'ZDROWIE PO WYBORACH

Plany Polski 2050
Szymona Hotowni

O program dotyczacy systemu ochrony zdrowia
spytalismy przedstawicieli Polski 2050 Szymona
Hotowni — odpowiedzieli doradca do spraw
prawnych r. pr. Mitostawa Zagtoba oraz doradcy
do spraw medycznych prof. n. med. Urszula
Demkow i dr hab. n. med. Cezary Pakulski.

System opieki zdrowotnej oceniamy Zle — i to mimo prze-
prowadzania kolejnych , reform” oraz znacznego zwiek-
szenia pieniedzy na jego finansowanie, sytuacja paradok-
salnie stale sie pogarsza.

Dlaczego jest niedobrze?

— System opieki zdrowotnej finansowany z pieniedzy
publicznych jest zdalnie regulowany przez urzedni-
kéw w warunkach, gdy kto$ inny jest wlascicielem po-
szczegOlnych czesci systemu — prywatne osoby fizyczne
i prawne, samorzady, uczelnie medyczne, Ministerstwo
Zdrowia i inni — a kto§ inny dysponentem pieniedzy,
to jest Narodowy Fundusz Zdrowia oraz Ministerstwo
Zdrowia. Narzedziami wykorzystywanymi do tej regu-
lacji sg skomplikowane zestawy wycen §wiadczen me-
dycznych, kontrakty, ryczalty i inne protezy imitujace
dziatanie rynku. To w polaczeniu z ugruntowanym od
lat opieraniem procesu diagnostyczno-terapeutycznego
na tzw. odwroconej piramidzie $wiadczen medycznych,
gdzie najwazniejszym i najbardziej pozadanym miejscem
leczenia jest szpital, a najmniej istotny jest lekarz rodzin-
ny i zadania profilaktyczno-prozdrowotne, spowodowalo,
ze w systemie publicznym zgubiono z pola widzenia po-
trzeby zdrowotne pacjenta, ktory stal sie niewolnikiem
biurokratycznych procedur.

Szczegblnie trudnym do$wiadczeniem dla systemu,
pracujacych w nim 0s6éb i samych pacjentéw byt okres
COVID-19. Cena, jaka jako naréd zaplacilismy — i wciaz
placimy — za niekompetencje rzadzacych jest 500 tys.
zmarlych w 2021 r. i ponad 250 tys. zgonéw nadmiaro-
wych. Przez dwa lata pandemii jako spoleczefistwo za-
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ciagnelismy ogromny dlug zdrowotny. Dzisiaj przyszedt
czas jego splaty. Widzimy to kazdego dnia w statysty-
kach $wiezych udaréw mézgu, zespoléw niewydolnosci
wieficowej, przypadkéw zaostrzen chordb przewleklych,
ostrych stanéw psychiatrycznych dzieci i mlodziezy,
ogromnej liczby réznego typu péznych powiklan poco-
vidowych, za p6zno wykonanych zabiegdéw operacyjnych
czy w gwaltownym wzroscie liczby nowo rozpoznanych
przypadkéw choréb onkologicznych, czesto w bardzo
zaawansowanym stopniu. Liczba zgondéw nadmiarowych
stale zwieksza sie, a kofica tego wzrostu nie widad.

Czy jednak w polskiej ochronie zdrowia bardziej
brakuje pieniedzy, czy dobrej organizacji — co zro-
bié, aby byto lepie;j?

— Pieniadze przeznaczane na finansowanie ochrony zdro-
wia zdecydowanie nie sa wystarczajace. Wiecej, system
wymaga pilnego zwiekszenia finansowania. Jesli chcemy
europejskiej opieki dla naszych wspétobywateli, wydat-
ki na zdrowie muszg sie zblizy¢ do $redniego poziomu
wydatkéw europejskich, ale. .. przy obecnej organizacji
kazde kolejne pieniadze i tak okaza sie niewystarczajgce.
Przytoczymy — dobrze znany przedstawicielom branzy —
przyklad dziurawego wiadra, do ktérego system ochrony
zdrowia jest przyrownywany. Polskiej ochronie zdrowia
z pewnoscia brakuje pieniedzy, ale jeszcze bardziej lep-
szej organizacji pracy, wiarygodnej wyceny $wiadczen
medycznych i przedefiniowania pozycji pacjenta. System
ochrony zdrowia jest przeciez dla pacjenta, a nie dla sa-
mego siebie. Zmiana wycen procedur dostepnych jako
$wiadczenia gwarantowane jest zadaniem kluczowym.
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Nowy taryfikator
musi odzwierciedla¢ realne
wyceny procedur, ktére w konicu
uwzglednia koszty pracy. Konieczna jest
tez zmiana koszyka §wiadczeni gwarantowanych,
tak aby zapewnial dostepnos¢ do $wiadczeni medycznych
najwazniejszych z punktu widzenia zdrowia obywateli,
o udowodnionej skutecznoéci klinicznej, najbardziej efek-
tywnych kosztowo spoéréd alternatywnych i mozliwych do
sfinansowania z dostepnych srodkéw publicznych.

Na wszystkie problemy tego systemu trzeba w koficu
zaczal patrzec przez pryzmat odczué, potrzeb i oczeki-
wafi pacjentéw. Rola biurokratycznych procedur powin-
na zosta¢ ograniczona do niezbednego minimum. Trzeba
poprawi¢ i rozszerzy¢ koordynacje leczenia przy zaloze-
niu, ze to placéwka podstawowej opieki zdrowotnej musi
stal sie centrum koordynacyjnym opieki nad pacjentami.

Nalezy jak najszybciej rozpoczaé przestawianie pira-
midy $wiadczefi zdrowotnych z wierzchotka na wlasciwa
podstawe. Szpitale sa najdrozszym elementem systemu,
w zwigzku z tym powinni do nich trafia¢ jedynie ci cho-
rzy, ktérzy nie moga by¢ skutecznie leczeni w trybie
ambulatoryjnym. Tymczasem cata obecna organizacja
opieki opiera si¢ w gtéwnej mierze wlasnie na szpital-
nictwie — zamiast na profilaktyce, podstawowej opiece
zdrowotnej i specjalistycznej opiece ambulatoryjne;.

Wszystkie te dzialania musza zostac oparte na re-
gionalnych mapach potrzeb zdrowotnych. To z mapy
potrzeb zdrowotnych spoleczefistwa na danym terenie
powinna wynika¢ struktura i organizacja wszystkich
finansowanych z pieniedzy publicznych jednostek w re-
gionie: POZ, AOS, nocnej i §wiatecznej pomocy lekar-
skiej, lokalnych doméw zdrowia, regionalnej sieci szpitali
i specjalistyki w tych placéwkach — réwniez oddzialéw
medycyny jednego dnia czy wieloprofilowych — opieki
rehabilitacyjnej, psychologiczno-psychiatrycznej, palia-
tywnej i dlugoterminowej oraz wielu innych. Zeby byto
to mozliwe, zarzadzanie systemem i sposéb jego finanso-
wania wymaga decentralizacji.

Jaki odsetek produktu krajowego brutto powinien
by¢ wydawany na zdrowie — i jak to osiagnaé?

— Inflagja i spodziewana trudna sytuacja budzetowa pan-
stwa w 2024 r. nie pozwalaja na dowolnos$¢ propozycji do-
tyczacych wydatkéw na zdrowie. Calej prawdy o dziurze
budzetowej i rzeczywistych mozliwosciach budzetu finan-
sowania zakresu zadan dowiemy sie dopiero po przejeciu
przez opozycje wladzy po wygranych wyborach. Pierw-
szym, obowiazkowym zadaniem dla kolejnych rzadzacych
powinna stal si¢ zmiana metodologii liczenia pieniedzy
przeznaczanych na zdrowie, czyli likwidacja tzw. para-
doksu N-2. Odniesienie finansowania ochrony zdrowia do
PKB sprzed dwéch lat powoduje, Ze rzeczywista kwota to
nie 6 proc. PKB, jak twierdzit minister Adam Niedzielski,
ale jedynie niecale 5 proc. PKB. Dzisiaj mozemy doda¢,
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ze maksymalnie w dwdich kolejnych latach powinni§my
zwickszy¢ realne finansowanie do 7 proc. PKB. Uwazamy,
ze zlozenie dalej idacych deklaracji przed poznaniem stanu
finanséw publicznych byloby nieodpowiedzialne.
Odpowiedz na pytanie, jak osiagna¢ finansowanie na
poziomie 7 proc. PKB, jest ztozona. Przede wszystkim
nalezy przypomnieé, ze rzad na mocy Polskiego Ladu
zlikwidowal odpis podatkowy skladki zdrowotnej. To
posuniecie bylo neutralne dla budzetu ochrony zdrowia,
ale istotnie zwiekszyto dochody budzetu pafistwa, rady-
kalnie podnoszac obcigzenie na przyklad przedsiebior-
c6w. Postulujemy, aby te pieniadze wrécity do obywateli
poprzez zwiekszenie budzetu ochrony zdrowia. Ponadto

— w systemie finanséw publicznych — proponujemy:

* przekierowa¢ do systemu calos¢ lub odpowiednia czes¢
dochodéw paristwa z akcyzy za wyroby tytoniowe i al-
kohol, optaty cukrowej, hazardowej oraz nowej oplaty
od tzw. niezdrowej zywnosci,

* powrdci¢ do finansowania niekt6rych wydatkéw zdro-
wotnych z pieniedzy pochodzacych z budzetu panistwa
w formie dotaciji celowej, przy czym dotyczy to przede
wszystkim $§wiadczefi wysokospecjalistycznych i le-
czenia hemofilii, finansowania jednostek pafistwowe-
go ratownictwa medycznego, programéw lekowych,
kosztéw zakupu szczepionek, sktadek na ubezpiecze-
nie zdrowotne za wybrane grupy ubezpieczonych oraz
strategicznych inwestycji w systemie i oddtuzenia pod-
miotéw leczniczych,

* wykorzystac pienigdze europejskie jako dodatkowe
zrédto finansowania ochrony zdrowia w Polsce —
przede wszystkim udzial w Europejskim Programie
Walki z Rakiem oraz inwestycje i dziatania edukacyjne
— co pozwoli na przeznaczenie wiekszosci pieniedzy ze
zrodet krajowych bezposrednio na leczenie obywateli,

* wprowadzi¢ swoiste reguly wydatkowe — na poziomie

deklaracji politycznej — na przyklad przekazywanie ca-

fosci lub okreslonej nadwyzki dochodéw budzetowych

w stosunku do dochodéw z roku ubieglego w formie

dotacji do Narodowego Funduszu Zdrowia do czasu

osiggniecia odpowiedniego progu finansowania syste-
mu ochrony zdrowia,

ograniczy¢ niektére wydatki paistwa i przekazaé prze-

znaczone na ten cel pienigdze na zaspokojenie potrzeb

zdrowotnych obywateli.

Czy w systemie powinien by¢ tylko jeden platnik,
czy wiecej?

— Naprawa systemu ochrony zdrowia, ktéra musi nasta-
pi¢, powinna by¢ wywazona i dobrze roztozona w cza-
sie. Nie moze wprowadza¢ zmian poglebiajacych chaos.
Polski system w swojej aktualnej kondycji nie przezyje
kolejnej rewolucji. Nie poradzi sobie w sytuacji likwidacji
Narodowego Funduszu Zdrowia, ale tez réwnie zgubne
bedzie dla niego szybkie wprowadzenie dodatkowych,
konkurencyjnych platnikéw.
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Zarzadzanie systemem ochrony zdrowia oraz sposéb
jego finansowania wymagaja decentralizacji, a to jest
réwnoznaczne z decentralizacja strukeur platnika. To, czy
powstanie szesnascie wojewddzkich — i jeden resortowy —
zadaniowo niezaleznych od jednostki centralnej platnikéw
wojewddzkich, czy tez mniejsza liczba platnikéw regional-
nych, bedzie zalezalo od przyjetej strukeury zarzadczej.
Wojew6dzki lub regionalny platnik powinien by¢ cze$cia
instytucji zarzadczej pelnigcej funkcje gospodarza sieci
jednostek publicznego systemu ochrony zdrowia dziataja-
cych na terenie objetym jej kompetencjami — odpowiednio
wojewddztwo lub region. Wtasciwa jednostka platnika,
oprocz finansowania $wiadczen medycznych na terenie ob-
jetym wlasciwymi kompetencjami, powinna odpowiadaé
za okre$lenie wskaznikéw w obszarze HTA, benchmar-
kingu oraz jakosci i efektywnosci podlegtych jednostek.

Dopiero po uporzadkowaniu systemu mozliwe stanie
sie wprowadzenie konkurencji miedzy wojew6dzkimi/
regionalnymi platnikami.

Czy wspolplacenie za Swiadczenia w ochronie zdro-
wia powinno by¢ dopuszczalne?

— Stowo ,wspélptacenie” jest wieloznaczne i moze ozna-
czaé prawo doplaty do np. sprzetu wszczepialnego, ale
réwniez oplaty techniczne w zwiazku z realizacja dowol-
nego $wiadczenia medycznego. Jako Polska 2050 Szymo-
na Holowni nie dopuszczamy mozliwosci jakiejkolwiek
formy wspétplacenia za §wiadczenia zdrowotne finan-
sowane z pieniedzy publicznych. Przy obecnie trudnym
dostepie pacjentéw do tych §wiadczen zdrowotnych
i nieréwnosciach oraz zubozeniu czeéci spoleczefistwa,
wprowadzenie obowiazku wspoiptacenia poglebiatoby
poczucie niesprawiedliwosci spolecznej i nieréwnego do-
stepu do $wiadczen medycznych w sposob naruszajacy
art. 68 Konstytucji RP.

Czy nalezy oddluzy¢ szpitale, w ktérych sytuacja fi-
nansowa jest niedostateczna, a skuteczno$¢ leczenia
niezadowalajaca, czy zlikwidowaé?

— Sytuacja finansowa wiekszosci polskich szpitali jest
trudna bez wzgledu na wielko$¢ jednostki, jej specjali-
styke czy rodzaj wlasno$ci. Placéwki powiatowe lub mar-
szatkowskie, ale posadowione w mie$cie powiatowym, sg
zwykle najwiekszym pracodawca w okolicy. Juz ten fake
wyklucza jakiekolwiek dywagacje na temat ich likwida-
¢ji. Rownie waznym argumentem jest poczucie bezpie-
czefistwa zdrowotnego obywatelek i obywateli, jaki daje
bliski dostep do jednostki ochrony zdrowia. Wreszcie,
przyczyny ujemnego wyniku finansowego jednostki
moga by¢ zupelnie niezalezne od sposobu zarzadzania
nia. Dlatego uwazamy, ze w przypadku wszystkich pla-
céwek publicznego systemu ochrony zdrowia realizuja-
cych $wiadczenia zdrowotne finansowane z pienigdzy pu-
blicznych padstwo przede wszystkim powinno wesprze¢
restrukturyzacje zobowigzafi wymagalnych.
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Przed rozszerzeniem procesu oddtuzenia szpitali
o0 zobowiazania pozostate nalezy wprowadzi¢ systemo-
we dzialania naprawcze, np. audyty zarzadcze, zmiany
wycen procedur dostepnych w ramach $wiadczen gwa-
rantowanych, zeby odzwierciedlaly rzeczywiste koszty,
oraz dziatania odwracajace w wojewddztwie/regionie tzw.
piramide $wiadczen zdrowotnych.

Co zrobié, aby medycy nie wyjezdzali z kraju?

— Zatrzymanie emigracji absolwentéw studiéw me-
dycznych — lekarzy, pielegniarek i potoznych oraz re-
prezentantéw innych zawodéw medycznych — jest naj-
wazniejszym i jednoczes$nie najtrudniejszym zadaniem
dla przyszlych organizatoréw systemu ochrony zdrowia
w Polsce.

Proponujemy piec¢ dziatad, ktére miatyby poprawi¢
sytuacje personelu medycznego.

Po pierwsze — podwyzki.

Podnie$my minimalne wynagrodzenia wszystkich
pracownikéw ochrony zdrowia zatrudnionych w sektorze
publicznym — przy czym tempo wzrostu powinno zaleze¢
od aktualnego stanu finanséw publicznych.

Wazne jest tez zaktualizowanie i doprecyzowanie
norm zatrudnienia dla kadr medycznych oraz opracowa-
nie maksymalnych miesiecznych taryf tacznego godzino-
wego obcigzenia praca, bez wzgledu na miejsce i forme
zatrudnienia, oraz uwzglednienie w ocenie jakos$ci ustug
$wiadczonych przez placéwki medyczne takze parametru
bezpieczefistwa warunkdw pracy.

Po drugie — organizacja.

Przeorganizujmy system w taki sposdb, aby wykwali-
fikowani medycy mogli sie skupi¢ przede wszystkim na
procesach zwiazanych bezposrednio z opieka nad pacjen-
tem. W tym kontekscie konieczne jest promowanie no-
wych zawodéw medycznych, takich jak asystent lekarza
i asystent pielegniarki, koordynator zdrowotny w POZ,
sekretarka i rejestratorka medyczna oraz opiekun me-
dyczny. Dodatkowym wsparciem dla kadr zajmujacych
si¢ leczeniem powinna sta¢ sie obowiazkowa w kazdym
szpitalu pomoc pracownikéw socjalnych i prawnikéw,
ktérzy przejma obowiazki monitorowania terminéw
waznych z punktu widzenia zachowania ubezpieczenia
przez pacjenta, przygotowywania dokumentéw dla ze-
spoléw ds. orzekania o niepelnosprawnosci, wnioskéw
o nalezne zasitki stale lub czasowe, poszukiwania miejsc
do opieki dtugoterminowej, egzekwowania potwierdzen
ubezpieczenia, przygotowywania i egzekwowania nalez-
nosci za proces diagnostyczno-terapeutyczny czy kon-
taktowanie sie z korpusem dyplomatycznym w sprawie
leczenia, finansowania i planowania dalszej opieki nad
obywatelami innych narodowosci.

Po trzecie — specjalizacje po nowemu.

Niezbedne jest opracowanie na nowo organizacji spe-
cjalizacji, z nowymi kompetencjami i kwalifikacjami za-
wodowymi. To powinno by¢ realizowane poprzez:

menedzer zdrowia 29



* skrécenie studiéw
na kierunku lekarskim
o rok dzieki wprowadzeniu
w ksztalceniu systemu bolofiskiego,

* ograniczenie liczby specjalizacji lekarskich
i przeglad tresci programéw specjalizacyjnych,
* zwickszenie dostepnosci do specjalizacji i uczynienie

systemu ksztalcenia elastycznym,

* usprawnienie procesu specjalizacyjnego ze skroceniem
czasu ich trwania, umozliwieniem prowadzenia mo-
dutu podstawowego przez szpitale powiatowe oraz
zasadnicze wzmocnienie roli kierownika specjalizacji,
réwniez jego koficowej ewaluacji,
zdefiniowanie na nowo specjalizacji deficytowych,
utatwienia w ich wyborze oraz wyrazne zwiekszenie
wynagrodzenia os6b szkolacych sie w dziedzinach de-
ficytowych,
wspoéltdzielenie kompetencji i nowe kompetencje dla
zawoddéw medycznych juz istniejacych, np. dla asysten-
tow medycznych, poloznych, fizjoterapeutow.
Po czwarte — bez winy.
Objeci systemem no fault — co do odpowiedzialnosci
za zdarzenia medyczne — powinni by¢ przedstawiciele
wszystkich zawodéw medycznych bezposrednio wyko-
nujacych $wiadczenia zdrowotne.

Po piate — dobrostan.

Wskazane jest zaopiekowanie sie dobrostanem psy-
chologiczno-psychiatrycznym kadry medycznej przy
coraz czeSciej i coraz wezedniej pojawiajacych sie zna-
mionach zespolu wypalenia zawodowego. Elementami
systemowego wsparcia psychologicznego powinny by¢
bezptatna pomoc psychologiczno-psychoterapeutyczna
dla wszystkich medykdéw, konsultacje psychiatryczne,
terapie uzalezniefi i urlopy regeneracyjne.

Czy in vitro powinno by¢ finansowane z pieniedzy
publicznych?

— JesteSmy za ustawowa gwarancjg refundacji procedury
in vitro jako techniki leczenia nieptodno$ci. Powinna by¢
ona realizowana jako element ,,Programu kompleksowej
ochrony zdrowia prokreacyjnego w Polsce” i finansowana
bezpo$rednio z budzetu panistwa jako zadanie ministra
zdrowia.

Pomoc musi by¢ dostepna, bezptatna i bezpieczna
oraz przeprowadzana zgodnie z zaleceniami Polskiego
Towarzystwa Medycyny Rozrodu i Embriologii, a tak-
ze realizowana w poradniach diagnostyki nieptodnosci
z pelng refundacja z Narodowego Funduszu Zdrowia.

Uwazamy tez, ze nalezy podja¢ dzialania, kedrych ce-
lem bedzie zwigkszenie liczby lekarzy uprawnionych do
wykonywania procedury in vitro.

Co z aborcja?

— Od 7 stycznia 1993 r. obowigzywata ustawa o plano-
waniu rodziny, ochronie plodu ludzkiego i warunkach
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dopuszczalnosci przerywania ciazy, czyli tak zwany kom-
promis aborcyjny — ograniczyta ona dostgp do zabiegéw
przerywania ciazy. Te byly dopuszczalne w trzech przy-
padkach:
* gdy cigza stanowi zagrozenie dla zycia lub zdrowia
kobiety — bez ograniczen ze wzgledu na wiek plodu,
* gdy badania lub inne przestanki medyczne wskazuja
na duze prawdopodobiefistwo ciezkiego i nieodwracal-
nego uposledzenia ptodu albo nieuleczalnej choroby
zagrazajacej jego zyciu — do chwili osiggnigcia przez
pléd zdolno$ci do samodzielnego zycia poza organi-
zmem ci¢zarnej,
gdy zachodzi uzasadnione podejrzenie, ze ciaza po-
wstata w wyniku czynu zabronionego — do 12 tygodni
od poczatku ciazy.
Byly, bo to prawo obowiazywato do 27 stycznia
2021 r., kiedy Trybunal Konstytucyjny opublikowal uza-
sadnienie pisemne wyroku z 22 pazdziernika 2020 r.,
w ktérym orzekt o niekonstytucyjnosci jednej przestanki,
czyli przepisu dopuszczajacego aborcje w przypadku du-
zego prawdopodobiefistwa ciezkiego i nieodwracalnego
uposledzenia ptodu.

Czy nalezaloby to zmienié — czy kompromis abor-
cyjny z 1993 r. powinien zostaé przywrocony?

— Od 22 pazdziernika 2020 r. Polki i Polacy protestuja
przeciw wydanemu na wniosek grupy 118 postéw wyro-
kowi Trybunatu Konstytucyjnego, ktéry wykluczyt moz-
liwos¢ przeprowadzenia aborcji w przypadku uszkodze-
nia lub wad plodu i uznat j3 za niezgodna z konstytucja.
Kolejne przypadki $mierci mtodych kobiet w ciazy, do
jakich doszto od momentu opublikowania uzasadnienia
wyroku TK do czerwca 2023 r. w kontekscie zmienio-
nych w ten sposdb przepiséw, wywoluja spoleczny gniew
i sprzeciw, co jednoznacznie wskazuje, ze konieczne jest
rozpoczecie dialogu spolecznego o tym, jakich regulagji
oczekuja Polki i Polacy.

Natychmiast po wygranych wyborach parlamentar-
nych chcemy tymczasowo przywrécié przepisy ustawy
z 1993 r. o niekaralno$ci przerwania cigzy, gdy badania
prenatalne lub inne przestanki medyczne wskazuja na
duze prawdopodobiefistwo cigzkiego i nieodwracalnego
uposledzenia ptodu lub nieuleczalnej choroby zagraza-
jacej jego zyciu. Uwazamy, ze prezydent Andrzej Duda
taka ustawe podpisze. Jednocze$nie jesteSmy przekonani,
ze nie zgodzi sie na liberalizacje prawa aborcyjnego. Po-
niewaz jednak, zgodnie z art. 4 Konstytucji RP, w Polsce
wladza zwierzchnia nalezy do narodu i moze on reali-
zowac ja bezposrednio, proponujemy przeprowadzenie
referendum. Jego wynik jest wiazacy dla wszystkich
organéw pafistwa, rowniez dla prezydenta. Chcemy, by
pytanie referendalne przygotowat reprezentatywny panel
obywatelski.

Doradca do spraw prawnych r. pr. Mitostawa Zagtoba oraz doradcy do spraw medycznych
prof. n. med. Urszula Demkow i dr hab. n. med. Cezary Pakulski
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