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1. ZRODtA POWSTANIA, AUTORZY | CELE OPRACOWANIA

1.1 WSTEP

Eksperci stworzyli dokument ktéry nalezy traktowaé jako dokument kierunkowy, ktéry wskazuje na

potrzebe publicznej debaty i pogtebionej analizy zaproponowanych rozwigzan.

Celem opracowania jest stworzenie nowych ram systemu ochrony zdrowia koncentrujacego sie na

zdrowiu oraz bezpieczenstwie zdrowotnym obywatela i populacji poprzez sformutowanie, w duchu

pomocniczosci, zadan panstwa oraz kluczowych interesariuszy systemu przy zachowaniu zasad

konkurencji Swiadczeniodawcow.

1.2 AUTORZY

Zespot Akademii Zdrowia 2030 pod kierunkiem dr Andrzeja Madrali w sktadzie (w kolejnosci

alfabetycznej):

Grzegorz Byszewski
Dorota M. Fal
Barbara Gad-Karpierz
Matgorzata Gatqzka-Sobotka
Roman Kolek

Daniel Kowalczyk
Jarostaw Kozera
Adam Kozierkiewicz
Jacek Krajewski
Andrzej Krupa
Krzysztof Macha
Robert Motdach

Jarostaw Pinkas

Tomasz Szelggowski

Pawet Sztwiertnia

Marek Wéjcik

Grzegorz Ziemniak

Pracodawcy Rzeczypospolitej Polskiej

Polska Izba Ubezpieczen, Ekspert Business Center Club

LUX MED

Instytut Zarzadzania w Ochronie Zdrowia Uczelni tazarskiego
Wicemarszatek Wojewddztwa Opolskiego

FZPOZ Porozumienie Zielonogdrskie

niezalezny ekspert

niezalezny ekspert

FZPOZ Porozumienie Zielonogdrskie

niezalezny ekspert

Ogodlnopolskie Stowarzyszenie Szpitali Prywatnych

Pracodawcy Rzeczypospolitej Polskiej

Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego,
Ogdlnopolskie Stowarzyszenie Szpitali Prywatnych

Federacja Pacjentéw Polskich

ekspert Pracodawcéw RP, Zwigzek Pracodawcéw
Innowacyjnych Firm Farmaceutycznych INFARMA

Zwigzek Powiatéw Polskich

Instytut Zdrowia i Demokracji
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2. StOWNIK

Ambulatoryjna opieka zdrowotna - udzielanie przez s$wiadczeniodawcéw Swiadczen opieki
zdrowotnej osobom niewymagajgcym leczenia w warunkach catodobowych lub catodziennych;

obejmuje swiadczenia podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.

Ambulatoryjna opieka specjalistyczna (AOS) — udzielanie przez $wiadczeniodawcow specjalistycznych
Swiadczen opieki zdrowotnej osobom niewymagajacym leczenia w warunkach catodobowych lub

catodziennych.

Koordynowana opieka zdrowotna — opieka zdrowot
procedury

podmiotami systemu.

Koszty bezposrednie — wszystkie koszty zwigzane z uzyciem zasobdéw potrzebnych do zapewnienia

opieki medycznej lub wspomagajgcej proces jej swiadczenia.

Koszty posrednie — na potrzeby tego opracowania przez koszty posrednie nalezy rozumieé wartos$é
utraconej produkcji w wyniku choroby i bedacej jej wynikiem czasowej lub trwatej niezdolnosci do
pracy, a takze utraty sktadek ubezpieczen obowigzkowych ZUS, NFZ, podatku PIT i innych oraz inne

niebezposrednie naktady zwigzane ze swiadczeniami opieki spoteczne;j.

Koszty spoteczne — strata dobrobytu spotecznego, ktdra wynika z utraconej produkcji oraz kosztow,

ktdre trudno jest wyrazi¢ w jednostkach pienieznych.

Mapa potrzeb zdrowotnych — liczba i rodzaj swiadczen opieki zdrowotnej oraz zasobdéw niezbednych
do ich wytworzenia, ujete w podziale terytorialnym oraz czasowym, ktére powinny by¢ zapewnione w

celu zachowania, przywrdcenia lub poprawy zdrowia danej grupy swiadczeniobiorcéw;

Ptatnik — podmiot dokonujgcy, w czesci lub w catosci, zakupu swiadczen opieki zdrowotnej w imieniu

pacjenta lub refinansujacy te $wiadczenia.

Ptatnik publiczny — podmiot publiczny, dokonujacy w imieniu pacjenta w czesci lub w catosci zakupu
Swiadczen opieki zdrowotnej lub refinansujacy te swiadczenia ze srodkéw publicznych w oparciu o

Plany Zakupu Swiadczers Zdrowotnych.

Podstawowa opieka zdrowotna — Swiadczenia zdrowotne profilaktyczne, diagnostyczne, lecznicze,

rehabilitacyjne oraz pielegnacyjne z zakresu medycyny ogdlnej, rodzinnej i pediatrii, udzielane w
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ramach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej (Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004r o $wiadczeniach opieki

zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych);

Procedura medyczna (krétko: procedura) — postepowanie diagnostyczne, lecznicze, pielegnacyjne,
profilaktyczne, rehabilitacyjne lub orzecznicze przy uwzglednieniu wskazan do jego przeprowadzenia,
realizowane w warunkach okreslonej infrastruktury zdrowotnej przy zastosowaniu produktow

leczniczych, wyrobdéw medycznych i Srodkdédw pomocniczych.

Proces (postepowanie) diagnostyczno-terapeutyczny — cigg procedur medycznych zestawiony i

stosowany zgodnie z wiedzg medyczng opartg na faktach.

Produkt kontraktowy — sSwiadczenie lub zestaw s$wiadczen opieki zdrowotnej zakupiony lub

refinansowany, w czesci lub w catosci, przez ptatnika publicznego.

Profilaktyka, czyli prewencja, jest to dziatanie zapobiegawcze, gtéwnie medyczne, skierowane
przeciwko chorobom. Obecnie funkcjonuje podziat na:

e Prewencje pierwotng — | stopnia, ktéra obejmuje starania zmierzajgce do zmniejszenia
prawdopodobienstwa zachorowalnosci poprzez przeciwdziatanie szkodliwym warunkom zanim
bedg zdolne wywotaé chorobe.

e Prewencje wtdrng — Il stopnia, ktdra stosowana jest, gdy wykryte zostang wczesne symptomy
choroby. Jej celem jest powstrzymanie choroby.

e Prewencje lll st., ktéra ma na celu zapobieganie skutkom choroby oraz przeciwdziatanie jej

nawrotom. Ma zminimalizowa¢ ewentualne powiktania choroby.

Promocja zdrowia jest to dziatalno$¢ umozliwiajgca obywatelom zwiekszenie kontroli nad sprawami
dotyczacymi zdrowia i prowadzacymi do poprawy zdrowia (WHO 1996). Na | Miedzynarodowej
Konferencji Promocji Zdrowia w Ottawie okreslono pie¢ celéw strategicznych promocji zdrowia
nazwanych Kartg Ottawskg 1986r:

e budowanie polityki zdrowia publicznego,

e tworzenie srodowisk wspierajgcych,

e rozwdj umiejetnosci indywidualnych,

e wzmacnianie dziatan spotecznych,

e reorientacja systemu opieki zdrowotnej.

Planu Zakupéw Swiadczer Zdrowotnych (krétko: Plan Zakupu Swiadczen, Plan Zakupu, PZ) — jest to

oparta o Mape Potrzeb Zdrowotnych, skorygowana o mozliwosci finansowe, liczba i rodzaj Swiadczen
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opieki zdrowotnej przeznaczona, w czesci lub w catosci, do zakupu lub refinansowania przez Ptatnika

Publicznego.
Rada Pfatnika — organ kontrolno-nadzorczy Ptatnika Publicznego.

Swiadczenie opieki zdrowotnej — $wiadczenie zdrowotne, $wiadczenie zdrowotne rzeczowe i

Swiadczenie towarzyszace.

Swiadczenia publiczne — $wiadczenia opieki zdrowotnej zakupione lub refinansowane, w czesci lub w

catosci, przez ptatnikéw publicznych.

Swiadczenie specjalistyczne — $wiadczenie opieki zdrowotnej we wszystkich dziedzinach medycyny z

wytgczeniem $wiadczen udzielanych w zakresie podstawowej opieki zdrowotne;j.

Swiadczenie towarzyszace — zakwaterowanie i wyzywienie w zaktadzie opieki zdrowotnej catodobowe;j

lub catodziennej oraz ustugi transportu sanitarnego.

Swiadczenie zdrowotne — dziatanie stuzgce profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub
poprawie zdrowia oraz inne dziatanie medyczne wynikajgce z procesu leczenia lub przepisow

odrebnych regulujgcych zasady ich udzielania.

Swiadczenie zdrowotne rzeczowe — zwigzane z procesem leczenia leki, wyroby medyczne, w tym

wyroby medyczne bedgce przedmiotami ortopedycznymi, i srodki pomocnicze.

Swiadczeniodawca:
e podmiot wykonujgcy dziatalnos¢ leczniczg w rozumieniu przepisdw o dziatalnosci leczniczej,
e osobe fizyczng inng niz wymieniona w lit. a, ktéra uzyskata fachowe uprawnienia do udzielania
Swiadczen zdrowotnych i udziela ich w ramach wykonywanej dziatalnosci gospodarczej,
e podmiot realizujgcy czynnosci z zakresu zaopatrzenia w Srodki pomocnicze i wyroby medyczne

bedgce przedmiotami ortopedycznymi.
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3. SYSTEM OCHRONY ZDROWIA, PIERWOTNY CEL | UCZESTNICY

Zgodnie z syntetycznym podejéciem Swiatowej Organizacji Zdrowia', system ochrony zdrowia taczy
wszystkie aktywnosci, ktérych pierwotnym celem jest promowanie, odtwarzanie i utrzymanie
zdrowia. Obejmuje wszystkie organizacje, instytucje, ludzi a takze zasoby materialne i niematerialne,
ktore sg ukierunkowane lub majg w swoich kompetencjach dziatania zdrowotne. Podmiotami
uczestniczgcymi w systemie ochrony zdrowia sa:

e Obywatele,

e Pacjenci,

e Personel medyczny,

e Swiadczeniodawcy,

e Podmioty edukacyjne,

e Pracodawcy,

e Pfatnicy (publiczni i prywatni),

e Samorzad terytorialny,

e Wtadza centralna, w tym regulator rynku,

e Organizacje pozarzgdowe.
Obok Ministerstwa Zdrowia dziatania zwigzane z ochrong zdrowia lezg w obszarze uwagi wielu
resortow w tym m.in. Ministerstwa Finanséw, Ministerstwa Pracy i Polityki Spotecznej, Ministerstwa
Gospodarki i w takim (kompleksowym) ujeciu powinny by¢ rozpatrywane (reformowane). Problemy
zwigzane ze zdrowiem spotfeczenstwa finansowane sg m.in. ze sktadki zdrowotnej, sktadki rentowej,
sktadki chorobowej, z budzetéw samorzaddw, z budzetu panstwa i ze srodkow prywatnych — czyli
budzetéw osobistych obywateli i przedsiebiorstw. Nalezy uznaé, ze wydatki na zdrowie stanowig
inwestycje, poniewaz tylko zdrowy obywatel tworzy produkt krajowy. Natomiast obywatel chory nie
dos¢, ze nie uczestniczy w powiekszaniu dochodu mieszkaicow Polski, to generuje wydatki ze

wszystkich wymienionych wyzej Zzrédet finansowania.

! Health systems : improving performance, The World health report 2000, WHO, 2000, ISBN 92 4 156198 X
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3.1 NADRZEDNE CELE SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia nadrzedne cele systemu ochrony zdrowia, ktérych realizacja
stanowi podstawe jego funkcjonowania, ogniskujg sie na nastepujgcych elementach:

e statej poprawie zdrowia populacji rozumianego jako status zdrowotny spoteczenstwa
okreslany zbiorem jednoznacznych, poréwnywalnych, obiektywnych i transparentnych
miernikow,

e zaspokajaniu potrzeb konsumenckich pacjentéw w ramach korzystania z ustug podmiotéw
systemu ochrony zdrowia,

e zapewnianiu solidaryzmu w zakresie finansowania opieki zdrowotnej.

3.2POZADANE CECHY SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA

System ochrony zdrowia powinien by¢ zbudowany w oparciu o zestaw zasad, wynikajgcych z kultury i
systemu wartosci panujgcego w Polsce oraz zapisow Konstytucji i wybranych regulacji prawnych o

charakterze miedzynarodowym.

3.2.1 ZASADY

Zasada pomocniczosci — wywodzaca sie z katolickiej nauki spotecznej zasada pomocniczosci
oznacza, ze instytucje spoteczne (w tym panstwowe) nie mogg ingerowaé w sprawy, z ktérymi
poszczegdlne jednostki sg w stanie poradzi¢ sobie same, a ingerujg jedynie tam, gdzie pomoc
jest niezbedna i w proporcji i skali, jaka jest niezbedna. Zasada pomocniczosci ustanowiona jest

w Konstytucji RP i w traktatach stanowigcych Wspdlnote Europejska.

Zasada powszechnosci — system ochrony zdrowia, w szczegdlnosci ubezpieczen zdrowotnych,
powinien dazy¢ do wigczenia wszystkich mieszkancéw Polski. Wtgczenie do systemu oznacza
obowigzek tozenia finansowego na jego utrzymanie. Powszechno$¢ wymaga natozenia
obowigzku finansowania (daniny publicznej), poniewaz w sytuacji dobrowolnosci, mniej
zapobiegliwe osoby miatyby pokuse pozostawania poza systemem. Jak pokazujg powszechne
doswiadczenia zyciowe oraz doswiadczenia miedzynarodowe (np. USA), nawet mtodzi i zdrowi
obywatele czasem wymagajg opieki zdrowotnej i brak ubezpieczenia (np. w razie wypadku)

moze spowodowad powazne problemy finansowe i utrudnienia dostepu do koniecznej opieki.
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Zasada solidaryzmu — system ochrony zdrowia powinien wykazywac¢ sie solidaryzmem, co
oznacza ponoszenie jego kosztow w proporcji do dochoddéw oraz uzyskiwanie mozliwosci
korzystania ze Swiadczen w proporcji do potrzeb. Solidaryzm oznacza zatem redystrybucje i
wystepuje pomiedzy grupami spotecznymi pacjentédw o rdinej zamoznosci (kierunek od
bogatych do biednych), oraz grupami spotecznymi pacjentéw o rdinych potrzebach
zdrowotnych (kierunek od zdrowych do chorych). Skala i granice solidaryzmu powinny zostaé
zawarte w odpowiednich regulacjach prawnych i odzwierciedlaé poczucie sprawiedliwosci oraz

ksztattowa¢ odpowiedzialne spotecznie zachowania.

Zasada réwnosci pacjentow — wynikajgca z zapiséw Konstytucji zasada réwnosci wobec prawa,
oraz réwnosci obywateli w dostepie do $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze $rodkdéw
publicznych, oznacza, ze obywatele nie mogg by¢ dyskryminowani w zaden sposdb. Pojecie
rownosci powinno by¢ doprecyzowane w regulacjach prawnych, w szczegdlnosci w

zestawieniu z pojeciem solidaryzmu i sprawiedliwosci.

Zasada réwnosci podmiotéw - konstytucyjna zasada réwnosci dotyczy nie tylko oséb, ale
takze podmiotow (réwnosé wszystkich). W odniesieniu do swiadczeniodawcdéw oznacza rowne
traktowanie podmiotéw stanowigcych wtasnos¢ réznych podmiotdw.. Zasada ta zabrania
stosowania réznych miar i obowigzkdéw, oraz praw i przywilejéw, wynikajgcych z charakteru i
wtasnosci Swiadczeniodawcédw. Ustugi zdrowotne w systemie publicznym powinny by¢
interpretowane jako ustugi ogdlnego przeznaczenia (services of general ekonomic interest,

SGEI) z wszystkimi prawnymi i ekonomicznymi konsekwencjami tego wyboru.

Zasada pluralizmu — uzytkownicy systemu ochrony zdrowia, jak wszyscy konsumenci, cechujg
sie réznymi preferencjami i upodobaniami, nawet jesli obiektywnie ich potrzeby zdrowotne
mogg by¢ jednakowe. Zaspokojenie zréznicowanych potrzeb mozliwe jest jedynie poprzez
zrdznicowang oferte, przy zachowaniu wczesniej omodwionych zasad powszechnosci,

solidaryzmu i réwnosci.

Zasada innowacyjnosci i plastycznosci rozwoju — kazdy sektor gospodarki, kazdy rodzaj
dziatalnosci, kazdy produkt i ustuga podlega rozwojowi i zmianom. System ochrony zdrowia
powinien wspomagac i stymulowaé rozwdj nowych form $wiadczenia ustug zdrowotnych,
nowych produktéw i rozwigzan organizacyjnych. W ten sposob sektor wytwdrcow ustug i
produktéw medycznych powinien by¢ wspierany w rozwoju innowacyjnych i konkurencyjnych

w skali globalnej towardw i ustug.
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Polityka zdrowotna oparta na dowodach (evidence based health policy) — biezaca polityka
zdrowotna powinna by¢ silnie osadzona na dowodach, faktach i mierzalnych parametrach, a
nie emocjach czy osobistych preferencjach i ambicjach. Zadna powazna decyzja nie moze
abstrahowac¢ od mierzalnych parametréw i kazda powazna zmiana powinna byé poprzedzona

przygotowaniem projekcji mierzalnych skutkow.

Zasada przyzwoitej legislacji — okreslona przez Trybunat Konstytucyjny podkresla, ze
ustawodawca ma obowigzek przestrzegac zasad przyzwoitej legislacji, stanowigcych element
zasady demokratycznego panstwa prawnego. Zasady te obejmujg miedzy innymi wymodg
okreslonosci przepiséw, ktére muszg by¢ formutowane w sposéb poprawny precyzyjny i jasny,
zwtaszcza gdy chodzi o ochrone praw i wolnosci. Z tak ujetej zasady okreslonosci wynika, ze
kazdy przepis prawny winien by¢ skonstruowany poprawnie pod wzgledem jezykowym i
logicznym. Wymoég jasnosci przepisdw oznacza takze nakaz tworzenia przepiséw zrozumiatych
dla ich odbiorcéw, adresatow norm prawnych. Oczekujg oni od racjonalnego ustawodawcy
stanowienia takich norm prawnych, ktére nie beda budzi¢ watpliwosci co do tresci
naktadanych obowigzkéw i przyznawanych praw. Normy powinny by¢ tak precyzyjne by ich
tres¢ byta oczywista i mozliwa do realizacji. Trybunat Konstytucyjny przytaczajgc powyisze
stwierdzenia powotat sie na uchwate Rady Ministréw z 5 listopada 1991 roku w sprawie zasad
techniki prawodawczej, ktdra chociaz nie ma dla Parlamentu znaczenia wigzgcego, to jednak
zawiera wiele istotnych wskazéwek dotyczacych techniki legislacji. Uchwata ta w § 3 stanowi,
ze "ustawe nalezy redagowac tak, aby doktadnie i w sposéb zrozumiaty dla adresatéow (...)
wyrazata intencje prawodawcy", zas w § 7 zaznacza, ze "dla oznaczania jednakowych pojeé

nalezy uzywac jednakowych okreslen".

Zasada rozdzielnosci funkcji regulacyjnej od wiascicielskiej — zgodnie z nazwg, stosowana na

kazdym poziomie systemu ochrony zdrowia.

Zasada ograniczonosci zasobow — jest wynikiem zaleznosci miedzy zapotrzebowaniem na
dobra i ustugi a ograniczonymi zdolnosciami ich wytworzenia. Rzadkos$¢ i ograniczonosé
zasobow ludzkich, kapitatowych i naturalnych dostepnych w gospodarce zmusza do
racjonalnego gospodarowania nimi w warunkach wyboru pomiedzy réznymi wariantami
rozwigzan w oparciu o sprecyzowane kryteria wyboru. Zasada racjonalnego gospodarowania
moze by¢ sformutowana w dwdch wymiarach: maksymalizacja efektéw, przy zatozonym

poziomie naktadéw lub minimalizacja naktaddéw, przy zatozonym poziomie efektow.
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Podstawy i konsekwencje aksjologiczne oraz logiczne zastosowania wymienionych zasad dla
praktycznej konstrukcji systemu ochrony zdrowia powinny by¢ szeroko uzgodnione z partnerami

spotecznymi.

Diagnoza niniejsza jest wynikiem analizy opinii réznych interesariuszy systemu przeprowadzonych z ich
punktdw widzenia. Docelowo autorzy zdecydowali sie przyja¢ punkt widzenia pacjenta jako
podstawowy w ocenie systemu. Ocene z punktu widzenia pacjenta wzbogacili o ocene wptywu
systemu na interes panstwa, m.in. poprzez mozliwos¢ generowania PKB przez zdrowych obywateli.
Pacjent powinien znajdowac sie w centrum systemu, a kwestia zdrowia powinna by¢ uwzgledniona we
wszystkich obszarach polityki panstwa, zgodnie z koncepcjg wielosektorowej odpowiedzialnosci za

zdrowie.

4.1. KLUCZOWE PROBLEMY WYMAGAJACE ROZWIAZANIA Z PERSPEKTYWY:

4.1.1. OBYWATELA | PACJIENTA

e Niska sSwiadomos¢ zdrowotna, niewystarczajgca edukacja zdrowotna w catym zyciu obywatela:
o niewystarczajgcy poziom edukacji prozdrowotnej w systemie edukacji,
o niedostateczne finansowanie profilaktyki pierwotnej,

e Niskie zaufanie do systemu spowodowana chaotycznym wizerunkiem opieki zdrowotne;j.

e Niska satysfakcja obywateli z systemu opieki zdrowotnej, zagubienie pacjenta w systemie
(informacyjne i emocjonalne) wynikajgce z pomniejszenia roli i ograniczenia dziatania lekarza
POZ - kult lekarza specjalisty dla wiekszosci pacjentéw.

e Brak informacji o zasadach wspodtpracy w ramach taricucha opieki zdrowotnej tj. podstawowe;j
opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, szpitali, opieki dtugoterminowej:

o niska wiedza o kosztach funkcjonowania opieki zdrowotnej,

o niewystarczajgcy dostep do rzetelnych zrédet informacji o najnowszych technologiach
medycznych i ich efektywnosci,

o brak dostatecznej informacji umozliwiajacej pacjentowi podjecie swiadomej decyzji
diagnostyczno-terapeutycznej.

e Problem z dostepnoscig do wiekszosci specjalistycznych $Swiadczen opieki zdrowotnej oraz
innowacyjnych technologii (leki, zabiegi).

e Wykorzystywanie pacjenta jako jedynego nosnika informacji o swoim stanie zdrowia pomiedzy

kolejnymi lekarzami, Swiadczeniodawcami.
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e Staba systemowa komunikacja z pacjentami i niewystarczajgce zaangazowanie organizacji
pacjentéw w systemowy dialog i projekty badawcze stuzgce podnoszeniu jakosci Swiadczen.
e Brak sprawnego mechanizmu zgtaszania zdarzen niepozgdanych dotyczgce: bteddéw
medycznych
i niepozgdanego dziatania lekdw, bez uruchamiania procedur penalizacyjnych.
e Wysoki udziat wydatkow na ochrone zdrowia (out-of-pocket) w budzecie gospodarstw

domowych, w szczegdlnosci wysokie wydatki na leki.

4.1.2. SWIADCZENIODAWCY
e Niepewnos¢ co do warunkow realizacji Swiadczen okreslonych przez regulatorow.

e Nieracjonalne wymagania inwestycyjne narzucane przez regulatora.

Zasady finansowania dziatalnosci podmiotdw prowadzace do braku stabilizacji.

Brak zdefiniowania roli $wiadczeniodawcow w systemie (poziomy referenciji).

Brak wspdtpracy pomiedzy Swiadczeniodawcami, wyniszczajaca wszystkich walka.

Brak mechanizmoéw wspierajgcych podnoszenie jakosci.

Uprzywilejowanie roli lecznictwa szpitalnego, a co za tym idzie udzielanie $wiadczen w

formach nieadekwatnych do potrzeb i mozliwosci.

Upolitycznienie procesu zarzadzania, wptyw organdw na biezgce zarzadzanie oraz powigzanie

funkcji menedzerskich z politycznymi.

Brak modeli motywacyjnych dla zarzadzajgcych podmiotem publicznym, brak motywacji do

podnoszenia kwalifikacji wsrdd zarzadzajgcych publicznymi podmiotami.

Niskie mozliwosci stosowania rynkowych narzedzi finansowych (trudny dostep do kredytéw

obrotowych i inwestycyjnych).

Zbyt mato srodkdéw finansowych w systemie w porédwnaniu do krajéw o podobnym poziomie
rozwoju gospodarczego.
e Nierdwnos¢ w dostepie do Srodkow spoza powszechnego systemu ubezpieczenia zdrowotnego

w zaleznosci od formy organizacyjne;.

4.1.3. PERSONELU MEDYCZNEGO

e Srodowisko lekarskie jest zdezintegrowane.

e Ograniczenie wielu zawoddw medycznych w ich kompetencjach i brak perspektyw dla
tworzenia nowych profesji medycznych.

e Brak stabilizacji zasad funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej (nagte, zbyt szybkie zmiany

w przepisach, np. zasady refundacji, kontraktowania, wymiany recept, mnogosc¢ przepiséw).
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Zbiurokratyzowanie pracy personelu medycznego.

Problem wykluczenia technologicznego oraz informatycznego.

Nieréwnosci ptacowe w czesci grup zawodowych badz w ramach jednej korporacji.
Nierdwnos$é w dostepie do Srodkéw spoza systemu ubezpieczenia zdrowotnego w zaleznosci
od formy organizacyjnej.

Niedobdr kadry, wynikajacy ze zmian pokoleniowych, nieefektywnego systemu ksztatcenia
przed i podyplomowego, zmiany stylu pracy, migracji, utrudnied w dostepie do niektérych
specjalizacji ze strony grup intereséw, niedostatecznie efektywnego systemu wspierania
specjalizacji deficytowych (rezydentur).

Niedostosowanie ksztatcenia podyplomowego do faktycznych potrzeb regionalnych.

4.1.4. POLITYKA

Zdrowie nie jest priorytetem w polityce panistwa.

O dziataniach decyduje wynik wyborczy w kolejnych wyborach.

Brak gotowosci wdrazania zmian, ktorych efekty sg odlegte w czasie.

Polityka zdrowotna podlega ciggtej walce politycznej.

Szpital jest traktowany jako nienaruszalny element systemu opieki zdrowotnej, jako najwiekszy
zaktad pracy w regionie.

Opieka zdrowotna jest utozsamiana gtéwnie z lecznictwem szpitalnym.

Niedocenienie roli aktywnosci spotecznosci lokalnych, niecheé do dzielenia sie uprawnienia

i przejmowania odpowiedzialnosci za dbanie o wtasne zdrowie.

4.1.5. PtATNIKA PUBLICZNEGO

Negatywne postrzeganie dziatan ptatnika; mimo posiadanych narzedzi i wiedzy, ze wzgledu na
powody polityczne, ptatnik jest pozbawiany legitymacji na prowadzenie racjonalnego
wydawania Srodkéw.

Zbyt niskie naktady na zarzadzanie systemem.

Zbyt sztywne zasady gospodarowania finansami, brak elastycznosci dziatan.

Brak dialogu i skutecznych mechanizméw wprowadzania racjonalnych zmian do procesu
wyceny $wiadczen.

Prymat doraznych koniecznosci nad dtugofalowymi dziataniami strategicznymi, w tym prymat
doraznych efektow ekonomicznych nad efektami dtugofalowymi.

Naduzywanie pozycji przez wytgcznego ptatnika publicznego (pozycji monopsonisty, czesto

btednie nazywanego monopolistg).
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Silne naciski polityczne zwtaszcza na poziomie regionalnym.
Mozliwa nieadekwatnosé i naduzywanie opieki zwtaszcza w szpitalach tj.:
o szpitale wysokospecjalistyczne i kliniczne leczgce w znacznej czesci proste przypadki, a
szpitale powiatowe wykonujgce procedury ambulatoryjne,
o ordynacja terapii pod katem optacalnosci,
o struktura podazy niedostosowana do zmian demograficznych,
o wykazywanie pfatnikowi wyzej wycenionych procedur niz realnie koniecznych do

wykonywania w celu osiggniecia dodatkowych korzysci finansowych.

4.1.6. ELEMENTY DODATKOWO IDENTYFIKOWANE PRZEZ AUTOROW

Silosowe finansowanie ochrony zdrowia (NFZ, ZUS, KRUS, samorzady); rozdzielenie procesu na
ptatnika (NFZ) pfacacego za $wiadczenia zdrowotne od ptatnika (ZUS) za proces
rekonwalescencji (renty, zwolnienia).
Dezintegracja procesu opieki:

o powielanie funkcji i dziatan,

o brak odpowiedzialnosci za rezultat,

o zbyt silny konflikt interesdw pomiedzy poszczegdlnymi elementami systemu,

o niewystarczajgca skuteczno$é w leczeniu schorzen,

o brak regulacji dotyczacych opieki koordynowane;j.
Podziat sSrodkéw finansowych nie uwzglednia efektywnosci kosztowej, skutkdw klinicznych, ani
bezpieczenstwa pacjentow.
Brak dostepu do danych epidemiologicznych i innych danych o dziataniu systemu.
Nieprecyzyjne zdefiniowanie katalogu $wiadczern gwarantowanych (brak zdefiniowanych
sktadowych swiadczen).
Brak wystarczajgcych srodkow na pokrycie dzisiejszego koszyka swiadczen gwarantowanych,
problem starzejgcego sie spoteczenstwa.
Zrdznicowanie w dostepie do sSrodkéw pomocowych do rozwoju infrastruktury.
Nierespektowanie zasady pomocniczosci panstwa.
Brak metodyki i pomiaru jakosci oraz brak wynikajacych z tego ocen rankingowych.
Brak zdefiniowania roli szpitali i pojecia, co to jest szpital.
Monopson NFZ.
Niestosowanie zasad przyzwoitej legislacji.
Niedostrzegana rola stylu zycia w kosztach opieki zdrowotne;j.

Potrzeba wprowadzenia instrumentéw motywujgcych pacjentéw do dziatan prozdrowotnych.
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5. KLUCZOWE ZAtOZENIA DLA NOWEGO SYSTEMU

Nowy, spojny, efektywny i przyjazny dla pacjentéw system, powinien by¢ zbudowany na zasadach

opisanych w nastepujgcych perspektywach — ogélnej, zdrowia publicznego oraz pacjenta.

5.1. PERSPETYWA OGOLNA

e Poprawa efektywnosci gospodarowania srodkami w ochronie zdrowia i opiece spotecznej oraz
zsynchronizowanie dziatan w zakresie ochrony zdrowia i opieki spotecznej poprzez
utworzenie ministerstwa odpowiedzialnego tacznie za dziaty administracji publicznej —
zabezpieczenie spoteczne i zdrowie (Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej).

e System opieki zdrowotnej powinien by¢ oparty na zatoieniach pragmatycznych a nie
ideologicznych. Jedng z konsekwencji tego podejscia jest zatozenie, ze uczestnicy rynku
reprezentujg wtasne interesy bez wzgledu na podmiot, forme organizacyjng czy wtasciciela.

e System ochrony zdrowia jest przysztosciowa rozwijajaca sie dziedzing gospodarki, a nie
szeroko pojetg sferg budzetows i generatorem kosztéw.

e Wydatki na zdrowie nalezy traktowac jako inwestycje w rozwdj panstwa i podnoszenie
komfortu zycia obywateli.

e Zasada ograniczonosci zasobdw, jak w catej ekonomii, ma takze zastosowanie w odniesieniu do
ochrony zdrowia. W zwigzku z tym nalezy umozliwi¢ i aktywizowa¢ pacjentéw-konsumentom
do dokonywania swiadomych wyboroéw ustug i débr ochrony zdrowia, w oparciu o

indywidualne preferencje.

5.2. PERSPEKTYWA ZDROWIA PUBLICZNEGO

e Nalezy uznaé, ze zgodnie z teorig Lalonde’a’ zdrowie jest wynikiem dziatania czynnikéw
zwigzanych z dziedziczeniem genetycznym, Srodowiskiem, stylem zycia i opiekg medyczng
oraz, ze ,promowanie zdrowego stylu zycia moze wptyng¢ na poprawe stanu zdrowia i
ograniczy¢ zapotrzebowanie na opieke medyczng”.

e Obecnie zaréowno WHO jak i naukowcy odwotujg sie do definicji tzw. Nowego Zdrowia

Publicznego z naciskiem na zespoét dziatan miedzysektorowych. Wyrazem tego podejscia moze

> Marc Lalonde, A conceptual framework of the health field, PanAmerican Health Organization Conference,
Ottawa, September 10, 1973
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5.3.

by¢ definicja autoréw Tulchinsky, Varavikova® z 2000 roku, ktéra okreéla zdrowie publiczne
,Catosciowym podejsciem do ochrony oraz promowania zdrowia jednostki i spoteczeristwa,
opartym na wywazonym dziataniu stuzb sanitarnych, srodowiskowych, promocji zdrowia, oraz
ukierunkowanych na spoteczenstwo dziatan zapobiegawczych, skoordynowanych z szeroka
gama Swiadczen leczniczych, rehabilitacyjnych oraz zwigzanych z dtugoterminowa opieka
medycznga”. Sformutowany w oparciu o te zatozenia narodowy program zdrowia publicznego
wymaga zorganizowanych programow rzadu centralnego oraz samorzgddw regionalnych i
lokalnych. Celem tych programéw powinno by¢ kreowanie sprzyjajacych zdrowiu warunkéw
spotecznych, srodowiskowych, zawodowych i rodzinnych. Program zdrowia publicznego winien
promowac zdrowie w wielu ptaszczyznach. Dziatania te powinny obejmowac:

e wszystkie szczeble rzadu i ministerstw,

e grupy i Srodowiska akademickie, zawodowe, chronigce interesy konsumenta,

e prywatne i publiczne przedsiebiorstwa,

e organizacje i struktur ubezpieczeniowe, farmaceutyczne, medyczne oraz

e przedsiebiorstwa i instytucje, zwigzane z rolnictwem, zywnoscig i zywieniem, a takze

e z mediami, rozrywkg, sportem oraz

e tworzeniem i przestrzeganiem prawa.

PERSPEKTYWA PACIENTA

Koniecznos¢ zagwarantowania sprawnego systemu informatycznego potwierdzajgcego
uprawnienia do swiadczen zapisanych w koszyku swiadczen gwarantowanych.

Uzna¢, ze prawo do $wiadczen ratownictwa medycznego i podstawowej opieki zdrowotnej ma
kazdy obywatel Polski zyjacy na terenie kraju.

Udostepnic¢ pacjentom powszechng informacje o dostepie do $wiadczen zdrowotnych i ich
zakresach oraz jakosci Swiadczen i rankingu podmiotdéw leczniczych oraz oferty ubezpieczycieli.
Stworzy¢ system motywujacy pacjentow do dbatosci o wtasne zdrowie (np. system pay-backu).
Wprowadzi¢ mozliwosé refundacji Swiadczen zgodng z zasadami Dyrektywy o prawach

pacjenta w opiece transgranicznej.

* Theodore H. Tulchinsky, Elena A. Varavikova, The New Public Health, An Introduction for the 21st Century,
2000, Elsevier Inc.
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e Umozliwi¢ skorzystanie z opcji (planéw) opieki koordynowanej dla pacjentéw majgcych takie
preferencje.

e Umozliwi¢ czynne zaangazowanie pacjentéw przy tworzeniu i wdrazaniu polityki zdrowotnej,
programow i projektow w tym zakresie.

e Tworzy¢ i wdrazac¢ polityke zdrowotng, programy i projekty, ktére promujg wzmocnienie roli
pacjenta w podejmowaniu decyzji w zakresie zarzadzania witasnym zdrowiem wedtug wtasnych
preferencji, podnoszac swiadomosé jego praw i odpowiedzialnosci.

e Wspiera¢ rozwdj i mozliwosci dziatania organizacji pacjentéw reprezentujgcych gtos

pacjentow.

5.3.1. KOSZYK SWIADCZEN GWARANTOWANYCH

Warunkiem brzegowym funkcjonowania systemu przy ograniczonych zasobach jest precyzyjne
zdefiniowanie koszyka $wiadczen gwarantowanych finansowanych ze srodkéw publicznych pod
wzgledem minimalnego standardu jakosci, z uwzglednieniem czasu oczekiwania. Koszyk powinien by¢
dostosowany do polityki zdrowotne] panistwa oraz realnych mozliwosci finansowych, jakie daje

sktadka zdrowotna.

Nalezy podnie$¢ poziom solidarnosci w fozeniu na system publiczny przez poszczegdlne grupy
spoteczne czy zawodowe, co pozwoli na zwiekszenie finansowania koszyka Swiadczen

gwarantowanych.

W celu osiggniecia konkurencyjnosci, wyzszej jakosci Swiadczen, skrécenia czasu oczekiwania kluczowe
jest stworzenie warunkéw do wprowadzenia dodatkowych ptatnikéw prywatnych i dodatkowych

ubezpieczen zdrowotnych.

5.3.2. WSPOLPLACENIE

Zgodnie z zasadg pomocniczosci panistwa i proporcjonalnosci dziatan, wynikajace z art. 68 ust. 2
Konstytucji RP prawo do finansowania z srodkéw publicznych leczenia ma za zadanie wspiera¢, a nie
ogranicza¢ prawo do ochrony zdrowia. Pafistwo nie moze uzaleznia¢ pomocy od tego, czy obywatel
akceptuje dostepny w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego standard opieki zdrowotnej,
czy ma wole i mozliwosci go podniesé. Zasada ,,akceptuj to co oferuje ci panstwo albo zrezygnuj z jego
pomocy” jest sprzeczna z art. 30 Konstytucji RP, ktory gwarantuje, ze godnos$¢ cztowieka stanowi

zrédto wolnosci | praw cztowieka i obywatela. Jest ona nienaruszalna, a jej poszanowanie i ochrona jest
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obowigzkiem wtadz publicznych. Niezrozumiata jest w tym $wietle utrwalona praktyka Narodowego
Funduszu Zdrowia zabraniajgca doptaty za wyzszy standard leczenia. Panstwo nie ma mozliwosci
finansowania wszystkich terapii i tego nie czyni. Ma jednak obowigzek finansowania pewnego
standardu opieki. Nieustanny rozwdj technologii medycznych i ograniczenia budzetowe tworzg
przestrzen medycyny ponadstandardowej. Przyrodzona i nienaruszalna godno$é cztowieka daje mu
prawo do korzystania z jej potencjatu w miare indywidualnych mozliwosci finansowych. Obowigzkiem
Swiadczeniodawcy jest wyjasnié pacjentowi zakres terapii finansowanych przez paistwo oraz pokazadi
wyjasni¢ opcje ponadstandardowe. Takie dziatanie nie narusza praw innych obywateli i powinno by¢
uznane przez panstwo za naturalne prawo cztowieka. Wspotptacenie ma obejmowac wytgcznie wyzszy
standard procesu diagnostyczno-terapeutycznego lub komfortu opieki zawarty w regulacji ptatnikow.
Nie moze dotyczy¢ ominiecia kolejki. Istotg zagadnienia jest zagwarantowanie pacjentowi zakupu

ponadstandardowej procedury.

6. KLUCZOWE ROLE W NOWYM SYSTEMIE

6.1. PACJENT JAKO PODMIOT

Zgodnie z definicja WHO pacjent to osoba korzystajgcy ze swiadczen opieki zdrowotnej, niezaleznie od
tego czy jest zdrowa czy chora®.

* Pacjent jest celem i sensem systemu ochrony zdrowia. Jako podmiot znajdujgcy sie w jego
centrum koncentruje dziatalno$¢ pozostatych interesariuszy na zaspokajaniu potrzeb pacjenta.

e Zwieksza sie swiadomos¢ zdrowotna wsrdd pacjentdw w Polsce. Wzrasta réwniez ilos¢
projektéw dziatan informacyjno-edukacyjnych kierowanych do pacjentéw,

* Pacjent wykaze gotowos¢ do przyjecia w swoim postepowaniu postaw pro-zdrowotnych, gdy
dostrzeze wtasne korzysci i wynikajace z nich przyjemnosci. Ksztattowac je mozemy droga
motywacji do dziatania, ale nie ustawami, rozporzadzeniami, czy innymi aktami regulujgcymi.

* Pacjent jest obecnie reprezentowany dodatkowo przez Rzecznika Praw Pacjenta oraz liczne
organizacje pacjentéw (parasolowe oraz te, ktore pracuja nha rzecz pacjentow w
poszczegdlnych obszarach chorobowych) dziatajgce na wielu poziomach: od lokalnego, przez

krajowy, europejski, az do globalnego.

4 cyt. za |. Rudawska, Marketing w nowoczesnej opiece zdrowotnej. Wybrane aspekty, Wydawnictwo Uniwersytetu
Szczecinskiego, Szczecin 2005, s. 50
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* Pacjent w realiach gospodarki rynkowej staje sie konsumentem ustug i Swiadczen
zdrowotnych, pomimo, iz ciggle egzystuje jeszcze opinia, ze to ,tylko pacjent” (z ang. osoba

cierpliwie znoszgca niedogodnosci choroby).

6.2. MINISTER ZDROWIA | OPIEKI SPOtECZNEJ

Zadaniami MZiOS sa:
e Inicjowanie rozwigzan legislacyjnych w duchu zasady pomocniczosci panstwa.
¢ Inicjowanie i realizacja narodowych programow ochrony zdrowia i opieki spoteczne;.
e Zapewnienie synergii miedzy politykg zdrowotng i politykg spoteczng w celu maksymalizacji
korzysci i zmniejszenia kosztow posrednich chordb, a w szczegdlnosci:
a. inicjowanie i nadzorowanie badan stanu zdrowia populacji i probleméw ochrony
zdrowia,
b. rozpoznawanie najwazniejszych problemdéw zdrowotnych i spotecznych w kontekscie
krétko i dtugookresowym,
c. prowadzenie zintegrowanej polityki zdrowotnej i spotecznej,
d. prowadzenie polityki informacyjnej o najwazniejszych problemach zdrowotnych i
spotecznych w kraju,
e. wprowadzanie nowych technologii medycznych do zakresu swiadczen finansowanych
ze Srodkéw publicznych po uzyskaniu oceny z Panstwowej Agencji Zdrowia,
f. kontraktowanie wybranych nowatorskich technologii medycznych, monitorowanie ich
skutkow i efektow — programy pilotazowe.
e Polityka zwigzana z edukacjg kadr medycznych i pracownikéw socjalnych:
a. prowadzenie analiz zapotrzebowania na poszczegélne zawody medyczne w kraju.
e Planowanie, finansowanie i ocena jakosci szkolen przed i podyplomowych.
e Polityka zwigzana z bezpieczenstwem zdrowotnym obywateli (system ratownictwa w
warunkach pozaszpitalnych i szpitalnych):
a. okreslanie potrzeb i zakresu Swiadczen ratunkowych na dang populacje,
b. okreslanie liczby podmiotéw leczniczych majgcych realizowaé te zadania w
poszczegdblnych zakresach i regionach,
c. okreslanie warunkdw realizacji Swiadczen dla tych podmiotéw leczniczych,
d. monitorowanie dziatania systemu, finansowanie, projektowanie zmian oraz
modyfikacji na podstawie regionalnych map potrzeb w obszarze ratownictwa,
e. przekazanie kompetencji wykonywania $wiadczen na zasadach konkurencji

specjalistycznych podmiotéw (czytelne regutly i czas ogtaszania konkurséw, jednolite
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6.3.

kryteria wyboru ofert, zdecydowany zakaz stosowania niedozwolonej pomocy
publicznej).
Polityka zwigzana z nadzorem nad funkcjonowaniem szpitali klinicznych przy zatozeniu
rozdzielenia funkcji regulacyjnych od wiascicielskich.
Polityka zwigzana z refundacjg lekéw.
Dziatania zmierzajace do dalszej poprawy jakosci konsultacji aktéw prawnych z partnerami
spotecznymi
Wspieranie innowacyjnych technologii medycznych — $rodki uwolnione z tytutu nizszego
wykonania budzetu na refundacje oraz pochodzace z instrumentéw dzielenia ryzyka powinny
zostac przeznaczone na refundacje nowych technologii.
Kompleksowe podejscie w metodologii oceny technologii medycznych, w szczegdlnosci
uwzglednienie kosztow posrednich, w tym oszczednosci generowane przez oceniang
technologie medyczng w budzetach innych pfatnikéw niz MZ i NFZ
Potraktowanie w sposdb odrebny leczenia chordb rzadkich.

Harmonizacja priorytetow polityki lekowej z ogdlng politykg zdrowotng Panstwa.

WOJEWODA

Zadaniami wojewody s3:

6.4.

Inicjowanie tworzenia Regionalnych Map Potrzeb Zdrowotnych.

Rejestracja i kontrola podmiotéw leczniczych.

Uczestniczenie wraz z ptatnikiem i marszatkiem wojewddztwa w procesie tworzenia i
akceptowania Planéw Zakupéw Swiadczert Zdrowotnych (PZ) w perspektywie krétko i
dtugoterminowe;.

Tworzenie plandéw ratownictwa przedszpitalnego i szpitalnego.

Prowadzenie postepowania konkursowego dla podmiotéw realizujgcych s$wiadczenia
ratownictwa medycznego i kontrolowanie ich dziatalnosci.

Tworzenie i funkcjonowanie centréw powiadamiania ratunkowego.

SAMORZAD WOJEWODZKI

Zadaniami samorzgdu wojewddzkiego sa:

Tworzenie Regionalnych Strategii Ochrony Zdrowia zatwierdzanych uchwatg Sejmiku w
porozumieniu z samorzadami powiatowymi i gminnymi oraz reprezentatywnymi

przedstawicielami s$wiadczeniodawcdw na podstawie Mapy Potrzeb Zdrowotnych. Elementem
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regionalnych strategii powinna by¢ sie¢ szpitali/tdzek/ustug szpitalnych regionu z
uwzglednieniem zasobow wszystkich uczestnikdw systemu (publiczne, skomercjalizowane,
prywatne i inne).

Koordynacja organizacji i funkcjonowania podmiotéw leczniczych, dla ktérych samorzad
wojewoddztwa jest podmiotem tworzgcym lub wiascicielem, z docelowym wygaszaniem funkgji
wtascicielskich.

Wspottworzenie z ptatnikiem w porozumieniu z Wojewodg i innymi interesariuszami Planéw

Zakupow Swiadczen Zdrowotnych w perspektywie krétko i dtugoterminowej.

SAMORZAD LOKALNY (GMINNY | POWIATOWY)

Zadaniami samorzadu lokalnego sa:

6.6.

Opracowywanie i realizacja oraz ocena efektdw programoéw zdrowotnych wynikajgcych
z rozpoznanych potrzeb i stanu zdrowia mieszkarncéw.

Inicjowanie, wspomaganie i monitorowanie dziatann lokalnej wspdlnoty samorzgdowe;j
w zakresie promocji zdrowia i edukacji zdrowotne;j.

Opracowywanie lokalnych polityk zdrowotnych i stwarzanie warunkdw jej wdrazania przez
wtadze publiczne we wspotpracy przez partnerdw spotecznych i gospodarczych.

Wspodtpraca z samorzagdem wojewddzkim i wojewodag w tworzeniu dokumentéw
strategicznych dotyczacych funkcjonowania systemu ochrony zdrowia na poziomie
regionalnym.

Prowadzenie podmiotéw leczniczych o zasiegu lokalnym.

PLATNIK DYSPONUJACY SRODKAMI PUBLICZNYMI

Docelowo obowigzkowa sktadka zdrowotna powinna by¢ zarzadzana przez konkurujgcych ptatnikéw

publicznych i prywatnych. Konkurencja powinna by¢ regulowana ustawowo w celu zapewnienia zasad

solidaryzmu spotecznego i dostepnosci Swiadczen opieki zdrowotne;.

W celu stabilizacji systemu finansowego nalezy pozostawi¢ na tym etapie rozwoju gospodarczego i

spotecznego Polski jednego publicznego ptatnika sSwiadczen zdrowotnych. Zadania Ptatnika w zakresie

kontraktowania, rozliczania oraz kontroli wydatkowania srodkéw publicznych sg realizowane poprzez

oddziaty wojewddzkie pod kierownictwem Prezesa Ptatnika Publicznego.
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6.6.1. FUNKCJE PLtATNIKA PUBLICZNEGO

e Przygotowanie Planéw Zakupéw SwiadczeA w oparciu o Regionalng Mape Potrzeb

Zdrowotnych oraz regionalne priorytety zdrowotne okreslone w strategiach.

e Kontraktowanie i rozliczanie swiadczen kontraktowanych.

e Rozliczanie kosztéw poniesionych (patrz: Uwaga).

e Gromadzenie i analiza danych rozliczeniowych.

e Udostepnianie danych rozliczeniowych dla uzytkownikéw w postaci zagregowanej (analizy) i

indywidualnej (osobisty dostep pacjentow i ich lekarzy).

e Udziat w ocenie jakosci Swiadczen i tworzenie rankingdw placéwek.

e Dostarczanie informacji o jakosci Swiadczen pacjentom i innym interesariuszom systemu.

Ptatnik Publiczny podlega Ministrowi Zdrowia i Opieki Spotecznej.

Uwaga: ze wzgledu na wchodzace w pazdzierniku 2014 regulacje wynikajace z Dyrektywy o prawach

pacjenta w opiece transgranicznej, rozliczanie to dotyczy¢ bedzie swiadczen wykonanych w kraju i za

granica.

6.6.2. FUNKCJE RADY PtATNIKA

Rada Ptatnika ztozona jest z przedstawicieli wojewody, samorzadu terytorialnego oraz wskazanych

przedstawicieli reprezentatywnych organizacji $wiadczeniodawcdw i innych przedstawicieli

reprezentatywnych organizacji. Do kompetencji Rady Ptatnika nalezy:

O

Kontrolowanie biezacej dziatalnosci Funduszu we wszystkich dziedzinach jego
dziatalnosci, w tym m.in. wnioskowanie do Prezesa Funduszu o przeprowadzenie
kontroli prawidtowosci postepowania w sprawie zawarcia uméw o udzielanie swiadczen
opieki zdrowotnej lub ich realizacji.

Zatwierdzanie i kontrola prawidtowe]j realizacji planu finansowego Funduszu, planu
pracy Funduszu na dany rok, Planu Zakupéw Swiadczen, rzeczowego planu wydatkéw
inwestycyjnych,

Zatwierdzanie projektu planu finansowego Funduszu na dany rok, projektu zmiany planu
finansowego Funduszu, systemu wynagradzania pracownikéw Funduszu, sprawozdania
z wykonania planu finansowego Funduszu, okresowych irocznych sprawozdan
z dziatalnosci Funduszu.

Podejmowanie uchwat w sprawie przeznaczenia zatwierdzonego zysku netto NFZ za rok

ubiegty - na zasadach scisle okreslonych w ustawie.
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o Dokonywanie wyboru biegtego rewidenta do badania sprawozdania finansowego
Funduszu w trybie okreslonym przepisami o zamdwieniach publicznych.

o Woyrazanie opinii w sprawie kandydata na Prezesa Funduszu lub kandydatéw na jego
zastepcdw; a takze opinii w sprawie odwotania Prezesa Funduszu lub jego zastepcow.
Rada Funduszu wyraza te opinie w terminie nie dtuzszym niz 14 dni. Niewyrazenie opinii

w tym terminie jest rwnoznaczne z wydaniem pozytywnej opinii.

PANSTWOWA AGENCJA ZDROWIA (PAZ)

Panstwowa Agencja Zdrowia jest organizacja wykonawczg podlegta Ministrowi Zdrowia i Opieki

Spotecznej

Do zadan Panistwowej Agencji Zdrowia nalezatoby:

okreslanie parametrow/wskaznikéw jakosci, do zastosowania w procesie kontraktowania i
oceny dziatalnosci placoéwek ochrony zdrowia, w ujeciu:

e struktury,

e procesu,

e wyniku.
wydawanie licencji podmiotom certyfikujgcym jakos¢ wedtug okreslonych standardoéw,
uznawanie i implementowanie do polskiego prawa miedzynarodowych standardéw ochrony
zdrowia i formutowanie wtasnych,
utrzymywanie i udostepnianie stownikdw i systeméw kodowania $wiadczen, lekow i
materiatdbw medycznych — zadanie to powinno by¢ realizowane wraz z korporacjami
zawodowymi (lekarskimi, pielegniarskimi, diagnostycznymiiin.),
definiowanie $wiadczen kontraktowanych finansowanych ze $rodkéw publicznych w oparciu o
istniejgce wytyczne diagnostyczno — terapeutyczne,
ustalatanie warunkow wykonywania swiadczen (warunki lokalowe, sprzetowe i personelu),
ocena nowych technologii medycznych i lekowych oraz wydawanie rekomendacji na
podstawie oceny HTA, z uwzglednieniem kosztéw posrednich,
badanie kosztéw wytworzenia Swiadczern zdrowotnych i ustalanie na tej podstawie
ogoélnokrajowej skali wycen $wiadczen kontraktowanych finansowanych ze s$rodkéw
publicznych,
ustalanie zasad prowadzenia ratingu podmiotdw leczniczych; Rating obejmowatby takie

aspekty jak: jakos¢ dla pacjenta, jakos¢ dla ptatnika ze wzgledu na spetnianie warunkéw
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wykonywanych S$wiadczen (procz tzw. brzegowych) oraz wiarygodnos$é dla instytucji
finansowych (koniecznos¢ przy udzielaniu kredytéw itp.).

wydawanie licencji dla firm zajmujgcych sie ratingiem podmiotéw leczniczych.

Tym samym PAZ przejetaby dotychczasowe zadania AOTM i CMJ.

6.8.

RATOWNICTWO MEDYCZNE

W celu zagwarantowania bezpieczeristwa zdrowotnego obywatelom, polegajgcego na:

pewnosci dostepu w przypadku nagtych zachorowan do swiadczen zdrowotnych dla kazdego
mieszkanca Polski,

zdolnosci reagowania na zdarzenia nadzwyczajne (np. wypadki i katastrofy komunikacyjne z
udziatem duzej liczby oséb),

przygotowania na wypadek standw wyjgtkowych (np. stan wyjatkowy spowodowany kleskami
zywiotowymi, stan wojny),

stworzenia miejsca praktycznego ksztatcenia kadry medycznej (np. obowigzkowe staze,

szkolenia, itp.),

nalezy utworzy¢ sie¢ podmiotdéw leczniczych udzielajgcych pomocy w nagtych zachorowaniach oraz

medycyny ratunkowej obejmujgcych pomoc w warunkach pozaszpitalnych i w warunkach szpitalnych.

W warunkach pozaszpitalnych w celu ratowania oséb w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego

zadania

te realizowatyby: podstawowe zespoty ratownictwa medycznego, specjalistyczne zespoty

ratownictwa medycznego oraz lotnicze zespoty ratownictwa medycznego.

W warunkach szpitalnych zadania te powinny przejg¢ dzis funkcjonujgce Szpitalne Oddziaty Ratunkowe

(SOR).

Nalezy stworzy¢ sie¢ osrodkdw medycyny ratunkowej pozaszpitalnej i szpitalnej w oparciu o
Wojewddzkie Mapy Potrzeb Zdrowotnych. Cato$¢ systemu powinna by¢é powierzona
wojewodom pod wzgledem kontraktowania i nadzorowania dziatalnosci. Kontraktowanie

wojewoda moze zleci¢ Ptatnikowi.

Nalezy unika¢ marnowania srodkéw na niekonieczne Szpitalne Oddziaty Ratunkowe (SOR) oraz
na lagdowiska helikopteréw. Nalezy wyrdzni¢ 2 typy SOR-6w w zaleznosci od posiadanego
potencjatu m.in. posiadania lagdowiska. Nalezy zweryfikowac¢ obowigzujgce przepisy dotyczace
wymogoéw formalnych, w tym personelu medycznego do realizacji Swiadczen w SOR-ach.
Tworzenie sieci SOR-6w oraz lgdowisk wymaga  koordynacji centralnej z powodu

bezpieczenstwa krajowego.
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Placéwki te dziatatyby wg wypracowanego jednego modelu operacyjnego, obejmujgcego:

e zakres realizowanych zadan statych (skoncentrowanych na udzielaniu pierwszej pomocy,
ratowaniu zycia i najczesciej stosowanych procedurach medycznych) i nadzwyczajnych,
(reagowaniu na zdarzenia nadzwyczajne),

e strukture organizacyjng skalowang do lokalnych potrzeb,

e stosowane procedury rutynowe i nadzwyczajne,

e ustandaryzowane wyposazenie,

e zgromadzone rezerwy medyczne i logistyczne zgodnie z lokalnymi potrzebami.

Placéwki te miatyby obowigzek przyjmowania wszystkich pacjentéw i w kazdej sytuacji (praktyczna
strona realizacji wysokiego poziomu bezpieczeristwa) i decydowania o dalszym przebiegu leczenia
(samodzielnym lub przekazaniu do innej, np. specjalistycznej placéwki), z mozliwoscig dochodzenia

zwrotu kosztow pierwszej pomocy w uzasadnionych przypadkach.

Procedury diagnostyczne konieczne do realizacji swiadczern w SOR mogty byé realizowane w ramach
posiadanej wtasnej bazy diagnostycznej (ale spetniajgcej standardy dla laboratoriow diagnostyki
laboratoryjnej oraz dla diagnostyki radiologicznej), badZz kupowac te procedury w szpitalach na

zasadzie "w lokalizacji".

Zrédta finansowania:
e state — na podstawie budzetéw rocznych i sSredniookresowych optfat wnoszonych bezposrednio
z budzetu ministerstwa za utrzymywanie ,,gotowosci ratowniczej” obliczonych na podstawie
potrzeb populacyjnych skorygowane o migracje w sezonach urlopowych i usrednionych
kosztow Swiadczen,
e inne — state lub czasowe za dodatkowe zadania zlecone, np.: programy szkolenia, programy

testowe, itp.

6.9. PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA

POZ jest gtéwnym i fundamentalnym ogniwem systemu opieki zdrowotnej. Stanowi miejsce
podstawowego kontaktu jednostki i rodziny z systemem opieki zdrowotnej. Ze wzgledu na jej
powszechnos$¢ i znaczenie Swiadczeniami poz powinien by¢ objety kazdy obywatel Polski.

Raport WHO z 2008 r. podkresla kluczowg role podstawowej opieki zdrowotnej oczekujac, ze bedzie

ona:
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e zdolna odpowiedzie¢ na szeroki zakres probleméw zdrowotnych z jakimi zgtaszajg sie do nigj
pacjenci,

e zapewniac ciggtos¢ opieki pacjentom, ich rodzinom i spotecznosciom lokalnym,

e dziata¢ w spotecznosci lokalnej, ze spotecznoscig lokalng i dla spotecznosci lokalnej,

e ukierunkowywa¢ wykorzystanie zasobow systemu ochrony zdrowia, stosownie do
rzeczywistych potrzeb zdrowotnych pacjentéw,

e stwarza¢ warunki dla zachowania zdrowia poprzez promocje zdrowego stylu zycia oraz

prewencje schorzen o udowodnione] skutecznosci,

Lekarz POZ (najlepiej lekarz ze specjalizacja w zakresie medycyny rodzinnej) powinien dziata¢ w
zespole profesjonalistéw medycznych o szeroko zdefiniowanych kompetencjach. W grupie tej powinny
znalez¢ sie przede wszystkim pielegniarki praktyki i Srodowiskowo - rodzinne i potozne sSrodowiskowo
— rodzinne o przygotowaniu zawodowym predysponujgcym zarowno do pracy zespotowej, jak i
samodzielnego podejmowania szerokiego zakresu dziatan, tak w gabinecie, jak i miejscu zamieszkania
pacjenta. Praca zespotdw podstawowe] opieki zdrowotnej powinna by¢ wspierana takze przez innych
fachowych pracownikéw o okreslonych i specyficznych kompetencjach. Zespoty te powinny by¢
wyposazone w skuteczne narzedzia do realizacji polityki zdrowotnej, w tym stosowne regulacje
prawne i instrumenty finansowe. Lekarz podstawowe] opieki zdrowotnej powinien takze koordynowadé
prace wszystkich zaangazowanych profesjonalistéw medycznych oraz pracownikéw pomocy

spotecznej, dla zapewnienia petnej kompleksowosci opieki.

Za podstawowe warunki poprawy sposobu dziatania POZ, umozliwiajgce podniesie jakosci Swiadczen
poz i powrdt do modelowych zatozern medycyny rodzinnej oraz zwiekszenie dostepnosci do Swiadczen

obecnie udzielanych w innych obszarach ochrony zdrowia, nalezy uznac:

e stopniowe podniesienie (ustawowe) poziomu finansowania POZ przez ptatnika do 20% jego
budzetu bez zmniejszania finansowania w kwotach bezwzglednych innych dziatéw opieki
zdrowotnej,

e wprowadzenie minimalnych standardéw $wiadczern w POZ (w tym realizowanych w miejscu
zamieszkania pacjenta),

e zwiekszenie liczby lekarzy rodzinnych przy jednoczesnym zmniejszeniu liczby podopiecznych
przypadajacych na jednego lekarza/ pielegniarke do 1 500 - 2 000 oséb z sukcesywnym
wzrostem stawki przypadajgcej na lekarza/pielegniarke tak aby finansowanie swiadczerh POZ
ulegato statemu wzrostowi wzgledem swiadczen innego typu w planie finansowym ptatnika.

e Podstawg finansowania POZ jest stawka kapitacyjna.
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PROPONOWANY MODEL FINANSOWANIA PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ
| e Mieszany system finansowania zawierajgcy nastepujace elementy:

o stawka kapitacyjna (z wagami) powinna stanowi¢ nie wiecej niz 50% (zaptata za
dodatkowe ustugi powinna by¢ na tyle duza, aby motywowata do wykonania tych ustug)
naktadéw na POZ (po podniesieniu do proponowanego poziomu),

o opfata za $wiadczenia jednostkowe (ustugi) fakultatywnie z AOS (mate Swiadczenia
diagnostyczne i lecznicze, zabiegowe) wykonywane w POZ, w tym profilaktyka,

o budzet na zadanie zlecone (lokalne, centralne),

o ,budzet koordynujacy” na konsultacje optacane przez POZ,

o ,budzet diagnostyczny” umozliwiajacy zwiekszenie liczby badan wykonanych na zlecenie

lekarza POZ (obecnie: gastroskopia, kolonoskopii) (w catosci do wydania).

e Wprowadzenie motywacji finansowej w POZ za osigganie celow profilaktyki opartej o EBM.

e Zachowanie wag korygujgcych.

e Okreslenie listy chordb przewlektych ptatnych zwiekszonym wspétczynnikiem wraz z systemem
monitorowania, kontroli tej grupy oraz pomiaru efektéw leczniczych.

e Szczegdlng forma swiadczenia ustug POZ s3 plany opieki koordynowanej, stanowigce jedng z

opcji Swiadczenia ustug, postawiong do wyboru dla pacjentow.

6.10. AMBULATORYJNA OPIEKA SPECJALISTYCZNA

Zakres procedur realizowanych w ramach Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej (AOS) powinien ulec
poszerzeniu odcigzajgc sektor lecznictwa zamknietego, a jednoczesnie powodujgc efektywniejsze
wykorzystanie Srodkéw na opieke zdrowotng. Podmioty realizujgce Swiadczenia w AOS
funkcjonowatyby w systemie kontraktowania swiadczen przez Ptatnika Publicznego z uwzglednieniem
Mapy Potrzeb Zdrowotnych oraz Planem Zakupdw w oparciu o skale ratingowg podmiotdw leczniczych

prowadzong przez PAZ.

W przypadku kontraktowania swiadczen z rodzaju AOS przez podmioty lecznicze posiadajgce w swych
strukturach poradnie bedace jednoimienne w stosunku do oddziatéw jak réwniez poradnie bedace
profilowo zbiezne z specjalnoscig oddziatéw (np. poradnia proktologiczna z oddziatem chirurgicznym)
podmioty powinny kontraktowa¢ w oparciu o dzis$ istniejgce sSwiadczenia pohospitalizacyjne ale takze
nowe przedhospitalizacyjne. Takie zestawienie poradni specjalistycznych powigzanych z oddziatami

powinno by¢ opracowane przez PAZ na podstawie istniejgcych kodéw resortowych.
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Szczegblng formg Swiadczenia ustug AOS s3 plany opieki koordynowanej, stanowigce jedng z opcji
Swiadczenia ustug, postawiong do wyboru dla pacjentéw. W planach opieki koordynowanej ustugi AOS

kontraktowane s3 zbiorczo z ustugami POZ.

6.11. SZPITALE

Szpitale mogg realizowac swiadczenia zdrowotne tylko te, ktére nie mogg byé wykonane w warunkach

ambulatoryjnych ze wzgledu na bezpieczeristwo pacjenta.

Szpitale funkcjonowatyby w systemie kontraktowania $wiadczen przez Ptatnika Publicznego z
uwzglednieniem Mapy Potrzeb Zdrowotnych skorelowanej z mozliwosciami finansowymi ptatnika oraz

oparciu o skale ratingowg podmiotéw leczniczych.

Szpitale mogtyby realizowaé¢ $wiadczenia zdrowotne w réznych formach organizacyjnych tj. w tzw.
petnej hospitalizacji, hospitalizacji planowej i hospitalizacji w trybie jednego dnia. Rozszerzeniu na
wszystkie specjalnosci ulegtyby tzw. poziomy referencyjne. Referencyjnosé¢ oddziatéw obejmowataby
nie tylko wyposazenie, liczbe personelu, dostepnosé do swiadczen, ale rdwniez rodzaje grup JGP badz
pojedynczych $wiadczen, ktdre mogtyby by¢ realizowane w odpowiednim poziomie referencyjnym. W
tych przypadkach istotnym elementem bytoby doswiadczenie zespotu wykonujgce te swiadczenia. Ich
realizacja podlegataby monitorowaniu pod wzgledem jakosci (tj. ich powiktan, powtarzalnosci itp.). Na

jej podstawie ptatnik mogtby weryfikowac kontrakty w tym zakresie.

Kontraktowanie $wiadczern powinno by¢ oparte na kontraktowaniu tylko okreslonych specjalnosci
medycznych, a nie oddziatéw. Umozliwitoby to po stronie szpitali tworzenie oddziatow
wieloprofilowych zabiegowych i wieloprofilowych zachowawczych z mozliwoscig kontraktowania przez

ptatnika.

6.12. SZPITALE KLINICZNE

Szpitale kliniczne powinny koncentrowaé sie na prowadzeniu procesu dydaktyki przed i
podyplomowej, na prowadzeniu badan naukowych oraz swiadczeniu ustug zdrowotnych adekwatnych
do potrzeb procesu dydaktyki, rozwoju nauki, a z uwagi na koncentracje najwyzszych kompetencji i
umiejetnosci personelu, realizacji $wiadczen wysokospecjalistycznych.

Szpitale kliniczne jako fundament bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli powinny:
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e petnié¢ role merytorycznego recenzenta oceny dziatalnosci medycznej podmiotéw leczniczych
w aspekcie jakosci klinicznej udzielanych swiadczen, zgodnosci z aktualng wiedzg medyczng,
e byc¢ wytaczone z zasad gry rynkowej obowigzujgcej innych swiadczeniodawcéw,
e stanowic integralng czescig uczelni i podlega¢ nadzorowi MZiOS, ktérego celem bytoby

niedopuszczenie do zaktécen w ich funkcjonowaniu,

Cele i zadania
Celem funkcjonowania szpitali klinicznych bytoby:

e zachowanie priorytetu zwigzanego z dziatalnoscig naukowg i dydaktyczng,

e koncentracja najwyzszych kompetencji zawodowych — zdolnosci do wykonywania
wysokospecjalistycznych swiadczen zdrowotnych,

e koncentracja innowacyjnej technologii medycznej i wypetnienie najbardziej wymagajacych
standardéw technicznych dla obiektow oraz realizacji swiadczen w formach adekwatnych do
poziomu rozwoju technologii medycznych,

Powyiszym celom sprzyja¢ bedzie wartosciowanie stanowisk w strukturze szpitala w oparciu o
miedzynarodowe kryteria naukowe i wewnetrzne trzy komponenty: praca naukowa, dydaktyczna i

organizacyjna.

Finansowanie
Szpital kliniczny powinien by¢ finansowany w formule budzetu centralnego uzaleznionego od
parametréw uwzgledniajgcych poziom naukowy kadry i jej aktywnosci naukowej, liczby stuchaczy, oraz

liczby i poziomu realizowanych Swiadczen.

6.13. OPIEKA DLUGOTERMINOWA

Opieka dtugoterminowa powinna by¢ przeznaczona dla oséb z ustalonym rozpoznaniem klinicznym,
wymagajacych przewlektej terapii. Swiadczenia dtugoterminowe powinny byé skoncentrowane na
opiece realizowanej w warunkach domowych i opiece ambulatoryjnej. Kwalifikacja do tych swiadczen
powinna byc¢ oparta o szczegdtowe wskazania medyczne bazujgce na okreslonych skalach. Realizacja i

monitorowanie tych $wiadczen powinno by¢ skoordynowane z dziataniami lekarza POZ.
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7. KLUCZOWE INTRUMENTY W NOWYM SYSTEMIE

7.1. MAPA POTRZEB ZDROWOTNYCH

Autorzy zatozyli, ze na poziomie krajowym powstanie dokument pod nazwg Mapa Potrzeb
Zdrowotnych (MPZ). Bedzie to ogdlnopolski dokument opisujacy potrzeby zdrowotne spoteczenstwa.
Na jego podstawie bedg formutowane strategiczne cele zdrowotne w kolejnych wydaniach
Narodowego Planu Zdrowia. Mapa ta bedzie przedstawié¢ informacje historyczne oraz prognozy w
perspektywie krétko i Srednioterminowej. Tworzy¢ je beda instytucje badawcze i naukowe,
realizujgce to zadanie na zlecenie i pod nadzorem Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spotecznej. Bedg one
oparte m.in. o analizy:

e trenddéw epidemiologicznych obserwowanych przez poszczegdlne osrodki badawcze,

e schematéw korzystania ze swiadczen opartych na danych NFZ,

e badan stanu zdrowia ludnosci, realizowanych przez GUS,

e prognozy demograficzne i migracji,-.

7.2. NARODOWY PLAN ZDROWIA

Narodowy Plan Zdrowia (NPZ) jest wyrazem polityki zdrowotnej Rzadu i opisuje priorytety krajowe w
ochronie zdrowia i opiece spotecznej. NPZ powstaje w wyniku analizy i nadania priorytetéow
wynikajgcych z Mapy Potrzeb Zdrowotnych. NPZ sporzadzany jest przez Ministra Zdrowia i Opieki

Spotecznej.
7.3. REGIONALNA MAPA POTRZEB ZDROWOTNYCH

W oparciu o Mape Potrzeb Zdrowotnych, z uwzglednieniem lokalnych potrzeb, bedzie tworzona
Regionalna Mapa Potrzeb Zdrowotnych (RMPZ). Bedzie ona przygotowywana na poziomie
wojewoddzkim w korelacji z NPZ. Bedzie ona tworzona (aktualizowana) corocznie przez

reprezentatywng grupe ekspertow powotanych przez Wojewode. RMPZ ma charakter dokumentu
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analitycznego, uwzgledniajgcego na poziomie regionalnym takie czynniki jak demografia, stan zdrowia

populacji (wystepowanie choréb), mozliwe interwencje zdrowotne, listy oczekujgcych i inne.

7.4. REGIONALNA STRATEGIA OCHRONY ZDROWIA

Regionalng Strategie Ochrony Zdrowia formutuje Samorzad Wojewddztwa na podstawie Regionalnej
Mapy Potrzeb Zdrowotnych oraz obowigzujgcego Narodowego Planu Zdrowia. Plan zawiera regionalne
priorytety w ochronie zdrowia. Minister Zdrowia i Opieki Spotecznej dokonuje na poziomie
centralnym, analizy lokalnych priorytetédw i ich zgodnosci z priorytetami centralnym zawartymi NPZ i

uwzglednia je w kolejnych edycjach NPZ.

7.5. PLAN ZAKUPOW SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Na poziomie regionalnym powstaje Plan Zakupéw Swiadczers Zdrowotnych (PZSZ), bedacy podstawa
do przeprowadzenia kontraktowania swiadczen. Zostanie przygotowany w oparciu o Regionalng Mape
Potrzeb Zdrowotnych z uwzglednieniem priorytetéw regionalnych sformutowanych w Regionalnej
Strategii Ochrony Zdrowia. Plan Zakupu Swiadczern Zdrowotnych sporzadza Ptatnik i podlega on
zatwierdzeniu przez Rade Ptatnika, sktadajgcg sie z przedstawicieli wojewody, samorzgdu
terytorialnego oraz wskazanych przedstawicieli reprezentatywnych organizacji swiadczeniodawcéw i

innych przedstawicieli reprezentatywnych organizacji.

7.6. PROMESY

Obecny sposdb kontraktowania, w ktérym najpierw nalezy dokonaé inwestycji, a dopiero potem
mozna stang¢ do konkursu o udzielanie Swiadczen zdrowotnych, wigze sie ze znacznym ryzykiem
inwestycyjnym. Dodatkowo, nawet w wypadku wygrania konkursu, okres kontraktowania jest zbyt
krétki, aby poczynione inwestycje staty sie rentowne. Inwestycje zaréwno sektora publicznego jak i
prywatnego w Polsce nie bedg miaty wystarczajgcej skali dopdki nie pojawig sie stosowne mechanizmy
gwarancyjne.

Rozwigzaniem tego problemu jest mechanizm promesy inwestycyjnej wystawianej przez NFZ. Promese
powinien otrzymywac zwycieski podmiot w ramach konkursu na realizacje $wiadczen na zasadach
zblizonych do obecnie realizowanych konkurséw. Proces konkursowy charakteryzowatyby jednak

pewne rdznice opisane ponizej:
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Na podstawie mapy potrzeb zdrowotnych regionu Narodowy Fundusz Zdrowia we wspotpracy
z Wojewodg identyfikuje z wyprzedzeniem co najmniej 3 lat potrzeby zdrowotne, ktére nie
moga by¢ w wystarczajgcym stopniu lub w odpowiedniej jakosSci zrealizowane w ramach
istniejgcej infrastruktury.

Konkurs na promese inwestycyjng odbywa sie z wyprzedzeniem co najmniej 3 lat od przyjetej
daty poczatkujgcej okres udzielania $wiadczen zdrowotnych, tak aby dac czas zwycieskiemu
podmiotowi na uruchomienie finansowania, realizacje inwestycji i oddanie jej do uzytku.

W konkursie mogg braé zaréwno istniejgce podmioty lecznicze jak i inni inwestorzy.

Kryteria oceny ofert uwzgledniajg zagadnienia typowe w projektach inwestycyjnych, s3
zwigzane ze zdolnoscig do realizacji Swiadczen oraz dajg gwarancje wyboru jednego zwyciezcy.
Zwycieski inwestor, przed zawarciem gwarantowanej promesg umowy o realizacje $wiadczen
zdrowotnych, stawia zrealizowang inwestycje do kontroli NFZ w celu zweryfikowania, czy
wszystkie warunki wydania promesy zostaty wypetnione. Warunki te powinny dotyczy¢ nie
tylko infrastruktury materialnej, ale takze przysztego personelu obiektu.

Umowa na realizacje Swiadczen zdrowotnych na warunkach wydanej promesy jest zawierana
przed innymi podmiotami i w ramach stosownych rezerw zatozonych w budzecie NFZ.

Umowa na realizacje Swiadczen zdrowotnych jest zawierana na okres 7 do 15 lat.

Powyzszy model rozwoju infrastruktury zdrowotnej zaktada istnienie jednego rejestru podmiotéw

leczniczych. Odrzuca zamrozenie obecnej struktury $wiadczeniodawcéw jako metode stabilizacji

rynku.

8. SCHEMAT SYSTEMU

8.1.

PRYWATNY | PUBLICZNY SYSTEM OCHRONY ZDROWIA W POLSCE

, zachowaniu lub przywracaniu zdrowia, niezaleznie od

otoczenia (politycznego, instytucjonalnego), w ktore system jest wpisany. System ochrony zdrowia
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populacji oraz prowadzi dziatania we wspoétpracy z innymi sektorami, aby modyfikowaé spoteczne,
$rodowiskowe i ekonomiczne uwarunkowania zdrowia.

W polskim systemie ochrony zdrowia finansowanie opieki zdrowotnej oparte jest na modelu
ubezpieczeniowym. W ramach ubezpieczen zdrowotnych wyrdzniamy ubezpieczenie spoteczne
nazywane powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym, realizowane ze srodkdw publicznych oraz
ubezpieczenie prywatne, ktére jest w Polsce catkowicie dobrowolne.

W funkcjonujgcym obecnie systemie ubezpieczen zdrowotnych w Polsce podstawg finansowania sg
Srodki publiczne, jednakze opieka zdrowotna finansowana w ramach srodkéw prywatnych odgrywa
znaczacg role. | nie jest to nienaturalne, taka sytuacja ma miejsce w wiekszosci krajow europejskich.
System publiczny, okreslany jako powszechne ubezpieczenie zdrowotne jest finansowany w
przewazajgcej czesci z publicznej sktadki na ubezpieczenie zdrowotne. Wydzielenie z przychodéow
budzetowych skarbu panstwa sktadki zdrowotnej stanowi jedno z podstawowych osiggnie¢ reformy
opieki zdrowotnej w okresie po transformacji.

Zrédto finansowania systemu prywatnego stanowig w przewazajacej wiekszosci wydatki prywatne
Swiadczeniobiorcdw pochodzgce bezposrednio z ich kieszeni. Pozostatymi zrédtami finansowania s3a:
$rodki pracodawcow- tzw. abonamenty medyczne i ubezpieczenia zdrowotne.

Systemy opieki zdrowotne] dzielimy na publiczny i prywatny w zaleznosci od zrédta pochodzenia
srodkéw finansowych - czyli czy sg to finanse publiczne czy prywatne.

Finanse publiczne trafiaja w przewazajgcej wiekszosci do ptatnika publicznego czyli Narodowego
Funduszu Zdrowia, ktdry kontraktuje a nastepnie ptaci $wiadczeniodawcom za udzielone swiadczenia.
Forma wtasnosci Swiadczeniodawcy udzielajgcego Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkow publicznych w z zadnym razie nie jest zdefiniowana- moze by¢ to zaréwno $wiadczeniodawca
publiczny jaki i prywatny. Nalezy pamietac, ze w Polsce mamy okoto 20 tysiecy swiadczeniodawcéw
opieki zdrowotnej, z czego 830 stacjonarnych, czyli szpitali, a pozostate to podmioty lecznicze
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej. W tej liczbie mamy 517 szpitali publicznych oraz ponad 2700
publicznych zaktadéw ambulatoryjnych, natomiast reszta, czyli blisko 16 700 swiadczeniodawcéw, tj.
okoto 85% jednostek jest niepubliczna. Uwaga ta jest bardzo istotna poniewaz czesto wcigz w wielu
wypowiedziach i analizach publiczna opieka zdrowotna jest utozsamiana mylnie ze statusem

wtasnosciowym swiadczeniodawcy.

® Powyzsza definicja systemu zdrowotnego jest zgodna z koncepcja przyjeta w Swiatowym Raporcie Zdrowia z
2000 r. na temat poprawy dziatania krajowych systeméw zdrowotnych. (za:) M. Piotrowicz, D. Cianciara, M. J.
Wysocki, Systemy Zdrowotne dla zdrowia | dobrobytu — Karta z Talina, “Przeglad Epidemiologiczny” 2009; 63,
s. 321.
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Niepubliczny, w tym komercyjny lub prywatny zaktad opieki zdrowotnej, tak samo jak publiczny udziela
,bezptatnych” dla swiadczeniobiorcy, finansowanych z tytutu ubezpieczenia w ramach powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego $wiadczen medycznych w zaleznosci od posiadania kontraktu z NFZ.

Tak wiec publiczna i prywatna opieka zdrowotna nie ma nic wspdlnego z wtasnoscig placéwki
medycznej, ale jest zalezna od rodzaju Srodkéw i ptatnika kontraktujgcego (i optacajgcego) dane

Swiadczenie opieki zdrowotnej.

Podmioty prywatne mogg funkcjonowac¢ w kazdym obszarze systemu opieki zdrowotnej, zgodnie z
zasadg pomocniczosci zajmujgc podstawowe miejsce w dziedzinach nie wymagajacych bezposredniej
ingerencji struktur panstwa (POZ, AOS, lecznictwo jednodniowe, mniejsze jednostki szpitalne,

operatorzy ratownictwa medycznego).

Nalezy dazy¢ do sytuacji, w ktérej publiczna bedzie sfera regulacyjna i czes¢ sfery finansowania
ochrony zdrowia, natomiast sfera wykonawcza powinna by¢ realizowana przez komercyjne podmioty
gospodarcze (publiczne i niepubliczne). Angazowanie wtadz publicznych w bezposrednie funkcje
wykonawcze ma uzasadnienie tylko z zachowaniem zasady pomocniczos$ci oraz proporcjonalnosci.
Wszystkie podmioty realizujgce ustugi ogdlnego interesu gospodarczego (SGEI) podlegajg tym samym
zasadom, tak w zakresie obowigzkéw jak wynagrodzenia. Interwencja publiczna w postaci dziatalnosci
podmiotéw publicznych i pomocy publicznej nie powinna narusza¢ konkurencji, tak na rynku

krajowym, jak rowniez Wspdélnotowym.

W perspektywie krétkoterminowej kluczowe jest stworzenie warunkéw do wprowadzenia
dodatkowych ubezpieczern zdrowotnych finansowanych z prywatnej sktadki i zarzadzanej przez
prywatnych ptatnikéw (ubezpieczycieli) w sposdb, ktdry tworzytby podstawy do objecia takimi

ubezpieczeniami istotnej czesci populacji (minimum 20-30%).

8.2. PRYWATNE UBEZPIECZENIA ZDROWOTNE

Koniecznos¢ wprowadzenia prywatnych — dodatkowych - ubezpieczert zdrowotnych jest podnoszona
przez politykdw i ekspertéw. Cho¢ w zgodnej opinii ubezpieczenia zdrowotne sg w Polsce potrzebne, a
ich funkcjonowanie powinno by¢ uregulowane ustawowo, to wieloletnia dyskusja i liczba niedosztych
projektéw dowodzi, ze zagadnienie to jest niezwykle ztozone Jednym z powoddw jest ksztatt polskiego
systemu ochrony zdrowia — zcentralizowany system z bogatym, praktycznie w petni nieodptatnym
koszykiem Swiadczen stwarza bardzo ograniczone mozliwosci wprowadzenia dodatkowych

ubezpieczen w tradycyjnych formutach znanych z innych krajow.
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W poszukiwaniu najbardziej adekwatnych dla Polski rozwigzan, istotne jest zdefiniowanie

podstawowych celdw dla DUZ oraz warunkdw ich realizacji. Za kluczowe uznaje sie, iz:

podstawowg funkcjg, ktdrg powinny spetni¢ prywatne ubezpieczenia zdrowotne jest
dostarczenie do systemu opieki zdrowotnej efektywnego i znaczacego strumienia pieniedzy.
Przedstawione w niniejszym dokumencie propozycje zmian w systemie opieki zdrowotnej
moga generowac¢ dodatkowe koszty, konieczne wiec sg srodki na ich pokrycie. Jest to
szczegllnie wazne w kontekscie niskich - w poréwnaniu z innymi krajami OECD/Europy -
naktadéw na ochrone zdrowia w Polsce, ktdre skutkujg coraz wiekszymi ograniczeniami w
dostepie do sSwiadczend. Niemniej wazne sg zachodzgce procesy demograficzne, ktére z
biegiem lat beda miaty wptyw na wzrost kosztéw opieki zdrowotnej, co rodzi koniecznos¢
szukania nowych mechanizmoéw ich finansowania,
strumien ten powinien finansowac realne potrzeby zdrowotne spoteczenstwa i powinien by¢
kompatybilny z $rodkami publicznymi. Elementem, na ktéry warto zwrdci¢ uwage jest
efektywnos¢ wykorzystywania wszystkich srodkéw finansowych przeznaczonych na opieke
zdrowotng,
poprawa dostepnosci i jakosci Swiadczen z punktu widzenia pacjenta oraz catego systemu
ochrony zdrowia poprzez wzrost konkurencyjnosci. Mniejsze bariery dostepu do opieki
zdrowotnej pozwolg na zmniejszenie ryzyka pogorszenia sie zdrowia w stopniu utrudniajgcym
prace, co ma szczegdlne znaczenie wobec przesuwania granicy wieku emerytalnego,
poprawa pozycji Swiadczeniodawcéw (publicznych i prywatnych) poprzez dywersyfikacje
zrédet przychoddéw (strumien pieniedzy z DUZ powinien wptywaé do swiadczeniodawcéw
obstugujgcych takze ptatnika publicznego). Dzieki temu pozytywne skutki DUZ obejma
najwieksza cze$¢ spoteczenstwa. Swiadczeniodawcy publiczni uniezaleznia sie od monopsonu
jednego pfatnika, co pozwoli im sie w wiekszym wymiarze skupi¢ na rozwoju i podnoszeniu
jakosci opieki.

istotnym efektem masowych prywatnych ubezpieczen zdrowotnych jest wprowadzenie

konkurencji (regulowanej) w opiece zdrowotnej jako udokumentowanego narzedzia poprawy

jakosci i efektywnosci, ktore podnosi podmiotowosé klienta/pacjenta. Konkurencja ta moze
by¢ realizowana na 2 poziomach:

o pfatnika- pierwszym etapem powinno by¢ wprowadzenie dodatkowych ubezpieczen
zdrowotnych suplementarnych i komplementarnych ze sktadka prywatng zarzadzang
przez prywatnych pfatnikéw czyli ubezpieczycieli,

o Swiadczeniodawcy- powstanie silnych pfatnikéw prywatnych (niezaleznie czy

zarzadzajgcych sSrodkami wytgcznie prywatnymi, czy takze publicznymi) spowoduje
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powstanie realnej konkurencji wsréd swiadczeniodawcéw, ktdrzy bedg podnosili jakos¢
swoich ustug konkurujgc o kontrakty i pacjentéw.

e warunek powszechnosci ubezpieczen zdrowotnych (ubezpieczenie prywatne powinno objgé
minimum 20-30% populacji). Ubezpieczenia dodatkowe mogg uzupetnia¢ luki zwigzane z
profilaktyka, zwieksza¢ dostepnos¢ do procedur deficytowych, a takze tworzy¢ dostepnosé do
procedur niefinansowanych przez ubezpieczenie publiczne. Powinny by¢ masowe czyli
powszechne, aby miec realny wptyw na podniesienie kondycji zdrowotnej spoteczeristwa. Im
bardziej zintegrowane bedg $wiadczenia finansowane przez strumien pieniedzy z dodatkowych
ubezpieczen zdrowotnych ze Swiadczeniami pokrywanymi przez srodki publiczne tym lepsze
pozytywne przetozenie na kondycje zdrowotng spoteczenstwa uda sie osiggngé. Konieczne jest
utrzymanie transparentnosci i rozdziatu strumieni finansowych ( publicznego i prywatnego) ale
Swiadczenia powinny méc byé wykonywane przez tego samego sSwiadczeniodawce dbajgcego o
proces terapeutyczny pacjenta,

e w przypadku ubezpieczen ogromne znaczenie ma efekt skali — powszechno$¢ ubezpieczenia
obejmujacego zasiegiem znaczng czes$¢ spoteczenstwa ma znaczacy wptyw na wysokosé
sktadek i dostepnos¢ ubezpieczen. System powszechny jest znacznie bardziej efektywny,
poniewaz ryzyka rozktadajg sie na wiekszg populacje, co obniza ceny i pozwala wiecej srodkow
przeznacza¢ na Swiadczenia.
jasno okreslony zakres DUZ pozwoli na wiekszg konkurencyjnos¢ rynku ubezpieczen -
konsumenci bedg mogli fatwo poréwnywac produkty i podejmowaé swiadome decyzje. Takie
rozwigzanie utatwia réwniez budowanie synergii miedzy systemem publicznym i prywatnym,
poniewaz zakres mozna okresli¢ tak, aby odcigzat on ptatnika publicznego .

Aby spetni¢ powyzsze warunki i zrealizowaé tak okreslone cele, konieczne jest wypracowanie
rozwigzan, ktére wykraczajg daleko poza tradycyjne modele prywatnych ubezpieczen (suplementarne,
komplementarne, substytucyjne). Konieczna jest szeroka dyskusja, ale jednoczesnie otwarto$é¢ na
innowacyjne rozwigzania, ktére zaadresujg krajowe problemy, czerpigc jednoczesnie z bogatego
doswiadczenia miedzynarodowego.

W powyzszym kontekscie nalezy przede wszystkim rozwazy¢ mechanizmy zachecajgce do zakupu —
zachety fiskalne skierowane do pracodawcéw i 0séb fizycznych, itp. Warto w tym obszarze siegng¢ do
bogatych doswiadczen miedzynarodowych, np. Australii, gdzie brak prywatnego ubezpieczenia
skutkuje wyzszg sktadka publiczna.

Ubezpieczenia zdrowotne ze wzgledu na swojg specyfike odrdzniajgcy je od tradycyjnych ubezpieczen
(znacznie mniej losowy charakter ,szkéd”, duzy wptyw ubezpieczonego na przebieg ubezpieczenia
poprzez odpowiednie zachowania zdrowotne, profilaktyke itp.) powinny by¢ objete innymi zasadami

wyptacalnosci i tworzenia rezerw, aby jak najwieksza czes¢ sktadki przeznaczana byta na swiadczenia
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medyczne i zasilata caty system. Przy powszechnosci systemu wskazane jest opracowanie swoistego

podejscia do nadzoru.

_ Poprawa sytuacji Znaczacy strumier
swiadczeniodawcow dodatkowych
publicznych Srodkow

\ Powszechnosé i /

masowosc DUZ

Poprawa dostepnosci i
jakosci swiadczen

—

Zagadnienia dotyczgce wprowadzenia DUZ powinny byé przedmiotem osobnego, szczegdétowego

dokumentu.

8.3. RELACJA POMIEDZY GEOWNYMI INSTYTUCJAMI

Rola prawodawcza i kontrolna wobec Rzadu spetniana jest przez Parlament. Premier nadzoruje
dziatania Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej, ktdrego dwie agencje; PAZ i NFZ odpowiadajg
odpowiednio za: funkcje regulacyjne i nadzorcze nad systemem ubezpieczen zdrowotnych oraz funkcje
nabywcy débr i ustug ochrony zdrowia. Proces nabywania dobr i ustug jest transparentny poprzez
zaangazowanie na poszczegdlnych jego etapach innych poza NFZ (wraz z jego oddziatami) podmiotéw.
Te podmioty to:
a. Wojewoda, ktéry petni role nadzorczg i monitorujgcg, poddajgc analizie dane o
dziatalnosci systemu i tworzgc Mape Potrzeb Zdrowotnych,
b. Marszatek wraz z reprezentacja organizacji pozarzadowych reprezentujacych
pacjentow i S$wiadczeniodawcéw, uczestniczy w tworzeniu Planéw Zakupow

Swiadczen.
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Z punktu widzenia poziomu zarzadzania kluczowe instytucje systemu ochrony zdrowia petnig nastepujace funkcje.

Nadzor i Planowanie
regulacja

* Wojewoda

* Samorzady
terytorialne

* NGO
* OW NFZ

Ocena potrzeb Zakup swiadczen

e MZiOS e OW NFZ
* Wojewoda

* Samorzady
terytorialne

Dostarczanie i
zarzadzanie procesem
w opcji opieki

* OW NFZ koordynowanej

* Samorzady terytorialne P07

* Wojewoda *AOS

* Niezalezne akredytowane +Szpital

podmioty oceniajce *Opieka dtugoterminowa
jakosc

Monitorowaniei
Kontrola
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Intencjg autoréw niniejszego opracowania byto nakreslenie ram dla systemu ochrony zdrowia w

Polsce, uwzgledniajac cele strategiczne oraz cele szczegdétowe wynikajgce z analizy stanu obecnego

oraz wyzwan przed jakimi stoi polskie spoteczenstwo i gospodarka. Zaproponowana koncepcja

organizacji systemu ochrony zdrowia, oparta na pragmatycznych zatozeniach, wskazuje na potrzebe

jednoznacznego zdefiniowania rdl i zadan gtéwnych interesariuszy rynku zdrowia, ktére to z kolei

pozwalajg okresli¢ zobowigzania i odpowiedzialno$é¢, bez ktérych niemozliwe jest zarzadzanie

poprzez efekty. Reforma systemu ochrony zdrowia w Polsce musi by¢ oparta na nastepujacych

zatozeniach i celach:

Istnieje racjonalna potrzeba podniesienia znaczenia politycznego zdrowia. Sprzyja¢ temu
powinno podniesienie rangi Ministra Zdrowia do rangi Wice Premiera

Wydatki na zdrowie nalezy traktowac jako inwestycje, ktdra pozytywnie wptywa na PKB,
uwzgledniajac zaleznos$¢ pomiedzy stanem zdrowia a aktywnoscig zawodowa.

W celu zmniejszenia nieréwnosci w zdrowiu, biorgc pod uwage obecne wskazniki zdrowotne
konieczne jest stworzenie sprawnego systemu zdrowia publicznego.

Strategia systemu ochrony zdrowia powinna by¢ spdjna ze europejsky Strategig Health for
Growth.

Konieczne jest wzmocnienie odpowiedzialnosci za zdrowie wszystkich uczestnikow sektora, w
tym regulatoréw, organizatoréw, sSwiadczeniodawcéw i pacjentdw w zakresie rél i zadan
przypisanych tym podmiotom.

Niezbedne jest horyzontalne, miedzyresortowe postrzeganie zadan ochrony zdrowia.
Efektywnos¢ alokacji zasobow na potrzeby ,produkcji zdrowia” wymaga uwzgledniania
kosztow posrednich, w tym utraty produktywnosci z powodu deficytu zdrowia. W tym celu
rekomenduje sie rozszerzenie kompetencji Ministra Zdrowia o zadania z zakresu polityki
spotecznej i powotanie Ministerstwa Zdrowia i Polityki Spotecznej (MZiOS).

Kluczowa role w regulowaniu systemu petni Minister Zdrowia i Polityki Spotecznej.

Konieczna jest integracja merytorycznych funkcji regulatora, realizowanych dotychczas przez
kilka odrebnych i niezaleznych instytucji, w tym AOTM, CMJ, CSIOZ. W tym celu rekomenduje
sie powotanie instytucji publicznej, posiadajgcej osobowosé prawng tj.. Panstwowej Agencji
Zdrowia, ktéra odpowiedzialna bedzie za monitorowanie jakosci, tworzenie standardéw,

ocene i wycene technologii medycznych i zarzadzanie informacjg w ochronie zdrowia.
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Funkcje organizatora ochrony zdrowia na poziomie regionalnym petni Samorzad
Wojewéddztwa. Funkcje nadzorczg w regionie sprawuje Wojewoda. Podmioty te sa
odpowiedzialne za tworzenie dokumentéw strategicznych i operacyjnych oraz
wspottworzenie z ptatnikiem oraz zatwierdzanie Planéw Zakupu Swiadczen Zdrowotnych.
Zasada nieograniczonych potrzeb i ograniczonych zasobow zmusza do precyzyjnego
zdefiniowania koszyka swiadczen gwarantowanych finansowanych ze srodkéw publicznych.
System powszechnego (publicznego) ubezpieczenia zdrowotnego powinien finansowac
jedynie procedury medyczne, wytgczajgc $wiadczenia towarzyszace np. ustugi hotelowe,
wyzywienie, transport.

Wyzwania zwigzane ze starzejgcym sie spoteczernstwem oraz koniecznos$¢ uwzgledniania
preferencji pacjentéw zmuszajg do rozszerzenia zrédet finansowania opieki zdrowotnej o
srodki prywatne. Wspdtptacenie ma obejmowaé ustugi towarzyszace oraz wyzszy standard
procesu dydaktycznego-terapeutycznego lub komfortu opieki, niz ten mozliwy do
sfinansowania ze $rodkéw publicznych. Nie moze dotyczyé ominiecia kolejki w ramach
finansowanych z srodkéw publicznych swiadczen opieki zdrowotne;..

W krétkookresowej perspektywie zmiana kompetencji pfatnika publicznego poprzez
doprecyzowanie zadan oddziatéw wojewddzkich, w kierunku realizowania przez nich zadan
zwigzanych tylko z kontraktowaniem, rozliczaniem s$wiadczed oraz kontrolg realizacji
Swiadczen w podmiotach leczniczych.

W docelowym modelu decentralizacja ptatnika publicznego poprzez stworzenie
konkurujacych ze sobg ptatnikéw o szerszym zakresie oddziatywania niz region. Odejscie od
regionalizacji stworzy szanse na uznanie, ze jedynym priorytetem w finansowaniu $wiadczen
zdrowotnych bedzie wybdr pacjenta bez zwigzku ze strukturg wiascicielskg podmiotéw
leczniczych.

W docelowym modelu demonopolizacja publicznego ptatnika poprzez wprowadzenie
ptatnikdw prywatnych konkurujagcych o obowigzkowa publiczng sktadke czemu moze
towarzyszy¢ podziat ptatnika publicznego. Ustalenie zasad konkurencji regulowanej w
zakresie dziatan ptatnikéw.

Utrzymanie obecnego, jednolitego dla catego kraju systemu standardéw (np.: uprawnienia i
umiejetnosci personelu, wymagania formalne, fachowe i sanitarne, konieczne wyposazenie,
itp.) na mozliwym do akceptacji poziomie wymagan dla podmiotéw leczniczych w celu
udzielania im zgody - dopuszczenia do wykonywania okreslonych swiadczen zdrowotnych.
Zwiekszenie roli lecznictwa otwartego. Wymaga to zdefiniowania nowych rdl i zadah POZ i

AOS w relacji do lecznictwa szpitalnego.
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e Uznanie, ze POZ jest kluczowym ogniwem systemu ochrony zdrowia ze wzgledu na zakres i
liczbe oferowanych swiadczen zdrowotnych dla pacjenta.

e Ambulatoryjna opieka zdrowotna oraz szpitalnictwo powinny dziata¢ w formie umozliwiajacej
leczenie maksymalnej liczby pacjentéw w trybie ambulatoryjnym, jednodniowym oraz
domowym.

Uznanie, ze szpitale kliniczne sg najwazniejszym ogniwem ksztatcenia prowadzacymi
dziatalno$é¢ naukowsa i dydaktyczng dla kadr medycznych majgcym wptyw na dziatalnosé¢

naukowsy i dydaktyczng i realizacje $wiadczen wysokospecjalistycznych.
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