
Policy paper 
dla ochrony zdrowia 
na lata 2014 – 2020
Krajowe ramy strategiczne (skrót)

Warszawa, marzec 2014 r.



2 Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014–2020 | Krajowe ramy strategiczne | skrót

Spis treści
Wprowadzenie  3

CZĘŚĆ I. Analiza i diagnoza  8

1. Zdrowie a wzrost gospodarczy i ubóstwo  8

2.  Diagnoza demograficzno-epidemiologiczna  
dla Polski  9

2.1. Analiza demograficzna  9

2.2. Analiza epidemiologiczna  11

2.2.1.  Sytuacja zdrowotna w Polsce  
na tle przeciętnej w Unii Europejskiej  11

2.2.2.  Chorobowość i umieralność według  
grup wieku i wybranych grup chorobowych  
z uwzględnieniem różnic regionalnych  13

3. Uwarunkowania zdrowia w Polsce  14

3.1. Styl życia i inne czynniki wpływające na zdrowie 14

3.1.1. Czynniki ryzyka chorób cywilizacyjnych  15

3.1.2. Profilaktyka i promocja zdrowia  15

3.1.3. Nierówności w zdrowiu  17

3.2.  Organizacja systemu opieki  
zdrowotnej w Polsce  18

3.2.1.  Podstawy prawne i zasady  
organizacji świadczeń zdrowotnych w Polsce 18

3.2.2. Wydatki na ochronę zdrowia  21

3.2.3. Zasoby kadrowe  22

3.2.4. Zasoby infrastrukturalne  25

3.2.5.  Jakość i efektywność systemu  
opieki zdrowotnej  38

4. Analiza SWOT – Wyzwania na lata 2014–2020 40

CZĘŚĆ II. Strategia i wdrażanie  52

5.  Uwarunkowania strategiczne dla systemu  
opieki zdrowotnej w Polsce  52

5.1. System zarządzania strategicznego w Polsce 52

5.2.  Wizja systemu ochrony  
zdrowia w Polsce w 2020 r.  53

5.3. Struktura celów strategicznych  54

5.3.1. Cel główny  54

5.3.2. Cele długoterminowe do roku 2030  56

5.3.3.  Cele operacyjne i kierunki  
interwencji do roku 2020  59

6.  Logika interwencji polityki spójności na lata  
2014–2020 na rzecz ochrony zdrowia w Polsce,  
w kontekście wdrażania celów strategicznych  
w ramach działań finansowanych  
ze środków krajowych  59

6.1.  Doświadczenia okresu programowania  
2007–2013, a założenia programowania  
polityki spójności na lata 2014–2020  
na rzecz ochrony zdrowia w Polsce  70

6.2.  Narzędzia implementacji celów  
operacyjnych na lata 2014–2020  73

6.2.1.  Narzędzia implementacji właściwe  
dla celu operacyjnego A  74

6.2.2.  Narzędzia implementacji właściwe  
dla celu operacyjnego B  75

6.2.3.  Narzędzia implementacji właściwe  
dla celu operacyjnego C  76

6.2.4.  Narzędzia implementacji właściwe  
dla celu operacyjnego D  77

6.3.  Komplementarność celów i narzędzi  
z polityką sektorową i działaniami  
podejmowanymi w ramach  
środków krajowych  77

6.3.1. Komplementarność celu A  77

6.3.2. Komplementarność celu B  78

6.3.3. Komplementarność celu C  79

6.3.4. Komplementarność celu D  79

CZĘŚĆ III. Koordynacja, monitoring i finansowanie 81

7.  Monitoring, koordynacja i ewaluacja  
działań opisanych w „Policy paper  
dla ochrony zdrowia na lata 2014–2020”  81

7.1. Założenia systemu koordynacji  81

7.2.  Mechanizmy zapewniające maksymalizację  
skuteczności i efektywności działań wdrażanych  
w latach 2014–2020  90

7.3.  Instrumenty monitoringu opisane w strategiach  
na lata 2014–2020 i wskaźniki kontekstowe  
dla ochrony zdrowia zawarte w krajowych  
i wojewódzkich dokumentach strategicznych 90

7.4.  Wskaźniki realizacji celów operacyjnych i narzędzi 
implementacji w ramach polityki spójności  
na lata 2014–2020 na rzecz ochrony zdrowia 95

8. Ramy finansowe  112

Spis załączników  121



3Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014–2020 | Krajowe ramy strategiczne| skrót

Wprowadzenie

Niniejszy dokument, stanowiący skróconą  
wersję Policy paper dla ochrony zdrowia  
na lata 2014–2020 (Policy Paper), przedstawia 
sytuację demograficzną i epidemiologiczną  
Polski oraz wynikające z nich wyzwania  
i planowane działania finansowane w ramach 
środków krajowych i UE w perspektywie  
na lata 2014–2020.

Istotnym narzędziem realizacji celów rozwojowych 
Unii Europejskiej określonych w Strategii „Europa 
2020”1 jest polityka spójności, która koncentruje 
się na wspieraniu działań prowadzących do wyrów-
nania warunków ekonomicznych i społecznych we 
wszystkich regionach UE. W perspektywie finanso-
wej na lata 2014–2020 środki funduszy Wspólnych 
Ram Strategicznych, wspierające cele ww. strategii 
koncentrować się będą na dziedzinach istotnych 
dla rozwoju Polski, wskazanych w Krajowym Pro-
gramie Reform2 oraz w zaleceniach Rady UE.3  
Realizacja jednego z trzech podstawowych prio-
rytetów Strategii „Europa 2020”, jakim jest rozwój 
sprzyjający włączeniu społecznemu – gospodar-

1 Komunikat Komisji Europejskiej Europa 2020 – Strategia  
na rzecz inteligentnego i zrównoważonego rozwoju sprzyjającego 
włączeniu społecznemu, KOM (2010) 2020 wersja ostateczna, 
Bruksela, 03.03.2010 r., http:eur-lex.europa.euLexUriServLe-
xUriServ.do?uri=COM:2010:2020:FIN:PL:PDF. 

2 Rada Ministrów przyjęła 30 kwietnia 2013 r. dokument 
Krajowy Program Reform na rzecz realizacji strategii „Europa 
2020”. Aktualizacja 2013-2014. Wskazano w nim działania, 
które przekładają się na realizację krajowych celów strategii 
„Europa 2020” oraz wpisują się w inicjatywy przewodnie 
tej strategii. Zob. http:www.mg.gov.plfilesupload8413PL_
NRP%202013-2014_pl.pdf.

3 Komisja Europejska opublikowała 29 maja 2013 r. komu-
nikat pt. 2013 European Semester: country-specific recom-
mendations. Moving Europe beyond the crisis, COM(2013) 
350, któremu towarzyszył projekt opinii i zaleceń Rady dla 
poszczególnych państw członkowskich w sprawie aktualizacji 
Krajowych Programów Reform i Programów Stabilności  
lub Konwergencji, przedstawionych przez te państwa  
w kwietniu 2013 r.

ka charakteryzująca się wysokim poziomem za-
trudnienia i zapewniająca spójność gospodarczą, 
społeczną i terytorialną, zakłada między innymi, 
że w 2020 r. w UE liczba ludności zagrożonej ubó-
stwem i wykluczeniem społecznym zmniejszy się 
o 20 mln, oraz że do 75% zwiększy się wskaźnik 
zatrudnienia. Polska założyła zwiększenie wskaź-
nika zatrudnienia osób w wieku 20–64 lat do co 
najmniej 71% oraz zmniejszenie liczby osób za-
grożonych ubóstwem i wykluczeniem społecznym  
o 1,5 mln. Sprostanie temu wyzwaniu nie będzie 
jednak możliwe bez całościowego, skoordynowa-
nego na poziomie krajowym i regionalnym podej-
ścia do zdrowia, zgodnie z zasadą „zdrowie we 
wszystkich politykach” i przy użyciu różnych źródeł 
finansowania, w tym funduszy strukturalnych UE. 
Aspekty zdrowotne są bowiem istotne, gdy cho-
dzi o wspieranie rozwoju gospodarczego kraju,  
a także ograniczanie ryzyka ubóstwa z powodu 
dezaktywizacji zawodowej. Takie podejście jest 
praktykowane w działaniach unijnych, ale ma od-
zwierciedlenie także w dokumencie Światowej  
Organizacji Zdrowia Zdrowie 2020. Europejskie 
ramy polityczne i strategia na XXI wiek, w którym 
wyraźnie wskazano, że zdrowie jest nieodzowne 
do rozwoju gospodarczego i społecznego, oraz 
że ma ogromny wpływ na życie każdego człowieka  
z osobna, wszystkich rodzin i innych wspólnot.4

4 Health 2020. A European policy framework and strategy for 
21st century, s. 11, http:www.euro.who.int__dataassetspdf 
_file0011199532Health2020-Long.pdf.
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Zgodnie z Rozporządzeniem 1303/20135 urucho-
mienie środków strukturalnych uzależnione jest od 
spełnienia wymogów warunkowości ex ante, czyli za-
pewnienia określonych warunków wyjściowych umoż-
liwiających efektywną realizację programów współ-
finansowanych ze środków europejskich. Należy do 
nich m.in. zapewnienie odpowiednich krajowych 
ram strategicznych dla wybranych obszarów tema-
tycznych, w tym obszaru ochrony zdrowia. Obecnie 
w polskim systemie prawnym, a także w obowiązują-
cych dokumentach strategicznych, nie ma odrębnej 
definicji krajowych strategicznych ram polityki w ob-
szarze ochrony zdrowia. Mając jednak na względzie 
oczekiwania Komisji Europejskiej w zakresie warunko-
wości ex ante oraz korzystając z projektu wytycznych 
Komisji Europejskiej (KE) w zakresie weryfikacji speł-
niania powyższych warunków6, przyjmuje się do tego 
celu następującą definicję:

Poniższy rysunek prezentuje powiązanie pomię-
dzy unijnymi i krajowymi dokumentami strategicz-
nymi a wyzwaniami, celami i źródłami finansowa-
nia dedykowanymi obszarowi ochrony zdrowia  
w Polsce, ukierunkowanymi na realizację ww. zało-
żeń strategicznych. 

Policy Paper wpisuje się w definicję dotyczącą 
warunkowości ex ante i ma charakter dokumen-
tu strategiczno-wdrożeniowego. Opisane w nim 
cele, kierunki interwencji i narzędzia realizacji, 
projektowane na lata 2014–2020, odpowiada-
ją na problemy, wyzwania i postulaty w obszarze 
opieki zdrowotnej wynikające z oceny sytuacji  
w ochronie zdrowia – określone między innymi 

5 Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 
1303/2013 z 17 grudnia 2013 r. ustanawiające wspólne prze-
pisy dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju Regional-
nego, Europejskiego Funduszu Społecznego, Funduszu Spój-
ności, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju 
Obszarów Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego 
i Rybackiego oraz ustanawiające przepisy ogólne dotyczące 
Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskie-
go Funduszu Społecznego, Funduszu Spójności  
i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchy-
lające rozporządzenie Rady (WE) nr 1083/2006, Dz. Urz. UE L 
347 z 20.12.2013 r., s. 320.

6 Draft Guidance on Ex ante Conditionalities, European 
Commission Directorate-General Regional and Urban Policy. 

we wspomnianych zaleceniach Rady UE w spra-
wie KPR7 oraz w Position Paper KE.8 Zdaniem KE 

7 Zalecenia Rady w sprawie krajowego programu reform Polski 
z 2013 r. oraz zawierające opinię Rady na temat przedstawio-
nego przez Polskę programu konwergencji na lata 2012–2016 
COM(2013) 371 wskazują na konieczność zwiększenia oszczęd-
ności kosztowej i efektywności wydatków na opiekę zdrowotną. 

8 Zgodnie ze stanowiskiem służb KE w sprawie opracowania 
umowy partnerstwa i programów operacyjnych w Polsce na lata 
2014–2020 Polska, jako państwo z drugim najniższym w Europie 
wskaźnikiem zatrudnienia starszych pracowników i z jedną z 
najniższych średnich wieku dezaktywizacji zawodowej, powinna 
przeznaczyć odpowiednie fundusze na wsparcie działań na rzecz 
aktywnego i zdrowego starzenia się, mających na celu zwiększanie 
wskaźnika zatrudnienia starszych pracowników i poprawianie ich 
zdolności do zatrudnienia Aby działania te były skuteczne w dal-
szej perspektywie, muszą im towarzyszyć reformy w sektorze opieki 
zdrowotnej, mające na celu poprawę zdrowia osób zatrudnionych 
i odpowiadające potrzebom starzejącego się społeczeństwa, przy 
jednoczesnej poprawie stabilności i gospodarności systemu opieki 
zdrowotnej. http://ec.europa.eu/regional_policy/what/future/pdf/
partnership/pl_position_paper_pl.pdf.

Krajowe ramy 

strategiczne polityki w obszarze 

ochrony zdrowia to zestaw komple-

mentarnych dokumentów określa-

jących kierunek strategiczny oraz 

priorytety w zakresie świadczenia 

opieki zdrowotnej oraz zdrowia 

publicznego, opartych na danych 

oraz długoterminowych celach 

uzgodnionych i wdrożonych  

we współpracy z odpowiednimi part-

nerami społecznymi, zawierających 

zakres, ramy czasowe, konkretne 

i kompleksowe cele oraz 

instrumenty monitoringu 

i ewaluacji pozwalające na ocenę 

postępu w implementacji.
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Rysunek 1. Strategia Europa 2020 a logika interwencji polityki spójności  
na lata 2014–2020 na rzecz ochrony zdrowia w Polsce

Problemy epidemiologiczno-demograficzne 
o istotnym znaczeniu dla rozwoju gospodarczego Polski

Niekorzystne dla rynku pracy trendy epidemiologiczne

Niekorzystne dla rynku pracy trendy demograficzne

5 grup chorób o największym 
wpływie makro-ekonomicz-

nym oraz urazy, zatrucia 
i inne przyczyny zewnętrzne 

– jako istotny czynnik 
dezaktywizacji zawodowej

Inne choroby 
o istotnym znaczeniu 

w poszczególnych 
regionach

Kurczące się zasoby osób 
w wieku przedprodukcyj-

nym i produkcyjnym

Niewystarczająca 
dostępność do świad-

czeń zdrowotnych

Starzenie się społeczeństwa 
i gwałtowne powiększanie 

się grupy osób w wieku 
poprodukcyjnym

Cele interwencji
Wsparcie systemu kształcenia 
kadr medycznych 
w kontekście dostosowania 
zasobów do zmieniających 
się potrzeb 
społecznych

Poprawa efektywności 
i organizacji systemu ochrony 
zdrowia w kontekście 
zmieniającej się sytuacji 
demograficznej 
i epidemiologicznej

Przeciwdziałanie 
negatywnym trendom 
demograficznym poprzez 
rozwój opieki nad matką 
i dzieckiem oraz osobami 
starszymi

Rozwój profilaktyki zdrowotnej, 
diagnostyki i medycyny napraw-
czej ukierunkowany na główne 
problemy epidemiologiczne 
w Polsce

B C DA
Źródła finansowania

Europejski Fundusz 
Rozwoju Regionalnego

Europejski Fundusz 
Społeczny

Środki krajowe1 2 3

Polskie dokumenty strategiczne w ramach systemu zarządzania 
rozwojem kraju (zawierające ramy polityki w obszarze ochrony zdrowia)

Dokumenty wdrażające - implementujące

Strategia Rozwoju Kraju 2020

16 strategii wojewódzkich

9 zintegrowanych strategii, w tym najważniejsze 
dla ochrony zdrowia: Sprawne Państwo, 
Strategia Rozwoju Kapitału Ludzkiego, 
Strategia Innowacyjności i Efektowności Gospodarki

Unijna strategia wzrostu na najbliższe dziesięciolecie

Cel: wzrost 
zatrudnienia 
osób w wieku 

20-64 lat 

Cel: zmniejszenie liczby 
ludności zagrożonej 

ubóstwem 
i wykluczeniem 

społecznym

Europa 
2020}{

Akty 
prawne 

o charakterze 
ustrojowym 
dla ochrony 

zdrowia

{
{

Długookresowa Strategia Rozwoju Kraju POLSKA 2030
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do najważniejszych wyzwań, przed jakimi stoi Pol-
ska, należą: ograniczenia w dostępie do świadczeń  
i niska efektywność systemu zdrowotnego, ko-
nieczność podniesienia wydajności i jakości wydat-
ków publicznych na opiekę zdrowotną, potrzeba 
odchodzenia od drogiej opieki szpitalnej na rzecz 
tańszej i efektywniejszej opieki ambulatoryjnej, ze 
szczególnym naciskiem na podstawową opiekę 
zdrowotną, powiązanie w większym stopniu płat-
ności na rzecz szpitali z osiąganymi przez nie wy-
nikami zdrowotnymi i położenie większego nacisku 
na jakość zarządzania, wprowadzanie w szerszym 
zakresie rozwiązań z obszaru e-zdrowia, które po-
zwolą na oszczędności w systemie. Priorytetowy-
mi wyzwaniami dla opieki zdrowotnej w Polsce na 
lata 2014–2020 są także zmiany demograficzne: 
starzejące się społeczeństwo, niekorzystne zmiany  
w proporcjach pomiędzy populacją osób pracu-
jących a niepracujących, zbyt mały przyrost natu-
ralny, aby zapewnić zastępowalność pokoleń, oraz 
prognozy epidemiologiczne – wzrost kosztów lecze-
nia chorób cywilizacyjnych, tj.: chorób układu krą-
żenia, nowotworów, chorób układu oddechowego, 
chorób układu kostno-stawowego i mięśniowego, 
chorób i zaburzeń psychicznych, a w szczególności 
tych o charakterze przewlekłym, charakterystycz-
nych dla starzejącej się populacji oraz wzrost kosz-
tów leczenia z powodu urazów i zatruć.

W Policy Paper przedstawiono priorytety zdro-
wotne państwa9, cele, kierunki interwencji, pro-
jektowane działania na lata 2014–2020 i ich ramy 
realizacyjne. Cele operacyjne i narzędzia imple-
mentacji zostały wypracowane m. in. na podsta-
wie propozycji składanych w ramach powołanego 
w Ministerstwie Zdrowia Zespołu Roboczego do 
spraw Prowadzenia Przygotowań w zakresie Pro-
gramowania Nowej Perspektywy Finansowej Fun-
duszy Strukturalnych na lata 2014–2020 w Obsza-
rze Zdrowia10. Dokument stanowi także platformę 
do koncentracji tematycznej zarówno na szczeblu 
centralnym, jak i regionalnym.
Policy Paper składa się z trzech głównych części. 

9 Rozporządzenie Ministra Zdrowia z 21 sierpnia 2009 r. 
w sprawie priorytetów zdrowotnych (DzU nr 137, poz. 1126.).

10  Dz. Urz. Min. Zdr. z 2011 r. nr 7., poz. 65., z późn. zm. 

Pierwszą stanowi diagnoza sytuacji zdrowotnej  
w Polsce, obejmująca analizę demograficzną i epi-
demiologiczną, wraz z oceną wpływu prognozo-
wanych zmian na system opieki zdrowotnej. W tej 
części dokumentu zawarto również opis organiza-
cji systemu zdrowotnego, w tym analizę istnieją-
cych zasobów w wymiarze infrastrukturalnym oraz 
kadrowym.
Druga część Policy Paper to część strategicz-
no-wdrożeniowa, uwzględniająca cele zawarte  
w takich dokumentach strategicznych nowego 
systemu zarządzania rozwojem Polski, jak: Długo-
okresowa Strategia Rozwoju Kraju. Polska 2030. 
Trzecia Fala Nowoczesności (DSRK)11, Strategia 
Rozwoju Kraju 2020 (SRK)12 – najważniejszym 
dokumencie w perspektywie średniookresowej, 
oraz w strategiach zintegrowanych, wśród których 
szczególnie istotną rolę dla ochrony zdrowia od-
grywają strategia „Sprawne Państwo” (SSP)13, Stra-
tegia Rozwoju Kapitału Ludzkiego (SRKL)14, Stra-
tegia Innowacyjności i Efektywności Gospodarki 
„Dynamiczna Polska 2020” (SIEG)15 oraz Krajowa 
Strategia Rozwoju Regionalnego: Regiony, Miasta, 
Obszary Wiejskie (KSRR)16. Tutaj również odnie-
siono się do doświadczeń z perspektywy finan-
sowej 2007–2013. Określone w Policy Paper cele  
operacyjne to:

11 Uchwała nr 16 Rady Ministrów z 5 lutego 2013 r. w spra-
wie przyjęcia Długookresowej Strategii Rozwoju. Kraju Polska 
2030. Trzecia Fala Nowoczesności (MP z 2013 r., poz. 121.). 

12  Uchwała nr 157 Rady Ministrów z 25 września 2012 r.  
w sprawie przyjęcia Strategii Rozwoju Kraju 2020  
(MP z 2012 r., poz. 882.). 

13 Uchwała nr 17 Rady Ministrów z 12 lutego 2013 r. w spra-
wie przyjęcia strategii „Sprawne Państwo 2020”  
(MP z 2013 r. poz. 136.). 

14 Uchwała nr 104 Rady Ministrów z 18 czerwca 2013 r.  
w sprawie przyjęcia Strategii Rozwoju Kapitału Ludzkiego 
2020 (MP z 2013 r., poz. 640.). 

15 Uchwała nr 7 Rady Ministrów z 15 stycznia 2013 r.  
w sprawie Strategii Innowacyjności i Efektywności Gospodarki 
„Dynamiczna Polska 2020” (MP 2013 r., poz. 73.).

16  Uchwała Rady Ministrów z 13 lipca 2010 r. Krajowa Strate-
gia Rozwoju Regionalnego: Regiony, Miasta, Obszary Wiejskie 
(M P z 2011 r., nr 36., poz. 423.). 
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A. rozwój profilaktyki zdrowotnej, diagnostyki  
i medycyny naprawczej ukierunkowany na główne 
problemy epidemiologiczne w Polsce;

B. przeciwdziałanie negatywnym trendom de-
mograficznym poprzez rozwój opieki nad matką  
i dzieckiem oraz osobami starszymi;

C. poprawa efektywności i organizacji systemu 
opieki zdrowotnej w kontekście zmieniającej się 
sytuacji demograficznej i epidemiologicznej oraz 
wspieranie badań naukowych, rozwoju technolo-
gicznego i innowacji w ochronie zdrowia;

D. wsparcie systemu kształcenia kadr medycznych 
w kontekście dostosowania zasobów do zmienia-
jących się potrzeb społecznych.

Wybór tylko czterech celów zapewni skoncentro-
wanie projektowanych działań na najważniejszych 
obszarach odpowiadających zidentyfikowanym 
wyzwaniom. Przedstawiona w tej części dokumen-
tu logika interwencji w ramach polityki spójności 
na lata 2014–2020 na rzecz ochrony zdrowia uwi-
dacznia uzupełniający charakter (wobec działań 
krajowych) projektowanych narzędzi implementa-
cji do wsparcia w ramach polityki spójności.

W trzeciej części dokumentu przedstawiono ramy 
realizacyjne projektowanych na lata 2014–2020 
działań: system koordynacji, monitorowania  
i ewaluacji wsparcia sektora zdrowie ze środków 
unijnych w perspektywie finansowej 2014–2020 
na poziomie centralnym oraz regionalnym, wraz  
z mechanizmami proefektywnościowymi, wskaź-
niki kontekstowe wynikające z dokumentów stra-
tegicznych oraz wskaźniki do celów operacyjnych  
i narzędzia implementacji, a także ramy finansowe.



8 Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014–2020 | Krajowe ramy strategiczne | skrót

CZĘŚĆ I. Analiza i diagnoza
Dane przedstawione w części I zostały pogrupo-
wane w trzech zasadniczych obszarach: analiza 
demograficzna, epidemiologiczna oraz uwarunko-
wania wpływające na stan zdrowia mieszkańców 
Polski, w tym styl życia i organizacja systemu opie-
ki zdrowotnej. Poprzedza je analiza wpływu stanu 
zdrowia na wzrost gospodarczy i problematykę 
ubóstwa, ponieważ bez podjęcia kierunkowych in-
terwencji w obszarze ochrony zdrowia gospodar-
ka polska nie będzie się rozwijała w zakładanym 
tempie ze względu na problemy zdrowotne miesz-
kańców Polski.

1.  Zdrowie a wzrost  
gospodarczy i ubóstwo 

Z mikroekonomicznego punktu widzenia dobry 
stan zdrowia jest warunkiem powodzenia mate-
rialnego na poziomie jednostki, rodziny, natomiast 
z punktu widzenia makroekonomicznego dobro-
stan zdrowotny społeczeństwa to integralna część 
szeroko rozumianego kapitału ludzkiego i społecz-
nego. Dobry stan zdrowia społeczeństwa jest 
istotną determinantą wzrostu gospodarcze-
go.17 Rosnące znaczenie sektora ochrony zdrowia, 
jako jednego z najbardziej dynamicznych obsza-

17 A. Sen, Economic Progress and Health, [w:] (red.) D. Leon,  
G. Walt, Poverty, Inequality and Health. An international  
perspective, Oxford University Press, Oxford 2004.  

rów rynku pracy i w szerszym rozumieniu ważnej 
gałęzi gospodarki, sprawił, że tematyka zdrowia 
znalazła istotne odzwierciedlenie w dokumentach 
strategicznych, stanowiących podstawę głównych 
kierunków rozwoju polityki państwa. 
Zły stan zdrowia ludności przekłada się na wiele 
aspektów gospodarczych. Przede wszystkim po-
woduje poważne obciążenie gospodarki. Z jednej 
strony wywołuje konieczność ponoszenia ogrom-
nych nakładów publicznych związanych z lecze-
niem oraz wypłacaniem świadczeń socjalnych,  
z drugiej zaś – powoduje zmniejszenie przycho-
dów i zubożenie społeczeństwa.
Pośrednie, bezpośrednie oraz niematerialne 
koszty chorób, do których można zaliczyć kosz-
ty leczenia, zmniejszenie dochodów, wcześniej-
sze odejście z rynku pracy, obciążają przede 
wszystkim osoby chore oraz ich rodziny, ale 
równocześnie powodują wzrost obciążenia bu-
dżetu państwa.18  Tracą pracodawcy, ponieważ  
z powodu chorób pracowników spadają ich zyski. 
Pracownicy otrzymują niższe wynagrodzenia, co 
wpływa negatywnie na przychody gospodarstw 
domowych i powoduje spadek konsumpcji – dla 
sektora finansów publicznych taka sytuacja ozna-
cza mniejsze podatki i składki, a jednocześnie 
większe wydatki na zasiłki chorobowe i renty.19 
Łączne koszty schorzeń w Polsce w 2010 roku20 
wyniosły 149,54 mld zł, z czego 62% (92,89 mld 
zł) stanowiły koszty utraconej produktywności 
(pośrednie), a 38% (56,64 mld zł) – koszty świad-
czeń zdrowotnych (bezpośrednie).21 Największe 
koszty utraconej produktywności generują osoby 
z następujących grup chorobowych, cierpiący na: 

18 The European health report 2009. Health and health  
systems, WHO 2009, s. 68.

19 L. Jakubiak, Raport: Ile tracimy gdy chorujemy – opanujmy 
sztukę liczenia, [w:] „Rynek Zdrowia” 2013, nr 10.

20 Z uwzględnieniem utraconej produktywności  
osób ubezpieczonych w Kasie Rolniczego Ubezpieczenia 
Społecznego – KRUS.

21 Koszty bezpośrednie (leczenia) to koszty medyczne 
poniesione z tytułu poszczególnych schorzeń, które obejmują 
zarówno diagnostykę, jak i leczenie. Uwidaczniają rzeczywisty 
przepływ środków pieniężnych, bez względu na to, kto ponosi 
koszty (obywatel czy płatnik).

Im dłużej społeczeństwo 

żyje w dobrym zdrowiu 

(jest sprawne fizycznie 

i intelektualnie), tym dłużej 

jest zdolne do pracy 

i może przyczyniać się 

m.in. do wzrostu PKB.
{ {
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choroby układu krążenia (17,5% ogółu kosz-
tów), choroby układu kostno-mięśniowego  
i tkanki łącznej (9,6%), zaburzenia psychiczne  
i zaburzenia zachowania (9,5%), urazy, zatru-
cia i inne określone skutki działania czynni-
ków zewnętrznych (9,4%), nowotwory (8,8%) 
oraz choroby układu oddechowego (7,4%). 
Łączny koszt utraconej produktywności z po-
wodu wymienionych grup chorobowych wynosił  
w 2010 r. prawie 50 mld zł22.
Istotne jest również powiązanie pomiędzy zdro-
wiem a ubóstwem. Ryzyko ubóstwa powszechnie 
uznaje się za wskaźnik obrazujący nie tylko ubó-
stwo materialne, lecz także istotny czynnik wyklu-
czenia społecznego, rozumianego jako ograniczo-
ny dostęp do różnego rodzaju usług, w tym do 
świadczeń zdrowotnych. Ubóstwo i wykluczenie 
społeczne pozostają w ścisłej korelacji ze stanem 
zdrowia. Warty podkreślenia jest również co naj-
mniej dwupłaszczyznowy związek między ubó-
stwem a stanem zdrowia społeczeństwa. 
Z jednej strony status społeczny i ekonomiczny 
jednostki ma ogromny wpływ na jej stan zdro-
wia i długość życia, a z drugiej – zła kondycja 
zdrowotna wpływa na zmniejszenie się zdol-
ności do pracy, a tym samym na zwiększenie 
ryzyka ubóstwa i wykluczenia społecznego. KE  
w komunikacie z 16 grudnia 2010 r.23 podkreśliła, 
że istotnym środkiem przeciwdziałania ubóstwu 
jest zapobieganie chorobom i zapewnianie dostę-
pu do skutecznej i taniej opieki zdrowotnej i spo-
łecznej. Ubóstwo jest bardzo istotnym czynnikiem 
zwiększającym prawdopodobieństwo wystąpienia 
chorób. Osoby dotknięte ubóstwem zapadają na 
schorzenia wywołane niewłaściwymi warunkami 
mieszkaniowymi, nieodpowiednią dietą, stylem ży-
cia czy brakiem higieny. Z uwagi na ograniczenia 
budżetowe schorzenia te często przeradzają się  
w choroby przewlekłe, wymagające specjalistycz-

22 J. Leśniowska, Koszty utraconej produktywności z powodu 
chorób w Polsce z uwzględnieniem wpływu na rynek pracy  
i na gospodarkę, Ekspertyza, Ministerstwo Zdrowia,  
Warszawa 2013, s. 42. 

23 Komunikat Komisji Europejska platforma współpracy w 
zakresie walki z ubóstwem i wykluczeniem społecznym SEK 
(2010) 1564, http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.
do?uri=COM:2010:0758:FIN:PL:PDF.

nego leczenia. Z drugiej strony, jedną z istotniej-
szych przyczyn wykluczenia z rynku pracy jest zły 
stan zdrowia. W Polsce zły stan zdrowia był jedną 
z podstawowych przyczyn pozostawania bez 
pracy w latach 2000–2011.24 Ten niekorzystny 
trend utrzymuje się. Choroba i niepełnospraw-
ność jest w Polsce trzecią w kolejności przy-
czyną pozostawania biernym zawodowo – na 
koniec II kwartału 2013 r. z tego właśnie powodu 
biernych zawodowo pozostawało 1 881 000 osób 
(około 14% wszystkich biernych zawodowo).25 Za-
grożenie ubóstwem jest jednym z istotniejszych 
makrospołecznych uwarunkowań polityki zdro-
wotnej państwa.

2.  Diagnoza demograficzno- 
-epidemiologiczna dla Polski26 

2.1. Analiza demograficzna

Ludność Polski wg stanu na 31 grudnia 2012 r. wy-
nosiła 38 533 299 osób, z czego 51,6% stanowiły 
kobiety, a 48,4% mężczyźni. Liczba ludności Polski 
jest dosyć ustabilizowana w ostatnich latach, a jej 

24  J. Czapiński, T. Panek, Diagnoza społeczna 2011, s. 150. 

25  Aktywność ekonomiczna ludności Polski II kwartał 2013 r., 
GUS, Warszawa 2013, s. 125. 

26 Sporządzona głównie na podstawie Analizy porównawczej 
dynamiki zjawisk w zakresie sytuacji zdrowotnej w regionach na tle 
deficytów podaży usług zdrowotnych, NIZP–PZH, Warszawa 2014.

W najbliższych latach w Polsce 

liczba osób w wieku produkcyjnym 

oraz przedprodukcyjnym będzie 

się zmniejszać przy jednoczesnym 

systematycznym wzroście liczby 

osób w wieku poprodukcyjnym. 

W połowie obecnego wieku odsetek 

osób starszych będzie wyższy 

od przeciętnego dla krajów UE.
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wzrost w roku 2011 wynikał z nowych oszacowań 
opartych na danych Narodowego Spisu Powszech-
nego 2011. Z kolei liczba ludności w całej UE mia-
ła do roku 2011 stosunkowo słaby trend rosnący, 
który następnie uległ zahamowaniu.

Ludność Polski jest przeciętnie młodsza niż  
w większości krajów Unii Europejskiej (UE27). We-
dług danych urzędu statystycznego Unii Europej-
skiej (Eurostatu) na 1 stycznia 2012 r. mediana 
wieku mieszkańców całej UE wynosiła 41,5 roku, 
a Polski 38,4 roku, natomiast odsetek osób w wie-
ku 65 lat i więcej wynosił odpowiednio 17,8% i 
13,8%. Jak wynika z prognozy opracowanej przez 
Eurostat, ta korzystna dla Polski różnica będzie się 
stopniowo zmniejszać, ale do roku 2035 odsetek 
osób starszych będzie w Polsce niższy od średnie-
go dla krajów UE. Z kolei w połowie obecnego 
wieku odsetek ten będzie w Polsce wyższy od 
przeciętnego dla krajów UE. Najstarszą przecięt-
nie populacją od wielu lat charakteryzują się woje-
wództwa łódzkie i świętokrzyskie, a także opolskie i 
śląskie, które mają najwyższą medianę wieku i naj-

wyższy odsetek osób w wieku 65 lat i więcej.
Liczba osób w wieku produkcyjnym oraz przedpro-
dukcyjnym będzie zmniejszać się w Polsce w najbliż-
szych latach, przy jednoczesnym systematycznym 
wzroście liczby osób w wieku poprodukcyjnym27:

Osoby w wieku przedprodukcyjnym
Udział dzieci i młodzieży w wieku poniżej 20 lat 
zmniejsza się powoli, ale systematycznie od dru-
giej połowy lat 80. XX w. i wg stanu na 31 grudnia 
2012 r. grupa ta stanowiła 20,8% ogółu ludno-
ści. Szacuje się również, że w latach 2010–2020  
w grupie wiekowej 0–17 lat liczba ludności zmniej-
szy się o 148,1 tys. W 2035 roku ta grupa wie-
kowa będzie stanowić już tylko około 15,6% 
ludności Polski.28

27  Prognoza ludności Polski na lata 2008–2035, GUS, War-
szawa 2008, s. 3, http:www.stat.gov.plcpsrdexbcrgusL_pro-
gnoza_ludnosci_Pl_2008-2035.pdf. 

28 Ibidem, s. 5.
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Osoby w wieku produkcyjnym
Liczba osób w wieku produkcyjnym także będzie 
ulegać stopniowemu zmniejszaniu z poziomu 
24,5 mln w 2007 roku do 20,7 mln w roku 2035,  
a zatem o prawie 3,8 mln. Największy spadek 
nastąpi w pięcioleciu 2015–2020 (około 1,2 mln 
osób). Wspomniane zmiany spowodują gwałtowne 
kurczenie i starzenie się zasobów pracy, a w kon-
sekwencji pogarszanie się potencjału polskiego 
rynku pracy.29

Osoby w wieku poprodukcyjnym
Od drugiej połowy lat 80. XX stulecia stopniowo 
zwiększał się udział osób w wieku 65 lat i więcej, 
które w 2012 r. stanowiły już 14,2% ogółu ludno-
ści Polski. Przewiduje się, że udział osób w wieku 
poprodukcyjnym do 2035 roku osiągnie 26,7%, 
co oznacza jego wzrost o prawie 11 punktów pro-
centowych w porównaniu do roku 2007 (16,0%).

W związku z prognozowanymi trendami osoby ak-
tywne zawodowo będą w najbliższej przyszłości sta-
nowić grupę mniej liczną i bardziej zaawansowaną 
wiekowo. Doprowadzi to do znaczących zmian na 
rynku pracy, tj. wzrośnie liczba starszych pracow-
ników, a zmniejszy się liczba osób wchodzących na 
rynek pracy. Z powodu występowania zjawiska 
starzenia się społeczeństwa zwiększy się odse-
tek osób potrzebujących opieki zdrowotnej.

2.2. Analiza epidemiologiczna

29 Ibidem, s. 3–4.

2.2.1. Sytuacja zdrowotna w Polsce  
na tle przeciętnej w Unii Europejskiej
Zarówno subiektywne, jak i obiektywne mierniki 
stanu zdrowia ludności wskazują, że stan zdrowia 
polskiego społeczeństwa jest gorszy od prze-
ciętnego dla ogółu mieszkańców Unii Europej-
skiej. Jak wynika z badania EU-SILC realizowanego 
pod auspicjami Eurostatu w państwach członkow-
skich UE, odsetek mieszkańców Polski, zarówno 
mężczyzn jak i kobiet, oceniających swój stan zdro-
wia jako zły lub bardzo zły jest wyraźnie większy 
niż przeciętny dla krajów UE, co jest szczególnie 
widoczne w przypadku osób starszych, w wieku  
65 lat i więcej.

Również najbardziej powszechny obiektywny 
wskaźnik stanu zdrowia, jakim jest przeciętna 
długość życia, nie pozostawia wątpliwości co do 
wciąż pogarszającego się stanu zdrowia miesz-
kańców Polski, pomimo jego ogromnej poprawy, 
jaka rozpoczęła się wraz ze zmianami ustrojowymi. 
Obecnie mężczyźni w Polsce żyją przeciętnie o 
prawie 5 lat krócej niż wynosi średnia długość 
życia mężczyzn w krajach UE ogółem, nato-
miast kobiety żyją o 2 lata krócej. Niepokojące 
jest również zmniejszenie się liczby lat prze-
żytych w zdrowiu (na podstawie współczynnika 
Healthy Life Years – HLY). W Polsce w 2005 roku 
kobiety przeżywały w zdrowiu 66,9 roku, a w 2011 
roku wskaźnik ten obniżył się do 63,3 roku. Podob-
ną tendencję zaobserwowano w grupie mężczyzn. 
W roku 2005 r. w zdrowiu przeżywali oni 61,2 roku, 
a w 2011 roku już tylko 59,1 roku.30 Bardzo wy-
raźnie zaznacza się w Polsce niekorzystne zjawisko 
dużej nadumieralności mężczyzn w stosunku do 
kobiet i w konsekwencji znacznie krótsze trwanie 
ich dalszego życia niezależnie od wieku. Rodzący 
się w 2011 r. w Polsce chłopcy mogli oczekiwać, że 
będą żyli przeciętnie o 8,5 roku krócej niż rodzą-
ce się dziewczynki, podczas gdy w UE27 różnica 
ta wynosiła 5,7 roku. Warto zaznaczyć, że w Polsce 
występuje dosyć wyraźne zróżnicowanie między-
wojewódzkie długości trwania życia, przy czym 
zarówno w przypadku mężczyzn, jak i kobiet od lat 

30   Eurostat http://epp.eurostat.ec.europa.eu/tgm/refreshTableAc-
tion.do?tab=table&plugin=0&pcode=tsdph100&language=en
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przeciętnie najkrócej żyją mieszkańcy wojewódz-
twa łódzkiego, z tym że wśród kobiet tylko w nie-
wiele lepszej sytuacji są mieszkanki województwa 
śląskiego. Z kolei najdłuższego życia mogą ocze-
kiwać mężczyźni w województwach podkarpackim  
i małopolskim oraz kobiety w województwach 
podlaskim i podkarpackim.

Ogólny poziom umieralności w Polsce systema-
tycznie obniża się od 1991 r., ale jest wciąż znacz-
nie wyższy od poziomu przeciętnego dla krajów 
UE, co, jak pokazano wcześniej, znajduje bezpo-
średnie odbicie w różnicy w długości trwania życia. 
Umieralność zarówno mężczyzn, jak i kobiet w 
Polsce jest wyższa niż przeciętna w krajach UE 
we wszystkich grupach wieku. Największa różni-
ca występuje wśród mężczyzn w wieku 30–59 lat, 
w którym zagrożenie ich życia w Polsce jest o po-
nad 2/3 wyższe niż w UE. Umieralność niemowląt 
zmniejsza się w Polsce od wielu lat. Wprawdzie tem-
po spadku współczynnika umieralności niemowląt 
jest w Polsce większe niż przeciętne dla krajów 
UE, jednak współczynnik umieralności w Polsce 
(4,6/1000 urodzeń żywych w 2012 r.) wciąż jest 
wyższy od przeciętnego dla UE (w 2011 r. 3,9 na 
1000 urodzeń żywych, dane Eurostatu). Najbar-
dziej wyraźna różnica pomiędzy Polską a krajami 
UE występuje w przypadku zgonów niemowląt  
w okresie neonatalnym, tzn. w pierwszych czterech 
tygodniach życia. Powyższym zgonom w sposób 
szczególny może przeciwdziałać skuteczna opie-
ka medyczna. Ich dominującą przyczyną są stany 
rozpoczynające się w okresie okołoporodowym. 
W 2012 r. najniższy współczynnik umieralności 
niemowląt – 3,6 zgonu na 1000 urodzeń żywych 
– był w województwie świętokrzyskim, natomiast 
o trzy czwarte wyższy był w województwie dolno-
śląskim (6,2/1000). Warto podkreślić, że w ciągu 
poprzednich dwóch lat umieralność niemowląt  
w województwie świętokrzyskim zaliczała się do 
najwyższych w kraju. Do województw, w których 
poziom umieralności niemowląt stanowi niewąt-
pliwy problem, można zaliczyć dolnośląskie, lubu-
skie, śląskie, kujawsko-pomorskie.

Chorobami najbardziej zagrażającymi życiu 
mieszkańców Polski są zdecydowanie choroby 
układu krążenia, które w 2011 r. przyczyniły się 

do 40% zgonów mężczyzn i 51,1% zgonów kobiet, 
a następnie nowotwory złośliwe, które spowo-
dowały 26% zgonów mężczyzn i 22,9% zgonów ko-
biet. Należy jednak podkreślić, że jeżeli brać pod 
uwagę zgony przedwczesne, tzn. te przed 70. ro-
kiem życia, i związaną z nimi utratę tzw. potencjal-
nych lat życia, to w przypadku mężczyzn najwięk-
sze zagrożenie stanowią przyczyny zewnętrzne, na 
równi z chorobami układu krążenia, a w przypadku 
kobiet zdecydowanie nowotwory złośliwe.31 Po-
równując poziom umieralności z powodu najważ-
niejszych przyczyn zgonów w Polsce i w całej Unii 
Europejskiej, należy zwrócić uwagę, że zdecydowa-
nie gorsza jest w naszym kraju sytuacja wynikają-
ca z zagrożenia życia chorobami układu krążenia, 
przede wszystkim osób w wieku aktywności zawo-
dowej, ale również osób w wieku starszym, i to za-
równo mężczyzn, jak i kobiet. Jak wynika z analiz 
prowadzonych w Narodowym Instytucie Zdrowia 
Publicznego – Państwowym Zakładzie Higieny, to 
właśnie większe zagrożenie życia chorobami ukła-
du krążenia w Polsce w porównaniu z przeciętną 
sytuacją w krajach UE w decydującym stopniu od-
powiada za krótsze życie mieszkańców Polski.

Kolejnym, obok przyczyn zgonów i hospitalizacji, 
aspektem, który wzięto pod uwagę, oceniając sy-
tuację zdrowotną w Polsce, są koszty, na jakie po-
szczególne problemy zdrowotne jej mieszkańców 
narażają nie tylko system opieki zdrowotnej, lecz 
także szerzej pojęty system zabezpieczenia spo-
łecznego. Chodzi tu przede wszystkim o wydatki 
z tytułu niezdolności do pracy. W ich strukturze 
ogółem w 2010 r. grupami chorobowymi gene-
rującymi najwyższe wydatki były choroby układu 
krążenia – 16,2% ogółu wydatków, zaburzenia 
psychiczne i zachowania – 15,9%, choroby ukła-
du kostno-stawowego, mięśniowego i tkanki 
łącznej – 12,5%, urazy, zatrucia i inne określo-
ne skutki działania czynników zewnętrznych – 
10,1%, choroby układu nerwowego – 9,5% oraz 
układu oddechowego – 7,5%. Powyższe grupy 
chorobowe w 71,7% były przyczyną poniesionych 

31 B. Wojtyniak, P. Goryński, B. Moskalewicz (red.), Sytuacja 
zdrowotna ludności Polski i jej uwarunkowania, NIZP–PZH, 
Warszawa 2012, s. 58. 
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wydatków w związku z niezdolnością do pracy.32 
Jak wynika z danych Zakładu Ubezpieczeń Spo-
łecznych (ZUS) za I połowę 2012 roku, średnia dłu-
gość zaświadczenia lekarskiego wydanego z tytułu 
choroby wynosiła 12,49 dnia. Spośród wskazanych 
powyżej grup chorobowych, które generowały naj-
wyższe wydatki, jedynie średnia długość zaświad-
czenia lekarskiego związanego z chorobami ukła-
du oddechowego była niższa od tej średniej.33  

2.2.2. Chorobowość hospitalizowana  
i umieralność według grup wiekowych  
i wybranych grup chorobowych  
z uwzględnieniem różnic regionalnych
Umieralność wg najważniejszych przyczyn34 i czę-
stość leczenia szpitalnego posłużyły do analizy sy-
tuacji zdrowotnej i potrzeb zdrowotnych ludności 
zamieszkałej w poszczególnych województwach. 
Analizy obejmujące lata 2008–2011 prowadzono 
w trzech grupach ludności: w wieku przedpro-
dukcyjnym (0–17 lat), produkcyjnym (18–64 lat),  
poprodukcyjnym (65 lat i więcej).

Wiek przedprodukcyjny  
– osoby w wieku 0–17 lat
Umieralność w grupie osób w wieku przedpro-
dukcyjnym (0–17 lat) z powodu ogółu przyczyn 
w poszczególnych województwach była niska, co 
jest oczywiste w tej grupie wieku, i była zbliżona 
do średniej ogólnopolskiej. Jedynie w wojewódz-
twach kujawsko-pomorskim i śląskim była istotnie 
wyższa. Hospitalizacja z powodu ogółu przyczyn 

32 E. Karczewicz, A. Kania, Wydatki na świadczenia z ubez-
pieczeń społecznych związane z niezdolnością do pracy w 
2010 r., ZUS, Warszawa 2012, s. 25, http:www.zus.plfilesWy-
datki%20na%20%C5%9Bwiadczenia%20z%20ubezpiecze-
%C5%84%20spo%C5%82ecznych%20zwi%C4%85zane%20
z%20niezdolno%C5%9Bci%C4%85%20do%20pracy%20
w%202010r.pdf.

33 Na podstawie: A. Sikora, Informacja o absencji chorobowej osób 
ubezpieczonych w ZUS w I półroczu 2012 roku, ZUS, Warszawa 2012, 
s. 15–16, http:www.zus.plfilesInformacja%20o%20absencji%20choro-
bowej%20os%C3%B3b%20ubezpieczonych%20w%20ZUS%20w%20
I%20p%C3%B3%C5%82roczu%202012%20roku.pdf. 

34 Nowotwory złośliwe, choroby układu krążenia, choroby 
układu oddechowego, przyczyny zewnętrzne (urazy i zatrucia), 
choroby układu kostno-stawowego, zaburzenia psychiczne.

wykazuje natomiast w grupie wieku 0–17 lat wy-
raźnie zróżnicowanie. Województwami istotnie 
odchylającymi się od średniej ogólnopolskiej 
są: kujawsko-pomorskie, łódzkie i podlaskie. Są  
w kraju województwa, których mieszkańcy szczegól-
nie często (współczynniki hospitalizacji) leczeni są  
w szpitalach w porównaniu z mieszkańcami innych 
województw. Jeśli chodzi o grupę wiekową 0–17 
lat, to na pierwszym miejscu są tu województwa 
kujawsko-pomorskie i łódzkie oraz podlaskie.

Wiek produkcyjny  
– osoby w wieku 18–64 lata
W grupie wieku 18–64 lata (wiek produkcyjny) 
umieralność ogólna jest na wyższym poziomie niż 
w grupie wieku 0–17 lat i wykazuje zróżnicowa-
nie międzywojewódzkie. Najwyższa umieralność 
ogólna w całym okresie 2008-2011 miała miejsce 
w województwach lubuskim, łódzkim i śląskim. Le-
czenie szpitalne z powodu ogółu przyczyn osób 
w wieku produkcyjnym było istotnie częstsze niż 
średnia dla kraju w województwach łódzkim, pod-
karpackim i świętokrzyskim.

Wiek poprodukcyjny  
– osoby w wieku 65 i więcej lat
W grupie wieku 65+ (wiek poprodukcyjny) umieral-
ność ogólna wykazuje znaczne zróżnicowanie mię-
dzywojewódzkie. Najwyższe zagrożenie życia osób 
w tym wieku w całym okresie 2008–2011 mia-
ło miejsce w województwach lubuskim, łódzkim  
i śląskim. Chorobowość szpitalna w grupie osób  
w wieku poprodukcyjnym, z powodu ogółu przy-
czyn, była na najwyższym poziomie w wojewódz-
twach: lubuskim, podkarpackim i świętokrzyskim.

Przyczyny orzeczeń o niepełnosprawno-
ści z uwzględnieniem różnic regionalnych
Analizowano także zróżnicowanie międzywoje-
wódzkie wydanych orzeczeń o niepełnospraw-
ności, uwzględniając najczęstsze jej przyczyny. 
W 2012 roku najwięcej nowych orzeczeń o nie-
pełnosprawności ogółem wydano mieszkańcom 
województw kujawsko-pomorskiego, warmińsko-
-mazurskiego, wielkopolskiego oraz łódzkiego. 
Rozpiętość wskaźnika orzeczeń wynosiła od 83 
w podlaskim do 242 w kujawsko-pomorskim, była 
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więc trzykrotna. Najczęstsze przyczyny niepełno-
sprawności to choroby układu krążenia, nowotwo-
ry, choroby układu kostno-stawowego, zaburzenia 
psychiczne, choroby układu nerwowego. Miesz-
kańcom województwa kujawsko-pomorskiego 
najczęściej w kraju przyznawane jest orzeczenie o 
niepełnosprawności z powodu chorób układu krą-
żenia i nowotworów.

3. Uwarunkowania zdrowia w Polsce

Zdrowie jest wynikiem działania czynników 
związanych z dziedziczeniem genetycznym, 
środowiskiem, stylem życia i opieką medycz-
ną.35 Prace dotyczące oszacowania stopnia wpływu 
poszczególnych czynników na zdrowie36 wskazują 
na znaczący udział uwarunkowań związanych ze 
stylem życia, w tym dostępnością do opieki zdro-
wotnej zorientowanej na promowanie zdrowia  
i profilaktykę. Z uwagi na cel przedmiotowego do-

35 M.J. Wysocki, M. Miller, Paradygmat Lalonde’a, Światowa 
Organizacja Zdrowia i nowe zdrowie publiczne, [w:] „Przegląd 
Epidemiologiczny” 2003, nr 57, s. 505–512. Marc Lalonde był 
ministrem zdrowia Kanady. 

36 Ibidem, a także próba oszacowania procentowego wpływu 
czynników określanych jako biologiczne, środowiskowe, 
związane ze stylem życia oraz z działaniem systemu ochrony 
zdrowia przedstawiona w 1995 r. przez B. Badurę. W Narodo-
wym programie zdrowia wskazano, że stan zdrowia człowieka 
zależy w 50–60% od stylu życia, w około 20% od czynników 
środowiskowych, w około 20% od czynników genetycznych i 
w pozostałej części od służby zdrowia. „która może rozwiązać 
10–15% problemów zdrowotnych społeczeństwa”.

kumentu w analizie uwarunkowań wpływających 
na zdrowie mieszkańców Polski pominięto analizę 
wpływu uwarunkowań genetycznych i środowisko-
wych na zdrowie człowieka i w dalszej części doku-
mentu szczególną uwagę zwrócono na styl życia  
w kontekście promocji zdrowia i profilaktyki oraz na 
organizację systemu opieki zdrowotnej w aspekcie 
dostępności do świadczeń zdrowotnych,, jakości  
i efektywności systemu opieki zdrowotnej, infor-
matyzacji oraz innowacji w ochronie zdrowia.

3.1. Styl życia i inne czynniki  
wpływające na zdrowie 
Rozwój cywilizacji, postrzegany jako zjawisko pozytyw-
ne, prowadzące do zwiększenia dobrostanu ludzkości 
poprzez przedłużenie życia i poprawę jego jakości, nie-
sie ze sobą także skutki powodujące często odwrotne, 
niekorzystne oddziaływanie na zdrowie ludzkie. Zmia-
ny technologiczne i dynamicznie zmieniające się wa-
runki życia społeczeństwa wpływają na styl życia, który, 
jak wykazano w badaniach, ma istotny wpływ na po-
wstawanie wielu chorób. Choroby stylu życia (lifestyle di-
seases) nazywane często chorobami cywilizacyjnymi  
(diseases of civilization) od innych chorób odróżnia 
przede wszystkim to, że w dużej mierze można im 
zapobiec, wprowadzając zmiany w stylu i w środowi-
sku życia.37 Na potrzeby niniejszego dokumentu po-
jęcie „choroby cywilizacyjne” będzie odnosiło się do 
zidentyfikowanych na podstawie analizy epidemiolo-
gicznej, następujących grup chorobowych: choroby 
układu krążenia, nowotwory, choroby układu od-
dechowego, choroby układu kostno-stawowego 

37 S. Golinowska (red.), Zarys systemu ochrony zdrowia w 
Polsce. Polska 2012, Warszawa 2012, s. 189: „Badania epi-
demiologiczne dowiodły wpływu na zdrowie wielu uwarun-
kowań, które są analizowane w ramach szerokiego ruchu 
badań nazywanych społecznymi determinantami zdrowia 
(SDH). Reakcją na wyniki tych badań jest promująca równość 
strategia zdrowotna Unii Europejskiej „zdrowie we wszystkich 
politykach” i jej liczne programy. Koncepcja tej strategii wyni-
ka z przekonania, że korzystne efekty dla zdrowia populacji 
(dłuższego życia dobrej jakości) przynosi w pierwszym rzędzie 
kompleksowa poprawa warunków życia, obejmująca zarówno 
środowisko naturalne, jak i warunki pracy, sferę życia zbio-
rowego (infrastruktura i transport), warunki mieszkaniowe, 
edukację oraz konsumpcję. W ten sposób podejście „zdrowie 
we wszystkich politykach” pozostaje w zgodzie ze współcze-
snym rozumieniem determinant zdrowia”. 

Na zdrowie 

społeczeństwa wpływają 

czynniki genetyczne, 

czynniki środowiskowe, 

styl życia oraz system 

organizacji opieki 

zdrowotnej. 

{{
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i mięśniowego, choroby psychiczne i zaburzenia 
zachowania oraz do urazów, zatruć i innych ze-
wnętrznych przyczyn zgonów.

3.1.1. Czynniki ryzyka  
chorób cywilizacyjnych
Według szacunków Światowej Organizacji Zdro-
wia (WHO) w Polsce najistotniejszymi czynnikami 
ryzyka w ogólnej liczbie zgonów z powodu chorób 
cywilizacyjnych są: palenie tytoniu, wysokie ciśnie-
nie krwi i poziom cholesterolu, nadwaga i otyłość, 
nadmierne spożycie alkoholu, niskie spożycie wa-
rzyw i owoców, mała aktywność fizyczna.38 Jak wy-
nika z przeprowadzonych w Polsce badań, reduk-
cja głównych czynników ryzyka (uwarunkowanych 
stylem życia) zmniejsza o ponad połowę zachoro-
walność na chorobę niedokrwienną serca.39 Mimo 
korzystnych zmian, jakie odnotowano w Polsce, 
czynniki ryzyka wynikające ze stylu życia stanowią 
znacznie większe zagrożenie niż w innych pań-
stwach Unii Europejskiej.

3.1.2. Profilaktyka i promocja zdrowia
Problemami polskiego systemu opieki zdro-
wotnej są niska świadomość zdrowotna społe-
czeństwa oraz wykrywalność chorób w zaawan-
sowanych stadiach rozwojowych, co znacznie 
zmniejsza szanse na całkowite wyleczenie. Sytu-
acja taka wynika m.in. z faktu, że w Polsce odno-
towuje się deficyt finansowania działań profilak-
tycznych, nie tylko służących zwiększeniu dostępu 
do badań diagnostycznych, lecz także mających 
na celu podniesienie wiedzy społeczeństwa w za-
kresie chorobotwórczych czynników ryzyka i zdro-
wego stylu życia. O skali problemu związanego  
z niską świadomością zdrowotną mogą świadczyć 
wyniki badań, jakie zostały przeprowadzone w ra-
mach projektu Opracowanie i wdrożenie programu 

38 WHO Reducing Risks, Promoting Healthy Life, 2002, http://
www.who.int/whr/2002/en/whr02_en.pdf. M. Sygut, Raport: 
Lepiej zapobiegać, „Rynek Zdrowia” 2013, nr 10.

39 P. Bandosz, M. O’Flaherty, W. Drygas, M. Rutkowski, J. 
Koziarek, B. Wyrzykowski, K. Bennett, T. Zdrojewski, S. Cape-
well, Analysing the decline in coronary heart disease mortality in 
Poland after socioeconomic transformation. A modeling study. 
„British Medical Journal” (w druku).

profilaktycznego w zakresie wczesnego wykrywania 
nowotworów układu moczowo-płciowego u pracują-
cych mężczyzn w wieku od 45. roku życia (…). Celem 
badań było m.in. określenie stanu wiedzy i postaw 
mężczyzn powyżej 45. roku życia na temat czynni-
ków ryzyka i profilaktyki nowotworów układu mo-
czowo-płciowego.40 Zgodnie z wynikami tego bada-
nia ankietowani mają bardzo ogólną i ograniczoną 
wiedzę na temat nowotworów. Co również istotne, 
niska świadomość występowania czynników ryzyka 
dotyczy w szczególności grup narażonych. Sympto-
matyczne jest, że ponad 70% mężczyzn należących 
do populacji narażonej (np. obciążonej genetycznie 
lub pracującej w zawodach, których wykonywanie 
wystawia na działanie substancji rakotwórczych) nie 
wykonała żadnego z podstawowych badań diagno-
stycznych w kierunku wykrycia nowotworu układu 
moczowo-płciowego. Równie alarmujące są dane 
dotyczące zgłaszalności na profilaktyczne badania 
populacyjne, takie jak cytologia czy mammografia.

W działalność na rzecz zdrowia publicznego zaan-
gażowanych jest wiele podmiotów, w tym liczne 
organizacje pozarządowe, a także władze publicz-
ne zarówno na szczeblu centralnym, jak i regio-
nalnymi oraz lokalnym. Realizacja zadań ochrony 
zdrowia jest obowiązkiem każdego ze szczebli 
administracji samorządowej (gminy, powiatu, wo-
jewództwa).

Przegląd programów zdrowotnych  
realizowanych w województwach 
Realizowane na terenie województw programy 
zdrowotne dotyczyły różnych chorób, problemów 
i zagadnień zdrowotnych. Programy zdrowotne 
dotyczące chorób nowotworowych, w tym przede 
wszystkim raka szyjki macicy, raka piersi, raka pro-
staty, były realizowane we wszystkich wojewódz-

40 A. Kamińska, J. Mieszalska, M. Bandura, Program projektu 
Opracowanie i wdrożenie programu profilaktycznego w zakresie 
wczesnego wykrywania nowotworów układu moczowo-płciowego 
u pracujących mężczyzn w wieku od 45. roku życia (45+) ukierun-
kowanego na przeciwdziałanie ich dezaktywizacji zawodowej 
(w szczególności osób wykonujących zawody, co do których 
istnieje wyższe prawdopodobieństwo narażenia na choroby 
nowotworów układu moczowo-płciowego), Centrum Onkologii 
– Instytut im. Marii Skłodowskiej-Curie, s. 12–26. 
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twach w Polsce. Podobnie tematyka uzależnień 
od tytoniu, alkoholu, narkotyków była obecna  
w programach zdrowotnych w każdym wojewódz-
twie. Wszystkie województwa podejmowały działa-
nia w zakresie promowania zdrowego stylu życia, 
w tym m.in. aktywności fizycznej i prawidłowego 
żywienia. W większości województw prowadzono 
działania w zakresie zapobiegania zaburzeniom 
psychicznym i promowania zdrowia psychiczne-
go. Niemal wszystkie województwa, z wyjątkiem 
jednego, realizowały działania dotyczące chorób 
zakaźnych i zakażeń, w tym przede wszystkim 
szczepień ochronnych. Popularna była tematy-
ka związana z przewlekłymi schorzeniami układu 
kostno-stawowego, przy czym realizowano głów-
nie działania w zakresie profilaktyki wad postawy 
oraz osteoporozy. Jedynie trzy województwa nie 
wykazały realizacji programów o tej tematyce. 
Trzy czwarte województw wykazało realizację pro-
gramów w zakresie chorób układu krążenia oraz 
chorób jamy ustnej (zapobiegania próchnicy). Pro-
gramy dotyczące chorób układu oddechowego, 
cukrzycy i innych chorób metabolicznych, a tak-
że niepełnosprawności realizowano w większości 
województw. Większość województw realizowała 
także działanie związane z chorobami innymi niż 
powyższe. W tej grupie znalazły się, w zależności 
od województwa, programy dotyczące przykła-
dowo: alergii; chorób i zaburzeń wzroku, słuchu, 
narządów mowy; wszawicy; chorób układu ner-
wowego; zaburzeń związanych ze stresem; cho-
rób skóry; chorób zawodowych; autyzmu; chorób 
wieku podeszłego; chorób tarczycy; chorób ge-
netycznych. Ponad połowa województw wykazała 
działania dotyczące prowadzenia szkoły rodze-
nia, opieki nad kobietą w ciąży, a także edukacji 
w zakresie udzielania pierwszej pomocy. Wśród 
innych działań profilaktycznych podjętych w poje-
dynczych województwach znalazły się m.in.: bez-
pieczeństwo w ruchu drogowym, związek zdrowia 
z ekologią, przemoc domowa, poprawa jakości ży-
cia, hałas, BHP, edukacja ekologiczna, krwiodaw-
stwo, endoprotezoplastyka. Programy zdrowotne 
we wszystkich województwach były adresowane 
do mieszkańców całego województwa lub miesz-
kańców wybranych powiatów i gmin.

Podsumowanie wybranych  
działań profilaktycznych 
Zadania własne jednostek samorządu terytorial-
nego (JST) szczebla gminnego, powiatowego i wo-
jewódzkiego, które są związane z ochroną i pro-
mocją zdrowia, opieką zdrowotną oraz realizacją 
programów zdrowotnych i wynikają z tzw. ustaw 
kompetencyjnych oraz z Ustawy z 27 sierpnia 2004 
r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych 
ze środków publicznych41, nie są spójne oraz dosta-
tecznie jasno określone. Wyniki monitoringu Na-
rodowego Programu Zdrowia 2007–2015 (NPZ) za 
lata 2009–2011 pokazują duże zaangażowanie JST 
w realizację programów dotyczących przeciwdziała-
nia negatywnym skutkom spożywania alkoholu (cel 
nr 2 realizowało od 86–100% JST w zależności od 
roku). Najmniej JST realizowało programy dotyczące 
poprawy jakości świadczeń zdrowotnych (cel nr 13 
od 3–6% JST) oraz poprawy opieki zdrowotnej nad 
matką i dzieckiem (cel nr 7 od 8–11% JST). Widoczne 
jest duże zróżnicowanie pomiędzy województwa-
mi w realizacji poszczególnych celów operacyjnych 
NPZ. W ostatnim roku z analizowanych, tj. w 2011,  
w grupie celów dotyczących czynników ryzyka i dzia-
łań w zakresie promocji zdrowia największy odsetek 
JST, które realizowały programy zdrowotne odno-
towano w województwach opolskim, małopolskim, 
łódzkim i śląskim. W grupie celów dotyczących wy-
branych populacji największy odsetek JST, które 
realizowały programy zdrowotne, odnotowano  
w województwach śląskim, lubuskim i pomorskim, 
natomiast niezbędne działania dotyczące ochro-
ny zdrowia i podejmowane przez samorząd tery-
torialny najczęściej realizowano w województwie 
opolskim. Większość JST realizowało działania  
o charakterze akcyjnym, krótkofalowym, a więc 
mniej skuteczne niż długofalowe. Najwięcej osób 
uczestniczyło w różnego rodzaju wydarzeniach edu-
kacyjnych: pogadankach, wykładach, szkoleniach itp. 
Dane dotyczące badań przesiewowych, pochodzą-
ce z Centralnego Ośrodka Koordynującego (COK), 
wskazują, że procent objęcia populacji kobiet w wie-
ku 50–69 lat Populacyjnym programem wczesnego 
wykrywania raka piersi wzrósł z 36,4% w 2009 r. do 
43,5 w 2011 r. W analizowanych latach największy 

41 Dz.U. 2008, nr 164, poz. 1027 z późn. zm. 
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odsetek objęcia kobiet programem odnotowano  
w województwie lubuskim (42,5% w 2009 r., a w 2011 
r. 52,4%). Najniższy odsetek w badanym okresie wy-
stępował w województwie mazowieckim i oscylował 
wokół 30%. Warto podkreślić, że w województwach, 
gdzie zagrożenie życia kobiet z powodu raka piersi 
należy do największych (województwa pomorskie 
i wielkopolskie), odsetek kobiet biorących udział  
w badaniach przesiewowych jest wyższy od ogólno-
polskiego. Jedynie w województwie śląskim, gdzie 
umieralność jest również wysoka, odsetek objęcia 
kobiet programem jest równy ogólnopolskiemu.
Dane dotyczące badań przesiewowych, pocho-
dzące z COK, wskazują, że w latach 2009–2011 
procent objęcia populacji kobiet Populacyjnym 
programem profilaktyki i wczesnego wykrywa-
nia raka szyjki macicy praktycznie nie zmienił się 
(22,6% w 2009 r. i 24,6% w 2011 r.). W analizo-
wanych latach największy odsetek objęcia kobiet 
programem odnotowano w województwie war-
mińsko-mazurskim (34,3% w 2011 r.), natomiast 
najniższy odsetek w badanym okresie występował 
w województwie wielkopolskim (18,2% w 2011 r.). 
Warto zwrócić uwagę na to, że w województwie 
warmińsko-mazurskim najwyższy w kraju odsetek 
kobiet biorących udział w programie utrzymuje się 
od trzech lat. Równocześnie w tym województwie 
w latach 2009–2010 odnotowano jeden z naj-
wyższych współczynników umieralności z powo-
du raka szyjki macicy, który wyraźnie obniżył się  
w 2011 r. Zorganizowane programy przesiewo-
we w kierunku wczesnego wykrywania raka piersi  
i raka szyjki macicy, realizowane w Polsce od roku 
2006, stanowią ważny krok na drodze zwalczania 
tych nowotworów w populacji. Jednakże programy 
te wymagają wielu zmian, które wpłyną na wyższą 
ich skuteczność, tj. na zmniejszenie umieralności 
na te nowotwory. Zmiany te związane być powinny 
przede wszystkim z opracowaniem standaryzo-
wanej oceny jakości badań przesiewowych oraz 
zwiększeniem zgłaszalności kobiet na badania.
Program Badań przesiewowych wczesnego wykry-
wania raka jelita grubego realizowany był w Polsce 
w systemie oportunistycznym od 2000 r.
W ramach tego systemu bezpłatnemu badaniu ko-
lonoskopowemu poddawane są osoby, które na 
podstawie wypełnionej i podpisanej ankiety (wypeł-
nianej przez pacjenta przed badaniem) spełniają 

warunki kwalifikujące do programu. Od 2012 roku 
w ramach PBP wysyłane są imienne zaproszenia na 
kolonoskopię do osób w wieku 55–64 lat.
Istotne zagrożenie życia spowodowane tym nowo-
tworem świadczy o potrzebie kontynuacji działań 
prewencyjnych w kierunku wczesnego wykrywania 
raka jelita grubego i zwiększenia odsetka wyleczenia 
(pięcioletnich przeżyć) oraz obniżenia umieralności.

3.1.3. Nierówności w stanie zdrowia 
Zapewnienie równości w stanie zdrowia jest ogól-
nym, wielowymiarowym celem systemów opie-
ki zdrowotnej, polegającym na minimalizowaniu 
różnic w poziomie zdrowia oraz w zasięgu opieki 
zdrowotnej, dostępie do niej, korzystaniu z niej, 
jej jakości i użyteczności dla grup ludności, zróż-
nicowanymi pod względem dochodów, wieku, płci, 
narodowości, pochodzenia etnicznego, miejsca 
zamieszkania i innych cech. Polityka ograniczania 
nierówności w stanie zdrowia jest jedną z bar-
dziej eksponowanych polityk społecznych i zdro-
wotnych w UE. Obiektywnym miernikiem badania 
nierówności w stanie zdrowia jest analiza długości 
trwania życia. W Polsce występuje dosyć wyraźne 
zróżnicowanie międzywojewódzkie długości trwa-
nia życia, przy czym zarówno w przypadku męż-
czyzn, jak i kobiet od lat najkrócej żyją mieszkańcy 
województwa łódzkiego, wśród kobiet tylko w nie-
wiele lepszej sytuacji są mieszkanki województwa 
śląskiego. Dosyć znacznie różni się także poziom 
umieralności niemowląt w poszczególnych wo-
jewództwach. W 2012 r. najniższy współczynnik 
umieralności niemowląt – 3,6 zgonów na 1000 
urodzeń żywych był w województwie świętokrzy-
skim, natomiast o trzy czwarte wyższy był w woje-
wództwie dolnośląskim (6,2/1000).
W Polsce zmniejszanie nierówności w stanie zdro-
wiu jest jednym z nadrzędnych celów NPZ oraz 
DSRK i innych dokumentów strategicznych. Cel ten 
ma być osiągany między innymi przez:

  promocję zdrowego stylu życia  
w społeczeństwie;
  tworzenie środowiska życia, pracy  
i nauki sprzyjającego zdrowiu; 
  aktywizowanie JST i organizacji  
pozarządowych do działań  
na rzecz zdrowia.
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Cel ten jest również wspierany poprzez wdraża-
nie Programu PL13 „Ograniczanie społecznych 
nierówności w zdrowiu” realizowanego w ramach 
obszaru programowego Inicjatywy na rzecz ochro-
ny zdrowia ze środków Norweskiego Mechanizmu 
Finansowego na lata 2009–2014, dla którego rolę 
operatora programu pełni Minister Zdrowia. Pro-
gram ten odpowiada na wyzwania związane z wy-
stępującym zjawiskiem społecznych nierówności 
w zdrowiu, stanowi również próbę opracowania 
polityki i instrumentów zarządzania zdrowiem po-
pulacji, które umożliwią skuteczniejsze przeciw-
działanie problemom nierówności w zdrowiu oraz 
przyczynią się do poprawy dostępu do wysokiej 
jakości opieki zdrowotnej.

3.2. Organizacja systemu opieki  
zdrowotnej w Polsce42

3.2.1 Podstawy prawne i zasady  
organizacji świadczeń  
zdrowotnych w Polsce 
Zgodnie z art. 68. Konstytucji RP z 1997 roku wszy-
scy obywatele, niezależnie od ich sytuacji material-
nej, mają prawo do równego dostępu do świadczeń 
opieki zdrowotnej finansowanych ze środków pu-
blicznych. Szczegóły funkcjonowania powszechne-
go systemu ubezpieczenia zdrowotnego określa 
Ustawa z 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opie-
ki zdrowotnej finansowanych ze środków publicz-
nych. Ubezpieczycielem w polskim powszechnym 
publicznym systemie ubezpieczenia zdrowotnego 
jest Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). W Polsce 
system obowiązkowego ubezpieczenia zdrowotne-
go obejmuje około 98 proc. populacji, w tym człon-

42  Wyczerpujące informacje na temat polskiego systemu 
zdrowotnego zostały zawarte w: S. Golinowska, op. cit., a w 
angielskiej wersji językowej w: Sagan A, Panteli D, Borkowski W, 
Dmowski M, Domański F, Czyżewski M, Goryński P, Karpacka D, 
Kiersztyn E, Kowalska I, Księżak M, Kuszewski K, Leśniewska A, 
Lipska I, Maciąg R, Madowicz J, Mądra A, Marek M, Mokrzycka 
A, Poznański D, Sobczak A, Sowada C, Świderek M, Terka A, 
Trzeciak P, Wiktorzak K, Włodarczyk C, Wojtyniak B, Wrześniew-
ska-Wal I, Zelwiańska D, Busse R. Poland: Health system review. 
Health Systems in Transition, 2011, 13(8):1–193.

ków rodzin osób płacących składki ubezpieczenio-
we oraz takie grupy, których składki pokrywane są 
z budżetu państwa.43 Należą do nich między innymi 
osoby zarejestrowane jako bezrobotni. Jest pewna 
grupa osób, które mimo że nie mają ubezpieczenia 
zdrowotnego w NFZ, są uprawnione do otrzymania 
bezpłatnych świadczeń zdrowotnych w momencie 
ich faktycznego udzielenia.44 Składki zdrowotne są 
pobierane przez ZUS i KRUS, a następnie trafiają 
do NFZ. Podział zasobów NFZ na poszczególne 
oddziały wojewódzkie wynika z algorytmu określo-
nego w rozporządzeniu Ministra Zdrowia45 i zależy 
obecnie od liczebności, wieku i proporcji płci ubez-
pieczonej populacji poszczególnych województw. 
Do zadań NFZ należą między innymi: określanie 
jakości i dostępności świadczeń opieki zdrowotnej 
oraz analiza ich kosztów w zakresie niezbędnym 
do prawidłowego zawierania umów o udziela-
nie świadczeń opieki zdrowotnej; przeprowadza-
nie konkursów ofert, rokowań i zawieranie umów  
o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, a także 
monitorowanie ich realizacji i rozliczanie; finanso-
wanie świadczeń opieki zdrowotnej udzielanych 
powyższym osobom uprawnionym do otrzymy-
wania świadczeń w ramach publicznego systemu 
zdrowotnego, mimo nieposiadania przez te osoby 
ubezpieczenia zdrowotnego; wdrażanie, realizowa-
nie, finansowanie, monitorowanie, nadzorowanie 
i kontrolowanie programów zdrowotnych, w tym  
w ramach zadań zleconych przez Ministra Zdrowia.

43 S. Golinowska (red.), op.cit., s. 43. 

44 Do grupy tej należą osoby, które spełniają kryterium docho-
dowe do otrzymywania świadczeń z pomocy społecznej, mają 
obywatelstwo polskie i zamieszkują na terytorium RP; wszyst-
kie nieubezpieczone dzieci, które nie ukończyły 18. roku życia  
i mają obywatelstwo polskie; wszystkie nieubezpieczone 
kobiety w okresie ciąży, porodu i połogu, mające obywatel-
stwo polskie i miejsce zamieszkania na terytorium RP; osoby 
uzależnione od alkoholu lub narkotyków w okresie leczenia 
odwykowego; osoby z zaburzeniami psychicznymi w trakcie 
leczenia psychiatrycznego; osoby zakażone niektórymi choro-
bami zakaźnymi oraz więźniowie.

45 Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 listopada 2009 
r. sprawie szczegółowego trybu i kryteriów podziału środków 
pomiędzy centralę i oddziały wojewódzkie Narodowego Fun-
duszu Zdrowia z przeznaczeniem na finansowanie świadczeń 
opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych (Dz.U. 2009, nr 193, 
poz. 1495).
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Zasady wykonywania działalności leczniczej w Pol-
sce reguluje Ustawa z 15 kwietnia 2011 r. o dzia-
łalności leczniczej46 mająca charakter ustrojowy dla 
systemu opieki zdrowotnej. Określa ona zasady 
wykonywania działalności leczniczej, w szczegól-
ności warunki, jakie muszą spełniać podmioty wy-
konujące działalność leczniczą, a także kategorie 
podmiotów oraz rodzaje działalności leczniczej. 
Od 2009 r. obowiązuje w Polsce system wykazów 
świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze 
środków publicznych (świadczeń gwarantowa-
nych), tzw. pozytywny koszyk świadczeń. Świadcze-
nia gwarantowane określane są rozporządzeniami 
Ministra Zdrowia, dotyczącymi następujących za-
kresów: podstawowej opieki zdrowotnej, ambu-
latoryjnej opieki specjalistycznej, leczenia szpital-
nego, opieki psychiatrycznej i leczenia uzależnień, 
rehabilitacji leczniczej, świadczeń pielęgnacyjnych 
i opiekuńczych w ramach opieki długoterminowej, 
leczenia stomatologicznego, lecznictwa uzdrowi-
skowego, ratownictwa medycznego, opieki palia-
tywnej i hospicyjnej, świadczeń wysokospecjali-
stycznych, programów zdrowotnych.

Podstawowa opieka zdrowotna 
Zgodnie z przepisami Ustawy o świadczeniach opie-
ki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych 
POZ oznacza świadczenia zdrowotne profilaktycz-
ne, diagnostyczne, lecznicze, rehabilitacyjne oraz 
pielęgnacyjne z zakresu medycyny ogólnej, rodzin-
nej i pediatrii, udzielane przez lekarzy, pielęgniar-
ki i położne POZ w ramach ambulatoryjnej opieki 
zdrowotnej. Warunki udzielania świadczeń POZ, 
podobnie jak w przypadku innych zakresów świad-
czeń gwarantowanych, regulują Rozporządzenie 
Ministra Zdrowia, a także odpowiednie zarządze-
nie Prezesa NFZ.

Ambulatoryjna opieka  
specjalistyczna (AOS)
Generalną zasadą w polskim publicznym syste-
mie zdrowotnym jest dostęp do lekarza AOS na 
podstawie skierowania wystawionego przez le-
karza ubezpieczenia zdrowotnego, tj. lekarza lub 
lekarza dentystę, który zawarł umowę z NFZ albo 

46  Dz.U. 2013, poz. 217 z późn. zm.

jest zatrudniony przez podmiot, który zawarł taką 
umowę. Lekarzem kierującym (gatekeeper) w pol-
skim systemie nie musi być koniecznie lekarz POZ, 
może być nim także inny lekarz AOS. Bez skiero-
wania można uzyskać świadczenia AOS lekarzy 
wybranych specjalności (ginekologa i położnika, 
dentysty, dermatologa, wenerologa, onkologa, 
okulisty, psychiatry). Wymóg uzyskiwania skie-
rowań nie dotyczy ponadto między innymi osób 
chorych na gruźlicę i zakażonych wirusem HIV.  
W ramach AOS możliwe jest także udzielanie 
świadczeń kompleksowej ambulatoryjnej opieki 
specjalistycznej (KAOS). Obecnie NFZ kontraktuje 
świadczenia KAOS dla osób chorych na cukrzycę 
oraz dla zakażonych HIV, leczonych lekami anty-
retrowirusowymi. Zadaniem lekarza udzielającego 
świadczeń w ramach KAOS jest koordynowanie 
opieki nad pacjentem, w tym udzielania świadczeń 
przez innych lekarzy specjalistów.

Leczenie szpitalne
W przeciwieństwie do świadczeń AOS skierowa-
nie do szpitala udzielającego świadczeń w ramach 
publicznego systemu zdrowotnego może być wy-
stawione także przez lekarza, który sam nie działa  
w systemie publicznym. W roku 2008, po raz pierw-
szy w Polsce, w leczeniu szpitalnym wprowadzono 
finansowanie świadczeń w systemie publicznym  
z wykorzystaniem systemu jednorodnych grup pa-
cjentów (JGP), będącego polskim odpowiednikiem 
systemu DRG (diagnoisis related groups). Ta zmiana 
motywowana była chęcią zracjonalizowania finan-
sowania leczenia szpitalnego i służyła podniesie-
niu efektywności świadczeniodawców. Mimo że 
obecnie w polskim systemie zdrowotnym nie ma 
przepisów dotyczących referencyjności szpitali, 
szpitale kliniczne czy instytuty badawcze ze wzglę-
du na zatrudniany personel, skomplikowanie i uni-
katowość udzielanych świadczeń czy prowadze-
nie działalności dydaktycznej pełnią de facto rolę 
ośrodków referencyjnych, bardzo często lecząc 
pacjentów nawet spoza obszaru potocznie okre-
ślanego jako ich rejon.47

47 Rejonizacja została zniesiona w polskim publicznym 
systemie zdrowotnym wraz z wprowadzeniem ubezpieczenia 
zdrowotnego, czyli od 1 stycznia 1999 r. 
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Świadczenia pielęgnacyjne i opiekuńcze 
w ramach opieki długoterminowej
Świadczenia pielęgnacyjne i opiekuńcze w ramach 
opieki długoterminowej udzielane są w warun-
kach stacjonarnej opieki długoterminowej i w wa-
runkach domowych. Stacjonarne placówki opieki 
długoterminowej obejmują zakłady opiekuńczo-
-lecznicze (ZOL) i zakłady pielęgnacyjno-opiekuń-
cze (ZPO). NFZ finansuje koszty świadczeń opieki 
zdrowotnej udzielanych w ZOL i ZPO, tj. świadcze-
nia udzielane przez lekarza, pielęgniarkę, badania 
diagnostyczne, rehabilitację ogólną w podstawo-
wym zakresie prowadzoną w celu zmniejszenia 
skutków upośledzenia ruchowego oraz uspraw-
nienia ruchowego, świadczenia psychologa, tera-
pię zajęciową, leczenie farmakologiczne, leczenie 
dietetyczne, zaopatrzenie w wyroby medyczne,  
w tym wyroby medyczne będące przedmiota-
mi ortopedycznymi stosowane przy udzielaniu 
świadczeń, edukację zdrowotną polegającą na 
przygotowaniu świadczeniobiorcy i jego rodziny 
lub opiekuna do samoopieki i samopielęgnacji  
w warunkach domowych. Co warte podkreślenia, 
koszty wyżywienia i zakwaterowania w ZOL i ZPO 
są pokrywane przez pacjenta.48 Takie rozwiązanie 
jest przykładem współpłacenia w polskim publicz-
nym systemie ubezpieczenia zdrowotnego.

Ratownictwo medyczne 
W Polsce działa system Państwowego Ratownic-
twa Medycznego (PRM)49 Świadczenia ratownic-
twa medycznego obejmują świadczenia udzielane  
w stanie nagłego zagrożenia zdrowia i życia przez 
zespoły ratownictwa medycznego, zarówno poza 
szpitalem, jak i w szpitalnym oddziale ratunkowym 
(SOR). Celem systemu PRM jest zapewnienie po-
mocy każdej osobie znajdującej się w stanie na-
głego zagrożenia zdrowotnego. Takie założenie 
oznacza, że świadczenia w ramach tego systemu 
udzielane są bezpłatnie na rzecz wszystkich osób 

48 Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 
2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu 
świadczeń pielęgnacyjnych i opiekuńczych w ramach opieki 
długoterminowej (Dz.U. 2013, poz. 1480). 

49 Ustawa z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownic-
twie Medycznym (Dz.U. nr 191, poz. 1410 z późn. zm.). 

znajdujących się na terytorium Rzeczypospolitej 
Polskiej (w tym cudzoziemców), bez względu na to, 
czy są osobami uprawnionymi do innych świad-
czeń publicznego systemu zdrowotnego, czy nie. 
Planowanie, organizowanie i koordynowanie sys-
temu ratownictwa medycznego należy do zadań 
wojewodów, natomiast ogólny nadzór nad syste-
mem sprawuje Minister Zdrowia. W ramach tych 
zadań poszczególni wojewodowie sporządzają 
wojewódzkie plany działania systemu, które pod-
legają zatwierdzeniu przez Ministra Zdrowia. Jed-
nostkami systemu ratownictwa medycznego są 
SOR oraz zespoły ratownictwa medycznego, w tym 
lotnicze zespoły ratownictwa medycznego. Zespo-
ły ratownictwa medycznego to jednostki systemu, 
podejmujące medyczne czynności ratunkowe  
w warunkach pozaszpitalnych. Z kolei SOR to ko-
mórka organizacyjna szpitala, w której udzielane 
są świadczenia opieki zdrowotnej osobom w sta-
nie nagłego zagrożenia zdrowotnego. Świadczenia 
udzielane przez zespoły ratownictwa medycznego 
(z wyłączeniem lotniczych zespołów ratownictwa 
medycznego) oraz koszty związane z funkcjono-
waniem dyspozytorni są finansowane z budżetu 
państwa, z części, których dysponentami są po-
szczególni wojewodowie. Tymi funduszami zarzą-
dzają z kolei wojewódzkie oddziały NFZ, którym 
wojewodowie powierzają przeprowadzanie po-
stępowań o zawarcie umów z podmiotami dys-
ponującymi zespołami ratownictwa medycznego.  
Z kolei działalność lotniczych zespołów ratow-
nictwa medycznego finansowana jest z budżetu 
państwa, z części, której dysponentem jest Mini-
ster Zdrowia, natomiast świadczenia udzielane 
przez SOR finansowane są oddzielnie przez NFZ, 
w ramach środków określonych w jego planie fi-
nansowym. Z systemem współpracują centra ura-
zowe oraz ujęte w poszczególnych wojewódzkich 
planach działania systemu jednostki organizacyj-
ne szpitali wyspecjalizowane w zakresie udzielania 
świadczeń zdrowotnych niezbędnych w ratownic-
twie medycznym.

Świadczenia wysokospecjalistyczne
Świadczenia wysokospecjalistyczne to świadczenia 
opieki zdrowotnej, których koszt jednostkowy jest 
bardzo wysoki, a ich udzielanie wymaga wysokiego 
poziomu zaawansowania technicznego świadcze-
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niodawcy (nowoczesna aparatura medyczna) oraz 
bardzo wysokich umiejętności osób udzielających 
świadczeń. Świadczenia wysokospecjalistyczne kon-
traktowane są bezpośrednio przez Ministra Zdrowia, 
a nie przez NFZ. Do tego rodzaju świadczeń zalicza 
się m.in. niektóre przeszczepy narządów, wybrane 
świadczenia z zakresu kardiochirurgii, np. operacje 
wad wrodzonych serca.50 Świadczenia te udzielane 
są przez podmioty lecznicze między innymi takie jak 
szpitale kliniczne uczelni medycznych lub instytuty 
badawcze, wynika to ze wspomnianej na wstępie 
specyfiki tego zakresu świadczeń.

Medycyna pracy51

W Polsce istnieje służba medycyny pracy, której głów-
nym zadaniem jest ochrona zdrowia pracujących,  
w tym prowadzenie profilaktyki chorób związanych 
z wykonywaniem pracy. Ze względu na swoją specy-
fikę koncentruje się ona na chorobach zawodowych 
i urazach powstałych w miejscu pracy. Jedną z głów-
nych aktywności w ramach świadczeń medycyny 
pracy jest wykonywanie badań wstępnych, okreso-
wych i kontrolnych pracowników. Służba medycyny 
pracy zajmuje się także między innymi prowadze-
niem analiz stanu zdrowia pracowników, a zwłaszcza 
występowania chorób zawodowych i ich przyczyn 
oraz przyczyn wypadków przy pracy.

3.2.2. Wydatki na ochronę zdrowia
Polska należy do grupy państw o relatywnie niskich 
wydatkach całkowitych na ochronę zdrowia w sto-
sunku do innych państw UE. W 2011 roku całkowite 
wydatki na ochronę zdrowia w Polsce wynosiły 6,9% 
PKB. (Średnia w UE to 9,48% PKB).52 Według krajo-
wych statystyk w 2011 r. struktura wydatków bieżą-
cych ponoszonych przez poszczególnych płatników 
kształtowała się następująco: instytucje rządowe  
i samorządowe (łącznie z NFZ) – 70,9%, sektor pry-

50 Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 listopada 
2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu świad-
czeń wysokospecjalistycznych oraz warunków ich 
realizacji (Dz.U. z 2013 r., poz. 1445). 

51 Ustawa z dnia 27 czerwca 1997 r. o służbie medycyny 
pracy (Dz.U. 2004, nr 125, poz. 1317 z późn. zm.). 

52 http://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration
-health/total-expenditure-on-health_20758480-table1.

watny – 29,1% (w roku 2010 odpowiednio 72,2%  
i 27,8%). W ramach wydatków publicznych 87,6% 
stanowiły wydatki ponoszone przez NFZ, natomiast  
w sektorze prywatnym największy strumień wydat-
ków pochodził z gospodarstw domowych (82,2%).53 
To, że wydatki prywatne na ochronę zdrowia stano-
wią około 30% ogółu wydatków bieżących, jest zna-
czącym obciążeniem plasującym Polskę w grupie 
krajów UE o najwyższych obciążeniach podmiotów 
prywatnych wydatkami na zdrowie.54 W świetle Na-
rodowego Rachunku Zdrowia za 2011 rok w wy-
datkach ogółem na ochronę zdrowia wydatki bez-
pośrednie gospodarstw domowych w 2010 roku 
wyniosły 22 001 mln zł (1,55% PKB), w 2011 zaś 
23 397 mln zł, co odpowiadało 1,53 % PKB. Anali-
za strumieni wydatków na ochronę zdrowia od po-
szczególnych płatników do dostawców dóbr i usług 
medycznych wskazuje, że 95,7% nakładów przezna-
czonych na szpitale stanowiły środki publiczne, zaś 
4,3% stanowiły środki pochodzące ze źródeł prywat-
nych. W przypadku opieki ambulatoryjnej proporcje 
te wynosiły odpowiednio – 64,1% i 35,9%, natomiast 
dla praktyk stomatologicznych – 14,3% i 85,7%. Ana-
liza wielkości wydatków na zdrowie gospodarstw 
domowych różnych grup społeczno-ekonomicznych 
wskazuje, że najbardziej obciążone są gospodarstwa 
domowe emerytów i rencistów. Jest to naturalne 
zjawisko – emeryci i renciści to w większości osoby 
starsze, chore na przewlekłe choroby, co wymaga 
częstych wizyt u lekarzy, wykonywania badań dia-
gnostycznych, regularnego zakupu leków. W wydat-
kach na zdrowie ponoszonych przez gospodarstwa 
domowe dominowały wydatki na produkty farma-
ceutyczne, które stanowiły w ostatnich latach ponad 
60% wydatków na zdrowie. W najbardziej obciążo-
nych wydatkami na zdrowie gospodarstwach domo-
wych emerytów i rencistów wydatki na leki osiągnęły 
poziom 75% wydatków na zdrowie.55

53 Narodowy Rachunek Zdrowia za 2011 rok, GUS, 
Warszawa 2013.

54 Improving the Health-Care System in Poland, OECD Econo-
mics Department Working Papers 2012, nr 965, http://www.
oecd-ilibrary.org/docserver/download/5k9b7bn5qzvd.pdf?ex
pires=1391512547&id=id&accname=guest&checksum=C2BB
4EC66E1B03432EBE616D69443229. 

55 Z. Skrzypczak, Skala obciążeń polskiego społeczeństwa 
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3.2.3. Zasoby kadrowe
Pracownicy ochrony zdrowia to bardzo liczna i 
zróżnicowana grupa zawodowa, obejmująca za-
równo osoby wykonujące zawody medyczne, jak 
i inne zawody mające zastosowanie w ochronie 
zdrowia. Spośród kilkudziesięciu zawodów me-
dycznych56 tylko kilka ma uregulowane ustawo-
wo kwalifikacje, uprawnienia zawodowe, zasady 
doskonalenia zawodowego i odpowiedzialności 
zawodowej (lekarz, lekarz dentysta, pielęgniar-
ka, położna, farmaceuta, diagnosta laboratoryjny 
oraz częściowo ratownik medyczny).57 W systemie 
opieki zdrowotnej zatrudnione są także osoby w 
zawodach, które nie są związane bezpośrednio z 
wykonywaniem czynności medycznych, ale mają 
istotne znaczenie, gdy chodzi o zapewnienie bez-
pieczeństwa zdrowotnego. Poziom wykształce-
nia oraz liczebność kadr medycznych ma funda-
mentalne znaczenie dla funkcjonowania systemu 
opieki zdrowotnej. W interesie państwa jest zor-
ganizowanie systemu kształcenia w sposób za-
pewniający wyspecjalizowane kadry medyczne w 
liczbie umożliwiającej szybki i skuteczny dostęp 
do profesjonalnie udzielanych świadczeń zdro-
wotnych całej populacji, bez względu na miejsce 
zamieszkania danej osoby oraz rodzaj schorzenia, 
na które cierpi. 

wydatkami na ochronę zdrowia, [w:] „Zdrowie Publiczne” 2010, 
nr 120, s. 107–111.

56 Lekarz, lekarz dentysta, pielęgniarka, położna, farmaceuta, 
diagnosta laboratoryjny, opiekun medyczny, fizjoterapeuta, 
dietetyk, asystentka dentystyczna, higienistka dentystyczna, 
instruktor terapii uzależnień, logopeda, masażysta, opiekunka 
dziecięca, ortoptystka, protetyk słuchu, ratownik medycz-
ny, specjalista psychoterapii uzależnień, specjalista terapii 
uzależnień, technik analityki medycznej, technik dentystyczny, 
technik elektroradiolog, technik farmaceutyczny, technik 
optyk, technik ortopeda, terapeuta zajęciowy. 

57 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i 
lekarza dentysty (Dz.U. 2011, nr 277, poz.1634 z późn. zm.), 
Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielęgniarki i położ-
nej (Dz.U. 2011, nr 174, poz. 1039 z późn. zm.), Ustawa z dnia 
8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym 
(Dz.U. 2006, nr 191, poz.1410 z późn. zm.), Ustawa z dnia 19 
kwietnia 1991 r. o izbach aptekarskich (Dz.U. 2008, nr 136, poz. 
865 z późn. zm.), Ustawa z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce 
laboratoryjnej (Dz.U. 2004, nr 144, poz. 1529 z późn. zm.). 

Profil i natężenie procesu kształcenia kadr 
medycznych powinny być ściśle związane z 
zapotrzebowaniem na kadry konkretnej spe-
cjalności, wynikającym z trendów epidemio-
logicznych i demograficznych występujących  
w Polsce. 
Głównym problemem obserwowanym od kilku 
lat w ochronie zdrowia są niedostateczne za-
soby kadrowe, szczególnie wśród specjalistów. 
Wskaźnik liczby lekarzy na 1000 mieszkańców 
jest w Polsce niższy niż w większości krajów za-
chodnioeuropejskich. W 2009 r. wskaźnik leka-
rzy wyniósł 2,2 i był znacznie niższy niż średnie 
wskaźniki dla państw UE15, a także UE12, któ-
re wyniosły odpowiednio 3,5 i 2,7. W przypad-
ku pielęgniarek wskaźnik wyniósł 5,2, podczas 
gdy średnie wskaźniki dla UE15 i UE12 wynio-
sły odpowiednio 6,0 (2009 r.) i 9,1 (2008 r.). 

Problemy kadrowe spowodowane są również nie-
równomiernym rozmieszczeniem kadr medycz-
nych pod względem geograficznym. Największa 
koncentracja lekarzy obserwowana jest w regio-
nach, w których znajdują się uczelnie i wysoko-
specjalistyczne ośrodki medyczne. Dostęp do 
wykwalifikowanej kadry medycznej ma szczególne 
znaczenie w obliczu zjawiska starzejącego się spo-
łeczeństwa oraz nierówności w dostępie do usług 
zdrowotnych, zarówno w kontekście geograficz-
nym jak i socjoekonomicznym. Dodatkowym czyn-
nikiem warunkującym niedostateczną wielkość 
personelu medycznego jest zjawisko emigracji. 
W Polsce problem ten był szczególnie istotny po 
2004 r., bezpośrednio po rozszerzeniu UE. Obec-
nie wpływ mobilności zawodowej pracowników 
ochrony zdrowia, choć nadal istotny, przestaje być 
głównym czynnikiem powodującym niedobory ka-
drowe w tym sektorze.58 Braki kadrowe w obsza-
rze ochrony zdrowia w Polsce spowodowane 
są także dynamicznym wzrostem średniej wie-
ku profesjonalistów medycznych i ich przecho-
dzeniem na emeryturę oraz niedostatecznym 

58 M. Wismar, C.B. Maier, I.A. Glinos, G. Dussault, J. Figueras, 
Health Professional Mobility and Health Systems Evidence from 
17 European Countries, World Health Organization, European 
Observatory on Health Systems and Policies, 2011, s. 419.
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przyrostem liczby nowych osób. Analiza struktu-
ry wieku wśród lekarzy poszczególnych specjalno-
ści wykazała, że w 13 dziedzinach medycyny ponad 
25% specjalistów ukończyło 70. rok życia, a w 10 
dziedzinach około 13% specjalistów jest w wieku 
61–65 lat, natomiast w 18 dziedzinach ponad 50% 
lekarzy przekroczyło 56. rok życia. Problem sta-
rzenia się kadr medycznych dotyczy również pie-
lęgniarek i położnych. Ministerstwo Zdrowia (MZ) 
podjęło wiele zmian w systemie kształcenia kadr 
medycznych, w celu zahamowania niekorzystnych 
trendów. Kształcenie kadr medycznych realizowa-
ne jest na dwóch poziomach – przeddyplomowym 
i podyplomowym: 

Kształcenie przeddyplomowe lekarzy  
i lekarzy dentystów 
Studia stacjonarne na kierunku lekarskim i lekarsko-
-dentystycznym są finansowane z budżetu państwa. 
Kończą się uzyskaniem odpowiednio dyplomu leka-
rza i lekarza dentysty. Wszyscy absolwenci medycyny 
zobowiązani są do odbycia stażu podyplomowego w 
jednym z akredytowanych szpitali. Staż dla absol-
wentów kierunku lekarskiego i lekarsko-dentystycz-
nego kończy się lekarskim egzaminem końcowym 
(LEK) lub lekarsko-dentystycznym egzaminem koń-
cowym (L-DEK). Studenci, którzy zdali LEK lub L-DEK, 
mogą ubiegać się o prawo do wykonywania zawodu 
oraz wpis do rejestru lekarzy i lekarzy dentystów. W 
roku 2011 zmieniono dotychczasowy system kształ-
cenia lekarzy i lekarzy dentystów, stawiając na zdo-
bycie umiejętności praktycznych już na ostatnich 
latach studiów. Studenci, którzy rozpoczęli studia  
1 października 2012 roku, będą już kształceni we-
dług nowego systemu.

Kształcenie podyplomowe lekarzy  
i lekarzy dentystów
Ustawa z 28 kwietnia 2011 r. o zmianie Ustawy o za-
wodach lekarza i lekarza dentysty59 umożliwiła wdro-
żenie nowych rozwiązań dotyczących specjalizacji 
między innymi w celu skrócenia czasu niezbędne-
go do uzyskania w Polsce tytułu specjalisty. Absol-
wenci, którzy uzyskali prawo wykonywania zawodu, 
mogą ubiegać się o przystąpienie do podyplomo-

59  DzU nr 113 poz. 658. 

wego kształcenia specjalizacyjnego w wybranej 
dziedzinie. Możliwość rozpoczęcia specjalizacji 
zależy od dostępności wolnych miejsc szkolenio-
wych. Wspomniana zmiana z roku 2011, dotycząca 
kształcenia lekarzy i lekarzy dentystów, zastąpiła 
system podstawowych i szczegółowych specjaliza-
cji systemem modułowym. Szkolenie specjalistycz-
ne w określonej dziedzinie medycyny składa się  
z modułu podstawowego, obejmującego podsta-
wową wiedzę teoretyczną i praktyczne umiejętno-
ści w danej dziedzinie specjalności medycznej i mo-
dułu specjalistycznego, różniącego się w zależności 
od wybranego obszaru specjalizacji. Dostępny jest 
także moduł ujednolicony, który łączy szkolenie 
podstawowe i specjalizacyjne. Zmiana ta spowodu-
je istotne skrócenie czasu niezbędnego do uzyska-
nia tytułu specjalisty, co jest szczególnie ważne w 
przypadku wąskich specjalności, typu gastroente-
rologia czy pulmonologia, które w poprzednio obo-
wiązującym systemie wymagały uzyskania tytułu 
specjalisty w podstawowych dziedzinach medycy-
ny, np. chorób wewnętrznych czy chirurgii ogólnej.

Kształcenie przeddyplomowe  
pielęgniarek i położnych
Pielęgniarka uzyskuje kwalifikacje zawodowe 
po ukończeniu szkoły pielęgniarskiej, a położna  
po ukończeniu szkoły położnych. Studia pierwsze-
go stopnia trwają co najmniej trzy lata i mogą być 
prowadzone wyłącznie w formie stacjonarnej

Kształcenie podyplomowe  
pielęgniarek i położnych
Pielęgniarka i położna mają obowiązek stałego ak-
tualizowania swojej wiedzy i umiejętności zawodo-
wych. Pielęgniarki i położne mogą odbywać szkole-
nie w następujących formach:

 szkolenie specjalizacyjne – specjalizacja;

 kurs kwalifikacyjny;

 kurs specjalistyczny;

 kurs dokształcający.

Specjalizacja ma na celu uzyskanie przez pielę-
gniarkę lub położną specjalistycznej wiedzy i umie-
jętności w określonej dziedzinie pielęgniarstwa 
lub dziedzinie mającej zastosowanie w ochronie 
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zdrowia oraz tytułu specjalisty w tej dziedzinie. 
Kurs kwalifikacyjny ma na celu uzyskanie przez 
pielęgniarkę lub położną wiedzy i umiejętności 
do udzielania określonych świadczeń zdrowot-
nych, wchodzących w zakres danej dziedziny pie-
lęgniarstwa lub dziedziny mającej zastosowanie  
w ochronie zdrowia. Kurs specjalistyczny ma na 
celu uzyskanie przez pielęgniarkę lub położną wie-
dzy i umiejętności do wykonywania określonych 
czynności zawodowych przy udzielaniu świadczeń 
pielęgnacyjnych, zapobiegawczych, diagnostycz-
nych, leczniczych lub rehabilitacyjnych. 

Kształcenie przeddyplomowe  
fizjoterapeutów
Kształcenie fizjoterapeutów prowadzone jest na 
studiach pierwszego i drugiego stopnia na kie-
runku fizjoterapia. Kształcenie to realizowane jest  
na podstawie opracowanych przez uczelnie wyż-
sze plany studiów i programy.

Kształcenie podyplomowe  
fizjoterapeutów
Osoby posiadające tytuł magistra na kierunku fi-
zjoterapia lub rehabilitacja ruchowa mogą realizo-
wać specjalizację w dziedzinie fizjoterapii. Specjali-
zacja jest jednostopniowa, trwa cztery lata.

Diagności laboratoryjni 
Diagności laboratoryjni są grupą zawodową, działa-
jącą na podstawie przepisów Ustawy z 27 lipca 2001 
r. o diagnostyce laboratoryjnej. Mają obowiązek 
do pogłębiania oraz aktualizowania wiedzy i umie-
jętności zawodowych, w tym do uzyskiwania tytułu 
specjalisty w dziedzinach mających zastosowanie  
w ochronie zdrowia (w zakresie diagnostyki labora-
toryjnej istnieje 13 dziedzin specjalizacji, w tym pięć 
priorytetowych). Doskonalenie zawodowe jest reali-
zowane ze środków własnych diagnostów. Zgodnie 
z obowiązującymi przepisami od 1 stycznia 2013 
r. kierownikiem laboratorium może być wyłącznie 
osoba, która posiada tytuł specjalisty zgodny z pro-
filem laboratorium, wobec tego istnieje zagrożenie 
prawidłowej realizacji zadań laboratoriów. Zgodnie 
z danymi Krajowej Izby Diagnostów Laboratoryjnych 
w Polsce zarejestrowanych jest 2716 laboratoriów 
(stan na luty 2014 r.), podczas gdy tytuł specjalisty 

posiada 2687 diagnostów laboratoryjnych. Wobec 
powyższego kwestia wsparcia kształcenia specjaliza-
cyjnego diagnostów laboratoryjnych nabiera szcze-
gólnego znaczenia. Odpowiedni poziom kształcenia 
diagnostów laboratoryjnych nie pozostaje bez zna-
czenia w kontekście działań w zakresie profilaktyki 
zdrowotnej, w szczególności związanych z choroba-
mi cywilizacyjnymi.

Farmaceuci 
Zgodnie z Ustawą z 6 września 2001 r. – Prawo far-
maceutyczne60 farmaceuta zobowiązany jest do 
podnoszenia kwalifikacji zawodowych poprzez 
uczestnictwo w szkoleniach celem aktualizacji po-
siadanego zasobu wiedzy oraz stałego dokształ-
cania się w zakresie nowych osiągnięć nauk far-
maceutycznych. Farmaceuci to grupy zawodowa 
licząca ponad 27 tys. osób. Usługi świadczone 
przez farmaceutów służą zachowaniu zdrowia, 
jego ratowaniu, przywracaniu lub poprawie. Ma to 
szczególne znaczenie w kontekście chorób cywi-
lizacyjnych (m.in. chorób krążenia, układu odde-
chowego czy chorób nowotworowych). Nie bez 
znaczenia pozostaje fakt, że farmacja należy do 
jednych z najbardziej innowacyjnych obszarów 
rynku medycznego, co wymaga wsparcia kształ-
cenia ustawicznego tej grupy zawodowej. Wykaz 
specjalności farmaceutycznych określa Rozporzą-
dzenie Ministra Zdrowia z 15 maja 2003 r. w sprawie 
specjalizacji oraz uzyskiwania tytułu specjalisty przez 
farmaceutów.61 Specjalizacje w ramach kształce-
nia podyplomowego prowadzą wydziały albo inne 
jednostki organizacyjne szkół wyższych, które pro-
wadzą studia na kierunku farmacja, po uzyskaniu 
akredytacji udzielonej przez Ministra Zdrowia62.

60 Dz.U. 2008, nr 45, poz. 271 z późn. zm. 

61 Dz.U. nr 101, poz. 94 z późn. zm. 

62 Szczególnie istotne dla poprawy funkcjonowania systemu 
ochrony zdrowia (w kontekście istotnych przemian  
demograficznych i epidemiologicznych) wydają się  
być następujące dziedziny:  
farmacja kliniczna – po ukończeniu przedmiotowej specja-
lizacji farmaceuta wykazuje się znajomością 
zagadnień z zakresu nauk farmaceutycznych związanych ze 
współczesnymi problemami opieki zdrowotnej, a w szcze-
gólności dotyczącymi postępów z zakresu farmakoterapii 
wybranych chorób, w tym m.in. chorób cywilizacyjnych, a 
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Ratownicy medyczni, dyspozytorzy 
medyczni, piloci Lotniczego Pogotowia 
Ratunkowego (LPR)
Obowiązek doskonalenia zawodowego powyż-
szych grup zawodowych wynika z przepisów Usta-
wy z 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie 
Medycznym. Doskonalenie zawodowe ratowników i 
dyspozytorów medycznych jest realizowane w for-
mie kursów doskonalących i seminariów. Są one 
odpłatne, co zostało zidentyfikowane jako istotna 
bariera w podnoszeniu kwalifikacji i rozwoju zawo-
dowym. Potrzeba wsparcia ww. doskonalenia za-
wodowego wynika z konieczności zapewnienia wy-
soko wykwalifikowanej kadry medycznej z zakresu 
medycyny ratunkowej. Jest to szczególnie ważne, 
z uwagi na aktualną sytuację demograficzną oraz 
fakt, że wskutek stałego rozwoju cywilizacyjnego 
oraz postępującego uprzemysłowienia i urbani-
zacji gwałtownie wzrasta liczba czynników powo-
dujących bezpośrednie zagrożenie życia i zdrowia 
ludzkiego. Największą grupę stanowią zagrożenia 
związane z chorobami cywilizacyjnymi, przede 
wszystkim chorobami układu oddechowego i ukła-
du krążenia. Dodatkowy problem stanowi fakt, że 
są to w dużej części przypadki niespodziewane, 
wymagające natychmiastowego podjęcia działań, 

także tolerancji na leki, lekozależności, działań niepożądanych 
i toksycznych leków, a szczególnie alergii na leki, działania 
rakotwórczego i działania mutagennego leków;  
farmacja szpitalna – po ukończeniu przedmiotowej specja-
lizacji farmaceuta wykazuje się znajomością zagadnień z za-
kresu nauk związanych ze współczesnymi problemami opieki 
zdrowotnej, a w szczególności umiejętnością sporządzania 
leków recepturowych i zasad wdrażania opieki farmaceutycz-
nej i sposobów jej realizacji w aptece szpitalnej;  
farmakologia – po ukończeniu przedmiotowej specjalizacji 
farmaceuta wykazuje się znajomością zagadnień związanych 
z farmakologią kliniczną i doświadczalną, a w szczególności 
znajomością mechanizmów działania leków, wpływu stanu fi-
zjologicznego organizmu na działanie leków oraz znajomością 
zagadnień tolerancji na leki, lekozależności, działań niepożą-
danych i toksycznych;  
farmacja apteczna – po ukończeniu przedmiotowej spe-
cjalizacji farmaceuta wykazuje się znajomością zagadnień 
w zakresie najnowszych osiągnięć nauk farmaceutycznych, 
pogłębia wiedzę w zakresie prowadzenia szeroko rozumianej 
opieki farmaceutycznej, a także pogłębia wiedzę i umiejętno-
ści w zakresie sporządzania leków recepturowych i biofarma-
ceutycznych aspektów podawania leków. 

od czego zależy zdrowie i życie pacjenta. Poprawa 
jakości funkcjonowania ratownictwa medycznego 
wymaga również wsparcia kształcenia pilotów LPR. 
Obecnie jednym z głównych problemów sygnalizo-
wanych przez LPR jest brak pilotów spełniających 
wymagania konieczne do pracy na stanowisku do-
wódcy śmigłowca typu HEMS (Helicopter Emergen-
cy Medical Service). Dotychczas zapotrzebowanie w 
tym zakresie zaspakajali, posiadający odpowiednią 
liczbę godzin tzw. nalotu, byli piloci wojska, Policji 
i Straży Granicznej, którzy podejmowali zatrudnie-
nie w LPR po przejściu na emeryturę i uzyskaniu li-
cencji cywilnej. W związku z podwyższeniem wieku 
emerytalnego prognozuje się, że udział tej grupy 
pilotów w LPR będzie się sukcesywnie zmniejszał.

3.2.4. Zasoby infrastrukturalne 
Jednym z najważniejszych elementów systemu, 
wpływających na jakość i dostępność udzielanych 
świadczeń opieki zdrowotnej, jest stan oraz liczba 
infrastruktury ochrony zdrowia.

Podstawowa opieka zdrowotna
Podstawowa opieka zdrowotna, stanowiąca pierwsze 
ogniwo w dotarciu pacjenta do systemu zdrowotnego, 
reprezentuje najliczniejszą w całym systemie grupę 
świadczeniodawców. W 2012 r. NFZ zawarł kontrakty 
na realizację świadczeń POZ z 6119 świadczeniodaw-
cami (w 2011 r. z 5936), którzy udzielali tych świad-
czeń w 9697 lokalizacjach. Średnia liczba świadcze-
niobiorców na jedno miejsce udzielania świadczeń 
POZ była zróżnicowana: od 2451 pacjentów w wo-
jewództwie dolnośląskim do 6526 pacjentów w wo-
jewództwie pomorskim. Struktura świadczeniodaw-
ców POZ w 2012 r. przedstawiała się następująco: 
niepubliczne podmioty lecznicze63 – 4966, publiczne 
podmioty lecznicze – 823, indywidualne praktyki le-
karskie – 290, grupowe praktyki lekarskie – 40.64  Li-
czebna dominacja podmiotów niepublicznych wynika 
m.in. z braku potrzeby znaczących nakładów inwesty-
cyjnych w podjęciu tej działalności, a zatem stosun-
kowo niskich barier wejścia na rynek. Nie oznacza to 

63  Dawne Niepubliczne Zakłady Opieki Zdrowotnej.

64  Dane Departamentu Ubezpieczenia Zdrowotnego 
Ministerstwa Zdrowia – na podstawie danych z oddziałów 
wojewódzkich NFZ (stan na 3 marca 2012 r.)
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jednak braku obowiązywania standardów w zakresie 
infrastruktury POZ. Wymagania dotyczące sprzętu i 
wyposażenia świadczeniodawcy POZ określone zo-
stały w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z 24 września 
2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakre-
su podstawowej opieki zdrowotnej.65 Należy przy tym 
podkreślić, że w raportach ośrodków zewnętrznych 
dobry standard wyposażenia, obok m.in. powszech-
nej dostępności świadczeń POZ, wolnego wyboru 
lekarza, pielęgniarki i położnej POZ oraz komputery-
zacji struktur (do celów administracyjnych), zaliczany 
jest do silnych stron POZ w Polsce.66 Z danych sta-
tystycznych wynika, że podstawowa infrastruktura 
systemu ochrony zdrowia w Polsce, w przeciwień-
stwie do świadczeń opieki zdrowotnej związanych 
z nowoczesnym i kapitałochłonnym sposobem ich 
udzielania (np. kardiologia inwazyjna, radioterapia), 
rozlokowana jest raczej równomiernie, choć liczba 
placówek w aglomeracjach miejskich jest wyższa niż 
w rejonach mało zurbanizowanych. Te różnice są  
w pewnym stopniu usprawiedliwiane tym, że z usług 
zdrowotnych oferowanych przez aglomeracje i mia-
sta korzystają także mieszkańcy sąsiadujących z nimi 
małych miejscowości.67 Powszechną dostępność 

65 DzU z 2013 r., poz. 1248. Zgodnie z załącznikiem nr 1 część V 
do tego aktu do wymaganego sprzętu i wyposażenia zalicza się: 
aparat EKG, zestaw do udzielania pierwszej pomocy lekarskiej, 
pozostałe wyposażenie niezbędne do udzielania świadczeń 
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (zestaw przeciwwstrzą-
sowy, stół do badania niemowląt, waga medyczna dla niemowląt, 
waga medyczna ze wzrostomierzem, tablice do badania ostrości 
wzroku, sprzęt i pomoce do przeprowadzenia testów przesiewo-
wych dzieci i młodzieży, podstawowy zestaw narzędzi chirurgicz-
nych, zestaw do wykonywania zabiegów i opatrunków, aparat do 
mierzenia ciśnienia tętniczego krwi z kompletem mankietów dla 
dzieci i dorosłych, glukometr, otoskop, lodówka, kozetka lekar-
ska, stolik zabiegowy, szafka przeznaczona do przechowywania 
leków, wyrobów medycznych i środków pomocniczych, telefon.

66  Por. J. Baranowski, A. Windak, Optymalizacja polskiego 
systemu finansowania podstawowej opieki zdrowotnej, Program 
„Sprawne Państwo”, Ernst & Young, Warszawa 2012, s. 26.

67  A. Kozierkiewicz, Restrukturyzacja zakładów opieki zdrowotnej 
w Polsce, dokument opracowany jako materiał szkoleniowy w 
ramach projektu Nowoczesne zarządzanie w zakładach opieki 
zdrowotnej – szkolenia z zakresu rachunku kosztów i informacji 
zarządczej oraz narzędzi restrukturyzacji i konsolidacji ZOZ, reali-
zowanego w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki, 
Działanie 2.3. Wzmocnienie potencjału zdrowia osób pracują-
cych oraz poprawa jakości funkcjonowania systemu ochrony 

do świadczeń POZ potwierdzają także badania opi-
nii publicznej. W badaniu przeprowadzonym przez 
Centrum Badania Opinii Społecznej zdecydowana 
większość respondentów nie dostrzegła problemów 
z dostępnością świadczeń lekarzy pierwszego kon-
taktu (73% opinii pozytywnych).68 

Ambulatoryjna opieka specjalistyczna
Świadczenia AOS realizowane są zarówno przez pod-
mioty lecznicze, jak i praktyki lekarskie. Liczba świad-
czeniodawców i świadczeń AOS ma tendencję wzrosto-
wą, począwszy od 2000 roku. Specjalistyczne porady 
lekarskie stanowią 76%, a specjalistyczne konsultacje 
stomatologiczne pozostałe 24% wszystkich porad w 
AOS.69 W końcu 2011 roku w ramach AOS funkcjono-
wało ogółem 19 100 świadczeniodawców (o 2 543 wię-
cej niż w roku 2010), z czego 14,4% stanowiły podmio-
ty publiczne, a 85,6% niepubliczne. Rozmieszczenie 
geograficzne świadczeniodawców AOS, w tym praktyk 
lekarskich, znacząco różni się pomiędzy obszarami 
miejskimi i wiejskimi oraz poszczególnymi wojewódz-
twami. Największa liczba mieszkańców na jednostkę 
organizacyjną (2520–2630 w obszarach miejskich  
i 4310–4750 na obszarach wiejskich) przypada  
w województwach kujawsko-pomorskim, pomorskim 
i zachodniopomorskim. Wymogi dotyczące sprzętu  
i wyposażenia świadczeniodawców AOS zostały okre-
ślone w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z 6 listopada  
2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z za-
kresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.70

Stacjonarna opieka zdrowotna71

Wymogi dotyczące sprzętu i wyposażenia świad-
czeniodawców udzielających świadczeń w rodza-
ju leczenie szpitalne zostały określone w Rozpo-

zdrowia, Poddziałanie 2.3.3. Podniesienie jakości zarządzania w 
ochronie zdrowia. 

68 Centrum Badania Opinii Społecznej, Opinie o funkcjonowa-
niu systemu opieki zdrowotnej, marzec 2012 r. s. 2.

69 S. Golinowska (red.), op.cit., s. 149.

70 DzU z 2013 r., poz. 1413.

71 Opis sporządzony głównie na podstawie Analizy porów-
nawczą dynamiki, op.cit. 
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rządzeniu Ministra Zdrowia z 22 listopada 2013 r.  
w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu  
leczenia szpitalnego.72

1. Poziom centralny
Infrastruktura stacjonarnej opieki zdrowotnej73  
w Polsce obejmowała w 2009 r. 806 szpitali, z tego 

72 DzU z 2013 r., poz. 1520. 

73 Dane według sprawozdania MZ-29. 

228 niepublicznych. W 2010 r. liczba szpitali wynosiła 
846, z tego 286 miało status niepublicznych. W 2011 
r. powyższe liczby wynosiły odpowiednio 878 oraz 
313. Liczba łóżek ogółem wynosiła w 2009 r. 201 547,  
z tego 18 028 to łóżka w podmiotach niepublicz-
nych. W 2010 r. funkcjonowały 199 072 łóżka,  
w tym 23 837 w niepublicznych. W 2011 r. liczba łó-
żek wzrosła do odpowiednio: 202 275 oraz 28 513. 
Wskaźniki statystyczne liczby łóżek na 10 tysięcy  
ludności wynosiły: w 2009 r. 48, w 2010 r. 47,  
w 2011 r. oraz 2012 r. 48.
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Przedstawione dane dla Polski – 6,6 łóżka na 1000 
mieszkańców w 2010 r. – różnią się od danych Cen-
trum Systemów Informacyjnych Ochrony Zdrowia 
(CSIOZ) – 47 na 10 tys. mieszkańców w 2010 r. W wy-
jaśnieniach WHO podano, że dane dotyczą: publicz-
nych i prywatnych łóżek opieki stacjonarnej, szpitali 
ogólnych i specjalistycznych oraz centrów rehabili-
tacji, w przypadku wielu krajów zostały uwzględnio-
ne „ostre” i „przewlekłe” łóżka.74 Analizując dane na 
temat leczenia szpitalnego, należy stwierdzić, że 
w badanym okresie wzrasta ogólna liczba szpita-
li, zwłaszcza niepublicznych. Spadkowi liczby łóżek  

74  Gromadzone w polskim systemie statystyki publicznej 
dane dotyczące opieki stacjonarnej nie zawsze są możliwe 
do porównania ze statystykami międzynarodowymi WHO, 
Banku Światowego czy OECD; mogą w tym zakresie wystę-
pować dość znaczne różnice dotyczące m.in.: liczby szpitali 
opieki krótkoterminowej, szpitali „ostrodyżurowych”, liczby 
łóżek „ostrych” i „przewlekłych”, podziału na publiczne i 
niepubliczne (z których część może spełniać kryteria szpitala 
prywatnego, a część funkcjonować jako spółka prawa handlo-
wego ze 100% udziałem publicznego podmiotu tworzącego) 
itp. Z tego powodu prezentowane zestawienia tabelaryczne 
zachowały układy danych CSIOZ oraz stosowane dotychczas 
zasady ich gromadzenia i funkcjonalne podziały. Polskie dane 
statystyczne są również nie w pełni kompatybilne z danymi 
większości państw UE. W wielu z nich liczba szpitali dookre-
ślona jest nazwami rodzajowym, np. „szpital ogólny”  
(general hospital), w założeniach strukturalnych zwykle 
zawierający cztery podstawowe specjalności medyczne: 
internę, chirurgię, pediatrię i ginekologię z położnictwem oraz 
intensywną terapię, co nie jest zgodne z polską statystyczną 
definicją szpitala ogólnego, do której zaliczamy wszystkie szpi-
tale od powiatowego, miejskiego, wojewódzkiego, klinicznego 
do instytutowego, 
z wyjątkiem szpitala psychiatrycznego. Podobnie w zakresie 
liczby łóżek szpitalnych statystyki większości krajów unijnych 
wyróżniają acute beds, czyli „ostre łóżka”, w dodatku w short 
term hospitals, czyli szpitalach krótkiego pobytu, podczas gdy 
w naszych zestawieniach dane odnosić się będą do szpitali 
ogólnych, w tym niepublicznych i liczby łóżek ogółem. Podob-
na sytuacja jest w przypadku stacjonarnej opieki długotermi-
nowej; w polskim systemie występują zakłady opieki długoter-
minowej, takie jak np. hospicja stacjonarne, ZOL, ZPO itp., 
a w innych państwach unijnych jednostki typu long term care, 
czyli opieki długoterminowej, czy etablissements medico-socio, 
czyli zakłady medyczno-socjalne, nursing home zwyczajowo 
nazywane „szpitalami pielęgniarskimi” itp., w których liczba 
łóżek i zakres świadczeń są dość trudne do porównania. 
Dla potrzeb analizy zdecydowano więc jedynie na dokonanie 
porównań liczby łóżek opieki stacjonarnej 
w rozumieniu „szpitalnych”.

w szpitalach publicznych towarzyszy stały ich wzrost 
w szpitalach niepublicznych, następuje również 
spadek liczby szpitali JST i stały spadek liczby łóżek  
w szpitalach psychiatrycznych. Ponadto wzrasta ogól-
na liczba leczonych, osiągając wartość 8156 hospitali-
zacji – czyli około 21,6% polskiej populacji. Wzrostowi 
liczby leczonych towarzyszy także nieznaczny wzrost 
wskaźnika leczonych na jedno łóżko i spadek wskaź-
ników długości przeciętnego pobytu oraz procen-
towego wykorzystania łóżek szpitalnych. Analizując 
dane statystyczne i wskaźniki za 2012 rok, dotyczące 
szpitali ogólnych według oddziałów, należy stwierdzić, 
że największą liczbę łóżek stwierdzono w oddziałach 
chorób wewnętrznych – 25 933, chirurgii ogólnej – 21 
178, ginekologii i położnictwa – 18 214 oraz rehabili-
tacji – 16 327, natomiast najmniej (poza oddziałami 
określonymi jako „inny” niż wymienione w tabeli, np. 
hematologii dziecięcej, nowotworów głowy i szyi itp.) 
w oddziałach toksykologicznych – 229, transplantolo-
gii – 467, chirurgii szczękowej – 534 oraz geriatrycz-
nych – 672. Analogicznie najwyższe wskaźniki liczby 
łóżek w oddziałach na 10 tys. ludności zanotowano 
w oddziałach chorób wewnętrznych – 6,7, chirurgii 
ogólnej – 5,5, ginekologii i położnictwa – 4,7 oraz re-
habilitacji – 4,2, najmniejsze w oddziałach: toksykolo-
gicznych, transplantologii i chirurgii szczękowej – po 
0,1 w każdym z powyższych, oraz geriatrii – 0,2. Ana-
lizując liczby leczonych w trybie stacjonarnym według 
oddziałów, największe liczby leczonych odnotowano 
w oddziałach chorób wewnętrznych – 1 131 661, 
ginekologiczno-położniczych – 1 099 438, chirurgii 
ogólnej – 1 040 466, kardiologii – 559 401 oraz pedia-
trycznych – 445 800 i chirurgii urazowo-ortopedycz-
nej – 450 333, natomiast najmniej leczono pacjentów 
w oddziałach (poza „innymi”) toksykologii – 10 849, 
dla przewlekle chorych – 14 874 i geriatrycznych – 16 
701. Analogicznie najwyższe wskaźniki liczby leczo-
nych na 10 tys. ludności odnotowano w oddziałach 
chorób wewnętrznych – 293,7, ginekologiczno-po-
łożniczych – 285,3, chirurgii ogólnej – 270,0 oraz kar-
diologii – 145,2, natomiast najniższe wskaźniki stwier-
dzono w oddziałach toksykologii – 2,8, dla przewlekle 
chorych – 3,9 i odwykowych – 4,5.

2. Poziom regionalny (wojewódzki)
W odniesieniu do danych statystycznych wojewódz-
kich największa liczba szpitali znajduje się w woje-
wództwach śląskim – 132 i mazowieckim – 113, z 
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liczbą łóżek odpowiednio 25 869 i 25 246, najmniej 
szpitali znajduje się w województwach lubuskim  
– 24 i opolskim – 26, z liczbą łóżek odpowiednio 
4466 i 4613. Najwyższe wskaźniki średniej liczby 
łóżek na 10 tys. ludności wynosiły 56 w wojewódz-
twie śląskim, 53,7 – lubelskim i 51,2 – łódzkim,  
a najniższe: 39,1 w województwie pomorskim, 43,6 
w lubuskim i 43,7 w warmińsko-mazurskim. Naj-
większe liczby leczonych stwierdzono w wojewódz-
twach mazowieckim – 1 250 547, śląskim – 948 346 
i małopolskim – 794 554, najmniej pacjentów leczo-
no w województwach opolskim – 183 264, lubuskim 
– 192 745 i podlaskim – 247 838.

Na potrzeby niniejszej analizy, po przedstawieniu 
ogólnych danych i informacji statystycznych opieki 
stacjonarnej, zdecydowano o dodatkowym opisa-
niu leczenia szpitalnego w trybie dziennym, stacjo-
narnej opieki długoterminowej i działalności szpitali 
ponadregionalnych:

1. Leczenie szpitalne w trybie dziennym
NFZ kontraktuje hospitalizacje jednodniowe zarów-
no w zakresie diagnostyki, jak również zabiegowych 
specjalności medycznych. Hospitalizacje jednodnio-
we wykonują podmioty publiczne i niepubliczne.  
W statystyce publicznej obserwujemy zmienną 
działalność w ostatnim okresie, wyrażoną znacznym 
spadkiem liczby leczonych. Analizując dane doty-
czące liczby miejsc (łóżek) i leczonych w szpitalach 
ogólnych w trybie dziennym w układzie województw, 
należy stwierdzić, że największa liczbę miejsc wyka-
zały w 2012 r. województwa śląskie – 496, mazo-
wieckie – 270 i podlaskie – 202, a najmniejszą (poza 
województwem świętokrzyskim, które nie wykazało 
takich miejsc w ogóle) województwa: lubuskie – 8, 
łódzkie – 25 i podkarpackie – 30. W odniesieniu do 
liczby leczonych w trybie dziennym najwięcej pa-
cjentów odnotowano w województwach dolnoślą-
skim – 219 545, mazowieckim – 150 672 i wielko-
polskim – 110 225, najmniej (poza świętokrzyskim) 
w województwach: lubuskim – 374, łódzkim – 3163 
i opolskim – 6939. Analizując dane dotyczące pa-
cjentów leczonych w trybie dziennym w poszcze-
gólnych oddziałach w 2012 roku, należy stwierdzić, 
że największą liczbę leczonych odnotowano w od-
działach ratunkowych – 462 874, onkologicznych  
– 129 238, chirurgii ogólnej – 49 193 oraz hemato-

logii – 30 093, natomiast w oddziałach odwykowych  
i toksykologii nie hospitalizowano w ogóle pacjentów 
w tym trybie, a najmniej pacjentów leczono w od-
działach geriatrycznym – 15, dla przewlekle chorych  
– 26 oraz kardiochirurgii – 57.

2. Stacjonarna opieka zdrowotna  
długoterminowa
Pomimo niepokojących trendów demograficznych  
i epidemiologicznych wskazujących na rosnące licz-
by ludności w wieku poprodukcyjnym (w grupach 65 
lat i więcej oraz 70 lat i 80 lat) nie można zaobserwo-
wać wystarczająco proporcjonalnych zmian organi-
zacyjnych i strukturalnych szpitali, dostosowujących 
jednostki do tych prognoz. Jednakże w opiece dłu-
goterminowej w analizowanym okresie wzrastała 
zarówno liczba miejsc stacjonarnych i dziennych, 
jak i liczba pacjentów. Wymogi dotyczące sprzętu 
i wyposażenia świadczeniodawców udzielających 
świadczeń opieki długoterminowej zostały okre-
ślone w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z 22 listo-
pada 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych 
z zakresu świadczeń pielęgnacyjnych i opiekuńczych  
w ramach opieki długoterminowej.75 W analizowanym 
okresie wzrastała liczba miejsc stacjonarnych opie-
ki długoterminowej od 19 709 do 29 248, a także 
miejsc dziennych ze 105 do 252, największy wzrost 
odnotowano w ZOL z 14 122 miejsc do 16 069, 
następnie w ZPO: od 4 656 miejsc do 6 360, oraz  
w hospicjach stacjonarnych: od 931 miejsc do  
1 389. Równolegle ze wzrostem liczby miejsc stwier-
dzono również wzrost liczby pacjentów długoter-
minowej opieki stacjonarnej z 58 494 do 76 420, z 
największymi liczbami pacjentów w ZOL: od 33 043 
do 36 419, w ZPO: od 11 310 pacjentów do 14 490, 
a także w ZOL psychiatrycznych: od 5105 do 6 540. 
Podobnie wzrosła liczba leczonych w hospicjach 
stacjonarnych od 14 141 do 18 466. Analogicznie 
w analizowanym okresie wzrastała liczba leczonych 
w jednostkach opieki domowej od 4274 pacjentów 
do 5391, w tym największy wzrost odnotowano  
w zakładach opieki domowej: od 2375 pacjentów 
do 5391, a także w hospicjach stacjonarnych: od 
1737 pacjentów do 3121. Wzrastała również liczba 
pacjentów opieki dziennej organizowanej w jed-

75 Dz U z 2013 r., poz. 1480.
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nostkach opieki długoterminowej: od 120 do 518, 
w tym głównie w ZOL: od 190 pacjentów do 461. 
Te tendencje wzrostowe z pewnością pozwalają na 
odnotowanie prób dostosowania bazy opieki sta-
cjonarnej do zmian demograficznych, choć wydaje 
się, że dynamika nie jest zadowalająca.

Działalność szpitali ponadregionalnych
Ze względu na charakter wysokospecjalistycznych 
świadczeń zdrowotnych, o których mowa w art. 5. 
pkt 39. Ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej 
finansowanych ze środków publicznych, takich jak 
wymóg wysokiego poziomu zaawansowania tech-
nicznego świadczeniodawcy oraz zaawansowa-
nych umiejętności osób udzielających świadczeń, 
ten rodzaj działalności leczniczej skupia się przede 
wszystkim w szpitalach klinicznych i instytutach ba-
dawczych. Ponadto, zgodnie z art. 89. ust. 1. Ustawy 
o działalności leczniczej, podmiot leczniczy utwo-
rzony lub prowadzony przez uczelnię medyczną 
wykonuje działalność leczniczą polegającą nie tylko 
na udzielaniu wysokospecjalistycznych świadczeń 
zdrowotnych, ale również na wykonywaniu zadań 

dydaktycznych i badawczych oraz kształceniu przed-
dyplomowym i podyplomowym w zawodach me-
dycznych, w powiązaniu z udzielaniem powyższych 
świadczeń i promocją zdrowia, w tym wdrażaniem 
nowych technologii medycznych oraz metod lecze-
nia. Powyższe aspekty działalności tych jednostek 
świadczą o ich specyfice i uzasadniają ich wyodręb-
nienie z grupy wszystkich podmiotów leczniczych:

  szpitale, dla których organem tworzącym 
jest minister właściwy do spraw zdrowia;

  szpitale, dla których organem tworzącym 
jest inny minister albo centralny organ 
administracji rządowej;

  szpitale, dla których organem tworzącym 
jest publiczna uczelnia medyczna albo 
publiczna uczelnia prowadząca działal-
ność dydaktyczną i badawczą w dziedzinie 
nauk medycznych albo Centrum Medyczne 
Kształcenia Podyplomowego. 

Szpitale ogólne 
według rodzajów 

(organów założycielskich)

2009 2010 2011

liczba łóżka liczba łóżka liczba łóżka
Szpitale utworzone 

przez ministrów i organ 
administracji 

16 5 428 17 5 404 34 9 322

Szpitale utworzone 
przez publiczne uczelnie 

medyczne
41 20 715 42 20 396 43 20 126

Tabela 1. Szpitale ponadregionalne w latach 2009–2011

 Źródło: Opracowanie własne

                                                        76 

76 Szpitale oznaczone następującymi kodami resortowymi: 11, 12, 19 zgodnie 
z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z 17 maja 2012 r. w sprawie systemu 
resortowych kodów identyfikacyjnych oraz szczegółowego sposobu ich 
nadawania (Dz U z 2012 r., poz. 594.).
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Ponadto w 2011 r. funkcjonowało 28 szpitali utwo-
rzonych przez ministra właściwego ds. wewnętrz-
nych. W analizowanym okresie lat 2009–2011 w 
szpitalach ponadregionalnych nieznacznie wzrosła 
liczba łóżek (z 25 170 do 25 540) oraz liczba leczo-
nych stacjonarnie (z 1 314 077 do 1 358 302). Po-
dobnie wzrosła liczba miejsc hospitalizacji w trybie 
dziennym (z 814 do 1 110), a także liczba leczonych 
(z 241 141 do 285 082). W odniesieniu do działalno-
ści szpitali ponadregionalnych w latach 2009–2011 
największe, choć zmienne, liczby łóżek w stacjonar-
nej opiece zdrowotnej odnotowano w wojewódz-
twach mazowieckim: od 5779 do 5925, śląskim: od 
3364 do 3342, małopolskim: od 2437 do 2 432, oraz 
w łódzkim: od 2423 do 2486, najmniejsze w pod-
laskim: od 1051 do 1080, pomorskim: od 1255 do 
1 168, oraz w zachodniopomorskim: od 1249 do 
1310. Analogicznie największe, choć także zmienne, 
liczby leczonych pacjentów w jednostkach, zaobser-
wowano w województwach mazowieckim: od 330 
897 do 346 059, śląskim: od 141 877 do 129 221 
i wielkopolskim: od 139 113 do 155 978, natomiast 
najmniejsze w województwach podlaskim: od 1514 
do 1080, zachodniopomorskim: od 1249 do 1310 i 
pomorskim: od 1255 do
 1168. Należy także zauważyć, że w 2011 roku odno-
towano pierwszy raz dane dotyczące województwa 
warmińsko-mazurskiego, dane wynosiły: liczba łóżek 
– 150, liczba leczonych stacjonarnie – 4656. Analizu-
jąc dane dotyczące liczby miejsc i liczby leczonych 
w trybie dziennym w szpitalach ponadregionalnych, 
największe liczby miejsc odnotowano w omawianym 
okresie w województwach mazowieckim: od 170 do 
255, wielkopolskim – 120, podlaskim: od 85 do 98 
i pomorskim: od 769 do 143, natomiast najmniej-
sze w województwach lubelskim – 11 i zachodnio-
pomorskim: od 24 do 58. Analogicznie najwięk-
sze, choć zmienne, liczby leczonych stwierdzono 
w województwach mazowieckim: od 88 813 do 73 
624, śląskim: od 38 049 do 49 581, pomorskim: od  
35 168 do 35 547, natomiast najmniejsze odnoto-
wano w województwach łódzkim: od 1931 do 2264, 
zachodniopomorskim: od 2093 do 5 597, i wielko-
polskim: od 4316 do 4250. Analizując powyższe 
dane, należy zwrócić uwagę, że zarówno liczba łó-
żek, jak i leczonych stanowią wartości istotne w sys-
temie stacjonarnej opieki zdrowotnej w Polsce. We-
dług różnych ocen w zakresie wybranych świadczeń 

szpitale ponadregionalne realizują nawet od 30 do 
50% hospitalizacji specjalistycznych i prawie wszyst-
kie wysokospecjalistyczne.

Opieka psychiatryczna
Opieka psychiatryczna w Polsce realizowana jest 
przez zróżnicowane struktury organizacyjne opieki 
ambulatoryjnej i stacjonarnej całodobowej podmio-
tów leczniczych publicznych i prywatnych. W opiece 
ambulatoryjnej wyróżnia się: poradnie zdrowia psy-
chicznego, poradnie zdrowia psychicznego dla dzieci 
i młodzieży, poradnie odwykowe dla uzależnionych 
od alkoholu, poradnie odwykowe dla uzależnio-
nych od substancji psychoaktywnych oraz poradnie 
psychologiczne. W 2010 roku funkcjonowało 1898 
poradni psychiatrycznych – 1135 poradni zdrowia 
psychicznego, 175 poradni zdrowia psychicznego 
dla dzieci i młodzieży, 484 poradnie odwykowe dla 
uzależnionych od alkoholu, 104 poradnie odwyko-
we dla uzależnionych od substancji psychoaktyw-
nych. Ponadto w systemie funkcjonowało 271 po-
radni psychologicznych. Spośród funkcjonujących  
w 2010 roku 1898 poradni 61% stanowiły niepu-
bliczne zakłady opieki zdrowotnej, 35% samodzielne 
publiczne zakłady opieki zdrowotnej, 4% stanowiły 
indywidualne i grupowe praktyki lekarzy, pozostałe 
0,3% korzystały z różnych innych form prowadzenia 
działalności leczniczej. Z kolei stacjonarna całodo-
bowa opieka psychiatryczna realizowana jest przez 
zróżnicowane struktury i formy organizacyjne pod-
miotów leczniczych publicznych i niepublicznych.  
W całodobowej opiece psychiatrycznej wyróżnia się: 
szpitale psychiatryczne, Regionalne Ośrodki Polity-
ki Społecznej (ROPS), szpitale ogólne z oddziałami 
psychiatrycznymi i leczenia uzależnień, ZOL, ZPO, 
ośrodki leczenia uzależnień i ośrodki (oddziały) re-
habilitacyjne dla osób uzależnionych. W 2010 roku 
działało ogółem 314 zakładów – podmiotów leczni-
czych, w tym 49 szpitali psychiatrycznych, 4 ROPS, 
114 szpitali ogólnych z oddziałami psychiatrycznymi 
i leczenia uzależnień, 48 jednostek ZOL i ZPO, 21 
ośrodków leczenia uzależnień i 62 ośrodki (oddziały) 
rehabilitacyjne dla uzależnionych. Ogółem w 2010 
roku we wszystkich jednostkach psychiatrycznej 
opieki całodobowej funkcjonowało 33 301 łóżek, co 
stanowiło wskaźnik 8,7 na 10 tys. ludności, z tego 
31 980 łóżek psychiatrycznych, co stanowiło wskaź-
nik 8,4 na 10 tys. ludności. Liczba pobytów (osób 
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leczonych) w 2010 roku wyniosła 254 505. Anali-
zując dane dotyczące psychiatrycznej stacjonarnej 
opieki całodobowej, należy stwierdzić, że w latach 
2009–2010 liczby zakładów opieki psychiatrycznej, 
oddziałów i łóżek wykazywały wartości dość stabilne, 
niewielki wzrost odnotowano w liczbie łóżek w ZOL 
i ZPO oraz ośrodkach/oddziałach rehabilitacyjnych 
odwykowych w sektorze publicznym. Odnośnie do 
liczby zakładów opieki psychiatrycznej, łóżek i leczo-
nych w układzie województw w latach 2009–2010 
najwięcej jednostek i łóżek oraz leczonych odno-
towano w województwie mazowieckim – 125 (rok 
2009) i 132 (rok 2010) zakłady, 4404 i 4410 łóżek,  
40 161 i 39 816 leczonych, najmniej natomiast 
stwierdzono w województwach: świętokrzyskim – 
18 zakładów, 934 i 959 łóżek, 10 123 i 10 599 leczo-
nych, podkarpackim – 27 i 28 zakładów, 1365 i 1346 
łóżek, 14 438 i 13 579 leczonych, oraz opolskim – 25 
i 26 zakładów, 1105 i 1140 łóżek, 9428 i 9506 leczo-
nych. Należy zwrócić uwagę, że duże zróżnicowanie 
wykazują wskaźniki liczby łóżek psychiatrycznych w 
poszczególnych województwach, najwyższe wskaź-
niki odnotowano w województwach lubuskim – 17,9 
na 10 tys. ludności, opolskim – 11,1, lubelskim – 
10,4, natomiast najmniejsze wskaźniki stwierdzono 
w województwach małopolskim – 5,5, kujawsko-po-
morskim – 6,4 i podkarpackim – 6,4.

Ratownictwo medyczne 
Biorąc pod uwagę analizę trendów demograficz-
nych (starzenie się społeczeństwa w Polsce) i epi-
demiologicznych (choroby układu krążenia i przy-
czyny zewnętrzne, w tym wypadki, jako jedne z 
najczęstszych powodów hospitalizacji i zgonów), 
należy wskazać, że istotnym narzędziem w radzeniu 
sobie z tymi wyzwaniami będzie dalsze wzmacnia-
nie systemu PRM. Zarówno jeśli chodzi o pacjentów  
w podeszłym wieku, jak i cierpiących na choroby 
układu krążenia, stan ich zdrowia niejednokrotnie 
ulega gwałtownemu pogorszeniu. W takich przypad-
kach szybka reakcja i natychmiastowe udzielenie 
świadczeń decydują o możliwości zapobieżenia nie 
tylko poważnym skutkom zdrowotnym, ale przede 
wszystkim zgonom. Powyższe rozważania o wymo-
gu jak najszybszego udzielania świadczeń z zakresu 
ratownictwa medycznego odnoszą się, rzecz jasna, 
również do problemu wypadków i innych przyczyn 
zewnętrznych.

1. Zespoły Ratownictwa  
Medycznego (ZRM)
W 2012 r. w ramach ratownictwa medycznego po-
moc w razie nagłego wypadku świadczyły 1493 ze-
społy ratownictwa medycznego (o 44 więcej niż rok 
wcześniej), w tym 879 (59%) zespołów podstawo-
wych i 614 (41%) specjalistycznych. Wskaźnikiem ilu-
strującym dostępność świadczeń udzielanych przez 
system ratownictwa medycznego jest liczba zespo-
łów przypadająca na 100 tys. ludności. W 2012 roku 
był on najwyższy w województwie warmińsko-ma-
zurskim i wynosił 5,2, a najniższy w województwie 
wielkopolskim – 3,3.77 Lotnicze ZRM funkcjonują  
w ramach SP ZOZ Lotnicze Pogotowie Ratunkowe. 
W strukturze SP ZOZ LPR funkcjonuje 17 regional-
nych baz HEMS oraz jedna baza sezonowa, a także 
dwa zespoły transportowe EMS (Emergency Medical 
Service).

2. Szpitalne Oddziały Ratunkowe 
Obecnie w Polsce, według danych z lutego 2013 r., 
zakontraktowanych jest 214 SOR. Docelowa liczba 
SOR w Polsce, opierając się na współczynniku jeden 
SOR na 150 tys. ludności, wynosi około 250. W przy-
padku braku SOR jego funkcję pełni szpitalna izba 
przyjęć, co wynika m.in. z braku spełniania przez od-
dział odpowiednich wymogów technicznych, sprzę-
towych itp.

3. Centra Urazowe (CU)
CU powinno zabezpieczać w zakresie świadczeń 
zdrowotnych populację nie mniejszą niż milion 
mieszkańców, zamieszkującą obszar pozwalający 
na dotarcie z miejsca zdarzenia do CU w ciągu 1,5 
godziny, co oznacza, że w Polsce liczba CU powinna 
wzrosnąć. Obecnie w Polsce funkcjonuje 14 CU.

77 Na podstawie: Zdrowie i ochrona zdrowia w 2012 r.,  
GUS 2013, s. 102.
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Aparatura medyczna78

Pomimo poprawy w zakresie wypo-
sażenia w aparaturę medyczną stan 
nasycenia jest w stosunku do innych 
państw UE, USA czy Japonii nadal 
dalece mniejszy. Dotyczy to zwłaszcza 
nowoczesnego sprzętu wysokospecja-
listycznego.

Zidentyfikowanym zjawiskiem jest również 
występowanie znaczących różnic w poziomie 
wyposażenia, i to zarówno pomiędzy  
poszczególnymi rodzajami szpitali  
jak i poszczególnymi województwami.

Wpływ aparatury medycznej w procesie diagno-
styczno-leczniczym na stan zdrowia jednostki 
jest oczywisty. Istnieje ścisły związek przyczyno-
wo-skutkowy pomiędzy zastosowaniem danego 
aparatu i wynikami odczytu a dalszym postępo-
waniem w stosunku do pacjenta i jego zdrowot-
nym efektem. Dotyczy to zarówno diagnostyki, 
jak i leczenia oraz rehabilitacji. 
W procesie diagnostyczno-leczniczym zastosowa-
nie aparatury medycznej jest jedynie jednym z jego 
ogniw, ale dość często decydującym o dalszych lo-
sach pacjenta. Niedostępność określonej aparatury 
wpływa niewątpliwie na opóźnienie rozpoznania lub 
w ogóle nierozpoznanie choroby, niesie następstwa 
dla dalszego leczenia i jego efektów a nawet grozi 
zgonem. Stąd obowiązująca w medycynie zasada 
jak najwcześniejszego zdiagnozowania choroby  
i wszczęcia leczenia w jej wczesnym stadium. Po-
siadanie na określonym terenie (dzielnica, gmina, 
powiat, województwo) odpowiednich aparatów 
diagnostycznych pozwala na tworzenie programów 
profilaktycznych, które mają decydujący wpływ na 
większą wykrywalność i dalsze leczenie. Wyniki ba-
dań mają znaczenie w ocenie stanu zdrowia ba-
danej populacji i pozwalają na bardziej precyzyjne 
określenie potrzeb zdrowotnych i dostosowywanie 
infrastruktury systemu zdrowotnego. Odnosi się to 

78 Opracowano na podstawie:  
Analiza porównawcza…, op. cit. 

aparatury i sprzętu medycznego, zarówno tego, któ-
ry jest potrzebny do bardziej dokładnej diagnostyki, 
jak i urządzeń koniecznych do przeprowadzenia wła-
ściwego procesu leczniczego. Do pierwszych należą 
takie aparaty jak MRI, CT, UKG, RTG, USG, do drugich 
aparaty KTG, inkubatory, respiratory, pompy infuzyj-
ne, kardiomonitory, akceleratory czy defibrylator, 
stoły operacyjne itp. Wynika z tego konieczność na-
sycenia tym sprzętem medycznym podmiotów lecz-
niczych, by podmiot ów w optymalnym stopniu mógł 
służyć pacjentom w przypadku utraty zdrowia i za-
grożenia życia. W badaniach efektów zastosowania 
aparatury medycznej w programach profilaktycz-
nych i ich wpływu na obraz stanu zdrowia badanej 
populacji należy uwzględnić czynnik czasu. Ocena 
sytuacji zdrowotnej powodowana wykryciem odchy-
leń od prawidłowego stanu zdrowia może sprawić, 
że ten obraz pogorszy się. Nowo wykryte przypadki 
w statystyce medycznej wskażą na wzrost zacho-
rowalności, jednak rozpoznawanie z następowym 
procesem leczniczym spowoduje lepsze wskaźniki 
stanu zdrowia i przeżywalności tych pacjentów w la-
tach przyszłych. Stąd rozpatrywanie stanu zdrowia 
w kontekście zasobów aparatury medycznej i ich 
współzależności musi uwzględniać czynnik czasowy. 
Natomiast możliwość zastosowania aparatury w sa-
mym procesie leczniczym nie wymaga udowodnie-
nia pozytywnego wpływu na zdrowie jednostki i całej 
zbiorowości.
Analiza informacji przekazanych przez wojewo-
dów i władze uczelni oraz instytutów upoważ-
nia do ostrożnego stwierdzenia, że nasycenie 
aparaturą medyczną podmiotów leczniczych w 
skali kraju stopniowo się poprawia, ale nadal 
utrzymuje się zróżnicowanie nie tylko między 
poszczególnymi szpitalami, ale również powia-
tami i województwami, przy czym niezależnie 
od rodzaju szpitali wynikających ze specjalizacji 
dotyczy to sprzętu podstawowego. Możliwe jest 
dokonanie porównania sytuacji w województwach 
w zakresie niektórych wysokospecjalistycznych 
aparatów w przeliczeniu według wskaźnika na 100 
tys. mieszkańców. I tak np. wskaźnik ten w stosun-
ku do tomografów komputerowych w szpitalach 
ogólnych w skali kraju w 2012 roku wynosił 1,1 
przy dyspersji od 0,5 w województwie podlaskim 
do 1,3 w województwach mazowieckim, lubelskim 
i świętokrzyskim, a w zakresie rezonansu magne-

{
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tycznego przy średniej krajowej 0,3 od 0,1 (woje-
wództwo opolskie oraz warmińsko-mazurskie) do 
0,5 (województwo pomorskie). Tomografu pozy-
tronowego (PET/CT) w szpitalach ogólnych nie ma  
w Polsce siedem województw (dolnośląskie, lubu-
skie, opolskie, podkarpackie, podlaskie, warmiń-
sko-mazurskie i zachodniopomorskie), gdy woje-
wództwo łódzkie i śląskie mają po cztery aparaty. 
Jeśli chodzi o litotryptory, różnice te również są 
bardzo znaczące – wskaźnik krajowy w szpitalach 
ogólnych 0,4 (dyspersja 0,1 w województwie war-
mińsko-mazurskim, a 0,8 w województwie lubel-
skim i opolskim). W stosunku do innych aparatów 
te różnice są również wyraźne. Bardzo wyraźne 
różnice występują też między szpitalami instytu-
tów, ale można je tłumaczyć specyfiką danego in-
stytutu, liczbą łóżek i zadaniami statutowymi. 

Wojewodowie zwracają uwagę na zjawisko sta-
rzenia się sprzętu i związane z tym jego zużycie, a  
w efekcie konieczność wymiany. Z ich oceny wy-
nika, że najstarszym sprzętem, poza łóżkami szpi-
talnymi, są inkubatory, aparaty EKG, aparaty rent-
genowskie, lampy operacyjne i stoły operacyjne, 
aparaty USG. Najstarsze z nich są użytkowane 
przez szpitale nierzadko przez kilkanaście, a nawet 
ponad 20 lat. Większość aparatury nie jest użytko-
wana dłużej niż 10 lat,   przy czym można stwierdzić, 
że najstarszą aparaturę mają szpitale powiatowe. 
Aparatura oddziałów noworodkowych, niezależnie 
od tego, że jest niedostateczna, charakteryzuje się 
najdłuższym stażem użytkowania. 
Celują w tym inkubatory (średni wiek około  
20 lat), aparaty do kardiotokografii (KTG), ogrze-
wacze noworodków i sprzęt wspomagający oddy-
chanie noworodków. Do najstarszego sprzętu en-
doskopowego należą kolposkopy. Ocenę zasobów 
aparaturowych w poszczególnych województwach 
umożliwia m. in. analiza porównawcza, jak też od-
niesienie do średniej krajowej mierzonej wskaź-
nikami na 100 tys. mieszkańców.79 Co do zaopa-

79 Z uwagi na mnogość rodzajów aparatów dokonano 
ograniczenia do 11 wysokospecjalistycznych, a jednocze-
śnie najbardziej nowoczesnych aparatów, w największym 
stopniu wpływających na jakość świadczeń diagnostycznych 
i leczniczych. Są to: analizator biochemiczny, gammakamera, 
rezonans magnetyczny, tomograf komputerowy, tomograf 

trzenia w sprzęt medyczny podmiotów leczniczych 
można przyjąć, że do województw o najwyższym 
nasyceniu aparaturą należą województwa śląskie, 
mazowieckie i łódzkie. Grupę średnią stanowią 
województwa nieznacznie przekraczające średnią 
krajową. Są to województwa kujawsko-pomorskie, 
pomorskie, zachodniopomorskie, podkarpackie  
i małopolskie oraz, z nieco niższą od przeciętnej 
dla kraju, województwa lubelskie, lubuskie, dol-
nośląskie i podlaskie. Z kolei województwa o naj-
niższych wskaźnikach to opolskie, świętokrzyskie, 
warmińsko-mazurskie i wielkopolskie. 

Analiza zasobów aparatury i sprzętu medycznego 
ponadregionalnych i krajowych instytutów nauko-
wo-badawczych80, zajmujących się nie tylko bada-
niami naukowymi, ale również leczeniem pacjen-
tów, przede wszystkim w trybie stacjonarnym, ale 
także w ambulatoryjnym, wykazuje duże zróżnico-
wanie. Wynika ono ze statutowych zadań instytu-
tów, liczby łóżek oraz liczby leczonych, ale głównie 
z dziedziny medycyny, jaką reprezentują. 
Wiek aparatury instytutowej jest młodszy niż sprzę-
tu używanego w szpitalach ogólnych, zarządzanych 
przez JST. Większość aparatów została zakupiona 
w pierwszym dziesięcioleciu obecnego wieku, nie-
liczne tylko pochodzą z końca ubiegłego stulecia. 
Poniżej przedstawiono zasoby województw w wy-
sokospecjalistyczną aparaturę medyczną81 w 2012 
roku we wskaźnikach na 100 tys. mieszkańców: 

pozytronowy, echokardiograf, elektroencelograf, elektro-
miograf, litotryptor, akcelerator liniowy i aparat RTG z torem 
wizyjnym. Ich posiadanie i użytkowanie świadczy o postępie w 
opiece zdrowotnej.

80  Opracowano na podstawie analizy 80 rodzajów aparatów 
wymienionych w ankiecie przesłanej do dyrektorów instytu-
tów przez MZ. 

81 Dotyczy następujących aparatów: rezonans magnetyczny, 
tomograf komputerowy, tomograf pozytronowy, gammaka-
mera, analizator biochemiczny, akcelerator liniowy, litotrypter, 
echokardiograf, elektroencefalograf, elektromiograf oraz 
aparat RTG z torem wizyjnym.
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Wojewodowie na podstawie aktualnych zasobów 
aparatury w poszczególnych województwach, za-
potrzebowania na świadczenia wynikające z zapa-
dalności i chorobowości, a także sytuacji demogra-
ficznej populacji, jak również prognoz, zgłaszają 
najpilniejsze potrzeby na lata 2014–2020. Najwięk-
szy popyt ilościowy województwa zgłaszają, poza 
wymianą łóżek szpitalnych (10 195), na pompy 
infuzyjne (3554), kardiomonitory (1520), aparaty 
EKG (1223), respiratory (824), defibrylatory (343) i 
defibrylatory z funkcją kardiowersji (440) oraz mo-
nitory parametrów życiowych (513). Niezależnie od 
tego zgłaszają potrzeby na wysokospecjalistyczny 
sprzęt, jakim są: aparaty do rezonansu magnetycz-
nego – MRI (57), aparaty PET/CT skaner hybrydowy 
(8), akceleratory liniowe (25), tomografy kompute-
rowe – CT (89), mammografy (65) oraz różnych ro-
dzajów ultrasonografy – USG (561), a nawet noże 
cybernetyczne – Cyberknife (8). Może to świadczyć 
o chęci udostępnienia usług wysokospecjalistycz-
nych na terenie województwa i uniezależnienia się 
od świadczeniodawców ponadregionalnych i pry-

watnych. Domeną tych ostatnich są świadczenia  
w kilku województwach, np. na osiem aparatów MRI 
w województwie podlaskim siedem jest własnością 
osób prywatnych bądź spółek z reguły spoza te-
renu województwa. Inną grupą urządzeń, zgłasza-
nych jako potrzebne, są aparaty używane w położ-
nictwie i neonatologii. Należy to wiązać z faktem, 
że prawie wszystkie województwa,   w ślad za Na-
rodowym Programem Zdrowia, zgłosiły programy 
zmniejszenia umieralności niemowląt. Przy ciągle 
jeszcze wysokim odsetku wcześniactwa w Polsce 
(około 6%) sprzęt ratujący noworodki jest niezbęd-
ny. Dlatego, poza już wymienionymi potrzebami 
dotyczącymi inkubatorów (403), zapotrzebowa-
nie na inną aparaturę w tym zakresie podaje się 
w liczbie trzycyfrowej. Wojewodowie podkreślają 
też duże potrzeby w zakresie urządzeń do fizyko-
terapii (664) i rehabilitacyjnych (877). Konieczność 
zwiększenia liczby tych urządzeń wynika ze starze-
nia się społeczeństwa i prognoz zwiększenia liczby 
świadczeń dla grupy w wieku poprodukcyjnym. 
Niektóre województwa wśród pilnych potrzeb 

1. Województwo śląskie   16,9
2. Województwo mazowieckie   15,7
3. Województwo łódzkie  15,2
4. Województwo kujawsko-pomorskie  14,8
5. Województwo pomorskie  14,6
6. Województwo zachodniopomorskie  14,4
7. Województwo podkarpackie  14,2
8. Województwo małopolskie 14,1
POLSKA 14,0
9. Województwo lubuskie 13,8
10. Województwo lubelskie 13,5
11. Województwo dolnośląskie 13,3
12. Województwo podlaskie 13,1
13. Województwo opolskie 12,2
14. Województwo świętokrzyskie 12,0
15. Województwo warmińsko-mazurskie 11,1
16. Województwo wielkopolskie 10,9

Zasoby województw w wysokospecjalistyczną 
aparaturę medyczną w 2012 roku 
we wskaźnikach na 100 tys. mieszkańców:
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dodatkowo wymieniają artroskopy i sprzęt okuli-
styczny (długie kolejki pacjentów w polskim syste-
mie oczekujących na protezy stawów biodrowych 
i kolanowych oraz zabiegi związane z leczeniem 
zaćmy).
Analiza zasobów aparatury i sprzętu medycznego 
ponadregionalnych i krajowych instytutów nauko-
wo-badawczych82, zajmujących się nie tylko bada-
niami naukowymi, ale również leczeniem pacjen-
tów, przede wszystkim w trybie stacjonarnym, ale 
także w ambulatoryjnym, wykazuje duże zróżnico-
wanie. Wynika ono ze statutowych zadań instytu-
tów, liczby łóżek i leczonych, ale głównie z dziedziny 
medycyny, jaką reprezentują. Najlepiej wyposażo-
ne są Centrum Onkologii – Instytut im. M. Skłodow-
skiej-Curie, Instytut Kardiologii, Instytut – Centrum 
Zdrowia Matki Polki oraz Instytut „Pomnik – Cen-
trum Zdrowia Dziecka. Drugą grupę stanowią Insty-
tut Matki i Dziecka, Instytut Psychiatrii i Neurologii, 
Instytut Hematologii i Transfuzjologii, Instytut Gruź-
licy i Chorób Płuc oraz Instytut Reumatologii. Listę 
zamykają Instytut Medycyny Pracy im. prof. J. Nofe-
ra w Łodzi i Instytut Medycyny Wsi im. W. Chodźki  
w Lublinie, wykazujący wśród instytutów najmniej-
szą liczbę aparatów klinicznych. Analiza ta nie obej-
muje jednak całego sprzętu posiadanego przez te 
jednostki naukowo-badawcze, wybiórczo bowiem 
podają one dodatkowo sprzęt specyficzny dla cha-
rakteru instytutu i nieporównywalny z innym. Apa-
ratura instytutowa jest używana krócej niż sprzęt 
używany w szpitalach ogólnych, zarządzanych 
przez JST. Większość aparatów została zakupiona 
w pierwszym dziesięcioleciu obecnego wieku, nie-
liczne tylko pochodzą z końca ubiegłego stulecia. 
Aktualny stan zaopatrzenia uczelni medycznych w 
sprzęt medyczny jest nieco zróżnicowany między 
poszczególnymi uczelniami. Najlepiej zaopatrzone 
są szpitale kliniczne uniwersytetów medycznych  
w Warszawie, Krakowie i Łodzi oraz Śląskiego Uni-
wersytetu Medycznego. Najsłabiej Uniwersytetu 
Medycznego w Olsztynie, Bydgoszczy i Poznaniu 
oraz CMKP. O braku czy niedoborach sprzętu 
świadczą informacje o planach inwestycji apa-

82  Opracowano na podstawie analizy 80 rodzajów aparatów 
wymienionych w ankiecie przesłanej do dyrektorów instytu-
tów przez Ministerstwo Zdrowia. 

raturowej na lata 2014–2020. W aparaturowych 
planach inwestycyjnych na lata 2014–2020 rekto-
rzy wymieniają na pierwszym planie ilościowo naj-
większe potrzeby szpitali klinicznych, są to pompy 
infuzyjne w liczbie 3527 sztuk oraz łóżka szpitalne 
– 3462. Kolejne miejsce zajmują kardiomonitory 
(754), aparaty do tlenoterapii (555), lampy bakte-
riobójcze (521) oraz respiratory (421) i inkubatory 
(231). W rektorskich wykazach zwraca uwagę sto-
sunkowo wysoka liczba aparatów wysokospecjali-
stycznych, są to aparaty MRI – 17 sztuk, CT – 19, 
angiografy (32), aparaty do echokardiografii (UKG) 
– 40, aparaty USG – 199, w tym 84 z funkcją Dop-
plera, a także 139 aparatów RTG. Jako uzasadnienie 
konieczności zakupu z reguły podają wyeksploato-
wanie aparatu i potrzebę jego wymiany albo ko-
nieczność, z uwagi na postęp techniki medycznej, 
uzupełnienia sprzętu o nowe jego rodzaje. Zużycie 
aparatury dotyczy głównie aparatów rentgenow-
skich, ultrasonografów oraz wyposażenia bloków 
operacyjnych w stoły operacyjne (147 sztuk), 
lampy operacyjne (130) i aparaty do znieczulenia  
– 169. Zgłoszone zapotrzebowanie dotyczy także 
aparatury klinik położniczych i neonatologicznych. 
Świadczy o tym, poza już wspomnianą liczbą in-
kubatorów, wskazanie zapotrzebowania na 100 
aparatów KTG, 90 aparatów do wspomagania 
oddychania u noworodków, 156 ogrzewaczy no-
worodków, 46 stanowisk do resuscytacji nowo-
rodków, a także 6 aparatów Cool-Cap do zmniej-
szania skutków niedotlenienia noworodków oraz 
18 bilirubinometrów do przeskórnego pomiaru  
i 11 autorefraktometrów do badania wzroku u nie-
mowląt. Uwzględnienie przez uczelnie powyższej 
aparatury świadczy o docenianiu potrzeb perina-
tologii i realizacji programów obniżenia umieral-
ności niemowląt, w których to w trójstopniowej 
opiece nad ciężarnymi szpitale kliniczne odgrywa-
ją znaczącą rolę. Do tych szpitali, w myśl założeń 
trójstopniowej opieki referencyjnej, realizowanej 
coraz lepiej w praktyce, trafiają kobiety w ciąży 
wysokiego ryzyka, noworodki przedwcześnie uro-
dzone i o niskiej masie, a także obarczone wada-
mi wrodzonymi i innymi patologiami. Zapewnienie 
wysokiej jakości opieki nabiera szczególnego zna-
czenia wobec niżu demograficznego i ujemnych 
prognoz w tym obszarze na przyszłość. 
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Wykres 3. Zasoby sprzętu wysokospecjalistycznego  
we wszystkich rodzajach w Polsce w 2012 r.
(na 100 tys. mieszkańców)
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 Źródło: Analiza porównawcza dynamiki, op. cit.

Podsumowując analizę sytuacji, gdy chodzi o za-
spokajanie potrzeb w zakresie aparatury diagno-
stycznej i stosowanej w procesie leczenia, należy 
stwierdzić, że następuje sukcesywna poprawa  
w skali kraju, zwłaszcza w zaopatrzeniu w nowo-
czesny sprzęt wysokospecjalistyczny. Utrzymują 
się jednak wyraźne różnice pomiędzy wojewódz-
twami oraz rodzajami szpitali, przy czym w gorszej 
sytuacji są szpitale ogólne szczebla powiatowego. 
Niedobory sprzętu są tam największe, jak również 
okres ich używania jest wieloletni. Bazą dla apara-
tury medycznej powinien być szpital powiatowy, co 
pozwala na lepsze wykorzystanie aparatury nie tyl-
ko przez pacjentów hospitalizowanych, ale również 
ambulatoryjnych, i ograniczy jej dublowanie. Drugim 
stopniem w zaspokajaniu potrzeb w zakresie świad-
czeń diagnostycznych i leczniczych przy użyciu apa-
ratury medycznej jest stopień wojewódzki, reprezen-
towany przez szpitale wojewódzkie i specjalistyczne 
centra medyczne opieki ambulatoryjnej. Powinny 
być wyposażone w sprzęt wysokospecjalistyczny, 
wspomagający i uzupełniający aparaturę ze szczebla 
powiatowego. Trzecim stopniem jest stopień po-
nadregionalny, reprezentowany przez uniwersytety 

medyczne i ich odpowiedniki dysponujące szpitala-
mi klinicznymi wyposażonymi w zakłady diagnostyki 
obrazowej i laboratoryjnej, jak i sprzęt stosowany 
w procesie leczniczym – głównie zabiegowym. Apa-
ratura dodatkowo jest wykorzystywana w celach 
dydaktycznych do zapoznania studentów z jej za-
stosowaniem, jak również w badaniach naukowych. 
Stąd standardy ich wyposażenia muszą uwzględniać 
te czynniki. Ten stopień powinien objąć też sprzęt  
wysokospecjalistyczny umiejscowiony w instytutach 
naukowych, wykorzystywany m.in. do przeszczepów 
narządów, leczenia rzadkich chorób genetycznych  
i niektórych nowotworów. Mimo wyraźnego wzrostu 
stan nasycenia aparaturą medyczną, w stosunku do 
innych państw UE, USA czy Japonii, jest dalece mniej-
szy. Dotyczy to zwłaszcza nowoczesnego sprzętu wy-
sokospecjalistycznego. Różnice występują też mię-
dzy krajowymi uczelniami medycznymi, instytutami 
naukowo-badawczymi, jak i między poszczególnymi 
województwami. Do województw o najwyższych war-
tościach wskaźnika na 100 tys. mieszkańców należą 
województwa: śląskie, mazowieckie i łódzkie. Listę 
zamykają województwa opolskie, świętokrzyskie, 
warmińsko-mazurskie i wielkopolskie. Jeżeli chodzi o 
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uczelnie medyczne, to najlepiej zaopatrzone są uni-
wersyteckie szpitale kliniczne w Katowicach i Warsza-
wie, najgorzej w Olsztynie, CMKP, Bydgoszczy i Bia-
łymstoku. Ocena instytutów pod tym względem jest 
o tyle trudna, że różnią się one znacznie profilem, 
niemniej analiza podanego przez dyrektorów sprzę-
tu wskazuje, że dobrze zaopatrzone są: Centrum 
Onkologii – Instytut Marii Skłodowskiej-Curie w War-
szawie i Oddział w Gliwicach, Instytut Pomnik – Cen-
trum Zdrowia Dziecka, Centrum Matki Polki w Łodzi 
oraz Instytut Kardiologii im. Prymasa Tysiąclecia Kar-
dynała Stefana Wyszyńskiego. Istnieje konieczność 
stopniowej poprawy zaopatrzenia w sprzęt szpitali 
klinicznych uniwersytetów medycznych i instytutów 
naukowo-badawczych oraz niwelowanie różnic. Do-
tyczy to również województw.

3.2.5. Jakość i efektywność  
systemu opieki zdrowotnej
Ocena jakości systemu opieki zdrowotnej oparta 
może być zarówno na jakości postrzeganej przez 
pacjentów, jak i na ocenie jakości medycznej, rozu-
mianej jako zgodność postępowania z ustalonymi 
zasadami i wytycznymi, a ocenianej za pomocą obiek-
tywnych mierników odwołujących się najczęściej do 
danych epidemiologicznych. Społeczeństwo polskie 
charakteryzuje się specyficznym podejściem do oce-
ny jakości świadczonych usług medycznych. Z jednej 
strony, Polacy mają stosunkowo duży poziom zaufa-
nia do lekarzy i podejmowanych przez nich działań,  
z drugiej, negatywnie oceniają system opieki zdrowot-
nej jako pewną całość.83 Od 20 do 40 proc. polskich 
gospodarstw domowych nie jest zadowolonych z sys-
temu ochrony zdrowia84. Obiektywnym miernikiem 
jakości jest efektywność. Może ona być analizowana 
zarówno na poziomie makroekonomicznym – bada-
na jest wówczas efektywność całego systemu ochro-
ny zdrowia, jak i mikroekonomicznym – na poziomie 
poszczególnych podmiotów. Dzięki podniesieniu 
efektywności w ochronie zdrowia publiczne oszczęd-
ności mogą sięgnąć w krajach OECD średnio 2% PKB. 

83 Opinie o funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej, CBOS 
(BS/34/2012), Warszawa, marzec 2012 r.

84  J. Michalak, Obiektywne i subiektywne mierniki jakości opieki 
zdrowotnej, [w:] „Problemy Zarządzania”, 
vol. 9, nr 3, s. 128. 

Co istotniejsze, to nie typ systemu opieki zdrowotnej, 
ale sposób zarządzania nim decyduje o zwiększeniu 
efektywności.85 W ostatniej dekadzie podjęto w Pol-
sce serię inicjatyw na rzecz poprawy jakości opieki  
i bezpieczeństwa pacjenta oraz efektywności sys-
temu opieki zdrowotnej. Coraz większa liczba pod-
miotów prowadzących działalność leczniczą wdraża 
systemy zarządzania jakością. Istotnym wsparciem 
tego procesu było rozpoczęcie projektu systemo-
wego: Wsparcie procesu akredytacji zakładów opieki 
zdrowotnej w ramach Programu Operacyjnego Kapitał 
Ludzki, Działanie 2.3. Wzmocnienie potencjału zdro-
wia osób pracujących oraz poprawa jakości funkcjo-
nowania systemu opieki zdrowotnej, Poddziałanie 
2.3.3 Podniesienie jakości zarządzania w ochronie 
zdrowia. Wśród innych krajowych projektów dotyczą-
cych poprawy jakości wyróżnia się m.in.: wdrożenie 
Okołooperacyjnej Karty Kontrolnej, podjęcie inicjaty-
wy higieny rąk w opiece zdrowotnej oraz ocena jako-
ści wysokospecjalistycznych zabiegów medycznych 
czy ocena SOR. Nadal jednak problemy związane z 
jakością świadczeń przejawiają się m.in. w utrzymu-
jącym się znacznym poziomie zobowiązań finanso-
wych sektora ochrony zdrowia oraz wysokim pozio-
mie występowania zdarzeń niepożądanych. Problem 
zdarzeń niepożądanych, np. zakażeń szpitalnych, 
został uznany w Europie za istotny czynnik niepo-
wodzeń w opiece zdrowotnej i wzrostu kosztów.86 
Szacuje się, że bezpośrednie koszty leczenia chorych  
z zakażeniami szpitalnymi wynoszą ok. 800 mln zło-
tych rocznie. Zakażenia szpitalne wydłużają czas ho-
spitalizacji, zwiększają poziom absencji chorobowej, 
w skrajnych przypadkach skutkują niepełnospraw-
nością lub przedwczesnymi zgonami.87  Podniesienie 
jakości w systemie ochrony zdrowia będzie zmierza-
ło do poprawy kondycji finansowej podmiotów lecz-
niczych (poprawa jakości zarządzania, a tym samym 
efektywności systemu, akredytacja w ochronie zdro-
wia, proces modernizacji infrastruktury medycznej), 

85 E. Nojszewska, Efektywność ekonomiczna jako narzędzie 
analityczne dla ochrony zdrowia, [w:] „Problemy Zarządzania”, 
vol. 9, nr 3, s. 25.

86 WHO Resolution WHA 55.18/2002 Quality of care: patient 
safety, http://apps.who.int/gb/archive/pdf_files/WHA55/
ewha5518.pdf.

87 S. Golinowska (red.), op.cit., s. 197. 
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ale przede wszystkim do poprawy jakości w sensie 
medycznym (standardy postępowania medycznego, 
efektywna gospodarka produktami leczniczymi).

E- zdrowie
Polska jest krajem, w którym na tle innych państw 
członkowskich UE widać wyraźnie ograniczenia doty-
czące elektronicznego obiegu dokumentacji, umożli-
wiającego koordynację i przepływ informacji między 
wszystkimi uczestnikami procesu terapeutycznego, 
a tym samym zapewniającego wyższą skuteczność 
leczenia przy zachowaniu efektywności finansowej. 
Obecna infrastruktura informatyczna w podmiotach 
leczniczych nie spełnia jeszcze wymogów otwarto-
ści i interoperacyjności umożliwiających wymianę 
tych danych. Rozwój e-zdrowia w Polsce ma na celu 
wdrożenie do stosowania technik informacyjno-ko-
munikacyjnych, które poprawią efektywność syste-
mu ochrony zdrowia, umożliwią wymianę danych 
pomiędzy poszczególnymi elementami systemu 
informacji w ochronie zdrowia w celu zapewnie-
nia odpowiedniej jakości procesu diagnozy, terapii 
i rehabilitacji. Ze środków funduszy strukturalnych  
w perspektywie finansowej 2007–2013 finansowana 
jest budowa „Elektronicznej Platformy Gromadzenia, 
Analizy i Udostępniania zasobów cyfrowych o Zda-
rzeniach Medycznych (Platforma P1)”, największego 
oraz bazowego projektu dla całego Programu Infor-
matyzacji Ochrony Zdrowia. Realizacja Projektu P1 
przyniesie poprawę jakości obsługi pacjentów wyni-
kającą z podniesienia jakości i dostępności informacji 
o stanie zdrowia pacjenta i jego danych medycznych 
oraz usprawnienia obsługi pacjenta poprzez umoż-
liwienie realizacji elektronicznych usług związanych 
z udzielaniem świadczeń zdrowotnych. Z uwagi na 
ustawowy obowiązek nałożony na podmioty wykonu-
jące działalność leczniczą prowadzenia dokumentacji 
medycznej w postaci elektronicznej priorytetem jest 
obecnie zapewnienie interoperacyjności i kompaty-
bilności budowanych systemów teleinformatycznych 
na poziomie regionalnym z Projektem P1.

Innowacje w ochronie zdrowia
Zdrowie, zarówno na poziomie UE jak i w Polsce, 
należy do grupy sektorów o bardzo wysokim poten-
cjale innowacyjnym, w tym w sferze badań i rozwoju 
(B+R). W rankingu najbardziej innowacyjnych sekto-
rów gospodarki UE na pierwszym miejscu znajduje 

się sektor farmaceutyczny i biotechnologiczny, na 
piątej pozycji – sektor ochrony zdrowia. Nauki me-
dyczne znajdują się na trzecim miejscu pod wzglę-
dem nakładów na działalność B+R w Polsce, po 
naukach inżynieryjnych i przyrodniczych. Wprowa-
dzenie rozwiązań innowacyjnych, w tym organizacyj-
nych, pozwoli na wzrost dostępności i jakości usług 
medycznych i jest istotne z punktu widzenia priory-
tetu strategii „Europa 2020”. Rozwój sprzyjający włą-
czeniu społecznemu – wspieranie gospodarki cha-
rakteryzującej się wysokim poziomem zatrudnienia 
i zapewniającej spójność gospodarczą, społeczną  
i terytorialną. Ten istotny udział sektora zdrowotne-
go w rozwoju innowacyjności zauważony został w 
dokumentach krajowych, m.in. w dokumencie pt. Fo-
resight przemysłu 2030, gdzie na dziesięć pól badaw-
czych, ochrona zdrowia występuje w czterech jako 
konkurencyjny obszar przemysłowy (m.in. w zakresie 
biotechnologii, nanobiotechnologii, technologii foto-
nicznej). Także wśród licznych rekomendacji powsta-
łych w wyniku realizacji Narodowego Programu Fore-
sight 2020 znajdują się obszary dotyczące ochrony 
zdrowia, co wskazuje na rangę sektora zdrowotnego 
w ewolucji Polski. 
Ogromna waga tego sektora w działaniach innowa-
cyjnych podkreślana jest w dokumencie pt. Krajowy 
Program Badań. Założenia polityki naukowo-tech-
nicznej i innowacyjnej państwa, określającym stra-
tegiczne dla państwa kierunki badań naukowych  
i prac rozwojowych. Wśród siedmiu strategicznych 
kierunków badań wyodrębniono ochronę zdrowia 
w zakresie chorób cywilizacyjnych (m.in. układu 
krążenia, nowotworów złośliwych, cukrzycy, oty-
łości, chorób psychicznych), nowych leków oraz 
medycyny regeneracyjnej (wykorzystanie komórek 
macierzystych w leczeniu ciężkich schorzeń). Ten 
sektor jest postrzegany jako priorytetowy także  
w ramach wielu inicjatyw i programów UE, takich 
jak Horyzont 2020. W obecnej perspektywie finan-
sowej 2007–2013 projekty innowacyjne w ochronie 
zdrowia finansowane są (łącznie w kwocie około  
2 mld zł) przede wszystkim w ramach PO Innowacyjna 
Gospodarka. Przedsięwzięcia badawczo-rozwojowe  
w obszarze medycyny i farmacji wspierane są również  
w formule krajowych programów strategicznych 
oraz sektorowych dotyczących sektora medyczne-
go realizowanych przez Narodowe Centrum Badań 
i Rozwoju jak STRATEGMED i INNOMED. 
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4.  Analiza SWOT  
– Wyzwania na lata 2014–2020 

Na podstawie diagnozy przedstawionej w rozdzia-
łach 1–388 opracowana została analiza SWOT syste-
mu ochrony zdrowia. Celami zastosowanej techniki 
były identyfikacja i ocena mocnych i słabych stron 
zasobów oraz otoczenia systemu opieki zdrowotnej, 
a także szans i zagrożeń mających wpływ na rozwój 
sektora. 

88  Analiza SWOT powstała na podstwie diagnozy zawartej 
w pełnej wersji „Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 
2014–2020”, wobec tego zawiera także odniesienia do kwestii 
nieporuszonych w niniejszej wersji skróconej. 

Analizie poddano następujące obszary systemu:

  uwarunkowania demograficzne  
i epidemiologiczne;
 profilaktykę i promocję zdrowia;
  organizację i finansowanie świadczeń  
zdrowotnych;
 zasoby kadrowe i infrastrukturalne;
  jakość w systemie, B+R+I (badania, rozwój, 
innowacje), e-zdrowie.

Zidentyfikowane na podstawie analizy SWOT wyzwa-
nia i obszary priorytetowe znajdują odzwierciedlenie 
w obszarach interwencji i kierunkach działania opi-
sanych w części II dokumentu. 
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Obszar analizy
Pozytywne Negatywne

Mocne strony Słabe strony

Uwarunkowania 
demograficzne

  ludność Polski jest prze-
ciętnie młodsza niż ludność 
większości krajów  
Unii Europejskiej

  liczba ludności Polski  
jest ustabilizowana

  starzenie się społeczeństwa i wzrost 
współczynnika obciążenia demogra-
ficznego (malejąca liczba osób w wieku 
przedprodukcyjnym oraz produkcyj-
nym, rosnąca liczba osób w wieku 
poprodukcyjnym)

  niekorzystne zmiany wzorca płod-
ności kobiet (m.in. podwyższenie me-
diany wieku kobiet rodzących dziecko)

Uwarunkowania 
epidemiologiczne 

  obniżająca się umieralność 
niemowląt 

  spadek umieralności ogó-
łem osób w wieku 0–17 lat

   spadek współczynnika 
umieralności z powodu no-
wotworów złośliwych ogółem

  nieznaczny trend spadko-
wy chorobowości hospitali-
zowanej osób w wieku 18–64 
lata  
z powodu chorób układu 
krążenia

  utrzymujący się wzrost 
przeciętnej długości  
trwania życia 

  wyższa od średniej  
dla UE długość życia  
w zdrowiu kobiet 

  spadek śmiertelności spo-
wodowanej stanami nagłego 
zagrożenia zdrowotnego

  wyższy od średniej UE współ-
czynnik umieralności niemowląt 

  wyższa umieralność mężczyzn  
i kobiet ogółem niż przeciętna  
w krajach UE we wszystkich gru-
pach wieku

   wyższa od średniej UE umieral-
ność osób w wieku 25–66 lat i 65 
lat i więcej spowodowana choroba-
mi układu krążenia 

   wyższa od przeciętnej dla kra-
jów UE umieralność mężczyzn 
ogółem oraz w wieku 25–64 lata 
z przyczyn zewnętrznych, chorób 
układu krążenia oraz chorób nowo-
tworowych 

   wyższa od przeciętnej UE umie-
ralność kobiet w wieku 25–64 lata 
z powodu chorób układu krążenia 
oraz nowotworów

  wysoki udział chorób i zaburzeń 
psychicznych oraz chorób układu 
kostno-stawowego i mięśniowego 
w przyczynach orzekania o niezdol-
ności do pracy

  duże zróżnicowanie międzywoje-
wódzkie długości trwania życia

   niższa niż średnia w UE średnia 
długość trwania życia mężczyzn  
i kobiet

  większy niż przeciętny dla krajów 
UE odsetek osób oceniających swój 
stan zdrowia jako zły lub bardzo zły 

Tabela 2. Analiza SWOT dla ochrony zdrowia w Polsce 
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Obszar analizy
Pozytywne Negatywne

Mocne strony Słabe strony

Profilaktyka 
i promocja 

zdrowia

  realizacja ogólnokrajowych 
i regionalnych programów 
zdrowia publicznego

  systematyczny (choć nie-
wystarczający) wzrost zgła-
szalności na badania popula-
cyjne w kierunku wykrywania 
nowotworów złośliwych

  wysoki poziom wyszcze-
pialności w stosunku  
do średniej UE

  zdrowie uznawane jest 
jako jedna z najistotniejszych 
wartości cenionych przez 
polskie społeczeństwo (74% 
wskazań w badaniach CBOS)

  niska świadomość zdrowotna  
społeczeństwa 

  ograniczony zakres szczepień 
obowiązkowych finansowanych  
ze środków publicznych

  niższa niż w innych krajach UE 
zgłaszalność do udziału w progra-
mach profilaktycznych

  niska wykrywalność chorób we 
wczesnych stadiach rozwojowych 

  rozdrobnienie, ograniczona ko-
ordynacja oraz integracja profilak-
tycznych i zdrowotnych programów 
zdrowia publicznego

   brak odpowiedniego systemu 
długookresowego monitoringu 
efektów programów zdrowia pu-
blicznego
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Obszar analizy
Pozytywne Negatywne

Mocne strony Słabe strony

Organizacja 
i finansowanie  

świadczeń 
zdrowotnych 

  istnienie  
powszechnego ubezpieczenia  
zdrowotnego 

  bezpłatny dostęp do 
świadczeń gwarantowanych

   wysokie zadowolenie spo-
łeczeństwa z dostępu do POZ 
i uzyskania jej świadczeń

  relatywnie krótki średni 
czas pobytu na oddziałach 
szpitalnych w porównaniu do 
innych krajów UE

   rozległa sieć aptek i punk-
tów aptecznych

  całodobowy dostęp do 
świadczeń zdrowotnych  
w przypadkach nagłych

  finansowanie usług szpi-
talnych  
i ambulatoryjnych  
w oparciu o system JGP

  zintegrowany system  
ratownictwa medycznego 

  fragmentacja systemu ochrony 
zdrowia (rozdrobnienie podmiotów 
leczniczych, brak integracji lecznic-
twa szpitalnego z AOS i POZ)

  długi okres oczekiwania na uzy-
skanie specjalistycznych świadczeń 
zdrowotnych finansowanych ze 
środków publicznych 

  niedostateczny związek liczby  
i struktury kontraktowanych świad-
czeń z potrzebami zdrowotnymi 
populacji, a także potrzebami infra-
strukturalnymi

  wysoki na tle innych państw 
UE udział wydatków prywatnych 
na ochronę zdrowia w wydatkach 
bieżących (wydatki prywatne  
na ochronę zdrowia stanowią oko-
ło 30% ogółu wydatków bieżących)

  niski udział leków innowacyjnych 
w ogólnej liczbie leków refundowa-
nych 

  nadmierne korzystanie z leków 
bez recepty w porównaniu z innymi 
krajami UE

  ograniczona podaż usług w za-
kresie opieki długoterminowej oraz 
zróżnicowana odpowiedzialność 
organów publicznych za zaspokaja-
nie potrzeb w tym zakresie 

  finansowanie POZ głównie  
w oparciu o stawkę kapitacyjną

  niedostosowanie podmiotów 
leczniczych udzielających świad-
czeń zdrowotnych w zakresie 
ratownictwa medycznego do wy-
magań, jakim powinny odpowiadać 
według przepisów prawa

  niezależność operacyjna SPZOZ 
w niewystarczającym stopniu 
powiązana z odpowiedzialnością 
finansową
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Obszar analizy
Pozytywne Negatywne

Mocne strony Słabe strony

Zasoby 
kadrowe 

i infrastruktu-
ralne

  duży poziom zaufania spo-
łecznego do lekarzy i podej-
mowanych przez nich działań

  wysoka mobilność zawo-
dowa pracowników ochrony 
zdrowia 

  system akredytacji placó-
wek uczestniczących w kształ-
ceniu podyplomowym kadr 
medycznych gwarantujący 
zachowanie wysokiej jakości 
kształcenia

  duże zainteresowanie kadr 
medycznych udziałem w pro-
gramach szkoleniowych 

  poprawiający się stan in-
frastruktury ochrony zdrowia

  niższy niż średnia UE wskaźnik  
liczby lekarzy i pielęgniarek/1000 
mieszkańców 

  niedobory kadrowe wielu spe-
cjalizacji lekarskich (np. geriatria, 
pediatria, onkologia, medycyna 
ratunkowa)

  nierównomierne rozmieszcze-
nie przestrzenne kadry medycz-
nej (koncentracja w regionach, 
w których znajdują się uczelnie 
i wysokospecjalistyczne ośrodki 
medyczne), 

  podnoszenie się średniej wieku 
kadry medycznej (szybki proces 
starzenia się kadr medycznych)

  trudności z uzyskaniem miejsc 
specjalizacji medycznych

  niedostosowany do oceny 
trendów demograficznych i epide-
miologicznych system szacowania 
potrzeb kadrowych w ochronie 
zdrowia

  ograniczenia w zakresie możli-
wości praktycznej nauki zwodu kadr 
medycznych (brak nowoczesnych 
centrów symulacji medycznej). 

  niedostosowana do potrzeb 
zdrowotnych struktura łóżek 
szpitalnych (niska liczba łóżek 
lecznictwa długoterminowego 
i hospicyjnego, niedobór łóżek 
geriatrycznych)

  niewystarczająca podaż oraz 
nierównomierne rozmieszczenie 
wysokospecjalistycznej aparatury 
medycznej 

  brak map potrzeb zdrowotnych 
oraz systemu koordynacji proce-
sów inwestycyjnych w podmio-
tach leczniczych
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Obszar analizy
Pozytywne Negatywne

Mocne strony Słabe strony

Jakość w sys-
temie, B+R+I, 

e-zdrowie 

  system akredytacji  
podmiotów leczniczych

  istotny wzrost liczby szpi-
tali w Polsce posiadających 
certyfikat akredytacyjny  
(poświadczający wysoką ja-
kość świadczonych usług)

  system oceny jakości wy-
sokospecjalistycznych zabie-
gów medycznych 

  możliwość elektroniczne-
go sprawdzenia uprawnień 
pacjentów do świadczeń 
opieki zdrowotnej 

  dynamicznie rozwijający 
się rynek farmaceutyczny 

  wysoki poziom szkol-
nictwa medycznego, nauk 
medycznych 

  wysokie kwalifikacje i bo-
gate doświadczenie persone-
lu naukowo-technicznego 

  rozwinięta baza technicz-
na dla badań na etapie B+R

  wysoka jakość osiąganych 
wyników badań naukowych 

  niedostateczny związek między 
akredytacją w ochronie zdrowia  
i kontraktowaniem świadczeń 
zdrowotnych 

  niespójne standardy groma-
dzenia i udostępniania informacji 
zdrowotnej  
– trudności z wykorzystaniem 
informacji pochodzącej od różnych 
podmiotów (np. w zakresie kosz-
tów świadczeń opieki zdrowotnej)

  brak spójnego systemu informa-
cyjnego (informatycznego) umożli-
wiającego działania analityczne  
i strategiczne 

  ograniczony zakres danych gro-
madzonych w rejestrach ochrony 
zdrowia, część rejestrów w postaci 
papierowej

  rozdrobnienie systemów i brak 
współpracy (interoperacyjności) 
systemów informatycznych stoso-
wanych przez podmioty lecznicze 

  niskie kompetencje informatycz-
ne personelu medycznego, brak 
kadr e-administracji oraz zarządza-
nia środowiskiem elektronicznej 
wymiany danych w jednostkach, 
szczególnie w szpitalach

  niskie nakłady na B+R+ I
  krajowa produkcja leków oparta 

głównie na produkcji leków  
generycznych

  niski stopień komercjalizacji 
badań naukowych w medycynie  
i farmacji 
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Obszar analizy
Pozytywne Negatywne

Szanse Zagrożenia

Uwarunkowania
demograficzne 

  instrumenty polityki proro-
dzinnej (ulgi podatkowe dla 
rodzin wielodzietnych, ulgi 
płacowe, dodatki i zasiłki dla 
osób utrzymujących rodziny  
i dzieci, stosowanie preferen-
cji kredytowych dla młodych 
małżeństw)

  instrumenty polityki se-
nioralnej (rozwój usług me-
dycznych dla osób starszych, 
promocja zdrowia i profilak-
tyka zdrowotna, rozwój usług 
społecznych i opiekuńczych 
dostosowanych do osób star-
szych, rozwój oferty edukacyj-
nej i możliwości aktywności 
zawodowej osób starszych)

  wprowadzenie finansowa-
nia ze środków publicznych 
programów zdrowotnych 
mających na celu poprawę 
wskaźnika dzietności

  zmiany demograficzne (zwięk-
szenie się średniej długości życia 
oraz spadek dzietności skutkujące 
zmianą w proporcjach pomiędzy 
populacją produkcyjną i popro-
dukcyjną)

  zwiększony popyt na usługi 
podmiotów leczniczych w związ-
ku z narastającą wraz z wiekiem 
pacjentów wielochorobowością

  prognozowany na 2035 r. wyż-
szy od średniej UE odsetek osób 
starszych (w dekadzie 2010–2020 
średniorocznie będzie przybywało 
200 tys. osób  
w wieku 65+)
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Obszar analizy
Pozytywne Negatywne

Szanse Zagrożenia

Uwarunkowania 
epidemiologiczne

  rozwój nowych lub skutecz-
niejszych metod diagnozy, wy-
krywania i profilaktyki chorób

  rozwój nowych lub  
skuteczniejszych metod  
leczenia chorób

  wzrost zapadalności na cho-
roby cywilizacyjne oraz choroby 
związane z wiekiem senioralnym

  nowe zagrożenia zdrowotne 
związane z mutacjami wirusów 
i bakterii (narastająca lekoopor-
ność wirusów i bakterii)

  brak skutecznych metod dia-
gnostyki i terapii nowych chorób

  wzrastająca zachorowalność  
na choroby nowotworowe

  rozwijające się ruchy  
antyszczepionkowe w Polsce  
i w Europie
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Obszar analizy
Pozytywne Negatywne

Szanse Zagrożenia

Profilaktyka 
i promocja 

zdrowia

  opracowywanie i wdrożenie 
systemu mapowania potrzeb 
zdrowotnych umożliwiającego 
identyfikację grup ryzyka  
i określenie optymalnej struktu-
ry działań profilaktycznych

  prace nad ustawą  
o zdrowiu publicznym 

  rosnąca świadomość zdro-
wotna społeczeństwa

  udział w badaniach profilak-
tycznych całej populacji objętej  
skriningiem

  wzrastający udział kobiet 
wykonujących badania profilak-
tyczne

  zmniejszający się odsetek 
osób palących tytoń, zmiany  
w sposobie odżywiania

  wzrost odsetka osób dotknię-
tych nadwagą i otyłością

  nie dość szybka dynamika 
spadku zagrożenia najistotniej-
szymi czynnikami ryzyka chorób 
cywilizacyjnych 

  niska zgłaszalność na bada-
nia profilaktyczne 
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Obszar analizy
Pozytywne Negatywne

Szanse Zagrożenia

Organizacja 
i finansowanie 

świadczeń 
zdrowotnych

  spadek zadłużenia  
podmiotów leczniczych 

  prowadzone prace nad 
zmianą modelu finansowania 
oraz organizacji POZ

  prowadzone prace nad 
dostosowaniem zakresu i spo-
sobu finansowania świadczeń 
medycznych do potrzeb zdro-
wotnych

  prowadzone prace nad 
dodatkowymi ubezpieczeniami 
zdrowotnymi 

  prorozwojowa alokacja wy-
datków publicznych uwzględ-
niona w dokumentach strate-
gicznych 

  upowszechnienie koordyno-
wanej opieki zdrowotnej

  poprawienie jakości i do-
stępności do świadczeń opieki 
zdrowotnej w stanach nagłego 
zagrożenia zdrowotnego

  zwiększenie współpracy jed-
nostek systemu PRM z jednost-
kami organizacyjnymi szpitali  
w zakresie udzielania świad-
czeń niezbędnych dla ratow-
nictwa medycznego, CU oraz 
jednostkami współpracującymi 
z systemem udzielającymi kwa-
lifikowanej pierwszej pomocy

  utrzymujące się wysokie  
zadłużenie podmiotów  
leczniczych 

  relatywnie niskie wydatki  
całkowite na ochronę  
zdrowia (per capita)

  zmniejszanie się zasobów 
finansowych płatnika w związku 
z sytuacją gospodarczą  
(niskie wpływy ze składek) przy 
wzrastającym popycie na świad-
czenia zdrowotne 

  destabilizacja systemu  
ratownictwa medycznego  
w razie rozdrobnienia  
i zmienności  
świadczeniodawców
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Obszar analizy
Pozytywne Negatywne

Szanse Zagrożenia

Zasoby 
kadrowe 

i infrastruktu-
ralne

  postępujący proces  
komercjalizacji podmiotów 
leczniczych oraz prowadzone 
przez podmioty lecznicze 
działania restrukturyzacyjne

  zwiększenie dostępności 
do diagnostyki  
i leczenia chorób

  poprawa infrastruktury  
i unowocześnienie podmio-
tów leczniczych 

  zmiana systemu kształce-
nia lekarzy

  stała poprawa jakości 
kształcenia kadr medycznych 

  ustabilizowanie trendów 
migracyjnych wśród kadr 
lekarzy i pielęgniarek

  brak następstwa pokoleń  
kadry medycznej

  niewystarczający poziom zainte-
resowania deficytowymi specjali-
zacjami medycznymi, np. geriatrią

  niewystarczająca baza dydak-
tyczna do prowadzenia zajęć 
praktycznych (brak wystarczającej 
liczby symulatorów) 

  inwestycje medyczne niedosto-
sowane do potrzeb zdrowotnych

  niepełne wykorzystanie sprzętu  
i aparatury medycznej z powodu  
ograniczeń w kontraktowaniu 
świadczeń zdrowotnych

  postęp technologiczny impliku-
jący potrzebę wymiany sprzętu  
i aparatury medycznej 
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Obszar analizy
Pozytywne Negatywne

Szanse Zagrożenia

Jakość 
w systemie, 

B+R+I, 
e-zdrowie

  rozwój nowych koncepcji za-
rządzania usługami zdrowotnymi 

  rozwój benchmarkingu pod-
miotów leczniczych 

  rozwój rozwiązań informacyj-
nych w ochronie zdrowia (plat-
form informacyjno-edukacyjnych, 
telemedycyny, platform wymiany 
elektronicznej dokumentacji 
medycznej ) 

  wprowadzenie rejestrów naj-
ważniejszych danych medycznych 
i personelu medycznego

  postępująca informatyzacja 
systemu ratownictwa medyczne-
go (rozwiązania telemedyczne  
w świadczeniach pozaszpitalnych) 

  rosnące nakłady firm infor-
matycznych w rozwój projektów 
e-zdrowia.

  postęp naukowy i technolo-
giczny w obszarze medycyny i 
farmacji

  rozwój nowoczesnych techno-
logii medycznych (np. wdrożenie 
nowych metod przeszczepiania 
komórek, tkanek i narządów)

  polityka UE sprzyjająca wpie-
raniu B+R w medycynie i farmacji 
oraz rozwojowi e-zdrowia (liczne 
programy UE oraz instrumenty 
wsparcia sektora)

  rozwój krajowych programów 
wspierających innowacje  
w ochronie zdrowia 

  zwiększenie świadomości 
znaczenia sektora ochrona zdro-
wia dla budowy innowacyjnych 
produktów i usług

  niewystarczający poziom 
finansowania ICT w ochronie 
zdrowia

  długotrwałość procesu 
wdrażania projektów ICT

  brak powszechności  
certyfikacji usług medycznych  
na wszystkich poziomach 
świadczeń usług medycznych
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CZĘŚĆ II. 
Strategia i wdrażanie
5. Uwarunkowania strategiczne  
dla systemu opieki zdrowotnej w Polsce 
Na sformułowanie celów kierunków interwencji 
i narzędzi istotny wpływ miały dokumenty UE  
i WHO89. Ponadto pod uwagę wzięto cele Strate-
gii „Europa 2020”, oparto się również na wyni-
kach powyższej analizy SWOT systemu ochrony 
zdrowia w Polsce. Spośród pięciu głównych ce-
lów Strategii „Europa 2020” dwa dotyczą kwestii 
wpisujących się w krajowe strategiczne ramy po-
lityki w obszarze zdrowia. Są to:

  wzrost zatrudnienia (wskaźnik zatrudnienia 
osób w wieku 20–64 lata na poziomie 75%,  
a dla Polski na poziomie 71%);

  zmniejszenie poziomu ubóstwa (zmniejszenie 
w UE liczby osób zagrożonych ubóstwem  
o 20 mln, a w Polsce o 1,5 mln)90. 

5.1. System zarządzania  
strategicznego w Polsce
Zgodnie z rozwiązaniami przyjętymi w Ustawie  
z 6 grudnia 2006 r. o zasadach prowadzenia polity-
ki rozwoju91 obowiązująca w Polsce koncepcja upo-
rządkowania strategii rozwoju przewiduje opracowa-
nie spójnej hierarchii dokumentów strategicznych w 
celu wdrożenia efektywnego systemu zarządzania 
rozwojem kraju. Strategiczne ramy polityki zdrowot-
nej Polski wpisują się, zgodnie z zasadą „zdrowie we 
wszystkich politykach”, w realizację priorytetów roz-
wojowych polityki państwa zawartych w następują-

89 M.in. projekt Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego 
i Rady w sprawie ustanowienia programu „Zdrowie na rzecz 
wzrostu gospodarczego”, trzeciego wieloletniego programu 
działań UE w dziedzinie zdrowia na lata 2014–2020  
oraz Zdrowie 2020, Europejskie ramy polityczne  
i strategia na XXI wiek.

90 Wszystkie wskaźniki w kształcie zaakceptowanym przez 
Radę Europejską w czerwcu 2010 r., konkluzje z posiedzenia 
Rady Europejskiej z 17 czerwca 2010, EUCO 13/10.

91 Dz.U. z 2009 r., nr 84, poz. 712 z późn. zm.

cych dokumentach strategicznych: DSRK oraz SRK, tj. 
dokumentach o charakterze kompleksowym i hory-
zontalnym, określających podstawowe uwarunkowa-
nia, cele i kierunki rozwoju kraju w wymiarze społecz-
no-gospodarczym oraz w poszczególnych strategiach 
zintegrowanych, które mają charakter problemowy  
i służyć będą realizacji celów rozwojowych określo-
nych w DSRK oraz SRK.92 Do głównych strategii zinte-
growanych wytyczających priorytety w obszarze zdro-
wia należą przyjęta 12 lutego 2013 r. SSP93 i przyjęta 
18 czerwca 2013 r. SRKL. Istotne cele w zarządzaniu 
strategicznym na poziomie regionalnym wyznaczyła 
KSRR. Celem strategicznym polityki regionalnej, okre-
ślonym w tym dokumencie, jest efektywne wykorzy-
stywanie specyficznych regionalnych oraz terytorial-
nych potencjałów rozwojowych do osiągania celów 
rozwoju kraju: wzrostu, zatrudnienia i spójności w ho-
ryzoncie długookresowym. Cele regionalne określone 
są w strategiach rozwoju województw do roku 2020 i 
dotyczą najistotniejszych sfer oddziałujących na życie 
mieszkańców, w tym także opieki zdrowotnej. Dzięki 
spójności strategii wojewódzkich z powyższymi doku-
mentami krajowymi zwiększa się efekt synergii wyni-
kający z koordynacji polityki krajowej i regionalnej.94 
Uzupełnieniem strategicznych ram polityki zdrowot-
nej Polski są akty prawne dotyczące ochrony zdrowia, 
określające ramy ustrojowe funkcjonowania systemu 
opieki zdrowotnej w Polsce oraz przygotowywane 
projekty aktów prawnych wdrażające cele i kierunki 
interwencji zapisane w dokumentach strategicznych.
Zgodnie z Umową Partnerstwa95 (UP) zagadnienia 
dotyczące ochrony zdrowia zostały uwzględnione 

92  System komplementarnych dokumentów zawierających 
spójne strategiczne ramy polityki w obszarze sytemu ochrony 
zdrowia w Polsce przedstawia rysunek 1. Strategia Europa 
2020 a logika interwencji polityki spójności na lata 2014–2020 
na rzecz ochrony zdrowia w Polsce. 

93  Uchwała nr 17 Rady Ministrów z 12 lutego 2013 r.  
w sprawie przyjęcia strategii „Sprawne Państwo 2020”,  
(MP z 2013 r., poz. 136.).

94 Wyciąg z krajowych i wojewódzkich dokumentów  
strategicznych zawarty jest w załączniku nr 5. 

95 Programowanie perspektywy finansowej 2014–2020. 
Umowa Partnerstwa, dokument ten został przyjęty przez 
Radę Ministrów 8 stycznia 2014 r. http://www.mir.gov.pl/
fundusze/Fundusze_Europejskie_2014_2020/Documents/
UMOWA_PARTNERSTWA_2013_1_8_ostateczna.pdf.
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przede wszystkim w celu tematycznym nr 9: Pro-
mowanie włączenie społecznego, walka z ubóstwem  
i wszelką dyskryminacją, a także w celu tematycznym 
nr 1: Wzmacnianie badań naukowych, rozwoju tech-
nologicznego i innowacji, celu tematycznym nr 2: 
Zwiększenie dostępności, stopnia wykorzystania i jakości 
technologii informacyjno-komunikacyjnych, celu tema-
tycznym nr 8: Promowanie trwałego i wysokiej jakości 
zatrudnienia oraz wsparcie mobilności pracowników  
i celu tematycznym nr 10: Inwestowanie w kształce-
nie, szkolenie oraz szkolenie zawodowe na rzecz zdoby-
wania umiejętności i uczenia się przez całe życie. Podsta-
wy strategiczne projektowanych w tych celach działań 
dotyczących innowacji w ochronie zdrowia zawarte są 
w SIEG, a działań w obszarze informatyzacji ochrony 
zdrowia w SSP oraz w „Programie Zintegrowanej In-
formatyzacji Państwa” 96. Wśród dokumentów służą-
cych wypełnieniu warunków ex ante dla powyższych 
celów, w których uwzględnione są także kwestie do-
tyczące systemu opieki zdrowotnej, znajdują się, poza 
wymienionymi już strategiami, dokumenty wdroże-
niowe takie jak Program Solidarność Pokoleń. Dzia-
łania dla zwiększenia aktywności zawodowej osób  
w wieku 50+97 oraz „Perspektywa uczenia się przez 
całe życie”98. Ponadto dokumentami o charakterze 
implementacyjnym, w których zaplanowane są kon-
kretne działania wpisujące się w realizację celów  
i kierunków interwencji dotyczących ochrony zdro-
wia zapisanych w strategiach, są przyjęte przez Radę 
Ministrów programy wieloletnie, np. Narodowy Pro-
gram Zwalczania Chorób Nowotworowych, Narodowy 
Program Wyrównywania Dostępności do Profilaktyki 
i Leczenia Chorób Układu Sercowo-Naczyniowego 
na lata 2013–2016 POLKARD, Narodowy Program 
Ochrony Zdrowia Psychicznego, a także NPZ99.

96 Program Zintegrowanej Informatyzacji Państwa został 
przyjęty uchwałą Rady Ministrów 8 stycznia 2014 r.

97 Uchwała nr 239 Rady Ministrów z dnia 24 grudnia 2013 r. 
w sprawie ustanowienia Programu Solidarność pokoleń. Dzia-
łania dla zwiększenia aktywności zawodowej osób w wieku 
50+, M.P. 2014, poz. 115.

98 Dokument Perspektywa uczenia się przez całe  
życie został przyjęty uchwałą Rady Ministrów  
z 10 września 2013 r.

99 Ministerstwo Zdrowia rozpoczęło działania mające na celu 
stworzenie kolejnej edycji NPZ, obowiązującej po roku 2015.

5.2. Wizja systemu ochrony  
zdrowia w Polsce w 2020 r.
Sprostanie zidentyfikowanym wyzwaniom wymaga 
strategicznego podejścia, którego głównym elemen-
tem jest nakreślenie wizji systemu ochrony zdrowia 
w 2020 r. Jej powstanie jest efektem podejścia cało-
ściowego, uwzględniającego wszystkie czynniki naj-
istotniejsze do prawidłowego funkcjonowania syste-
mu, zarówno wewnętrzne, jak i zewnętrzne:

Powyższe, bardziej ogólne, sformułowanie wizji sys-
temu należy uzupełnić o szczegółowe opisanie jego 
cech i funkcji. 
System ochrony zdrowia w 2020 r.  
w Polsce to system, który:
1) gwarantuje powszechność ubezpieczenia zdro-
wotnego; 
2) zapewnia równy dostęp do świadczeń zdrowot-
nych finansowanych z powszechnego ubezpiecze-
nia zdrowotnego, jest zorientowany na pacjentów;
3) zapewnia bezpieczeństwo zdrowotne – jest 
systemem wydolnym i przejrzystym, w którym 

Wizja systemu 
ochrony zdrowia 

w Polsce w 2020 r.

Zorientowany na dłuższe życie 

w zdrowiu, potrzeby obecnego 

i przyszłego pacjenta oraz dostoso-

wany do trendów demograficznych 

i epidemiologicznych system ochro-

ny zdrowia oparty na właściwych 

ilościowo i jakościowo: zasobach, 

procesach i wartościach 

efektywnie zarządzanych 

i prawidłowo alokowanych
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każdy pacjent otrzyma wysokiej jakości świadczenia 
zdrowotne bez zbędnej zwłoki i bez konieczności 
dokonywania nieprzewidzianych prawem opłat;
4) zapewnia równowagę między uczestnikami sys-
temu: świadczeniobiorcami, świadczeniodawcami, 
płatnikiem i regulatorem, gwarantuje jasne i trans-
parentne mechanizmy rozstrzygania sporów  
i dochodzenia praw;
5) zapewnia nie tylko utrzymanie w dotychczaso-
wym kształcie, ale również wzmocnienie roli lekarza 
POZ jako kierującego (gatekeeper), jak i tworzenie 
większych struktur świadczeniodawców stopniowo 
integrujących POZ i AOS z leczeniem szpitalnym 
(opieka koordynowana);
6) jest systemem wysokiej zdolności adaptacyjnej, 
elastycznie odpowiadającym na zmieniające się 
uwarunkowania, w tym epidemiologiczne  
i demograficzne;
7) dysponuje dostosowaną do potrzeb systemu 
wysoko wykwalifikowaną kadrą zapewniającą jakość 
usług możliwie na najwyższym poziomie, zgodnie ze 
standardami praktycznymi uprawiania zawodu  
i aktualnym poziomem wiedzy;
8) posiada nowoczesną infrastrukturę dostosowaną 
do rzeczywistych potrzeb zdrowotnych  
na poziomie kraju i regionu, stosuje innowacyjne 
rozwiązania i technologie medyczne;
9) zapewnia efektywność opieki zdrowotnej: pro-
duktywność, racjonalność, skuteczność, maksymal-
ne wykorzystanie wszystkich zasobów finansowych, 
infrastrukturalnych i osobowych;
10) kształtuje postawy prozdrowotne oraz zwiększa 
poczucie osobistej odpowiedzialności za własne 
zdrowie. 

5.3. Struktura celów strategicznych 
Aby urzeczywistnić opisaną powyżej wizję ochrony 
zdrowia, wyznaczono jeden strategiczny cel główny, 
cztery cele długoterminowe, które odnoszą się do 
obszarów wyzwań wynikających z DSRK (w horyzon-
cie do roku 2030) oraz odpowiadające im cztery cele 
operacyjne, dotyczące wydatkowania środków eu-
ropejskich, oraz kierunki interwencji i narzędzia re-
alizacji w perspektywie roku 2020. Wyznaczone cele 
odchodzą od myślenia wąskiego, dziedzinowego na 
rzecz podejścia zintegrowanego, przez tematyczne 

powiązanie zidentyfikowanych zjawisk, problemów 
czy procesów i odpowiadają na wyzwania zidentyfi-
kowane w diagnozie przedstawionej w Policy paper.

5.3.1. Cel główny 

Uznanie, że zwiększenie długości życia w zdrowiu 
wpływa na poprawę jakości życia i rozwój gospo-
darczy, wynika z kompleksowego rozumienia jakości 
życia jako dobrostanu w różnych obszarach życia  
i nierozerwalnie łączy się z zasadą „zdrowie we 
wszystkich politykach”.100 Osiągnięcie celu główne-
go będzie możliwe przez korzystanie z doświadczeń 
i najlepszych praktyk krajowych i zagranicznych  
w dziedzinie zdrowia publicznego oraz potencjału 
polskich uczelni medycznych i instytutów badaw-
czych w dziedzinie medycyny, a także wykorzystanie 
i rozwijanie potencjału kadrowego systemu opieki 
zdrowotnej oraz szerokie stosowanie nowocze-
snych technologii informacyjno-komunikacyjnych 
w systemie opieki zdrowotnej. Planowane zmiany 
nie będą możliwe bez sprawnego zarządzania i ko-
ordynacji działania wszystkich podmiotów systemu 
opieki zdrowotnej (władz na poziomie krajowym i 
samorządowym, płatnika, świadczeniodawców), re-
dukcji barier uniemożliwiających poprawę dostępu 
do świadczeń zdrowotnych czy zwiększenia pozio-

100 DSRK prezentuje nowe podejście do działań prozdrowot-
nych, traktując dobrostan zdrowotny społeczeństwa jako in-
tegralną zmienną charakteryzującą jakość kapitału ludzkiego. 
Konsekwencją takiego podejścia jest umiejscowienie zagad-
nień dotyczących ochrony zdrowia w celu 6 Rozwój kapitału 
ludzkiego poprzez wzrost zatrudnienia i stworzenie „workfare 
state”, tj. systemu, w którym podstawowym czynnikiem odpo-
wiedzialnym za indywidualny dobrostan jest zatrudnienie.

Celem głównym jest zwiększenie 

długości życia w zdrowiu jako 

czynnika wpływającego 

na jakość życia i wzrost 

gospodarczy w Polsce. 
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CEL GŁÓWNY Zwiększenie długości życia w zdrowiu jako czynnika 
wpływającego na jakość życia i wzrost gospodarczy w Polsce

Realizowany 
przy pomocy 
9 kierunków 
interwecji

Realizowany 
przy pomocy 
7 kierunków 
interwecji

Realizowany 
przy pomocy 
8 kierunków 
interwecji

Realizowany 
przy pomocy 
5 kierunków 
interwecji

Realizowany przy 
pomocy narzędzi 

od 1 do 15

Realizowany przy 
pomocy narzędzi 

od 16 do 20

Realizowany przy 
pomocy narzędzi 

od 21 do 30

Realizowany przy 
pomocy narzędzi 

od 31 do 36

Tabela 3. Schemat struktury celów i kierunków interwencji  

Źródło: Opracowanie własne

Opracowanie i wdrożenie 
działań wzmacniających 
kształtowanie postaw 
prozdrowotnych zwięk-
szających dostępność 
do programów zdrowot-
nych (profilaktycznych, 
rehabilitacyjnych) w celu 
zmniejszenia zachorowal-
ności i umieralności, w 
szczególności z powodu 
chorób cywilizacyjnych.

Cel długoterminowy 1 
do 2030

Cel długoterminowy 2 
do 2030

Cel długoterminowy 3 
do 2030

Cel długoterminowy 4 
do 2030

Wdrożenie instrumentów 
podnoszących jakość 
świadczonych usług zdro-
wotnych i efektywność sys-
temu opieki zdrowotnej.

Zwiększenie dostępności 
do wysokiej jakości usług 
zdrowotnych w prioryte-
towych, wynikających z 
uwarunkowań epidemio-
logicznych, dziedzinach 
medycyny (np. kardiologia, 
onkologia, neurologia, 
medycyna ratunkowa, 
ortopedia i traumatologia, 
psychiatria).

Dostosowanie systemu 
opieki zdrowotnej do pro-
gnozowanych do roku 2030 
zmian demograficznych, w 
szczególności wzmocnienie 
działań na rzecz rozwoju 
infrastruktury i zasobów ka-
drowych w obszarach opie-
ki nad matką i dzieckiem 
oraz osobami starszymi.

Cel  
operacyjny A  

do 2020
Rozwój profilaktyki zdrowot-
nej, diagnostyki i medycyny 
naprawczej ukierunkowany 

na główne problemy 
epidemiologiczne 

w Polsce.

Cel  
operacyjny C  

do 2020
Poprawa efektywności i organi-
zacji systemu opieki zdrowotnej 

w kontekście zmieniającej się 
sytuacji demograficznej i epide-

miologicznej oraz wspieranie 
badań naukowych, rozwo-

ju technologicznego i 
innowacji w ochronie 

zdrowia.

Cel  
operacyjny B  

do 2020
Przeciwdziałanie  

negatywnym trendom demo-
graficznym poprzez rozwój 
opieki nad matką i dziec-

kiem oraz osobami 
starszymi.

Cel  
operacyjny D  

do 2020
Wsparcie systemu  

kształcenia kadr medycznych 
w kontekście dostosowania 

zasobów do zmienia-
jących się potrzeb 

społecznych.
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mu bezpieczeństwa zdrowotnego społeczeństwa. 
Osiągnięcie tego celu powinno być mierzone, z jed-
nej strony, wzrostem wartości wskaźnika rozwoju 
społecznego (Human Development Index – HDI)101, 
a z drugiej – wzrostem wartości wskaźnika długości 
życia w zdrowiu (HLY), jako rezultatu międzysekto-
rowych działań prozdrowotnych, a w szczególności 
sprawnie funkcjonującego systemu opieki zdrowot-
nej. Zwiększenie długości życia w zdrowiu spowo-
duje wzrost liczby osób aktywnych na rynku pracy, 
wpłynie na obniżenie kosztów pracy między innymi 
dzięki obniżeniu absencji chorobowej, zmniejszeniu 
wydatków na renty. W perspektywie najbliższych 
lat będzie to miało duże znaczenie dla wzrostu go-
spodarczego kraju i poprawy jakości życia w Polsce,  
w szczególności dla zmniejszenia ubóstwa i wyklu-
czenia społecznego z powodu uwarunkowań zdro-
wotnych.

5.3.2. Cele długoterminowe do roku 2030 
Zmniejszenie przedwczesnej umieralności, zachoro-
walności i niepełnosprawności uwarunkowane jest 
przyspieszeniem postępów w zwalczaniu szkodli-
wych dla zdrowia zachowań i eliminowaniu warun-
ków, które prowadzą do większego rozpowszech-
niania się chorób cywilizacyjnych. Aby osiągnąć cel 
główny, tj. zwiększyć długość życia w zdrowiu, w dłu-
gookresowej perspektywie należy skoncentrować 
działania na najistotniejszych priorytetach i dążyć do 
osiągnięcia czterech wykazanych w DSRK celów:

Cel 1. Opracowanie i wdrożenie działań 
wzmacniających kształtowanie postaw 
prozdrowotnych zwiększających do-
stępność do programów zdrowotnych 
(profilaktycznych, rehabilitacyjnych)  
w celu zmniejszenia zachorowalności  
i umieralności, w szczególności  
z powodu chorób cywilizacyjnych.

101 Jest to syntetyczny wskaźnik, którego składowymi są: oczeki-
wana długość życia w momencie narodzin, przeciętna liczba lat 
edukacji (dla osoby dorosłej), oczekiwana liczba lat edukacji (dla 
dzieci rozpoczynających naukę), dochód narodowy netto per ca-
pita (mierzony parytetem siły nabywczej, w dol.), źródło: UNDP. 

Zidentyfikowane w części diagnostycznej wyzwania 
dla Polski w obszarze profilaktyki i promocji zdro-
wia wskazują na konieczność wdrożenia systemo-
wych rozwiązań dotyczących zdrowia publicznego 
w Polsce. Obecnie działania prozdrowotne realizuje, 
nieraz w sposób niewystarczająco skoordynowany, 
wiele różnych instytucji: samorządy terytorialne, MZ, 
NFZ, Państwowa Inspekcja Sanitarna. Są też insty-
tucje zajmujące się pojedynczymi problemami, jak 
np. Państwowa Agencja Rozwiązywania Problemów 
Alkoholowych czy też Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia-
łania Narkomanii. Często są to krótkotrwałe, kilku-
miesięczne akcje, które nie kończą się ewaluacją ani 
podjęciem kolejnych działań. Jeśli przeanalizować 
programy profilaktyczne realizowane przez JST, to 
często przy ich przyjmowaniu brakuje analizy rze-
czywistych potrzeb zdrowotnych. Niewystarczająco 
w tym zakresie wykorzystywana jest POZ. W związku 
z tym zakłada się, że efektami realizacji powyższego 
celu będą:

 opracowany i wdrożony system mapowa-
nia potrzeb zdrowotnych, umożliwiający iden-
tyfikację grup ryzyka i określenie optymalnej 
struktury działań profilaktycznych, zarówno 
na poziomie całego kraju, jak i poszczegól-
nych województw;

 skoordynowany i zintegrowany poprzez 
uregulowania ustawowe system zdrowia 
publicznego;

 opracowany i wdrożony nowy NPZ wskazu-
jący priorytety dotyczące działań profilaktycz-
nych;

 wzrost zachowań prozdrowotnych wśród 
społeczeństwa;

 zmniejszenie zachorowalności i umieralno-
ści z powodu chorób cywilizacyjnych.
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Cel 2. Dostosowanie systemu opieki 
zdrowotnej do prognozowanych  
do roku 2030 zmian demograficznych,  
w szczególności wzmocnienie działań 
na rzecz rozwoju infrastruktury  
i zasobów kadrowych w obszarach 
opieki nad matką i dzieckiem  
oraz osobami starszymi.

Wyzwania demograficzne, o których mowa w części 
diagnostycznej dokumentu, wskazują na koniecz-
ność podjęcia pilnych działań ukierunkowanych na 
zwiększenie aktywności osób starszych i ich rodzin. 
Warunkami dalszej aktywności zawodowej, społecz-
nej i gospodarczej seniorów i ich bliskich jest dobry 
stan zdrowia i jak największy możliwy poziom sa-
modzielności osób starszych. Ponadto, w ramach 
realizacji przedmiotowego celu powinna nastąpić 
intensyfikacja działań, mająca na celu zapewnienie 
optymalnego standardu w zakresie opieki nad matką 
i dzieckiem. Chodzi m.in. o rozwój nowoczesnej infra-
struktury w dziedzinach medycyny ukierunkowanych 
na opiekę nad matką i dzieckiem i dostosowanie 
kształcenia kadr medycznych do identyfikowanych 
potrzeb. Najważniejsze  w ramach tego kierunku 
jest zwiększenie zakresu programów zdrowotnych 
skierowanych do kobiet w okresie ciąży i połogu oraz 
dostosowanie opieki prenatalnej do modelu późne-
go macierzyństwa. Zakłada się, że efektami realizacji 
powyższego celu będą: 

 opracowanie i wdrożenie długofalowej 
polityki senioralnej w Polsce – systemowych 
działań ukierunkowanych na przygotowanie 
do starzenia się, zarówno na poziomie indywi-
dualnym, jak i całego społeczeństwa;

 poprawa stanu zdrowia i sprawności funk-
cjonalnej osób starszych; 

 poprawa dostępności i jakości usług  
na rzecz osób starszych;

 wdrożenie holistycznych standardów opieki 
nad osobami w wieku geriatrycznym, m.in. 
poprzez rozwój nowoczesnej infrastruktury 
w obszarze geriatrii, dostosowanie kształce-
nia kadr medycznych do identyfikowanych 

potrzeb oraz nowoczesną organizację geria-
trycznych świadczeń zdrowotnych;

 rozwój opieki długoterminowej;

 zmniejszenie umieralności noworodków 
i niemowląt;

 poprawa stanu zdrowia kobiet, w szczegól-
ności w ciąży i w okresie połogu, oraz dzieci;

 zwiększenie dzietności.

Cel 3. Wdrożenie instrumentów pod-
noszących jakość świadczonych usług 
zdrowotnych i efektywność systemu 
opieki zdrowotnej.

Zidentyfikowane w części diagnostycznej wyzwania 
dla Polski w obszarze organizacji systemu opieki 
zdrowotnej wynikają z obserwowanych problemów, 
do których zaliczamy między innymi: fragmentację 
systemu sprzyjającą niskiej efektywności, racjonowa-
nie dostępu przez system skierowań i kolejek, niską 
elastyczność podaży usług medycznych na zmienia-
jące się potrzeby zdrowotne, brak odpowiedzialno-
ści finansowej za podejmowane decyzje terapeu-
tyczne i przerzucanie kosztów na wyższe i droższe 
poziomy opieki zdrowotnej, brak przepływu infor-
macji pomiędzy różnymi segmentami sektora usług 
zdrowotnych.102 Zakłada się, że efektami realizacji 
powyższego celu będą:

 stworzenie skutecznych mechanizmów ko-
ordynacji działań podejmowanych w różnych 
sektorach i instytucjach, służących poprawie 
stanu zdrowia społeczeństwa polskiego, 
zgodnie z zasadą „zdrowie we wszystkich 
politykach”; 

 wprowadzenie zmian w zarządzaniu i finan-
sowaniu ochrony zdrowia – stworzenie instru-
mentu umożliwiającego lepsze planowanie 

102 K. Kowalska, W. P. Kalbarczyk, Koordynowana opieka zdro-
wotna. Doświadczenia międzynarodowe. Propozycja dla Polski, 
Raport Ernst & Young Usługi Finansowe Audyt, spółka z ogra-
niczoną odpowiedzialnością Polska sp. k., Warszawa, 2013.
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zabezpieczenia świadczeń zdrowotnych oraz 
planowanie inwestycji w postaci regionalnej 
mapy potrzeb zdrowotnych;

 rozwój dodatkowych ubezpieczeń zdrowot-
nych jako alternatywnych, obok umów z NFZ, 
źródeł finansowania świadczeń zdrowotnych;

 udoskonalenie systemów finansowania, 
kwalifikowania, taryfikacji, kontraktowania, 
wykonywania i rozliczania świadczeń  
opieki zdrowotnej;

 wypracowanie i przetestowanie, a następ-
nie wdrożenie nowych instrumentów dzia-
łania służących zapewnieniu odpowiedniej 
koordynacji procesu leczenia, szczególnie  
w przypadku chorób przewlekłych;

 poprawa systemu gromadzenia i zarzą-
dzania informacją medyczną, m.in. poprzez 
realizację projektów z zakresu e-zdrowia;

 wdrożenie innowacyjnych, efektywnych 
kosztowo procedur i technologii medycznych;

 efektywna gospodarka produktami  
leczniczymi;

 zwiększenie liczby podmiotów leczniczych 
oferujących wysokiej jakości świadczenia 
zdrowotne potwierdzone certyfikatem  
akredytacji;

 zmniejszenie liczby zdarzeń niepożądanych, 
powikłań i zakażeń szpitalnych;

 poprawa satysfakcji pacjenta z udzielanych 
świadczeń zdrowotnych;

 wprowadzenie porównywalności jednostek 
pod względem jakości i skuteczności oferowa-
nej opieki oraz publicznego dostępu do tych 
informacji, co umożliwi pacjentom dokona-
nie świadomej oceny i wybranie podmiotu 
oferującego najwyższy poziom opieki, dosto-
sowania do poziomów unijnych w zakresie 
standaryzacji opieki zdrowotnej.

Cel 4. Zwiększenie dostępności  
do wysokiej jakości usług zdrowot-
nych w priorytetowych, wynikających 
z uwarunkowań epidemiologicznych, 
dziedzinach medycyny (np. kardiolo-
gia, onkologia, neurologia, medycyna 
ratunkowa, ortopedia i traumatolo-
gia, psychiatria).

Dostępność do świadczeń zdrowotnych w Polsce 
uwarunkowana jest wieloma czynnikami, między 
innymi ograniczeniami finansowymi wynikającymi 
z wartości kontraktów zawartych przez NFZ z pod-
miotami prowadzącymi działalność leczniczą, przy 
ograniczonych możliwościach pozyskiwania innych 
płatników, a także niedostatku personelu medyczne-
go, w szczególności lekarzy specjalistów i pielęgnia-
rek oraz niedostosowanej do potrzeb zdrowotnych 
infrastrukturze, wreszcie braku sprzętu i aparatury 
medycznej. Skutkiem braku równowagi między po-
trzebami zdrowotnymi a możliwościami ich zaspo-
kajania są kolejki do świadczeń zdrowotnych, wy-
dłużony czas oczekiwania na diagnostykę, leczenie 
i rehabilitację. Działania w powyższym zakresie będą 
kompatybilne z działaniami systemowymi omawia-
nymi w celach 1–3 i ukierunkowane przede wszyst-
kim na kontynuowanie przedsięwzięć mających na 
celu zapewnienie dostępności do wysokiej jakości 
usług zdrowotnych w dziedzinach medycyny takich 
jak kardiologia, onkologia, neurologia, medycyna 
ratunkowa, ortopedia i traumatologia, psychiatria, 
rehabilitacja medyczna, poprzez dostosowanie mo-
delu kształcenia kadr medycznych do potrzeb syste-
mu opieki zdrowotnej oraz rozwój nowoczesnej in-
frastruktury, innowacyjnych technologii medycznych 
w tych priorytetowych dziedzinach. 
Zakłada się, że efektami realizacji 
powyższego celu będą:

 rozwój i modernizacja zasobów infrastruktu-
ralnych ochrony zdrowia, zgodnie z identyfiko-
wanymi potrzebami kraju i regionów;

 zwiększenie liczby pracujących w systemie 
ochrony zdrowia profesjonalistów medycznych; 

 krótszy czas oczekiwania  
na świadczenia zdrowotne.
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5.3.3. Cele operacyjne i kierunki  
interwencji do roku 2020
Realizacja celu głównego i celów długookresowych 
prowadzona będzie w perspektywie do 2020 roku 
na podstawie czterech celów operacyjnych i odpo-
wiadających im kierunków interwencji zapisanych  
w dokumentach strategicznych, wpisujących się 
m.in. w priorytety zdrowotne.103 
W perspektywie średniookresowej działania na 
rzecz poprawy systemu opieki zdrowotnej w Polsce 
koncentrować się będą na realizacji następujących 
celów operacyjnych, których wsparcie będzie reali-
zowane miedzy innymi ze środków funduszy struk-
turalnych w latach 2014–2020:

Cel A: Rozwój profilaktyki zdrowotnej, 
diagnostyki i medycyny naprawczej ukie-
runkowany na główne problemy epide-
miologiczne w Polsce.

Cel B: Przeciwdziałanie negatywnym 
trendom demograficznym poprzez rozwój 
opieki nad matką i dzieckiem oraz  
osobami starszymi. 

Cel C: Poprawa efektywności  
i organizacji systemu opieki zdrowotnej 
w kontekście zmieniającej się sytuacji 
demograficznej i epidemiologicznej oraz 

103 Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 
2009 r. w sprawie priorytetów zdrowotnych  
(Dz.U. nr 137, poz.1126). 

wspieranie badań naukowych, rozwoju 
technologicznego i innowacji w ochronie 
zdrowia. 

Cel D: Wsparcie systemu kształcenia  
kadr medycznych w kontekście dosto-
sowania zasobów do zmieniających się 
potrzeb społecznych.

6. Logika interwencji polityki spójno-
ści na lata 2014–2020 na rzecz ochrony 
zdrowia w Polsce, w kontekście wdra-
żania celów strategicznych w ramach 
działań finansowanych ze środków 
krajowych

Zaproponowane i opisane w tym rozdziale narzędzia 
realizacji przyczyniają się do osiągnięcia wykazanych 
powyżej celów strategicznych dla ochrony zdrowia 
oraz rozwiązania zdiagnozowanych problemów.  
W rozdziale tym przedstawiono spójność wewnętrz-
ną projektowanych w ramach polityki spójności 
działań, komplementarność z działaniami finanso-
wanymi ze środków krajowych. Ograniczenie liczby 
narzędzi realizacji służy koncentracji zasobów na 
najistotniejszych wyzwaniach i potrzebach rozwojo-
wych systemu opieki zdrowotnej. Poniżej zaprezen-
towana została tabela opisująca strukturę celów (cel 
główny, cele długoterminowe, cele operacyjne i przy-
pisane im kierunki interwencji zawarte w dokumen-
tach strategicznych oraz narzędzia realizacji. 

Cele operacyjne



60 Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014–2020 | Krajowe ramy strategiczne | skrót

CEL GŁÓWNY

Zwiększenie długości życia w zdrowiu jako czynnika wpływającego 
na jakość życia i wzrost gospodarczy w Polsce

CELE DŁUGOTERMINOWE DO 2030 r.

D
SR

K

1. Opracowanie  
i wdrożenie działań 
wzmacniających 
kształtowanie 
postaw prozdro-
wotnych zwiększa-
jących dostępność 
do programów 
zdrowotnych 
(profilaktycznych, 
rehabilitacyjnych)  
w celu zmniejszenia 
zachorowalności  
i umieralności,  
w szczególności  
z powodu chorób 
cywilizacyjnych 

2. Dostosowanie 
systemu opieki zdro-
wotnej do prognozo-
wanych do roku 2030 
zmian demograficz-
nych, w szczególności 
wzmocnienie działań 
na rzecz rozwoju 
infrastruktury i zaso-
bów kadrowych  
w obszarach opieki 
nad matką i dziec-
kiem oraz osobami 
starszymi

3. Wdrożenie 
instrumentów 
podnoszących 
jakość świad-
czonych usług 
zdrowotnych 
i efektywność 
systemu opieki 
zdrowotnej

4. Zwiększenie 
dostępności do 
wysokiej jakości 
usług zdrowotnych 
w priorytetowych, 
wynikających  
z uwarunkowań 
epidemiologicznych, 
dziedzinach medy-
cyny (np. kardiolo-
gia, onkologia, neu-
rologia, medycyna 
ratunkowa, ortope-
dia i traumatologia, 
psychiatria)

CELE OPERACYJNE  do 2020 r. 
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Cel operacyjny A Cel operacyjny B Cel operacyjny C Cel operacyjny D

A: Rozwój profilak-
tyki zdrowotnej, 
diagnostyki i me-
dycyny naprawczej 
ukierunkowany na 
główne problemy 
epidemiologiczne  
w Polsce 

B: Przeciwdziałanie 
negatywnym tren-
dom demograficznym 
poprzez rozwój opieki 
nad matką i dziec-
kiem oraz osobami 
starszymi 

C: Poprawa efek-
tywności i orga-
nizacji systemu 
opieki zdrowot-
nej w kontekście 
zmieniającej się 
sytuacji demo-
graficznej i epi-
demiologicznej 
oraz wspieranie 
badań nauko-
wych, rozwoju 
technologiczne-
go i innowacji w 
ochronie  
zdrowia 

D: Wsparcie syste-
mu kształcenia kadr 
medycznych  
w kontekście dosto-
sowania zasobów 
do zmieniających się 
potrzeb społecznych

Tabela 4. Matryca logiczna celów strategicznych, kierunków interwencji 
i narzędzi opisujących planowane na lata 2014–2020 działania 
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KIERUNKI INTERWENCJI do 2020 r.

Lp. Dla celu operacyjnego A Dla celu operacyjnego B Dla celu operacyjnego C Dla celu operacyjnego D

1

Zmniejszenie zacho-
rowalności i przed-
wczesnej umieralno-
ści z powodu chorób 
naczyniowo-serco-
wych, w tym udarów 
mózgu

Dostosowanie 
opieki prenatalnej 
do modelu późnego 
macierzyństwa 

Wprowadzenie 
zmian w systemie 
opieki zdrowotnej 
(zmiany w modelu 
finansowania zarzą-
dzania – dodatkowe 
źródła finansowania), 
zwiększenie efektyw-
ności 

Zwiększenie dostępu 
mieszkańcom obsza-
rów peryferyjnych do 
lekarzy pierwszego 
kontaktu i lekarzy 
specjalistów oraz 
dostępu do usług 
pielęgnacyjnych  
i specjalistycznych

2
Zmniejszenie zacho-
rowalności i przed-
wczesnej umieral-
ności z powodu 
nowotworów

Poprawa opieki 
zdrowotnej nad 
matką, noworodkiem 
i małym dzieckiem

Zwiększenie  
– z uwzględnieniem 
możliwości finanso-
wych państwa  
– wydatków publicz-
nych na ochronę 
zdrowia z towarzyszą-
cą temu procesowi 
systematycznie polep-
szającą się efektywno-
ścią zarządzania ww. 
środkami, ale także 
stworzenie warun-
ków umożliwiających 
dalszy rozwój pry-
watnych ubezpieczeń 
zdrowotnych jako 
dodatkowych źródeł 
finansowania świad-
czeń zdrowotnych

Rozwijanie kształce-
nia i  doskonalenia 
zawodowego profe-
sjonalistów zajmują-
cych się opieką nad 
osobami w wieku 
podeszłym (będących 
wsparciem dla rodzin 
sprawujących opiekę 
nad osobą niesa-
modzielną i  umoż-
liwiających powrót 
członków rodzin  
do aktywności zawo-
dowej)

3
Zapobieganie zabu-
rzeniom psychicz-
nym przez działania 
prewencyjno-promo-
cyjne

Wspieranie rozwoju 
i zdrowia fizycznego, 
psychospołecznego 
oraz zapobiegania 
najczęstszym proble-
mom zdrowotnym  
i społecznym dzieci  
i młodzieży

Zmniejszenie różnic 
społecznych i tery-
torialnych w stanie 
zdrowia populacji 
(nierówności  
w zdrowiu)

Dostosowanie do 
prognozowanych 
potrzeb systemu 
opieki zdrowotnej, 
modelu kształcenia 
kadr medycznych  
i innych zawodów 
mających zastosowa-
nie w ochronie zdro-
wia, w  szczególności 
w kontekście zmian 
demograficznych
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KIERUNKI INTERWENCJI do 2020 r.

Lp. Dla celu operacyjnego A Dla celu operacyjnego B Dla celu operacyjnego C Dla celu operacyjnego D

4

Zmniejszenie przed-
wczesnej zachoro-
walności i ograni-
czenie negatywnych 
skutków przewle-
kłych schorzeń ukła-
du kostno-stawowe-
go i mięśniowego

Intensyfikacja zapo-
biegania i leczenia 
próchnicy zębów u 
dzieci i młodzieży

Poprawa dostępności 
do świadczeń zdro-
wotnych

Kształcenie edukato-
rów zdrowia odpo-
wiedzialnych  
za realizację działań 
w obszarze promocji 
zdrowia i edukacji 
zdrowotnej w środo-
wisku lokalnym

5

Zmniejszenie zacho-
rowalności i przed-
wczesnej umieral-
ności z powodu 
przewlekłych chorób 
układu oddechowego

Tworzenie warun-
ków do zdrowego 
i aktywnego życia 
osób starszych i osób 
niepełnosprawnych

Poprawa zarządzania 
systemem opieki 
zdrowotnej i informa-
cją medyczną 

Zwiększenie wiedzy 
personelu medyczne-
go w zakresie moż-
liwości wykorzysty-
wania nowoczesnych 
technologii infor-
macyjno-komunika-
cyjnych w ochronie 
zdrowia

6
Zmniejszenie czę-
stości urazów 
powstałych w wyniku 
wypadków i ograni-
czenie ich skutków

Wdrożenie nowego 
modelu opieki nad 
osobami niesamo-
dzielnymi. Rozwój 
opieki długotermi-
nowej

Poprawa jakości 
i bezpieczeństwa 
świadczeń zdrowot-
nych 

7
Zwiększenie skutecz-
ności zapobiegania 
chorobom zakaźnym 
i zakażeniom

Zwiększenie dostęp-
ności i jakości opieki 
nad osobami starszy-
mi, w tym poprawa 
dostępności i jakości 
świadczeń geriatrycz-
nych

Efektywna gospo-
darka produktami 
leczniczymi 

8
Poprawa funkcjono-
wania systemu Pań-
stwowego Ratownic-
twa Medycznego

Dostosowanie oto-
czenia regulacyjnego 
i finansowego do 
potrzeb działalności 
innowacyjnej

9

Poprawa infra-
struktury ochro-
ny zdrowia, bazy 
dydaktycznej uczelni 
medycznych oraz in-
stytutów badawczych
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KIERUNKI INTERWENCJI do 2020 r.

Lp. Dla celu operacyjnego A Dla celu operacyjnego B Dla celu operacyjnego C Dla celu operacyjnego D

4

Zmniejszenie przed-
wczesnej zachoro-
walności i ograni-
czenie negatywnych 
skutków przewle-
kłych schorzeń ukła-
du kostno-stawowe-
go i mięśniowego

Intensyfikacja zapo-
biegania i leczenia 
próchnicy zębów u 
dzieci i młodzieży

Poprawa dostępności 
do świadczeń zdro-
wotnych

Kształcenie edukato-
rów zdrowia odpo-
wiedzialnych  
za realizację działań 
w obszarze promocji 
zdrowia i edukacji 
zdrowotnej w środo-
wisku lokalnym

5

Zmniejszenie zacho-
rowalności i przed-
wczesnej umieral-
ności z powodu 
przewlekłych chorób 
układu oddechowego

Tworzenie warun-
ków do zdrowego 
i aktywnego życia 
osób starszych i osób 
niepełnosprawnych

Poprawa zarządzania 
systemem opieki 
zdrowotnej i informa-
cją medyczną 

Zwiększenie wiedzy 
personelu medyczne-
go w zakresie moż-
liwości wykorzysty-
wania nowoczesnych 
technologii infor-
macyjno-komunika-
cyjnych w ochronie 
zdrowia

6
Zmniejszenie czę-
stości urazów 
powstałych w wyniku 
wypadków i ograni-
czenie ich skutków

Wdrożenie nowego 
modelu opieki nad 
osobami niesamo-
dzielnymi. Rozwój 
opieki długotermi-
nowej

Poprawa jakości 
i bezpieczeństwa 
świadczeń zdrowot-
nych 

7
Zwiększenie skutecz-
ności zapobiegania 
chorobom zakaźnym 
i zakażeniom

Zwiększenie dostęp-
ności i jakości opieki 
nad osobami starszy-
mi, w tym poprawa 
dostępności i jakości 
świadczeń geriatrycz-
nych

Efektywna gospo-
darka produktami 
leczniczymi 

8
Poprawa funkcjono-
wania systemu Pań-
stwowego Ratownic-
twa Medycznego

Dostosowanie oto-
czenia regulacyjnego 
i finansowego do 
potrzeb działalności 
innowacyjnej

9

Poprawa infra-
struktury ochro-
ny zdrowia, bazy 
dydaktycznej uczelni 
medycznych oraz in-
stytutów badawczych

Narzędzia realizacji współfinansowane z polityki spójności na lata 2014–2020

Rodzaj Dla celu operacyjnego A Dla celu operacyjnego B Dla celu operacyjnego C Dla celu operacyjnego D
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Projekty pilotażowe  
i testujące w zakresie 
programów profilak-
tycznych zawierające 
m.in. komponent 
badawczy, edukacyj-
ny oraz wspierający 
współpracę pomiędzy 
wysokospecjalistycz-
nym ośrodkiem, 
a lekarzami POZ oraz 
szpitalami ogólnymi, 
w celu przeciwdziała-
nia zjawisku fragmen-
taryzacji opieki nad 
pacjentem

Wsparcie ponadregio-
nalnych podmiotów 
leczniczych udzielają-
cych świadczeń zdro-
wotnych stacjonar-
nych i całodobowych 
w zakresie ginekologii, 
położnictwa, neona-
tologii, pediatrii oraz 
innych oddziałów 
zajmujących się lecze-
niem dzieci (roboty 
budowlane, doposa-
żenie)

Działania projakościo-
we dedykowane pod-
miotom wykonującym 
działalność leczniczą, 
w każdym obszarze 
opieki zdrowotnej 
(POZ, AOS, leczenia 
szpitalnego, leczenia 
uzależnień itd.),  
w szczególności w 
celu dostosowania 
podmiotów leczni-
czych do zmieniają-
cych się warunków 
epidemiologiczno- 
-demograficznych

Wsparcie kształcenia 
przeddyplomowego 
na kierunku lekar-
skim i lekarsko-den-
tystycznym poprzez 
finansowanie 
programów rozwo-
jowych dla uczelni 
medycznych i uczest-
niczących w procesie 
praktycznego kształ-
cenia studentów

Ogólnokrajowe 
programy w zakresie 
edukacji zdrowotnej 
i promocji zdrowego 
stylu życia

Wsparcie regional-
nych podmiotów lecz-
niczych udzielających 
świadczeń zdrowot-
nych w zakresie gine-
kologii, położnictwa, 
neonatologii, pediatrii 
oraz innych jednostek 
zajmujących się lecze-
niem dzieci (roboty 
budowlane,  
doposażenie)

Wykorzystanie organi-
zacji opieki koordyno-
wanej do polepszenia  
jakości i efektywności 
dostawy publicznych 
usług zdrowotnych  
– pilotaż innowacji or-
ganizacyjnej, proceso-
wej i technologicznej

Wsparcie systemu 
kształcenia praktycz-
nego studentów kie-
runków pielęgniar-
stwo i położnictwo 
poprzez tworzenie 
centrów symulacji 
medycznej do nauki 
pielęgniarstwa  
i położnictwa

Opracowanie  
i wdrożenie projek-
tów profilaktycznych 
dotyczących chorób 
będących istotnym 
problemem zdrowot-
nym regionu

Wsparcie podmiotów 
leczniczych udzielają-
cych świadczeń zdro-
wotnych w zakresie 
opieki geriatrycznej  
(roboty budowlane, 
doposażenie)

Poprawa systemu 
monitorowania 
potrzeb zdrowotnych 
(poprawa jakości 
danych oraz stworze-
nie narzędzi analitycz-
nych do prognozo-
wania chorobowości, 
zapotrzebowania 
na kadry medyczne, 
infrastrukturę oraz 
identyfikację „białych 
plam” w opiece  
zdrowotnej)

Wsparcie kształcenia 
specjalizacyjnego  
lekarzy w dziedzi-
nach istotnych  
z punktu widzenia 
potrzeb epidemiolo-
giczno-demograficz-
nych kraju

Opracowanie i wdro-
żenie programów  
rehabilitacji medycz-
nej ułatwiających 
powroty do pracy

Wypracowanie i wdro-
żenie rozwiązań sys-
temowych i standar-
dów usług w zakresie 
tworzenia i rozwoju 
alternatywnych form 
opieki nad osobami 
niesamodzielnymi  
(w tym starszymi  
i niepełnosprawnymi)

Szkolenia pracowni-
ków administracyj-
nych i zarządzających 
podmiotami leczni-
czymi, jak również 
przedstawicieli 
płatnika i podmiotów 
tworzących

Wsparcie kształcenia 
podyplomowego  
lekarzy realizowane-
go w innych formach 
niż specjalizacje
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Narzędzia realizacji współfinansowane z polityki spójności na lata 2014–2020

Rodzaj Dla celu operacyjnego A Dla celu operacyjnego B Dla celu operacyjnego C Dla celu operacyjnego D
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Opracowanie i wdro-
żenie programów 
ukierunkowanych na 
eliminowanie czynni-
ków ryzyka w miejscu 
pracy

Opracowanie i wdro-
żenie programów 
wczesnego wykrywa-
nia wad rozwojowych 
i rehabilitacji dzieci 
niepełnosprawnych

Upowszechnienie 
wymiany elektronicz-
nej dokumentacji 
medycznej

Wsparcie kształcenia 
podyplomowego 
pielęgniarek 
i położnych

Rozwój profilaktyki 
nowotworowej w 
kierunku wykrywania 
raka jelita grubego, 
szyjki macicy i raka 
piersi

Poprawa efektywności 
i organizacji systemu 
opieki zdrowotnej 
w kontekście zmie-
niającej się sytuacji 
demograficznej i epi-
demiologicznej oraz 
wspieranie badań 
naukowych, rozwoju 
technologicznego i 
innowacji w ochronie 
zdrowia

Upowszechnienie 
wykorzystania 
telemedycyny

Doskonalenie 
zawodowe 
pracowników 
innych zawodów 
medycznych

Utworzenie nowych 
szpitalnych oddziałów 
ratunkowych powsta-
łych od podstaw lub 
na bazie istniejących 
izb przyjęć (roboty 
budowlane, doposa-
żenie)

Upowszechnienie 
wykorzystania syste-
mów rejestrowych i 
systemów klasyfikacji 
medycznych

Modernizacja istnie-
jących szpitalnych 
oddziałów ratunko-
wych, ze szczególnym 
uwzględnieniem 
stanowisk wstępnej 
intensywnej terapii 
(roboty budowlane, 
doposażenie)

Udostępnianie infor-
matycznych narzędzi 
wsparcia efektyw-
nego zarządzania 
systemem ochrony 
zdrowia

Modernizacja istnieją-
cych centrów urazo-
wych (roboty budow-
lane, doposażenie)

Poprawa kompetencji 
cyfrowych świadcze-
niodawców i świad-
czeniobiorców

Utworzenie nowych 
centrów urazowych 
(roboty budowlane, 
doposażenie)

Wsparcie rozwoju 
prac badawczych, 
rozwojowych i inno-
wacyjności (B+R+I) w 
obszarze zdrowia
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Narzędzia realizacji współfinansowane z polityki spójności na lata 2014–2020

Rodzaj Dla celu operacyjnego A Dla celu 
operacyjnego B

Dla celu 
operacyjnego C

Dla celu 
operacyjnego D
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Wsparcie przyszpitalnych całodobo-
wych lotnisk lub lądowisk dla śmigłow-
ców – przy SOR-ach oraz jednostkach 
organizacyjnych szpitali wyspecja-
lizowanych w  zakresie udzielania 
świadczeń zdrowotnych niezbędnych 
dla ratownictwa medycznego (roboty 
budowlane, doposażenie)

Wsparcie baz Lotniczego Pogotowia 
Ratunkowego (roboty budowlane, 
doposażenie) oraz wyposażenie śmi-
głowców ratowniczych w sprzęt umoż-
liwiający  loty w trudnych warunkach 
atmosferycznych i w nocy

Wsparcie ponadregionalnych pod-
miotów leczniczych udzielających 
świadczeń zdrowotnych stacjonarnych 
i całodobowych na rzecz osób doro-
słych, dedykowanych chorobom, które 
są istotną przyczyną dezaktywizacji 
zawodowej (roboty budowlane, dopo-
sażenie)

Wsparcie regionalnych podmiotów 
leczniczych udzielających  świadczeń 
zdrowotnych na rzecz osób dorosłych, 
dedykowanych chorobom, które są 
istotną przyczyną dezaktywizacji zawo-
dowej (roboty budowlane,  
doposażenie)

Wsparcie regionalnych podmiotów 
leczniczych udzielających świadczeń 
zdrowotnych na rzecz osób dorosłych 
ukierunkowanych na specyficzne dla 
regionu grupy chorób, które są istotną 
przyczyną dezaktywizacji zawodowej 
(roboty budowlane, doposażenie)



66 Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014–2020 | Krajowe ramy strategiczne | skrót

Przykładowe działania komplementarne do narzędzi interwencji 
polityki spójności finansowane ze środków krajowych

Rodzaj Dla celu operacyjnego A Dla celu operacyjnego B Dla celu operacyjnego C Dla celu operacyjnego D
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Realizacja profilaktyki 
chorób układu krąże-
nia  w ramach POZ 

Program Leczenia 
Niepłodności Metodą 
Zapłodnienia Poza-
ustrojowego na lata 
2013-2016

Ograniczanie 
społecznych 
nierówności 
w zdrowiu

Rozwój uczelni medycz-
nych – finansowanie 
inwestycji w uczelniach 
medycznych, dota-
cja dydaktyczna dla 
uczelni medycznych ma 
kształcenie studentów i 
doktorantów

Program profilaktyki 
gruźlicy – porada profi-
laktyczna

Program komplekso-
wej diagnostyki i terapii 
wewnątrzmacicznej w 
profilaktyce następstw i 
powikłań wad rozwojo-
wych i chorób płodu – 
jako element poprawy 
stanu zdrowia płodów i 
noworodków

Opracowanie rozwiązań 
dotyczących mapowania 
potrzeb zdrowotnych. 
Określenie  potrzeb 
zdrowotnych grup osób 
o podwyższonych ryzy-
kach zdrowotnych oraz 
ludności     zamieszku-
jącej w poszczególnych 
jednostkach terytorial-
nych kraju - regionalne 
mapy oceny potrzeb 
zdrowotnych

Bezzwrotna pomoc 
materialna dla stu-
dentów i doktorantów

Program profilaktyki 
raka szyjki macicy – etap 
podstawowy (pobranie 
materiału z szyjki macicy 
do przesiewowego 
badania cytologicznego), 
program profilaktyki 
raka szyjki macicy – etap 
diagnostyczny, Program 
profilaktyki raka szyjki 
macicy – etap pogłębio-
nej diagnostyki

Program badań 
prenatalnych (NFZ)

Uporządkowanie kon-
cepcji i funkcji instytucji 
systemów opieki zdro-
wotnej oraz decen-
tralizacja zarządzania 
systemem na poziom 
regionalny i lokalny

Wspieranie wymia-
ny akademickiej w 
zakresie kształcenia i 
doskonalenia zawo-
dowego w ramach 
środkowoeuropejskie-
go Programu Studiów 
Uniwersyteckich 
CEEPUS

Program profilaktyki 
raka piersi – etap 
podstawowy Program 
profilaktyki raka piersi 
– etap pogłębionej 
diagnostyki

Program wieloletni  in-
westycyjny – Przebudo-
wa Uniwersyteckiego 
Szpitala Dziecięcego w 
Krakowie

Wprowadzenie nowe-
go modelu rachunku 
kosztów,  nowego mo-
delu zbierania danych 
kosztowych – przygo-
towanie i wdrożenie 
przepisów prawnych 
regulujących taryfikacje 
świadczeń zdrowot-
nych  zgodnie z nową 
metodologią

Rozwój specjalizacji 
lekarskich – finanso-
wanie etatów  re-
zydenckich, kursów 
specjalizacyjnych dla 
lekarzy

Program wczesnego 
wykrywania jaskry

Program wieloletni  
inwestycyjny – Nowa 
siedziba Szpitala Uni-
wersyteckiego 
Kraków- Prokocim

Wdrożenie rozwiązań 
dotyczących e-zdrowia: 
e-recepty, e-skierowa-
nia, e-zlecenia, elektro-
nicznej Karty Ubezpie-
czenia Zdrowotnego 
(e-KUZ)  oraz powiąza-
nej z nią Karty Specjali-
sty Medycznego

Rozwój kształcenia 
podyplomowego 
pielęgniarek i położ-
nych – finansowanie 
specjalizacji
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Przykładowe działania komplementarne do narzędzi interwencji 
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Program profilaktyki 
chorób odtytoniowych 
(w tym POCHP) – etap 
podstawowy. Program 
profilaktyki chorób 
odtytoniowych (w tym 
POCHP) – etap specja-
listyczny

Program wieloletni 
inwestycyjny – Szpital 
Pediatryczny Warszaw-
skiego Uniwersytetu 
Medycznego

Opracowanie i wdroże-
nie rozwiązań doty-
czących dodatkowych 
ubezpieczeń zdrowot-
nych

Rozwój kształcenia 
specjalizacyjnego 
diagnostów laborato-
ryjnych i farmaceutów 
– finansowanie kursów 
specjalizacyjnych 

Program badań 
przesiewowych 
noworodków

Projekt dotyczący roz-
woju instytucji opieki 
nad dziećmi w wieku 
do lat trzech Maluch

Opracowanie i wdroże-
nie zastawu standardów 
akredytacyjnych, w 
ramach realizacji ustawy 
o akredytacji w ochronie 
zdrowia

Szkolenia dla pra-
cowników ochrony 
zdrowia nt. przeciw-
działania przemocy      
w rodzinie

Badania profilaktyczne, 
promocja zdrowia  
w ramach Narodowego 
programu zwalczania 
chorób nowotworowych

Finansowanie  rozwoju 
zakładów opiekuńczo-
-leczniczych (Domu 
Lekarza Seniora oraz 
Domu Pracownika 
Służby Zdrowia)

Wdrożenie standar-
dów w profilaktycznej 
opiece zdrowotnej nad 
dziećmi w wieku 0-5 lat

Realizacja projektu 
„Edukacja pracowni-
ków wybranych za-
wodów zwiększonego 
ryzyka transmisji zaka-
żeń krwiopochodnych 
i ogółu społeczeństwa 
w zakresie prewencji 
(HCV, HBV, HIV)”

Badania profilaktyczne, 
promocja zdrowia  w 
ramach Narodowego 
Programu Wyrówny-
wania Dostępności do 
Profilaktyki i Leczenia 
Chorób Układu Ser-
cowo-Naczyniowego 
POLKARD

Opracowanie i wdroże-
nie Założeń długofalo-
wej polityki senioralnej 
w Polsce

Rozwijanie akredytacji 
podmiotów leczniczych 
działających w lecznic-
twie uzależnień

Program monitoro-
wania stanu zdrowia 
jamy ustnej populacji 
polskiej

Rządowy program na 
rzecz aktywności spo-
łecznej osób starszych

Usprawnienie nadzoru 
epidemiologicznego 
nad szpitalami w za-
kresie kontroli zakażeń 
szpitalnych. Dostoso-
wanie obowiązujących 
przepisów do aktual-
nie obowiązujących 
trendów zgodnych z 
najnowszą wiedzą me-
dyczną. Usprawnienie 
nadzoru epidemiolo-
gicznego nad choroba-
mi zakaźnymi
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Dla celu opera-
cyjnego D
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Profilaktyka i promocja 
zdrowia w ramach Narodo-
wego Programu Zapobie-
gania Chorobom Cywiliza-
cyjnym Modul I – Narodowy 
program zapobiegania 
nadwadze i otyłości oraz 
przewlekłym chorobom 
niezakaźnym poprzez po-
prawę żywienia i aktywności 
fizycznej

Opracowanie założeń oraz 
wdrożenie programu profi-
laktycznego w zakresie opieki 
nad matką i płodem w celu 
przeciwdziałania chorobie 
hemolitycznej płodu i nowo-
rodka w różnych układach 
grupowych krwi 

Efektywne za-
rządzanie lekami 
refundowanymi 
– zmiana przepi-
sów ustawy Prawo 
farmaceutyczne 
z dnia 6 września 
2001r. oraz ustawy 
o refundacji leków, 
środków spożyw-
czych specjalnego 
przeznaczenia 
żywieniowego  
oraz wyrobów 
medycznych

Profilaktyka i promocja 
zdrowia w ramach Narodo-
wego Programu Zapobie-
gania Chorobom Cywiliza-
cyjnym Moduł II –Narodowy 
Program Profilaktyki i Edu-
kacji Diabetologicznej

Badania diagnostyczne  
w ramach Ogólnopolskiego 
programu wczesnej diagno-
styki obrazowej nowotwo-
rów u dzieci

Profilaktyka i promocja 
zdrowia wramach Krajowe-
go Programu Zapobiegania 
Zakażeniom HIV i Zwalcza-
nia AIDS na lata 2012–2016

Profilaktyka i promocja 
zdrowia w ramach Krajowe-
go  Programu Przeciwdzia-
łania Narkomanii
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Rodzaj Dla celu operacyjnego A
Dla celu 
operacyjne-
go B

Dla celu 
operacyjnego C

Dla celu 
operacyjnego D
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Profilaktyka i promocja zdrowia w ramach 
Narodowego Programu Profilaktyki i Roz-
wiązywania Problemów Alkoholowych

Projekt rozwiązań systemowych w obszarze 
zdrowia publicznego – projekt ustawy  
o zdrowiu publicznym.
Projekt ustawy o instytucjach systemu 
ubezpieczeń zdrowotnych (mapowanie 
potrzeb zdrowotnych)

Narodowy program bezpieczeństwa ruchu 
drogowego GAMBIT – zmniejszenie umie-
ralności z powodu wypadków komunikacyj-
nych

Rozwój infrastruktury ochrony zdrowia  
w ramach Narodowego Programu Wyrów-
nywania Dostępności do Profilaktyki i Lecze-
nia Chorób Układu Sercowo- Naczyniowego 
POLKARD na lata 2013-2016

Rozwój infrastruktury ochrony zdrowia w 
ramach Narodowego program zwalczania 
chorób nowotworowych

Rozwój infrastruktury ochrony zdrowia 
w ramach Narodowego programu roz-
woju medycyny transplantacyjnej na lata 
2011–2020

Rozwój infrastruktury ochrony zdrowia  
w ramach wieloletnich programów inwesty-
cyjnych: Przebudowa i rozbudowa Uniwer-
syteckiego Szpitala Klinicznego Uniwersyte-
tu Medycznego w Białymstoku, Wieloletni 
Program medyczny rozbudowy i przebudo-
wy Szpitala Uniwersyteckiego  
w Bydgoszczy, Nowa siedziba Szpitala Uni-
wersyteckiego – Kraków-Prokocim, Prze-
budowa Uniwersyteckiego Szpitala Dzie-
cięcego w Krakowie, Szpital Pediatryczny 
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 
w Warszawie, Centrum Medycyny Niein-
wazyjnej w Gdańsku, Wieloletni Program 
Przebudowy i Rozbudowy Samodzielnego 
Szpitala Klinicznego nr 1 Uniwersytetu Me-
dycznego w Lublinie, Budowa Zachodniego 
Centrum Chorób Serca i Naczyń  
w Poznaniu
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Rodzaj Dla celu operacyjnego A Dla celu 
operacyjnego B

Dla celu 
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Rozwój infrastruktury w ramach Pro-
gramu Leczenie antyretrowirusowe 
osób żyjących z wirusem HIV w Polsce 
na lata 2012–2016

Rozwój infrastruktury w ramach reali-
zacji Narodowego Programu Leczenia 
Chorych na Hemofilię i Pokrewne 
Skazy Krwotoczne

Badania profilaktyczne ukierunkowa-
ne na specyficzne problemy zdrowot-
ne w regionach – finansowane  
ze środków JST

6.1. Doświadczenia okresu  
programowania 2007–2013 a założenia  
programowania polityki spójności  
na lata 2014–2020 na rzecz  
ochrony zdrowia w Polsce 

W perspektywie finansowej 2007–2013 resort zdro-
wia po raz pierwszy uczestniczył w systemie realizacji 
przedsięwzięć finansowanych ze środków europej-
skich, zarówno w ramach Europejskiego Funduszu 
Rozwoju Regionalnego (EFRR), jak i Europejskiego 
Funduszu Społecznego (EFS). Doświadczenia, tak 
negatywne, jak i pozytywne, stanowią istotne źródło 
planowania kierunków przyszłej perspektywy finan-
sowej w ramach nowego budżetu UE. Podstawowy-
mi narzędziami identyfikacji mocnych i słabych stron 
stosowanych rozwiązań w zakresie wdrażania polity-
ki spójności w obszarze ochrony zdrowia były kon-
sultacje z ekspertami w ramach Zespołu ds. opra-
cowania dokumentów programowych dla nowej 
perspektywy finansowej funduszy strukturalnych na 
lata 2014–2020 w obszarze zdrowia oraz badania 

ewaluacyjne. Wyniki badań ewaluacyjnych dotyczą-
cych działań w sektorze ochrony zdrowia wskazują, 
że wsparcie w obszarze zdrowia pozytywnie wpływa 
na jakość świadczenia usług ich dostępność oraz 
wzrost kompetencji kadry systemu. Jednakże zaob-
serwowano także słabe punkty w realizacji przed-
sięwzięć finansowanych ze środków europejskich, 
które stanowią ważny element planowania działań 
naprawczych dotyczących kolejnej perspektywy fi-
nansowej.

Profilaktyka i promocja zdrowia 
Dotychczasowe obserwacje odnoszące się do pro-
gramów profilaktycznych wskazują, 
że należy rozszerzyć potencjalną listę chorób, dla 
których możliwe będzie opracowanie 
i wdrożenie programów. Zakres wsparcia działań 
profilaktycznych w latach 2007–2013 należy uznać 
za niewystarczający zarówno pod względem finan-
sowym (na Poddziałanie 2.3.1 Opracowanie komplek-
sowych programów zdrowotnych alokowano najmniej 
środków w ramach Działania 2.3 PO KL), jak również 
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pod względem tematycznym. Uwaga skupiona była 
wyłączenie na opracowaniu programów profilak-
tycznych dla chorób zawodowych, które stanowią 
tylko 1,6% wszystkich pierwszorazowych orzeczeń 
o niezdolności do pracy. Ponadto istotnym ograni-
czeniem był brak możliwości finansowania badań 
diagnostycznych. Doświadczenia z realizacji projek-
tów wskazują na potrzebę koncentracji interwencji 
na przedsięwzięciach wpływających w największym 
stopniu na rozwiązywanie najważniejszych pro-
blemów zdrowotnych i demograficznych. W latach 
2014–2020 działania podejmowane w ramach EFS 
powinny skupić się na ograniczaniu bariery pozo-
stawania bez pracy, jaką jest zły stan zdrowia. Na-
leży jednakże podkreślić, że analiza danych ZUS  
w zakresie przyczyn orzekania o niezdolności do 
pracy wskazuje, że główną przyczyną uznawania nie-
zdolności do pracy jest ogólny stan zdrowia. Zgodnie 
z danymi ZUS104 wśród osób, które po raz pierwszy 
uzyskały orzeczenie o niezdolności do pracy, domi-
nują (95,6% przypadków) osoby, których niezdolność 
do pracy spowodowana została ogólnym stanem 
zdrowia. Na skutek wypadków przy pracy wyda-
no 2,8% wszystkich orzeczeń pierwszorazowych, a  
w związku z chorobą zawodową 1,6%. Podstawowy-
mi przyczynami orzekania o niezdolności do pracy  
w 2012 roku były choroby układu krążenia – 22,3% 
ogółu orzeczeń, nowotwory – 21,7%, zaburzenia 
psychiczne – 10,8%, choroby układu kostno-sta-
wowego i mięśniowego – 12,2%, urazy kości, sta-
wów i tkanek miękkich – 7,9% oraz choroby ukła-
du nerwowego – 7,3%. Łącznie wymienione wyżej 
choroby były przyczyną wydania ponad 82,2% ogółu 
orzeczeń pierwszorazowych ustalających niezdol-
ność do pracy.105

Inwestycje w infrastrukturę
W ramach projektów wzmacniających infrastruk-
turę ochrony zdrowia w perspektywie finansowej 
2007–2013 w większości realizowane były inwestycje 
punktowe, uwzględniające różnorodne potrzeby po-
szczególnych podmiotów leczniczych, niezoriento-
wane jednakże na niwelowanie konkretnych obsza-

104  A. Kania, M. Łabęcka, Orzeczenia lekarzy orzeczników ZUS 
o niezdolności do pracy, ZUS, Warszawa 2009, s. 15.

105  Ibidem, s. 24.

rów deficytowych w danej dziedzinie lub w danym 
obszarze. Doświadczenia wskazują na konieczność 
wzmocnienia koordynacji poziomu regionalnego  
i centralnego oraz wprowadzenia mechanizmu ra-
cjonalizacji przedsięwzięć inwestycyjnych, tj. oceny 
celowości podejmowania nowych inwestycji w infra-
strukturę medyczną.106 Propozycje rozwiązań zwięk-
szających efektywność wsparcia z funduszy unijnych 
przedstawiono w rozdziale 7.2. Z uwagi na brak stra-
tegicznego podejścia i odpowiedniej koordynacji w 
perspektywie 2007–2013 nie udało się uniknąć przy-
kładów nieefektywnego wykorzystania środków.107

Poprawa zarządzania i jakości 
W perspektywie finansowej 2007–2013 jakość zarzą-
dzania w sektorze ochrony zdrowia wspierana była 
poprzez realizację projektów związanych ze zmiana-
mi wdrażanymi w systemie ochrony zdrowia. Dzięki 
środkom EFS możliwe było sprawne uruchomienie 
nowego systemu rozliczania usług zdrowotnych 
przez NFZ, systemu JGP, który został wprowadzony 
w Polsce 1 lipca 2008 r. Głównym celem projektów 
wspierających zmiany w systemie rozliczania świad-
czeń było przygotowanie kadry stosującej system 
JGP  do poprawy efektywności zarządzania w ochro-
nie zdrowia. Ważnym obszarem wsparcia dotyczące-
go jakości w ochronie zdrowia była konieczność roz-

106 Raport do badania ewaluacyjnego: Analiza efektów wspar-
cia w Priorytecie XII PO IiŚ oraz diagnoza potrzeb inwestycyjnych 
w sektorze ochrony zdrowia, s. 52. Badanie ewaluacyjne pt. Ana-
liza potrzeb inwestycyjnych sektora ochrony zdrowia w kontekście 
programowania nowej perspektywy finansowej 2014–2020, s. 91.

107 Przykładem nieefektywnego wykorzystania środków jest 
sfinansowanie utworzenia dwóch podmiotów leczniczych o 
analogicznym profilu działalności w sąsiadujących wojewódz-
twach, w odległości powodującej brak uzasadnienia inwestycji 
ze względu na objęcie opieką zbyt małej populacji mieszkań-
ców, zakup wysokospecjalistycznej aparatury medycznej dla 
kilku placówek konkurujących o środki oddziału NFZ pozwala-
jące na zakontraktowanie świadczeń z użyciem tej aparatury 
tylko w jednym szpitalu. – Badanie ewaluacyjne pt. Analiza 
potrzeb inwestycyjnych sektora ochrony zdrowia w kontekście 
programowania nowej perspektywy finansowej 2014–2020”, s. 
38, 154. Raport do badania ewaluacyjnego: Analiza efektów 
wsparcia w Priorytecie XII PO IiŚ oraz diagnoza potrzeb inwe-
stycyjnych w sektorze ochrony zdrowia, s. 52. Raport końcowy 
badania ewaluacyjnego Wpływ interwencji finansowanych w 
ramach Priorytetu XII PO IiŚ na osiągnięcie celów szczegóło-
wych ww. Priorytetu, s. 144.
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wiązania problemu niskiej jakości obowiązującego 
rachunku kosztów, sprowadzającego się do kalkula-
cji jednostkowego kosztu średniego, zawierającego 
narzut kosztów zarządu. Dzięki realizacji projektów 
EFS możliwe było wypracowanie  rozwiązań przyczy-
niających się do ulepszenia sposobu kalkulacji kosz-
tów usług medycznych i ich wdrożenie. Istotną barie-
rą w realizacji wsparcia jakości w ochronie zdrowia 
było ograniczenie grupy potencjalnych odbiorców 
wyłącznie do kadry zarządzającej zakładami opieki 
zdrowotnej. Doświadczenia we wdrażaniu projek-
tów zmierzających do zmian systemowych, przyczy-
niających się do poprawy jakości w ochronie zdro-
wia wskazują, że ze względu na ich wielowymiarowy  
i dynamiczny charakter konieczne jest umożliwie-
nie jak największej grupie osób zaangażowanych  
w prace systemu odbycia szkoleń i wymiany do-
świadczeń. Podstawowym elementem wsparcia 
jakości zarządzania w ochronie zdrowia w perspek-
tywie finansowej 2007–2013 było wzmocnienie pro-
cesu akredytacji jakości. Akredytacja jest sprawdzo-
ną i użyteczną metodą, sugestywnie oddziaływująca 
na kulturę organizacji ochrony zdrowia, w tym szpi-
tali, zwłaszcza w początkowej fazie wprowadzania 
zagadnień jakości i bezpieczeństwa opieki w nurt 
polityki zdrowotnej na poziomie krajowym. W per-
spektywie finansowej 2007–2013 dzięki środkom 
EFS możliwa była aktualizacja i poszerzenie zakresu 
standardów jakości oraz wzrost liczby szpitali posia-
dających akredytację

E-zdrowie
W obecnej perspektywie finansowej zidentyfikowa-
no potrzeby zmian, które pozwolą na efektywniejsze 
realizowanie zadań z zakresu koordynacji projektów 
informacyjnych. Mając na uwadze, że kluczowym 
dla całego systemu informacji w ochronie zdrowia 
jest projekt  „Elektroniczna platforma gromadze-
nia, analizy i udostępniania zasobów cyfrowych  
o zdarzeniach medycznych” (P1), istotną kwestią jest 
zapewnienie interoperacyjności pomiędzy przed-
miotowym systemem a rozwiązaniami regionalnymi. 
Budowie platformy P1 nie towarzyszyła intensywna 
kampania informująca o założeniach architektonicz-
nych i funkcjonalnościach systemu, budująca mar-
kę przedsięwzięcia, a także, co szczególnie istotne,  
o konieczności zapewniania interoperacyjności pro-
jektów w zakresie e-zdrowia realizowanych przez 

regiony z projektem P1. Zbyt późno udostępniono 
także dokumentację techniczną, która wspomogłaby 
projekty regionalne w dostosowaniu się do projek-
tu centralnego, umożliwiając tym samym integra-
cję projektów centralnych realizowanych w ramach 
POIG 2007–2013 z projektami e-zdrowia na obsza-
rze całego kraju, a w konsekwencji wymianę informa-
cji między CSIOZ a inicjatywami regionalnymi. Mając 
na uwadze powyższe doświadczenia, a także zalece-
nia KE oraz NIK, w przypadku przedsięwzięć realizo-
wanych w ramach obecnej perspektywy finansowej 
najważniejsze  znaczenie będzie miało jak najwcze-
śniejsze rozszerzenie zakresu koordynacji projektów 
regionalnych i indywidualnych. Konieczne jest także 
rozszerzenie dotychczasowych zadań koordynacyj-
nych o możliwość wpływu na kryteria oceny zgłasza-
nych projektów w ramach regionalnych programów 
operacyjnych (RPO), technologiczne oraz strate-
giczne wsparcie dla regionów przez CSIOZ, a także 
stworzenie lepszej platformy komunikacji i wymiany 
doświadczeń. Kluczową kwestią w każdym projekcie 
informatycznym jest również zarządzanie zmianą. 
Dlatego też zalecane jest takie konstruowanie spe-
cyfikacji istotnych warunków zamówienia (SIZW), aby 
zapewnić w każdym przypadku pulę godzin możli-
wych do wykorzystania (prawo opcji) na realizację 
nowych funkcjonalności lub zmianę funkcjonalności 
wcześniej wdrożonych. Dodatkowo rekomendowa-
ne jest przewidywanie zamówień uzupełniających  
w ramach prowadzonych postępowań przetargo-
wych. Ponadto, analizując dotychczasowe doświad-
czenie w realizacji projektu P1, który jest najwięk-
szym projektem teleinformatycznym oraz bazowym 
dla całego PIOZ, a liczba głównych odbiorców projek-
tu sięgać będzie około 38 mln osób, istotną kwestią 
jest zaangażowanie, na jak najwcześniejszym etapie 
prac, interesariuszy projektu do współtworzenia sys-
temu informacji w ochronie zdrowia zgodnie z wy-
maganiami prawnymi regulującymi tę współpracę. 

Kształcenie kadr medycznych
Jednym z najważniejszych raportów ewaluacyjnych 
mających wpływ na proces programowania wspar-
cia w zakresie EFS jest raport „Ocena wpływu dzia-
łań edukacyjnych realizowanych w ramach Działania 
2.3 PO KL na system ochrony zdrowia w Polsce wraz  
z próbą określenia potencjalnych obszarów wsparcia 
w przyszłej perspektywie finansowej”, który powstał  
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w IV kwartale 2012 r. Z raportu tego wynika, że anali-
zowane projekty w istotny sposób wpływają na dosko-
nalenie zawodowe przedstawicieli zawodów medycz-
nych, przyczyniając się do podnoszenia ich kwalifikacji 
i umiejętności. Udział w projektach wpłynął na wzrost 
wśród przedstawicieli zawodów medycznych poczu-
cia potrzeby stałego doskonalenia umiejętności i do-
szkalania się. Objęci badaniem przedstawiciele zawo-
dów medycznych, dostrzegając konieczność ciągłego 
dokształcania się, aktualizacji swojej wiedzy i podno-
szenia umiejętności, zauważają  jednocześnie istotną 
rolę projektów współfinansowanych ze środków UE 
w tym procesie. Podkreślają, że ze względów finan-
sowych często nie mogą, bez wsparcia zewnętrznego, 
pozwolić sobie na opłacenie specjalistycznych kur-
sów, dodatkowych szkoleń i procesu ustawicznego 
doskonalenia zawodowego. Jednocześnie wskazują 
na potrzebę ukierunkowania tego wsparcia na od-
bywanie szkoleń specjalizacyjnych i kursów kwalifika-
cyjnych. Biorąc pod uwagę całość dotychczasowych 
doświadczeń z perspektywy 2007–2013, w tym wyniki 
prowadzonych badań ewaluacyjnych108,  jak również 
efekty bezpośredniej współpracy z ekspertami i be-
neficjentami Działania 2.3 PO KL, w procesie projek-
towania przyszłej perspektyw należy uwzględnić na-
stępujące uwarunkowania:

 wymóg większej koncentracji na szko-
leniach praktycznych (wyniki badania 
ewaluacyjnego wskazują, że w działa-
niach szkoleniowych adresowanych do 
przedstawicieli zawodów medycznych, 
konieczne jest przykładanie możliwie  
dużej uwagi do zapewnienia odpowied-
niej proporcji zajęć teoretycznych  
i praktycznych); 

 konieczność większej indywidualizacji 
kształcenia kadr medycznych (przedsta-

108  IBC Group (2013) Raport z badania: Działania na rzecz 
rozwoju populacyjnych programów profilaktycznych będą kon-
centrować się na eliminowaniu najistotniejszych barier w dostę-
pie do badań diagnostycznych. Co do zasady bariery uczestnic-
twa w badaniach przesiewowych dzielone są na: indywidualne, 
organizacyjno-strukturalne, społecznościowe, populacyjne.; 
Ministerstwo Zdrowia, Warszawa, s. 85. 

wiciele kadr medycznych uczestniczący 
w przedsięwzięciach edukacyjnych wska-
zują, że w czasie realizowania projektów 
szkoleniowych dla kadr medycznych  
w szerszym zakresie należy uwzględniać 
indywidualne potrzeby, wiedzę i możli-
wości poszczególnych osób szkolonych); 

 konieczność objęcia wsparciem więk-
szej liczby grup zawodowych pracujących 
w obszarze ochrony zdrowia (zauważalne 
było niewielkie zróżnicowanie uczestni-
ków Działania 2.3 PO KL, w przeważającej 
części byli to lekarze i pielęgniarki, a w 
znacząco mniejszym stopniu przedstawi-
ciele innych zawodów medycznych, tacy 
jak fizjoterapeuci czy opiekunowie me-
dyczni, całkowicie pominięto takie grupy 
zawodowe, istotne dla  funkcjonowania 
systemu ochrony zdrowia w kontekście 
zachodzących zmian epidemiologicznych, 
jak na przykład diagności laboratoryjni; 
objęcie wsparciem możliwie jak najwięk-
szej grupy osób o zawodach medycznych 
istotnych, gdy chodzi o  przeciwdziałanie 
i leczenie chorób będących przyczyną 
dezaktywizacji zawodowej, umożliwi 
kompleksowe działanie ukierunkowane 
na przeciwdziałanie głównym proble-
mom systemu kształcenia kadr  
medycznych). 

6.2. Narzędzia implementacji celów  
operacyjnych na lata 2014–2020 
Przedstawione w rozdziale piątym cele i kierunki 
interwencji zawarte w dokumentach strategicznych 
stanowią najważniejszy element w zakresie wypeł-
niania warunkowości ex ante dla warunku „Istnie-
nie krajowych lub regionalnych strategicznych ram 
polityki zdrowotnej w zakresie określonym art. 168. 
TFUE zapewniających stabilność gospodarczą.” Poni-
żej przedstawione są planowane do realizacji w la-
tach 2014–2020 działania implementujące ww. cele  
i kierunki interwencji, dotyczące polityki zdrowia. 
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6.2.1. Narzędzia implementacji  
właściwe dla celu operacyjnego A 

Narzędzie 1.: Projekty pilotażowe i testują-
ce w zakresie programów profilaktycznych 
zawierające m.in. komponent badawczy, 
edukacyjny oraz wspierający współpracę po-
między wysokospecjalistycznym ośrodkiem  
a lekarzami POZ oraz szpitalami ogólnymi,  
w celu przeciwdziałania zjawisku fragmenta-
ryzacji opieki nad pacjentem [C109]

Narzędzie 2.: Ogólnokrajowe programy  
w zakresie edukacji zdrowotnej i promocji 
zdrowego stylu życia [C110]

Narzędzie 3.: Opracowanie i wdrożenie pro-
jektów profilaktycznych dotyczących chorób 
będących istotnym problemem zdrowotnym 
regionu [R111]

Narzędzie 4.: Opracowanie i wdrożenie 
programów rehabilitacji medycznej ułatwia-
jących powroty do pracy [R]

Narzędzie 5.: Opracowanie i wdrożenie pro-
gramów ukierunkowanych na eliminowanie 
czynników ryzyka w miejscu pracy [R112]

109  C – typ projektu wdrażany z poziomu centralnego  
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 
na lata 2014–2020 (POWER).

110 C –   C – typ projektu wdrażany  
z poziomu centralnego w ramach POWER.

111 R – typ projektu wdrażany  
z poziomu regionalnego w ramach RPO.

112 R – typ projektu wdrażany  
z poziomu regionalnego w ramach RPO. 

Narzędzie 6.: Rozwój profilaktyki nowotwo-
rowej w kierunku wykrywania raka jelita 
grubego, szyjki macicy i piersi [R113]

Narzędzie 7.: Utworzenie nowych SOR-ów, po-
wstałych od podstaw lub na bazie istniejących izb 
przyjęć (roboty budowlane, doposażenie) [C114]

Narzędzie 8.: Modernizacja istniejących SOR-
-ów, ze szczególnym uwzględnieniem stano-
wisk wstępnej intensywnej terapii  
(roboty budowlane, doposażenie) [C115]

Narzędzie 9.: Modernizacja istniejących  
centrów urazowych (roboty budowlane,  
doposażenie) [C116]

Narzędzie 10.: Utworzenie nowych CU  
(roboty budowlane, doposażenie) [C117]

Narzędzie 11.: Wsparcie przyszpitalnych 
całodobowych lotnisk lub lądowisk dla śmi-
głowców przy SOR-ach oraz w jednostkach 
organizacyjnych szpitali wyspecjalizowanych 
w zakresie udzielania świadczeń zdrowot-
nych niezbędnych dla ratownictwa medycz-
nego (roboty budowlane, doposażenie) [C118]

Narzędzie 12.: Wsparcie baz LPR (roboty bu-
dowlane, doposażenie) oraz wyposażenie śmi-
głowców ratowniczych w sprzęt umożliwiający 
loty w trudnych warunkach atmosferycznych i 
w nocy [C119]

113 R – typ proj. wdrażany z poziomu regionalnego w ramach RPO. 

114 C – typ projektu wdrażany z poziomu centralnego  
w ramach Programu Operacyjnego Infrastruktura i Środowi-
sko na lata 2014–2020 (PO IiŚ).

115 C – typ projektu wdrażany z poziomu  
centralnego w ramach PO IiŚ.

116 C – typ projektu wdrażany z poziomu  
centralnego w ramach PO IiŚ.

117 C – typ projektu wdrażany z poziomu  
centralnego w ramach PO IiŚ.

118 C – typ projektu wdrażany z poziomu  
centralnego w ramach PO IiŚ.

119 C – typ projektu wdrażany z poziomu centralnego 

Rozwój profilaktyki zdrowotnej, 
diagnostyki i medycyny naprawczej 
ukierunkowany na główne
problemy epidemiologiczne w Polsce
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Narzędzie 13.: Wsparcie ponadregional-
nych120 podmiotów leczniczych udzielają-
cych świadczeń zdrowotnych stacjonarnych 
i całodobowych na rzecz osób dorosłych, 
dedykowanych chorobom, które są istotną 
przyczyną dezaktywizacji zawodowej (roboty 
budowlane, doposażenie) [C121]

Narzędzie 14.: Wsparcie regionalnych122 
podmiotów leczniczych udzielających świad-
czeń zdrowotnych na rzecz osób dorosłych, 
dedykowanych chorobom, które są istotną 
przyczyną dezaktywizacji zawodowej (roboty 
budowlane, doposażenie) [R123]

Narzędzie 15.: Wsparcie regionalnych podmio-
tów leczniczych udzielających świadczeń zdro-
wotnych na rzecz osób dorosłych, ukierunkowa-
nych na specyficzne dla regionu grupy chorób, 
które są istotną przyczyną dezaktywizacji zawo-
dowej (roboty budowlane, doposażenie) [R124]

w ramach PO IiŚ.

120 Ponadregionalnym podmiotem leczniczym jest podmiot 
utworzony przez ministra lub centralny organ administracji 
rządowej, publiczną uczelnię medyczną lub publiczną uczel-
nię prowadzącą działalność dydaktyczną i badawczą  
w dziedzinie nauk medycznych oraz instytuty badawcze pro-
wadzące badania naukowe i prace rozwojowe w dziedzinie 
nauk medycznych, a także podmiot powstały z przekształce-
nia powyższych jednostek.

121 C – typ projektu wdrażany z poziomu centralnego  
w ramach PO IiŚ. 

122  Regionalnym podmiotem leczniczym – podmiot leczniczy 
działający w publicznym systemie ochrony zdrowia z wyłącze-
niem podmiotów, które będą kwalifikowały się do otrzymania 
wsparcia w ramach PO IiŚ (tj. podmiotów leczniczych udzie-
lających świadczeń zdrowotnych w zakresie ratownictwa me-
dycznego, podmiotów leczniczych, a także przedsiębiorców 
powstałych z ich przekształcenia, utworzonych przez ministra 
lub centralny organ administracji rządowej, publiczną uczel-
nię medyczną lub publiczną uczelnię prowadzącą działalność 
dydaktyczną i badawczą w dziedzinie nauk medycznych, 
instytuty badawcze prowadzące badania naukowe i prace 
rozwojowe w dziedzinie nauk medycznych, uczestniczące  
w systemie ochrony zdrowia). 

123  R – typ projektu wdrażany z poziomu regionalnego  
w ramach RPO. 

124 R – typ proj. wdrażany z poziomu regionalnego w ramach RPO.

6.2.2. Narzędzia implementacji  
właściwe dla celu operacyjnego B 

Narzędzie 16.: Wsparcie ponadregionalnych 
podmiotów leczniczych, udzielających świad-
czeń zdrowotnych stacjonarnych i całodo-
bowych w zakresie ginekologii, położnictwa, 
neonatologii, pediatrii, oraz innych oddziałów 
zajmujących się leczeniem dzieci (roboty bu-
dowlane, doposażenie) [C125]

Narzędzie 17.: Wsparcie regionalnych pod-
miotów leczniczych udzielających świadczeń 
zdrowotnych w zakresie ginekologii, położnic-
twa, neonatologii, pediatrii oraz innych jedno-
stek zajmujących się leczeniem dzieci (roboty 
budowlane, doposażenie) [R126]

Narzędzie 18.: Wsparcie podmiotów leczni-
czych udzielających świadczeń zdrowotnych  
w zakresie opieki geriatrycznej127 (roboty bu-
dowlane, doposażenie). [R128]

Narzędzie 19.: Wypracowanie i wdrożenie roz-
wiązań systemowych i standardów usług  
w zakresie tworzenia i rozwoju alternatywnych 

125 C – typ projektu wdrażany z poziomu  
centralnego w ramach PO IiŚ. 

126 R – typ projektu wdrażany z poziomu  
regionalnego w ramach RPO.

127  Lokalizacja oddziałów geriatrycznych, ze względu na  
z reguły długotrwałe hospitalizacje osób starszych, wymaga 
zapewnienia możliwości łatwego dostępu rodzin pacjentów 
(powinny być one zlokalizowane blisko miejsca zamieszkania 
ich rodzin), a tym samym powinny się one znajdować w struk-
turach szpitali regionalnych i lokalnych. Również charakter 
udzielanych na ww. oddziałach świadczeń przemawia  
za poziomem regionalnym i lokalnym.

128 R – typ projektu wdrażany z poziomu regionalnego  
w ramach RPO.

Przeciwdziałanie negatywnym 
trendom demograficznym poprzez 
rozwój opieki nad matką  
i dzieckiem oraz osobami starszymi
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form opieki nad osobami niesamodzielnymi  
(w tym starszymi i niepełnosprawnymi) [C129]

Narzędzie 20.: Opracowanie i wdrożenie pro-
gramów wczesnego wykrywania wad rozwojo-
wych i rehabilitacji dzieci zagrożonych niepeł-
nosprawnością i niepełnosprawnych [R130]

6.2.3. Narzędzia implementacji  
właściwe dla celu operacyjnego C 

Narzędzie 21.: Działania projakościowe 
przeznaczone dla podmiotów wykonujących 
działalność leczniczą w każdym obszarze opie-
ki zdrowotnej (POZ, AOS, leczenie szpitalne, 
leczenie uzależnień itd.), w szczególności  
w celu dostosowania podmiotów leczniczych 
do zmieniających się warunków epidemiolo-
giczno-demograficznych [C131]

Narzędzie 22.: Wykorzystanie organizacji 
opieki koordynowanej do polepszenia jakości  
i efektywności dostawy publicznych usług 
zdrowotnych – pilotaż innowacji organizacyj-
nej, procesowej i technologicznej [C132]

Narzędzie 23.: Poprawa systemu monitorowa-
nia potrzeb zdrowotnych (poprawa jakości da-
nych oraz stworzenie narzędzi analitycznych do 
prognozowania chorobowości, zapotrzebowania 

129 C – typ projektu wdrażany z poziomu  
centralnego w ramach POWER. 

130 R – typ projektu wdrażany z poziomu  
regionalnego w ramach RPO.

131 C – typ projektu wdrażany  
z poziomu centralnego w ramach POWER.

132 C – typ projektu wdrażany  
z poziomu centralnego w ramach POWER.

na kadry medyczne, infrastrukturę oraz identyfi-
kację białych plam w opiece zdrowotnej) [C133]

Narzędzie 24.: Szkolenia pracowników ad-
ministracyjnych i zarządzających podmiotami 
leczniczymi, jak również przedstawicieli płatni-
ka i podmiotów tworzących [C134]

Narzędzie 25.: Upowszechnienie wymiany 
elektronicznej dokumentacji medycznej [C135 i 
R136]

Narzędzie 26.: Upowszechnienie  
wykorzystania telemedycyny [C137 i R138] 

Narzędzie 27.: Upowszechnienie wykorzysta-
nia systemów rejestrowych i systemów klasyfi-
kacji medycznych [C139] 

Narzędzie 28.: Udostępnianie informatycz-
nych narzędzi wsparcia efektywnego zarządza-
nia systemem ochrony zdrowia [C140]

Narzędzie 29.: Poprawa kompetencji  
cyfrowych świadczeniodawców  
i świadczeniobiorców [C141]

133 C – typ projektu wdrażany z poziomu  
centralnego w ramach POWER. 

134 C – typ projektu wdrażany z poziomu  
centralnego w ramach POWER.

135 Typ projektu wdrażany z poziomu centralnego  
w ramach Programu Operacyjnego Polska Cyfrowa  
na lata 2014–2020 (PO PC).

136 R – typ projektu wdrażany z poziomu  
regionalnego w ramach RPO.

137 C – typ projektu wdrażany z poziomu 
centralnego w ramach PO PC.

138 R – typ projektu wdrażany z poziomu 
regionalnego w ramach RPO.

139 C – typ projektu wdrażany z poziomu 
centralnego w ramach PO PC.

140 C – typ projektu wdrażany z poziomu 
centralnego w ramach PO PC.

141 C – typ projektu wdrażany z poziomu 
centralnego w ramach PO PC.

Poprawa efektywności i organizacji 
systemu opieki zdrowotnej w kontek-
ście zmieniającej się sytuacji demo-
graficznej i epidemiologicznej oraz 
wspieranie badań naukowych, roz-
woju technologicznego i innowacji w 
ochronie zdrowia
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Narzędzie 30.: Wsparcie rozwoju prac B+R+I 
w obszarze zdrowia [C142 i R143]

6.2.4. Narzędzia implementacji  
właściwe dla celu operacyjnego D

Narzędzie 31.: Wsparcie kształcenia przed-
dyplomowego na kierunku lekarskim i lekar-
sko-dentystycznym poprzez finansowanie 
programów rozwojowych dla uczelni i instytu-
tów badawczych uczestniczących w procesie 
praktycznego kształcenia studentów, w tym 
tworzenie centrów symulacji medycznej [C144]

Narzędzie 32.: Wsparcie systemu kształcenia 
praktycznego studentów kierunków pielę-
gniarstwo i położnictwo poprzez tworzenie 
centrów symulacji medycznej do nauki pielę-
gniarstwa i położnictwa [C145]

Narzędzie 33.: Wsparcie kształcenia specjali-
zacyjnego lekarzy w dziedzinach istotnych  
z punktu widzenia potrzeb epidemiologiczno-
-demograficznych kraju [C146]

Narzędzie 34.: Wsparcie kształcenia pody-
plomowego lekarzy realizowanego w innych 
formach niż specjalizacje [C147]

142 C – typ projektu wdrażany z poziomu centralnego  
w ramach Programu Operacyjnego Innowacja  
i Rozwój na lata 2014–2020. 

143 R – typ projektu wdrażany  
z poziomu regionalnego w ramach RPO. 

144 C – typ projektu wdrażany  
z poziomu centralnego w ramach POWER.

145 C – typ projektu wdrażany  
z poziomu centralnego w ramach POWER.

146 C – typ projektu wdrażany  
z poziomu centralnego w ramach POWER.

147 C – typ projektu wdrażany  
z poziomu centralnego w ramach POWER. 

Narzędzie 35.: Wsparcie kształcenia podyplo-
mowego pielęgniarek i położnych [C148]

Narzędzie 36.: Doskonalenie zawodowe 
pracowników innych zawodów medycznych 
(ratowników medycznych, dyspozytorów 
medycznych, pilotów LPR, fizjoterapeutów, 
terapeutów środowiskowych, opiekunów  
medycznych, diagnostów laboratoryjnych  
i farmaceutów ) [C149]

6.3. Komplementarność celów i narzę-
dzi z polityką sektorową i działaniami 
podejmowanymi w ramach środków 
krajowych
Cele i kierunki interwencji w obszarze zdrowia za-
warte w dokumentach strategicznych wyznaczają 
zadania oraz działania realizowane i planowane 
ze środków krajowych. Dokumentami opisującymi 
strukturę, zakres i harmonogram tych działań są wy-
mienione w rozdziale 5. dokumenty implementacyj-
ne do strategii, a w szczególności: Plan działań służą-
cych realizacji SRK, Plan działań służących realizacji 
SSP, Dokument implementujący SRKL, Plan działań 
służących realizacji KSRR. Poniżej omówione zosta-
ły działania krajowe w odniesieniu do wykazanych w 
rozdziale 5. celów operacyjnych na lata 2014–2020.

6.3.1. Komplementarność celu A 

Z uwagi na potrzebę pokazania komplementarnego  
i holistycznego podejścia do przedsięwzięć propono-
wanych do współfinansowania ze środków funduszy 
strukturalnych i środków krajowych przedstawiono po-

148  C – typ projektu wdrażany z poziomu  
centralnego w ramach POWER. 

149  C – typ projektu wdrażany z poziomu  
centralnego w ramach POWER.

Wsparcie systemu kształcenia kadr 
medycznych w kontekście dostoso-
wania zasobów do zmieniających się 
potrzeb społecznych

Rozwój profilaktyki zdrowotnej,  
diagnostyki i medycyny naprawczej 
ukierunkowany na główne problemy 
epidemiologiczne w Polsce z polityką 
sektorową i działaniami podejmowa-
nymi w ramach środków krajowych
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niżej zestawienie wybranych działań krajowych w po-
rządku zgodnym z opisanymi dla celu A narzędziami:

 Narodowy program zwalczania chorób 
nowotworowych – komplementarność  
z narzędziami 1, 2, 3, 4, 5, 6, 13, 14, 15;

 Narodowy program wyrównywania 
dostępności do profilaktyki i leczenia 
chorób układu sercowo-naczyniowego 
POLKARD – komplementarność  
z narzędziami 1, 2, 3, 4, 5, 13, 14, 15;

 Narodowy program przeciwdziałania 
chorobom cywilizacyjnym  
– komplementarność z narzędziami  
1, 2, 3, 4, 5, 6, 13, 14, 15;

 Narodowy program profilaktyki i roz-
wiązywania problemów alkoholowych  
– komplementarność z narzędziami  
1, 2, 3,13, 14, 15;

 Ustawa z dnia 8 września 2006 r.  
o Państwowym Ratownictwie Medycz-
nym oraz wydane na jej podstawie Roz-
porządzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 
grudnia 2010 r. w sprawie wojewódzkie-
go planu działania systemu Państwowe 
Ratownictwo Medyczne oraz kryteriów 
kalkulacji kosztów działalności zespołów 
ratownictwa medycznego – komplemen-
tarność z narzędziami 7, 8, 9, 10, 11, 12;

 Rozporządzenie Ministra Zdrowia z 
dnia 3 listopada 2011 r. w sprawie szpi-
talnego oddziału ratunkowego oraz 
rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 
18 czerwca 2010 r. w sprawie centrum 
urazowego – komplementarność 
 z narzędziami 7, 8, 9,10, 11.

 Program wieloletni „Wymiana śmigłow-
ców Samodzielnego Publicznego Zakładu 
Opieki Zdrowotnej – Lotnicze Pogotowie 
Ratunkowe w latach 2005–2010” – kom-
plementarność z narzędziem nr 11, 12150.

150  Narzędzia 11. i 12. są logicznym dopełnieniem inwestycji 

6.3.2. Komplementarność celu B 

Z uwagi na potrzebę pokazania komplementarnego  
i holistycznego podejścia do przedsięwzięć propono-
wanych do współfinansowania ze środków funduszy 
strukturalnych i środków krajowych przedstawiono 
poniżej zestawienie wybranych działań w porządku 
zgodnym z opisanymi dla celu B narzędziami:

 Rozporządzenie Ministra Zdrowia  
z  20 września 2012 r. w sprawie stan-
dardów postępowania medycznego przy 
udzielaniu świadczeń zdrowotnych z za-
kresu opieki okołoporodowej sprawowa-
nej nad kobietą w okresie fizjologicznej 
ciąży, fizjologicznego porodu, połogu oraz 
opieki nad noworodkiem – komplemen-
tarność z narzędziami: 16., 17., 20.;

 Program kompleksowej diagnostyki  
i terapii wewnątrzmacicznej w profilak-
tyce następstw i powikłań wad rozwo-
jowych i chorób płodu – komplementar-
ność z narzędziami: 16., 17., 20.;

 Program badań przesiewowych nowo-
rodków w Polsce – komplementarność 
z narzędziem 20.;

 Program leczenia niepłodności metodą 
zapłodnienia pozaustrojowego (in vitro) 
– komplementarność z narzędziem 20.;

 Program wieloletni Przebudowa Uni-
wersyteckiego Szpitala Dziecięcego  
w Krakowie – komplementarność  
z narzędziem 16.;

we flotę LPR. Poprzez wsparcie lotnisk, lądowisk i baz pozwo-
lą na pełne jej wykorzystanie na obszarze całego kraju. 

Przeciwdziałanie negatywnym  
trendom demograficznym poprzez 
rozwój opieki nad matką i dzieckiem 
oraz osobami starszymi z polityką  
sektorową i działaniami podejmowa-
nymi w ramach środków krajowych
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 Program wieloletni Szpital Pediatrycz-
ny Warszawskiego Uniwersytetu Medycz-
nego w Warszawie – komplementarność 
z narzędziem 16.;

 Projekt Ustawy o zmianie Ustawy  
z  27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach 
opieki zdrowotnej finansowanych ze 
środków publicznych oraz niektórych 
innych ustaw – komplementarność  
z narzędziami 16, 17, 18, 19, 20.

6.3.3. Komplementarność celu C 

Z uwagi na potrzebę pokazania komplementarnego  
i holistycznego podejścia do przedsięwzięć propo-
nowanych do współfinansowania ze środków fundu-
szy strukturalnych i środków krajowych przedstawio-
no poniżej wybrane działania w porządku zgodnym  
z opisanymi dla celu C narzędziami:

  projekt założeń do projektu Ustawy 
o instytucjach systemu ubezpieczenia 
zdrowotnego – komplementarność  
z narzędziami: 21., 22., 23., 24.;

  projekt Ustawy o zmianie Ustawy  
z  27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach 
opieki zdrowotnej finansowanych  
ze środków publicznych oraz niektórych 
innych ustaw – komplementarność  
z narzędziem 21.;

 projekt Ustawy o zmianie Ustawy  
Prawo farmaceutyczne oraz niektórych 
innych ustaw – komplementarność  
z narzędziami 21. (w szczególności),  
22., 23., 24.;

 założenia do projektu Ustawy o jakości 
w ochronie zdrowia – komplementarność 
z narzędziami: 21. (w szczególności),  
22., 23., 24.;

 projekt założeń do projektu Ustawy  
o zmianie Ustawy o systemie informacji 
w ochronie zdrowia oraz innych ustaw  
– komplementarność z narzędziami:  
25., 26., 27., 28., 29.;

 Program „Profilaktyka i leczenie cho-
rób cywilizacyjnych” (STRATEGMED)  
– komplementarność z narzędziem 30.

6.3.4. Komplementarność celu D 

Z uwagi na potrzebę pokazania komplementarnego  
i holistycznego podejścia do przedsięwzięć propono-
wanych do współfinansowania ze środków funduszy 
strukturalnych i środków krajowych przedstawiono 
poniżej wybrane działania właściwe dla celu D w po-
rządku zgodnym z opisanymi powyżej narzędziami:

  Ustawa z  5 grudnia 1996 r. o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty – ostatnia 
nowelizacja tej ustawy (z 2011 r.)  
– komplementarność z narzędziami:  
31.,33., 34.; 

  Rozporządzenie Ministra Zdrowia  
z  30 lipca 2012 r. w sprawie ramowego 
programu zajęć praktycznych oraz spo-
sobu ich odbywania, dokumentowania  
i zaliczania – komplementarność  
z narzędziem 31.; 

  Rozporządzenie Ministra Zdrowia  
z  20 grudnia 2012 r. w sprawie określe-
nia priorytetowych dziedzin medycyny  
– komplementarność z narzędziem 33.;

Poprawa efektywności i organizacji 
systemu ochrony zdrowia w kontek-
ście zmieniającej się sytuacji 
demograficznej i epidemiologicznej 
oraz wspieranie badań naukowych, 
rozwoju technologicznego i innowacji 
w ochronie zdrowia z polityką sekto-
rową i działaniami podejmowanymi 
w ramach środków krajowych 

Wsparcie systemu kształcenia kadr 
medycznych w kontekście dostoso-
wania zasobów do zmieniających się 
potrzeb społecznych z polityką sekto-
rową i działaniami podejmowanymi  
w ramach środków krajowych
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  Ustawa z  15 lipca 2011 r. o zawodach 
pielęgniarki i położnej – komplementar-
ność z narzędziami 32., 35.;

  Rozporządzenie Ministra Nauki i Szkol-
nictwa Wyższego z  9 maja 2012 r. 
w sprawie standardów kształcenia dla 
kierunków studiów: lekarskiego, lekar-
sko-dentystycznego, farmacji, pielęgniar-
stwa i położnictwa – komplementarność 
z narzędziem 31.;

  Przebudowa i rozbudowa Uniwersy-
teckiego Szpitala Klinicznego Uniwersy-
tetu Medycznego w Białymstoku – kom-
plementarność z narzędziem 31.;

  Wieloletni program medyczny rozbu-
dowy i przebudowy Szpitala Uniwersy-
teckiego w Bydgoszczy – komplementar-
ność z narzędziem 31.;

  Nowa siedziba Szpitala Uniwersytec-

kiego – Kraków Prokocim – komplemen-
tarność z narzędziem 31.;

  Przebudowa Uniwersyteckiego Szpita-
la Dziecięcego w Krakowie – komplemen-
tarność z narzędziem 31.;

  Szpital Pediatryczny Warszawskiego 
Uniwersytetu Medycznego w Warszawie 
– komplementarność z narzędziem 31.;

  Centrum Medycyny Nieinwazyjnej w 
Gdańsku – komplementarność z narzę-
dziem 31.;

  Wieloletni program przebudowy  
i rozbudowy Samodzielnego Szpitala Kli-
nicznego nr 1 Uniwersytetu Medycznego 
w Lublinie – komplementarność z narzę-
dziem 31.;

  Budowa Zachodniego Centrum Chorób 
Serca i Naczyń w Poznaniu – komple-
mentarność z narzędziem 31.

Jak poprawić 

strukturę 

systemu opieki 

zdrowotnej?

Jak poprawić 

procesy: zarzą-

dzanie systemem 

opieki zdrowotnej?  

Jak osiągnąć 

zamierzone 

wyniki?

Struktura Procesy Wyniki
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CZĘŚĆ III.  
Koordynacja, monitoring  
i finansowanie

7. Monitoring, koordynacja i ewaluacja 
działań opisanych w „Policy paper dla 
ochrony zdrowia na lata 2014–2020”

7.1. Założenia systemu koordynacji
Z uwagi na fakt, że „Policy paper dla ochrony zdrowia 
na lata 2014–2020” ma charakter dokumentu stra-
tegiczno-wdrożeniowego, który w swych założeniach  
i sposobie realizacji wynika z nowego systemu zarzą-
dzania strategicznego w Polsce, system jego monito-
ringu i koordynacji powiązany jest z implementacją 
DSRK, SRK oraz strategii zintegrowanych. Przedmio-
tem monitoringu jest postęp wdrożenia celów okre-
ślonych w Policy paper w ujęciu ogólnopolskim i re-
gionalnym. Biorąc pod uwagę skalę zaplanowanych 
działań, wysokość środków publicznych (krajowych 
i europejskich) dedykowanych ochronie zdrowia, 
jak również liczbę  podmiotów składających się na 
system instytucjonalny polityki zdrowotnej w Polsce, 
koordynacja działań sektora stanowi istotne wyzwa-
nie dla władz publicznych i odbywać  się będzie na 
trzech poziomach:

 strategicznym – prowadzonym przez 
władze centralne, które odpowiedzialne 
są za tworzenie i aktualizację ram stra-
tegicznych dla sektora ochrony zdrowia 
poprzez wyznaczanie głównych kierun-
ków działań;

 operacyjnym (technicznym) – prowa-
dzonym przez powołaną do tego celu 
Grupę Roboczą ds. Koordynacji. Realiza-
cja tego poziomu wspomagana będzie 
przez Departament Funduszy Europej-
skich MZ we współpracy z innymi de-
partamentami merytorycznymi resortu, 
w partnerstwie z innymi podmiotami 
mającymi wpływ na kształt polityki  
zdrowotnej w Polsce;

 wykonawczym – będzie prowadzony 
poprzez wdrażanie konkretnych działań 
(narzędzi) zgodnych z celami  
„Policy paper dla ochrony zdrowia na lata  
2014–2020”. Poziom wykonawczy  
realizowany będzie zarówno na szczeblu 
centralnym (poprzez działania NFZ, COK, 
MZ), jak i na szczeblu regionalnym (po-
przez działania oddziałów wojewódzkich 
NFZ, Instytucji  Zarządzających RPO).
Monitoring i koordynacja wdrażania poszczególnych 
celów, jak również wyznaczenie głównych wyzwań 
dla poszczególnych podmiotów zaangażowanych  
w proces jego realizacji odbywa się na podstawie  
prac grupy roboczej w zakresie koordynacji po-
lityki zdrowotnej. W skład grupy roboczej wcho-
dzą m. in. przedstawiciele następujących instytucji: 
Ministerstwa Zdrowia, Ministerstwa Infrastruktury i 
Rozwoju, samorządowych władz wojewódzkich, Na-
rodowego Funduszu Zdrowia (w tym oddziałów 
wojewódzkich), Centrum Monitowania Jakości  
w Ochronie Zdrowia, Centrum Systemów Informacyj-
nych Ochrony Zdrowia, centralnych ośrodków koor-
dynujących programy populacyjne, przedstawiciele 
organizacji społecznych, których działalność statuto-
wa związana jest ochroną zdrowia. W pracach grupy 
mogą uczestniczyć również konsultanci medyczni 
oraz reprezentanci organizacji zawodowych pracow-
ników sektora ochrony zdrowia, w tym w szczególno-
ści Naczelnej Izby Lekarskiej oraz Naczelnej Izby Pie-
lęgniarek i Położnych. Co do zasady, spotkania grupy 
odbywają się w zależności od potrzeb, niemniej nie 
rzadziej niż dwa razy w roku. Szczegółowy tryb pra-
cy grupy określa regulamin, którego opracowanie 
powierza się Ministrowi Zdrowia. Przewodniczącego 
grupy powołuje i odwołuje Minister Zdrowia. Grupa 
stanowi forum współpracy i wymiany dobrych prak-
tyk oraz pełni funkcje doradcze, w tym opiniuje dzia-
łania podejmowane  przez poszczególne podmioty 
zaangażowane we wdrożenie polityki zdrowotnej w 
Polsce. Efektem prac grupy będzie Plan działania (Ac-
tion Plan), czyli dokument zawierający rekomendacje 
dla głównych uczestników procesu tworzenia polityki 
zdrowotnej, określający m.in. katalog głównych zadań 
koniecznych do realizacji w obszarze celów określo-
nych przez „Policy paper” w kolejnych 12 miesiącach. 
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Poziom strategiczny
Ministerstwo Infrastruktury i Rozwoju

Ministerstwo Zdrowia

Rola:  Wytyczanie kierunków i obszarów działań oraz wyznaczanie 
instytucji odpowiedzialnych za ich realizację

Poziom operacyjny
Grupa Robocza ds. Koordynacji Polityki Zdrowotnej

Rola:  Wspieranie procesu decyzyjnego poziomu strategicznego

Strukturą wspomagającą Grupę Roboczą 
jest Departament Funduszy Europejskich w Ministerstwie Zdrowia 

Poziom taktyczny (wykonawczy)
Instytucje zaangażowane we wdrażanie  

narzędzi implementacyjnych  
(na poziomie krajowym i regionalnym)

Rola:  Działania wdrożeniowe (realizacja narzędzi implementacji).
 Monitoring realizacji działań.

{

{

{ {
{

{

 Identyfikacja ryzyka i 
zagrożeń we wdrażaniu 
„Policy paper dla ochrony 
zdrowia na lata 2014–2020”.

 Wskazywanie działań 
służących rozwiązywaniu 
problemów/prewencji.

 Określanie krótko- i śred-
niookresowych prognoz.

 Ocena funkcjonowania 
systemu koordynacji pod 
kątem usunięcia nieprawi-
dłowości.

 Koordynacja przepływu 
informacji.

 Zlecanie działań ewa-
luacyjnych o charakterze 
horyzontalnym.
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Istotnym instrumentem w zakresie monitoringu  
i ewaluacji „Policy paper” jest możliwość zlecania przez 
MZ przeglądu jakości i zgodności podejmowanych 
działań finansowanych ze środków publicznych, słu-
żących realizacji celów określonych w tym dokumen-
cie. Raz w roku MZ przygotuje raport oceniający stan 
realizacji poszczególnych celów. Ponadto w 2018 r. 
zostanie przeprowadzony śródokresowy przegląd za-
łożeń „Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014–
2020”, który stanie się podstawą ewentualnej korekty 
jego zapisów. Zmiany w dokumencie mogą być wpro-
wadzane, o ile wynikają ze zmian w innych dokumen-
tach (np. ustawach, rozporządzeniach, programach 
operacyjnych itp.). Sprawne i efektywne wdrożenie 
wszystkich założeń i narzędzi przewidzianych w ra-
mach „Policy paper” wymaga zaangażowania zarów-
no władz centralnych, jak i regionalnych. Potrzeba 
koordynacji regionalnych działań w sektorze zdrowia 
z krajowymi kierunkami reform dotyczy zarówno ob-
szarów związanych z działaniami profilaktycznymi, jak 
i infrastrukturalnymi. Skuteczna koordynacja wdraża-
nia poszczególnych narzędzi ma kluczowe znaczenie 
dla maksymalizacji efektów zaplanowanych działań. 
Właściwe mechanizmy koordynacyjne przyczynia-
ją się do osiągania celów operacyjnych i związanych  
z nimi wskaźników, stymulowania komplementarno-
ści, a przede wszystkim zapewnienia spójności, sku-
teczności i efektywności projektowanych interwencji. 
Koordynacja działań określonych przez niniejszy 
dokument oparta jest o prace grupy roboczej  
w zakresie koordynacji polityki zdrowotnej. Pod-

stawowym narzędziem osiągania celów określonych 
przez „Policy paper” jest wspomniany powyżej plan 
działania. Inne narzędzia koordynacji możliwe do wy-
korzystania to:

  wytyczne Ministra Zdrowia lub/i Ministra 
Infrastruktury i Rozwoju (np. w zakresie mi-
nimalnych warunków dla świadczeniodawców 
ubiegających się o udział w programie);

  rekomendacje, opinie i stanowiska Ministra 
Zdrowia w obszarach objętych wsparciem 
wraz z prowadzeniem publicznej bazy tych 
stanowisk;

  zapewnienie możliwości udziału eksper-
tów w obszarze zdrowia w ocenie projek-
tów dotyczących tego obszaru. Baza eks-
pertów prowadzona jest przez Ministerstwo 
Infrastruktury i Rozwoju, natomiast wybór 
ekspertów powierza się MZ;

  prowadzenie przez MZ witryny interneto-
wej służącej komunikowaniu, koordynacji, mo-
nitorowaniu, wymianie doświadczeń i dobrych 
praktyk;

  prowadzenie przez MZ punktów infor-
macyjnych dotyczących działań w zakresie 
ochrony zdrowia finansowanych ze środków 
wspólnotowych.
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   Opracowanie i wdrożenie 
projektów profilaktycz-
nych dotyczących  cho-
rób będących istotnym 
problemem zdrowotnym 
regionu

   Opracowanie i wdrożenie 
programów rehabilitacji 
medycznej ułatwiających 
powroty do pracy

   Opracowanie i wdrożenie 
programów ukierunko-
wanych na eliminowanie 
zdrowotnych czynników 
ryzyka w miejscu pracy

   Rozwój profilaktyki no-
wotworowej w kierunku 
wykrywania raka jelita 
grubego, szyjki macicy  
i piersi

   Projekty pilotażowe 
i testujące w za-
kresie programów 
profilaktycznych 
zawierające m.in. 
komponent badaw-
czy, edukacyjny oraz 
wspierający współ-
pracę pomiędzy wy-
sokospecjalistycz-
nym ośrodkiem a 
lekarzami POZ oraz 
szpitalami ogólny-
mi, w celu przeciw-
działania zjawisku 
fragmentacji opieki 
nad pacjentem
   Ogólnokrajowe pro-
gramy w zakresie 
edukacji zdrowotnej 
i promocji zdrowego 
stylu życia

PI 8.10 
Aktywne i zdrowe 
starzenie się

Tabela 5. Koordynacja w zakresie ochrony zdrowia

Lp.

1

Temat Działania z poziomu 
krajowego

Zakres  
interwencji ROP
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Koszty kampanii me-
dialnych promujących 
udział w działaniach 
profilaktycznych oraz 
kształcenia kadr me-
dycznym ponoszone  
są przez władze  
centralne
Działania profilaktycz-
ne powinny koncentro-
wać się na pięciu głów-
nych typach schorzeń 
dezaktywizujących 
rynek pracy  
w Polsce:

  chorobach układu 
krążenia,
  chorobach nowotwo-
rowych,
  chorobach (zaburze-
niach) psychicznych, 
  chorobach układu 
kostno-stawowego  
i mięśniowego,
  chorobach układu 
oddechowego
  lub na innych typach 
schorzeń pod warun-
kiem, że zostaną one 
uznane za istotny 
problem zdrowotny 
regionu

Ponadto działania 
władz regionalnych  
w zakresie profilaktyki 
powinny:

   koncentrować się 
na dotarciu do osób 
znajdujących się w 
szczególnie trudnej 
sytuacji, tj. wyklu-
czonych lub zagrożo-
nych wykluczeniem 
społecznym, o niskim 
statusie społecznym 
i ekonomicznym,  

z wykształceniem  
podstawowym; 
  – koncentrować 
się na dotarciu do 
osób, które nigdy nie 
wykonywały badań 
profilaktycznych (na 
postawie SIMP); 
   kierunkować wspar-
cie na osoby za-
mieszkałe w miejsco-
wości poniżej 20 tys. 
mieszkańców, w tym 
w szczególności na 
obszarach wiejskich;
   koncentrować dzia-
łania na powiatach 
lub gminach o szcze-
gólnie niskim pozio-
mie zgłaszalności na 
badania populacyjne, 
tj. o poziomie poniżej 
30%; 
   wspierać projekty 
zgłaszane przez 
podmioty lecznicze 
dla których orga-
nem założycielskim 
jest pomiot inny niż 
utworzony przez mi-
nistra lub centralny 
organ administracji 
rządowej, publiczną 
uczelnię medyczną 
lub publiczną uczel-
nię prowadzącą dzia-
łalność dydaktyczną 
i badawczą w dzie-
dzinie nauk medycz-
nych oraz instytuty 
badawcze prowadzą-
ce badania naukowe 
i prace rozwojowe 
w dziedzinie nauk 
medycznych, a także 
podmiot powstały  
z przekształcenia po-
wyższych jednostek

  Plan działania dla ochrony 
zdrowia (Action Plan) – doku-
ment zawierający rekomenda-
cje dla głównych uczestników 
procesu tworzenia polityki 
zdrowotnej, określający  
m.in. katalog głównych zadań  
koniecznych do realizacji  
w obszarze celów określonych 
przez „Policy paper dla ochro-
ny zdrowia na lata 2014–2020”
  Wytyczne ministra zdrowia 
Rozwój profilaktyki nowotwo-
rowej w kierunku wykrywania 
raka jelita grubego, szyjki 
macicy i piersi – wytyczne  
w zakresie działań finanso-
wanych ze środków Europej-
skiego Funduszu Społecznego 
w perspektywie finansowej 
2014–2020
  Rekomendacje, opinie  
i stanowiska ministra zdrowia  
w zakresie działań profilak-
tycznych wraz z prowadze-
niem publicznej bazy tych 
stanowisk;
  Zapewnienie możliwości 
udziału ekspertów w obszarze 
zdrowia w ocenie projektów 
dotyczących tego obszaru. 
Szczególną rolą ekspertów 
będzie ocena celowości po-
dejmowania działań na rzecz 
zabezpieczenia świadczeń w 
systemie powszechnego ubez-
pieczenia zdrowotnego;
  Prowadzenie przez MZ wi-
tryny internetowej służącej 
komunikowaniu, koordynacji, 
monitorowaniu, wymianie do-
świadczeń i dobrych praktyk.
  Prowadzenie przez MZ punk-
tów informacyjnych  
dot. działań w zakresie  
ochrony zdrowia  
finansowanych  
ze środków wspólnotowych.

Tabela 5. Koordynacja w zakresie ochrony zdrowia

1

Lp. Wyłączenia/ograniczenia 
interwencji z RPO Narzędzia koordynacji
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  Opracowanie i wdrożenie 
programów wczesnego  
wykrywania wad rozwojo-
wych i rehabilitacji dzieci  
niepełnosprawnych

  Działania projakościo-
we dedykowane pod-
miotom wykonującym 
działalność leczniczą 
w każdym obszarze 
opieki zdrowotnej

  Poprawa systemu 
monitorowania po-
trzeb zdrowotnych 
(poprawa jakości 
danych dotyczących 
m.in. zapotrzebowania 
na kadry medyczne, 
infrastrukturę oraz 
identyfikację „białych 
plam” w opiece zdro-
wotnej)

  Szkolenia pracowni-
ków administracyj-
nych i zarządzających 
podmiotami leczniczy-
mi, jak również przed-
stawicieli płatnika  
i podmiotów  
tworzących 

  Wdrożenie organizacji 
opieki koordynowanej 
(OOK) służącej polep-
szeniu jakości i efek-
tywności publicznych 
usług zdrowotnych 
(pilotaż nowej formy 
organizacji, procesu  
i rozwiązań  
technologicznych)

  Wypracowanie stan-
dardów usług w zakre-
sie usług społecznych 
(w tym opiekuńczych) 
i zdrowotnych wobec 
osób zależnych i niesa-
modzielnych

PI 9.7 Ułatwienie do-
stępu do niedrogich 
trwałych oraz wyso-
kiej jakości usług,  
w tym opieki zdrowot-
nej i usług społecz-
nych świadczonych  
w interesie ogólnym

Tabela 5. Koordynacja w zakresie ochrony zdrowia

Lp.

2

Temat Działania z poziomu 
krajowego

Zakres  
interwencji ROP
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Brak   Plan działania dla ochrony 
zdrowia (Action Plan) – doku-
ment zawierający rekomenda-
cje dla głównych uczestników 
procesu tworzenia polityki 
zdrowotnej, określający m.in. 
katalog głównych zadań ko-
niecznych do realizacji  
w obszarze celów określonych 
przez „Policy paper”

  Rekomendacje dotyczące 
kryteriów wyboru projektów 
w ramach konkursów ogłasza-
nych w ramach programów 
centralnych i regionalnych 
współfinansowanych z fundu-
szy strukturalnych.

  Udział ekspertów Minister-
stwa Zdrowia w ocenie projek-
tów dotyczących tego obsza-
ru. Szczególną rolą ekspertów 
będzie ocena celowości po-
dejmowania działań na rzecz 
zabezpieczenia świadczeń  
w systemie powszechnego 
ubezpieczenia zdrowotnego;

  Prowadzenie przez MZ wi-
tryny internetowej służącej 
komunikowaniu, koordynacji, 
monitorowaniu, wymianie do-
świadczeń i dobrych praktyk 
w zakresie projektów realizo-
wanych w ramach obszaru

  Prowadzenie przez MZ punk-
tów informacyjnych dot. 
działań w zakresie ochrony 
zdrowia finansowanych  
ze środków wspólnotowych

Tabela 5. Koordynacja w zakresie ochrony zdrowia

2

Lp. Wyłączenia/ograniczenia 
interwencji z RPO Narzędzia koordynacji
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  Wzmocnienie regionalnej 
infrastruktury ochrony 
zdrowia
  Podmioty lecznicze dzia-
łające w publicznym sys-
temie ochrony zdrowia z 
wyłączeniem podmiotów, 
które będą kwalifikowały 
się do otrzymania wsparcia 
w ramach Programu Ope-
racyjnego Infrastruktura 
i Środowisko – w zakresie 
infrastruktury dedykowanej 
pięciu głównym grupom 
chorobowym stanowiącym 
główne przyczyny niezdol-
ności do pracy i umieral-
ności wśród mieszkańców 
Polski (choroby układu 
krążenia, nowotworowe, 
układu kostno-stawowego  
i mięśniowego, układu 
oddechowego, psychiczne) 
oraz specyficznym, zdia-
gnozowanym potrzebom 
regionalnym, a także infra-
struktury istotnej z punktu 
widzenia trendów demogra-
ficznych, tj. dedykowanej 
opiece nad matką i dziec-
kiem oraz osobom starszym

  Wzmocnienie strate-
gicznej infrastruktury 
ochrony zdrowia 

  Podmioty lecznicze 
udzielające świad-
czeń zdrowotnych w 
zakresie ratownictwa 
medycznego – centra 
urazowe, SOR, lądo-
wiska przy SOR oraz 
jednostkach orga-
nizacyjnych szpitali 
wyspecjalizowanych 
w zakresie udzielania 
świadczeń zdrowot-
nych niezbędnych dla 
ratownictwa medycz-
nego, infrastruktura 
LPR,

  Ponadregionalne 
podmioty lecznicze 
– szpitale ogólnodo-
stępne (z wyłączeniem 
podmiotów prowa-
dzących lecznictwo 
uzdrowiskowe) w 
zakresie infrastruktu-
ry dedykowanej pięciu 
głównym grupom 
chorobowym stano-
wiącym główne przy-
czyny niezdolności do 
pracy i umieralności 
wśród mieszkańców 
Polski (choroby układu 
krążenia, nowotworo-
we, układu kostno-sta-
wowego  
i mięśniowego, układu 
oddechowego, psy-
chiczne) oraz opiece 
nad matką i dzieckiem

PI 9.1. Inwestycje  
w infrastrukturę  
zdrowotną i społecz-
ną, które przyczyniają 
się do rozwoju krajo-
wego, regionalnego  
i lokalnego, zmniej-
szania nierówności 
w zakresie stanu 
zdrowia oraz przejścia 
z usług instytucjonal-
nych do usług  
na poziomie społecz-
ności lokalnych 

Tabela 5. Koordynacja w zakresie ochrony zdrowia

Lp.

3

Temat Działania z poziomu 
krajowego

Zakres  
interwencji ROP
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Wsparcie w ramach 
RPO nie może co do 
zasady obejmować:

  wsparcia infrastruk-
tury ratownictwa 
medycznego
  wsparcia infrastruk-
tury ponadregio-
nalnych podmiotów 
leczniczych (podmio-
tów leczniczych,  
a także przedsię-
biorców powstałych 
z ich przekształce-
nia, utworzonych 
przez ministra lub 
centralny organ ad-
ministracji rządowej, 
publiczną uczelnię 
medyczną lub pu-
bliczną uczelnię pro-
wadzącą działalność 
dydaktyczną i ba-
dawczą w dziedzinie 
nauk medycznych, 
instytuty badawcze 
prowadzące badania 
naukowe i prace 
rozwojowe w dzie-
dzinie nauk medycz-
nych, uczestniczące 
w systemie ochrony 
zdrowia).

  wsparcia infra-
struktury w zakre-
sie innym niż pięć 
głównych grup 
chorobowych sta-
nowiących główne 
przyczyny niezdol-
ności do pracy  
i umieralności 
wśród mieszkań-
ców Polski  
(choroby układu 
krążenia, nowo-
tworowe, układu 
kostno-stawowego 
i mięśniowego, 
układu oddecho-
wego, psychiczne) 
oraz specyficznych, 
zdiagnozowanych 
potrzeb  
regionalnych 

  wsparcia infrastruk-
tury innej niż infra-
struktura istotna 
z punktu widzenia 
trendów  
demograficznych,  
tj. dedykowana 
opiece nad  
matką i dzieckiem 
oraz osobom  
starszym

  Plan działania dla ochrony 
zdrowia (Action Plan) – doku-
ment zawierający rekomen-
dacje dla głównych uczest-
ników procesu tworzenia 
polityki zdrowotnej, określa-
jący m.in. katalog głównych 
zadań koniecznych do reali-
zacji w obszarze celów okre-
ślonych przez „Policy paper”

  Rekomendacje dotyczące 
kryteriów wyboru projektów 
w ramach konkursów ogła-
szanych w ramach progra-
mów centralnych i regional-
nych współfinansowanych  
z funduszy strukturalnych.

  Prowadzenie przez MZ wi-
tryny internetowej służącej 
komunikowaniu, koordyna-
cji, monitorowaniu, wymia-
nie doświadczeń i dobrych 
praktyk w zakresie projek-
tów realizowanych  
w ramach obszaru.

  Prowadzenie przez MZ  
punktów informacyjnych 
dot. działań w zakresie 
ochrony zdrowia finansowa-
nych ze środków  
wspólnotowych

Tabela 5. Koordynacja w zakresie ochrony zdrowia

3

Lp. Wyłączenia/ograniczenia 
interwencji z RPO Narzędzia koordynacji

Źródło: Opracowanie własne.
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7.2. Mechanizmy zapewniające maksy-
malizację skuteczności i efektywności 
działań wdrażanych w latach 2014–2020 
Na potrzeby opracowania dokumentu „Policy paper 
dla ochrony zdrowia na lata 2014–2020” zidentyfi-
kowano najważniejsze  potrzeby i deficyty w ujęciu 
ogólnokrajowym i regionalnym, wykorzystując ana-
lizę danych dotyczących zasobów kadrowych i infra-
strukturalnych.151 Wsparcie infrastruktury podmio-
tów leczniczych, zarówno na poziomie krajowym, 
jak i regionalnym, koncentrować się będzie na tych 
obszarach, w których deficyty są szczególnie dotkli-
we z punktu widzenia realizacji celu głównego, tj. 
zwiększenia długości życia w zdrowiu jako czynnika 
wpływającego na jakość życia i wzrost gospodarczy  
w Polsce. Takie skupienie się na wybranych obsza-
rach zapewni najwyższą możliwą efektywność podej-
mowanych działań. Jednocześnie zbadanie sytuacji 
nie tylko na poziomie krajowym, lecz także wojewódz-
kim zagwarantuje, że inwestycje regionalne będą re-
alizowane w ramach celów krajowych, ale z uwzględ-
nieniem specyfiki regionów. Ponadto wprowadzony 
zostanie mechanizm zapewniający weryfikację ra-
cjonalności inwestycji na poziomie indywidualnego 
projektu, poprzez wymóg przedłożenia na etapie 
aplikowania o środki UE zarówno programu działań  
o charakterze restrukturyzacyjnym, ukierunkowa-
nych na optymalizację zasobów podmiotu leczni-
czego, jak i odpowiednich rozwiązań organizacyj-
no-zarządczych. Tym samym realizacja inwestycji 
powiązana będzie z wdrożeniem przez podmiot lecz-
niczy działań prowadzących do poprawy jego efek-
tywności, co przyczyni się do lepszego wykorzystania 
środków finansowych w systemie ochrony zdrowia 
oraz zwiększenia dostępności  świadczeń zdrowot-
nych. Poza propozycją zestawu działań naprawczych 
i projekcji ich wpływu na poprawę sytuacji finansowo-
-ekonomicznej beneficjenta program będzie musiał 
przedstawiać adekwatność powyższych działań do 
aktualnej i prognozowanej sytuacji epidemiologicz-
no-demograficznej oraz do potrzeb wskazywanych 
przez płatnika. W ten sposób do dofinansowania 
przyjęte będą wyłącznie projekty: uzasadnione  
z punktu widzenia potrzeb i deficytów w zakresie 

151  Analiza porównawcza …, op. cit.

sytuacji epidemiologiczno-demograficznej oraz 
podaży usług zdrowotnych na danym obsza-
rze, a także z punktu widzenia ich pozytywnego 
wpływu na racjonalne zasady gospodarowania  
i efektywność podmiotów leczniczych. Jak wynika 
z doświadczeń perspektywy finansowej 2007-2013, 
istotną barierą w realizacji wsparcia jakości w ochro-
nie zdrowia było ograniczenie grupy potencjalnych 
odbiorców wyłącznie do kadry zarządzającej zakła-
dami opieki zdrowotnej. Ze względu na wielowymia-
rowy i dynamiczny charakter zmian systemowych 
przyczyniających się do poprawy jakości w ochronie 
zdrowia konieczne jest umożliwienie jak największej 
grupie osób zaangażowanych w prace nad syste-
mem obycia szkoleń i wymiany doświadczeń. Dla-
tego postulowaną zmianą w tym zakresie będzie 
rozszerzenie potencjalnej grupy osób biorących 
udział w szkoleniach na wszystkie grupy zawodowe 
istotne, gdy chodzi o  podniesienie jakości syste-
mu zarządzania. Dotychczasowe doświadczenia we 
wdrażaniu standardów jakości w ochronie zdrowia 
wskazują na konieczność zwrócenia większej uwagi 
na te podmioty lecznicze, które do tej pory nie zosta-
ły poddane procedurze akredytacyjnej;  również ko-
nieczne staje się stałe budowanie rozpoznawalności 
marki akredytacji. Ponadto zasadne jest dalsze roz-
wijanie programu akredytacji dla szpitali, przy jed-
noczesnym wsparciu certyfikacji pozostałych obsza-
rów świadczenia usług zdrowotnych, w tym przede 
wszystkim na poziomie POZ.

7.3. Instrumenty monitoringu opisane 
w strategiach na lata 2014–2020  
i wskaźniki kontekstowe  ochrony zdro-
wia zawarte w krajowych i wojewódz-
kich dokumentach strategicznych 
Dokumenty strategiczne określają instrumenty 
monitoringu i ewaluacji pozwalające na ocenę po-
stępów w implementacji krajowych ram strategicz-
nych. System monitoringu przyjętych przez Radę 
Ministrów dokumentów strategicznych oparty jest 
na zasadach tzw. wielostronnej koordynacji oraz za-
rządzania wielopoziomowego, przez aktywne współ-
działanie podmiotów różnych szczebli administracji 
publicznej. W każdym dokumencie strategicznym 
zawarty jest rozdział dotyczący monitoringu danej 
strategii, np. w ramach Strategii Rozwoju Kraju 2020 
– roczne sprawozdania na temat postępów realizacji 
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działań przyjmowane przez Radę Ministrów i przeka-
zywane Sejmowi i Senatowi; w ramach Strategii Roz-
woju Kapitału Ludzkiego i Strategii Sprawne Państwo 
– roczne raporty przekazywane do Ministerstwa In-
frastruktury i Rozwoju.
Podstawowym punktem odniesienia w ocenie reali-
zacji działań zapisanych w dokumentach strategicz-
nych są zawarte w nich wskaźniki kluczowe i szcze-
gółowe, które będą monitorowane przy współpracy 
z Głównym Urzędem Statystycznym. Na potrzeby 

monitorowania wartości wskaźników utworzony zo-
stał system STRATEG – System wskaźników kluczo-
wych dla polityki rozwoju, który znacząco przyczyni 
się do jeszcze efektywniejszego wykorzystania zaso-
bów informacyjnych statystyki publicznej w procesie 
monitorowania i ewaluowania szeroko rozumiane-
go rozwoju społeczno-gospodarczego. W systemie 
STRATEG uwzględniono wszystkie wskaźniki kontek-
stowe dla obszaru zdrowia zawarte w dokumentach 
strategicznych.
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Wskaźniki kontekstowe 
dla obszaru zdrowie,  zawarte 

w dokumentach strategicznych

2010 2011 2020

Wartość wskażnika

Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia 
(EHCI) (pkt) (DSRK 2030)  577 750

Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia 
EHCI (pozycja w rankingu) 27 wzrost

Liczba jednostek koncentratu krwinek  
czerwonych (KKCz) wydanych  
do lecznictwa na 1000 osób

27,35 28,04 34,91

Liczba lekarzy dentystów na 1 tys. ludności 
(OECD Health Data) 0,33 0,34 wzrost

Liczba lekarzy na 1 tys. ludności  
(OECD Health Data) 2,16 2,19 wzrost

Liczba lekarzy na 10 tys. ludności (KSRR) 34,9 35,3 50,4

Liczba lekarzy posiadających tytuł specjali-
sty w dziedzinie geriatrii na 100 tys. ludności 0,60 0,66 1,5

Liczba pielęgniarek i położnych na 10 tys. 
ludności 61,2 62,9 65,7

Liczba pielęgniarek na 1 tys. ludności  
(OECD Health Data) 5,21 5,21 wzrost

Liczba położnych na 1 tys. ludności  
(OECD Health Data) 0,59 0,59 wzrost

Liczba przeszczepień narządów  
na 1 mln mieszkańców 34,96 38,17 57,5

Odsetek noworodków objętych 
badaniami przesiewowymi w kierunku  
rzadkich wad metabolizmu (%)

28,6 43,2 100

Tabela 6. Wskaźniki kontekstowe dla obszaru zdrowie, 
zawarte w dokumentach strategicznych 

                                                                                                                                                                                                                                                                                           152

152  Wskaźnik określony w DSRK 2030 dla roku docelowego 2030. 
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Tabela 6. Wskaźniki kontekstowe dla obszaru zdrowie, 
zawarte w dokumentach strategicznych 

Wskaźniki kontekstowe 
dla obszaru zdrowie,  zawarte 

w dokumentach strategicznych

2010 2011 2020

Wartość wskażnika

Odsetek zgonów kobiet z powodu 
nowotworu szyjki macicy (%) 1,0 0,9 spadek

Przeciętne trwanie życia (lata) 76,4 76,9 wzrost

Przeciętne trwanie życia  
w zdrowiu kobiet (lata) 62,3 63,3 75

Przeciętne trwanie życia 
w zdrowiu mężczyzn (lata) 58,5 59,1 69

Udział wyjazdów zespołów ratownictwa 
medycznego spełniających parametry czasu 
dotarcia w całkowitej liczbie wyjazdów  
do stanów nagłego zagrożenia zdrowia  
lub życia (%)

91 87 96

Urodzenia żywe na 1000 ludności 10,7 10,1 wzrost

Wskaźnik przeżyć pięcioletnich w przypadku 
kobiet chorujących z powodu 
nowotworu jajnika (%)

42,6  wzrost

Wskaźnik przeżyć pięcioletnich w przypadku 
kobiet chorujących z powodu nowotworu  
sutka (%)

77,2  wzrost

Wskaźnik przeżyć pięcioletnich w przypadku 
kobiet chorujących z powodu nowotworu 
trzonu macicy (%)

78,7  wzrost

Wskaźnik przeżyć pięcioletnich w przypadku 
mężczyzn chorujących z powodu nowotwo-
ru gruczołu krokowego (%)

76,4  wzrost

Wskaźnik przeżyć pięcioletnich w przypadku 
osób chorujących z powodu  
nowotworów (%)

45,5  wzrost

 153 

 154 

153 Wskaźnik określony w DSRK 2030 dla roku docelowego 2030.

154 Wskaźnik określony w DSRK 2030 dla roku docelowego 2030.
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Wskaźniki kontekstowe 
dla obszaru zdrowie,  zawarte 

w dokumentach strategicznych

2010 2011 2020

Wartość wskażnika

Wskaźnik przeżyć pięcioletnich w przypadku 
osób chorujących z powodu nowotworu jeli-
ta grubego (%)

48,3  wzrost

Wskaźnik przeżyć pięcioletnich w przypadku 
osób chorujących z powodu nowotworu 
pęcherza moczowego (%)

62,2  wzrost

Wskaźnik przeżyć pięcioletnich w przypadku osób 
chorujących z powodu nowotworu płuca (%) 13,1  wzrost

Wskaźnik przeżyć pięcioletnich w przypadku 
osób chorujących z powodu nowotworu  
żołądka (%)

17,6  wzrost

Współczynnik współpłacenia przez pacjen-
tów za leki refundowane (%) 32,26 33,34 28

Zgony kobiet z powodu nowotworu szyjki 
macicy na 100 tys. kobiet 8,8 8,3 spadek

Zgony kobiet z powodu nowotworu  
złośliwego sutka na 100 tys. kobiet 26,5 27,4 spadek

Zgony na 1000 ludności 9,8 9,7 spadek

Zgony niemowląt na 1000 urodzeń żywych 5,0 4,7 3,0

Zgony noworodków na 1000 urodzeń żywych 3,5 3,2 spadek

Zgony osób w wieku do 65 lat z powodu cho-
rób układu krążenia na 100 tys. ludności  
w tym wieku

97,1 95,0 spadek

Zgony z powodu chorób układu krążenia 
na 100 tys. ludności 451,8 440,9 spadek

Zgony z powodu nowotworów 
na 100 tys. ludności 249,4 249,2 spadek

Tabela 6. Wskaźniki kontekstowe dla obszaru zdrowie, 
zawarte w dokumentach strategicznych 



95Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014–2020 | Krajowe ramy strategiczne| skrót

7.4. Wskaźniki realizacji celów  
operacyjnych i narzędzi implementacji  
w ramach polityki spójności na lata 
2014–2020 na rzecz ochrony zdrowia
Poniższe zestawienie wskaźników realizacji celów 
operacyjnych i narzędzi implementacji sporządzo-
no, wykorzystując katalogi wskaźników zawarte  

w projektach następujących programów operacyj-
nych:  Infrastruktura i Środowisko,  Wiedza, Edukacja, 
Rozwój, a także  Inteligentny Rozwój. Wskaźniki od-
noszące się do działań regionalnych nie zostały ujęte  
w tym zestawieniu, ponieważ będą zawarte w po-
szczególnych RPO, których opracowywanie do dnia 
sporządzenia Policy paper nie zostało zakończone.
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Tabela 7. Wskaźniki realizacji celów operacyjnych i narzędzi implementacji
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Wyszczególnienie 2010 2011 2012 2013
Wydatki publiczne  

na zdrowie (w mld zł) 70,9 73,4 74,1 78,8

Dynamika wydatków na zdrowie % 
(rok do roku) 102,1 103,5 101 106,3

PKB (%)  103 104,3 101,9 101,5

PKB (w mld zł) 1412,1 1524,7 1595,3 1642,9

Inflacja (%) 102 104,3 103,7 101,6

Udział wydatków publicznych
na zdrowie w PKB (%) 5 4,8 4,6 4,8

Tabela 8. Wydatki publiczne na zdrowie w PKB w latach 2010–2013

Źródło: Opracowanie własne

8. Ramy finansowe 
Finansowanie wydatków  
na zdrowie w latach 2010–2013

W poniższej analizie wydatków na zdrowie uwzględ-
niano dane dotyczące wysokości wydatków przezna-
czonych na ten cel z budżetu państwa (ujętych w bu-
dżecie środków krajowych), JST oraz NFZ. W ramach 
wydatków NFZ wzięto pod uwagę koszty świadczeń 
zdrowotnych. Przedstawione dane pochodzą ze 
sprawozdań rocznych z wykonania budżetu pań-
stwa, sprawozdań z wykonania wydatków za IV kwar-
tał JST w dziale ochrona zdrowia oraz sprawozdań 

z wykonania planu finansowego NFZ. W celu zacho-
wania porównywalności danych w analizie wykona-
nia wydatków na zdrowie w kończącej się perspek-
tywie finansowej do analizy wzięto lata 2010–2013. 
Jednym z najważniejszych wskaźników dotyczących 
wielkości wydatków publicznych na zdrowie jest ich 
procentowy udział w PKB. 

We wskazanym okresie wydatki publiczne na 
zdrowie stanowiły średnio 4,8% PKB. W ujęciu no-
minalnym wydatki publiczne na zdrowie wzrosły  
z 70 857,9 mln zł w roku 2010 do 78 793,1 mln zł  
w 2013 r., tj. o 10,9%, co roku średnio o 3%.
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Wykres 4. Wzrost wydatków na zdrowie w poszczególnych latach 
w porównaniu do dynamiki wzrostu cen oraz PKB

 Wykres 5. Wydatki publiczne na zdrowie, w mld zł

2012
2011
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2013

Wśród wydatków publicznych na zdrowie 81–83% stanowią 
wydatki NFZ, 11–12% wydatki w ramach budżetu państwa, 

a 4–5% wydatki jednostek samorządu terytorialnego. { {
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Rodzaj  
wydatków

2010 2011
NFZ BP JST razem NFZ BP JST razem

w mln zł
Podstawowa 
opieka zdrowotna 7 248,8 7 248,8 7 334,7 7 334,7

Ambulatoryjna 
opieka specjalistyczna 4 196,9 - 157,3 4 354,2 4 437,2 - 72,2 4 509,4

Leczenie szpitalne, 
w tym: 26 905,7 289,5 1 421,8 28 617,0 27 552,1 607,0 1 367,8 29 526,9

Opieka psychia-
tryczna i leczenie 
uzależnień

1 953,8 39,3 126,5 2 119,6 2 015,2 38,2 68,0 2 121,4

Rehabilitacja  
oraz leczenie 
uzdrowiskowe

2 305,5  9,1 2 314,6 2 390,7  2,9 2 393,6

Opieka długotermi-
nowa, paliatywna 
i hospicyjna

1 163,5 8,3 34,0 1 205,8 1 241,7 10,6 26,6 1 278,9

Leczenie 
stomatologiczne 1 689,3  2,3 1 691,6 1 710,3  2,2 1 712,5

Ratownictwo 
medyczne* 1 761,9 2 102,3 12,5 3 876,7 1 794,6 1 842,6 30,2 3 667,4

Profilaktyka 130,9 788,6 735,4 1 654,9 146,7 815,5 748,9 1 711,1

Refundacja (leków, 
wyrobów medycz-
nych itp.)**

8 774,3   8 774,3 9 152,2   9 152,2

Świadczenia 
opieki zdrowotnej 
kontraktowane 
odrębnie

1 385,8 288,4 0,1 1 674,3 1 463,9 309,2 0,1 1 773,2

Pozostałe 589,9 3 314,7 1 372,2 5 276,8 623,8 3 868,2 1 683,3 6 175,3

Medycyna pracy  1,0 91,0 92,0  0,9 87,5 88,4

Staże, specjalizacje 
medyczne 
oraz dotacja 
dydaktyczna***

 1 286,9  - 1 286,9  1 997,9  1 997,9

Razem 58 106,3 8 119,0 3 962,2 70 187,5 59 863,2 9 490,1 4 089,7 73 443,0

* W pozycji tej ujęto również koszty pomocy doraźnej i transportu sanitarnego ponoszonej w ramach NFZ

**  W pozycji tej ujęto również koszty świadczeń zdrowotnych oraz refundacji cen leków wynikające  
z koordynacji systemów zabezpieczenia w ramach NFZ

*** W tym staże podyplomowe lekarzy i pielęgniarek od 2009 r. wypłacane ze środków Funduszu Pracy

Tabela 9. Podział wydatków na poszczególne kategorie 
oraz ich finansowanie ze środków publicznych 
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Rodzaj  
wydatków

2012 2013
NFZ BP JST razem NFZ BP JST razem

w mln zł
Podstawowa 
opieka zdrowotna 7 554,5 7 554,5 7 653,8 - 7 653,8

Ambulatoryjna 
opieka specjalistyczna 5 046,4 - 54,8 5 101,2 5 298,0 - 48,8 5 346,8

Leczenie szpitalne, 
w tym: 29 437,1 548,6 1 142,9 31 128,6 31 018,3 490,6 1460,3 32 696,2

Opieka psychia-
tryczna i leczenie 
uzależnień

2158,6 40,8 42,5 2 241,9 2 257,5 39,5 42,2 2 339,2

Rehabilitacja  
oraz leczenie 
uzdrowiskowe

2 581,5  11,8 2 593,3 2 694,0 - 11,7 2 705,7

Opieka długotermi-
nowa, paliatywna 
i hospicyjna

1352,2 10,5 13,0 1 375,7 1 442,0 7,5 22,6 1 472,1

Leczenie 
stomatologiczne 1 771,4  2,0 1 773,4 1 788,0 - 2,5 1 790,5

Ratownictwo 
medyczne* 1 867,4 1 921,3 6,7 3 795,4 1 880,9 1 934,0 11,4 3 826,3

Profilaktyka 151,8 925,3 760,9 1 838,0 165,0 752,6 847,2 1 764,8

Refundacja (leków, 
wyrobów medycz-
nych itp.)**

7 128,4   7 128,4 8 166,7  -  8 166,7

Świadczenia 
opieki zdrowotnej 
kontraktowane 
odrębnie

1 564,2 324,0 0,1 1 888,3 1 674,9 318,2 0,2 1 993,3

Pozostałe 668,2 3 468,9 1 398,5 5 535,6 1 670,7 3 417,5 1 485,3 6 573,5

Medycyna pracy  1,1 81,9 83,0  1,3 84,1 85,4

Staże, specjalizacje 
medyczne 
oraz dotacja 
dydaktyczna***

 2 038,8  2 038,8  2 105,8  2 105,8

Razem 61 281,7 9 279,3 3 515,1 74 076,1 65 709,8 9 067,0 4 016,3 78 793,1

Najwięcej wydatków przeznaczonych zostało na leczenie szpitalne 
(średnio około 40% rocznie), refundację leków, wyrobów 

medycznych itp. (średnio około 11%) oraz POZ (średnio około 10%).{ {

Tabela 9. Podział wydatków na poszczególne kategorie 
oraz ich finansowanie ze środków publicznych
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Finansowanie zdrowia  
w latach 2014–2020

Zgodnie z zapisami SRK wśród priorytetowych kie-
runków interwencji publicznej znajduje się moder-
nizacja struktury wydatków publicznych, zgodnie 
z którą następować będzie stopniowa realokacja 
struktury wydatków w kierunku zwiększania wydat-
ków na działania rozwojowe (B+R, nauka, zdrowie, 
edukacja, inwestycje w infrastrukturę podstawową).
Zintensyfikowane będą działania w zakresie bez-
pieczeństwa zdrowotnego. Bardzo ważne będzie 
zapewnienie odpowiedniej dostępności do świad-
czeń zdrowotnych w powiązaniu z wysokim pozio-
mem udzielania tych świadczeń, co wymaga zmiany  
w sposobie finansowania opieki zdrowotnej oraz 
rozwiniętej i racjonalnie rozmieszczonej infrastruk-
tury służby zdrowia.
Wypracowany i wdrożony zostanie taki system opie-
ki zdrowotnej, który zapewniałby jego skuteczne 
funkcjonowanie w warunkach limitowanych możli-
wości finansowania z budżetu państwa. Konieczne 
jest opracowanie nowego modelu finansowania, 
uwzględniającego dopływ środków prywatnych. Przy 
konstruowaniu nowego systemu będą uwzględnia-
ne przede wszystkim wyzwania demograficzne oraz 
choroby cywilizacyjne.
Wyzwania demograficzne to starzenie się spo-
łeczeństwa, czyli zmiana struktury wieku poten-
cjalnych pacjentów i innych beneficjentów opieki 
zdrowotnej. Nacisk powinien zostać położony na te 
segmenty ochrony zdrowia, które będą sprzyjać re-
alizacji polityki dzietności, przede wszystkim wspar-
cie programów leczenia bezpłodności, rozszerzenie 
zakresu i promocji badań prenatalnych, zapewnie-
nie odpowiedniej opieki okołoporodowej oraz opieki 
nad matką i dzieckiem itd., a w związku z rosnącą 
długością życia – geriatrii, opieki długoterminowej  
i paliatywnej. Odpowiednio do zachodzących zmian 
demograficznych dostosowane zostaną kierunki  
i standardy kształcenia służb medycznych (w tym za-
chęty do studiowania na preferowanych kierunkach), 
prowadzące do zapewnienia odpowiedniej liczby ge-
riatrów czy w kontekście polityki stawiającej na dziet-
ność opieki zdrowotnej dla najmłodszych (obecnie  
w obu tych segmentach występują deficyty). 
Zakłada się rozwój obszarów i środków zapobiega-
nia i ograniczania, szczególnie wśród dzieci i mło-

dzieży, narastającej zapadalności na takie choroby 
jak: cukrzyca, choroby psychiczne, ortopedyczne 
i będące skutkami uzależnień. Odbywać się to 
będzie przy współudziale opieki lekarskiej i pielę-
gniarskiej w szkole. Kontynuowana będzie również 
realizacja priorytetu walki z nowotworami i choro-
bami krążenia.
Działania państwa nakierowane zostaną nie tylko na 
leczenie, ale przede wszystkim na profilaktykę i za-
pobieganie chorobom. Będą one obejmowały zwięk-
szenie świadomości zdrowotnej i propagowanie 
zdrowego stylu życia poprzez promocję i edukację 
zdrowotną (zwłaszcza wśród osób o najniższym sta-
tusie społeczno-ekonomicznym) oraz wzrost pozio-
mu aktywności fizycznej. W celu usprawnienia funk-
cjonowania systemu konieczna jest informatyzacja 
ochrony zdrowia (e-zdrowie).
Zbudowane zostaną baza danych usług medycznych 
i baza danych o zdrowiu mieszkańców Polski. Lekarz 
będzie miał dostęp do pełnej historii choroby pa-
cjenta, aby uszczelnić i usprawnić system, który sta-
nie się bardziej przejrzysty i funkcjonalny, a jedno-
cześnie zwiększy się efektywność świadczenia usług 
zdrowotnych.
Priorytetowe zainteresowanie państwa dotyczy 
wzrostu zdolności do skutecznego reagowania  
w sytuacjach kryzysowych oraz eliminowania sytuacji 
mogących stwarzać lub stwarzających zagrożenie 
dla życia i zdrowia obywateli, tj. przede wszystkim 
doskonalenie i rozwijanie systemu reagowania kry-
zysowego. W związku z tym potrzebne będą: rozwój 
i doskonalenie ogniw tworzących system ratowniczy, 
w tym modernizacja wyposażenia, właściwy dobór  
i szkolenie kadr oraz stosowne do potrzeb finanso-
wanie; rozwój i utrzymanie we właściwej sprawności 
systemów prognozowania, ostrzegania, alarmowa-
nia i powiadamiania. Wyspecjalizowane działania 
dotyczyć będą m.in. wdrażania planów zarządzania 
ryzykiem powodziowym.155

Sfinansowanie wszystkich priorytetów rozwojo-
wych w ochronie zdrowia przewidzianych do 2020 
roku wymaga zaangażowania znacznych środków  
publicznych (krajowych i zagranicznych).
SRK wyznacza ramy określające dostępne środki 
budżetowe do realizacji priorytetowych kierun-

155 SRK, s. 64-66.
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ków strategicznej interwencji w obszarze ochrony 
zdrowia. Przewidziano w niej zwiększenie nakła-
dów publicznych w obszarze ochrony zdrowia do 
6,1% PKB w 2020 r. 
Zgodnie z wytycznymi Ministra Finansów dotyczą-
cymi stosowania jednakowych wskaźników makro-

ekonomicznych będących podstawą oszacowania 
skutków finansowych projektowanych ustaw (aktu-
alizacja – listopad 2013 r.) scenariusz realnego wzro-
stu PKB oraz średnioroczna dynamika wzrostu cen 
towarów i usług na lata 2014–2020 przedstawia się 
następująco:

Wyszczególnienie 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

PKB 
dynamika (%) 102,5 103,8 104,3 104,3 104,1 103,8 103,3

PKB 
w mld zł 1721,5 1829,8 1955,6 2089,6 bd bd bd

CPI (%) 102,4 102,5 102,5 102,5 102,4 102,4 102,4

Tabela 10. Scenariusz realnego wzrostu PKB oraz średnioroczna dynamika  
wzrostu cen towarów i usług na lata 2014–2020

Tabela 11. 
Kształtowanie się 
wydatków 
publicznych 
na zdrowie

Biorąc pod uwagę powyższe założenia, a także dotychczasowe 
kształtowanie się wydatków publicznych na zdrowie oraz kierunki 

priorytetowe wyznaczone w SRK, można oszacować wyrost 
wydatków w kolejnych latach. {{

Rok
Przewidywana 

wielkość wydat-
ków na zdrowie  

(w mld zł)

2014 82,6

2015 87,8

216 93,9

2017 100,3

2018 106,9

2019 113,6

2020 120,2
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Powyższe szacunki nie uwzględniają kwot wy-
datków prywatnych ponoszonych przez gospo-
darstwa domowe oraz wydatków związanych  
z prywatnym ubezpieczeniem zdrowotnym.
Wraz z planowanym wzrostem środków przeznaczo-
nych na ochronę zdrowia nastąpi zmiana związana z 
reorientacją wydatków w tym obszarze. Przewiduje 
się wzrost wydatków na usługi w zakresie zdrowia 
publicznego o 1,2 punktu procentowego, na B+R w 
zdrowiu o 0,1 punktu procentowego oraz na pro-
dukty, urządzenia i sprzęt medyczny o 0,2 punktu 
procentowego. W związku z powyższym wzrośnie 
udział wydatków na ochronę zdrowia w wydatkach 
rozwojowych z 30,2% w 2011 r. do 33,9% w 2020 r.
Oprócz powyższych szacunków dotyczących wyso-
kości przyszłych wydatków publicznych na zdrowie, 
ramy zapewniające odpowiednie środki budżetowe 
na zadania z zakresu ochrony zdrowia zapewni tak-
że ujęcie powyższych wydatków jako  rozwojowych 
w ramach Wieloletniego planu finansowego państwa 
(WPFP), w części dotyczącej działań rozwojowych  
– dokument ten stanowi odzwierciedlenie prioryte-
tów i głównych kierunków interwencji SRK oraz reali-
zujących je strategii zintegrowanych w perspektywie 
wieloletniej. W WPFP na realizację zadań w ramach 
funkcji 20 – Zdrowie planuje się przeznaczyć z bu-
dżetu państwa łącznie w latach 2013–2016 kwotę 
33,4 mld zł
Zapewnienie środków w ramach budżetu państwa 
na realizację zadań w ramach ochrony zdrowia sta-
nowią programy wieloletnie ustanowione uchwałami 
Rady Ministrów. 
W latach 2014–2020 kontynuowane będą następu-
jące programy wieloletnie:

1.  Narodowy program rozwoju medycyny 
transplantacyjnej.

2.  Przebudowa i rozbudowa Uniwersy-
teckiego Szpitala Klinicznego Uniwer-
sytetu Medycznego w Białymstoku.

3.  Wieloletni Program medyczny  
rozbudowy i przebudowy Szpitala Uni-
wersyteckiego w Bydgoszczy.

4.  Nowa siedziba Szpitala Uniwersytec-
kiego Kraków-Prokocim.

5.  Przebudowa Uniwersyteckiego  
Szpitala Dziecięcego w Krakowie.

6.  Szpital Pediatryczny Warszawskiego 
Uniwersytetu Medycznego  
w Warszawie.

Ponadto prowadzonych jest wiele programów zdro-
wotnych, których celem jest dążenie do poprawy 
stanu zdrowia społeczeństwa oraz związanej z nią 
jakości życia, poprzez realizację głównych kierunków 
działań, takich jak:

  zmiany w stylu życia ludności,
  przeciwdziałanie głównym zagrożeniom  
zdrowia społeczeństwa,
  zmniejszenie różnic w zdrowiu i dostępie  
do świadczeń zdrowotnych.

W 2014 roku przewiduje się realizację 15 progra-
mów zdrowotnych, z których większość będzie kon-
tynuowana w następnych latach.
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Ważną rolę w finansowaniu strategicznych dzia-
łań w ochronie zdrowia do roku 2020 odgrywać 
będą również środki pochodzące ze źródeł ze-
wnętrznych, w tym z funduszy strukturalnych.  
W ramach Programu Operacyjnego Infrastruktura 
i Środowisko bis z EFRR zaplanowano około 500 
mln euro (rozdział 6., narzędzia 7.–13., 16.), a w 
ramach Programu Operacyjnego Wiedza, Eduka-
cja, Rozwój z EFS około 400 mln euro (rozdział 6., 
narzędzia 1., 2., 19., 21.–24., 30.–35.) na finanso-

wanie priorytetowych działań w ochronie zdrowia. 
Środki europejskie na realizację priorytetowych dla 
danego regionu działań w ochronie zdrowia (roz-
dział 6., narzędzia 3.–6., 14., 15., 20.) będą aloko-
wane w poszczególnych RPO. Ponadto projekty 
związane z e-zdrowiem oraz projekty dotyczące 
działalności B+R w sektorze zdrowie (rozdział 6., 
narzędzia 25.–29.) realizowane będą w ramach 
Programu Operacyjnego Polska Cyfrowa, Programu 
Operacyjnego Inteligentny Rozwój oraz RPO.  
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