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GLOWNE TEZY - SZESC ZASAD NOWEGO SYSTEMU

W trzeciej fali pandemii nasz kraj znalazt sie w sSwiatowej
czotowce pod wzgledem smiertelnosci na Covid-19. Wskutek
zakazenia koronawirusem SARS-CoV-2 zmarto w Polsce 65 tys.
0s6b. Ale co jeszcze bardziej alarmujace, wzrosta takze
Smiertelnos¢ z powodu innych chordb. Od stycznia 2020 zmarto
0 50 tys. 0séb wiecej niz w analogicznym okresie w poprzednich
latach. Takich zgondéw w Polsce byto najwiecej w catej Unii
Europejskiej. Te osoby odeszty, cho¢ prawdopodobnie mogtyby
ciggle zyC. Niestety z powodu niewydolnosci systemu, nie miaty
dostepu do odpowiedniego leczenia.

Problemy ochrony zdrowia — jesli nie zostang rozwigzane —
beda sie tylko pogtebiac. Recepta nie moga byc¢ kolejne
kosmetyczne zmiany ani czastkowe ,tatania”. Nie wystarczy tez
,(dosypywanie pieniedzy”, bo choc¢ konieczne, musi ono is¢
W parze z catosciowa przebudowa, realizowang z mysla
o pokoleniach, nie jednej kadencji.

Szczegodty naszego planu naprawy systemu ochrony
zdrowia przedstawimy w kilkunastu dokumentach, ktére beda
publikowane w kolejnych tygodniach. W niniejszym raporcie
prezentujemy zas gtowne kierunki proponowanych przez nas
zmian. Nasza propozycja zbudowana jest wokot szesSciu zasad.

1. Pacjent - na pierwszym miejscu.

Dzisiaj system ochrony zdrowia jest technokratyczny,
sfragmentaryzowany | niezrozumiaty dla pacjenta. Nasza
propozycja stawia pacjenta w centrum - to jego (jej) potrzeby sa
najwazniejsze. Pacjent musi czuc sie bezpiecznie i miec¢ pewnosc,
ze jest otoczony stosowng opieka.

Proponujemy by kluczowa role w systemie ochrony zdrowia
odgrywat lekarz Podstawowej Opieki Zdrowotnej jako “lekarz

odpowiedzialny” za pacjenta. Ma on nie tylko sprawowac¢ nad
nim regularng opieke ale takze by¢ jego ,przewodnikiem” po
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systemie | ,koordynatorem” jego leczenia. Kompetencjg LO
bedzie m. in. kierowanie pacjenta na odpowiednie badania
diagnostyczne w znacznie szerszym zakresie, niz to ma miejsce
dotychczas, atakze telefoniczna konsultacja z lekarzami
specjalistami. To LO - a nie pacjent - bedzie rdwniez
odpowiedzialny za zorganizowanie wizyt u lekarzy specjalistow,
W tym takze za znalezienie dostepnych terminow. Takie
rozwigzanie zwiekszy tez efektywnosc¢ kontaktéw pacjenta ze
specjalistami, a tym samym zmniejszy liczbe koniecznych wizyt.
To zas$ przetozy sie na skrocenie czasu oczekiwania na taka
wizyte.

Bedzie w kontakcie Opracuje dla Ciebie
z leczacymi Cig specjalistami indywidualny plan opieki

j Bedzie Cig wspieral
Zadba o Twoje . :
badania profilaktyczne \ \ / / w utrzymaniu zdrowia

o ==@ Gdy zajdzie koniecznosé
W razie potrzeby sam sam zapisze Ci¢ na wizyte
skieruje Ci¢ na badania u specjalisty lub
w szpitalu dziennym
LEKARZ
ODPOWIEDZIALNY
GOSPODARZ TWOJEGO LEGZENIA
Wspierany przez pielegniarke, Stale wspéipracujacy
dietetyka, fizjoterapeute, ze specjalistami
specjaliste zdrowia publicznego i szpitalem dziennym

2. Lepiej zapobiegaé

Obecnie profilaktyka zdrowotna praktycznie nie istnieje.
Tymczasem zapobieganie chorobom jest wielokrotnie tansze niz
leczenie. Dlatego inwestycja w ten obszar po prostu sie optaca.
Zgodnie z naszym planem obywatele nie tylko nie beda ptacic za
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podstawowg diagnostyke, ale beda do niej zachecani.
Wykonujac regularnie zestaw badan kontrolnych, bedzie mozna
obnizy¢ swojg sktadke na ubezpieczenie zdrowotne.
Proponujemy by w wieku 40, 50, 60 lat kazdy otrzymat
zaproszenie na bezptatny generalny bilans zdrowia. Przeglady
te beda sprofilowane pod katem ryzyka zdrowotnego
Zwigzanego z danym wiekiem.

3. Leczenie musi by¢ dostepne

Teoretycznie kazdy polski obywatel ma konstytucyjnie
zagwarantowang petng | bezptatng opieke zdrowotna.
W praktyce jednak pacjenci muszg miesigcami czekac na wizyty
u specjalistow. Z tego powodu, a takze na skutek niewydolnosci
innych elementdw systemu, pacjenci udaja sie po pomoc do
placowek szpitalnych nawet z chorobami, ktére mozna by
z powodzeniem leczy¢ bez hospitalizacji. W efekcie polskie
szpitale, a szczegdlnosci SOR-y s3g totalnie przecigzone.
Planujemy stworzenie na poziomie powiatéow Lokalnych
Domoéw Zdrowia (LDZ). W LDZ w jednym migjscu przyjmowac
beda Scisle ze sobg wspodtpracujacy lekarze odpowiedzialni
i specjalisci. Bedzie tam mozna wykona¢ szereg badan
diagnostycznych, a takze skorzystac z nocnej i Swigtecznej opieki
lekarskiej.

LOKALNY
DOM ZDROWIA

Diagnoza i leczenie w na poziomie powiatu

DA IED ATy PORADNIE _ NOCNA OPIEKA PUNKTY POBRAN ZESPGL
WIS SPECJALISTYCZNE I SWIATECZNA REHABILITACYJNA MATERIALOW RATOWNICTWA
pielegniarke, dietetyka, (w tym onkologiczna) POMOC LEKARSKA I PALIATYWNA NA BADANIA MEDYCZNEGO P0Z

fizjoterapeute, specjaliste
zdrowia publicznego)



Proponujemy takze utworzenie skoordynowanych
oddziatéw ambulatoryjno-szpitalnych, czyli szpitali
dziennych. Bytyby to jednostki dziennego pobytu, ktére
realizowatyby, przy wykorzystaniu zaplecza szpitala, w trybie
jednego dnia, wiekszos¢ potrzebnych badan, zabiegow
i procedur ambulatoryjnych. Takie rozwigzania zapewnia duzo
lepszy niz dotychczas dostep do leczenia poza szpitalhego,
przyczynig sie takze do odcigzenia szpitali iusprawnienia
dziatania SOR-ow.

4. Konieczne jest wsparcie najstabszych

Zmagania z choroba przewlekta w naszym kraju to
prawdziwa katorga. Pacjent jest tu czesto pozostawiony sam
sobie, w ciggtej niepewnosci i koniecznosci ,wywalczania sobie”
dostepu do pomocy specjalistow. Tymczasem na horyzoncie
pojawia sie inny problem: spoteczenstwo polskie bardzo szybko
sie starzeje. Oczywiscie nalezy cieszyC sie z tego, ze zyjemy coraz
dtuzej, ale takze juz dzisiaj musimy dostrzec zagrozenia
i problemy wynikajace z tego faktu.

Uwazamy, ze trzeba postawi¢ w jak najwiekszym stopniu
w opieke domowa. Proponujemy by jak najwiecej o0sob
przewlekle chorych zostato otoczone opieka w miegjscu
zamieszkania. To oczywiscie oznacza koniecznos¢ wyksztatcenia
I zatrudnienia wiekszej ilosci opiekundw medycznych. Trzeba tez
zwiekszyC ilos¢ finansowanych publicznych miejsc opieki
paliatywne,.

Dodatkowo szczegdlnie mocno chcemy wesprzec dziedziny
ochrony zdrowia, ktore dzis znajduja sie w wyjatkowo zte]
kondycji. Wiemy, ze zdrowie psychiczne Polakow znajduje sie
W stanie zapasci - zarowno wsrod dzieci, mtodych jak i dorostych
mamy do czynienia z prawdziwg epidemia problemow
psychicznych. Wiemy, ze Polacy znajduja sie wsrod tych
spoteczenstw, w ktorych najwiecej jest zgondw z powodu
nowotworow. Wiemy tez, ze nasze spoteczenstwo szybko sie



starzeje a specjalistow geriatrow jest w catym kraju ok. 500.
Wiemy w koncu, jak tragiczne zniwo zebrat u nas COVID. Dlatego
na psychiatrie, onkologie, geriatrie i rehabilitacje pokowidowa
musza szybko znalez¢ sie dodatkowe srodki, dlatego w tych
dziedzinach musimy szybko ksztatcic nowych specjalistow
i budowac¢ nowa infrastrukture. Bo w taki sposéb pomozemy
najstabszych, najmocniej dotknietych bardzo powaznymi
problemami ze zdrowiem.

5. Godna praca, godna placa

Nawet najlepsze plany reorganizacji ochrony zdrowia nie
powiodg sie jednak, jesli nie bedzie miat nas kto leczyC. Juz dzis
liczba lekarzy, pielegniarek czy ratownikdbw medycznych
w Polsce nalezy do najnizszych w Europie. Proponujemy
kompleksowy program zwiekszenia efektywnosci ksztatcenia
ludzi zdrowia i poprawy warunkow ich pracy i ptacy. Uwazamy, ze
studia lekarskie, wzorem licznych zachodnich krajow powinny
byc¢ skrocone do 5 lat. Proponujemy kompleksowy plan poprawy
zarobkow ludzi zdrowia — zarowno pracownikow medycznych jak
I niemedycznych. Uwazamy, ze przedstawicielom zawodow
medycznych, w ich trudnej pracy, powinno przystugiwac
wszechstronne wsparcie, w tym takze psychologiczne.
Proponujemy wsparcie ksztatcenia asystentow medycznych.
Osoby wyksztatcone w tym kierunku i zatrudnione na takim
stanowisku, przejety by od lekarzy cata ,papierowa” czesc pracy.

JEST BEDZIE

6 LAT STUDIOW 5 LAT STUDIOW
1 ROK STAZU 1 ROK STAZU

(w tym 1/2 stazu spersonalizowanego -
elementy wybierane
przez miodego lekarza)



6. Inwestujmy w zdrowie

Nie ma sensu la¢ benzyny do dziurawego i zepsutego baku.
Jednak naprawiony ,silnik” nie zadziata dobrze, jesli nie damy mu
wystarczajgcej ilosci paliwa. Dzis na zdrowie wydajemy
zdecydowanie za mato - ok, 4,5 proc. PKB, podczas gdy w Europie
norma sa wydatki powyzej 6 proc. W szybkim tempie te wydatki
mMusza wzrosnac o ok. 40 mld. P6zniej beda musiaty rosngc dalej.
Jak to zrobi¢? Proponujemy tu kilka opcji.

Warto rozwazyC przeznaczenie przychodow z akcyzy od
wyrobow tytoniowych i alkoholu na dotacje dla systemu opieki
zdrowotnej.

Rozpatrujemy tez wprowadzenie oddzielnego
ubezpieczenia pielegnacyjnego z ktdrego mozna bytoby
finansowac opieke dtugoterminowa.

Jednym z mozliwych rozwigzan jest podniesienie sktadki
zdrowotnej, ktéra u nas jest znacznie nizsza niz chocby
w Czechach. 1 proc. dodatkowej sktadki to ok. 11 mld zt wiecej na
zdrowie.

Warunkiem wstepnym zmian jest jednak urealnienie
wyceny Sswiadczen medycznych oraz jednoczesny audyt
finansow panstwa - jestesmy pewni, ze pozwoli to wygenerowac
catkiem pokazne oszczednosci.

Celem zaproponowanego przez nas planu jest zbudowanie
systemu ochrony zdrowia, ktory jest dostepny dla wszystkich, ze
szczegodlng wrazliwoscia na potrzeby stabszych i najbardziej
potrzebujacych. Ten system musi by¢ przewidywalny
i zrozumiaty dla zwyktego cztowieka. Tylko wtedy ludzie w Polsce



beda mieli poczucie, ze w chorobie nie zostajg sami, ze Mmoga
liczy¢ na publiczng pomoc medyczna.

Mamy swiadomosé, ze nasz plan nie moze by¢ wdrozony
z dnia na dzien, ani nawet w ciggu jednej kadencji. To proces,
ktory bedzie wymagat zaangazowania co nhajmniej dwoch
kolejnych parlamentéw i wytonionych przez nie rzadow.
Niezbedne jest wigczenie w jego realizacje partneréw
spotecznych i wszystkich zainteresowanych podmiotéw oraz
dialog z nimi. Ze strony rzadzacych konieczne bedzie regularne
sprawozdawanie postepdw reformy przed spoteczenstwem oraz
coroczna ocena efektywnosci dokonanych zmian.

Niektore elementy plany - jak wprowadzenie Generalnych
Bilansow Zdrowia, czy innych programow  profilaktycznych,
a takze stopniowe zwiekszanie zadan lekarzy POZ moga zaczac
by¢ realizowane juz w pierwszych latach wdrazania planu.
Szybko trzeba tez bedzie rozpoczal program pilotazowy
Lokalnych Domodw Zdrowia | przeksztatcen wiascicielskich
w szpitalach. Inne postulaty wymagaja znacznie dtuzszego,
konsekwentnego wdrazania - przede wszystkim regularnego
wzrostu naktadéw na ochrone zdrowia, oraz liczby
wyksztatconego i pracujgcego personelu medycznego.
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WPROWADZENIE - ochrona zdrowia, choroby
systemu

Polski system ochrony zdrowia znajduje sie w stanie zapasci.
Mowig, a raczej krzycza na ten temat liczne dane:

e Wedtug danych Banku Swiatowego Polska jest drugim, po
Cyprze, krajem z najmniejszg liczbg lekarzy w Unii
Europejskiej (przypada u nas 24 lekarza na 1000
mieszkancow. Chocby w Czechach jest ich niemal
dwukrotnie wiecej!). Liczba pielegniarek zas jest niemal
dwukrotnie mniejsza (5,1 na 1000 mieszkancow) niz srednio
w krajach UE (8,2). Zdecydowanie za mato jest rowniez
przedstawicieli innych zawodow medycznych takich jak
ratownicy medyczni, diagnosci laboratoryjni, fizjoterapeuci,
potozne, elektroradiolodzy czy opiekunowie medyczni.

e W catej Unii Europejskiej tylko Cypr i totwa wydaja od
nas mniej na zdrowie z publicznych zrédet. Z kolei bardzo
duzo wydajemy na ten cel z wiasne] Kkieszeni
(proporcjonalnie wiecej niz znacznie bogatsi Holendrzy czy
Szwedzi!). Wadliwy i nieprzejrzysty jest takze system
konstruowania koszyka Swiadczen gwarantowanych oraz
ich wyceny.

e Polski system jest takze wadliwie skonstruowany pod
wzgledem podziatu zadan - zbyt mato uprawnien
przystuguje w nim lekarzom pierwszego kontaktu
(Podstawowej Opieki Zdrowotnej), zbyt mato srodkow
przeznaczonych jest na profilaktyke i zdrowie publiczne
oraz opieke ditugoterminowa, co skutkuje nadmiernym
obcigzeniem najbardziej kosztownego segmentu systemu,
Jjakim s3a szpitale.

e Skutkiem powyzszych problemdw jest niewydolnosc
systemu —ciggnace sie miesigcami (i wcigz wydtuzajace sie!)
kolejki do specjalistow oraz dramatyczne zadtuzenie szpitali
(siegajace juz niemal 15 miliarddéw ztotych). Zadtuzenie to
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obcigza w duze]j mierze samorzady, ktore nie maja
instrumentow, aby z nim walczy¢ (co potwierdzit w 2019
roku Trybunat Konstytucyjny w niewykonanym dotad
wyroku), bo wiekszosc¢ realnej wtadzy w systemie nalezy do
centrali NFZ. Mimo ciggtego wzrostu finansowania kolejki
sie wydtuzajg, co dobitnie swiadczy o nieefektywnosci
systemu.

Efekty sa przerazajace — juz na kilka lat przed pandemia
oczekiwana dtugosc¢ zycia Polek i Polakdw zaczeta sie
skraca¢ (mimo ciggtego, bardzo szybkiego postepu
medycyny!). Polscy nastolatkowie popetniaja najwieksza
liczbe samobdjstw w Europie. Przezywalnos¢ o0soéb
Z chorobami nowotworowymi jest u nas znacznie nizsza Nniz
przecietnie w krajach rozwinietych. Z powodu howotworow
ztosliwych w Polsce umiera 237 o0séb na 100 tys.
mieszkancow. Gorszg sytuacje wsrdod krajow rozwinietych
obserwujemy tylko w Stowenii, Stowacji i na Wegrzech.
Znacznie lepiej od nas radza sobie np. Republika
Potudniowej Afryki czy Turcja.

Prawdziwy kataklizm nastgpit jednak wraz z falami
pandemii SARS-COV-2 jesienig 2020 i wiosng 2021 roku.
Zarowno liczba zgondéw zpowodu koronawirusa, jak
i ogodlna liczba zgondw, o ktorych minister Adam Niedzielski
tak bezdusznie mowi ,nadmiarowe”, w Polsce wedtug
danych GUS nalezg do najwyzszych w Europie. Tylko w 2020
roku zmarto u nas 477 tys. oséb — o 67 tys. wiecej niz rok
wczesniej. Najwiecej od Il wojny swiatowej. Niestety zapasc
bedzie sie pogtebiac, biorgc pod uwage zatamanie sie
programow profilaktycznych iograniczenie dostepu do
diagnostyki w czasie pandemii, co powoduje wzrost liczby
pacjentdw w zaawahsowanym stadium choroby, kiedy
leczenie jest bardzo skomplikowane, drogie lub nawet
niemozliwe. To znak, ze nie mozna dalej czeka¢ - nasz
system wymaga kompleksowych i odwaznych reform.
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e Niniejszy dokument zawiera propozycje gtdwnych
kierunkow zmian, bedzie on uzupetniany sukcesywnie
o specjalistyczne dokumenty szczegdtowe, ktdore beda
publikowane na stronie Instytutu Strategie 2050.
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1. Lepiej zapobiegac

Nasz system w wiekszym niz dotychczas stopniu powinien
skupic¢ sie na zapobieganiu chorobom niz na ich leczeniu. Na
podstawie udokumentowanej wiedzy wykazano, ze programy
prewencji i profilaktyki w wiekszym stopniu pomagaja
przedtuzac¢ zycie obywateli w dobrym zdrowiu niz
najskuteczniejsze terapie. Niestety nasze wydatki na zdrowie
publiczne wcigz sg zdecydowanie za niskie, rozproszone i czesto
Zle skierowane. Dlatego konieczne jest zwiekszenie srodkow
wydawanych na ten cel oraz ich koordynacja na poziomie
krajowym oraz wojewodzkim. Konieczna jest tu scista wspotpraca
ministra zdrowia, NFZ | samorzaddow, a takze lekarzy
podstawowe] opieki zdrowotnej (ktérych nazywamy lekarzami
odpowiedzialnymi za pacjenta). Z pewnoscia zwiekszeniu
powinna ulec liczba przeprowadzanych programow z zakresu
screeningu onkologicznego czy chordb uktadu krazenia, a takze
promowanie zdrowego stylu zycia i odzywiania sie (np. poprzez
zatrudnianie dietetykow czy specjalistow zdrowia publicznego
w jednostkach POZ, o czym nizej). Konieczne jest tez
wprowadzenie programow z zakresu zapobiegania upadkom dla
senioréw, zwalczania otytosci u dzieci, mtodziezy i dorostych,
profilaktyki zakazen czy schorzen narzadu ruchu. Trzeba tez
poprawi¢ program zdrowia prokreacyjnego czy reaktywowac
narodowy program ochrony antybiotykow.

Czynnikiem wptywajacym na wynagrodzenie lekarzy
odpowiedzialnych powinien by¢ wspdtczynnik uczestnictwa ich
pacjentdéw w programach polityki zdrowotnej. Temu celowi
beda stuzy¢ indywidualne plany opieki nad pacjentem
opracowywane przez lekarzy rodzinnych. Taki plan powinien
obejmowac m.in. regularne badania profilaktyczne,
uczestnictwo w programach profilaktycznych, zalecenia
dotyczace stylu zycia, wizyty u specjalistow. W przypadku braku
historii  wczesniej wykonanych przez pacjenta badan
laboratoryjnych, powinien zosta¢ wykonany ,powitalny” panel
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badan diagnostycznych (zaktadamy, ze wszystkie wczesniejsze
dane medyczne pacjenta znajduja sie w jego IKP). W czasie
kolejnych wizyt plan opieki powinien byc¢ realizowany wedtug
pierwotnego zatozenia lub w uzasadnionych sytuacjach
podlega¢ modyfikacji. Jest to szczegdlnie wazne w przypadku
przejecia opieki nad osoba chorg przewlekle.

Kazdy obywatel w wieku 40, 50 oraz 60 lat bedzie
zapraszany na ,generalne bilanse zdrowia” obejmujace szereg
wykonywanych w ,szybkiej sciezce” badan diagnostycznych
oraz, jesli bedzie to potrzebne, konsultacje specjalistyczne.
,Bilans” w wieku lat 50 powinien by¢ dedykowany profilaktyce
onkologicznej. Z kolei ,bilans” w wieku lat 60 powinien stanowic
poczatek regularnego monitorowania zdrowia seniora. ,Bilanse”
swoich pacjentow koordynowac powinni lekarze odpowiedzialni.
Udziat w nich bytby dobrowolny, jednak jego uczestnicy mogliby
ptaci¢ nizsze sktadki zdrowotne niz ci obywatele, ktorzy takiego
udziatu odmawiaja. Podstawowe badania laboratoryjne
(morfologia, badanie ogdélne moczu, glukoza, lipidogram, OB)
powinny by¢ okresowo wykonywane przez wszystkich obywateli,
ktorzy wyrazaja taka wole.

Wazna role w systemie profilaktyki powinny odgrywac
samorzady zuwagi ha to, ze s3 one odpowiedzialne za
organizacje oswiaty na swoim terenie. Szczegdlna role w zakresie
profilaktyki zdrowia psychicznego moze odegrac zreformowany
system srodkow z optat za wydanie zezwolen na obrot detaliczny
napojami alkoholowymi, ktorym dysponuja gminy. Jest to
fundusz celowy, ktory moze byC przeznaczony przez gminy na
Scisle okreslone dziatania przewidziane w gminnych programach
profilaktyki i rozwigzywania problemodw alkoholowych oraz
programach przeciwdziatania narkomanii. System ten jest
Z zatozenia stuszny, wymaga jednak reformy z uwagi na
wskazywane wW raportach NIK nieprawidtowosci
w wydatkowaniu tych srodkéw przez niektére gminy, zbyt waska
lub zbyt szeroka interpretacje organdw nadzorczych, rozbieznosc
pomiedzy dwiema ustawami, ktéra de facto uniemozliwia
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budowanie diugoterminowej profilaktyki na okres dtuzszy niz
w horyzoncie jednorocznym.

Postulowane zmiany wynikatyby z szerszego i holistycznego
podejscia do profilaktyki uzaleznien jako dziatarh z obszaru
wzmacniania zdrowia idobrostanu psychicznego. Badacze
bowiem czesto wskazujg, ze mitodziez czy osoby doroste,
szczegolnie zyjace w tzw. obszarach zdegradowanych czy
miejskich enklawach biedy, uzywajg srodkdéw psychoaktywnych
do samoleczenia zwigzanego z permanentnym stresem
i brakiem dostepu do opieki zdrowotnej. Problemy psychiczne s3
czesto scisle zwigzane z problemami spotecznymi, na ktoére
narazone sg osoby ze srodowisk defaworyzowanych. Ztego
powodu w pierwszym rzedzie nalezatoby ujednolici¢ dwa
odrebne obecnie systemy (profilaktyki alkoholowej
i narkotykowej), jak i interpretacje organdéw nadzorczych. Trzeba
wiec zintegrowac ustawy o przeciwdziataniu narkomanii i ustawe
o wychowaniu w trzezwosci i zwiekszy¢ zakres dziatan mozliwych
do realizacji przez jeden zintegrowany program na profilaktyke
zdrowia psychicznego. Zarazem nalezy potgczyé Panstwowag
Agencje Rozwigzywania Problemoéw Alkoholowych
i Krajowego Biura Do Spraw Przeciwdziatania Narkomanii
oraz nadanie nowej instytucji takich kompetenc;ji
normatywnych i kontrolnych, aby wydawane przez nia
wytyczne i interpretacje byly wigzace dla gmin, wojewodoéow
iRIO. Trzeba tez umozliwi¢ tworzenie przez gminy
programéw wieloletnich ramowych, ktérych celem bytoby
skoordynowanie dziatan w dtuzszym niz roczny horyzoncie
czasowym. Dotychczas funkcjonujace programy
rekomendowane powinny by¢ przejrzane i zaktualizowane pod
katem ich skutecznosci idostepnosci. Zewaluowac nalezy
zwiaszcza programy dotyczace profilaktyki przez sport. Nalezy
rowniez  unormowac prawnie status  psychoterapeuty
uzaleznien.

Zmiany wymaga rowniez obecny system leczenia
uzaleznien, tradycyjnie w Polsce zdominowany przez terapie
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wysoko progowe y4 niewielkim dodatkiem terapii
substytucyjnych w kierunku dopasowanych do indywidualnych
warunkow terapii opartych na dowodach naukowych. Sytuacje
pogarsza jeszcze fakt, ze uzaleznienie nie s3 postrzegane
W szerszej recepcji spotecznej jako choroba, a wina czy
nadmierne uleganie przyjemnosciom. W szerszym kontekscie
potrzebne jest catosciowe spojrzenie na sytuacje o0sob
uzaleznionych, ktére zwykle maja rdéwniez szereg innych
problemow psychicznych, zdrowotnych, mieszkaniowych oraz
zaburzone relacje spoteczne. Docelowo konieczne wydaje sie
stworzenie spodjnego systemu z przyporzadkowanymi rolami
sytemu ochrony zdrowia i dziatan gminy, ukierunkowanego na
jak Nnajlepsze funkcjonowanie 0sob uzaleznionych
W spoteczenstwie, ich samodzielnosc i redukcje szkdd.

2. Pacjent - na pierwszym miejscu.

System opieki zdrowotnej w Polsce jest pofragmentowany
a kazdy poziom dziata niezaleznie. Zagubiony pacjent,
pozbawiony statej opieki, krazy miedzy sektorami, nie otrzymujac
skoordynowanej pomocy. Naszym nadrzednym celem jest to
zmienic¢. Kluczowa role w systemie ochrony zdrowia powinien
odgrywac ,lekarz odpowiedzialny” za pacjenta. Powinien nie
tylko sprawowa¢ nad nim regularng opieke (w ramach
wspomnianego ,indywidualnego planu opieki”), ale takze byc
jego ,przewodnikiem” po systemie i ,koordynatorem” jego
leczenia. Aby tak sie stato, konieczne sg zdecydowane zmiany
obecnej struktury POZ. Lekarze odpowiedzialni powinni
stopniowo zajmowac sie mniejsza liczba pacjentéw. Obecnie
moga miec¢ pod opiekg maksymalnie 2,5 tysigca osob, ta liczba
powinna sukcesywnie sie zmniejsza¢ nawet do 1,5 tysiaca,
w miare reformowania systemu. Zmianie musi ulec sposodb ich
wynagradzania — oprocz stawki kapitacyjnej powinny zostac
rowniez wprowadzone elementy wynagrodzenia za osiggany
efekt zdrowotny w objetej opieka lekarza odpowiedzialnego
populacji oraz w zaleznosci od potrzeb zdrowotnych
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pacjentéw, ktorymi sie opiekuje oraz realizacji ich
indywidualnych planéw opieki. Lekarz odpowiedzialny
powinien miec¢ rozszerzone mozliwosci diagnostyki i leczenia.

Oczywiscie tak daleko idace reformy nie moga zostac
przeprowadzone bez zmiany form wspotpracy miedzy lekarzem
odpowiedzialnym a specjalistami, pielegniarkami, dietetykami,
fizjoterapeutami, specjalistami zdrowia publicznego i innymi
przedstawicielami zawodow medycznych. Lekarz
odpowiedzialny znacznie mniej czasu powinien spedzac¢ na
wszelkich czynnosciach administracyjnych (tu kluczowe jest
wsparcie sekretarki czy asystentki medycznej), a takze np. na
odbieraniu wywiadu medycznego. Kluczowa powinna byc¢ rola
pielegniarki — kazda wizyta w POZ powinna zaczynac sie od
pielegniarskiego ,triage’'u”. Taka wstepna rozmowa, oprocz
poznania zdrowotne] przyczyny wizyty powinna przebiegac
W potgczeniu z oceng stosowania wczesniej wydanych zalecen
z zakresu profilaktyki lub uprzedzeniem o jej potrzebie
lumowieniem  wizyty w celu uruchomienia dziatan
profilaktycznych. Podczas porady pielegniarka powinna
zweryfikowac¢ wykonanie dotychczasowych zalecen, przekazac
zalecenia wiasne, wystawic€ recepte na leki, ktérych przepisanie
pozostaje w jej gestii i wystawi¢ zwolnienie na pierwsze dni
tagodnej choroby. To bezpieczna | zasadna metoda
postepowania, nie ma przeciez potrzeby, zeby chorzy np.
z przeziebieniem musieli trafia¢ bezposrednio do lekarza POZ.
W okresie infekcyjnym najwieksza ilos¢ porad wigze sie
z koniecznosciag wystawienia zwolnienia na kilka dni i zalecenia
przyjmowania lekéw stosowanych w przeziebieniu.

Oprocz tego lekarz odpowiedzialny powinien Scisle
wspotpracowac ze specjalistami. Trzeba zapewnié mozliwoscé
odbywania konsultacji ze specjalistami, za pomoca szyfrowanych
taczy czy telekonsultacji, zoptymalizowac proces leczenia
pacjenta. W sytuacji, w ktorej lekarz odpowiedzialny stwierdzi, ze
badanie i/lub specjalistyczna konsultacja sa konieczne, pacjent
ze skierowaniem powinien automatycznie zostaé
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przekierowany do odpowiedniego specjalisty bez
koniecznosci samodzielnego zapisywania sie ,do kolejki”.
W zadaniach koordynacji opieki nad pacjentem | prowadzenia
go przez system powinien lekarza wspierac¢ specjalista zdrowia
publicznego zatrudniony w kazdym POZ. Ten specjalista
powinien znalez¢ wtasciwy termin wizyty pacjenta, w mozliwie
najblizszej lokalizacji, szpitalu, czy pracowni diagnostycznej. Czas
oczekiwania na kolejng konsultacje lub badanie powinien
zaleze¢ od wskazan medycznych. Taki system bedzie oczywiscie
oznaczat koniecznosc Znaczacego usprawnienia juz
funkcjonujacych narzedzi cyfrowych, w tym Indywidualnych
Kont Pacjenta, oraz budowy nowych. Lekarz odpowiedzialny
powinien moc Sledzi¢ w czasie rzeczywistym postepy leczenia
i zalecenia specjalistow dla swojego pacjenta.

Takie zmiany beda oczywiscie wymagaty instytucjonalnego
.przemeblowania” systemu w kierunku jego wiekszej spdjnosci.
Proponujemy dwa sposoby na osiggniecie tego celu. Pierwszym
Z nich jest utworzenie tzw. ,KomPOZ" czyli Kompleksowej
Podstawowej Opieki Zdrowotnej. System KomPOZ polegatby na
zawieraniu trwatych umow o wspotpracy miedzy lekarzem POZ
a np. lekarzami specjalistami, laboratoriami medycznymi,
fizjoterapeutami, psychologiem, dietetykiem, farmaceuta czy
przedstawicielami innych zawoddw medycznych i specjalistami
zdrowia publicznego. Skutkiem skoordynowania i statej
wspotpracy tych podmiotow bytoby zapewnienie stabilnosci
procesu leczenia i skrocenie czasu oczekiwania na niezbedne
konsultacje czy procedury diagnostyczne. Stata wspotpraca
miedzy POZ aspecjalistami umozliwitaby takze biezace
monitorowanie przez lekarzy specjalistow efektow dziatan
prewencyjnych i profilaktycznych (np. w zakresie cukrzycy czy
choroéb serca) prowadzonych przez lekarza rodzinnego.

Nowa instytucja, ktorg planujemy utworzy¢, to Lokalne
Domy Zdrowia. LDZ beda tworzone przez samorzady powiatowe
lub miasta na prawach powiatu i prowadzone badz w formie
publicznoprawnej (samodzielnych publicznych zaktadéw opieki
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zdrowotnej) badz prywatnoprawnej (spotki prawa handlowego
z udziatami samorzadoéw | podmiotéw prywatnych). LDZ
mogtyby funkcjonowac¢ na terytorium jednego Ilub Kilku
powiatéw. Stanowityby nowe, brakujgce ogniwo w systemie
opieki zdrowotnej. Ich zadaniem bytoby tgczenie pod jednym
sdachem” instytucjonalnym nastepujacych swiadczen opieki
zdrowotnej: praktyke lekarza odpowiedzialnego (POZ)
I poradnie specjalistyczne, nocng | sSwigteczng pomoc lekarska,
Zespot Ratownictwa Medycznego typu POZ (nowa instytucja),
biuro koronera oraz pracownie diagnostyczne i punkt pobran
materiatu na badania laboratoryjne. Dodatkowo (w zaleznosci od
kadrowych | organizacyjnych mozliwosci powiatu) Domy
mogtyby obejmowac m.in. ambulatoria chirurgiczne, opieke
rehabilitacyjna (w tym pokowidowa) oraz paliatywna.

Lokalne Domy Zdrowia w takiej strukturze powinny
odcigzy¢ oblezone szpitalne oddziaty ratunkowe (SOR), dokad
dzis trafiaja osoby pozbawione tatwo dostepnej i kompleksowej
opieki na nizszym poziomie systemu. Utworzenie Domow
W powiatach | miastach na prawach powiatu zzadaniami
dodatkowego ogniwa pomiedzy opieka podstawowag a SOR
bytoby odniesieniem sie do sprawdzonej funkcji petnionej przez
norweski LEGEVAKT. (Jest to instytucja lekarza gminnego
z zapleczem  diagnostycznym do udzielania $Swiadczen
lekarskich i pielegniarskich, czynna cata dobe przez 7 dni
w tygodniu. LEGEVAKT zastepuje dziatanie lekarza rodzinnego,
gdy jego gabinet jest nieczynny. Ma szerokie kompetencje
proceduralne i diagnostyczne.)

Baza dla Domdow moga byC niektdre dzisiejsze szpitale
powiatowe, ktorych zadania w  przysztosci  zostang
zredefiniowane, nieliczne juz przychodnie prowadzone przez
samorzady, ale takze nowo tworzone instytucje. Odpowiednia
infrastruktura powinna zosta¢ wyremontowana i przystosowana
do nowych zadan, rowniez do przeksztatcenia w osrodki
przyjmujace osoby z podejrzeniem o choroby zakaznej
w przypadku nawrotu lub pojawienia sie nowego typu pandemii.
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Aby wdrozy¢ tak zaawansowang reforme, konieczne jest
zwiekszenie liczby specjalistow medycyny rodzinnej. W tym celu
proponujemy tworzenie systemu zachet do podejmowania tej
specjalizacji, zwiekszenie wynagrodzen lekarzy ksztatcgcych sie
w tym kierunku, zwiekszenie mozliwosci uzyskiwania przez
lekarzy  specjalistow  medycyny rodzinnej  specjalizacji
szczegotowych (np. geriatrii, endokrynologii, gastroenterologii)
czy dodatkowych umiejetnosci — np. wykonywania badan USG co
bedzie zrodtem ich dodatkowych przychoddw w przysztosci. Przy
ksztatceniu kadr medycznych dla POZ duza role powinny
odgrywac stypendia fundowane przez gminy czy powiaty,
W zamian za ich odpracowanie na terenie dane] jednostki
samorzadu. Witadze centralne powinny rdowniez przewidziec
wsparcie w tym zakresie dla ubozszych jednostek samorzadu
terytorialnego.
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3. Leczenie musi byé dostepne. Odcigzyé
specjalistow i szpitale

Szpitale sg najdrozszym elementem systemu ochrony
zdrowia, powinni tam trafiac¢ jedynie chorzy, ktérzy nie moga byc
skutecznie leczeni w trybie ambulatoryjnym. Tymczasem cata
obecna organizacja opieki zdrowotnej opiera sie witasnie na
szpitalnictwie zamiast na profilaktyce, POZ czy specjalistycznej
opiece ambulatoryjnej. Wiele lat temu ta swoista ,piramida
Swiadczen medycznych” zostata w swojej organizacji odwrocona
i wszystkie kolejne rzady te nieprawidtowa sytuacje akceptowaty.
Nie inaczej jest dzisiaj. Polska wcigz pozostaje wsrdod liderow
wsrod krajow europejskich, jesli chodzi o liczbe tozek szpitalnych
I proporcjonalny udziat srodkdéw na leczenie szpitalne w catosci
wydatkdow na zdrowie. Niestety przy szpitalnych tézkach czesto
nie ma komu stac... Te ,piramide” chcemy z powrotem postawic
na nogi, czemu stuzg propozycje reform opieki rodzinnej,
specjalistycznej i wprowadzenie Lokalhych Domow Zdrowia.
Kolejki do lekarzy specjalistdow mierzone w miesigcach, a czasem
I latach staty sie symbolem niedomagan systemu opieki
zdrowotnej. Przyczyn dtugiego oczekiwania na konsultacje jest
wiele, jak chocby niedobdr lekarzy specjalistow, zbyt waskie
uprawnienia i kompetencje lekarzy POZ, za niska wycena porad
specjalistycznych. Ponadto wcigz obowigzujg I|limity na
Swiadczenia specjalistyczne. Te liczne problemy domagaja sie
systemowych rozwigzan. Aby ztagodzi¢, a docelowo rozwigzac
problemy opieki specjalistycznej, proponujemy reforme
podstawowej opieki zdrowotnej] |wprowadzenie instytucji
Lokalnych Domdow Zdrowia. Oprocz tego konieczne jest takze
pilnie odcigzenie lekarzy specjalistéow od licznych zadan
administracyjnych, ktére obecnie wypetniaja, poprzez
zapewnienie profesjonalne] pomocy sekretarek medycznych
oraz uUsprawnienie programow  obstugujacych  gabinety
(gabinet.gov.pl) 1 zmniejszenie zadan biurokratycznych
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przerzucanych na lekarzy, a takze zapewnienie im w miejscu
pracy sprzetu do szybkiego wykonywania badan (np. USG).

W ramach reformy finansowania systemu nalezy stopniowo
znosi¢ limity na porady specjalistyczne (zmiana juz
wprowadzona w niektdérych dziedzinach), a takze urealnic¢ ich
wycene. Obecnie tego typu Swiadczenia sg wycenione czesto
znacznie ponizej 100 zt, co jest stawka zupetnie nieporéownywalng
do stawek rynkowych. Zenujgco niska wycena implikuje
wykonywanie badan nie zpowodu potrzeby klinicznej, ale
finansowej (bardzo negatywnie nalezy ocenic¢ fakt, ze z zasady
procedura z badaniem jest niewspotmiernie wyzej wyceniona niz
sama porada). Wycena swiadczen AOS w sektorze publicznym
musi  wiec zosta¢ urealniona. W przypadku konsultacji
specjalistycznych w ramach KomPOZ lub Lokalnych Domow
Zdrowia, konsultacje kompleksowe odbeda sie po wykonaniu
przez chorego koniecznych badan diagnostycznych
i zreferowaniu stanu chorego przez lekarza POZ. Wycena
Swiadczenia powinna zatem zblizyC sie do wartosci Swiadczenia,
realizowanego w sektorze prywatnym. Powinna wynosic
minimum 60 proc. stawki lekarzy bez tytutu naukowego
W prywatnym sektorze.

Z punktu widzenia pacjenta czekajacego w kolejce do
lekarza specjalisty wazny jest zakres gwarantowanego koszyka
Swiadczen zdrowotnych oraz realnie gwarantowany standard
dostepu do tych swiadczen. Najwazniejszym wskaznikiem jest
maksymalny czas oczekiwania na konkretne swiadczenie.
Dobrym wzorcem jest szwedzki standard 0-7-90-90,
ustalajgcy maksymalny czas oczekiwania na dostep
do kolejnych etapéw swiadczen medycznych (kontakt
telefoniczny z lekarzem odpowiedzialnym —natychmiastowo,
czyli O dni; wizyta u niego w ciggu 7 dni; wizyta u lekarza
specjalisty w ciggu 90 dni; rozpoczecie leczenia specjalistycznego
w ciggu 90 dni od postawienia rozpoznania). Wprowadzenie
standardu spowodowato w krotkim czasie znamienne
ograniczenie Srednich czasdw oczekiwania na dostep do
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Swiadczen prezentowanego typu. Dla okreslonych dyscyplin
Swiadczen standard moze byc¢ skrocony (np. leczenie
onkologiczne czy leczenie psychiatryczne). Osoby, ktére nie
otrzymaja odpowiednich swiadczen w terminie, powinny miec
prawo ich realizacji w systemie prywatnym, z petnym zwrotem
kosztow przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Standard taki
oczywiscie musi by¢ wprowadzany stopniowo, wraz z poprawa
dostepnosci Swiadczen w systemie publicznym.

Dodatkowo w kazdym publicznym szpitalu proponujemy
utworzenie oddziatow Skoordynowanej Opieki Ambulatoryjno-
Szpitalnej, tzw. ,szpitali dziennych”. Byilyby to jednostki
dziennego pobytu, ktére mozna tez nazwac oddziatami dziatan
ambulatoryjnych. Oddziat taki miatby do zrealizowania dwa
gtdwne cele. Po pierwsze, specjalistyczne wsparcie lekarzy
odpowiedzialnych wW celu wykonywania Swiadczen
,ambulatoryjnych” przy wykorzystaniu sit isrodkow szpitala,
W merytorycznie i diagnhostycznie trudnych przypadkach oraz
W sytuacjach uzasadnionych stanem pacjenta. Po drugie,
realizacja Swiadczen z zakresu medycyny ,jednego dnia”
w zakresie kazdej dostepnej w szpitalu ,specjalistyki”, bedace]
przedmiotem umowy z ptatnikiem. Jednostki KomPOZ i Lokalne
Domy Zdrowia podpisywatyby w tym celu specjalne umowy ze
,Szpitalami dziennymi”. Skierowanie na konsultacje w trybie
stacjonarnym u lekarza specjalisty w trybie ,szpitala dziennego”
mogtoby odbywac sie w trakcie telekonsultacji miedzy lekarzem
odpowiedzialnym a lekarzem specjalistg, w oparciu o badanie
lekarskie i diagnostyke wstepna, ktora lekarz odpowiedzialny
w ramach swoich mozliwosci wykonat. To lekarz specjalista
zatrudniony w szpitalu nadawatby stopien pilnosci konsultacji
pacjenta. To on decydowatby, czy mamy do czynienia
Z przyjeciem w trybie pilnym, czy tez termin konsultacji mozna
odroczy¢ o np. 90 dni. Co wazne, wszystkie kwestie proceduralne
odbywatyby sie bez udziatu pacjenta. W ramach jednostek tego
typu mozna by rozwinac rowniez dzienne oddziaty geriatryczne.
Trafialiby do nich pacjenci geriatryczni kierowani po zakonczeniu
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,<tradycyjnej” hospitalizacji. W ramach pobytu w szpitalu
dziennym swiadczona bytaby opieka medyczna,
pielegniarska oraz rehabilitacja. Gliéwnym celem pobytu
w szpitalu dziennym bytaby rehabilitacja w celu poprawy
sprawnosci pacjentéow umozliwiajagcej funkcjonowanie
w srodowisku domowym.

Uwazamy, ze niezbednym elementem reformy jest zmiana
systemu specjalizacji lekarskich, poprzez m.in. skrécenie
czasu niektérych specjalizacji, umozliwienie szybszego
nabywania drugiej specjalizacji, intensywne wspieranie lekarzy
wybierajgcych specjalizacje deficytowe i strategiczne.

Konieczne s3g rowniez zmiany w zarzadzaniu strukturg
szpitali. W kompleksowym raporcie o stanie systemu ochrony
zdrowia w Polsce wydanym w 2019 roku, Najwyzsza Izba Kontroli
wskazata na koniecznos¢ skoordynowania witasnosci szpitali —
W raporcie zaproponowano, aby funkcje te przejety samorzady
wojewodzkie. Zwrdécono bowiem uwage, ze samorzady
powiatowe nie wspotpracujg ze soba w zakresie koordynacji
Swiadczen w ,swoich” szpitalach, jak rdéwniez z powodu
(niezawinionej przez nie) ztej sytuacji budzetowej, nie sg w stanie
zapewnic¢ swiadczen na odpowiednim poziomie. Uwazamy, ze
kierunek wskazany w raporcie NIK jest stuszny i postulujemy
skoordynowanie witasnosci szpitali samorzadowych w rekach
samorzadu wojewddztwa. Jednoczesnie samorzady powiatowe
powinny pozosta¢ silnie zaangazowane w system ochrony
zdrowia jako podmioty prowadzace lub organizujace Lokalne
Domy Zdrowia. Operacja zmiany struktury wiascicielskiej szpitali
powinna byC powigzana z ich oddtuzeniem przez budzet
panstwa (co bytoby naszym zdaniem realizacja wyroku
TK z 2019 roku) — z jasnym wszakze wskazaniem, ze ma ono
miejsce ostatni raz — kolejne tego typu akcje nie beda konieczne,
jesli wdrozy sie reforme wyceny Swiadczen medycznych.
Docelowo nalezy takze zrezygnowac (poza wybranymi
specjalizacjami takimi jak psychiatria, gdzie system ten odnidst
pozytywne skutki) z ryczattowego finansowania szpitalnictwa.
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Wczesniej jednak konieczna jest reforma wyceny swiadczen
(o ktorej piszemy nizej).

JestesSmy rowniez gorgcymi zwolennikami decentralizacji
administracyjnego, centralnie zarzadzanego molocha, jakim stat
sie NFZ. Uwazamy, ze konieczne jest przekazanie ,pakietu
wiekszosciowego” w Radach oddziatobw NFZ samorzadom
wojewodzkim i powiatowym. Bez zgody ich przedstawicieli nie
powinno by¢ mozliwe powotywanie i odwotywanie dyrektora
oddziatu NFZ ani przyymowanie jego rocznego planu
finansowego.

W reformie szpitalnictwa kluczowe znaczenie bedzie
miata takze reforma systemu wyceny $wiadczen opieki
zdrowotnej. Obecny ,procedurowy” system, ktéry zaktada
finansowanie przez NFZ kazdej procedury medycznej oddzielnie,
prowadzi do gorszacych patologii takich jak zonglowanie
roznymi wycenami dla tej samej procedury i kluczowa role
grupera, ktory kwalifikuje rézne swiadczenia do okreslonych
kategorii. Medycyna, w ktorej dla szpitala osoba wazniejszg od
dobrego lekarza specjalisty staje sie koder skuteczny
w finansowym klasyfikowaniu wykonanych procedur
medycznych, przestaje by¢é medycyna. Podobnie jest
z obowigzkiem potozenia pacjentdw ambulatoryjnych do
szpitalnego tézka na kilka dni, czy przy procedurze
rehabilitacyjnej przetrzymywanie bez uzasadniania pacjenta
w oddziale przez odpowiednio diugi czas, zeby mozliwe byto
korzystne rozliczenie wykonanej procedury. Jako przyktad
mozliwej zmiany nalezy wskazac¢ wprowadzenie zasady optaty za
zabieg obustronny wwysokosci 1,5 krotnosci zabiegu
jednostronnego (np. obustronna przepuklina pachwinowa).
Oszczedzamy  zaréwno na koszcie procedury  oraz
na zdublowaniu kosztow pobytu w szpitalu. W przypadku prostej
wspotchorobowosci proponujemy ptatnosé w wymiarze 100 proc.
naleznosci za procedure chirurgiczng (jako drozsza) i 50 proc.
naleznosci za procedure internistyczna. Sytuacja kuriozalng jest
na przyktad finansowanie przez NFZ chorych przyjmowanych
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w trybie ostrym np. z udarem mozgu i hospitalizowanych na
oddziatach specjalistycznych innych niz neurologiczny czy
choréb wewnetrznych, w sytuacji gdy na ww. oddziatach nie byto
wolnych miejsc. W takich przypadkach NFZ za hospitalizacje
chorego w ciezkim stanie ptaci minimalng stawke.
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4. Trzeba wesprzec najstabszych

4.1. Opieka diugoterminowa paliatywna

W Polsce w placéwkach opieki dtugoterminowej przebywa
okoto 0,7 proc. oséb starszych, podczas gdy na przyktad w Szwecji
wskaznik ten wynosi 7,2 proc. Rowniez wydatki na opieke
dtugoterminowg w Polsce nalezg do najnizszych w Unii
Europejskiej. Tymczasem  prognozy demograficzne s3a
dramatyczne — polskie spoteczenstwo nalezy do najszybciej
starzejgcych sie spoteczenstw swiata. Co wiecej, narasta problem
otepienia starczego, nieznana jest takze liczba osdb z otepieniem
bedacym wynikiem powiktan po COVID-19. Te wszystkie czynniki
sprawig, ze znaczaco wzrosnie zapotrzebowanie na swiadczenia
opieki dtugoterminowej w Polsce. Nierozwigzanym do tej pory
problemem jest przedtuzona hospitalizacja chorych u ktdrych
uzyskano stabilizacje stanu zdrowia, ale nie mozna ich wypisac
do domu ze wzgledu na warunki mieszkaniowe i samotnosc¢ lub
brak opieki czy zainteresowania ze strony rodziny. Przewlekle
chorzy powinni by¢ przenoszeni do osrodkéw opieki
dtugoterminowej, nie blokujgac dostepu do leczenia chorym
W stanie nagtego pogorszenia stanu zdrowia. Proponujemy
poprawe koordynacji dziatan miedzy sektorem zdrowotnym
i opieki spotecznej. Bytoby to mozliwe przez potaczenie

ministerstw zdrowia i opieki spotecznej lub znaczace
usprawhnienie wspétpracy miedzy nimi, np. poprzez
utworzenie odpowiednich i wspotpracujacych

departamentéw. Rozdziat resortdéw zdrowia i pomocy spotecznej
w Polsce spowodowat istotne pogorszenie wspotpracy zespotu
opieki srodowiskowe] (lekarz, pielegniarka, pracownik socjalny)
nad osobami starszymi. Niezbedna jest tez lepsza wspdtpraca
pomiedzy lekarzami POZ a jednostkami samorzadu
terytorialnego odpowiedzialnymi za opieke i pomoc spoteczng —
sprzyjac temu bedzie z pewnoscig utworzenie Lokalnych Domow
Zdrowia.
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Niezbedne jest wspieranie programu opieki w miejscu
zamieszkania. Wazng i warta wspierania przez samorzady
inicjatywa w tym zakresie jest np. mieszkalnictwo wspomagane
(uwzgledniajgce zrdznicowanie niepetnosprawnosci) a takze
uatrakcyjnienie zawodu opiekuna medycznego, ktdérych deficyt
okreslany jest obecnie na okoto 100 tysiecy o0sob.
Rekomendujemy zwiekszenie finansowania opieki
dtugoterminowej poprzez wprowadzenie statego zrodta
finansowania (wyasygnowanie specjalnej puli  srodkow
w budzecie ptatnika na ten cel oraz wprowadzenie dodatkowego
ubezpieczenia pielegnacyjnego, ktdore dawac beda obywatelom
dodatkowa ochrone ubezpieczeniowa w zakresie opieki
pielegnacyjnej).

Proponujemy wprowadzenie obowigzku uzyskania zgody
wtadz wojewddzkich na dziatalnosc¢ przez placowki niepubliczne
prowadzgce opieke dtugoterminowa z jednoczesnym
zapewnieniem ustalonych standardow opieki. Rekomendujemy
takze stworzenie w kazdym wojewoédztwie osrodkéw opieki
dlugoterminowej stacjonarnej, przejmujagcych w trybie
»Szybkiej sciezki” osoby diugotrwale hospitalizowane i nie
wymagajace juz intensywnego leczenia czy diagnostyki,
niekwalifikujgce sie do wypisu do domu. W takim osrodku
osoby przewlekle chore przebywatyby do czasu
zorganizowania dla nich miejsca w DPS czy ZOL. Za organizacje
i prowadzenie takich osrodkdéw odpowiedzialny powinien byc
Oddziat Wojewddzki NFZ we wspodtpracy z samorzadem
wojewodzkim.

Wedtug raportu NIK z 2019 roku, gtownymi problemami
opieki paliatywno-hospicyjnej w Polsce jest brak strategii
krajowej, integracji z publicznym systemem opieki zdrowotnej,
a takze zbyt niska wycena swiadczen. Postulujemy w zwiazku
z tym poszerzenie listy chordob kwalifikujgcych sie do opieki, gdyz
obecnie blisko 90 proc. pacjentow objetych tg opieka to pacjenci
onkologiczni. Rekomendujemy rowniez zniesienie limitowania
Swiadczen opieki paliatywno-hospicyjnej oraz ujednolicenie
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dostepu do opieki paliatywno-hospicyjnej bez wzgledu na
miejsce zamieszkania, Mmajac na uwadze dysproporcje w opiece
pomiedzy terenami wiejskimi i miejskimi, jak rowniez pomiedzy
mieszkancami poszczegdlnych wojewddztw siegajace nawet
80 proc. W tym celu konieczna jest aktywna wspotpraca miedzy
NFZ a odpowiednimi samorzgdami.

4.2. Obszary szczegolnych wyzwan

Pandemia COVID-19 unaocznita ham ze szczegdlng moca,

jak bardzo potrzebna jest zasadnicza zmiana | poprawa
funkcjonowania wielu dziedzin medycyny. ,Zatykanie sig”
systemu ratownictwa medycznego | SOR-6w pokazato

koniecznos¢ zasadniczego ich przeorganizowania. Tragiczna
liczba tzw. ,zgondw nadmiarowych” wsrdéd ludzi starszych
postawita na ostrzu noza koniecznos¢ rozwoju opieki
geriatrycznej. Zas epidemia depresji 1 innych problemow
psychicznych wsrod dzieci, mtodziezy | dorostych jeszcze bardziej
alarmujaco zwraca uwage na zapas¢ psychiatrii | wsparcia
psychologicznego. Oprocz tego do rangi wielkiego problemu, nie
tylko w kontekscie epidemicznym, urasta kwestia zdrowia
publicznego i zapobiegania chorobom.

Ratownictwo medyczne

O pogtebiajacych sie problemach systemu Panstwowe
Ratownictwo Medyczne (PRM) wiemy od dawna. Ich
wizerunkowa emanacja jest dramatyczna sytuacja obserwowana
w szpitalnych oddziatach ratunkowych (SOR). Brakuje lekarzy
medycyny ratunkowej, pielegniarek ratunkowych, ratownikow
medycznych, do nagtych zachorowan przy braku karetek
wyjezdzajg strazacy, karetki z chorymi musza pokonywac
dziesigtki kilometrow w poszukiwaniu wolnego miejsca
w szpitalu, a w tym samym czasie szpitale tymczasowe lecza
nielicznych. System PRM chyli sie ku upadkowi, a Rzad,
Ministerstwo Zdrowia nie reaguja. Pandemia bez wielkiego trudu
I W tragiczny sposob obnazyta bezsilnos¢ 1 bezradnoscé
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rzgdzacych wobec sytuacji kryzysowej. Przygotowalismy
obszerny i szczegdtowy program naprawy systemu PRM oraz
stworzenia w naszym kraju prawdziwego i profesjonalnego
zarzadzania kryzysowego, ktore okaze sie skuteczne wtedy, gdy
zabraknie pradu, w czasie dowolnej katastrofy czy w przypadku
pandemii.

Tylko uczynienie medycyny ratunkowej specjalizacja
modutowa moze zacheci¢ mtodych lekarzy do wyboru tej
specjalizacji | to proponujemy. Trzeba wprowadzi¢ przepisy
stanowiace, ze ordynatorem / lekarzem kierujgcym w SOR moze
by¢ wytacznie lekarz ze specjalizacja medycyna ratunkowa.
Dalsze odraczanie w czasie tej decyzji bedzie prowadzito do
catkowitego upadku tej specjalizacji. Obecnosc¢ pielegniarek
ratunkowych w systemie PRM jest niezbedna. Proponujemy
przywrocenie rzeczywistych mozliwosci specjalizowania sie
z pielegniarstwa ratunkowego. Przysztos¢ systemu PRM to
karetki bez lekarza. Dla zachowania mozliwosci udzielania
skutecznej pomocy przez ZRM, w ktdorych juz niedtugo pozostang
samiratownicy medyczni, konieczne jest okreslenie zasad i formy
ksztatcenia podyplomowego ratownikdw medycznych przez
wyznaczenie Sciezek rozwoju zawodowego ratownikow
medycznych w systemie PRM.

W prowadzonej dyskusji dotyczacej organizacji
i finansowania systemu PRM w Polsce proponujemy uwzglednic
zasade gwarantowanego finansowania ratownictwa

rozumianego jako catos¢. Z tego samego zrodia (budzet
Panstwa) powinna by¢ finansowana czesC przedszpitalna
systemu (ZRM) iwczesnhoszpitalna (SOR oraz zadania
realizowane na poziomie SOR w ramach centrum urazowego,
centrum urazowego dla dzieci i centrum udarowego).

Proponujemy wprowadzenie obowigzku kategoryzacji SOR
W oparciu o posiadane mozliwosci diagnostyczno-terapeutyczne
szpitala, posiadang kadre oraz uprawnienia do szkolenia
przed- | podyplomowego. Proponujemy tez, aby oddziaty
ratunkowe przestaty byc¢ identyfikowane jako kolejny oddziat
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szpitala. SOR powinien pozosta¢ zadaniowo niezalezng od
szpitala jednostka systemu PRM. Ze szpitalem t3czytyby
w dalszym ciggu finansowanie i podlegtosc stuzbowa.

Z uwagi nha braki kadrowe proponujemy rezygnhacje
Z zespotdw ratownictwa medycznego typu specjalistycznego
tj. z lekarzem (ZRM-S) i zastgpienie ich zespotami ZRM typu P
(sami ratownicy medyczni) oraz mniej licznymi zespotami
systemu ,rendez-vous” (na miejsce zdarzenia/zachorowania
jedzie zespdt z ratownikami, w przypadku koniecznej pomocy
lekarz w drugiej karetce lub w uprzywilejowanym samochodzie
osobowym wzywany jest ,na spotkanie”). Planujac wsparcie
niewydolnej obecnie nocnej iswigteczne] pomocy lekarskie]
proponujemy uruchomienie nowego zespotu wyjazdowego
(ZRM POZ), dwuosobowego (lekarz i ratownik kierowca), lub
jednoosobowego (sam lekarz), udzielajgcego pomocy w miejscu
zamieszkania chorego.

Geriatria

Stopniowe wydtuzanie przewidywanego trwania zycia,
niskie wspodtczynniki dzietnosci oraz migracje zagraniczne
(dotyczace gtownie osdb miodych) sprawiajg, ze starzenie
populacji polskiej postepuje w sposéb bardzo dynamiczny.
Wykazywana w biezacych bilansach ludnosci liczba oséb
w wieku 80 lat i wiecej — ponad 1,5 mIn w 2020 r., wzrosnie w 2050
r. do poziomu ponad 3,5 min. W swietle tych danych oczywiste
jest, ze rozwdj geriatrii jest pozadany zaréwno ze wzgledow
spotecznych, jak i etycznych. Jest takze korzystny ekonomicznie,
jako ze specjalistyczna opieka medyczna nad pacjentami
geriatrycznymi przynosi wydtuzenie okresu wzglednie dobrego
stanu ich zdrowia, poprawe sprawnosci, odcigzajac system opieki
zdrowotnej, zapewniajgc  racjonalizacje  wydatkdw  na
Swiadczenia opieki zdrowotnej i na farmakoterapie. Tymczasem
dostep seniorow do swiadczen w zakresie geriatrii jest w Polsce
marginalny. W 2016 r. na jednego lekarza geriatre przypadato
55 tys. 0s6b w wieku 60+. Obecnie w Polsce czynnie wykonuje
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zawod mniej niz 500 geriatrow! Dodatkowo, by¢ moze nawet
wazniejszym problemem niz niedobdr geriatrow, jest w Polsce
niedobdr pielegniarek i opiekunow medycznych.

Wskazane jest zatem umozliwienie lekarzom specjalistom
w dziedzinach pokrewnych geriatrii (choroby wewnetrzne,
medycyna rodzinna) wystepowanie do Ministra Zdrowia
o wydanie decyzji o uznaniu dorobku zawodowego lekarza za
rownowazny ze zrealizowaniem programu witasciwego szkolenia
specjalizacyjnego, pod warunkiem przystapienia do trwajacego
jeden rok skroconego szkolenia specjalizacyjnego zakonczonego
egzaminem specjalizacyjnym oraz zwiekszenie zarobkow
specjalistow geriatrow i oséb w trakcie specjalizacji o co najmniej
20 proc., aby ta priorytetowa specjalizacja przestata byc
priorytetowa tylko z nazwy.

Nalezy bezwzglednie dazy¢ do takiego systemu zachet,
gtownie finansowych, ktére skutkowac beda zwiekszeniem
liczby absolwentéw na kierunkach pielegniarskich, a takze
sprawig, ze wyksztatcone w kraju pielegniarki nie beda
emigrowac¢ ,za pracy” poza jego granice. W kwestii
pielegniarstwa geriatrycznego proponujemy wprowadzenie
dodatkow specjalizacyjnych.

Niezbedne jest wsparcie dla ksztatcenia w zawodzie
opiekun medyczny, zzachowaniem odrebnosci zawodowej
I niekonfliktowaniu kompetencji z pielegniarstwem. W ramach
systemu KomPOZ i Lokalnych Domoéw Zdrowia, konieczne jest
tworzenie Poradni Wieku Dojrzatego. Trzeba rowniez rozwija¢
tele-medyczng opieke domowa z wykorzystaniem narzedzi
teleinformatycznych w srodowisku domowym senioréw oraz
tworzy¢, wzorowane na rozwigzaniach zachodnich, dzienne
szpitale geriatryczne, jako tansze wsparcie/alternatywe dla
zaktadow opiekunczo-leczniczych i oddziatéw rehabilitacii.
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Psychiatria

Zaburzenia psychiczne s3 w Polsce powaznym
i narastajagcym problemem. Coraz czesciej traktowane s3a jako
choroba cywilizacyjna XXI wieku. W populacji oséb dorostych do
najczesciej rejestrowanych nalezg zaburzenia zwigzane
z naduzywaniem przyjmowania i uzaleznieniem od substancji
psychoaktywnych, zaburzenia nerwicowe i stany lekowe oraz
zaburzenia nastroju (gtdwnie depresja). Rejestrowane s3 tez
coraz czesciej osoby z zaburzeniami osobowosci, zachorowania
na schizofrenie i chorobe afektywna dwubiegunowa.

Ostatni rok to u dorostych coraz wiecej przypadkow zespotu
stresu pourazowego. Okoto 24 proc. dorostych Polakdéw w wieku
produkcyjnym, to jest od 18 do 64 lat, w czasie badania lub
kiedykolwiek w zyciu miato objawy zaburzenia psychicznego.
Coraz czesciej lekarze psychiatrzy wskazuja, ze u kazdego z nas,
w ktoryms momencie zycia, moze pojawic sie stan przejsciowego
pogorszenia dobrostanu psychicznego lub zagrozenie istotnym
problemem psychiatrycznym. Depresja znajduje sie na liscie
20 najwazniejszych przyczyn niepetnosprawnosci.

Samobéjstwa staly sie drugg po nastepstwach urazéw
przyczyng zgonow w populacji nastolatkéw. Od roku 2013
liczba préb samobdjczych podejmowanych przez dzieci
i mtodziez w grupie wiekowej miedzy 13-18 lat zwiekszyta sie
(z 348 prob w roku 2013 do 951 prob w roku 2019). W latach 2017-
2019 odebrac sobie zycie probowato niemal 2 tysigce matoletnich,
a 250 tych zamachdow samobdjczych skonczyto sie zgonem
(98 w roku 2019). Dzieci wymagajacych pomocy
psychologiczno-psychiatrycznej z roku na rok jest coraz
wiecej.

Trzeba juz teraz zwiekszy¢é finansowanie psychiatrii.
Obecnie na psychiatrie wydajemy niecate 3,2 mld. zt (ok. 3,3 proc.
0gotu wydatkdw na zdrowie). Postulujemy zwiekszenie tych
srodkdw o 1 mld w tym roku io kolejne 700 min w roku
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przysztym, aby doprowadzi¢ do wydawania co najmniej 6 proc.
wydatkdéw zdrowotnych na psychiatrie.

Nalezy zwiekszy¢ subwencje oswiatowa o kwote
pokrywajgca koszty zatrudnienia docelowo w szkotach
psychologdéw, a w okresie przejsciowym koszty zapewnienia
opieki psychologicznej dzieciom w wieku szkolnym. Musimy
zakresli¢ termin zakonczenia dziatan reformatorskich na koniec
roku 2025. Realizacja tego zatozenia pozostaje w scistej zaleznosci
ze zwiekszeniem finansowania opieki psychiatrycznej dzieci,
mitodziezy i dorostych o 1,7 mid PLN w kazdym roku.

Za krok w dobrym kierunku nalezy uznac¢ utworzenie
systemu 40 pilotazowych Centrow Zdrowia Psychicznego.
Gtowna zaletg Centrum Zdrowia Psychicznego, oprdcz zupetnie
odmiennej niz dotychczasowe struktury, jest forma finansowania
,Z gory”, ryczattem, na zapewnienie opieki psychiatrycznej
w petnym zakresie, zamiast, jak w pozostate] czesci systemu, za
kazde wykonane Swiadczenie medyczne. Opieka w ramach
Centrow jest jednak objetych zaledwie 10 proc. mieszkancow
Polski. Pozostatych 90 proc. ma zosta¢ wigczonych do programu
dopiero do 2027 roku. To stanowczo za diugo - reforma musi
zostac¢ dokonczona w ciggu 4 lat — do 2025 roku.

Proponujemy  podjecie  szeregu prostych  dziatan
usprawniajacych funkcjonowanie systemu psychiatrii takich jak
m.in. zlikwidowanie obowigzku wystawiania i posiadania
skierowan do psychologa, terapeuty S$rodowiskowego
i psychoterapeuty, egzekwowanie zasady bezlimitowosci
realizowanych swiadczen medycznych w ramach Planu
Odbudowy Zdrowia Polakow po pandemii COVID-19,
umozliwienie swiadczenia ustug zdrowotnych prywatnym
gabinetom psychologicznym i psychiatrycznym na ogdlnych
warunkach w ramach ubezpieczenia w zwigzku ze zdjeciem
limitow z Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej (AOS)
w ramach Planu Odbudowy Zdrowia Polakéw; umozliwienie
wspotpracy lekarzy POZ z lekarzami psychiatrami na zasadzie
finansowanych przez NFZ konsultacji w réznych formach
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dostepnosci (m.in. teleporady), asystenckie wsparcie lekarza
psychiatry chociazby w zakresie tworzenia dokumentacji oraz
dziatan w zakresie opieki spotecznej.

Program ochrony zdrowia psychicznego Polakéw zarowno
dzieci, jak idorostych, przedstawilismy juz szczegdotowo
w osobnym dokumencie opublikowanym w marcu tego roku.

Choroby rzadkie

Rzadzacy catymi latami  obiecywali  opracowanie
Narodowego Planu dla Chorob Rzadkich. Ostatecznie Rada
Ministrow przyjeta go dopiero w marcu 2021 roku. Projekt
obecnie zostat poddany konsultacjom, ale dotychczasowe
doswiadczenie i niedotrzymane obietnice sprawiaja, iz jego
realizacja wcigz pozostaje wielka niewiadoma. Nie zostato
sprecyzowane, jakie beda podjete kroki w poprawie diagnostyki
chorob rzadkich. Nie powstat Krajowy rejestr Chordb Rzadkich.
Nie jest nam znana mapa drogowa dojscia do celu. Nie wiadomo,
jak bedzie sie przedstawial zakres badan przesiewowych
noworodkow, czy beda refundowane nowoczesne badania
genetyczne, ktorych wynik pozwoli na szybkie postawienie
rozpoznania u dzieci z chorobami wrodzonymi. Nie zostata tez
nakreslona poprawa Sciezki opieki nad chorymi zjuz
stwierdzonymi chorobami rzadkimi oraz zasad wprowadzania
innowacyjnych terapii dla tych chorych.

Postulujemy stworzenie sieci poradni zajmujacych sie
kompleksowo osobami w wieku rozwojowym oraz dorostym
(z udziatem zespotu wielodyscyplinarnego) z rozpoznaniem
choroby rzadkiej, ktérym zostanie przyznany paszport pacjenta
z choroba rzadka. Konieczne jest wprowadzenie jako zalecenie
pilnej diagnostyki genetycznej dla noworodkdéw w ciezkim stanie
O niewyjasnionej przyczynie (na zachodzie standardem jest
badanie catogenomowe u dziecka, ktore jest ciezko chore i nie
wiemy dlaczego).
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O0dpornosé na epidemie

Na nadejscie pandemii wirusa SARS-CoV-2 nie bylismy
przygotowani. Jako panstwo, nie dajemy sobie rady z kolejnymi
falami zakazenia. Brakuje zaroéwno procedur zarzadzania
w Kryzysie, zasobow kadrowych, ale rdéwniez odpowiednieg]
infrastruktury. Wiekszosc¢ szpitali i przychodni to stare budynki,
czesto kilkudziesiecioletnie. Te, ktére byty budowane niedawno,
W czasie pandemii egzaminu rowniez nie zdaty. Dlatego
proponujemy, zeby na terenie kazdego szpitala organizowane
byty pomieszczenia przygotowane do petnienia roli oddziatéw
zakazno-izolacyjnych, w sytuacji zagrozenia. Konieczne jest
takze przygotowanie odpowiedniego pakietu szkolen dla
personelu medycznego z zakresu intensywnej terapii.

Trzeba tez pamietac, ze pandemia nie konczy sie wraz
Z wygasnieciem zachorowan. Wiele wskazuje na to, ze
nastepstwa Covid-19 stang sie jednym z kluczowych wyzwan dla
zdrowia publicznego Polek i Polakdow w najblizszych latach.
Wtym trudnym momencie warto wykorzysta¢ potencjat
sanatoridow iuzdrowisk do utworzenia Centrow Rehabilitacji
Osob, ktére przechorowaty COVID-19. Procedury usprawniajace
prowadzone przez profesjonalnych fizjoterapeutow powinny
przyniesc efekt w postaci szybszego powrotu dobrostanu i co tez
wazne obnizenia absencji chorobowej. W tym zakresie
zapowiedzi Ministerstwa Zdrowia ida w dobrym kierunku,
bedziemy uwaznie monitorowac ich realizacje.
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5. Ludzie zdrowia - godna praca, godna ptaca

Czas pandemii dobitnie uswiadomit nam dosc¢ oczywisty, ale
czesto niedostrzegany fakt. tdézka szpitalne, szczepionki,
respiratory ani lekarstwa same nie lecza. Sg bezuzyteczne, jesli
zabraknie najwazniejszego elementu systemu — ludzi zdrowia —
pielegniarek, ratownikdow medycznych, lekarzy, potoznych,
fizjoterapeutow, diagnostow laboratoryjnych, psychologow,
elektroradiologow, psychoterapeutdw, terapeutdw
srodowiskowych, dietetykow, asystentow medycznych,
opiekunow medycznych, asystentow 0sob
Z niepetnosprawnosciy, pracownikow Stacji Sanitarno-
Epidemiologicznych  atakze  pracownikdw  administracji,
technicznych, salowych, czy sanitariuszy. Kryzys kadr
medycznych, ktérego gtdwnymi przyczynami s3g problemy
zwigzane z edukacja, odpowiednim poziomem wynagrodzen,
zapewnieniem satysfakcjonujacych warunkow pracy,
wypaleniem zawodowym oraz nadmiernym obcigzeniem praca,
jest bardzo gteboki. Tragiczny w skutkach niedobdr personelu
medycznego wynika rowniez — bezposrednio lub posrednio —
Z niewtasciwego  zarzadzania zasobami ludzkimi, braku
racjonalnej polityki kadrowej, niedostosowania struktury
zatrudnienia do profilu i zakresu realizowanych ustug i przede
wszystkim z niedofinansowania systemu opieki zdrowotnej.
Ponadto problem deficytow kadrowych jest spotegowany
postepujacym procesem starzenia sie spoteczenstwa oraz
wzrostem zachorowan na choroby przewlekte, co prowadzi do
wzrostu zapotrzebowania na wykwalifikowanych pracownikow
medycznych.

Zatem kryzys kadr medycznych moze by¢ rozwigzany
jedynie  przez systemowe, wielokierunkowe, odwazne
rozwigzania. Czas powiedzie¢ to wprost — ludzie zdrowia s3
naszym narodowym skarbem. Niestety wszystkie rzady po 1989
roku traktowaty ich po macoszemu. Zaniedbaty ich ksztatcenie,
czym doprowadzity do pokoleniowe] zapasci oraz stanu,
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w ktérym znajdujemy sie w ogonie panstw Unii pod wzgledem
liczby pielegniarek czy lekarzy. Nie troszczyty sie wystarczajgco
o ich ptace i warunki pracy, co skutkowato ich masowga emigracja
na Zachdod. Wreszcie, nie tworzylty wokot nich atmosfery
nalezytego szacunku i komfortu pracy, poprzez czeste oskarzenia
I zrzucanie odpowiedzialnosci za rozmaite btedy i afery. Trzeba
powiedziec¢ wprost — tylko dzieki pracowitosci ludzi zdrowia, nasz
system jeszcze sie nie zatamat. To sie musi skonczyC. Potrzebna
jest dtugofalowa i konsekwentnie realizowana strategia poprawy
warunkow pracy, edukacji oraz wynagradzania ludzi zdrowia.

Przede wszystkim ludzi zdrowia musi by¢ wiece.

Konieczne jest zwiekszenie liczby miejsc na studiach
pielegniarskich oraz ich reforma. Trzeba dazy¢ do osiggniecia
w ciggu 15-20 lat Sredniej liczby pielegniarek na sSrednim
poziomie krajow UE. Proponujemy wprowadzenie takich zmian
i taki sposob optymalizacji procesu ksztatcenia
przeddyplomowego pielegniarek i potoznych, aby wyksztatcic
kadry medyczne lepiej przygotowane do samodzielnego
realizowania duzo szerszego niz obecny zakresu Swiadczen
medycznych. Studia pielegniarskie powinny przygotowywac do
samodzielnego | bezpiecznego wykonywania zawodu, bez
koniecznosci udziatu w dodatkowych szkoleniach.

Efektemn dobrze skonstruowanego planu szkolenia
przeddyplomowego i podyplomowego pielegniarek i potoznych
powinno sta¢ sie zbudowanie niezaleznej pozycji zawodowe].
Trzeba zerwac z wizerunkiem pielegniarki i potoznej jako
pracownika medycznego, ktéry na wszystko musi miec zlecenie
lekarza. Tak gteboka fachowa podlegtos¢ nie licuje
z obrazem pielegniarki posiadajgcej ogromny potencjat
zawodowy, czesto wsparty WYZszym wyksztat ceniem.
Bez uzyskania samodzielnosci przez pielegniarki i pot ozne,
nie uda sie poprawic¢ dostepnosci do swiadczen medycznych
bez wzgledu na czes¢ systemu ochrony zdrowia.
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W latach 90 popetniono dramatyczny btad - o ponad
potowe ograniczono liczbe studentow wydziatow lekarskich.
Btad ten jest niwelowany dopiero od kilku lat — systematycznie
zwieksza sie liczba studentéw kierunkdw medycznych. Po fazie
dynamicznego wzrostu w latach 2015-16, w ostatnich latach
przyrost jest jedynie kilkuprocentowy (w roku akademickim
2020/21 tylko 01,7 proc. rok do roku). Trzeba dazy¢ do utrzymania
mozliwie szybkiego tempa wzrostu co hajmniej az do momentu,
gdy osiggniemy liczbe aktywnych lekarzy na poziomie srednigj
OECD (3,6 na 1000 mieszkancow, w stosunku do 2,4 w Polsce).
Wzrost ten oczywiscie nie moze byc¢ skokowy, gdyz jednoczesnie
trzeba utrzymac jakos¢ ksztatcenia, dlatego potrzebne jest pilne
dofinansowanie uczelni medycznych ze srodkow budzetowych
oraz rozwa9j | poprawa wynagrodzen kadry dydaktycznej.

Obecna dtugosc studiow lekarskich w Polsce wynosi 6 lat
plus rok stazu podyplomowego. Zatem t3czny czas ksztatcenia
lekarza z prawem wykonywania zawodu wynosi 7 lat i jest
jednym z najdtuzszych na swiecie. Reforma ksztatcenia lekarzy
w 2012 roku zlikwidowata staz podyplomowy, réwnoczesnie
modyfikujac program nauczania. Nowe obowigzki natozone na
uczelnie medyczne nie byly obudowane odpowiednim
wsparciem finansowym oraz poszerzeniem klinicznej bazy
dydaktycznej. Z tego tez powodu niektore uczelnie zdecydowaty
sie w tych latach na zmniejszenie naboru na studia medyczne.
Od 2017 roku, po zmianie rzadu, przywrocono staz podyplomowy
i ponownie zmodyfikowano program studiow. Obecnie zajecia
na szostym roku studidw polegaja przede wszystkim na
praktycznym nauczaniu w klinikach, oddziatach szpitalnhych lub
w symulowanych warunkach klinicznych, aby tgcznie uzyskac¢ 60
punktow ECTS. Ten sam w zasadzie etap ksztatcenia jest
powielany w trakcie stazu. Dlatego proponujemy skrécenie
studiéw medycznych do 5 lat, przy spetnieniu wymogu 360
punktéow ECTS, i 5 700 godzin zajeé¢, w tym praktyk
zawodowych oraz pozostawienie stazu podyplomowego. Raz
jeszcze podkreslic nalezy, ze skrécenie studidw medycznych jest
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mozliwe tylko pod warunkiem utrzymania odpowiedniej jakosci
ksztatcenia studentow na kierunku lekarskim, co warunkuje
utrzymanie co najmniej dotychczasowej liczby godzin
z przedmiotéw klinicznych, posiadanie odpowiedniej bazy
dydaktycznej, klinicznej 1 wystarczajacej liczby o0soéb
nauczajacych przysztych lekarzy. W wyniku takich zmian
zostanie skrocony cykl ksztatcenia lekarzy a koszty nauki (takie
Jjak akademik, dojazdy, utrzymanie) sie obniza.

Obecna konstrukcja stazu podyplomowego (tacznie
13 miesiecy) ma by¢ zmodyfikowana od 1 marca 2022 roku.
Zgodnie z zatozeniami tego aktu prawnego zostanie
wprowadzony m.in. staz spersonalizowany trwajacy do
12 tygodni. Proponujemy aby wydtuzyé tzw. ,czesé
spersonalizowanego stazu” z 12 do 24 tygodni w zwigzku
z preferencjami lekarza co do wyboru przysztej specjalizacji.
Staz w wybranej dziedzinie mégtby byé¢ rozpatrywany jako
element zapewniajacy dodatkowe punkty przy kwalifikacji do
specjalizacji oraz by¢ w przysziosci podstawg do wystgpienia
przez kierownika specjalizacji o skrécenie czasu trwania
specjalizacji do okresu, w jakim pracowat na stazu w oddziale
o danej specjalizacji.

Postulujemy zwiekszenie liczby miejsc specjalizacyjnych
dedykowanych specjalizacjom deficytowym a takze zwiekszenie
wynagrodzenia rezydentdw w dziedzinach  deficytowych
0 20 proc. Proponujemy promowanie dodatkami finansowymi
wyboru specjalizacji z dziedziny deficytowej wsrod absolwentéw
uczelni medycznych (dodatki jednorazowe I|lub state
z koniecznoscig rozliczenia sie po zakonczeniu procesu
specjalizowania sie). Proponujemy rowniez stworzenie szerszych
mozliwosci wydawania opinii o uznaniu dotychczasowego
dorobku naukowego Ilub zawodowego danego lekarza za
rownowazny ze zrealizowaniem programu witasciwego szkolenia
specjalizacyjnego w specjalizacjach deficytowych.

W  diuzszej perspektywie proponujemy stworzenie
szerszych mozliwosci wyboru niektdérych specjalizacji, przy
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zapewnieniu miejsc  pracy powigzanych z odpowiednia
satysfakcja zawodowa jak | finansowa po zakonczeniu
specjalizacji. W przypadku specjalizacji o modutach jednolitych,
proponujemy poszerzenie mozliwosci wyboru ,szybszej sciezki”
dla specjalistow z pokrewnej dziedziny lub specjalizujgcych sie
w trybie modutowym. Potrzebny jest bardziej elastyczny system
zmiany specjalizacji.

Uczelnia panstwowa bez kierunku Ratownictwo medyczne
i/lub bez kierunku Pielegniarstwo powinna byc¢ traktowana jakby
nie posiadata prawa do prowadzenia dyscypliny Nauki o Zdrowiu.
Dla zdrowotnego bezpieczenstwa Panstwa kierunek
Ratownictwo medyczne oraz kierunek Pielegniarstwo s3a
strategicznie wazne. Kierunek Ratownictwo medyczne powinien
posiadac¢ swojg autonomie | by¢ nastawiony na budowanie
kompetencji w oparciu o najnowszg wiedze medyczng, a efekty
ksztatcenia oparte o analize przydatnosci dla zawodu.

Uzasadnione jest stworzenie pod nadzorem uniwersytetéw
medycznych 16 nowych | dedykowanych tylko ratownikom
medycznym Centrow Symulacji Medycznej (CSM). Nowe CSM
poprawig dostepnos¢ studentow kierunku Ratownictwo
medyczne do zaje¢ symulacyjnych o rdéznym stopniu
skomplikowania oraz beda mogty zostal wykorzystane do
szeroko rozumianego ustawicznego doskonalenia zawodowego
ratownikdbw medycznych. Proponujemy stworzenie lub
wyznaczenie Sciezek rozwoju zawodowego ratownikow
medycznych w systemie PRM. Mozna je oprzeC o realizacje
kolejnych kurséw kwalifikacyjnych i/lub na uruchomieniu
specjalizacji dedykowanych ratownikom medycznym.
Proponujemy uczynienie systemu PRM stuzbg mundurowa na
wzOr strazy pozarnej czy policji, z wszelkimi wynikajacymi z tego
przywilejami, pewnoscig zatrudnienia czy mozliwoscia
przechodzenia na wczesniejsza emeryture. Wreszcie ostatni juz
czas na utworzenie samorzadu ratownikdw medycznych.
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Konieczne jest wprowadzenie programu bezptatnych
kursow specjalizacyjnych oraz ksztatcenia podyplomowego dla
pielegniarek, potoznych, fizjoterapeutow, ratownikow
medycznych, diagnostéw laboratoryjnych. Pracownicy ochrony
zdrowia powinni mie¢ mozliwos¢ wziecia 7 dni urlopu ptatnego
na cele szkoleniowe rocznie.

Postulujemy stworzenie jednego standardu ksztatcenia na
kierunku dietetyka, aby wyeliminowac rdznice pomiedzy
uczelniami w zakresie |poziomie uzyskanej wiedzy oraz
wprowadzenie ustawy o zawodzie dietetyka - jako o zawodzie
medycznym. Ponadto proponujemy, aby na etapie studiow
Il stopnia lub w ksztatceniu podyplomowym wyodrebnic
w szkoleniu specjalizacje o) charakterze klinicznym
(np. onkologia, diabetologia, nefrologia) przygotowujace
dietetykdéw do pracy w obszarach wymagajacych specyficznej
wiedzy zywieniowe].

Proponujemy uchwalenie, W porozumieniu
Z przedstawicielami branzy, ustawy o zawodzie elektroradiologa,
na ktérag srodowisko czeka od ponad 30 lat, a takze utworzenie
specjalizacji W ramach dziedziny Elektroradiologia
umozliwiajacych absolwentom kierunku dalsze doskonalenie
zawodowe | mozliwos¢ zdobycia panstwowych uprawnien
specjalistycznych. Konieczne jest tez powigzanie zdobywania
uprawnien i specjalizacji z awansem zawodowym i ustalonym
wzrostem wynagrodzen.

Konieczne jest uchwalenie ustawy o zmianie ustawy
o zawodzie psychologa i samorzadzie zawodowym
psychologow, ktéra wychodzitaby naprzeciw oczekiwaniom
formutowanym przez towarzystwa i stowarzyszenia zrzeszajace
psychologdw | psychoterapeutéw, rowniez terapeutdw
srodowiskowych, a tym samym stworzytaby srodowisko prawne,
na podstawie ktorego mozliwe bytoby profesjonalne
| odpowiedzialne  funkcjonowanie psychologa o danegj
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specjalizacji, psychoterapeuty i terapeuty srodowiskowego jako
petnoprawnych cztonkow  zespotu Swiadczacego  ustugi
konsultacyjne, diagnostyczne i terapeutyczne w kontekscie
zdrowia psychicznego tak dorostych, jak i dzieci i mtodziezy.

Technicy farmacji i farmaceuci obstuguja codziennie okoto
3mln pacjentéw, z czego wiekszos¢ ma pytania dotyczace
stosowania kupowanych lekéw lub stanu swojego zdrowia.
Farmaceuci i technicy farmacji czesto po wywiadzie kieruja
pacjenta do lekarza lub na badanie - sg pierwszym miejscem,
w ktérym pacjent czesto zgtasza swoje problemy. Wielu
pacjentéw dzieki farmaceutom lub technikom farmacji zgtosito
sie do lekarza, co dato im szanse na skuteczne leczenie.
Farmaceuci skutecznie udzielaja wielu milionéw porad
miesiecznie. To ogromny potencjat, ktéry bedziemy doceniaé
i rozwijaé. Wszystkie programy nauczania farmacji musza by¢
zintegrowane i zgodne z miedzynarodowym systemem
edukacji tzw. pharmacist competency framework - czesci
sktadowe ksztatcenia iszkolenia musza by¢é spédjne
i odpowiednio ze sobg potagczone.

Wiedza i umigjetnosci farmaceutdw nie s3 rowniez
odpowiednio wykorzystane. Dopiero wchodzgca ustawa
o zawodzie farmaceuty reguluje czesciowo mozliwosc
prowadzenia porad farmaceutycznych i sSwiadczenia ustug
w aptekach. Proponujemy opracowanie i przedstawienie
farmaceutom jasnych zasad i wskazéwek, jakie ustugi
i w jakim zakresie moga swiadczy¢é w aptekach. To wstyd, ze
od 30 lat nie mozna byto tego zrobi¢. Nawet dzis, po wejsciu
Ustawy nie ma rozporzadzen wykonawczych i jasnych
wytycznych w sprawie ustug.

W dobie podwyzszonego ryzyka zawodowego konieczne
jest takze wycofanie sie z nowelizacji kodeksu karnego
uchwalonej przy okazji kolejnej Tarczy Antykryzysowej, ktdra
zaostrzyta kary za btedy medyczne. Doswiadczenie wskazuje, ze
grozba kary pozbawienia wolnosci za nieumyslnie popetnione
btedy przynosi doktadnie odwrotne skutki, poprzez zmniejszenie
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decyzyjnosci personelu i zwigzane z tym opdznienia w procesie
diagnostyczno-terapeutycznym. Trzeba dazy¢ do stanu,
w ktérym warunki pracy beda ograniczac ryzyko wystgpienia
bteddw, a potencjalny pokrzywdzony pacjent bedzie miat jasna
Sciezke dochodzenia odszkodowania.

Fatalne warunki pracy, niesatysfakcjonujace
wynagrodzenie i ciggte przemeczenie sktaniajg licznych ludzi
zdrowia do emigracji lub przedwczesnego konczenia pracy
w zawodzie. Lekarze, pielegniarki, potozne, diagnosci,
fizjoterapeuci, ratownicy medyczni i inni pracownicy
medyczni muszg zarabiaé wystarczajgco godnie, by nie
rozwazac¢ wyjazdu z kraju z powodoéw ekonomicznych. Bardzo
wazna jest w tym przypadku mozliwosé rozwoju zawodowego
(np. wybdr specjalizacji). Bedziemy monitorowaé zjawisko
emigracji kadr medycznych i czynnie przeciwdziataé.

Bedziemy wspiera¢ dzialania na rzecz poprawy
wizerunku medykéw w mediach, co jest konieczne, poniewaz
brak zaufania powoduje ogromne straty zarowno dla srodowiska
medycznego jak i dla spoteczenstwa. W celu zmniejszania
spotecznego napiecia I agresji w zwigzku z roéznymi
konsekwencjami pandemii, bedziemy prowadzi¢ pozytywne
kampanie informacyjne pokazujace we wiasciwym sSwietle
trudna i odpowiedzialng prace medykow.

Szacuje sie, ze nawet 60 proc. lekarzy i pielegniarek
pracujacych przy pacjentach zakazonych SARS-CoV-2 cierpi na
zespot wypalenia zawodowego. Nie tylko czas pandemii, ale
takze codzienna praca w kontakcie z cierpieniem, nieuleczalnymi
chorobami i Smiercig wymaga od kadr medycznych zwiekszonej
odpornosci psychicznej | fizyczne] na stres | przewlekie
zmeczenie. Planujemy zbudowanie odpowiedniej realnej
strategii wsparcia - systemu zapewniajgcego mozliwosé
identyfikowania i leczenia tych oséb, ktére doswiadczyty juz
konsekwencji stresu emocjonalnego Proponujemy
stworzenie systemowego wsparcia psychologicznego
personelowi medycznemu jako pomoc w zwalczaniu stresu
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i wypalenia zawodowego - bezptatna pomoc psychologiczna
dla wszystkich medykéw, dedykowane linie telefoniczne,
konsultacje psychiatryczne, terapie uzaleznien, urlopy
regeneracyjne.

Od 1 lipca 2020 roku minimalne wynagrodzenie
pracownikow branzy medycznej naliczane jest na podstawie
przecietnego miesiecznego wynagrodzenia brutto
w gospodarce narodowej] w roku poprzednim. W oparciu o te
przepisy prawa, wynagrodzenia lekarzy, podobnie jak i innych
pracownikow medycznych majg byc¢ stopniowo podwyzszane.
Ich minimalha wysokos¢ powinna zostac osiggnieta od dnia
2 lipca 2021 roku. Zaproponowane przez rzad kwoty sg jednak
niewystarczajgce i przyznane wedtug nie do konca zrozumiatych
kryteriow. Uwazamy, ze nhalezy wprowadzi¢ w tym zakresie
2 rozwigzania:

Rozwigzanie dorazne (obowigzujace od lipca do konica
2021 r.): Pozostawiajgc niezmienione wspotczynniki (ich zmiana
wigzataby sie z gruntowng nowelizacjg ustawy) proponujemy
wyliczenie minimalnych poziomodow wynagrodzenia oprze¢ na
wartosci przecietnego miesiecznego wynagrodzenia w sektorze
przedsiebiorstw z ostatniego kwartatu poprzedniego roku
kalendarzowego (MZ zaproponowato powigzanie podwyzek
Z przecietnym miesiecznym wynagrodzeniem w gospodarce
narodowej w catym 2020 r.). Zapewni to, w trudnym dla ludzi
zdrowia roku, szybszy wzrost wynagrodzen.

Rozwigzanie systemowe: (lata 2022-2025): konieczna jest
Zmiana sposobu wyliczania minimalnego poziomu
wynagrodzenia W oparciu o kroczagca zmiane wspotczynnikow
pracy. Drugi niezbedny do wyliczen parametr (wartosc
przeciethego miesiecznego wynagrodzenia w  sektorze
przedsiebiorstw z ostatniego kwartatu poprzedniego roku
kalendarzowego) pozostatby niezmieniony. Zmiana
wspotczynnikdw  pracy | sciezka dojscia do zatozonych
wspotczynnikow bedzie zalezna od aktualnej sytuacji finansowej
podmiotdw leczniczych oraz przede wszystkim stanu budzetu
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panstwa po pandemii | mozliwosci wskazania zrodia
finansowania wzrostu ptac. Aby uniknac historii podobnej do tzw.
Jlex 203", ktéra przyznata w 2001 roku wszystkim pracownikom
ochrony zdrowia podwyzke w wysokosci 203 zt bez wskazania
zrodta finansowania, srodki finansowe, ktére od roku 2022 bytyby
przekazywane publicznym jednostkom ochrony zdrowia na
realizacje swiadczen medycznych musiatyby zostac¢ powiekszone
o fundusze zapewniajgce zrownowazenie planowanych
dodatkowych obcigzen budzetdéw iryczattow tych jednostek,
spowodowanych decyzjami Ministerstwa Zdrowia
0 podwyzszeniu najnizszego wynagrodzenia zasadniczego.
Warunkiem  podstawowym  bedzie jednak zachowanie
bezpieczenstwa finansowego budzetu ochrony zdrowia. Nie
dysponujemy na chwile aktualng wiarygodnymi danymi
finansowymi  definiujgcymi  aktualng kondycje sektora
publicznego SOZ. Dlatego przedstawiane przez nas propozycje
beda wymagaty weryfikacji po uzyskaniu dostepu do
koniecznych danych.

Wyliczone na podstawie przedstawione] przez nas
propozycji rozwigzania doraznego najnizsze wynagrodzenia
zasadnicze pracownikéow  zatrudnionych w podmiotach
leczniczych beda wyzsze od obowigzujacych dzisiaj: w przypadku
lekarzy ze specjalizacja Il stopnia, ktdrzy nie podpisali tzw. ,lojalki”
846 zit, dla tych, ktdrzy zobowigzali sie do pracy tylko na jednym
etacie podwyzka to 659 zt (zamiast 19 zi, ktére zaproponowat
Minister Zdrowia), lekarzy ze specjalizacjg | stopnia — 741 zt,
lekarzy bez specjalizacji — 569 zt, lekarzy stazystow - 809 zi,
pielegniarek i potoznych — 821 zt, farmaceutow, fizjoterapeutow,
diagnostow  laboratoryjnych, albo innych pracownikow
wykonujgcych zawdd medyczny wymagajacy wyzszego
wyksztatcenia bez specjalizacji 809 zt, a z wyksztatceniem
Srednim 821 zt, ratownikow medycznych 821 zt i pracownikow
niemedycznych — 340 zt.

Proponujemy wprowadzenie rozwigzan, ktore
ograniczatyby nadmierne obcigzenie pracg medykodw, ponad ich
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sity. Z raportu NIK wynika koniecznos¢ doregulowania czasu
pracy lekarzy oraz kwestii mozliwosci zwolnienia sie od
przestrzegania jego ograniczen. Brak regulacji czasu pracy
lekarzy nie powinien by¢ usprawiedliwiany brakiem
odpowiedniej liczby pracownikow medycznych, poniewaz
dopuszczenie do pracy zmeczonych lekarzy pielegniarek lub
ratownikdw  medycznych  zawsze  bedzie  powodowac
niebezpieczenstwo zarowno dla medyka (nhagte zgony na
dyzurach) jak i dla jego pacjentow. Co wiecej, konieczna jest
rowniez walka z wypychaniem zarowno medycznych, jak
I niemedycznych pracownikow systemu Nna umowy
cywilnoprawne lub tzw. ,kontrakty” wbrew ich woli.
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6. Inwestujmy w zdrowie

Jak juz wspomniano na wstepie, Polska znajduje sie na
niechlubnej liscie krajow wydajacych najmniej na zdrowie
sposrod panstw rozwinietych. Nie ulega watpliwosci, ze wydatki
na ochrone zdrowia rosty w ostatnich latach stanowczo za wolno
w stosunku do wzrostu PKB, a polityka rzadzacych w tym
zakresie polegajgca na wpisaniu do ustawy mechanizmu
opartego o wzrost PKB sprzed 2 lat byta batamutna. Z powodu
zbyt niskich naktadéw miliony polskich pacjentéw nie maja
dostepu do swiadczen. Niedofinansowanie systemu uderza
szczegollnie w osoby ubozsze, ktérych nie sta¢ na korzystanie
z sektora prywatnego. Powoduje to pogiebianie sie
nierdwnosci w zdrowiu. Dyskusje o finansowaniu systemu
ochrony zdrowia rozpoczynamy od dyskusji o taryfikacji
Swiadczen | strukturze ich koszyka. Wskazujemy rdowniez
przyczyny marnotrawstwa srodkow finansowych 1 sposoby
poprawy efektywnosci oraz proponujemy strategie zwiekszania
finansowania systemu. W zdrowiu z perspektywy polityki
publiczne] nikt nie analizuje tego, jak mozna optymalizowac
wydatki i lepiej leczyC. Szpitale prébuja wyjs¢ z dtugow
wykonujac najdrozsze sSwiadczenia | manipulujgc kodami
rozpoznan oraz optymalizujac koszty. NFZ wycenia Swiadczenia
nizej i tak trwa wyscig. Proponujemy to zmienic.

W Polsce tzw. ~pozytywny koszyk  Swiadczen
gwarantowanych”, czyli oficjalny spis Swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze swiadczen publicznych (a wiec
wchodzacych w zakres gwarancji z art. 68 Konstytucji RP)
funkcjonuje od roku 2009 roku, kiedy to do ustawy
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze Srodkow
publicznej wpisano upowaznienie dla ministra zdrowia do
wydawania tzw. ,rozporzadzen koszykowych”. Koszyk od lat jest
krytykowany jako nieprecyzyjny, nieaktualny, skonstruowany
chaotycznie i stwarzajacy ztudne wrazenie, ze panstwo jest
w stanie kazdemu zagwarantowa¢ dowolne Swiadczenie
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W rozsgdnym czasie oczekiwania. Dlatego konieczna jest
wytezona analityczna praca, wykonywana przede wszystkim
przez Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji celem
utworzenia nowego, precyzyjnego koszyka swiadczen.

Celem istnienia koszyka swiadczen gwarantowanych musi
by¢ zagwarantowanie dostepnosci swiadczen medycznych
najwazniejszych  z punktu widzenia zdrowia obywatel,
o udowodnionej skutecznosci klinicznej, Nnajbardziej
efektywnych kosztowo sposrod alternatywnych, mozliwych do
sfinansowania w ramach dostepnych srodkow.

Caty proces tworzenia koszyka powinien byc¢ transparentny,
opierac sie na fachowej i wszechstronnej wiedzy i przewidywac
konsultacje Z interesariuszami, tj. przede wszystkim
sSrodowiskami medycznymi, oraz srodowiskami pacjentow.

Wazne jest tez, by ocena technologii medycznych (HTA)
rozwijata sie w kazdym szpitalu, nalezy zatem powotac zespoty
zajmujace sie HTA na poziomie kazdego szpitala. AOTMIT
powinna analizowac raporty szpitalne w tym zakresie.

Jednoczesnie zmianie musi ulec system wyceny
swiadczen medycznych. Wycena s$wiadczern zdrowotnych
ponizej ich realnej wartosci rynkowej zauwazalha jest w wielu
dziedzinach medycyny, zwtaszcza w anestezjologii i intensywnej
terapii, genetyce klinicznej, urologii, chirurgii ogolnej, onkologii
i hematologii dzieciecej, otorynolaryngologii dzieciecej,
medycynie paliatywnej, psychiatrii czy geriatrii. Dostep obywateli
do tych swiadczen jest znacznie ograniczony (czas oczekiwania
na wizyte u genetyka klinicznego — okoto 2 lata, po wizycie czas
oczekiwania na wynik badania genetycznego — kolejne 2 lata) lub
prowadzi do zadtuzania sie placowek ochrony zdrowia
posiadajacych odpowiednie oddziaty (np. oddziaty chordb
wewnetrznych czy chirurgiczne). Duze obcigzenie finansowe
stanowia tez oddziaty wewnetrzne, ktdére powoli znikaja
z polskich szpitali. Zanizony poziom finansowania s$swiadczen
opieki zdrowotnej skutkuje ujemnym wynikiem finansowym
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placowek medycznych, co prowadzi do likwidacji oddziatéw
nierentownych | zaniechania plandw tworzenia nowych.
Natomiast podmioty, zaréwno prywatne i publiczne, swiadczace
wybidérczo rentowne (czyli wysoko wyceniane) ustugi wyrastaja
jak grzyby po deszczu. W wielu wypadkach wynagrodzenie
lekarzy jest powigzane z wyceng sSwiadczen przez NFZ
Przyktadowo za dyzur na oddziale kardiologii inwazyjnej lekarz
otrzymuje bardzo wysokie wynagrodzenie, a dyzur na chirurgii
0gdlnej jest stabo optacany. Wycena swiadczen medycznych ma
zatem realny wptyw na zmniejszenie atrakcyjnosci niektorych
specjalizacji medycznych | zawoddw medycznych, co przektada
sie na liczbe wykwalifikowanej kadry (np. niedobdr specjalistow
choréb wewnetrznych, chirurgii ogdlnej, psychiatrii dzieciecej
czy pielegniarek).

Postulujemy zmiany wycen  wszystkich  procedur
dostepnych w ramach swiadczen gwarantowanych. Potrzebne
jest wprowadzenie taryfikatora, ktory odzwierciedlatby realne
ceny procedur. Warunkiem bezwzglednym rzetelnego
oszacowahia cen $Swiadczen  pozwalajacych  zachowacd
rownowage finansowa, powinno byc¢ szczegdtowe okreslenie
procedur postepowania medycznego tj. tego, jakie standardowe
czynnosci terapeutyczne nalezy wykona¢ w przypadku
wystgpienia konkretnej choroby. Ich ustalenie oznaczac bedzie
koniecznos¢  okreslenia  przedmiotu  kalkulacji  kosztow.
Najbardzie] odpowiedniag podstawag dla wyceny Swiadczen s3a
rzeczywiste jednostkowe koszty. Ksztattowanie cen swiadczen
zdrowotnych na podstawie kosztow wymaga przede wszystkim
okreslenia standardow w zakresie rachunku kosztow oraz
kategorii kosztow, majacych stanowic baze kalkulacji. Polska jest
jednym z nielicznych krajow Europy, w ktérych nie wdrozono
obowigzkowego modelu rachunku kosztow, nie okreslono
rowniez standardow w zakresie rachunku kosztow, a wycena
Swiadczen zdrowotnych nie jest prowadzona na bazie danych
o kosztach rzeczywistych.

o1



Podstawg wyceny Swiadczen zdrowotnych i jedyng droga
rozwoju systemow Jednorodnych Grup Pacjentow (JPG) jest
okreslenie kosztow leczenia na bazie indywidualnych kosztow leczenia
pacjentow. Rachunek kalkulacyjny swiadczen zdrowotnych moze byc¢
realizowany na podstawie wielu miernikow dziatalnosci podmiotu
leczniczego o zréznicowanym stopniu agregacji danych. Miernikiem
oddajacym rzeczywisty charakter procesu leczenia konkretnego
pacjenta jest indywidualny koszt leczenia pacjenta (IKLP).
Indywidualne koszty leczenia pacjenta sg podstawag realnej wyceny
Swiadczen zdrowotnych bez wzgledu na przyjete mechanizmy
finansowania. Koncepcja IKLP polega na roztozeniu kosztu leczenia
szpitalnego na czynniki pierwsze, tj. koszty osobodni pobytu
pacjenta w szpitalu, koszty procedur medycznych, produktéw
leczniczych, wyrobéw medycznych oraz koszty transportu. Taka
konstrukcja umozliwia wycene swiadczen zdrowotnych niezaleznie od
mechanizmu  finansowania leczenia  szpitalnego —w systemie
podmiotowym rodzaj miernikdw dziatalnosci przyjetych dla celow
kalkulacji nie ma znaczenia, aw przedmiotowych mechanizmach
finansowania, tj. ptatnosci za procedure, osobodzien lub hospitalizacje,
poszczegolne elementy IKLP moga by< dowolnie agregowane,
stanowigc punkt wyjscia do ustalenia kosztéow jednostkowych
produktéw rozliczeniowych. Trzeba tez weryfikowac koszty w oparciu
o porownanie  roznych  podmiotow  oferujgcych  identyczne
Swiadczenia.

Restrukturyzacja sektora zdrowotnego poprzedzona musi zostac
kompleksowa informatyzacja sektora publicznego, w tym szpitali.
Europejskie doswiadczenia w zakresie reformmowania mechanizmow
finansowania w ochronie zdrowia wskazuja m.in. na dwie istotne
determinanty powodzenia reformy, tj. na role technologii
informacyjnych oraz zasadnos¢ zaplanowania odpowiednio diugiej
fazy przygotowawczej i przejsciowej dla przeprowadzanych zmian,
w trakcie ktorych mozliwe jest stworzenie bazy informacyjnej
o kosztach leczenia. Roztozenie w czasie reformy finansowania leczenia
szpitalnego jest istotnym warunkiem sukcesu.
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Strategia zwiekszenie finansowania systemu
ochrony zdrowia - wiele drag do jednego celu

System finansowania ochrony zdrowia jest zasilany z wielu
zrodet.  gtownie ze skiadek w ramach powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego, tworzacy budzet NFZ, ale takze jako
finansowanie budzetowe i samorzadowe. Zgodnie zdanymi GUS
za 2019 rok NFZ odpowiadat za 85 proc. (prawie 90 mid zt)
wydatkow publicznych, budzet panstwa — za 10 proc. (niemal
N mld zt) , a budzet JST za 4 proc. (4,5 mld. zt) Nie ma jednej
recepty na zapewnienie finansowania wszystkich ambitnych
programow, ktére proponujemy. Pierwszym krokiem, jaki
proponujemy, jest szczegdtowa analiza potrzeb finansowych
proponowanego systemu. Niezaleznie jednak od wynikow tej
analizy wskazujemy planowane przez nas zrodta i strategie
zwiekszania finansowania systemu. Oczywiscie liczymy na to, ze
proponowane przez nas zmiany strukturalne przyczynia sie do
zmniejszenia marnotrawstwa i wiekszych oszczednosci. Nie
ulega jednak watpliwosci, ze konieczne bedzie dofinansowanie
systemu.

System ochrony zdrowia wymaga pilnego dofinansowania
do poziomu 6 proc. PKB, czyli dodatkowych ok. 40 miliardow zt.
W kolejnych latach te wydatki beda musiaty ulec jeszcze
dalszemu zwiekszeniu. Ponizej przedstawiamy proponowane
rozwigzania, ktore zostana szczegotowo rozwiniete
w oddzielnym dokumencie dotyczacym finansowania systemu.
Zasadniczo opisywany cel mozna osiggna¢ na 3 sposoby (ktore
moga sie uzupetniac). Poprzez zwiekszenie danin publicznych
(podatkow i sktadki zdrowotnej), przesuniecia srodkdw w ramach
budzetu lub zwiekszenie zadtuzenia publicznego. To ostatnie
rozwigzanie moze miec zastosowahie w bardzo niewielkim
stopniu, biorgc pod uwage znaczacy wzrost dtugu w ostatnich
latach. Zwiekszenie srodkow w systemie musi sie dokonywac
zawsze razem z jego reformami tak, aby nowe srodki nie wpadaty
W “czarng dziure” nieefektywnie dziatajacej maszyny.
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Zwiekszenie danin publicznych — propozycje do rozwazenia.

a) Sktadka zdrowotna od umdw o prace i umow
cywilnoprawnych wynosi 9 proc. podstawy wymiaru, przy
czym az 7,75 proc. jest odliczane od podatku dochodowego.
To bardzo niska stawka — przyktadowo w Niemczech wynosi
ona az 14,6 proc. podstawy wymiaru, a w Czechach 13,5 proc.
Nalezy wiec rozwazy¢ podwyzszenie sktadki o 1lub 2 punkty
procentowe.

b) Ewentualnie nalezy zweryfikowac system rozmaitych
przywilejow dotyczacych optacania sktadki zdrowotne,.

c) Mozna rozwazy¢, wzorem Niemiec, wprowadzenie
oddzielnej sktadki na ubezpieczenie pielegnacyjne, ktore
wspotfinansowatoby Swiadczenia Z zakresu opieki
dtugoterminowej, Tego typu rozwigzanie proponujemy
wprowadzi¢  rowniez  jako  konsekwencje  ustalen
przeprowadzonego dialogu spotecznego.

d) Do rozwazenia jest takze uzaleznienie wysokosci sktadki od
uczestnictwa w ,generalnych bilansach zdrowia” w wieku
40,50 i 60 lat.
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Przesunigcie srodkow w ramach finanséw
publicznych - propozycje do rozwazenia

a) Przekierowania do systemu catosci lub odpowiedniej czesci

dochoddw panstwa z akcyzy za wyroby tytoniowe i alkohol,
optat cukrowej oraz hazardowe,j.

b) Finansowanie niektérych wydatkow zdrowotnych ze

srodkow pochodzgcych z budzetu panstwa w formie dotacji
celowej. Dotyczy to  w szczegdlnosci Swiadczen
wysokospecjalistycznych oraz strategicznych inwestycji
w systemie i oddtuzenia podmiotdw leczniczych.

Wykorzystanie srodkdéw europejskich jako dodatkowego
zrodta finansowania ochrony zdrowia w Polsce — przede
wszystkim na inwestycje, co pozwoli na przeznaczenie
wiekszosci srodkow ze zrodet krajowych bezposrednio na
leczenie  obywateli. Powinnismy  takze  aktywnie
uczestniczy¢ w Europejskim Programie Walki z Rakiem
i dgzy¢ do jego rozwoju.

d) Mozna rozwazy¢ wprowadzenie  swoistych  regut

e)

wydatkowych (na poziomie deklaracji politycznej), np.
przekazywania catosci lub okreslonej nadwyzki dochodow
budzetowych w stosunku do dochoddw z roku ubiegtego w
formie dotacji do NFZ do czasu osiggniecia odpowiedniego
progu finansowania systemu ochrony zdrowia (w latach
2015-19 dochody rosty o kilkadziesigt miliardow rocznie).

Ograniczenie niektorych wydatkow panstwa, szczegolnie
duzych inwestycji takich jak Centralny Port Komunikacyjny
i przekazanie przeznaczonych na ten cel srodkéw na
zaspokojenie potrzeb zdrowotnych obywateli.
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ZAKONCZENIE - cigg dalszy nastgpi...

Niniejszy dokument prezentuje tylko gtowne Kkierunki
dziatan, ktére wedtug nas nalezy podja¢ celem dokonania
generalnej przebudowy systemu ochrony zdrowia w naszym
kraju.

Liczne kwestie w nim poruszone, a takze te, na ktore
zabrakto w nim miejsca (jak np. cyfryzacja systemu, polityka
lekowa i rynek farmaceutyczny, ksztatt centralnych instytucji
w systemie, fizjoterapia i rehabilitacja, stomatologia, diagnostyka
laboratoryjna i genetyczna, leczenie uzdrowiskowe, wojskowa
ochrona zdrowa,  wspotistnienie sektora prywatnego
i publicznego, oraz formy dialogu spotecznego dotyczace
przeksztatcen) zostang poruszone w dogtebnych analizach
sektorowych, ktore bedziemy publikowac w kolejnych
tygodniach.

Przedstawiony tu Plan na zdrowie traktujemy nie jako
finalny, lecz jako propozycje, ktéra mamy nadzieje stanie sie
przedmiotem dyskusji. Wnioski z tej dyskusji pozwolg nam
ulepszy¢ nasz plan. Mamy przekonanie, ze po doswiadczeniu
pandemii i wynikajacej z niej katastrofy zdrowotnej taka
powazna rozmowa o reformie systemu ochrony zdrowia jest
absolutnie niezbedna. W  przysztosci pozwoli zas$ na
konsekwentne i rozwazne wdrazanie koniecznych reform,
a w efekcie znaczaca poprawe zdrowia, a co za tym
idzie — dtugosci i jakosci zycia Polek i Polakow.
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w dziedzinie zdrowie publiczne UMK w Toruniu, Collegium Medicum im. L. Rydygiera
w Bydgoszczy Katedra Nauk Spotecznych i Medycznych. Byta Kierownik Biura Zdrowia
Publicznego w Departamencie Zdrowia Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Kujawsko —
Pomorskiego. Prezes Stowarzyszenia Health is trendy i fundator Europejskiej Fundacji
Rozwiazywania Problemoéw Zdrowotnych. Koordynator programu ,Problem Solving
for Better Health” w wojewoddztwie kujawsko —pomorskim. Autorka wielu programow
polityki zdrowotne;.

Piotr Michniowski - absolwent wydziatu Zarzadzania Politechniki Czestochowskiej. Od
poczatku kariery zawodowej zwigzany z huta Czestochowa, zaczynajac prace jako
szeregowy pracownik a skonczywszy w randze dyrektora technicznego. Od ponad 20 lat
zajmuje sie wynalazczoscia, szczegdlnie rozwigzaniami zwigzanymi z organizacja
i rozwigzaniami systemowymi. Jest czionkiem Stowarzyszenia Polskich Wynalazcow
i Racjonalizatorow gdzie petni funkcje cztonka Krajowej Rady.
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Cezary Pakulski - doktor habilitowany nauk medycznych, lekarz i nauczyciel akademicki,
kierownik Kliniki Anestezjologii, Intensywnej Terapii i Medycyny Ratunkowej PUM oraz
lekarz kierujacy oddziatu intensywnej terapii Centrum Leczenia Urazéw Wielonarzadowych
w SPSK nr 1 PUM w Szczecinie. Byt konsultantem wojewddzkim w dziedzinie medycyny
ratunkowej, wspdtorganizowat Zintegrowany System Ratownictwa Medycznego
w wojewodztwie zachodniopomorskim. Cztonek Okregowej Rady w Szczecinie i jej
prezydium - VI kadencja. Inicjator i wspdtorganizator Centrum Urazowego dla Dorostych
i Centrum Urazowego dla Dzieci w SPSK nr 1 w Szczecinie. Obecnie wiceprezes i cztonek
zarzadu Stowarzyszenia Plac Solidarnosci.

Piotr Piskorz - lekarz, internista, specjalista choréb ptuc i gruzlicy. Specjalista Zarzadzania
Zaktadami Opieki Zdrowotnej. Wtasciciel podmiotu leczniczego Centrum Medyczne PRO-
MED pod Warszawa.

Marek Przygodzki - magister inzynier, przedsiebiorca zatroskany stanem ochrony zdrowia
i toczacymi sie zmianami klimatycznymi. Jeden z autoréw Koncepcji Reformy Systemu
ochrony zdrowia ogtoszonej we wrzesniu 2019 roku w Szczecinie. Aktywny dziatacz
polityczny i spoteczny w czasach polskich, ustrojowych przemian, pomiedzy marcem
1968 roku, a czerwcem 1989 roku. Z zamitowania zeglarz, alpinista i podréznik.

Marian Simka - doktor habilitowany nauk medycznych, specjalista angiolog. Kierownik
Zaktadu Anatomii na Uniwersytecie Opolskim. Jest autorem okoto 200 publikacji w zakresie
chordéb naczyn, leczenia ran i chirurgii naczyniowej.

Dawid Szescitlo - Prawnik zajmujacy sie administracja publiczng na wszystkich jej
poziomach, kieruje Zaktadem Nauki Administracji na Wydziale Prawa i Administracji UW,
pracuje dla organizacji pozarzadowych i instytucji miedzynarodowych, wyktadat goscinnie
i byt stypendysta uczelni w Stanach Zjednoczonych, Austrii, Szwecji, Wielkiej Brytanii
i Portugalii. Cztonek Kolegium Ekspertéw Instytutu Strategii 2050.

Piotr Wiland - profesor zwyczajny z dziedziny nauk medycznych, lekarz, reumatolog
i specjalista choréb wewnetrznych, nauczyciel akademicki. Petni funkcje kierownika
Katedry i Kliniki Reumatologii i Chorob Wewnetrznych Uniwersytetu Medycznego we
Wroctawiu. Petnit funkcje Konsultanta Krajowego z dziedziny reumatologii oraz Prezesa
Zarzadu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa Reumatologicznego. Autor wielu publikacji
naukowych, monografii ksigzkowych z dziedziny reumatologii, choréb wewnetrznych oraz
pogranicza immunologii, genetyki i badan nad lekami.

Wspolpraca:
Mitostawa Zagtoba

Stanistaw Zakroczymski

Tezy i rekomendacje zawarte w opracowaniu popierajg czionkowie kolegium
ekspertow i koordynatorzy regionalni Instytutu Strategie 2050:

Mateusz Mielczarek dr hab. n prawnych Dawid Szescito Bartosz Nowicki

dr Katarzyna Petczynska-Natecz Krzysztof Bolesta r. pr. Emil Rojek
Jan Szyszko tukasz Krason dr Adam Rudawski
Przemystaw Staron Jacek Bartminski Aleksandra Rusinek
gen. broni Mirostaw Rézanski mgr inz. Marek Grzywna Gabriela Sowa
Andrzej Sadkowski r. pr. Mateusz Lato Izabela Zietka
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