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Analiza potrzeby reformy systemu

Podstawy obecnego systemu opieki zdrowotnej

Obecny system ochrony zdrowia w Polsce za-
czat by¢ konstruowany w oparciu o ustawe o powszech-
nym ubezpieczeniu zdrowotnym z dnia 6 lutego 1997
roku, ktérej gléwne przepisy weszly w zycie w dniu 1
stycznia 1999 roku. Owczesna zmiana zrewolucjonizo-
wala dzialanie opieki zdrowotnej, wprowadzajac model
ubezpieczeniowy, w duzej czgéci oparty na konkurencji
pomiedzy podmiotami udzielajacymi $wiadczeri zdro-
wotnych. Sama reforma budzita duze kontrowersje,
gléwnie w zwiazku z przekazaniem whasnosci wigkszo-
§ci szpitali jednostkom samorzadu terytorialnego i sze-
regiem innych zmian, np. réznorodnoscia zasad organi-
zacji opieki zdrowotnej w réznych kasach chorych.
Reforma z 1999 roku doprowadzita do znaczacych réz-
nic regionalnych w dostepie do $wiadczeni zdrowotnych
i pozbawita prawa do korzystania z publicznego syste-
mu opieki zdrowotnej czgé¢ spoleczeristwa (np. w ubie-
glym roku blisko pét miliona pacjentéw dowiedziato
si¢ 0 braku uprawnieri podczas korzystania dz pomocy
medycznej). Zmiany wprowadzone reforma z 2003
roku, zwiazana z utworzeniem Narodowego Funduszu
Zdrowia (NFZ) i 16 jego oddziatéw wojewddzkich, nie
zmienily samej filozofii dziatania systemu, w ktorej
funkcja platnika byla oddzielona od funkcji $wiadcze-
niodawcy, a placéwki medyczne zachowywaly daleko

Komercjalizacja ochrony zdrowia

Ustawienie akcentéw polityki zdrowotnej na konku-
rencj¢ i komercjalizacj¢ oparte o rynek pojedynczych
$wiadczed lub nawet procedur medycznych, przy jed-
noczesnym radykalnym niedofinansowaniu systemu,
spowodowalo znaczace nieréwnosci w dostepie do réz-
nych typéw $wiadczen i spowodowato dlugie kolejki w
wielu obszarach. Jednocze$nie pojawily si¢ $wiadczenia
0 znaczaco przeszacowanej wycenie, ktére byly wyko-
rzystywane przez uczestnikéw systemu do osiaggania ko-
mercyjnych zyskéw. Prowadzito to do podzielenia pa-
cjentéw na tych, ktérzy si¢ ,oplacali” i tych, ktérzy
generowali dlugi. W zwiazku z tg sytuacja, publiczne
szpitale staraly si¢ réwnowazy¢ swoje budzety zestawia-
jac $wiadczenia oplacalne z tymi, na ktérych wykony-
waniu tracity. Wéréd podmiotéw niepublicznych poja-
wialy si¢ tendencje wybierania najbardziej oplacalnych
$wiadczen, budujacych ogromne zyski tych podmiotéw

idaca autonomie w dzialaniu. Jednak w zwiazku z wy-
rokiem Trybunalu Konstytucyjnego, ktéry orzekl
o niezgodnosci dwezesnej ustawy z Konstytucja, rozpo-
czgto pracg nad ustawa o $wiadczeniach opieki zdro-
wotnej, przyjeta w 2004 roku. Ustawa utworzyta insty-
tucje koszyka $wiadczen gwarantowanych, zestawionych
w sposdb negatywny, tzn. wskazano §wiadczenia niefi-
nansowane ze §rodkéw publicznych. Pézniej mecha-
nizm ten byl kilkakrotnie modyfikowany, np. od roku
2009 koszyk ma charakter zestawu $wiadczen gwaran-
towanych (pozytywny). Wolnorynkowa filozofia obo-
wigzujaca w systemie organizacji i finansowania ochro-
ny zdrowia zostata poglebiona przez rzad Platformy
Obywatelskiej i Polskiego Stronnictwa Ludowego re-
forma z 2011 roku., forsujac przeksztalcanie szpitali
publicznych w spétki prawa handlowego. Na skutek
reformy, dotychczasowi wlasciciele podmiotéw leczni-
czych (podatnicy, za po$rednictwem administracji cen-
tralnej i samorzadowej) utracili narzedzia nadzoru
nad swoja wlasnoscia, a czes¢ publicznych podmiotéw
leczniczych skupila si¢ na dziatalno$ci komercyjnej. Re-
forma z 2011 roku doprowadzila do faktycznego po-
zbycia si¢ konstytucyjnej odpowiedzialnosci parstwa
za zabezpieczenie zdrowotne obywateli.

realizowane ze $rodkéw publicznych, przekazywanych
ze skladek ubezpieczeniowych. Z drugiej strony, duza
czg$¢ publicznych placéwek wykonujacych swoje zada-
nia i realizujacych misje zaopatrzenia pacjentéw w nie-
zbedne $wiadczenia, boryka si¢ z olbrzymim zadhuze-
niem.

Choroba dzisiejszego systemu sa, wynikajace z opisa-
nych wyzej patologii organizacyjnych oraz utrzymuja-
cego si¢ od lat niedofinansowania systemu, tzw. limity,
ktére sq ustanawiane przez Narodowy Fundusz Zdro-
wia. W momencie ich osiagnigcia $wiadczeniodawcy
nie zalezy juz na pomocy kolejnym pacjentom, kt6rzy
czekaja w kolejce, bo NFZ rzadko finansuje tzw. nad-
wykonania. Tak skonstruowany mechanizm demotywu-
je uczestnikéw organizacji opieki zdrowotnej do podej-
mowania wysitkéw na rzecz udzielania $wiadczen
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osobom potrzebujacym pomocy, ktére czekaja w kolejce.

Niekorzystnym mechanizmem systemu jest takze
czgsto niezdrowa czesto konkurencja pomiedzy po-
szczegdlnymi placéwkami w tych samych obszarach
udzielanych ustug. Szpitale, ktére w Polsce moga nale-
ze¢ do jednego z kilku organéw zalozycielskich (samo-
rzad gminny, powiatowy i wojewddzki, szpitale resorto-
we (MON, MSWiA, MZ), kliniczne prowadzone przez

Brak koordynacji opieki nad pacjentem

W obecnie obowiazujacym systemie opieki zdrowot-
nej brakuje mechanizmu koordynacji opieki nad pa-
cjentem. Np. po leczeniu na oddziale szpitalnym,
pacjent sam musi podjaé wysitek zorganizowania dal-
szej czgsto niezbednej opieki specjalistycznej lub reha-
bilitacji. Implikuje to obnizony efekt wczesniejszych
zabiegéw wspomagajacych zdrowie pacjenta, bo zagu-
biony pacjent czgsto rezygnuje ze zmudnego poszuki-
wania rehabilitacji, demotywuje go takze istniejaca ko-
lejka.

Swojej roli w koordynowaniu opieki nie wypelnia
takze podstawowa opieka zdrowotna (POZ). Np. le-
karz POZ czgsto nie otrzymuje informacji na temat le-
czenia pacjentéw z jego aktywnej listy w innych miej-
scach systemu, przez co nie moze koordynowaé
niezbednej opieki nad nim. Brak tych informacji nega-
tywnie wplywa na proces leczenia pacjenta, ktéry jest
pozostawiony sam sobie i ktéremu odpowiedniej $ciez-
ki nie wskazuje profesjonalista medyczny.

Dolegliwoscia systemu jest takze atomizacja ustug
medycznych w obszarze ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej (AOS). Wiele szpitali zrezygnowalo z prowa-
dzenia przychodni specjalistycznych, a te w zwiazku
z tym zostaly czgsto skomercjalizowane i sprywatyzo-
wane. Szpitale na co dzied nie wspétpracuja systemowo
z tymi podmiotami, co poglebia zagubienie pacjenta
w systemie i utrudnia koordynacje leczenia.

Jednym z podstawowych efektéw braku koordynacji
jest czgste nadkorzystanie z AOS i w efekcie wydtuzaja-
ce si¢ kolejki, ale znacznie powazniejsza jego konse-
kwencja jest zagubienie pacjenta w systemie, prowadza-
ce do zaprzepaszczania efektéw leczenia z jednego poziomu
udzielania $wiadczen, poprzez brak kontynuacji na innym
poziomie.

Niedofinansowanie stuzby zdrowia
Publiczne wydatki na stuzbe zdrowia w Polsce oscy-

luja wokét 4,6%-4,8% PKB Polski, podczas gdy $red-
nia padstw OECD to 6,7% PKB. Nasz kraj jest pod
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uczelnie, instytuty, podmioty prywatne) bardzo czgsto
funkcjonuja obok siebie, niezaleznie od siebie lecza
konkurujac o pacjenta, kadr¢ medyczna i kontrake
z NFZ. Konkurencja ta czgsto jest zwiazana z nieracjo-
nalnymi, podejmowanymi na wyrost, decyzjami inwe-
stycyjnymi w ochronie zdrowia, a w konsekwencji
z nieefektynym wydatkowaniem $rodkéw publicznych.

Brak koordynacji opieki

Naktady publiczne w panstwach OECD

Turcja ZX 3
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tym wzgledem nie tylko w ogonie Unii Europejskiej
(przedostatnie miejsce), ale takze w Europie Srodkowo-
-Wschodniej. W naszej czeéci kontynentu mniej
od Polski na zdrowie w przeliczeniu na glowe obywate-
la wydaje tylko Estonia. Sprawnos¢ systemu i zapew-
nienie rzeczywiscie dostgpnych §wiadczen opieki zdro-
wotnej na odpowiednio wysokim poziomie mozliwe
jest tylko poprzez zagwarantowanie zdecydowanego
wzrostu nakladéw publicznych na stuzbe zdrowia.
Obecna forma finansowania ($rodki na rachunku
Narodowego Funduszu Zdrowia) zabezpiecza je przed
mozliwoscia wydatkowania na inne cele budzetowe,

Nieobecne zdrowie publiczne

Waznym elementem kazdego systemu opieki zdro-
wotnej jest cze$¢ prewencyjna, ktora nie tylko najsilniej
wplywa na zdrowie spoleczeristwa, ale takze pozwala
unikna¢ drastycznych kosztéw systemowych na pozio-
mie leczenia choréb, ktérym mozna bylo zapobiec.
Obecny system zapobiegania boryka si¢ z kilkoma pro-
blemami, wéréd ktérych, oprécz niedofinansowania,
znalazl si¢ takze brak koordynacji podejmowanych wy-
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jednak w systemie istnieja inne mechanizmy, ktére po-
zwalaja na takie zabezpieczenie bez utrzymywania kosz-
townego i czasochfonnego systemu pobierania i przeka-
zywania skladki. Utrzymywanie Narodowego Funduszu
Zdrowia tylko dla tego typu celéw generuje dodatkowe
obciazenia i zmniejsza kwote $rodkéw przekazywanych
na $wiadczenia zdrowotne. NFZ nie zapewnia takze
przejrzystego systemu kontroli i nadzoru wydatkowa-
nia $rodkéw publicznych charakterystycznego dla sek-
tora finanséw publicznych.

sitkéw. Za zdrowie publiczne odpowiada kilkanascie
niewspdlpracujacych ze soba podmiotéw z nakladaja-
cymi si¢ zadaniami i kompetencjami. 11 wrzesnia 2015
roku Sejm przyjat ustawe o zdrowiu publicznym, ktéra
nie wystarcza do realizacji zadani skierowanych do calej
populacji, a poszczegélne instytucje systemu opieki
zdrowotnej nie podejmuja zadari z zakresu zdrowia pu-
blicznego.

Brak nadzoru nad catym systemem ochrony zdrowia

Istotnym problemem w programowaniu polityki
zdrowotnej jest porzucenie przez paristwo pelnej odpo-
wiedzialnoéci za organizowanie systemu opieki zdro-
wotnej. Relacja pomigdzy Ministrem Zdrowia a NFZ
jest bezposrednia, ale zdejmuje z ministra zadanie orga-
nizowania $wiadczen, cho¢ daje mu pewne narzedzia
nadzoru. Powoduje to powielanie tych samych czynno-
$ci w dwéch instytucjach i spychanie odpowiedzialno-
$ci za niedoskonalosci systemu na inne instytucje.

Sam system kontraktowania $wiadczen jest zbudo-
wany na konflikcie instytucji platnika i $wiadczenio-
dawcy, ktdrzy zmagaja si¢ ze soba zaréwno w postgpo-
waniu kontraktowym, jak i przy wyplacie tzw.

nadwykonari. System ten generuje tez zwickszenie za-
trudnienia w cze$ci administracyjnej shuzby zdrowia,
ktéra zajmuje si¢ rozliczaniem $wiadczen, czgsto wyko-
nujac to poprzez analogiczne konstruowanie planu
$wiadezen w stosunku do roku poprzedniego.

Stosunkowo istotnym problemem = systemowego
zarzadzania stuzba zdrowia jest takze brak odpowied-
niego nadzoru Ministra nad poszczeg6lnymi oddziata-
mi wojew6dzkimi NFZ. Zgodnie z ustawa nadzér
nad tymi podmiotami sprawuje Prezes NFZ, niezalez-
nie od Ministra Zdrowia, co utrudnia Ministrowi reali-
zowanie zadania organizowania systemu opieki zdro-
wotnej.
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Priorytet I: Budowa sprawnego systemu zarzadzania po-
wszechnie dostepnej stuzby zdrowia

Cel 1: Likwidacja NFZ i powszechny dostep do swiadczen

Pierwszym zasadniczym elementem zmiany musi
by¢ reforma instytucjonalna, oparta na integracji syste-
mowej zarzadzania opieka zdrowotng w rekach Mini-
stra Zdrowia i jego urzedu. Likwidacji NFZ bedzie to-
warzyszylo podjecie czesci kompetengji jego Centrali
przez Ministerstwo Zdrowia i struktury resortu. Odpo-
wiedzialnym za funkcjonowanie obszaru $wiadczen

Likwidacja NFZ

Es/ = Przeniesienie 4=L
JEEES ITI kompetencji NFZ do M gﬁE
—
»pma\ M

WOJEWODZKIE
URZEDY ZDROWIA

sekretarz/podsekretarz

zdrowotnych  bedzie stanu
w Ministerstwie Zdrowia. Juz dzi§ w ramach resortu
istniejg struktury, ktére dubluja/nadzoruja dziatania
NFZ ibeda kanwa dla tworzenia obstugi zadan, realizo-
wanych dzi$ przez Fundusz.

Wraz z likwidacja Narodowego Funduszu Zdrowia
zmieni si¢ filozofia dostgpu do $wiadczen opieki zdro-
wotnej. Formula tzw. powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego zostanie zastapiona zasada powszechnego
zabezpieczenia prawa do $wiadczeni dla wszystkich po-
trzebujacych rezydentéw (obywateli RP stale zamiesz-
katych w Polsce i innych majacych legalne prawo poby-
tuwPolsce). Jesttorealizacjadotychczas nierealizowanych
zapiséw artykutu 68 Konstytucji Rzeczypospolitej Pol-
skiej. Przy okazji racje bytu straci caly system weryfiko-
uprawnien  do $wiadczen

wania korzystania ze

(eWUS), po ktérym pozostanie jedynie rejestr wszyst-

Powszechny dostep do swiadczen

W ramach obecnego systemu

kich pacjentéw potrzebny do celéw ewidencyjnych
i porzadkowych. Zmiany w obszarze dostgpu pozwola
na weze$niejsze rozpoznawanie i podejmowanie lecze-
nia choréb, a w konsekwencji np. unikniecie wielu
cigzkich powikfai u pacjentéw z chorobami przewle-
klymi (dzi$ wielu ludzi nie korzysta ze $wiadczen me-
dycznych na wczesnym etapie choroby ze wzgledu
na brak ubezpieczenia).

Przejécie z systemu ubezpieczeniowego do systemu
budzetowego finansowania ochrony zdrowia umozliwi
réwniez likwidacje kosztownego mechanizmu poboru
sktadki i jej dofinansowania dla grup, ktére sktadek nie
oplacaja, badz za keére skladki optaca budzet panistwa
(rolnicy, bezrobotni, emeryci). Likwidacja kota, ktére

zataczaja te Srodki zmniejszy biurokracje i uprosci system.
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Cel 2: Reforma zarzqdzania stuzbq zdrowia na poziomie regionalnym

Wojewoddzkie Urzedy Zdrowia

Likwidacji ulegna takze oddzialy wojewddzkie NFZ,
ktére zostang przeksztalcone w wojewddzkie urzedy
zdrowia, zalezne ,,pionowo” od Ministra Zdrowia i cze-
$ciowo w relacji ,poziomej” od wojewody. Do zadan
Wojewddzkiego Urzedu Zdrowia (WUZ) bedzie nale-
zato finansowanie stuzby zdrowia na poziomie woje-
wdédztwa, kontraktowanie czeci zakreséw $wiadczen,
nadzorowanie dziatania szpitali, AOS i POZ, tworze-
nie, realizacja i nadz6r nad wykonaniem planu finanso-
wego opieki zdrowotnej dla wojewddztwa.

Dyrektora WUZ bedzie powotywal Minister Zdro-
wia na wniosek wojewody, ktéry bedzie odpowiedzial-
ny za przeprowadzenie konkursu i wskazanie kandyda-
téw do decyzji Ministra Zdrowia. Wojewoda bedzie
mial takze mozliwo$¢ kontrolowania WUZ w zakresie
realizacji regionalnych priorytetéw polityki zdrowotne;j
i ksztaltu wojewddzkich map potrzeb zdrowotnych.

Cel 3: Przeniesienie srodkow na stuzbe zdrowia do budzetu

Zaklada si¢ przejécie z tzw. powszechnego ubezpie-
czenia zdrowotnego wraz z likwidacja NFZ, funkcjo-
nujacego jako panstwowa osoba prawna do realizagji
konstytucyjnej zasady nakladajacej na wladze publicz-
ne obowiazek rzeczywiscie powszechnego zabezpie-
czenia zdrowotnego poprzez powolanie nowej formy
sektora finanséw dostgp do $wiadczerbrak dostepu-
Legenda:Otwarty dostep do $wiadczert zdrowotnych
W ramach obecnego systemu Powszechny dostep do
swiadczen publicznych pn. Parstwowy Fundusz Celo-
wy ,Zdrowie” (PFC ,Zdrowice”), ktéra bedzie funkcjo-
nowac jako paristwowy fundusz celowy, w rozumieniu
ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 roku o finansach pu-
blicznych.

Dysponentem PFC , Zdrowie” bedzie Minister Zdro-
wia. Przychodami Funduszu bedg $rodki pochodzace
gléwnie z nastgpujacych tytuléw:

1) okreslona cz¢$¢ wplywéw z podatku dochodowego
od o0séb fizycznych (przynajmniej odpowiadajaca zli-
kwidowanej uldze w ww. podatku w postaci odliczenia
czgsci skladki ubezpieczenia zdrowotnego),

2) dotacja z budzetu panstwa uzupelniajaca wiel-
kos¢ $rodkéw do docelowego poziomu 6% PKB

w 2025 roku (wzrastajaca stopniowo od 2018 roku)

Zasadniczym argumentem przemawiajacym
za utworzeniem PFC ,Zdrowie” jest zagwarantowanie
pewnych — ustawowo okreslonych przychodéw Fundu-
szu, bez wzgledu na biezacy sytuacje finansowg budzetu
paiistwa i zabezpieczenie przed pokusa przeznaczenia
tych $rodkéw na inne cele w przypadku bezposrednie-
go finansowania z budzetu panstwa, w szczegdlnosci
w kontekscie proponowanego zwigkszenia naktadéw
finansowanych na ochrong zdrowia. Ponadto PFC
»Zdrowie” zapewni racjonalne wydatkowanie srodkéw
publicznych przez Ministra Zdrowia.

Plan finansowy PFC ,Zdrowie” bedzie zalacznikiem
do ustawy budzetowej i w zwiazku z tym, tryb prac
w zakresie sporzadzenia jego projektu, a tym samym
kontraktowania $wiadczeri, bedzie odbywat si¢ zgodnie
z harmonogramem wynikajacym z prac nad projektem
budzetu. Za obstuge Funduszu bedzie odpowiedzialna
komoérka organizacyjna Ministerstwa Zdrowia.

Minister Zdrowia bedzie dokonywal podziatu $rod-
kéw zgromadzonych na rachunku PFC ,Zdrowie”
zgodnie z kryteriami ustalonymi w ustawie i zgodnie
ze szczegdtowym algorytmem okreslonym w akcie wy-

konawczym.



Ministerstwo
Zdrowia

Narodowa Stuzba Zdrowia
Strategia zmian w systemie ochrony zdrowia w Polsce na lata 2016-2018

PRIORYTET | - HARMONOGRAM ZMIAN

Pazdziernik 2016 Listopad 2016

Priorytet ll: Siec€ szpitali

Grudzien 2016 Styczen 2018

Cel 1: Nowy system kontraktowania szpitali

Reforma wprowadzajaca sie¢ szpitali w Polsce roz-
pocznie si¢ od istotnych zmian w procesie kontrakto-
wania, ktére w duzej czgéci zostanie zastagpione budze-
towaniem w podstawowych zakresach $wiadczen
zdrowotnych.

W istotnym zakresie $wiadczeni realizowanych obec-
nie przez szpitale, wynoszacym ok. 80% wszystkich
$wiadczen szpitalnych, planuje si¢ odejscie od finanso-
wania pojedynczych hospitalizacji i procedur. Zamiast
tego wynagrodzenie dla szpitala zostaloby przekazane w
formie ryczattu wyliczonego na rok. Zakres $wiadczeri
objetych ryczaltowym finansowaniem bylby okreslony
w przepisach i obejmowalby wigkszo$¢ wiadczen obec-
nie realizowanych w zakresie hospitalizacji i poszpital-

nej opieki specjalistycznej oraz rehabilitacji.

W zwiazku z umowa na ryczaltowe finansowanie
$wiadczen, szpital miatby obowiazek udzielania w da-
nym roku grup $wiadczen, ktére byly udzielane przez
ten szpital w okresie ostatnich dwéch lat w ramach
umowy z platnikiem publicznym i jednoczesnie zostaly
wskazane w przepisach do ryczaltowego finansowania.
Wykonanie $wiadczen w ramach nowotworzonej sieci
szpitali bedzie na biezaco monitorowane przez Ministra
Zdrowia z uwzglednieniem istniejacego systemu spra-
wozdawczodci, co zabezpieczy przed zagrozeniem bra-
ku zaangazowania w realizowanie pomocy pacjentom.
Maksymalne limity kontraktowe zostang zastapione li-
mitami minimalnymi, ktére szpital bedzie musial spel-
ni¢, zeby otrzyma¢ odpowiedni budzet w nastgpnym

roku.

Cel 2: Potgczenie dziatalnosci szpitala z opiekqg ambulatoryjng

Nastapi polaczenie zakreséw $wiadczeri udzielanych
zaréwno w trybie hospitalizacji, jak réwniez ich odpo-
wiednikéw udzielanych w trybie ambulatoryjnym.
W zwiazku z tym szpital bedzie organizowal poradnie
specjalistyczna w zakresie, w ktérym posiada oddziat
szpitalny. Pozwoli to na koordynacje opieki nad pacjen-
tem i skuteczna rehabilitacj¢ po leczeniu w szpitalu.

Polaczony zostanie budzet na oba typy swiadczen,
co wymusi na podmiocie interesowanie si¢ losem pa-
cjenta w okresie utrwalania efektéw leczenia szpitalnego.

Polaczenie tych dwéch trybéw zapewni takze wydaj-
no$¢ dzialania systemu opieki zdrowotnej i efektywne
wykorzystanie istniejacych zasobéw poszczeg6lnych
elementéw shuzby zdrowia.

Cel 3: Budowa trzech stopni dziatalnosci szpitali

Celem zmian jest utworzenie sieci szpitali, w ktdrej
wyodrebnione zostang trzy podstawowe poziomy za-
bezpieczenia zdrowotnego: lokalny, regionalny i woje-
wodzki oraz trzy poziomy specjalistyczne: specjalistycz-
ny-pediatria, specjalistyczny-onkologia i instytuty.

Sie¢ bedzie tworzona na bazie istniejacych podmio-
téw i ich znaczenia dla bezpieczeristwa zdrowotnego
pacjentéw. W przygotowywanej projekdji sieci znajduja

si¢ obecnie wszystkie publiczne szpitale w Polsce. Sie¢
szpitali bedzie weryfikowana co cztery lata.

Sie¢ szpitali na poszczegblnych poziomach bedzie
wskazywa¢ nazwe danego szpitala oraz zakresy $wiad-
czent udzielanych w jej ramach. Szczegélowe kryteria
kwalifikacji $wiadczeniodawcéw do poszezegdlnych po-
ziomow sieci zostang okreslone przez Ministra Zdro-
wia. Zakladane s poziomy: pierwszy (cztery podstawo-
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we oddzialy), drugi (8-10 oddziatéw) i trzeci (szpitale séw $wiadczen, w odniesieniu do danego wojewddztwa,
kliniczne i dawne szpitale wojewddzkie specjalistyczne) — zostanie ogloszony przez dyrektora odpowiedniego

Trzy podstawowe e
poziomy zabezpieczenia zdrowotnego Utworzenie sieci szpitali

Szpital onkologiczny
i Szpital pediatyryczny

tHH Instytut

Kryteria kwalifikacji jednoznacznie wskaza szpitale Wojewddzkiego Urzgdu Zdrowia przy wspdlpracy
oraz zakresy udzielanych przez nie $wiadczen do jedne-  z wojewoda. Ponadto, w szczegdlnie uzasadnionych
go z pozioméw sieci. W zwiagzku z tym wykaz zakwali-  przypadkach, regulacja przewiduje uprawnienie dla
fikowanych na ich podstawie podmiotéw oraz zakre-  Ministra Zdrowia do wskazania danego szpitala do sieci.

1+)
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Priorytet lll: Zwiekszenie naktadow na stuzbe zdrowia

Cel 1: Mapa zwiekszania naktadoéw na stuzbe zdrowia do 6% PKB w 2025 roku

Strategia zaklada stopniowe zwigkszanie Srodkéw
publicznych na zdrowie poczynajac od roku 2018
do poziomu 6% PKB w roku 2025 (wielko$¢ PKB z
roku poprzedniego). Zaklada si¢ nastepujaca $ciezke
zwickszania nakladéw panstwa na ochrong zdrowia
w poszczegdlnych latach:

Mapa wzrostu naktadéw na zdrowie

} 4,38% rks
} 4,38% rks

4,58% pks
4,79% pxe

4,99% pxs

W 2016 roku wysokos¢ srodkéw publicznych
(na szczeblu centralnym) przeznaczanych na stuzbe
zdrowia to kwota 76.967.604 tys. zt. Zakladajac wiel-
ko$¢ $rodkéw publicznych gwarantujaca sprawne dzia-
fanie ochrony zdrowia na poziomie 6% PKB, kwota
powinna wynosi¢ ok. 102.120.396 tys. zt. Brakujace
$rodki to kwota ok. 26.000.000 tys. zk. Zwigkszenie
$rodkéw publicznych na ochrong zdrowia do poziomu
6% PKB nastapi po poprawie skutecznosci i efektyw-
nosci wydatkowania $rodkéw publicznych (weryfikacja
koszyka i wycen $wiadczert gwarantowanych, zmiana
zasad finansowania $wiadczen zdrowotnych oraz opieki
kompleksowej, weryfikacja taryf, systemowe dzialania
projakosciowe).

Ustanowienie poziomu wydatkéw publicznych
na stuzbe zdrowia na poziomie 6% PKB wynika zaréw-
no z kalkulacji niedofinansowania systemu, jak i kom-
paratystycznym zderzeniu z budzetami zdrowotnymi
panstw naszej cz¢éci Europy, m.in. Grupy Wyszehradz-
kiej czy paristwami baltyckimi.
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Ministerstwo
Zdrowia

Priorytet IV: Nowa Podstawowa Opieka Zdrowotna

Cel 1: Budowa zespotu podstawowej opieki zdrowotnej

Zespol podstawowej opieki zdrowotnej

W

pielegniarka

7
a

potozna

lekarz

Gléwnym elementem projektowanych zmian w za-
kresie podstawowej opieki zdrowotnej jest utworzenie
zespotu POZ zlozonego z lekarza, pielegniarki, piele-
gniarki szkolnej i poloznej. W skiad tego zespotu moze
wej$¢ takze dietetyk jako wsparcie dla jednego z nowych
zadari POZ, jakim bedzie profilaktyka zdrowotna.

Sam zespSt POZ bedzie pracowal w oparciu o zasadg
niezaleznosci zawodowej swoich czlonkéw, ze wskaza-

niem podziatu §rodkéw na ich dziatanie i wynagrodzenie.

VN

C

-
l

dietetyk

pielegniarka szkolna

Jeden podmiot bedzie miat jedng list¢ pacjentéw
dla wszystkich cztonkéw zespotu POZ.

Zesp6t POZ bedzie mial za zadanie wspétpracowad
z innymi podmiotami i instytucjami zaangazowanymi
w opieke nad pacjentem i profilaktyke zdrowia, w tym
z dyrektorami i nauczycielami szkét czy przedszkol,
a takze innymi osobami zaangazowanymi w proces le-
czenia i profilaktyki, np. udzielajagcymi pomocy w AOS
lub szpitalu.

Cel 2: Koordynacja opieki poprzez POZ
Koordynacja opieki poprzez POZ

Zespét POZ powinien by¢ koordynatorem leczenia
pacjenta w calym systemie shuzby zdrowia, co wymusza
w pierwszym rzedzie informowanie odpowiedniej pla-
cowki POZ o losie pacjenta w innych placéwkach,
a takze

za skierowanie osoby w rece lekarzy specjalistéw

odpowiedzialno$¢  zespolu  podstawowego
lub do szpitala. POZ ma by¢ wsparciem dla pacjenta,
ktéry obecnie moze czué si¢ zagubiony w systemie
opieki zdrowotne;.

Elementem koordynacji poprzez POZ jest takze
przejmowanie przez zespét POZ odpowiedzialnosci
za losy pacjenta po leczeniu szpitalnym, w tym za reha-
bilitacj¢. Systemu opieki zdrowotnej nie sta¢ na zaprze-
paszczanie efektéw drogiego leczenia szpitalnego i dla-
tego musi istnie¢ straznik dbajacy o dobra realizacje
procesu rehabilitacyjnego, ktéry utrwali skutki dziala-
nia medycyny naprawcze;.

10
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Ministerstwo
Zdrowia

Cel 3: Finansowanie nowej POZ i budzet powierzony

Finansowanie nowej POZ i budzet powierzony

dodatek za opieke
nad pacjentami przewlekle chorymi

dodatek motywacyjny

za profilaktyke i promocje zdrowia

czesé
kapitacyjna

stawka podstawowa

badania diagnostyczne

czesé

Ambulatoryjna powierzona
Opieka Specjalistyczna

+ premia za wyniki

Wraz ze zreformowanym zespotem POZ i rozpocze-
ciem koordynacji systemowej poprzez POZ, zostanie
wprowadzony nowy system finansowania, istotnie re-
formujacy dzisiejszgq stawke kapitacyjna. Obok stawki
podstawowej pojawi si¢ komponent motywacyjny za
profilaktyke i promocj¢ zdrowia, dodatek za opieke nad
pacjentami przewlekle chorymi oraz dodatki za wyniki
leczenia pacjentéw z niektérymi chorobami przewle-

ktymi.

Obok stawki kapitacyjnej i komponentéw motywa-
cyjnych pojawi si¢ cz¢$¢ budzetu powierzonego na dwa
podstawowe zadania realizowane przez POZ: badania
diagnostyczne i specjalistyke. W obu przypadkach beda
to $rodki wyplacane za zrealizowane badania i wizyty
u lekarzy specjalistéw, ktére nie beda mogly zasila¢ bu-
dzetu POZ.

Celem nowelizagji jest takze zmiana sposobu kontrak-

towania POZ i wydluzenie czasu trwania kontraktow.
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Priorytet V: Urzad Zdrowia Publicznego

Cel 1: Integracja systemu zdrowia publicznego

Urzad Zdrowia Publicznego

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego Urzad nadzorowany przez sekretarza

- Panstwowy Zaktad Higieny
~ wsparcie merytoryczne podsekretarza stanu w MZ

Panstwowa Inspekcja Sanitarna Narodowy Program Zdrowia

Czesc profilaktyczna Panstwowa Agencja Rozwigzywania
nalezaca dzi$ do NFZ Probleméw Alkoholowych
. Krajowe Biuro
allonis s il ok A Y II ds. Przeciwdziatania Narkomanii

Za zdrowie publiczne odpowiada dzi§ caly szereg Zaklad Higieny, ktéry bedzie wsparciem merytorycz-
instytucji, ktére w celu zwickszenia sprawnosci nalezy  nym dla catego obszaru zdrowia publicznego.
potaczy¢ w jeden Urzad Zdrowia Publicznego nadzoro- Na poziomie wojewddzkim i powiatowym zachowa-
wany przez sekretarza/podsekretarza stanu w Minister-  ne zostang jednostki inspekcji sanitarnej, odpowiadaja-
stwie Zdrowia. W skiad nowego urzedu zdrowia pu-  ce za realizacj¢ podstawowych zadari przypisanych dzis
blicznego wejda: Paristwowa Inspekcja Sanitarna, czg§¢  SANEPID-owi. Regionalne dziatania programowane
profilaktyczna nalezaca dzi§ do NFZ, Paristwowa Agen-  przez Urzad Zdrowia Publicznego beda realizowane
c¢ja Rozwiagzywania Probleméw Alkoholowych, Krajo-  przez wojewoddw.
we Centrum ds. AIDS, Krajowe Biuro ds. Przeciw- Integracja systemu ma na celu zaréwno zwigkszenie
dzialania Narkomanii, a takze dzialania finansowane z  efektywnosci ekonomicznej wydatkowanych srodkéw,
Funduszu Rozwiazywania Probleméw Hazardowych.  jak i usprawnienie dziatania systemu, w kedrym zadania
Obok Urzedu Zdrowia Publicznego bedzie dziatal Na-  sa dzi$ rozproszone i w wielu miejscach niepotrzebnie

rodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Paristwowy  dublowane.

Cel 2: Zwiekszenie efektywnosci dziatan prozdrowotnych i promocja zdrowia

Polaczenie calego obszaru zdrowia publicznego ma  pozarzadowe (przeciwdzialanie uzaleznieniom). Celem
na celu sprawniejsze dzialanie w promocji zdrowia i za-  nowego Urzedu Zdrowia Publicznego bedzie realizacja
bezpieczenie Polakéw przed zagrozeniami uzaleznie, Narodowego Programu Zdrowia, a takie tworzenie
w tym uzalezniei behawioralnych. Integracja zadai i  przykladéw i wskazéwek dla regionalnych i lokalnych
obowiazkéw, a takze polaczenie zasobéw sprawi, ze w  strategii i programéw profilaktyki zdrowotnej.
systemie rzeczywiscie zaistnieje program zdrowia pu- Jednym z zadadn UZP bedzie wspétpraca z podmio-
blicznego i zostang dopelnione dzialania, ktére wstgpnie  tami Podstawowej Opiceki Zdrowotnej w zakresie profi-
zaledwie lekko zarysowano ustawg o zdrowiu publicznym.  lakeyki zdrowotnej. Celem urzedu bedzie takze przygo-

Poprawa efektywnosci bedzie mozliwa dzigki wspél-  towywanie rekomendacji realizujacych zasad¢ zdrowia
pracy zaréwno z jednostkami samorzadu terytorialnego  publicznego dla srodowiska szkolnego, srodowiska pra-
(nadzér nad programami profilaktyki zdrowotne;j), jak cy czy wobec senioréw.

i innymi instytucjami, takimi jak szkoly czy organizacje
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Podsumowanie

Zalozenia strategiczne reformy ochrony zdrowia za-
kladaja szerokie zmiany w dwéch gléwnych obszarach
jej dzialania: medycynie naprawczej ($wiadczenia zdro-
wotne) i zdrowiu publicznym. Pierwszym etapem jest
reforma systemowa majaca na celu zwigkszenie efek-
tywnosci angazowanych $rodkéw publicznych, uprosz-
czenie systemu dla jego uczestnikéw (pacjentéw, profe-
sjonalistéw medycznych, administracji), a takze zmiang
filozofii dzialania z komercyjnej na publiczna.

Harmonogram zmian zostal oszacowany w oparciu

o wazne dla systemu daty. Reforma finansowania placéwek

Ministerstwo
Zdrowia

AVAYA

shuzby zdrowia mozliwa jest od lipca 2017, do kiedy
przedtuzono kontraktowanie w opiece szpitalnej i kiedy
bedzie mozliwe wprowadzenie nowych zasad finanso-
wania bez zrywania uméw. Likwidacja NFZ i przejscie
do finansowania budzetowego zostanie wykonane na
przetomie lat 2017/2018, co pozwoli na przygotowanie
pierwszego planu finansowego stuzby zdrowia w formie
budzetowej wraz z pracami nad budzetem paristwa.
Nie bez znaczenia jest takze wydtuzone vacatio legis,
wplywajace na spokojng konwersje¢ zaréwno po stronie

administratoréw systemu, jak i pacjentéw.



