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StOWO WSTEPNE

Wiekszos¢ dyskusji o stanie systemu opieki zdrowotnej w Polsce zdominowanych jest
przez wskazywanie niskich naktadéw finansowych na opieke zdrowotna jako gtowne-
g0, jezeli nie jedynego powodu zapasci tego systemu w naszym kraju. Patrzac zarowno
w kontekscie wielkosci wydatkéw na jednego mieszkanca, jak i kwoty przeznaczanej
na zdrowie w proporcji do PKB, rzeczywiscie pozostajemy na jednych z najnizszych
miejsc zaréwno w Unii Europejskiej, jak i w Organizacji Wspotpracy Gospodarczej
i Rozwoju (OECD; Organization for Economic Co-operation and Development).

Istotne, by wskaza¢, ze zwiekszenie finansowania, jakkolwiek duzy i skadkolwiek
ptynacy bytby to strumien pieniadza, nie rozwiaze systemowo problemow sektora
zdrowia w Polsce. Istnieje szereg innych nieprawidtowosci, ktdre sa mniej popularne
w dyskusjach, bo wymagaja duzo wiekszej wiedzy o systemie i potrzebujacych dtugo-
planowych, nierzadko skomplikowanych programéw naprawczych.

Postaralismy sie zdefiniowac kilka z podstawowych zagadnier i zaproponowac spo-
séb ich naprawy, niekoniecznie z towarzyszacym istotnym wzrostem finansowania.

W imieniu grupy roboczej ds. zdrowia Pracodawcéw RP
Andrzej M. Fal

-
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WPROWADZENIE

Stan zdrowia spoteczenstwa jest jednym z najwazniejszych miernikdow rozwoju spo-
tecznego i poziomu zycia. Od dawna wiadomo, ze liczba czynnikéw odpowiadajacych
za zdrowie spoteczenstwa jest bardzo duza, praktycznie nieskonczona. W podstawo-
wych analizach uwzglednia sie natomiast jedynie kilkanascie determinant zdrowia,
z ktérych cztery pozostaja praktycznie state od kilku dekad i znane sa jako pola zdro-
wia Lalonde’a.

Pola zdrowia Lalonde'a. Zrodto: A. Kukielczak, Naukowe podstawy zdrowia publicznego,
Cyt. za: https://www.nik.gov.pl/aktualnosci/wszystkim-dzieciom-malym-i-duzym-
-zdrowia.htm

@ styl zycia
Srodowisko fizyczne

@ czynniki genetyczne

@ opieka zdrowotna

Cho¢ catos¢ medycyny naprawczej, czyli de facto ponad 90 proc. zasobdw opieki
zdrowotnej w panstwach rozwinietych odpowiada tylko za 10 proc. naszego zdrowia,
to witasnie tutaj koncentruja sie najwieksze emocje oraz srodki materialne. Owe 10
proc. jest obszarem okreslanym systemem opieki zdrowotne;j.

Biorac pod uwage trendy demograficzne Europy i Polski, wraz ze wzrostem udziatu
w populacji 0séb powyzej 65 r.z., wiadomo, ze potrzeby w zakresie medycyny na-
prawczej oraz opieki dtugoterminowe] beda rosty.
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Rozktad wartosci refundadji swiadcze i lekéw wg grup wiekowych i ptci w 2022 roku,
Zrédto: https://shiny.nfz.gov.pl/koszty_nfz
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Ponadto nalezy uwzgledni¢, ze dodatkowym czynnikiem presji jest fakt, iz Polska
jest jednym z najszybciej starzejacych sie spoteczenstw. Bedzie to wywotywato silng
presje na budzet.

Piramidy wieku ludnogci w latach 1990, 2022 i prognoza na 2060 rok. Zrodto: GUS, G.
Szattys (red.), Sytuacja demograficzna Polski do 2022 1, Warszawa 2023, 5. 32
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W zwiazku z powyzszym konieczne jest podniesienie skutecznosci systemu. Umownie
mozna wskazac na trzy kluczowe elementy: technologia, organizacja-ewaluacja, kadry.
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Szczegolny potencjat tkwi w nowoczesnych technologiach (zaréwno lekowych, jak i nieleko-
wych), ale ich rozwaj wymaga czasu i inwestycji. Co do zasady, w analizie krétkoterminowej
istotnym czynnikiem kosztotwdrczym sg inwestycje. Jednakze sa one i powinny by¢ nadal
realizowane w ciggu kolejnych lat. Inwestycje to jedna z podstawowych reakgji systemu na
dynamicznie rosnace potrzeby zdrowotne i rownolegle wystepujace braki kadrowe.

Kolejnym sposobem na poprawe skutecznosci i efektywnosci opieki, generujacym
nizsze naktady i krotszy horyzont realizacji w stosunku do rozwoju technologii, jest
optymalizacja organizacji oraz petniejsze wykorzystanie mechanizmméw monitorowa-
nia parametrow systemu (w tym jakosci) jako elementu jego optymalizacji.

Ksztatcenie nowych kadr wyspecjalizowanych w zakresie zarzadzania i administro-
wania systemem opieki zdrowotnej oraz ustawiczne ksztatcenie na kazdym poziomie
administrowania i zarzadzania jest trzecim filarem pozytywnych zmian. W kazdym
z zakresow konieczne jest state monitorowanie efektu wdrazanych zmian w relacji do
naktadéw ponoszonych na te cele.

Dotychczasowe finansowanie systemu skupiajacego sie na medycynie naprawczej
marginalizuje role profilaktyki. Ignoruje fakt, iz w ponad 50 proc. zdrowie spoteczen-
stwa determinuje styl zycia. Podejscie takie dziata zaréwno na niekorzys¢ zdrowia, jak
i na niekorzys¢ finanséw publicznych. Skutkiem tego jest narastajaca liczba pacjentéw
z chorobami przewlektymi (NCDs; non-communicable diseases), ktére w krajach Eu-
ropy stanowiag obecnie podstawowa przyczyne przedwczesnych zgondw, przedwcze-
snych odejs¢ z rynku pracy i dfugotrwatych hospitalizacji czy zwolnien lekarskich.
Chorobom tym moglibysmy zapobiegac¢ poprzez skuteczna profilaktyke na kazdym
etapie i szybsze, skuteczniejsze i de facto tansze leczenie. Poprawitoby to zaréwno
wskazniki jakosciowe, jak i ekonomiczne ewaluacji systemu opieki zdrowotnej.

Liczba i udziat zgonéw wg przyczyn w 2022 roku. Zrodto: https://basiw.mz.gov.pl/
mapy-informacje/mapa-2022-2026/analizy/epidemiologia/epidemiologia-wersja-pol-
ska-qus-i-nfz/

. 100-199 Choroby uktadu krazenia
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oraz nieprawidtowe wyniki badan klinicznych
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Ponadto, w kontekscie zmian demograficznych i wciaz pogarszajacego sie wskaznika
obciazenia demograficznego NCDs zmniejszaja odsetek oséb aktywnych zawodowo
(z powodu choroby/niepetnosprawnosci wtasnej lub osoby znajdujacej sie pod opieka).

Ludnosc w wieku nieprodukcyjnym na 100 os6b w wieku produkeyjnym.
[rédto: https://bankdanych.io/362,wskaznik-obciazenia-demograficznego

68 [osoba] w2020 1 2% w stosunku do 2019 r.
2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2010

Inwestycje w zdrowie obywateli to zobowiazanie panstwa, ktére w rézny sposob jest
realizowane. Najbardziej ,hojne” kraje przeznaczaja 8-10% PKB, do czego docho-
dza wydatki prywatne obywateli. Poniewaz w Unii Europejskiej opieka zdrowotna w
wiekszosci finansowana jest ze srodkéw publicznych (co do zasady w mechanizmie
Bismarcka lub Beveridge'a). Biorac pod uwage stan finanséw publicznych wiekszo-
Sci panstw cztonkowskich, wysoce prawdopodobne jest, ze beda one poszukiwaty
sposobow raczej na redukcje lub przynajmniej utrzymanie kosztéw ochrony zdrowia.
W Polsce, poniewaz naktady te sa istotnie nizsze niz w wiekszosci krajéw, wzrost
naktadéw prawdopodobnie nastapi. Zagwarantowany w ,ustawie 7%” systematyczny
przyrost srodkow finansowych na sektor opieki zdrowotnej jest waznym wsparciem,
ale nie bedzie to remedium na wszystkie problemy systemu.

Wydatki sektora instytucji rzadowych i samorzadowych na zdrowie. Zrédto: EUROSTAT
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Z punktu widzenia potrzeb rynku pracy i wyzwan pracodawcow konieczne jest
uwzglednienie w ekonomice zdrowia zaréwno kosztéw bezposrednich, jak i posred-
nich. W wiekszosci analiz brane sg jednak pod uwage jedynie koszty bezposrednie.
Rzetelne podejécie wymaga analizy z uwzglednieniem kosztéw posrednich, ktorymi
w sposob szczegdlny sa dotknieci pracodawcy. Sa to miedzy innymi prezentyzm,
absenteizm, fluktuacje zatrudnienia generujace chociazby koniecznos$¢ szkolenia no-
wych pracownikéw.

Oprocz wymienionych wezesniej trzech filarow pozytywnych zmian (jako$¢, spraw-
no$¢ medyczna i ekonomiczna oraz kadry) to poprawa dostepnosci do Swiadczen jest
kolejnym elementem - w wielu przypadkach dla pacjenta podstawowym - w ocenie
efektywnosci dziatania systemu. Dostepnos¢ mierzona jest w trzech wymiarach:

1) geograficznym, polegajacym na ocenie rownomiernosci dostepu do $wiadczen
kluczowych dla zaspokojenia potrzeb zdrowotnych na catym ocenianym obszarze
(np. catego krajuy);

2) merytorycznym, oznaczajacym dostep do $wiadczen we witadciwym czasie i na
wtasciwym poziomie jakosci zgodnej z aktualnym stanem wiedzy medycznej;

3) ekonomicznym, oznaczajgcym brak bariery cenowej (finansowej) kazdego
z uprawnionych w dostepie do ustugi na dowolnym poziomie, w tym wysoko
specjalistycznym.

Dostepnosc¢ analizowana wedtug powyzszych wskaznikéw jest czutym parametrem
oceny sprawnosci systemu. Zmniejszona dostepnosc w ktérymkolwiek wymiarze skut-
kuje pogtebiajgcymi sie réznicami w stanie zdrowia, poziomie rozwoju lokalnych rynkow
ustug zdrowotnych oraz dysproporcja regionalng kosztow bezposrednich i posrednich.
Jest to strategia, w ktorej traca pacjent i jego rodzina, traci pracodawca ponoszacy kosz-
ty niezdolnosci do pracy, traci takze panstwo, stajac z jednej strony pod presjg na wzrost
naktadow, a z drugiej - w obliczu obnizenia przychodéw z PIT, CIT, sktadek ZUS.

W dyskusjach na temat wydolnosci systemu opieki zdrowotnej najczesciej uzywane
sa dwa schematy przypadkow, ktérym odpowiadaja przyktady:
a) pacjent oczekuje na operacje, a nastepnie na rehabilitacje po operacji kolana,
w tym czasie przebywa 6-8 miesiecy na zwolnieniu;
b) pacjent co miesigc dojezdza do duzego miasta na odczulanie, ponoszac koszty
biletu, zwolnienia w pracy itp.
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Zestawienie kosztow pracodawcow z powodu absenj i wynagrodzeri chorobowych
oraz wypfat zasitkéw chorobowych z ZUS w latach 2021-2022. Zrédto: https://www.
prawo.pl/kadry/zwolnienia-lekarskie-ile-placa-pracodawcy-i-zus,520317.html

Wedtug danych MRiPS, w 2021 r. pracodawcy wyptacili wynagrodzenia z funduszy zakta-
dow pracy za 95 830,4 tys. dni absencji, a w 2022 r. - za 98 175,1 tys. dni. Przecietna
dzienna wysokos¢ wynagrodzenia chorobowego finansowanego z funduszu zaktadow
pracy wyniosta w 2021 r.- 101,74 zt, w 2022 r. - 111,08 zt. Oznacza to, ze w samym tylko
2022 r. na wynagrodzenia chorobowe pracodawcy wydali prawie 11 mld zt.

Natomiast Zaktad Ubezpieczen Spotecznych wyplacit zasitki chorobowe, finansowane
z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych, w 2021 r. za 154 083,8 tys. dni absencji,aw 2022r.
- za 140 968,2 tys. dni. Przecietna zas dzienna wysokos¢ zasitku chorobowego finanso-
wanego z FUS siegneta w 2021 r. - 95,90 z, a w 2022 r. - 103,44 zi.

Dyskusje o niedomaganiu opieki zdrowotnej w Polsce, wysokosci naktadow, wycenie
Swiadczen, podziale kompetencji, miejscu profilaktyki wsréd priorytetow zdrowot-
nych trwaja nieprzerwanie od 1989 roku. W wiekszosci nie sa to debaty konstruktyw-
ne, wskazuje sie w nich bowiem najczesciej na te same btedy. Ponadto szczegdlnie
w okresach okotowyborczych przypominajg one poszukiwania kozta ofiarnego i obta-
we. Przyznac zatem mozna, iz zarzadzanie opieka zdrowotna w Polsce odbierane byto
przez kolejne rzady jako niewygodna koniecznosc.

Zréwnowazenie systemu ochrony zdrowia jest warunkiem poprawy stanu zdrowia
Polakow. Co istotne, wzrost kapitatu zdrowia przetozy sie na potencjat rozwoju go-
spodarczego i ograniczy ryzyko regresu cywilizacyjnego. W najlepiej pojetym interesie
Pracodawcow RP jest zatem podjecie dziatann w kilku kluczowych obszarach deter-
minujacych realne zwiekszenie skutecznosci promowania, odtworzenia i utrzymania
zdrowia pracownikéw oraz ich najblizszych. Celem jest zmniejszenie negatywnych
skutkow starzenia sie polskiego spoteczenstwa i przeciwdziatanie zagrozeniom na
rynku pracy.

Dokument niniejszy wskazuje podstawowe, naszym zdaniem, kierunki, ktére maja
najistotniejszy wptyw na biezacy i przyszty stan systemu opieki zdrowotnej w Polsce.
Poniewaz, jak wskazano powyzej, szczegdlne zwiekszenie finansowania uwazamy za
mato prawdopodobne na obecnym etapie, dokument skupia sie przede wszystkim
na kwestiach struktury systemu i bardzo szeroko rozumianym problemie kadr oraz
profilaktyce opartej na modelach pokoleniowych.

10
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PODSTAWOWE KIERUNKI WSKAZANYCH
ZMIAN W SYSTEMIE OPIEKI MEDYCZNE)J
W POLSCE

Kierunek: FINANSOWANIE | ORGANIZACJA

Finansowanie

1. Aktualizacja i merytorycznos$¢ wyceny $swiadczen zdrowotnych: zapewnie-
nie w zawieranych kontraktach na swiadczenia medyczne obligatoryjnej aktu-
alizacji wycen w oparciu o wskaznik inflacji i dodatkowe wydatki podmiotow
leczniczych (zwigzane z ustawowym zwiekszaniem wynagrodzen, nowymi
obowiazkami wynikajacymi z nowelizacji ustaw, czy dodatkowa delegacja
obowigzkow).

2. Realne zwiekszenie publicznych naktadéw na Swiadczenia zdrowotne do pozio-
mu co najmniej $redniej OECD (9%), poprzez wprowadzenie mechanizmu uzu-
petniania systemu sktadek zdrowotnych np. srodkami pochodzacymi z budzetu
panstwa. Zwiekszenie powinno nastapic¢ w tzw. drugim kroku - po wprowadzeniu
zmian z ponizszych punktéw dotyczacych organizacji i jakosci (ad. 3 i 4). Alter-
natywnie wczesdniej nalezy wprowadzi¢ dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne
(DUZ) - komplementarne i suplementarne; z mozliwg ulgg podatkowa w stopniu
optacalnym dla systemu.

3. Zmiana paradygmatu organizowania $wiadczen medycznych poprzez wiacze-
nie samorzadu wojewddztwa (wzorem takich krajéw jak Niemcy, Hiszpania, Fran-
cja). Zwiekszenie regionalizacji zakresu $wiadczen zdrowotnych oraz zwiekszenia
wptywu samorzadow lokalnych w tej kwestii.

4. Zmniejszenie docelowe finansowania hospitalizacji na t¢zkach ostrych ponizej
37-38% budzetu NFZ.

5. Alokowanie czesci swiadczen obecnie realizowanych w ramach hospitalizacji
petnej do $wiadczen jednodniowych. Jednoczesnie przeksztatcenie nadmiaru
tézek ostrych (uwzgledniajac wspodtczynniki obtozenia tézek na potoznictwie

11
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i ginekologii) w tozka dtugoterminowe i opiekuncze. Uwzglednienie projekcji
efektu demograficznego.

6. Rozwdj systemu oceny jakosci i efektywnosci alokacji zasobéw jako warunku

wzrostu wydajnosci systemu ochrony zdrowia w Polsce.

. Zapewnienie dedykowanych, dtugoterminowych i co najmniej niemalejacych

srodkéw na finansowanie profilaktyki zdrowotnej (w szczegdlnosci pierwotnej
i pierwszorzedowej). Profilaktyka jest ekonomicznie i medycznie najskuteczniej-
szym sposobem poprawy zdrowotnosci spoteczenstwa. Jest jednak inwestycja
o czasie zwrotu ponad 10 lat. Element ten powinien by¢ realizowany przez mini-
strow odpowiedzialnych za zdrowie, edukacje i sport.

8. Zdefiniowanie docelowej liczby pracownikéw medycznych we wszystkich za-

9.

wodach medycznych. Wprowadzenie i monitorowanie polityki ustalania limitow
rekrutacyjnych dla uczelni w oparciu o posiadane zasoby (gtéwnie w zakresie do-
stepnej kadry dydaktycznej, infrastruktury) oraz oczekiwanej alokacji pracownikow
medycznych w réznych regionach kraju. Mechanizmy zachet regionalnych (ad. 3).
Zapewnienie wysokiej jakosci ksztatcenia medycznego poprzez obligatoryjne
pozytywne opinie Polskiej Komisji Akredytacyjnej dla wszystkich kierunkéw me-
dycznych nauczanych we wszystkich typach szkét wyzszych (zaréwno podleghtych
ministrowi wiasciwemu ds. zdrowia, jak i ministrowi wtasciwemu ds. nauki).

10. Wtaczenie lekarzy i pielegniarek stuzby medycyny pracy w struktury uprawnio-

nych do realizowania czesci $wiadczen w systemie ubezpieczenia zdrowotnego,
tj. kierowania do konsultacji specjalistycznych, diagnostyki laboratoryjnej i obra-
zowej finansowanej ze Srodkéw publicznych, profilaktyki zdrowotnej realizowa-
nej w ramach programéw NFZ. Wykorzystanie ich potencjatu w procesie opieki
podstawowej nad pracownikiem i jego rodzina.
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PROPOZYCJE SZCZEGOLOWE

- ZAWIERAJA ROZSZERZENIE LUB DOPRECYZOWANIE
SZCZEGOLNIE ISTOTNYCH, Z PUNKTU WIDZENIA
PRACODAWCOW, KIERUNKOW DZIAtAN

Ad. 1. Aktualizacja i merytorycznos¢ wyceny $wiadczen zdrowotnych

Szpitale w Polsce funkcjonuja w wiekszosci na podstawie umoéw z Narodowym Fundu-
szem Zdrowia (NFZ), w ktérych poziomy finansowania ustalane sg na poczatku trwania
tych umow, natomiast o ewentualnych zmianach wysokosci wycen decyduje wytacznie
ptatnik. Od wielu lat kontrakty szpitali s przedtuzane, nie organizuje sie konkurséw ofert,
awiec wyceny obecnie obowiagzujace oraz metodyka ich ustalania pochodza nawet sprzed
dekady. Taki stan rzeczy nie moze by¢ nadal akceptowany, bo jest jednym z podstawo-
wych czynnikow nieoptacalnosci wielu procedur, szczegolnie w lecznictwie zamknietym.

WNIOSKI | REKOMENDACIJE:

a) Konieczne jest stworzenie nowych wycen swiadczen zdrowotnych uwzgled-
niajagcych wzrost kosztoéw statych utrzymania infrastruktury, wartosci od-
tworcze (np. amortyzacje) majatku jednostek Swiadczeniodawcow. Algorytm
wyceny powinien takze uwzglednia¢ realng cene pracy zaréwno zawodow
medycznych, jak i niemedycznych zatrudnianych przez swiadczeniodawcow.

Wyceny swiadczen na podstawie umowy z ptatnikiem publicznym po-
winny by¢ wyposazone - na wzor ustawy prawo zamowien publicznych
- w automatyczny i niepodlegajacy kwestionowaniu (np. przez NFZ)
wskaznik wzrostu wartosci, zbiezny co najmniej ze wskaznikiem inflacji.

W przypadku jakiejkolwiek interwencji ustawodawcy w strukture wy-
nagrodzen podmiotéw leczniczych (np. ustawowe zobowigzanie do
regulowania wynagrodzen, stawki podatkow, obcigzen pracodawcéw)
wartos¢ wyceny Swiadczen powinna by¢ waloryzowana adekwatnie.
W przeciwnym razie de facto obniza to do zmniejszenia dostepnosci
do Swiadczen czy ograniczenia dziatalnosci leczniczej.

Rekomendujemy zakonczenie realizowania odrebnych polityk na tym sa-
mym obszarze przez samorzad i Ministerstwo Zdrowia (czy de facto NFZ).

13
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Ad. 3. Zmiana paradygmatu organizowania Swiadczen medycznych

W organizacji systemu opieki zdrowotnej najistotniejsza role powinny petni¢ samo-
rzady, a nie system centralny. Ponad 90 proc. szpitali jest wtasnoscia samorzadow.
W ramach tej samej organizacji dyrektorzy tych szpitali zarzadzajg wiekszoscig AOS
(ambulatoryjng opieka specjalistyczng) w regionie, a POZ (podstawowa opieka zdro-
wotna) jest zorganizowany po potowie publicznie lub prywatnie. System samorzado-
wy jest najblizszy obywatelowi, najtatwiej rozliczany w razie niepowodzen. Obywatele
bardziej ufaja wtadzom samorzadowym niz wszystkim dotychczasowym rzadom cen-
tralnym. Samorzady sa blizej ludzi, lepiej znaja lokalne potrzeby i oczekiwania, a w ra-
zie niepowodzen sg rozliczane.

Zaden centralny system nie uwzglednia w zadawalajacym stopniu potrzeb lokal-
nych, nawet wojewddzkich, a co dopiero powiatowych czy gminnych. Rozwiazania
takie nieuchronnie daza do systemu nakazowo-rozdzielczego. Wszystkie centralne
systemy podlegaja naciskom politycznym. Tymczasem to obywatelska Swiadomosc
powinna decydowac o ocenie systemu opieki zdrowotnej. Trzeba podkreslic, ze to nie
polityka, ale praktyka, czyli rzeczywista potrzeba zobrazowana i realizowana w zgo-
dzie z mapami potrzeb zdrowotnych, przektada sie na zadowolenie i satysfakcje lo-
kalnej spotecznosci.

Codziennoscia pacjenta nie sg osrodki wysokospecjalistyczne, ale te znajdujace sie
najblizej miejsca zamieszkania. Sa one najblizsze takze ,sercu”, bowiem pacjent zna
swoich lekarzy, pielegniarki, dyrektorow i innych profesjonalistow ochrony zdrowia,
ktdrzy biorg udziat w codziennym zyciu lokalnych spotecznosci. Ze ztej realizacji zadan
znacznie tatwiej obywatelom w kolejnych wyborach rozliczy¢ samorzad niz wtadze
centralne, ale by¢ moze to jeszcze jeden powdd do planowanych zmian.

Samorzadowe systemy ochrony zdrowia funkcjonujg w duzej czesci krajow, ktére
bierzemy za wzoér dobrego funkcjonowania opieki zdrowotnej. System taki wdrozy-
ta prawie cata Skandynawia - Szwecja, Dania, Norwegia, a takze potudnie Europy
- Witochy, Hiszpania, Portugalia, w pewnym zakresie réwniez Niemcy, gdzie landy
zachowuja ogromng samodzielnos¢, a nawet budzetowa Wielka Brytania, ktéra ma
odmienne systemy w Anglii, Walii, Szkocji i Irlandii Pétnocne;j.

WNIOSKI | REKOMENDACIJE:

a) NFZ mogtby zostac ,przeksztatcony” w urzad nadzoru nad publicznym sys-
temem opieki zdrowotnej, a Srodki finansowe - podobnie jak dotychczas -
mogtyby by¢ zgodnie z algorytmem rozdzielane na samorzady wojewddztw.

Samorzady wojewoddzkie otrzymywatyby odpowiednie finasowanie w ramach
odpowiedzialnosci za organizacje i finansowanie sytemu opieki zdrowotnej.
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Oczywistym jest, ze samorzady wojewddzkie — aby zapewnic nalezyte funk-
cjonowanie - przejetyby w swoje struktury wojewddzkie oddziaty NFZ.

Lecznictwo na wyzszych poziomach, czyli w instytutach oraz szpitalach
klinicznych, bytoby finansowane dodatkowo ze srodkéw budzetowych
Ministerstwa Zdrowia, co w znaczacy sposob podniostoby wspotczynnik

Srodkow PKB przeznaczanych na zdrowie.

Rola Ministerstwa Zdrowia powinna zosta¢ uzupetniona o zgtaszanie do
Parlamentu projektéw nowelizacji lub nowych aktéw prawnych dotycza-
cych organizacji i finansowania najwiekszego zadania kazdego systemu
ochrony zdrowia publicznego w obszarach zdrowego stylu zycia, profilak-
tyki i badan przesiewowych.

Ad. 4. Zmniejszenie docelowe finansowania hospitalizacji

Liczba toZek szpitalnych w Polsce w ostatnich latach sukcesywnie malata. W 2017 roku
GUS podawat, ze w Polsce 957 szpitali dysponowato 187 tys. tozek. W roku 2020 licz-
ba szpitali zmalata do 898, a liczba tozek do 167,8 tys. Za rok 2021 GUS podaje, ze szpi-
talnych tozek (zaréwno ostrych, jak i przewlektych) byto ok. 210 tys. Zwracaja uwage
skokowe zmiany w wartosciach, niemajace petnego uzasadnienia. Centrum e-Zdrowia
(d. Centrum Systemoéw Informacyjnych w Ochronie Zdrowia) szacuje, ze tézek zabiego-
wych jest w Polsce ok. 26 proc., zas zachowawczych ok. 74 proc.

Kilka tézek wiecej lub mniej to dla szpitala zaden problem, ale w skali kraju, uwzgled-
niajac zasoby ptatnika publicznego, staje sie to jednym z kluczowych problemow w za-
pewnieniu bezpieczenstwa zdrowotnego. Pomimo wielu prob zmiany, gtowny ciezar
opieki zdrowotnej w Polsce nadal spoczywa na opiece szpitalnej. Istotnymi czynnika-
mi odpowiadajacymi za niepowodzenie prob zmniejszenia roli lecznictwa szpitalnego
sa miedzy innymi:

- btad z 1999 roku polegajacy na rozdrobnieniu podmiotdw tworzacych
- oraz dodatkowa rola szpitala jako czesto najwiekszego pracodawcy w spoteczno-
Sci lokalnej.
Dostepne szacunki sa obarczone bardzo istotnym marginesem btedu, poniewaz na
poziomie szpitali nie sa prowadzone zadne formalne raportowania w tym zakresie.
Z drugiej strony, w Polsce wystepuje znaczny niedobor swiadczen medycznych udzie-
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lanych w trybie jednodniowym. W duzej mierze przyczyna tego stanu rzeczy jest de-
ficyt miejsc, w ktorych mozna udziela¢ tego rodzaju Swiadczen. Ich katalog w NFZ
jest krotki, zas wycena zdecydowanie zanizona, co sprawia, ze Swiadczenia medyczne
udzielane w trybie jednodniowym s3 zupetnie nieoptacalne dla $wiadczeniodawcy.
Pragmatyzm zatem nakazuje hospitalizacje pacjentow.

Dominacja leczenia stacjonarnego przyczynia sie do ztej alokacji zasobdw i kapitatu
ludzkiego. Obniza efektywnos¢ ich wykorzystania. Konsekwencja ztej alokacji i niskiej
efektownosci jest pogtebianie nierdwnosci w dostepnie do $wiadczen zdrowotnych,
ograniczony dostep do $wiadczen, w tym diagnostyki (mimo zniesienia limitowania
AQS), ale przede wszystkim marnotrawstwo deficytowego kapitatu ludzkiego.

WNIOSKI | REKOMENDACIJE:

Docelowe finansowanie hospitalizacji na t6zkach ,ostrych” musi by¢ ponizej
37-38 proc. budzetu NFZ.

Niezbedna jest restrukturyzacja ,ostrych” t6zek szpitalnych. Mozna by jgj
dokonac przez dobrze skonstruowang sie¢ szpitali w oparciu o uaktualniane
mapy potrzeb zdrowotnych. Dotychczas jednak w ustawie zostaty okreslone
kryteria wejscia do sieci, ktére nie wynikajg z map.

Redukgji szpitalnych tozek ,ostrych” musi towarzyszy¢ alokacja obowiazkdw,
procedur i personelu do innych struktur opieki zdrowotnej. Konieczne s3 za-
tem ponizej wymienione dziatania.

O \Wspieranie rozwoju opieki koordynowanej w POZ. Na tym poziomie
systemu powinna koncentrowac sie opieka na catg populacje ze szcze-
gblnym naciskiem na profilaktyke, wczesng diagnostyke i leczenie cho-
rob przewlektych. Waznym elementem nowoczesnego POZ powinna
by¢ opieka domowa.

Wspieranie rozwoju opieki farmaceutycznej w Scistej wspotpracy
z POZ i AOS.

Utworzenie wiekszej liczby t6zek dtugoterminowych i opiekunczych,
co wynika ze zmian demograficznych.

O Poszerzenie katalogu procedur jednodniowych i ich adekwatna wycena.

Dotychczasowy wzrost wydatkéw na ochrone zdrowia nie idzie w parze ani
ze zwiekszeniem dostepu, ani ze zmniejszeniem nieréwnosci w korzystaniu
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7 ustug zdrowotnych czy lepszym wykorzystaniem zasobéw albo poprawa
skutecznosci opieki i doswiadczen pacjentdw. Racjonalizowanie wykorzystania
zasobow i optymalizowanie procesow wymagaja statej ewaluacji i monitoro-
wania zaréwno na poziomie pojedynczych placéwek, regiondw, jak i panstwa.
Na przyktad wiedza na temat stopnia realizacji zadan, do ktérych zobowigzuje
sie $wiadczeniodawca w relacji do innych uczestnikéw rynku jest informacja

wspierajaca, mobilizujaca do modyfikacji przyjetych rozwiazan.

Regulator posiada potezny zaséb danych, ktére powinny byc¢ dostarczane
Swiadczeniodawcom w postaci analiz benchmarkowych.

Ad. 7. Zapewnienia dedykowanych srodkéw na finansowanie profilaktyki
zdrowotnej (w szczegdlnosci pierwotnej i wtornej)

W Polsce nie ma kompleksowego, spdéjnego i sprawnego systemu profilaktyki zdro-
wotnej obejmujacego planowanie dziatan, nadzér nad ich realizacjg oraz ocene uzy-
skiwanych efektow. Dostep do swiadczen profilaktycznych nalezy ocenic jako niewy-
starczajacy. Niektore regiony sa odciete od profilaktycznych badan przesiewowych,
a na obszarach, gdzie takie mozliwosci sa, problemem jest zazwyczaj niski poziom
zgtaszalnosci pacjentéw na badania. W efekcie badaniami profilaktycznymi obejmo-
wana jest ograniczona liczba pacjentéw, ktéra nie przekracza nawet potowy upraw-
nionych do skorzystania z badan przesiewowych.

W spoteczenstwach panstw rozwinietych coraz wiecej jest choréb cywilizacyjnych,
ktore wystepuja w nich powszechnie. Przyczyng ich rozwoju oraz rozprzestrzeniania
jest postep wspotczesnej cywilizacji. Istotnym narzedziem poprawy sytuacji zdrowot-
nej i ograniczenia negatywnych skutkow tych choréb dla spoteczenstwa sa dziatania
profilaktyczne. W ich efekcie mozliwe jest unikniecie choréb, zahamowanie progresji
lub ograniczenie ich skutkow.

Plan finansowy NFZ na 2023 rok przewiduje finansowanie profilaktycznych pro-
gramow zdrowotnych realizowanych ze srodkéw wtasnych na kwote 413.623 tys. zt
(0,25% wydatkow) i w kwocie 8.649 tys. zt (0,00525% wydatkow) z przeznaczeniem
na programy polityki zdrowotnej realizowane na zlecenie. Zauwazy¢ trzeba, ze nie
wszystkie programy polityki zdrowotnej polegaja wytacznie na prewencji pierwszo-
i drugorzedowej. W wiekszosci zawieraja one takze komponent interwencji medycz-
nej (terapeutycznej i farmakologicznej). Tym samym wydatki publiczne NFZ na pro-
filaktyke zdrowotna sa na nieakceptowalnie niskim poziomie, bowiem jako takie nie
maja szansy wptynac na poprawe stanu zdrowia spoteczenstwa.
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Piramida skutecznej profilaktyki zdrowotnej. Oprac. whasne

Ochrona przed Prewencja Hospitalizacja
rozwojem powiktan trzeciorzedowa harm reduction

Szybkie wykrycie choroby Prewencja Badania
(screening) drugorzedowa screeningowe
Unikanie ekspozycji S Zachowania
s ) Prewencja pierwszorzedowa
(czynniki behawioralne) prozdrowotne

Skuteczna profilaktyka zdrowotna musi by¢ realizowana od wczesnego dziecin-
stwa, aby zwiekszy¢ skutecznosc¢ zapobiegania rozwoju choréb oraz prawdopo-
dobienstwo utrzymania petnego zdrowia (profilaktyka pierwotna, czyli edukacja
zdrowotna). W Polsce natomiast znaczaco pogarsza sie kondycja fizyczna dzieci
i mtodziezy, gdzie 88 proc. z nich nie potrafi wykona¢ przewrotu w przéd, 74 proc.
nie potrafi koztowac, a 50 proc. skakac przez skakanke. Niska aktywnos$¢ fizyczna
jest miedzy innymi zrédtem narastajacej fali nadwagi i otytosci, ktora dotyka po-
nad 35 proc. dzieci, a u prawie 17 proc. z nich rozwineta sie choroba otytosciowa.
Ponadto u 19 proc. badanych stwierdzono nadciénienie, a u prawie 50 proc. mto-
dziezy powyzej 14 r.z. zdiagnozowano ryzyko depresji. Powyzej przytoczone dane
epidemiologiczne wskazuja, ze tracimy kontrole nad stanem zdrowia najmtodsze-
g0 pokolenia obywateli.

Profilaktyka prowadzona w oparciu o dziatania podejmowane przez lekarzy
POZ i wykonywanie badan przesiewowych to bardzo wazna kontynuacja profi-
laktyki pierwotnej (profilaktyka pierwszo- i drugorzedowa). Ma to na celu szybkie
wykrycie istniejgcej juz choroby, aby zwiekszy¢ skutecznos¢ leczenia oraz uzyskac
pozytywny wptyw na pacjenta, ktory dokona prozdrowotnej zmiany w swoim stylu
Zycia.
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enia 1989

WNIOSKI | REKOMEN CJE:

Rozproszone budzety centralne i samorzadowe przeznaczone na profilaktyke
powinny by¢ zintegrowane i alokowane w oparciu o algorytm podziatu srod-
kéw na poziom wojewodztwa i powiatu. Minimalna kwota przeznaczona na
ten cel powinna by¢ okreslona (np. w stosunku do budzetu ptatnika publicz-
nego) i indeksowana inflacyjnie.

Dodatkowo nalezy zmieni¢ ustawe o zdrowiu publicznym, poprawi¢ koor-
dynacje i finansowania zdrowia publicznego, w szczegolnosci profilaktyki
i promocji zdrowia, np. poprzez dedykowany Fundusz Zdrowia Publiczne-
go (FZP) tworzonego z czesci akcyzy i innych optat naktadanych na pro-
dukty i substancje negatywnie oddziatujgce na stan zdrowia.

W ten sposodb nalezy zapewnic 3-5 proc. wydatkéw na profilaktyke i zdro-
wie publiczne w ogole wszystkich wydatkéw przeznaczonych na ochro-
ne zdrowia w Polsce. Srodki z FZP powinny by¢ dystrybuowane do JST
w oparciu o algorytm podziatu srodkéw, uwzgledniajacy strukture demo-
graficzna populacji i czynniki ryzyka.

Rekomenduje sie istotne zwiekszenie roli profilaktyki zdrowotnej, szcze-
gblnie w obszarach niezakaznych chordb cywilizacyjnych, uzaleznienia od
nikotyny, zdrowego stylu zycia. W tym celu bardzo wazne jest zapewnienie
finansowania zatrudnienia osob dedykowanych prowadzeniu profilaktyki
zdrowotnej (profilaktyk jako zawdd medyczny zostat przyjety ustawa o nie-
ktérych zawodach medycznych, Dz.U.2023.1972), szczegdlnie w podmio-
tach wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza, samorzadach lokalnych wszyst-
kich szczebli, inspekgcji sanitarnej.

Konieczne jest opracowanie kompleksowego programu profilaktyki, przy-
jecie strategii zorientowanej na profilaktyke u dzieci i mtodziezy, ktérej
fundamentem powinna by¢ nowoczesna medycyna szkolna, z wtaczeniem
kilku resortéw, jak: Ministerstwo Zdrowia, Ministerstwo Edukacji i Nauki,
Ministerstwo Sportu.

W tym celu w kazdej szkole powinna byc¢ zatrudniona pielegniarka szkolna
lub higienistka szkolna, a w programie nauczania powinna zosta¢ wprowa-
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dzona co najmniej jedna godzina w tygodniu dotyczaca edukacji zdrowia
(,Godzina dla zdrowia”). System bilansu szkolnego powinien by¢ zintegro-
wany z systemem POZ. Kluczowe dane populacyjne powinny byc¢ udo-

stepnione samorzadowi lokalnemu, w celu projektowania dziatanh w obsza-
rze profilaktyki i promocji zdrowia adekwatnych do potrzeb danej szkoty
i gminy.

Ad. 8. Zdefiniowanie i zagwarantowanie docelowej liczby pracownikow
medycznych

Pod wzgledem liczby lekarzy Polska znajduje sie ponizej Sredniej europejskiej, ale
w duzej grupie panstw o podobnym wskazniku, co oznacza, ze statystycznie braki
kadrowe w tym zakresie nie powinny istnie¢. Niestety naktada sie na to takze
niska liczba pielegniarek i pracownikoéw innych zawodéw medycznych. Zaréwno
pacjenci, jak i osoby zarzadzajace sektorem opieki zdrowotnej zwracajg uwage, ze
problemem polskiego systemu ochrony zdrowotnej jest taczny niedobdr lekarzy,
pielegniarek, potoznych, fizjoterapeutow, dietetykéw i innych profesjonalistow
medycznych pracujacych w sektorze publicznym. Ponadto z powodu braku pra-
cownikdéw wspomagajacych (np. oséb prowadzacych sekretariaty medyczne czy
asystujacych specjalistom wykonujgcym zawody medyczne) czas pracy lekarzy,
pielegniarek i innych oséb z wyksztatceniem medycznym jest czesto poswiecany
na inne niz zawodowe czynnosci jak administracja biezaca czy sprawozdawczosc.
Przeciazenie pracownikow wykonujacych zawody medyczne przektada sie bezpo-
Srednio na rosnace w tej grupie zjawisko wypalenia zawodowego i zmniejszenie
satysfakcji z pracy zawodowej.

Istotnym problemem jest tez geograficzne rozmieszczenie kadr medycznych, co prze-
ktada sie na wzgledny nadmiar lekarzy, pielegniarek i innych profesjonalistéw w aglo-
meracjach miejskich oraz ich znaczny niedobér w matych miastach i wsiach. Poniewaz
wiekszos¢ statystyk prowadzonych jest w oparciu o rejestry izb (np. lekarskich), dane
przedstawiaja najczesciej liczbe oséb z aktualnym prawem wykonywania zawodu, ale
czes$¢ z nich to osoby bedace na emeryturze czy pracujacy w sektorze prywatnym,
ktorzy jedynie udzielajg Swiadczen jako konsultanci w niepetnym wymiarze czasu lub
jako lekarze dyzurni. Zmniejsza to rzeczywista liczbe lekarzy (,lekarzogodzin”) dostep-
nych dla pacjenta.
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Liczba lekarzy pracujacych bezposrednio z pacjentem wg wojewddztw w przeliczeniu
na 10 tys. mieszkancow — stan na 31.12.2022 1. Zr6dto: GUS

Polska = 35,1

Na 10 000 mieszkancéw

B 331-4238(4)
P 34,1-380(4)
[ 30,1-340(3)
26,2 -30,0 (2)
23,8 -26,1(3)

Kryteria dostepnosci do $wiadczenia finansowanego ze $rodkéw publicznych sa ge-
nerowane przez zestawienie trzech ponizszych kryteriéw dostepnosci:

- dostepno$c¢ geograficzna (dostep w matej miejscowosci do specjalisty jest bar-
dzo rézny od dostepu w duzym miescie),

- dostepnoéc¢ finansowa (dotyczy zarowno finasowania publicznego, jak i prywat-
nego oraz nie jest bezposrednio zalezna od zasobdw kadrowych).

Nie zostata dotychczas opracowana zadna strategia rozwoju zawoddéw medycz-
nych (istniejaca jedynie w warstwie deklaratywnej strategia rozwoju pielegniarstwa
i potoznictwa nie ma zadnego zastosowania), co powoduje, ze nie jest znana niezbed-
na liczebno$¢ kadr medycznych dla najblizszej przysztosci (5-10 lat).

Niezbedna jest ocena potrzeb kadrowych ochrony zdrowia w perspektywie krot-
ko-, Srednio- i dtugoterminowej z uwzglednieniem mapy potrzeb zdrowotnych, nie-
zbednych zmian organizacyjnych i kompetencyjnych personelu medycznego oraz
niemedycznego. Wypracowanie ze wszystkimi srodowiskami przejrzystych planéw
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strategicznych, ktorych realizacja bedzie mogta doprowadzi¢ do zrownowazonego
rozwoju:

- pracownikéw medycznych (réwniez w kontekscie ich osobistego rozwoju zawo-
dowego i uzyskiwanych specjalizacji),

- aw konsekwencji podmiotow leczniczych, co przetozy sie na odpowiednia i ade-
kwatng do potrzeb alokacje zasoboéw.

WNIOSKI | REKOMENDACIJE - kadry czes¢ 1:

Trzeba umozliwi¢ bardziej efektywne wykorzystanie czasu pracy kadr medycz-
nych - zwtaszcza tych o najwyzszych kwalifikacjach - poprzez wprowadzenie
np. asystentow medycznych.

Od podstaw nalezy zweryfikowac zasadnosc i zracjonalizowac sprawoz-
dawczos¢ medyczna.

Nalezy kontynuowac informatyzacje systemu ochrony zdrowia, stworzenie
silnej infrastruktury informatycznej i telekomunikacyjnej. W zakresie wdro-
zen nalezy egzekwowac petna kompatybilnosc¢ stosowanych aplikacji.

W trybie pilnym trzeba utatwic¢ procedury nostryfikacji dyploméw medycz-
nych oséb spoza Polski.

Nalezy zapewni¢ wsparcie psychologiczne i organizacyjne dla lekarzy, po-
magajace eliminowac przyczyny i skutki wypalenia zawodowego.

Ad. 9. Zapewnienie wysokiej jakosci ksztatcenia medycznego

W roku akademickim 2023/24 rekordowa liczba 11 tys. studentéw rozpoczeta ksztat-
cenie w ramach 53 programéw na 40 uczelniach?, z ktorych czes¢ nie uzyskata w ogdle

1 https:/rgnisw.nauka.gov.pl/2023/11/27/stanowisko-nr-2-2023-rady-glownej-nauki-i-szkolnictwa-wy-
szego-z-dnia-26-listopada-2023-r-w-sprawie-obnizania-wymagan-dotyczacych-jakosci-ksztalcenia-na-kie-
runkach-lekarskich/
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lub uzyskata negatywne oceny Polskiej Komisji Akredytacyjnej. Poniewaz spotyka sie to
z krytyka zaréwno Srodowisk medycznych (Porozumienie Rezydentow, Izba Lekarska),
jak i Srodowiska zwigzanego z ksztatceniem na kierunkach medycznych, kluczowe, aby
przywroci¢ ekspercka role Polskiej Komisji Akredytacyjnej w zakresie dopuszczania do
prowadzenia ksztatcenia na kierunku lekarskim. W przypadku ksztatcenia na kierunkach
pielegniarstwo i potoznictwo, od wielu lat funkcjonuje przy Ministrze Zdrowia Krajo-
wa Rada Akredytacyjna Szkét Pielegniarek i Potoznych (KRASPIP), ktdra - niezaleznie
od wiasnosci i podlegtosci uczelni - dba o spetnienie standardéw ksztatcenia na tych
kierunkach. Brak tak bezwzglednego rygoru dla kierunkéw lekarskich moze stanowic
systemowe zagrozenie, prowadzac do pogorszenia jakosci kadry medycznej, co - przy
nieuniknionej chocby czesciowej emigracji kadr medycznych - moze dodatkowo skut-
kowac drenazem kadr z najwyzszymi kwalifikacjami.

WNIOSKI | REKOMENDACIJE - kadry czes¢ 2:

Nalezy utworzy¢ organ analogiczny do KRASPIP dla dodatkowego mechani-
zmu akredytacyjnego obejmujacego kierunki lekarskie lub nadac opinii PKA
charakter decyzyjny w zakresie braku zgody na uruchomienie kierunku.

Zasadnym jest zredefiniowanie rozporzadzenia w sprawie standardéw
ksztatcenia na kierunkach medycznych w taki sposéb, aby okresli¢ nie-
zbedne zasoby infrastrukturalne, bez posiadania ktérych (w bliskiej odle-
gtosci od siedziby) uczelnia nie moze prowadzi¢ ksztatcenia (np. zaktad

patomorfologii, preparaty anatomiczne, oddziaty szpitalne, poradnie am-
bulatoryjne).

W stosunku do uczelni, ktére rozpoczety ksztatcenie na kierunku lekarskim
bez zgody PKA lub z negatywna zgoda nalezy wdrozy¢ procedury napraw-
cze poprzez ustanowienie zarzadu komisarycznego nad tymi kierunkami
i wyznaczenie terminu (w perspektywie 2-3 lat) uzyskania pozytywnej opi-
nii PKA.

Ad. 10. Wiaczenie lekarzy i pielegniarek do stuzby medycyny pracy

System ochrony zdrowia pracujacych w Polsce, oparty o $wiadczenia realizowane
przez stuzbe medycyny pracy, obejmuje opieka ponad 15 min pracownikéw, u kto-
rych rocznie wykonuje sie ponad 5 mIn obowiazkowych badan profilaktycznych do
celow okreslonych w Kodeksie pracy. Misja stuzby medycyny pracy w Polsce jest
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ochrona zdrowia pracujacych przed wptywem niekorzystnych warunkéw srodowiska
pracy i sposobu jej wykonywania oraz sprawowanie profilaktycznej opieki zdrowotne;.
Stuzba medycyny pracy zatem ma na celu zapobieganie powstawaniu i szerzeniu sie
niekorzystnych skutkéw zdrowotnych, ktére bezposrednio lub posrednio majg zwia-
zek z warunkami albo charakterem pracy.

Badania profilaktyczne, orzecznictwo do celow Kodeksu pracy i pozostate zadania
przynalezne stuzbie medycyny pracy powinny by¢ ukierunkowane zaréwno na zawo-
dowe czynniki ryzyka, jak i pozazawodowe aspekty zdrowia, ktére moga wptywac na
mozliwos¢ wykonywania pracy. Poniewaz na obligatoryjne badania lekarskie zgtaszaja
sie osoby, czesto niekorzystajace na co dzien z opieki zdrowotnej, lekarz medycyny
pracy ma unikalng mozliwos¢ wykrycia zaburzen w stanie zdrowia pracownika na ich
wczesnym etapie. Dzieki temu mozna z jednej strony zapobiegac rozwojowi powikfan
obcigzajacych zdrowie samego pracownika, a z drugiej - powodujacych dodatkowe
obcigzenie finansowe dla catego systemu ochrony zdrowia. W ramach dziatan stuzby
medycyny pracy nalezy zatem zaproponowac¢ wdrozenie dodatkowych dziatan profi-
laktycznych i badan diagnostycznych celem identyfikacji choréb cywilizacyjnych lub
tylko posrednio zwigzanych z praca.

WNIOSKI | REKOMENDACIJE - kadry czes¢ 3t

a) Wprowadzi¢ zapisy ustawowe i mechanizmy finansowe, ktére pozwolg na
optymalne wykorzystanie badan profilaktycznych pracownikéw przeprowa-
dzanych do celow Kodeksu pracy poprzez szczegdtowe wystandaryzowane
badanie lekarskie oraz poszerzenie zakresu badania.

Propozycja zmian:

O ustalenie finansowania ze srodkéw publicznych badan przesiewowych,
tak by nie obcigzac catoscia kosztéw pracodawcow;

stworzenie systemu zachet finansowych dla pracodawcow zaintereso-
wanych inwestowaniem w zdrowie pracownikow.

Udzieli¢ uprawnien lekarzom medycyny pracy do prowadzenia ukierunko-
wanych dziatan, takich jak skierowanie pacjenta do poradni specjalistycz-
nej lub na dodatkowe badania diagnostyczne.

O zwiekszyc jakos¢ opieki profilaktycznej nad pracownikami, np. przez wdro-
zenie systemu dobrej praktyki. Obecnie cena ustugi badania okresowego
jest czesto jedynym kryterium wyboru ustugodawcy przez pracodawcow.
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c) Zintegrowac system opieki profilaktycznej nad pracownikami z platformg
P1iP2.

O Projekty informatyzacji ochrony zdrowia w naszym kraju, we wdrazanej
w ramach projektu P2 ,Platformy udostepniania on-line przedsiebiorcom
ustug i zasobdéw cyfrowych rejestrow medycznych” nie uwzgledniajg da-
nych pozyskiwanych przez stuzbe medycyny pracy.

Wdrozy¢ zapisane w Kodeksie pracy wtaczenie w badania profilaktycz-
ne elementéw programoéw prozdrowotnych finansowanych przez NFZ;
systemy SMP i NFZ s3 niezalezne od siebie i obecnie nie ma mozliwosci
tatwego skierowania pacjenta do systemu NFZ przez lekarza medycyny
pracy.

Kierunek dodatkowy: KONSULTANCI i WSPO£PRACA

Wiaczenie $rodowisk eksperckich reprezentujgcych grupy zawodowe w ochronie
zdrowia (lekarze, pielegniarki i potozne, fizjoterapeuci, dietetycy, ratownicy medyczni,
menedzerowie opieki zdrowotnej, przedstawicieli zawodow niemedycznych zatrud-
nianych w podmiotach leczniczych) oraz organizacje (towarzystwa naukowe, orga-
nizacje pacjentow i inne organizacje pozarzadowe) w proces uzgodnieniowy przed
legislacja. Wprowadzenie mechanizmu konsultacyjnego pomiedzy inicjatywa rzadowa
a parlamentarng oraz przed kluczowymi aktami prawnymi w randze rozporzadzenia
ministra.

Nie oznacza to, ze dotychczas nie byto gtosu ekspertéw, ale niestety ten gtos nie
byt stuchany, a dziatania Ministerstwa Zdrowia w wiekszosci rzadéw podporzadkowa-
ne byty polityce biezacej i ogdlnie pojetemu spokojowi spotecznemu niz budowaniu
spoéjnej polityki zdrowia publicznego.

25



% Pracodawcy RP

i

eeccee
eccocoe
00000

.

[ ]
L
()
|
s
)
(
L]

WYZWANIA W OBSZARZE FINANSOWANIA
OPIEKI ZDROWOTNEJ

W KONTEKSCIE ZAGROZEN DEMOGRAFICZNO-
EPIDEMIOLOGICZNYCH

Podstawowe kierunki wskazanych zmian w systemie opieki
medycznej w Polsce:

FINANSOWANIE

1. Aktualizacja i merytorycznos¢ wyceny swiadczen zdrowotnych: zapewnienie
w zawieranych kontraktach na $wiadczenia medyczne obligatoryjnej aktualizacji
wycen w oparciu o wskaznik inflacji i dodatkowe wydatki podmiotéw leczniczych
(zwiazane z ustawowym zwiekszaniem wynagrodzen, nowymi obowigzkami wy-
nikajacymi z nowelizacji ustaw, czy dodatkowa delegacja obowigzkdw).

2. Realne zwiekszenie publicznych naktadéw na $wiadczenia zdrowotne do pozio-
mu co najmniej $redniej OECD (9%), poprzez wprowadzenie mechanizmu uzu-
petniania systemu sktadek zdrowotnych np. srodkami pochodzacymi z budzetu
panstwa. Zwiekszenie powinno nastapi¢ w tzw. drugim kroku - po wprowadzeniu
zmian z ponizszych punktow dotyczacych organizacji i jakosci (ad. 3 i 4). Alterna-
tywnie wczesniej nalezy wprowadzi¢ DUZ - komplementarne i suplementarne;
z mozliwa ulga podatkowa w stopniu optacalnym dla systemu.

ORGANIZACJA | JAKOSC

3. Zmiana paradygmatu organizowania $wiadczen medycznych poprzez witacze-
nie samorzadu wojewodztwa (wzorem takich krajéw jak Niemcy, Hiszpania, Fran-
cja). Zwiekszenie regionalizacji zakresu $wiadczen zdrowotnych oraz zwiekszenia
wptywu samorzadow lokalnych w tej kwestii.
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K 2ol

Zmniejszenie docelowe finansowania hospitalizacji na tdzkach ostrych ponizej
37-38% budzetu NFZ.

Alokowanie czesci swiadczen obecnie realizowanych w ramach hospitalizacji
petnej do $Swiadczen jednodniowych. Jednoczes$nie przeksztatcenie nadmiaru
tézek ostrych (uwzgledniajac wspodtczynniki obtozenia tézek na potoznictwie i gi-
nekologii) w t6zka dtugoterminowe i opiekuncze. Uwzglednienie projekcji efektu
demograficznego.

Rozwdj systemu oceny jakosci i efektywnosci alokacji zasobdéw jako warunku
wzrostu wydajnosci systemu ochrony zdrowia w Polsce.

Zapewnienie dedykowanych, dtugoterminowych i co najmniej niemalejacych
srodkéw na finansowanie profilaktyki zdrowotnej (w szczegdlnosci pierwotnej
i pierwszorzedowej). Profilaktyka jest ekonomicznie i medycznie najskuteczniej-
szym sposobem poprawy zdrowotnosci spoteczenstwa. Jest jednak inwestycja
o czasie zwrotu ponad 10 lat. Element ten powinien by¢ realizowany przez mini-
stréw odpowiedzialnych za zdrowie, edukacje i sport.

KADRY

8.

10.

Zdefiniowanie docelowej liczby pracownikéw medycznych we wszystkich za-
wodach medycznych. Wprowadzenie i monitorowanie polityki ustalania limitéw
rekrutacyjnych dla uczelni w oparciu o posiadane zasoby (gtownie w zakresie
dostepnej kadry dydaktycznej, infrastruktury) oraz oczekiwanej alokacji pracow-
nikéw medycznych w réznych regionach kraju. Mechanizmy zachet regionalnych
(ad. 3).

Zapewnienie wysokiej jakosci ksztatcenia medycznego poprzez obligatoryj-
ne pozytywne opinie Polskiej Komisji Akredytacyjnej dla wszystkich kierunkéw
medycznych nauczanych we wszystkich typach szkot wyzszych (zaréwno podle-
gtych ministrowi wtasciwemu ds. zdrowia, jak i ministrowi wtasciwemu ds. nauki).
Wiaczenie lekarzy i pielegniarek stuzby medycyny pracy w struktury uprawnio-
nych do realizowania czesci Swiadczen w systemie ubezpieczenia zdrowotnego,
tj. kierowania do konsultacji specjalistycznych, diagnostyki laboratoryjnej i obra-
zowej finansowanej ze Srodkéw publicznych, profilaktyki zdrowotnej realizowanej
w ramach programéw NFZ. Wykorzystanie ich potencjatu w procesie opieki pod-
stawowej nad pracownikiem i jego rodzina.
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