczna) w ZOL i ZPO dotyczy pacjentéw
z niewydolnoscig oddechowg, ktdrzy nie wymagajg hospitalizacji w oddziatach intensywnej
terapii, ale potrzebujq ciggtej terapii oddechowej przy pomocy respiratora.

Zywienie dojelitowe i pozajelitowe w ZOL i ZPO dotyczy pacjentéw, ktérzy z powodu braku
mozliwosci podawania drogg naturalng diety kuchennej wymagaja dtugotrwatego
(przewidywanego dtuzej niz 30 dni) podawania substancji odzywczych w sposéb inny

niz doustnie.

Swiadczenia pielegnacyjno-opiekuricze w ZOL i ZPO w skali catej Rzeczypospolitej Polskiej
w 2019 r. zostaty udzielone tacznie ponad 43 tys. pacjentow. Liczba pacjentéw
korzystajacych z analizowanych $swiadczen wyniosta 111 na 100 tys. ludnosci.

Rycina 5. Liczba pacjentow opieki dtugoterminowej objetych opieka w warunkach stacjonarnych (w ZOL | ZPO)
w latach 2016-2019
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zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

W 2019 r. w przypadku opieki stacjonarnej osoby w wieku 80 lat i wiecej stanowity 59%
pacjentow, grupa wiekowa 65-79 lat stanowita 28% pacjentow, 11% stanowita grupa
wiekowa 40-64 lata, natomiast ponizej 40 lat Swiadczenia byly udzielane 2% pacjentow.
Ponad 2/3 ogétu pacjentéw (68%) stanowity kobiety, podobna przewaga (65%) dotyczyta
mieszkancow miast. Wsréd ogotu pacjentéow 34% osob miato stwierdzony znaczny stopien
niepetnosprawnosci, a 6% - umiarkowany badz lekki.

Najczestszym rozpoznaniem, z jakim pacjenci trafiali do opieki stacjonarnej w 2019 r.,
byt przebyty udar (23% wszystkich pacjentéw), a takze choroba tetnic obwodowych,
choroba Alzheimera i inne choroby otepienne oraz inne choroby sercowo-naczyniowe

i uktadu krazenia. Srednio ok. 30% pacjentdw miedzy 40. a 79. rokiem zycia trafia

do opieki stacjonarnej po przebytym udarze. Po 80. roku zycia obok udaru (18%)
najczestszym rozpoznaniem wymagajacym pomocy stacjonarnej sg rowniez choroby
tetnic obwodowych (19%).

Finansowanie

Opieka dtugoterminowa finansowana jest ze srodkow publicznych pozostajacych
w dyspozycji NFZ (w zakresie $wiadczen opieki zdrowotnej) i prywatnych (w zakresie
pobytu pacjenta, tj. zakwaterowanie i wyzywienie).
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taczny koszt refundacji Swiadczen opieki dtugoterminowej w ZOL i ZPO w 2019 r. wynidst
ponad 890 min zi.

Rycina 6. Wartos¢ rozliczonych swiadczen opieki diugoterminowej udzielonych w ZOL i ZPO w latach 2016-2019
[min zt]
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zrédto: dane NFZ

Tabela 8 przedstawia charakterystyke $wiadczen udzielonych w poszczegélnych rodzajach
ZOL i ZPO w 2019 r. pod wzgledem liczby, krotnosci i wartosci rozliczonych $wiadczen.

Tabela 8. Liczba, krotnos¢ i wartos¢ swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych udzielonych w ZOL i ZPO w 2019 r.

Rok Zakres swiadczen Liczba Krotnos¢ Wartos¢é

pielegnacyjnych i opiekunczyc | rozliczonych | rozliczonych rozliczonych
h udzielanych w ZOL i ZPO swiadczen Swiadczen swiadczen [zi]

Swiadczenia w ZOL i ZPO 96 035 7 885 981 798 501 219

Swiadczenia w ZOL i ZPO
dla dzieci i mtodziezy

Swiadczenia w ZOL i ZPO

2019 dla pacjentéw wentylowanych 2 706 145 628 60 685 879
mechanicznie

Swiadczenia w ZOL i ZPO

realizacji

1447 156 231 25 798 167

dla dzieci wentylowanych 178 10 704 5654 172
mechanicznie
RAZEM 100 355| 8 198 544 890 639 437

zrédto: dane NFZ
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Opieka domowa
a. Zespot dtugoterminowej opieki domowej
Swiadczenia

Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuficze w ramach opieki dtugoterminowej udzielane
sq przez zespot diugoterminowej opieki domowej dla dorostych, dzieci i mtodziezy
wentylowanych mechanicznie, sktadajacy sie z lekarza, pielegniarki i fizjoterapeuty.

W ramach wspomagania oddychania (wentylacja mechaniczna) w warunkach domowych
prowadzona jest terapia inwazyjna (za pomocq respiratora — przez rurke tracheotomijng)
badz terapia nieinwazyjna (za pomocg ustnikow, masek i kaskéw).

Do obowigzkow zespotu dlugoterminowej opieki domowej dla dorostych, dzieci i mtodziezy
wentylowanych mechanicznie nalezy wyposazenie swiadczeniobiorcow w niezbedny sprzet
(m.in. respirator, ssak itp.) oraz stworzenie chorym i ich opiekunom poczucia
bezpieczenstwa poprzez zabezpieczenie dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej przez

24 h na dobe we wszystkie dni w tygodniu.

W sytuacjach wymagajacych nagtej konsultacji lekarz i pielegniarka dostepni sg pod
telefonem. Chory pozostaje pod obserwacjg, ma zapewnione badania diagnostyczne
konieczne do wiasciwej realizacji terapii w domu. Swiadczenia te sa udzielane

na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, do ktérego dotacza sie:
karte informacyjng leczenia szpitalnego, wyniki badan pacjenta oraz kwalifikacje

do objecia opiekg w warunkach domowych.

Swiadczeniobiorcy

Swiadczenia te sa udzielane pacjentom z przewlekta niewydolnoscia oddechowa,
wymagajacym stosowania inwazyjnej badz nieinwazyjnej, ciagtej lub okresowej wentylacji
mechanicznej, a niewymagajacym hospitalizacji w oddziatach intensywnej terapii lub
pobytu w zaktadach udzielajgcych catodobowych swiadczen, jednak wymagajacym statego
specjalistycznego nadzoru lekarza, profesjonalnej pielegnaciji i rehabilitacji, ktorzy
jednoczesnie majg zapewnione odpowiednie warunki domowe i przeszkolong rodzine
(opiekunow prawnych) w zakresie pielegnacji i obstugi aparatury medycznej i udzielania
pierwszej pomocy, tak aby podczas stosowania terapii mogto by¢ zapewnione
bezpieczenstwo swiadczeniobiorcy.

Swiadczenia zespotu diugoterminowej opieki domowej w skali catej Rzeczypospolitej
Polskiej w 2019 r. zostaty udzielone tacznie ok. 7,7 tys. pacjentow, w wiekszoséci osobom
starszym.

Wsrod oséb w grupie wiekowej 18-39 lat najczestszym rozpoznaniem wymagajacym
opieki domowej ogdétem byty inne choroby uktadu nerwowego (40%), natomiast w grupie
wiekowej 40-64 lata — inne przewlekte choroby uktadu oddechowego (20%). Wsrod kobiet
najczestszg przyczyng objecia opiekg domowg sa choroba Alzheimera i inne choroby
otepienne (17%) oraz udar (14%), natomiast wsréd mezczyzn - udar (16%), inne
przewlekte choroby uktadu nerwowego (12%), inne choroby uktadu nerwowego (11%)
oraz choroba Alzheimera i inne choroby otepienne (11%).

Finansowanie

taczny koszt refundacji swiadczen zespotu diugoterminowej opieki domowej w 2019 r.
wynidst prawie 250 min zt, w tym ponad 218 min dla dorostych pacjentdw.
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Rycina 7. Wartos¢ rozliczonych swiadczer opieki dtugoterminowej udzielonych przez zespoty dtugoterminowej
opieki domowej w latach 2016-2019 [min zt]
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b. Pielegniarska opieka dtugoterminowa domowa

Swiadczenia

Swiadczenia pielegniarskiej opieki dtugoterminowej domowej nad osobami obtoznie
i przewlekle chorymi przebywajacymi w domu obejmuja:

e Swiadczenia udzielane przez pielegniarke;

e przygotowanie pacjenta i jego rodziny do samoopieki i samopielegnacji (m.in. nauka
radzenia sobie z niesprawnoscia);

e Swiadczenia pielegnacyjne, zgodnie z procesem pielegnowania;

e edukacje zdrowotng;

e pomoc w rozwigzywaniu problemoéw zdrowotnych zwigzanych z samodzielnym
funkcjonowaniem w $rodowisku domowym;

e pomoc w pozyskiwaniu sprzetu medycznego i rehabilitacyjnego niezbednego
do wtasciwej pielegnacji i rehabilitacji chorego w domu.

Wizyty pielegniarskie realizowane sg od poniedziatku do pigtku w godzinach od 8:00

do 20:00, a w soboty i dni ustawowo wolne od pracy - w medycznie uzasadnionych
przypadkach. Po godzinie 20:00 do godz. 8:00 rano dnia nastepnego $wiadczenia
pielegniarskie wynikajace z zachowania ciggtosci procesu leczenia i pielegnacji zapewnia
w ramach sprawowanej opieki $wiadczeniodawca realizujgcy umowe w zakresie nocnej

i Swigtecznej opieki zdrowotnej.

Swiadczeniobiorcy

Swiadczeniami tymi moga by¢ objeci pacjenci, ktdrzy nie wymagaja leczenia w warunkach
stacjonarnych, jednak ze wzgledu na istniejace problemy zdrowotne potrzebuja
systematycznej opieki pielegniarskiej w warunkach domowych, a jednoczes$nie majg
zapewnione odpowiednie warunki domowe i rodzine/opiekunoéw prawnych przeszkolonych
w zakresie pielegnacji i obstugi aparatury medycznej oraz udzielania pierwszej pomocy,
tak aby podczas stosowania terapii mogto by¢ zapewnione bezpieczenstwo
$wiadczeniobiorcy.

24
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Do opieki tej mogg by¢ zakwalifikowani pacjenci, ktorzy:

e w ocenie skalg Barthel otrzymali 40 punktéw lub mniej;

e nie korzystajg w tym samym czasie z domowej opieki dla pacjentow wentylowanych
mechanicznie, hospicjum domowego, stacjonarnego zaktadu opiekuriczego
(opiekunczo-leczniczego lub pielegnacyjno-opiekunczego);

e nie sq w ostrej fazie choroby psychicznej.

Swiadczenia pielegniarskiej opieki dtugoterminowej domowej w skali catej
Rzeczypospolitej Polskiej w 2019 r. zostaty udzielone tacznie ok. 62 tys. pacjentéw
(ok. 517 osobom na 100 tys. mieszkancow).

Finansowanie

taczny koszt refundacji tych swiadczen w 2019 r. wynidst niemal 400 min zt. W ostatnich
latach w skali catego kraju obserwuje sie tendencje wzrostowa wydatkéw publicznych
na swiadczenia pielegniarskiej opieki dtugoterminowej domowej.

Rycina 8. Wartos¢ rozliczonych swiadczen pielegniarskiej opieki dftugoterminowej domowej w latach 2016-2019
[min zt]
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Opieka paliatywna i hospicyjna
Swiadczenia

Opieka paliatywna i hospicyjna to wszechstronna, catosciowa opieka i leczenie objawowe
pacjentow chorujacych na nieuleczalne, niepoddajace sie leczeniu przyczynowemu,
postepujace, ograniczajace zycie choroby. Opieka ta jest ukierunkowana na poprawe
jakosci zycia, ma na celu zapobieganie bdlowi i innym objawom somatycznym oraz ich
uémierzanie, fagodzenie cierpien psychicznych, duchowych i socjalnych. Swiadczenia
gwarantowane przystugujg $wiadczeniobiorcom chorujgcym na nieuleczalne, postepujace,
ograniczajgce zycie choroby nowotworowe i nienowotworowe>?,

51 Zgodnie z § 3 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej (Dz. U. z 2018 r. poz. 742, z pézn. zm.).
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Swiadczenia gwarantowane w ramach opieki paliatywnej i hospicyjnej sa udzielane
w warunkach:

e stacjonarnych - w hospicjach stacjonarnych i oddziatach medycyny
paliatywnej;

e ambulatoryjnych - w poradni medycyny paliatywnej;

e domowych - w ramach hospicjum domowego lub zespotéw domowej opieki
paliatywnej;

o perinatalnej opieki paliatywnej®°>.
Swiadczeniodawcy

W 2019 r. fgcznie 663 osrodki udzielaty swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej, w tym (czes$¢ podmiotow realizowata jednoczesnie kilka form
opieki):

e 191 w warunkach stacjonarnych;
e 155 w warunkach ambulatoryjnych;
e 559 w warunkach domowych.

Od 2016 r. zaobserwowano wzrost liczby podmiotéw $wiadczacych ustugi z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej o 15% (o 87 podmiotdéw), w tym w szczegdlnosci w ramach
opieki domowej.

W 2019 r. w Rzeczypospolitej Polskiej na 100 tys. ludnosci przypadato srednio
ok. 2 o$rodkéw udzielajacych opieki paliatywnej i hospicyjnej (1,73).

W lutym 2020 r. liczba oczekujacych na $wiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej
wyniosta 2,5 tys. oséb, w tym 63% osdéb oczekiwato na $swiadczenia opieki domowej, 24% -
opieki stacjonarnej i 12% - opieki ambulatoryjnej. W lutym 2020 r. najwiecej pacjentéw
oczekiwato na swiadczenia w hospicjach domowych i zespotach domowej opieki paliatywnej
(ponad 1,6 tys. oséb). Szczegdtowe dane w tym zakresie przedstawia tabela 9.

Tabela 9. Sredni czas oczekiwania na objecie opieka paliatywna i hospicyjng w 2020 r. w zaleznosci od trybu

Przypadek pilny Przypadek stabilny

Rodzaj $wiadczenia Liczba Przecietny Liczba Przecietny

udzielania Swiadczen

czas czas
oczekiwania oczekiwania

Opieka stacjonarna

Oddziat medycyny

oczekujacych oczekujacych

- _ 36 12,9 152 12,9
paliatywnej

Hospicjum

stacjonarne/stacjonar 102 430 334 17,1

ny osrodek opieki

paliatywnej
Opieka domowa
Hospicjum
domowe/zespot 184 24,5 1431 20,8
domowej opieki
paliatywnej

52 Zgodnie z § 4 ww. rozporzadzenia.
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Przypadek pilny Przypadek stabilny

Rodzaj $wiadczenia Liczba Przecietny Liczba Przecietny

oczekujacych czas oczekujacych czas

oczekiwania oczekiwania
Hospicjum domowe
dla dzieci/zespot _ _
domowej opieki 2 7,3
paliatywnej dla dzieci
Opieka ambulatoryjna

Poradnia medycyny 5 84 308 31
paliatywnej ! !

zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026

Swiadczeniobiorcy

W Rzeczypospolitej Polskiej w 2019 r. 96,4 tys. pacjentow skorzystato ze swiadczen

z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej. Struktura pacjentéw ze wzgledu na pte¢ byta
zblizona, z nieznaczng przewagg kobiet (50,6%). W przewazajacej wiekszosci ze
Swiadczen korzystaty osoby w wieku 65 lat lub wiecej (73%), w tym osoby w wieku 65-79
lat stanowity 44%, a osoby w wieku 80 lat i wiecej - 29%. Tabela 10 prezentuje strukture
wiekowg pacjentéw opieki paliatywnej i hospicyjnej w zaleznosci od trybu jej udzielania.

Tabela 10. Struktura wiekowa pacjentdw opieki paliatywnej i hospicyjnej w 2019 r. w zaleznosci od trybu jej
udzielania

Liczba pacjentow

Grupa Opieka Opieka
wiekowa stacjonarna ambulatoryjna
[tys.] [tys.]
<18 lat 1,9 0,2 0,0 1,8
18-39 Iat 1,8 0,4 0,2 1,4
40-64 lat 22,5 8,5 4,5 14,0
65-79 lat 42,6 15,8 6,9 27,9
80+ lat 27,7 11,6 2,9 17,4

zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026

Struktura pacjentéw pod wzgledem miejsca zamieszkania takze byta zréznicowana -
jedynie co trzeci pacjent (32,2%) pochodzit z obszaréw wiejskich, natomiast pozostali
zamieszkiwali obszary miejskie. Najwieksze réznice zaobserwowano w odniesieniu

do swiadczen udzielanych w warunkach ambulatoryjnych, w tym przypadku osoby
zamieszkujace tereny wiejskie stanowity jedynie 25,0% wszystkich pacjentow.
Ograniczony dostep do $wiadczen na obszarach wiejskich wynika

m.in. z nieréwnomiernego pod tym wzgledem rozmieszczenia osrodkéw udzielajacych
opieki paliatywnej i hospicyjnej — tylko niecate 9% pacjentow skorzystato ze swiadczen
w podmiotach dziatajacych na wsi®3.

53 https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3368, Struktura demograficzna, Swiadczeniodawcy
i t6zka.
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Najczestszym rozpoznaniem, z jakim pacjenci trafiali do opieki paliatywnej i hospicyjnej
w 2019 r., byty nowotwory ztosliwe (88,7%). Najpowszechniej wystepujgcymi
nowotworami dla ogétu pacjentdw byty nowotwory ztosliwe tchawicy, oskrzeli i ptuc
(16,6%) oraz nowotwory ztosliwe jelita grubego i odbytnicy (10,9%). Z analogicznymi
rozpoznaniami pojawiali sie réwniez mezczyzni (odpowiednio 20,6% oraz 11,9%). Wsrod
kobiet dominujgcym rozpoznaniem byt nowotwor ztosliwy sutka (15,2%), nowotwor
ztosliwy tchawicy, oskrzeli i ptuc (12,8%) oraz nowotwor ztosliwy jelita grubego

i odbytnicy (10,0%). W przypadku dzieci najliczniejszymi jednostkami chorobowymi byty
wady wrodzone ptodu (36,9%) oraz inne choroby uktadu nerwowego (36,2%).

Finansowanie

Koszt refundacji $wiadczen opieki paliatywnej i hospicyjnej (w ramach zakreséw: porada
w poradni medycyny paliatywnej, $wiadczenia w hospicjum domowym dla dzieci

i dorostych, perinatalna opieka paliatywna oraz $wiadczenia na oddziale medycyny
paliatywnej lub w hospicjum stacjonarnym) wyniost w 2019 r. prawie 724 min zi.

W poréwnaniu z 2016 r. zaobserwowano wzrost kosztéw refundacji $wiadczen o ponad
288 min zt (czyli 0 66%).

Tabela 11. Liczba, krotnos¢ i wartos¢ refundacji Swiadczen paliatywnych i hospicyjnych w 2019 r.

Liczba Krotnos¢ Wartos¢
rozliczonych |rozliczonych rozliczonych
Swiadczen Swiadczen | swiadczen [zt]

Rok Zakres swiadczen

realizacji paliatywnych i hospicyjnych

Swiadczenia na oddziale
medycyny paliatywnej lub w 62 633| 1082376 374 925 363
hospicjum stacjonarnym

Porada w poradni medycyny

. : 307 220 63 727 3468 110

paliatywnej

2019 | Swiadczenia w hospicum 19896 5584891 299 725 177
domowym
Swiadczenia w hospicjum 304 527 648 45 439 381
domowym dla dzieci
Perinatalna opieka paliatywna 45 723 304 440 280
RAZEM 435 776 | 7 253 946 723 998 312

zrédto: dane NFZ
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Rycina 9. Wartos¢ rozliczonych $wiadczen opieki paliatywnej i hospicyjnej ogétem w latach 2016-2019 [min zt]
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Opieka stacjonarna
Swiadczenia
Swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej w warunkach stacjonarnych sg udzielane:

¢ w hospicjach stacjonarnych;
* na oddziatach medycyny paliatywnej.

Swiadczenia w warunkach stacjonarnych udzielane sg przy zachowaniu catodobowego
dostepu do lekarza i pielegniarki przez 7 dni w tygodniu.

Swiadczenia gwarantowane realizowane w hospicjum stacjonarnym obejmuja:

e Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez lekarzy;

e Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez pielegniarki;

e leczenie farmakologiczne;

e leczenie bdlu zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej;

e leczenie innych objawdw somatycznych;

e opieke psychologiczng nad $wiadczeniobiorcg i jego rodzing;

e rehabilitacje;

e zapobieganie powikfaniom;

e badania zlecone przez lekarza zatrudnionego w hospicjum stacjonarnym lub oddziale
medycyny paliatywnej;

e zaopatrzenie w wyroby medyczne konieczne do wykonania $wiadczenia
gwarantowanego w hospicjum stacjonarnym lub w oddziale medycyny paliatywnej;

e opieke wyreczajacg obejmujacg przyjmowanie $wiadczeniobiorcéw do hospicjum
stacjonarnego lub oddziatu medycyny paliatywnej na okres nie dtuzszy niz 10 dni.

Swiadczenia opiekuricze w tych placéwkach sa réwniez udzielane przez fizjoterapeutéw,
psychologéw i opiekunéw medycznych.

Swiadczenia hospicjum stacjonarnego obejmuja réwniez opieke wyreczajaca, ktéra polega
na przyjeciu do hospicjum lub do oddziatu medycyny paliatywnej pacjenta na okres nie
dtuzszy niz 10 dni. W zakresie koniecznym do wykonania $wiadczen gwarantowanych
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$wiadczeniodawca zapewnia $wiadczeniobiorcy nieodptatnie badania diagnostyczne oraz
leki i wyroby medyczne.

Rycina 10. Liczba miejsc w hospicjach stacjonarnych i na oddziatach medycyny paliatywnej w latach 2016-2019
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zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z RPWDL

Swiadczeniobiorcy

Swiadczenia te przystuguja pacjentom chorujgcym na nieuleczalne, postepujace,
ograniczajace zycie choroby nowotworowe i nienowotworowe wskazane w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych

z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej (Dz. U. z 2018 r. poz. 742, z p6zn. zm.).

Opieka hospicjum stacjonarnego sprawowana jest w szczegolnosci w chorobach, ktore nie
rokujg nadziei na wyleczenie. Do hospicjum kierowani sg pacjenci na podstawie wskazan
medycznych (szczegdlnie z chorobami nowotworowymi), w schytkowym okresie zycia.

Na koniec 2019 r. oddzialty medycyny paliatywnej i hospicja stacjonarne dysponowaty
4,03 tys. 16zek ($rednio 105,05 t6zka na 1 min ludnosci).

W 2019 r. tacznie ok. 36,5 tys. pacjentédw byto leczonych w ramach NFZ w 191 oddziatach
medycyny paliatywnej lub w hospicjach stacjonarnych.

Struktura pacjentéw ze wzgledu na pte¢ byta zblizona, z nieznaczng przewaga kobiet
(50,3%). W przewazajacej wiekszosci ze swiadczen opieki zdrowotnej korzystaty osoby

w wieku 65 lat lub wiecej (75%), w tym osoby w wieku 65-79 lat stanowity 43%, a osoby
w wieku 80 lat i wiecej - 32%.

Opieka ambulatoryjna

Swiadczenia

Swiadczenia w opiece paliatywnej i hospicyjnej realizowane w warunkach ambulatoryjnych
obejmujg porady i konsultacje lekarskie, Swiadczenia pielegniarskie oraz porady
psychologiczne - udzielane w poradni medycyny paliatywnej lub w domu chorego, a takze
wsparcie rodziny chorego.
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Porady udzielane w poradni lub w domu pacjenta obejmujq: badanie pacjenta, ordynacje
lekow (w tym lekdw przeciwbolowych), zapewnienie niezbednych badan diagnostycznych,
zlecanie i wykonywanie zabiegdw leczniczych, zlecanie zabiegdéw pielegnacyjnych,
kierowanie na konsultacje, kierowanie do szpitala, wydawanie orzeczen i opinii o stanie
zdrowia pacjenta, niezbednych w procesie leczenia. W zakresie koniecznym do wykonania
$Swiadczen gwarantowanych $wiadczeniodawca zapewnia $wiadczeniobiorcy nieodptatnie
badania diagnostyczne.

W ramach poradni sg udzielane porady oraz realizowane wizyty domowe nie czesciej niz
dwa razy w tygodniu.

Swiadczeniodawcy

W 2019 r. na terenie Rzeczypospolitej Polskiej funkcjonowato tqcznie 155 poradni
medycyny paliatywnej udzielajacych $wiadczen gwarantowanych. Poradnie znajdowaty sie
gtdwnie w duzych miastach i ich okolicach. Srednio w Rzeczypospolitej Polskiej liczba
poradni na 100 tys. ludnosci wyniosta 0,4.

Swiadczeniobiorcy

Swiadczenia te przystugujq pacjentom chorujacym na nieuleczalne, postepujace,
ograniczajace zycie choroby nowotworowe i nienowotworowe wskazane w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych

z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej.

Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane w poradni medycyny paliatywnej sq
przeznaczone dla pacjentéow chorujgcych na choroby nowotworowe, u ktérych zakonczono
leczenie przyczynowe i ktorzy potrzebujg leczenia przeciwbdlowego oraz wsparcia.

Pod opieka poradni medycyny paliatywnej znajduja sie osoby, ktére sg stabilne, majg
mozliwos¢ udania sie do poradni sami lub — ze wzgledu na ograniczong mozliwosé
poruszania sie - wymagajg porad lub wizyt w domu.

W 2019 r. ze $wiadczen paliatywnych i hospicyjnych w warunkach ambulatoryjnych
skorzystato tacznie 14,6 tys. pacjentow. Struktura pacjentéw ze wzgledu na ptec byta
zblizona z nieznaczng przewagaq kobiet (52,6%). Ws$rdd pacjentéw poradni medycyny
paliatywnej 31% stanowity osoby w wieku 40-64 lat i 47% osoby w wieku 65-79 lat.
Osoby najstarsze (80 lat i wiecej) stanowity 20% pacjentow.

Opieka domowa
Swiadczenia

Hospicjum domowe zajmuje sie opieka nad chorymi w terminalnej fazie choroby,
przebywajacymi w $srodowisku, ktére jest im znane i gdzie czujg sie najlepiej, czyli

np. we wtasnym domu. Personel hospicjum otacza opieka rodzine chorego w trudnym
okresie choroby. Najwazniejszym zatozeniem hospicjum domowego jest Scista wspotpraca
personelu z rodzing.

Swiadczenia w hospicjum domowym (wizyty domowe) realizowane sq we wspdtpracy

z lekarzem i pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej. Swiadczenia te obejmujq
bezptatne: porady i konsultacje lekarskie, $wiadczenia pielegniarskie, leczenie
farmakologiczne, leczenie objawdéw somatycznych i leczenie bdlu, opieke psychologiczng
nad pacjentem i jego rodzing, rehabilitacje, zapobieganie powiktaniom, badania zlecone
przez lekarza zatrudnionego w hospicjum domowym, ordynacje lekdw oraz wypozyczanie
przez hospicja domowe sprzetu medycznego i pomocniczego. W zakresie koniecznym

do wykonania swiadczen gwarantowanych swiadczeniodawca zapewnia $wiadczeniobiorcy
nieodptatnie badania diagnostyczne.
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W ramach opieki paliatywnej i hospicyjnej udzielanej w warunkach domowych pacjent
ma catodobowy dostep do swiadczen udzielanych przez lekarza i pielegniarke przez 7 dni
w tygodniu. Porady lekarskie odbywajq sie nie rzadziej niz 2 razy w miesigcu, wizyty
pielegniarskie - nie rzadziej niz 2 razy w tygodniu.

Swiadczeniodawcy

W Rzeczypospolitej Polskiej w 2019 r. funkcjonowato tgcznie 599 hospicjéw domowych

(w tym 71 dedykowanych dzieciom), w ramach ktdrych udzielano $wiadczen
gwarantowanych, a na 100 tys. ludnosci przypadato $rednio ok. 1 osrodka domowej opieki
paliatywnej i hospicyjnej (1,56).

Swiadczeniobiorcy

Swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej to wszechstronna, catoéciowa opieka

i leczenie objawowe $wiadczeniobiorcow chorujgcych na nieuleczalne, niepoddajace sie
leczeniu przyczynowemu, postepujgce, ograniczajgce zycie choroby. Opieka ta jest
ukierunkowana na poprawe jakosci zycia, ma na celu zapobieganie bélowi i innym
objawom somatycznym oraz ich usmierzanie, tagodzenie cierpien psychicznych,
duchowych i socjalnych.

Jednoczesnie pacjenci hospicjum domowego powinni mie¢ zapewnione odpowiednie
warunki domowe oraz przeszkolonych opiekunéw w zakresie opieki i pielegnacji oraz
ewentualnej obstugi aparatury medycznej i udzielania pierwszej pomocy, tak aby podczas
udzielania opieki mogto by¢ zapewnione bezpieczenstwo $Swiadczeniobiorcy.

W 2019 r. ze $wiadczen paliatywnych i hospicyjnych udzielanych w ramach hospicjum
domowego skorzystato tacznie 62,5 tys. pacjentdéw. Struktura pacjentéw ze wzgledu na
pte¢ byta zblizona z nieznaczng przewagq kobiet (50,2%). W przewazajacej wiekszosci
ze Swiadczen korzystaty osoby w wieku 65 lat lub wiecej (73%), w tym osoby w wieku
65-79 lat stanowity 45%, a osoby w wieku powyzej 80 lat - 28%.

Opieka dzienna DDOM
Ustugi

Pilotazowe wdrozenie i przetestowanie standardu DDOM zostato sfinansowane ze srodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego (EFS) w wyniku konkursu ogtoszonego w 2015 r.
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj (POWER).

Beneficjenci projektu prowadzili DDOM zgodnie z opracowanym standardem, udzielajac
pacjentom $wiadczen zdrowotnych o charakterze rehabilitacyjno-opiekunczym,
zapewniajac wymagany skfad zespotu terapeutycznego na podstawie opracowanego przez
Ministerstwo Zdrowia dokumentu pt. Dzienny dom opieki medycznej, organizacja i
zadania, wydanego we wrzesniu 2017 r.

Podstawowym celem opieki udzielanej w DDOM jest zapobieganie wtornym
hospitalizacjom pacjentéw. DDOM zapewnia opieke medyczng potaczong z kontynuacjg
terapii i procesem usprawniania w zakresie funkcjonalnym oraz proceséw poznawczych.
Do podstawowych kategorii $wiadczen zdrowotnych realizowanych w ramach domu opieki
medycznej nalezq:

e opieka pielegniarska, w tym edukacja pacjenta dotyczaca samoopieki
i samopielegnacji;

e doradztwo w doborze odpowiednich wyrobéw medycznych;

e usprawnianie ruchowe;

e stymulacja procesow poznawczych;
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e terapia zajeciowa;
e przygotowanie rodziny i opiekundw pacjenta do kontynuacji opieki (dziatania
edukacyjne).

Pacjentom korzystajacym z DDOM zapewnia sie takze badania diagnostyczne, konsultacje
specjalistyczne, badania laboratoryjne oraz materiaty medyczne dostosowane do potrzeb
pacjenta. Usprawnianie pacjentéw odbywa sie poprzez zajecia rehabilitacyjne, terapie
zajeciowq, porady psychologiczne, logopedyczne, dietetyczne oraz minimalizacje
polipragmazji. Pacjenci pozostajg pod statym nadzorem lekarskim oraz pielegniarskim.

Poza $swiadczeniami opieki zdrowotnej pacjentom przebywajacym w DDOM zapewniane
jest odpowiednie do stanu zdrowia wyzywienie, prowadzone sg zajecia dodatkowe,
pozwalajace na zagospodarowanie czasu wolnego pomiedzy udzielanymi $wiadczeniami
zdrowotnymi, oraz w razie potrzeby bezptatny transport z miejsca zamieszkania do DDOM
i powrdt do miejsca zamieszkania.

Kazdy z DDOM dysponuje 10-15 miejscami dla pacjentow®?, a czas pobytu pacjenta

w DDOM wynosi od 30 do 120 dni roboczych. DDOM funkcjonuje przez caty rok,

we wszystkie dni robocze, co najmniej 8 godzin dziennie, w godzinach dostosowanych

do potrzeb pacjentéw i ich rodzin. Czas trwania pobytu w DDOM jest ustalany
indywidualnie przez zespot terapeutyczny i nie moze by¢, co do zasady, krotszy niz 30 dni
roboczych i dtuzszy niz 120 dni roboczych.

Realizacja projektow w ramach POWER byta podstawg do przeprowadzenia ewaluacji,
w wyniku ktérej nieznacznie zmieniono standard DDOM i przekazano go do wdrozenia
w ramach Regionalnych Programoéw Operacyjnych.

Pacjenci

W DDOM pomoc kierowana jest do oséb potrzebujacych wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu, w szczegolnosci do osob powyzej 65. roku zycia (min. 50% tacznej liczby
pacjentow DDOM), ktérych stan zdrowia nie pozwala na pozostawanie wytacznie pod
opiekg podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
(AOS), a jednoczesnie niewymagajacych catodobowego nadzoru lekarskiego i
pielegniarskiego realizowanego w trybie stacjonarnym.

Swiadczeniami opieki zdrowotnej realizowanymi w ramach DDOM moga by¢ objete osoby
majace prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych>>.

Do DDOM moga by¢ przyjeci:

e pacjenci bezposrednio po przebytej hospitalizacji, ktérych stan zdrowia wymaga
wzmozonej opieki pielegniarskiej, nadzoru nad terapig farmakologiczng,
kompleksowych dziatan usprawniajgcych i przeciwdziatajacych narastajacej potrzebie
wsparcia w codziennym funkcjonowaniu oraz edukacji zdrowotnej, a takze doradztwa
w zakresie organizacji opieki i leczenia osoby potrzebujacej wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu;

e pacjenci, u ktérych wystepuje ryzyko hospitalizowania w najblizszym czasie lub
ktorym w okresie ostatnich 12 miesiecy udzielone zostaty swiadczenia zdrowotne z
zakresu leczenia szpitalnego.

54 W wyniku ewaluacji pilotazu zwiekszono liczbe miejsc w DDOM maksymalnie do 25 miejsc.
55 Na zasadach okreslonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2021 poz. 1285, z p6zn. zm.).
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Swiadczenia w DDOM udzielane sa pacjentom wymagajacym, ze wzgledu na stan zdrowia,
$Swiadczen pielegnacyjnych, opiekunczych i rehabilitacyjnych oraz kontynuacji leczenia,

a niewymagajacym hospitalizacji w oddziale szpitalnym, ktérzy w ocenie skalg poziomu
samodzielnosci (skala Barthel) otrzymali 40-65 punktow.

Podstawowe cele kwalifikowania pacjentéw do domu opieki medycznej to: poprawa stanu
zdrowia i samodzielnosci zyciowej, zapobieganie wczesnym powiktaniom poszpitalnym,
przygotowanie pacjenta i rodziny do zycia z niepetnosprawnoscig i samoopieki - mozliwe
do uzyskania poprzez rehabilitacje lub modyfikacje leczenia farmakologicznego - co bedzie
oceniane w momencie kwalifikacji do objecia opieka.

Ze wzgledu na charakter opieki swiadczonej w dziennym domu opieki medycznej, ze
wsparcia wytaczone sg osoby korzystajace ze swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu
Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki diugoterminowej, opieki
paliatywnej i hospicyjnej oraz rehabilitacji leczniczej, w warunkach osrodka lub oddziatu
dziennego oraz w warunkach stacjonarnych, a takze osoby, w przypadku ktérych
podstawowym wskazaniem do objecia ich opiekg jest zaawansowana choroba psychiczna
lub uzaleznienie (korzystajace ze $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki psychiatrycznej
i leczenia uzaleznien).

Finansowanie

W ramach konkursu POWER przyjeto do realizacji 53 projekty o tgcznej wartosci 53,4 min
zt. Projekty realizowane byty w okresie od 2016 r. do I kwartatu 2019 r.

W ramach RPO w 2020 r. zostato utworzonych 105 Domdéw Dziennej Opieki Medycznej.
Szczegdtowe dane z podziatem na wojewddztwa przedstawia tabela 12.

Tabela 12. Liczba utworzonych DDOM w podziale na poszczegdlne wojewddztwa

Wojewoddztwo Liczba utworzonych DDOM

1 Dolnoslaskie 16
2 Kujawsko-pomorskie
3 Lubelskie
4 Lubuskie
5 todzkie 0
6 Matopolskie 10
7 Mazowieckie 29
8 Opolskie 0
9 Podkarpackie 12
10 Podlaskie 1
11 Pomorskie 0
12 Slaskie 9
13 Swietokrzyskie 8
14 Warminsko-mazurskie 0
15 Wielkopolskie 9
16 Zachodniopomorskie 0
RAZEM 105

Zrodio: opracowane na podstawie dokumentéw sprawozdawczych przekazanych przez poszczegélne 1Z RPO
wg stanu na 31 grudnia 2020 r.
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Opieka nieformalna

W Rzeczypospolitej Polskiej w duzej mierze to sie¢ rodzinna osdb starszych stawia czota
ryzyku niesprawnosci i koniecznosci wsparcia w codziennym funkcjonowaniu oraz
wynikajgcym z tego potrzebom opiekunczym tychze oséb. Zadania rodziny i role jej
cztonkdw sg w Rzeczypospolitej Polskiej nadal postrzegane w tradycyjny sposdb, a system
opieki nad osobami starszymi potrzebujacymi wsparcia w codziennym funkcjonowaniu

w Polsce opiera sie w gtdwnej mierze wtasnie na opiece nieformalnej sprawowanej przez
bliskich chorego. Rola opiekuncza rodziny jako swoista norma kulturowa ma zatem istotny
wptyw w ksztattowaniu modelu opieki nad osobami wymagajacymi takiego wsparcia.

Podjecie decyzji o zaopiekowaniu sie osobg potrzebujgca wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu jest czesto podyktowane ograniczong dostepnoscig $wiadczen systemow
ochrony zdrowia i pomocy spotecznej oraz niewystarczajqcq ofertg wsparcia publicznego
dedykowanag tej grupie osdb.

Decyzja taka jest rowniez w duzej mierze zdeterminowana spotecznymi tradycjami,
normami i oczekiwaniami odnoszgcymi sie do pozycji, rol rodzinnych, a takze do roli
rodziny w systemie nieformalnego oparcia spotecznego. Przemiany cywilizacyjne oraz
modernizacja spoteczenstwa, w szczegolnosci zmiany dotyczace zycia rodzinnego,
wptywajg na sposob organizacji i $wiadczenia ustug opiekuniczych przez nieformalne sieci
wsparcia. Pomimo tak intensywnych przemian zachodzacych w obrebie rodziny

w ostatnich latach, Polacy nadal bardzo tradycyjnie postrzegajq role rodziny

w sprawowaniu opieki nad przedstawicielami starszej generacji, jednoczesnie traktujac
instytucjonalng forme opieki jako awaryjng i przymusowa dla rodziny niewydolnej
opiekunczo. Intensywnym przemianom demograficznym towarzyszg rowniez zmiany

w uktadach rodzinnych oraz obowigzujacych w spoteczenstwie stosunkach panujacych
pomiedzy starsza i mtodsza generacjg>®.

Zgodnie z jedng z najpowszechniej uzywanych definicji opiekunem nieformalnym jest
osoba, ktéra dostarcza regularnego, trwatego, fizycznego i (lub) emocjonalnego wsparcia
oraz asysty przy czynnosciach dnia codziennego komus, kto jest fizycznie lub
intelektualnie niepetnosprawny, psychicznie chory i jest osobg starsza, ktorej
psychofizyczng kondycje mozna okresli¢ jako staba. Pojecie opiekuna nieformalnego jest
szersze niz pojecie opiekuna rodzinnego, poniewaz poza rodzing osoby starszej obejmuje
ono réwniez bliskich spoza rodziny (np. sasiadéw czy przyjaciot), ktérzy takze mogg
sprawowac opieke nad osobami starszymi®’.

Na poziomie ustaw i rozporzadzen nie funkcjonuje pojecie opieki formalnej i nieformalnej.
Termin ten pojawia sie w Zafozeniach Dtugofalowej Polityki Senioralnej w Polsce na lata
2014-2020 w kontekscie opiekundw sprawujgcych opieke nad osobami starszymi

0 ograniczonej samodzielnosci. Opiekuna nieformalnego definiuje sie tam jako osobe
niebedacg opiekunem medycznym, opiekujacyg sie osoba o ograniczonej samodzielnosci,
np. cztonek rodziny>®.

Z kolei w wytycznych ministra wtasciwego ds. rozwoju regionalnego opiekun nieformalny
nazywany jest takze opiekunem faktycznym i jest nim osoba petnoletnia opiekujaca sie
osobg potrzebujgcq wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, niebedaca opiekunem

56 pogtebione studium ustug opiekuriczych skierowanych do 0séb starszych, s. 21.

57 Rosochacka-Gmitrzak M., Wsparcie opiekundw nieformalnych — w strone rownowagi spotecznych oczekiwan

i opiekuriczych mozliwosci rodzin [w:] Ractaw M. (red.), Publiczna troska, prywatna opieka. Spotecznosci lokalne
wobec 0s6b starszych, Instytut Spraw Publicznych, Warszawa 2011, s. 140.

58 ZatoZzenia Dtugofalowej Polityki Senioralnej w Polsce na lata 2014-2020, s. 21, Zatgcznik do uchwaty nr 238
Rady Ministréw z dnia 24 grudnia 2013 r. (Dz. U. z 2014 r. poz. 118).
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zawodowym i niepobierajgca wynagrodzenia z tytutu sprawowania takiej opieki,
najczesciej cztonek rodziny>°.

Zgodnie z ustawg o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta®®, opiekun faktyczny
oznacza osobe sprawujaca, bez obowigzku ustawowego, statg opieke nad pacjentem,
ktéry ze wzgledu na wiek, stan zdrowia albo stan psychiczny opieki takiej wymaga.
Niemniej jednak ramy prawne opieki faktycznej nie zostaty szerzej ustalone w polskim
porzadku prawnym, co skutkuje w praktyce pewnymi problemami interpretacyjnymi
oraz zwigzanymi z podejmowaniem niektdrych decyzji w imieniu chorego.

Sprawowanie opieki nad osobami starszymi w Rzeczypospolitej Polskiej przede wszystkim
przez rodzine wynika zaréwno z uwarunkowan spotecznych, kulturowych, jak i istniejacych
uregulowan prawnych, ktére zobowigzujg matzonkoéw, rodzicow i dzieci do wzajemnej
pomocy i wsparcia®! oraz wywotujg konsekwencje prawne w przypadku nieudzielenia
pomocy i odmawiania wsparcia najblizszej rodzinie np. w trakcie choroby®2, Przepisy
prawa nie okreslajg jednak, w jaki sposéb rodzina powinna sprawowac opieke nad
cztonkiem rodziny, tym bardziej nad starszymi osobami potrzebujacymi wsparcia

w codziennym funkcjonowaniu. Zakres, sposéb organizacji i czas sprawowania opieki nad
cztonkiem rodziny wymagajqcym wsparcia pozostaje wiec suwerenng decyzjq rodziny
(obejmujaca rézne aspekty zycia przy wykorzystaniu wtasnych zasobow oraz ustug
publicznych), niejednokrotnie uzalezniong od stanu zdrowia lub stopnia sprawnosci
cztonka rodziny, sktadu rodziny oraz sytuacji materialnej i zawodowej rodziny.

W Rzeczypospolitej Polskiej nie prowadzi sie rejestru opiekunéw nieformalnych, nie mozna
wiec ustali¢ szczegdtowych danych na temat tacznej liczby opiekundéw nieformalnych i oséb
objetych takg opieka. Niemniej jednak szacuje sie, ze wiekszos$¢ osdb starszych otrzymuje
w Rzeczypospolitej Polskiej opieke nieformalng — odsetek ten stanowi w zaleznosci

od badania od 80% do 93%©%3. Positkujac sie natomiast wynikami badania EUROFAMCARE,
prowadzonego w wybranych krajach europejskich, w tym takze w Rzeczypospolitej
Polskiej w latach 2003-2004, szacowano liczbe opiekunéw nieformalnych

w Rzeczypospolitej Polskiej na ok. 2 min os6b®4.

Dostepne statystyki nie odzwierciedlajg jednak zjawiska nieformalnego zatrudniania
opiekundw przez bogatsze gospodarstwa domowe, co moze dodatkowo komplikowac
analize modelu opieki w Rzeczypospolitej Polskiej. Niemniej jednak, nawet biorac ten fakt
pod uwage, odsetek 0sdéb niekorzystajacych z formalnych $wiadczen opiekunczych

w Rzeczypospolitej Polskiej jest wcigz najwyzszy ze wszystkich krajéw UE®>.

W Rzeczypospolitej Polskiej, podobnie jak w innych krajach, najczestszymi opiekunami
nieformalnymi sg wspdétmatzonkowie, dzieci oraz osoby dalej spokrewnione, z tym

59 Wytyczne w zakresie realizacji przedsiewzie¢ w obszarze wiaczenia spotecznego i zwalczania ubdstwa

z wykorzystaniem $rodkéw Europejskiej Funduszu Spotecznego i Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego
na lata 2014-2020 z 8 lipca 2019 r., s. 8.

60 Zgodnie z art. 3 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz. U. z 2020 r. poz. 849).

61 Zgodnie z art. 23 i art. 87 ustawy z dnia 25 lutego 1964 r. - Kodeks rodzinny i opiekunczy (Dz. U. z 2020 r.
poz. 1359).

62 Zgodnie z art. 1008 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. - Kodeks cywilny (Dz. U. z 2020 r. poz. 1740, z pdzn. zm.).
63 Stan obecny i przysztos¢ opieki dtugoterminowej w starzejgcej sie Polsce, Uwagi na potrzeby opracowania
polityki dotyczacej opieki diugoterminowej, Bank Swiatowy, 2015, s. 1 na podstawie: Long-Term Care for the
Elderly in Poland, tuczak P., Wydawnictwo Uniwersytetu Ekonomicznego w Poznaniu, Poznan 2013.

54 Services for Supporting Family Carers of Older Dependent People in Europe: Characteristics, Coverage and
Usage, The Trans-European Survey Report, EUROFAMCARE 2006 - w przeprowadzonym badaniu przyjeto
definicje opiekuna rodzinnego jako osobe, ktéra $wiadczyta opieke i pomoc swojemu krewnemu w wieku 65 lat
lub starszemu przez przynajmniej 4 godziny w tygodniu, niezaleznie od poziomu niesprawnosci (psychicznej
i/lub fizycznej) podopiecznego.

65 Stan obecny i przysztos¢ opieki dtugoterminowej w starzejgcej sie Polsce, s. 15 i 43.
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ze dzieci podejmujg sie obowigzku opieki nieco czesciej niz w innych krajach Unii
Europejskiej, takich jak Grecja, Niemcy, Szwecja, Wielka Brytania czy Wiochy®®.

Osobom, wobec ktérych swiadczona jest opieka nieformalna, jest najczesciej rodzic
(50,8%), inny cztonek rodziny (16%) oraz matzonek (13,4%). W niespetna potowie
przypadkow (48,9%) osoba zalezna zamieszkuje wraz z opiekunem, a wiec najczesciej

ze swoim synem/corka. Osobg najczesciej zamieszkujacq z opiekunem jest znacznie
niesprawna osoba starsza (44,7%). W 67% przypadkow opieka nieformalna trwa powyzej
2 lat, a w co trzecim powyzej 5 lat. Z powodu dtugosci i intensywnosci opieki opiekunowie
nieformalni mogg by¢ z czasem narazeni na doswiadczanie negatywnych zjawisk
wynikajacych z nadmiernego obcigzenia obowigzkami opiekufczymi, takich jak

tzw. wypalenie opiekuncze czy syndrom opiekuna, co w konsekwencji moze doprowadzi¢
do pogorszenia ich stanu zdrowia fizycznego i dobrostanu psychicznego®”.

Badanie EUROFAMCARE wykazato, ze sredni wiek opiekundw rodzinnych rosnie wraz

z wiekiem podopiecznych i spadkiem ich sprawnosci funkcjonalnej, a wiekszos$¢ opiekundéw
rodzinnych to kobiety w wieku 50-60 lat, gtdwnie corki opiekujace sie rodzicami lub
tesciami (pokolenie dojrzatych dzieci opiekujace sie pokoleniem oséb sedziwych)®8.
Rodzinni opiekunowie zajmujg sie nie tylko osobami starszymi, z ktérymi dzielg
mieszkanie, lecz otaczajg troskg takze tych cztonkdéw rodziny, ktorzy mieszkajg
samotnie®°.

Inne wyniki badan réwniez potwierdzajg, ze opieke nad osobami starszymi w ramach
rodziny sprawujg najczesciej osoby w dojrzatym wieku (45-64 lata), okreslane jako

tzw. Kanapkowe pokolenie (ang. Sandwich generation) odnoszace sie do pokolenia oséb
dojrzatych, ktore z réznych wzgledow muszg obejmowac opieka zaréwno swoich
starzejacych sie rodzicéw, jak wspiera¢ doroste dzieci, a czestokro¢ takze wnuki,
jednoczesnie trudniac sie nadal pracq zawodowg’®. Coraz czesciej zdarza sie rowniez,

Ze starsza grupa 0sob z tego pokolenia wspiera réwnoczesnie swoich wspotmatzonkow

i partnerow wymagajacych juz pewnej formy codziennej opieki lub asysty ze wzgledu

na chorobe lub niesprawnos¢. Sytuacja taka generuje potrojne obcigzenie, co - przy braku
wsparcia z zewnatrz - czesto moze negatywnie oddziatywac¢ m.in. na stan zdrowia i ogdlng
jakos¢ zycia tychze osdb.

Zjawisko silnej feminizacji roli opiekuna nieformalnego zauwazalne jest réwniez w innych
badaniach i analizach prowadzonych w obszarze organizowania i $wiadczenia opieki

osobom potrzebujgcym wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, jednak ich odsetek rézni
sie w zaleznosci od badania’ (od ponad 65%72 do niemal 80%73). Rdwnoczesnie kobiety

6 Kachaniuk H., Bartoszek A., Slusarska B., Nowicki G., Kocka K., Deluga A., Piasecka K., Jakoé¢ zycia starszych
opiekundw nieformalnych oséb przewlekle chorych w opiece domowej. Geriatria 2018, nr 12, s. 81.

57 Pogtebione studium ustug opiekuriczych skierowanych do oséb starszych.

68 Services for Supporting Family Carers of Older Dependent People in Europe: Characteristics, Coverage

and Usage, The Trans-European Survey Report, EUROFAMCARE 2006.

69 Btedowski P., Szatur-Jaworska B., Szweda-Lewandowska B., Kubicki P., Raport na temat sytuacji oséb starszych
w Polsce, Warszawa 2012, s. 64.

70 Szweda-Lewandowska Z., Zapotrzebowanie na instytucjonalne formy pomocy osobom starszym w
perspektywie dwudziestu pieciu lat w swietle aktualnych determinant w mikro- i makroskali, [w:] Kowalewski J.T.
(red.), Przestrzenne zréznicowanie starzenia sie ludnosci Polski. Przyczyny, etapy, nastepstwa, £6dz 2011, s. 17.
7! Na podstawie: Janowicz A., Rola opiekunéw nieformalnych w opiece u kresu Zycia. Przyczynek do badan

w ramach projektu, European Palliative Care Academy (EUPCA), Pielegniarstwo i Zdrowie Publiczne 2014, t. 4,
nr2,s.161-167.

72 67% zgodnie z: Pogfebione studium ustug opiekuriczych skierowanych do 0séb starszych, s. 7 (dot. badania
CATI).

73 77,5% zgodnie z: Jako$¢ Zycia starszych opiekundéw nieformalnych oséb przewlekle chorych w opiece
domowej, Kachaniuk H., Bartoszek A., Slusarska B., Nowicki G., Kocka K., Deluga A., Piasecka K. Geriatria,

nr 12, 2018, s. 77.
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stanowig wiekszos¢ os6b wymagajacych takiej opieki’. Fakt ten zwigzany jest z tym,
ze kobiety zyjg przecietnie diuzej niz mezczyzni, a takze czesciej i wczesniej szukaja
pomocy (m.in. medycznej) i wsparcia spotecznego”>.

Kobiety statystycznie czesciej podejmujg decyzje o zmniejszeniu wymiaru zatrudnienia lub
catkowitej rezygnacji z pracy zawodowej w przypadku zapotrzebowania bliskich na opieke.
Kobiety bierne zawodowo w wieku 25-54 lat czesciej niz mezczyzni jako przyczyne
dezaktywizacji zawodowej wskazujg petnienie opieki nad osobami matoletnimi (dzie¢mi,
wnukami) oraz osobami starszymi’®. Powoduje to ich niemoznos$¢ radzenia sobie z innymi
obowigzkami, a w konsekwencji wczesniejsze odchodzenie z rynku pracy badz

- w przypadku mtodych kobiet — odktadanie macierzyristwa lub posiadanie mniejszej
liczby dzieci””.

Osobiste zaangazowanie sie cztonka rodziny w opieke nad osobg w starszym wieku
potrzebujgcg wsparcia w codziennym funkcjonowaniu wymusza czasem koniecznos$¢
czasowej lub catkowitej rezygnacji z aktywnosci zawodowej, co moze stanowi¢ zaréwno
problem indywidualny, jak i spoteczno-ekonomiczny. W celu zapewnienia wsparcia

w przypadkach sprawowania czasowej opieki nad chorym lub niepetnosprawnym
cztonkiem rodziny osobie objetej opiekg oraz jego opiekunowi przystugujg okreslone
$wiadczenia z systemu pomocy spotecznej, w tym swiadczenia pieniezne, sSwiadczenia
opiekuncze udzielane w warunkach domowych badz zapewniane przez placowki dziennego
lub catodobowego pobytu.

Funkcja opiekuncza petniona w ramach rodziny nadal pozostaje nie do zastgpienia,
pomimo ze ostatnio coraz czesciej nastepuje przesuniecie jej zadan na wyspecjalizowane
instytucje, zaréwno publiczne, jak i prywatne. Opieka prywatna (komercyjna) swiadczona
W miejscu zamieszkania osob potrzebujacych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu
pozostaje w duzej mierze nieuregulowana prawnie. W zwigzku z tym brakuje informacji

o rzeczywistej liczbie podmiotéw i 0séb udzielajacych ustugi opiekuncze komercyjnie,

a takze o liczbie oséb objetych tymi ustugami oraz o liczbie oséb potrzebujacych wsparcia
w codziennym funkcjonowaniu.

Mimo coraz wiekszej dostepnosci do ustug profesjonalnych rodzina jest najwazniejszg

i zazwyczaj jedyng grupg wsparcia dla osob starszych, ktére doswiadczajg ograniczenia
samodzielnosci. W szczegdlnosci dostep do opieki dtugoterminowej jest w dalszym ciggu
ograniczony i zapewniany przez rodzine chorego’8. Wsparcie ze strony rodziny nie daje
jednak petnej gwarancji zaspokajania potrzeb opiekunczych w Polsce, poniewaz czesé
rodzin nie jest juz wydolna opiekunczo i potrzebuje wsparcia zewnetrznego na coraz
wiekszg skale, niz jest to dostepne obecnie’®.

Opiekunowie niejednokrotnie potrzebujg wsparcia zarowno w zakresie zaspokojenia
potrzeb opiekuiczych, spotecznych, leczniczych czy rehabilitacyjnych osoby zaleznej, jak
rowniez potrzeb zdrowotnych i zwigzanych z jakoscig zycia ich samych. Dodatkowo, majac
na uwadze aktualne tendencje demograficzne, liczba opiekunéw nieformalnych bedzie sie
sukcesywnie zmniejszata, co z kolei wskazuje na koniecznos$¢ przesuniecia ciezaru

74 61,4% na podstawie: Pogfebione studium ustug opiekuriczych skierowanych do oséb starszych, s. 68

(dot. badania CATI).

75 Badanie AZER (Wdycicka I., Rurarz R., 2007).

76 Kobiety i mezczyzni na rynku pracy, GUS, Warszawa 2016, s. 3, 14.

77 Ractaw M., Opiekunowie nieformalni. Krotkookresowa funkcjonalnosé nieoptacanej pracy [w:] Hrynkiewicz J.,
O sytuacji ludzi starszych, t. 2, Rzadowa Rada Ludnosciowa, Zaktad Wydawnictw Statystycznych, Warszawa
2012, s. 71-82.

78 Sprawozdanie krajowe. Polska 2020 (Country Report opublikowany przez Komisje Europejskg w dniu 26 lutego
2020 r.).

79 Szatur-Jaworska B., Sytuacja rodzinna i potrzeby opiekuricze ludzi starych w Polsce, Studia BAS, 2012, s. 74-75.
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odpowiedzialnosci za udzielanie opieki z opiekunéw nieformalnych na profesjonalny
personel opiekunczy. Niemniej jednak nawet najlepiej sprawowana opieka nieformalna
wymaga pewnego wsparcia ze strony opieki formalnej, w szczegdélnosci majac na uwadze
jak najdtuzsze zycie w zdrowiu i utrzymanie satysfakcjonujacej jakosci zycia zaréwno oséb
objetych opieka, jak i ich opiekunéw nieformalnych.
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KIERUNKI ROZWOJU WSPARCIA

ZDROWOTNEGO W RAMACH
PROCESU DEINSTYTUCIJONALIZACII

Osoby starsze stanowiag jedng z czterech grup spotecznych uwzglednionych

w Ogodlnoeuropejskich wytycznych dotyczacych przejscia od opieki instytucjonalnej

do opieki $wiadczonej na poziomie lokalnych spotecznosci (obok oséb

Z niepetnosprawnosciami, oséb majacych problemy ze zdrowiem psychicznym oraz dzieci).

Zgodnie z ww. dokumentem proces deinstytucjonalizacji ustug zdrowotnych skierowanych
do tych o0sdb ma przyczynic¢ sie do rozwoju zindywidualizowanych ustug zdrowotnych

w spotecznosci lokalnej majacych ograniczy¢ koniecznosé opieki instytucjonalnej

oraz zmiany dotychczasowych proporcji dedykowanych zasobow (w szczegdlnosci
kadrowych i finansowych) z pozycji dominujacej instytucji udzielajacych catodobowej
opieki dtugoterminowej w kierunku przewagi znaczenia ustug swiadczonych

w $rodowisku lokalnym.

Nalezy zwroci¢ uwage, ze wymienione powyzej grupy docelowe dziatan na rzecz
deinstytucjonalizacji nie stanowig grup roztacznych, np. osoba starsza jednoczes$nie moze
by¢ osobg z niepetnosprawnosciami i mie¢ problemy ze zdrowiem psychicznym. Wowczas
zakres form wsparcia uzalezniony jest od stopnia poszczegdlnego rodzaju probleméw i
potrzeb zdrowotnych w tym zakresie.

W aktualnym systemie ochrony zdrowia osobom starszym w srodowisku dedykowane
sgq W szczegolnosci swiadczenia opieki dtugoterminowej oraz opieki paliatywnej

i hospicyjnej, poniewaz osoby te, ze wzgledu na choroby i dolegliwosci narastajace

z wiekiem, stanowig najliczniejszg grupe odbiorcow tychze swiadczen.

Zapewnienie odpowiedniej opieki zdrowotnej ma szczegdlne znaczenie dla oséb starszych
potrzebujgcych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu nie tylko z powodu ograniczonej
mobilnosci i dysfunkcji zmystowych, ale rowniez z powodoéw problemoéw poznawczych

i emocjonalnych na skutek postepujacych zaburzen otepiennych oraz przewlektych

i nieuleczalnych choréb onkologicznych i nieonkologicznych.

Niemniej jednak bycie osobg starszg nie przesadza o potrzebie skorzystania z tego typu
Swiadczen, poniewaz podstawowg kwalifikacjg do ich uzyskania sg scisle okreslone
kryteria medyczne oparte na podstawie identyfikacji okreslonych probleméw zdrowotnych.

Warto tez zaznaczy¢, ze cze$¢ osob starszych potrzebujacych wsparcia pozamedycznego
znajduje je w systemie pomocy spotecznej, w tym m.in. w ramach ustug opiekuniczych
udzielanych w placéwkach pobytu dziennego lub catodobowego badz w postaci ustug
opiekunczych i wspierajacych o charakterze domowym.

Nadrzednym celem procesu deinstytucjonalizacji ustug zdrowotnych
dedykowanych osobom starszym jest poprawa stanu zdrowia i jakosci

Zycia zwigzanej ze zdrowiem u 0s6b starszych i ich opiekunoéw oraz wsparcie
w utrzymaniu niezaleznosci os6b starszych umozliwiajacej im jak najdiuzsze
funkcjonowanie w srodowisku lokalnym.

Uwzgledniajac specyfike i problematyke systemu ochrony zdrowia w Polsce, za kluczowe
dla realizacji powyzszego celu przyjeto nastepujace obszary strategiczne:
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Rozw0j zasobow kadrowych;
Rozw0j form opieki dziennej;
Rozwdj form opieki domowej;
Rozwdj innowacyjnych form opieki;
Wsparcie opiekundéw nieformalnych;

Koordynacja srodowiskowej opieki zdrowotnej.
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OBSZARY STRATEGICZNE

ROZWOJ ZASOBOW KADROWYCH

CEL SZCZEGOLOWY: Podniesienie kompetencji personelu udzielajacego

opieki zdrowotnej osobom starszym potrzebujacym wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu w srodowisku lokalnym

Diagnoza

Kadry medyczne sg podstawg kazdego systemu opieki zdrowotnej i stanowig gtéwne
zasoby warunkujace poziom dostepnosci i jakosci ustug medycznych. Zapewnienie
odpowiedniej liczby personelu medycznego w bezposredni sposéb wptywa na stan zdrowia
populacji. Ma to ogromne znaczenie w przypadku opieki medycznej sprawowanej nad
osobami starszymi potrzebujgcymi wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, w
szczegolnosci chorymi na przewlekte, nieuleczalne choroby, wymagajacymi ze wzgledu na
stan zdrowia dtugotrwatego wsparcia medycznego umozliwiajagcego utrzymanie
odpowiedniej jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem. Odpowiednio przygotowana kadra
medyczna stanowi zatem kluczowy warunek dla sprostania potrzebom zdrowotnym tych
0s06b, szczegdlnie w perspektywie postepujacego starzenia sie spoteczenstwa i wzrostu
rozpowszechnienia nieuleczalnych choréb, dajac mozliwos¢ zapewnienia wysokiej jakosci
Swiadczen opieki zdrowotnej oraz koncentracji dziatan wokot chorego i jego potrzeb.

W sprawowanie opieki dtugoterminowej w ZOL i ZPO zaangazowani sg przede wszystkim
personel pielegniarski, lekarski i fizjoterapeutyczny, zas Swiadczen pielegnacyjno-
opiekunczych w warunkach domowych udziela w szczegdlnosci personel pielegniarski.
Opieka paliatywna i hospicyjna realizowana jest natomiast gtdéwnie przez personel
pielegniarski, lekarski, fizjoterapeutyczny i psychologiczny.

Swiadczenia pielegnacyjno-opiekuricze w ramach opieki dtugoterminowej udzielane
pacjentom w starszym wieku moze realizowac personel pielegniarski z ukoriczong
specjalizacjg, kursem kwalifikacyjnym lub w trakcie odbywania tych specjalizacji lub
kursow w odpowiednich dziedzinach pielegniarstwa majacych zastosowanie w udzielaniu
tej opieki®°,

W opiece nad $wiadczeniobiorcami wentylowanymi mechanicznie dodatkowo udziela
Swiadczen pielegniarka, ktéra ukonczyta kurs specjalistyczny w zakresie pielegnowania
pacjenta dorostego wentylowanego mechanicznie lub specjalizacje lub kurs kwalifikacyjny
w dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki, lub w trakcie
odbywania tej specjalizacji lub kursu.

Natomiast w ramach realizacji Swiadczen pielegniarskich w stosunku do pacjentow
objetych opiekg dtugoterminowg domowa caty personel pielegniarski zobligowany jest
do posiadania dodatkowych kwalifikacji uzyskanych w ramach ksztatcenia
podyplomowego, co jest niezbedne z uwagi na samodzielnos$¢ pracy zawodu pielegniarki
i pielegniarza.

80 Dziedziny te zostaty wyszczegdlnione w zatgczniku 4 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada
2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach
opieki dtugoterminowej (Dz. U. z 2015 r. poz. 1658, z p6zn. zm.).
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W 2019 r. liczebnos$¢ kadry medycznej zatrudnionej w ramach NFZ w opiece
dtugoterminowej wyniosta 33 696 o0s6b, w tym m.in. 24 300 oséb z personelu
pielegniarskiego, 5031 fizjoterapeutow i 4197 lekarzy (w tym 1382 lekarzy specjalistow
chordb wewnetrznych i jedynie 98 lekarzy geriatréw). Z kolei w opiece paliatywnej

i hospicyjnej zatrudnionych byto 10 612 osdb, w tym m.in. 6288 kadry pielegniarskiej,
2543 lekarzy (w tym 774 lekarzy specjalistow chordb wewnetrznych i 55 lekarzy
geriatrow)?8?,

Od 2004 r. liczba personelu pielegniarskiego zatrudnionego w instytucjach opieki
dtugoterminowej zwiekszyta sie niemal dwukrotnie. Zgodnie z danymi na dzieh 2 sierpnia
2021 r.82liczba kadr pielegniarskich ze specjalizacjg pielegniarstwa majacq zastosowanie
w opiece dtugoterminowej wynosita tacznie 23 871 oséb. Natomiast, wg stanu na dzien
31 grudnia 2020 r. liczba kadr pielegniarskich, ktére ukonczyty kursy kwalifikacyjne

w dziedzinach pielegniarstwa majgce zastosowanie w opiece dtugoterminowej lub kursy
specjalistyczne, wynosita odpowiednio 68 666 0s0b i 66 511 0sdb - tacznie 135 177 osdb.

Analiza wynikéw badania ankietowego przeprowadzonego w 2016 r. na grupie
296 personelu pielegniarskiego zatrudnionego w opiece dlugoterminowej wykazata,
ze dtugoterminowg opieke domowa sprawujg doswiadczeni pracownicy:

e 0 dtugim stazu pracy;

e posiadajacy $rednie i wyzsze wyksztatcenie oraz niezbedne kwalifikacje;
e opiekujacy sie najczesciej kilkoma osobami;

e wykonujacy te prace jako dodatkowe zatrudnienie.

Okres pracy tych os6b w $srodowisku domowym pacjenta wynosit Srednio 4 lata (1-27 lat).
Zdecydowana wiekszos¢ personelu pielegniarskiego (78,7%) pracowata w tej formie
opieki nie wiecej niz 6 lat. Dla wielu ankietowanych byta to dodatkowa praca polegajaca
na sprawowaniu opieki u $rednio 3 pacjentow (w badanej grupie 1 pacjentem opiekowato
sie 15,5% ankietowanych, 2 pacjentami - 21,3%, a 3 pacjentami — 40,9%)83.

Swiadczenia z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej réwniez w duzej mierze udzielane
sq przez personel pielegniarski:

e wedtug stanu na dzien 2 sierpnia 2021 r. liczba kadr pielegniarskich ze specjalizacjg
w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej wynosita 2 399 oséb;

e wedtug stanu na dzien 31 grudnia 2020 r. liczba kadr pielegniarskich, ktore
ukonczyty kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej lub kurs
specjalistyczny w zakresie podstaw opieki paliatywnej, wynosita odpowiednio 5 221
0s6b i 7 234 osoby - fgcznie 12 455 osdb.

Ponadto, tendencje wzrostowe w zakresie liczby personelu wykwalifikowanego

do udzielania $wiadczen opieki dtugoterminowej i opieki paliatywnej i hospicyjnej
zanotowano w ostatnich latach réwniez wsrod lekarzy, fizjoterapeutéw, psychologdw,
logopedéw, terapeutdw zajeciowych i terapeutéw uzaleznien oraz opiekunéw medycznych.

Liczba opiekunédw medycznych zatrudnionych w placéwkach ochrony zdrowia wzrosta
w ostatnich latach ponad dwukrotnie - z niemal 4,2 tys. 0s6b w 2015 r. do niemal

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

82 Na podstawie danych z Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych.

83 Nowak-Kapusta Z., Irzyniec T., Franek G., Drzazga B., Pielegniarki i pielegniarze opieki dtugoterminowej
domowej. Pielegniarstwo Polskie 2017, nr 3(65), s. 409-415.
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8,3 tys. oséb w 2019 r., w tym w ZOL i ZPO wzrosta z niemal 1,7 tys. oséb w 2010 r.,
przez ponad 4 tys. osob w 2015 r. do niemal 6 tys. 0sob w 2019 r.84,

Powyzsze tendencje wskazujg na postepujace dostosowywanie sie systemu opieki
dtugoterminowej w Rzeczypospolitej Polskiej do rosnacej liczby oséb starszych
potrzebujgcych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu oraz do zwiekszajacych

sie potrzeb z zakresu opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej wsrod tej grupy oséb.

Mimo obserwowanego w ostatnich latach statego wzrostu liczby personelu udzielajacego
Swiadczen opieki dlugoterminowej oraz opieki paliatywnej i hospicyjnej, pogtebianie

sie procesu starzenia sie polskiego spoteczenstwa skutkuje niesatysfakcjonujacg liczbg
personelu medycznego udzielajgcego tychze swiadczen - nadal usredniona proporcja
liczby pracownikéw do liczby pacjentow objetych tg opiekg pozostaje jedng z najnizszych
wsérod krajow UE.

Z tego wzgledu niezbedne sg kierunkowe dziatania majace na celu zaréwno utrzymanie
na rynku odpowiedniej liczebnosci i poziomu kompetencji poszczegdlnych zawodéw
medycznych uczestniczgcych w zaspokojeniu potrzeb pacjentow w starszym wieku,
jak rowniez podejmowanie dziatan na rzecz rozwoju kadr opiekunczych wspierajacych
personel medyczny udzielajacy $wiadczenia tym pacjentom.

W ramach zakresu $wiadczen udzielanych w ramach opieki dtugoterminowej oraz opieki
paliatywnej i hospicyjnej mozna wydzieli¢ proste czynnosci pielegnacyjne, opiekuncze

i profilaktyczne, ktére pokrywajq sie w duzej mierze z zakresem zadan przewidzianych

dla opiekunéw medycznych. Niemniej jednak specyfika pracy z pacjentem chorym
nieuleczalnie w terminalnej fazie choroby czy pacjentem starszym potrzebujgcym wsparcia
w codziennym funkcjonowaniu ze wzgledu na swoéj stan zdrowia (w tym rowniez

z zaburzeniami otepiennymi, ktore stanowig specyficzng i ciggle rosngcg grupe pacjentow
w starszym wieku) wymaga od opiekuna medycznego specyficznej wiedzy i umiejetnosci,
ktérych aktualny program ksztatcenia nie obejmuje w wystarczajacym stopniu.

Warto podkresli¢, ze w zakresie opiekundow medycznych istotne jest rowniez podnoszenie
kompetencji z zakresu realizacji ustug spotecznych dla oséb starszych.

Pomimo uruchomionego na terytorium catego kraju systemu ksztatcenia opiekundéw
medycznych, jak i rosnacej liczby oséb nabywajacych kwalifikacje w tym zawodzie, brak
przeszkolenia w zakresie opieki nad ww. grupami pacjentéw stanowi istotne ograniczenie
w wykorzystaniu potencjatu kadrowego tej grupy zawodowej.

Osoby wykonujace zawdd opiekuna medycznego realizujg go w oparciu o wiedze

i umiejetnosci nabyte w toku ksztatcenia. Aktualnie obowigzujgce przepisy nie zawierajq
jednak regulacji dotyczacych doskonalenia zawodowego i rozwoju kompetencji opiekundéw
medycznych. W przypadku checi pogtebienia swoich umiejetnosci opiekunowie medyczni
sg zmuszeni sfinansowac dalszg edukacje z wtasnych srodkow.

84 Na podstawie: Biuletyny Statystyczne Ministerstwa Zdrowia wydawane przez Centrum e-Zdrowia; Biuletyn
Statystyczny 2020, Warszawa 30.10.2020.
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Rezultat 1

Podniesienie kompetencji minimum 1500 opiekunéw medycznych w

zakresie opieki nad osobami starszymi potrzebujacymi wsparcia w
codziennym funkcjonowaniu - do konca 2030 r.

Dziatania

1. Opracowanie programu kursu kwalifikacyjnego dla opiekunéw medycznych
w zakresie opieki nad osobami starszymi potrzebujacymi wsparcia
w codziennym funkcjonowaniu - do koinca 2022 r.

Opracowanie przez grono ekspertéw programu kursu kwalifikacyjnego w zakresie
opieki nad osobami starszymi potrzebujgcymi wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu, na potrzeby opieki dtugoterminowej, opieki paliatywno-hospicyjnej
i opieki nad osobami z zaburzeniami otepiennymi, bedzie stanowito podstawe dla
przeszkolenia opiekundw medycznych w przedmiotowym zakresie.

Obszarami, ktore powinny zosta¢ uwzglednione przy tworzeniu programu kursu
kwalifikacyjnego dla tej grupy zawodowej, powinny by¢ m.in. postepowanie
opiekuncze wobec pacjentéw z chorobg Alzheimera i innymi chorobami otepiennymi
oraz pacjentow diabetologicznych, opieka paliatywna i hospicyjna, opieka
geriatryczna oraz pierwsza pomoc.

2. Realizacja kursu kwalifikacyjnego dla opiekunow medycznych na potrzeby
opieki dlugoterminowej, opieki paliatywno-hospicyjnej i opieki nad osobami
z zaburzeniami otepiennymi - do konca 2030 r.

W celu zwiekszenia liczby personelu przygotowanego do zapewhnienia specjalistycznej
opieki nad pacjentami w ramach opieki dtugoterminowej, opieki paliatywno-
hospicyjnej i pacjentami z zaburzeniami otepiennymi planuje sie podniesienie
kwalifikacji opiekunéw medycznych poprzez przeprowadzenie kurséw doskonalgcych
z zakresu udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej tym grupom pacjentéw.

Celem ww. dziatan edukacyjnych jest przygotowanie przedmiotowej grupy
zawodowej do realizacji $wiadczeh w opiece domowej i Srodowiskowej.

REZULTAT 1

. _Nr_ 2021 | 2022 | 2023 | 2024 | 2025 | 2026 | 2027 | 2028 | 2029 | 2030
Termin dziatania

realizacji
dziatan

Indykatywne
zrodta
finansowania

YOI I 1. CMKP we wspotpracy z MZ i MEIN
Al 0 CMKP we wspétpracy z MZ

. $rodki Narodowego Programu Zdrowia na lata 2021-2025
2. Srodki z Programu Fundusze Europejskie dla Rozwoju Spotecznego (FERS)
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ROZWOJ FORM OPIEKI DZIENNEJ

CEL SZCZEGOLOWY: Rozwijanie form dziennej opieki medycznej nad
osobami starszymi potrzebujacymi wsparcia w codziennym funkcjonowaniu

ze szczegolnym uwzglednieniem regionow oraz obszaréw wiejskich, w
ktorych dostep do swiadczen opieki dlugoterminowej oraz paliatywnej i
hospicyjnej jest najbardziej ograniczony

Diagnoza

W polskim systemie opieki zdrowotnej brakuje nadal ustug dziennej opieki
dtugoterminowej dostosowanej do indywidualnych potrzeb pacjenta i jego najblizszych,
taczacych zaroéwno pewne specyficzne cechy zorganizowanej opieki instytucjonalnej,
jak rowniez opieki udzielanej w warunkach domowych.

Dzienna opieka medyczna realizowana jest od kilku lat w ramach DDOM, utworzonych
w projektach realizowanych ze srodkéw unijnych. Nadrzednym celem funkcjonowania
DDOM jest zapewnienie jak najpetniejszej sprawnosci pacjentéw w srodowisku

po przebytych hospitalizacjach, poprawa stanu zdrowia oséb starszych potrzebujacych
wsparcia w codziennym funkcjonowaniu oraz zmniejszenie liczby i czasu trwania
nieuzasadnionych medycznie hospitalizacji wsrdd tych oséb.

Ze wzgledu na pozytywny spoteczny odbiér oferty ustug DDOM zdecydowano sie
na kontynuacje ich dziatalnosci w ramach RPO na lata 2014-2020 oraz planuje sie
podjecie podobnych dziatan takze w przyszitej perspektywie finansowej 2021-2027.

Ustugi udzielane w DDOM nie wyczerpujq jednak zapotrzebowania na opieke dzienng
wsrod pacjentéw wymagajacych codziennego wsparcia zdrowotnego. Szczegdlng grupg
0s0b, ktére - ze wzgledu na specyfike objawdw i postepu choroby - wymagajg odrebnej
formy opieki, sq osoby z zaburzeniami otepiennymi.

W ramach systemu ochrony zdrowia dostepne sg $wiadczenia opieki dtugoterminowej
stworzone z myslg o osobach starszych potrzebujgcych wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu, lecz brakuje ustug specyficznych dla oséb z otepieniem. Sprawowanie
opieki nad chorymi z demencjg w ramach opieki zdrowotnej odbywa sie w ZOL i ZPO

i w ramach opieki dtugoterminowej domowej oraz dziennych i catodobowych oddziatéw
psychogeriatrycznych. Nie sg to jednak formy opieki ukierunkowane stricte na osoby

z otepieniem, ale raczej ogdlnie na osoby starsze, przewlekle chore i potrzebujace
wsparcia w codziennym funkcjonowaniu?®>,

W ramach funkcjonujacego w Rzeczypospolitej Polskiej powszechnego systemu opieki
zdrowotnej nie wprowadzono dotychczas dedykowanych narzedzi dla efektywnego

i kompleksowego rozwigzywania problemoéw oséb z chorobami otepiennymi

(w tym m.in. chorobg Alzheimera) i innymi przewlektymi chorobami mdzgu skutkujgcymi
zaburzeniami pamieci (m.in. chorobg Parkinsona, chorobg Huntingtona) oraz ich bliskich.
Majac na uwadze potrzebe stworzenia kompleksowego systemu opieki nad osobami

85 W ramach systemu pomocy spotecznej opieka nad osobami z zaburzeniami otepiennymi odbywa sie w:
domach rodzinnych poprzez ustugi opiekuncze i specjalistyczne ustugi opiekuncze, osrodkach wsparcia dla oséb
z zaburzeniami psychicznymi (Srodowiskowe domy samopomocy oraz kluby samopomocy), domach pomocy
spotecznej (jednostki samorzadowe lub prowadzone na zlecenie jednostek samorzgdowych). W ramach sektora
prywatnego opieka taka jest sprawowana w prywatnych domach opieki lub przez prywatnych opiekundw
zastepczych zajmujacych sie chorym w domu.
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z demencja, podjeto decyzje dotyczaca opracowania i wdrozenia krajowego planu dziatan
wobec demencji.

Specyfika chordb otepiennych i innych przewlektych choréb mézgu skutkujacych
zaburzeniami pamieci sprawia, ze dostepne formy instytucjonalnej opieki zdrowotnej

w Polsce nie sg dostosowane do potrzeb tej grupy pacjentéw. Ze wzgledu na postepujacy
charakter objawdéw w chorobach otepiennych objecie pacjenta catodobowg opiekg
instytucjonalng poza znajomym dla niego otoczeniem niejednokrotnie moze wzmagac
objawy chorobowe i wywotywac kolejne, przyspieszajac tym samym postep choroby

oraz zwigzang z tym niesprawnosc i potrzebe wsparcia w codziennym funkcjonowaniu.

W 2010 r. niemal 92% chorych na demencje w Rzeczypospolitej Polskiej przebywato

w domu od poczatku choroby az do $mierci®. Wynika stad, ze opieka nad chorym

z zaburzeniami otepiennymi spoczywa gtéwnie na opiekunach nieformalnych wywodzacych
sie z rodziny chorego lub zaangazowanych przez jego rodzine.

Opieka pozainstytucjonalna sprawowana w warunkach domowych obecnie gtdwnie przez
opiekundéw nieformalnych wigze sie z duzym obcigzeniem psychicznym i fizycznym
opiekundéw, ktérzy niejednokrotnie nie dysponujg dostateczng wiedzg i umiejetnosciami,
zeby wiasciwie jg sprawowac. W diuzszej perspektywie sytuacja ta ma réwniez negatywny
wptyw na stan zdrowia samych opiekundéw oraz inne aspekty ich zycia (rodzinnego,
zawodowego, spotecznego itp.).

System ochrony zdrowia w obecnym ksztatcie nie obejmuje $wiadczen opiekunczych
oddzielnie dedykowanych tej grupie pacjentéw uwzgledniajacych ich potrzeby zdrowotne,
ograniczenia funkcjonalne i perspektywy terapeutyczne. Z tego wzgledu osoby te,

w zaleznosci od stadium choroby, sg obejmowane réznymi rodzajami i zakresami
Swiadczen opieki zdrowotnej — od swiadczen podstawowej opieki zdrowotnej

i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, przez swiadczenia opieki dtugoterminowej,

po $wiadczenia psychiatryczne udzielane w warunkach szpitalnych. Brakuje natomiast
kompleksowego podejscia i koordynacji opieki zdrowotnej pozwalajacej obja¢ pacjenta i
jego rodzine odpowiednim wsparciem w ich srodowisku lokalnym.

Rezultat 1

Stworzenie sieci DDOM finansowanych ze srodkow publicznych do konca

2030r.

Dziatania

1. Wiaczenie swiadczen opieki zdrowotnej realizowanych w DDOM do koszyka
swiadczen gwarantowanych - do konca 2022 r.

W celu wigczenia swiadczen opieki zdrowotnej realizowanych w DDOM do
finansowania ze $rodkdw publicznych przewiduje sie wprowadzenie stosownych
zmian w przepisach prawnych w zakresie uwzglednienia opieki dziennej udzielanej
w DDOM jako elementu $wiadczen gwarantowanych w ramach opieki
dtugoterminowe;j.

86 Durda M., Organizacja opieki nad osobami z demencjgq w Polsce na tle krajow rozwinietych i rozwijajgcych sie.
Gerontologia Polska, t. 18, nr 2, s. 77, Poznan 2010.
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2. Umozliwienie istniejacym DDOM ubiegania sie o finansowanie ze srodkéw
publicznych - do konca 2030 r.

Planuje sig, ze dzienna opieka zdrowotna udzielana w DDOM bedzie mogta
zostac sfinansowana ze $rodkéw publicznych w ramach swiadczen pielegnacyjnych
i opiekunczych opieki dtugoterminowej finansowanych ze srodkéw NFZ lub innych.

3. Dalszy rozwoéj sieci DDOM - do konca 2030 r.

W kolejnych latach planuje sie dalszy rozwdéj sieci DDOM poprzez finansowanie

ze srodkéw publicznych oraz poprzez rozbudowe infrastruktury sieci DDOM w ramach
dofinansowania ze $rodkow unijnych na uruchomienie dodatkowych ustug,

w tym dziatania inwestycyjne czy dostosowanie lub doposazenie pomieszczen.

REZULTAT 1

_Nr_ 2021 | 2022 | 2023 | 2024 | 2025 | 2026 | 2027 | 2028 | 2029 | 2030
dziatania

Termin

realizacji
dziatan

. Dziatanie bezkosztowe

. Srodki publiczne

. Srodki Programdw Regionalnych na lata 2021-2027 (inwestycje, dostosowanie
pomieszczer'\, wyposazenie, dodatkowe ustugi nieujete w ramach sieci DDOM)
Srodki publiczne

1. MZ, NFZ
LG OWLETGEMN 2. MZ, NFZ
3. IZ RPO, MZ, NFZ

Indykatywne
zrodtla
finansowani
a

WN =

Rezultat 2

Stworzenie systemu dziennego wsparcia dla osob z zaburzeniami
otepiennymi

i innymi przewlektymi chorobami mézgu skutkujacymi zaburzeniami pamieci
oraz dla opiekunow tych osob — do konca 2030 r.

Dziatania

1. Opracowanie standardu Dziennych Centréw Wsparcia Pamieci — do konca
2022 .

Przewiduje sie opracowanie standardu realizacji ustug medycznych w Dziennych
Centrach Wsparcia Pamieci (DCWP), ktdry nastepnie zostanie przetestowany
w ramach projektu pilotazowego.

2. Przeprowadzenie 3-letniego pilotazu Dziennych Centrow Wsparcia Pamieci
- do konca 2025 r.

Na podstawie opracowanego standardu wsparcia pacjentéw i ich opiekundw planuje
sie pilotazowe uruchomienie DCWP. Pilotaz ma obja¢ obszar wszystkich

16 wojewddztw kraju. Przewiduje sie, ze pilotaz DCWP bedzie realizowany

przez okres 3 lat, w trakcie ktérego w kazdym wojewodztwie powstatoby co najmniej
jedno DCWP.
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Kazde z DCWP bedzie prowadzone przez podmiot leczniczy posiadajacy umowe
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej zawartg z oddziatem wojewddzkim NFZ.

Swiadczeniami opieki zdrowotnej realizowanymi przez DCWP zostang objete osoby
majace prawo do korzystania ze $Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkéw publicznych.

W ramach pilotazu zostang uruchomione nastepujace formy wsparcia:

e dzienna opieka medyczna dla 0sdb z chorobg Alzheimera lub innymi
zaburzeniami otepiennymi oraz innymi przewlektymi chorobami mézgu
skutkujacymi zaburzeniami pamieci;

o edukacja opiekunéw nieformalnych oséb z chorobami otepiennymi albo innymi
przewlektymi chorobami mézgu skutkujgcymi zaburzeniami pamieci;

e wsparcie psychologiczne dla opiekunéw nieformalnych oséb z chorobami
otepiennymi albo innymi przewlektymi chorobami mézgu skutkujacymi
zaburzeniami pamieci;

e wstepne badania przesiewowe dla 0s6b z objawami zaburzen otepiennych;

e punkt informacji na temat dostepnego wsparcia ze strony pomocy spotecznej.

DCWP w zatozeniu ma zapewni¢ chorym profesjonalng opieke w ciggu dnia oraz
wsparcie ich opiekundéw nieformalnych, a takze przyczyni sie do poprawy dostepu
do wczesnej diagnostyki i wykrywalnosci zaburzen otepiennych.

. Ewaluacja rezultatow przeprowadzonego pilotazu i analiza mozliwosci

wilaczenia przetestowanych rozwigzan do systemu swiadczen
gwarantowanych w ramach opieki diugoterminowej - do konca 2025 r.

Pilotaz wsparcia w DCWP zostanie poddany ewaluacji oraz ocenie, w jaki sposdb
dane procedury mogq systemowo kwalifikowac sie do dofinansowania ze srodkow
publicznych, tj. czy cechuje je wystarczajgca efektywnosc¢ i skutecznosé kliniczna.

. Tworzenie i finansowanie dziatalnos$ci dodatkowych Dziennych Centrow

Wsparcia Pamieci funkcjonujacych na podstawie standardu wypracowanego
w ramach przeprowadzonego pilotazu - do konca 2030 r.

Na podstawie przeprowadzonego pilotazu i wypracowanego standardu
funkcjonowania Dziennych Centréw Wsparcia Pamieci planuje sie tworzenie

i finansowanie nowych placéwek udzielajacych wsparcia w tym zakresie na poziomie
poszczegdlnych regiondw.

. Wiaczenie pozytywnie zwalidowanych form wsparcia realizowanych

w ramach Dziennych Centréw Wsparcia Pamieci do systemu swiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki dtugoterminowej - do konca 2030 r.

W przypadku pozytywnych wynikéw ewaluacji przeprowadzonego pilotazu planuje sie
wigczenie ustug DCWP do $wiadczen gwarantowanych udzielanych w opiece
dtugoterminowej poprzez nowelizacje przepiséw z zakresu realizacji $wiadczen
pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej.
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REZULTAT 2

2021 | 2022 | 2023 | 2024 | 2025 | 2026 | 2027 | 2028 | 2029 | 2030
dziatania

Termin T
realizacji
dziatan

1. $rodki Programu Fundusze Europejskie dla Rozwoju Spotecznego (FERS)
Srodki Pomocy technicznej Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj
(POWER)

Srodki Programu Fundusze Europejskie dla Rozwoju Spotecznego (FERS)
Srodki Programu Fundusze Europejskie dla Rozwoju Spotecznego (FERS)
Srodki Programow Regionalnych na lata 2021-2027

Budzet NFZ

MZ

MZ

MZ

I1Z RPO, MZ
MZ, NFZ

VAEWNHE TR WN
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ROZWOJ FORM OPIEKI DOMOWE]

CEL SZCZEGOLOWY: Zwiekszenie dostepnosci opieki diugoterminowej oraz

opieki paliatywnej i hospicyjnej udzielanych w warunkach domowych

Diagnoza

Mimo ze liczba $wiadczeniodawcdw opieki dtugoterminowej udzielanych w warunkach
domowych w ostatnich latach sukcesywnie spada, to liczba udzielanych swiadczen
pielegnacyjno-opiekunczych udzielonych w warunkach domowych, w tym w szczegdlnosci
w ramach opieki pielegniarskiej, wykazuje tendencje wzrostowa. Nalezy zwrdci¢ uwage

na dane wskazujace, iz liczba $wiadczeniobiorcow korzystajacych z opieki dtugoterminowej
domowej jest wyzsza niz liczba $wiadczeniobiorcéw korzystajacych z opieki
dtugoterminowej instytucjonalnej.

Rozwdj opieki i wsparcia udzielanego w warunkach pozainstytucjonalnych, w $rodowisku
lokalnym, w miare mozliwo$ci w domu pacjenta lub jego rodziny, jest jednym z gtéwnych
kierunkow rozwoju opieki zdrowotnej nad osobami starszymi. Niemniej jednak znaczacym
ograniczeniem w tym procesie sg kurczgce sie zasoby profesjonalnego personelu
medycznego, w szczegdlnosci kadry pielegniarskiej, ktéra jest podstawg opieki udzielanej

w warunkach domowych. Ograniczenia kadrowe, przy jednoczesnym wzroscie
zapotrzebowania na ustugi opiekuncze dla tej grupy pacjentow, stanowig ogromne wyzwanie
dla systemu ochrony zdrowia. Perspektywa zaprojektowania odpowiednich rozwigzan w tym
zakresie wymaga bowiem uwzglednienia zaréwno potrzeb i oczekiwan zdrowotnych
pacjentow, jak tez aktualnych zasobdw i mozliwosci organizacyjnych systemu.

Biorac pod uwage zakres wsparcia udzielanego pacjentom ze wzgledu na stan zdrowia,
w szczegolnosci w warunkach domowych, warto zauwazy¢, ze pewna czes¢ tych osob
wymaga ze strony personelu medycznego w duzej mierze biezacej pomocy i wsparcia
w zakresie zaspokojenia podstawowych potrzeb biologicznych, utrzymania lub
przywrocenia samodzielnosci i codziennej aktywnosci, zapewniania biezgcego
bezpieczenstwa i higieny czy tez pomocy w przyswajaniu zachowan prozdrowotnych.

Réwniez dla czesci pacjentéw z nieuleczalnymi i postepujgcymi chorobami codzienna
opieka zdrowotna realizowana w ramach hospicjum domowego — poza zapobieganiem
bélowi i innym objawom somatycznym oraz ich usmierzaniem - opiera sie w znaczacym
stopniu na codziennej pomocy w wykonywaniu podstawowych czynnosci takich jak
czynnosci higieniczno-pielegnacyjne, profilaktyce przeciwodlezynowej oraz wsparciu

w uzytkowaniu przedmiotéw ortopedycznych i sprzetu rehabilitacyjnego.

W obu powyzszych przypadkach wymienione obowigzki w duzej mierze pokrywaja sie

z zakresem czynnosci opiekunczych przewidzianych do realizacji przez opiekunow
medycznych. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze opiekunowie medyczni sg obecnie
zaangazowani jedynie w realizacje Swiadczen opieki dtugoterminowej oraz opieki
paliatywnej i hospicyjnej realizowanych w warunkach stacjonarnych (w ZOL/ZPO

i hospicjach stacjonarnych/oddziatach medycyny paliatywnej), nie uczestniczg natomiast
w udzielaniu tych zakreséw $wiadczen w warunkach domowych.

Opiekunowie potrzebujg jednoczesnie réznorodnego sprzetu wspierajacego ich
w pielegnowaniu oséb przewlekle chorych i niesamodzielnych, a takze chronigcego samych
opiekundéw przed przecigzeniem fizycznym. Czesto dostep do takiego sprzetu jest bardzo
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ograniczony, szczegdlnie w matych miejscowosciach, i warunkowany posiadaniem
formalnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci.

Rezultat 1

Zwiekszenie dostepnosci do swiadczen gwarantowanych w ramach opieki
ditugoterminowej oraz opieki paliatywnej i hospicyjnej udzielanych w

warunkach domowych poprzez ich realizacje przez opiekunéw medycznych
- od poczatku 2023 r.

Dziatania

1. Wiaczenie opiekunéw medycznych do personelu udzielajacego swiadczen
gwarantowanych w ramach opieki diugoterminowej oraz opieki paliatywnej
i hospicyjnej udzielanych w warunkach domowych - do konca 2023 r.

W celu poprawy dostepu do ustug opieki dtugoterminowej oraz opieki paliatywnej
hospicyjnej udzielanych w warunkach domowych, a takze optymalizacji organizacji
udzielania tychze $wiadczen, planuje sie wieksze wigczenie opiekunéw medycznych
do ich realizacji poprzez wprowadzenie stosownych zmian w zakresie wymogow
kadrowych w funkcjonujacych przepisach okreslajacych warunki realizacji tych
zakresow Swiadczen.

Zgodnie z zatozeniami dla ww. zmian, opiekun medyczny ma przejac
przeprowadzanie prostych czynnosci pielegnacyjnych i opiekunczych wykonywanych
dotychczas przez pielegniarki opieki dtugoterminowej. Ma to pozwolic¢

na zagospodarowanie aktualnych zasobdow kadrowych opiekunéw medycznych oraz
odcigzy¢ dotychczasowy personel pielegniarski w przewazajacej mierze udzielajacy
tychze $wiadczen. Jest to szczegdlnie istotne ze wzgledu na rosnace niedobory
personelu pielegniarskiego w Rzeczypospolitej Polskiej oraz zmniejszajacy sie
potencjat zastepowalnosci pokoleniowej wsréd tych kadr.

REZULTAT 1

Termin NF 2022 | 2023 | 2024 | 2025 | 2026 | 2027 | 2028 | 2029 | 2030

realizacji dziatania
dziatan 1.

Indykatywne
zrodta 1. Budzet NFZ
finansowania

LCLIGVOETGEN 1. MZ we wspotpracy z NFZ
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ROZWOJ INNOWACYINYCH FORM OPIEKI

CEL SZCZEGOLOWY: Zwiekszenie dostepnosci ustug z zakresu telemedycyny,

w szczegolnosci dla oséb starszych oraz innych oséb potrzebujacych wsparcia
w codziennym funkcjonowaniu

Diagnoza

Wzrost popytu na opieke zdrowotng w zwigzku ze zmianami demograficznymi i starzeniem
sie spoteczenstwa wigze sie z koniecznoscig zwiekszenia efektywnosci udzielania ustug
medycznych w skali systemowej. Innowacyjne formy opieki, obejmujace m.in. zdalne
systemy monitorowania i wsparcia, mogg stanowi¢ odpowiedz na te wyzwania. Kluczowym
elementem takich zmian jest rozwéj i upowszechnienie rozwigzan z zakresu telemedycyny
(lub szerzej zdrowia cyfrowego), ktéra posiada istotny potencjat zwiekszenia efektywnosci
aktualnych zasobow ochrony zdrowia i optymalizacji wydatkéw z nimi zwigzanych.

Raport E-zdrowie oczami Polakéw z lutego 2018 r. wskazuje, ze potencjat rozwigzan
telemedycznych dostrzegajg zaréwno pacjenci, jak i lekarze. Obie grupy wskazaty,

ze telemedycyna nie jest w Rzeczypospolitej Polskiej wystarczajgco rozwinieta

(65,2% pacjentéw; 80% lekarzy) oraz ze czynnosci zwigzane z biurokracjg w ochronie
zdrowia pochtaniajg zbyt wiele czasu i uwagi lekarzy (72% pacjentow i 66% lekarzy).
Rozwijanie ustug cyfrowych moze przynies¢ wymierne korzysci w postaci m.in.
zwiekszenia efektywnosci opieki nad pacjentem. W grupie przebadanych oséb pozytywna
opinia na temat telemedycyny jest szczegolnie widoczna wsrdéd oséb powyzej 60. roku
zycia (69,6% pacjentédw w tym wieku uwaza, ze rozwdj telemedycyny wptynie pozytywnie
na sytuacje spoteczng), co wskazuje na istotng role i potencjat rozwigzan telemedycznych
dla oséb starszych.

Narzedzia e-zdrowia, w tym takze telemedycyna, mogg by¢ stosowane zaréwno

w odniesieniu do chordb przewlektych, takich jak choroby uktadu sercowo-naczyniowego
(m.in. poprzez konsultacje na odlegtos¢, zastosowanie urzadzen monitorujgcych stan
zdrowia, urzadzen mobilnych, technologii ubieralnych), jak réwniez wielu powszechnych
choréb cywilizacyjnych (poprzez promowanie zdrowego stylu zycia z wykorzystaniem
nowoczesnych narzedzi komunikacji, odpowiednig diete i aktywnos¢ fizyczng oraz
zapewnienie wsparcia w indywidualnym doborze badan profilaktycznych).

Ponadto w Rzeczypospolitej Polskiej istniejg grupy spoteczne, ktore ze wzgledu na
sytuacje spoteczno-ekonomiczng wymagajg pilnego wsparcia w celu wyréwnania dostepu
do ustug medycznych. Osoby te zamieszkujg z reguty obszary niezurbanizowane,
znajdujace sie w znacznym oddaleniu (kilkadziesigt km) od os$rodkow zdrowia®’. Do tej
grupy czesto zaliczajq sie osoby starsze i inne osoby ze szczegolnymi potrzebami. Dojazdy
na wizyty u lekarzy specjalistéw sg dla tych oséb niejednokrotnie trudne lub wrecz
niemozliwe m.in. z uwagi na ograniczone zasoby finansowe, czas potrzebny na podréz

i ograniczenie mobilnosci. W zwigzku z tym osoby te czesto przerywajg proces
diagnozowania badz leczenia, nie realizujgc zalecen lekarzy prowadzacych. Wsparcie tych
grup jest niezbedne w celu zwiekszenia dostepu i jakosci Swiadczen opieki zdrowotnej, ale
takze poprawy efektywnosci systemu ochrony zdrowia. Osiggniecie takich rezultatéow ma

87 Opieka dtugoterminowa: https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3361, Opieka paliatywna
i hospicyjna: https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3368.
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by¢ mozliwe m.in. dzieki zastosowaniu na szerszg skale nowych technologii wspierajacych
proces udzielania ustug medycznych.

Rezultat 1

Realizacja wypracowanych procedur telemedycznych w wybranych

dziedzinach medycyny w ramach swiadczen gwarantowanych - od 2027 r.

Dziatania

1.

Opracowanie standardow procedur telemedycznych - do konnca 2021 r.

Zaktada sie powotanie zespotu ekspertéw, ktorego zadaniem bedzie opracowanie
standardéw procedur telemedycznych. W celu poprawy dostepnosci i jakosci ustug
medycznych, w tym dedykowanych osobom starszym i innym osobom

ze szczego6lnymi potrzebami, ma zostac przygotowanych 7 modeli w wybranych
dziedzinach medycyny.

. Opracowanie modeli procedur telemedycznych w wybranych dziedzinach

medycyny - do konca 2021 r.

Grupy ekspertow na podstawie przeprowadzonych analiz majg wypracowac
propozycje modeli $wiadczen telemedycznych, ktére nastepnie zostang
przetestowane w projektach pilotazowych.

. Przeprowadzenie pilotazy procedur telemedycznych pod wzgledem

mozliwosci rozszerzenia koszyka swiadczen gwarantowanych - do konca
2024 r.

W wybranych podmiotach majg zostac pilotazowo wdrozone procedury telemedyczne
zgodne z opracowanymi modelami swiadczen telemedycznych. Dziatanie takie
pozwoli na ocene skutecznosci proponowanych rozwigzan i mozliwosci ich wdrozenia
na szerszg skale.

. Ewaluacja rezultatow przeprowadzonych pilotazy i analiza mozliwosci

wlaczenia przetestowanych rozwigzan do systemu swiadczen
gwarantowanych - do konca 2025 r.

Wdrozenia pilotazowe majg zosta¢ poddane ewaluacji oraz ocenie, czy dane
procedury mogg kwalifikowac sie do dofinansowania ze srodkéw publicznych,
tj. czy cechuje je wystarczajaca efektywnosc i skutecznos¢ kliniczna.

. Wiaczenie pozytywnie zwalidowanych procedur telemedycznych do systemu

swiadczen gwarantowanych - do konca 2027 r.

Przewiduje sie, ze przetestowane i zatwierdzone rozwigzania dotyczace procedur
telemedycznych zostang wprowadzone do systemu $wiadczen gwarantowanych.
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REZULTAT 1

_Nr_ 2021 | 2022 | 2023 | 2024 | 2025 | 2026 | 2027 | 2028 | 2029 | 2030
dziatania

Termin ‘
realizacji
dziatan

. Srodki Norweskiego Mechanizmu Finansowego 2014-2021
(projekt telemedyczny)

2. Srodki Norweskiego Mechanizmu Finansowego 2014-2021

(projekt telemedyczny)

Srodki Norweskiego Mechanizmu Finansowego 2014-2021 (czes¢ konkursowa)
Srodki Norweskiego Mechanizmu Finansowego 2014-2021 (projekt
telemedyczny)

Budzet NFZ

MZ
Mz
MZ
Mz
MZ we wspotpracy z NFZ

Indykatywne
zrodia
finansowania

AW

Koordynacja

VAW O
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WSPARCIE OPIEKUNOW NIEFORMALNYCH

CEL SZCZEGOLOWY: Rozwdj wsparcia srodowiskowego dla opiekunéw

nieformalnych os6b starszych potrzebujacych wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu

Diagnoza

Formalna opieka domowa stanowi w Rzeczypospolitej Polskiej nadal zbyt matg czes¢
wszystkich ustug pielegnacyjno-opiekunczych. Wzrost liczby pacjentéw objetych opiekg
dtugoterminowg obserwuje sie przede wszystkim w placéwkach opieki stacjonarnej,
natomiast odsetek ustug opieki udzielanej w warunkach domowych zwieksza sie duzo
wolniej.

Mimo znaczacego rozwoju zaréwno publicznych, jak i prywatnych ustug opiekunczych
kluczowg role odgrywa nadal opieka zapewniana przez rodzine i bliskich oséb chorych.
Opiekunami nieformalnymi osoby zaleznej sq cztonkowie rodziny lub inne bliskie osoby
(w wiekszosci kobiety w srednim wieku), ktére sprawujg te opieke nieodptatnie.

W 2010 r. w Rzeczypospolitej Polskiej praca opiekuncza nad osobami spoza wtasnego
gospodarstwa domowego stanowita 53% catosci pracy niezarobkowej wykonywanej
w kraju, co przetozyto sie na wypracowanie 0,77 min etatéw. Opieka nad chorymi

i osobami starszymi stanowita niemal ' ogotu pracy opiekunczej®e.

Opiekunowie nieformalni nie sg rejestrowani, z wyjatkiem nielicznych osoéb, ktérzy
pobieraja np. specjalny zasitek opiekuniczy. Préba oszacowania liczby nieformalnych
opiekundw oséb starszych w Polsce podjeta zostata po raz pierwszy wtasnie w ramach
miedzynarodowego projektu EUROFAMCARE, realizowanego w latach 2003-2004.

Na podstawie tego badania oszacowano liczbe osdb starszych z niepetnosprawnosciami
lub wymagajacych pomocy w wykonywaniu codziennych czynnosci na ok. 2 min®°,

Do przyczyn wysokiego poziomu zaangazowania opieki nieformalnej w Rzeczypospolitej
Polskiej nalezg przede wszystkim tradycyjne stosunki rodzinne oraz wysoki wspoétczynnik
wspotzamieszkania (czeste przypadki zamieszkiwania osob starszych ze swoimi dzie¢mi).
Warto przy tym podkresli¢, ze opieka sprawowana przez rodzine ma dla osoby chorej

i potrzebujacej wsparcia w codziennym funkcjonowaniu pozytywne skutki spoteczne

i zdrowotne - obecnos¢ bliskich oraz pozytywne relacje z rodzing majg bowiem szczegdlne
znaczenie dla poczucia bezpieczenstwa i komfortu zycia.

Skuteczna opieka wymaga od opiekunéw nieformalnych wielu kompetencji i poswiecen,
jednak w wielu przypadkach opiekunowie nie posiadajg wystarczajacej wiedzy,
umiejetnosci i wsparcia umozliwiajgcego wtasciwe sprawowanie codziennej opieki.

Tymczasem okazuje sie, ze opiekunowie nieformalni czesto nie posiadajg nawet
podstawowej wiedzy o dostepnych rozwigzaniach mogacych utatwi¢ im sprawowanie
opieki, takich jak swiadczenia pielegniarskiej opieki dtugoterminowej, domowe zabiegi
rehabilitacyjne, dostep do sprzetu ortopedycznego i pomocniczego, system dofinansowan

88 Opiekunowie rodzinni oséb starszych — problemy, potrzeby, wyzwania dla polityki spotecznej -
raport z badania, ROPS Krakdéw, Krakéw 2015, s. 7.
8 Jw., s. 8.
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takiego sprzetu oraz warunki jego uzyskania®®. Wiedza ta jest istotna przede wszystkim
na poczatkowym etapie opieki.

Szkolenia powinny obejmowac réznorodng tematyke — od podstawowej opieki nad osobg
potrzebujgcg wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, po szczegétowe zagadnienia

z zakresu konkretnych choroéb, o ktérych wiedzy brakuje nawet doswiadczonym
opiekunom. Ws$rdd najwazniejszych zakresdw wsparcia edukacyjnego opiekundéw
znajdujg sie m.in.:

e nauka zasad udzielania pierwszej pomocy;

e przyswojenie praktycznych sposobdéw obstugi osdb obtoznie chorych (zasady
przemieszczania, zmiana pieluch, zmiana poscieli, mycie, karmienie, higiena
osobista, profilaktyka przeciwodlezynowa);

e umiejetnos¢ przeprowadzenia prostych zabiegdw medycznych, administrowania
lekéw, oklepywania zapobiegajgcego odlezynom, wykorzystywania elementéw
fizjoterapeutycznych i wykonywania prostych masazy, pomiaru ciénienia i
opatrywania ran;

e wiasciwa opieka nad osobami z zaburzeniami otepiennymi w réznym ich etapie
postepu choroby;

e prewencja upadkow i urazow.

Rowniez dla utrzymania dobrej jakosci zycia opiekuna w czasie opieki nad chorym duze
znaczenie ma wsparcie ze strony rodziny, przyjaciét i najblizszego otoczenia (sagsiadéw,
lokalnych witadz i instytucji). Nie mniej wazny jest takze pozytywny przekaz
miedzypokoleniowy oraz wczesniejsze doswiadczenia dotyczace opieki w rodzinie nad osobg
potrzebujacg pomocy w chorobie w warunkach domowych. Natomiast do czynnikéw
obnizajgacych jakos¢ zycia opiekuna zalicza sie najczesciej zmiany dotyczgce jakosci relacji
miedzy pacjentem a opiekunem, poczucie braku kontroli nad sytuacjq i braku wptywu,
konflikty rodzinne, problemy w innych relacjach miedzyludzkich, brak akceptacji pomocy

ze strony rodziny, zmiany sposobu spedzania czasu wolnego, brak doswiadczenia

i umiejetnosci w adekwatnym postepowaniu z chorym?®!. Czestokro¢ utrudnione jest taczenie
opieki nieformalnej z pracg zawodowg i aktywnoscig spoteczng, co moze prowadzié

do zubozenia gospodarstw domowych oraz pogorszenia stanu zdrowia fizycznego

i psychicznego opiekuna, a w konsekwencji moze rowniez negatywnie wptyna¢ na jakosc
udzielanej przez niego opieki. Ze wzgledu na brak szerokiego dostepu do systemowego
wsparcia realizacja opieki najczesciej negatywnie wptywa na jakos$c¢ zycia opiekuna.

Sprawowanie opieki w domu nad przewlekle chorymi z deficytem sprawnosci funkcjonalnej
dla wielu opiekundéw staje sie trudnym wyzwaniem. Poprawa jakosci zycia moze by¢
istotnym celem postepowania terapeutycznego, sprzyjajacym zapewhnieniu optymalnej
opieki nad chorym w warunkach domowych?2,

Wraz z dtugosciag trwania opieki pogarsza sie stan somatyczny opiekunéw, co czyni

ich bardziej podatnymi na negatywne skutki stresu. Dtuzszy czas opieki zwigzany jest
ze zwiekszonym obcigzeniem, wystepowaniem objawdéw depresyjnych i lekowych,

a tym samym z pogorszeniem samooceny stanu zdrowia i obnizeniem jakosci zycia
opiekuna. Pogorszenie sie jakosci zycia opiekuna moze by¢ powodem niewystarczajacej
pomocy udzielanej osobom z niskg sprawnoscig funkcjonalng w srodowisku domowym.

°0 Ractaw M., Opiekunowie nieformalni. Krétkookresowa funkcjonalnosé¢ nieoptacanej pracy, [w:] O sytuacji ludzi
starszych, Hrynkiewicz J. (red.), Rzadowa Rada Ludnosciowa, Warszawa 2012, s. 76.

°t Kachaniuk H., Bartoszek A., Slusarska B., Nowicki G., Kocka K., Deluga A., Piasecka K., Jakos¢ zycia starszych
opiekundéw nieformalnych oséb przewlekle chorych w opiece domowej. Geriatria 2018, nr 12, s. 75.

92 Jw.
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Napiecie zwigzane z wykonywaniem zadan opiekunczych, w potgczeniu z poczuciem
uwiezienia roli opiekuna, nalezy do gtéwnych powoddw, dla ktérych opiekunowie decydujg
sie na instytucjonalizacje opieki dla swoich bliskich®3.

Dlatego tez niezbedne jest zapewnienie opiekunom nieformalnym takze wsparcia
psychologicznego, dajgcego szanse na zapobieganie i leczenie zaburzen, ktdre mogq sie
pojawi¢ w sytuacji dtugotrwatego wykonywania zadan opiekunczych wobec starszych oséb
bliskich.

Wsparcie psychologiczne dla opiekundéw daje mozliwo$¢ podtrzymania lub poprawy
zdolnosci do utrzymania wtasciwych relacji z pacjentem, zapobiegajac depresji i wypaleniu
opiekundw?4,

Ze wzgledu na duze znaczenie opieki nieformalnej oraz niezaspokojone potrzeby po
stronie opiekundw nieformalnych w zakresie zapewnienia wielokierunkowego wsparcia
systemowego w sprawowaniu codziennej opieki przewiduje sie podjecie kompleksowych
dziatan ukierunkowanych zaréwno na podniesienie kompetencji opiekuniczych tej grupy
0s6b (z uwzglednieniem réznych problemdéw zwigzanych z poszczegélnymi jednostkami
chorobowymi i zakresami opieki), jak rowniez umiejetnosci radzenia sobie z ciezarem tej
opieki w kontekscie potrzeby utrzymania aktywnosci w zyciu prywatnym i zawodowym.

Nalezy dgzy¢ do zapewnienia opiekunom nieformalnym odpowiedniego wsparcia

w $rodowisku lokalnym - oprdcz zapewnienia dostepu do $wiadczen opiekunczych

w warunkach domowych lub srodowiskowych niezwykle istotna jest réwniez organizacja
kompleksowego wsparcia informacyjnego, edukacyjnego i psychologicznego.

Osobom cierpigcym na choroby otepienne i ich opiekunom niejednokrotnie brakuje
rzetelnej i kompleksowej informacji na temat dostepnych form pomocy i opieki oraz
specyfiki samej choroby, a takze mozliwosci uzyskania porady i wsparcia emocjonalnego
w codziennym radzeniu sobie z ciezarem choroby i opieki. Znajomos$¢ objawow

(w tym zmian emocjonalnych, poznawczych, behawioralnych) i perspektywy dalszego
postepowania choroby oraz dostepnych form pomocy dla oséb chorych i opiekunéw moze
W znaczacy sposob wptywaé na jakos¢ zycia zaréwno opiekuna, jak i samego chorego.
Moze m.in. zmniejszac poczucie bezradnosci towarzyszace chorobie oraz wspierac¢ aktywne
radzenie sobie z codziennymi problemami z nig zwigzanymi.

Wymienione powyzej obszary wsparcia majg szczegdlne znaczenie ze wzgledu na fakt,

Ze opiekunowie nieformalni niejednokrotnie juz nalezg, badz niebawem bedg naleze¢,

do grupy oso6b starszych, a tym samym odpowiednio szybkie wdrozenie dziatan
zapobiegawczych i wspierajacych ich codzienne funkcjonowanie w kontekscie sprawowania
opieki wydaje sie kluczowe dla wydtuzenia ich lat w zdrowiu, sprawnosci i samodzielnosci,
a tym samym réwniez opdznienia koniecznosci umieszczenia swojego podopiecznego

w placéwce opieki instytucjonalnej.

%3 Jw, s. 81.

%4 Badania dotyczace opiekunéw nieformalnych w Polsce przeprowadzono réwniez w ramach miedzynarodowego
projektu Nurse Managed Care for Elderly - NMCE, ktorego polskim partnerem byt zespdt WSINF z todzi. Celem
przedsiewziecia byto okreslenie potrzeb edukacyjnych opiekunéw formalnych i nieformalnych, opracowanie drog
wspierania opiekundw nieformalnych jako os6b dorostych oraz podniesienie poziomu kompetencji i jakosci opieki
zdrowotnej $wiadczonej przez opiekunéw - na podstawie: Janowicz A., Rola opiekundw nieformalnych w opiece
u kresu zycia. Przyczynek do badan w ramach projektu, European Palliative Care Academy (EUPCA),
Pielegniarstwo i Zdrowie Publiczne 2014, t. 4, nr 2, s. 163.
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Rezultat 1

Podniesienie kompetencji opiekunczych opiekunéw nieformalnych osdb

starszych potrzebujacych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu z zakresu
opieki nad tymi osobami - do konca 2030 r.

Dziatania

1. Opracowanie ramowego programu szkolen dla opiekunéw nieformalnych
0os6b starszych potrzebujacych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu -
do konca 2022 r.

Planuje sie, ze wybrani eksperci opracujg ramowy program szkolen, na podstawie
ktérego realizatorzy szkolen przeprowadzg stosowne zajecia dla uczestnikow

w przedmiotowym zakresie. Jako baza powinny postuzy¢ doswiadczenia z projektow
juz realizowanych w tym zakresie.

2. Organizacja i przeprowadzenie lokalnych szkolen dla opiekunéw
nieformalnych oso6b starszych potrzebujacych wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu - do konca 2030 r.

Planuje sig, ze szkolenia beda sie odbywaty na terenie catej Rzeczypospolitej
Polskiej, w srodowiskach lokalnych - blisko miejsca zamieszkania uczestnikdw,

a takze w formie zdalnej w postaci szkolen online. Przeprowadzenie szkolen ma na
celu podniesienie wiedzy i umiejetnosci opiekundéw nieformalnych osdb starszych
potrzebujgcych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu w zakresie opieki nad tymi
osobami, co pozwoli poprawi¢ jakos¢ i bezpieczenstwo opieki sprawowanej przez nich
w domu. Ponadto podczas szkolen uczestnicy bedg mogli zwiekszy¢ swojq wiedze na
temat objawow chorobowych w wybranych chorobach charakterystycznych dla
starszego wieku, w tym zaburzeniach otepiennych i innych zaburzeniach pamieci.

REZULTAT 1

\Ig
Termin 2021 2022 |2023 (2024 |2025 |2026 (2027 (2028 (2029 |2030

realizacji
dziatan

Indykatywne
zrodta
finansowania

Koordynacja 1. Mz
yRacia i v V4

1. $rodki Narodowego Programu Zdrowia na lata 2021-2025
2.  Srodki Programéw Regionalnych na lata 2021-2027
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Rezultat 2

Poprawa stanu zdrowia psychofizycznego, jakosci zycia zwigzanego ze
zdrowiem i umiejetnosci radzenia sobie z rolg opiekuna u opiekunéw

nieformalnych oso6b starszych i potrzebujacych wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu, w tym oso6b z zaburzeniami otepiennymi — do konca 2030 r.

Dziatania

1. Opracowanie programu realizacji pilotazu wsparcia psychologicznego i
profilaktyki zdrowia psychofizycznego dla opiekunéw oséb starszych
i potrzebujacych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu - do koinca 2022 r.

W celu przeprowadzenia pilotazu wsparcia psychologicznego dla opiekundéw
nieformalnych planuje sie opracowanie zatozen realizacji pilotazu, w tym programu
poszczegdlnych form wsparcia psychologicznego, przez odpowiednich ekspertow

w konsultacji z innymi wymaganymi podmiotami.

2. Przeprowadzenie pilotazu wsparcia psychologicznego i profilaktyki zdrowia
psychofizycznego dla co najmniej 1000 opiekunow osob starszych i
potrzebujacych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu - do konica 2025 r.

Wsparcie psychologiczne i profilaktyki zdrowia psychofizycznego, w tym w postaci
sesji terapii grupowej, dla opiekunéw nieformalnych oséb starszych i potrzebujacych
wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, w tym oséb z zaburzeniami otepiennymi,
zostang pilotazowo wdrozone przez wybrane podmioty na podstawie opracowanego
programu pilotazowego, w tym programu wsparcia psychologicznego. Realizacja
pilotazu pozwoli na ocene skutecznosci zaproponowanych rozwigzan wspierajgcych

i mozliwosci ich wdrozenia na szerszg skale.

3. Ewaluacja rezultatéw przeprowadzonego pilotazu i analiza mozliwosci
wlaczenia przetestowanych rozwigzan do systemu swiadczen
gwarantowanych - do konca 2026 r.

Po zakonczeniu pilotazu realizacja poszczegodlnych form wsparcia psychologicznego
i ich rezultaty majq zosta¢ poddane kompleksowej ocenie pod wzgledem trafnosci

i efektywnosci zastosowanych rozwigzan oraz mozliwosci ich wtaczenia do systemu
publicznej ochrony zdrowia w ramach profilaktyki zdrowotnej.

4. Wiaczenie pozytywnie zwalidowanych form wsparcia psychologicznego
dla opiekunéw nieformalnych osob starszych i potrzebujacych wsparcia
w codziennym funkcjonowaniu do systemu publicznej ochrony zdrowia -
do konca 2030 r.

W przypadku pozytywnych wynikow ewaluacji przeprowadzonego pilotazu planuje
sie wlaczenie przetestowanych form wsparcia psychologicznego dla opiekunow
nieformalnych do systemu publicznej ochrony zdrowia w ramach realizacji
profilaktyki zdrowotnej poprzez zapobieganie chorobom psychosomatycznym

i poprawe jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem opiekundéw nieformalnych.
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REZULTAT 2

_Nr_ 2021 | 2022 | 2023 | 2024 | 2025 | 2026 | 2027 | 2028 | 2029 | 2030
dziatania

Termin
realizacji
dziatan

Indvkatywne 1. $rodki Narodowego Programu Zdrowia na lata 2021-2025
ndyxaty 2. Srodki Programu Fundusze Europejskie dla Rozwoju Spotecznego (FERS)
zrodia z . e g
p % 3. Srodki Programu Fundusze Europejskie dla Rozwoju Spotecznego (FERS)
inansowania .

4. Budzet NFZ

1. Mz

- 2. Mz

Koordynacja 3. M7

4. Mz, NFZ

Rezultat 3

Zapewnienie profesjonalnej telefonicznej informacji na temat zaburzen
otepiennych oraz wsparcia psychologicznego dla opiekunéw nieformalnych

0sOb z zaburzeniami otepiennymi i osdb objetych przez nich opieka - do
konca 2030 r.

Dziatania

1. Opracowanie zatozen pilotazu telefonicznej informacji i wsparcia
psychologicznego dla os6b z zaburzeniami otepiennymi oraz ich opiekunéw
- do konca 2022r.

Dla celow przeprowadzenia pilotazu telefonicznej informacji i wsparcia
psychologicznego dla oséb chorych na otepienia i ich opiekunéw planuje sie
opracowanie przez wybranych ekspertéw zatozen realizacji poszczegdlnych dziatan
w tym zakresie.

2. Przeprowadzenie pilotazu telefonicznej informacji i wsparcia
psychologicznego dla co najmniej 30 000 os6b z zaburzeniami otepiennymi
oraz ich opiekunéw - do konca 2025 r.

Pilotazowe uruchomienie telefonicznej informacji i wsparcia psychologicznego

dla oséb chorych na otepienia i ich opiekunéw pozwoli na udzielenie osobom
zgtaszajacym sie biezacych informacji m.in. na temat przebiegu choroby, dostepnych
ustug spotecznych stanowigcych wsparcie dla oséb chorych i ich opiekunow, kwestii
prawnych, a takze zapewnienie wsparcia emocjonalnego oraz pomocy w zakresie
radzenia sobie z choroba.

3. Ewaluacja rezultatéw przeprowadzonego pilotazu i analiza mozliwosci
dalszego finansowania infolinii ze Srodkéw krajowych - do konca 2026 r.

Po zakonczeniu pilotazu jego rezultaty majq zosta¢ poddane kompleksowej ocenie
pod wzgledem trafnosci i efektywnosci zastosowanych rozwigzan oraz mozliwosci ich
wiaczenia do systemu publicznej ochrony zdrowia w ramach profilaktyki zdrowotnej.
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4. Utrzymanie funkcjonowania infolinii ze srodkéw krajowych - do konca 2030 r.

Ewentualne dalsze utrzymanie dziatania infolinii planuje sie w ramach kontynuacji
realizacji Narodowego Programu Zdrowia lub krajowego planu w zakresie demencji.

REZULTAT 3

Nr
dziatania

Termin
realizacji
dziatan

Srodki Programu Fundusze Europejskie dla Rozwoju Spotecznego (FERS)
Srodki Programu Fundusze Europejskie dla Rozwoju Spotecznego (FERS)
Srodki Programu Fundusze Europejskie dla Rozwoju Spotecznego (FERS)
Srodki Narodowego Programu Zdrowia na lata 2021-2025

Srodki przewidziane na realizacje krajowego planu w zakresie demencji

Indykatywne
zrodia
finansowania

AW

MZ
MZ
MZ
MZ

Koordynacja

PN
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KOORDYNACJA OPIEKI SRODOWISKOWE]

CEL SZCZEGOLOWY: Zwiekszenie dostepu do kompleksowej informacji na

temat istniejacego wsparcia zdrowotnego dla osob starszych i ich
opiekunéw

Diagnoza

Istotnym problemem systemowym wptywajgcym na wiasciwe korzystanie z przystugujacych
Swiadczen opieki zdrowotnej oraz innych dostepnych ustug zdrowotnych jest niska
swiadomos¢ i wiedza spoteczna na temat dostepnych form opieki i wsparcia publicznego.

Osoby starsze potrzebujgce wsparcia w codziennym funkcjonowaniu wymagajace

ze wzgledu na swdj stan zdrowia okreslonej formy opieki, pielegnacji lub innego rodzaju
wsparcia, jak réwniez ich opiekunowie nieformalni, majg niejednokrotnie problem

Z poruszaniem sie w obrebie systemu ochrony zdrowia oraz otrzymaniem przystugujacej
im pomocy.

Brakuje aktualnie kompleksowej bazy informacji na temat dostepnej oferty swiadczen
opieki zdrowotnej oraz innych form wsparcia zdrowotnego, jak réwniez innych kwestii
uzytecznych dla oséb starszych i ich opiekundéw, w ramach ktérego osoby te mogtyby

w sposdb szybki i tatwy uzyskacé niezbedne informacje i pomoc (m.in. w zakresie
dostepnych swiadczen opieki zdrowotnej oraz innych ustug o charakterze zdrowotnym,
innych wspierajacych dziatan o charakterze prozdrowotnym realizowanych regionalnie

i lokalnie oraz danych teleadresowych instytucji i podmiotéw udzielajacych takiego
wsparcia oraz innych informacji uzytecznych w codziennym radzeniu sobie z chorobg lub
rolg opiekuna, np. dotyczacych przebiegu danych chordb, objawdw towarzyszacych itp.).

Rowniez pracownicy instytucji i placéwek zaangazowanych w udzielanie opieki i wsparcia
zdrowotnego pacjentom w starszym wieku i ich opiekunom najczesciej nie posiadajg
wystarczajgcej wiedzy, aby odpowiednio pokierowac pacjentow i ich bliskich w zakresie
wsparcia zdrowotnego wykraczajgcego poza obszar swiadczen opieki zdrowotnej lub innych
ustug zwigzanych z ochrong zdrowia udzielanych przez podmioty, w ktérych pracuja.
Powoduje to sytuacje, w ktorej w celu uzyskania dalszego lub dodatkowego wsparcia

w innym obszarze ochrony zdrowia pacjenci i ich opiekunowie sg zmuszeni szukac¢ informacji
w wielu miejscach, co moze generowac problemy w uzyskaniu wiasciwej pomocy.

W konsekwencji niewystarczajacej swiadomosci i wiedzy na temat dostepnego wsparcia
publicznego niejednokrotnie proces otrzymania oczekiwanej pomocy moze ulec wydtuzeniu
lub nawet stac sie niemozliwy, a tym samym moze skutkowac¢ pogorszeniem stanu
zdrowia pacjenta oraz zwiekszeniem obcigzenia codzienng opieka u jego opiekuna
nieformalnego. Ponadto brak wiedzy na temat jasnych zasad i warunkow objecia danym
wsparciem moze wzmagac u tych oséb poczucie bezsilnosci, marginalizacji i izolacji
spotecznej, co rowniez moze negatywnie oddziatywac na ogdlng jakosc zycia, w tym
zwigzang ze zdrowiem, ale tez obniza¢ zaufanie do instytucji publicznych.

Utatwieniem dla pacjentéw i ich opiekunéw w zakresie poruszania sie po systemie opieki
zdrowotnej bytoby udostepnienie online w jednym miejscu wszelkich niezbednych,
aktualizowanych na biezgco i prezentowanych w przystepny sposéb informacji na temat
dostepnych ustug i $wiadczen dedykowanych osobom starszym i potrzebujacym wsparcia
w codziennym funkcjonowaniu oraz ich opiekunom. Taka baza powinna obejmowac
informacje m.in. na temat zasad kwalifikacji do objecia okreslonym wsparciem, instytucji
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i placéwek decydujacych o objeciu danym wsparciem, dokumentacji niezbednej

do otrzymania okreslonej formy wsparcia, a takze innych waznych informacji i porad
przydatnych dla opiekunéw nieformalnych dotyczacych np. objawéw chorobowych,
codziennej opieki nad chorym i probleméw z nig zwigzanych. Moze w znaczacy sposob
usprawnic i uskuteczni¢ indywidualny proces diagnostyczny, leczniczy i rehabilitacyjny,
a tym samym réwniez wptynaé na wydtuzenie okresu pozostawania pacjenta poza opieka
instytucjonalna.

MZ wspotpracuje z Ministerstwem Rodziny i Polityki Spotecznej w zakresie opracowania
strategii deinstytucjonalizacji ustug spotecznych w Rzeczypospolitej Polskiej,

z uwzglednieniem potrzeb 0s6b z niepetnosprawnosciami, oséb z zaburzeniami
psychicznymi, osdb starszych, rodzin, dzieci i mtodziezy, w tym pieczy zastepczej,

a takze oséb bezdomnych.

Rezultat 1

Stworzenie kompleksowej bazy informacji dostepnej online na temat

systemu wsparcia zdrowotnego dla osob starszych i ich opiekunéw —
do konca 2030 r.

Dziatania

1. Opracowanie kompleksowej informacji na temat systemu wsparcia
zdrowotnego dla oso6b starszych i ich opiekunow oraz systemu jej
aktualizacji - do konca 2022 r.

Planuje sie wybdr podmiotu, ktéry zbierze informacje na temat systemu wsparcia
zdrowotnego (z uwzglednieniem dziatan realizowanych regionalnie) oraz innych
kwestii (np. dotyczacych przebiegu danych chordb, objawdw towarzyszacych itp.)
uzytecznych dla oséb starszych i ich opiekundw, a nastepnie na tej podstawie
opracowanie kompleksowej bazy informacji oraz systemu ich weryfikacji i
aktualizacji.

2. Zamieszczenie na stronie internetowej pacjent.gov.pl informacji na temat
systemu wsparcia zdrowotnego dla osdb starszych i ich opiekunéw oraz ich
biezaca aktualizacja — do konca 2030 r.

Planuje sie udostepnienie zebranych i opracowanych informacji na temat systemu
wsparcia zdrowotnego dla oséb starszych i ich opiekunéw na stronie internetowej
pacjent.gov.pl. Informacje maja by¢ rowniez zamieszczane i aktualizowane na
biezgco, w przejrzystej i komunikatywnej formie oraz w sposéb tatwy do nawigacii,
tak aby uzytkownicy, do ktérych bedg skierowane, mogli tatwo je odnalez¢ na
stronie i z nich skorzystacd.

REZULTAT 2

Termin dziatania
realizacji
dziatan

Indykatywne
zrodta
finansowania

1. Budzet panstwa
2. Budzet panstwa

64



http://www.pacjent.gov.pl/
http://www.pacjent.gov.pl/
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SYSTEM REALIZACII

I MONITOROWANIA

Strategia ma stanowi¢ polityke publiczng w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 6 grudnia
2006 r. o zasadach prowadzenia polityki rozwoju (Dz. U. z 2021 r. poz. 1057).
Szczegotowy sposdb opracowywania Strategii okreslony jest w przepisach tejze ustawy.

Strategia stanowi ramy dla procesu deinstytucjonalizacji ustug zdrowotnych. Wskazuje ona
m.in.:

e grupy docelowe oraz cele gtowne strategii do nich przypisane;

e obszary deinstytucjonalizacji w odniesieniu do kazdej grupy docelowej oraz cele
szczegotowe przypisane do kazdego z obszardéw;

e rezultaty dla kazdego celu szczegétowego oraz dziatania umozliwiajgce osiggniecie
zaktadanych rezultatow;

e przewidywany okres realizacji poszczegdlnych dziatan;

e rodzaj i wysokos¢ srodkéw mozliwych do wykorzystania w ramach realizacji
poszczegolnych dziatan;

e podmioty koordynujgce i zaangazowane w realizacje poszczegdlnych dziatan;

e wskazniki monitorowania osiggniecia rezultatow.

Realizacja Strategii wymaga dziatan w wymiarze prawnym, organizacyjnym, finansowym
i informacyjnym, koordynowanych w szczegdlnosci przez instytucje administracji
publicznej.

Strategia jest dokumentem obejmujacym dziatania przewidziane do finansowania zaréwno
ze srodkow krajowych, jak i funduszy europejskich. Sposdb zarzadzania zaréwno $srodkami
budzetowymi, jak i Srodkami funduszy europejskich, jest uregulowany w odrebnych
przepisach, podobnie jak sposdéb ubiegania sie o finansowanie przedsiewziec z tych
$rodkdéw. Realizacja Strategii nie wptywa na zmiany w przepisach w zakresie zarzadzania
przeptywami finansowymi i ich wielkoscia.

Kontrole w zakresie prawidlowego wykorzystania srodkéw regulujg odpowiednie przepisy
prawne, zaréwno w zakresie srodkéw krajowych, jak i unijnych. Nie planuje sie powofania
dodatkowych instytucji do kontroli realizacji dziatan okreslonych w Strategii.

Strategia jest zbiorem dziatan kierunkowych, ktére dotyczg obszaru zdrowia, zatem
instytucja koordynujaca ich realizacje jest MZ we wspotpracy z innymi instytucjami,
w tym Instytucjami Zarzadzajgcymi RPO. Istotnym elementem w tym zakresie bedzie
skorelowanie dziatan o charakterze krajowym z dziataniami realizowanymi

w poszczegolnych regionach kraju.

Finansowanie

Dziatania ujete w Strategii ukierunkowane na poprawe sytuacji zdrowotnej oséb starszych
i potrzebujacych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu oraz ich opiekunow planuje sie
realizowac zaréwno ze srodkow krajowych, jak i ze srodkéw europejskich. W ramach
srodkow krajowych zaplanowane dziatania majg by¢ wdrazane przede wszystkim ze
$rodkéw NFZ, ale réwniez m.in. ze srodkéw NPZ. W przypadku prowadzenia dziatan

w ramach NPZ przewiduje sie ich realizacje w trybie konkursowym przez wybranych
realizatorow, ktérzy beda odpowiadac za proces wdrozenia danych rozwigzan na poziomie
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regionalnym lub ogdlnopolskim (w tym za harmonogram dziatan, dobdr narzedzi realizacji,
zapewnienie zasobow kadrowych, przeprowadzenie kolejnych dziatan, ewaluacje realizacji
projektu itp.).

Koordynacja

Koordynacja realizacji dziatan i monitorowania rezultatéw co do zasady spoczywa na MZ,
jednak w przypadku dziatan zwigzanych z finansowaniem witaczenia rozwigzan do systemu
$wiadczen gwarantowanych ich koordynatorem ma by¢ NFZ, natomiast w odniesieniu

do dziatan wdrazanych na poziomie regionalnym ze $rodkéw europejskich - Instytucje
Zarzgdzajgce Regionalnych Programoéw Operacyjnych oraz Instytucje Posredniczace.

Ewaluacja

W ramach wdrazania Strategii nie planuje sie ewaluacji dziatan wynikajacych z dokumentu.

Wskazniki monitorowania

Wdrazanie wskazanych w niniejszym dokumencie dziatan bedzie wigzato sie z okresowym
monitorowaniem wskaznikow zawartych w oczekiwanych rezultatach.

Nadrzednym zatozeniem przy konstrukcji wskaznikéw monitorowania realizacji dziatan
i zaktadanych rezultatow tych dziatan jest osiggniecie szybszego wzrostu liczby oséb
w wieku co najmniej 65 lat objetych $srodowiskowag (domowg i dzienng) opiekg
dtugoterminowag niz wzrostu liczby osob objetych catodobowg stacjonarng
(instytucjonalng) opiekg dtugoterminowa.

Pozostate wskazniki monitorowania w tym zakresie obejmujg réwniez:

e liczbe opiekunéw medycznych zatrudnionych w podmiotach leczniczych udzielajacych
$wiadczen pielegnacyjnych i opiekuiczych w ramach opieki dtugoterminowej
udzielanej w warunkach domowych na 10 tys. osob w wieku co najmniej 65 lat;

e liczbe 0s6b w wieku co najmniej 65 lat objetych $wiadczeniami pielegnacyjnymi
i opiekunczymi w ramach opieki dtugoterminowej udzielanymi w warunkach
domowych;

e liczbe 0sob w wieku co najmniej 65 lat korzystajacych z dziennej opieki
dtugoterminowej udzielanej w ramach DDOM;

e liczbe 0séb w wieku co najmniej 65 lat korzystajacych z dziennej opieki
dtugoterminowej udzielanej w ramach Dziennych Centréw Wsparcia Pamieci;

e odsetek osob w wieku 65 lat i wiecej objetych opiekg dtugoterminowa, w tym
w formach srodowiskowych.

Zaktada sie wzrost wartosci kazdego z ww. wskaznikow w okresie wdrazania Strategii
(poréwnanie wyjsciowej wartosci wskaznika do jego wartosci kofncowej).

Zrédtem danych dla wybranych do monitorowania celdw sa m.in.: statystyka publiczna,
dane NFZ, mapy potrzeb zdrowotnych.
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WSTEP

Niniejszy dokument stanowi zatacznik nr 2 do dokumentu ,Zdrowa Przyszto$¢. Ramy
strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywq do

2030 r.”, zwanego dalej ,Strategiq”. Zgodnie z zatozeniami okreslonymi w dokumencie,
przewidziane zostato wsparcie poswiecane opiece psychiatrycznej. W dokumencie znajdujq
sie zadania polegajace przede wszystkim na zapewnieniu osobom z zaburzeniami
psychicznymi wielostronnej i powszechnie dostepnej opieki zdrowotnej oraz innych form
opieki i pomocy niezbednych do zycia w Srodowisku rodzinnym i spotecznym oraz
ksztattowaniu wobec 0s6b z zaburzeniami psychicznymi wiasciwych postaw spotecznych,

a zwtaszcza zrozumienia, tolerancji, zyczliwosci, a takze przeciwdziatania ich dyskryminaciji.

Celem gtownym dokumentu jest poprawa jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem
psychicznym populacji oraz zapewnienie odpowiednich warunkéw opieki w ramach
systemu ochrony zdrowia psychicznego. W dokumencie zaproponowano realizacje dziatan
z zakresu deinstytucjonalizacji opieki psychiatrycznej w nastepujacych obszarach:

1) Inwestycje w kadry — poprawa sytuacji kadrowej i jakosci ksztatcenia w dziedzinie
psychiatrii, jak réwniez kadr innych specjalizacji zajmujacych sie ochrong zdrowia
psychicznego;

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

3) Inwestycje w system - zwiekszenie dostepnosci do Swiadczen zdrowotnych
z zakresu opieki psychiatrycznej;

4) Inwestycje infrastrukturalne - dostosowanie podmiotéw leczniczych do
srodowiskowego modelu psychiatrycznej opieki zdrowotnej;

5) Inwestycje w zdrowie populacji — promocja zdrowia psychicznego, prewencja
samobdjstw i zachowan autoagresywnych.

Kazdy wymieniony obszar strategiczny ma cele szczego6towe i przypisane do niego
konkretne dziatania jego realizacji. Osobne czesci poswiecone sg systemowi koordynacji
i wdrazania, a takze monitorowania i ewaluacji oraz wskaznikom realizacji celéw
projektowanego dokumentu.

Dokument ten obejmuje dziatania przewidziane do finansowania zaréwno ze $rodkéw
krajowych, jak i funduszy europejskich. Sposéb zarzgdzania srodkami budzetowymi,
a takze srodkami funduszy europejskich, jest uregulowany w odrebnych przepisach,
podobnie jak sposéb ubiegania sie o finansowanie przedsiewzie¢ z tych srodkéw.
Realizacja dokumentu nie wptywa na zmiany w przepisach w zakresie zarzadzania
przeptywami finansowymi i ich wielkoscia.
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DIAGNOZA POTRZEB

ZDROWOTNYCH I DOSTEPNEGO
WSPARCIA ZDROWOTNEGO

ZDROWIE PSYCHICZNE DOROSLYCH

Statystyki pokazuja, iz ponad 450 min ludzi na $wiecie cierpi z powodu zaburzen
psychicznych, a jeszcze wiecej doswiadcza probleméw psychicznych niekwalifikowanych
jako zaburzenie. Ponad 27% dorostych Europejczykéw doswiadcza przynajmniej jednego
Z przejawow ztego stanu zdrowia psychicznego w ciggu roku!. Podobnie sytuacja wyglada
na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, gdzie systematycznie rosnie liczba oséb leczonych
z powodu zaburzen psychicznych. Epidemiologia zaburzen psychicznych wsréd
mieszkancow Polski zostata sporzadzona na podstawie danych z Narodowego Funduszu
Zdrowia odnoszacych sie do liczby udzielonych $wiadczen zdrowotnych w rodzaju opieka
psychiatryczna i leczenie uzaleznien, jak rowniez na podstawie danych pozyskanych

z badania Epidemiologia zaburzen psychiatrycznych i dostepu do psychiatrycznej opieki
zdrowotnej — EZOP Polska (dalej ,badanie EZOP"). Badanie EZOP I realizowane byto

na prébie ludnosci Polski w wieku 18-64 lat (losowa préba 10 tys. respondentow) w latach
2009-2012, podczas gdy EZOP II Kompleksowe badanie stanu zdrowia psychicznego
spofeczenstwa i jego uwarunkowan realizowano w latach 2018-2021 (losowa préba

15 tys. respondentow), ktdére objeto prébe catej populacji.

Przedstawione ponizej dane z EZOP II ograniczono do ludnos$ci w wieku 18-64 lat — w celu
poréwnania danych. Podkreslenia wymaga, iz pozyskane dane umozliwiaja zbadanie
wystepowania najczesciej diagnozowanych zaburzen psychicznych? wsérdéd mieszkancow
Rzeczypospolitej Polskiej.

Przechodzac do sytuacji zdrowotnej, nalezy zauwazy¢, iz na podstawie ostatnich wynikéw
badania EZOP II3 w badanej prébie u 20,9% 0s6b rozpoznano w ciggu zycia przynajmniej
jedno zaburzenie psychiczne z 18 zaburzen zdefiniowanych wedtug Miedzynarodowej
Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Problemdéw Zdrowotnych ICD-10 i Klasyfikacji Zaburzen
Psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (DSM-1V). W poréwnaniu

z wynikami z EZOP I nie zmienita sie liczba oséb z dwoma zaburzeniami, natomiast wzrosta
liczba osob, ktére majg za soba doswiadczenia z trzema i wiecej zaburzeniami. Grupe tych
ostatnich pacjentow, majacych doswiadczenia z kilkoma zaburzeniami, mozna szacowac na
blisko 330 tys. oséb. U ok. 10% badanej populacji stwierdzono zaburzenia nerwicowe,
wsrod ktorych do najczestszych nalezaty fobie swoiste (4,8%) i zaburzenia stresowe
pourazowe (PTSD) (1,9%). Natomiast zaburzenia nastroju wsrdd zgtaszanych dolegliwosci
stanowig tacznie 3,6%, w tym az 3,4% stanowi depresja. Nalezy zaznaczy¢, ze depresja
przez wzrost rozpowszechnienia staje sie coraz bardziej istotnym problemem zdrowotnym
oraz spotecznym. Impulsywne zachowania rozpoznawano u 11,5% respondentow.

Wyniki badan prowadzonych w Europie (UE-27, Szwajcaria, Islandia i Norwegia) wskazuja,
ze kazdego roku 164,8 min mieszkancéw Unii Europejskiej (38,2%) cierpi z powodu
zaburzen zdrowia psychicznego. Jak wynika z raportu, najczestszymi zaburzeniami

! Zielona Ksiega — Poprawa zdrowia psychicznego ludnosci. Strategia zdrowia psychicznego dla Unii Europejskiej.
2 Nalezy zaznaczy¢, iz ze wzgledéw metodologicznych badanie EZOP nie objeto zaburzen psychotycznych,

w tym schizofrenicznych, stanowigcych powazny problem zdrowotny o znaczacych konsekwencjach spotecznych
dla chorujacych i ich rodzin.

3 https://ezop.edu.pl/.
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zdrowia psychicznego sg: zaburzenia lekowe (14%), bezsennosé¢ (7%), depresja (6,9%),
zaburzenia somatyczne (6,3%), zaburzenia spowodowane uzywaniem alkoholu oraz
substancji psychoaktywnych (> 4%), ADHD (5%) u dzieci i mtodziezy, demencja (1-30%
w zaleznosci od wieku)*.

O istotnym znaczeniu zdrowia psychicznego w obszarze zdrowia publicznego swiadczg
rowniez opublikowane przez WHO wyniki badania Globalnego obcigzenia chorobami 2019°,
Wedtug szacunkdédw w Polsce, do najwazniejszych przyczyn utraconych lat zycia w zdrowiu
z powodu ograniczonej sprawnosci (ang. Years Lived with Disability - YLDs) nalezg
zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania (ang. Mental and Substance use
Disorders), ktére stanowig trzecig wsréd mezczyzn i drugg wsrdd kobiet najwazniejszg
grupe przyczyn odpowiedzialnych odpowiednio za 10,85% i 11,1% utraconych lat zycia

w zdrowiu z powodu ograniczonej sprawnosci przez mieszkancéw Polski. Choroby te sg
rownoczesnie odpowiedzialne za 7,4% utraconych lat zycia w zdrowiu (ang. Disability
Adjusted Life-Years — DALYs) przez polskich mezczyzn i 6,7% przez kobiety®.

Jeden z najwazniejszych wskaznikow z obszaru zdrowia psychicznego, a mianowicie
wspotczynnik zgondéw z powodu samobdjstw, jest wsréod mezczyzn w Polsce (w 2016 r.
22,8/100 tys.) znaczaco wyzszy od sredniego dla krajow UE (w 2015 r. 16,9/100 tys.)
(wspoditczynniki standaryzowane wzgledem wieku). Natomiast wspotczynnik zgondéw kobiet
z tej przyczyny w Polsce (3,02/100 tys.) jest wielokrotnie nizszy w poréwnaniu ze
wspotczynnikiem zgondw mezczyzn i jest nizszy od przecietnego dla UE-28 (4,51/100
tys.). W zadnym z krajéw Unii Europejskiej nie obserwuje sie tak ogromnej trwatej
dysproporcji miedzy ptciami’.

WHO przewiduje, ze w ciggu najblizszych 20 lat depresja stanie sie najczestszym
problemem zdrowotnym. Depresja jest jednym z zaburzen psychicznych uniemozliwiajgcych
prawidtowe codzienne funkcjonowanie. Cechuje sie gtéwnie obnizeniem nastroju, energii i
aktywnosci oraz zmniejszeniem zainteresowan. Zaburzenia depresyjne czesto zaczynajg sie
juz w bardzo mtodym wieku i przewaznie majg charakter nawracajacy. W literaturze
przedmiotu podkresla sie, ze depresja jest chorobg ogdlnoustrojowg, ktérej wystepowanie,
przy braku wiasciwego leczenia, powoduje zwiekszenie ryzyka chordb somatycznych i na
odwrét — choroby somatyczne, zwiaszcza przewlekte, zwiekszajg ryzyko wystgpienia
depresji. Z zaburzeniem tym wigze sie wiele negatywnych konsekwencji spotecznych, m.in.
osoby cierpigce na ciezkg depresje nierzadko muszg rezygnowac z pracy i bywa, ze
pozostajg dtugotrwale bezrobotne. Powoduje to wzrost wydatkow na zasitki chorobowe i
inne zasitki. Zgodnie z dokumentem WHO pt. Mental Health Action Plan 2013-2020 depresja
stanowi obecnie 4,3% globalnego obcigzenia wszystkimi chorobami i jedng z najwiekszych
pojedynczych przyczyn niesprawnosci w skali $wiata (11% wszystkich lat zycia
skorygowanych niesprawnoscig na swiecie — DALY 3). Szczegdlnie czesto wystepuje wsrod
dzieci i miodziezy, ale takze wsrdd osdb starszyché®.

Statystycznie w Polsce liczba 0séb leczonych z zaburzeniami afektywnymi pozostawata

w latach 2014-2016 na poréwnywalnym poziomie, wynoszacym 325 029 w 2014 r.,

321 541 w 2015 r.i 318 402 w 2016 r. Widoczng w skali kraju tendencja byt wzrost
wspotczynnika chorobowosci w przedziale wiekowym 0-18 lat oraz powyzej 65. roku zycia,
jak rowniez wzrost liczby leczonych w zwigzku z zaburzeniami afektywnymi

4 Size and Burden of Mental Disorders and other Disorders of the Brain in Europe 2010.

5 https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/.

6 Biechowska D., Rabczenko D., Moskalewicz B., Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania [w:]
Wojtyniak B., Gorynski P. (red.), Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaktad Higieny, Warszawa 2018, s. 231.

7 https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/tps00122/default/table?lang=en.

8 https://www.who.int/mental health/publications/action plan/en/.
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dwubiegunowymi (F31) i zaburzeniami depresyjnymi nawracajacymi (F33). W skali kraju
w 2016 r. wskaznik liczby leczonych i liczby leczonych po raz pierwszy na zaburzenia
afektywne (na 100 tys. ludnosci Polski) wynidst odpowiednio 828,6 i 156,5 0sob®.

Jedng z kluczowych kwestii zwigzanych ze skutkami zaburzen zdrowia psychicznego

sg koszty ekonomiczne i spoteczne. Jednym z przyktadéw moze by¢ schizofrenia, ktérej
objawy dotykajg wszystkich poziomdw funkcjonowania cztowieka. Do gtéwnych objawow
nalezg: postepujaca utrata kontaktu ze swiatem i przewaga zainteresowania przezyciami
wewnetrznymi; zobojetnienie uczuciowe prowadzace do pustki uczuciowej i utraty zwigzkéw
emocjonalnych z otoczeniem, rozpad osobowosci objawiajacy sie brakiem kontaktu
intelektualnego z rzeczywistoscig, brakiem zgodnosci tresci uczué i mysli, jednoczesnym
wystepowaniem dwoch sprzecznych sadéw, uczué lub dazen, objawami wytworczymi.

Ocenia sie, ze rozpowszechnienie zaburzen psychotycznych ze szczegdélnym uwzglednieniem
schizofrenii na catym $wiecie wynosi ok. 1%. Tak samo czesto chorujg mezczyzni, jak i
kobiety. W skali kraju w 2016 r. wskaznik liczby leczonych i liczby leczonych po raz pierwszy
na zaburzenia schizofreniczne (na 100 tys. ludnosci Polski) w opiece ambulatoryjnej wynidst
odpowiednio 367,4 i 33,2 0s6b, w opiece catodobowej odpowiednio 87,7 i 12,4. W UE
natomiast zapadalnos$¢ roczna to 12,4 na 100 tys. ludnosci. Ryzyko wystgpienia schizofrenii
w ciggu catego zycia (zapadalnos¢ zyciowa) wg réznych badan wynosi ponizej 1%:1°.

Schizofrenia w powaznym stopniu ogranicza mozliwosci wykonywania pracy zarobkowej.
W strukturze wydatkéw ogdétem na swiadczenia ZUS z tytutu niezdolnosci do pracy

w 2020 r. grupg chorobowg generujaca najwyzsze wydatki byty zaburzenia psychiczne

i zaburzenia zachowania (kody ICD-10 od FOO do F99) i wyniosty 17,1% ogdtu wydatkéw,
co stanowito ok. 7 253 min zt (Zakiad Ubezpieczen Spotecznych, 2021). Dla poréwnania:
choroby uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki fgcznej generowaty odpowiednio
- 14,6% ogotu wydatkéw, choroby zwigzane z okresem cigzy, porodu i potogu - 12,4%,
urazy, zatrucia i inne okreslone skutki dziatania czynnikow zewnetrznych - 11,5%,
choroby uktadu krazenia - 8,6%, choroby uktadu nerwowego - 8,0% oraz choroby ukfadu
oddechowego - 9,0%. W 2020 r. schizofrenia jako jednostka chorobowa byta trzecig
spos$rod 20 jednostek chorobowych generujacych najwyzsze wydatki na swiadczenia
zwigzane z niezdolnoscig do pracy (po opiece potozniczej z powodu stanéw zwigzanych
gtdwnie z cigzg i zaburzeniami korzeni rdzeniowych i splotéw nerwowych oraz innymi
chorobami krazka miedzykregowego). Udziat schizofrenii w wydatkach ogétem Zaktadu
Ubezpieczen Spotecznych wynidst w 2020 r. 2,9%, co wynosi w wartosciach
bezwzglednych 1 233 min zt. Stanowi to 17% catosci wydatkéw ZUS w grupie chorobowej
zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania. Nalezy zauwazy¢, iz koszty posrednie
schizofrenii wynikajg takze m.in. z przedwczesnej $mierci oraz obcigzenia i wymuszonej
absencji rodzin i opiekunéow!!s 12,

Wiecej szczegdtowych informacji dotyczacych sytuacji w opiece psychiatrycznej i leczeniu
uzaleznien oséb dorostych w Polsce MZ publikuje w mapie potrzeb zdrowotnych, w wers;ji
elektronicznej na platformie internetowej'3. Dane bedg tam corocznie aktualizowane,
zgodnie ze stanem na rok poprzedzajacy.

° Biechowska D., Rabczenko D., Moskalewicz B., Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania [w:] Wojtyniak
B., Gorynski P. (red.), Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, Narodowy Instytut Zdrowia
Publicznego - Panstwowy Zaktad Higieny, Warszawa 2018, s. 159.

0 https://izwoz.lazarski.pl/projekty-badawcze/raport-nt-schizofrenii/.

1 https://izwoz.lazarski.pl/projekty-badawcze/raport-nt-schizofrenii/.

2 Baza Analiz Systemowych i Wdrozeniowych Departamentu Analiz i Strategii Ministerstwa Zdrowia, Analiza
wybranych probleméw zdrowotnych w Polsce — Schizofrenia, https://basiw.mz.gov.pl/; dostep 24.08.2020.

3 https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3451.
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ZDROWIE PSYCHICZNE DZIECI I MLODZIEZY

Szacuje sie, ze rozpowszechnienie zaburzen psychicznych dotyczy ok. 10% populacji
dzieci i mtodziezy co oznacza, ze w Polsce ponad 600 tys. 0sob ponizej 18. roku zycia
wymaga zapewnienia profesjonalnej opiekil4.

Zaburzenia psychiczne pojawiajace sie w dziecinstwie i adolescencji sg wynikiem wielu
czynnikow biologicznych i srodowiskowych, majg zwigzek z warunkami spotecznymi

i ekonomicznymi, relacjami w rodzinie, szkole oraz grupach rowiesniczych, stresem

i narazeniem na kontakt z substancjami psychoaktywnymi. Na przestrzeni ostatnich lat
obserwuje sie narastanie czestosci zaburzen zaleznych lub czesciowo zaleznych

od uwarunkowan cywilizacyjnych (np. zaburzenia depresyjne, proby samobdjcze,
samookaleczenia, zaburzenia odzywiania, uzaleznienia, zaburzenia zwigzane ze stresem).
Zmianie ulega takze obraz kliniczny zaburzen - coraz czesciej dominujgcymi objawami
stajg sie zachowania agresywne i autodestrukcyjne.

W tabeli ponizej przedstawione zostaty najczestsze rozpoznania na podstawie danych NFZ.

Tabela 1. 10 najczestszych rozpoznan wsrdd pacjentéw korzystajacych ze Swiadczen opieki psychiatrycznej dla
dzieci i mfodziezy

Kod

rozpoznania . . z -
p Nazwa rozpoznania Liczba % w ogolnej

glownego ICD10 (3 znaki) pacjentow liczbie rozpoznan

glownego
ICD10 (3
znaki)

Catosciowe zaburzenia

F84 . 36 706 25,36%
rozwojowe
Zaburzenie hiperkinetyczne

F90 (zespoty nadpobudliwosci 25170 17,39%
ruchowej)

Reakcja na ciezki stres

F43 i zaburzenia adaptacyjne

15 210 10,51%

Zaburzenia emocjonalne
F93 rozpoczynajace sie zwykle 14 905 10,30%
w dziecinstwie

F92 Mieszane zaburzenia 13 903 9,60%
zachowania i emogji

Obserwacja medyczna i ocena

Z03 przypadkéw podejrzanych 9238 6,38%
o chorobe lub stany podobne

Fo1 Zaburzenia zachowania 7560 5,22%

F32 Epizod depresyjny 6647 4,59%

F41 Inne zaburzenia lekowe 6284 4,34%

F70 Uposledzenie umystowe lekkie 5496 3,80%

zrédto: zestawienie wiasne na podstawie danych NFZ 2019

Szczegodlnie powaznym problemem sg zamachy samobodjcze (w tym dokonane).
Samobodjstwa stanowig drugg po wypadkach komunikacyjnych przyczyne zgonéw wsérdod

4 Janas-Kozik M., Sytuacja psychiatrii dzieci i miodzieZzy w Polsce w 2016 roku. Aktualne wystepowanie i obraz
zaburzen psychicznych wieku rozwojowego. Psychiatria 14.1 (2017): 61-63.
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dzieci i mtodziezy w PolscelS. Smier¢ w wyniku samobdjstwa stanowi przyczyne 23%
wszystkich zgondéw w grupie wiekowej 1-19 lat (przyczyna $mierci 26% chtopcow i 16%
dziewczat). Ponizej na rycinie przedstawiona zostata liczba zamachéw samobdjczych oraz
zamachow samobodjczych zakonczonych zgonem. Wyrazny jest wzrost liczby zamachéw
samobdjczych w omawianej grupie wiekowej. Nalezy jednoczesnie zaznaczyé, iz dane
uwzgledniajg jedynie te préby, ktore zostaty zarejestrowane przez Policje bezposrednio po
wydarzeniu w momencie ustalenia, ze doszto do zamachu samobdjczego.

Rycina 1. Zamachy samobdjcze zakoriczone zgonem i niezakoriczone zgonem (tzw. proby samobdjcze) w grupie
wiekowej ponizej 18. roku zZycia
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zrédto: zestawienie wtasne na podstawie danych Komendy Gtéwnej Policji

Wzrost czestosci wystepowania problemoéw psychicznych pocigga za sobg narastajacg
potrzebe organizowania i rozwoju profesjonalnej pomocy na réznych poziomach opieki
(nie tylko ambulatoryjna lub szpitalna opieka psychiatryczna, ale takze na poziomie
systemu rodzinnego, systemu edukacji, poradni psychologiczno-pedagogicznych,
osrodkow socjoterapeutycznych i wychowawczych, osrodkéw pomocy spotecznej, swietlic
$srodowiskowych, osrodkéw interwencji kryzysowej, rodzinnych osrodkéw diagnostyczno-
konsultacyjnych, centréw integracji spotecznej, osrodkéw wsparcia dla ofiar przemocy

w rodzinie itp.).

Analizy poroéwnujace liczbe $wiadczeniodawcow udzielajacych okreslonych typow wsparcia
dzieciom i mtodziezy doswiadczajacej zaburzen psychicznych w okresie ostatnich kilku lat
wskazuja, iz liczba podmiotow realizujgcych $wiadczenia nie ulega znaczacym zmianom.
W ocenie specjalistow taka liczba swiadczeniodawcow nie zaspokaja potrzeb
populacyjnych. W tabeli ponizej przedstawiona zostata liczba podmiotéw posiadajacych
umowe na udzielanie $wiadczen z NFZ w okreslonych zakresach.

> Kielan A., Olejniczak D., Czynniki ryzyka oraz konsekwencje zachowan samobdjczych z uwzglednieniem
problematyki samobdjstw dzieci i mtodziezy. Dziecko Krzywdzone. Teoria, badania, praktyka 17.3 (2018): 9-26.
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Tabela 2. Liczba $wiadczeniodawcdéw posiadajacych umowy na $wiadczenia w rodzaju opieki psychiatrycznej
dzieci i mfodziezy w latach 2013, 2017, 2018 i 2020

Liczba swiadczeniodawcow

Nazwa zakresu mmm
30 31 34 34

Swiadczenia psychiatryczne dla dzieci
i mtodziezy (oddziaty catodobowe)

Swiadczenia dzienne psychiatryczne

rehabilitacyjne dla dzieci i mtodziezy 35 35 38 45

Swiadczenia psychiatryczne ambulatoryjne

dla dzieci i miodziezy 155 157 167 154

Osrodek $srodowiskowej opieki

psychologicznej i psychoterapeutycznej dla Osrodki rozpoczety dziatalnosc

od kwietnia 2020 r. 139

dzieci i mtodziezy - I poziom referencyjny

zrodto: zestawienie wtasne na podstawie danych NFZ, luty 2020

Powaznym problemem systemu opieki psychiatrycznej dla dzieci i miodziezy w Polsce jest
regionalne zréznicowanie dostepu do poszczegdlnych typéw swiadczen. Szczegdlnie trudna
sytuacja jest obecnie w wojewodztwie podlaskim, w ktorym brakuje oddziatu
catodobowego dla dzieci i miodziezy.

Trudna sytuacja w systemie ochrony zdrowia psychicznego dzieci i mtodziezy w sposéb
szczegdblny zwigzana jest z niewystarczajaca liczba specjalistow lekarzy - psychiatrow
dzieciecych. Zawdd psychiatry dzieciecego wykonujg 482 osoby w Polsce (dane NIL,
stan na dzieh 28 lutego 2021 r.). Ponizej przedstawiony zostat wskaznik liczby lekarzy
psychiatréw na 10 tys. oséb ponizej 18. roku zycia w poszczegdlnych wojewddztwach
(stan na 31 grudnia 2019 r.). Nalezy zauwazy¢, iz zgodnie ze standardem WHO dla kraju
o $rednim poziomie dochodédw 1 psychiatra powinien przypadac na 10 tys. dzieci'®.
Jedynie w dwdch wojewddztwach (mazowieckim oraz t6dzkim) ten standard zostat
spetniony, a wskaznik ogolnokrajowy jest o 40% nizszy od standardu WHO.

16 Wystapienie pokontrolne NIK P/19/059 Dostepnosc¢ lecznictwa psychiatrycznego dla dzieci i mtodziezy 2019.
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Rycina 2. Wskaznik liczby lekarzy psychiatrii dzieci i mtodziezy na 10 tys. dzieci i mtodziezy (stan na 31 grudnia
2019 r.)

1.2 1.07 1.05 zalecenia WHO

1.0 - R - - -
0.8 0.70 0.66
0.62 .58 0.58 0.55 0.53 (49 0.49 0.61

0.6 . . 0.46 .43 0.39 0.38
0.4 :
0 111
0.0

SR : @ & U

. & & 2 & @ g e g g e X >
. ?JC\;{- 6\/ ’b?\{-\ (él-\ \él- \él-\ (9\1- ((;l- 09%} ’b\l- 'b%\l-\ él- (él-\ \d_\ C\/l-\ \(;l_ o\o\’l_
2R N o o o o & & ¥ A S & &L L R
S AT SR N I S SN ® & LR
49 & Q 20 o o ) o A NG
&’0 60 O’Q & S\Q/ Q .\QQ \é&' o ()6
Q\%\l- 0&\ ot ) .(\él‘ Q
D QX S
N Y &
NS A o

zrodto: zestawienie wtasne

Nalezy takze zauwazy¢, iz dostepne dane wskazujg na negatywne skutki epidemii
COVID-19 dla zdrowia psychicznego dzieci i miodziezy, co jest zwigzane z czynnikami
takimi jak m.in.:

e izolacja (w tym izolacja od cztonkdédw rodziny, srodowiska szkolnego oraz
réowiesniczego)'’;

e narastanie réznic spotecznych (uczniowie pochodzacy ze Srodowisk dotknietych
ubostwem moga szczegolnie mocno odczué zaréwno spoteczne, jak i zdrowotne
skutki zamkniecia placéwek o$wiatowych)?8;

e obawa o zdrowie i zycie najblizszych (w tym strach przed zarazeniem bliskich)?;

e ograniczenie aktywnosci fizycznej (np. przez brak mozliwosci uczestnictwa
w zajeciach sportowych);

e utrudniony dostep do opieki psychologicznej (przez brak dostepu do pomocy
otrzymywanej w szkotach, ograniczenie dostepu do swiadczen)?°;

e zwiekszone narazenie na przemoc fizyczng i psychiczng oraz seksualng w przypadku
domédw, w ktérych wystepuje problem przemocy?! 22;

¢ niestabilno$¢ finansowa rodziny23.

Dostepne badania wskazujg na negatywne konsekwencje pandemii dla zdrowia
psychicznego w Polsce. Jak wynika z badania CBOS?*, w poréwnaniu z danymi z 2019 r.
nastgpito wyrazne obnizenie ogdlnego samopoczucia, ktére najbardziej widoczne byto
wsrdd najmtodszych badanych (18-24 lata), ktorzy doswiadczali niektérych negatywnych

17 UNESCO, 2020, Adverse consequences of school closures.
https://en.unesco.org/covidi9/educationresponse/consequences; dostep 26.08.2020.

8 Armitage R., Nellums L.B., Considering inequalities in the school closure response to COVID-19. The Lancet
Global Health, 8.5 2020: 644.

19 Fegert J.M., Vitiello B., Plener P.L., Vera C., Challenges and burden of the Coronavirus 2019 (COVID-19)
pandemic for child and adolescent mental health: a narrative review to highlight clinical and research needs in
the acute phase and the long return to normality. Child and adolescent psychiatry and mental health, 14 2020:
1-11.

20 Golberstein E., Wen H., Miller B.F., Coronavirus disease 2019 (COVID-19) and mental health for children and
adolescents. JAMA pediatrics, 2020.

2! Fegert J.M. i in., ibidem.

22 Usher K., Navjot B., Durkin J., Gyamfi N., Jackson D., Family violence and COVID-19: Increased vulnerability
and reduced options for support. International journal of mental health nursing, 2020.

23 Usher K. i in., ibidem.

24 CBOS, 2021. https://www.cbos.pl/PL/publikacje/news/2021/01/newsletter.php; dostep 09.03.2021.
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emocji wyraznie czesciej niz osoby starsze. Czestos$¢ odczuwania depresji, bezradnosci

i znuzenia osiagneta wsrdd tej grupy najwyzszy poziom na przestrzeni ostatnich 20 lat.
Na liczne problemy zwigzane ze zdrowiem psychicznym dzieci i mtodziezy wskazujq takze
inne dostepne raporty z prowadzonych w Polsce badan?>: 26,

Wiecej szczegdtowych informacji dotyczacych sytuacji w opiece psychiatrycznej i leczeniu
uzaleznien osdb dorostych w Polsce MZ publikuje w mapie potrzeb zdrowotnych, w wersji
elektronicznej na platformie internetowej?’”. Dane bedq tam corocznie aktualizowane,
zgodnie ze stanem na rok poprzedzajacy.

DOSTEPNE WSPARCIE

Oddziatly psychiatryczne dla dorostych

Zakres wsparcia

Na wstepie nalezy zaznaczy¢, ze Swiadczenia z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia
uzaleznien sg udzielane bezptatnie wszystkim osobom niezaleznie od ubezpieczenia
zdrowotnego. Leki refundowane przystuguja wszystkim obywatelom niezaleznie od statusu
ubezpieczenia.

Swiadczenia gwarantowane opieki psychiatrycznej realizowane w formie stacjonarnej
(catodobowe) udzielane sg na oddziatach psychiatrycznych, oddziatach leczenia uzaleznien
oraz w izbach przyje¢ osobom powyzej 18. roku zycia w zakresie diagnostyki oraz leczenia
wszystkich rodzajow zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania (FO0-F99).
Swiadczenia catodobowe udzielane sg przede wszystkim na oddziatach psychiatrycznych
ogdlnych stanowigcych gtéwng czes¢ bazy lecznictwa stacjonarnego.

Na oddziale szpitalnym przeprowadzana jest wielostronna diagnoza i leczenie zaburzen
psychicznych.

Do $wiadczen udzielanych na oddziale zalicza sie:

1) Swiadczenia terapeutyczne;

2) programy terapeutyczne;

3) niezbedne badania diagnostyczne;

4) konsultacje specjalistyczne;

5) leki;

6) wyroby medyczne, w tym wyroby medyczne bedace przedmiotami ortopedycznymi;

7) wyzywienie, z zastrzezeniem art. 18 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych;

8) dziatania edukacyjno-konsultacyjne dla rodzin.

Oprocz otrzymania diagnozy psychiatrycznej i psychologicznej w ramach hospitalizacji
mozliwe jest takze wykonanie podstawowych badan laboratoryjnych, EKG czy badan
dodatkowych majacych na celu wykluczenie chordb o$rodkowego uktadu nerwowego
(np. EEG, tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny). Pacjenci oddziatow
psychiatrycznych majq takze zapewniony dostep do terenu przeznaczonego na cele
rekreacyjne, gdzie mogg przebywac pod opiekg personelu oddziatu.

25 Makaruk K., Wtodarczyk J., Szredzinska R., 2021. Negatywne doswiadczenia mtodziezy w trakcie pandemii,
Warszawa, Fundacja Dajemy Dzieciom Site.

26 pucitowska M., Buchner A., Wierzbicka M., Michorowska M., 2020. Stan zdrowia psychicznego polskich uczniéw
z perspektywy nauczycieli, Warszawa: Fundacja Szkota z Klasa.

27 https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3362.
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Osoba z zaburzeniami psychicznymi przebywajgca w szpitalu psychiatrycznym ma prawo
do przestrzegania jej praw okreslonych w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2020 r. poz. 849), w tym prawo do kontaktu
osobistego, telefonicznego lub korespondencyjnego z innymi osobami.

Warunkiem przyjecia jest wazne skierowanie od lekarza psychiatry. W nagtych
przypadkach, w szczegdlnosci w sytuacji braku mozliwosci uzyskania pomocy lekarskiej
przed zgtoszeniem sie do szpitala, osoba z zaburzeniami psychicznymi moze byc¢ przyjeta
do szpitala psychiatrycznego bez skierowania.

Zasady przyjmowania pacjentéw do szpitala psychiatrycznego reguluje ustawa z dnia

19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2020 r. poz. 685) oraz
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2018 r. w sprawie szczego6towego
sposobu postepowania w sprawach przyjecia oraz wypisania ze szpitala psychiatrycznego
(Dz. U. poz. 2475).

Przyjecie do szpitala psychiatrycznego osoby z zaburzeniami psychicznymi nastepuje

za jej pisemng zgodg oraz na podstawie waznego skierowania, jezeli lekarz wyznaczony
do tej czynnosci, po osobistym zbadaniu tej osoby, stwierdzi wskazania do przyjecia,
lub bez skierowania w nagtych przypadkach (za zgoda pacjenta), po osobistym zbadaniu
przez lekarza.

Warunki przyjecia do szpitala psychiatrycznego w trybie nagtym bez zgody okreslajq art. 23,
art. 24 i art. 28 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego.
Natomiast

w art. 29 ww. ustawy okreslone sg warunki przyjecia bez zgody w trybie wnioskowym.

Przyjecia w ramach trybu nagtego podlegajg ocenie ich zasadnosci przez sad. W przypadku
trybu wnioskowego przyjecie odbywa sie po uprawomochieniu orzeczenia sadu w tej
sprawie.

Ponizsze tabele zawierajg dane dotyczace liczby szpitali psychiatrycznych w Polsce oraz
liczby oddziatéw psychiatrycznych przy szpitalach ogdélnych wraz z liczbg tézek. Dziatania
planowane w dalszej czesci dokumentu odnoszg sie rowniez do zmiany struktury liczby
t6zek, zaréwno w szpitalach psychiatrycznych i oddziatach psychiatrycznych przy
szpitalach wielospecjalistycznych.
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Tabela 3. Liczba szpitali psychiatrycznych oraz t6zek psychiatrycznych w oparciu o dane zebrane na podstawie
Programu badan statystycznych zgodnie z rozporzadzeniem Rady Ministrow w sprawie programu statystyKki
publicznej. Dane z 2019 r.

Szpitale psychiatryczne

Srednia Leczeni

» (bez ruchu
tozka miedzy-

Wojewodztwo w dniu liczba tozek oddziatowego Osobodni

placéwek | oddziatéw 31.12 )
b 3

rzeczywiste : :
rzeczywistych Leczenia

13

POLSKA 57 264 10918 11 028 115 010 3709 676
Dolnoslaskie 6 20 676 730 7685 240 288
Kujawsko-pomorskie 1 9 262 262 2530 93 698
Lubelskie 3 14 684 687 6061 239 041
Lubuskie 3 10 407 411 3527 137 247
tédzkie 5 22 835 854 9040 277 074
Matopolskie 2 15 603 637 6597 225 969
Mazowieckie 8 48 1835 1838 20 232 653 932
Opolskie 3 8 434 434 4703 149 164
Podkarpackie 2 9 414 414 3614 130 860
Podlaskie 2 11 469 469 5880 154 261
Pomorskie 5 20 786 757 8799 249 766
Slaskie 7 31 1418 1428 12 001 411 530
Swietokrzyskie 1 10 524 524 7139 195 990
Warminsko- 3 11 464 473 3995 158 670
Wielkopolskie 3 23 954 957 11 127 341 894
Zachodniopomorskie 3 3 153 153 2080 50 292
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Tabela 4. Liczba oddziatdw psychiatrycznych przy szpitalach wielospecjalistycznych w oparciu o dane zebrane
na podstawie Programu badarn statystycznych zgodnie z rozporzadzeniem Rady Ministréw w sprawie programu
statystyki publicznej.

Dane z 2019 r.

Oddziaty psychiatryczne przy szpitalach ogélnych

Srednia Leczeni -

L (bez ruchu
Wojewodztwo Liczba Liczba Lpzka W liczba t6zek miedzy- Osobodni
placéwek | oddziatéw Hm 2112 oddziatowego)

rzeczywiste ; .
rzeczywistych Leczenia
-] -

POLSKA 96 139 5432 5447 66 343 1811 998
Dolnoslaskie 7 9 377 379 3946 129 385
Kujawsko-pomorskie 7 19 587 587 6031 201 229
Lubelskie 6 10 429 429 4811 130 265
Lubuskie 2 3 99 99 1473 34 707
tédzkie 4 12 492 492 6113 157 227
Matopolskie 11 12 520 502 6533 165 556
Mazowieckie 14 15 514 522 7065 175 555
Opolskie 3 80 80 982 25 537
Podkarpackie 9 376 376 5137 140 337
Podlaskie 4 4 121 122 1679 36 497
Pomorskie 6 188 227 2393 81 399
Slaskie 14 18 698 693 8772 216 438
Swietokrzyskie 1 1 60 60 849 20 967
Warminsko-mazurskie 3 3 177 177 1961 54 808
Wielkopolskie 4 7 280 280 3116 89 611
Zachodniopomorskie 5 8 434 422 5482 152 480
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Tabela 5. Liczba t6zek psychiatrycznych na 10 tys. mieszkancow w oparciu o dane zebrane na podstawie
Programu badan statystycznych zgodnie z rozporzadzeniem Rady Ministrow w sprawie programu statystyki
publicznej. Dane z 2019 r.

LICZBA £OZEK NA 10 TYS. MIESZKANCOW

POLSKA ogotem 8,85
Dolnoslaskie 9,56
Kujawsko-pomorskie 7,56
Lubelskie 10,69
Lubuskie 17,96
tédzkie 8,79
Matopolskie 5,96
Mazowieckie 8,36
Opolskie 11,75
Podkarpackie 7,33
Podlaskie 10,92
Pomorskie 10,01
Slaskie 9,76
Swietokrzyskie 7,53
Warminsko-mazurskie 8,99
Wielkopolskie 7,58
Zachodniopomorskie 7,23

Grupa docelowa

Swiadczenia gwarantowane opieki psychiatrycznej realizowane w warunkach
stacjonarnych udzielane sg osobom powyzej 18. roku zycia.

Finansowanie

Nalezy zauwazy¢, iz naktady Narodowego Funduszu Zdrowia na $wiadczenia
psychiatryczne dla dorostych udzielane w warunkach catodobowych systematycznie
wzrastajq. Swiadczenia realizowane w formie stacjonarnej sa najbardziej kosztochtonng
forma leczenia psychiatrycznego. W tabeli ponizej przedstawiono naktady na poszczegdline
zakresy $Swiadczen w latach 2016-2019.
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Tabela 6. Naktady na wybrane zakresy $wiadczen w latach 2016-2019

Nazwa zakresu
Swiadczen

Swiadczenia
psychiatryczne
dla dorostych

750 870 208,18 zt

760 430 730,71 zt

766 158 781,79 zt

699 640 514,26 zt

Leczenie zaburzen
nerwicowych
dla dorostych

30 254 372,85 zt

29 276 578,79 zt

30 317 029,59 zt

33 328 913,28 zt

Swiadczenia
psychiatryczne
dla chorych
somatycznie

23 963 743,89 zt

23 700 791,16 zt

23 050 760,93 zt

22 563 642,29 zt

Swiadczenia
psychogeria-
tryczne

46 269 251,28 zt

46 714 280,19 zt

51 606 968,93 zt

55 475 140,25 zt

Swiadczenia
psychiatryczne
dla przewlekle
chorych

12 774 136,00 zt

13 018 768,90 zt

13 155 068,77 zt

12 776 949,03 zt

Swiadczenia

w psychiatrii
sadowej

w warunkach
podstawowego
zabezpieczenia

71 906 592,59 zt

78 756 305,30 zt

91 750 591,03 zt

105 400 423,25 zt

Swiadczenia

w psychiatrii
sqdowej

w warunkach
wzmochionego
zabezpieczenia

79 575 245,82 zt

84 832 188,70 zt

94 158 244,66 zt

106 111 041,00 z+

Swiadczenia

w izbie przyjec
szpitala (ryczatt
dobowy)

16 258 785,06 zt

17 113 866,50 zt

23 019 688,73 zt

30 301 523,46 zt

Swiadczenia
pielegnacyjno-
opiekunicze
psychiatryczne
dla dorostych

12 054 693,00 zt

12 523 467,44 zt

13 416 091,25 zt

14 487 295,71 zt

Swiadczenia
opiekunczo-
lecznicze
psychiatryczne
dla dorostych

166 430 290,92 zt

172 211 309,41 zt

187 606 334,62 zt

207 246 927,62 zt

Swiadczenia
psychiatryczne
dla dorostych
w CZP

-z

-zt

14 851 885,70 zt

66 254 170,11 zt

1 210 357 319,59
zt

1 238 578 287,10
zt

1 309 091 446,00
zt

1 353 586 540,26
zi

zrédto: zestawienie wtasne na podstawie danych NFZ
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Oddziatly psychiatryczne dla dzieci i mtodziezy

Zakres wsparcia

Swiadczenia gwarantowane opieki psychiatrycznej realizowane w warunkach
stacjonarnych udzielane sg dzieciom i mtodziezy w zakresie diagnostyki i leczenia
zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania (FO0-F99). Swiadczenia catodobowe
udzielane sq przede wszystkim na oddziatach psychiatrycznych dla dzieci i mtodziezy.

Na oddziale psychiatrycznym pacjent znajduje sie pod catodobowg opiekg lekarza
psychiatry - specjalisty w dziedzinie psychiatrii dzieci i mtodziezy - oraz personelu
pielegniarskiego. Ma takze mozliwos¢ korzystania z psychoterapii, terapii zajeciowej

oraz innych form pomocy dostosowanej do potrzeb chorego (np. terapia grupowa, trening
komunikacji czy psychoedukacja). Oprécz diagnozy psychiatrycznej i psychologicznej,

w ramach hospitalizacji mozliwe jest takze wykonanie podstawowych badan
laboratoryjnych, EKG czy badan dodatkowych majacych na celu wykluczenie choroéb
osrodkowego uktadu nerwowego (np. EEG, tomografia komputerowa, rezonans
magnetyczny). Pacjenci oddziatow psychiatrycznych majg takze zapewniony dostep do
terenu przeznaczonego na cele rekreacyjne, gdzie moga przebywac pod opiekg personelu
oddziatu. Zapewnienie mozliwosci nauczania nalezy do obowigzkéw szkdt przyszpitalnych.

Na oddziatach catodobowych funkcjonujg sale obserwacyjne przeznaczone dla pacjentow,
u ktérych ryzyko zachowan autodestrukcyjnych jest szczegdlnie nasilone. Istnieje takze
mozliwos$¢ zastosowania przymusu bezposredniego wobec pacjentdw na zasadach
opisanych w ustawie o ochronie zdrowia psychicznego.

W trakcie hospitalizacji pacjenci objeci sq opiekg pedagogiczng i realizujg obowigzek
szkolny w ramach szkot przyszpitalnych.

Grupa docelowa

Swiadczenia gwarantowane opieki psychiatrycznej realizowane w warunkach
stacjonarnych udzielane sg dzieciom i mtodziezy, ksztatcgcej sie w szkotach
ponadpodstawowych do ich ukonczenia. Hospitalizacja moze przebiega¢ w trybie nagtym
(na podstawie decyzji lekarza psychiatry) lub planowym (na podstawie skierowania).
Stany nagte obejmujg stany zagrozenia zycia i zdrowia, takie jak np. podjecie przez
chorego proby samobodjczej lub zagrozenie wystagpienia takiego zachowania czy
wystepowanie zaburzen odzywiania przy BMI (Body Mass Index) ponizej 15 kg/m?.
Przyjecia planowe mogg by¢ zwigzane m.in. z koniecznoscig przeprowadzenia pogtebionej
diagnozy psychiatrycznej, intensyfikacji dziatan terapeutycznych czy doboru wtasciwego
leczenia farmakologicznego.

Oddzielne placéwki przeznaczone sg do terapii uzaleznien oraz udzielania $wiadczen
psychiatrii sadowej w warunkach wzmocnionego zabezpieczenia.

Finansowanie

Podobnie jak w przypadku $wiadczen dla osob dorostych, naktady finansowe na
$wiadczenia psychiatryczne dla dzieci i mtodziezy udzielane w warunkach catodobowych
rosng. Ponizej w tabeli przedstawiono naktady na poszczegdlne zakresy $wiadczen

w latach 2016-2019.
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Tabela 7. Naktady na wybrane zakresy $wiadczen w latach 2016-2019

Nazwa zakresu
Swiadczen

Swiadczenia
psychiatryczne
dla dzieci i
miodziezy

61 350 357 zt 68 909 241 zt 82 880 377 zt 99 591 870 zt

Leczenie zaburzen
nerwicowych

dla dzieci

i mtodziezy

5057932 z 5315774 z 5609 736 zt 6 925 302 zt

Swiadczenia
w psychiatrii
sgqdowej w

warunkach 14 569 401 zt 14 374 429 zt 16 154 549 zt 16 063 758 zt
wzmochionego
zabezpieczenia
dla nieletnich

Swiadczenia
pielegnacyjno-
opiekuncze
psychiatryczne
dla dzieci i
miodziezy

1797 999 zt 2 566 436 zt 3 146 824 zt 3727 724 zt

Swiadczenia
opiekunczo-
lecznicze
psychiatryczne
dla dzieci

i miodziezy

1283713 zt 1 351 467 zt 1441 330 zt 1497 861 zt

84 059 401,33 zt 92 517 346,10 zt| 109 232 815,47 zt| 127 806 514,39 z

zrodio: zestawienie wiasne na podstawie danych NFZ

Swiadczenia udzielane w warunkach ambulatoryjnych
dla dorostych

Zakres wsparcia

Swiadczenia gwarantowane opieki psychiatrycznej realizowane w warunkach
ambulatoryjnych zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 r.
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia
uzaleznien (Dz. U. poz. 1285, z pdzn. zm.) udzielane sg pacjentom ze wszystkimi
rodzajami zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania (FO0-F99), a takze moze by¢
prowadzona obserwacja i badanie psychiatryczne diagnostyczne przypadkdéw podejrzanych
0 zaburzenia psychiczne (Z03 i Z04.6).

Swiadczenia w warunkach ambulatoryjnych udzielane sg przede wszystkim osobom
niewymagajacym leczenia w warunkach catodobowych. Opieka realizowana jest w poradni
zdrowia psychicznego i leczenia uzaleznien.

Pacjent w ramach poradni zdrowia psychicznego ma mozliwos¢ skorzystania z bezptatnych
porad (w zakresie diagnozy, terapii), wizyt domowych oraz sesji psychoterapii
(indywidualnej lub grupowej). Do poradni na wizyte u psychiatry nie jest wymagane
skierowanie. Natomiast na wizyte u psychologa i psychoterapeuty wymagane jest
skierowanie od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego. Jednoczesnie zgodnie z art. 30 ustawy
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z dnia 14 sierpnia 2020 r. o zmianie niektdrych ustaw w celu zapewnienia funkcjonowania
ochrony zdrowia w zwigzku z epidemig COVID-19 oraz po jej ustaniu (Dz. U. poz. 1493,

z pozn. zm.) w okresie ogloszenia stanu zagrozenia epidemicznego lub stanu epidemii
skierowanie, o ktdrym mowa w art. 57 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.

o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2021 r.,
poz. 1285, z pdézn. zm.), nie jest wymagane do $wiadczen psychologicznych dla dorostych.

W ramach poradni leczenia uzaleznien pacjent ma mozliwos¢ skorzystania z bezptatnych
porad lekarskich, terapii prowadzonej przez specjaliste psychoterapii uzaleznien,
psychologa lub psychoterapeute. W udzielaniu $wiadczen z zakresu psychoterapii
uzaleznien moze uczestniczy¢ rowniez instruktor terapii uzaleznien.

Podjete dziatania majq prowadzi¢ do abstynencji, ktéra jest warunkiem niezbednym
do dalszego leczenia uzaleznien. Zapewniane jest rowniez profesjonalne wsparcie rodzinie
osoby uzaleznionej.

W poradniach ustalany jest plan terapeutyczny dobrany indywidualnie i adekwatnie

do stanu psychofizycznego pacjenta uwzgledniajacy leczenie farmakologiczne,
psychoedukacje, pomoc psychologiczng, rézne formy psychoterapii. Kolejne wizyty stuzg
monitorowaniu oceny stanu psychicznego i postepu leczenia. Czestos$¢ wizyt zalezy

od indywidualnych potrzeb pacjenta.

W ramach leczenia ambulatoryjnego w psychiatrycznej opiece zdrowotnej nalezy
wyszczegdlnié rowniez zespoty leczenia srodowiskowego. Jest to forma terapii dla oséb
z przewlektymi zaburzeniami psychicznymi. Zespoty Leczenia Srodowiskowego

sg najczesciej jednostka organizacyjng szpitala psychiatrycznego, Poradni Zdrowia
Psychicznego lub Zaktadu Opieki Zdrowotnej. Podstawowg forma kontaktu sg wizyty
domowe. Zespoty Leczenia Srodowiskowego petnia niezwykle istotng funkcje

w srodowiskowym modelu psychiatrycznej opieki zdrowotnej.

Grupa docelowa

Swiadczenia gwarantowane opieki psychiatrycznej realizowane w warunkach
ambulatoryjnych udzielane sg osobom dorostym, w tym osobom m.in. z nerwicami
zwigzanymi ze stresem, zaburzeniami osobowosci, zaburzeniami preferencji seksualnych,
zaburzeniami spowodowanymi uzywaniem substancji psychoaktywnych, uzywaniem
alkoholu.

Finansowanie

Zgodnie z danymi NFZ naktady na $wiadczenia psychiatryczne dla dorostych udzielane
w warunkach ambulatoryjnych na przestrzeni lat wzrastaja. W tabeli 8 przedstawiono
naktady na poszczegdlne zakresy Swiadczen w latach 2016-2019.
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Tabela 8. Naktady na wybrane zakresy $wiadczen w latach 2016-2019

Nazwa zakresu
Swiadczen

Swiadczenia
psychiatryczne
ambulatoryjne
dla dorostych

270 397 294 zt 286 818 924 zt 289 174 892 zt 284 893 452 zt

Swiadczenia

. 17 952 404 zt 19 028 384 zt 20 019 128 z 24 749 156 zt
psychologiczne

Leczenie
srodowiskowe 34 695 951 zt 46 695 960 zt 51 897 111 z 49 546 900 zt
(domowe)

Swiadczenia
psychiatryczne
ambulatoryjne -z -z 3114 928 z 14 437 847 zt
dla dorostych w
Czp

323 045 649,36 zt| 352 543 267,98 zt| 364 206 059,23 zt| 373 627 354,33 zi

zrédto: zestawienie wtasne na podstawie danych NFZ
Oddziaty dzienne psychiatryczne dla dorostych

Zakres wsparcia

Swiadczenia gwarantowane opieki psychiatrycznej realizowane w warunkach dziennych
zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien
udzielane sg osobom powyzej 18. roku zycia w zakresie diagnostyki i leczenia zaburzen
psychicznych i zaburzen zachowania (FO0-F99), z wytgczeniem: zaburzen psychicznych
i zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem $rodkow (substanciji)
psychoaktywnych (F10-F19) oraz upos$ledzenia umystowego (F71-F79).

Ww. Swiadczenia udzielane sg przede wszystkim na oddziatach dziennych
psychiatrycznych, ktére przeznaczone sg do kompleksowego diagnozowania, leczenia,
terapii i rehabilitacji oséb z zaburzeniami psychiatrycznymi wymagajacymi fachowej
pomocy wykraczajacej poza mozliwosci Poradni Zdrowia Psychicznego, ale
niepotrzebujgcych catodobowej opieki szpitalnej.

Zajecia na oddziale dziennym odbywajq sie z reguty od poniedziatku do pigtku, przy
dziennej liczbie godzin nie mniejszej niz 5, a nastepnie pacjenci wracajq do swojego
$rodowiska, domu, rodziny. Pobyt na oddziale dziennym ma stuzy¢ poprawie stanu
psychicznego pacjenta, redukcji objawow i zachowan objawowych, zapobieganiu
nawrotom choroby, poprawie wspétpracy we wtasnym leczeniu, poprawie funkcjonowania
spotecznego i zaradnosci zyciowej, poprawie samooceny, aktywizacji i pomocy w podjeciu
aktywnosci spotecznej i zawodowej. W trakcie pobytu na oddziale pacjenci majg mozliwos¢
korzystania z psychoterapii, psychoedukacji, terapii zajeciowej, np.: pracowni krawieckiej,
plastycznej, komputerowej, ogrodniczej, malarstwa, zaje¢ integracyjnych, muzykoterapii,
arteterapii, psychorysunku, zajec¢ teatralnych, treningu kulinarnego.
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Grupa docelowa

Swiadczenia gwarantowane opieki psychiatrycznej realizowane w warunkach dziennych
udzielane sg pacjentom na podstawie skierowania od lekarza psychiatry. Dobor zajec i
metod oddziatywan rehabilitacyjnych uwzglednia aktualny stan psychiczny, mozliwosci
fizyczne, poznawcze i poziom spoteczno-kulturalny pacjenta.

Analizy tej dokonujg cztonkowie zespotu terapeutycznego, w sktad ktérego wchodzg m.in.:
lekarz specjalista w dziedzinie psychiatrii, psycholog, pedagog, pielegniarka, instruktor
terapii zajeciowej. Efektywne potaczenie leczenia farmakologicznego z leczeniem
psychospotecznym poprawia wsparcie emocjonalne, rozbudza odpowiedzialnos¢ za wiasne
leczenie, poprawia umiejetnosci spoteczne i kontakty w rodzinie.

Finansowanie

Zgodnie z danymi NFZ nakfady na $wiadczenia psychiatryczne w warunkach dziennych dla
0sOb dorostych wzrastaty na przestrzeni ostatnich lat. W tabeli przedstawiono naktady na
poszczegdlne zakresy $wiadczen w latach 2016-2019.

Tabela 9. Naktady na wybrane zakresy $wiadczen w latach 2016-2019

Nazwa zakresu

Swiadczen

Swiadczenia
dzienne
psychiatryczne
dla dorostych

68 165 283 zt 82 197 424 zt 80 514 942 zt 75 086 440 zt

Swiadczenia
dzienne
psychiatryczne 16 859 653 zt 20 318 659 zt 21 079 203 zt 22 371 524 zt
rehabilitacyjne
dla dorostych

Swiadczenia
dzienne
psychiatryczne
geriatryczne

6 109 842 zt 7 855 091 zt 9 146 903 zt 10 893 779 zt

Swiadczenia
dzienne
rehabilitacyjne
dla os6b 3301 425z 4 607 074 z4 5915877 zt 7 766 774 zt
z cato$ciowymi
zaburzeniami
rozwojowymi

Swiadczenia
dzienne
psychiatryczne -z -zt 2117 067 zt 8 251 460 zt
dla dorostych w
Cczp

94 436 203,48 zt| 114 978 248,08 zt| 118 773 991,23 zt| 124 369 976,80 zt

zrédto: zestawienie wtasne na podstawie danych NFZ
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Oddziaty dzienne psychiatryczne dla dzieci i mlodziezy

Zakres wsparcia

Swiadczenia w warunkach oddziatu dziennego udzielane zgodnie z rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej

i leczenia uzaleznien maja niezwykle istotne znaczenie w przypadku dzieci i mtodziezy -
umozliwiajg bowiem realizacje intensywnych dziatan diagnostycznych i terapeutycznych
bez koniecznosci izolacji pacjenta od srodowiska rodzinnego i grupy réwiesniczej. Pobyt na
oddziale dziennym ogranicza stres odczuwany przez pacjenta i jego bliskich.

W ramach pobytu na oddziale dziennym pacjenci korzystaja z opieki lekarza psychiatry
oraz opieki pielegniarskiej, psychoterapii, terapii zajeciowej i grupowej. Inne zajecia
realizowane sg zgodnie z zapotrzebowaniem pacjentéw i mozliwosciami oddziatow.

W ramach swiadczen podejmowane sg dziatania konsultacyjno-edukacyjne dla rodzin oséb
z zaburzeniami psychicznymi.

Realizacja obowigzku szkolnego moze odbywac sie na oddziale (w ramach szkoty
przyszpitalnej) lub poza godzinami pobytu na oddziale (w przypadku oddziatéw
udzielajgcych $wiadczen w godzinach popotudniowych).

Grupa docelowa

Dzieci i mtodziez do 18. roku zycia z zaburzeniami psychicznymi, zwtaszcza
psychotycznymi, ze znacznymi, zagrazajacymi lub utrwalonymi zaburzeniami
funkcjonowania zyciowego. Wskazany jest podziat oddziatu dziennego psychiatrycznego
rehabilitacyjnego dla dzieci i mtodziezy na pododdziat dla dzieci mtodszych (do 13. roku
zycia) i pododdziat mtodziezowy.

Przyjecie na oddziat dzienny nastepuje w trybie planowym, na podstawie skierowania
lekarskiego. Oddzielne placowki przeznaczone sg do terapii uzaleznien.

Finansowanie

Podobnie jak w przypadku $swiadczen dedykowanych osobom dorostym, naktady

na swiadczenia psychiatryczne dla dzieci i mtodziezy udzielane w warunkach oddziatu
dziennego stale rosng. W tabeli przedstawiono nakfady na poszczegdlne typy swiadczen
w latach 2016-2019.

Tabela 10. Naktady na wybrane zakresy $wiadczen w latach 2016-2019

Swiadczen

Swiadczenia

dzienne

psychiatryczne 19 467 742 zt 23 384 490 zt 24 836 767 zt 28 588 198 zt
rehabilitacyjne dla

dzieci i mtodziezy

zrodto: zestawienie wiasne na podstawie danych NFZ
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Ambulatoryjne swiadczenia psychiatryczne i psychologiczne
dla dzieci i mtodziezy

Pacjent w ramach poradni zdrowia psychicznego ma mozliwos¢ skorzystania z bezptatnych
porad (w zakresie diagnozy, terapii), wizyt domowych oraz sesji psychoterapii
(indywidualnej, grupowej lub rodzinnej). Na wizyte u psychiatry dzieci i mtodziezy nie jest
wymagane skierowanie, podobnie jak do $wiadczen psychologicznych,
psychoterapeutycznych czy srodowiskowych.

W ramach poradni leczenia uzaleznien pacjent ma mozliwos¢ skorzystania z bezptatnych
porad lekarskich, terapii prowadzonej przez specjaliste psychoterapii uzaleznien, pomocy
psychologicznej, wsparcia emocjonalnego czy psychoterapii.

W poradniach zdrowia psychicznego ustalany jest indywidualny plan terapeutyczny
dobrany indywidualnie i adekwatnie do stanu psychofizycznego pacjenta uwzgledniajacy
leczenie farmakologiczne, psychoedukacje, pomoc psychologiczng, rézne formy
psychoterapii. Kolejne wizyty stuza monitorowaniu oceny stanu psychicznego i postepu
leczenia. Czestos$¢ wizyt zalezy od indywidualnych potrzeb pacjenta.

W ramach leczenia ambulatoryjnego w psychiatrycznej opiece zdrowotnej dla dzieci
i mtodziezy réwniez funkcjonujg zespoty leczenia srodowiskowego.

Od kwietnia 2020 r. swiadczenia ambulatoryjne udzielane sg takze w osrodkach
srodowiskowej opieki psychologicznej i psychoterapeutycznej dla dzieci i mtodziezy

(I poziom referencyjny nowego modelu ochrony zdrowia psychicznego dzieci i mtodziezy).
Sa to osrodki zatrudniajgce psychologow, psychoterapeutéw i terapeutéw srodowiskowych
dzieci i mtodziezy, udzielajgce pomocy blisko miejsca zamieszkania rodziny. Specjalisci
pracujacy na I poziomie referencyjnym majg za zadanie otoczy¢ opiekg osoby
doswiadczajace najczestszych zaburzen psychicznych - w przypadku ktérych zwykle nie
jest konieczna pogtebiona diagnoza lekarska czy farmakoterapia. Zgodnie z zatozeniami
reformy osrodki te petni¢ bedg kluczowa funkcje w zmniejszeniu liczby pacjentéw
korzystajacych z konsultacji psychiatrycznych i hospitalizacji.

Wedtug aktualnych danych $swiadczenia na I poziomie psychiatrii dzieciecej udzielane sg
w 304 miejscach (dane: czerwiec 2021 r.). Obecnie oddziaty wojewddzkie prowadzg
kolejne postepowania konkursowe.

Zakres wsparcia

Swiadczenia dla dzieci i mtodziezy w warunkach ambulatoryjnych udzielane sg w ramach
$wiadczen psychiatrycznych i psychologicznych. Zakres udzielanego wsparcia obejmuje
m.in.:

e porady lekarza psychiatry dzieci i mtodziezy (w tym m.in. lekarsko-diagnostyczng
rozpoczynajacq lub weryfikujacq proces diagnostyczno-terapeutyczny, lekarsko-
terapeutyczng, lekarsko-kontrolng);

e porady psychologiczne (w tym psychologiczno-diagnostyczne);

e sesje psychoterapii (indywidualnej, grupowej, rodzinnej);

e sesje wsparcia psychospotecznego;

e wizyty, porady domowe lub $rodowiskowe.
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Grupa docelowa

Ze $wiadczen ambulatoryjnych korzystajg wszyscy ci pacjenci wymagajacy diagnostyki

i terapii zaburzen psychicznych, u ktérych nie ma wskazan do hospitalizacji na oddziatach
dziennych ani catodobowych. Opiekg poradni obejmowane sg takze osoby po wypisie

ze szpitala psychiatrycznego.

Swiadczenia ambulatoryjne udzielane sg dzieciom i miodziezy bez skierowania od lekarza.
Oddzielne placowki przeznaczone sq do terapii uzaleznien.

Finansowanie

Zgodnie z danymi NFZ naktady na $wiadczenia psychiatryczne dla dzieci i mtodziezy
udzielane w warunkach ambulatoryjnych wzrastajg na przestrzeni lat. W tabeli ponizej
przedstawiono naktady na poszczegdlne typy Swiadczen w latach 2016-2019.

Tabela 11. Naktady na wybrane zakresy $wiadczen w latach 2016-2019

Swiadczen

Swiadczenia

psychiatryczne

ambulatoryjne 40 516 212 zt 46 170 155 zt 48 420 726 zt 53 828 381 zt
dla dzieci i

miodziezy

zrodio: zestawienie wiasne na podstawie danych NFZ
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CENTRA ZDROWIA PSYCHICZNEGO

Zakres wsparcia

Aby umozliwi¢ przystosowanie Srodowiskowego modelu psychiatrycznej opieki zdrowotnej
do uwarunkowan spotfeczno-ekonomicznych, niezbedne jest przeprowadzenie programu
pilotazowego centrum zdrowia psychicznego (CZP), ktéry w chwili obecnej jest w trakcie
wdrazania. Celem programu pilotazowego jest przetestowanie srodowiskowego modelu
psychiatrycznej opieki zdrowotnej opartego na centrach zdrowia psychicznego, o ktérych
mowa w art. 5a ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego

w aspekcie organizacyjnym, finansowym, jakosciowym oraz réwnosci i dostepnosci

do $wiadczen zdrowotnych. W dniu 9 maja 2018 r. opublikowane zostato rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 27 kwietnia 2018 r. w sprawie programu pilotazowego w centrach
zdrowia psychicznego (Dz. U. poz. 852, z pézn. zm.). Zgodnie z przepisami kazdy podmiot
zakwalifikowany do programu pilotazowego tworzy jedno CZP.

Swiadczenia gwarantowane opieki psychiatrycznej realizowane w ramach CZP udzielane
sq osobom petnoletnim cierpiagcym na zaburzenia psychiczne. CZP zapewnia kompleksowg
psychiatryczng opieke zdrowotng osobom zamieszkatym na okreslonym obszarze
terytorialnym w formie co najmniej pomocy doraznej, ambulatoryjnej (porada lekarska,
porada psychologiczna, sesja psychoterapii, wizyta domowa), sSrodowiskowej
($rodowiskowa opieka czynna zespotu leczenia srodowiskowego/domowego), dziennej
(oddziat dzienny) i szpitalnej (catodobowy, ogdlny oddziat psychiatryczny).

Odpowiedzialnos¢ terytorialna CZP zwieksza dostepnos¢ opieki, umozliwia jej koordynacje
oraz ufatwia prowadzenie procesu terapeutycznego w sposéb dostosowany

i zindywidualizowany do potrzeb pacjentéw, co moze w znaczacy sposob przyczyniac sie
do zwiekszenia efektow terapeutycznych.

Pierwszy kontakt z CZP nastepuje bezposrednio lub telefonicznie w punkcie zgtoszeniowo-
koordynacyjnym (PZK). Osoby zgtaszajace sie sg obstugiwane bez zwtoki i bez
koniecznosci wczesniejszego umawiania sie, przez wykwalifikowanego pracownika
medycznego, ktory:

e udzieli informacji o zakresie dziatania centrum i mozliwosci uzyskania Swiadczen
opieki zdrowotnej;

e dokona wstepnej oceny potrzeb zdrowotnych;

e wskaze termin, rodzaj i miejsce uzyskania niezbednego $wiadczenia
(w przypadkach pilnych, nie pézniej niz 72 godziny od chwili zgtoszenia);

e udzieli informacji na temat miejsca uzyskania niezbednego $wiadczenia z zakresu
pomocy spotecznej, gdy jest ona potrzebna;

e udzieli $wiadczenia opieki zdrowotnej.

PZK stanowi czes¢ poradni zdrowia psychicznego, ktéra w CZP funkcjonuje co najmniej
od poniedziatku do pigtku, poza dniami ustawowo wolnymi od pracy, w godzinach od 8.00
do 18.00. W innym czasie, jak réwniez w przypadkach naglacych, niezbedng pomoc
$wiadczy lekarz dyzurny oddziatu catodobowego bez posrednictwa PZK.

W poradni CZP pacjent moze uzyskaé¢ pomoc w trybie zwyktym (tj. wyczekujacym)

lub czynnym (tj. zapewniajgcym ciggtos¢ opieki zgodnie z indywidualnym planem terapii
i zdrowienia), w formie porad lub wizyt lekarza i psychologa, wizyt terapeuty
srodowiskowego, sesji wsparcia psychospotecznego lub psychoterapii. Zespot leczenia
srodowiskowego zajmuje sie pacjentami wymagajacymi srodowiskowej opieki czynnej,
tj. dazacej do podtrzymania ciggtosci leczenia i wyprzedzania i ograniczania ryzyka
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nawrotéw, $wiadczonej w razie potrzeby w miejscu zamieszkania, z intensywnoscig
zalezng od aktualnego stanu zdrowia chorego, zgodnie z indywidualnym planem terapii

i zdrowienia. W opiece dziennej pacjent ma zagwarantowane swiadczenia terapeutyczne,
programy terapeutyczne, niezbedne badania diagnostyczne, leki, wsparcie edukacyjno-
konsultacyjne dla rodzin, bezptatny jeden positek kazdego dnia pobytu. W warunkach
catodobowej opieki szpitalnej zapewnione sg ponadto konsultacje specjalistyczne, wyroby
medyczne, w tym przedmioty ortopedyczne, oraz bezptatne zakwaterowanie i wyzywienie.

CZP zatrudniajg asystentéw zdrowienia oferujacych aktualnie chorujacym wsparcie
mozliwe dzieki przebytemu i przepracowanemu wtasnemu doswiadczeniu powaznego
kryzysu psychicznego.

CZP wspotpracujg z podmiotami pomocy spotecznej oraz innymi organizacjami
pomocowymi w zapewnieniu niezbednego oparcia spotecznego oraz przywracaniu
gotowosci i zdolnosci do uczestnictwa w zyciu spotecznym. Wspdtpracuje tez z
organizacjami samopomocowymi funkcjonujgcymi na obszarze odpowiedzialnosci CZP.

Grupa docelowa oferowanego wsparcia

CZP powstaty w ramach pilotazowego programu psychiatrii Srodowiskowej w ramach
Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego. Od 2018 r. utworzono w pilotazu
33 centra zlokalizowane we wszystkich wojewddztwach, zaréwno w duzych miastach,
jak i powiatach, gdzie dominuje ludnos¢ wiejska.

Swiadczenia gwarantowane opieki psychiatrycznej realizowane w ramach CZP udzielane
sg osobom dorostym cierpiagcym na zaburzenia psychiczne. Centrum nie udziela swiadczen
opieki zdrowotnej dzieciom i mtodziezy ponizej 18. roku zycia, nie zajmuje sie leczeniem
uzaleznien oraz nie udziela sSwiadczen zdrowotnych pacjentom, wobec ktérych
zastosowano srodek zabezpieczajacy w postaci detencji psychiatrycznej.
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Rycina 3. Obszary objete pilotazem w 2021 r. Stan na dzien 9 lutego 2021 r.

Finansowanie

Finansowanie $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez CZP opiera sie na ryczatcie na
populacje, czyli sposobie finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej objetych pilotazem
okreslonym jako iloczyn liczby osob powyzej 18. roku zycia zamieszkujacych obszar
dziatania centrum i stawki rocznej na osobe.
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GLOWNE ZALOZENIA ROZWOJU SYSTEMU

Majac na uwadze informacje przedstawione w ww. rozdziatach, nalezy podkresli¢, iz
dziatania zaplanowane w niniejszym dokumencie majg na celu rozwdj systemu ochrony
zdrowia psychicznego w Polsce w kierunku modelu psychiatrii Srodowiskowej opartej na
CZP. Poza rozwojem CZP oraz pofozeniem nacisku na rozwdéj $wiadczen ambulatoryjnych
kluczowa jest réwniez zmiana struktury tézek szpitalnych w opiece psychiatrycznej.

Celem zaplanowanych dziatan jest zmniejszanie t6zek szpitalnych zwiaszcza w duzych
szpitalach psychiatrycznych przy jednoczesnym rozwoju $wiadczen srodowiskowych oraz
potozeniu nacisku na hospitalizowanie o0s6b tego wymagajacych na oddziatach
psychiatrycznych przy szpitalach wielospecjalistycznych.
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KIERUNKI ROZWOJU WSPARCIA
ZDROWOTNEGO W RAMACH

PROCESU
DEINSTYTUCJONALIZACII

Dokumentem okreslajgcym strategie dziatan w obszarze ochrony zdrowia psychicznego
jest Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2017-2022, zwany dalej
~Programem”. W Programie znajduja sie zadania polegajace przede wszystkim

na zapewnieniu osobom z zaburzeniami psychicznymi wielostronnej i powszechnie
dostepnej opieki zdrowotnej oraz innych form opieki i pomocy niezbednych do zycia

w $rodowisku rodzinnym i spotecznym oraz ksztattowaniu wobec oséb z zaburzeniami
psychicznymi wtasciwych postaw spotecznych, a zwtaszcza zrozumienia, tolerancji,
zyczliwosci, a takze przeciwdziatania ich dyskryminacji. Wérdd zadan wymienionych

w Programie za kluczowe uznaje sie upowszechnienie srodowiskowego modelu
psychiatrycznej opieki zdrowotnej w duchu procesu deinstytucjonalizacji m.in. przez
tworzenie warunkdéw do rozwoju CZP. Stopniowe przechodzenie z modelu ,azylowego”,
opierajacego sie na izolowaniu 0séb z zaburzeniami zdrowia psychicznego w duzych
szpitalach psychiatrycznych na model srodowiskowy, jest zgodne z kierunkami reform
psychiatrii dokonujgcymi sie w panstwach rozwinietych.

Nalezy réwniez zaznaczy¢, ze deinstytucjonalizacja psychiatrycznej opieki zdrowotnej jest
rekomendowanym kierunkiem zmian postulowanym przez WHO, UE i OECD, ale réwniez
przez wiele organizacji pozarzadowych, w tym organizacji pacjenckich. Przeniesienie opieki
psychiatrycznej do srodowiska lokalnego umozliwia m.in. przeciwdziatanie stygmatyzacji
0s0b cierpigcych na zaburzenia psychiczne oraz przy odpowiedniej koordynacji daje szanse
na osigganie lepszych efektow terapeutycznych.

Jednym z elementow umozliwiajacych wdrazanie srodowiskowego modelu byto takze
wsparcie realizowane w dziataniu 4.1 POWER Innowacje spoteczne. Pozwolito ono
przetestowaé w praktyce rozwigzania dotad niestosowane.

Majac na uwadze powyzsze, proponuje sie realizacje dziatan z zakresu
deinstytucjonalizacji w nastepujacych obszarach:

Cel glowny: Poprawa jakosci zycia zwiazanej ze zdrowiem psychicznym populacji
oraz zapewhnienie odpowiednich warunkéw opieki w ramach systemu ochrony
zdrowia psychicznego

1) Inwestycje w kadry — poprawa sytuacji kadrowej i jakosci ksztatcenia w dziedzinie
psychiatrii, jak réwniez kadr innych specjalizacji zajmujacych sie ochrong zdrowia
psychicznego;

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

3) Inwestycje w system — zwiekszenie dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych
z zakresu opieki psychiatrycznej;

4) Inwestycje infrastrukturalne — dostosowanie podmiotéw leczniczych
do srodowiskowego modelu psychiatrycznej opieki zdrowotnej;
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5) Inwestycje w zdrowie populacji — promocja zdrowia psychicznego, prewencja
samobdjstw i zachowan autodestrukcyjnych.

PSYCHIATRIA DOROSLYCH

Inwestycje w kadry — poprawa sytuacji kadrowej w dziedzinie
psychiatrii dorostych

Cel szczego6towy

Poprawa sytuacji kadrowej w opiece psychiatrycznej dorostych

Diagnoza

Z uwagi na specyfike udzielania $wiadczen w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie
uzaleznien, kadry specjalistédw zajmujacych sie udzielaniem tego rodzaju $swiadczen
stanowig najistotniejszy zasdb warunkujacy dostepnosc i jakos¢ udzielanych $swiadczen.
Z tego powodu istotna jest ocena liczby zaréwno lekarzy psychiatréw, jak i innych
specjalistdw zajmujacych sie ochrong zdrowia psychicznego. Na ponizszej rycinie
przedstawiono liczbe psychiatrow na 100 tys. ludnosci wg wojewddztw, w ponizszych
tabelach zestawiono informacje dotyczace liczby przedstawicieli wybranych grup
zawodowych zaangazowanych w udzielanie $wiadczen.

Rycina 4. Wskaznik liczby lekarzy ze specjalizacjq w psychiatrii dorostych na 100 tys. ludnosci w 2019 r.
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zrédto: opracowanie wiasne na podstawie Mapy potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026
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Tabela 12. Ogdlna liczba personelu udzielajacego swiadczern w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie
uzaleznien - lekarze, psycholodzy, pielegniarki psychiatryczne (niepowtarzajgce sie numery PESEL) w latach
2017-2020

Liczba lekarzy psychiatrow Liczba psychologéw e

) Ze e pielggniarek
sV\éct'r:Ili(zca:i'i specjalizacjq SpeC\J:hStO < ecBaeITzac'i Klinicznych | Psychiatrycznyc
pecj j 1 stopnia pecj j h
2017 61 29 218 324 83 71
2018 79 28 220 321 87 107
Dolnoslaski
2019 87 31 215 332 97 127
2020 2020 103 29 212 363 95
2017 40 11 144 188 39 64
Kujawsko- 2018 61 11 154 214 39 64
Pomorski 12019 60 7 160 148 71 142
2020 71 7 155 169 66 168
2017 67 30 160 302 76 67
2018 71 31 173 374 105 79
Lubelski
2019 59 23 159 281 73 50
2020 54 21 157 308 73 89
2017 9 17 81 110 15 26
2018 6 13 74 102 13 39
Lubuski
2019 9 10 67 93 31 38
2020 15 9 64 99 29 47
2017 118 23 253 296 140 62
2018 122 23 269 376 168 86
Lodzki
2019 89 16 205 267 118 155
2020 98 16 196 287 117 185
2017 93 28 312 401 168 77
2018 112 31 347 528 208 111
Matopolski
2019 102 23 291 412 159 114
2020 128 21 290 480 168 115
2017 236 55 596 884 159 106
2018 250 50 589 904 154 130
Mazowiecki
2019 219 43 573 846 220 186
2020 252 42 550 930 222 212
2017 29 17 77 105 44 30
2018 32 17 82 116 48 53
Opolski
2019 24 14 81 124 47 54
2020 21 14 75 149 53 58
2017 32 21 123 190 48 38
2018 40 16 127 189 47 53
Podkarpacki
2019 38 15 117 223 51 89
2020 45 14 115 243 50 126
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Liczba pSYCh0|090W Liczba

Liczba Iekarzy psychiatréow
ki I pielegniarek
e Spec;a 58 iz psychiatrycznyc
specjalizacii speg%igzn"’:?q specjalizacji | Klinicznych -

2017 14 73
bodlask 2018 31 12 128 136 25 59
2019 28 12 123 139 33 66
2020 36 12 124 137 31 66
2017 79 24 201 293 57 40
Sormorek 2018 79 22 215 279 64 78
2019 75 18 203 233 107 125
2020 82 18 199 246 110 138
2017 107 31 397 606 120 88
Elask 2018 131 31 396 633 127 79
2019 75 26 391 529 150 224
2020 92 29 376 572 159 227
2017 29 95 114 8 45
Swieto- 2018 29 95 139 9 45
krzyski 2019 19 105 106 30 47
2020 19 5 104 117 34 55
2017 23 22 90 131 38 57
Warmifisko- | 2018 23 21 93 142 39 70
Mazurski 2019 20 15 90 103 34 38
2020 23 14 90 110 32 41
2017 74 22 261 370 115 56
Wielko- 2018 79 25 277 421 133 157
polski 2019 79 14 307 353 145 159
2020 89 15 302 384 151 171
2017 47 17 120 157 56 33
Zachodnio- | 2018 52 17 131 188 76 39
pomorski 12019 39 11 135 165 70 37
2020 a4 10 129 182 60 41
Suma 2017 1072 369 3267 4622 1199 933
Suma 2018 1197 356 3370 5062 1342 1249
Suma 2019 1022 284 3222 4354 1436 1651
Suma 2020 1172 276 3138 4776 1450 1879

zrédto: dane na podstawie informacji NFZ
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Tabela 13. Ogdlna liczba personelu udzielajacego swiadczern w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie
uzaleznien - specjalisci psychoterapii i instruktorzy terapii uzaleznien (niepowtarzajace sie numery PESEL)
w latach 2017-2020

33

Liczba osob Liczba oséb
elEgE R ubiegajacych
Liczba sie 0 Liczba sie o Liczba
Psvchotera- otrzymanie specjalistow otrz ?nanie Instruktorow
yeutéw certyfikatu psychoterapii certyfikatu terapii
P psychotera- uzaleznien speéalisty uzaleznien
et psychoterapii
uzaleznien
Dolnoslaski 2017 80 92 152 48 63
Dolnoslaski 2018 87 97 162 49 59
Dolnoslaski 2019 76 104 158 47 58
Dolnoslaski 2020 82 139 159 50 54
Kujawsko- 1,445 40 31 109 8 41
Pomorski
Kujawsko- 1,449 40 35 112 15 44
Pomorski
Kujawsko- 1,444 26 29 81 38 34
Pomorski
Kujawsko- 1,454 26 31 83 47 30
Pomorski
Lubelski 2017 21 56 77 60 19
Lubelski 2018 33 85 98 57 26
Lubelski 2019 30 40 95 32 23
Lubelski 2020 35 49 93 35 25
Lubuski 2017 9 21 76 20 34
Lubuski 2018 9 21 73 19 31
Lubuski 2019 21 23 82 22 35
Lubuski 2020 18 24 85 23 29
Lodzki 2017 41 80 71 63 53
Lodzki 2018 62 98 97 88 54
Lodzki 2019 54 37 94 49 33
Lodzki 2020 56 54 91 54 32
Matopolski 2017 60 109 109 33 29
Matopolski 2018 100 136 123 78 35
Matopolski 2019 103 85 172 52 36
Matopolski 2020 102 117 166 53 32
Mazowiecki 2017 248 372 270 174 52
Mazowiecki 2018 238 394 266 186 47
Mazowiecki 2019 123 148 321 138 59
Mazowiecki 2020 135 218 314 146 54
Opolski 2017 19 29 62 27 18
Opolski 2018 20 42 68 30 19
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Liczba oséb

ubiegajacych Li‘.:Zba.OSéb
Liczba e . Lif:zl_na, UblegiaeJ%CYCh i z
peychotera- | STRENS | Specleon | orymanie | nSort
peutow psychotera- uzaleznien gg;téglﬁzw uzaleznien
Ul psychoterapii
uzaleznien
Opolski 2019 18 37 70 20 19
Opolski 2020 19 49 66 24 19
Podkarpacki [2017 39 37 78 23 27
Podkarpacki [2018 42 31 82 27 27
Podkarpacki [2019 26 40 58 34 22
Podkarpacki |2020 31 46 56 31 21
Podlaski 2017 42 88 78 42 14
Podlaski 2018 41 80 81 41 13
Podlaski 2019 39 55 92 40 13
Podlaski 2020 41 70 84 44 13
Pomorski 2017 54 55 38 32 7
Pomorski 2018 75 77 57 29 7
Pomorski 2019 91 67 159 54 31
Pomorski 2020 90 82 160 66 33
Slaski 2017 186 392 272 129 61
Slaski 2018 213 392 278 124 63
Slaski 2019 146 193 260 81 54
Slaski 2020 159 242 260 85 59
Swietokrzyski | 2017 25 33 90 25 19
Swietokrzyski | 2018 25 47 90 28 17
Swietokrzyski [ 2019 30 28 87 21 12
Swietokrzyski [ 2020 29 34 88 22 12
;’,Y:;ﬂiﬁkw 2017 28 30 96 35 36
Warminsko- | 551g 31 44 102 26 37
Mazurski
Warminsko- | 5519 25 28 93 18 22
Mazurski
Warmifisko- |5 24 29 94 16 24
Mazurski
Wielkopolski [2017 79 118 81 35 46
Wielkopolski |2018 104 165 101 55 49
Wielkopolski |2019 91 151 262 73 34
Wielkopolski [2020 93 174 251 81 33
Zachodnio- |, 69 64 71 39 165
pomorski
Zachodnio- |50 87 89 88 49 175
pomorski
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Liczba osob Liczba oséb
ubiegajacych . .
Liczba sie o Liczba ublegiajicych Liczba
Psychotera- otrzymanie specjalistow otrz ?nanie Instruktorow
yeutéw certyfikatu psychoterapii certyfikatu terapii
P psychotera- uzaleznien specyjalisty uzaleznien
Ul psychoterapii
uzaleznien
Zachodnio- 1,444 27 29 112 24 28
pomorski
Zachodnio- |55 27 33 109 26 25
pomorski
Suma 2017 1040 1607 1730 793 684
Suma 2018 1207 1833 1878 901 703
Suma 2019 926 1094 2196 743 513
Suma 2020 967 1391 2159 803 495

zrédto: dane na podstawie informacji NFZ

Zgodnie z danymi w powyzszej tabeli, w 2020 r. $wiadczen w rodzaju opieka
psychiatryczna udzielato 967 psychoterapeutéw oraz 1391 oséb ubiegajacych sie

o wykonywanie zawodu psychoterapeuty. Analizujac dane zamieszczone w tabeli po
spadku odnotowanym na przetomie lat 2018-2019, zauwazalny jest wzrost liczby oséb
ubiegajacych sie o otrzymanie certyfikatu psychoterapeutéw. Jest to dosc istotne, majac
na uwadze, ze psychoterapia stanowi istotny element w postepowaniu leczniczym.

Np. w zaburzeniach depresyjnych na kazdym etapie leczenia wskazane jest rozwazenie
zalecenia wdrozenia oddziatywan psychoterapeutycznych (w depresji o niewielkim
nasileniu - jako jedyna forma leczenia, przy zintensyfikowaniu objawéw - jako leczenie
wspomagajace obok farmakoterapii)?8.

Kluczowe wydaje sie dgzenie do zapewnienia rownej dostepnosci do wskazanych kadr
medycznych w poszczegdlnych wojewoddztwach.

Warte zaznaczenia jest, iz we wdrazanym modelu psychiatrii Srodowiskowej na znaczeniu
beda zyskiwali asystenci zdrowienia. Wymag zatrudniania asystentéw zdrowienia

w CZP wynika z przepiséw rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie programu
pilotazowego w CZP.

Oczekiwany rezultat

1. Do konca 2025 r. zwiekszenie liczby psychiatrow dorostych.

2. Do konca 2021 r. zwiekszenie liczby asystentow zdrowienia w CZP.

3. Od 2022 r. mozliwo$¢ wspierania przygotowania zawodowego do petnienia
funkcji przez asystentéw zdrowienia.

4. Do konca 2025 r. zwiekszenie 1acznej liczby terapeutéw srodowiskowych
(proponowane uruchomienie studiow licencjackich od 2022 r.,
z zachowaniem uprawnien przez osoby, ktore je nabyly w oparciu
o dotychczasowe rozwiazania), psychoterapeutéw, terapeutow
zajeciowych oraz pielegniarek psychiatrycznych zatrudnionych
w podmiotach finansowanych przez NFZ.

28 https://wyleczdepresje.pl/wp-content/uploads/2019/04/Depresja_rekomendacje calosc.pdf.
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Dziatania

MZ podejmuje dziatania dgzgace do wzrostu liczby specjalistow psychiatrii dorostych

m.in. poprzez wpisanie psychiatrii jako dziedziny priorytetowej (a wiec podjecie
ksztatcenia w tej dziedzinie jest premiowane finansowo oraz przewidziane sa dodatkowe
miejsca na rezydentury). Ponadto MZ corocznie zwieksza limit liczby o0séb studiujacych
na kierunku lekarskim oraz wprowadza zmiany w systemie szkolenia specjalizacyjnego
lekarzy. Wazny jest rowniez rozwdj nowych zawoddéw/kwalifikacji uczestniczacych

w opiece psychiatrycznej, takich jak m.in. asystenci zdrowienia. Dla tej grupy oséb
niezbedne bedzie wspieranie przygotowania zawodowego do petnienia funkcji przez
asystentdéw zdrowienia. Prowadzone sg prace w zakresie wigczenia do Zintegrowanego
Systemu Kwalifikacji (ZSK) kwalifikacji rynkowej dotyczacej wspierania osdb
doswiadczajacych kryzyséw psychicznych w procesie zdrowienia przez osoby

z doswiadczeniem psychozy. W chwili obecnej zatrudnianie asystentdéw zdrowienia wynika
Z przepisow rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie programu pilotazowego. Istotne
jest rowniez podjecie dziatan umozliwiajgcych uruchomienie studiow licencjackich
ksztatcgcych terapeutéw srodowiskowych, ktorzy stanowig bardzo wazny element modelu
srodowiskowego.

Zgodnie z art. 70 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej

(Dz. U. z 2021 r. poz. 479 i 1559), minister wtasciwy do spraw zdrowia w ramach
posiadanych $rodkéw i ustalonej minimalnej liczby miejsc szkoleniowych dla pielegniarek i
potoznych dofinansowuje szkolenia specjalizacyjne dla pielegniarek i potoznych w
priorytetowych dziedzinach, w tym m.in. szkolenia specjalizacyjne w dziedzinie
pielegniarstwa psychiatrycznego. Corocznie Minister Zdrowia planuje na ten cel $rodki
finansowe.

Finansowanie

Finansowanie kadr medycznych w ramach niniejszej strategii (rezultat 1, 2, 4) odbywa sie
przede wszystkim na podstawie przepiséw ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. - Prawo

o szkolnictwie wyzszym i nauce (Dz. U. z 2021 r. poz. 478, z p6zn. zm.), ustawy z dnia

5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2021 r. poz. 790, z
pozn. zm.) oraz ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej, a takze
innych aktow prawnych z przedmiotowego zakresu. Istotnym aktem prawnym dotyczacym
finansowania ksztatcenia kadr medycznych jest réwniez rozporzadzenie Ministra Zdrowia z
dnia 21 czerwca 2019 r. w sprawie sposobu podziatu srodkéw finansowych dla uczelni
medycznych nadzorowanych przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia (Dz. U. poz.
1201). Jednoczesnie w ramach strategii deinstytucjonalizacji przewiduje sie mozliwos¢
finansowego wspierania przygotowania zawodowego do petnienia funkcji

przez asystentéw zdrowienia.

Cel - Poprawa sytuacji kadrowej i jakosci ksztalcenia w dziedzinie psychiatrii

Termin
realizacji

=i N

Indykatywne
zrodta Finansowanie ze $rodkéw europejskich
HLELEELIE]

Instytucje . . S . )
koordynujace MZ we wspotpracy z Ministerstwem Funduszy i Polityki Regionalnej :
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Inwestycje w system - zmiana organizacji udzielania swiadczen
zdrowotnych z zakresu opieki psychiatrycznej

Cel szczego6towy

Zmiana profilu udzielanych swiadczen przez duze szpitale psychiatryczne - ograniczenie
przyjec ,ostrych” do monoprofilowych szpitali psychiatrycznych na rzecz przyjec
na oddziatach psychiatrycznych w szpitalach ogdlnych.

Diagnoza

Swiadczenia gwarantowane opieki psychiatrycznej realizowane w formie stacjonarnej
(catodobowej) udzielane sg na oddziatach psychiatrycznych, oddziatach leczenia
uzaleznien oraz w izbach przyje¢ osobom powyzej 18. roku zycia w zakresie diagnostyki
oraz leczenia wszystkich rodzajow zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania
(FO0-F99). Swiadczenia catodobowe udzielane sa przede wszystkim na oddziatach
psychiatrycznych ogdélnych stanowigcych najwazniejszg czes¢ bazy lecznictwa
stacjonarnego. W chwili obecnej w Polsce funkcjonuje 46 szpitali psychiatrycznych oraz
109 placowek z oddziatami psychiatrycznymi przy szpitalach wielospecjalistycznych.

Waznym kierunkiem zmian jest takze przeorganizowanie opieki nad pacjentami
doswiadczajgcymi zaburzen psychicznych, aby w przysztosci osobom wymagajgcym
hospitalizacji udzielana ona byta wytacznie na oddziatach psychiatrycznych
funkcjonujacych w szpitalach wielospecjalistycznych. Udzielanie $wiadczen w taki sposéb
nie tylko ogranicza stygmatyzacje zwigzang z hospitalizacjq psychiatryczng, ale takze
pozwala na pefniejszg diagnoze i terapie wspoétwystepujacych u pacjentéow problemow
zdrowotnych.

W przypadku niektérych zaburzen i choréb psychicznych konieczne jest stworzenie
mozliwosci skorzystania z pomocy wyspecjalizowanych osrodkow, dysponujacych
odpowiednio przygotowang kadrg, warunkami lokalowymi oraz programem
terapeutycznym.

Oczekiwany rezultat

1. Do konca 2027 r. ograniczenie przyjec ,,ostrych” do monoprofilowych
szpitali psychiatrycznych na rzecz przyje¢ na oddziatach psychiatrycznych
w szpitalach ogodinych z wyjatkiem rezerwy dla miejsc, w ktérych
uzasadnione jest wydtuzenie okresu przej$ciowego.

2. Do konca 2027 r. zmniejszenie bazy t6zkowej na oddziatach
psychiatrycznych.

3. Stworzenie pozaszpitalnych miejsc pobytu kryzysowego przy kazdym CZP
(pobyty krotkoterminowe) - do koinca 2027 r.

Dziatania

Przedstawione dziatania w zakresie zmiany organizacji udzielania psychiatrycznych
$wiadczen zdrowotnych dotycza przede wszystkim zmiany struktury udzielania $wiadczen
catodobowych poprzez reorganizacje catodobowych placowek psychiatrycznych oraz
oddziatéw psychiatrycznych funkcjonujacych przy szpitalach wielospecjalistycznych.

Kluczowe w niniejszym dziataniu jest dazenie do ograniczenia przyje¢ ,ostrych”
do monoprofilowych szpitali psychiatrycznych, z wyjatkiem rezerwy dla miejsc
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ze specyficznymi uwarunkowaniami dotyczgacymi dostepnosci do opieki, a takze lokalnymi
uwarunkowaniami zwigzanymi m.in. z czasem dojazdu.

Ograniczenie przyjec¢ ,ostrych” w szpitalach psychiatrycznych, a takze stopniowe
ograniczanie liczby t6zek w ww. podmiotach wigze sie ze zwiekszeniem potencjatu
oddziatéw psychiatrycznych przy szpitalach wielospecjalistycznych. Catodobowe leczenie
pacjentow dotknietych zaburzeniami psychicznymi wymagajacymi hospitalizacji

na oddziatach psychiatrycznych przy szpitalach wielospecjalistycznych gwarantuje dostep
do specjalistow w zwigzku z wystepowaniem wspdtistniejacych chordéb somatycznych oraz
w sposbb zdecydowany ogranicza stygmatyzacje pacjentdw z zaburzeniami psychicznymi.

Zmiana struktury udzielania swiadczen przez monoprofilowe szpitale psychiatryczne
ukierunkowana jest na realizowanie przez te podmioty programdw dotyczacych
wyspecjalizowanych $wiadczen psychiatrycznych. Takie o$rodki powinny dysponowac
odpowiednio przygotowang kadrg lekarzy, pielegniarek i innych specjalistow, jak réowniez
odpowiednimi warunkami i programami terapeutycznymi.

Dlatego podstawg do ksztattowania struktury opieki stacjonarnej (wielkosc¢ i profile
dziatalnosci szpitali psychiatrycznych) powinien by¢ plan sieci szpitali psychiatrycznych
ustalany na podstawie ustawowej. Analogiczny plan powinien dotyczy¢ CZP i oddziatéw
przy szpitalach wielospecjalistycznych wraz z okresleniem obszaréw odpowiedzialnosci.
Proponuje sie okreslenie specjalnych zasad dla osrodkéw akademickich — jako miejsc
0 najwyzszym stopniu referencyjnosci, ktére musza dysponowac najbardziej
wyspecjalizowang kadrg medyczna.

Istotne jest, aby w procesie ograniczania przyjec ,ostrych” do monoprofilowych szpitali
psychiatrycznych na rzecz przyje¢ na oddziatach psychiatrycznych w szpitalach ogdélnych
jednoczesnie tworzy¢ pozaszpitalne miejsca pobytu kryzysowego przy kazdym CZP.
Umozliwi to zapewnienie bezpieczenstwa pacjentom podczas wdrazania zatozen strategii.

Finansowanie

Realizacja zadan w ramach ww. celu ma przede wszystkim charakter zmiany
organizacyjnej w sposobie udzielania $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki
psychiatrycznej. Finansowanie dziatalnosci udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej wigze
sie przede wszystkim z podpisaniem bgadz rozwigzaniem umowy z NFZ. Podmiotem
odpowiedzialnym za zmiane organizacyjng danego podmiotu leczniczego jest organ
tworzacy. Realizacja ww. dziatan bedzie opierata sie na systematycznym wdrazaniu zmian
przygotowywanych przez administracje rzgdowa w oparciu o dokumenty strategiczne,
m.in. Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego przy wspoétpracy z jst oraz NFZ.

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

Cel szczegé6towy

Rozwdj srodowiskowego modelu opieki psychiatrycznej dla dorostych poprzez tworzenie
centréw zdrowia psychicznego (CZP).

Diagnoza

Model srodowiskowy jest uznawany wspétczesnie za najlepsze rozwigzanie systemowe
poprawiajace funkcjonowanie psychiatrycznej opieki zdrowotnej. Sprzyja on uzyskiwaniu
lepszych wynikéw w procesie zdrowienia i przywracania uczestnictwa spotecznego osob
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z problemami zdrowia psychicznego, a takze wptywa na zwiekszenie dostepnosci
do $wiadczen zdrowotnych.

Opieka srodowiskowa oznacza dostepnos¢ odpowiednich ustug w poblizu miejsca
zamieszkania. Doswiadczenia $wiatowe i europejskie wskazujg na potrzebe rozwigzan,
w ktorych opieka szpitalna ma charakter ograniczony, podczas gdy najwazniejsza czesc
pomocy jest oferowana na poziomie opieki Srodowiskowej.

Oczekiwany rezultat

1. Do konca 2022 r. opracowanie i wdrozenie standardéw organizacyjnych
w CZP.

2. Do konca 2022 r. przygotowanie i zatwierdzenie docelowej mapy
obszaréw odpowiedzialnosci CZP.

3. Przedluzenie czasu trwania programu pilotazowego do konca 2022 r.

4. Do konca 2027 r. zwiekszenie liczby centréw zdrowia psychicznego do 300
podmiotéw i objecie dzialaniem centrow zdrowia psychicznego dorostej
ludnosci Polski.

Dziatania

Realizacja przedmiotowego celu bedzie nastepowata analogicznie do procesu wyfaniania
realizatorow programu pilotazowego w CZP, tj. po przeprowadzeniu procesu kwalifikacji
w oparciu o nadestane zgtoszenia przez podmioty wyrazajace chec realizacji pilotazu.
Niezbedne do rozpoczecia realizacji $wiadczen w ramach CZP jest podpisanie umowy

z wiasciwym oddziatem wojewddzkim NFZ. CZP powstajq i sg finansowane w oparciu

o srodki krajowe (na podstawie umow z NF2Z).

Opracowanie standardow organizacyjnych wydaje sie kluczowe w kontekscie ujednolicenia
organizacji $wiadczen opieki zdrowotnej realizowanej w srodowiskowym modelu ochrony
zdrowia psychicznego.

Finansowanie

Swiadczenia zdrowotne realizowane przez centra zdrowia psychicznego sa finansowane
ze srodkéw NFZ.

Cel - Inwestycje w system - zwiekszenie dostepnosci do opieki swiadczen zdrowotnych
z zakresu opieki psychiatrycznej

Termin
realizacji
dziatan

4. NFZ

Indykatywne
zrodta
finansowania 1. Budzet Ministra Zdrowia

HELETE 1. MZ oraz NFZ I
koordynujace
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Inwestycje infrastrukturalne - dostosowanie podmiotow
leczniczych do srodowiskowego modelu psychiatrycznej opieki
zdrowotnej

Cel szczegotowy

Dostosowanie infrastruktury podmiotéw leczniczych realizujgcych sSrodowiskowy model
opieki psychiatrycznej.

Diagnoza

Wieloletnie niedofinansowanie opieki psychiatrycznej skutkuje niedostosowaniem
zwiaszcza placowek stacjonarnych do wymagan wspotczesnej psychiatrii. W wielu
przypadkach podmioty stacjonarne wymagajg gruntownego infrastrukturalnego wsparcia
w celu umozliwienia poprawnej realizacji $wiadczen. W chwili obecnej funkcjonuje

46 szpitali psychiatrycznych oraz 109 oddziatéw psychiatrycznych przy szpitalach
wielospecjalistycznych.

Oczekiwany rezultat

1. Do konca 2027 r. dofinansowanie infrastrukturalne oddziatow
psychiatrycznych w szpitalach wielospecjalistycznych (lub utworzenie
i dostosowanie nowych) przy jednoczesnym ograniczaniu 16zek
w szpitalach psychiatrycznych (reorganizacja).

2. Do konca 2027 r. wsparcie infrastrukturalne CZP oraz podmiotow
spetniajacych warunki utworzenia CZP.

Dziatania

W ramach realizacji celu przewiduje sie wsparcie dla dziatajgcych CZP oraz nowych
podmiotéw deklarujgcych che¢ przystgpienia do programu. Wdrazanie programu
pilotazowego w CZP wymaga odpowiedniego dostosowania podmiotdéw tworzacych centra
do wymogoéw wspotczesnej psychiatrii. W ramach dziatania niezbedne bedzie doposazenie
zespotow wyjazdowych stanowigcych istotny element modelu $srodowiskowego oraz
wspieranie dostosowania podmiotéw pod katem wyposazenia w sprzet do sprawowania
kompleksowej opieki psychiatrycznej, jak réwniez przeprowadzenie niezbednych inwestycji
infrastrukturalnych (remonty oraz budowa obiektéw). Poprawa infrastruktury wydaje sie
by¢ kluczowa przede wszystkim w nowo powstatych punktach zgtoszeniowo-
koordynacyjnych, ktérych zadaniem jest m.in.: udzielanie informacji o zakresie dziatania
centrum i mozliwosci uzyskania $wiadczen opieki zdrowotnej, przeprowadzenie wstepnej
oceny potrzeb zdrowotnych 0sob zgtaszajacych sie do PZK, uzgodnienie wstepnego planu
postepowania oraz udzielenie mozliwego wsparcia w zakresie zdefiniowanych potrzeb

czy w przypadkach tego wymagajacych wskazanie miejsca uzyskania niezbednego
$wiadczenia z zakresu pomocy spotecznej.

Istotne jest tez wsparcie infrastrukturalne w procesie reorganizacji funkcjonowania
oddziatéw stacjonarnych w szpitalach psychiatrycznych oraz oddziatdw psychiatrycznych
przy szpitalach wielospecjalistycznych, ktére gwarantujg objecie kompleksowg opiekg
somatyczng pacjentdw z zaburzeniami psychicznymi. Wazne jest réwniez dofinansowanie
infrastrukturalne duzych szpitali psychiatrycznych poprzez dostosowanie czesci oddziatow
do nowej oferty programéw specjalistycznych w ramach zmiany organizacji udzielanych
Swiadczen oraz w sytuacji ograniczania t6zek ogolnopsychiatrycznych na rzecz ich rozwoju
w szpitalach wielospecjalistycznych.
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Finansowanie

Finansowanie reorganizacji podmiotow udzielajgcych stacjonarnych $wiadczen
zdrowotnych odbywac sie bedzie przy wsparciu srodkéow europejskich. Przewiduje sie,
iz w ramach osiggniecia oczekiwanych rezultatéw wskazanych w pkt 1 mozliwe bedzie
otrzymanie wsparcia finansowego ze $rodkdw europejskich.

Celem dziatania bedzie umozliwienie szpitalom wielospecjalistycznym dostosowanie
lub utworzenie oddziatéw psychiatrycznych. Dziatanie powinno umozliwi¢ zapewnienie
odpowiedniej infrastruktury umozliwiajgcej prowadzenie oddziatéw (dostosowanie
budynku, wyposazenie pomieszczen, zakup sprzetu).

Finansowanie ze $rodkow europejskich w przedmiotowych dziataniach ma na celu przede
wszystkim wsparcie infrastrukturalne podmiotéw uczestniczacych w reformie. Udzielanie
$wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowanie catego systemu sg oparte wytgcznie

na srodkach NFZ.

Dzieki dofinansowaniu juz istniejgcych CZP poprawione zostang warunki udzielania
$Swiadczen, a nowo wiaczane podmioty bedg miaty mozliwos¢ dostosowania do aktualnych
rekomendacji dotyczacych udzielania s$wiadczen psychiatrycznych. Dzieki wsparciu nowe
podmioty zostang wtgczone do programu pilotazowego, w ramach ktérego udziela¢ bedq
$wiadczen finansowanych przez NFZ, co zapewni trwatosc dziatan.

Cel dostosowanie podmiotow leczniczych do srodowiskowego modelu psychiatrycznej
opieki zdrowotnej

Termin
realizacji
dziatan

G CETAATL TS 1 — Finansowanie ze srodkow europejskich
zrodta ] ]
Eh L EL D 2 - Finansowanie ze srodkow europejskich

Instytucje 1 - MZ we wspotpracy z Ministerstwem Funduszy i Polityki Regionalnej
LCRICVOIEEER > — MZ we wspétpracy z Ministerstwem Funduszy i Polityki Regionalnej
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PSYCHIATRIA DZIECI I MLODZIEZY

Inwestycje w kadry - poprawa sytuacji kadrowej i jakosci ksztatcenia
w systemie ochrony zdrowia psychicznego

Cel szczegotowy

Poprawa sytuacji kadrowej w opiece psychiatrycznej dzieci i miodziezy.

Diagnoza

Jedng z kluczowych barier w dostepie do opieki psychiatrycznej dla dzieci i miodziezy jest
niewystarczajaca liczba specjalistow. Psychiatria dzieci i mtodziezy jest wpisana na liste
dziedzin priorytetowych, a wiec podjecie ksztatcenia w tej dziedzinie jest premiowane
finansowo oraz przewidziane sq dodatkowe miejsca na rezydentury. Niemniej jednak

co roku znaczna czes$¢ przewidzianych miejsc dla rezydentdw nie zostaje obsadzona

z powodu braku chetnych. Catos$¢ systemu ochrony zdrowia psychicznego opiera sie

na pomocy lekarzy psychiatréw, ktérych jest w Polsce okoto 480, z tego jedynie czesc
pracuje w publicznym systemie.

Niezbednym elementem funkcjonowania nowego modelu jest rozwdj kadr specjalistow -
poza lekarzami psychiatrami — zajmujacych sie ochrong zdrowia psychicznego
najmtodszych. Dzieki upowszechnieniu oferty pomocy udzielanej przez tych specjalistéw -
psychologdéw, psychoterapeutéw oraz terapeutéw srodowiskowych - mozliwe bedzie takie
zorganizowanie opieki, aby do lekarzy psychiatrow kierowane byty wytacznie osoby
potrzebujgce diagnozy psychiatrycznej lub terapii farmakologicznej.

W zwigzku z tym zdecydowano si€ na wprowadzenie regulacji dotyczacych nowych
zawodow:

e specjalizacja psychoterapia dzieci i mtodziezy zostata wprowadzona
rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 31 stycznia 2019 r. zmieniajagcym
rozporzadzenie w sprawie specjalizacji w dziedzinach majacych zastosowanie
w ochronie zdrowia (Dz. U. poz. 226). Program szkolenia specjalizacyjnego
w dziedzinie psychiatrii dzieci i mtodziezy zostat zatwierdzony we wrzesniu 2019 r.;

e kwalifikacja rynkowa , Prowadzenie terapii Srodowiskowej dzieci i mtodziezy” zostata
wigczona do Zintegrowanego Systemu Kwalifikacji obwieszczeniem Ministra Zdrowia
z dnia 19 grudnia 2018 r. (M.P. poz. 1279);

e opracowany zostat nowy program specjalizacji z psychologii klinicznej (kwiecien
2018 r.).

Oczekiwany rezultat

1. Do 2027 r. wyksztalcenie nowych specjalistow, ktorzy uzyskaja
kwalifikacje w zakresie psychologii klinicznej lub psychoterapii dzieci
i mtodziezy lub terapii sSrodowiskowej dzieci i mtodziezy.

Dziatania

W celu zwiekszenia zainteresowania uzyskaniem kwalifikacji w ww. zawodach istotne jest
upowszechnienie wyzej wymienionych kwalifikacji. Wazne jest dofinansowywanie kurséow
ksztatcgcych specjalistow, ktérzy mogq zostac zatrudnieni w publicznym systemie - nie
tylko w systemie zdrowia, ale takze edukacji czy pomocy spotecznej. Istotne jest takze
podnoszenie kwalifikacji specjalistow juz pracujacych w systemie.
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Obok prowadzonych kursow niezwykle istotne bedzie upowszechnienie swiadomosci
spotecznej dotyczacej nowych zawoddw oraz budowa zaufania do tych specjalistow. Jest
to kluczowe dla odwrocenia obecnego modelu korzystania ze Swiadczen, w ktéorym czesto
pierwszym specjalistg, do ktérego kierowane jest dziecko w przypadku zaburzen
psychicznych, jest lekarz psychiatra dzieci i mtodziezy. Dziatania, ktérych celem jest
usamodzielnienie pozostatych zawodow zajmujacych sie ochrong zdrowia psychicznego
najmtodszych, zostaty juz rozpoczete, m.in. poprzez zniesienie obowigzku posiadania
skierowania lekarskiego w celu skorzystania ze $wiadczen psychologicznych,
psychoterapeutycznych i srodowiskowych dla dzieci i mtodziezy.

Finansowanie

W ramach dziatan majacych na celu zwiekszenie liczby oraz podniesienie kompetencji
specjalistow systemu ochrony zdrowia psychicznego dzieci i mtodziezy prowadzone beda
szkolenia kadr publicznego systemu opieki zdrowotnej, o$wiaty i pomocy spotecznej w celu
uzyskania kwalifikacji oraz podniesienia kompetencji:

a) w zakresie psychologii klinicznej dzieci i mtodziezy;

b) w zakresie psychoterapii dzieci i mtodziezy;

c) w zakresie terapii Srodowiskowej dzieci i mtodziezy;

d) w ramach innych kurséw lub szkolen z zakresu psychiatrii dzieci i mtodziezy.

Cel - Poprawa sytuacji kadrowej i jakosci ksztalcenia w dziedzinie psychiatrii

Termin
realizacji

Indykatywne
zrodta 1 - Finansowanie ze srodkéw europejskich
finansowania

Instytucje _ . L . . . .
koordynujace 1 - MZ we wspotpracy z Ministerstwem Funduszy i Polityki Regionalnej ;

Inwestycje w system - zmiana organizacji udzielania $swiadczen
zdrowotnych z zakresu opieki psychiatrycznej dzieci i mtodziezy
oraz

Inwestycje w system - zwiekszenie dostepnosci do swiadczen
z zakresu opieki psychiatrycznej dla dzieci i miodziezy

Cel szczegéltowy

Wdrozenie nowego modelu opieki psychiatrycznej dla dzieci i mtodziezy opartego na trzech
poziomach referencyjnych.

Diagnoza

System opieki psychiatrycznej dla dzieci i mtodziezy w Polsce nie zaspokaja obecnie
potrzeb populacyjnych na opieke tego rodzaju.

Nowy model ochrony zdrowia psychicznego zostat wprowadzony rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 14 sierpnia 2019 r. zmieniajacym rozporzadzenie w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien (Dz. U. poz. 1640),
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ktére okresla warunki szczegbétowe, jakie sg obowigzani spetnia¢ swiadczeniodawcy
realizujacy Swiadczenia gwarantowane z zakresu opieki psychiatrycznej dzieci i mtodziezy
w ramach poziomow referencyjnych. Nowy model ochrony zdrowia psychicznego
pacjentow niepetnoletnich jest wynikiem prac dziatajacego od lutego 2018 r. Zespotu do
spraw zdrowia psychicznego dzieci i mtodziezy. W sktad Zespotu wchodzg wybitni eksperci
w dziedzinie psychiatrii, psychologii i psychoterapii. W trakcie prac inspiracjq do tworzenia
zatozen nowego modelu byty wnioski z realizacji projektu ,,Deinstytucjonalizacja szansg na
dobrg zmiane - projekt zintegrowany. Dzielnica Bielany m.st. Warszawa” (nr projektu:
POWR.04.01.00-00-D207/17), realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza
Edukacja Rozwoj w Ministerstwie Funduszy i Rozwoju Regionalnego.

Ponizej prezentowana jest piramida obrazujgca trzy poziomy referencyjne placowek
systemu zapewniajacego wsparcie pacjentom niepetnoletnim do$wiadczajgcym zaburzen
psychicznych w nowym modelu ochrony zdrowia psychicznego:

A

4 )

III poziom referencyjny - Osrodek Wysokospecjalistycznej Catodobowej Opieki
Psychiatrycznej:

izba przyjeé/oddziat catodobowy
(planowe przyjecia oraz przyjecia w sytuacji zagrozenia zycia)

N\
p

J

II poziom referencyjny - Centrum Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mlodziezy:
psychiatra dzieci i mtodziezy/oddziat dzienny

N\ (
AN

I poziom referencyjny - Osrodek Srodowiskowej Opieki Psychologicznej i
Psychoterapeutycznej
dla Dzieci i Mtodziezy:

_ psycholog, psychoterapeuci, terapeuta srodowiskowy )

Podstawg planowanego modelu sg osrodki srodowiskowej opieki psychologicznej

i psychoterapeutycznej dla dzieci i mtodziezy (I poziom referencyjny), zatrudniajgce
psychologdéw, psychoterapeutéw i terapeutéw srodowiskowych. Specjalisci pracujacy

na tym poziomie bedq udziela¢ pomocy dziecku oraz rodzinie, wspotpracowac

ze $rodowiskiem szkolnym, a w razie potrzeby kierowa¢ pacjentéw do lekarzy psychiatrow.
Rozwigzanie bedzie stanowi¢ przeciwienstwo obecnej sytuacji, w ktorej czesto przyjecie

na oddziat psychiatryczny (np. po podjetej probie samobdjczej) jest pierwszym kontaktem
nieletniego z jakakolwiek forma opieki. Oczywiscie osoby w stanach zaostrzenia choroby,

a szczegoblnie w sytuacjach zagrozenia zycia i zdrowia, nadal bedg mogty korzystac ze
$wiadczen na oddziatach catodobowych.

Poza os$rodkami I poziomu dziata¢ bedg takze osrodki II poziomu, gdzie pracowac bedzie
lekarz psychiatra, a pacjenci wymagajacy intensywniejszej opieki bedg mogli skorzystac
ze $wiadczen w ramach oddziatu dziennego. Jeden taki osrodek obejmowatby wsparciem
kilka sgsiadujgcych ze sobg powiatow.

Wreszcie na III, najwyzszym poziomie referencyjnosci funkcjonowac beda osrodki
wysokospecjalistycznej catodobowej opieki psychiatrycznej. W takich o$rodkach pomoc
znajdq pacjenci wymagajacy najbardziej specjalistycznej pomocy, w tym w szczegdlnosci
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osoby w stanie zagrozenia zycia i zdrowia, przyjmowani w trybie nagtym. Mamy nadzieje,
iz z czasem liczba takich przypadkéw bedzie coraz mniejsza, niemniej jednak ze wzgledu
na bezpieczenstwo pacjentéow konieczne jest, aby w kazdym wojewddztwie funkcjonowat
co najmniej jeden taki osrodek. W osrodkach tych bedg sie takze ksztatcili przyszli lekarze
psychiatrzy i inni specjalisci systemu.

Zgodnie z zatozeniami reformy, dzieki zwiekszeniu dostepnosci pomocy w opiece
ambulatoryjnej i Srodowiskowej, osoby niewymagajace hospitalizacji bedg mogty otrzymac
pomoc w mniejszych placéwkach (zmniejszajac tym samym obcigzenie Szpitalnych
Oddziatéw Ratunkowych i Izb Przyjec). Ponadto dzieki stworzeniu sieci osSrodkéw
udzielajgcych pomocy osobom chorym psychicznie mozliwe bedzie skrécenie czasu pobytu
w szpitalu i zapobieganie rehospitalizacji.

Istotng zmiang jest mozliwos¢ skorzystania ze $wiadczen psychologicznych,
psychoterapeutycznych i sSrodowiskowych dla dzieci i mtodziezy bez skierowania
lekarskiego.

Obecnie najwiekszym wyzwaniem dla systemu ochrony zdrowia psychicznego dzieci
i mtodziezy jest wdrozenie i upowszechnienie modelu na terenie catego kraju.

Oczekiwany rezultat

1. Do 2027 r. rozbudowa sieci osrodkow srodowiskowej opieki
psychologicznej i psychoterapeutycznej dla dzieci i mtodziezy I stopnia
referencyjnego.

2. Do 2025 r. opracowanie i upowszechnienie standardow organizacyjnych
i diagnostyczno- terapeutycznych dla placéwek dziatajacych w ramach
nowego modelu ochrony zdrowia psychicznego dzieci i mtodziezy.

Dziatania

Dzieki wprowadzonym zmianom legislacyjnym mozliwe jest prowadzenie postepowan
konkursowych przez oddziaty wojewodzkie NFZ i zawieranie uméw na udzielanie
$wiadczen w ramach nowego modelu ochrony zdrowia psychicznego dzieci i mtodziezy.
Pierwsze osrodki I stopnia referencyjnego rozpoczety swojg dziatalnos¢ 1 kwietnia 2020 r.
Oddziaty wojewddzkie prowadzg dalsze postepowania konkursowe. Na kolejnym etapie
rozpoczete zostanie zawieranie kontraktéw na II i III poziom referencyjny. Nalezy
zauwazy¢, iz tworzenie sieci osrodkéw przebiegac bedzie stopniowo (m.in. ze wzgledu

na czas potrzebny na wyksztatcenie odpowiedniej kadry).

Konieczne jest takze prowadzenie dziatan, ktorych celem bedzie podnoszenie jakosci
udzielanych $wiadczen (m.in. dzieki opracowaniu standardéw organizacyjnych

i diagnostyczno-terapeutycznych) oraz wzmacnianie wspoétpracy pomiedzy poziomami
referencyjnymi i z innymi instytucjami oferujgcymi wsparcie dla dzieci, mtodziezy oraz ich
rodzin (dziatajacych w ramach systemu oswiaty, pomocy spotecznej i sprawiedliwosci).

Osiggniecie oczekiwanego rezultatu wskazanego w pkt 2 uwzglednia przede wszystkim
opracowanie i publikacje standardow organizacyjnych oraz diagnostyczno-terapeutycznych
w zakresie postepowania z dzie¢mi i mtodziezg doswiadczajgcymi zaburzen psychicznych
w ramach trzech poziomoéw referencyjnych. Po opracowaniu standardy zostang przekazane
podmiotom leczniczym z zaleceniem do stosowania przez wszystkich $wiadczeniodawcéw
w systemie publicznym co najmniej w drodze dokumentu podpisanego przez Konsultanta
Krajowego w dziedzinie psychiatrii dzieci i mtodziezy lub Petnomocnika do spraw reformy
w psychiatrii dzieci i mtodziezy (jesli zostanie powotany).
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Finansowanie

Osiggniecie oczekiwanego rezultatu wskazanego w pkt 1 dotyczacego rozbudowy sieci
osrodkow I stopnia referencyjnego, tj. podmiotéw Srodowiskowej opieki psychologicznej
i psychoterapeutycznej dla dzieci i mtodziezy, wigze sie przede wszystkim z podpisaniem
umowy z NFZ.

Cel - Zmiana organizacji udzielania Swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki
psychiatrycznej dzieci i mlodziezy oraz zwiekszenie dostepnosci do swiadczen z zakresu
opieki psychiatrycznej dla dzieci i mtodziezy

Termin
realizacji
dziatan

Indykatywne
zrodia 2 - Finansowanie ze $rodkéw europejskich
LHLELOYELIE]

Instytucje
koordynujace

2 - MZ we wspotpracy z Ministerstwem Funduszy i Polityki Regionalnej

Inwestycje infrastrukturalne - dostosowanie podmiotow
leczniczych do srodowiskowego modelu psychiatrycznej opieki
zdrowotnej dzieci i mlodziezy

Cel szczego6towy

Zapewnienie odpowiedniej infrastruktury do udzielania $wiadczen psychiatrycznych
dzieciom i miodziezy w ramach nowego modelu systemu ochrony zdrowia psychicznego.

Diagnoza

Obecnie funkcjonujacy system ochrony zdrowia psychicznego dzieci i mtodziezy
charakteryzuje duze regionalne zréznicowanie: w niektérych regionach brakuje
$wiadczeniodawcow udzielajacych okreslonych typow swiadczen (np. w trybie
catodobowym lub dziennym). Szczegdlnie wazne dla zapewnienia bezpieczenistwa
pacjentow jest, aby w kazdym wojewddztwie funkcjonowat co najmniej jeden osrodek
III poziomu referencyjnego (tj. osrodek wysokospecjalistycznej calodobowej opieki
psychiatrycznej).

Zmiana sposobu udzielania $wiadczen pocigga za sobg koniecznos$¢ inwestycji
infrastrukturalnych (np. przystosowanie placéwek do udzielania $wiadczen w warunkach
poradni lub oddziatu dziennego, organizacja hostelu, doposazenie w niezbedny sprzet).

Oczekiwany rezultat

1. Do 2027 r. wsparcie infrastrukturalne podmiotow leczniczych
uczestniczacych w realizacji nowego modelu ochrony zdrowia dla dzieci
i mtodziezy oraz podmiotéow wyrazajacych che¢ do wiaczenia w nowy
model opieki psychiatrycznej dla dzieci i mtodziezy.
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Dziatania

W ramach prowadzonych dziatan konieczne jest wsparcie infrastrukturalne podmiotow
w zakresie poziomow referencyjnych (zwtaszcza I i II). Niezbedne jest dostosowanie
infrastruktury placéwek do wymogdw aktualnych rekomendaciji dotyczacych udzielania
$wiadczen dla dzieci i mtodziezy z zaburzeniami psychicznymi.

W ramach rozwoju sieci placowek catodobowych konieczna jest wspoétpraca

ze $wiadczeniodawcami oraz samorzgdem wojewddztwa podlaskiego (gdzie obecnie nie
ma mozliwosci skorzystania ze $wiadczen catodobowej opieki psychiatrycznej dla dzieci

i mtodziezy). Obecnie dzieki wsparciu finansowemu MZ oraz UE w wojewddztwie podlaskim
realizowany jest projekt budowy Centrum Psychiatrii Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego i Uniwersyteckiego Dzieciecego Szpitala Klinicznego im. L. Zamenhofa

w Biatymstoku.

Finansowanie

Osiggniecie oczekiwanego rezultatu opiera¢ sie bedzie na wsparciu infrastrukturalnym
osrodkéw I, II i III poziomu referencyjnego oraz podmiotdéw wyrazajacych che¢

do wiaczenia w nowy model opieki psychiatrycznej dla dzieci i mtodziezy. W ramach
wsparcia dla placéwek udzielajacych swiadczen mozliwe bedzie dofinansowanie
dostosowania infrastruktury do wymogow aktualnych rekomendacji dotyczacych udzielania
Swiadczen dla dzieci i mtodziezy z zaburzeniami psychicznymi. W ramach dziatania
wsparcie bedzie mozliwe réwniez dla o$rodkédw funkcjonujacych na III poziomie
referencyjnym. Dzieki dofinansowaniu poprawione zostang warunki udzielania $wiadczen
dla dzieci, mtodziezy i ich rodzin w ramach pozioméw referencyjnych w placéwkach, ktére
bedg udziela¢ swiadczen takze po zakonczeniu okresu dofinansowania.

Swiadczenia opieki zdrowotnej finansowane w ramach nowego modelu opieki
psychiatrycznej dla dzieci i mtodziezy sg finansowane ze $rodkow NFZ.

Szacuje sie, iz w realizacje oczekiwanego rezultatu opisanego w pkt 1 zaangazowana
powinna zosta¢ kwota 300 min zt.

Cel - Dostosowanie podmiotow leczniczych do srodowiskowego modelu psychiatrycznej
opieki zdrowotnej dzieci i mtodziezy

Termin
realizacji
dziatan

Indykatywne
zrodta 1 - Finansowanie ze srodkéw europejskich
finansowania

Instytucje
CGII LI ETEN 1 — MZ we wspdtpracy z Ministerstwem Funduszy i Polityki Regionalnej
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PSYCHIATRIA DOROSLYCH I PSYCHIATRIA DZIECI I MLODZIEZY

Inwestycje w zdrowie populacji — promocja zdrowia psychicznego,
prewencja samobdéjstw i zachowan autodestrukcyjnych

Cel szczego6towy

Utworzenie Biura do spraw Zapobiegania Zachowaniom Samobdjczym w zakresie
wspierania dziatan na rzecz zapobiegania zachowaniom samobdjczym.

Biezacy nadzér nad realizacjg zadan wchodzacych w sktad Celu Operacyjnego 3
pn. ,Promocja zdrowia psychicznego - zapobieganie zachowaniom samobdjczym NPZ”.

Diagnoza

Na podstawie danych statystycznych gromadzonych przez Policje wynika, ze w 2020 r.
podejmowanych byto 12 013 zamachdéw samobdjczych, z czego 5165 zakonczyto sie
zgonem, w tym 4386 mezczyzn i 778 kobiet.

Liczba samobdjstw byta najnizsza w 2008 r. - 3964, natomiast od 2013 r. liczba
samobdjstw zakonczonych zgonem sukcesywnie maleje.

Najczestszym powodem podjecia proby samobdjczej byto zaburzenie psychiczne (2939),
drugim w kolejnosci byt zawdd mitosny (1208). Zaznaczenia wymaga, iz w przypadku
4969 zdarzen powdd nie zostat ustalony. W 2020 r. mezczyzni umierali przez samobdjstwo
czesciej niz kobiety (4386 mezczyzn i 778 kobiet). Najwyzszy wskaznik samobdjstw

w liczbie 524 odnotowano wsrdéd oséb dorostych w wieku od 60 do 64 lat. Drugi co do
wielkosci wskaznik (490) wystapit u oséb w wieku 40-44 lat lub mtodszych w wieku 35-39
lat (481). W grupach mtodszych odsetek samobdjstw byt stale nizszy niz u oséb w Srednim
i starszym wieku.

Nalezy zauwazy¢, iz w raporcie NIZP-PZH pt. Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej
uwarunkowania (rok wydania: 2018) wskazano, ze ,ws$réd zewnetrznych przyczyn zgonéw
najczestsza przyczyna utraty zycia sg samobdjstwa, w wyniku ktérych w 2016 r. stracito
zycie 4671 o0so6b (az 4075 mezczyzn i 596 kobiet). Sg one znacznie wiekszym (o 63%)
zagrozeniem zycia mezczyzn mieszkajacych na wsi niz w miastach, natomiast taka réznica
nie wystepuje wsrod kobiet. We wszystkich wojewoddztwach poziom umieralnosci z powodu
samobdjstw mieszkancédw wsi byt znacznie wyzszy niz mieszkancow miast. Najwieksza
wzgledna rdznica poziomow umieralnosci na wsi i w miastach odnotowano w woj.
lubelskim, a nastepnie mazowieckim, warminsko-mazurskim i tédzkim. Zdecydowanie
najnizsze zagrozenie zycia z powodu samobdjstw byto w woj. slaskim, ktdre jest jedynym
wojewodztwem, gdzie wspodtczynnik zgonow mieszkancéw wsi jest nizszy od przecietnego
dla catego kraju. Tak duze réznice wskaznikéw miedzy mieszkancami miast i wsi mogq
wskazywac na duze braki w zaspokojeniu potrzeb zwigzanych ze zdrowiem psychicznym”.

Jednoczesnie nalezy zaznaczy¢, ze szeroko zakrojone dziatania na rzecz promocji zdrowia
psychicznego i zapobieganiu zaburzeniom psychicznym byty realizowane w ramach NPZ na
lata 2016-2020. Dziatania te bedg kontynuowane w ramach NPZ na lata 2021-2025.

Oczekiwany rezultat

1. Do 2021 r. utworzenie Biura do spraw Zapobiegania Zachowaniom
Samobodéjczym w zakresie wspierania dziatan na rzecz zapobiegania
zachowaniom samobdéjczym.
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Dziatania

Majac na uwadze podejmowane dziatania w kraju na rzecz zapobiegania zachowaniom
samobdjczym, niezbedne jest utworzenie Biura do spraw Zapobiegania Zachowaniom
Samobodjczym, ktére bedzie koordynowato dziatania na rzecz zapobiegania zachowaniom
samobdjczym wskazane w NPZ na lata 2021-2025 (cel 3 Promocja zdrowia psychicznego,
czesc¢: ,zapobieganie zachowaniom samobdjczym”).

Priorytetowe zadania Biura bedg obejmowac niniejsze obszary:

1. Diagnoza sytuacji w zakresie wszystkich 10 zadan z obszaru zapobiegania
zachowaniom samobdjczym, w tym nadzoér nad ich realizacjqg;

2. Prowadzenie nadzoru merytorycznego i koordynacja tematyki zdrowia
psychicznego;

3. Opracowanie i prowadzenie strony internetowej informujacej o dziataniach na rzecz
zapobiegania zachowaniom samobdjczym, w tym utworzenie zaktadki do strony
z publikacjami z zakresu profilaktyki samobdjstw, zaktadki z kalendarzem
wydarzen, w tym zamieszczenie informacji o wydarzeniach kongresy/konferencije,
linki do stron pomocowych;

4. Nawigzanie statej wspotpracy z mediami (wzorem Biura ds. Pilotazu - spotkania
informacyjne - tzw. $niadania);

5. Biezgce opracowywanie oraz publikacja stanowisk w sprawie pojawiajacych sie
nieprawdziwych informacji dotyczacych zachowan oraz zamachéw samobdjczych
zwigzanych z zaburzeniami psychicznymi w przestrzeni medialnej;

6. Inicjowanie, koordynacja oraz publikowanie stanowisk ekspertow w dziedzinie
zdrowia psychicznego w reakcji na nieprawdziwe informacje dotyczace zachowan
zwigzanych z zaburzeniami psychicznymi w przestrzeni medialnej;

7. Organizacja konferencji prasowych;

8. Wspdtpraca z organizacjami rzgdowymi i pozarzadowymi wskazanymi do realizacji
zadan wg NPZ.

Bardzo istotne jest réwniez prowadzenie dziatan z zakresu promocji zdrowia psychicznego
majacych na celu podniesienie $wiadomosci obywateli na temat znaczenia zdrowia
psychicznego.

Nalezy zauwazy¢, iz po wprowadzeniu ogdlnokrajowych programéw zapobiegania
samobdjstwom odnotowywany jest spadek ogdélnego wskaznika liczby samobdjstw.

Jak podajq dostepne Zrédta na podstawie danych lat 1980-2004 z 21 krajow OECD,
badano, czy istnieje statystycznie istotna réznica we wskaznikach samobdjstw przed

i po wdrozeniu krajowych programoéw zapobiegania samobdjstwom. Dowiedziono
wowczas, ze prowadzone przez rzad programy zapobiegania samobdjstwom sg najbardziej
skuteczne w zapobieganiu samobdjstwom wsrdd populacji oséb starszych. Liczba
samobdjstw na 100 tys. senioréw zmniejszyta sie o ok. 3,5 po ich uruchomieniu. Chociaz
ich skala jest nieco mniejsza, programy te miaty rowniez wptyw na liczbe samobdjstw
wsroad populacji oséb ponizej 25. roku zycia. Natomiast liczba samobédjstw w grupach

w wieku produkcyjnym, bez wzgledu na pte¢, nie zmienita sie pod wptywem wprowadzenia
krajowych programoéw prewencyjnych?®. Od czasu rozpoczecia ogdlnokrajowych
programéw zapobiegania samobdjstwom w krajach o liczbie 10 min oséb (np. w Szwecji)
liczba zgonéw w wyniku samobdjstw zmniejszyta sie srednio o 140 rocznie. W krajach,

w ktérych zyje 50 min oséb (np. w Wielkiej Brytanii), liczba zgondéw samobdjczych

2% Matsubayashi T., Ueda M. (2011), The effect of national suicide prevention programs on suicide rates
in 21 OECD nations. Social Science & Medicine, 73, 1395-1400.
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zmniejszyla sie o 650, a w krajach, w ktérych zyje ponad 100 min oséb
(np. w Niemczech), szacuje sig, ze dzieki kompleksowym krajowym programom
zapobiegania samobdjstwom udato sie zapobiec 1350 zachowaniom samobdjczym3°,

Finansowanie

Finansowanie ze srodkéw publicznych w ramach NPZ. Przy perspektywie redukcji
0 1% wskaznika zachowan samobdjczych mozliwe bytoby zapobiegniecie ok. 50 zgonom
z powodu zachowan samobdjczych.

Przy zatozeniu szacunku kosztéw samobdjstw w Polsce szacuje sie, ze w przypadku
osiggniecia ww. wskaznika mozliwe bytoby unikniecie utraty wartosci straconych lat zycia
w wysokosci ok. 2 min zt rocznie3!,

30 Matsubayashi T., Ueda M. (2011), The effect of national suicide prevention programs on suicide rates
in 21 OECD nations. Social Science & Medicine, 73, 1395-1400.
https://www.researchgate.net/publication/51663589 The effect of national suicide prevention programs on

suicide rates in 21 OECD nations

31 Baran A., Gmitrowicz A., Koszewska I. i wsp., Rola mediéw w promocji zdrowia psychicznego i w zapobieganiu
samobéjstwom. Poradnik dla pracownikéw mediéw. Grupa ds. medidw przy Zespole roboczym ds. prewencji
samobojstw i depresji przy Radzie ds. Zdrowia Publicznego Ministerstwa Zdrowia. Warszawa 2018.



https://www.researchgate.net/publication/51663589_The_effect_of_national_suicide_prevention_programs_on_suicide_rates_in_21_OECD_nations
https://www.researchgate.net/publication/51663589_The_effect_of_national_suicide_prevention_programs_on_suicide_rates_in_21_OECD_nations
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EWALUACJA I MONITORING OSIAGANIA OCZEKIWANYCH
REZULTATOW

Realizacja Strategii wymaga dziatan w wymiarze prawnym, organizacyjnym, finansowym
i edukacyjnym, koordynowanych przede wszystkim przez instytucje w ramach
administracji publicznej.

Istotnym elementem bedzie skorelowanie dziatan o charakterze krajowym z dziataniami
realizowanymi w regionach.

Strategia jest dokumentem zawierajgcym dziatania przewidziane do finansowania zaréwno
ze srodkdéw krajowych, jak i funduszy europejskich. Sposdb zarzgdzania zaréwno srodkami
budzetowymi, jak i Srodkami funduszy europejskich jest uregulowany odrebnymi
przepisami, podobnie jak sposdb ubiegania sie o finansowanie przedsiewzie¢ ze srodkéw
budzetowych i unijnych. Realizacja Strategii nie wptywa na zmiany w przepisach

w zakresie zarzgdzania przeptywami finansowymi i ich wielkoscia.

Strategia stanowi ramy dla procesu deinstytucjonalizacji ustug zdrowotnych - wskazuje
dziatania do realizacji oraz srodki, ktore mozna wykorzystac¢ na ten cel. Kontrole

w zakresie prawidtowego wykorzystania srodkow regulujg odpowiednie przepisy prawne,
zaréwno w zakresie srodkow krajowych, jak i unijnych. Nie planuje sie powotania
dodatkowych instytucji do kontroli realizacji dziatarn okreslonych w Strategii.

Nalezy podkresli¢, iz podmiotami monitorujgcymi osigganie oczekiwanych rezultatow

w okreslonych niniejszym dokumentem obszarach dotyczacych zdrowia psychicznego jest
przede wszystkim MZ jako podmiot odpowiedzialny za wprowadzanie zmian systemowych
z zakresu udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej oraz NFZ jako ptatnik systemu.

Niewatpliwie kluczowa w monitorowaniu oczekiwanych rezultatéw jest wspotpraca

ww. podmiotow z Ministerstwem Funduszy i Polityki Regionalnej, ktore jest odpowiedzialne
za monitorowanie przeznaczania funduszy unijnych na lata 2021-2027 oraz
przygotowywanie krajowych dokumentéw niezbednych do uruchamiania tych srodkéw,
oraz z Instytucjami Zarzadzajacymi Regionalnymi Programami Operacyjnymi

i Instytucjami Posredniczacymi.

Wdrazanie wskazanych w niniejszym dokumencie dziatan bedzie wigzato sie z okresowym
monitorowaniem wskaznikéw zawartych w oczekiwanych rezultatach (m.in.: liczba
przeszkolonego, wyksztatconego personelu, liczba utworzonych CZP, liczba
zlikwidowanych t6zek psychiatrycznych w szpitalach monospecjalistycznych, liczba
podmiotéw objetych wsparciem z zakresu psychiatrii dzieci i mtodziezy). Zrédtem danych
dla wybranych do monitorowania celéw sg m.in.: statystyka publiczna, dane Narodowego
Funduszu Zdrowia, mapy potrzeb zdrowotnych.
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Tabela 14. Liczba zadarn wraz ze wskazaniem zrddet ich finansowania

Zrodta finansowania poszczegélnych oczekiwanych rezultatéw

Od 2022 r. mozliwos¢ wspierania
przygotowania zawodowego do pefnienia
funkcji przez asystentow zdrowienia.

Finansowanie ze $rodkéw europejskich

Do konca 2021 r. opracowanie i wdrozenie
standardéw organizacyjnych w CZP

Budzet Ministra Zdrowia

Do konca 2027 r. zwiekszenie liczby CZP
do 300 podmiotéw - objecie dziataniem CZP
catej dorostej ludnosci Polski.

NFz

Do konica 2027 r. dofinansowanie
infrastrukturalne (utworzenie

i dostosowanie) nowych oddziatow
psychiatrycznych w szpitalach
wielospecjalistycznych (do uzyskania
tacznego poziomu 8 tys. tézek
ogolnopsychiatrycznych przy szpitalach
wielospecjalistycznych) przy jednoczesnej
likwidacji dwukrotnie wiekszej liczby t6zek
w szpitalach psychiatrycznych
(reorganizacja w stosunku — utworzenie
jednego t6zka w szpitalu wieloprofilowym
przy likwidacji dwéch w szpitalu
psychiatrycznym).

Finansowanie ze $srodkéw europejskich

Do konica 2027 r. wsparcie infrastrukturalne
50 CZP oraz 250 podmiotow spetniajgcych
warunki utworzenia CZP.

Finansowanie ze $srodkéw europejskich

Do 2027 r. wyksztatcenie co najmniej

1200 nowych specjalistéw, ktérzy uzyskaja
kwalifikacje w zakresie psychologii
klinicznej dzieci i mtodziezy lub
psychoterapii dzieci

i mtodziezy lub terapii Srodowiskowej dzieci
i mtodziezy.

Finansowanie ze srodkow europejskich

Do 2025 r. opracowanie i upowszechnienie
standardéw organizacyjnych

i diagnostyczno- terapeutycznych

dla placéwek dziatajacych w ramach
nowego modelu ochrony zdrowia
psychicznego dzieci i mtodziezy.

Finansowanie ze srodkow europejskich

Do 2027 r. wsparcie infrastrukturalne

co najmniej 120 podmiotéw leczniczych
uczestniczacych w realizacji nowego modelu
ochrony zdrowia dla dzieci i mtodziezy

oraz podmiotéw wyrazajacych chec do
wigczenia w nowy model opieki
psychiatrycznej dla dzieci i mtodziezy.

Finansowanie ze srodkow europejskich

Przedmiotowa tabela nie zawiera wszystkich zadan wskazanych w oczekiwanych rezultatach, a jedynie te, ktére

wymagajg oddzielnego finansowania.




