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. System ochrony
zdrowla w Polsce



o System ochrony zdrowia to zespot 0sob |
Instytucji majgcy za zadanie zapewnic opieke
zdrowotng ludnosci. Polski system opieki
zdrowotnej oparty jest na modelu
ubezpieczeniowym.

o Zgodnie z artykutem 68 Konstytucji
Rzeczypospolite] Polskie|, kazdy obywatel
Polski ma prawo do ochrony zdrowia.
Obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji
materialnej, wtadze publiczne zapewniajg
rowny dostep do sSwiadczen opieki
zdrowotnej finansowanej ze srodkow
publicznych. Warunki | zakres udzielania
swiadczen okresla ustawa.



Ustawy regulujace

Ustawa o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2011 r.)

Ustawa o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (Dz. U. z 2004 1. )

Ustawa o prawach pacjenta | Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz.U. z2009r.)

Ustawa o lecznictwie uzdrowiskowym (Dz. U. z 2005 . )

Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U.
z 2008 r.)

Ustawa o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U. z 2009 r.)
Ustawa Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2008 r.)

Ustawa wprowadzajgca ustawe — Prawo farmaceutyczne
(Dz. U. z2001r.)



Troche historii ...

» Poczatki polskiego sektora zdrowia
siegajg okresu miedzywojennego (1918—
1939). Ustawa o ubezpieczeniu
zdrowotnym, ktora weszta w zycie w
1920 roku, obejmowata swoim zasiegiem
jedynie pracownikow najemnych, czyli
okoto 7% populacji. Wzorowana byta na
niemieckim systemie kas chorych (tzw.
model Bismarka), chociaz ktadta wiekszy
akcent na terytorialng strukture kas oraz
ich samorzgdnosc.



Po drugiej wojnie swiatowej dziatania publiczne w
dziedzinie zdrowia koncentrowaty sie na zwalczaniu
epidemii chorob zakaznych.

Powstate w 1945 roku Ministerstwo Zdrowia
poczatkowo opierato sie na doswiadczeniach
przedwojennych, jednak po kilku latach, ochrona
zdrowia zostata zorganizowana (w roku 1950) na
wzor sowieckiego modelu komisarza Siemaszki.

Swiadczenia opieki zdrowotnej oferowane byly
bezptatnie wszystkim pracownikom sektora

panstwowego w zaktadach pracy (przychodnie
zaktadowe) oraz w przychodniach rejonowych.

Whasciciele prywatnych gospodarstw rolnych i ich
rodziny nie mieli dostepu do bezptatnej publicznej
ochrony zdrowia az do 1972 roku.



e Ponadto, tworzone byly spotdzielnie
lekarskie (lekarzy specjalistow) z
intencjg dostarczania swiadczen
grupom ludnosci nieobjetych
panstwowym systemem opieki
zdrowotnej, ktore de facto
powszechnie uzupetniaty system
panstwowy.



» W okresie PRL nastgpity istothe zmiany w
organizacji udzielania swiadczen zdrowotnych.
W 1972 roku dokonano zespolenia
organizacyjnego lecznictwa szpitalnego |
ambulatoryjnego, tworzgc tzw. Zespoty Opieki
Zdrowotnej (ZOZy).

e Zmiany systemu ochrony zdrowia po 1989
roku przebiegaty rownolegle z procesem
bardzo szybkiego przejscia od gospodarki
centralnie planowane] do gospodarki
rynkowej (wdrozonego za pomocg terapii
szokowej, tzw. ,big push”).



e Z dniem 1 stycznia 1999 roku weszta w
zycie Ustawa z dnia 6 lutego 1997 roku o
powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym.
Na mocy tejze ustawy dotychczasowy
system opieki zdrowotnej zastgpiono
systemem ubezpieczeniowym. Do zycia
powotano kasy chorych jako publiczne
Instytucje ubezpieczeniowe. Utworzono ich
tgcznie 17 — po jedne] w kazdym
wojewodztwie oraz odrebng kase branzowg
dla stuzb mundurowych (pracownikéw
policji, wojska, wieziennictwa, strazy
pozarnej, stuzb granicznych oraz kolei
panstwowych | transportu morskiego).



» Wystgpity znaczgce roznice w dostepie
do Swiadczen zdrowotnych oraz ich
jakosci pomiedzy poszczegolnymi
kasami (wojewodztwami). Réznice te,
potencjalnie naruszajgce konstytucyjnag
zasade rownosci w dostepie do
swiadczen, wptynety takze na niski
poziom spotecznego zadowolenia z
systemu opieki zdrowotnej. Stad, po
zaledwie trzech latach funkcjonowania,
kasy chorych zastgpiono centralng
iInstytucjg ubezpieczeniowg — NFZ.



 Na mocy Ustawy z dnia 23 stycznia 2003
roku o powszechnym ubezpieczeniu w
Narodowym Funduszu Zdrowia utworzono
centrale NFZ oraz 16 oddziatow, po jednym
w kazdym z wojewodztw.

* W celu wyeliminowania regionalnych
roznic w dostepie do swiadczen ustawa
wprowadzita jednolite procedury
kontraktowania swiadczen oraz
kontyngentowania swiadczen — limity
punktowe na kontraktowane ustugi.



o Ustawa z 2004 roku zdefiniowata tzw.
negatywny koszyk swiadczen (tzn.
wskazata swiadczenia nie
filnansowane ze srodkow publicznych).
Wszystkie inne swiadczenia ktore nie
znalazty sie w koszyku negatywnym,
przystugiwaty pacjentom w ramach
obowigzujgcych przepisow.

» Nowelizacja te] ustawy w 2009 roku
zobowigzata Ministerstwo Zdrowia do
publikowania pozytywnych koszykow
sSwiadczen.



e Celem kolejnej Ustawy — o dziatalnosci
leczniczej, ktéra weszta w zycie z dniem
1 lipca 2011 roku, byto przeksztatcenie
szpitali publicznych (oraz innych
publicznych swiadczeniodawcow) w
spotki prawa handlowego. Ustawa ta
stanowi kontynuacje wczesniejszych
prob skomercjalizowania publicznych
szpitali, ktore miaty na celu poprawe
zarzgdzania ich gospodarkg finansowg
oraz redukcje zadtuzenia. Ustawa o
dziatalnosci leczniczej zastgpita pojecie
,Zaktad opieki zdrowotnej” pojeciem
,podmiot leczniczy”.



Uczestnikow systemu mozna
podzieli¢ na nastepujace kategorie:

Swiadczeniobiorcéw - czyli pacjentéw.

Instytucje ubezpieczenia zdrowotnego petnigcg funkcje ptatnika - czyli
Narodowy Fundusz Zdrowia.

Swiadczeniodawcow:

o zakfady opieki zdrowotnej, ktore mozna podzieli¢ ze wzgledu na organ
zatozycielski na publiczne (SPZ0OZ) oraz niepubliczne (NZOZ),

o praktyki lekarskie, lekarsko-dentystyczne, pielegniarskie oraz potoznych,
o apteki,

o innych swiadczeniodawcow.

Organy kontroli i nadzoru:

o Panstwowg Inspekcje Sanitarng ("Sanepid"),

> Inspekcje Farmaceutyczng,

o wojewodow i dziatajgce przy nich wojewodzkie centra zdrowia
publicznego oraz konsultantow wojewodzkich w poszczegdlnych
specjalnosciach medycznych.

Ministerstwo Zdrowia, ktore wytycza kierunki polityki zdrowotnej kraju oraz
posiada uprawnienia kontrolne, a takze dziatajgcych przy nim konsultantow
krajowych w poszczegdlnych specjalnosciach medycznych.



NEPZ

Narodowy Fundusz Zdrowia

» Gtownym zadaniem NFZ — giéwnego pfatnika — jest finansowanie
Swiadczen zdrowotnych (z pobranych sktadek ubezpieczeniowych)
dla uprawnionych do nich oséb. NFZ negocjuje i podpisuje ze
Swiadczeniodawcami umowy o udzielanie swiadczen (ustala ich
wartosc, ilosc i strukture), monitoruje wywigzywanie sie z warunkow
tychze umow oraz odpowiada za ich rozliczanie. Jakosc |
dostepnosc swiadczen opieki zdrowotnej sg do pewnego stopnia
uzaleznione od warunkow wynegocjowanych w kontraktach z NFZ.
Zadaniem pfatnika jest rowniez pokrywanie kosztow opieKi
zdrowotnej udzielonej polskim obywatelom w innych panstwach
cztonkowskich UE.

* NFZ nie moze prowadzi¢ dziatalnosci dochodowej, ani (posrednio
lub bezposrednio) prowadzi¢, by¢ wiascicielem lub
wspotwiascicielem podmiotow prowadzgcych placowki medyczne.
Dziatalnos¢ NFZ nadzoruje Rada Funduszu, ktora sktada sie z
cztonkow powotanych przez Prezesa Rady Ministrow na piecioletnig
kadencje.



e Samorzady terytorialne sg odpowiedzialne za okreslenie potrzeb
zdrowotnych, dbatosc¢ o infrastrukture opieki zdrowotnej, za
promocje i profilaktyke zdrowotng (szczegodlnie w obszarze
medycyny pracy, ochrony zdrowia psychicznego, problemoéw
alkoholowych i konsumpcji wyrobow tytoniowych). Samorzady
wojewodztw sg odpowiedzialne za strategiczne planowanie ochrony
zdrowia oparte na rozpoznaniu potrzeb zdrowotnych ich
mieszkancow.

» Jako, ze za biezgce finansowanie swiadczen zdrowotnych
odpowiada NFZ, to w praktyce samorzady terytorialne majg
nieznaczny wptyw na dochody swiadczeniodawcow i ich ogolng
sytuacje finansowa. Jednoczesnie, w przypadku gdy zadtuzony
szpital nie jest w stanie pokryC strat we wtasnym zakresie, organy
zatozycielskie (najczesciej sg to powiaty) zobowigzane sg przejgc
jego zobowigzania finansowe i mogg zainicjowac¢ procedure
przeksztatcenia SPZOZ-u w spotke prawa handlowego lub go
zlikwidowac, jednak tylko woéwczas, gdy likwidacja szpitala nie
stanowi zagrozenia dla zachowania ciggtosci i dostepnosci
Swiadczen zdrowotnych.



Swiadczeniodawcy

o Zgodnie z ustawg z 2011 roku o dziatalnosci leczniczej,
Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane sg przez publiczne |
niepubliczne podmioty lecznicze, jak rowniez indywidualne i
grupowe praktyki lekarskie. W podstawowej i specjalistyczne]
opiece ambulatoryjnej (POZ i AOS) dominujg
Swiadczeniodawcy niepubliczni (wczesniejsze Niepubliczne
Zaktady Opieki Zdrowotnej — NZOZ) oraz indywidualne
praktyki.

» Dziatalnosc¢ lecznicza obejmuje swiadczenia stacjonarne (w
szpitalach i innych instytucjach, takich jak instytucje opieki
rehabilitacyjnej, dtugoterminowej i paliatywnej) oraz
sSwiadczenia ambulatoryjne. Zgodnie z nowg ustawg,
sSwiadczenia opieki zdrowotnej mogg by¢ zapewniane przez
dwa typy swiadczeniodawcow: podmioty lecznicze oraz

praktyki medyczne.



Zrodia finansowania

» System spotecznego ubezpieczenia zdrowotnego finansowany
przez NFZ pokrywa ponad 80% publicznych wydatkow na
ochrone zdrowia i prawie 60% wydatkéw ogotem. W 2009 r. NFZ
sfinansowat 64,7% biezgcych wydatkdw na ochrone zdrowia.
Drugim najwazniejszym publicznym zrodtem finansowania
ochrony zdrowia jest budzet panstwa, a nastepnie budzety JST.

A Jak juz przedstaW|ano WCZGSHIej okoto 30% wydatkow na

Po wprowadzeniu systemu SUZ udziat budzetu pahstwa w
bezposrednlm finansowaniu ochrony zdrowia zmniejszyt sie,

!} podczas gdy udziat budzetow JST wzrdst. W 2009 r.
[finansowanie z budzetu panstwa oraz budzetéw JST pokryto
mh okoto 6,1% wydatkéw na indywidualng opieke zdrowotng, 7,6%
wydatkéw biezgcych na ochrone zdrowia oraz prawie 11,9%
catkowitych wydatkow na ochrone zdrowia. Przyczyng wyzszego
udziatu finansowania ochrony zdrowia z podatkéw w catkowitych
wydatkach w poréwnaniu z wydatkami biezgcymi sg wydatki
inwestycyjne, ktoére ponosi budzet panstwa i budzety JST.
Wydatki biezgce natomiast finansuje NFZ ze sktadki
ubezpieczenia zdrowotnego.
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o Spoteczne ubezpieczenie zdrowotne
gwarantuje formalnie dostep do szerokiego
zakresu Swiadczen opieki zdrowotnej, bez
koniecznosci znaczgcego wspotptacenia.
Pacjenci w Polsce dopfacajg jednak do:
lekdw, niektorych badan laboratoryjnych,
ustug stomatologicznych, sprzetu
rehabilitacyjnego | swiadczen lecznictwa
uzdrowiskowego. Od stycznia 2007 .
sktadka na ubezpieczenie zdrowotne
wynosi 9% podstawy wymiaru. Sktadki na
ubezpieczenie zdrowotne sg gromadzone
przez ZUS i KRUS, a nastepnie sg
przekazywane do NFZ.



Zarys finansowania ze

srodkow publicznych

o Podstawowym aktem prawnym regulujgcym
filnansowanie swiadczen opieki zdrowotnej
jest Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych.
Bardzo niewiele grup ludnosci jest
zwolnionych z obowigzku ptacenia sktadek
na ubezpieczenie zdrowotne. WiekszoscC
srodkow publicznych przeznaczonych na
ochrone zdrowia (83,5% ) jest rozdzielana
przez NFZ, ktory jest gtownym ptatnikiem w
systemie.



Zakres podmiotowy

» Artykut 68 Konstytucji RP przewiduje, ze wszyscy
obywatele, niezaleznie od ich sytuac;i
materialnej, majg prawo rownego dostepu do
sSwiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych. Ponadto wiadze publiczne
majg szczegolny obowigzek zapewnienia opieki
dzieciom, kobietom cigzarnym, osobom
nlepe’mosprawnym | osobom w podesztym wieku.
Obowigzkiem panstwa jest rowniez zwalczanie
chorob epidemicznych | zapobieganie
negatywnym dla zdrowia skutkom degradaciji
srodowiska oraz wspieranie rozwoju kultury
fizycznej, szczegoblnie wsrod dzieci | mtodziezy.



Dla wiekszosci polskich obywateli i osob legalnie przebywajgcych na
terytorium RP uczestnictwo w spotecznym systemie ubezpieczen
zdrowotnych jest obowigzkowe.

Artykut 66 Ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych szczegotowo wymienia osoby, ktdre podlegajg
obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego. Lista ta obejmuje pracownikow
najemnych, osoby samozatrudnione i wtascicieli firm, rolnikéw, emerytow i
rencistow oraz niektorych studentéw. Cztonkowie rodzin (matzonkowie,
dzieci, wnuki, rodzice, dziadkowie i inni krewni zalezni finansowo) na
utrzymaniu osob podlegajgcych obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego sg
zasadniczo uprawnieni do swiadczen opieki zdrowotnej do czasu, kiedy sami
nie bedg podlegac obowigzkowi ubezpieczenia w NFZ. Prawo do swiadczen
opieki zdrowotnej z tego tytutu przystuguje dzieciom, ktore nie ukonczyty 18
lat, a jezeli ksztatcg sie dalej - do ukonczenia 26 lat. Natomiast wstepni i inni
krewni sg uprawnieni do swiadczen, jesli pozostajg z ubezpieczonym we
wspolnym gospodarstwie domowym. Osoby, ktore nie spetniajg powyzszych
kryteriow mogqg ubezpieczyc¢ sie dobrowolnie na podstawie wniosku
ztozonego w NFZ. W grupie tej znajdujg sie pracownicy przebywajgcy na
urlopie bezptatnym, osoby wykonujgce prace na podstawie niektérych typow
umow, wolontariusze oraz obcokrajowcy, ktdrzy nie posiadajg ubezpieczenia
zdrowotnego w innym kraju. Cztonkowie rodzin tych osob rowniez sg
uprawnieni do korzystania ze swiadczen zdrowotnych.



Zakres przedmiotowy

e Zgodnie z art. 15 Ustawy o
swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow
publicznych osoby ubezpieczone w
ramach spotecznego ubezpieczenia
zdrowotnego w NFZ oraz inne grupy
0sSOb wymienione powyzej s3
uprawnione do szerokiego zakresu
swiadczen opieki zdrowotnej.



Gwarantowane
swiadczenia opieki
zdrowotnej

Podstawowa opieka zdrowotna
Ambulatoryjna opieka specjalistyczna
Leczenie szpitalne

Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien
Rehabilitacja lecznicza

Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze w ramach opieki
dtugoterminowe;

Leczenie stomatologiczne
Lecznictwo uzdrowiskowe

Zaopatrzenie w wyroby medyczne bedgce przedmiotami
ortopedycznymi oraz srodki pomocnicze

Ratownictwo medyczne

Opieka paliatywna i hospicyjna
Swiadczenia wysokospecjalistyczne
Programy zdrowotne

Leki



» W zaleznosci od rodzaju swiadczonych ustug, mozna
wyrozni¢ rozne mechanizmy pfatnosci.

 Lekarze POZ otrzymujg stawke kapitacyjng na kazdego
zapisanego do nich pacjenta, zas w przypadku
ponadpodstawowej opieki ambulatoryjnej, opieki
stomatologicznej | wybranych publicznych programow
opieki zdrowotnej, stosuje sie zasade ,optaty za ustuge”
(fee-for-service).

o Zdrowie publiczne oraz tzw. swiadczenia wysoko
specjalistyczne finansowane sg z budzetu panstwa. W
odniesieniu do ustug szpitalnych od 2008 r. stosowany
jest mechanizm finansowania Jednorodnych Grup
Pacjentow (JGP) (analogiczny do diagnosis-related
group — DRG), ktory w 2011 r. zostat rozszerzony na
pewne ambulatoryjne swiadczenia specjalistyczne.
Wiekszosc¢ swiadczen udzielanych przez pogotowie
ratunkowe finansowana jest z budzetu panstwa w
formie stawek dobowych.



Negatywny koszyk
swiadczen

Swiadczenia o niezbadanej naukowo skutecznosci lub o niepotwierdzonej w badaniach
naukowych skutecznosci na zasadach EBM

Szczepienia ochronne nie wchodzgce w zakres obowigzkowych szczepien ochronnych

Zabiegi chirurgii plastycznej i zabiegi kosmetyczne w przypadkach nie bedgcych
nastepstwem wady wrodzonej, urazu, choroby lub nastepstw jej leczenia

Operacje zmiany pici

Swiadczenia w zakresie akupunktury z wyjagtkiem $wiadczen udzielanych w leczeniu
bolu przewlektego

Zabiegi przyrodo-lecznicze i rehabilitacyjne w szpitalach, sanatoriach uzdrowiskowych i
ambulatoryjnym lecznictwie uzdrowiskowym nie zwigzane z chorobg podstawowg
bedgcg bezposrednig przyczyng skierowania na leczenie uzdrowiskowe

Poradnictwo seksuologiczne w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, z
wytgczeniem osbéb ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci

Poradnictwo psychoanalityczne

Ozonoterapia

Autoszczepionki

Magnetoterapia z zastosowaniem statego pola magnetycznego

Laseropunktura

Akupresura

Zooterapia

Diagnostyka i terapia z zakresu medycyny niekonwencjonalnej, ludowej, orientalnej.



Zakres wspoliptacenia

» Rola wspotptacenia w ramach
spotecznego ubezpieczenia
zdrowotnego, jak juz wspomniano
wczesniej, jest ograniczona. Wyjatki
obejmujg: doptaty do lekow,
produktow medycznych | Srodkow
pomochiczych, jak rowniez swiadczen
lecznictwa uzdrowiskowego oraz
niektorych zabiegow | materiatow
stomatologicznych.



Pobieranie skiadek

» Sktadki sg zbierane przez dwie instytucje posredniczgce —
ZUS i KRUS a nastepnie przekazywane do NFZ. Za swoje
ustugi ZUS i KRUS pobierajg niewielkg optate w wysokosci
0,2% wartosci wszystkich przekazywanych sktadek.

e 0Od 2007 roku stopa sktadki wynosi 9% podstawy wymiaru.
Sktadka ubezpieczeniowa ma forme podatku potrgcanego u
zrodta, ktorego petny koszt ponosi pracownik (bez obcigzania
pracodawcy). Dla osOb pobierajgcych emeryture lub rente
podstawe wymiaru sktadki stanowi wysokos¢ swiadczen
pienieznych brutto. Dla os6b prowadzacych pozarolniczg
dziatalnos¢ gospodarczg sktadke wylicza sie na podstawie
zadeklarowanej kwoty dochodow brutto, jednak nie nizsze;
niz 75% sredniego krajowego wynagrodzenia w roku
poprzednim.



Gromadzenie i podziat
srodkow
» Sktadki zdrowotne zebrane wczesnigj
przez ZUS | KRUS sg nastepnie
gromadzone przez centrale NFZ |
rozdzielane pomiedzy oddziaty
wojewodzkie NFZ zgodnie z algorytmami

podziatu definiowanymi corocznie przez
rzad.

» Decyzje alokacyjne NFZ w znacznym
stopniu determinujg terytorialng strukture
publicznych wydatkdw na opieke
zdrowotna.



» Wojewodzkie oddziaty NFZ sg catkowicie
odpowiedzialne za zawieranie kontraktow na
Swiadczenia opieki zdrowotnej na terenie danego
wojewaodztwa. Roznice w strukturze wydatkow
pomiedzy wojewodztwami odzwierciedlaja,
miedzy innymi, zroznicowanie w
zapotrzebowaniu na opieke zdrowotng oraz
roznice w rozmieszczeniu infrastruktury opieki
zdrowotnej w poszczegolnych wojewodztwach.
Srednie wydatki na ubezpieczonego wahajg sie
takze w zaleznosci od zréznicowania czynnikow
spotecznych, demograficznych i ekonomicznych.



Regulacja i kontrola ptatnikow

« Listy swiadczen finansowanych ze zrodef
publicznych (NFZ | innych), w tym poziomy
wspoffinansowania przez pacjentow, limity
cenowe oraz warunki, w jakich ustugi te
powinny byc $wiadczone (takie jak
wymagania dotyczace personelu i sprzetu
medycznego), zostaty okreslone w trzynastu
aktach wykonawczych Ministra Zdrowia z
2009 roku.

o Kontrakty na swiadczenie ustug opieki
zdrowotnej pomiedzy NFZ a
swiadczeniodawcami przyznawane sg na
podstawie Planu Zakupu Swiadczen
zazwyczaj w formie konkursu ofert.



Sciezka pacjenta

» Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) decyduje o wejsciu do systemu
opieki zdrowotnej. Aby uzyska¢ dostep do opieki specjalistycznej, niezbedne jest
skierowanie od lekarza POZ. On takze jest uprawniony do wydawania skierowan
na badania diagnostyczne i leczenie szpitalne. Tylko do niektérych lekarzy
specjalistow oraz w przypadku stanu nagtego zagrozenia zdrowia lub zycia
pacjent moze dostac sie bezposrednio.

 Pacjenci mogg wybrac lekarza POZ zakontraktowanego przez NFZ wypetniajgc
tzw. dekliraqe wyboru, ktérg mozna zmienic nieodptatnie nie czesciej niz dwa
razy w roku

» Pacjenci mogg rowniez wybra¢ dowolng przychodnie specjalistyczng w Polsce.
Pacjenci ze skierowaniem, nie wymagajgcy natychmiastowej opieki, sg
przyjmowani przez specjalistow wedtug kolejnosci zgtoszen. Na wizyte u lekarza
specijalisty pacjenci sg zobowigzani przynies¢ wyniki wszystkich badan
diagnostycznych. Sg one pomocne w ustaleniu dalszego leczenia. Jesli konieczne
jest leczenie szpitalne, lekarz specjalista wydaje skierowanie i informuje pacjenta
o przewidywanym czasie oczekiwania. Nie istniejg zadne formalne schematy
postepowania w przypadku okreslonych jednostek chorobowych i caty przebieg
leczenia zalezy od prowadzgcego lekarza POZ lub specjalisty.



e Pacjenci maja takze prawo wyboru szpitala, w przypadku
operacji planowej lub koniecznosci wykonania dalszych
badan diagnostycznych. W celu ustalenia daty hospitalizacji,
po weryfikacji skierowania i po konsultacji lekarskiej w
szpitalu, pacjenci sg wpisywani na liste oczekujgcych. Sg oni
rowniez kierowani na wszelkie dodatkowe badania, ktore
muszg zostac przeprowadzone przed przyjeciem do szpitala.
Po zakonczeniu leczenia pacjent jest wypisywany, otrzymuje
przygotowang przez lekarza karte informacyjng z opisem
choroby | przebiegiem leczenia szpitalnego oraz dalsze
zalecenia. Jesli to konieczne, lekarz POZ kieruje pacjenta na
rehabilitacje lub zleca wizyty plelegnlarskle W jego domu.

» Wszystkie osoby objete systemem powszechnych
ubezpieczen zdrowotnych sg uprawnione do ubiegania sie o
leczenie uzdrowiskowe, w przypadku ktorego obowigzuje
wspotptacenie.

o Skierowanie na leczenie uzdrowiskowe jest wydawane przez
lekarza POZ i nastepnie przesytane do wojewoddzkiego
oddziatu NFZ, w ktorym podejmuje si¢ decyzje o przyznaniu
sSwiadczenia uzdrOW|skowego PO rozwazeniu jego
zasadnosci.



Narodowy Program Zdrowia
na lata 2007-2015

Narodowy program zdrowia 2007-2015 przyjety
Uchwatg Rady Ministrow 15.05.2007

U podstaw koncepcji Narodowego Programu Zdrowia
lezy zawarta w konstytucji Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO) definicja, okreslajgca zdrowie jako stan
dobrego samopoczucia fizycznego, psychicznego |
spotecznego, a nie tylko brak choroby lub
niepetnosprawnosci oraz przyjete miedzynarodowe
ustalenia, ze: zdrowie jest podstawowym prawem
kazdego cztowieka oraz bogactwem spoteczenstwa.

Zdrowy cztowiek ma wieksze szanse na
samorealizacje, satysfakcjonujgce petnienie rol
spotecznych, czy tez dobrg adaptacje do zmian
srodowiska. Tylko zdrowe spoteczenstwo moze tworzyc
dobra materialne i kulturowe oraz zapewnic rozwoj
spoteczny i gospodarczy.



» Narodowy Program Zdrowia uwzglednia
gtowne kierunki polityki zdrowotnej |
stwarza szanse na bardzie] skuteczng
realizacje zadan zwigzanych ze
zdrowiem spoteczenstwa. Podstawowym
warunkiem osiggniecia celow NPZ jest
wigczenie sie do ich realizacji organow
administracji rzgdowej, organizacji
pozarzgdowych, a przede wszystkim
samorzgdow, spotecznosci lokalnych |
samych obywatell.

» Rolg rzgdu jest natomiast tworzenie
warunkow sprzyjajgcych realizacji
dziatan podejmowanych przez wszystkie
ww. podmioty.



e Cel operacyjny 12.

Aktywizacja jednostek samorzadu terytorialnego i organizacji
pozarzgdowych na rzecz zdrowia spoteczenstwa

Zadania:

. Opracowanie oraz wdrazanie regionalnych i lokalnych

programow zabezpieczania swiadczen zdrowotnych, a takze
realizacji profilaktyki i promocji zdrowia,

. Poprawa mozliwosci absorpcji sSrodkow finansowych, w tym

unijnych, na realizacje projektow z zakresu ochrony zdrowia,

. Wspieranie tworzenia lokalnego partnerstwa na rzecz

zdrowia,

. Uruchomienie sieci regionalnych i lokalnych petnomocnikow

do spraw realizacji polityki prozdrowotne},

. Rozbudowa infrastruktury sportowej i rekreacyjnej.



Oczekiwane efekty do 2015 roku

1. Posiadanie przez wszystkie jednostki samorzadu
terytorialnego wieloletnich plandw polityki zdrowotnej |
zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych,

2. Zapewnienie skutecznego zarzgdzania i nadzoru nad
funkcjonowaniem zaktadow opieki zdrowotne;
utworzonych przez gminy, powiaty i wojewodztwa,

3. Funkcjonowanie — dostosowane| do potrzeb
mieszkancow oraz mozliwosci finansowych panstwa —
sieci zaktadow opieki zdrowotnej,

4. Standaryzowane warunki swiadczenia ustug
zdrowotnych,

5. Uproszczenie systemu wdrazania funduszy
strukturalnych na rzecz zdrowia publicznego,



6. Budowanie partnerstwa na rzecz systemu ochrony
zdrowia,

7. Zwiekszenie liczby kwalifikowanych menedzerow
zdrowia publicznego zatrudnionych w samorzgdach
terytorialnych,

8. Zwiekszenie potencjatu zdrowotnego i Swiadomosci
zdrowotnej ludnosci,

9. Upowszechnienie wprowadzania i realizowania w
szkotach i w przedszkolach programow profilaktyki i
promocji zdrowia,

10. Wzmocnienie instytucjonalne organizacji
obywatelskich dziatajgcych w sferze ochrony zdrowia,

11. Zmiana zasad zarzgdzania zadaniami w sektorze
ochrony zdrowia na systemowe | zadaniowe
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Cel operacyjny 13

Poprawa jakosci swiadczen zdrowotnych w zakresie
skutecznosci, bezpieczenstwa i akceptowalnosci spotecznej,
w tym przestrzeganla praw pacjenta.

Zadania:

. Opracowanie przejrzystych zasad uwzgledniania przy

finansowaniu swiadczen zdrowotnych parametréw jakosci
placowki,

. Okreslenie wymogow dla rozmieszczenia placowek

udzielajgcych poszczegolnych rodzajow swiadczen
diagnostycznych i terapeutycznych, zapewniajgcych
rownomierng dostepnosc¢ pacjentom na terenie kraju,

. Ustanowienie krajowego programu bezpieczenstwa pacjenta,
. Stworzenie instytucjonalnych warunkéw dla funkcjonowania

rejestrow pacjentow,

. Rozwijanie badan opinii pacjentow,
. Rozwijanie efektywnych technik informatycznych

usprawniajgcych opieke medycznag.



Oczekiwane efekty do 2015
roku:

1. Doprowadzenie do sytuacji, w ktorej do konca 2015 roku 85% szpitali obecnie
nieposiadajgcych akredytacji przystgpi do ubiegania sie o niga w
konsekwencji w dniu 31 grudnia 2015 roku 65% szpitali w Polsce bedzie
posiadato certyfikat akredytacyjny,

2. Posiadanie, przez co najmniej 85% szpitali wewnetrznych programéw
poprawy jakosci, z ktérych co najmniej 75% bedzie prowadzonych przez
wicedyrektorow ds. jakosci, dysponujgcych swiadectwem ukonczenia
szkolenia podyplomowego w zakresie zapewnienia jakosci,

3. Doprowadzenie do sytuacji, w ktérej w odniesieniu do podstawowej i
specjalistycznej, ambulatoryjnej opieki zdrowotnej liczba swiadczeniodawcow
ubiegajgcych sie o akredytacje bedzie przekraczac 50%, a liczba
akredytowanych bedzie wynosic, co najmniej 40% ogotu
Swiadczeniodawcow,

4. Korzystanie i analiza informacji zwrotnej dotyczgcej rejestru pacjentow w
okresach rocznych przez minimum 75% placowek,

5. Objecie rejestrem powaznych zdarzen niepozgdanych ponad 50% zaktadow
opieki zdrowotnej wykonujgcych zabiegi chirurgiczne i inwazyjne (wdrozenie
rekomendacji bezpieczenstwa, w co najmniej 80% zaktaddow),

6. Objecie do 2015 roku, co najmniej 70% szpitali programem losowego,
niezaleznego,

profesjonalnego badania opinii pacjentow, ktérzy mieli kontakt ze szpitalem,
bedac hospitalizowanymi bgdz przyjmowanymi na izbie przyjec lub w
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Zwiekszenie i optymalne wykorzystanie systemu ochrony
zdrowia oraz infrastruktury samorzadowej dla potrzeb
promocji zdrowia i edukacji zdrowotne,;.

Zadania:

. Monitorowanie infrastruktury promocji zdrowia w kraju,

Opracowanie krajowego planu rozwoju promocji zdrowia,

. Stworzenie systemu nadzoru nad szkoleniem przed i

podyplomowym kadr dla promocji zdrowia,

. Stworzenie przejrzystego systemu wsparcia finansowego

dla programow promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej
(naktady z ubezpieczenia zdrowotnego i zabezpieczenia
spotecznego, jednostek samorzgdu terytorialnego itp.),

. Rozwijanie edukacji zdrowotnej w szkotach podstawowych

| ponadpodstawowych,



6. Rozwijanie | wspieranie dziatan
opartych na podejsciu siedliskowym,

/. Nasilanie dziatan ukierunkowanych na
grupy spoteczne o szczegolnie pilnych
potrzebach zdrowotnych, w tym
zwtaszcza upowszechnianie wzorcow
dobre] praktyki w dziedzinie promocji
zdrowia 1 edukacji zdrowotnej,

8. Rozwijanie wspotpracy ze srodkami
masowego przekazu, prowadzenie
dziatalnosci edukacyjnej, kierowanej do
srodowiska dziennikarskiego i
przedstawicieli TV.



Nowosci w systemie ochrony

zdrowia

» Od 2015 roku kazdy pacjent ma posiadac
ubezpieczeniowg karte z chipem, a kazdy
lekarz - elektroniczng legitymacje. Otrzymajg
go nie tylko ubezpieczeni, ale rowniez
Wszyscy Inni uprawnieni do korzystania z
bezptatnych ustug medycznych, np. dzieci
niezgtoszone przez rodzicow do
ubezpieczenia czy osoby korzystajgce z
pomocy spotecznej.

» Od 1 sierpnia 2016 znikng papierowe recepty,
a od 1 marca 2017 roku medycy maja
wystawiac skierowania dla pacjentow tylko
elektronicznie.



Senat przyjat bez poprawek nowelizacje ustawy o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych (pazdziernik 2013). Przewiduje ona miedzy
iInnymi, ze Narodowy Fundusz Zdrowia bedzie mogt
aneksowac zawarte wczesniej umowy, bez koniecznosci
przeprowadzania nowych konkursow.

Ustawa zapewnia ciggtosc¢ ustug medycznych w 2014 roku.

Nowelizacja, poza umozliwieniem aneksowania umow ze
sSwiadczeniodawcami na 2014 rok wprowadza tez pojecie
kompleksowosci i ciggtosci ustug medycznych. Zaktada
powstanie przychodni przyszpitalnych, w ktorych pacjent
bedzie mogt by¢ kompleksowo leczony rowniez po wyjsciu
ze szpitala.

Nowe przepisy przesuwajg z 1 stycznia 2014 roku na 1
stycznia 2016 roku obowigzek zawarcia

przez szpitale umowy ubezpieczenia od Swiadczen
medycznych. Termin ten byt juz raz wydtuzony do konca tego
roku. Zaktada rowniez, ze Swiadczenia z zakresu
chemioterapii nlestandardowej bedg mogty bycC realizowane
na dotychczasowych zasadach do konca 2014 roku. Obecnie
mozliwosc taka wygasa z koncem 2013 roku.



» W Ministerstwie Zdrowia powstaje
projekt ustawy, zgodnie z ktorg Polacy
mogliby kupowac¢ dodatkowg polise
zdrowotng (tzw. ubezpieczenie
abonamentowe) w prywatnych firmach
medycznych, takich jak Lux-Med czy
Medicover. Projekt ma byc¢ gotowy w
przysztym roku.

 Jesli zmiany wejdg w zycie, publiczne
placowki zdrowia mogtyby podpisywac
kontrakty z NFZ oraz prywatnymi
firmami abonamentowymi |
ubezpieczalniami.



Plany ministra Arlukowicza

» Likwidacja centrali NFZ i zastgpienie jej przez Urzad
Ubezpieczen Zdrowotnych (UUZ). Bedzie on nadzorowat
funkcjonowanie regionalnych funduszy, a w przysztosci
ewentualnie takze innych niepublicznych ptatnikow.

» ,Wyprowadzenie wyceny swiadczen poza obszar ptatnika".
Wycena bedzie przeprowadzona przez UUZ, jako niezalezng
agencje, a ptatnik nie bedzie miat wptywu na wycene.




» Weryfikacja jakosci leczenia i premiowanie
tych swiadczeniodawcow, ktorzy leczg
najefektywniej, najszybcie] |
najbezpiecznie.

e Stworzenie | realne wykorzystanie

regionalnych map zapotrzebowania
zdrowotnego.

e Budowanie spojnego systemu planowania
iInwestycji medycznych w regionie tzw.
mapy zapotrzebowania, ktore wraz ze
wspolng politykg inwestycyjng maja
pozwoli¢ na racjonalne wydawanie
pieniedzy i utatwicC zycie pacjentom.



Refundacja

» Ministerstwo Zdrowia decyduje o objeciu refundacjg lekow |
wyrobow medycznych, w tym o zastosowaniu odptatnosci i je]
poziomie, o urzedowych cenach zbytu i instrumentach
dzielenia ryzyka (w stosownych przypadkach). Decyzja
wydawana jest na 5, 3 lub 2 lata, w zaleznosci od
skutecznosci leku. Przy podejmowanlu decyzji o objeciu
refundacjg, Ministerstwo Zdrowia wspierane jest przez AOTM
| Komisje Ekonomiczng (organ doradczy utworzony przez
Ministerstwo). Ostateczna decyzja podejmowana jest z
uwzglednieniem stanowiska Komisji Ekonomicznej,
rekomendacji AOTM, efektywnosci klinicznej i kosztowej oraz
bezpieczenstwa stosowania leku, jak rowniez korzysci
zdrowotnych, wptywu na budzet, dostepnosm kKlinicznie
alternatywnego leku oraz prlorytetow zdrowotnych. Listy
refundowanych lekow i wyrobéw medycznych sg publikowane
przez Ministerstwo Zdrowia i aktualizowane co dwa miesigce.



Zasady refundacji lekow

» Refundacja nastepuje, jezeli na recepcie zostat zapisany
produkt leczniczy, dla ktérego minister zdrowia wydat decyzje
o0 nadaniu jednej z kategorii dostepnosci refundacyjnej:

- refundowany w catym zakresie zarejestrowanych wskazan
- refundowany we wskazaniu okreslonym stanem klinicznym.

e Swiadczeniobiorca otrzymuje na podstawie recepty
wystawionej przez lekarza lub felczera leki podstawowe, leki
uzupetniajgce oraz leki recepturowe za odptatnoscia:

- ryczattowa— za leki podstawowe i recepturowe. Optata
ryczattowa nie moze przekraczac 0,5% minimalnego
wynagrodzenia w przypadku leku podstawowego i 1,5% w
przypadku leku recepturowego.

- w wysokosci 30% lub 50% ceny leku - za leki
uzupetniajgce.



» Swiadczeniobiorcom chorujgcym na choroby zakazne lub
psychiczne oraz uposledzonym umystowo, a takze chorujgcym
na niektore choroby przewlekte, wrodzone lub nabyte
Leki i wyroby medyczne przepisywane sg na wyze;
wymienionych zasadach lub bezptatnie.

» Na leki podstawowe, uzupetniajgce i recepturowe obowigzuje
limit ceny leku. Jesli cena przepisanego leku przekracza limit
wowczas apteka moze wydac lek pobierajgc doptate w
wysokosci roznicy miedzy ceng wydawanego leku a wysokoscig
limitu ceny.

Apteka ma obowigzek poinformowac swiadczeniobiorce o
mozliwosci nabycia leku, innego niz przepisany na recepcie, o
te] samej nazwie miedzynarodowej, dawce, postaci
farmaceutycznej i o tym samym wskazaniu terapeutycznym,
ktdrego cena nie przekracza limitu ceny. Nie dotyczy to sytuacji,
kiedy wystawiajgcy recepte dokonat odpowiedniej adnotacji na
druku recepty wskazujgcej na niemoznos¢ dokonania zamiany
przepisanego leku.
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