Wystgpienie
na Konwencie Marszatkow
Wojewodztw RP na temat:

Kompleksowej Naprawy Polskiego Systemu Ochrony Zdrowia
i Zabezpieczenia Spotecznego Nastepstw Choréb i Urazéw

Forum Ekonomiczne w Karpaczu 5 wrzesSnia 2023r.




Dzieh dobry !

W imieniu Uczelni tazarskiego chciatbym
Pahstwu przedstawiC temat koniecznosci
kompleksowe| naprawy polskiego systemu
ochrony zdrowid i zabezpieczenia spotecznego
nastepstw chordb i urazéw.




Na poczqtku przyblize Panstwu jego stan,
a nastepnie to, co powinnismy
bezwzglednie, nie czekajgc dtuzej, z nim
Zrobic.




Ocenia sie, ze w latach 2020-2021 w Polsce
Miato miejsce okoto 200 tysiecy
nadmiarowych zgondow, ktore tylko w czesci
oyty nastepstwem zarazenia wirusem Covid-19.



Wedtug licznych
kryteriow, jakimi
pOosStugujq sie
Miedzynarodowe
rankingi, polski system
ochrony zdrowio
Zajmuje jedno z
ostatnich miejsc w
Europie i niskie wsrod
0gotu krajow
rozwinietych (Euro
edlth Consumer Index,
uture Proofing
ealthcare, WHO)




Mankamenty naszego systemu sq tak liczne,
ze trudno bytoby je wszystkie w tym wystqgpieniu
wymienic, ale popatrzmy na najbardzie]
widoczne.




Niskie w porownaniu z resztg Europy sq wydatki publiczne na
ochrone zdrowia w Polsce na jednego mieszkanca, stanowiq
okoto 5% PKB (a razem z wydatkami prywatnymi okoto 7%).

Wedtug Raportu OECD | Komisji Europejskiej ,Hea
Glance. Europe 2022" tgczne Srednie wydatki na zc

th at a
rowie w

przeliczeniu na gtowe mieszkanhca wynoszqg w UE 3
a w Polsce 1591 Euro.

Ich zwiekszanie w haszym kraju w kolejnych |
przynosi pozytywnych rezultatéw, poniewaz:

59 Euro,

atach nie

pacjentem.

jest funkcjonowanie catego systemu.

Nieskoordynowane i nieoptymalizowane jest
funkcjonowanie podmiotdw leczniczych.

@ Nieskoordynowana jest opieka nad

@® Nieskoordynowane i nieoptymalizowane




Te niedostateczne Srodki sq nieefektywnie
wykorzystywane miedzy innymi z powodu
wadliwej| struktury leczenia w kraju:

0o, NO leczenie szpitalne przeznacza sie w
Polsce ponad 50% naktaddw

75% Na leczenie ambulatoryjne tylko 7,5%

Tymczasem w czotowych systemach ochrony zdrowia innych krajow

leczenie ambulatoryjne (tansze, a sqdzgc po miejscach tych krajow w

miedzynarodowych rankingach, nie gorsze), jest o wiele bardziej
doceniane.




Wedtug Marca Lalonde’q, bytego, stynnego ministra
zdrowia Kanady, wptyw na zdrowie cztowieka ma w 53%
tryb zycia. Tymczasem naktady na edukacie
prozdrowotnq | ksztattowanie stylu zycia siegajqg w
Polsce tylko 1,5%, a na badania profilaktyczne rowniez
okoto 1,5% ogdlnych naktadow na ochrone zdrowia.

W krajowym systemie brakuje mechanizmow
promujgcych podejmowanie profilaktyki.



Podziat Srodkdw uzyskanych przez Narodowy Fundusz
Zdrowia pomiedzy jego poszczegdlne oddziaty wojewddzkie
jest tylko w czeSci zgodny z potrzebami zdrowotnymi, nie
zapewnhnia ich optymalnego wykorzystania i wptywa na
sytuacje finansowq podmiotow leczniczych.

W poszczegdolnych zakresach swiadczen
medycznych wystepujq rozpietoSci wyceny
pomiedzy wojewddztwami za te same
Swiadczenia.



Nierbwnomierne jest rozmieszczenie w kraju podmiotow
leczniczych, nieadekwatne do potrzeb ludnosci. Majq
miejsce w tym wzgledzie dysproporcje pomiedzy
poszczegdblnymi regionami oraz pomiedzy terenami
wiejskimi i miastami.

/asoby sprzetowe sg w wielu podmiotach
leczniczych zbyt mate lub zbyt duze i przez to

niewykorzystane lub brakuje specjalistow
potrafigcych je obstugiwac.




W wielu przypadkach na tym samym terenie wystepu|o
podmioty lecznicze udzielajgce identycznych swiadczen,
CcO prowadzi do zmniejszenia jednostkowych kontraktow

NFZ zawieranych z tymi podmiotami | pogorszenia ich
sytuaciji finansowe.

W algorytmie podziatu srodkow brakuje wiekszej
liczby czynnikéw oddziatujgcych na system
ochrony zdrowia w regionie.

Nie ma rowniez zachet do tworzenia podmiotow
leczniczych na terenach, gdzie jest ich mato.




Brak ogdlnokrajowej, petnej elektronicznej dokumentacii
mMedyczne| powigzane| z rejestrami epidemiologicznymi
nie pozwala na koordynacje leczenia oraz ocene |ego
efektow. Powoduje np. wykonywanie nieuzasadnionych
badan diagnostycznych, zwtaszcza ich niepotrzebne
powtarzanie, co generuje dla systemu dodatkowe,
Nnieuzasadnione koszty.

Moze rowniez byC wrecz niebezpieczne dia
samych pqc]entow Jest to jeszcze jeden
dowdd na ograniczonq koordynacje dziatan
pomiedzy poszczegdlnymi uczestnikami
krajowego systemu ochrony zdrowia.




Mimo przedtuzajgcych sie dyskusji na ten temat, nie ma
systemu oceny jakosSci Swiadczen | zwiqgzanej z nim odptatnosci
Za jakoSC, a szczegdlnie za efekt leczenia.

Brak jest systemu podgzania
pieniedzy za pacjentem.

Ustawa z 16 czerwca br. w tej sprawie, zdaniem wielu
ekspertow, nie rozwigzuje tego problemu.




Nastepuje dekapitalizacja majgtku wielu
podmiotow leczniczych. Ustawao

z 20 pazdziernika 2012 roku, nakazujgco
doprowadzenie stanu ich budynkow

| wyposazenia do obowigzujgcych standardow,
zostata zrealizowana tylko przez czesSc szpitali.




Wyniki finansowe szpitali nie sq dostatecznymi
mMotywatorami do optymalizowania ich
funkcjonowania. Istniejq rowniez szpitale nie

posiadajgce skutecznego mechanizmu kontroli
kosztow.




Taka sytuacja powoduije, iz zadtuzenie szpitali
ciggle roénie (zadtuzenie dla przyktadu
jednego ze szpitali przekracza juz 1 mid
ztotych).

Czes¢ panstwowych szpitali,
wobec odmowy udzielenia im
kredytow przez banki,

finansuje
sie w parabankach.




Inne mankamenty krajowego systemu
ochrony zdrowida zwigzane sq ze sprawami
osobowymi. Jak wszyscy wiemy, brakuje
odpowiedniej liczby personelu medycznego.

Brakuje lekarzy, a liczba pielegniarek i
ratownikdow medycznych jest jednq z
hajnizszych w Europie.




Gtownie z tych powodow Sredni czas oczekiwania
na Swiadczenia wynosi:

— na porade lekarskq, badanie, zabieg czy operacje 3,5 miesiqca
- NA neurologa dziecigcego 11 miesiecy

- Na chirurga naczyniowego 9,1 miesigca

- na Swiadczenia w neurochirurgii 10,4 miesiqgca

- W ortopedii i traumatologii 10,2 miesiqgca

- w stomatologii 8,4 miesigca

- na USG gatki ocznej 7,7 miesigca




Raport Watch Health Care podaje
przyktad pacjenta ze zwyrodnieniem
stawu kolanowego, u ktérego
konieczna jest endoprotezoplastyka,
czyli zabieg wszczepienia sztucznego
stawu.

Na wizyte u lekarza pierwszego kontaktu |
badanie RTG pacjent czeka Srednio 3|1
Miesigca. Nastepne 2,5 miesiqgca czeka
Nna wizyte u ortopedy, gdzie dostaje
skierowanie na rezonans magnetyczny.

Na sam rezonans czeka sie natomiast |
rok, 8 miesiecy 118 dni, co powoduje, ze
tgczny czas oczekiwania na
endoprotezoplastyke kolana wynosi
Srednio 2 latg, 4 miesiqgce i 9 dni.

4 miesigce
9 dni



Dzieje sie tak zle gtownie z powodu:

. Wstepnego jedynie i fragmentarycznego
leczenia w POZ-ach

2. Braku nadzoru POZ-u nad przebiegiem
dalszego leczenia pacjenta przez inne
placowki medyczne

3. Braku realnej wspotpracy POZ-0w z
oddziatami ambulatoryjnej opieki
specjalistyczne,;.

To wszystko razem jest przyczynq zbyt diugiego
| czesto nieskutecznego leczenia mimo duzej
liczby kosztownych hospitalizacii.




Obciqgzenie lekarzy nadmiernq ,papierologiq” jest
kolejnym, niezwykle ostabiajgcym elementem krajowego
systemu ochrony zdrowia.

Wypowiedz lekarza w jednym z medidw w dniu 16 sierpnia br:
W miejscu gdzie pracuje w trakcie wizyty mam dla pacjento
15 minut. Kazda taka wizyta tgczy sie z wypetnieniem
kilkunastu stron dokumentow. Ostatnio w ciggu 15 minut
wypetniatem 13 stron dokumentow, miesiqgc temu ta liczba
zwiekszyta sie do 17 stron. Kiedy w ciggu tych 15 minut bedzie
przestrzen na kontakt z pacjentem?

Nie po to ksztatciliSmy sie 6 lat i uczymy sie nieustannie,
zeby zamykac sie w papierach, zamiast opiekowac sie
pacjentem”.



Struktura wiekowa personelu medycznego,
jego nadmierne obcigzenie pracqg na wielu
etatach, w tym brak zasad rozgraniczenia
zatrudnienia w sektorze publicznym |
orywatnym, sg jednymi z kolejnych
najwazniejszych przyczyn stabosci
krajowego systemu ochrony zdrowia.




/ powodu braku lekarzy wielu specjalnosci nie
powotywane sq czesto wymagane konsylia
medyczne, nie przestrzegane zasady
kontrolowania bélu u pacjentow. etc.

Brakuje rowniez dostepu do ni

innowacyjnych lekdw i metod

Istotne] poprawy w tym zakresi

ektorych
eczenid, mimo

e.




Oddzielnqg, bardzo waznq kwestiq, ktorej nie
zdotamy dzisiaj omowic, jest brak
powszechne| skutecznej, planowanej |
nadzorowanej rehabilitacji, na ktorg
przeznacza sie w kraju mniej niz 4%
naktaddw na ochrone zdrowiag,

skazujgc duzq liczbe oséb na
trwanie w przewlektej, czesto nie
kohczqgcej

sie niepetnosprawnosci.




Od roku 1989 przeprowadzono w Polsce cztery duze i
kilkanascie matych reform systemu ochrony zdrowia. Nie

porzyniosty one odczuwalne| poprawy jego dziatania, poniewaz
wszystkie miaty charakter czgstkowy, fragmentaryczny.

Fragmentaryczne zmiany, dokonywane od lat w krajowym
systemie ochrony zdrowiag, nie poprawiq jego wynikow.
Konieczna jest jego analiza i naprawa catosciowa.

W ramach takiej naprawy powinien by¢ przeprowadzony
przeglagd i ocena wszystkich aktualnych elementoéw polskiego
systemu ochrony zdrowia oraz identyfikacja w nim narzedzi |
procedur funkcjonujqcych efektywnie I nieefektywnie.




W taki sposdb naprawe swojego systemu przeprowadzili w
latach osiemdziesiatych ubiegtego wieku Holendrzy,
powierzajac jej wykonanie szefowi firmy Philips, Wisse
Dekkerowi.

W rezultacie ich system jest od lat jednym z najlepszych w
Europie.




Przegiqd
polskiego
systemu
ochrony
zdrowia
powinien
objqc¢:

Uregulowania prawne i finansowe

Organizacije | zarzgdzanie
ganizacie 1 2arzq N/

Potencjat ludzki i ksztatcenie kadr medycznych

* Potencjat rzeczowy

Promocje | edukacje zdrowotng
Profilaktyke i wczesne wykrywanie chordb
Opieke zdrowotng w okresie dzieciecym

Opieke zdrowotnq w okresie aktywnosci zawodowej

Opieke zdrowotng w okresie senioralnym (w tym hospicyjng)
Podstawowq opieke zdrowotng (POZ-v)

Leczenie ambulatoryjne

Leczenie szpitalne

Rehabilitacje leczniczq

Produkcje i dystrybucje srodkow leczniczych i sprzetu
medycznego

Ubezpieczenia zdrowotne | spoteczne

Zdrowotne ubezpieczenia prywatne

Postepowanie w sytuacjach nadzwyczajnych



ROwnoczesnie powinny zostac zbadane wybrane
wiodqce europejskie | pozaeuropejskie systemy
ochrony zdrowia i zidentyfikowane

w nich efektywne narzedzia | procedury, jakie
mogaq zastqpic te rozwigzania w polskim
systemie ochrony zdrowiq, ktore wymagajqg
pilne| | zdecydowanej zmiany.




Nastepnie z czesci pozostawionych
(dobre funkcjonujqgcych) rozwigzan w
polskim systemie oraz dobrych
rozwiqgzan zapozyczonych ze zbadanych
systemow innych krajow powinien
zostac¢ zbudowany docelowy model
polskiego systemu ochrony zdrowia.




W taki sposob powinna by¢ przeprowadzona kompleksowa naprawa

krajowego systemu ochrony zdrowia.

/rekapitulujmy to, co zostato tutaj do tej pory powiedziane.

Pracownicy naukowi i praktycy, zajmujqcy sie za

spokojeniem zdrowotnych

potrzeb mieszkanhcow naszego kraju, dochodzq do wniosku, ze niezbedna jest

catosciowaq, kompleksowa naprawa polskiego systemu ochrony zdrowia.

Miedzynarodowe rankingi, lokujgce Polske

Podstawq do takiego stwierdzenia sqg krajowe raporty |

0od wzgledem szeroko

‘ozumianej zdrowotnosci na ostatnich miej
oanstw OECD oraz fakt, iz wszystkie dotychczasowe proby

scach w Europie i wsrod

czeSciowych napraw krajowego systemu, nie przyniosty istotne]

poprawy jego funkcjonowania.



Wyrazem takiego stanowiska badaczy i praktykdw byt V Kongres Wizja

Zdrowia, w ktérego panelu, zatytutowanym ,Rekomendacje dotyczqgce
kompleksowej optymalizacji polskiego systemu ochrony zdrowia”,
wystgpili miedzy innymi profesor Marcin Gruchata, rektor Gdanskiego
Uniwersytetu Medycznego, przewodniczgcy Konferencji Rektorow
Akademickich Uczelni Medycznych, profesor generat Grzegorz Gielerak,
dyrektor Wojskowego Instytutu Medycznego, Macie| Mitkowski, wiceminister
zdrowiqg, Bogustawa Orzechowska, przewodniczgca senackie] komigji
zdrowia, dr Adam Sandauer, prezes stowarzyszenia pacjentow Primum Non
Nocere, profesor Gertruda Uscinskaq, prezes Zaktadu Ubezpieczen

Spotecznych, profesor Sebastian Skuza, wiceminister finansow i inni.

Dziennik ,,Rzeezpospolita” objqt inicjatywe kompleksowej naprawy
polskiego systemu ochrony zdrowia swoim medialnym patronatem.



Spoteczny sondaz, przeprowadzony przez oSrodek badania

opinil pub
dzienniku

icznej IBRIS, ktorego wyniki zostaty ogtoszone w

Rzeczpospolita w dniu 7 sierpnia br.,, pokazuje, iz dla

83,5 % badanych ochrona zdrowia powinna by¢ priorytetem,
najwazniejszq sprawq dla wiadz samorzgdowych.

Inspiracjq dziatan w tym zakresie dla samorzgdow wojewddztw powinien byC
raport ,Polskie Zdrowie 2.0. Rekomendacje strategiczne na lata 2023-2027.
Koordynacja dziatah podejmowanych na roznych poziomach wtadz
samorzqgdowych | krajowych” Komitetu Zdrowia Publicznego Polskie] Akademii
Nauk z marca biezgcego roku.

Oto niektore jego fragmenty:



W Swietle Konstytuciji RP kazdy ma prawo do ochrony
zdrowia, a obywatelom, niezaleznie od ich sytuacii
materialnej, wtadze publiczne zapewniajq rowny dostep
do Swiadczenh opieki zdrowotnej finansowanej ze
Srodkow publicznych. Norma konstytucyjna stanowi
wytyczng, ktorqg nalezy sie kierowac, pode; mUch
dziatania o charakterze Ieglslocyjnym JC]|< rowniez
ZArzgdzajgc ochrong zdrowid Na poziomie regionalnym |
Iokolnym (wedtug autoréw niniejszego wystgpienio
rébwniez centralnym)...”

(za Polskg Akademiq Nauk)



.Dla sprawnosSci planowania i wdrazania polityki
zdrowotnej, rozumianej w wymiarze celow

zdrowotnych okreslanych ogolnie, jak np.
>zwiekszenie liczby lat przezytych w zdrowiu oraz
Zmniejszenie spotecznych nierdbwnosci w zdrowiuy,
jak tez polityk szczegdtowych w zakresie
wskazanych powyzej sfer i problemow, istotna jest

koordynacja dziatan podejmowanych na réznych
poziomach wiadz samorzgdowych i

painstwowych” (Za Polskg Akademiq Nauk)




W zwiqzku z powyzszym sugerujemy,
aby Konwent Marszatkow
Wojewodztw RP utworzyt Zesp6t ds.
Optymalizacji Krajowego Systemu
Ochrony Zdrowia i Zabezpieczenia

Spotecznego Nastepstw Choréb i
Urazow.




W zespole powinien znalezC sie jeden przedstawiciel
kazdego wojewodztwa, Naczelnej Izby Lekarskiej, Naczelnej
izby Pielegniarek | Potoznych, Naczelnej Izby Aptekarskie|,
Krajowej Izby Diagnostow Laboratoryjnych, Krajowej Izby
-izjoterapeutow | Konferencji Rektorow Akademickich
Jczelni Medycznych.

Zespot powinien dysponowacé budzetem ztozonym ze skiadek samorzgdowych budzetow wojewodztw.



/adaniem Zespotu bedzie zorganizowanie |
nadzorowanie omowionych tutaj, pogtebionych,
ogolnokrajowych, kompleksowych badan, ktore
zostang przeprowadzone przez duzq liczbe
ekspertow z uznanych uczelni, instytutow
naukowych oraz placéwek medycznych |
zakonhczone zbudowaniem modelu nowego,
zoptymalizowanego, ogdlnokrajowego systemu
ochrony zdrowid | zabezpieczenia spotecznego
nastepstw chordob | urazow.




Autorami niniejszego wystgpienia sq:

Dr Mieczystaw Btonski — Wiceprezydent Uczelni tazarskiego. Prezes Polskiej Unii Edukacyjnej. Cztonek
Zarzqdu Europejskiej Federaciji Pracodawcow Edukacii.

Prof. dr hab. Wojciech Drygas — Prezes Zarzqgdu Sekcji Prewenciji i Epidemiologii Polskiego Towarzystwa

Kardiologicznego. Byty konsultant krajowy ds. zdrowia publicznego. Ekspert WHO ds. promocji zdrowia i
profilaktyki chordb przewlektych.

Dr hab. Anna Wilmowska — Prezes Polskiego Towarzystwa Orzecznictwa Lekarskiego. Dtugoletnia
Naczelna Lekarz ZUS. Cztonkini Rady Ekspertdw przy RPP oraz Rady do Spraw Polityki Senioralnej przy
Ministrze Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej.



Uczelnia tazarskiego jest jedng z czterech najwyzej
ocenianych uczelni niepublicznych sposréd okoto dwustu
dziatajgcych w Polsce. Posiada aktywny Instytut
Zarzgdzania w Ochronie Zdrowia, a absolwenci je;
Wvydziatu Medycznego uzyskali drugie miejsce w kraju w
tegorocznym Lekarskim Egzaminie Koncowym.

Dziekujemy za mozliwos¢ wystapienia
przed Panstwa zachym gronem.
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