Wystapienie
na II Kongresie Dialog o Gospodarce na
temat:

Kompleksowej Naprawy Polskiego Systemu Ochrony Zdrowia
| Zabezpieczenia Spotecznego Nastepstw Chorob | Urazow

Hotel Sheraton, Warszawa, 25 wrzesnia 2023r.




Dzien dobry !

W imieniu Uczelni tazarskiego chciatbym Panstwu
przedstawic temat koniecznosci kompleksowej
naprawy polskiego systemu ochrony zdrowia i
zabezpieczenia spotecznego nastepstw chorob i
urazow.



Na poczatku 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 zgonow,
ktore tylko w czesci byty nastepstwem zarazenia
wirusem Covid-19.




Wedtug licznych
kryteriow, jakimi postuguja
sie miedzynarodowe
rankingi, polski system
ochrony zdrowia zajmuje
jedno z ostatnich miejsc w
Europie i niskie wsrod
0gotu krajow rozwinietych
(Euro Health Consumer
Index, Future Proofing
Healthcare, WHO)




Mankamenty naszego systemu s3 tak liczne, ze
trudno bytoby je wszystkie w tym wystgpieniu
wymienic¢, ale popatrzmy na najbardziej widoczne.




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

Wedtug Raportu OECD 1 Komisji Europejskiej ,Health at a Glance.

Europe 2022", tgczne srednie wydatki na zdrowie w przeliczeniu na
gtowe mieszkanca wynoszg w UE 3159 Euro, a w Polsce 1591 Euro.

Ich zwiekszanie w naszym kraju w kolejnych latach nie
przynosi pozytywnych rezultatow, poniewaz:

Nieskoordynowane | nieoptymalizowane jest
® funkcjonowanie podmiotow leczniczych.

@ Nieskoordynowana jest opieka nad
pacjentem.

@® Nieskoordynowane i nieoptymalizowane jest
funkcjonowanie catego systemu.




Te niedostateczne srodki sg nieefektywnie
wykorzystywane miedzy innymi z powodu
wadliwej struktury leczenia w kraju:

Na leczenie szpitalne przeznacza sie w Polsce

o ponad 50% naktadow

75% Na leczenie ambulatoryjne tylko 7,5%

Tymczasem w czotowych systemach ochrony zdrowia innych krajow leczenie
ambulatoryjne (tansze, a sadzac po miejscach tych krajow w
miedzynarodowych rankingach, nie gorsze), jest o wiele bardziej doceniane.




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

W krajowym systemie brakuje mechanizmow
promujacych podejmowanie profilaktyki.



Podziat srodkdéw uzyskanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia
pomiedzy jego poszczegolne oddziaty wojewddzkie jest tylko w
czescl zgodny z potrzebami zdrowotnymi, nie zapewnia ich
optymalnego wykorzystania i wptywa na sytuacje finansowga
podmiotow leczniczych.

W poszczegdlnych zakresach swiadczen
medycznych wystepujg rozpietosci wyceny
pomiedzy wojewddztwami za te same swiadczenia.




Nierownomierne jest rozmieszczenie w kraju podmiotow
leczniczych, nieadekwatne do potrzeb ludnosci. Maja
miejsce w tym wzgledzie dysproporcje pomiedzy
poszczegolnymi regionami oraz pomiedzy terenami
wiejskimi i miastami.

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

niewykorzystane lub brakuje specjalistow
potrafigcych je obstugiwac.




lecznicze udzielajgce identycznych swiadczen,

co prowadzi do zmniejszenia jednostkowych kontraktéow NFZ
zawleranych z tymi podmiotami | pogorszenia ich sytuacji
finansowe.

W algorytmie podziatu srodkow brakuje wiekszej liczby
czynnikow oddziatujacych na system ochrony
zdrowia w regionie.

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




Brak ogdlnokrajowej, petnej elektronicznej dokumentacji
medycznej powigzanej z rejestrami epidemiologicznymi nie
pozwala na koordynacje leczenia oraz ocene jego efektow.
Powoduje np. wykonywanie nieuzasadnionych badan
diagnostycznych, zwtaszcza ich niepotrzebne powtarzanie, co
generuje dla systemu dodatkowe, nieuzasadnione koszty.

Moze rowniez byC wrecz niebezpieczne dla
samych pacjentow. Jest to jeszcze jeden dowod
na ograniczong koordynacje dziatan pomiedzy
poszczegolnymi uczestnikami krajowego systemu
ochrony zdrowia.




Mimo przedtuzajgcych sie dyskusji na ten temat, nie ma systemu oceny
jakosci swiadczen | zwigzanej z nim odptatnosci za jakosc, a szczegdlnie
za efekt leczenia.

Brak jest systemu podazania

pieniedzy za pacjentem.

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




Nastepuje dekapitalizacja majatku wielu
podmiotow leczniczych. Ustawa

z 20 pazdziernika 2012 roku, nakazujgca
doprowadzenie stanu ich budynkdow

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




Wyniki finansowe szpitali nie sg dostatecznymi
motywatorami do optymalizowania ich funkcjonowania.
[stniejg rowniez szpitale nie posiadajace skutecznego
mechanizmu kontroli kosztow.




Taka sytuacja powoduje, iz zadtuzenie szpitali
ciggle rosnie (zadtuzenie dla przyktadu jednego ze
szpitali przekracza juz 1 mld ztotych).

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

sie w parabankach.




Inne mankamenty krajowego systemu ochrony
zdrowla zwigzane sg ze sprawami osobowymi. Jak
wszyscy wiemy, brakuje odpowiedniegj liczby
personelu medycznego.

Brakuje lekarzy, a liczba pielegniarek i
ratownikow medycznych jest jedna z
najnizszych w Europie.




Wedtug Barometru 2023 Fundacji Watch Health Care sredni-
oczekiwania na wizyte/swiadczenie wynosi:

— u endokrynologa 11 miesiecy

- u angiologa 6,5 miesiaca

- u chirurga naczyniowego 6,4 miesiaca

- u neurochirurga 6,2 miesiaca

- na USG tarczycy 6,1 miesiaca

- na USG doppler konczyn doinych 8,4 miesiaca

- na usuniecie guza prolaktynowego 20 miesiecy

- na tyreidektomii radykalnej przy raku tarczycy 21,5 miesiaca

- na interwencje w przewlektej niewydolnosci zylnej 25 miesiecy, itd.




Dzieje sie tak zle glownie z powodu:

1. Wstepnego jedynie | fragmentarycznego
leczenia w POZ-ach

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

medyczne
3. Braku realnej wspotpracy POZ-ow z oddziatami

ambulatoryjnej opieki specjalistyczne,).

To wszystko razem jest przyczyna zbyt diugiego
I czesto nieskutecznego leczenia mimo duzej liczby
kosztownych hospitalizacji.




Obciazenie lekarzy nadmierna ,,papierologia” jest kolejnym,
niezwykle ostabiajacym elementem krajowego systemu
ochrony zdrowia.

Wypowiedz lekarza w jednym z mediow w dniu 16 sierpnia br: ,\W
miejscu gdzie pracuje w trakcie wizyty mam dla pacjenta 15 minut.
Kazda taka wizyta tgczy sie z wypetnieniem kilkunastu stron
dokumentéw. Ostatnio w ciggu 15 minut wypetniatem 13 stron
dokumentdw, miesigc 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 pracg na wielu etatach, w
tym brak zasad rozgraniczenia zatrudnienia w
sektorze publicznym | prywatnym, sg jednymi z
kolejnych najwazniejszych przyczyn stabosci
krajowego systemu ochrony zdrowia.



Z powodu braku lekarzy wielu specjalnosci nie
powotywane sg czesto wymagane konsylia
medyczne, nie przestrzegane zasady
kontrolowania boélu u pacjentow. etc.

Brakuje rowniez dostepu do niektorych
innowacyjnych lekow 1 metod leczenia, mimo
Istotne] poprawy w tym zakresie.




Oddzielng, bardzo wazng kwestig, ktorej nie
zdotamy dzisiaj omowic, jest brak powszechnej
skutecznej, planowanej | nadzorowanej
rehabilitacji, na ktérg przeznacza sie w kraju
mniej niz 4% naktadow na ochrone zdrowia,

skazujac duza liczbe oséb na trwanie
w przewlektej, czesto nie konczacej
sie niepetnosprawnosci.




Od roku 1989 przeprowadzono w Polsce cztery duze i kilkanascie
matych reform systemu ochrony zdrowia. Nie przyniosty one
odczuwalne] poprawy jego dziatania, poniewaz wszystkie miaty
charakter czgstkowy, fragmentaryczny.

Fragmentaryczne zmiany, dokonywane od lat w krajowym systemig
ochrony zdrowia, nie poprawig jego wynikow. Konieczna jest jego|analiza
| naprawa catosciowa.

W ramach takie) naprawy powinien by¢ przeprowadzony przeglad i
ocena wszystkich aktualnych elementow polskiego systemu ochrony
zdrowia oraz identyfikacja w nim narzedzi i procedur funkcjonujgcych
efektywnie i nieefektywnie.




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

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




® Uregulowania prawne i finansowe

P rzeg Ia d * Organizacje i zarzadzanie
* Potencjat ludzki i ksztatcenie kadr medycznych >
Iski
* Profilaktyke i wczesne wykrywanie choréb
sySte m u ® Opieke zdrowotng w okresie dzieciecym

* Opieke zdrowotng w okresie aktywnosci zawodowej

h ® Opieke zdrowotng w okresie senioralnym (w tym hospicyjna)
o C ro ny ® Podstawowg opieke zdrowotng (POZ-y)
® Leczenie ambulatoryjne

zdrowia + Lecsenie szpitane

* Rehabilitacje lecznicza
- - ® Produkcje i dystrybucje srodkow leczniczych i sprzetu medycznego
p OWI n I e n ® Ubezpieczenia zdrowotne i spoteczne
® Zdrowotne ubezpieczenia prywatne

O y 4
®
O bj a c ® * Postepowanie w sytuacjach nadzwyczajnych

® Potencjat rzeczowy

®* Promocje | edukacje zdrowotna




Rownoczesnie powinny zostac zbadane wybrane
wiodgce europejskie | pozaeuropejskie systemy
ochrony zdrowia i zidentyfikowane

w nich efektywne narzedzia i procedury, jakie moga
zastapic te rozwigzania w polskim systemie ochrony
zdrowia, ktére wymagajg pilnej i zdecydowanej
zmiany.




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




W taki sposéb powinna by¢ przeprowadzona kompleksowa naprawa krajowego *
systemu ochrony zdrowia.

Zrekapituluymy to, co zostato tutaj do tej pory powiedziane.

Pracownicy naukowi | praktycy, zajmujacy sie zaspokojeniem zdrowotnych potrzeb
mieszkancoéw naszego kraju, dochodzg do wniosku, ze niezbedna jest catosciowa,
kompleksowa naprawa polskiego systemu ochrony zdrowia.

Podstawa do takiego stwierdzenia sg krajowe raporty | miedzynarodowe
rankingi, lokujgce Polske pod wzgledem szeroko rozumianej zdrowotnosci na
ostatnich miejscach w Europie 1 wsrdd panstw OECD oraz fakt, iz wszystkie
dotychczasowe proby czesciowych napraw krajowego systemu, nie przyniosty
istotnej poprawy jego funkcjonowania.




Wyrazem takiego stanowiska badaczy i praktykow byt V Kongres Wizja ZdrOW|

ktdrego panelu, zatytutowanym ,,Rekomendacje dotyczace kompleksowej
optymalizacji polskiego systemu ochrony zdrowia”, wystgpili miedzy innymi
profesor Marcin Gruchata, rektor Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego,
przewodniczacy Konferencji Rektorow Akademickich Uczelni Medycznych, profesor
generat Grzegorz Gielerak, dyrektor Wojskowego Instytutu Medycznego, Maciegj

Mitkowski, wiceminister zdrowia, Bogustawa Orzechowska, przewodniczgca senackiej
comisji zdrowia, dr Adam Sandauer, prezes stowarzyszenia pacjentow Primum Non
Nocere, profesor Gertruda Uscinska, prezes Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych,

profesor Sebastian Skuza, wiceminister finansow 1 inni.

Dziennik , Rzeczpospolita” objat

systemu ochrony zdrowia swoim

iInicjatywe kompleksowej naprawy polskiego

medialnym patronatem.



Spoteczny sondaz, przeprowadzony przez osrodek badania opinii
publicznej IBRIS, ktorego wyniki zostaty ogtoszone w dzienniku
Rzeczpospolita w dniu 7 sierpnia br., pokazuje, iz dla 83,5 %
badanych ochrona zdrowia powinna by¢ priorytetem,
najwazniejszg sprawa dla wtadz samorzadowych.

Inspiracjg dziatan w tym zakresie dla samorzgdow wojewodztw powinien byc raport
.Polskie Zdrowie 2.0. Rekomendacje strategiczne na lata 2023-2027. Koordynacja dziatan
podejmowanych na réznych poziomach wtadz samorzadowych i krajowych” Komitetu
Zdrowia Publicznego Polskiej Akademii Nauk z marca biezgcego roku.

Oto niektore jego fragmenty:




W swietle Konstytucji RP kazdy ma prawo do ochrony
zdrowia, a obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialne,
wtadze publiczne zapewniaja rowny dostep do swiadczen
opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkow publicznych.
Norma konstytucyjna stanowi wytyczng, ktérg nalezy sie
kierowad, podejmujgc dziatania o charakterze legislacyjnym, jak
rowniez zarzgdzajgc ochrong zdrowia na poziomie regionalnym
| lokalnym (wedtug autorow niniejszego wystagpienia rowniez
centralnym)...”

(za Polskg Akademig Nauk)



.Dla sprawnosci planowania i wdrazania polityki
zdrowotnej, rozumianej w wymiarze celow zdrowotnych
okreslanych ogdlnie, jak np. >zwiekszenie liczby lat
przezytych w zdrowiu oraz zmniejszenie spotecznych
nierownosci w zdrowiu<, jak tez polityk szczegotowych w
zakresie wskazanych powyzej sfer i problemow, istotna
jest koordynacja dziatan podejmowanych na réznych

poziomach wladz samorzadowych i panstwowych” (Za
Polskg Akademig Nauk)



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

Dziekujemy za mozliwos¢ wystapienia
przed Panstwa zachym gronem.




