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WPROWADZENIE

Przyszty ksztatt polskiego systemu ochrony zdrowia powinien odpo-
wiada¢ na oczekiwania spoteczenstwa, w szczegdlnosci w zakresie
poprawy dostgpnosci do Swiadczen adekwatnych do rzeczywistych
potrzeb. Zaproponowane rozwigzania wynikaC muszg, co najmniej
w czesci, ze spotecznej Swiadomosci potrzeb, mozliwosci i wspolngj
odpowiedzialnosci za ten niezwykle wazny obszar zycia spotecznego
i funkcjonowania panstwa.

W raporcie NIK ,System ochrony zdrowia — stan obecny i pozadane kie-
runki zmian” z maja 2019 podkreslono, ze ,pierwszym krokiem reformy
systemu powinno by¢ opracowanie dfugookresowej strategii rozwoju
systemu ochrony zdrowia, ktora musi uzyskac powszechng akceptacje
spofeczng i wyznaczy¢ wizje rozwoju Systemu”. !

Niedawno przeprowadzone europejskie badanie populacyjne (www.
foresight-fresher.eu) wskazuje, ze niezaleznie od zatozonych scenariuszy
rozwoju systemow ochrony zdrowia, zmiany demograficzne polegajace
na statym wzroScie liczby 0sob w wieku senioralnym pozostajg giownym
i permanentnym problemem we wszystkich krajach. Oprécz nieuchron-
nych zmian epidemiologicznych i demograficznych, negatywng sytuacje
w polskim sektorze ochrony zdrowia pogtebit brak koordynaciji podsta-
wowej opieki zdrowotnej z innymi sektorami systemu oraz niekontrolo-
wany rozwoj najdrozszej formy opieki medycznej jakg jest szpitalnictwo.
Tym samym Polska, jako kraj z jednym z najnizszych w Europie budze-
tow na zdrowie w przeliczeniu na mieszkanca, zbudowata nieefektywny
system opieki, czego konsekwencja byfa znacznie ograniczona dostep-
nos¢ Swiadczen zdrowotnych. Nieefektywne zabezpieczenie zdrowotne
w lecznictwie ambulatoryjnym zrodzito u pacjentow nawyk leczenia
przez specjalistow, czesto w szpitalach. Nastepstwem tego zjawiska sg
diugie czasy oczekiwania na konsultacje i interwencje, a w konsekwencji
odraczanie pomocy osobom najbardziej jej potrzebujacym.

1 Raport Najwyzszej Izby Kontroli: SYSTEM OCHRONY ZDROWIA W POLSCE
— STAN OBECNY | POZADANE KIERUNKI ZMIAN, 2019 ., str. 12.

Niezbedne stato sig podjgcie rozwazan na temat przebudowy polskiego
systemu ochrony zdrowia. Ogélnonarodowa debata ,Wspdlnie dla Zdro-
wia” postawita sobie za cel odpowiedz na trzy najwazniejsze pytania:

1. Jak podzieli¢ i jak najlepiej zainwestowac zwigkszajace sie w kolej-
nych latach wydatki publiczne na ochrong zdrowia?

2. Co zrobi¢, abysmy jako spofeczenstwo i poszczegolni jego obywa-
tele zyli w dobrym zdrowiu jak najdiuzej?

3. W jaki sposab panstwo i obywatele powinni by¢ wspétodpowie-
dzialni za zdrowie?

Gtéwnymi wyzwaniami, przed ktérymi stoi polska ochrona zdrowia sa:

1. Niewystarczajaca dostgpnos¢ do Swiadczen zdrowotnych,
w szczegolnoSci do lekarzy specjalistow, w tym nierownosci
w zdrowiu wynikajace ze statusu spoteczno-ekonomicznego i miej-
sca zamieszkania.

2. Niesprawne zarzadzanie systemem na wszystkich jego poziomach
z brakiem koordynaciji pomigdzy jego poszczegolnymi sektorami:
POZ, AQS, szpitalami, rehabilitacja, opieka diugoterminowa oraz
opiekg spoteczna.

3. Braki kadrowe personelu medycznego i nieadekwatny do potrzeb
model kompetencji w zawodach medycznych oraz nierdbwnomierne
rozmieszczenie pracownikow medycznych.

4. Niedostateczne dziatania z zakresu zdrowia publicznego, profilak-
tyki i prewenciji chordb oraz niewystarczajgce zaangazowanie Pola-
kow we wiasne zdrowie.

5. Niedofinansowanie systemu ochrony zdrowia.

6. Niedostateczna dostepnos¢ do innowacji w ochronie zdrowia,
w tym do nowoczesnych terapii.

7. Brak diugofalowej spojnej i ewolucyijnej wizji przebudowy systemu
ochrony zdrowia.



Strategiczne kierunki rozwoju systemu ochrony zdrowia w Polsce

1. WIZJA, CELE | WARTOSCI
W SYSTEMIE OCHRONY ZDROWIA

Kluczowym problemem, ktory nalezy rozwigzac w Swietle Konstytucji RP,
jest kwestia rzeczywistego dostepu do $wiadczen zdrowotnych. Odpo-
wiedzialno$¢ i obowigzki w zakresie zapewnienia dostgpu do $wiadczen
opieki zdrowotnej spoczywajg w czesSci na administracji panstwowej,
a w czesci rowniez na wtadzach lokalnych (samorzadowych), co wynika
wprost z zasady pomocniczosci. Dotyczy to w szczegoino$ci zapewnie-
nia rownego dostgpu do Swiadczen na danym terenie, a co za tym idzie,
odpowiedniej alokacji i rozwoju sieci $wiadczeniodawcow.

Niezbedne jest unowoczesnienie struktury wewngtrznej polskiego sys-
temu ochrony zdrowia. Wymagane jest rowniez wprowadzenie zasady
koordynacji dziatania poszczegolnych jego sektorow, jak i Swiadcze-
niodawcow, a takze budowa systemu wymiany informacji medycznej
pomiedzy nimi. Nalezy przypisa¢ poszczegolnym sektorom okreslone
role oraz rozstrzygna¢ usytuowanie ambulatoryjnej opieki specjalistycz-
nej (AOS).

Przyjeto nastepujace zafozenia, ktdre nakre$lajg wizje ochrony zdrowia.

W trosce o zdrowie Polakow:

Przepisy Konstytucji RP w kwestiach dotyczacych zdrowia:

m  okreSlajg konstytucyjne prawa obywateli w zakresie ochrony zdro-
wia,

m  wskazujg na grupy obywateli (dzieci, kobiety cigzarne, osoby nie-
petnosprawne i osoby w podesztym wieku), ktérym przystuguje
prawo do zapewnienia szczegoInej opieki zdrowotnej,

m  mowig 0 zapewnieniu obywatelom przez wiadze publiczne, nieza-
leznie od ich sytuacji materialnej, rownego dostepu do $wiadczen
opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkow publicznych, ktérych
warunki i zakres okresla ustawa.

Rowny dostep do Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze Srodkow

publicznych nie powinien by¢ interpretowany jako bezptatny dostep do

wszystkich Swiadczen opieki zdrowotnej, tymczasem powszechne jest
rozumienie finansowania ze srodkow publicznych jako ich bezptatnosc
dla pacjenta.

BUDUJEMY PARTNERSKA "
RELACJE: "
|

obywateli odpowiedzialnych za wtasne zdrowie

personelu ochrony zdrowia kompetentnego i zaangazowanego w relacje swojej misji

wiadz publicznych, ktére w granicach swoich mozliwosci finansowych efektywnie inwestuja
w zdrowie spofeczenstwa

STARAMY SIE WYDtUZYC ZDROWIE n

NASZYCH OBYWATELI W ZDROWIU m  profilaktyke
| POPRAWIAC JAKOSC ZYCIA m  diagnostyke
W CHOROBIE ORAZ OGRANICZAC ® leczenie
JEJ POWIKLANIA POPRZEZ m rehabilitacje
WSZECHSTRONNA, SKUTECZNA, =

NOWOCZESNA:

edukacje zdrowotng w trakcie roznych etapdw zycia

opieke dtugoterminowa w pofaczeniu z opiekg spoteczng

DOSTOSOWUJEMY SYSTEM DO ZMIENIAJACYCH SIE POTRZEB WYNIKAJACYCH Z PRZEMIAN SPOLECZNYCH | DEMOGRAFICZNYCH ORAZ
POSTEPU WIEDZY | ROZWOJU TECHNOLOGII.

Przeobrazony system ochrony zdrowia winien by¢ nakierowany na
nastepujace cele:

= Zdrowy obywatel

Skuteczne i dostepne leczenie

Ograniczenie nieréwno$ci w zdrowiu

Bezpieczny i zadowolony pacjent

Stabilno$¢ finansowa

Skuteczne wspotdziatanie opieki zdrowotnej i spotecznej

Realizacji przyjetych celéw muszg towarzyszy¢ zmiany w wielu obsza-
rach systemu ochrony zdrowia i kluczowych zasadach jego organizacji

i finansowania. Kluczowe strategiczne kierunki interwencji wypracowano
w toku debaty ,Wspalnie dla zdrowia”. Ujgto je w szesciu obszarach:

Profilaktyka i zdrowie publiczne
Bezpieczenstwo, jakos¢ i efektywno$c¢
Wtasno$¢ i odpowiedzialnosc

Organizacja i zarzadzanie opieka zdrowotng
Kadry w ochronie zdrowia

Finansowanie ochrony zdrowia

ok W
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2. PROFILAKTYKA | ZDROWIE PUBLICZNE

2.1. REGULACJE NA RZECZ ZDROWIA

Zdrowie publiczne wymaga koordynacji na poziomie panstwa, ponie-
waz dzisiaj odpowiedzialno$¢ za nie jest rozproszona pomigdzy roznymi
instytucjami administraciji publicznej.

Obecnie, w procesie legislacyjnym, organy panistwa zobowigzane sg do
identyfikowania skutkow finansowych wprowadzanych regulacji. Sg tez
zobowigzane przedstawi¢ ich odniesienie do prawa Unii Europejskiej,
a takze skutki dla matych i Srednich przedsiebiorstw oraz systemu sta-
nowienia norm technicznych.

Nalezy wprowadzi¢ obowiazek oceny skutkow regulacji z punktu
widzenia zdrowia publicznego, jako obowiazkowy element procesu
legislacyjnego.

Taka ocena mogtaby by¢ dokonywana przez ministra wtasciwego do
spraw zdrowia, na podstawie zatozen aktu prawnego projektodawcy lub
samego projektodawce. Dla wykonania tego zadania uzywano by narze-
dzia Swiatowej Organizacji Zdrowia pn. Health Impact Assesment (HIA)
po ich dostosowaniu do warunkdw polskich.

Nalezy zapewni¢ wigksza stabilno$¢ systemu prawnego ochrony
zdrowia.

2.2. POMIAR | MONITOROWANIE ZAGROZEN ZDROWOTNYCH
Warunkiem skutecznej i efektywnej interwencji jest wiasciwa diagnoza
problemu. W dziedzinie zdrowia publicznego przedmiotem oceny sg
ryzyka i zagrozenia zdrowotne, czy to wynikajace z przyczyn Srodowi-
skowych (Srodowisko zycia, pracy itp.), zachowan zdrowotnych (zywie-
nie, natogi, aktywnos¢ fizyczna), czy innych, w tym dziedzicznych.

Obecnie zagrozenia zdrowotne sg przedmiotem obserwacji i pomiarow
wykonywanych przez rozne instytucje i organizacje, ktore rzadko ze
sobg wspotpracuja. Stad wynika postulat przypisania odpowiedzialno-
$ci za koordynacije cato$ci zadan z zakresu zdrowia publicznego jednej
instytucji.

Nalezy tez, w wigkszym stopniu, wykorzysta¢ kompetencje Giéwnego
Inspektoratu Sanitarnego (wraz z siecig wojewddzkich i powiatowych
stacji sanitarno-epidemiologicznych) w procesie pomiaru i monitorowa-
nia czynnikow ryzyka wystapienia chordb, a takze przeniesienia czgsci
dziatan z zakresu zdrowia publicznego na poziom powiatow. Nalezy tez
rozwazyc jego przeksztatcenie w Inspektorat Zdrowia Publicznego (IZP),
ktory prowadzitby tg dziatalno$¢ wraz z Narodowym Instytutem Zdrowia
Publicznego - Panstwowym Zaktadem Higieny (NIZP-PZH).

Zadaniem nowej struktury powinno by¢ dokonywanie pomiaru i moni-
torowanie nasilenia zagrozen dla zdrowia mieszkancow Polski oraz
przygotowywanie odpowiednich raportow dla organizacji, ktore maja
mozliwos¢ interwencji w danej dziedzinie, w szczegolnoSci dla jedno-
stek samorzadu terytorialnego. W przypadku, gdy okreslone zagrozenia

zdrowotne sg juz przedmiotem monitorowania, IZP winien wykorzysty-
wac zebrane juz dane.

Dziatanie I1ZP, jako czeSci sktadowej systemu ochrony zdrowia publicz-
nego, powinno by¢ finansowane z funduszu zdrowia publicznego, zwia-
zanego z Narodowym Programem Zdrowia, zarzadzanego przez ministra
ds. zdrowia.

2.3. INTERWENCJE W ZDROWIE PUBLICZNE

Na zdrowie cztowieka wptywa¢ moze wiele czynnikow, przy czym lista
najwazniejszych ryzyk i zagrozen dla zdrowia publicznego jest stosun-
kowo dobrze poznana.

W raporcie NIK ,System ochrony zdrowia — stan obecny i pozadane kie-
runki zmian” z maja 2019 podkreslono, ze ,Niewystarczajaca jest liczba
i zakres ogdlnopolskich programow profilaktycznych, ktdre powinny
wynika¢ z rozpoznanych potrzeb zdrowotnych oraz stanu zdrowia
Polakéw, a takze odnosic sie do najistotniejszych problemow i zagro-
Zen zdrowia, wynikajgcych przede wszystkim z chordb cywilizacyjnych.
Wedtug szacunkéw Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) nawet 80%
chorob sercowo-naczyniowych i 40% nowotworow mozna Skutecznie
zapobiec, redukujac narazenie na czynniki ryzyka” . ?

Problemem jest rozproszenie instytucji i organizacji odpowiedzialnych
za interwencje, majace na celu ograniczenie istniejgcych zagrozen zdro-
wotnych.

Priorytetami zdrowia publicznego powinny by¢:

m  wzmacnianie $wiadomosci i odpowiedzialnosci co do skutkow
wystgpowania zagrozen zdrowotnych, zwtaszcza poprzez dziatania
w zakresie edukacji dzieci i mtodziezy,

m  zapewnienie powszechnosci dostgpu do dziatan profilaktycznych
i promujacych zdrowie,

m uruchamianie diugofalowych strategicznych programow ogol-
nopolskich skupionych na redukcji najwazniejszych czynnikow
zagrazajacych zdrowiu,

m  ustalenie zakresu odpowiedzialnosci jednostek samorzadu tery-
torialnego (JST) za dziatania z obszaru zdrowia publicznego oraz
zaoferowanie wsparcia merytorycznego w realizacji samorzado-
wych programow zdrowotnych,

m  wykorzystanie podstawowej opieki zdrowotnej oraz medycyny
pracy do prowadzenia systematycznej oceny ryzyk zdrowotnych
na poziomie indywidualnym, w postaci tzw. bilanséw zdrowia dla
0s06b dorostych.

2 Raport Najwyzszej Izby Kontroli: SYSTEM OCHRONY ZDROWIA W POLSCE —
STAN OBECNY | POZADANE KIERUNKI ZMIAN, 2019 r, str. 7.
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Nalezy dazy¢ do uproszczenia modelu finansowania poszczegolnych
zadan poprzez konsolidacje obecnie wykorzystywanych srodkow w jed-
nym ,Funduszu Zdrowia Publicznego”, ktory gromadzitby srodki prze-
znaczane na finansowanie zadan.

Definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) okresla zdrowie jako
stan petnego, dobrego samopoczucia zupetnej pomysinosci fizycznej,
umystowej i spotecznej, a nie jedynie brak choroby lub utomnosci®. Jest
to takze sprawno$¢ do prowadzenia produktywnego zycia spotecznego
i ekonomicznego, poszerzona réwniez 0 wymiar duchowy*. Mozna wigc
W pewnym uproszczeniu skonstatowac, ze za zdrowie w pierwszej
kolejnosci odpowiadaja czynniki spoteczno-ekonomiczne (w tym $ro-
dowisko) oraz czynniki behawioralne (styl zycia), a w mniejszym stop-
niu stan ten determinuja: realizacja Swiadczen opieki zdrowotnej oraz
czynniki genetyczne®. Odpowiedzialno$¢ obywatela za swoje zdrowie
powinna by¢ zrownowazona z dobrze zorganizowang, dostgpng na czas
i skuteczng ochrong zdrowia.

Prawu kazdego obywatela do ochrony zdrowia winna towarzyszyc
takze wspofodpowiedzialno$¢. Obejmuje to powinno$¢ dbania o wia-
sne zdrowie w zakresie stylu zycia, przeciwdziatania chorobom zakaz-
nym, a takze regularnego uczestniczenia w badaniach profilaktycznych

3 Konstytucja Swiatowej Organizacji Zdrowia, Porozumienie zawarte przez Rzady
reprezentowane na Migdzynarodowej Konferencji Zdrowia i Protokét dotyczacy
Migdzynarodowego Urzedu Higieny Publicznej, podpisane w Nowym Jorku dnia
22 lipca 1946 1, Dz. U. 2 1948 1. Nr 61, poz. 477.

4 Por. G. Uscinska, Swiadczenia z zabezpieczenia spotecznego w regulacjach mig-
dzynarodowych i polskich. Studium poréwnawcze, Warszawa 2005, s. 90 i n.

5 M. Lalonde, A new perspective on the health of Canadians, Minister of Sup-
ply and Services, Canada 1981, s. 31-35. Por. M.J. Wysocki, M. Miller, Para-
dygmat Lalonde’a, Swiatowa Organizacja Zdrowia i nowe zdrowie publiczne,
,,Przeglad Epidemiologiczny”, 2003, 57(3), s. 505-512, gdzie Autorzy twierdza,
ze wywodzaca sie prawdopodobnie z koncepciji Lalonde’a proba oszacowania
procentowego wplywu czynnikow okreslanych jako biologiczne, Srodowiskowe,
zwigzane ze stylem Zzycia oraz z dziafaniem systemu ochrony zdrowia zostata
przedstawiona w 1995 r. przez B. Badurg, ktory szacowat, ze czynniki te wply-
waja na umieralno$¢ z powodu chordb ukfadu krazenia odpowiednio w wymia-
rze 25% (biologia), 9% (Srodowisko), 54% (styl zycia) i 12% (ochrona zdrowia).
W przypadku nowotwordéw odsetki te wynosity odpowiednio 29%, 24%, 37%
i10%, a w umieralno$ci ogoinej 20%, 20%, 50% i 10%.

finansowanych ze srodkow publicznych, niepodejmowania dziatan, ktore
sg szkodliwe dla zdrowia innych 0sob i aktywne uczestnictwo w dziata-
niach poprawiajacych zdrowie indywidualne i zbiorowe.

Nalezy zahamowa¢, lub nawet odwrdci¢, negatywne trendy zdrowotne
obserwowane wsrod dzieci i miodziezy, wprowadzajac przedmiot
~Zdrowie”, lub ,lekcje o zdrowiu” do szkét podstawowych i Srednich.
W ramach tych zaje¢ ksztattowane powinny by¢ kompetencje w zakre-
sie wiedzy o wptywie ludzkich zachowa oraz srodowiska na zdrowie,
prawach pacjenta, wspoétodpowiedzialnosci za wtasne zdrowie oraz
0 sposobie korzystania z opieki zdrowotnej. Podstawa programowa
takich lekeji musi uwzgledniaé koniecznosé budowania kompetencji
zdrowotnych, czyli umiejetnosci pozwalajacych na wdrozenie zasad
zdrowego stylu zycia.

Nalezy rozwazy¢ wprowadzenie systemu motywacyjnego zachecaja-
cego do korzystania z badan profilaktycznych i szczepien finansowa-
nych ze Srodkéw publicznych.

0d kilku lat odsetek Polakéw uczestniczacych w populacyjnych bada-
niach przesiewowych jest na niewystarczajagcym poziomie. Dotyczy to
gtownie nowotworow (np. raka piersi, raka szyjki macicy, raka jelita
grubego), ktore s druga najczestsza przyczyng zgonow Polakow. Kiero-
wanie imiennych list z zaproszeniami do pacjentéw okazato sig niesku-
teczne, dlatego konieczne jest podejmowanie innych dziatan.

Nalezy rozszerzy¢ kompetencje medycyny pracy poprzez powierzenie
jej obowiazkéw w zakresie wczesnego wykrywania choréb przewle-
ktych i cywilizacyjnych (np. cukrzycy, nadcisnienia tetniczego, miaz-
dzycy, choréb metabolicznych, nowotwordw).

Obecnie problemem w Polsce jest zbyt pdzne wykrywanie chorob prze-
wlektych, takich jak cukrzyca, choroby ukfadu krazenia czy zaburzenia
lipidowe. Jedng z przyczyn takiego stanu rzeczy w odniesieniu do 0s6b
czynnych zawodowo jest brak wykorzystania potencjatu medycyny
pracy do dziatan profilaktycznych.

3. BEZPIECZENSTWO, JAKOSC | EFEKTYWNOSC

Kluczowym wyzwaniem dla polskiego systemu opieki zdrowotnej jest
zapewnienie pacjentom bezpieczenstwa przy korzystaniu ze Swiadczen
zdrowotnych poprzez wprowadzenie rozwigzan poprawiajgcych ich
jakosc i efektywnosc.

Nalezy wprowadzi¢ regulacje dotyczace jakosci i bezpieczenstwa
w opiece zdrowotnej.

Nalezy okresli¢ rozwigzania dotyczace skutecznosci leczenia i efektyw-
nosci klinicznej, systemu monitorowania zdarzen niepozadanych oraz

modelu edukacji na temat bezpieczenstwa pacjenta obowigzujacego na
wszystkich poziomach ksztafcenia personelu medycznego.

Nalezy poprawi¢ efektywnos¢ systemu zdrowia poprzez wprowadze-
nie zmian nakierowanych na osiaganie wynikow zdrowotnych leczenia
(outcome oriented care; PROMS).

Obecny system finansowania $wiadczen przez publicznego platnika prefe-
ruje przede wszystkim realizacje jak najwigkszej liczby Swiadczen przy braku
oceny ich jakoSci oraz celowosci i efektywnosci. Nalezy jasno okreslic cele
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zdrowotne na wszystkich poziomach opieki (podstawowa opieka zdrowotna,
ambulatoryjna opieka specjalistyczna, lecznictwo szpitalne, rehabilitacja,
opieka diugoterminowa) wraz z miernikami ich realizacii, dla kiérych nalezy
opracowac jednolite sfowniki i formaty przekazywania danych, co mozliwe
bedzie przy wdrozeniu elekironicznej dokumentacji medycznej.

Najwyzsza Izba Kontroli w raporcie ,,System ochrony zdrowia w Polsce
— stan obecny i pozadane kierunki zmian” postuluje, zeby ,,Wprowadzic
system oceny jakosci udzielanych Swiadczen. Zbuduje to zaufanie do
systemu, a jednoczesnie bedzie stanowifo bodziec dla podmiotow lecz-
niczych do poprawy jakosci udzielanych Swiadczen.” ®

Nalezy wprowadzi¢ rozwiagzania premiowania przez NFZ $wiad-
czeniodawcow ze wzgledu na osiagniete efekty zdrowotne i jakosé
Swiadczen.

Obecnie warto$¢ wynagrodzenia za procedury medyczne finansowane
przez pfatnika publicznego nie uwzglednia elementu jakoSci osigganej
przez Swiadczeniodawcow. Brak tego zréznicowania nie jest istotnym
bodZcem dla podnoszenia jakoSci Swiadczen zdrowotnych, ktore zwig-
zane jest czgsto z wyzszymi kosztami. Najlepszym zrodtem wiarygod-
nych danych sg rejestry kliniczne (bazy danych gromadzace dane indy-
widualnych pacjentow).

Konieczne jest utworzenie systemu klinicznych rejestrow dedykowa-
nych ocenie i poprawie jako$ci leczenia.

Najwyzsza Izba Kontroli w raporcie ,,System ochrony zdrowia w Polsce
— stan obecny i pozadane kierunki zmian” postuluje, zeby ,,Wprowa-
0zi¢ zasade odptatnosci za jakosSc leczenia i jego efekt, a nie za samo
wykonanie procedury medycznej”, poniewaz ,.bodzce ekonomiczne
(pfatnosSc za poszczegolne procedury) skfaniajg podmioty lecznicze do
wielokrotnego przyjmowania pacjentow; wyleczenie, czy zdecydowana
poprawa stanu zdrowia, przestaje by¢ celem samym w sobie.” 7

Nalezy wprowadzi¢ mozliwo$¢ oceny podmiotéw leczniczych przez
pacjentow.

0d lat, zaréwno w Polsce, jak i wielu krajach na catym $wiecie, deklaruje
sig i dazy do tego, aby system opieki zdrowotnej byt zorientowany na
pacjenta i jego potrzeby zdrowotne.

Zdecydowana wigkszo$¢ obywateli negatywnie ocenia obecny sys-
tem ochrony zdrowia, dlatego istotne jest monitorowanie pozytywnych
i negatywnych doswiadczen pacjentow zwigzanych z korzystaniem
z systemu ochrony zdrowia.

Nalezy wprowadzi¢ skuteczne mechanizmy finansowe ograniczajace
wydatki na leczenie szpitalne i zwigkszajace na leczenie ambulatoryjne.

Nadmierna liczba hospitalizacji jest przyczyng powstawania nieuzasad-
nionych kosztéw oraz wystgpowania zdarzen niepozadanych. Coraz

6 Raport Najwyzszej Izby Kontroli: SYSTEM OCHRONY ZDROWIA W POLSCE —
STAN OBECNY | POZADANE KIERUNKI ZMIAN, 2019 r., str. 17.

7 Raport Najwyzszej Izby Kontroli: SYSTEM OCHRONY ZDROWIA W POLSCE -
STAN OBECNY | POZADANE KIERUNKI ZMIAN, 2019 r., str. 18.

wiecej procedur wykonywanych obecnie w lecznictwie szpitalnym moze
by¢ realizowanych rowniez w warunkach ambulatoryjnych. Zmiana trybu
udzielania wielu $wiadczen jest szansg na znaczace zwigkszenie dostep-
nosci, skrocenie czasu diagnostyki i poprawe wynikow leczenia.

Koszt takich Swiadczen jest wielokrotnie nizszy niz takich samych ustug
medycznych wykonywanych w ramach hospitalizaciji; sg one takze bez-
pieczniejsze i mniej obcigzajace dla chorego.

Najwyzsza Izba Kontroli w raporcie ,,System ochrony zdrowia w Pol-
sce — stan obecny i pozagdane kierunki zmian” wskazuje, ze ,utrzymuje
sie niekorzystna Struktura kosztow Swiadczen zdrowotnych, finanso-
wanych ze srodkéw NFZ, z ponad 50% udziatem kosztow leczenia
szpitalnego. W latach 2010-2017 nastapit wzrost udziatu tego rodzaju
leczenia, ktore jest najdrozsze w kosztach Swiadczen o 3,17 punktu
procentowego.

Swiadczy to o niedostatecznej roli ambulatoryjnej opieki zdrowotnej oraz
zbyt czestym diagnozowaniu i leczeniu pacjentow w trybie hospitalizacyi.
W poréwnaniu z krajami Unii Europejskiej, Polska ma jeden z najwyz-
szych wspdfczynnikow liczby tozek szpitalnych przypadajacych na 100
tys. mieszkaricow. 8

Nalezy wprowadzi¢ zmiany dotyczace opracowania planu finansowego
NFZ zmniejszajacego corocznie udziat w wydatkach na lecznictwo szpi-
talne. Jednoczesnie nalezy zwigkszy¢ udziat w wydatkach NFZ $wiad-
czen ambulatoryjnych i jednodniowych, co spowoduje poprawe efek-
tywnosci systemu.

AOS powinien petni¢ role konsultacyjng dla lekarzy POZ i obja¢ stala
opiekg wybranych pacjentow w oparciu o ich stan kliniczny oraz obiek-
tywne wytyczne przygotowane przez ekspertow i towarzystwa naukowe.
Zadaniem poradni przyszpitalnych powinno by¢ przede wszystkim przy-
gotowanie i kwalifikacja do hospitalizacji oraz zapewnienie opieki poszpi-
talnej.

Cafosciowej zmiany wymaga obecna wycena $wiadczen w AOS w kie-
runku premiowania jego konsultacyjnej roli.

Nalezy wprowadzi¢ ogélnopolski system monitorowania zdarzen nie-
pozadanych.

Statystyki $wiatowe wskazuja, ze corocznie ok. 7-12% pacjentéw hospi-
talizowanych doswiadcza szkody z powodu zdarzen niepozadanych
(ZN)%; jednoczesnie 40-70% zdarzen niepozadanych mozna unikngg.
W Polsce zgtaszalno$¢ zdarzen niepozadanych jest niska, co nie oddaje
rzeczywistego obrazu zjawiska. Powinny temu stuzyC rejestry prowa-
dzone w kazdym podmiocie leczniczym.

W zwigzku z tym niezbedne jest stworzenie warunkow sprzyjajacych
zgtaszaniu zdarzen niepozadanych i wprowadzaniu rozwigzan dla
poprawy bezpieczenstwa pacjentow i personelu medycznego poprzez:

8 Raport Najwyzszej Izby Kontroli: SYSTEM OCHRONY ZDROWIA W POLSCE —
STAN OBECNY | POZADANE KIERUNKI ZMIAN, 2019 r., str. 29.

9 Polska: 7,24% zdarzen niepozadanych (2015): 47,37% zdarzen mozliwych do
uniknigcia (CMJ, Projekt BSBP www.cmj.org.pl)



Strategiczne kierunki rozwoju systemu ochrony zdrowia w Polsce

m  wprowadzenie rozwigzan prawnych zapewniajacych brak sankcji
wobec 0s06b zgtaszajacych zdarzenia niepozadane,

m reforme istniejgcego, lecz niesprawnego, systemu odpowie-
dzialno$ci za zdarzenia medyczne poprzez przyjgcie odpowie-
dzialno$ci na zasadzie ,no fault”, czyli pozasagdowego systemu
nakierowanego na szybkie uzyskiwanie odszkodowania i zado$¢-
uczynienia bez potrzeby wykazania winy osoby/osab, ktére spo-
wodowaty szkode,

m  ograniczenie dostgpu do dokumentacji powstatej w ramach analizy
zdarzen niepozadanych,

m  wprowadzenie krajowego systemu monitorowania zdarzen niepo-
z3danych, ktorego celem bedzie gromadzenie danych dotyczacych
liczby i rodzaju zdarzen niepozadanych w systemie oraz opracowy-
wanie zalecen minimalizacji ryzyka na poziomie krajowym,

m  zawarcie tematyki bezpieczenstwa pacjenta i poprawy jakoSci
w ksztatceniu medycznym, tak przeddyplomowym, jak i podyplo-
mowym i ustawicznym,

®  zainicjowanie podnoszenia wiedzy pacjentdw na temat zdarzen
niepozadanych poprzez stopniowe wprowadzenie mozliwosci ich
udziatu w systemie zgtaszania zdarzen.

4. WEASNOSC | ODPOWIEDZIALNOSC

Problemem finansowym dla wielu samorzadow, w szczegdlnosci powia-
towych, jest narastajace zadtuzenie szpitali, dla ktorych sg one organem
wiascicielskim. Takze trudno$ci we wprowadzaniu programow restruk-
turyzacyjnych, polegajacych na dostosowaniu potencjafu szpitali do
potrzeb zdrowotnych, sg najwigksze na szczeblu powiatowym. W 2016
roku powotano Wojewddzkie Rady ds. Potrzeb Zdrowotnych, ktdre majg
wspotdziata¢ z wojewodg przy tworzeniu map potrzeb zdrowotnych
i ustalaniu na ich podstawie priorytetow zdrowotnych dla kazdego woje-
wodztwa.

Nalezy skoordynowa¢ i zwiekszyé odpowiedzialno$¢ regionow
w ksztattowaniu polityki zdrowotnej na terenie wojewddztwa poprzez
powotanie Wojewddzkich Rad Zdrowia upowaznionych do planowania
strategicznego i wspétdecydowania o przeznaczeniu Srodkéw finanso-
wych na opieke zdrowotna.

W opinii Rady Spotecznej inicjatywy ,Wspdlnie dla Zdrowia”, jak i NIK,
wyrazonej w ostatnim raporcie na temat systemu ochrony zdrowia
w Polsce, nalezy wzmocni¢ podejmowanie kluczowych decyzji w poli-
tyce zdrowotnej na poziomie wojewddzkim. Zgodnie z raportem NIK,
w celu skoordynowania dziatan obejmujacych tworzenie i funkcjono-
wanie podmiotow leczniczych, nalezy wprowadzi¢ skuteczne mechani-
zmy koordynacji polityki zdrowotnej na szczeblu wojewddztwa, tak aby
wyeliminowac nieefektywne wykorzystanie zasobow systemu ochrony
zdrowia w regionie. Powinno sig to odby¢ poprzez zwigkszenie kompe-
tencji Wojewddzkich Rad ds. Potrzeb Zdrowotnych i przeksztatcenie ich
w Wojewddzkie Rady Zdrowia, ztozone z przedstawicieli NFZ, wojewody,
samorzadu wojewodztwa, konwentu powiatow, przedstawicieli Rady
Dialogu Spotecznego, reprezentatywnych organizacji $wiadczeniodaw-
cOw oraz pacjentow.

Jak wskazuje NIK, dotychczasowe — dwudziestoletnie — proby sko-
ordynowania dziatan pomigdzy r6znymi podmiotami leczniczymi oraz

ich organami wtascicielskimi nie przyniosty pozytywnych rezulta-
tow dla procesu leczenia i efektywnego gospodarowania Srodkami
publicznymi. W wielu przypadkach na tym samym terenie wystgpuja
podmioty lecznicze udzielajace identycznych Swiadczen, co prowa-
dzi do zmniejszenia jednostkowych kontraktow NFZ zawieranych
z tymi podmiotami i pogorszenia ich sytuaciji finansowej. Zaradzi¢
temu moze proces przejmowania przez samorzad wojewodzki szpitali
powiatowych i miejskich (gminnych), ktoéry powinien by¢ potaczony
z oddtuzeniem przejmowanych szpitali. Konsolidacja uprawnien wta-
Scicielskich w przypadku szpitali samorzadowych umozliwi koor-
dynacje i optymalizacje wykorzystania bazy materialnej i kadrowej
systemu.

Pochodng zbyt duzej liczby szpitali w Polsce, ktdrych publicznymi
wiascicielami sa dwa szczeble samorzadu terytorialnego (wojewodzki
i powiatowy) oraz trzy ministerstwa (MZ, MON i MSWiA), a takze kilka-
nascie uczelni medycznych w catym kraju, jest zbyt duza liczba tozek
szpitalnych okre$lanych mianem krotkoterminowych. Jednoczesnie
Polska dysponuje zdecydowanie zbyt matg liczbg f0zek stacjonarnej
opieki dtugoterminowej, ktdra dodatkowo jest obszarem aktywno-
§ci zarobwno podmiotow leczniczych (publicznych i niepublicznych)
w postaci Zaktadow Opiekuriczo - Leczniczych (ZOL), jak i JST szczebla
powiatowego w postaci Domow Opieki Spotecznej (DPS). W zakresie
finansowania stacjonarnej opieki diugoterminowej w postaci ZOL i DPS
obowigzujg rozne zasady, a instytucjami finansujacymi sg zarowno NFZ,
jak i budzety JST.

System opieki zdrowotnej w Polsce powinien, w mozliwie krotkim cza-
sie, zostaé zintegrowany z systemem opieki spotecznej nad osobami
niesamodzielnymi, w tym osobami w wieku senioralnym, by w nad-
chodzacych latach najwiekszych potrzeb zdrowotnych i opiekuniczych
Polakéw w podesztym wieku dysponowat odpowiednia do potrzeb
organizacjq i struktura zasobow.
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5. ORGANIZACJA T ZARZADZANIE OPIEKA ZDROWOTNA

Polski system opieki zdrowotnej charakteryzuje sig silng fragmentacja
i niedostatkiem systemowych rozwiazan organizacyjnych, finansowych
i informatycznych, ktdre sprzyjatyby ciggtosci opieki nad pacjentem oraz
wspotpracy migdzy personelem medycznym, a placowkami dziatajgcymi
na réznych szczeblach opieki zdrowotne;.

Jednym z zasadniczych problemow pozostaje niewystarczajaca
dostepno$¢ ambulatoryjnych ustug zdrowotnych oraz przestarzata
wewnetrzna struktura systemu. Niezbedne wydaje sig przeniesie-
nie cigzaru na medycyng ambulatoryjng i jednodniowa. Wymaga
to wzmocnienia podstawowej opieki zdrowotnej i natozenia na nig
nowych zadan. Konieczne jest okreslenie roli sektora prywatnego
w ochronie zdrowia w celu wykorzystania jego potencjatu i zwigksze-
nia efektywnosci cafego systemu.

5.1. PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOQTNA

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) powinna odgrywaé kluczowa
role w systemie ochrony zdrowia, stanowigc miejsce gromadzenia
podstawowych informacji na temat pacjenta i jego probleméw zdro-
wotnych oraz koordynacji procesu opieki nad pacjentem. Zespot POZ
powinien by¢ rzeczywistym przewodnikiem pacjenta po systemie
ochrony zdrowia.

Nalezy zapewni¢ rozwoj podstawowej opieki zdrowotnej poprzez:

m  stopniowe zwigkszanie zakresu Swiadczen finansowanych ze $rod-
kow publicznych w zakresie dziatan profilaktycznych i opieki nad
chorymi przewlekle,

m  wypracowanie motywujgcego systemu finansowania sktadajgcego
sie oprocz stawki kapitacyjnej z innych sktadowych,

®m  przywrocenie integracji miedzy POZ i innymi poziomami opieki
medycznej, motywujaca do przenoszenia kompetenciji na najnizszy
poziom opieki,

m  przeciwdziatanie procesowi narastajacych brakow kadrowych
i powstawania ,biatych plam” w dostepie do POZ, poprzez stworze-
nie systemu zachet dla personelu medycznego do pracy na obsza-
rach deficytowych, we wspotpracy z samorzagdami lokalnymi.

W ocenie raportu NIK takie rozwigzanie moze przyczynic sig do wykry-

wania chordb we wczesnym etapie ich rozwoju i poprawi¢ skuteczno$é

leczenia.

Nie mozna tez, proponujac rozwigzania krotko- i Srednioterminowe, abs-
trahowac od przekonan Polakow co do wyzszoSci leczenia przez lekarzy
specjalistow. Zmiana tego przekonania wymagac bedzie czasu oraz edu-
kaciji personelu medycznego i pacjentow.

5.2. AMBULATORYJNA OPIEKA SPECJALISTYCZNA

Usprawnienie polskiego systemu ochrony zdrowia wymaga wprowa-
dzenia zasady koordynacji dziatania poszczegoinych sektorow systemu
i czeSci Swiadczeniodawcow, a takze budowy systemu wymiany infor-
macji medycznej pomiedzy nimi. Nalezy opracowac nowe zasady wspot-
pracy AOS z POZ i szpitalami.

Nalezy utrzymaé obecng lokalizacje AOS, zaréwno przy szpitalach,
jak i w lecznictwie otwartym, rozdzielajac jednak ich funkcje. A0S
przyszpitalny powinien zajmowaé sie przede wszystkim kwalifika-
cja i przygotowaniem chorych do hospitalizacji oraz ograniczong
w czasie opieka poszpitalna. Nalezy wydzieli¢ z ryczattu szpitalnego
oddzielny budzet na poradnie przyszpitalne z mozliwo$cig sumowania
kosztéw diagnostyki.

5.3. PODSTAWOWE ZABEZPIECZENIE ZDROWOTNE (PZ2)

W dyskusji 0 opiece zdrowotnej na poziomie podstawowym konieczne
jest rozstrzygnigcie relacji pomigdzy POZ, AOS i szpitalem powiatowym.
Jednym z rozwigzan jest funkcjonalna integracja ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej ze szpitalami, promujaca stworzenie systemu podsta-
wowego zabezpieczenia zdrowotnego jako zaplecza diagnostyczno-tera-
peutycznego dla podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). Nalezy wprowa-
dzi¢ system Podstawowego Zabezpieczenia Zdrowotnego (PZZ), ktory
polega na wspétpracy i wymianie informacji podmiotéw wchodzacych
w sktad POZ, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS) oraz szpi-
tali pierwszego poziomu podstawowego zabezpieczenia szpitalnego.

PZZ powinno zapewni¢: catodobowg pomoc medyczng dla zdarzen
nagtych i zachorowan (obecng nocng i $wigteczng opieke zdrowotng),
hospitalizacje w specjalnosciach okreslonych dla poziomu | Podstawo-
wego Zabezpieczenia Szpitalnego, opieke jednodniowg w zakresie tych
specjalnosci, poradnictwo ambulatoryjne, diagnostyke stanow nagtych
i najezestszych chorob przewlekiych, rehabilitacje zaréwno stacjonarng
jak i dzienng, ambulatoryjng i domowa, opieke diugoterminowa, porad-
nictwo ambulatoryjne w zakresie zdrowia psychicznego oparte o Centra
Zdrowia Psychicznego. PZZ winno réwniez zapewniaC hospitalizacje
w zakresie chorob wewnetrznych, pediatrii, chirurgii, ewentualnie gine-
kologii i potoznictwa oraz innych specjalno$ci zwigzanych ze szczegol-
nymi potrzebami zdrowotnymi regionu. Powodem hospitalizacji winny
byc nie tylko stany nagte, lecz takze wybrane problemy diagnostyczne.

5.4. OPIEKA SZPITALNA

Na jednym obszarze dziatajg czesto szpitale nalezace do wielu pod-
miotdw publicznych (organdéw samorzadu, ministerstw, uczelni), co
powoduje, ze wykorzystanie zasobow ludzkich i finansowych staje sie
nieoptymalne. Publiczni wtasciciele wykazujg przy tym skfonno$¢ do
cigglego rozszerzania dziatalno$ci, powigkszania mozliwosci leczni-
czych i skupiania coraz wigkszego pakietu $wiadczen we wiasnych
placowkach. W rezultacie szpitale rozwijaja swoje zasoby niezaleznie
od siebie, konkurujg o kadry medyczne, srodki inwestycyjne i kontrakty
NFZ. Wprowadzone w ostatnich latach rozwigzania planistyczne (mapy
zdrowotne, I0WISZ, sie¢ szpitalna) w pewnym stopniu rozwigzaly ten
problem w zakresie nowych inwestyciji.

W celu skoordynowania funkcjonowania podmiotow leczniczych
nalezy wprowadzi¢ skuteczne mechanizmy koordynaciji dziatania szpi-
tali na szczeblu wojewddztwa, tak aby wyeliminowac nieefektywne
wykorzystanie zasobow.
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Nalezy wprowadzi¢ mechanizm umozliwiajgcy przejmowanie naj-
bardziej zadtuzonych szpitali przez krajowga instytucje specjalnego
przeznaczenia, np. agencje restrukturyzacji szpitali. Trzeba rozwazy¢
podporzadkowanie szpitali jednemu podmiotowi. Do rozstrzygnie-
cia pozostaje, czy powinien to by¢ samorzad wojewodztwa. Proces
przejecia szpitali powinien by¢ potaczony z oddfuzeniem, a takze
restrukturyzacja polegajacg na konsolidacji bazy materialnej i kadro-
wej jednostek.

W raporcie NIK ,System ochrony zdrowia — stan obecny i pozadane
kierunki zmian” z maja 2019 podkreslono, ze nalezy ,Wprowaazic sku-
teczne mechanizmy koordynacji polityki zdrowotnej na szczeblu woje-
woaztwa, tak aby wyeliminowac nieefektywne wykorzystanie zasobow
systemu ochrony zdrowia w regionie (...) w tym nalezy rozwazyc prze-
niesienie prawa wfasnosci szpitali powiatowych oraz miejskich (gmin-
nych) na jednostki samorzadu wojewddztwa”. °

5.5. OPIEKA WYSOKOSPECJALISTYCZNA (SZPITALE 0GOLNOPOLSKIE,
WOJEWODZKIE)
Nalezy okresli¢ zadania i uporzadkowaé organizacje opieki wysoko-
specjalistycznej.

Wedtug map potrzeb zdrowotnych w zakresie lecznictwa szpitalnego dla
zdecydowanej wigkszosci oddziatow szpitalnych liczba tozek krotkoter-
minowych jest zbyt duza. Raport NIK ,System ochrony zdrowia w Polsce
— stan obecny i pozadane kierunki zmian "pokazuje, ze: ,W pordwnaniu
Z krajami Unii Europejskiej, Polska ma jeden z najwyzZszych wspoiczynni-

kow liczby tozek szpitalnych przypadajacych na 100 tys. mieszkaricow.”
1

Liczba ostrych tozek szpitalnych, szczegolnie wysokospecijalistycznych,
jest zbyt duza. tozka w szpitalach wysokospecijalistycznych powinny
by¢ docelowo wykorzystywane przede wszystkim do Swiadczen o tym
charakterze. Dla niektorych chordb, zwtaszcza rzadkich, oraz wybranych
procedur opieke nalezy oprze¢ na centrach doskonafo$ci powstajacych
na poziomie makroregionu czy nawet kraju. Z tego powodu nalezy roz-
wazy¢ finansowanie wyzej wymienionych $wiadczen na poziomie Gen-
trali NFZ lub wprost z budzetu panstwa. Z drugiej strony, pilng potrzebg
jest jak najszybsze rozwigzanie deficytu i problemu finansowania tozek
intensywnej terapii.

Koncentracja infrastruktury i kadr wysokospecjalistycznych powinna
dotyczy¢ szpitali klinicznych, resortowych, niektorych wojewaodzkich
oraz centrow klinicznych o uznanym migdzynarodowym dorobku nauko-
wym i ustugowym. Niezbedna jest racjonalizacja rozmieszczenia ustug
wysokospecjalistycznych uwzgledniajaca stopien zabezpieczenia pod-
stawowego, infrastrukture regionu, demografie i wystepowanie regional-
nych czynnikdw ryzyka chorob.

W raporcie NIK ,System ochrony zdrowia — stan obecny i poza-
dane kierunki zmian” z maja 2019 podkreslono, ze nalezy ,Wyko-
nywac¢ poszczegolne procedury leczenia pacjentow na okreslonych

10 Raport Najwyzszej Izby Kontroli: SYSTEM OCHRONY ZDROWIA W POLSCE —
STAN OBECNY | POZADANE KIERUNKI ZMIAN, 2019 r., str. 15.

11 Raport Najwyzszej Izby Kontroli: SYSTEM OCHRONY ZDROWIA W POLSCE —
STAN OBECNY | POZADANE KIERUNKI ZMIAN, 2019 r., str. 8.

szczeblach referencyjnych systemu. Rozwigzanie to podnosi poziom
bezpieczenstwa pacjentow i jakosS¢ udzielanych Swiadczen zdrowot-
nych”. 12

Rozwdj nowoczesnych technologii i znaczenie doSwiadczenia w ich
stosowaniu wymusza konieczno$¢ tworzenia, tzw. centrow kompe-
tencji i doskonatosci oraz powrot do zasady referencyjnosci szpitali
w leczeniu roznych chorob (np. nowotworéw o okreslonej lokalizacji
narzadowej, kompleksowego leczenia chorob serca w zaawansowa-
nym stadium albo po ostrych epizodach, udaréw czy chordb auto-
immunologicznych). Wymaga to dobrej koordynacji i koncentracji
diagnostyki i leczenia pacjentow na danym obszarze. Dlatego centra
powinny by¢ powotane w oparciu o obiektywne, powszechnie znane
kryteria i odpowiednie do$wiadczenie. Centra kompetencji i dosko-
natosci nalezy obja¢ odrebnym systemem finansowania, np. wprost
z budzetu panstwa lub z centralnego budzetu NFZ. Proces ich powoty-
wania musi by¢ zatem w petni transparentny i rzetelny.

Nalezy premiowaé dziatania w celu uzaleznienia finansowania od
wynikéw leczenia, mierzonych obiektywnymi wskaznikami (ang.
Value Based Healthcare).

Rosnace koszty opieki zdrowotnej wskutek starzenia sig spoteczenstw
oraz presji generowanej przez nowe technologie medyczne skutkujg
konieczno$cig wdrazania opieki zdrowotnej opartej na wartoSci,
tj. nakierowanej na pacjenta i jego rzeczywiste potrzeby. Oznacza to
przejscie z generowania coraz to wigkszej liczby wizyt, hospitaliza-
cji i roznego rodzaju procedur, na rzecz poprawy wynikow leczenia
pacjentow ujmowanych w sposob kompleksowy, przy jednoczesnej
racjonalizaciji jego kosztow.

5.6. OPIEKA DLUGOTERMINOWA

Wobec szybko rosnacej liczby 0s6b w podesztym wieku konieczne jest
podijecie szerokich dziafan, ktore spowoduija, ze osoby te zostang objete
wsparciem adekwatnie do zmieniajacych sig potrzeb i na poziomie, ktory
jest optymalny z punktu widzenia zasobdw systemu, ale i nakierowany
na jak najdfuzsze utrzymanie ich samodzielnosci.

Nalezy zbudowaé wszechstronny system $wiadczen zdrowotnych oraz

spotecznych, kiory bedzie:

m  w maksymalnym stopniu wspierat samodzielno$¢ podopiecznych,

= wspierat opiekunow nieformalnych,

m  angazowat wsparcie sasiedzkie i Srodowiskowe,

m  tworzyt elastyczne modele form opieki profesjonalnej (mieszane,
stacjonarne i domowe, dzienne, opieka ,wytchnieniowa” (ang.
respite care), wspomagane zamieszkanie (ang. assisted living),

m  wykorzystywat nowoczesne technologie do celow nadzoru nad
osobami mieszkajgcymi samotnie.

W zwiazku z rosnacymi potrzebami w zakresie opieki dfugotermino-
wej, nalezy przeksztatci¢ nadmiar tézek szpitalnych na potrzeby nowo
tworzonych oddziatéw opieki dtugoterminowe;.

12 Raport Najwyzszej |zby Kontroli: SYSTEM OCHRONY ZDROWIA W POLSCE ~
STAN OBECNY | POZADANE KIERUNKI ZMIAN, 2019 r, str. 17.
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5.7. REHABILITACJA

Wedtug definicji WHO, rehabilitacja jest kompleksowym postgpowaniem
w odniesieniu do 0s6b niepetnosprawnych fizycznie i psychicznie, ktore
ma na celu przywracenie: petnej lub mozliwej do osiagnigcia sprawnosci
fizycznej i psychicznej, zdolnosci do pracy i zarobkowania oraz zdolnosci
do brania czynnego udziatu w Zyciu spotecznym.

Rehabilitacja powinna by¢ oparta na 4 zasadach:
®  powszechnosci,

m  kompleksowosci,

®  wczesnosci,

m  ciggtosci.

Problemem dla pacjentéw jest ograniczony dostep do rehabilitacii,
w szczegolnosci po hospitalizacii.

Nalezy skoordynowac rehabilitacje z leczeniem stacjonarnym i ambu-
latoryjnym.

Powinno sie zabezpieczy¢ niezwtoczny dostgp do rehabilitacji, m.in.:
dla ofiar wypadkow, pacjentow po udarach mozgu i zawatach serca czy
powaznych zabiegach operacyjnych, w tym w zakresie narzadu ruchu.
W szczegolnosci powinno sie promowacé model kompleksowej opieki
specjalistycznej, w ktorym jednym z elementow leczniczych jest reha-
bilitacja.

Nalezy rozwijaé¢ telerehabilitacje jako istotne narzedzie poprawy
dostepnosci.

Nowoczesne narzedzia teleinformatyczne sg w stanie zapewnic efek-
tywna rehabilitacje pacjentow w warunkach domowych

6. KADRY W OCHRONIE ZDROWIA

Narastajagcym problemem systemu ochrony zdrowia w Polsce sg nie-
dobory wykwalifikowanego personelu medycznego oraz jego nierow-
nomierne rozmieszczenie. Funkcjonujacy system ksztatcenia i szkolenia
zawodowego kadr medycznych nie zapewnia przygotowania wystarcza-
jacej liczby odpowiednio wyksztatconych specijalistow, stosownie do
zmieniajacych sig potrzeb zdrowotnych spofeczenstwa.

6.1. ZARZADZANIE KOMPETENCJAMI
Nalezy zmniejszy¢ obecng liczbe specjalizacji lekarskich oraz wpro-
wadzi¢ certyfikaty umiejetnosci.

Zmnigjszenie liczby specjalizacii lekarskich do stanu zblizonego do listy
specjalnosci automatycznie uznawanych w krajach cztonkowskich Unii
Europejskiej znacznie poprawi efektywnos¢ w wykorzystaniu kadry
lekarskiej. Wprowadzenie certyfikatbw umiejetnosci zagwarantuje
wysokg jakoS¢ ksztatcenia w wezszych dziedzinach medycyny oraz
wykonywaniu wybranych procedur medycznych.

Nalezy utworzy¢ nowy zawdd medyczny ,.technik pielggniarstwa”.

Ogromnym wyzwaniem dla polskiego systemu ochrony zdrowia jest
pogfebiajacy sie niedobdr personelu pielegniarskiego. Wedtug analiz
opublikowanych w ramach map potrzeb zdrowotnych Sredni wiek pie-
legniarki w Polsce przekroczyt w wielu wojewodztwach 50 lat. Wskazuje
to na koniecznos¢ wprowadzenia nowych rozwigzan, majacych na celu
pilne uzupetnienie personelu pielegniarskiego i wprowadzenie nowych
zawodow medycznych, ktore zastapig pielegniarki przy wykonywaniu
czesci procedur medycznych.

Technik pielggniarstwa wykonywatby procedury medyczne tylko pod
nadzorem pielegniarki z wyzszym wyksztatceniem. Samodzielnie mogtby

wykonywac zawod wytacznie w ramach podstawowej opieki zdrowotnej
i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.

Nalezy utworzyé nowy zawod medyczny ,,asystent lekarza”.

Problemem dla personelu lekarskiego i kadry zarzadzajacej placowkami
ochrony zdrowia jest obcigzenie lekarzy pracg administracyjng oraz
koniecznoscig wykonywania prostych procedur leczniczych. W wielu
panstwach wprowadzono zawod asystenta lekarza, majacy na celu
zwigkszenie efektywnosci pracy personelu medycznego.

Asystent lekarza wspomagatby lekarzy w pracy administracyjnej oraz
wykonywatby okreslone procedury medyczne poczatkowo pod nadzo-
rem lekarza i wytacznie w zakresie powierzonych mu kompetencii.

Nalezy zwiekszy¢ kompetencje magistrow farmacji poprzez mozli-
wos¢ realizacji opieki farmaceutycznej.

Idea opieki farmaceutycznej powstata w 1975 roku Stanach Zjedno-
czonych jako pomoc dla pacjentow w celu zapewnienia bezpiecznego
i racjonalnego stosowania lekow. Jej zatozeniem byta zmiana orienta-
cji zawodu farmaceuty ze sprzedawcy na partnera lekarza i aktywnego
wspottworce procesu leczenia.

Nowe Swiadczenie finansowane ze Srodkow publicznych pod nazwg
,,ustugi opieki farmaceutycznej” polegatoby na udokumentowanym
i ustandaryzowanym procesie, w ktorym farmaceuta, wspotpra-
cujac z pacjentem i lekarzem, udzielatby Swiadczen zdrowotnych
(obejmujacych takze proste testy diagnostyczne) i porad uzupet-
niajacych.
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6.2. TECHNOLOGICZNE WSPARCIE KADR

Wzrost wydajnosci pracy w medycynie opiera si na osobistych inte-
rakcjach pomigdzy pracownikiem medycznym (lekarzem, pielegniarka,
itp.) a pacjentem.

Nalezy wdrazaé rozwiazania, ktdre beda oszczedzaé czas pracowni-
kow medycznych, tak aby mogli wykorzystaé go w wigkszym stopniu
na opieke nad pacjentami.

Nalezy poprawi¢ efektywnos¢ pracy personelu medycznego poprzez:

m  przeglad i dokonanie zmian w zakresach kompetencji tradycyjnie
przypisanych poszczegolnym zawodom medycznym,

m  dostarczanie informacji dla wsparcia samodzielnych decyzji

pacjenta,

obstuge administracyjng pacjenta,

gromadzenie danych z wywiadu pacjenta,

telemedycyne,

rejestrowanie i transkrypcje mowy,

m  robotyke i rzeczywisto$¢ wirtualng oraz modelowanie 3D w chi-
rurgii,

®  rozpoznawanie obrazow,

m  urzadzenia mobilne monitorujace parametry zdrowotne.

6.3. KADRY A PLACE

Niskie wynagrodzenie jest jednym z kluczowych powodow emigracji

pracownikow z sektora ochrony zdrowia. Cho¢ doszio w tym zakresie

do znacznej poprawy, sytuacja nie poprawita sig we wszystkich zawo-

dach medycznych. Znacznym problemem jest ogromne rozwarstwienie

pfac, takze w obrebie tych samych zawodéw medycznych. Brak sys-

temowego rozwigzania wynagrodzen pracowniczych powoduje liczne

napiecia spoteczno-polityczne, dlatego:

Nalezy kontynuowa¢ prace nad rozwigzaniem systemowym o sposo-
bie ustalania najnizszego zasadniczego wynagrodzenia pracownikow
zatrudnionych w podmiotach leczniczych, jak i podjaé dziatania nad
opracowaniem kompleksowego systemu ptac w ochronie zdrowia, np.
w formie ponadzaktadowego uktadu zbiorowego.

/7. FINANSOWANIE OCHRONY ZDROWIA

Bezdyskusyjna jest konieczno$¢ dalszego wzrostu publicznych nakfa-
déw na polska ochrong zdrowia. Srodki te powinny byé w szczegélnosci
przeznaczone na poprawe dostepu do:

profilaktyki zdrowotnej,

ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,

opieki psychiatrycznej,

rehabilitacji leczniczej,

opieki dtugoterminowej,

nowoczesnych technologii medycznych.

Nalezy kontynuowa¢ dziatania, ktore zhliza naktady na ochrone zdro-
wia do Sredniego europejskiego poziomu. Powinny towarzyszy¢ temu
kroki skierowane w strong lepszego ich wykorzystania. W tym celu
nalezy zmierzaé do finansowania Swiadczen zdrowotnych uzaleznio-
nego od ich jakosci.

Wzrost naktadow na zdrowie jest mozliwy przy zastosowaniu alternatyw-

nych lub komplementarnych rozwigzan, tj.:

= stopniowym zwigkszaniu publicznych naktadow na zdrowie (pocho-
dzacych ze skfadki na ubezpieczenie zdrowotne (pierwotnie plano-
wany poziom sktadki zdrowotnej w 1999 r. szacowano na 11%),

m  zwigkszeniu skfadki na ubezpieczenie zdrowotne poprzez wprowa-
dzenie dodatkowego powszechnego ubezpieczenia opiekunczego,

m  rozwazeniu dodatkowych przychodow, ktore beda przeznaczone
na finansowanie ochrony zdrowia (np. podatek od napojow
0 wysokiej zawartosci cukru, od wyrobow tytoniowych i e-papie-
rosow oraz alkoholu).

Zaproponowane rozwigzania utrzymujg mieszany model finansowa-

nia ochrony zdrowia z dominujagcym udziatem przychodow ze sktadki

zdrowotnej. W opinii ekspertow system ubezpieczeniowy zwigksza

gwarancje srodkow przeznaczanych na zdrowie w diugiej perspektywie
i jest obarczony mniejszym ryzykiem wptywow politycznych na decyzje
w tym obszarze. System mieszany pozwala z kolei na wigkszg elastycz-
nosc.

Racjonalnos¢ prywatnych wydatkow na zdrowie w Polsce budzi
powazne watpliwosci.

Nalezy:

m  rozwazy¢ wprowadzenie ulgi podatkowej od wydatkow prywatnych
na $wiadczenia zdrowotne o udowodnionej skutecznosci,

m rozwazy¢ wprowadzenie mozliwoSci pobierania doptaty do
Swiadczen o wyzszym niz gwarantowany standardzie, takze
poprzez umozliwienie dopfat z dobrowolnego ubezpieczenia
dodatkowego, co pozwoli zwigkszy¢ dostgp do nowocze$niej-
szego leczenia,

m  rozwazy¢ wprowadzenie mozliwosci uzyskania ulgi podatkowej
dla pracodawcow od ich wydatkow na opieke zdrowotng nad pra-
cownikami,

m  opracowac nowy algorytm podziatu Srodkow pomigdzy oddziaty
wojewodzkie NFZ, uwzgledniajacy zaréwno dane z map potrzeb
zdrowotnych, prognozy demograficzne, jak rowniez nowy model
organizacji lecznictwa szpitalnego,

m  zdefiniowa¢ uzupetniajacg role sektora prywatnego w publicznym
systemie ochrony zdrowia oraz ustali¢ warunki wspotpracy obu
sektorow,

m  rozszerzy¢ obowigzek sprawozdawczy w zakresie kluczowych
problemow zdrowotnych, jak np. nowotwory, choroby zakazne
i szczepienia na Swiadczeniodawcow dziatajacych w sektorze pry-
watnym.
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8. REKOMENDACJE KONCOWE

Konieczne jest podjecie dobrze zaplanowanej i spojnej reformy sys-
temu ochrony zdrowia o ewolucyjnym i stopniowym charakterze.
Reforma ta nie bedzie mozliwa bez zaangazowania profesjonalistow
medycznych oraz og6tu pacjentow i obywateli, a takze budowy ich
Swiadomosci na temat uwarunkowan zdrowotnych i dziatania sys-
temu ochrony zdrowia.

1. Nalezy przypisa¢ odpowiedzialnosé¢ za koordynacje catosci
zadan z zakresu zdrowia publicznego jednej instytuciji.

2. Nalezy zmieni¢ model organizacji i finansowania systemu
ochrony zdrowia poprzez wprowadzenie mechanizmow
opartych na jakosci i gwarantujacych zwigkszenie bezpie-
czenstwa pacjentow.

3. Nalezy zwigkszy¢ odpowiedzialno$¢ wojewddztw za ksztatto-
wanie regionalnej polityki zdrowotnej.

Nalezy dokonaé zmiany w organizacji szpitali i lecznictwa
ambulatoryjnego w Polsce, dostosowujac je do rzeczywi-
stych potrzeb zdrowotnych obywateli w celu zwigkszenia
dostepnos$ci Swiadczen i poprawy opieki diugoterminowe;j.
Nalezy wesprze¢ obecnych profesjonalistbw medycznych
poprzez wspotdzielenie kompetencji pomiedzy zawodami,
a takze utworzy¢é nowe zawody medyczne.

Nalezy kontynuowaé dziatania, ktdre zbliza naktady na
ochrong zdrowia do Sredniego europejskiego poziomu.
W tym celu konieczne jest podjecie decyzji o wprowadzeniu
nowych mechanizméw finansowania systemu oraz prze-
znaczeniu dodatkowych srodkow, w szczegdlnosci na pro-
filaktyke zdrowotna, ambulatoryjng opieke specjalistyczna,
opieke psychiatryczna, rehabilitacje lecznicza, opieke dfu-
goterminowg oraz nowoczesnych technologii medycznych.

PROPONUJEMY ZDEFINIOWAC POWYZSZY PROJEKT HASLEM:

,WSPOLNIE POPRAWIAMY

POLSKA OCHRONE ZDROWIA”
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ZAtACZNIK 1

STANOWISKO ODREBNE
NACZELNEJ RADY PIELEGNIAREK | POEOZNYCH
W SPRAWIE WPROWADZENIA NOWEGO ZAWODU
,TJECHNIK PIELEGNIARSTWA’

W toczacej sig obecnie w Polsce dyskusji nad zasobami kadrowymi
w sektorze opieki zdrowia wskazuje sig na potrzebg wprowadzania owych
zawodow, kidre miatyby odcigzy¢ lekarza, pielegniarke i zwigkszy¢ jakos$é
opieki nad pacjentem. W dokumencie zaproponowano m.in. utworzenie
dwach nowych zawodow: ,asystent lekarza” i ,technik pielggniarstwa”.

Wprowadzenie nowego zawodu ,,asystenta lekarza” zostato zapropono-
wane przez Srodowisko lekarskie z petnym uzasadnieniem utworzenia
takiego zawodu. Naczelna Izba Pielegniarek i Pofoznych popiera wpro-
wadzenie takiego zawodu.

Odnosnie wprowadzenia nowego zawodu ,technika pielggniarstwa”
Naczelna Izba Pielggniarek i Potoznych w imieniu $rodowiska piele-
gniarskiego wyraza kategoryczny sprzeciw i Zada nieprocedowania tego
rodzaju propozycii.

PRAGNIEMY ZAUWAZYC CO NASTEPUJE:

W zwigzku z zaistniatg i prognozowang sytuacjg kadrowg w sektorze
opieki zdrowotnej propozycija ,technika pielegniarstwa” jest kolejnym
zawodem zaproponowanym w ostatnim roku w ramach ,uspraw-
niania pracy w sektorze opieki zdrowotnej”, obok zawodow: ,asy-
stent osoby niesamodzielnej”, ,asystent medyczny” czy ,coaching
medyczny”. Z dotychczasowych obserwacji wynika, iz wymienione
powyzej propozycje nie majg merytorycznego uzasadnienia i nie
maja nic wspolnego z polepszaniem jakosci opieki pielegniarskiej
nad pacjentem. Sg raczej realizacjg indywidualnych stanowisk czy
lobbingowg inicjatywa.

Obecne niedobory kadry pielggniarskiej sa nastepstwem wieloletnich
zaniedban wtfadzy publicznej w zakresie polityki kadrowej Srodowisk
medycznych, a nie nastepstwem niewtasciwego sytemu ksztafcenia
0s06b chcacych wykonywac zawod pielegniarki.

Naczelna Izba Pielggniarek i Potoznych wielokrotnie podnosita, iz obecny
system ksztatcenia kadry pielegniarskiej jest optymalny, zgodny ze stan-
dardami prawa europejskiego. Obecnie zakonczyly sig w Ministerstwie
Zdrowia prace nad ewaluacjg systemu ksztafcenia przeddyplomowego
i rozpoczynaja sie prace nad systemem ksztatcenia podyplomowego.

Z merytorycznych i praktycznych ustalen wynika jednoznacznie, iz cal-
kowicie btedne i zbyt proste jest zafozenie, iz trzeba upraszczac Sciezke

ksztafcenia zawodu pielegniarstwa na wzor niektdrych krajow. Nalezy
podkreslic, iz kazdy kraj ma wtasny model opieki zdrowotnej, roznie usy-
tuowana jest rola wiadzy publicznej w systemie, dlatego kierowanie sie
argumentami, Ze w innych krajach istnieje dochodzenie do zawodu piele-
gniarki ,0d dotu” — jest niemerytoryczne. Polska juz miafa taki model ,od
dofu” po Il wojennie Swiatowej.

Kazdy kraj ma wtasna historig i tradycje w zakresie ksztatcenia kadry pie-
legniarskiej, nie ma potrzeby burzy¢ polskiego wypracowanego latami
modelu.

Jednoznaczne stanowisko w sprawie wsparcia pielegniarek
W codziennej pracy przez wprowadzenie nowego zawodu zostato
okreslone w dokumencie ,Strategia na rzecz rozwoju pielegniar-
stwa i potoznictwa w Polsce”, wypracowanego przez przedstawi-
cieli Naczelnej Rady Pielegniarek i Pofoznych, Ogoinopolski Zwigzek
Zawodowy Pielegniarek i Potoznych oraz inne organizacje zrzesza-
jace pielegniarki i potozne w porozumieniu z Ministerstwem Zdrowia.
Wypracowany dokument jest wdrazany do polityki rzadu, jako doku-
ment ,Polityka Wieloletnia Panstwa na Rzecz Pielegniarstwa i Potoz-
nictwa w Polsce”, Warszawa Grudzien 2018 (dalej: Polityka). Tym
zawodem jest zawod: ,opiekuna medycznego”. Naczelna Rada Pie-
legniarek i Potoznych wyraza gtebokie przekonanie, iz wspomniany
dokument jest dokumentem wigzacym dla wtadzy publicznej i dla
Naczelnej Rady Pielggniarek i Potoznych, a poczynione tam ustalenia
sg wyrazem kompromisu w formie spotecznej umowy bezpieczen-
stwa w zakresie opieki nad pacjentem.

Przedtozong propozycje ,technika pielegniarstwa” uwazamy za kolejng
probe podwazenia jednoznacznego stanowiska Naczelnej Rady Pie-
legniarek i Potoznych wyrazonego juz na pierwszym organizacyjnym
spotkaniu ,WSPOLNIE DLA ZDROWIA”, iz nie ma powrotu do ksztafce-
nia kadry pielegniarskiej na poziomie $rednim w ramach szkot systemu
oSwiatowego.

Przedtozona propozycja wskazuje, iz ,technik pielegniarstwa” ma
by¢ zawodem o charakterze technicznym, czyli wykonawczym, co
oznaczafoby w praktyce ,samodzielne” wykonanie polecenia lekarza.
Jednoczesnie z zapisu wynika, Ze ,technik pielggniarstwa” ma wyko-
nywac procedury medyczne pod nadzorem pielegniarki z wyzszym
wyksztatceniem(?), ale juz w ramach podstawowej opieki zdrowotnej
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i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej ,technik pielggniarstwa” magtby
wykonywa¢ zawod samodzielnie, czyli bez nadzoru ze strony piele-
gniarki. Innymi stowy, zastapi pielegniarke w opiece pozaszpitalnej.

WNIOSKI:

Obecnie w polskim pielegniarstwie zmniejsza sig liczba kadry pielegniar-
skiej ze Srednim wyksztatceniem. Po wielu latach cigzkiej pracy Srodowi-
sko pielegniarskie wypracowato przejrzysty model ksztafcenia na pozio-
mie licencjackim i magisterskim oraz dazy do wykonywania zawodu
opartego na dowodach naukowych. Polskie pielegniarki nabyly wiele
uprawnien i kompetencji wymagajacych wiedzy medycznej oraz umie-
jetnosci tworczego i krytycznego my$lenia. Wypracowano zasady ,dia-
gnozy pielegniarskiej”, jako jednego z kluczowych elementow procesu
Swiadczenia zdrowotnego. Pielegniarka stata sie wspotodpowiedzialna
za proces medyczny w ramach zespotu terapeutycznego.

Natomiast propozycja wprowadzenia ,technika pielegniarstwa” jest
kolejng probg powrotu do ksztafcenia kadry pielegniarskiej na Srednim
poziomie, czyli cofnigcia kadry pielegniarskiej do systemu ksztafcenia
z lat siedemdziesigtych XX wieku, tzw. Sredni personel medyczny nakie-
rowany na czynnosci wykonawcze jako pomoc lekarska.

W Swietle przyjetej Polityki wprowadzenie zawodu ,technika pielegniar-
stwa” nie zawiera zadnego uzasadnienia systemowego, merytorycznego
i praktycznego, natomiast wprowadza poczucie niepokoju i burzy wypra-
cowany w drodze negocjacji spokoj spotecznej homeostazy, pomigdzy
wtiadzg publiczna, a Srodowiskiem pielggniarskim.

Reasumujac, wnosimy jak na wstepie o odrzucenie przedtozonej pro-
pozycii.
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PROGRAM

| Konferencja

PACJENT | SYSTEM - ZASADY DZIAEANIA OPIEKI MEDYCZNEJ
w ramach debaty WSPOLNIE DLA ZDROWIA

Warszawa e 13 czerwca 2018 r.

8.30-10.00 Rejestracja uczestnikow
9.30 Otwarcie drzwi Auli
10.00-10.10

Przywitanie gosci
prof. Pawet Gorski, byty Rektor Uniwersytetu Medycznego
w todzi

10.10-10.20

Oficjalne otwarcie konferencji
minister zdrowia prof. tukasz Szumowski

10.20-10.30

Gtowne zatozenia konferencji
prof. Piotr Czauderna

10.30-11.30

WYKLAD WPROWADZAJACY
Zmieniajaca sie rola panstwa

w systemach ochrony zdrowia

w krajach rozwinigtych — doswiadczenia
migdzynarodowe /

The changing role of the state in the
health care systems of developed
countries — international experience

WYSTAPIENIA:

= dr Neelam Dhingra-Kumar — Coordinator, Patient Safety and
Quality Improvement of World Health Organization

m  Erik Jylling — Executive Vice President Danish Regions MD. MPM.

m  Lenka Poliakova — Minister advisor — expert in the field of
reimbursement mechanism and financing of the health

11.30-11.45 Przerwa kawowa

11.45-13.15

BLOK |
ZDROWIE — PODSTAWY USTROJOWE
| REGULACJE KONSTYTUCYJNE

WYKtAD WPROWADZAJACY:

= Rola panstwa i rola obywatela w systemie ochrony zdrowia — czy
wszystko jest oczywiste i jasne?

m  Czy przepisy o ochronie zdrowia w Konstytucji RP wymagaja
zmian? — dwugtos, prof. Dariusz Dudek, prof. Marek Swierczyriski

DYSKUSJA:

m  Wybrane zagadnienia ustrojowe: zdrowie w Konstytucji RP, Prawa
i obowiazki obywateli w zréwnowazonym systemie ochrony
zdrowia, Przeglad konstytucji innych krajow,

Dyskusja o obecnych i docelowych przepisach Konstytucji RP

MODERATORZY: ]
m  prof. Dariusz Dudek, prof. Marek Swierczynski

PANELISCI:

®  mec. Barttomiej Chmielowiec, dr hab. Jacek Grabowski, Urszula
Jaworska, lek. Andrzej Zapasnik

= Pytaniaz Sali

13.15-14.00 Lunch

14.00-15.30

BLOK I
SYSTEM ZORIENTOWANY NA PACJENTA

WYKLAD WPROWADZAJACY:

Zasady obowigzujace w efektywnym systemie ochrony zdrowia —

trojgtos:

= prof. Rafat Nizankowski: Naczelne wartoSci systemu
zorientowanego na pacjenta i jego potrzeby

m  prof. Cezary Wiodarczyk: Solidaryzm czy réwno$é — co
wazniejsze w zdrowiu i czy da sie je pogodzi¢?

= prof. Jacek Wysocki: Solidaryzm z najstabszymi jako wymadg
wspotczesnych systemow ochrony zdrowia

Dyskusja: Fundamenty systemu ochrony zdrowia: solidaryzm,

rownosc¢, konkurencja, jako$¢, bezpieczenstwo, wartos$¢

zdrowotna
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MODERATORZY: DYSKUSJA:
m  prof. Cezary Wiodarczyk, prof. Jacek Wysocki = Rola panstwa i wtadz publicznych, dtugofalowa polityka
zdrowotna, cel gtowny systemu,
PANELISCI: cele strategiczne i podstawowe miary efektywno$ci systemu
®m  Beata Ambroziewicz, prof. Tomasz Hryniewiecki, Halina Kutaj- m  Wizjai cele sirategiczne systemu
Wasikowska, prof. Adam Maciejczyk, Marek Pfawiak, Anna
Rulkiewicz MODERATORZY:
m  Pytania z Sali = dr Matgorzata Gatazka-Sobotka, dr Piotr Warczynski
15.30-15.45 Przerwa kawowa PANELISCI:
= dr Marek Balicki, dr Konstanty Radziwitt, prof. tukasz Szumowski,
15. 45-17.30 Krystyna Wechmann
m  Pytaniaz Sali
BLOK Il
EFEKTYWNY SYSTEM OCHRONY 17.30-17.50
ZDROWIA - WIZJA, CELE, MIERNIKI Podsumowanie konferenoji
prof. Piotr Czauderna
WYKLADY WPROWADZAJACE:
m  Strategia polskiego systemu ochrony zdrowia — lekcja historii:
dr Piotr Warczynski

m  Gdzie jesteSmy, dokad idziemy — White Policy Paper 2014-2020:
dr Matgorzata Gatazka-Sobotka
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GLOWNE ZAGADNIENIA:

—>  KONSTYTUCYJNE [ USTROJOWE PODSTAWY OCHRONY ZDROWIA

—> NACZELNE ZASADY SYSTEMU (SYSTEM ZORIENTOWANY NA PACJENTA)

—>  EFEKTYWNY SYSTEM OCHRONY ZDROWIA (WIZJA, CELE, MIERNIKI)

SESJAI

ZDROWIE - PODSTAWY USTROJOWE | REGULACJE PRAWNE

TEZY

TEZY
]

Obecne przepisy, w szczegdlnosci wynikajace z art. 68 Konstytu-
cji, wymagajg prawidtowej interpretacji, tak aby mogty by¢ realnie
stosowane. Istnieje bowiem faktyczny brak rowno$ci w dostepie
do Swiadczen zdrowotnych.

Odpowiedzialno$¢ i obowiazki w zakresie zapewnienia dostepu do
Swiadczen opieki zdrowotnej spoczywa w czg$ci na administracji
panstwowej, a w czesci rowniez na wtadzach lokalnych (samo-
rzadowych). Dotyczy to w szczegdlnoSci zapewnienia rownego
dostepu do odpowiednich Swiadczeniodawcow na danym terenie.
Rowny dostep nie powinien by¢ interpretowany jako bezptatny
dostep do Swiadczen opieki zdrowotnej, zresztg juz dzi$ istnieje
wspotptacenie w tym zakresie, np. za wykup lekow. Stwierdzenie to
otwiera droge do podjgcia dyskusji 0 wprowadzeniu finansowych
motywatorow do stosowania zalecen lekarskich (polepszenie stop-
nia przestrzegania zalecen zdrowotnych), a takze do wspotpface-
nia za $wiadczenia, szczegolnie w przypadkach nieprzestrzegania
obowigzkow pacjenta.

Prawu kazdego obywatela do ochrony zdrowia winny towarzy-
szy¢ takze obowiazki. Obejmuje to zwtaszcza powinno$¢ dbatosci
0 wfasne zdrowie, zanim pojawig sig problemy zdrowotne.

Aby moc realizowa¢ obowigzek dbatosci o wtfasne zdrowie,
konieczne jest jednak wczesniejsze zapewnienie pacjentom prawa
do rzetelnej, opartej na aktualnej wiedzy i podanej w przystepny
sposob informaciji dotyczacej wptywu stylu zycia na zdrowie.
Wsrod warunkow udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej okre$la-
nych ustawa, do ktorej Konstytucja w ust. 2 zd 2. Art. 68 (obecnie
ustawa o finansowaniu $wiadczen opieki zdrowotnej ze Srodkow
publicznych), winna istnie¢ gwarancja wykonania $wiadczenia
w okreslonym nieprzekraczalnym czasie, co jest rozwigzaniem
znanym i stosowanym w Europie.

W polityce zdrowotnej, rozumianej jako proces, obecna musi by¢
zarowno solidarno$¢, jak i rownos$é. Oznacza to takze wprowa-
dzenie jednakowych dla wszystkich potencjalnych beneficjentow
publicznego systemu ochrony zdrowia, zasad udziatu w jego finan-
sowaniu.

Szczegolnym wsparciem i wzmocniong opieka musza byé oto-
czone grupy najstabsze spotecznie. Oznacza to faktyczne wypei-
nienie, natozonego w Konstytucji, obowigzku zapewnienia szcze-
go0lnej opieki zdrowotnej dzieciom, kobietom cigzarnym, osobom
niepetnosprawnym i osobom w podesztym wieku.

SESJAII
SYSTEM ZORIENTOWANY NA PACJENTA

Konieczne jest okreslenie podstawowych cech systemu opieki
zdrowotnej, ktore z perspektywy pacjenta stanowig o wartosci
systemu.

Zestaw cech charakteryzujacych system skoncentrowany na
pacjencie jest kluczowy dla dalszych dziatan. Nalezg do nich:
dostepnos¢, doswiadczenie i kompetencje, skutecznos¢ poste-
powania, bezpieczenstwo pacjenta, informacja i edukacja,
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koordynacja i kompleksowosc¢, ciggtos¢ opieki, komfort pacjenta, m  Poprawa bezpieczenstwa systemu ochrony zdrowia wymaga stwo-
wsparcie emocjonalne i empatia, respektowanie preferencii, indy- rzenia warunkow do zgtaszania zdarzen niepozadanych oraz umie-
widualizowanie opieki, wspieranie samoopieki. jetnosci wyciggania trafnych wnioskéw z analiz, a takze formuto-
Pacjenci lub ich przedstawiciele powinni bra¢ udziat w ksztaftowa- wania zalecen dla zmian w organizacji minimalizujgcych ryzyko
niu polityki zdrowotnej, za$ ocenie wartosci decydujacych o cha- powtdrzenia sie analogicznych zdarzen w przysztosci.

rakterze systemu opieki zdrowotnej ukierunkowanego na pacjenta m  Warunkiem podstawowym jest zapewnienie bezpieczenstwa 0so-
nalezy nada¢ charakter ciggtego, profesjonalnego i zinstytucjonali- bom zgtaszajagcym zdarzenie niepozadane. Zgtaszanie zdarzen
zowanego pomiaru. Wymaga to kontynuowania prac nad ustawg niepozadanych nie moze by¢ wykorzystywane do karania i pigt-
0 jakosci w ochronie zdrowia. nowania 0s0b uczestniczacych w zdarzeniu, ale powinno stuzy¢
Ocena ta winna by¢ zréznicowana w trzech podstawowych obsza- uczeniu sig i poszukiwaniu sposobow zmniejszenia ryzyka takich
rach: podstawowej opieki zdrowotnej, specjalistycznej opieki i pro- zdarzen w przysztosci.

filaktyki pierwszorzedowej. Informacje zwrotng o ocenie Swiadcze- m  /gfaszanie to musi byC rozdzielone od skarg i zazalen, a takze

niodawcy winni wykorzystywa¢ w prowadzonej stale cyklicznej
poprawie jakosci.

od postepowan zwigzanych z odszkodowaniami za wypadki
medyczne.

SESJATII
EFEKTYWNY SYSTEM OCHRONY ZDROWIA
- WIZJA, CELE, MIERNIKI

SYSTEM OCHRONY ZDROWIA W PERSPEKTYWIE 2030
- WSPOLNIE DLA ZDROWIA

W TROSCE O ZDROWIE FIZYCZNE | PSYCHICZNE POLAKOW: m  diagnostyke,
1. Budujemy partnerskg relacje obywateli odpowiedzialnych za wiasne m  leczenie,
zdrowie, personelu ochrony zdrowia kompetentnego i zaangazowanego m  rehabilitacjg.

realizowane w modelu opieki zintegrowanej, przy wykorzystaniu zdoby-
czy nauki i techniki, a takze w oparciu 0 dowody naukowe.

w realizacje swej misji, wtadz publicznych, ktore w granicach swoich
mozliwosci finansowych efektywnie inwestujg w zdrowie spoteczenstwa.

2. Wydiuzamy zycie naszych obywateli w zdrowiu i poprawiamy jego
jako$¢ w chorobie poprzez wszechstronng, skuteczng i nowoczesna;

m  edukacje zdrowotng na roznych etapach zycia,

m  profilaktyke,

3. Dostosowujemy system do nowych potrzeb wynikajacych z przemian
spotecznych i demograficznych oraz postgpu wiedzy i rozwoju techno-
logii.
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PACJENT | SYSTEM
- NACZELNE ZASADY DZIAtANIA OPIEKI MEDYCZNEJ

— DtUGOFALOWE CELE DLA POLSKIEGO SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA

—  KAZDEMU CELOW!I WINNY TOWARZYSZYC MIERZALNE WSKAZNIKI (MIERNIKI)

CEL 1. ZDROWY OBYWATEL

®  promocja zdrowego zycia

m  profilaktyka

m  odpowiedzialno$¢ za wtasne zdrowie

CEL 2. SKUTECZNOSC LECZENIA

m  obnizenie zachorowalnosci, chorobowo$ci i powiktan, w szcze-
gdlnosci w odniesieniu do kluczowych chordb cywilizacyjnych

m  zmniejszenie stopnia niesamodzielnosci i niepetnosprawnosci

m  zapobieganie przedwczesnej Smiertelnosci

®m  ograniczanie chorob zakaznych o istotnym znaczeniu dla zdrowia
publicznego

CEL 3. OGRANICZENIE NIEROWNOSCI W ZDROWIU
m  zmniejszenie nierowno$ci w zdrowiu z tytutu dochoddw, dostgpu
do informacji, miejsca zamieszkania

CEL 4. OPIEKA ZINTEGROWANA

m  zwigkszony dostep do opieki zdrowotnej w systemie lecznictwa
otwartego, przy udziale rodziny i Srodowiska lokalnego, wspierany
przez odpowiednio dostosowany system lecznictwa szpitalnego

CEL 5. EFEKTYWNA OPIEKA

monitorowanie bezpieczenstwa pacjenta

monitorowanie wynikow leczenia (bliskich i odlegtych)
zarzadzanie w oparciu o dane

rozwoj kadr, ich kompetenciji oraz kultury pracy zespotowej
zrownowazone mechanizmy finansowe

rozwoj innowacyjnych proceséw i narzedzi leczniczych oraz
zarzadczych

Materiat stanowi podsumowanie konferencji, nie jest on ostatecznym
materiatem programowym.
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10.40-10.50

Wystapienie
Ministra tukasza Szumowskiego

10.50-11.10

Pacjent i system: zasady dziatania opieki
medycznej. Podsumowanie i konferencji
,Wspolnie dla zdrowia”

Piotr Czauderna, Prezydium Rady Spotecznej ,Wspdinie dla
Zdrowia”

11.10-12.25

Zrodta finansowania
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Tomasz Robaczynski, Ministerstwo Finansow

Maciej Mitkowski, Ministerstwo Zdrowia

Gertruda Uscinska, ZUS
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m  Anna Rulkiewicz, Pracodawcy RP
= Jacek Grabowski, Uniwersytet Medyczny w todzi

12.25-12.30 Przerwa

12.30-13.45

Zasady alokacji — finanse na rzecz
najwyzszej wartosci zdrowotne;j

WYKLAD WPROWADZAJACY:
Anna Kozief, Bank Swiatowy

PANELISCI:

= Adam Niedzielski, Narodowy Fundusz Zdrowia

= Stawomir Gadomski, Ministerstwo Zdrowia

m  Michat Sutkowski, Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce

= Waldemar Malinowski, Ogoéinopolski Zwigzek Pracodawcow
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m  Grzegorz Gielerak, Wojskowy Instytut Medyczny

Adam Rozwadowski, Enel-med

m  Stanistaw Mackowiak, Federacja Pacjentow Polskich

MODERATORZY:
= Agnieszka Pachciarz, Wielkopolski Oddziat NFZ
m  Pawet Ptaszynski, Uniwersytet Medyczny w todzi

13.45-14.00 Przerwa

14.00-15.15

Innowacje organizacyjne na rzecz jakosci
i bezpieczenstwa

WYKLAD WPOWADZAJACY:
dr Marrhias Wismar, European Observatory on Health Systems and
Policies

PANELISCI:

m  Zbigniew Krol, Ministerstwo Zdrowia

m  Piotr Pobrotyn, Uniwersytecki Szpital Kliniczny we Wroctawiu

m |wona Kowalska-Bobko, Instytut Zdrowia Publicznego Collegium
Medicum

m  Michael S. Czekajlo, Hunter Holmes MCGuire Center for
Simulation and Healthcare Innovation Professor Critical Care
Medicine Departament of Anasthesiology Virginia Commonwealth
University

m  Urszula Jaworska, Fundacja Urszuli Jaworskiej

MODERATORZY:
m  Jarostaw Fedorowski, Polska Federacja Szpitali
m  Artur Prusaczyk, Centrum Diagnostyczno-Medyczne w Siedlcach

15.15-15.30 Przerwa

15.30-17.00

Wspolnie dla Zdrowia — debata
przedstawicieli rzadu
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15.30-15.45

Wystapienie Premiera Mateusza
Morawieckiego

15.45-17.00

DEBATA

PANELISCI:

®  min. tukasz Szumowski
min. Teresa Czerwinska
min. Elzbieta Rafalska
min. Joanna Kopcinska
min. Jerzy Kwiecinski
min. Marek Zagorski

MODERATORZY:
m  Matgorzata Gatazka-Sobotka, Uczelnia tazarskiego
= Piotr Czauderna, Gdanski Uniwersytet Medyczny

17.00-17.15 Przerwa

17.15-18.30

Iwona Pokwicka, Medicover Polska

Mitosz Gruca, Prezes Zarzadu Selvita

Robert Rusak, Prezes Zarzadu POLMED

Jarostaw Oleszczuk, Infarma (Astra Zeneca)

Reinier Schlatmann, CEQ of Philips Central and Eastern Europe,
Philips Polska Sp. z 0.0., Holandia

MODERATORZY:

= Tomasz Hryniewiecki, Instytut Kardiologii im. Stefana Kardynata
Wyszynskiego

m  Dorota Hryniewiecka-Firlej, Infarma

18.30-18.45 Przerwa

18.45-20.00

Sektor ochrony zdrowia jako czgs¢
gospodarki nastawionej na rozwoj

WYKLAD WPOWADZAJACY:
Eamon Gilmore, Vice Premier i Minister Spraw Zagranicznych Irlandii
w poprzednim rzadzie

PANELISCI:
m  tukasz Szumowski, Minister Zdrowia
m  Matgorzata Adamkiewicz, Adamed

Czy jesteSmy gotowi do przejscia na
model ptacenia za efekty: value-based,
performance-based?

PANELISCI:

m  tukasz Szumowski, Minister Zdrowia

Andrzej Rys DG SANTE, European Commission

Andrzej Jacyna, Narodowy Fundusz Zdrowia

Roman Topdr-Madry, AOTMIT

Szymon Chrostowski, Migdzynarodowa Grupa Sterujaca Projektu
All.Can przy Parlamencie Europejskim

w otwartej dyskusji z uczestnikami konferencji

MODERATORZY:
m  Malgorzata Gatazka-Sobotka, Uczelnia t.azarskiego
m  Piotr Czauderna, Gdanski Uniwersytet Medyczny
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GLOWNE ZAGADNIENIA:

— INWESTYCJE W ZDROWIE A GOSPODARKA ZDROWIA —
WYZWANIA ZDROWOTNE PANSTWA W KONTEKSCIE ROZWOJU
GOSPODARCZEGO

—  7RODtA FINANSOWANIA

—  ZASADY ALOKACJI — FINANSE NA RZECZ NAJWYZSZEJ
WARTOSCI ZDROWOTNEJ

—  INNOWACJE ORGANIZACYJINE NA RZECZ JAKOSCI
| BEZPIECZENSTWA

—  SEKTOR OCHRONY ZDROWIA JAKO CZESC GOSPODARKI
NASTAWIONEJ NA ROZWOJ

—  GOTOWOSC SYSTEMU DO PRZEJSCIA NA MODEL PtACENIA ZA

EFEKTY: VALUE-BASED, PERFORMANCE-BASED

SESJA PLENARNA
INWESTYCJE W ZDROWIE A GOSPODARKA ZDROWIA
- WYZWANIA ZDROWOTNE PANSTWA W KONTEKSCIE
ROZWOJU GOSPODARCZEGO

Sesja plenarna z udziatem Premiera Mateusza Morawieckiego oraz
przedstawicieli rzadu: ministra zdrowia tukasza Szumowskiego, minister
finansow Teresa Czerwinska, minister rodziny, pracy i polityki spofecz-
nej Elzbieta Rafalska, minister Joanng Kopcinska, ministrem inwestycji i
rozwoju Jerzym Kwiecinskim, ministrem cyfryzacji Markiem Zagorskim.

= Ochrona zdrowia jest priorytetem w polityce panstwa. Jest trakto-
wana jako wazny sektor gospodarki i ,kofo zamachowe” w wielu
obszarach zwtaszcza innowacyjnych.

m  Wydatki na zdrowie sg wymierng inwestycja.

m  Najwiekszymi wyzwaniami dla systemu sg: sprawiedliwy podziat
Srodkow na ochrong zdrowia, ograniczenie roznic w dostepie do
Swiadczen, a takze ich jako$ci pomigdzy poszczegoinymi regio-
nami.

m  Konieczne jest zdefiniowanie relacji pomiedzy naktadami na profi-
laktyke a naktadami na medycyne naprawcza.

= System ochrony zdrowia musi zabezpieczy¢ narzedzia do oceny
jakosci opieki i transformaciji systemu w kierunku jakosci, wynikow
zdrowotnych tzw. Value Based Healthcare.

m  Sektor finanséw publicznych musi sig zmierzy¢ z koniecznoscia
pokrycia rosnacych kosztow zwigzanych z jednej strony z poste-
pem technologicznym, a z drugiej strony starzeniem sig spoteczen-
stwa.

= Ochrona zdrowia wymaga unowocze$nienia: e-recepta, e-skie-
rowanie i e-zwolnienie majg stuzy¢ lepszej identyfikacji pacjenta
i uniknigciu nieprawidfowosci oraz rdznego rodzaju naduzyé.

m  Rzad stara sie zabezpieczy¢ w budzecie Srodki na ochrong zdro-
wia, tak aby z roku na rok rosty i w roku 2024 osiggnety poziom

min. 6% PKB. Ale juz dzisiaj musimy liczy¢ sig z faktem, iz naktady
na ochrong zdrowia beda musiaty w przysztosci wzrosna¢ znacz-
nie powyzej tych 6% PKB.

Konieczne jest rozpoczecie prac nad metodologig liczenia tacznych
kosztow chorob w rachunku finanséw publicznych.

Kluczowe znaczenie dla rozwoju panistwa majg innowacje, w sferze
medycyny mamy potencjat do udziatu w globalnej konkurencii. Pol-
ska nauka stoi na stosunkowo wysokim poziomie, niestety wyniki
badan naukowych znajdujg mafe zastosowanie w gospodarce.
Musimy stworzy¢ system efektywnego wykorzystania badan
medycznych w naszej gospodarce i w naszej ochronie zdrowia.
Zréwnowazony rozwoj powinien zachodzi¢ rownomiernie w catym
kraju. Konieczne jest dostosowanie wszystkich naszych placowek
do standardow europejskich.

Wydatki na ochrong zdrowia traktowac nalezy jako wydatki rozwo-
jowe. Kraje Unii Europejskiej, ktore maja najlepsze efekty w ochro-
nie zdrowia wydajg na ten cel od 10 do 12 proc. PKB. Aktualnie
taczne wydatki na zdrowie (publiczne i prywatne) siegaja w Polsce
okoto 7 proc. To jest okoto 1,5 razy mniej niz w krajach UE i dwa
razy mniej niz w Stanach Zjednoczonych. Ta relacja ukazuje droge,
ktorg musimy podazac.

Waznym zadaniem w systemie jest nadrobienie wieloletnich zale-
gtosci w wynagrodzeniach pracownikdw systemu ochrony zdro-
wia.

Obszarem, ktéry wymaga poprawy jest dostepno$¢ do ambulato-
ryjnej opieki specjalistycznej.

Cyfryzacja i informatyzacja to narzedzia, ktore musimy wyko-
rzystywa¢ w procesie budowania systemu opartego na jakosci,
a wigc nakierowanego na warto$¢ zdrowotna.
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Istotnym problemem panistwa sg wysokie wskazniki absenciji pra-
cownikow. Roczne wydatki na ten cel wynosza 21 mid zt. Do tej
warto$ci nalezy doliczy¢ 6,3 mld wydatkéw pracodawcow. Stad
wynika potrzeba statej poprawy opieki zdrowotnej, ktora mogtaby

SESJAI

powstrzymac te niekorzystng tendencije.
Dezaktywizacja zawodowa ze wzgledu na stan zdrowia powinna
by¢ przedmiotem analiz i konkretnych rozwigzan.

ZRODEA FINANSOWANIA

Wydaje sig oczywiste, ze uzyskanie poziomu 6% PKB dla publicz-
nych naktadow na zdrowie w perspektywie roku 2024 nie bedzie
mozliwe bez podniesienia sktadki ubezpieczenia zdrowotnego lub
zwigkszenia nakiadéw na programy rzadowe i Samorzadowe,
a takze bezpoSrednich dotacji z budzetu przeznaczonych na
wybrane wysokospecjalistyczne Swiadczenia, np. na przeszcze-
pianie narzadow, czy programy lekowe.

Wszystkie te Zzrodta moga okazac sig niezbedne dla finansowa-
nia systemu, cho¢ niewatpliwie wzrost nakfadow musi by¢ takze
powigzany z mechanizmami podniesienia efektywnosci ponoszo-
nych wydatkow.

System finansowania ochrony zdrowia powinien pozosta¢ mie-
szany, poniewaz kompensuje to niedostatki systemu publicznego
w odniesieniu do 0sdb pracujgcych. Uzyskanie poziomu 6% PKB nie
pozwoli na istotng zmiang w tym zakresie. Dlatego pozadane jest

stymulowanie dalszego rozwoju wydatkow prywatnych na zdrowie
i tworzenie zachet dla ich uporzadkowania, np. w formie dobrowol-
nych dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych czy tez pracowniczych
pakietow zdrowotnych oraz ulg podatkowych. Powinno to stanowic¢
kontrast dla zbyt wysokiego obecnie udziatu wspotptacenia za ustugi
zdrowotne bezposrednio z kieszeni pacjentow.

Wysoki poziom wspotptacenia przez osoby przewlekle chore jest
niezgodny z zasadami solidaryzmu i powinien by¢ systematycz-
nie ograniczany. Wymaga to porzadkowania zasad wspotptacenia
w dazeniu do maksymalizacji rownosci w zdrowiu.

Nalezy zapobiega¢ wydatkom zwigzanym z nabywaniem produk-
tow i $wiadczen o nieznanej lub znikomej skutecznosci, zwtasz-
cza suplementow diety szeroko reklamowanych jako inwestycja
w zdrowie. Niezwykle wazna jest budowa odpowiedniej polityki
informacyjnej i edukacyijnej w tym zakresie.

SESJAII
ZASADY ALOKACIJI - FINANSE NA RZECZ
NAJWYZSZEJ WARTOSCI ZDROWOTNE)J

Respektujac systemowg zasade rownosci dostgpu rekomendo-
wang (docelowa) zasadg alokacji powinna by¢ alokacja oparta na
efektywnosci.

Poszukujac optymalnego dla polskiego spoteczenstwa modelu
alokacji nalezy przyjac takze zasade transparentnego okres$lania
priorytetow (adresatem tej zasady sg decydenci ochrony zdro-
wia).

Model alokacji Srodkow musi jako punkt wyjscia traktowac: zmiany
demograficzne polskiego spoteczenstwa oraz wysoka Swiadomos$¢

i oczekiwania  pacjentow (Swiadczeniobiorcow), wynikajace
z dostepu do wiedzy nt. nowoczesnych metod leczenia.

Alokacja — w odniesieniu do rodzajow $wiadczen zdrowotnych.
Na obecnym poziomie finansowania celem alokacji dodatkowych
Srodkow powinny by¢ wszystkie rodzaje Swiadczen. Jednak
powinny zosta¢ wyeliminowane mechanizmy niestuzace uzyski-
waniu optymalnych efektow zdrowotnych. W$rdd najbardziej nie-
stuzace systemowi nalezy wskazac:



Strategiczne kierunki rozwoju systemu ochrony zdrowia w Polsce

W ZAKRESIE LECZENIA SZPITALNEGO:

m  hospitalizowanie pacjentow w sytuacjach, gdy ten sam efekt zdro-
wotny mozna uzyska¢ korzystajac z innych, mniej kosztownych
i ryzykownych dla pacjenta rodzajow Swiadczen

m  problem powtdrnych hospitalizacji wynikajacy z braku moty-
wacji do rozwigzania problemu zdrowotnego pacjentow
w ramach jednego prawidtowo prowadzonego leczenia szpi-
talnego

W ZAKRESIE LECZENIA AMBULATORYJNEGO:

m  wysoki odsetek prostych (recepturowych) wizyt u specjalistow,
zwtaszcza w specjalno$ciach, w ktorych po zakonczeniu leczenia
pacjent powinien trafi¢ do podstawowej opieki zdrowotnej

m  istniejgca mozliwos¢ korzystania z ustug wielu lekarzy tej samej
specjalnosci

m  Dbrak skutkow dla podmiotow leczniczych za kierowanie na spe-
cjalistycznie badania diagnostyczne (RM, TK etc), kiedy diagnoze
moga postawi¢ na podstawie innych dostgpnych metod

W ZAKRESIE PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ:
m  brak danych statystycznych/epidemiologicznych, ktére pozwoli-
tyby na oceng efektywnoS$ci opieki

Alokacja — w odniesieniu do organizaciji ustug medycznych powinna by¢
niezalezna od formy prawnej i wtascicielskiej podmiotow leczniczych oraz
wobec zdiagnozowanego rozdrobnienia rynku ustug medycznych powinna
opierac sig na ocenie efektywnos$ci nakfadow (jako przykfad: brak celo-
wosci funkcjonowania oddziatow potozniczych o niskiej liczbie porodow).

SESJAIII
INNOWACJE ORGANIZACYJNE NA RZECZ
JAKOSCI | BEZPIECZENSTWA

Zgodnie z definicjg z podrecznika OSLO Manual 2005 Innowacja orga-
nizacyjna to wdrozenie nowej metody organizacji w zakresie praktyk
biznesowych, organizacji miejsca pracy badz relacji ze Srodowiskiem
zewnetrznym, ktore nigdy wczesniej nie byty w tym przedsiebiorstwie
stosowana oraz fakt, ze wdrozenie danej zmiany organizacyjnej jest
wynikiem strategicznych decyzji podjetych przez zarzad.

Jej celem jest zwigkszenie sprawnosci funkcjonowania przedsigbior-
stwa poprzez redukcije kosztow administracyjnych i/lub transakcyjnych,
poprawa satysfakcji pracownikow ze sposobu zorganizowania miejsca
pracy i w konsekwencji wzrost jej wydajnosci, zdobycie dostgpu do akty-
wow nie podlegajacych sprzedazy, takich jak nieskodyfikowana wiedza
zewnetrzna, a takze redukcja kosztow dostawy zaopatrzenia.

ZA EFEKTYWNA INNOWACJE ORGANIZACYJNA W OCHRONIE
ZDROWIA UZNAJE SIE TE ZMIANE LUB INTERWENCJE, KTORA
PROWADZI DO:
m  wyzszej jakos¢ ustugi
— satysfakcji pacjenta (Patient Experience)
—racjonalnego zaspokajanie potrzeb zdrowotnych

m  lepszego zdrowia populaciji
— dfuzszego zycia w zdrowiu
— poprawy wskaznikow epidemiologicznych
— zwigkszenie uczestnictwa pacjentdbw w programach medycz-
nych (populacyjnych programach profilaktycznych i programach
zarzadzania chorobami)
— poprawy wynikow klinicznych leczenia

m  nizszych kosztow
— redukcji zbednych procedur i kosztow
— finansowania powigzanego z jakoscig i efektywno$cig procesow
zarowno dla podmiotow leczniczych, jak i dla pracownikow
— wyzsze wynagrodzenie dla pracownikow za aktywng prace budu-
jacq wartos¢ opieki

WARUNKIEM REALIZACJI INNOWACJI NAKIEROWANYCH NA JAKOSC

| BEZPIECZENSTWO PACJENTOW JEST:

m zmiana mentalnosci (postaw), ptynaca od liderow zawodow
medycznych

m  zmiana kultury organizacji pracy

WYKORZYSTANIE EWALUACJI WSKAZNIKOW

JAKO RZETELNEJ OCENY RZECZYWISTOSCI

| WYNIKOW PODMIOTOW LECZNICZYCH

Dostrzegajac potrzeby nieuchronnych zmian, interesariusze polskiego
systemu ochrony zdrowia wprowadzajg innowacje technologiczne
i organizacyjne, bazujagce na doswiadczeniach migdzynarodowych
dostosowujac je do krajowych uwarunkowan.

GtOWNE KIERUNKI PODEJMOWANYCH DZIALAN TO:

m  stosowanie rozwigzan telemedycznych w zakresie diagnostyki
i telekonsylia usprawniajgce komunikacje miedzy lekarzami, prze-
ptyw dokumentaciji medycznej oraz monitorowanie procesow two-
rzenia fancuchow optymalinej warto$ci opieki
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wprowadzenie e-recepty oraz dalsze prace nad cyfryzacja —
e-zwolnienie, e-skierowania

komunikacja — m.in. ogdlnopolska infolinia dla pacjentow ,Telefo-
niczna Informacja Pacjenta” jako wspolna inicjatywa Narodowego
Funduszu Zdrowia i Rzecznika Praw Pacjenta, Call Center w pro-
filaktyce

wykorzystanie narzedzia analiz dokumentacji naukowej do kon-
troli procesu jako$ci obstugi procesow oraz analizy ,big data” do
budowy ,$ciezek pacjenta” w nowoczesnym podejsciu do profilak-
tyki zdrowotnej i badaniu ,,patient experience”

wykorzystanie elementow Lean Management do wyceny Swiadczen
i oceny efektywnosci procesow diagnostyczno-terapeutycznych
skill mix, krzyzowanie kompetencji pracownikow medycznych
i innych pracownikdw ochrony zdrowia na rzecz jakosci i bezpie-
czenstwa

innowacyjne modele Koordynowanej opieki np. POZ PLUS, inno-
wacja organizacyjna, polegajaca na zamianie usfug fragmenta-
rycznych na spojny kompleksowy proces, zarowno dla badan
profilaktycznych, jak rowniez opieki nad pacjentami przewlekle
chorymi

SESJA IV
SEKTOR OCHRONY ZDROWIA JAKO CZESC GOSPODARKI
NASTAWIONEJ NA ROZWO)J

Poprawa dostepu do innowacyjnych technologii medycznych
(terapii, sprzetu, procesow) przynosi bezposrednie korzysci zdro-
wotne pacjentom i posrednie korzysci ogolnogospodarcze.

Dostep do nowoczesnych technologii w Polsce jest jak dotad ogra-
niczony, gtéwnie z uwagi na systemowe braki finansowe oraz brak
przewidywalnosci i stato$ci rozwigzan prawno-podatkowych.

W tym kontekscie szczegdIne znaczenie w tworzeniu i rozwija-
niu innowacji w Polsce maja: udogodnienia podatkowe, skoor-
dynowana wspotpraca podmiotow prywatnych i panstwowych
oraz kooperacja przemystu polskiego z firmami zagranicz-
nymi, tak aby potencjat badawczy, finansowy i wdrozeniowy
ze wszystkich wymienionych podmiotow — zostat jak najlepiej
wykorzystany.

Obserwowana w ostatnich latach wzmozona aktywnos¢ pol-
skich firm prywatnych w medycznej dziatalnosci badawczej jest
cenna, ale biorgc pod uwage ryzyko inwestycyijne i koniecznosc
ponoszenia bardzo wysokich naktadow na badania, istnieje
potrzeba wypracowania bardziej skutecznych modeli wspotpracy

podmiotéw prywatnych i panstwowych. Potencjalne modele
wspotpracy powinny byc¢ efektywne i odwotujace sie do mierzenia
skutecznosci okreslonych technologii medycznych poprzez ocene
uzyskanych efektow terapeutycznych (Value Healthcare System).

W oparciu o konkretne cele zdrowotne, ustalane na podstawie ana-
liz epidemiologicznych oraz prognoz, istnieje potrzeba stworzenia
spojnej diugoterminowej strategii zdrowotnej, w ktorej powstanie
i wdrozenie byliby zaangazowani wszyscy interesariusze, a nie
jedynie Ministerstwo Zdrowia.

Procedury refundacyjne mogtyby by¢ sprawniejsze (aktualnie
trwajg one minimum 12 miesigcy) z uwzglednieniem nie tylko ceny
i kosztow leczenia, ale rowniez kosztow posrednich.

Wspdipraca nauki z biznesem mogtaby by¢ intensywnie wspierana
ulgami podatkowymi lub utatwieniami inwestycyjnymi.

Nalezy podkresli¢c konieczno$¢ kontynuowania rozwoju i efektyw-
nego wykorzystania nowoczesnych technologii, np. telemedycyny,
robotow chirurgicznych, e-recepty, e-zwolnienia.
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SESJAV
GOTOWOSC SYSTEMU DO PRZEJSCIA NA MODEL PLACENIA
ZA EFEKTY: VALUE-BASED, PERFORMANCE-BASED

1. Polski system ochrony zdrowia powinien przysztosciowo opiera¢
sie na zasadzie Value Based Health Care (VBHC).

2. Wieksze naktady na ochrong zdrowia muszg prowadzi¢ do:
poprawy dostepnosci, rownosci, bezpieczenstwa, wigkszej
skutecznosci i efektywnosci opieki, a takze stymulowac dobre
doswiadczenia pacjenta z korzystania z systemu. W konsekwencji
powinny prowadzi¢ one do poprawy wynikow zdrowotnych.

3. Przeptywy pienigdza powinny by¢ pochodng efekiu zdrowotnego
gwarantowanego przez $wiadczeniodawce. Tym samym, pfatnik,
a takze sami lekarze i inny personel medyczny, w oparciu 0 wiary-
godne dane powinni poszukiwac ,najlepszych praktyk” w leczeniu
i opiece nad pacjentem.

4. Model ten gwarantuje, ze dostepne zasoby sg wykorzystywane
przede wszystkim do interwenciji zdrowotnych dajgcych wyniki,
ktore pacjenci najbardziej cenig, a nie tych, ktore s najbardziej
opfacalne dla $wiadczeniodawcow.

5. Budowanie systemu opartego na wartosci zdrowotnej jest proce-
sem stopniowym, ktory wymaga stworzenia nowoczesnej archi-
tektury informacyjnej oraz informatycznej w systemie ochrony
zdrowia z centralng rolg jako$ciowych rejestrow medycznych.

6.  Gromadzenie, przetwarzanie i analizowanie danych medycznych
pozwoli nam przechodzi¢ z systemu ptacenia za ustuge do pface-
nia za jej efekt.

7. Dla réznych obszarow medycyny i opieki inne sg mierniki war-
tosci zdrowotnej, za$ sama metodologia pomiaru wartosci zdro-
wotnej ma swojg rozlegta praktyke w innych krajach, z ktorych to
doswiadczen powinnismy skorzystac.

8. W procesie tworzenia systemu nakierowanego na warto$¢ nie

mozemy zapominac, ze zwigkszenia efektywno$ci wymaga takze
struktura zasobow przeznaczanych na zdrowie.

EWOLUCJA POLSKIEGO SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA W KIERUNKU
VBHC MUSI PROMOWAC:

m  wydajnosc, ktora pozwala na obnizke kosztow

m  powtarzalnosc, ktdra sprzyja jakosci

m  poréwnywalnosc, ktdra sprzyja przejrzystosci

KONIECZNE JEST PODJECIE DZIALAN:

m w kierunku budowania i promowania kultury mierzenia warto$ci
w oparciu o zdefiniowane wskazniki na wszystkich poziomach
systemu oraz w odniesieniu do wszystkich no$nikow wartosci, tj.
zasobow, procesow, wynikow

m  narzecz rozwoju integracji dziatan i ich koordynacji we wszystkich
tych obszarach, w ktorych mozliwe jest osiggniecie dodatkowej
wartosci zdrowotnej, w relacji do ponoszonych naktadow

® narzecz powigzania finansowania z efektami interwencji w syste-
mie ochrony zdrowia

System ochrony zdrowia kroczacy w kierunku opieki zdrowotnej nakie-
rowanej na warto$¢ promuje prace zespotowg oraz partnerstwo wszyst-
kich interesariuszy systemu na rzecz jak najlepszych wynikow dla
pacjentow.

Juz dzi§ mozna wymieni¢ pewne obecne w Polsce praktyki nakierowane
na rzecz wartosci w opiece zdrowotnej: POZ PLUS, Krajowa Sie¢ Onko-
logiczna, I0WISZ, KOS-Zawat, Srodowiskowa opieka psychiatryczna,
Rejestr raka ptuca, itp. Nalezy je wzmacnia¢ i rozwija¢!

Materiat stanowi podsumowanie konferencji, nie jest on ostatecznym
materiatem programowym.
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Podsumowanie Il konferencji

Witasnos$¢, zarzadzanie,
odpowiedzialnos¢

t6dz e 29 listopada 2018
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PROGRAM

Il Konferencja

WEASNOSC, ZARZADZANIE, ODPOWIEDZIALNOSC
w ramach debaty WSPOLNIE DLA ZDROWIA

todz e 29 listopada 2018 .

8.00 Rejestracja uczestnikow
9.30 Otwarcie drzwi Auli

10.00-10.10

Przywitanie gosci
Pawet Gorski, byty Rektor Uniwersytetu Medycznego
w todzi

10.10-10.20

Otwarcie konferencji
tukasz Szumowski, Minister Zdrowia

10.20-10.45

Wybor doswiadczen z projektow
miedzynarodowych uczelni medycznych

dla zmian w OZ w Polsce.
Jacek Grabowski, Uniwersytet Medyczny w todzi

10.45-11.10

Wyktad

Maria Rauch-Kallat, byta Minister Zdrowia w Austrii

11.10-12.40

Podstawowe zabezpieczenie zdrowotne

MODERATORZY:
®  Andrzej Zapas$nik, Polska Fundacja Opieki Zintegrowanej
= Adam Kozierkiewicz, ekspert w ochronie zdrowia

PANELISCI:

m  Urszula Jaworska, Fundacja Urszuli Jaworskiej

m  Jacek Krajewski, Porozumienie Zielonogorskie

= Waldemar Malinowski, Ogéinopolski Zwigzek Pracodawcow
Szpitali Powiatowych

m  Elzbieta Rucinska-Kulesz, Pomorski Oddziat Wojewaddzki NFZ

m  Anna Rulkiewicz, Pracodawcy RP

m  Zdzistaw Szramik, Region Podkarpacki Ogoinopolskiego Zwigzku
Zawodowego Lekarzy

m  Pawet Zuk, Centrum Medyczno-Diagnostyczne w Siedicach

11.10-11.40 Prezentacja efektow pracy zespofu
11.40-12.40 Dyskusja plenarna nad tezami
12.40-13.00 Przerwa

13.00-14.30

Opieka wysokospecijalistyczna

MODERATORZY:
m  Maciej Banach, Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki
m  Grzegorz Gielerak, Wojskowy Instytuty Medyczny

PANELISCI:

m  Krzysztof Chlebus, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Marek Kulus, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Filip Nowak, Mazowiecki Oddziat Wojew6dzki NFZ

Andrzej Matyja, Naczelna Rada Lekarska

Maciej Mitkowski, Ministerstwo Zdrowia

Krystyna Wechmann, Federacja Stowarzyszen ,Amazonki”

13.00-13.30 Prezentacja efektow pracy zespofu
13.30-14.30 Dyskusja plenarna nad tezami
14.30-15.30 Lunch
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15.30-17.00

Zarzadzanie systemem

MODERATORZY:

= Marek Balicki, Wolskie Centrum Zdrowia Psychicznego

= |wona Kowalska-Bobko, Collegium Medicum Uniwersytet
Jagiellonski

WYKLAD:
m  Christoph Sowada, Collegium Medicum Uniwersytet Jagiellonski
= Dawid SzeScito, Uniwersytet Warszawski

PANELISCI:

= Beata Ambroziewicz, Polska Unia Organizaciji Pacjentow
,Obywatele dla Zdrowia”

m  Aldona Fraczkiewicz-Wronka, Uniwersytet Ekonomiczny
w Katowicach

m  Matgorzata Gatazka-Sobotka, Uczelnia t.azarskiego

= Tomasz Holecki, Uniwersytet Medyczny w Katowicach
m  Damian Marciniak, Wielkopolski Urzad Wojewodzki
= Roman Kolek, Opolski Urzad Wojewddzki
m  Cezary Wiodarczyk, Collegium Medicum Uniwersytet Jagielloriski
15.30-16.00 Prezentacja efektow pracy zespotu
16.00-17.00 Dyskusja plenarna nad tezami
17.00-17.20

Podsumowanie

Jacek Grabowski, Uniwersytet Medyczny w todzi
17.20-17.30

Uwagi koncowe. Zamknigcie konferencji
Pawet Gorski, byty Rektor Uniwersytetu Medycznego
w todzi



Strategiczne kierunki rozwoju systemu ochrony zdrowia w Polsce

GLOWNE ZAGADNIENIA:

— PODSTAWOWE ZABEZPIECZENIE ZDROWOTNE

—>  OPIEKA WYSOKOSPECJALISTYCZNA

—> [ARZADZANIE SYSTEMEM

SESJAI

PODSTAWOWE ZABEZPIECZENIE ZDROWOTNE

REKOMENDACJE:

1.

Podstawowe zabezpieczenie zdrowotne w zakresie najczestszych
chorob przewlektych powinno polegac na opiece koordynowanej
obejmujacej lekarzy i inne medyczne stuzby wchodzace w skiad
POZ, ambulatoryjng opieke specjalistyczng (AQS) i szpital powia-
towy lub inny odpowiadajacy mu zadaniami i zakresem Swiadczen.
Zabezpieczenie podstawowe musi uwzglednia¢ statg aktywno$é
opieki koordynowanej w zakresie profilaktyki w obszarach o udo-
wodnionej naukowo skutecznos$ci i przy zastosowaniu prostych,
tanich, dostgpnych i skutecznych metod.

Rekrutacja do przesiewowych, ogolnopolskich programow profi-
laktycznych szczegolnie w obszarze najczestszych choréb nowo-
tworowych, cukrzycy i jej powikfan, otytosci, przewlektych chordb
drog oddechowych, nadcisnienia tgtniczego i choroby wiencowej
powinna by¢ dokonywana na szczeblu zabezpieczenia podstawo-
wego. Metodologig tych badan oraz ich zakres na poszczegolnych
pietrach referencyjno$ci powinno ustalac Ministerstwo Zdrowia po
uwzglednieniu opinii centrow specjalistycznych uwzgledniajgcych
regionalne uwarunkowania realizacji programow.

Do zadan podstawowego zabezpieczenia zdrowotnego powinien
naleze¢ program interwencji edukacyjno-behawioralnej w zakre-
sie zdrowego stylu zycia u osob: chorujgcych na otyto$¢, wyka-
zujacych matg aktywno$é fizyczna, uzaleznienie od uzywek. Pro-
gramy edukacyjne nie moga ogranicza¢ sie do przedstawiania
wytycznych dla podnoszenia jakoSci zycia, ale muszg stuzy¢ do
pogfebienia $wiadomej odpowiedzialnosci za wtasne zdrowie 0s6b
edukowanych. Ponadto powinny ksztattowac ostrozng samoopieke
i wspotdziatanie czfonkow rodziny chorego.

OgolInopolskie programy zdrowotne dla chorych przewlekle po krotkich
ocenach w ramach pilotazu powinny by¢ upowszechniane niezwtocznie.

Nalezy opracowac i niezwtocznie wdrozy¢ ogolnokrajowy program
kompleksowej opieki medycznej nad chorymi obtoznie. Program

11.

nie moze ogranicza¢ sig do zabezpieczenia centrow specjalistycz-
nej opieki paliatywnej, lecz musi opiera¢ si¢ 0 wspomaganie opieki
domowej, w tym rodzinnej, na szczeblu podstawowego zabezpie-
czenia zdrowotnego.

W zakresie opieki nad osobami nie w petni samodzielnymi nalezy
wdrozy¢ system aktywnej profilaktyki i rehabilitacji ambulatoryjnej,
domowej i stacjonarnej.

Swiadczenia zdrowotne, w tym giéwnie w zakresie powszechnie wyste-
pujacych chordb przewleklych, w POZ powinien koordynowa¢ lekarz
rodzinny, wspotpracujac z pielegniarkami, edukatorami, dietetykami,
fizjoterapeutami. Wskazane jest takze wspotdziatanie z lokalng apteka.

Ambulatoryjna
czgstszych

opieka specjalistyczna w  zakresie  naj-
chordb  przewleklych moze mie¢  charak-
ter cigglty tylko u nastepujacych chorych: w stadiach
zagrozenia zycia, wobec powaznych powikfan choroby,
w sytuacjach dfugotrwale niesprecyzowanych diagnoz lub powi-
ktan terapii, oraz na wyrazne zyczenie lekarza rodzinnego.

W pozostatych przypadkach ambulatoryjna opieka specjalistyczna
winna stanowi¢ zaplecze konsultacyjne i diagnostyczne dla lekarza
POZ.

Najbardziej wskazang forma wspdtdziatania POZ i AOS jest peina
integracja funkcjonalna.

Przyjmujac za trudne do zrealizowania w krotkim czasie, jednakze
niezbedne, zintegrowanie strukturalne i funkcjonalne ambulatoryj-
nej opieki specjalistycznej ze szpitalami w ramach powiatowego
centrum zdrowia, koniecznym jest opracowanie zasad wspot-
dziatania AOS z ambulatoryjnym poradnictwem przyszpitalnym
z uwzglednieniem potrzeb zdrowotnych regionu. Tam, gdzie
lokalne warunki pozwolg, nalezy juz dzi§ dokona¢ reorganizacji
A0S uwzgledniajacej powyzsze zalecenie docelowe.



DOKUMENT PODSUMOWUJACY

12.

13.

14.

15.

16.

Zaleca sig tworzenie powiatowych centrow zdrowia, jako zaplecza
diagnostyczno-terapeutycznego podstawowej opieki zdrowotnej
w regionie poprzez petng integracje funkcjonalng obu struktur.

Powiatowe centra zdrowia powinny zapewni¢: catodobowg pomoc
medyczng dla zdarzen nagtych, hospitalizacje w specjalnosciach
okreslonych dla poziomu | wg PZS, opieke jednodniowa w zakre-
sie tych specjalnosci, poradnictwo ambulatoryjne, diagnostyke
stanow nagtych i najczestszych chordb przewlektych na poziomie
wystarczajacym do podjecia decyzji kwalifikacyjnych do poszcze-
gllnych pieter referencyjnosci oraz do monitorowania chorych
zakwalifikowanych do opieki w POZ lub AOS podstawowego
zabezpieczenia zdrowotnego, rehabilitacje zarowno stacjonarng
jak i dzienna, ambulatoryjng i domowa, opieke diugoterminowa,
poradnictwo ambulatoryjne w zakresie zdrowia psychicznego.

Powiatowe centrum zdrowia winno zapewnia¢ hospitalizacje
w zakresie choréb wewnetrznych, potoznictwa, chirurgi oraz
innych specjalnosci zwigzanych ze szczegoinymi potrzebami
zdrowotnymi regionu. Powodem hospitalizacji winny by¢ nie tylko
stany nagte, lecz takze wybrane problemy diagnostyczne oraz
konieczno$¢ wykonywania czynnosci medycznych stanowigcych
kontynuacje $wiadczen wykonanych na wyzszych poziomach refe-
rencyjnosci.

Niezbedny jest szczegotowy plan tworzenia powiatowego centrum
zdrowia uwzgledniajacy specyfike regionu.

Waznym elementem planu tworzenia centrum powinno by¢ zdefi-
niowanie zasad wspotdziatania centrum z opieka wysokospecja-
listyczng w tym opracowanie zasad nadzoru specjalistycznego,
zasad wspomagania ze strony podmiotow opieki wysokospecija-
listycznej. W centrum nalezy utworzy¢ zespoly analizy efektow

opieki koordynowanej oraz opracowaé regionalne zasady zarza-
dzania informacjg. W prace tych multidyscyplinarnych zespotow,
sktadajacych sie ze specjalistow zdrowia publicznego, statysty-
kow, socjologéw, menadzerow moga by¢ wiaczone powiatowe
organa inspekcji sanitarnej i inne jednostki zgodnie z partykular-
nymi potrzebami regionu.

Uwaga: Rada Spoteczna dostrzega, ze konferencja nie odpowiedziata na
kilka waznych pytan, a mianowicie:

1.

Nie udafo sig sprecyzowac celow krotko, Srednio i dfugotermino-
wych. Na przeszkodzie stanefa niepetna znajomos¢ realiow finan-
sowych i mozliwosci uzgodnien migdzyresortowych w celu prowa-
dzenia odpowiednich zmian prawnych.

Nie udato sie okreslic mozliwosci i zasad wspdtdziatania POZ ze
stuzbami medycyny pracy.

Nie dyskutowano odrgbnosci opieki pediatryczne;.

Starannie przedyskutowano zaleznosci poziome wraz z sugestiami
dotyczacymi hierarchii zarzadczej, jednakze nie udato sie zadowa-
lajaco zdefiniowac zasad opieki specjalistycznej pionowej w tym
zasad wspotdziatania ze szpitalami i opieka specjalistyczng naj-
Wwyzszego pietra referencyjnosci. Dotyczy to takze ogoinopolskich
programow profilaktycznych.

Nie udato sie wypracowa¢ modelu ksztafcenia rodzinnych lekarzy
i pielegniarek, ktory w szybkim czasie umozliwitby uzupetnienie
powaznych niedoborow kadrowych. Postulowane podczas kon-
ferencji konieczne ograniczenia systemow sprawozdawczoSci,
postulaty ekonomiczne, zasady informatyzaciji wymagaja dodatko-
wej, szczegotowej dyskusji i moga by¢ przedmiotem ustalen pod-
czas ostatecznego formutowania tekstu strategii ochrony zdrowia.

SESJAII
OPIEKA WYSOKOSPECJALISTYCZNA

REKOMENDACJE:

6.

Liczba hospitalizowanych, a zatem niezbednych t6zek szpitalnych
szczegOlnie wysokospecijalistycznych jest zbyt duza. Przyczyng
jest zta praktyka hospitalizacji w szpitalach lub na wysokospe-
cjalistycznych oddziatach zakontraktowanych $wiadczen, ktore
powinny by¢ wykonywane na innych pigtrach referencyjnosci.

tozka w szpitalach wysokospecijalistycznych powinny by¢ doce-
lowo wykorzystywane wytgcznie do Swiadczen o tym charakterze.

W ramach opieki wysokospecjalistycznej powinna istnie¢
rezerwa kadrowa i infrastrukturaina dla zabezpieczenia zdarzen

10.

nadzwyczajnych, niekomercyjnych badan klinicznych i unikato-
wych $wiadczen na przyktad transplantologicznych, neurochirur-
gicznych, nieinwazyjnej wentylaciji.

Koncentracja infrastruktury i kadr wysokospecjalistycznych
powinna dotyczy¢ szpitali klinicznych, resortowych, niektorych
wojewodzkich, oraz centrow klinicznych o uznanym migdzynaro-
dowym dorobku naukowym i ustugowym.

Niezbedna jest racjonalizacja rozmieszczenia ustug wysoko-
specjalistycznych uwzgledniajaca stopien zabezpieczenia pod-
stawowego, infrastrukture regionu, demografie i wystgpowanie
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regionalnych czynnikow ryzyka chorob. Koniecznos$¢ ksztatcenia
kadr i jakoSciowej odrebnosci $wiadczen wymaga stosowania
innego systemu normatywnego dla kadr zatrudnionych w opiece
wysokospecjalistycznej.

13.

14.

15.

Istnieje pilna potrzeba dokonania racjonalizacji kosztow Swiadczen.

Szpitale kliniczne i resortowe wymagaja odrebnego systemu
finansowania uwzgledniajacego koszta dziatalnosci edukacyjnej,
eksperckiej i naukowej w tym innowacyjnej zarowno w zakresie
technologii medycznych, jak i profilaktyki oraz organizacii.

Nalezy dokona¢ starannie przemyslanej konsolidaciji ustug wyso-
kospecjalistycznych przede wszystkim wsrod ustugodawcow
finansowanych ze $rodkéw publicznych. Dziatalno$¢ skonsolido-
wanych szpitali powinna przede wszystkim zabezpieczac potrzeby
zdrowotne regionu i Panstwa a proces konsolidacji ma na celu
wytacznie ekonomizacjg systemu.

SESJA I
ZARZADZANIE SYSTEMEM

11. Opieka wysokospecjalistyczna powinna uzupetnia¢ system
jako miejsce nadzoru, monitorowania i prowadzenia utylitarnej
dziatalno$ci badawczej w zakresie oceny potrzeby wdrazania
nowatorskich metod i technologii medycznych na szczeblu
regionalnym.

12.  Zadania wysokospecjalistyczne powinny byc¢ finansowane ze $rod-
kéw publicznych.

REKOMENDACGJE :

16. Nalezy opracowaé plan stopniowej decentralizacji zarzadczej
i finansowej w zakresie zabezpieczenia podstawowego w ochronie
zdrowia.

17. Nalezy opracowac system nadzoru nad procesami decentralizacji.

18.  System liberalnego zarzadzania i finansowania w ochronie zdrowia
jest nieefektywny w zakresie podstawowych miernikow zdrowia
ludnosci.

19. Rada Spoteczna uwaza, ze system oparty o kilku wiascicieli dyspo-

nujgcych publicznymi $rodkami infrastrukturalnymi i finansowymi

20.

utrudnia racjonalng polityke zdrowotng na danym terenie. Nalezy
przekona¢ decydentow politycznych, a nastepnie opracowac
zasady prawne unifikacji systemu pod tym wzgledem.

Proces  decentralizacji i  funkcjonowanie  podmiotow
ochrony zdrowia powinny by¢ poddane spotecznej kon-
troli  ponad wszelkimi  politycznymi i $wiatopoglado-
wymi podziatami, co jest warunkiem statosci strukturalnej
i budowania $wiadomej odpowiedzialnosci zarzadzajacych
ochrong zdrowia na kazdym pigtrze systemu.






Strategiczne kierunki rozwoju systemu ochrony zdrowia w Polsce

PROGRAM

IV Konferencja

KADRY W OCHRONIE ZDROWIA:

WYZWANIA | ROZWO)

w ramach debaty WSPOLNIE DLA ZDROWIA

Lublin e 17 stycznia 2019 r.

10.00-10.10

Otwarcie konferencji

] Tomasz Hryniewiecki (Instytut Kardiologii im. Prymasa
Tysigclecia Kardynata Stefana Wyszynskiego w Warszawie-
Aninie, Prezydium rady ,Wspalnie dla Zdrowia” — WdZ)

[ Pawef Ptaszynski (Centralny Szpital Kliniczny Uniwersytetu
Medycznego w todzi, WdZz)

10.10-10.20

Wystapienie Ministra Zdrowia

prof. tukasz Szumowski

10.20-10.35

Wyktad wprowadzajacy: Zawody medyczne
Pawef Ptaszynski (Centralny Szpital Kliniczny Uniwersytetu
Medycznego w todzi, Wdz)

10.35-12.05

Sesja: Ksztatcenie przed- i podyplomowe
kadr medycznych

MODERATORZY:
[ ] Adam Fronczak (Pracodawcy RP/Lewiatan, Warszawski
Uniwersytet Medyczny)

[ Grazyna Iwanowicz-Palus (Uniwersytet Medyczny w Lublinie)

PANELISCI:
[ ] Waldemar Andrzej Krupa (Zwigzek Rzemiosta Polskiego)

[ | Zofia Matas (Naczelna Rada Pielggniarek i Potoznych, Wdz)

[ Andrzej Matyja (Naczelna Rada Lekarska, Wdz)

[ ] Ewa Ochrymczuk (Forum Zwigzkow Zawodowych)

[ ] Elzbieta Piotrowska-Rutkowska (Naczelna Izba Aptekarska,
Wdz)

[ ] Elzbieta Puacz (Wdz)

[ ] Zbigniew Wronski (Krajowa Izba Fizjoterapeutow)

10.35-10.50 Prezentacja efektow pracy zespotu

10.50-12.05 Dyskusja

12.05-12.25 PRZERWA

12.25-12.40

Sprawozdanie z prac Zespotu
przygotowujgcego projekt nowelizacji
ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty

[ | Jarostaw Bilinski (Naczelna Rada Lekarska, Porozumienie
Rezydentow Ogdlnopolskiego Zwigzku Zawodowego Lekarzy,

Wdz)

] Ryszard Gellert (Centrum Medyczne Ksztatcenia
Podyplomowego)

12.40-14.10

Sesja: Nowe zawody w medycynie — ich rola
i miejsce w systemie ochrony zdrowia

MODERATORZY:
] Ryszard Maciejewski (Uniwersytet Medyczny w Lublinie)
| Dorota Karkowska (Uniwersytet todzki)

PANELISCI:

[ | Jarostaw Fedorowski (Pracodawcy RP/Lewiatan, WdZ)

] Renata Gorna (OgoInopolskie Porozumienie Zwigzkow
Zawodowych)

] Longina Kaczmarska (Forum Zwigzkow Zawodowych —
Ogolnopolski Zwigzek Zawodowy Pielggniarek i Potoznych)

[ ] Wojciech Kiosinski (Bussines Center Club)

[ | Katarzyna Zimmer-Drabczyk (NSZZ ,Solidarnos$¢”)

12.40-12.55 Prezentacja efektow pracy zespofu
12.55-14.10 Dyskusja

14.10-15.10 LUNCH

15.10-15.25

Wyktad: Kadry w zasobach NFZ
Adam Niedzielski (Zastepca Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia ds. Operacyjnych)
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15.25-16.55

Sesja: Wynagrodzenia w ochronie zdrowia

MODERATORZY:

[ ] Jakub Pawlikowski (Uniwersytet Medyczny w Lublinie, WdZ)

[ | Dariusz Dudek (Katolicki Uniwersytet Lubelski)

PANELISCI:

[ Dorota Gatczynska-Zych (Pracodawcy RP/Lewiatan)

[ | Urszula Michalska (Ogdlnopolskie Porozumienie Zwigzkow
Zawodowych)

[ ] Maria Ochman (NSZZ ,Solidarnos¢”, Wdz)

[ ] Krystyna Ptok (Ogoinopolski Zwigzek Zawodowy Pielegniarek
i Potoznych, Wdz)

[ ] Zdzistaw Szramik (OgoInopolski Zwigzek Zawodowy Lekarzy,

Wdz)

15.25-15.40 Prezentacja efektow pracy zespotu
15.40-16.55 Dyskusja
16.55-17.15

Podsumowanie

i zamkniecie konferencji

[ Tomasz Hryniewiecki (Instytut Kardiologii im. Prymasa
Tysigclecia Kardynata Stefana Wyszynskiego w Warszawie-
Aninie, Prezydium rady Wdz)

[ Pawet Ptaszynski (Centralny Szpital Kliniczny Uniwersytetu
Medycznego w todzi, Wdz)
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GLOWNE ZAGADNIENIA:

—> KSZTALCENIE PRZED- | PODYPLOMOWE KADR MEDYCZNYCH

— NOWELIZACJA USTAWY O ZAWODACH LEKARZA | LEKARZA DENTYSTY

—  NOWE ZAWODY W MEDYCYNIE

—  WYNAGRODZENIA W OCHRONIE ZDROWIA

SESJAI

KSZTALCENIE PRZED- | PODYPLOMOWE
KADR MEDYCZNYCH

KSZTALCENIE PRZED- | PODYPLOMOWE LEKARZY:

m  Czy mozna skroci¢ czas studiow? Zweryfikowaé rozbudowane
przedmioty. Mniejsze grupy studenckie.

m  Wieksza liczba godzin z psychologii klinicznej — lepszy kontakt
z chorym.

m  Forma LEK do zmiany? Poddawanie w watpliwo$¢ ocen ze stu-
diow.

= Staz podyplomowy — kierunkowy (pod kontrolg przysztego kierow-
nika specjalizaciji).

m  Zwigkszenie kompetencji kierownika specjalizacji (m.in. decyzje
0 skroceniu lub wydtuzeniu czasu specjalizacji i podejsciu do egza-
minu specjalizacyjnego).

m  Skrocenie czasu specjalizacii lekarskich — skrocenie kursow, stazy.

m  Asystentami lekarzy mogliby by¢ absolwenci kierunku zdrowia
publicznego.

m  Rezydentury nie ,wigza” mtodych lekarzy z zaktadem pracy — lep-
sze zatrudnienie przez zakfady a pienigdze celowane do jednostek
ksztatcacych?

m  Obowigzkowe ksztatcenie ustawiczne z zaliczeniem.

m  Zweryfikowa¢ aktualne specjalizacie modutowe — zmniejszenie
liczby.

KSZTAt.CENIE PRZEDDYPLOMOWE PIELEGNIAREK | POLOZNYCH:

m  Zwiekszenie liczby studentow na kierunkach pielegniarstwo
i potoznictwo, liczby uczelni o lepszej jakosci.

= Opracowanie jasnego wykazu kompetenciji ksztatcenia | i Il stopnia
pielegniarek i potoznych.

m  /miana profilu ksztatcenia na studiach Il stopnia na kierunku piele-
gniarstwo i pofoznictwo z praktycznego na ogdlnoakademicki.

KSZTAL.CENIE PODYPLOMOWE PIELEGNIAREK | POtOZNYCH:

m  Zmniejszenie liczby dziedzin specjalizacji (do 10), kursow kwalifi-
kacyjnych, kursow specjalistycznych.

= Uwzglednienie e-lerningu ksztatcenia teoretycznego.

= Dofinansowanie jednej specjalizacji ze S$rodkow publicznych

zgodnej z profilem zatrudnienia.

Prowadzenie szkolen specjalizacyjnych wytacznie przez szkoty,
uczelnie wyzsze prowadzace ksztatcenie na kierunkach pielegniar-
stwo i pofoznictwo na I i Il stopniu, instytuty badawcze i naukowe
prowadzace dziatalnos¢ kliniczna.

KSZTAtCENIE PRZEDDYPLOMOWE FARMACEUTOW:

Zmiana standardow ksztatcenia — system modufowy (ukierunko-
wanie studenta).

Unowoczesnienie programu ksztatcenia: — nacisk na praktyczny
aspekt wykonywania zawodu (opieka farmaceutyczna).
Ksztatcenie interdyscyplinarne (wspolne zajgcia studentow farma-
cji i medycyny).

Zwiekszenie limitu przyjec¢ na studia.

KSZTALCENIE PODYPLOMOWE FARMACEUTOW:

Unowoczesnienie programu specjalizacji (opieka farmaceutyczna,
farmaceuta szpitalny cztonkiem zespotu terapeutycznego).
Specjalizacja finansowana ze srodkéw publicznych.
Zreformowanie szkolen ciggtych — zniesienie podziatu na punkty
twarde/migkkie oraz wzmocnienie roli e-learningu.

Wprowadzenie certyfikowanych kursow kwalifikacyjnych zwigk-
szajacych uprawnienia farmaceuty.

KSZTAtCENIE PRZEDDYPLOMOWE DIAGNOSTOW
LABORATORYJNYCH:

Dostgp do zawodu tylko dla absolwentow kierunku analityka
medyczna/medycyna laboratoryjna (jednolite studia magisterskie
oparte na standardach ksztatcenia).

Szkolenie zawodowe powinno by¢ prowadzone w laboratoriach
szpitali klinicznych, na bazie ktérych nalezy tworzy¢ zaktady
naukowo-dydaktyczne.

Kierunek analityka medyczna/medycyna laboratoryjna powinien
by¢ zwigzany z dziedzinami medycznymi a nie farmaceutycznymi.



DOKUMENT PODSUMOWUJACY

KSZTALCENIE PODYPLOMOWE DIAGNOSTOW LABORATORYJNYCH:

Okreslenie roli i wymogow udziatu diagnosty laboratoryjnego
posiadajacego tytut specjalisty w poszczegolnych $wiadczeniach
medycznych.

Otworzenie specjalizacji we wszystkich dziedzinach medycyny
laboratoryjnej.

Finansowanie specjalizacji dla diagnostow laboratoryjnych.
Wymog posiadania przez uczelnie medyczne ksztaicace na kie-
runku analityka medyczna/medycyna laboratoryjna bazy pracow-
nikow posiadajacych doswiadczenie kliniczne i tytut specjalisty
w poszczegolnych dziedzinach medycyny laboratoryjnej.

KSZTAtCENIE PRZEDDYPLOMOWE FIZJOTERAPEUTOW:

Trzeba opracowac jednolite standardy ksztatcenia zgodne z nowg
ustawg - praktyki zawodowe, ksztatcenie w przedmiotach prak-
tycznych przez fizjoterapeutow.

KSZTAtCENIE PODYPLOMOWE FIZJOTERAPEUTOW:

Wprowadzenie obowigzku ksztatcenia ciggtego -
tego punktu brakuje w ustawie, a jest on obecny
w ustawach wszystkich innych zawodow medycznych.
Wprowadzenie specjalizacji kierunkowych — obecna specjalizacja
z fizjoterapii obejmuje wszystkie aspekty zawodu fizjoterapeuty,
np. rehabilitacja neurologiczna, ortopedyczna czy kardiologiczna —
odpowiednie do lekarskich.

OCZEKIWANIA FIZJOTERAPEUTOW O WYKSZTALCENIU TECHNIK
FIZJOTERAPII ORAZ LICENCJAT FIZJOTERAPII:

Umozliwienie podnoszenia kwalifikacji w formie e-learning, lub stu-
diow pomostowych finansowanych z Budzetu Panstwa.

Kursy specjalistyczne certyfikowane dajagce awans zawodowy
technikom.
Ptatny urlop szkoleniowy.

OCZEKIWANIA TECHNIKOW ANALITYKI MEDYCZNEJ:

Umozliwienie podnoszenia kwalifikacji w formie e-learning, lub stu-
diow pomostowych finansowanych z Budzetu Panstwa.
Mozliwo$¢ kursow kwalifikacyjnych oraz kursow specjalistycznych
z uzyskaniem tytutu technika specjalisty, np. w dziedzinie hemato-
logii, krzepnigcia itp.

Mozliwos$¢ uzyskania tytutu asystenta diagnosty dla technika ana-
lityki ze stazem co najmniej 20 letnim, oraz z uzyskaniem tytutu
specjalisty.

Ksztatcenie ustawiczne, pfatny urlop szkoleniowy.

OCZEKIWANIA TECHNIKOW ELEKTRORADIOLOGII:

Ustawa o zawodzie Elektroradiologa — tak jak w przypadku innych
zawodow medycznych.

Konieczno$¢ wprowadzenia jednolitych
dow nauczania na wszystkich poziomach

— ksztatcenie w szkofach policealnych tylko dziennych.
Mozliwos$¢ uzyskania stopnia licencjata dla technikow z dfugolet-
nim stazem pracy droga np. e-learningu lub studiow pomostowych
finansowanych przez MZ.

Poprawa jakoSci ksztatcenia technikdw elektroradiologii, studentow
I'i Il stopnia poprzez zwigkszenie nacisku na wiedzg praktyczng.
Kursy specjalizacyjne dla technikow, licencjatow i magistrow row-
niez finansowane z Ministerstwa Zdrowia.

Utworzenie studiow podyplomowych, specjalizacji (USG, Fizyka
medyczna, Radiologia...). Pfatny urlop szkoleniowy.

standar-
ksztatcenia

SESJAII
NOWE ZAWODY W MEDYCYNIE

W obowigzujacych aktach prawnych (w tym w nowelizowanym

obecnie Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia ws. kwalifikacji wyma-

ganych od pracownikdw na poszczegdlnych rodzajach stanowisk
pracy w podmiotach leczniczych niebgdacych przedsigbiorcami)
nalezy uwzglednic ,trojpodziat” grup pracowniczych w medycynie:

— zawody medyczne,

— zawody wspotpracujace (paramedyczne, wspottworzace, w tym
tzw. socjalno-spoteczne, pozamedyczne np. epidemiologia,
inzynieria medyczna, promocja zdrowia i edukacja zdrowotna,
psychologia kliniczna, zdrowie publiczne, zdrowie i profilaktyka
Srodowiskowa),

—zawody wykonujace ustugi na rzecz zawodow medycznych
i wspdipracujgcych w celu zapewnienia wiasciwych procedur
techniczno-administracyjnych.

Nowe zawody w medycynie powinny by¢ okreslane i umieszczane
w zbiorach grup zawodow wg specjalizacji medycznych (np. inzy-
nierowie i technicy w medycynie nuklearnej, terapeuci i pracow-
nicy socjalni w psychiatrii i inni). Sa to pracownicy, ktérych praca
(w tym techniczno-administracyjna) niezbedna jest do wykonania
Swiadczenia.

Zbior zawodow musi by¢ otwarty i okresowo aktualizowany — roz-
woj medycyny, zmiany demograficzne pacjentow i pracownikow,
wymuszajacy wspomaganie dotychczasowych zawodow.

Nalezy uwzglednic i sklasyfikowac pracownikow i zawody zwia-
zane z telemedycyna i informatyzacja systemu.
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SESJAIII
WYNAGRODZENIA W OCHRONIE ZDROWIA

Wyraznie nalezy wskaza¢ podmiot odpowiedzialny za polityke
pfacowg w ochronie zdrowia na poziomie centralnym i samorza-
dowym i jasno rozdzielic w tym zakresie kompetencje dyrektora
podmiotu leczniczego, Ministra Zdrowia, pfatnika i podmiotu zato-
2ycielskiego.

Wynagrodzenia nalezy ksztattowaé w sposob systemowy unikajac
doraznych rozwigzan partykularnych; bedzie to stuzy¢ odbudowie
wiezi i efektywnej wspotpracy pomigdzy osobami i grupami zawo-
dowymi zatrudnionymi w podmiotach zdrowotnych.

Nalezy dazy¢ do sytuaciji, w ktorej wynagrodzenie z podstawowego
miejsca pracy zabezpieczy podstawowe potrzeby pracownika
i jego rodziny i pozwoli ukierunkowa¢ aktywno$¢ zawodowa na
prace w podstawowym migjscu zatrudnienia, z respektowaniem
norm pracy i odpoczynku dla bezpieczenistwa wtasnego i pacjen-
tow.

Nalezy wskaza¢ obszary centralnego (budzetowego) i wolnoryn-
kowego mechanizmu ksztattowania wynagrodzen o0séb zatrudnio-
nych w podmiotach finansowanych ze Srodkow publicznych.
Wycena $wiadczen powinna uwzgledniac koszty pracy i wynagro-
dzen.

Nalezy zadbac o pozaptacowe skitadowe wynagrodzen.

Wynagrodzenia powinny by¢ oparte o zasady wartoSciowania
pracy uwzgledniajace: kwalifikacje, doswiadczenie, ryzyko, odpo-
wiedzialno$¢ i ztozono$¢ pracy.

Osoby zarzadzajace publicznymi podmiotami ochrony zdrowia
powinny cechowac sig wysokim profesjonalizmem; nalezy rozwa-
7y¢ wprowadzenie ,korpusu menedzerskiego w ochronie zdrowia”
wytonionego na podstawie kompetencji i doSwiadczenia, z ktérego
bytaby mozliwo$¢ powotywania 0sob zarzadzajacych placowkami
medycznymi.

W ustawie 0 minimalnym wynagrodzeniu w ochronie zdrowia
nalezy ,odmrozi¢” kwotg bazowg i odnie$¢ jg do Sredniego wyna-
grodzenia wg GUS oraz wskaza¢ zrodta finansowania wynagrodzen
w podmiotach publicznych.

Nalezy wypracowac przejrzyste regulaminy wynagrodzen w pod-
miotach finansowanych ze $rodkdw publicznych uwzgledniajace
wszystkie grupy osob zatrudnionych oraz wychodzace od jasno
okre$lonej podstawy prawnej, np. kwoty bazowej w ustawie
0 minimalnym wynagrodzeniu.

Systemowe rozwigzywanie problemu zatrudnienia i wynagrodzen
w ochronie zdrowia wymaga ujednolicenia i skodyfikowania prawa
medycznego.
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PROGRAM

V Konferencja

PROFILAKTYKA | ZDROWIE PUBLICZNE. ,
SWIADOMOSC, ODPOWIEDZIALNOSC | BEZPIECZENST-

WO PACJENTA

w ramach debaty WSPOLNIE DLA ZDROWIA

Gdansk e 28 lutego 2019 .

9.00-9.05

Przywitanie gosci

prof. Piotr Czauderna (GUMed, Sekcja Ochrony Zdrowia
w Narodowej Radzie Rozwoju)

— czlonek Rady Spotecznej

9.05-9.25

Oficjalne otwarcie konferenciji
[ prof. tukasz Szumowski, Minister Zdrowia
[ ] prof. Marcin Gruchata, Rektor GUMed

9.25-10.00

Wyktad wprowadzajacy
prof. Jan Mainz, Danish Center for Health Services Research;
Psychiatry, Region North Denmark, Dania

10.00-11.30

SESJA I:
SKUTECZNOSC LECZENIA
| BEZPIECZENSTWO PACJENTA

MODERATORZY:

[ ] prof. Rafaf Nizankowski
[ ] Halina Kutaj-Wasikowska
[ Barbara Kutryba

SKUTECZNOSC LECZENIA (30 min)

[ prof. Rafaf Nizankowski (Collegium Medicum, Uniwersytet
Jagiellonski) — cztonek Rady Spotecznej

[ ] dr tukasz Dutka (Akademickie Centrum Komputerowe Cyfronet)

[ ] Jan Mainz (Danish Center for Health Services Research)

[ prof. Marek Jasinski (Wroctawski Uniwersytet Medyczny,
Stowarzyszenie Klub Kardiochirurgéw Polskich)

Pytania i komentarze z sali (5 min)

POPRAWA BEZPIECZENSTWA PACJENTA (30 min)

[ Halina Kutaj-Wasikowska (Centrum Monitorowania Jakosci
w Ochronie Zdrowia) — cztonek Rady Spotecznej

[ mec. Jolanta Budzowska (Kancelaria Budzowska, Fiutowski
i Partnerzy)

[ | dr hab. Mariusz Wylezot (Towarzystwo Chirurgéw Polskich,
WUM)

Pytania i komentarze z sali (5 min)

EDUKACJA W BEZPIECZENSTWIE PACJENTA (30 min)

[ ] Barbara Kutryba (Centrum Monitorowania Jako$ci w Ochronie
Zdrowia) — cztonek Rady Spofecznej

| dr hab. Agnieszka Zimmermann (GUMed)

| Krystyna Wechmann (Polska Koalicja Pacjentow
Onkologicznych) — czfonek Rady Spotecznej

Pytania i komentarze z sali (5 min)
11.30-11.40 Przerwa

11.40-12.20

Warsztaty w dwoch grupach tematycznych:

| Jak poprawia¢ skutecznos¢ leczenia? (aula gfowna)
| Jak zwigksza¢ bezpieczenstwo pacjenta? (sala 105)

12.20-13.15 Lunch

13.15-15.00
SESJA II: ZDROWIE PUBLICZNE — wyzwania
i rozwigzania

MODERATORZY:

] dr Grzegorz Juszczyk (NIZP-PZH) — cztonek Rady Spotecznej
| prof. Tomasz Zdrojewski (Komitet Zdrowia Publicznego PAN,
GUMed) — cztonek Rady Spotecznej

WYSTAPIENIA WPROWADZAJACE:

1. Jak wydtuzyé trwanie zycia mieszkancow Polski?, dr Piotr
Bandosz (GUMed)

2. Skuteczne interwencije dla kluczowych zagrozen zdrowia
publicznego, prof. Tomasz Zdrojewski (KZP PAN, GUMed)

3.

4. Finansowanie i struktura systemu zdrowia publicznego w Polsce
— dzielenie czy taczenie?,
dr Grzegorz Juszczyk (NIZP-PZH)

5. Nowa wizja Panstwowej Inspekciji Sanitarnej, dr hab. Jarostaw
Pinkas (Gtéwny Inspektorat Sanitarny)

PANELISCI:
| Zbigniew J. Krol (Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia)
| dr hab. Jarostaw Pinkas (Gtéwny Inspektor Sanitarny, konsultant
krajowy w dziedzinie zdrowia publicznego)
] Beata Libera-Matecka (Sejm RP, Zespot Parlamentarny
ds. Zdrowia Publicznego)
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[ ] Waldemar Kraska (Senat RP Komisja Zdrowia) — cztonek Rady
Spotecznej

[ | prof. Waldemar Paruch (Kancelaria Prezesa Rady Ministrow,
Centrum Analiz Strategicznych)
— czlonek Rady Spotecznej

[ | prof. Wojciech Hanke (Instytut Medycyny Pracy, konsultant
krajowy ds. medycyny srodowiskowej)

[ | Mieczystaw Struk (Urzad Marszatkowski Wojewddztwa
Pomorskiego)

[ ] Anna Rulkiewicz (Pracodawcy RP) — cztonek Rady Spotecznej

Pytania i komentarze z sali
15.00-15.15 Przerwa

15.15-16.45

SESJAIII:
PRAWA / OBOWIAZKI PACJENTA — nowe
rekomendacje i wytyczne

MODERATORZY:

[ ] Urszula Jaworska (Przewodniczgca Zespotu ds. Praw Pacjenta
MZ, Fundacja Urszuli Jaworskiej) — cztonek Rady Spotecznej

[ ] Beata Ambroziewicz (Zespot ds. Praw Pacjenta MZ, Polska Unia
Organizacji Pacjentéw ,Obywatele dla Zdrowia”) — cztonek Rady
Spotecznej

WYSTAPIENIA WPROWADZAJACE:

1. Bartfomiej Chmielowiec (Rzecznik Praw Pacjenta)

2. Wprowadzenie do panelu, podsumowanie celu i prac, Urszula
Jaworska (Przewodniczaca Zespotu Praw Pacjenta MZ, Fundacja
Urszuli Jaworskiej)

3. Pacjent w badaniach klinicznych — bezpieczenstwo pacjenta
w badaniach, Beata Ambroziewicz (Zespot Praw Pacjenta MZ,
Polska Unia Organizaciji Pacjentow ,0bywatele dla Zdrowia”) —
cztonek Rady Spofecznej

PANELISCI:
[ ] mec. Rafat Janiszewski (Zespot ds. Praw Pacjenta MZ, prawnik)
[ | Katarzyna Skregtowska-Szyszko (Przedstawiciel Rzecznika Praw

Dziecka, Zespot ds. Praw Pacjenta MZ2)

] dr hab. Andrzej Nawrocki (Rzecznik Praw Pacjenta Szpitala
Psychiatrycznego, Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie,
Zespot ds. Praw Pacjenta MZ)

] dr Marcin Mikos (Polskie Towarzystwo Prawa Medycznego) —

czfonek Rady Spofecznej

[ ] Anna Sliwinska — (Polskie Stowarzyszenie Diabetykow)
- cztonek Rady Spotecznej

15.30-16.30
SESJA ROWNOLEGLA:

ZDROWIE PUBLICZNE W PRAKTYCE - jak
skutecznie zwigkszac zgtaszalnosc na
badania przesiewowe

MODERATOR:
Artur Prusaczyk (Centrum Medyczno-Diagnostyczne Sp. z 0.0.
w Siedlcach)

WYSTAPIENIE WPROWADZAJACE:
Karol Szwatek (ekspert w zakresie badan profilaktycznych)

Prezentacja nowoczesnych rozwigzan, ktore motywujg oraz utatwiajg

pacjentom wykonanie badan w ramach programow profilaktycznych.

Podczas dyskusji zostang omdwione obecne trudnosci w skutecznym
zapraszaniu na badania, jak rowniez dobre praktyki migdzynarodowe
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SKUTECZNOSC LECZENIA | BEZPIECZENSTWO PACJENTA

REKOMENDACJE DOTYCZACE MONITOROWANIA SKUTECZNOSCI
LECZENIA:
Uwzgledniajac iz:

gfownym oczekiwaniem pacjentow jest uzyskanie skutecznej
pomocy w stanach zagrozenia zycia i zdrowia, skutecznej diagno-
styki i leczenia i/lub skutecznej poprawy jakosci zycia,

podstawg wiarygodnej oceny skutecznosci jest state monitorowa-
nie wskaznikow uzyskiwanych wynikow leczenia, a dla poprawy
skutecznosci kluczowe znaczenie ma odnoszenie oceny do
poszczegolnych $wiadczeniodawcow (benchmarking),
monitorowanie wskaznikow wyniku leczenia jest, obok oceny spet-
niania standardow postepowania czy standardow akredytacyjnych,
podstawowg metoda oceny jakosci opieki zdrowotnej,

najlepszym Zrodtem wiarygodnych danych sg dedykowane rejestry
kliniczne (bazy danych gromadzace dane indywidualnych pacjentow),
nalezy tez pamietac, ze wyraznie mniej wiarygodne wskazniki wyniku
leczenia mogg pochodzi¢ z samo-raportowania przez $wiadczeniodaw-
cow lub by¢ obliczane w oparciu o dane sprawozdawane pfatnikowi.

Konieczne jest pilne utworzenie w Polsce, na wzdér skandynawskich
systemu rejestrow medycznych dedykowanych ocenie i poprawie
jakosci leczenia.

Informacje pozyskiwane z powyiszych rejestrow winny przede
wszystkim stymulowaé poszukiwanie sposobow poprawy jakosci
opieki medycznej.

W celu efektywnej i ekonomicznie uzasadnionej konstrukcji systemu
rejestrow klinicznych niezbedne jest:

zapewnienie ich jednolitego, wysokiego standardu oraz okreso-
wego przegladu ich spetniania,

zapewnienie finansowania dla ich utworzenia oraz prowadzenia,
zapewnienie udziatu w zarzadzaniu rejestrami przedstawicielom
odpowiednich (do tematyki rejestru) specjalnosci medycznych
i przedstawicielom pacjentow,

utworzenie zespofu wyspecjalizowanych w problematyce
rejestrow klinicznych profesjonalistow z zakresu informatyki,
zarzadzania danymi, epidemiologii, statystyki i badan ankie-
towych,

opracowanie wszechstronnej platformy cyfrowej, na ktorej mozna
bedzie tworzy¢ poszczegolne rejestry, ktora to platforma wykorzy-
stywataby mozliwosci wspotczesnej technologii informatycznej dla
zapewnienia transferu danych miedzy platformga rejestrowg a roz-
norodnymi szpitalnymi systemami informacyjnymi.
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Rozwazano, kto powinien prowadzi¢ rejestry. Zaproponowano utworze-
nie krajowego osrodka klinicznych rejestrow jakosci. Cho¢ w niekto-
rych krajach funkcjonujg modele wielu, niezaleznych organizacji reje-
strow klinicznych, to dominowato przekonanie, iz nalezy uczy¢ sie na
do$wiadczeniu Danii, ktéra skoncentrowafa poczatkowo rozproszone
rejestry. Uczestnicy panelu opowiedzieli si¢ za umiejscowieniem krajo-
wych rejestrow w jednostce ds. monitorowania jakosci opieki podlegtej
Ministrowi Zdrowia, ewentualnie w czesci w CSiOZ. Niektorzy panelisci
wskazywali na wady rozwigzania polegajacego na prowadzeniu rejestrow
przez NFZ. Wskazana jest tez wspotpraca z innymi krajami majacymi
doswiadczenie w prowadzeniu rejestrow klinicznych.

Ponadto, konieczne jest szybkie doprowadzenie do uchwalenia
ustawy o jakosci i bezpieczenstwie w opiece zdrowotnej rozstrzygaja-
cej bardziej szczegotowe kwestie dotyczace poszerzaniu i doskonalenia
systemu monitorowania jako$ci w ochronie zdrowia w Polsce.

REKOMENDACJE DOTYCZACE POPRAWY BEZPIECZENSTWA
PACJENTA | JAKOSCI OPIEKI

Statystyki $wiatowe wskazuja, ze corocznie ok. 7-12 %' pacjentow
korzystajacych z opieki szpitalnej doswiadcza szkody z powodu zdarzen
niepozadanych (ZN). Tymczasem 40-70% zdarzen niepozadanych mozna
zapobiec. Okoto 15% wydatkéw szpitalnych mozna przypisa¢ kosztom
zwigzanym z brakiem bezpieczenstwa. Tymczasem koszty prewencii
zdarzen niepozadanych sg nizsze niz koszty wyniktych z nich szkod>.

1 Polska: 7.24% zdarzen niepozadanych (2015): 47.37% zdarzen mozliwych do
uniknigcia (CMJ, Projekt BSBP www.cmj.org.pl)

2 Slawomirski L, Auraaen A, Klazinga N. The economics of patient safety: Strengthening
a value-based approach to reducing patient harm at national level. Paris: OECD; 2017

JakosS¢ i bezpieczenstwo opieki zdrowotnej stanowig podstawowy
wymiar i istotne wyzwanie dla kazdego systemu ochrony zdrowia, za$
edukacja kadry medycznej w tym zakresie jest waznym elementem dzia-
tan, jakie nalezy podejmowac w celu poprawy Swiadczonej opieki.

W zwiazku z tym niezbedne jest stworzenie warunkow sprzyjaja-
cych zgtaszaniu zdarzen niepozadanych i wprowadzaniu rozwiazan
poprawy bezpieczefistwa pacjenta i personelu medycznego poprzez:

= Wprowadzenie rozwigzan prawnych, zapewniajacych brak sankcji
wobec 0s6b zgtaszajacych zdarzenia niepozadane.

m  Reforme istniejacego, lecz niesprawnego systemu odszkodowan
za zdarzenia niepozadane w formie ,no fault”, czyli systemu nakie-
rowanego na szybkie uzyskiwanie odszkodowan bez orzekania
0 winie.

= Ograniczenie dostepu do dokumentaciji powstatej w ramach analizy
zdarzen niepozadanych.

m  Wprowadzenie krajowego systemu monitorowania zdarzen niepo-
z3danych, ktorego celem bedzie gromadzenie danych dotyczacych
liczby i rodzaju zdarzen niepozadanych w systemie oraz opracowy-
wanie zalecen minimalizacji ryzyka na poziomie krajowym.

m  Zawarcie tematyki bezpieczenstwa pacjenta i poprawy jakoSci
w ksztatceniu medycznym, tak przeddyplomowym, jak i podyplo-
mowym i ustawicznym.

m  Zainicjowanie podnoszenia $wiadomosci pacjentow na temat zda-
rzen niepozadanych poprzez stopniowe wprowadzenie mozliwosci
ich udziatu w systemie zgtaszania zdarzen.

SESJAII
SYSTEM ZDROWIA PUBLICZNEGO Z DEBATY
,WSPOLNIE DLA ZDROWIA"

GEOWNE WYZWANIA DLA SYSTEMU ZDROWIA PUBLICZNEGO

W POLSCE

W dotychczasowej dyskusji ekspertow zdrowia publicznego oraz w opi-

nii autoréw wielu opracowan' zdefiniowane zostaly gfdwne potrzeby

skutecznego systemu zdrowia publicznego:

m  Kkonieczno$¢ okreSlenia pakietu S$wiadczen profilaktycznych
i innych $wiadczen zdrowia publicznego opartych na dowodach
naukowych i spetniajgcych kryterium zapewnienia réwnego
dostepu,

1 dotyczacych: organizacyjnych i funkcjonalnych aspektow zdrowia publicznego
(R. Nizankowski, A. Wojtczak), prawnych aspektow zdrowia publicznego (H.
lzdebski, M. Dercz), raportu ,Diagnoza istniejacej organizacji i funkcjonowania
systemu zdrowia publicznego w Polsce — rzeczywisty sposob dziafania systemu
(red. D. Cianciara, K. Lewtak, M. Gajewska, M. Piotrowicz, E. Urban) sporzadzo-
nych w 20162017 r.

m  zapewnienie systemowego wsparcia (merytorycznego i finanso-
wego) dla jednostek samorzadu terytorialnego (JST) w planowa-
niu, wdrazaniu oraz ewaluacji dziatan prozdrowotnych,

= pokonanie trudno$ci w skutecznej koordynacji/wspdtpracy dziatan
w obszarze zdrowia publicznego rzadu z jednostkami samorzadu
terytorialnego,

m  zdefiniowanie minimalnej koniecznej/wystarczajacej aktywnosci
JST w zdrowiu publicznym, ktéra umozliwiataby zapewnienie row-
no$ci w dostepie do $wiadczen zdrowia publicznego,

m  precyzyjne okreslenie zadan systemu opieki zdrowotnej w zdrowiu
publicznym,

m rozroznienie kompetencji poszczegolnych szczebli JST oraz upo-
rzadkowanie finansowania zdrowia publicznego na poziomie JST,
uregulowanie kwestii kadr w zdrowiu publicznym.
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Niezbedne jest (w kontekScie ograniczonych zasobow) okreslenie prio-
rytetéw dziatan w zdrowiu publicznym. Nalezy skoncentrowaé sie
wokot strategicznych probleméw zdrowia populacji (przewlekfe cho-
roby o charakterze cywilizacyjnym i zaburzenia psychiczne).

Podstawowymi celami dziatan prozdrowotnych w najszerszym ujeciu
powinno by¢ wydtuZzanie Zycia oraz wydtuzanie zycia w zdrowiu. Nalezy row-
niez zmapowac interwencje juz realizowane, w szczegolno$ci dziatania naj-
wazniejszych aktorow w systemie oraz odpowiedzi na potrzeby zdrowotne
w kluczowych problemach (cukrzyca, nowotwory, choroby serca i naczyn).

Majac na wzglednie nastepujace uwarunkowania:

m  prognozy demograficzne i epidemiologiczne wskazujace na
konieczno$¢ zaspokojenia stale narastajgcego spotecznego zapo-
trzebowania na opieke zdrowotna,

m  ustalone obowigzki witadz publicznych w zakresie zapewnienia
dostepu do ochrony zdrowia, w tym dziatan prewencyjnych,

m wnioski z monitorowania dziafan administracji samorzadowej
i rzadowej powstate w ramach realizacji Narodowego Programu
Zdrowia,

®m niedostatecznie rzetelng ewaluacje prowadzonych dziatan pod
katem oceny ich efektywnosci,

®m  |uki w dziataniach profilaktycznych na poziomie lokalnym ograni-
czajace realizacje rownego dostepu do profilaktyki zdrowotnej,

m  brak jednoznacznie okreSlonych uprawnien i obowigzkow admini-
stracji publicznej w zakresie profilaktyki chordb i promocii zdrowia,

niezbedne jest dokonanie gruntownego, cho¢ ewolucyjnego, przebudowa-

nia obecnego systemu profilaktyki chorob i promocji zdrowia w Polsce.

W celu prawidtowego wdrozenia dziatan polegajacych na profilaktyce

oraz promocji zdrowia, ktorych celem bedzie wydtuzenie zycia oraz lat

zycia w zdrowiu polskiego spofeczenstwa, niezbedne jest wdrozenie
nastepujacych wytycznych systemowych:

1. Zapewnienie powszechnosci dostepu do dziatan profilaktycz-
nych i promujacych zdrowie odpowiadajacych strukturze chorob
cywilizacyjnych i ich determinantom. Za priorytetowe nalezy uznac
dziatania zwigzane z kontrolg chordb uktadu sercowo-naczynio-
wego, nowotworéw oraz chorob mozgu, w tym zaburzen zdrowia
psychicznego i uzaleznien.

2. Uproszczenie modelu finansowania poszczegoélnych zadan poprzez
konsolidacje obecnie wykorzystywanych Srodkow w jeden
,Fundusz Zdrowia Publicznego”, ktory akumulowatby Srodki
przeznaczane na finansowanie zadan NPZ przez Ministerstwo
Zdrowia, profilaktyke uzaleznien i szkdd wynikajacych ze spo-
zywania alkoholu, a takze probleméw hazardowych. Fundusz ten
zapewni stabilne i diugofalowe finansowanie instytuciji publicznych
tworzacych system zdrowia publicznego, szczegolnie Panstwowej
Inspekcji Sanitarnej, instytutéw badawczych i agenciji rzadowych
oraz jednostek samorzadu terytorialnego, ktore mogg w realizacji
zadan wspotpracowaé z podmiotami leczniczymi czy organiza-
cjami sektora pozarzadowego.

3. Wprowadzenie przedmiotu ,Zdrowie” lub ,Lekcje o zdrowiu”
w ramach innych przedmiotow do szkét podstawowych i sred-
nich. W jego ramach mozna bedzie zdoby¢ wiedze o wptywie
zachowan i Srodowiska na zdrowie, informacje o prawach pacjenta
oraz 0 sposobie korzystania z opieki zdrowotnej. Jego podstawa

programowa musi uwzglednia¢ konieczno$¢ budowania kompe-

tencji zdrowotnych, czyli umiejetnosci pozwalajacych na wdroze-

nie zasad zdrowego stylu zycia.

Przyjecie podejscia zaktadajacego nakierowanie dziatan

w ramach dtugofalowych strategicznych programéw ogélnopol-

skich finansowanych ze Zrédet publicznych przede wszystkim

czynnikow warunkujacych zdrowie (determinant), a nie samych
problemow zdrowotnych.

a) Znaczace poszerzenie profilu dziatania Panstwowej
Inspekcji Sanitarnej o zadania z zakresu przeciwdziatanie
chorobom cywilizacyjnym poprzez utworzenie w powia-
towych stacjach sanitarno-epidemiologicznych zespotow
ds. wsparcia i koordynacji dziatan prozdrowotnych JST
i wspotpracy z zespotami podstawowej opieki zdrowotnej
oraz zapewnienie statego finansowania na realizacjg ww.
zadan.

Zwigkszenie roli systemowej Narodowego Instytutu Zdrowia

Publicznego - Panstwowego Zaktadu Higieny (NIZP-PZH)

poprzez zapewnienie stabilnego finansowania zadan zleconych

przez administracje rzadowg (w szczegolnosci poprzez Ministra

Zdrowia oraz przez Gtéwnego Inspektora Sanitarnego), w tym

szczegdlnie monitorowanie sytuacji zdrowotnej oraz opracowywa-

nie opartych na dowodach naukowych, rekomendacji w zakresie
interwencji systemowych.

Ustalenie minimalnego zakresu odpowiedzialnosci jednostek

samorzadu terytorialnego (JST), szczegdinie powiatow, za dzia-

fania z obszaru zdrowia publicznego oraz wsparcie merytoryczne

w realizacji samorzadowych programéw prozdrowotnych:

a) podejmowanie dziatan prozdrowotnych w obszarach innych
niz kontrola chorob uktadu sercowo-naczyniowego, nowo-
tworow oraz chorob mdzgu powinno by¢ mozliwe po zabez-
pieczeniu podstawowego dostepu do promaocji zdrowia i pro-
filaktyki w danej JST w trzech obszarach priorytetowych,

b)  konieczne jest dostarczenie JST gotowych do wdrozenia progra-
mow opartych o podstawy naukowe i przynoszacych pozytywne
wyniki ewaluaciji w oparciu o pilotaze — to zadanie powinno zosta¢
zrealizowane przez AOTMIT we wspdtpracy z NIZP-PZH,

c) w celu ufatwienia wdrazania programéw w JST powinny
powstac zachety do zawierania porozumien migdzygminnych
i migdzypowiatowych, szczegolnie uzasadnione w przypadku
matych JST, dla ktérych ten proces moze by¢ zbyt duzym
obcigzeniem przy braku kadr wyksztafconych w zakresie
realizacji zadan zdrowia publicznego.

Wprowadzenie maksymalnej przejrzystosci i dostepnosci infor-

macji o sytuaciji zdrowotnej w JST i jej uwarunkowaniach (w tym

spotecznych i ekonomicznych) oraz o podejmowanych dziata-
niach prozdrowotnych i ich rezultatach.

Wyodrebnienie srodkéw na badania stanu zdrowia spofeczen-

stwa, w szczegdlnosci niezbedne jest rozpoczecie cyklicznego

badania na reprezentatywnej grupie pozwalajacej ocenia¢
trendy epidemiologiczne.

Ukierunkowanie dziatan stuzby medycyny pracy na poprawe

stanu zdrowia pracownikow w szerszym wymiarze, zgodnie

z rekomendacjami Instytutu Medycyny Pracy, w szczegdlnoSci

wczesnego wykrywania chorob przewlektych jak cukrzyca, nadci-

$nienie tetnicze czy zaburzenia gospodarki lipidowej.
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10.  Okreslenie kompetencji zespotu POZ jako lidera w promocji zdrowia
i profilaktyce 0sob objetych opieka, we wspotpracy z ekspertami
z zakresu zdrowia publicznego (w tym szczegolnie Inspekcji Sanitar-
nej) oraz zapewnienie finansowanie tego typu dziatan w POZ.

11. Dokonanie zmian w ksztafceniu na kierunku zdrowie publiczne
poprzez wprowadzenie Sciezek specjalizacyjnych dla studentow
w oparciu o okre$lone stanowiska i miejsca zatrudnienia w syste-
mie ochrony zdrowia oraz docelowe systemu potwierdzania kom-
petencji w postaci egzaminu i akredytacji krajowej dla uczelni, ktdre
chcg ksztatci¢ na tym kierunku.

Pracownicy powiatowych i wojewddzkich stacji powinni petni¢ role
doradcow ds. zdrowia dla jednostek samorzadu terytorialnego — szcze-
g0lnie dla matych urzedow gminnych, gdzie nigdy nie uda sig zbudowac
kapitatu ludzkiego, ktory mogthy sprostaé¢ oczekiwaniom realizacji poli-
tyki prozdrowotnej na szczeblu lokalnym. Nalezy zadbac, Zeby ci doradcy
posiadali usystematyzowany zakres wiedzy i adekwatne umiejgtnos$ci.
Powinno zosta¢ zapewnione stafe zrodio finansowania dla instytutéw
eksperckich na badania cykliczne. Nalezy wprowadzi¢ populacyjne
prospektywne badanie kohortowe stanu zdrowia i nawykow zywienio-
wych spoteczenstwa.

SESJA I
PRAWA | OBOWIAZKI PACJENTA - NOWE WYTYCZNE
| REKOMENDACJE

Zwrdcono szczegdlng uwage na konieczno$¢ ustanowienia instytucii
petnomocnika medycznego oraz kuratora medycznego, a takze powota-
nia Rady Organizacji Pacjentow.

W oparciu o prace Zespotu ds. praw i bezpieczenstwa pacjenta przy
MZ zaznaczono koniecznos¢ podkreSlenia w przepisach praw pacjenta
w badaniach klinicznych.

REKOMENDACJE KONCOWE:

1. Konieczne jest stworzenie definicji dokumentacji medycznej. Nalezy
w tym celu uporzadkowac wszystkie przepisy, ktore jej dotycza.
Postulowano stworzenie odrgbnej ustawy temu poSwigconej, ktora
powinna obejmowac zaréwno przepisy dotyczace dokumentaciji
papierowej jak i elektronicznej oraz uwzgledni¢ oddzielny aspekt
praw dziecka, ktore trzeba potraktowac priorytetowo.

2. Swiadczenia dla dzieci powinny byé udzielane poza kolejnoscia
i w mozliwie jak najbardziej komfortowych warunkach w oparciu
0 respektowanie zasady obecno$ci przy dziecku opiekuna.

3. Przepisy Europejskiej Karty Praw Dziecka w Szpitalu powinny by¢
wigczone do polskich przepisow ustawowych. Dziecko powinno
by¢ leczone w warunkach szpitalnych tylko wowczas, kiedy jest
to niezbedne.

4. 0Obecnie mamy potaczone prawo do intymnosci i godnosci. Jed-
nakze prawo pacjenta do godnosci ze wzgledu na jego szczegdlne
znaczenie nalezy potraktowaé odrebnie, w tym nalezy przyjrzec sig
szczegdlnie traktowaniu pacjentow przebywajacych pod opieka
psychiatryczng.

5. Istotne jest aktywne wigczenie pacjenta do procesu leczenia.
Pacjent powinien oprocz praw mie¢ rowniez obowiazki. To on
powinien by¢ wspotodpowiedzialny za profilaktyke oraz prze-
strzeganie zalecen lekarskich. Wspotpraca pacjenta z lekarzem
umozliwi poprawe skuteczno$ci leczenia i bedzie miafa wptyw na
jego lepsze efekty.

6. Postuluje sig usprawnienie kontaktu pacjenta z placowkami
medycznymi poprzez szersze wdrozenie rozwigzan informa-
tycznych.

ORGANIZACJA BADAN PROFILAKTYCZNYCH

Konieczne jest zastosowanie skutecznych, wydajnych i opfacalnych dzia-
tan na rzecz zwigkszenia, obecnie zdecydowanie zbyt niskiej, zgtaszalno-
Sci na badania przesiewowe. Jednym z rozwigzan moga by¢ zaproszenia
telefoniczne, ktore sprawdzajg sie w roznych projektach, zaréwno onkolo-
gicznych, jak i metabolicznych. Najwazniejsza jest rozmowa z pacjentem,
ktora jest kluczem do sukcesu wzrostu zgfaszalno$ci. Wazne jest przejecie

inicjatywy przez Swiadczeniodawcow i zmiana ich postawy na bardziej
aktywng wobec pacjentow. Winna ona uwzgledniac , m.in. przypominanie
0 kolejnym badaniu czy konsekwencje w procesie umawiania wizyt.

Ogromng role odgrywa edukacja spoteczenstwa. Nalezy postawi¢ na
racjonalne przekonywanie pacjentow, a nie na nakazowos$c. Istotna
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jest tez dbatos¢ o ciagtos¢ programow przesiewowych, kidre ponadto
powinny zapewnia¢ mozliwos¢ dalszej interwencji. Dlatego konieczne
jest opracowanie dtugoterminowego planu realizacji badan przesie-
wowych z ujeciem elementu opieki nad zdiagnozowanymi pacjentami.
Kolejnym krokiem powinno by¢ potaczenie dziatan profilaktycznych
i przesiewowych poprzez uwzglednienie danych nt. spotecznych deter-
minant zdrowia (opracowanie wzorcOw zachowan wzrostu ryzyka,
personalizacja szczegotowych danych pozwalajacych na predykcje
ryzyka pacjentow, profilaktyka celowana). Dla koniecznych interwencji
behawioralnych nalezy wykorzysta¢ zespoly POZ, w tym odpowiednio
zmotywowane pielegniarki.

REKOMENDACJE KONCOWE:

1. Poprawa efektywnosci dziatan systemu w ramach juz mozliwych
rozwigzan.

2. Rozproszenie programOw generuje chaos, dlatego wskazana
jest integracja programow oraz ich uproszczenie oraz ogranicze-
nie i ujednolicenie ich zrodet finansowania, wytycznych, a takze

wymiana doswiadczen i dobrych prakiyk celem ich szybkiego
upowszechnienia.

Powotanie jednego, krajowego centrum zarzadzania (szczegolnie
w aspektach koordynaciji i ewaluacji) programami pod nadzorem
centralnym, np. NIZP-PZH z integracja funkcjonalna, informatyczng
i finansowg programow oraz projektow.

Mozliwo$¢ dostarczania roznych programéw w skali lokalnej, przez
roznych $wiadczeniodawcow, co pozwala na maksymalne wyko-
rzystanie potencjatu struktury i procesow,

Obligatoryjno$¢ umow profilaktycznych dla wszystkich $wiadcze-
niodawcow, w tym zaangazowanie w profilaktyke lekarzy rodzin-
nych w celu osiggniecia min. 50% uczestnictwa w programach
profilaktycznych, z mozliwo$cia przekazania czesci obowigzkow
pielegniarkom/pofoznym.

Poprawa wyceny Swiadczen przesiewowych i zwigkszenie prze-
znaczonego na nie budzetu ze wzgledu na ich efektywnosc wptywu
na zdrowie populaciji.
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Zdrowia) — cztonek Rady Spofecznej

[ ] dr hab. Agnieszka Zimmermann (GUMed)

] Krystyna Wechmann (Polska Koalicja Pacjentow
Onkologicznych) — cztonek Rady Spotecznej

Pytania i komentarze z sali (5 min)
11.30-11.40 Przerwa

11.40-12.20

Warsztaty w dwoch grupach tematycznych:

| Jak poprawia¢ skutecznos¢ leczenia? (aula gfowna)
[ | Jak zwigksza¢ bezpieczenstwo pacjenta? (sala 105)

Psychiatry, Region North Denmark, Dania 12.20-13.15 Lunch
10.00-11.30 13.15-15.00
SESJA I o SESJA II: ZDROWIE PUBLICZNE — wyzwania
SKUTECZNQSC LECZENIA i rozwigzania
| BEZPIECZENSTWO PACJENTA
MODERATORZY:

MODERATORZY:
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[ Halina Kutaj-Wasikowska
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Pytania i komentarze z sali (5 min)

POPRAWA BEZPIECZENSTWA PACJENTA (30 min)

[ | Halina Kutaj-Wasikowska (Centrum Monitorowania Jakosci
w Ochronie Zdrowia) — czlonek Rady Spotecznej

[ ] mec. Jolanta Budzowska (Kancelaria Budzowska, Fiutowski
i Partnerzy)

[ dr hab. Mariusz Wylezot (Towarzystwo Chirurgéw Polskich,
WUM)

Pytania i komentarze z sali (5 min)

| dr Grzegorz Juszczyk (NIZP-PZH) — cztonek Rady Spotecznej
| prof. Tomasz Zdrojewski (Komitet Zdrowia Publicznego PAN,
GUMed) — cztonek Rady Spotecznej

WYSTAPIENIA WPROWADZAJACE:

1. Jak wydtuzyé trwanie zycia mieszkancow Polski?,
dr Piotr Bandosz (GUMed)
2. Skuteczne interwencije dla kluczowych zagrozen zdrowia

publicznego, prof. Tomasz Zdrojewski (KZP PAN, GUMed)
Finansowanie i struktura systemu zdrowia publicznego w Polsce
— dzielenie czy faczenie?,
dr Grzegorz Juszczyk (NIZP-PZH)

4, Nowa wizja Panstwowej Inspekciji Sanitarnej, dr hab. Jarostaw
Pinkas (Gtéwny Inspektorat Sanitarny)

PANELISCI:

| Zbigniew J. Krol (Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia)

] dr hab. Jarostaw Pinkas (Gtéwny Inspektor Sanitarny, konsultant
krajowy w dziedzinie zdrowia publicznego)

| Beata Libera-Matecka (Sejm RP, Zespot Parlamentarny
ds. Zdrowia Publicznego)

| Waldemar Kraska (Senat RP Komisja Zdrowia) — cztonek Rady
Spotecznej

] prof. Waldemar Paruch (Kancelaria Prezesa Rady Ministrow,
Centrum Analiz Strategicznych)
— cztonek Rady Spotecznej

] prof. Wojciech Hanke (Instytut Medycyny Pracy, konsultant
krajowy ds. medycyny Srodowiskowej)
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[ ] Mieczystaw Struk (Urzad Marszatkowski Wojewddztwa
Pomorskiego)
[ | Anna Rulkiewicz (Pracodawcy RP) — cztonek Rady Spotecznej

Pytania i komentarze z sali
15.00-15.15 Przerwa

15.15-16.45

SESJAI:
PRAWA / OBOWIAZKI PACJENTA — nowe
rekomendacje i wytyczne

MODERATORZY:

[ ] Urszula Jaworska (Przewodniczaca Zespotu ds. Praw Pacjenta
MZ, Fundacja Urszuli Jaworskiej) — cztonek Rady Spofecznej

[ | Beata Ambroziewicz (Zespot ds. Praw Pacjenta MZ, Polska Unia
Organizacji Pacjentow ,Obywatele dla Zdrowia”) — czfonek Rady
Spotecznej

WYSTAPIENIA WPROWADZAJACE:

1. Bartlomiej Chmielowiec (Rzecznik Praw Pacjenta)

2. Wprowadzenie do panelu, podsumowanie celu i prac, Urszula
Jaworska (Przewodniczaca Zespotu Praw Pacjenta MZ, Fundacja
Urszuli Jaworskiej)

3. Pacjent w badaniach klinicznych — bezpieczenstwo pacjenta
w badaniach, Beata Ambroziewicz (Zespot Praw Pacjenta MZ,
Polska Unia Organizaciji Pacjentow ,Obywatele dla Zdrowia”) —
cztonek Rady Spofecznej

PANELISCI:

[ | mec. Rafat Janiszewski (Zespot ds. Praw Pacjenta MZ, prawnik)

[ ] Katarzyna Skretowska-Szyszko (Przedstawiciel Rzecznika Praw
Dziecka, Zespot ds. Praw Pacjenta MZ)

[ | dr hab. Andrzej Nawrocki (Rzecznik Praw Pacjenta Szpitala
Psychiatrycznego, Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie,
Zespot ds. Praw Pacjenta MZ2)

[ | dr Marcin Mikos (Polskie Towarzystwo Prawa Medycznego) —
cztonek Rady Spotecznej

] Anna Sliwiriska — (Polskie Stowarzyszenie Diabetyk6w)

- cztonek Rady Spotecznej

15.30-16.30

SESJA ROWNOLEGLA:

ZDROWIE PUBLICZNE W PRAKTYCE - jak
skutecznie zwiekszac zgtaszalnosSc na
badania przesiewowe

MODERATOR:
Artur Prusaczyk (Centrum Medyczno-Diagnostyczne Sp. z 0.0.
w Siedlcach)

WYSTAPIENIE WPROWADZAJACE:
Karol Szwatek (ekspert w zakresie badan profilaktycznych)

Prezentacja nowoczesnych rozwigzan, ktére motywujg oraz utatwiajg

pacjentom wykonanie badan w ramach programow profilaktycznych.

Podczas dyskusiji zostang omdwione obecne trudnosci w skutecznym
zapraszaniu na badania, jak rowniez dobre praktyki miedzynarodowe

i krajowe, ktore mozna zastosowac na szerszg skale w Polsce.

PANELISCI:

u Adam Niedzielski (zastepca Prezesa NFZ ds. operacyjnych)

[ prof. Rafat Gierczynski (zastepca dyrektora NIZP-PZH ds.
bezpieczenstwa epidemiologicznego i Srodowiskowego)

u Kamil Barczyk (ekspert ds. ochrony zdrowia,
Wielospecjalistyczny Szpital — Samodzielny Publiczny Zespot
Opieki Zdrowotnej w Zgorzelcu)

u Aleksandra Rudnicka (Polska Koalicja Pacjentow
Onkologicznych)

16.45-17.00

Podsumowanie i zakonczenie konferenciji
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REKOMENDACJE ZBIORCZE
KONFERENCJA ,WSPOLNIE DLA ZDROWIA”
- BIALYSTOK, 08.05.2019

GLOWNE ZAGADNIENIA:

—  DIGITALIZACJA MEDYCYNY NA RZECZ ZWIEKSZENIA EFEKTYWNOSCI SYSTEMU
—  WARUNKI ROZWOJU BIOTECHNOLOGII W POLSCE

— INNOWACJE A POTRZEBY PACJENTA

SESJAI
DIGITALIZACJA MEDYCYNY

NA RZECZ ZWIEKSZENIA EFEKTYWNOSCI SYSTEMU

REKOMENDACJE

1.

Wzrost efektywnos$ci polskiego systemu ochrony zdrowia rozu-
mianej jako poprawa wynikow zdrowotnych oraz do$wiadczen
pacjentow z korzystania z opieki zdrowotnej przy jednoczesnie
lepszym wykorzystaniu $rodkéw finansowych mozliwy jest tylko
poprzez szerokie zastosowanie nowoczesnych technologii cyfro-
wych i wdrazanie innowacji procesowych.

System ochrony zdrowia trzeba projektowa¢ i budowaé wokot
pacijenta, jego tozsamosci, a nie tak jak dotychczas wokot podmiotow
leczniczych lub pfatnika. Aby informatyzacja przyniosta zamierzony
efekt, Swiadczeniodawcy i ptatnicy muszg dziata¢ w sposob komple-
mentarny na rzecz odbiorcy swoich ustug, a nie samych siebie.

Istotg transformacji cyfrowej jest innowacja procesowa, ktora
dokonuje sig za pomoca narzedzi informatycznych. W ich wdra-
zaniu kluczowe sg nastepujace elementy, ktorych wspotistnienie
decyduje o wartosci wprowadzanej zmiany procesowej, tj.:

a)  perspektywa pacjenta
podejScie populacyjne do procesow

)
)
) zespot
)
)

o o

d)  wszystkie dane w jednym migjscu

e)  gdzie ustuga, tam rozliczenie

f)  znajomo$¢ nastepnego kroku

g) kazdy kontakt z pacjentem jest wazny

Dla powodzenia procesu digitalizacji polskiego systemu ochrony
zdrowia niezbedne jest jasne sprecyzowanie celow tego procesu.
Menedzerowie podmiotow leczniczych skupiajg sie na biezacej
dziatalno$ci, rozwigzywaniu codziennych problemow zwigzanych
z niedoborem kadry, zobowigzaniami wobec NFZ, dlatego inno-
wacje nie sg dla nich dzisiaj priorytetem. Tylko przy udziale sil-
nego koordynatora centralnego, ktory postawi przed placowkami
konkretne, okreslone w czasie cele, do ktorych powinni dazyc
i wesprze¢ je finansowo, proces digitalizacji bedzie przebiegat
tak, jak powinien.
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Zakluczowe dla poprawy efektywnosci polskiego systemu ochrony
zdrowia, a przede wszystkim lepszego zaspokojenie potrzeb
pacjenta nalezy uznac:

a)  Rozwoj i upowszechnienie Telemedycyny — jest korzystana,
zarowno dla pacjenta, jak rowniez lekarza. Badania potwier-
dzaja, Ze pacjenci doceniajg korzysci ptynace z takiego roz-
wigzania. Az 65 proc. ankietowanych deklaruje chec korzy-
stania z rozwigzan telemedycznych. Co zaskakujace, sq to
osoby starsze, ktore czesto niestusznie posadza sig 0 opor
wobec takiej formy opieki. Budowa relacji pacjent-lekarz
w $wiecie on-line wymaga edukaciji obu stron, ktdra przynosi
znacznie szybsze i znacznie lepsze rezultaty niz zwykle sig ich
spodziewamy. Ponadto rozwigzania mobilne moga okazac
sig najskuteczniejszym narzedziem racjonalizacji konsumpcji
ustug medycznych. Istniejg pewne obszary (np. profilaktyki,
wczesnego diagnozowania), w ktorych technologie moga
odcigzyC lekarza i przesung¢ jego uwage na pacjentow, kto-
rzy wizyty rzeczywiscie wymagaja.

b)  Budowe, zwiekszanie dostepu i wykorzystywanie duzych baz
danych (Big Data — kazdy pacjent dostarcza do bazy danych
rocznie ok. 25 tys. rekordow. Dane te nalezy analizowaé
i na tej podstawie kierunkowa¢ rozwo¢j systemu ochrony

zdrowia. Szpitale powinny takze zwigksza¢ swoje kompeten-
cje medyczne w oparciu 0 BIG DATA, ale ich rola powinna
koncentrowa¢ sie przede wszystkim na wykorzystywaniu
innowacji w tym obszarze, a nie tworzeniu. W procesie two-
rzenia duzych zhiordw danych konieczne jest zobligowanie
wszystkich dostawcow systemow teleinformatycznych do
udostepnienia danych, ktore posiadaja.

c) Integracje danych medycznych pacjenta — obecnie te dane
sg fragmentaryczne, a lekarze i pacjenci nie majg dostepu do
petnych informacji medycznych. Brakuje spojnego systemu
danych, przez co mamy do czynienia z mniejszg efektywno-
$cig leczenia i obnizonym bezpieczenstwem pacjenta. Czest-
szy kontakt z pacjentem i monitorowanie stanu jego zdrowia
umozliwiajg wczesniejszg diagnostyke i leczenie pacjenta
jeszcze zanim choroba sig rozwinie. To takze szansa na unik-
nigcie nieuzasadnionego powtarzania niektorych procedur
i lepsza koordynacjg opieki nad pacjentem.

d)  Stworzenie systemu zachet do wdrazania e-zdrowia w profe-
sjonalny i kompleksowy sposob — pienigdze nie powinny by¢
wydawane tylko na zakup technologii czy infrastruktury, ale
skierowane na budowanie motywacji do jej wdrozenia oraz
uwolnienia na ich podstawie potencjafu naukowego w Polsce.

SESJAII
WARUNKI ROZWOJU BIOTECHNOLOGII W POLSCE

REKOMENDACJE

1.

Rozwaj biotechnologii w Polsce to cel wpisany w kluczowe doku-
menty strategiczne Rady Ministrow RP, tj. Strategie Odpowiedzial-
nego Rozwoju Premiera Mateusza Morawieckiego oraz dokument
,Polityka Lekowa”. Dla realizacji tego celu konieczne jest zbudo-
wanie fundamentu infrastruktury prawnej oraz skutecznych i kom-
pleksowych mechanizmow zachet i wsparcia dla uczestnikow tego
sektora. Z uwagi na obligatoryjny obowiazek europejskiej, central-
nej rejestraciji lekow biologicznych: oryginalnych i biopodobnych,
niezbedne jest dalsze konsekwentne wdrazanie i promocja obo-
wigzujacych w Unii Europejskiej regulacji prawnych, ktore szcze-
gotowo regulujg zasady prowadzenia prac badawczych, rozwojo-
wych, tworzenia dokumentaciji i rejestracji innowacyjnych lekow
biologicznych i lekow biopodobnych.

Niezbedne jest doprowadzenie do rzeczywistego dialogu przed-
stawicieli Ministerstwa Zdrowia, Ministerstwa Przedsigbiorczosci,
MNiSW, NFZ w celu ustalenia konkretnych celow szczegdtowych,
dziafan, dat ich zakonczenia oraz instytucji odpowiedzialnych za
realizacjg poszczegoinych faz rozwoju biotechnologii.

Konieczne jest wypracowanie nowego profilu dziatania narodowych
instytucji regulatorowych takich jak URPL, GIF, NIL. Niezbedna jest

transformacja ich dotychczasowej roli instytucji nadzoru nad bez-
pieczenstwem i jakoscig i oceng produktow leczniczych - typowej
dla kraju posiadajacego tylko odtworczy przemyst farmaceutyczny
do roli instytucji wspierajacych i promujacych innowacje. W $lad
za zaleceniami i wypracowanymi wzorcami takich praktyk poprzez
EMA oraz inne kraje UE nalezy reformowa¢ narodowe instytucje
regulacyjne do spetniania roli przystosowanej do aspiraciji i celow
polskiej nauki i przemystu w zakresie rozwoju biotechnologii i inno-
wacyjnego polskiego przemystu farmaceutycznego. Oznacza to
pilng koniecznos¢ podjecia przez wymienione instytucje dziatan
w zakresie szerokiego, naukowego i regulacyjnego wspierania
badan i rozwoju, stymulacji innowacii i edukaciji w zakresie regula-
cji prawnych, obowigzujacych w krajach Wspolnoty Europejskiej.
Celem tej transformacii jest udzielenie realnego i kompleksowego
wsparcia polskim naukowcom, grupom badawczym i przed-
sigbiorstwom dziatajacym w obszarze biotechnologii. Ogromna
role w tym procesie mogga i powinni odegra¢ polscy eksperci,
naukowcy, prawnicy, ktorzy w okresie potransformacyjnym repre-
zentowali Polske w licznych ciatach formalnych i doradczych EMA
takich jak : CHMP, BWP, CAT, PRAC, PDCO, COMP etc.

Konieczno$¢ (bezpfatnego) wsparcia merytorycznego przez
ekspertow finansowanych przez budzet panstwa i stworzenia
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procedury ,scientific advice” dla matych polskich przedsiebiorstw
biotechnologicznych, tworzacych prototypy nowych lekow biolo-
gicznych. Oferta wsparcia dla ciat akademickich, bedacych inku-
batorami innowacyjnych substancji, produktow i farmakoterapii,
powinna obejmowac wszystkie etapy badan i rozwoju nowych
technologii lekowych, tak by od wczesnego etapu badan ich roz-
woj zaplanowany byt tak, by na kazdym dalszym etapie spetniat
wymogi regulacyjne. Dzieki temu droga innowacyjnych lekow
biologicznych i lekow biopodobnych od pomystu poprzez bada-
nia, rozwoj, europejska rejestracje do pacjenta zostanie znacznie
skrocona.

5. Konieczno$¢ stworzenia mechanizmow umozliwiajagcych efek-
tywng wspotprace matych przedsigbiorstw biotechnologicznych,
przedsigbiorstw Big Pharma i naukowcow. Eco system innowacji

powinien by¢ otwarty i przyjazny nie tylko wielkim podmiotom,
ale takze mniejszym grupom badawczym, udzielajagc im wsparcia
i mentoringu na drodze rozwoju i integraciji ze Swiatem ,duzej bio-
technologii”.

6.  Zastosowanie szybkiej Sciezki refundaciji dla nowych lekow biolo-
gicznych rownowaznych. Jednoczesnie istotne jest ostrozne regu-
lowanie wysokosci refundacii lekow biologicznych rownowaznych
— zbyt niskie ceny tych lekow mogg paradoksalnie zdemotywowac
producentow lekow od wprowadzania kolejnych lekow na rynek.
Obnizeniu ceny leku powinno towarzyszy¢ zwigkszenie liczby
pacjentow, dla ktorych lek staje sie dostepny.

7. Umozliwienie wejscia do przetargow lekow biologicznych réwno-
waznych w momencie pojawienia sig ich na rynku.

SESJA I
INNOWACIJE A POTRZEBY PACJENTA

REKOMENDACJE

Dla wfasciwego pozycjonowania innowacji w systemie ochrony zdro-

wia istotne jest uporzadkowanie definicyjne tego pojecia. Na potrzeby

catej debaty Wspolnie dla Zdrowia oraz wynikajacych z niej rekomenda-

cji przyjeto definicje opublikowang w Podreczniku Oslo Manual', wedtug

ktorego innowacjg jest:

= wdroZzenie nowego lub istotnie ulepszonego produkiu (wyrobu lub
ustugi),

= nowego lub istotnie ulepszonego procesu,

= nowej metody marketingu,

= nowej metody organizacji w zakresie praktyk dziatalnosci, organi-
zacji miejsca pracy badz relacji ze Srodowiskiem.

Na potrzeby sektora ochrony zdrowia nalezy doda¢, ze nowosci, o kto-
rych mowa powyzej powinny prowadzi¢ do skuteczniejszej ochrony,
istotnej poprawy stanu zdrowia pacjentow raz efektywniejszego wyko-
rzystania ograniczonych zasobow wykorzystywanych w sektorze zdro-
wia na rzecz kapitatu zdrowia.

Produkty (wyroby i ustugi), procesy i metody (techniczne, organizacyjne
i marketingowe) sg innowacjami, jesli s3 nowe lub istotnie ulepszone
przynajmniej z punktu widzenia wdrazajacego je podmiotu. Oznacza to,
ze definicja innowaciji wediug podrecznika Oslo Manual obejmuje petne
spektrum nowosci — od nowosci na skale Swiatowa, poprzez nowosci
w skali rynku, na ktorym dziata organizacja, po nowosci tylko z punktu
widzenia danego podmiotu. Istotne jest, ze innowacja nie musi by¢ opra-
cowana przez samo wdrazajace jg przedsigbiorstwo. Podmioty sektora

1 OECD/Wspdlnoty Europejskie, (2005), Podrecznik Oslo: Zasady gromadzenia
i interpretacji danych dotyczacych innowacji, Warszawa.

ochrony zdrowia moga réwniez wdraza¢ innowacje opracowane we
wspotpracy z innymi przedsigbiorstwami lub instytucjami, a takze inno-
wacje, ktorych autorami sg inne przedsigbiorstwa lub instytucije.

Zréwnowazony system ochrony zdrowia w sposob $wiadomy i w oparciu
0 obiektywne kryteria absorbuje innowacje technologiczne, procesowe
i organizacyjne w celu skuteczniejszego zaspakajania potrzeb pacjentow
i podnoszenia efektywno$ci wykorzystania wszystkich dostgpnych zaso-
bow. W kazdym z wymienionych typow innowacji zidentyfikowano klu-
czowe warunki brzegowe, ktorych spetnienie zwigksza efektywnosc ich
wdrozenia.

1. Dostep do innowacyjnych lekow

m  Przy decyzji o refundacji leku pod uwage powinna by¢ brana inno-
wacyjno$¢ produktu oparta na rzeczywistych wyliczeniach efek-
tow jego stosowania (na podstawie koncepcji VBHC).

m  Udostepnienie leku innowacyjnego w ramach refundaciji powinno
dotyczy¢ wszystkich wskazan terapeutycznych dla petnej populacji
chorych — rezygnacja z zaostrzania kryteriow wejscia do progra-
mow lekowych, ktore przecza zasadzie wczesnego dostepu do
terapii 0 udowodnionej skutecznosci klinicznej.

m W ocenie technologii medycznych, nalezy uwzgledni¢ koszty
posrednie i dane z rejestrow medycznych monitorujgcych prak-
tyke kliniczng.

m  Wiaczenie do praktyki refundacyjnej instrumentow dzielenia ryzyka
(ang. risk sharing schemes, tzw. RSS-6w), opartych o efekt zdro-
wotny, pozwoli na uzyskanie refundacji dla drogich innowacyjnych,
ale skutecznych lekow, poprzez weryfikacjg skuteczno$ci rzeczywistej
produkiu w stosunku do badan klinicznych i zniwelowanie zagrozenia
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finansowaniem nieskutecznych lekow (optymalizacja zarzadzania

Srodkami publicznymi).

m /e wzgledow medycznych i etycznych powinny by¢ wprowadzone
mechanizmy wczesnego dostepu do lekow, jeszcze przed ich reje-
stracjg i/lub wprowadzeniem do pefnej refundacji, w uzasadnio-
nych i wyjatkowych przypadkach m.in.

— compasionate use (udostepnienie leku po badaniach kli-
nicznych, przed rejestracjg) — 20 z 28 krajow unijnych maja
mechanizmy wczesnego dostgpu np. Austria, Belgia, Butga-
ria, Czechy i nawet Rumunia,

—  doprecyzowanie przepisow dotyczacych ratunkowego
dostepu do technologii lekowych (m.in. wskazanie RDTL jako
Swiadczenia odregbnie finansowanego).

m  Przeznaczanie na refundacje lekow minimum 16,5% z cafo$cio-
wych $rodkéw na ochrong zdrowia i zwigkszanie tego putapu
W miare rosnacych potrzeb zdrowotnych.

2. Dostep do innowacyjnych wyrohow medycznych

m  Uporzadkowanie procesu oceny i refundacji wyrobow medycz-
nych, wzorem oceny i refundacji technologii lekowych.

m  Przy decyzji o refundacji technologii nielekowych pod uwage
powinna by¢ brana innowacyjnos¢ produkiu oparta na rzeczywi-
stych wyliczeniach efektow jego stosowania (na podstawie kon-
cepcji VBHC).

m  Konieczne jest wdrozenie metodologii oceny technologii nieleko-
wych na poziomie szpitala (ang. Hospital Based HTA).

m /e wzgledow medycznych i etycznych powinny by¢ wprowadzone
mechanizmy umozliwiajace dopfate pacjenta do wyzszego stan-
dardu wyrobu medycznego poza standardem gwarantowanym
w ramach refundacji.

3. Dostep do innowacji procesowych i organizacyjnych

Brak odpowiedniej ilosci kadr medycznych w potaczeniu z rosngcym
zapotrzebowaniem na ustugi medyczne powoduja jednak, ze poszu-
kiwanie sposobow na poprawe wydajnoSci pracy i powigkszanie
wartosci dodanej z pracy pracownikow ochrony zdrowia stanie sie
przymusem. Mozliwo$¢ wzrostu wydajnosci pracy lezy w innowacyj-
nosci, tak produktowej (produkty i urzadzenia zwigkszajace wartosc
dodang), jak organizacyjnej. W szczegolnosci nalezy poszukiwac
rozwigzan, ktore beda oszczedza¢ czas pracownikow medycznych,
aby mogli oni wykorzysta¢ go na lepsza opieke nad pacjentami oraz
zwiekszenie liczby pacjentow, ktorymi moze zajmowac sie dana
osoba. Rozwigzania te mieszczg sie w koncepcji value-based heal-
thcare.

Potencjat poprawy wydajnosci pracy mozliwy jest w szczegdlnosci

poprzez:

1. Dostarczanie informacji dla wsparcia samodzielnych decyzji
pacjenta — edukacja pacjenta i wyposazenie pacjenta w kom-
petencje w zakresie podejmowania samodzielnych decyzji jest
powszechnie zgtaszanym postulatem. Dobre, aktualne i spraw-
dzone pod katem merytorycznym, zrodta informaciji, np. w postaci
odpowiedniego serwisu internetowego, ktore pozwolg pacjentowi
na fatwy dostep do niezbednych informacii.

10.

Obstuga administracyjna pacjenta — funkcje poczawszy od spraw-
dzenia dostgpnosci terminow, rejestracji, uzupetniania danych
pacjenta w dokumentaciji, poprzez udostgpnianie danych pacjenta
poszczegolnym (uprawnionym) pracownikom placowki, po przy-
gotowanie i wystanie w odpowiednie migjsca okreslonych np.
pacjenta, ewentualne botow opartych na Al. Wymienione funkcje
stanowig podstawe sprawnych systemow informatycznych placo-
wek (w zakresie tzw. ADT), ktore w potgczeniu z mozliwosciami
Internetu utatwiajg proces przyjmowania pacjenta w placowkach
i zarzadzania jego danymi.

Gromadzenie danych z wywiadu — wigkszo$¢ kontaktow per-
sonelu medycznego z pacjentami rozpoczyna sig od zebrania
wywiadu (badanie podmiotowe). Znane i praktykowane s3
metody strukturyzowanego wywiadu (ankiety), ktére moga
usprawnic i przyspieszy¢ zebranie istotnych dla procesu diagno-
styczno-terapeutycznego danych. Zastosowanie ankiet, w szcze-
golnosci w formie elektronicznej, jest szczegolnie uzasadnione
w odniesieniu do znanych juz placowce pacjentow, cierpigcych
na choroby przewlekte, Swiadomych swojej choroby i uwrazli-
wionych na wybrane elementy samopoczucia.

Telemedycyna — komunikacja personelu medycznego mie-
dzy soba, oraz personelu z pacjentami, przekazywanie danych
i wykonywanie badan na odlegto$§¢ moze sig odbywac z zasto-
sowaniem systemow telemedycznych redukujac czas konieczny
na przemieszczanie sig tak personelu medycznego jak pacjentow.

Rejestrowanie i transkrypcja mowy — nagrywanie wypowiedzi
lekarza oraz transkrypcja jej na tekst pisany jest znang praktyka,
znacznie wyprzedzajacg pojawienie sig informatyki. W dobie
informatyki, transkrypcja jest dodatkowo wspomagana przez
systemy informatyczne.

Robotyka w chirurgii — technologia pozwala na wigksza precyzje,
mniejsze uszkodzenia tkanek sasiadujacych (matoinwazyjnosc),
a takze szybsze i mniej meczace (po uzyskaniu biegtosci) przepro-
wadzanie zabiegow chirurgicznych.

Rozpoznawanie obrazow — od wielu lat prowadzone sg prace nad
rozpoznawaniem obrazow, w szczegdlnosci w dziedzinie radiologii,
patomorfologii, dermatologii, okulistyki itp. W ostatnich latach roz-
woj algorytmow gtebokiego uczenia znacznie poprawiajg skutecz-
nosc i sprawno$¢ rozpoznawania patologicznych zmian narzadach.

Urzadzenia mobilne monitorujgce parametry zdrowotne — urzadze-
nia, noszone przez pacjenta, monitorujg parametry pacjenta i prze-
kazuja dane do centrow analitycznych. Uzyteczne do nadzoru nad
pacjentami chorymi przewlekle.

Internet rzeczy (loT) — rozwiazania monitorujace stan urzadzen/
sprzetow medycznych, a takze potozenie i dziatania personelu oraz
pacjentow.

Programy pilotazowe — mogg by¢ polem do$wiadczalnym dla
innowacji organizacyjnych, a takze innych (np. technologicznych),
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jednoczesnie ograniczajac ryzyko niepowodzen do okreSlo-

nego zakresu $wiadczeniodawcow i Swiadczeniobiorcow oraz

okreslonego czasu (trwanie pilotazu). Moga by¢ proponowane
przez poszczegolne $rodowiska profesjonalne (np. towarzystwa
naukowe), regiony (np. oddzialy NFZ, urzedy marszatkowskie),

a takze placowki medyczne i ich grupy. Innowacje organizacyjne,

ktore mogtyby by¢ przedmiotem pilotazu obejmuja:

a)  Programy opieki koordynowanej — obecnie trwajg programy
pilotazowe oparte na POZ (POZ PLUS, POZ OK), zbudowane
wokot probleméw zdrowotnych (KOS ZAWAL, KONS) czy
catych dziedzin medycyny (psychiatria). Istnieje uzasadnie-
nie uruchomienia kolejnych programow, w szczegolnosci
nakierowanych na poszczegoine problemy zdrowotne; jedno-
czes$nie umozliwiajac ich fgczenie, w szczegdlnosci w celu
rozwigzania problemow wielochorobowosci.

b)  Dzielenie funkcji administracyjnych — sieciowa forma wspot-
pracy placowek, w szczegoIno$ci szpitali, moze pozwoli¢ na
o0szczednosci wynikajace z dzielenia zasobow, w szczegoino-
$ci wspolne funkcje administracyjne, zakupy itp.

c) Funkcjonalna i strukturalna integracja szpitali — formuta

wspotpracy placowek ustanawiajacych wspdlne struktury
zarzadzania, koordynujaca zakresy dziatania i optymalizujgca
zarzadzanie zasobami.

d)  Wysokowolumenowe nabywanie ustug z finansowaniem
kosztow krancowych — rozwigzanie organizacyjno-finan-
sowe, w szczegdlnosci dla waskich specjalistycznych dzie-
dzin, wykorzystujacych kosztowne wyposazenie techniczne.

e) Integracja opieki medycznej i spotecznej — wspotpraca i wza-
jemne uzupetnianie sig dostawcow ustug z dwoch syste-
mow; opieki spotecznej i zdrowotnej, w ramach pojedynczej
umowy.

f)  Powiatowe centra medyczne — transformacja tradycyjnego
szpitala powiatowego w kierunku placowki taczacej ustugi
w trybie nagtym, ambulatoryjne z szerokg baza diagno-
styczng (potencjalny outsourcing),

Wprowadzanie wyzej wymienionych oraz wielu niewymienionych roz-
wigzan, procz niezbednych nakfadow finansowych, wymaga otwartosci
na zmiang i promocje innowacyjnosci przez administracje publicznej
ochrony zdrowia.

PODSUMOWANIE

W procesie refundacji innowacyjnych terapii, majac ograniczony budzet,
regulator powinien w sposob transparentny i obiektywny podejmowac
decyzje o dopuszczeniu danej technologii do refundaciji. Rozstrzygnigcia
w tej sprawie powinny by¢ oparte na ocenie efektywnos$ci technologii
w kontekscie ich wptywu na kompleksowosc¢ leczenia i skuteczno$¢ reali-
zacji celow zdrowotnych wyznaczonych w polityce zdrowotnej panstwa,
uwzgledniajac przy tym konieczno$¢ taczenia egalitarnego i utylitarnego
podejscia. Kazda z innowacji nalezy ocenia¢ w kontekscie szerokiego
wptywu na wyniki zdrowotne i faczne koszty terapii lub danej placowki.
Brak konsekwencji w tym obszarze ogranicza mozliwosci petnej absorbcji
korzysci ptynacych z wdrozenia innowacii.

Pacjentowi jest obojetne, czy dostanie lek innowacyjny, czy nie.
Pacjent i gospodarka majg ten sam cel — by¢ jak najszybciej zdrowym

i aktywnym zawodowo. Z punktu widzenia systemu nakierowanego na
warto$¢ to pacjenci powinni odgrywac¢ wazng role w procesie podej-
mowania decyzji, jakie leki czy technologie nielekowe bedg dostepne,
ale powinni by¢ edukowani w tym zakresie. Pacjenci oczekujg takze
dobrze zorganizowanej i skoordynowanej opieki, np. po wyjsciu ze szpi-
tala. Doskonale wiedzg, ze dostep do nowoczesnego leczenia bez koor-
dynacji opieki w calym procesie nie rzadko obniza oczekiwane wyniki
zdrowotne i marnuje pienigdze zainwestowane w leczenie. Polski system
potrzebuje innowacji systemowej, rozumianej jako nakierowanie decyzji
na kompleksowo$¢ rozwigzan technologicznych i organizacyjnych Bez
niej kazda innowacja odbije sig rykoszetem, zardwno na zdrowiu, jak
i gospodarce. Pacjenci muszg mie¢ swoje miejsce w systemie oceny
wprowadzanych innowacji. Innowacje powinny by¢ wdrazane komplek-
sowo — od gabinetu lekarza POZ do 16zka pacjenta w szpitalu.
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