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Kluczowe rekomendacje

i

KROTKOTERMINOWE
do realizacji w ciggu najblizszych 12 miesiecy

Uspdjnienie przeptywu informacji w systemie ochrony zdrowia i przekazywania danych. Dotyczy to zaréw-
no monitorowania sytuacji epidemicznej, jak i mechanizméw sprawnego zarzadzania ustugami zdrowotnymi.
Dotychczasowe niespéjnosci utrudniajg decydentom (politykom szczebla centralnego, zarzagdcom placéwek
zdrowotnych, konsultantom wojewddzkim) podejmowanie trafnych decyzji, efektywne zarzadzanie zasobami,
a zatory informacyjne generuja niepotrzebne koszty transakcyjne oraz wydatki. Ministerstwo Zdrowia powin-

no dokonac systematycznego przegladu baz danych, za ktére odpowiada, i opracowac plan ich reorganizacji.

Publiczne udostepnianie danych epidemicznych w okreslonym standardzie. Mozliwym rozwigzaniem jest
nadanie jednej z instytucji podlegtych resortowi zdrowia odpowiedzialnosci za merytoryczne przetwarzanie
i udostepnianie kluczowych danych epidemiologicznych w ustandaryzowanej formie umozliwiajacej ich po-
nowne wykorzystanie. Standardy w tym obszarze mogtyby zosta¢ opracowane we wspétpracy z przedstawi-

cielami sSrodowiska akademickiego, think tankéw, a takze podmiotéw prywatnych.

Realizacja spdjnej strategii e-zdrowia. Rozwigzania informatyczne w ochronie zdrowia, podobnie jak w innych
obszarach polskiej polityki publicznej, nie sa rozwijane w oparciu o spdjng strategie, pomimo parokrotnych
préb wypracowania takiego dokumentu przez resort zdrowia. W obszarze e-zdrowia w ostatnich latach nie
zadbano o ciggtos¢ dokumentéw strategicznych, gtéwnie z przyczyn politycznych. Prace nad opracowaniem
strategii e-zdrowia powinny by¢ kontynuowane i uzyska¢ wtasciwy patronat polityczny ze wzgledu na swoje

znaczenie dla efektywnosci systemu ochrony zdrowia w Polsce.

Utatwienie medykom obcokrajowcom podejmowania zatrudnienia w Polsce. Najszybszym do uruchomienia
zasobem sg imigranci juz zyjacy w kraju, ktérzy zarzucili praktyke lekarska z powodu trudnosci w nostryfika-
cji dyploméw. Na czas epidemii obowigzek nostryfikacji mozna zawiesi¢, jesli praktyka lekarska miata miej-
sce w ciggu ostatnich kilku lat. Jednoczesnie niezbedne jest zapewnienie medykom z zagranicy niezbednego
wsparcia: kurséw jezykowych oraz integracyjnych, posrednictwa w znalezieniu zatrudnienia, szkolen z obo-
wigzujgcego w Polsce prawa medycznego. Istotne bytyby réwniez usprawnienia ogélnych procedur admini-

stracyjnych zwigzanych z osiedlaniem sie i podejmowaniem pracy w Polsce.

Poprawa komunikacji publicznej w sprawach zdrowotnych. Mimo ze przedstawiciele rzadu regularnie infor-
mowali w mediach o kolejnych krokach wygaszania epidemii, nie zawsze przekonujaco uzasadniali ich wpro-
wadzenie, a wypowiedzi decydentéw bywaty ze sobg sprzeczne. Wprowadzato to niepotrzebne zamieszanie
i niepewnos¢ wsrdd interesariuszy takze spoza sektora zdrowotnego. Przekonujaca polityka informacyjna jest
zatem niezbedna, by ograniczy¢ szkody wynikte z fake newséw o tzw. plandemii, negujgcych koniecznos$¢ walki

z koronawirusem.

Podniesienie jakosci wspotpracy ze srodowiskiem medycznym. Pracownicy ochrony zdrowia to zaséb tzw.
infrastruktury krytycznej, niezbedny do zapewnienia obywatelom zdrowia i bezpieczernstwa. Czesto pracuja
w stabych warunkach i za nieadekwatne ptace, nie jest wiec dopuszczalne, by przedstawiciele rzadu wszczy-
nali z tym $rodowiskiem konflikty medialne. Politycy powinni angazowac sie na rzecz budowania zaufania do
$rodowiska medycznego i zwiekszac¢ komfort jego pracy (np. przez zwiekszanie pewnosci decyzyjnej czy za-

pewnienie stabilnosci regulacji). Wszelkie niezbedne decyzje dotyczace relokacji kadr w sektorze zdrowotnym

e

winny byc¢ sprawnie i szeroko konsultowane z tym srodowiskiem, z uwzglednieniem praktyki leczenia w pol-

skiej ochronie zdrowia (i jej ograniczen).

Zapewnienie warunkéw dla sprawnego tworzenia legislacji w obszarze ochrony zdrowia. Przygotowywa-
nie niezbednych reform i rozwigzan powinno toczy¢ sie z uwzglednieniem koniecznych konsultacji, ale bez
zbednej zwtoki. Nalezy zapewni¢ ciggtos¢ prac legislacyjnych, co samo w sobie winno by¢ pochodng realiza-
cji konsekwentnej, dtugofalowej polityki zdrowotnej. Negatywnymi przyktadami przedtuzajacych sie prac nad
projektami o fundamentalnym znaczeniu dla sprawnosci systemu ochrony zdrowia byty m.in. trwajaca blisko
cztery lata nowelizacja ustawy o Paristwowej Inspekcji Sanitarnej i toczace sie od 2017 r., nadal niezakoriczone
prace nad ustawg o jakosci w ochronie zdrowia. Urzednicy odpowiedzialni za prace nad regulacjami kluczowy-
mi z perspektywy ogdlnosystemowej musza mie¢ zapewnione najlepszej jakosci zaplecze analityczne i prawne

oraz petne wsparcie w wymiarze politycznym.

DtUGOTERMINOWE

do realizacji w ciggu najblizszych 36 miesiecy

Uspdjnienie systemu zarzadzania ochrong zdrowia. Rzagdzacy moga zaréwno péjsé droga dalszej centralizacji,
jak i decentralizacji. Wazne, by wyznaczone podmioty w petni odpowiadaty za przydzielone im obszary - za-
réwno organizacyjnie, jak i finansowo. Obecny rozdZwiek np. miedzy przyznawaniem pieniedzy przez instytu-
cje centralne a organizowaniem opieki zdrowotnej przez samorzad sprzyja generowaniu konfliktéw i podejmo-
waniu decyzji zaleznych od biezacych uwarunkowarn polityczno-administracyjnych, a nie potrzeb zdrowotnych

spoteczenstwa.

Zwiekszenie nacisku na zdrowie publiczne i jakos¢ ochrony zdrowia. Perspektywa dobrostanu pacjenta nie
byta dotychczas w centrum zarzadzania ochrong zdrowia, co skutkuje niskg efektywnoscig wielu rozwigzan
systemu. Tymczasem ukierunkowanie strategii na zdrowie publiczne i jako$¢ swiadczeri pomoze przywrdcicé
witasciwe spojrzenie zarzadcze i umozliwi wybér rozwigzan optymalnych dla pacjenta. Pozwoli ponadto zwiek-
szy¢ skutecznosc leczenia i wprowadzi¢ powszechng profilaktyke, co dtugofalowo obnizy koszty publicznych
ustug zdrowotnych. Dzieki temu pacjenci bedg mieli wieksze zaufanie do stuzby zdrowia i do rzadzacych, co

jest istotne dla sprawnosci zarzagdzania w momencie kryzysu.

Trwata poprawa warunkéw pracy w sektorze zdrowotnym, w tym podniesienie ptac. Krok ten jest niezbedny,
by utrzymad system ochrony zdrowia. Pierwsze decyzje powinny dotyczy¢ przede wszystkim pracownikéw
najmtodszych stazem, ratownikdéw i pielegniarek, atakze pracownikdw sanepidu idiagnostéw laboratoryj-
nych. Poprawa warunkéw pracy musi sie wigzac ze zwiekszeniem zasobdéw kadrowych, zeby nie skutkowata
dalszym zmniejszeniem dostepnosci Swiadczen. Jakos¢é wykonywanej pracy wéwczas wzrosnie, tak samo jak
liczba chetnych do wykonywania zawodéw medycznych. Podniesienie ptac powinno objgé ponadto admini-

stracje, by usprawnié¢ obstuge placéwek zdrowotnych, a takze ich nadzér czy reforme IT.

Reforma systemu ksztatcenia kadr medycznych. Pilnie nalezy zwiekszy¢ nabdr na studia medyczne réznego
typu oraz usprawnic i (tam, gdzie to mozliwe) skrdcié proces ksztatcenia (w tym dla obcokrajowcéw), takze
poprzez odbudowe branzowego systemu szkolnictwa zawodowego. Ksztatcenie powinno by¢ wszechstronne
i uwzgledniac zagadnienia zwigzane z etykg pracy, zdrowiem publicznym oraz chorobami zakaznymi. Mozna
rozwazyc¢ powigzanie mozliwosci ukorczenia studiéw ze zobowigzaniem do odbycia przynajmniej czesci prak-
tyki lekarskiej w Polsce, cho¢ musi to i$¢ w parze z poprawg warunkdéw pracy, by nie zadziatato zniechecajaco.
Jednoczesnie warto zwiekszyc¢ publiczng oferte ksztatcenia przez cate zycie, by pomdc lekarzom, pielegniar-
kom iinnym pracownikom ochrony zdrowia podnosi¢ kompetencje, m.in. w zakresie korzystania z narzedzi

IT czy efektywnej komunikacji z pacjentami.
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w Po I sce przesiewowych i opanowywania sytuacji
- spasc ponizej 300 przypadkdéw dziennie.

W ciggu pierwszego miesigca od wykrycia
»pacjenta zero" liczba nowych zakazen
rosta, do osiaggniecia $redniotygodniowego
poziomu nieco ponizej 400 przypadkow
dziennie, ktory utrzymywat sie od
kwietnia do przetomu maja i czerwca.
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Pierwszy potwierdzony przypadek
zakazenia SARS-CoV-2, wirusem
wywotujgcym chorobe COVID-19,

w Polsce zostat wykryty 4 marca 2020 r.
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Woéwczas zakazenia byty stwierdzone
juz w ponad 80 krajach, w tym

w zdecydowanej wiekszosci krajow
Unii Europejskiej.
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W okresie od marca do wrzesénia liczba wykonywanych
testéw RT-PCR1 tylko w kilku dniach siegneta 35 tys.
dziennie, a srednia tygodniowa wynosita maksymalnie
nieco ponad 27 tys.

Tygodniowa srednia udziatu pozytywnych wynikéw
w dobowej liczbie testow wahata sie od 6 proc. na poczat-
ku kwietnia do 1,3 proc. na poczatku lipca, co sugero-
watoby, ze na tym etapie testowano proporcjonalnie do
potrzeb?. Mimo to liczba wykonywanych testéw, a takze
przyczyny ich niewystarczajaco duzej - w ocenie czesci
opinii publicznej - skali, byty przedmiotem zaintereso-
wania mediéw i krytyki kierowanej wobec resortu zdro- ° ° ° )
wia. Do konica wrzesnia na 1 tys. mieszkancéw przypadaty 31.03 30.04 31.05 31.08
w Polsce 84 wykonane testy, podczas gdy np. w Danii licz-
ba ta wynosita 671, w Portugalii 257, a w Grecji 125. Mniej
testéw w proporcji do populacji niz w Polsce wykonano
w tym czasie tylko na Stowacji, w Butgarii, w Chorwacji
i na Wegrzech.

1 Skrét rozwiniety jako Reverse Transcription Polymerase Chain Reaction, czyli
reakcje taricuchowa polimerazy z odwrotng transkrypcja. Testy wykonywane

w tej technologii stanowia standardowa metode wykrywania obecnosci materiatu
genetycznego SARS-CoV-2 w organizmie pacjenta, a ich pozytywne wyniki sg
interpretowane jako stwierdzone zakazenia.

2 Przyjmuje sie (w oparciu m.in. o komentarze przedstawicieli WHO), ze odsetek
pozytywnych wynikéw wyzszy niz 5 proc. sugeruje niedostatecznga liczbe wykony-
wanych testdw, a co za tym idzie niepetny obraz rzeczywistej skali zakazen.

! ©

Z kolei liczba zgonéw w szczytowym
momencie ,pierwszej fali"” epidemii, pod
koniec kwietnia, wynosita nieco mnie;j
niz srednio 30 dziennie. W kolejnych
miesigcach byta wyraZnie mniejsza,

a od konca czerwca do ostatniej dekady
wrzesnia nie przekraczata 15 zgonéw
dziennie. tacznie w tym okresie zmarto
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Wiekszos¢ tych przypadkow

byta okreslana jako zwigzana
przede wszystkim z chorobami
wspotistniejgcymi. Przecietny wiek
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niecate 76 lat.
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Na tle innych krajow Unii Europejskiej
przebieg pierwszych szesciu miesiecy
epidemii byt w Polsce stosunkowo
spokojny, podobnie jak w wiekszosci
panstw Europy Srodkowo-Wschodniej.
W przeciwienstwie do potudniowe;j,
jak rowniez zachodniej Europy nie
zanotowano nagtego przyrostu zakazen,
przektadajgcych sie na duze obcigzenia
systemu ochrony zdrowia. Suma
wykrytych przypadkéw zakazen SARS-
-CoV-2 na 100 tys. mieszkancéw do
konca wrzesnia 2020 r. wynosita

w Polsce 238 i nalezata do najnizszych
w Europie - jedynie szes¢ krajow
notowato nizsze wartoscis.

3 Byty to Cypr, Finlandia, Stowacja, Grecja, Litwa i totwa.

Czechy === Hiszpania === Francja

Wielka Brytania Polska Szwecja

° ° ° ° °
31.03 30.04 31.05 30.06 31.07

l

Sytuacja epidemiczna Polski na koniec wrzesnia 2020 r. na tle innych krajéw
Europejskiego Obszaru Gospodarczego4 byta wcigz stosunkowo dobra. Liczba
notowanych nowych przypadkéw byta ponizej sredniej. Z kolei szczegélnie trudna
sytuacja w skali catego kontynentu rozwijata sie przede wszystkim w Hiszpanii

i w Czechach, a takze w czesci regionéw Francji. W wiekszosci krajow sytuacja byta
postrzegana jako coraz bardziej ryzykowna i wymagajaca wprowadzania kolejnych
obostrzen w celu zahamowania wzrostéw zachorowan.

4 Uwzgledniajacego, poza krajami Unii Europejskiej, réwniez Norwegie, Islandie, Liechtenstein, a takze

Wielka Brytanie (do konca 2020 r.).
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LICZBA PRZYPADKOW W PRZELICZENIU NA 100 TYS. MIESZKANCOW
W OKRESIE 14 DNI DO 6 PAZDZIERNIKA 2020 R.

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie ECDC.
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Rada
Ministréw

Rada
Ministrow

DZIALANIE

Utworzenie zespotu ds. koordynacji

sieci laboratoriéw COVID

Wydanie zalecen dla wszystkich

szpitali o wydzieleniu miejsc

izolacji pacjentéw z podejrzeniem

zakazenia SARS-CoV-2
i wydzieleniu oddziatu do
hospitalizacji chorych

Woprowadzenie dodatkowych
obostrzen

Zniesienie czesci obostrzen

KONSEKWENCIJE

Obowiagzek zastaniania ust
i nosa w miejscach publicznych -
w budynkach i na zewnatrz

Nowe zasady dotyczace liczby
klientow w sklepach, a takze
uczestnikow mszy czy pogrzebu,
otwarty wstep do laséw i parkow,
mozliwos¢ przemieszczania sie
w celach rekreacyjnych



Agencja Oceny

Publikacja zalecen diagnostyczno-
-terapeutycznych oraz

24 Technologii organizacyjnych w zakresie opieki
Medycznych nad osobami zakazonymi lub
i Taryfikacji narazonymi na zakazenie SARS-
-CoV-2
)8 Ministerstwo Publikacja rozporzadzenia ,jeden
Zdrowia medyk - jeden etat”
maj
DZIEN DECYDENT DZIALANIE KONSEKWENCJE
. Umozliwienie mobilnych testéw
Ministerstwo . , .
e 04 ) (drive-thru) dla oséb konczacych
Zdrowia
kwarantanne
s 06 Rada Ministréw Zmesgmg o.bostr%en.dotyczacych
zamkniecia ztobkdw i przedszkoli
Apel Ministerstwa Zdrowia o zgtaszanie
i jentd lacéwek I
Ministerstwo sie paCJent.QW do p.acowe w celu
¢ 12 . kontynuacji leczenia przerwanego
Zdrowia . .
w wyniku ,zamrozenia” ochrony
zdrowia
Otwarte zaktady fryzjerskie
i kosmetyczne, a takze lokale
gastronomiczne, zmienione
reguty funkcjonowania
¢ 18 Rada Ministrow Zniesienie czesci obostrzen komunikacji miejskiej,
umozliwione zajecia praktyczne
w szkotach policealnych,
poluzowane zasady korzystania
z obiektéw sportowych
S, N , . , Zniesienie obowigzku noszenia
e 30 Rada Ministrow  Zniesienie czesci obostrzen

maseczek w przestrzeni otwartej

czerwiec

DZIEN DECYDENT

06 Rada Ministrow

13 Rada Ministrow

lipiec

DZIALANIE

Zniesienie czesci obostrzen

Zniesienie wymogu kwarantanny
dla obywateli Unii Europejskiej
przyjezdzajgcych do Polski

KONSEKWENCIJE

Otwarte baseny, sitownie,
kluby fitness, kina i teatry

DZIEN DECYDENT

Ministerstwo

2
o Zdrowia

Ministerstwo

24
Zdrowia

sierpien

DZIALANIE

Powotanie zespotu ds. strategii
zwalczania COVID-19

Zmiana rozporzadzenia ,jeden
medyk - jeden etat”

KONSEKWENCIJE

Zmiana umozliwiajgca
decydowanie przez kierownika
podmiotu leczniczego

0 ograniczeniu mozliwosci
pracy w innych placéwkach
przez osobe wykonujgca zawéd
medyczny

DZIEN DECYDENT

Ministerstwo

05 Edukacji
Ministerstwo

08 Zdrowia

18 Rada Ministrow

26 Prezydent RP

DZIALANIE

Decyzja o rozpoczeciu zaje¢ szkolnych
1wrzesnia w trybie stacjonarnym

Woprowadzenie lokalnych obostrzen
w powiatach o wysokiej liczbie
stwierdzanych przypadkéw
SARS-CoV-2

tukasz Szumowski podaje
sie do dymisji

Powotanie Adama Niedzielskiego
na nowego ministra zdrowia

KONSEKWENCIJE



wrzesien

DZIEN

e Ol

o 28

DECYDENT DZIALANIE KONSEKWENCIJE
Ograniczenie ruchu lotniczego do Od 2 do 15 wrzesnia niemozliwe
Rada Ministrow  Polski z krajow objetych wzrostami byto ladowanie samolotéw m.in.
zachorowan z Hiszpanii i USA

Porzucenie koncepcji
szpitali jednoimiennych
narzecz rozmieszczenia
tzw. t6zek COVID-owych

w szpitalach zakaznych

i wielospecjalistycznych,
rozszerzenie podstawy dla
lekarzy POZ do wydania
skierowania na test na obecnos¢
koronawirusa, skrécenie
obowigzkowej kwarantanny
do 10 dni

Ministerstwo Przyjecie strategii walki
Zdrowia z koronawirusem na jesien

Zmniejszenie liczby krajow objetej

Rada Ministrd . .
ada MInIstrow: - ~kazem ruchu lotniczego do Polski

REORGANIZACJA ZYCIA SPOLECZNO-GOSPODARCZEGO
W WYNIKU WPROWADZONYCH REZIMOW SANITARNYCH

Rezimy sanitarne wdrazane na terenie Polski miaty wptyw na wiekszo$¢ obszardw funkcjono-
wania spoteczenstwa i gospodarki, ale byt on nieréwnomierny i ograniczony w czasie. Odrebna
kwestig jest relacja miedzy rezimem prawnym a jego egzekwowaniem.

Ochrona zdrowia

Kluczowa konsekwencja byto tzw. zamrozenie ochrony zdrowia: w wyniku zalecen Naro-
dowego Funduszu Zdrowia (NFZ) w marcu placowki zaczely zawiesza¢ wykonywanie plano-
wych swiadczen zdrowotnych, w tym zabiegow operacyjnych. Porady w podstawowej opiece
zdrowotnej (POZ), a takze w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej (AOS) zaczeto wykony-
wacé w formie zdalnej, przede wszystkim telefonicznie.

W ramach reorganizacji systemu pod katem zarzadzania sytuacja epidemiczna Minister-
stwo Zdrowia zdecydowalo w polowie marca o przeksztalceniu 19 placéwek w tzw. szpitale
jednoimienne, w zalozeniu zajmujgce sie wylacznie pacjentami z podejrzeniem i potwier-
dzonym zakazeniem SARS-CoV-2. W kolejnych tygodniach lista szpitali jednoimiennych
zwiekszyta sie do 21. Przeksztalcone placowki mialy zréznicowany status prawny i podmioty
prowadzace, a znalazly sie wsrdd nich szpitale nalezace do najwiekszych w poszczegdlnych
wojewddztwach?®.

5 Byty to m.in. Szpital Uniwersytecki w Krakowie, Centralny Szpital Kliniczny MSWiA w Warszawie, Wielospecjalistyczny
Szpital Miejski im. J. Strusia w Poznaniu i Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego we Wroctawiu.

Gospodarka

Pierwsze miesigce epidemii doprowadzily do ograniczenia handlu. Przez ponad miesigc
zamrozono funkcjonowanie sklepdéw wielkopowierzchniowych, ograniczono funkcjonowanie
sklepdw budowlanych, a wzrost liczby oséb pracujacych zdalnie i spadek liczby podréznych
spowolnity obroty na stacjach benzynowych, w drogeriach czy sklepach w miejscowosciach
turystycznych. Krotkotrwaty wzrost mozna byto zauwazy¢ w handlu towarami szybko rotu-
jacymi (FMCGQG), kiedy Polacy zrobili zapasy na wypadek scislejszego lockdownu. Zastoju
doswiadczyt przemyst - produkcje w niektorych branzach wstrzymano, jesli nie ze wzgledu na
skutki epidemii (np. powstania ognisk epidemicznych w duzych zaktadach pracy), to z powo-
du probleméw w dostawie potproduktow czy przerw w tancuchach dostaw. Silnie ucierpiaty
drobne ustugi - ze wzgledu na zdrowie publiczne rzad zdecydowatl sie¢ na zamrozenie m.in.
ustug fryzjerskich i kosmetycznych czy gastronomii. Przyktadowo, w hotelarstwie spadek
sprzedazy wyniost w kwietniu prawie 100 proc. Jeszcze w lipcu wiekszo$¢ branz pozosta-
wala w recesji, mimo postepujacej poprawy koniunktury. Klopoty gospodarcze przelo-
zyly sie na spadki zatrudnienia - tracily na nich zwlaszcza mtodzi przyjmowani do pracy na
umowach cywilnoprawnych. Z kolei czes$¢ biznesow zmagata sie z nieplanowanymi brakami
kadrowymi, wyniktymi m.in. z koniecznos$ci podjecia opieki rodzicielskiej nad dzieémi, ktdore
nie mogtly chodzi¢ do szkot i przedszkoli.

Spadki ptynnosci przedsiebiorstw oraz przerwanie ciaglo$ci zatrudnienia obnizyly jakosé
zycia wielu Polakow i posrednio miaty wptyw takze na ich zdrowie (np. wskutek prze-
rwania prawa do ubezpieczenia zdrowotnego lub brakow finansowych). W kwietniu rzad
zaproponowal dzialania ostonowe, nazywane potocznie tarczg antykryzysowa, ktorej roz-
wigzania adresowane byly przede wszystkim do witascicieli firm. W czerwcu zniesiono czesé
obostrzen, zwlaszcza tych ograniczajacych dziatalno$¢ gospodarcza. Pozwolilo to ograniczy¢
negatywne skutki gospodarcze, cho¢ ich dotkliwosé bedzie w petni widoczna dopiero po upty-
wie dtuzszego czasu. Jesienny wzrost zachorowan przyniost dalsze komplikacje — nawet wobec
niecheci rzadzacych do zamykania gospodarki i tak moze nastapi¢ spowolnienie ze wzgledu
na wylaczenie z pracy osob chorujacych na COVID-19.

Kultura i rozrywka

Wskutek zamrozenia wielu branz ustugowych, zwlaszcza tych niekoniecznych z perspekty-
wy spetniania podstawowych potrzeb bytowych, zmienit sie sposéb funkcjonowania branzy
kulturalno-rozrywkowej. Osrodki kultury, takie jak teatry, opery czy muzea, przestaty
przyjmowaé gosci i odwolaly spektakle, a duza czes¢ dotychczasowej dziatalno$ci przenio-
sty do internetu, gdzie mozna byto za darmo ogladac¢ zdigitalizowany repertuar lub wystawy.
W zwiazku z zamknieciem kin zmienit sie kalendarz premier, co wstrzymato produkcje fil-
mowa i dystrybucje nowych obrazdw. Festiwale muzyczne i filmowe albo zostaly odwotane,
albo odbyty sie cze$ciowo lub catkowicie online, w okrojonej formie. Niewatpliwie przetozyto
sie to na pogorszenie warunkow zatrudnienia i prowadzenia bizneséw w tych branzach, tym
bardziej ze zdalne uczestnictwo w kulturze jest mniej atrakcyjne i bardziej wyczerpujace dla
publicznosci.

Polacy musieli wstrzymadé sie takze od bardziej codziennych rozrywek, takich jak
wieczorne wyjscia do lokali gastronomicznych czy uprawianie sportu na swiezym
powietrzu. W pierwszych miesigcach epidemii zamrozono funkcjonowanie stacjonarnej
gastronomii, w zwiazku z czym lokale, ktore utrzymywaly sie wylacznie z serwowania alko-
holu czy organizacji imprez tanecznych, musiaty sie zamkngé. Wiele kontrowersji wzbudzita



rzadowa decyzja o zamknieciu miejskich terendw zielonych, co w zatozeniu miato rozluznic¢
zageszczenie spotkan w terenach publicznych - szybko ja wiec zarzucono, m.in. dzieki pod-
niesieniu argumentow o koniecznosci utrzymaniu przez obywateli czesci aktywnosci poza
domem ze wzgledu na ich dobrostan psychiczny.

Edukacja i nauka

Uczelnie akademickie byly pierwszymi instytucjami, ktore - jeszcze na poczatku
marca - zareagowaly w zorganizowany sposéb na epidemieg. Przyktadowo, Uniwer-
sytet Warszawski podjat decyzje o przejsciu na tryb zdalny (przede wszystkim w zakresie
dydaktyki) jeszcze 10 marca, co biorac pod uwage liczebnos¢ studentow (40,5 tys. w 2019 r.)
oraz ich zwyczajowa mobilnos¢, moglo ograniczyc wzrost zachorowan. Ministerstwo Nauki
i Szkolnictwa Wyzszego podazyto za tg inicjatywa i 11 marca rozszerzylo ten tryb na wszystkie
placéwki szkolnictwa wyzszego. Zamrozenie pracy uczelni wyzszych odbilo sie jednak
na dziatalnosci naukowej - kolejne instytucje wstrzymywaty konferencje oraz wizyty stu-
dyjne, utrudnione byto prowadzenie badan w wielu dziedzinach (zwlaszcza wymagajacych
wyjazdow w teren).

Podobnie stalo sie ze szkotami. Tysigce dydaktykow oraz miliony uczniow zaczety wyko-
nywac swoje obowiazki przed ekranami komputerdw i smartfonow, co nie obyto sie bez
problemow. Zwlaszcza szkoly mialy klopot z przestawieniem si¢ na nowy tryb funk-
cjonowania: nauczyciele nie zostali wyposazeni w odpowiedni sprzet, nie mieli tez kompe-
tencji do prowadzenia lekcji online, niegotowe byly programy nauczania i scenariusze lekcji
na taka okolicznosé, a cze$¢ ucznidw nie dysponowata komputerami, by efektywnie korzystaé
z zaje¢ zdalnych®, co wykluczalo ich z uczestnictwa w edukacji. Niesprawna i czesto spoznio-
na komunikacja Ministerstwa Edukacji Narodowej utrudniata organizacje pracy placdwek
szkolnych. Nie pomagaty niedobory kadrowe wsrdd nauczycieli, wynikte z niezadowalajacych
warunkdéw pracy i niskich ptac. Sytuacja ta uwypuklita dotkliwos$é wykluczenia cyfro-
wego, ktore jeszcze przed epidemia bylo w Polsce problemem.

Okrojenie funkcjonowania szkot i uczelni pozbawito obie te instytucje wielu istotnych
funkcji spotecznych, np. budowania srodowiska, socjalizacji, nauki poza zajeciami, rozwija-
nia zainteresowan, wyrownywania roznic ekonomicznych, zapewniania miejsca i materiatow
do podnoszenia kompetencji. Organizacja nauczania i egzamindéw koncowych w warunkach
kryzysowych byta przyczyna zwiekszonego stresu i zaburzen psychicznych uczniow, nara-
zata ich rowniez na przemoc domowa, co stalo sie przedmiotem zapytan Rzecznika Praw
Obywatelskich’.

6 Na te okolicznos¢ powstata nawet grupa samopomocowa na Facebooku ,UwolnijZtomka - komputery dla potrzebujg-
cych”, ktéra 15 pazdziernika 2020 r. zrzeszata ponad 3 tys. cztonkdw.

7 Zob. zapytanie RPO do Ministra Edukacji w sprawie pomocy psychologicznej dla uczniow - w epidemii i poza nig, 15.04.2020,
udostepniono na: https://www.rpo.gov.pl/pl/content/rpo-do-men-pomoc-psychologiczna-dla-uczniow-w-epidemii-
i-poza-nia.
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Efektywnos¢
systemu ochrony
zdrowia w Polsce

w kontekscie walki
z epidemia COVID-19

Efektywnos$¢ w kontekscie tej analizy rozumiemy jako zdolno$¢ systemu ochrony zdrowia
(SOZ) do:

» ograniczenia rozprzestrzeniania sie zakazer SARS-CoV-2;
» zapewnienia wtasciwej opieki pacjentom z COVID-19;
» utrzymania opieki nad pacjentami z innymi potrzebami zdrowotnymi.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) w odniesieniu do zarzadzania SOZ w trakcie pandemii
zdefiniowala tzw. podwdjna Sciezke (dual-track), oznaczajaca jednoczesne: I) zapewnienie pet-
nego zakresu §wiadczen zdrowotnych dla zapobiegania, diagnozowania, izolowania i leczenia
pacjentow z COVID-19 oraz IT) zaspokojenie potrzeb zdrowotnych populacji we wszystkich
innych zakresach (mogacych ulec ograniczeniu ze wzgledu na dzialania kryzysowe)®.

OCENA DZIALAN PODJETYCH PRZEZ RZAD

Pojeciem istotnym w analizie system6w ochrony zdrowia w kontekscie epidemii COVID-19
jest odpornosé (resilience), definiowana jako zdolno$¢ systemu do przygotowania sie
na wstrzasy, zarzadzania nimi (absorbcji, adaptacji i transformacji) oraz wyciggania z nich
wnioskow.?

8 WHO Regional Office for Europe, Strengthening and adjusting public health measures throughout the COVID-19 transition
phases. Policy considerations for the WHO European Region., 2020, udostepniono 10.09.2020 na: http://www.euro.who.int/
pubrequest.

9 Steve Thomas i in., ,Strengthening health systems resilience POLICY BRIEF 36 Key concepts and strategies HEALTH SYS-
TEMS AND POLICY ANALYSIS" (2020), udostepniono 05.09.2020 na: http://www.euro.who.int/en/about-us/partners/.

Z perspektywy zapewniania odpornosci systemu kluczowe zalozenia strategiczne mozna ujaé
w cztery kategorie: zarzadzania, finansowania, zasobéw i dostarczania ustug. Warunki i dzia-
tania w kazdej z tych kategorii dzielone sg na cztery fazy danego wstrzasu: I) przygotowan,
IT) wystapienia wstrzasu, I1I) zarzadzania wstrzasem oraz IV) normalizacji.

Warunki majace szczegdlne znaczenie na etapie zarzadzania wstrzasem to:

» antycykliczne finansowanie systemu ochrony zdrowia;

» elastycznos$é w zakresie zakupow oraz realokacji finansowania zgodnie z potrzebami;
» mozliwos¢ zwiekszenia zasobdw w zaleznosci od wzrostu popytu na ustugi;

» alternatywne i elastyczne podejscia do dostarczania ustug.

W zakresie og6lnych warunkow sprzyjajacych odpornosci systemu na wszystkich etapach
wyrozniamy:

» skuteczne przywddztwo, charakteryzujgce sie spdjng wizja i klarowna komunikacja;
» efektywna koordynacje dziatan miedzy instytucjami publicznymi i interesariuszami;
» efektywne systemy i przeptyw informacji;

» odpowiednie finansowanie systemu, z mozliwoscia jego realokacji i zwiekszania;

» odpowiednie pokrycie i dystrybucja zasobdéw ludzkich i materialnych;

» zmotywowane i wtasciwie wsparte kadry.

Kazdy system wymaga pewnego poziomu
odpornosci. Jego okreslenie, zwtaszcza
w warunkach niedoborow finansowych,

nie jest jednak proste.

W praktyce istnieje sprzecznos¢ miedzy odpornoscig a efektywnoscia systemu. Dziatania
majace na celu przygotowanie do zaistnienia wstrzasu wiaza sie m.in. z zapewnieniem nad-
datku zasobdw, co moze by¢ traktowane jako nieefektywna alokacja. O ile oczywiste jest, ze
kazdy system (nie tylko zdrowotny) wymaga pewnego poziomu odpornosci, aby funkcjono-
wacé prawidtowo', o tyle okreslenie tego poziomu proste juz nie jest, zwlaszcza w warunkach
chronicznego niedoboru zasob6w finansowych i zwigzanej z nim presji racjonalizacyjnej —
z czym mamy do czynienia w polskim systemie ochrony zdrowia (SOZ).

Jednoczesnie przytoczone warunki sprzyjajace odpornosci SOZ pokrywaja sie z warun-
kami, ktore nalezaloby uznac za niezbedne dla prawidtowego funkcjonowania systemu. Brak
spetnienia tych warunkéw w duzej mierze od lat charakteryzuje polska ochrone zdrowia™.

10 William Hynes, Resilience-based Strategies and Policies to Address Systemic Risks, b.d.
11 por. Najwyzsza Izba Kontroli, System ochrony zdrowia w Polsce - Stan obecny i pozgdane kierunki zmian (Warszawa, 2019),
udostepniono 13.09.2020 na: https:/www.nik.gov.pl/plik/id,20223,vp,22913.pdf.



W ocenie ekspertdw™ polski SOZ nie byt przygotowany na wystapienie zagrozenia epide-
micznego, zarowno pod wzgledem zasobdow (w tym sprzetu medycznego i Srodkéw ochrony
osobistej), jak i procedur. Ponadto epidemia obnazyta nieefektywnosc¢ kluczowych instytucji
(takich jak Panstwowa Inspekcja Sanitarna), a takze zasad wspotpracy organdéw centralnych
z samorzadami.

Dziatania podjete przez polskie wladze w okresie od lutego do wrzesnia 2020 r. miaty
w duzej mierze charakter dorazny i wigzaty sie ze spontaniczna reakcja na rozwijajacy sie
kryzys, o trudnym do przewidzenia kierunku rozwoju. Nie oznacza to, ze polskie wiladze byly
gorzej przygotowane i mniej skuteczne od administracji w innych krajach europejskich, cho¢
ocena zalezy od przyjetych kryteriow.

Polski system opieki zdrowotnej nie byt

przygotowany na wystapienie zagrozenia

epidemicznego zarowno pod wzgledem
zasobow, jak | procedur.

Jesli skupi¢ sie jedynie na skali zakazen nowym koronawirusem i zgondw z powodu
COVID-19 w proporcji do populacji, Polska na koniec analizowanego okresu (tj. do wrzesnia
2020 r.) znajdowata sie zdecydowanie ponizej mediany dla krajow europejskich. Rezultat ten
nie moze by¢ jednak wprost powiazany jedynie z decyzjami podejmowanymi przez administra-
cje - przebieg epidemii w kazdym kraju byt wypadkowa wielu czynnikow, w tym uwarunkowan
strukturalnych (jak gestos¢ zaludnienia czy siec¢ osadnicza) oraz zdarzen niekontrolowanych
(jak wektory transmisji wirusa czy tzw. superspreading events®). Jesli skupi¢ sie jedynie na
skali zakazen nowym koronawirusem i zgonéw z powodu COVID-19 w proporcji do populacji,
Polska na koniec analizowanego okresu (tj. do wrzesnia 2020 r.) znajdowata sie zdecydowanie
ponizej mediany dla krajow europejskich. Rezultat ten nie moze by¢ jednak wprost powiaza-
ny jedynie z decyzjami podejmowanymi przez administracje — przebieg epidemii w kazdym
kraju byt wypadkowa wielu czynnikow, w tym uwarunkowan strukturalnych™.

Szersze konsekwencje zdrowotne epidemii, zwigzane z zaburzeniem funkcjonowania SOZ,
sg odlozone w czasie i trudniejsze do oceny na tym etapie. Tym niemniej juz latem 2020 r.
zaczely pojawiac sie niepokojace sygnaty, m.in. spadta liczba pacjentdw zgtaszajacych sie na
badania profilaktyczne, zmniejszyta sie liczba wystawianych kart DiLO (tzw. szybkiej Sciezki
onkologicznej) oraz przypadkdéw zawatow czy diagnozowanych nowotwordw®™.

12 Stanistawa Golinowska i in., Alert zdrowotny 2: Zdrowie publiczne w swietle epidemii COVID-19, 2020, udostepniono
14.09.2020 na: https://oees.pl/wp-content/uploads/2020/05/Alert-zdrowotny_2.pdf.

13 Brak przyjetego polskiego odpowiednika tego pojecia, odnoszacego sie do sytuacji, w ktérych pojedynczy zakazony

w trakcie okreslonego wydarzenia (np. przyjecia weselnego) zarazit duza liczbe oséb. W jezyku polskim sporadycznie
stosowane byto pojecie ,supersiewca” lub ,superroznosiciel”.

14 Plany na jesien - strategia walki z pandemig koronawirusa, komunikat rzadowy, udostepniono 08.09.2020 na:
https://www.gov.pl/web/koronawirus/plany-na-jesien--strategia-walki-z-pandemia-koronawirusa.

15 Patryk Stowik i Marzena Sosnowska, ,,Ukryte choroby. Koronawirus jest grozny, ale o wiele grozniejsze jest zaniechanie
leczenia innych chordb”, Dziennik Gazeta Prawna, wrzesien 4, 2020, udostepniono 14.09.2020 na: https://serwisy.gazeta-
prawna.pl/zdrowie/artykuly/1490071 koronawirus-w-polsce-zaniechanie-leczenia-innych-chorob.html.

ANALIZA SWOT W ZAKRESIE EFEKTYWNOSCI POLSKIEGO SYSTEMU
OCHRONY ZDROWIA PODCZAS EPIDEMII COVID-19

SILNE

» Efektywne mechanizmy decyzyjne
na poziomie Rady Ministréw

» Skuteczne uruchomienie finansowania
dziatari nadzwyczajnych

SZANSE

» Wola wspdtpracy pomiedzy uczestnikami
systemu ochrony zdrowia

» Zmiana podejscia do zarzadzania systemem
ochrony zdrowia i konsultacji z interesariuszami
wynikajgca ze zmiany na stanowisku ministra
zdrowia

StABE

» Ograniczone mozliwosci wptywania
na organizacje $wiadczen zdrowotnych
przez instytucje centralne

» Brak spdjnych wytycznych w wielu obszarach
(takich jak praktyka kliniczna, organizacja leczenia)

» Brak przygotowania w zakresie dostepu
do $rodkéw ochrony osobiste;j

» Brak samowystarczalnosci w zakresie produkcji
Srodkéw ochrony osobistej

» Niedostateczna organizacja i zasoby Panstwowe;j
Inspekcji Sanitarnej

» Brak spdjnej i przejrzystej komunikacji publicznej,
w tym dotyczacej uzasadnienia podejmowanych
decyzji zarzadczych (m.in. nieujawnianie gremidw
doradczych Ministerstwa Zdrowia)

ZAGROZENIA

» Uposledzenie pracy placéwek ochrony zdrowia
w wyniku niewtasciwej organizacji postepowania
z pacjentami z podejrzeniem i zdiagnozowanym
zakazeniem SARS-CoV-2

» ,Koronadomino” - pojawianie sie ognisk
zakazen w placéwkach ochrony zdrowia w wyniku
przenoszenia koronawirusa przez pacjentéw lub
personel

» Skonfliktowanie sie kluczowych grup
interesariuszy (jak lekarze Podstawowe;j

Opieki Zdrowotnej - POZ - czy specjalisci choréb
zakaznych)

» Niewystarczajgce stosowanie sie pacjentéw
do wytycznych i zalecen postepowania

» Niewystarczajgce stosowanie sie personelu
medycznego do wytycznych i zalecen postepowania

» Liczne luki legislacyjne spowalniajgce wdrazanie
koniecznych interwencji



ROZDZIAtL 03

Analiza obszarow
problemowych

Czy w ochronie
zdrowia centralizacja
jest korzystniejsza
niz decentralizacja?

DEFINICJA PROBLEMU

Dyskusja na temat kierunkow reform systemu ochrony zdrowia oscyluje wokot kilku watkow™.
Po pierwsze, dotyczy roli jednostek samorzadowych w realizowaniu polityki zdrowotnej.
Samorzady maja okreslone ustawowo zadania, m.in. prowadzenie programow profilakty-
ki zdrowotnej. Ponadto sa odpowiedzialne za prowadzenie placowek medycznych, przede
wszystkim jako organy zatozycielskie szpitali powiatowych, ktorych jest okoto 250 (na 949
funkcjonujacych w calej Polsce w 2018 1.). Po drugie, kluczowym zagadnieniem jest finanso-
wanie $wiadczen zdrowotnych: 95 proc. Srodkéw publicznych na ten cel jest rozdysponowy-
wane przez Narodowy Fundusz Zdrowia, ktory realizuje to zadanie za posrednictwem swoich
oddziatéw wojewodzkich. Ich kierownictwo ma ograniczony wptyw na strukture zawieranych
kontraktow, a te obecnie sg okreslane na poziomie centralnym. Po trzecie, istotne sa réwniez
warunki, w jakich funkcjonujg placowki ochrony zdrowia, m.in. w zakresie efektywnosci ich
zarzadzania i tego, na ile s3 w tym autonomiczne.

Podsumowanie wspotorganizowanej przez Ministerstwo Zdrowia ogolnopolskiej serii
debat ,Wspdlnie o zdrowiu” zawiera dobitna diagnoze: ,,Polski system opieki zdrowotnej
charakteryzuje sie silng fragmentacja i niedostatkiem systemowych rozwiazan organiza-
cyjnych, finansowych i informatycznych, ktore sprzyjatyby ciaglosci opieki nad pacjentem
oraz wspotpracy miedzy personelem medycznym a placowkami dziatajacymi na réznych
szczeblach opieki zdrowotnej””. Niedostateczna koordynacja jest wyzwaniem nie tylko
w obszarze klinicznym, ale tez funkcjonowania instytucji systemu ochrony zdrowia —
zarowno bedacych czescia struktur panstwowych, jak i organizacji pozarzadowych,
jak samorzady i zwiazki zawodowe czy towarzystwa naukowe.

16 Iwona Kowalska-Bobko i Matgorzata Konaszczuk, ,Czy system ochrony zdrowia w Polsce jest zdecentralizowany?”,
Puls Medycyny, listopad 22, 2018, udostepniono 06.09.2020 na: https:/pulsmedycyny.pl/czy-system-ochrony-zdrowia
-w-polsce-jest-zdecentralizowany-946292.

17 Ministerstwo Zdrowia, Strategiczne kierunki rozwoju systemu ochrony zdrowia w Polsce.

Wyniki ogélnonarodowej debaty, 2019.

nierownosci w zdrowiu.

Z kolei nieréwnosci w zdrowiu w Polsce sg obserwowane i na poziomie spotecznym,
i geograficznym. Standaryzowane wskazniki umieralnosci® w powiatach znaczaco réznia
sie miedzy soba® i moga by¢ wigzane zaréwno z czynnikami spotecznymi (im.in. poziomem
wyksztalcenia), jak i strukturalnymi (m.in. liczba lekarzy na danym terytorium czy dostep-
noscia transportu publicznego). Istniejg znaczace réznice regionalne w korzystaniu ze swiad-
czen zdrowotnych finansowanych przez NFZ - wérod mieszkancow wojewodztwa tédzkiego
odsetek mieszkancow korzystajacych z co najmniej jednego swiadczenia wynosit w 2019 r.
83 proc., a wérod mieszkancéw wojewodztwa opolskiego 74 proc.?.

W debacie publicznej ujawnia sie rowniez dyfuzja odpowiedzialnosci za niwe-
lowanie nieréwnosci w zdrowiu?. O ile mozna zakladaé, ze wladze samorzadowe
powinny byé lepiej zorientowane w potrzebach swoich populacji (co samo w sobie nie
jest oczywiste), o tyle trudno ocenié, na ile sg one w stanie rownie skutecznie pro-

wadzi¢ odpowiednie dzialania. Jednoczesnie
kluczowa rola Narodowego Funduszu Zdrowia
w centralnej dystrybucji $rodkéw na §wiadcze-

W debacie ou bliczn eJ nia zdrowotne moze by¢ wigzana z kompeten-

cjami w zakresie identyfikowania nieréwnosci

UJ awn | dsS | Q d ny Zj d i podejmowania na tej podstawie decyzji co do

0O d p oW | e d 7 | 3 [n OS’ Ci wlasciwej alokacji, przektadajacej sie na kre-

) ) owanie polityki zdrowotnej na danym terenie.
Za niwe l. owanile W praktyce jednak — w ocenie Najwyzszej Izby
Kontroli - podziat sSrodkow pomiedzy oddziaty
wojewoddzkie NFZ nie zapewnia ich optymalnego
wykorzystania ze wzgledu na wadliwos¢ stoso-
wanych algorytmow?,

Analiza doswiadczen innych krajéw europejskich nie przynosi jednoznacznych wnioskéw co do
przetozenia dziatan decentralizacyjnych w ochronie zdrowia na okreslone efekty polityk zdro-
wotnych: ,,Decyzja co do decentralizacji i okreslenie miksu zdecentralizowanych i scentralizo-
wanych elementéw [systemu] nie jest decyzjg opartg na dowodach (evidence-based decision),
lecz decyzja polityczng". Wigze sie to z szerszym kontekstem odpowiedzialnosci organéw
samorzgdowych, oczekiwan wobec nich ze strony obywateli i tego, na ile ich potrzeby sg zaspa-
kajane. Jednoczesnie podejmowanie dziatan recentralizacyjnych moze mieé miejsce wéwczas,
gdy do gtosu dochodza nieefektywnosci (wynikajgce np. z nadmiernej biurokracji) czy rosng
regionalne nieréwnosci w dostepie do opieki zdrowotnej (np. ze wzgledu na nieréwnomierna
dystrybucje zasobdéw finansowych czy ludzkich). W Polsce mamy do czynienia z oboma wspo-
mnianymi problemami.

18 Miara odnoszaca sie do poréwnania prawdopodobieristwa zgonu mieszkarica danego terytorium do $redniej wartosci
dla catego kraju, oczyszczona z wptywu struktury wiekowej ludnosci.

19 Por. dane dostepne w portalu NIZP-PZH http://bazawiedzy.pzh.gov.pl/atlas.

20 Woijciech Kuta, ,Nieréwnosci w zdrowiu to smutny spadek po transformacji”, Rynek zdrowia, wrzesierr 9, 2020, udostep-
niono 15.09.2020 na: https://www.rynekzdrowia.pl/Rynek-Zdrowia/Nierownosci-w-zdrowiu-to-smutny-spadek-po-trans-
formacji,212275,2.html.

21 Por. komentarze m.in. dr Matgorzaty Gatgzki-Sobotki podczas sesji ,Syndrom kodu pocztowego, czyli polskie nieréwno-
Sci w zdrowiu" w trakcie Health Challenges Congress 1lipca 2020 r., https://video.ptwp.pl/player.html?id=17949.

22 Najwyzsza Izba Kontroli, System ochrony zdrowia w Polsce - Stan obecny i pozqdane kierunki zmian [s. 52].

23 Richard B. Saltman, Vaida Bankauskaite, i Karsten Vrangbaek, red., Decentralization in health care. Strategies and outcomes
(Maidenhead: Open University Press, 2007), udostepniono 14.09.2020 na: www.openup.co.uk [s. 78].



WYZWANIA MAJACE ZNACZENIE W KONTEKSCIE EPIDEMII

W Polsce kwestia centralizacji/decentralizacji pojawita sie wyraznie w dwdch kontekstach:

I. W pierwszych miesigcach trwania epidemii, gdy wiele decyzji podjetych na szczeblu admi-
nistracji centralnej (gtéwnie przez Rade Ministrow i Ministerstwo Zdrowia) i realizowanych
z udziatem administracji zespolonej (przede wszystkim wojewodow) miato na celu wprowa-
dzenie jednolitego modelu zarzadzania kryzysowego w ochronie zdrowia. Obejmowat on:
obostrzenia w zZyciu spotecznym i gospodarczym (wprowadzane, a nastepnie znoszone na
terenie calego kraju), ,,zamrozenie” ochrony zdrowia (zalecenia NFZ dotyczace ogranicze-
nia $wiadczen realizowanych planowo), a takze ustanowienie sieci szpitali jednoimiennych
(decyzja wojewoddow, niezaleznie od tego, kto byt organem prowadzgacym dana placowke).

IT. W maju, wraz z rozwojem ognisk zakazen w wojewodztwie slaskim, gdy wsrdd opi-
nii publicznej pojawily sie spekulacje na temat wprowadzenia jakiej$ formy izolacji regio-
nu, w tym fizycznej. O ile obowiazujace wowczas przepisy o stanie epidemii przewidywaty
takie narzedzie, przedstawiciele rzadu stanowczo zaprzeczali, by planowane bylo np.
zamkniecie wojewdédztwa?. Regionalizacja obostrzen zostata skonkretyzowana dopiero
w sierpniu, gdy Ministerstwo Zdrowia przedstawilo rozwigzanie polegajace na obejmowa-
niu podwyzszonym rezimem sanitarnym powiatéw, w ktorych notowano szczegolnie wysoka
liczbe przypadkow w proporcji do populacji®®. Do 24 wrzesnia lokalne obostrzenia obowia-
zywaly tacznie w 21 powiatach.

Dostosowanie dziatan do lokalnej sytuacji epidemiologicznej znalazlo sie wérod rekomenda-
cji przedstawionych w sierpniu przez Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
(AOTMiT)*. Agencja wskazywata w nich m.in. na koniecznos¢ uwzglednienia ryzyka w danej
jednostce terytorialnej, zapewnienia spojnosci dziatan na szczeblu lokalnym z ogélnokrajowa
strategia, a takze efektywnej wspolpracy organow centralnych i samorzadowych. W prakty-
ce doswiadczenia pierwszych miesiecy epidemii obrazuja problemy dotyczace koordynacji
i spojnosci:

Niedostateczna koordynacja dziatan uczestnikéw systemu ochrony zdrowia

Zadania realizowane przez SOZ podczas epidemii obejmowaty podmioty pod-
legajace zardwno administracji centralnej, jak i jednostkom samorzadowym,
a takze podmioty prywatne (w tym placéwki medyczne czy laboratoria diagno-
styczne). Szczegolne obciazenie jednostek Paristwowej Inspekeji Sanitarnej
(dalej sanepidu) przekladalo sie na nieefektywne dzialania w stosun-
ku do pacjentow, a takze innych oséb. Niedostatki w zakresie dostepnosci kadr

24, Czy wojewddztwo Slaskie zostanie zamkniete? Jest odpowiedZ premiera Mateusza Morawieckiego”, Gazeta Prawna,
last modified maj 13, 2020, udostepniono 11.90.2020 na: https://www.gazetaprawna.pl/artykuly/1476445,zamkniecie-
wojewodztwa-slaskiego.html.

25 Dwa poziomy obostrzen, okreslone jako ,strefy z6tte" i, strefy czerwone”, co do zasady miaty by¢ wprowadzane przy
przekroczeniu na przestrzeni 14 dni sumy odpowiednio ponad 6 i ponad 12 nowych przypadkéw na 10 tys. mieszkancéw.
Ministerstwo Zdrowia uwzgledniato jednak réwniez dodatkowe kryteria, a zaostrzanie reziméw sanitarnych nie odbywato
sie automatycznie.

26 Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, Przeglad strategii walki z COVID-19 w okresie jesienno-

-zimowym, 2020.

czy skutecznosci procedur zostaly spotegowane przez problemy z przeptywem
informacji, objawiajace sie chociazby r6znicami w danych o liczbie zachorowan
raportowanych na poziomie powiatowych i wojewddzkich stacji sanepidu?.
W pierwszych miesiagcach epidemii pojawiaty sie rowniez doniesienia i speku-
lacje na temat zgondw wigzanych z opieszatoscig stuzb sanitarno-epidemiolo-
gicznych i staba wspdtpraca z placowkami ochrony zdrowia oraz laboratoriami
analitycznymi®,

Brak przetozenia decyzji zapadajgcych na szczeblu centralnym na funkcjonowa-
nie jednostek odpowiedzialnych za ustugi zdrowotne oraz inne czynnosci

W pierwszych miesiagcach stanu epidemii jedng z czesto podnoszonych kwe-
stii byta liczba wykonywanych testéow w kierunku SARS-CoV-2, zwlaszcza
w kontekscie rozbieznosci miedzy deklaracjami Ministerstwa Zdrowia co do
maksymalnych mozliwosci testowania przez laboratoria a raportowana liczbg
przeprowadzanych badan. Jako przyczyne takiego stanu rzeczy urzednicy resortu
wskazywali niezaleznos¢ lekarzy kierujacych na badania i podkreslali brak moz-
liwos$ci bezposredniego wplywania.

Przedstawiciele Ministerstwa Zdrowia w trakcie trwania epidemii
wielokrotnie przyznawali si¢ do ograniczonej mozliwosci wpltywania na
funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia w Polsce. Podobnie NFZ korzystat
ze stosunkowo miekkich narzedzi: na wezesnym etapie epidemii ,zamrozenie”
ochrony zdrowia zostalo wprowadzone za pomoca zalecen, a nie polecen, doty-
czacych wstrzymania zabiegdw planowych. Kilka miesiecy pozniej ,,odmrazanie”
odbywalo si¢ ta sama droga — Ministerstwo Zdrowia wskazywat, Ze ,namawia” do
powrotu do pracy w normalnym trybie?. W roznych placowkach procesy ,,zam-
razania” i ,odmrazania” miaty wiec r6zna dynamike, uzalezniong od indywidu-
alnych decyzji kierujgcych placowkami. W efekcie pacjenci w roznych czesciach
kraju mieli nieréwny dostep do swiadczen.

Wielos¢ wytycznych dla uczestnikéw ochrony zdrowia

Wytyczne dotyczace postepowania podczas epidemii COVID-19 byly wyda-
wane przez kilka osrodkéw: Gtéwnego Inspektora Sanitarnego, Agencje Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji, medyczne towarzystwa naukowe, a takze
konsultantéw poszczegdlnych specjalizacji lekarskich. Placowki musiaty zatem
poswiecaé dodatkowe zasoby na analize i interpretacje przepisow i uwarunko-
wan, mierzy¢ sie z niepewnoscig co do prawidtowosci podejmowanych krokdow,

27 Pawet Pawlik, ,Koronawirus w Polsce. Znikajace zakazenia na élasku”, Onet.pl, lipiec 12, 2020, udostepniono 15.09.2020

na: https://wiadomosci.onet.pl/slask/koronawirus-w-polsce-znikajace-zakazenia-na-slasku/b9jvgé.

28 Jacek Hartukowicz, ,Koronawirus. Od poniedziatku czekat w kwarantannie na test, bo miat objawy. Nie doczekat sie,
zmart w sobote”, Gazeta Wyborcza, marzec 22, 2020, udostepniono 15.09.2020 na: https://wroclaw.wyborcza.pl/wroc-
law,/7,35771,25811116,sanepid-sie-korkuje-zmarly-glogowianin-do-poniedzialku-mial.html. , Te$¢ zmart z powodu koro-
nawirusa - rodzina alarmuje, ze dtugo czekata na testy. Sanepid wyjasnia”, Polsat News, kwiecier 17, 2020, udostepniono
15.09.2020 na: https://www.polsatnews.pl/wiadomosc/2020-04-17/tesc-zmarl-z-powodu-koronawirusa-rodzina-alarmu-
je-ze-dlugo-czekala-na-testy-sanepid-wyjasnia/.

29 Beata Pienigzek-Osinska, ,«Odmrazanie» ochrony zdrowia - rézne tempo w réznych placéwkach”, Politykazdrowotna.
pl, maj 15, 2020, udostepniono 15.09. 2020 na: https://www.politykazdrowotna.com/59106,0dmrazanie-ochrony-zdrowia-
-rozne-tempo-w-roznych-placowkach.



np. w zakresie schematu testowania pacjentow i pracownikéw medycznych (co
nioslo za soba réwniez konsekwencje finansowe).

W maju Polska Federacja Szpitali apelowata do Gtéwnego Inspektora Sanitar-
nego o opracowanie spdjnych wytycznych dotyczacych ,,odmrazania” dziatalnosci
szpitali. Organizacja zwrdcila sie rowniez do Ministerstwa Zdrowia o zorgani-
zowanie mechanizmu zbierania w jednym miejscu i uspdjniania wytycznych
pochodzacych od réznych instytucji®.

PRZYCZYNY WYZWAN

Legislacyjny

.Rynkowy" charakter systemu
ochrony zdrowia wynikajacy
z ustawy o dziatalnosci leczniczej

Duzg czes¢ swiadczeniodawcdw
w polskim SOZ stanowia
podmioty prywatne dziatajace
w granicach przepiséw
tworzonych przez Ministerstwo
Zdrowia i NFZ. Ustawa
przewiduje szereg narzedzi
bezposredniego wptywania na
Swiadczeniodawcow poprzez
m.in. okreslanie standardéw
czy egzekwowanie sankgji,
jednak Ministerstwo Zdrowia

PRZYCZYNA

ROZWINIECIE

Materialny

Instytucjonalny

Materialny

Instytucjonalny

Legislacyjny

Niedostateczne finansowanie
dziatan zwigzanych z ochrong
zdrowia realizowanych

na poziomie samorzaddw

Niedostateczna efektywnos¢
systemow teleinformatycznych
i procedur umozliwiajgcych
przeptyw danych miedzy
poszczegdlnymi instytucjami
systemu ochrony zdrowia

Niedostateczna koordynacja
powstawania wytycznych
dla personelu medycznego

i placéwek ochrony zdrowia

95 proc. $rodkéw publicznych
przeznaczanych na ochrone
zdrowia w Polsce jest
dystrybuowanych centralnie
- poprzez Narodowy Fundusz
Zdrowia ($rodki ze sktadek
zdrowotnych) i Ministerstwo
Zdrowia ($rodki z budzetu
panfistwa)

Niedostatki wynikajg m.in.

z braku spéjnego systemu
informatycznego do kontroli
rozliczen czy wymiany
dokumentacji medycznej miedzy
Swiadczeniodawcami

Niezaleznos¢ towarzystw
naukowych, wynikajgca

z przepiséw prawa, a takze brak
wspotpracy z Ministerstwem
Zdrowia i podlegtymi mu
instytucjami przektadaty sie na
réwnoczesne dziatania réznych
osrodkdw, co byto przyczyna
nieefektywnosci (pracy nad
tym samym obszarem) i szumu
informacyjnego negatywnie
wptywajgcego na decyzyjnosé
placéwek ochrony zdrowia

30 PAP, ,Eksperci: epidemiczne wytyczne dla placéwek sg niespdjne i nadal niekompletne”, Rynek zdrowia, czerwiec 9,

2020, udostepniono 15.09.2020 na: https://www.rynekzdrowia.pl/Finanse-i-zarzadzanie/Eksperci-epidemiczne-wytyczne-

-dla-placowek-sa-niespojne-i-nadal-niekompletne,208749,1.html.

moze zobowigzywac do
wykonania okreslonego zadania
jedynie placéwki, dla ktérych

jest podmiotem tworzgcym

albo ktérych jedynym lub
wiekszosciowym udziatowcem
jest Skarb Panstwa. Analogicznie
wygladajg uprawnienia jednostek
samorzadu terytorialnego’

* Art. 38 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

ROZWIAZANIA: ZASTOSOWANE, PLANOWANE | POTENCJALNE

W ocenie ekspertéw miedzynarodowych?® decentralizacja powinna by¢ traktowana jako
plynny proces, a nie sztywna struktura zarzadcza: w sytuacji, gdy zmieniaja sie cele
i potrzeby systemu, nalezy dostosowywac dziatania, rowniez - jesli to uzasadnione - w kie-
runku recentralizacji. Podobnie analizujac kontekst walki z epidemia w Polsce, nie mozna
jednoznacznie wskazaé jednego kierunku reorganizacji systemu - problemy, ktore wystapity,
mialy swoje zrodlo raczej w niedostatecznej koordynacji miedzy poszczegolnymi instytucja-
miiinteresariuszami, a takze niedostatkach samych instytucji. Pod tym katem warto wiec
oceniaé poszczegolne rozwigzania mogace mie¢ zastosowanie dla poprawy sytuacji.

Nie mozna wskazac jednego kierunku
reorganizacji systemu w Polsce. Decentralizacja
powinna byc traktowana jako ptynny proces.

31 Saltman, Bankauskaite, i Vrangbaek, Decentralization in health care. Strategies and outcomes [s. 83-841].
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ZASTOSOWANE:
pionizacja Panistwowej Inspekcji Sanitarnej

® Procesreorganizacji Panstwowej Inspekcji Sanitarnej rozpoczat sie nowelizacja

ustawy?2, ktora weszta w zycie 15 marca 2020 r. Odbytlo sie to niezaleznie od sytu-
acji epidemicznej — prace nad ustawa toczyly sie od 2016 r. Gléwne zalozenie ,,pio-
nizacji” polegato na przekazaniu kontroli nad organami sanepidu z samorzadow
do administracji zespolonej, tj. wojewod6w (przede wszystkim w zakresie powo-
tywania kierownictwa powiatowych i wojewddzkich stacji sanitarno-epidemiolo-
gicznych). Najwazniejsze argumenty za reformg, sformulowane w uzasadnieniu
do ustawy, dotyczylty poprawy nadzoru nad zdrowiem publicznym i mozliwosci
szybkiego podejmowania decyzji oraz skutecznej koordynacji dziatan w sytu-
acjach kryzysowych. Z kolei brak bezposredniego wptywu Ministerstwa Zdro-
wia i Gldwnego Inspektora Sanitarnego na powiatowe i wojewddzkie sanepidy
miatl by¢ wskazywany jako problem przez przedstawicieli Trojstronnego Zespotu
ds. Ochrony Zdrowia. W zalozeniu pionizacja miata réwniez umozliwi¢ poprawe
sytuacji ptacowej pracownikow sanepidu.

Nalozenie sie reformy na czas rozprzestrzeniania sie COVID-19 uniemozliwia
ocene, czy i w jakim zakresie niedostatki dziatania jednostek sanepidu byly jej
skutkiem. W zatozeniu reforma powinna byta by¢ czynnikiem usprawniajacym
dziatanie Panstwowej Inspekcji Sanitarnej wlasnie w obliczu zagrozenia epide-
micznego tej skali. Nie bylo jednak czasu na wdrozenie reorganizacji struktur
ani ujednolicenie procedur np. w zakresie przeptywu informacji i komunikacji
publicznej. W praktyce konieczno$¢ podejmowania szybkich dziatan w szerokim
zakresie odpowiedzialnosci sprawita, ze zarzadzanie kryzysowe stalo sie nie tylko
przedmiotem dzialania sanepidu, ale tez jego wewnetrzna sytuacja.

Abstrahujac od zbiegu okolicznos$ci, mozna przyjaé, ze dziatania centralizuja-
ce byly uzasadnione i celowe. Zarzutem mogtaby by¢ jedynie dtugosé procesu
legislacyjnego, m.in. w wyniku ktorej sanepid nie byl wtasciwie przygotowany
do walki z epidemia.

ZASTOSOWANE:
pionizacja Narodowego Funduszu Zdrowia

® Struktura NFZ, ktéra zastapita funkcjonujgce wezesniej regionalne kasy cho-

rych, od poczatku zakladata cze$ciowe delegowanie zadan z centrali do oddziatow
wojewddzkich. Nie miaty one autonomii na poziomie kas chorych, lecz - zakta-
dano - mialy lepsze rozeznanie w zakresie potrzeb zdrowotnych danego regionu
i mozliwosci ksztattowania polityki Funduszu. W praktyce te przewagi nie zawsze
jednak sie materializowaty — w ocenie Najwyzszej Izby Kontroli m.in. sposéb

32 Ustawa z dnia 23 stycznia 2020 r. o zmianie ustawy o Paristwowej Inspekcji Sanitarnej oraz niektdrych innych ustaw
(Sejm Rzeczypospolitej Polskiej, b.d.), udostepniono 15.09.2020 na: https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/
WDU20200000322/U/D20200322Lj.pdf.

kontraktowania §wiadczen nierzadko pomijat lokalne dane epidemiologiczne,
a oddzialy wojewddzkie np. przeznaczaty srodki na profilaktyke onkologiczna
w sposob niewynikajacy z ewidentnych potrzeb®.

Wprowadzenie pionizacji, czyli m.in. ograniczenia kompetencji dyrektoréw
oddzialéw wojewddzkich i przeniesienia zadan na centrale NFZ, zostalo wpro-
wadzone przy okazji zmian w innych przepisach, w formie poprawek do kolejnej
nowelizacji specustawy ,,covidowej” w lipcu 2020 r. W ocenie twdrcow projektu
celem zmian byto m.in. wprowadzenie jednolitych standardow postepowania
w catej strukturze NFZ, a takze lepsze zarzadzanie zasobami materialnymi i logi-
styka organizacji. Co wiecej, niejakie rozproszenie zasad dzialania bylo wigzane
przez nich z réznym dostepem do §wiadczen w poszczegolnych regionach Polski*.

Zmiana moze by¢ interpretowana jako uporzadkowanie trwajgcego od wielu lat
stanu, w ktorym autonomia oddziatéw wojewodzkich funduszu nie byta doprecy-
zowana, co przekladalo sie na niejasnos$c¢ w zakresie kompetencji i decyzyjnosci.
Ponadto centralizacja powinna uproscic¢ proces konsultowania i ustalania pro-
cedur oraz standardow wymaganych od swiadczeniodawcow, ktére co do zasady
powinny by¢ jednolite w skali catego kraju®.

ZASTOSOWANE:
zakupy centralne

® Centralizacja w zakresie organizowania ogdlnokrajowych przetargéw jest coraz

czesciej praktykowana przez Ministerstwo Zdrowia. Dotycza one przede wszyst-
kim kosztochtonnych urzadzen medycznych (zwlaszcza sprzetu diagnostyczne-
g0), ale tez innych wyrobdw medycznych, a takze lekow w zakresie zaopatrzenia
szpitali. Za organizacje przetargow odpowiada Zaktad Zamowien Publicznych
przy Ministrze Zdrowia - instytucja, ktora przez wiele lat dziatata tylko w ogra-
niczonym zakresie. W ostatnich latach jednak skala postepowan realizowanych
za jej posrednictwem znaczaco wzrosta, m.in. ze wzgledu na wzrost srodkow
przeznaczanych na inwestycje w sektorze ochrony zdrowia.

W 2018 r. nastgpita tez zmiana przepisow dotyczacych kompetencji prezesa NFZ
w zakresie warunkow zawierania umow ze s$wiadczeniodawcami, wprowadzaja-
camozliwo$c zastrzezenia, ze leki czy wyroby medyczne niezbedne do realizacji
swiadczen w ramach umow musza by¢ dostarczane w drodze wspdlnego poste-
powania. Ponadto prezes NFZ zyskat prawo do organizowania przetargow gru-
powych w tym zakresie.

33 Najwyzsza Izba Kontroli, System ochrony zdrowia w Polsce - Stan obecny i pozqdane kierunki zmian.

34 Dominika Sikora i Agata Szczepariska, ,Niedzielski: Zamach nie na NFZ, ale na kasy chorych”, Dziennik Gazeta Prawna,
lipiec 23, 2020, udostepniono 15.09.2020 na: https://serwisy.gazetaprawna.pl/zdrowie/artykuly/1486806,adam-niedziel-
ski-prezes-nfz-poprawa-zdolnosci-logistycznej.html.

35 Barttomiej Lesniewski, ,Adam Niedzielski stawia NFZ do pionu”, mzdrowie.pl, sierpiert 26, 2020, udostepniono
15.09.2020 na: https://www.mzdrowie.pl/fakty/adam-niedzielski-stawia-nfz-do-pionu/.



POTENCJALNE/PLANOWANE:
przeniesienie prawa wtasnosci szpitali powiatowych

® Najwyzsza Izba Kontroli wskazuje®®, ze konsolidacja na poziomie samorzadow
wojewodzkich wilascicielstwa szpitali nalezacych obecnie do samorzadow szcze-
bla powiatowego i miejskiego poprawitaby koordynacje polityki zdrowotnej
i efektywno$é wykorzystania zasobow. Rekomendacja — sformutowana w 2019 1.
- uwzglednia oddluzenie przejmowanych placowek, ale sugeruje rowniez, ze kon-
solidacja wigzataby sie z przeksztalceniami placowek, ktore wykonuja te same
swiadczenia w obrebie okreslonego terytorium.

@® Plan konsolidacji szpitali powiatowych - wedlug nieoficjalnych informacji poja-
wiajgcych sie w mediach we wrzesniu® - miatby zostaé zrealizowany przez rzad
do konica kadencji (czyli do 2023 r.). Spekulacje dotyczyty m.in. tego, czy pod-
miotem zatozycielskim miatoby by¢ Ministerstwo Zdrowia czy tez wojewodo-
wie, a takze czy i na jakiej zasadzie mialyby zostaé uregulowane zobowigzania
zadtuzonych szpitali. W praktyce bez wiedzy dotyczacej zalozen takiej reformy
trudno ocenic¢ jej skutki — mozna jednak zaktadac, Ze jej celem nie miataby by¢
jedynie zmiana wiascicielstwa placowek, czy sugerowane przez czesé organizacji
samorzadowcow docelowe pozbawienie powiatéw kompetencji, przyblizajace
wizje ich likwidacji jako czesci struktur administracyjnych.

POTENCJALNE:
utworzenie na poziomie wojewddztw organdw zajmujacych sie planowaniem
strategicznym i finansowym w zakresie opieki zdrowotne;j

® W konkluzjach debat ,,Wspdlnie dla zdrowia”* wskazano, ze kluczowe decyzje
dotyczace polityki zdrowotnej powinny by¢ w wiekszym stopniu podejmowane
na poziomie wojewodzkim. Cialem odpowiedzialnym za planowanie i zarza-
dzanie moglyby by¢ Wojewddzkie Rady Zdrowia, powstate na bazie juz istnie-
jacych Wojewddzkich Rad ds. Potrzeb Zdrowotnych (ktérych zadania obecnie
ograniczaja sie do wspierania wojewoddw w opracowywaniu map potrzeb zdro-
wotnych i okreslaniu priorytetow). Zgodnie z przedstawiona koncepcja w sktad
Wojewoddzkich Rad Zdrowia mieliby wchodzi¢ przedstawiciele NFZ, wojewo-
déw i samorzadow wojewodzkich, konwentu powiatéw, Rady Dialogu Spotecz-
nego, a takze reprezentatywnych organizacji §wiadczeniodawcdw i pacjentdw.
Przy zapewnieniu wlasciwych ram prawnych taka struktura tego organu miataby
stworzyc¢ warunki do lepszej koordynacji miedzy wszystkimi szczeblami wladzy
i uczestnikami systemu ochrony zdrowia.

36 Najwyzsza Izba Kontroli, System ochrony zdrowia w Polsce - Stan obecny i pozgdane kierunki zmian [s. 24, 26].

37 Grzegorz Osieckii Tomasz Zétciak, ,Plan trzyletni PiS. Jesienna ofensywa programowa konkretyzuije sie”, Gazeta Prawna,
wrzesien 10, 2020, udostepniono 13.09.2020 na: https:/www.gazetaprawna.pl/artykuly/1490519,program-pis-reforma-sa-
downictwa-szpitale-prawo-wyborcze-dekoncentracja-mediow.html.

38 Ministerstwo Zdrowia, Strategiczne kierunki rozwoju systemu ochrony zdrowia w Polsce. Wyniki ogdlnonarodowej debaty

o kierunkach zmian w ochronie zdrowia. Dokument podsumowujqcy, ed. Piotr Czauderna i in., 2019, udostepniono 15.09.2020
na: http://oipip.elblag.pl/wp-content/uploads/2019/07/Wspdinie-dla-zdrowia_dokument-podsumowujgcy.pdf [s. 8].

POTENCJALNE:
wprowadzenie dodatkowych strumieni finansowania swiadczen na poziomie
jednostek samorzadowych

® Skoro samorzady sa lepiej przygotowane do identyfikacji potrzeb zdrowotnych

mieszkancow danej gminy, powiatu czy wojewddztwa, to umozliwienie im pozy-
skiwania dodatkowych srodkow poprzez nowe podatki czy inne optaty wydaje
sie rozwigzaniem mogacym poprawic ich autonomie i wzmocnié¢ mozliwosci
skutecznego ksztaltowania lokalnej polityki zdrowotnej®.

39 Kowalska-Bobko i Konaszczuk, ,,Czy system ochrony zdrowia w Polsce jest zdecentralizowany?”.



Czy sektor prywatny
zarzgdza zasobami
skuteczniej od sektora
publicznego?

DEFINICJA PROBLEMU

System ochrony zdrowia w Polsce nie ma jednoznacznego podziatu na obszar publiczny i pry-
watny. Co do zasady podmioty prowadzace dziatalno$¢ lecznicza mogg miec rozne formy
wiasnosci i rdzne zrodia przychodow. Te same rodzaje §wiadczen, finansowanych ze sSrodkow
publicznych, moga by¢ realizowane w placowkach nalezacych zaréwno do spdotki komercyj-
nej, organu samorzadowego czy wprost podlegajacych Ministerstwu Zdrowia — a to tylko naj-
prostszy przyktad. Poza przychodniami i szpitalami podmioty niepubliczne (czy komercyjne)
sq silnie obecne w obszarach diagnostyki i transportu medycznego.

Narodowy Fundusz Zdrowia zawiera kontrakty z podmiotami niezaleznie od ich formy
prawnej, a prywatne sieci medyczne, kojarzone gtdwnie z dostepem w ramach abonamen-
tow, czesto oferuja takze nieodptatne ustugi dla 0sob objetych powszechnym ubezpiecze-
niem zdrowotnym.

Wiascicielem lub podmiotem tworzacym (w przypadku placdwek publicznych) moze by¢
podmiot prywatny (o réznej formie prawnej), jednostka samorzadu terytorialnego (gmina,
powiat, zarzad wojewddztwa), jednostka akademicka czy podmiot administracji centralnej
i zespolonej (minister, wojewoda). Ponadto placowki moga naleze¢ do fundacji czy innych
typdw organizacji non profit. Co wiecej, udziaty w tej samej placéwce (np. bedacej spotka
prawa handlowego z ograniczong odpowiedzialnoscig) moga mie¢ rézne podmioty (jak wia-
dze miejskie i powiatowe).

W ocenie Najwyzszej Izby Kontroli relacje miedzy publicznym systemem ochrony zdro-
wia a sektorem prywatnym sa obecnie niedookreslone, ze szkoda dla przejrzystosci i efektyw-
nosci wydatkowania srodkdw*°. Polityczne debaty na temat tego, jaka powinna by¢ rola tzw.
sektora prywatnego, najczesciej sprowadzaja sie do ogélnikowych haset o ,wiodacej” (badz
nie) roli placéwek publicznych.

Jednoczesnie istnieje charakterystyczny dualizm, jesli chodzi o realizacje ustug zdrowot-
nych. O ile podstawowa opieka zdrowotna i ambulatoryjna opieka specjalistyczna sag domena
placéwek komercyjnych, o tyle w przypadku opieki wysokospecjalistycznej w warun-
kach szpitalnych, w tym wysokokosztowych zabiegéw inwazyjnych, dominuja pod-
mioty publiczne®.

40 Najwyzsza lzba Kontroli, System ochrony zdrowia w Polsce - Stan obecny i pozgdane kierunki zmian (Warszawa, 2019),
udostepniono 13.09.2020 na: https://www.nik.gov.pl/plik/id,20223,vp,22913.pdf.

41 Por. Maria Libura i Grzegorz Sroczynski, ,Czego sie spodziewac po pandemii? Ekspertka od systemu zdrowia:
Tsunami. Bedzie fala uderzeniowa”, gazeta.pl, czerwiec 1, 2020, udostepniono 25.09.2020 na: https:/next.gazeta.pl/
next/7,151003,25990969,libura-o-sluzbie-zdrowia-dobrze-dziala-tylko-to-na-co-nie.html.

Wreszcie, w powszechnym do$wiadczeniu istnienie dwoch ,,systemow” moze oznaczac,
ze przyktadowo ten sam lekarz przyjmuje zaréwno w przychodni przy szpitalu uniwersytec-
kim (ktory ma kontrakt z NFZ), jak i w gabinecie prywatnym, stanowigcym jednoosobowa
dziatalnos¢ gospodarcza (gdzie przyjmuje odptatnie).

Rézne formy zatrudnienia personelu medycznego i administracyjnego w placéwkach
dodatkowo komplikujg obraz. Placéwki publiczne nierzadko sa zarzadzane zgodnie
z zalozeniami typowymi dla placéwek komercyjnych, np. zlecaja ustugi na zewnatrz
(stosuja outsourcing). Tego typu racjonalizacje sg pochodng niedostatecznego finansowa-
nia, wynikaja z potrzeby optymalizacji kosztow.

Sposrdd 949 szpitali funkcjonujacych w Polsce mniej niz potowa ma status samodzielnych
publicznych zaktaddéw opieki zdrowotnej (SPZOZ-6w)*. Sg to placowki, ktdrych podmiotem
tworzacym sa organy rzadowe lub samorzadowe dzialajace w ramach bezptatnego doste-

pu do ochrony zdrowia (w ramach powszechne-

go ubezpieczenia zdrowotnego). SPZOZ-y maja

szczegdlng osobowos¢ prawna, okreslong usta-

wowo*, zaktadajaca m.in. niemoznos¢ upadto-

< 5 O I. O C $ci oraz brak kar dla zarzadcy za doprowadzenie
p o zaktadu do dtugéw finansowych. Okoto 150 pla-

cowek nalezy z kolei do Ogdlnopolskiego Stowa-

Z 9 49 SZP Ita | Iw P olsce rzyszenia Szpitali Prywatnych - co mozna uznaé

za przyblizenie skali szpitali dzialajacych komer-
ma status SPZ0Z !

cyjnie. Pozostate placowki to w wiekszosci szpi-
tale nalezace do samorzadow, dzialajace jednak
w formule innej niz SPZOZ-y, np. spdtek prawa
handlowego.

Fundamentalnym wyzwaniem zarzadczym, z jakim mierza si¢ SPZOZ-y — a wraz z nimi caly
system ochrony zdrowia, jest bilansowanie przychoddéw i kosztow. Suma zobowigzan samo-
dzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej wynosita na koniec 2019 r. 14,3 mld zi,
podczas gdy pie¢ lat wezeséniej byto to 10,3 mld zt. Ich zobowigzania wymagalne wynosity
natomiast blisko 2 mld z1, wobec 1,9 mld zt na koniec 2014 r.

Zadluzenie szpitali wielokrotnie wskazywane bylo jako argument za ich komercjalizacja
lub prywatyzacja, a takze bylo osig inicjatyw legislacyjnych. To, kto powinien by¢ odpowie-
dzialny za pokrywanie strat placéwek bedacych SPZOZ-ami, ktérych podmiotami tworzacymi
sa jednostki samorzadu terytorialnego, stato sie przedmiotem wyroku Trybunatu Konstytu-
cyjnego. Wskazat on, ze odpowiedzialnos¢ za dostep do opieki zdrowotnej jest obowiazkiem
wiadz centralnych, w zwigzku z czym koszty leczenia pacjentéw — nawet jesli wykraczaja
poza budzet poszczegdlnych placéwek - powinny by¢ pokrywane ze srodkow centralnych.

Zgodnie z planem finansowym NFZ na 2021 r. wydatki na leczenie szpitalne (pomijajac
chemioterapie, programy lekowe i tzw. §wiadczenia wysokospecjalistyczne) miatyby wynies¢
41,5 mld z1, co stanowiloby 42 proc. catkowitego budzetu Funduszu. Z tej perspektywy wszelkie
nieefektywnosci mogace wynikaé z niewtasciwego zarzgdzania placéwkami publicznymi maja
duze znaczenie systemowe, a wszelkie usprawnienia - o ile bylyby odpowiednio powszechne
- znaczacy efekt skali.

42 Wedtug ostatnich zbiorczych informacji w 2016 r. byto ich 451, a nowe podmioty o tym statusie prawnym nie moga
powstawac.

43 Przede wszystkim na bazie ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkéw publicznych.



Dotychczasowe doswiadczenia nie wskazujg jednoznacznie wyzszosci ,publicznej” badz ,,pry-
watne]"” stuzby zdrowia. Wysoka efektywnos¢ instytucji oraz dostepnosc¢ leczenia jest mozli-
wa w systemie, ktéry obejmuje zaréwno podmioty publiczne, jak i prywatne. Z kolei dziatania
przeksztatceniowe, polegajace m.in. na komercjalizacji dziatalno$ci SPZOZ-6w, dawaty rézno-
rodne rezultaty**. Wieksza role od formy wiascicielskiej placowek odgrywa koordynacja dzia-
tan réznych podmiotéw w ramach systemu i uszczelnienie nadzoru publicznego nad zaktadami
ochrony zdrowia, co obecnie szwankuje.

WYZWANIA MAJACE ZNACZENIE W KONTEKSCIE EPIDEMII

»,Zamrozenie” ochrony zdrowia dotkneto zaréwno placoéwki medyczne prowadzace leczenie
ze Srodkéw NFZ, jak i te nalezace do prywatnych spotek, w tym duzych sieci medycznych.
W praktyce pacjenci ,,publicznej” i ,,prywatnej” ochrony zdrowia spotkali sie z ograniczeniem
dostepu do opieki medycznej, cho¢ w réoznym stopniu.

Przej$cie na teleporady wywotato niezadowolenie pacjentow, ktdrzy preferuja bezposredni
kontakt z lekarzem. Biuro Rzecznika Praw Pacjenta zanotowalo znaczacy wzrost zglaszanych
skarg [zob. s. 44: ,,Jak ulepszy¢ jakos¢ ustug zdrowotnych?”]. Ponadto w mediach pojawiaty
sie sygnaly dotyczace rezygnacji klientéw z ustug prywatnej opieki zdrowotnej*. Z drugiej
strony wedtug przedstawicieli branzy zmiana trybu obstugi pacjentow nie przetozyta sie na
zmniejszenie liczby abonamentow czy spadek satysfakcji z jakosci oferowanych ustug?.

W kontekscie epidemii forma wlasnosci placowek wydaje sie drugorzedna wzgledem klu-
czowych czynnikow zarzadzania systemem: prawodawstwa i finansowania. Decyzje wojewo-
dow o przeksztatcaniu publicznych szpitali w placowki jednoimienne byty podejmowane na
mocy ustawy ,,covidowej” i formalnie nie musiaty by¢ konsultowane z ich kierownictwem.
Dodatkowym wyzwaniem zarowno dla placéwek ,,prywatnych”, jak i ,,publicznych” byto
zwiekszenie kosztow dziatalnosci wynikajace z koniecznosci stosowania srodkow ochrony
osobistej. W placowkach prywatnych, m.in. stomatologicznych, koszty te bywaty wliczane
do optat za ustuge (tzw. optata covidowa) pokrywanych przez pacjentéw. Czes¢ zarzadcow
takich placowek nie uprzedzata swoich klientdw o tym, Ze doliczaja taki narzut, co zgodnie
z opinig Urzedu Ochrony Konkurencji i Konsumentéw bylo nielegalne®.

Z kolei, paradoksalnie, aspekt wysokiej liczebnosci i gestego rozmieszczenia placowek
- przede wszystkim szpitalnych — wskazywany w warunkach niepandemicznych jako jeden
z wymiarow nieracjonalnosci w ochronie zdrowia w czasie kryzysu mogt, dzieki duzej licz-
bie wolnych t6zek, stanowic¢ element potencjalnie zwiekszajacy bezpieczenstwo pacjentow.
W rzeczywistos$ci jednak, ze wzgledu na stabe przygotowanie lokalnych szpitali pod katem
zasobow i procedur, obstuga pacjentéw zarazonych SARS-CoV-2 mogta skutkowac powsta-
waniem ognisk zakazen w szpitalach.

44 Por. komentarze interesariuszy w toku dyskusji nad zmiang przepiséw o komercjalizacji SPZOZ w 2016 r. Matgorzata
Solecka, , Koniec z komercjalizacja szpitali? Eksperci krytykuja”, Medexpress.pl, luty 16, 2016, udostepniono 21.10.2020 na:
https://www.medexpress.pl/koniec-z-komercjalizacja-szpitali-eksperci-krytykuja/63236.

45 Karolina Kowalska i Piotr Skwirowski, ,Strach przed Covidem napedzit sprzedaz polis”, Rzeczpospolita, wrzesien 9, 2020,
udostepniono 11.09.2020 na: https://www.rp.pl/Biznes/309099884-Strach-przed-Covidem-napedzil-sprzedaz-polis.html.
46 Wiceprezes Grupy Lux Med, Michat Rybak, wskazat, Ze liczba abonamentéw spadta w okresie pandemii o 1 proc.
(gtéwnie ze wzgledu na rezygnacje z przyczyn ekonomicznych, a w ankietach satysfakcji 80 proc. klientéw ocenito leczenie
pozytywnie (Wypowiedz dla podcastu Pl Zdrowie, 14 wrzesnia 2020 r., https://soundcloud.com/pi-zdrowie/14-wrze-
snia-2020).

47 Patryk Stowik, Nawet 350 zt,,optaty covidowej”. UOKIK skontroluje prywatne placéwki medyczne, ,Dziennik Gazeta
Prawna”, 03.06.2020, udostepniono na: https://biznes.gazetaprawna.pl/artykuly/1480906,0platy-covidowe-kontrola-
uokik.html.

Wreszcie, w ciggu kilku miesiecy od poczatku epidemii w ofercie laboratoriow analitycz-
nych pojawily sie testy w kierunku SARS-CoV-2 - zaréwno molekularne PCR, jak i sero-
logiczne. Uzaleznienie dostepnosci ustug od zasobnosci portfela pacjenta poglebia
nieréwnosci spoteczne w obszarze ochrony zdrowia.

PRZYCZYNY WYZWAN

TYP

PRZYCZYNA ROZWINIECIE

Niepewnos¢ co do dalszego
rozwoju epidemii, wymuszajgca

Materialny . ]

rezerwowanie miejsc w szpitalach

jednoimiennych

Podmioty niebedgce SPZOZ-

Materialny -ami w normalnym rezimie

Swoboda prowadzenia prawnym (tzn. poza stanem

dziatalnosci w ramach ustawy nadzwyczajnym) nie maja

o dziatalnosci leczniczej formalnych zobowigzan do
Legislacyjny zapewniania konkretnego typu

czy zakresu ustug zdrowotnych

ROZWIAZANIA: ZASTOSOWANE, PLANOWANE | POTENCJALNE

W warunkach trwajacej epidemii i ograniczonego dostepu do danych niemozliwa jest jedno-
znaczna ocena skali ograniczenia dostepu do $wiadczen zdrowotnych, a takze powigzanie jej
z forma prawng czy zrodtem finansowania poszczegdlnych podmiotow. Wydaje sie jednak,
ze sytuacja, w ktorej znalezli sie polscy pacjenci, jest pochodna wielowymiarowych uwarun-
kowan strukturalnych: budowanych od lat specjalizacji poszczegdlnych podmiotéw komer-
cyjnych (jak stosunkowo prosta ambulatoryjna opieka specjalistyczna czy medycyna pracy),
struktury finansowania placéwek ze srodkow publicznych i trudnosci z bilansowaniem ich
budzetéw czy zaleznosci politycznych zwigzanych z podziatem odpowiedzialnosci za zabez-
pieczenie zdrowotne miedzy samorzady a wiadze centralne.



‘\

PLANOWANE:
poprawa jakosci zarzgdzania placéwkami publicznymi

® Jednym z kluczowych zarzutow wobec SPZOZ-6w, czesto podnoszonym w deba-

cie publicznej, jest niska jako§¢ zarzadzania utozsamiana z btednymi decyzjami
kadrowymi. Brak efektywnych menedzerdw ochrony zdrowia na stanowiskach
kierujacych placowkami publicznymi miatby skutkowaé generowaniem przez nie
stratirosnacym zadtuzeniem. Mimo ze brakuje systematycznych analiz sprawno-
Sci zarzadzania, a sytuacja finansowa placowek publicznych jest pochodna wielu
czynnikow, czesto niezaleznych od decyzji zarzadczych (m.in. wycen w ramach
koszyka $wiadczen gwarantowanych, specyfiki potrzeb zdrowotnych lokalnej
populacji itd.), to wiadomo, ze praktyka zarzadzania powinna by¢ na mozliwie
najwyzszym poziomie.

Minister zdrowia Adam Niedzielski, przedstawiajac swoje priorytety po objeciu
stanowiska, wskazal, Ze poprawa zarzadzania jest konieczna: , kultura organizacji
i zarzadzania w sferze szpitalnej nie nalezy do najwyzszych”*. Kluczowym pro-
blemem jest marnotrawstwo zasobow materialnych i ludzkich, a sugerowanym
sposobem jego rozwigzania — wprowadzenie metod opartych na biezacej anali-
zie ich wykorzystania, dzieki systemom IT. Wskazana bytaby takze wspotpraca
z uczelniami medycznymi i ekonomicznymi, ktore prowadzg takie kierunki jak
zdrowie publiczne, MBA czy zarzadzanie w ochronie zdrowia®.

POTENCJALNE:
przejmowanie kontroli nad podmiotami prywatnymi przez panstwo

® Potymczasowej nacjonalizacji prywatnych placowek zdrowotnych w Hiszpanii,

co miato miejsce w marcu, przez polskie media krdtko przetoczyly sie rozwazania
na temat podjecia podobnych krokéw w Polsce. Na 0wczesnym etapie minister
zdrowia Lukasz Szumowski wskazywat, ze nie ma takiej potrzeby, a szereg pla-
cowek przeksztatconych w szpitale jednoimienne to nie tylko SPZOZ-y, ale tez
nalezace do samorzaddw spotki prawa handlowego®.

® W praktyce wspomniany na poczatku tego rozdziatu wielowymiarowy charakter

relacji wlasnosciowych, statusu prawnego i zrédel finansowania daje wtadzom
publicznym wachlarz narzedzi do wlaczania placowek komercyjnych w dziata-
nia zaradcze podczas epidemii. Wydaje si¢, Ze nawet w przypadku znacznego
pogorszenia sytuacji epidemicznej nie istniataby koniecznos¢ przeprowadza-
nia - najpewniej w ramach przepisow o stanie nadzwyczajnym - jakie$ formy
nacjonalizacji placowek prywatnych (pomijajgc spoteczny i symboliczny wymiar
takiego dziatania w Polsce).

48 Minister zdrowia o swoich priorytetach: przebudowa systemu, walka z epidemia, profilaktyka | Polska Agencja Prasowa
SA https://www.pap.pl/aktualnosci/news%2C710278%2Cminister-zdrowia-o-swoich-priorytetach-przebudowa-systemu-
-walka-z-epidemia.

49 Tego typu programy sg obecnie organizowane przez szereg uczelni publicznych i prywatnych, m.in. UW, SGH czy
Uczelnie tazarskiego.

50 COVID-19: Rzad Hiszpanii przejmuje kontrole nad prywatnymi szpitalami | POLITYKA ZDROWOTNA https://www.
politykazdrowotna.com/55750,covid-19-rzad-hiszpanii-przejmuje-kontrole-nad-prywatnymi-szpitalami.

PLANOWANE/POTENCJALNE:
przeksztatcenia szpitali o ujemnym wyniku finansowym

® Ustawa ,covidowa”, poprzez nowelizacje ustawy o dziatalnosci leczniczej, wpro-

wadzita mozliwo$¢ przeksztatcania wtasnosciowego placéwek majacych ujemny
wynik finansowy. Intencjg ustawodawcy byto unikniecie likwidacji deficytowych
szpitali podczas epidemii (do tego zobowiazywata podmioty tworzace ustawa
o dziatalnosci leczniczej), rozwiazanie to byto jednak interpretowane jako przy-
czynek do masowej komercjalizacji SPZOZ-6w. W praktyce do wrzesnia 2020 1.
tego typu przeksztalcenia nie mialy miejsca w istotnej skali®.

W warunkach ,,drugiej fali” epidemii mozliwe przeksztatcenia wltasnosciowe
beda prawdopodobnie odkladane na kolejne lata, podobnie jak funkcjonujace na
poziomie ogdlnych zatozen plany racjonalizacji liczby szpitali w Polsce. Zakta-
dajac, ze rok 2021 przyniesie wygaszenie epidemii COVID-19, dziatania w tym
obszarze moglyby by¢ realizowane w kolejnych latach, przed planowanymi na
2023 r. wyborami parlamentarnymi.

51 W odniesieniu do szpitali bedgcymi spétkami prawa handlowego: sg one zobowigzane do sktadania wnioskéw o upa-
dtosé m.in. w przypadku straty przewyzszajgcej sume kapitatéw zapasowego i rezerwowych oraz potowe kapitatu zaktado-
wego. W 2020 r. tego typu sytuacje miaty miejsce m.in. w Bitgoraju, Gizycku i Strzelinie.



lekarzy od ich zgtaszania i w ten sposob utatwic¢ podnoszenie jakosci leczenia. Obecny minister
zdrowia Adam Niedzielski podtrzymat deklaracje o wprowadzeniu mechanizmu no-fault (tj.

Jak ulepszy€ jakoscé
ustug zdrowotnych?

oceny btedéw medycznych bez orzekania o winie)®. Inng zaktadana zmiana jest powigzanie
finansowania przez Narodowy Fundusz Zdrowia z jako$cig $wiadczen zapewnianych przez
placowki zdrowotne®, by sktonié jej zarzadcow do uwzglednienia perspektywy pacjenta.
Na mozliwie wysoka efektywnos$¢ wplyw maja czynniki systemowe, tj. sposob orga-
nizacji i finansowania systemu ochrony zdrowia, na co skladaja sie m.in. ksztalcenie
kadr, ich pozniejsza dostepnos$é, czas zapewnienia swiadczenia, kontrola jego efektow,

skutki ewaluacji pracy lekarzy i pielegniarek, latwos¢ kontaktu z pacjentem, przej-
rzystosé legislacji, odpowiednio duze finansowanie, rozbudowana infrastruktura. Pol-
skie uczelnie medyczne zapewniaja swoim absolwentom wysoki poziom wiedzy, cho¢ nie na
kazdym polu - niedostatecznie uwrazliwiaja mtodych adeptow medycyny na kwestie etyczne

DEFINICJA PROBLEMU oraz psychologiczne aspekty kontaktu z pacjentem. Systemowym problemem majacym wplyw

W literaturze profesjonalnej istnieja liczne definicje jakosci ustug zdrowotnych. Jedna z naj-
czesciej cytowanych jest definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia, ktéra okresla jako$¢ jako
»stopien, do jakiego ustugi zdrowotne obejmujgce jednostki i populacje zwiekszaja prawdopo-
dobienstwo osiagniecia oczekiwan w zakresie efektow leczenia oraz wykazuja zgodno$¢ z aktu-
alna i profesjonalng wiedza”. Inne definicje, oprocz efektywnosci i rzetelnosci, uwzgledniaja
wage kosztochtonnosci, wartosci wyznawanych przez dane spoteczenstwo czy dostepnosci
leczenia. Najwyzsza Izba Kontroli wskazuje na pie¢ aspektow jakosci:

» Swiadczenie udzielone przez wykwalifikowany personel z wykorzystaniem
nowoczesnego sprzetu i lekow;

» zapewnienie ciggtosci i koordynacji leczenia;

» zapewnienie higieny i bezpieczenstwa mikrobiologicznego;

» skuteczno$é dziatalnosci organdw i inspekc;ji;

» ewaluacja leczenia.

W kazdym z tych obszaréw stwierdzono liczne naruszenia®. Co istotne, jako$é zdefi-
niowana prawnie i instytucjonalnie mozna kwantyfikowaé i mierzyé, dzieki czemu
mozliwa jest ocena funkcjonowania ochrony zdrowia ze wzgledu na czas i miejsce
jej sprawowania, a w koncu - takze jej poprawa. Obecnie jest to czynnik zaniedbywany
w zarzadzaniu systemem ochrony zdrowia, mimo jego ogdlnie negatywnej oceny ze strony
pacjentow, a jednoczes$nie wysokiej wagi, jaka obywatele przypisujg ustugom publicznym
zwigzanym z leczeniem.

Jakos$¢ ochrony zdrowia to pojecie zdefiniowane prawnie, co daje wtadzom publicznym
podstawy do jej egzekwowania. Jest to jednak pojecie rozproszone w roznych aktach legisla-
cyjnych - poszczegdlne aspekty definicji jakosci, sposobu jej monitorowania oraz organdéw
do tego kompetentnych reguluja przepisy o dziatalnosci leczniczej, o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, o refundacji lekow, sSrodkdéw spozywezych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych, a takze o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym. Juz od 2017 r. w konsultacjach pozostaje ustawa o jako$ci w ochro-
nie zdrowia, ktora powstata, by odpowiedzieé na problem btedéw medycznych i usprawnicé
procedury naprawiania szkdd. Ustawa zaktadata m.in. uregulowanie kwestii bezpieczenstwa
pacjenta, wskazanie instytucji odpowiedzialnej za kontrole jako$ci ustug zdrowotnych oraz
odejscie od kryminalizacji pomytek popetnionych przez personel medyczny, by nie odstraszaé

52 Najwyzsza Izba Kontroli, Raport: system ochrony zdrowia w Polsce - Stan obecny i pozqgdane kierunki zmian, nr ewid.
8/2019/megainfo/KZD, s. 116.

Polskie uczelnie
medyczne zapewniajg
swoim absolwentom
wysoki poziom wiedzy,

chocC nie na kazdym
polu — niedostatecznie
uwrazliwiajg mtodych
adeptow medycyny na
kwestie etyczne oraz
psychologiczne aspekty
kontaktu z pacjentem.

na jakos$é udzielanych §wiadczen jest m.in. stan
budynkéw, w ktérych mieszczg sie instytucje
zdrowotne - spora czes¢ z nich nie zapewnia
odpowiedniej intymnosci pacjentom, a wrecz
wymusza ich stloczenie, a pracownikom utrud-
nia wykonywanie obowiazkow zgodnie z obowig-
zujacymi w prawie procedurami. Legislacja tez
pozostawia wiele do zyczenia. Same dokumenty
ministerialne, np. raport podsumowujacy ini-
cjatywe konsultacyjna Ministerstwa Zdrowia pt.
»,Wspolnie dla zdrowia”, wskazuja na brak pod-
stawowych ustalen prawnych w zakresie prak-
tycznych definicji jakosci ustug zdrowotnych, jej
oceny i pdzniejszej egzekucji®.

O efektywnosci dziatan instytucji ochrony
zdrowia decydujg tez zwiazani z nig aktorzy. Klu-
czowe sg tu postawy medykow oraz ich meryto-
ryczne przygotowanie do wykonywania zawodu,
a takze wydolno$¢ psychofizyczna, ktora z kolei
w duzej mierze wynika z warunkéw pracy [zob.
s. 54: Jak zwiekszy¢ dostepnosé i poprawic sytu-

acje kadr medycznych?]. Przemeczenie lekarza moze wywolywaé negatywne doswiadczenie

procesu leczenia u pacjenta, podobnie niedostateczne kompetencje komunikacyjne medy-

kéw lub brak empatii z ich strony. Na liczne, nieraz razace naruszenia intymnosci i godnosci

pacjentow ze strony stuzby zdrowia wskazywat zbiorczy raport NIK-u*. Jednocze$nie pro-

cesowi leczenia nie sprzyja ograniczona wiedza pacjentow z zakresu profilaktyki zdrowotnej,

brak zaufania do personelu medycznego oraz niesystematyczno$é we wdrazaniu przez nich

lekarskich zalecen.

53 Mechanizm, w ramach ktérego btedy medyczne s3 z zatozenia traktowane jako niezawinione i nie podlegajg
procedurom karnym. System no-fault uwzglednia m.in. szybkg wyptate rekompensat osobom poszkodowanym w wyniku
btedéw medycznych, a takze analize ich przyczyn i wprowadzanie zmian (np. organizacyjnych), ktére majg im zapobiegad

w przysztosci.

54 Agnieszka Pochrzest-Motyczyniska, Ustawe o jakosci trzeba wyjqc z szuflady, by byto mniej btedéw medycznych, Prawo.pl,
udostepniono 25.03.2019 na: https://www.prawo.pl/zdrowie/ustawa-o-jakosci-w-ochronie-zdrowia-powinna-

zaczac-byc,389622.html.
55 Wspdlnie dla zdrowia, s. 6.

56 Najwyzsza Izba Kontroli, Raport: system ochrony zdrowia w Polsce - Stan obecny i pozgdane kierunki zmian, nr ewid.

8/2019/megainfo/KZD, s. 104-106.



Zgodnie z wspomnianym raportem z programu ,,Wspolnie dla zdrowia” czynniki zewnetrz-
ne ,tj. warunki zycia i wezes$niejsza historia pacjenta, w najwiekszym stopniu wptywajg na
jakos$¢ ustug zdrowotnych. Istnieja liczne badania dowodzace, zZe przebywanie w zanieczysz-
czonym srodowisku, doswiadczanie biedy i przestepczosci czy wezesne przerwanie edukacji
statystycznie ostabia zdrowie populacji i obniza jej oczekiwana dtugos$é zycia. Oznacza to,
ze zdrowie publiczne nie jest jedynie kwestig sposobu organizacji i finansowania systemu
ochrony zdrowia, lecz takze koordynacji dziatan wielu innych aspektéw zycia spoteczno-
-gospodarczego. Na zdrowie obywateli wpltywaja m.in.: jakos$é sSrodowiska i dostepnej
zywnosci, poczucie bezpieczenstwa, rOownowaga miedzy zyciem prywatnym a zawo-
dowym, a wiec zagadnienia wykraczajace daleko poza resort zdrowotny. Wazna kwe-
stig jest dostep do odpowiednich finanséw ze strony leczonych. Z danych Organizacji
Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD) wynika, ze w Polsce mamy wysoki wspotczyn-
nik pacjenckiej wspotptatnosci za ustugi medyczne - z wlasnej kieszeni obywatele optacaja
okoto 30 proc. wszystkich wydatkow na ochrone zdrowia®. Od osobistej sytuacji finansowej
silnie zalezy wiec zdrowie pacjentow, tym bardziej ze publiczny system ochrony zdrowia dzia-
ta przede wszystkim w interesie osob zamoznych - pacjenci z duzym kapitatlem finansowym
moga sobie rekompensowacé niedostatki publicznej ambulatoryjnej opieki zdrowotnej przez
zakup ustug na rynku komercyjnym, a mniej zasobni traca zdrowie, czekajac w kolejkach na
$wiadczenia publiczne®®,

Aby poprawiac jakos¢ leczenia, niezbedna jest jego biezaca kontrola oraz szybkie reagowa-
nie na jej wyniki. W tej materii uwidaczniajg sie jednak problemy. NIK w raporcie przywotuje
dwie instytucje odpowiedzialne za nadzor: Narodowy Fundusz Zdrowia oraz Ministerstwo
Zdrowia. W przypadku NFZ jakos$¢ nadzoru byta odpowiednia, jednak inspekcje byty organi-
zowane zbyt rzadko, a pensje pracownikow byly zbyt niskie, by przyciagnaé¢ do pracy kontro-
lerskiej odpowiednio duzo oséb z wyksztatlceniem medycznym?®. Poza nadzorem pozostawali
podwykonawcy ustug, a kryteria kontroli nie zostaly opracowane w oparciu o plany przyjete
przez poszczegdlne oddziaty NFZ. Kolejne analizy prowadzone w ciagu czterech lat pokazaty,
ze efekty nadzoru sie pogarszaly.

Czy istnieje sprzecznos¢ miedzy interesem lekarza a interesem pacjenta?

Czesto przyjmowana perspektywa w profesjonalnej literaturze z zakresu socjologii medycyny
jest hierarchicznos¢ relacji miedzy szeroko rozumianym personelem medycznym (wlicza-
jacw to kadry zarzadcze i ekspertdw projektujacych system ochrony zdrowia) a pacjentami.
Przyjmuje sie, Ze lekarz ma przewage nad pacjentem ze wzgledu na wysoce specjalistyczna
wiedze i wynikajaca z niej zaleznos¢ chorego, ktory musi sie zdaé na osad medyczny, bo nie
ma kwalifikacji, by ocenic jego zasadno$¢®°. Z tego powodu prawa pacjenta powinny podle-
gac szczegdlnej ochronie prawnej i kontroli. Jednoczesnie system ochrony zdrowia powi-
nien by¢ zaprojektowany tak, by sprzyja¢ podejmowaniu takich decyzji medycznych, ktdre
przede wszystkim uwzgledniaja dobrostan pacjenta. Niestety w sytuacji chronicznego nie-
dofinansowania i niedoboru kadr w systemie ochrony zdrowia koszty ustugi zdrowotnej sg
przerzucane albo na pacjenta (przez wynikajace ze zwtoki w leczeniu uszczerbki na zdro-
wiu lub wspotptatnosci za ustugi zdrowotne), albo na pracownika medycznego (przez prze-

57 Zespét Akademii Leona Kozminskiego, Wspdtptacenie pacjentéw za swiadczenia medyczne, raport inicjatywy Razem dla
Zdrowia, Warszawa, maj 2018, s. 36.

58 Por. Maria Libura i Grzegorz Sroczynski, ,Czego sie spodziewad po pandemii? Ekspertka od systemu zdrowia: Tsunami.
Bedzie fala uderzeniowa".

59 Najwyzsza Izba Kontroli, Raport: system ochrony zdrowia w Polsce - Stan obecny i pozgdane kierunki zmian, nr ewid.
8/2019/megainfo/KZD, s. 69-70.

60 Mieczystaw Gatuszka, Medycyna jako wtadza w spoteczenstwie ryzyka, w: ,Historical, economic, social, philosophic and
educational aspects of health service development”, Narodowy Uniwersytet Medyczny w Charkowie, Charkéw 2013.

kraczanie godzinowych norm pracy i dodatkowe obciazenia administracyjne), co prowadzi
do konfliktu interesow. Przykladem rozwiazania nasilajgcego ten konflikt jest, w zalozeniu
»racjonalizatorska”, negatywna zaleznos¢ dochodow lekarza podstawowej opieki zdrowot-
nej od wystawionych przez nich skierowan na badania diagnostyczne® - im wiecej skiero-
wan, tym mniejsze przychody. Tymczasem badania te stanowig kluczowy element prewencji
i skutecznego leczenia. Sprzecznos¢ widac takze na poziomie samego systemu — inne cele
ma ptatnik (zakup §wiadczen po jak najnizszej cenie i jak najwyzszej jakosci), inne pacjent
(szybkos$¢ uzyskania swiadczenia i szansa wyleczenia), a jeszcze inne — podmioty lecznicze
(rownowaga ekonomiczna).

Jak wynika z raportu Najwyzszej Izby Kontroli, w wyniku niedostatecznego zabezpiecze-
nia pacjenta i niedostatecznej roli jakosci udzielanych swiadczen w przyznawaniu uprawnien
podmioty lecznicze moga wykonywac kazdg ustuge, o ile tylko maja odpowiednie wyposaze-
nie lub wystarczajaco duza kadre - tymeczasem normy nie uwzgledniaja umiejetnosci
medykow ani ich doswiadezenia®. Do zaniedbania jako$ci ustug zdrowotnych przyczy-
nia sie tez niekonsekwentna i niespdjna reforma systemu, cze$ciowo wdrazajaca zatozenia
tzw. Nowego Zarzadzania Publicznego (czyli mechanizmy quasi-rynkowe do podejmowania
decyzji w obrebie instytucji sektora publicznego). W tym samym raporcie krytykowany jest
sposob kontraktowania §wiadczen, ktory wymusza organizacje de facto fikcyjnych konkursow
miedzy duzymi podmiotami leczniczymi, a jednoczes$nie zabrania ich tam, gdzie konkurencja
miedzy poszczeg6lnymi placéwkami rzeczywiscie ma miejsce®. Wybdr swiadczeniodawcy
przez konkurs stanowi wyraz logiki charakterystycznej dla decentralizacji, ktéra moze
by¢ sprzeczna z potrzeba integracji licznych aspektow procedury medycznej (np. kon-
taktu z pacjentem, diagnostyki, leczenia ambulatoryjnego, leczenia szpitalnego) w celu
zapewnienia efektywnego leczenia®*.

Konsekwencje jakosci ustug zdrowot-
nych dla zdrowia pacjentéw oraz ich
aktywnosci

Niska jakos$¢ ustug zdrowotnych w najbardziej
drastycznych przypadkach przektada sie na

o
1 6 9 Obywatell wyzsza $miertelno$é. Jednym ze wskaznikéw,

jakiego uzywa sie przy poréwnywaniu wydol-

nosci krajowych systemow ochrony zdrowia,
/ 1() O I y S. jest zrelatywizowana $Smiertelno$¢ z powo-

dow, ktérym mozna zapobiec, lub na w pelni

umierato z niedostatku profilaktyki uleczalne choroby. W obu tych przypadkach
w Polsce w 2017 r. Srednia dla krajow Polska wypada bardzo zle. Jak wskazuja dane
OECD wynosi 133 osoby. Organizacji Wspotpracy Gospodarczej i Roz-

woju z 2017 1., na 100 tys. obywateli 169 umiera-
to z niedostatku profilaktyki (przy sredniej 133
dla krajow OECD), co daje nam 6sma pozycje
od konca. Z kolei §miertelnos¢ z wyleczalnych

61 Dawid Szescito, Ochrona zdrowia - czekajqc na katastrofe. Jak jej unikngc?, forumldei, Fundacja Batorego, s. 7.

62 Najwyzsza lzba Kontroli, Raport: system ochrony zdrowia w Polsce - Stan obecny i pozgdane kierunki zmian, nr ewid.
8/2019/megainfo/KZD, s. 139.

63 Tamze, s. 66.

64 lwona Kowalska, Zarzgdzanie publiczne jako czynnik usprawniajqcy dziatania w systemie ochrony zdrowia w warunkach
zdecentralizowanych. Oczekiwania a rzeczywistos¢, w: ,,Organizacja i Zarzadzanie: kwartalnik naukowy”, nr 4/2010, s. 59-77.



chorob wyniosta 99 na 100 tys. obywateli (wobec
$rednio 75 osobach w OECD)®. Nie budzi to

9 9 Ob 3 ] ‘ ‘ ] ateli zdziwienia w kontekscie zbyt stabego nacisku
na profilaktyke. Przyktadem jest skutecznosé¢

leczenia onkologicznego, wyznaczana m.in.

/ 1 O O l 37 S. przez stadium raka, w ktérym przeprowadzono

pierwsza diagnostyke. Jedynie 41,3 proc. przy-

Smiertelnosc¢ z wyleczalnych chordéb padkéw raka piersi jest wykrywanych w Polsce
w Polsce w 2017 r. Srednia dla krajow we wczesnym stadium, co daje nam niechlubna
OECD wynosita 75 0s6b. przedostatnig pozycje (w krajach OECD jest to

51,5 proc. przypadkow)®e.

Niewiele lepiej wypadamy w przypadku ocze-
kiwanej dtugosci zycia w momencie osiagniecia 65 lat. W 2017 r. Polki mogly sie spodziewaé
jeszeze 20 lat zycia, a mezezyzni — niespelna 16. W przypadku krajow OECD liczby
te wyniosty odpowiednio 211 17 lat, a w przypadku Francji, liderki zestawienia, ponad 23
iprawie 20. Ponizej przecietnej wypadamy takze w zagregowanych wskaznikach jakosci zycia
- jesteSmy mniej zadowoleni z zycia, mamy nizsza aktywizacje zawodowa, mniejszy dochod
rozporzadzalny, gorzej oceniamy swoj stan zdrowia niz srednio mieszkancy krajow OECD®".

Konkretne przyktady konsekwencji wyniktych z niskiej jakosci ustug zdrowotnych podaje
raport Najwyzszej Izby Kontroli®®. W przypadku chorob onkologicznych obserwuje sie bra-
ki w podstawowej diagnostyce, co sprawia, Ze lekarz nie jest w stanie wdrozy¢ w petni sku-
tecznego leczenia. To zwieksza role osobistego doswiadczenia zawodowego medyka — w tych
placowkach, ktore nie miaty duzego doswiadczenia w zabiegach chirurgii onkologicznej, sa
znaczgco wyzsze odsetki zgonow pooperacyjnych.

W efekcie Polacy nie sa zadowoleni z dostepnych ustug zdrowotnych, cho¢ ochrona zdrowia
nalezy ich zdaniem do najwazniejszych tematow spotecznych. Zgodnie z badaniem Inquiry
az 62 proc. respondentow wskazata go jako priorytetowy®. Polki i Polacy czesto korzysta-
ja z ustug medycznych - wedtug Centrum Badan Opinii Spotecznej nawet w czasie epide-
mii, kiedy dostep do opieki lekarskiej byt utrudniony, jakiego$ rodzaju porady zasiegneto
70 proc. badanych”. Oznacza to, ze dos§wiadczenie korzystania z systemu ochrony zdrowia jest
powszechne - jednocze$nie prawie rownie powszechna jest jego negatywna ocena. Az 58 proc.
badanych nie jest zadowolonych z jakos$ci opieki lekarskiej”, co jest widoczne takze w wyzej
przywotanych statystykach przewidywanej dtugosci zycia, niskiej na tle Europy wyleczalnos$ci
nowotworow czy stabej kondycji psychicznej Polakow. Istotna role w nieskutecznosci podej-
mowanego leczenia odgrywa dtugi czas oczekiwania na otrzymanie $wiadczenia lekarskiego
[zob. s. 54: Jak zwiekszy¢ dostepnosé i poprawic sytuacje kadr medycznych?], jednak nawet
przy zatozeniu szybkiej likwidacji kolejek polskiej stuzbie zdrowia pozostaje duzo do poprawy.

65 OECD/Eurostat (2019), “Avoidable mortality: OECD/Eurostat lists of preventable and treatable causes of death”, http.//
www.oecd.org/health/health-systems/Avoidable-mortality-2019-Joint-OECD-Eurostat-List-preventable-treatable-causes-
-of-death.pdf.

66 OECD (2019), Health At A Glance 2019: OECD Indicators. Breast cancer outcomes, udostepniono na: https://www.oecd-i-
library.org//sites/4dd50c09-en/1/3/6,/10/index.html?itemld=/content/publication/4dd50c09-en&_csp_=82587932df-
7c06a6a3f9dab95304095d&itemIGO=oecd&itemContentType=book#.

67 Zob. http://www.oecdbetterlifeindex.org/countries/poland/.

68 Najwyzsza lzba Kontroli, Raport: system ochrony zdrowia w Polsce - Stan obecny i pozgdane kierunki zmian, nr ewid.
8/2019/megainfo/KZD, s. 115-118.

69 Stuzba zdrowia to najbardziej palgcy zdaniem Polakéw problem naszego kraju, wirtualnemedia.pl, 06.03.2020, udostepnio-
no na: https://www.wirtualnemedia.pl/artykul/sluzba-zdrowia-najbardziej-palace-problem-kraju-badanie-komentarz.

70 CBQOS, Opieka medyczna w czasie epidemii, lipiec 2020, Warszawa.

71 Tamze.

Warto podkreslié, ze coraz wiecej Polakow decyduje sie zaskarzaé niezadowalajace §wiad-
czenia, co znajduje odzwierciedlenie w pismach wysytanych do Rzecznika Praw Pacjenta.
Zgodnie ze sprawozdaniem za 2019 r., w tym czasie nastapit najwiekszy wzrost zgloszen kie-
rowanych do rzecznika - byto ich ponad 86 tys., czyli 0 17 tys. wiecej niz w roku 201872 Auto-
rzy sprawozdania przypisuja te zmiane wzrostowi rozpoznawalnos$ci urzedu, jednak tak duzy
skok moze swiadczy¢ o wysokim poczuciu niezadowolenia pacjentéw. Zdecydowana wiekszos¢
ich skarg dotyczyta naruszenia prawa pacjenta do $wiadczen zdrowotnych oraz do dokumen-
tacji medyczne;j.

Jakos¢ ustug zdrowotnych nie stanowita podstawowego przedmiotu troski dla decydentéw,
mimo ze jest dla pacjentéw podstawowym punktem odniesienia - osobiste doswiadczenia
obywateli z procesu leczenia przektadajg sie pdzniej na ich postawy wzgledem pracownikéw
medycznych oraz decyzji politykdw o organizacji systemu. Aby podnies¢ jakos¢, niezbedne jest
postawienie jej w centrum polityki zdrowotnej, zaréwno odnoszac sie do niej komunikacyjnie
i legislacyjnie, jak i przez daleko idgce upodmiotowienie pacjentéw. Bardzo waznym krokiem
jest podjecie systematycznej ewaluacji ustug zdrowotnych oraz szybkie wdrozenie wynikajgcych
z niej rekomendacji. Waskim gardtem dziatan na polu jakosci pozostaje finansowanie ochro-
ny zdrowia - bez podniesienia naktadéw nie bedzie mozliwe podniesienie jakosci, choéby ze
wzgledu na brakujgca kadre medyczng i niewystarczajacg infrastrukture lecznicza.

WYZWANIA MAJACE ZNACZENIE W KONTEKSCIE EPIDEMII

1 Konsekwencje zdrowotne ,zamrozenia” opieki zdrowotnej

Koniecznos¢ alokacji brakujacych zasobow na polu zwalczania epidemii wptyneta
negatywnie na sytuacje pacjentdéw leczonych z innych powodéw niz koronawi-
rus. Ministerstwo Zdrowia wiosna wydato zalecenie o ograniczeniu do minimum
zaplanowanych wcze$niej zabiegow, co przyczynito sie do wydtuzenia leczenia
(tym bardziej, ze kolejki sa i tak bardzo diugie). W pazdzierniku przywrocono te
wytyczne’, tym razem ze wzgledu na brak miejsc do hospitalizacji os6b choruja-
cych na COVID-19, a takze liczne zakazenia wsrdd personelu medycznego. Nasi-
lajaca sie skala zachorowan przy niedoborach kadrowych i infrastrukturalnych
stwarza koniecznos¢ balansowania ryzykiem - miedzy potencjalnym pogorsze-
niem stanu zdrowia pacjenta a bezpieczenstwem zdrowotnym personelu medycz-
nego, co jest dobrze widoczne w przypadku placowek psychiatrycznych, ktore nie
otrzymaty zadnych wytycznych co do trybu funkcjonowania, a ktérym jednocze-
$nie obcieto finansowanie’.

72 Barttomiej Chmielowiec, Sprawozdanie dotyczqce przestrzegania praw pacjenta na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej
(01.01.2019-31.12.2019), Rzecznik Praw Pacjenta, Warszawa 2020, s. 11.

73 https://fakty.tvn24.pl/ogladaj-online,60/koronawirus-w-polsce-szpitale-odwoluja-planowe-zabiegi-i-operacje,
1034118.html.

74 Psychiatrom do respiratoréw bardzo daleko. | dlatego nikt nie zastanawia sie nad tq dziedzing medycyny [LIST], Gazeta
Wyborcza, 16.10.2020, udostepniono na: https://wyborcza.pl/7,162657,26405770,psychiatrom-do-respiratorow-
bardzo-daleko-i-dlatego-nikt-nie.html.



W czasie epidemii ograniczono takze diagnostyke, co bylo odczuwalne zwlasz-
cza w onkologii i kardiologii. W przypadku tej drugiej skala odwotanych badan
okazala sie na tyle znaczaca, ze stala sie przedmiotem posiedzenia senackiej komi-
sji zdrowia”. W przypadku obu tych obszarow bardzo wazny w skutecznym lecze-
niu jest szybki i sprawny dostep do swiadczenia - wobec problemoéw z diagnostyka
moglo to narazi¢ chorujacych na dodatkowe komplikacje.

Teleporady jako ustugi ,niepetnowartosciowe”

Obawy o mozliwo$¢ zakazenia sie koronawirusem sktonity zarzadcow wielu pla-
cowek zdrowotnych do przej$cia na procedowanie zdalne, czego rezultatem byt
skokowy wzrost liczby udzielonych teleporad. Jednoczesnie nie wszystkie o$rod-
ki byly do tego przygotowane - czes¢ pacjentow ze wzgledu na niedostateczne
kompetencje cyfrowe de facto nie mogta skorzysta¢ z takiego §wiadczenia.
Problem braku kompetencji cyfrowych wystepowat takze po stronie lekarzy, co
wplywato na nieskuteczng komunikacje z pacjentem. W makroskali przejscie
ochrony zdrowia na tryb zdalny niekoniecznie byto przyjazne pacjentowi, ze
wzgledu na wielo$¢ i réznorodnosc stosowanych przez dane placowki zdrowot-
ne interfejséw informatycznych. Finalna skala niezadowolenia nie byta jednak
duza - telefoniczne porady medyczne negatywnie ocenito 13 proc. respondentow
CBOS, ainternetowe - 18 proc.’.

Oceny doswiadczenia teleporady mogly sie r6zni¢ w zaleznosci od tego, jakiego
rodzaju ustuga byta za jej posrednictwem udzielana. Proste czynnosci, charak-
terystyczne dla wizyt u lekarza pierwszego kontaktu, np. przedtuzanie recept,
stosunkowo fatwo mozna bylo zaadaptowac do trybu zdalnego. Wystepowaty
jednak problemy z poradami specjalistycznymi, ktorych adekwatnos¢ zalezy od
mozliwosci przeprowadzenia badania fizykalnego. Tymczasem cze$¢ placowek
wstrzymywata sie od umawiania wizyty, nawet jesli takie badanie byto niezbed-
ne, co prowadzito do absurdalnych sytuacji — np. proby leczenia ztamania nogi
przez telefon”. W czasie tzw. pierwszej fali epidemii nieche¢ personelu medycz-
nego do wizyt stacjonarnych byta tak duza, Ze stata si¢ przedmiotem interwencji
Rzecznika Praw Pacjenta’®.

Naruszenia praw pacjenta

Nagta reorganizacja stuzby zdrowia doprowadzata do naruszen praw pacjenta,
np. w postaci niedostepnosci stacjonarnych §wiadczen medycznych. Doséé szcze-
gblnym przypadkiem byta kwestia organizacji opieki poporodowej, a konkretnie
- prawa matki do towarzystwa partnera lub innej bliskiej osoby podczas porodu

75 https://cowzdrowiu.pl/aktualnosci/post/od-10-do-25-proc-mniej-wykonanych-swiadczen-
kardiologicznych.

76 CBOS, Opieka medyczna w czasie epidemii, lipiec 2020, Warszawa, s. 5.

77 Patryk Stowik, Teleporada roku: Lekarz powiedziat mojemu koledze przez telefon, jak posktadac ztamang noge,
bezprawnik,pl, 14.10.2020, udostepniono na: https://bezprawnik.pl/system-teleporad-lekarskich/.

78 ,Nie moze byc tak, ze udzielane sq wytqcznie swiadczenia w formie teleporady”, tvn24.pl, 22.09.2020,
udostepniono na: https://tvn24.pl/polska/teleporady-w-przychodniach-rzecznik-praw-pacjenta-pacjenci-
-zglaszaja-problemy-4698731.

(tzw. pordd rodzinny). Mozliwosé te, podobnie jak wizyty w szpitalu, wiosng ogra-
niczono ze wzgledu na dodatkowe ryzyko rozprzestrzeniania si¢ koronawirusa’.
Nie roznitoby sie to zanadto od ograniczen wzgledem innych dzialéw medycyny,
gdyby nie to, ze opieka okotoporodowa jest w Polsce szczegdlnie niskiej jakosci,
wskutek czego wiele pacjentek wspomina porody w publicznej stuzbie zdrowia
jako traumatyczne, a obecnos¢ bliskiej osoby postrzega jako jedyna gwarancje
egzekucji wlasnych praw.

PRZYCZYNY WYZWAN

PRZYCZYNA ROZWINIECIE

@020 O

Materialny

Legislacyjny

Instytucjonalny

Niedostateczne ptace w wielu
dziatach i warunki pracy
sprawiajg, ze pracownicy
medyczni skupiajg sie na szybkim
i efektywnym wykonaniu
Swiadczen, a niekoniecznie na
dobrostanie pacjenta. Minimalne
fundusze przeznaczone na
kontrole uniemozliwiaja
skuteczny nadzor jakosci
Swiadczonych ustug

Niedofinansowanie ochrony
zdrowia

Ocena placowek medycznych

Materialny oraz ich finansowanie nie sg

Brak systemowych zachet do zalezne od jakosci oferowanych
inwestowania i egzekwowania Swiadczen. Zarzadcy nie s3
jakosci Swiadczonych ustug premiowani, jesli z tytutu

Legislacyjny zapewnienia wysokojakosciowych

ustug ponosza dodatkowe koszty

Logika decentralizacji

i zwiekszania kosztowej
efektywnosci sprzyja
przerzucaniu kosztéw na
pacjenta, co skutkuje obnizeniem
jakosci oferowanych ustug

Niespdjne reformy systemu
ochrony zdrowia, wprowadzajgce
do niego szczatkowe mechanizmy
quasi-rynkowe

79 Poréd w czasach koronawirusa. Nowe zalecenia Ministerstwa Zdrowia dla kobiet w cigzy, parenting.pl,
21.03.2020, udostepniono na: https://parenting.pl/porod-w-czasach-koronawirusa-nowe-zalecenia-mini-
sterstwa-zdrowia-dla-kobiet-w-ciazy.
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Silna hierarchicznos¢ relacji lekarz
- pacjent uniemozliwia chorym
skuteczng egzekucje praw.
System ksztatcenia medycznego

Dobro pacjenta nie jest na pomija role etyki oraz

Instytucjonalny pierwszym planie dziatalnosci kompetencji psychologicznych

medycznej adeptéow medycyny, co pdzniej
przektada sie na oschte czy wrecz
nieakceptowalne traktowanie
pacjentéw przez czesc personelu
medycznego

ROZWIAZANIA: ZASTOSOWANE, PLANOWANE | POTENCJALNE

ZASTOSOWANE/POTENCJALNE:
ocena podmiotdéw leczniczych przez pacjentéw

® Dotychczasowa (i tak szczatkowa) ewaluacja jako$ci ustug zdrowotnych dziata
z pominieciem zdania samych pacjentdw, co utrudnialo jej poprawe. Pierwsza
probe podjeto w 2015 r. przez zapowiedZ wprowadzenia internetowej ankiety
dot. porad POZ kierowanej do pacjentow®®, jednak wbrew zapowiedziom nie
byta ona kontynuowana ze wzgledu na protesty srodowiska lekarskiego. Wszel-
kie préby ewaluacji swiadczen byly podejmowane oddolnie przez organizacje
pacjenckie albo wrecz w sposob niesformalizowany i nieustandaryzowany, jak

dzi¢, czy dana placowka spelnia wymagane standardy. Lista takich placowek jest
dostepna na stronie internetowej CMJOZ#. Akredytacja stanowi dodatkowa
gwarancje bezpieczenstwa dla hospitalizowanego pacjenta, jednak nie jest obo-
wigzkowa i nie przesadza o sposobie funkcjonowania instytucji, trudno wiec
traktowac ja jako instrument presji na jakos¢. Nie jest takze znana wérod pacjen-
tow, w zwiazku z czym jej warto$¢ marketingowa dla placowki szpitalnej nie jest
zbyt wysoka.

NIK w raporcie z 2019 r. postuluje wprowadzenie systemu oceny jakosci udzie-
lanych swiadczen, co ma przetozy¢ sie na zwiekszenie zaufania pacjentéw do
stuzby zdrowia, a jednoczes$nie zmotywuje zarzadcow placowek medycznych
do polozenia wiekszego nacisku na oferowana jakos¢ §wiadczen. Ocena jakosci
ma by¢ transparentna i publikowana na stronach internetowych tak, by byta
widoczna dla pacjentow.

Trwaja prace nad ustawa o jako$ci w ochronie zdrowia - od 2017 r. pozostaje
ona w konsultacjach, jednak minister Adam Niedzielski zapowiedziat juz pod-
trzymanie czesci jej rozwiazan. Obejmuja one m.in. system no-fault w ocenie
btedoéw medycznych, zwiekszenie roli akredytacji, monitorowanie zdarzen nie-
pozadanych, monitorowanie wskaznikow jakosci ochrony zdrowia oraz powsta-
nie Agencji do Spraw Jakosci Opieki Zdrowotnej i Bezpieczenstwa Pacjenta®,
Kierunki te odpowiadaja na problemy zwiazane z niska jakoscia ustug zdrowot-
nych i zostaty pozytywnie ocenione w pierwszym etapie konsultacji przez czes¢
srodowiska lekarskiego.

warunkowanie rozliczania ustug medycznych zapewnieniem jakosci

ma to miejsce w przypadku serwiséw internetowych typu Znany Lekarz, gdzie / ZASTOSOWANE/POTENCJALNE:
mozna wystawic lekarzowi anonimowg opinie. Sita oddzialywania takich inicja- \‘ 4

tyw byta ograniczona. leczenia i efektu

® Problemy z dostepnoscig wizyt lekarskich w pierwszych miesigcach epi- ® Bodzce ekonomiczne (ptatnoscé za poszczegdlne procedury) w dotychczasowym

demii sktonity NFZ do przeprowadzenia telefonicznego badania ankie-
towego satysfakcji pacjentow?®'. Jednoczesnie pozostajaca na etapie
wewnetrznych konsultacji w resorcie zdrowia ustawa o jakos$ci w ochronie
zdrowia prawdopodobnie nie zawiera rozwigzan wprowadzajacych ewalu-

systemie sklaniaja podmioty lecznicze do wielokrotnego przyjmowania pacjen-
tow, co znajduje odbicie m.in. w wyjatkowo na tle Europy duzej liczbie 16zek
szpitalnych na 10 tys. mieszkancéw — wyleczenie pacjenta przestaje by¢ celem
samym w sobie. W zwigzku z tym NIK w raporcie z 2019 r. zaleca wprowadzenie

acje bezposrednio ze strony pacjentow, ale czesc jej zapisow odwotuje sie do zasady odplatnosci dla zakontraktowanej placowki za oferowana przez nig jakosc

badan opinii, ktére maja by¢ na nich przeprowadzane. Tymczasem w swietle leczeniaijego efekt, a nie za samo wykonanie procedury medyczne;j.

wynikéw polskiej ochrony zdrowia upodmiotowienie pacjenta i uwzglednienie

jego perspektywy jest niezbedne, by zwiekszy¢ jakosé oferowanych §wiadczen. ® Efektleczenia mabyc¢ takze zapewniony przez postulowana przez NIK standary-
zacje leczeniaijego organizacji, co zresztg mozna egzekwowac takze na podstawie
juzistniejacego prawa. Standaryzacja zwieksza przewidywalnos¢ procedury
medycznej, a takze daje pacjentowi gwarancje naleznego minimum nieza-

ustawowa regulacja jakosci ustug zdrowotnych leznie od miejsca, w ktérym otrzymuje opieke.

'/*. ZASTOSOWANE/POTENCJALNE:

\

® 0d 2008 r. funkcjonuje system akredytacji szpitali przyznawanych przez Cen-
trum Monitorowania Jakos$ci w Ochronie Zdrowia (CMJOZ), ktére moze stwier-

- 82 Zob. https://www.cmj.org.pl/akredytacja/certyfikaty.php?typ=szpital.
80 https://serwisy.gazetaprawna.pl/zdrowie/artykuly/900956,pacjent-oceni-lekarza-rodzinnego.html. 83 Projekt zatozen do projektu ustawy o jakosci w ochronie zdrowia i bezpieczenstwie pacjentéw, wersja
81 https://www.politykazdrowotna.com/61425,nfz-badanie-jakosci-w-poz-fundusz-zadzwoni-do-pacjentow. z 20 stycznia 2017 r.



Srednia dla krajow OECD wynosita 35.

Jak zwiekszy¢ dostepnosc¢
i poprawi¢ sytuacje kadr
medycznych?

DEFINICJA PROBLEMU

Polska ochrona zdrowia dysponuje niska liczba pracownikdow, co generuje problemy z doste-
pem do $wiadczen dla pacjentéw. W porownaniu do innych krajéow OECD mamy jeden z naj-
gorszych wynikow pod wzgledem liczby przedstawicieli kadr medycznych w relacji do liczby
mieszkancéw — w 2017 r. w Polsce byto 24 lekarzy na 10 tys. mieszkancow wobec 35 srednio
dla krajow OECD. Problem ten jest niejednorodny i zalezy od rozktadu specjalizacji placowek
medycznych w danym regionie. Dotyczy zwlaszcza lekarskiej opieki specjalistycznej. Zgodnie
z najnowszym kompleksowym raportem Najwyzszej Izby Kontroli istnieja wojewdédztwa,
ktorych mieszkancy sa pozbawieni mozliwosci skorzystania z ustug niektorych spe-
cjalistow w poblizu swojego miejsca przebywania. Tak jest m.in. w przypadku ginekologii
i potoznictwa. Brak dostepu do specjalistow oznacza niedostepno$é swiadczen dla pacjentdw.
W mediach niedostepnos¢ ta jest omawiana przede wszystkim przez pryzmat kolejek

- dtugiego czasu oczekiwania na wizyte. Jak wynika z danych gromadzonych przez Funda-
cje Watch Health Care, sytuacja w tym wzgledzie sie pogarsza — na poczatku 2019 r. Sredni
czas oczekiwania na $wiadczenie zdrowotne (wizyte lekarska, diagnostyke) wyniost okoto
16 tygodni, tj. 3,8 miesiaca. Od 2012 r. czas oczekiwania na otrzymanie §wiadczenia wzrastat
i przecietnie zblizat sie do trzech miesiecy®*. Wydtuzenie czasu oczekiwania dotyczyto $wiad-
czen z czternastu specjalizacji medycznych, z czego w wybranych przypadkach wyniosto
ono powyzej dwdch miesiecy — byto tak w chirurgii naczyniowej (2,8), kardiologii dziecie-
cej (2,3), medycynie paliatywnej (2,3), nefro-

logii (2,2), neurochirurgii (2,1) oraz ortopedii

i traumatologii narzadu ruchu (2,9). Czas ocze-

kiwania na $wiadczenia w niektorych specjali-

2 4 / 1 O t)fs zacjach sprzed 2019 r. nie zmienit si¢ znaczaco,
® jednak z perspektywy pacjenta efektywne lecze-

nie i tak bylo niemozliwe ze wzgledu na bardzo

4 4
mie S Zkanc OW dtugie kolejki. Dotyczy to m.in. endokrynologii,

gdzie czeka sie prawie rok (sic!) na wizyte lekar-
skg badz diagnostyke, stomatologii (8,2 miesigca)
czy reumatologii (7). Tylko w przypadku trzech

liczba lekarzy w Polsce w 2047 .

specjalizacji - neonatologii, chordb ptuci radio-
terapii onkologicznej - czas oczekiwania wyniost
mniej niz miesigc. Problemy z czasem oczekiwa-
nia na $wiadczenie dotycza nie tylko publicznej

84 Barometr Fundacji Watch Health Care nr 19/15/02/2019, MAHTA Sp. z 0.0., Warszawa, luty 2019, udostepniono na: www.
korektorzdrowia.pl.

3 miesigce

2 miesigce

ochrony zdrowia, cho¢ niewatpliwie w przypadku prywatnych podmiotdw sg one przecietnie
mniejsze. Istnienie kolejek w przypadku komercyjnie ptatnych ustug medycznych moze
$wiadczy¢ o systemowym niedoborze kadr medycznych w ogdle, a nie tylko o problemach
w organizacji pracy®.

CZAS OCZEKIWANIA NA SWIADCZENIE ZDROWOTNE W WYBRANYCH SPECJALIZACJACH.

s < ﬂ ¥ W
ortopedia traumatologia chirurgia kardiologia medycyna nefrologia  neurochirurgia
narzadu ruchu  naczyniowa dziecieca paliatywna

Zr6dto: Fundacja Watch Healthcare.

Niedobdr kadr pogarsza warunki pracy tych, ktorzy wykonuja prace w sektorze ochrony
zdrowia. Polskie stuzby medyczne sg przepracowane. Polski pracownik ochrony zdrowia jest
zatrudniony z reguty w co najmniej dwoch réznych zaktadach pracy, co komplikuje zarzadza-
nie grafikami i podnosi poziom stresu. Ponadto kadry medyczne starzeja sie: 24 proc.
lekarzy i dentystow aktywnie wykonujacych zawéd to osoby w wieku emerytalnym®s.
Niemniej wartosci te zmieniajg sie w zaleznosci od badanej grupy specjalizacyjnej i geogra-
ficznego rozmieszczenia praktyki lekarskiej. Podobny problem dotyczy pielegniarek, kto-
rych przecietny wiek zgodnie z danymi Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych pod koniec
2019 r. wyniost prawie 53 lat i ros$nie z roku na rok. Wiek emerytalny przekroczyto juz 31 proc.
pielegniareki 27 proc. potoznych®. Problem jest tez z aktywizacja zawodowa na terenie Pol-
ski — az 21 proc. zarejestrowanych pielegniarek nie ma statusu zatrudnionych. Niepokojace
trendy kadrowe dotycza takze ratownikow medycznych - od kilku lat Gtéwny Urzad Staty-

85 Raport Watch Health Care, Czas i jakosc prywatnych swiadczeri medycznych - diagnostyka, Krakéw, pazdziernik 2017,
udostepniono na: www.korektorzdrowia.pl.

86 Obliczenia wtasne na podstawie Centralnego Rejestru Lekarzy Naczelnej Izby Lekarskiej, dane aktualne na dzien
30.09.2020, udostepniono na https://nil.org.pl/rejestry/centralny-rejestr-lekarzy/informacje-statystyczne.

87 Obliczenia wtasne na podstawie danych Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych.



styczny donosi o spadku liczby specjalistycznych zespotéw medycznych oraz zatrudnionych
ratownikow. Powszechna forma zatrudnienia wérdd ratownikow jest jednoosobowa dziatal-
nos¢ gospodarcza, co sprzyja przekraczaniu norm BHP i ustalonych w kodeksie godzin pra-
cy. Przeksztalcenie medycznego szkolnictwa zawodowego w szkolnictwo wyzsze powinno
podniesé symboliczny i faktyczny status nizszej kadry medycznej w zwigzku ze wzrostem jej
kompetencji. Tymczasem borykaja sie one z brakiem uznania, a nawet szacunku ze strony
lekarzy, co dodatkowo przyczynia sie do ich zniechecenia. Ogdlnie rzecz biorac, pielegniar-
ki, potozne i ratownicy zarabiaja bardzo mato, sa przepracowani i coraz rzadziej podejmuja
sie pracy w zawodzie.

Sytuacji na rynku pracy w polskiej ochronie zdrowia nie sprzyja takze kontekst miedzyna-
rodowy. Unia Europejska zapewnia swobode przemieszczania sie i podejmowania zatrudnie-
nia w krajach cztonkowskich, jednoczesnie wszystkie zrzeszone gospodarki bedg sie mierzy¢
lub juz sie mierza ze starzeniem sie populacji, co zwieksza zapotrzebowanie na ustugi medycz-
ne i opiekuncze. Co wiecej, kompetencje medyczne sg uniwersalne niezaleznie od kontekstu
kulturowego, co sprzyja ,,drenazowi mozgow”. Przyktadowo, az 84 proc. ankietowanych rezy-
dentow psychiatrii (czyli mtodych lekarzy w trakcie szkolenia specjalizacyjnego na etacie
utrzymywanym z budzetu panstwa), a wiec jednej z najbardziej deficytowych specjalizacji
w Polsce, przyznalo, ze rozwaza emigracje, gféwnie ze wzgledu na niesprzyjajace warunki
pracy®®. Jak wskazuje najnowszy raport Najwyzszej Izby Kontroli o stuzbie zdrowia, nie ma
jednak twardych danych na ten temat emigracji kadry medycznej z Polski ze wzgledu na brak
wypracowanej metody wiarygodnego szacowania jej skali®®. Niemniej wiadomo, ze gtéwna
przeszkoda przed wyjazdem za granice za praca jest brak kompetencji jezykowych - to zde-
cydowanie fatwo i szybko pracownicy stuzby zdrowia moga jednak nadrobié. Dla poroéwnania,
kraje poinocy Europy (Niemcy, Szwajcaria, Skandynawia) dysponujg do$¢ duzym kapitatem,
by oferowac lekarzom, pielegniarkom i ratownikom atrakcyjne warunki pracy (np. miesz-
kania, szkolenia, wysokie pensje, respektowanie prawa pracy), a jednoczesnie ich potrzeby
w tym zakresie ze wzgledu na starzenie sie populacji beda rosnac.

Ma to istotne znaczenie zwlaszcza w odniesieniu do pracownikéw mtodych stazem, ktorzy
otrzymuja w Polsce niskie wynagrodzenie oraz sa szczegdlnie przepracowani. Byto to zreszta
nagtasnianie przez mtodych lekarzy, ktorzy w 2015 r. podjeli dziatania strajkowe w ramach
Ogodlnopolskiego Porozumienia Rezydentow - postulowali wowczas o podniesienie ptac oraz
zmniejszenie tygodniowej liczby godzin pracy do 48°°. W 2019 r. z kolei podjeli zorganizo-
wang akcje protestacyjna, polegajaca na wypowiadaniu uméw zawierajacych tzw. klauzule
opt-out, czyli pozwalajace przelozonemu egzekwowac od pracownika wiecej niz 48 godzin
pracy tygodniowo. Jako ze wiekszosé lekarzy, w tym rezydentow, pracuje w wiecej niz
jednej placowece medycznej, przy jednoczesnych ogdlnych niedoborach kadrowych
jedynym sposobem na zapewnienie ciaglosci ustug zdrowotnych jest przekraczanie
ustawowych norm pracy. Sposrod innych stuzb medycznych niezadowolenie manifestowaty
takze pielegniarki - w ostatniej dekadzie najwiekszy protest mial miejsce w 2016 r. w Centrum
Zdrowia Dziecka (CZD), ktorego zasadnos¢ byta kwestionowana przez 6wczesnego mini-
stra zdrowia Konstantego Radziwitta na podstawie resortowych danych o $§rednich ptacach
w CZD?. W odpowiedzi pracownice publikowatly w mediach spoteczno$ciowych stynne , paski

88 Ewa Kurzynska, ,Drenaz mézgéw" w psychiatrii: wyzsze zarobki to niejedyny powdd szukania pracy za granicq, Puls Medycy-
ny, 30.07.2020, udostepniono na: https://pulsmedycyny.pl/drenaz-mozgow-w-psychiatrii-wyzsze-zarobki-to-niejedyny-po-
wod-szukania-pracy-za-granica-998074.

89 Najwyzsza lzba Kontroli, Raport: system ochrony zdrowia w Polsce - Stan obecny i pozgdane kierunki zmian, nr ewid.
8/2019/megainfo/KZD, s. 37,15 maja 2019 r.

90 Zob.: http://www.rezydenci.org.pl/.

91 lle naprawde zarabiajq pielegniarki?, ,Newsweek”, 31.05.2016, udostepniono na: https://www.newsweek.pl/polska/ile-za-
rabiaja-pielegniarki-pensje-pielegniarek-strajk-czd/khff5vr.

pielegniarek”, ilustrujace razaco niskie poziomy ptac w zestawieniu z liczba wypracowanych
godzin. Pomniejsze manifestacje w 2018 r. i w 2019 r. przedsiewziety tez diagnosci laborato-
ryjni i fizjoterapeuci w protescie przeciwko pominieciu ich przy programie ministerialnych
podwyzek pensji®2 Biorac pod uwage niska jak na Europe sktonnosc polskich obywateli do
zrzeszania sie i manifestowania, zwlaszcza wsrod specjalistow, tak rozpowszechniong samo-
organizacje pracownicza nalezy uznac za $wiadectwo alarmujacych warunkow pracy w ochro-
nie zdrowia.

Niedostepnosc¢ swiadczen i zte warunki pracy wynikaja takze z nieréwnej dystrybucji kadry
medycznej pomiedzy poszczegdlnymi specjalizacjami. Ksztalcenie wykwalifikowanego lekarza
trwa wiele lat i jest bardzo kosztochtonne, a jednocze$nie wymaga przygotowania odpowied-
niej infrastruktury (np. stanowisk laboratoryjnych, odczynnikéw, miejsc praktyki). Ozna-
cza to, ze aby cho¢ cze$ciowo odpowiedzie¢ na dzisiejsze zapotrzebowanie zwiazane z kadra
medyczng, nalezy to zapotrzebowanie prognozowac i planowac organizacje ksztatcenia z wie-
loletnim wyprzedzeniem. Mimo Ze liczba miejsc na uczelniach medycznych systematycznie
wzrasta, wciaz jest daleka od zapotrzebowania - przyktadowo, w roku akademickim 2019/20
byto ich tacznie 8158. Istotnym wahaniom podlegaja takze miejsca na rezydenturach, ktore
sa finansowane przez panstwo, a o ktérych liczbie decyduja konsultanci wojewddzcy. Taka
struktura decyzyjna ma wynika¢ z odpowiedniego rozpoznania lokalnych potrzeb, jednak
trudno uznac proporcje otwieranych miejsc na specjalizacjach lekarskich za adekwatne w tym
zakresie. Przykladowo, w 2020 r. otwarto jedynie 9 miejsc na endokrynologii i 7 na
kardiologii dzieciecej®, choé lekarze tych specjalizacji pozostaja najmniej dostepni.
Z relacji medialnych wynika, ze logika zwiekszania naboru na poszczegdlne specjalizacje nie
jest transparentna i moze wynikac z interesow poszczegolnych izb czy wrecz ,.klanow lekar-
skich”, a nie ze spolecznego zapotrzebowania®.

Dodatkowym problemem jest nieumiejetnos¢é wykorzystania potencjalnych zasobow
kadrowych. Mimo barier jezykowych i niedofinansowania stuzby zdrowia Polska jako kraj
czlonkowski Unii Europejskiej jest atrakcyjnym miejscem pracy dla lekarzy i pielegniarek
z wielu krajow. Ministerstwo Zdrowia nie opracowato jednak strategii przyciagania specja-
listow z zagranicy, a w epidemii bedzie to jeszcze trudniejsze. Lekarze cudzoziemcy maja
problem z uzyskaniem pozwolenia na pobyt staly oraz ptatnego stanowiska, co utrudnia
dokonczenie procesu uznania dyplomu uzyskanego zagranica®. Co wiecej, problematycz-
ne jest powolne tempo nostryfikacji, co wypycha czes$¢ potencjalnie aktywnych medykow
z polskiego rynku pracy®®. Do tego od lat skala nostryfikowanych dyploméw spada: w 2012 1.
dopuszczono do zawodu 60 proc. nostryfikantow, aw 2017 r. - 23 proc. Lacznie miedzy 2012
a 2018 r. uznano raptem 1,2 tys. dyplomow lekarskich®. Oznacza to, Ze nie przyjmujemy nawet
tych nielicznych specjalistow, ktorzy do procesu nostryfikacji podchodza. Jest to zreszta
cze$é wiekszego problemu - decydenci od lat wstrzymuja sie z opracowaniem polityki imi-
gracyjnej, a wrecz sami rzadzacy politycy podsycajg ksenofobiczne nastroje spoteczne, co

92 Diagnosci laboratoryjni protestujg, podwyzki nie dla nich, 16.07.2018, rynekzdrowia.pl, udostepniono na: https:/www.
rynekzdrowia.pl/Finanse-i-zarzadzanie/Diagnosci-laboratoryjni-protestuja-podwyzki-nie-dla-nich,185837,1.html;
Fizjoterapeuci po studiach zarabaiajqg 2,2-2,4 tys. zt. Dlatego manifestujg, 02.04.2019, rynekzdrowia.pl, udostepniono na:
https://www.rynekzdrowia.pl/Polityka-zdrowotna/Fizjoterapeuci-po-studiach-zarabiaja-2-2-2-4-tys-ptl-Dlatego-manife-
stuja,193506,14.html.

93 Por. informacje Ministerstwa Zdrowia, udostepniono na: https://www.gov.pl/web/zdrowie/liczba-miejsc-rezydenckich-
-dla-lekarzy-i-lekarzy-dentystow-ktorzy-rozpoczna-szkolenie-specjalizacyjne-na-podstawie-postepowania-kwalifikacyjne-
go-przeprowadzonego-1-31-pazdziernika-2020-r.

94 Mira Suchodolska, Niewydolnos¢ systemowa, ,,Dziennik Gazeta Prawna”, 13-15.11.2015, s. 5.

95 Krzysztof Boczek, Czy zagraniczni lekarze sq w Polsce dyskryminowani?, MedExpress.pl, 13.09.2018, udostepniono na:
https://www.medexpress.pl/czy-zagraniczni-lekarze-sa-w-polsce-dyskryminowani/71574.

96 Olena Bobakova, Lekarzom imigrantom ciezko w Polsce wrécic do zawodu, Krytyka Polityczna, 07.04.2020, udostepniono
na: https://krytykapolityczna.pl/kraj/lekarzom-imigrantom-ciezko-w-polsce-wrocic-do-zawodu/.

97 Tamze.



utrudnia wieksze otwarcie w momentach kryzysu. Tymczasem przy obecnej skali zapasci
kadrowej wskazane bytoby podjecie aktywnej polityki zatrudnienia imigrantéw, rozbudowy
pakietow socjalnych oraz promocji Polski jako przyjaznego miejsca pracy w ramach dyplo-
macji gospodarczej.

Aby zwiekszy¢ podaz kadr medycznych, trzeba podjac dziatania w trzech aspektach: ksztatce-
nia kadr medycznych, budowania $ciezki kariery w Polsce oraz warunkach pracy. Pierwszym
oczywistym postulatem jest radykalne zwiekszenie naboru do szkét ksztatcgcych we wszyst-
kich profesjach medycznych oraz powigzanie planowanej liczby absolwentéw z potrzebami
zdrowotnymi populacji. Drugie rozwigzanie wymaga przebudowy Sciezki kariery lekarskiej,
m.in. pod wzgledem razacej dysproporcji miedzy skalg zarobkéw na poczatku oraz w szczyto-
wym etapie drogi zawodowej. Ochrona zdrowia mogtaby sie tez otworzy¢ na specjalistow ze
$rednim wyksztatceniem medycznym oraz utatwi¢ wchodzenie na lokalny rynek pracy imigran-
tom. | wreszcie, warunki pracy - obecna skala tamania norm pracy oraz nieadekwatne zarobki
w przypadku znakomitej czesci kadr zdrowotnych przyczynia sie do pogarszania jako$ci zycia
i zdrowia pracownikéw oraz odstrasza od wykonywania praktyki medycznej. Obszar ten wyma-
ga pilnej i zdecydowanej poprawy.

WYZWANIA MAJACE ZNACZENIE W KONTEKSCIE EPIDEMII

Wyzwania te wynikajg z wieloletnich zaniedban strukturalnych. Trudno skutecznie dostar-
czac awaryjna opieke medyczna przy razacych niedoborach personelu, ktéry ma wieloletnie
doswiadczenie praktyki medycznej i specjalistyczne wyksztatcenie. Cze$¢ problemdw stata
sie jednak w kontekscie wymogow epidemicznych szczegdlnie uciazliwa.

Niedostepnos¢ swiadczen medycznych

Niedobdr kadr lekarskich oznacza trudno$ci w biezacym zarzadzaniu zdrowiem
publicznym - wiadze musza decydowad, z ktérych ustug rezygnowac, by udo-
stepni¢ infrastrukture szpitalna lub kadry niezbedne do wygaszenia epidemii.
Jednoczesnie takie gospodarowanie zasobami, ktore umozliwia wieksza reak-
tywnos$¢ na epidemie, spotyka sie z oporem spotecznym - utrudnia bowiem juz
ograniczony dostep do swiadczen medycznych. Opor ten pojawia sie zaréwno
wsérod pacjentow, jak i samych medykdw, tyle ze z innych powodow.

Jednym z najbardziej jaskrawych przyktadow konfliktéw interesow miedzy
koniecznos$cig wdrozenia trybu kryzysowego a biezacym lecznictwem niezwia-
zanym z COVID-19 byta sytuacja szpitala w Lomzy, ktory zostat w marcu 2020 .
przeksztalcony w tzw. szpital jednoimienny (tj. ograniczono zakres jego dzia-
talnosci wylacznie do dziatan przeciwepidemicznych). W odpowiedzi powsta-
o stowarzyszenie ,,Solidarni w potrzebie”, ktére miato reprezentowac interes
senioréw pozbawionych biezacych swiadczen i uzyskato nawet poparcie bytych

prezydentdéw miasta®®. Autorzy inicjatywy uznali ponadto, ze decyzja o ustano-
wieniu szpitala jednoimiennego uderza w wieloletnie wysitki kadry majace na
celu osiggniecie referencyjnego trzeciego stopnia, za czym ida wieksze srodki od
panstwa. Ostatecznie pierwotny status szpitala przywrdocono®, jednak przyktad
ten obrazuje opor spoteczny, jaki moze powsta¢ w wielu innych miejscach Polski,
ktore maja ograniczong infrastrukture medyczna. Moze on by¢ tym wiekszy, im
mniej widoczne dla opinii publicznej sa skutki koronawirusa.

Problem z dostepnoscia kadr nie wynika wylacznie z ogélnie niskiej
liczby lekarzy, pielegniarek i innych pracownikéw ochrony zdrowia, lecz
takze z powodu wysokiej specjalizacji praktyki medycznej. Oznacza to, ze
medycy poszczegdlnych specjalizacji niezwigzanych z lecznictwem zakaznym
i tak musieliby przejs¢ przez czasochtonne szkolenia, by méc odpowiadaé na
problemy wywotane przez COVID-19. Co gorsza, lekarze i pielegniarki w auto-
ewaluacji przeprowadzanej jeszcze przed epidemia koronawirusa deklarowali
poczucie niedostatecznych kompetencji'®. Tymczasem na catym $wiecie coraz
wiecej placowek mierzy sie z koniecznoscig masowego leczenia zarowno chordb
przewlektych, jak i zakaznych, zapotrzebowanie na szerokie kompetencje bedzie
wiec medykow dotyczyc¢. Ponadto ministerstwo moze obraé rdzne strategie radze-
nia sobie z pierwszym momentem rozpoznania zakazenia - np. odda¢ wiecej
odpowiedzialnos$ci lekarzom pierwszego kontaktu lub zatrudnionym w szpita-
lach. W $§rodowisku trwa spor wokot tego konfliktu interesow'™'.

Niedostepnosc leczenia dotyczy rowniez innych specjalizacji. Cze$¢ lekarzy
ipielegniarek odeszta z pracy, bo nie chce pracowad w szpitalach jednoimiennych.
Prowadzi to do lokalnie zwiekszonych brakow kadrowych, a takze do pogarszania
jakosci ksztalcenia rezydentow, ktdrzy pozostaja w takiej placéwce. Inne wyla-
czenia wynikajg z miejscowych zakazen personelu medycznego i koniecznosci
przechodzenia nieraz catych oddziatéw na kwarantanne, co zamraza mozliwos¢
wykonywania ustug medycznych.

2 Narazenie pracownikéw stuzb medycznych na konsekwencje medyczne i spoteczne

Pracownicy medyczni naleza do grup zawodowych szczegdlnie narazonych na
zarazenie sie koronawirusem, a zarazem sa niezbedni, by zapanowac nad sytu-
acja. Jednoczes$nie ze wzgledu na mala liczbe lekarzy oraz ich przeciazenie i stabe
przygotowanie placéwek medycznych do obstugi chorob zakaznych polska stuzba
zdrowia moze ponie$¢ bolesne konsekwencje epidemii.

Ciaglosé swiadczen w polskiej stuzbie zdrowia jest zapewniona dzie-
ki wieloetatowosci, a i tak pacjenci musza czekaé w kolejkach. Ten sam
mechanizm mobilnosci lekarzy i pielegniarek miedzy zaktadami pracy moze
sie przyczynia¢ do zwiekszania ryzyka zakazen miedzy roznymi placéwkami

98 Por. https://www.solidarniwpotrzebie.pl/popieraja-nas/.

99 Szpital w tomzy nie bedzie ponownie jednoimienny, portal tomza.pl, 07.09.2020, udostepniono na: http://www.lomza.pl/
index.php?wiad=10136.

100 M. Gatgzka-Sobotka: Problemem nie tylko brak kadry. Réwniez kompetencje, Politykazdrowotna.pl, 09.01.2018, udostepnio-
no na: https://www.politykazdrowotna.com/27351,m-galazka-sobotka-problemem-nie-tylko-brak-kadry-rowniez-kompe-
tencje.

101 Nowa strategia walki z koronawirusem. Lekarze z matych szpitali majq duze wqtpliwosci, Dziennik.pl, 04.09.2020, udo-
stepniono na: https://wiadomosci.dziennik.pl/wydarzenia/artykuly/7815150,koronawirus-nowa-strategia-walka-lekarze-
-male-szpitale-watpliwosci.html.



medycznymi, a w konsekwencji do powstania zjawiska tzw. koronadomina, czy-
li zwielokrotnienia si¢ tempa rozprzestrzeniania si¢ wirusa. Pierwsze medialne
ostrzezenia formutowano na ten temat jeszcze w kwietniu, z kolei w opublikowa-
nych do pazdziernika (a wiec kolejnego wzrostu zachorowan w Polsce) danych
Ministerstwa Zdrowia wynika, ze dotad hospitalizowano prawie 1,4 tys. lekarzy
i 3,3 tys. pielegniarek. Mimo Ze wiedza o mechanizmie roznoszenia zakazenia
jest wieksza niz w pierwszej potowie 2020 r., a problemy z dostepnoscia sSrodkow
ochrony osobistej zostaty czesciowo rozwigzane, moze sie to okazac niewystar-
czajace wobec skokowego wzrostu zachorowan. Stuzbie zdrowia bedzie trudno
zapewnia¢ niezbedna ochrone zdrowotna swoim pracownikom i jednoczesnie
odpowiadaé na zapotrzebowania pacjentow.

Polskie media odnotowywaly ponadto przypadki tzw. jatrofobii, czyli leku
przed stuzbami medycznymi (opisywanym jako ,,hejt”). Opinia publiczna roz-
poznata, ze medycy naleza do grup szczegdlnie narazonych na zachorowania, co
wyzwolito dwie reakcje: z jednej strony wdzieczno$c¢ i wsparcie, poparte akcja-
mi samopomocowymi, takimi jak kolektywne szycie maseczek czy kupowanie
jedzenia do szpitali, a z drugiej — niecheé i strach. Czes¢ lekarek i pielegniarek
miata problem ze zorganizowaniem odptatnej opieki nad dzie¢mi'®?, zdarzato
sie, ze medycy byli szykanowani i wyzywani, a niektorym wrecz wybijano szyby
w samochodzie lub odmawiano obstugi w sklepie spozyweczym'™:. Problemy tego
typu moga wrdcic, a nawet sie nasilié¢, w wyniku wzrostu spotecznego napiecia na
tle mozliwych zachorowan o ciezkim przebiegu. Ministerstwo Zdrowia nie zare-
agowato wowczas na te incydenty, a momentami nawet samo wyrazato krytyke
srodowiska lekarskiego za domniemane nieprzestrzeganie procedur bezpieczen-
stwa w szpitalach i niestawianie sie do pracy z tytulu rzadowego nakazu. Politycy
opozycji w wiekszosci zachowuja powsciagliwos¢é wobec tych wystapien, mimo ze
wezesniej wykazywali gesty wsparcia kierowane np. do srodowiska sedziowskiego.

Srodowisko medyczne (a przynajmniej jego czes$¢) nie miato takze najlepszych
relacji z rzadzacymi, ktorzy niejednokrotnie negatywnie komentowali opinie pra-
cownikow ochrony zdrowia, sugerujac przy tym ich niesubordynacje czy nieod-
powiedzialnosé. W ramach tarczy antykryzysowej rzad wprowadzit takze zapisy
zwiekszajace odpowiedzialnosc¢ za bledy lekarskie, co spotkalo sie z protestami
samych medykow. Takie spory w oczach opinii publicznej pogarszaja morale pra-
cownikow ochrony zdrowia i mogg wptywaé na pogorszenie sie relacji z pacjen-
tami, co utrudnia proces skutecznego leczenia, zwlaszcza w realiach zagrozenia
epidemicznego. Jesienig rzad podjat pierwsze kroki w kierunku zwigkszenia
bezpieczenstwa pracy medykdw, wprowadzajac tzw. klauzule dobrego sama-
rytanina, ktora czesciowo zwalnia lekarzy z odpowiedzialnosci za nieumyslne
bledy medyczne.

102 Arkadiusz Gruszczynski, Lekarzom nie tylko dziekujemy. Przyszedt czas na atak i pogarde, ,Gazeta Wyborcza", 19.04.2020,
udostepniono na: https://warszawa.wyborcza.pl/warszawa/7,54420,25879885,lekarzom-nie-tylko-dziekujemy-
-przyszedl-czas-na-atak-i-pogarde.html; Marcin Wyrwat, Rozwija sie koronahejt na medykéw [OPINIA], Onet.pl, 30.03.2020,
udostepniono na: https://wiadomosci.onet.pl/tylko-w-onecie/koronawirus-w-polsce-hejt-w-wobec-lekarzy-pielegniarek-i-
-ratownikow/desOmdw.

103 Fiatek: hejt wobec lekarzy i pielegniarek powinien byc scigany z urzedu!, rynekzdrowia.pl, 23.04.2020, udostepniono na:
https://www.rynekzdrowia.pl/Po-godzinach/Fialek-hejt-wobec-lekarzy-i-pielegniarek-powinien-byc-scigany-z-urze-
du,206603,10.html.

PRZYCZYNY WYZWAN

TYP PRZYCZYNA

ROZWINIECIE

Materialne

Zbyt mata liczba miejsc
Instytucjonalne na studiach medycznych
i rezydenturach

Legislacyjne

Instytucjonalne

Zbyt mata skala nostryfikacji
zagranicznych dyplomoéw

Legislacyjne

Od lat system ksztatcenia

jest niedostosowany do

potrzeb spotecznych, mimo

ze ksztatcenie medykéw

jest w najwiekszej mierze
ksztatceniem zawodowym. Cho¢
czesé wskaznikéw (np. miejsca
na uczelniach medycznych)
zaczeta sie podnosié, zmiany nie
sg znaczace. Na nietransparentny
proces wyznaczania liczby
miejsc na poszczegdlnych
specjalizacjach majg wptyw
interesy Srodowisk lekarskich,
ktére podlegajg niedostateczne;j
kontroli spotecznej. Paristwo nie
rezerwuje takze dostatecznych
Srodkow na ksztatcenie wyzsze,
co jest odczuwalne w przypadku
studiéw medycznych, ktére

sg wyjagtkowo koszto-

i czasochtonne w prowadzeniu

Dotychczasowy proces
nostryfikacji dyplomow jest

zbyt czasochtonny i przez to na
dtugi czas odcina imigranta od
mozliwosci zarabiania na zycie,
co zniecheca do podejmowania
praktyki lekarskiej w Polsce. Rzad
oraz czes¢ obywateli sg a priori
niechetni imigrantom, co stwarza
niekorzystny klimat dla osiedlania
sie w kraju i prowadzenia
praktyki w regularnym kontakcie
bezposrednim z pacjentami



Ptace, zwtaszcza w pierwszych
latach praktyki zawodowej, sg
zdecydowanie za niskie, i to mimo
protestéw Srodowisk medycz-
nych. Taki stan generuje wieloeta-
towos¢, nadgodziny i niska jakos¢
wykonywanej pracy i/lub wypa-
lenie zawodowe. Wysokos$¢ ptac
zacheca takze do emigracji, gdzie
stosunkowo tatwo podjac prace
w lepszych warunkach

Zbyt niskie ptace wymuszajace

Materialne .
prace po godzinach

Wymagajace warunki pracy
mogtyby by¢ rekompensowane
przez wysoki prestiz spoteczny
i poczucie solidarnosci ze
sSrodowiskiem medycznym. Wraz
Instytucjonalne z rozwojem epidemii ta postawa
staje sie coraz mniej powszechna;
jednoczesnie rzadzacy
niekoniecznie podejmuijg sie
Legislacyjne roli mediatora. Ponadto czes¢
projektow legislacyjnych
w pierwszej fali epidemii byta
pisana tak, by przerzucic¢ wiekszg
czes$¢ odpowiedzialnosci za
leczenie na sSrodowisko lekarskie

Uderzanie w prestiz i zaufanie
do zawodu lekarza

ROZWIAZANIA: ZASTOSOWANE, PLANOWANE | POTENCJALNE

ZASTOSOWANE/POTENCJALNE:
podniesienie ptac

® Dtugie protesty lekarzy rezydentow, rozpoczete jeszcze za ministra Konstante-
go Radziwila, przyniosty skutek w 2018 r. w postaci porozumienia z kolejnym
ministrem zdrowia Lukaszem Szumowskim o zwigekszeniu naktadéw na ochrone
zdrowia do 6 proc. PKBw 2024 r. oraz przyznaniu mtodym lekarzom znaczacych
podwyzek. Ustalenia te nie dotyczg jednak duzej czesci kadry medycznej, np. ana-
litykow czy fizjoterapeutow. Trudno tez uznac skale podwyzek za imponujaca,
biorac pod uwage punkt wyjscia. Z pewnoscia niezbedne okaze sie dalsze pod-
noszenie ptac w sektorze ochrony zdrowia, szczegolnie w odniesieniu do nizszej
kadry medycznej: pielegniarek, potoznych i ratownikdow.

@ Rzad az do pazdziernika nie zdecydowat sie na przyznanie premii dla persone-
lu medycznego za prace podczas epidemii, a takie rozwigzanie, jako dodatkowsg
motywacje dla pracownikéw do wytezonej dbatosci o zdrowie populacji, wpro-
wadzono np. w Niemczech (pielegniarki) oraz Holandii (Iekarze POZ)™* Istnie-
jace w Polsce rekompensaty finansowe kierowane sg tylko do tych pracownikéw,
ktdrzy otrzymali nakaz pracy w jednym miejscu ze wzgledu na zachowanie bez-
pieczenstwa epidemicznego.

ZASTOSOWANE:
przymusowe delegowanie personelu medycznego do pracy i obowigzek
pracy w jednym miejscu

® W obliczu rosnacego obciazenia placowek opiekunczych i niedobordw persone-
lu w kwietniu 2020 r. wltadze wojewddzkie skorzystaty z dozwolonej przepisami
mozliwo$ci wydawania nakazow pracy. Rozwiazanie to nie spotykato sie jed-
nak z dobrym przyjeciem ze strony srodowiska lekarskiego - media regularnie
donosity o przypadkach lekarzy, ktdrzy nie stawili sie na miejsce pracy, ponadto
wojewodowie nie zawsze doktadnie sprawdzali status delegowanych do pracy
medykow'®. Niedoktadno$é przyczynita sie nawet do konfliktu politycznego i pro-
by odwotania Konstantego Radziwilta ze stanowiska wojewody mazowieckiego'®.

® Przymusowe delegowanie do pracy przy COVID-19 wiazalo si¢ z ograniczeniem
miejsc, w ktorych moze stawiac sie delegowany medyk, w zwiazku z jego zwiek-
szona ekspozycja na zakazenie koronawirusem i mozliwos¢ transmisji wirusa
miedzy poszczegdlnymi placéwkami medycznymi. Lekarze i pielegniarki mieli
otrzymywac rekompensaty z tytutu utraconego dochodu na rzecz jednoetato-
wosci'””. Jednak zagrozenie zarazeniem zniechecato czesé sSrodowiska do podej-
mowania pracy, zwlaszcza ze wyznaczone placowki nie zapewniaty nalezytych
srodkow ochronnych.

® Jak sie okazato, w miesiacach poprzedzajacych drugg fale epidemii obtozenie
szpitali przyjmujacych pacjentow z koronawirusem bylo niewielkie. W zwiazku
z czym ustawodawca zapowiedzial poluzowanie przepisow dotyczacych nakazu
pracy™® - od teraz to kierownik placéwki medycznej zajmujacej sie przypadka-
mi COVID-19 moze zwolni¢ podwladnego w obowigzku ograniczenia sie do wyko-
nywania pracy tylko w jednym miejscu. Pozwoli to zmniejszy¢ presje na lekarzy,

104 Stanistawa Golinowska, Michat Zabdyr-Jamrdz, Zarzqdzanie kryzysem zdrowotnym w pierwszym pétroczu pandemii

COVID-19. Analiza poréwnawcza na podstawie opinii ekspertéw z wybranych krajow, w: ,Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie”,
t.18, nr 1/2020.

105 Por. https://tvn24.pl/tvnwarszawa/okolice/koronawirus-w-polsce-wojewoda-oddelegowal-stu-pracownikow-
-sluzby-zdrowia-ale-zglosilo-sie-tylko-15-kara-to-nawet-30-tysiecy-zlotych-4552458 oraz https://www.polsatnews.pl/
wiadomosc/2020-04-11/wiekszosc-delegowanych-do-pracy-w-innych-placowkach-nie-stawila-sie-tam-wojewoda-
nalozyl-kary/.

106 Zob.: https://wiadomosci.wp.pl/skandal-z-nakazami-pracy-w-dps-jest-wniosek-o-odwolanie-wojewody-mazowieckie-
go-konstantego-radziwilla-6500837707544193a.

107 https://www.rynekzdrowia.pl/Finanse-i-zarzadzanie/Nakaz-pracy-w-jednym-miejscu-i-rekompensata-finansowa-
-przemyslane-rozwiazanie,207210,1.html.

108 Agata Szczepanska, Nakaz pracy lekarzy w jednym miejscu ma zostac poluzowany, ,Dziennik Gazeta Prawna”, 21.07.2020,
udostepniono https://serwisy.gazetaprawna.pl/zdrowie/artykuly/1486590,szpital-szef-placowki-personel-medyczny-
-koronawirus-praca-w-innym-szpitalu.html.



ajednoczesnie zachowac cigglosé swiadczen w szpitalach i przychodniach, ktdore do egzaminu lekarskiego i specjalistycznego, ujawnienie bazy pytan egzamina-

dotad byty dotkniete brakami kadrowymi wynikajacymi z wprowadzenia nakazu cyjnych oraz otwarcie ogdlnopolskiego - a dotad zrejonizowanego — naboru na
pracy. Jednocze$nie wobec wyraznego wzrostu zachorowan w praktyce nakaz rezydentury. Wprowadzane zmiany maja da¢ absolwentom studiow medycz-
pracy w jednym miejscu moze zostac utrzymany, mimo wiekszej regulacyjnej nych wieksza elastycznosé co do wyboru dalszej $ciezki kariery i przyspieszy¢
elastycznosci. skorzystanie z drugiej szansy nabycia uprawnien w razie niepowodzenia za
pierwszym podej$ciem.
PLANOWANE: ® W 2017 r. 6wczesny minister nauki i szkolnictwa wyzszego Jarostaw Gowin
G uproszczony tryb zatrudniania cudzoziemcéw zasugerowal, ze publiczne finansowanie studiow medycznych mogtoby zostac
powiazane z p6zniejszym obowiazkowym pelnieniem praktyki lekarskiej w Pol-
® Dzigki nowelizacji Ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty, ktora od czerw- sce, co miato by¢ odpowiedzig na postepujacy ,,drenaz mozgow”. Czesé komen-
ca 2020 1. jest procedowana przez Senat RP, ma zosta¢ wprowadzona szybsza tatoréw uznata je jednak za niekonstytucyjne™ i w koncu je zarzucono. Istnieja
Sciezka zatrudnienia przypominajaca tymczasowe zezwolenia na prace'®. W mysl jednak na rodzimym gruncie wzorce edukacyjne, z ktorego autorzy takiego
nowych przepiséw medyk-imigrant moze zosta¢ zatrudniony warunkowo przez rozwigzania potencjalnie mogliby czerpaé: do pracy w sektorze publicznym
polska placowke zdrowotna, jesli ta ztozy stosowny wniosek do izby. Jesli ma on zobowigzani sg chociazby absolwenci Krajowej Szkoty Administracji Publicz-
ukonczone studia, minimum trzy lata praktyki i tytut specjalisty, moze podjac nej czy Wojskowej Akademii Technicznej. Podobny mechanizm wprowadzono
prace w tej placdwce, o ile w ciaggu pieciu lat nostryfikuje dyplom. Mechanizm w 2018 r. w odniesieniu do rezydentow — zgodnie z porozumieniem zawartym
ten istotnie moze pomaoc uzupeinic braki kadrowe. miedzy 6wczesnym ministrem zdrowia Lukaszem Szumowskim pensja lekarza

rezydenta ma by¢ wyzsza, jesli zobowiaze sie do pozostania w Polsce dwa lata
po ukonczeniu specjalizacji.

PLANOWANE:
G dostosowywanie norm zatrudnienia do dostepnosci personelu

POTENCJALNE:
@® Nakonferencji prasowej 9 pazdziernika 2020 r. minister zdrowia Adam Niedziel- przywrécenie szkolnictwa zawodowego
ski zapowiedzial, Ze personel medyczny bedzie liczniej kierowany do pracy przy

pacjentach z COVID-19, m.in. dzieki dopuszczeniu do praktyki lekarzy na czwar- ® Niedobory kadrowe dotycza catego sektora medycznego. Mozna przyspieszy¢
tym roku specjalizacji. Ponadto zmienia sie¢ normy liczbowe dotyczace obstugi ksztalcenie nizszej kadry medycznej, np. pielegniarek, ratownikéw czy pra-
pacjentow pozostajacych na oddziatach intensywnej terapii - maja one zostac cownikow technicznych, poprzez przywrdcenie specjalistycznego szkolnictwa
ztagodzone, ale z zachowaniem bezpieczenstwa pacjentow. zawodowego. Ponadto tatwiej zwiekszy¢ skale ksztatcenia zawodowego anizeli

szkolnictwa wyzszego. Personel ksztalcony na tym szczeblu mogiby przejac
dotychczasowe obowiazki lekarzy i pielegniarek zwiazane z obstuga sprzetu,
/ ZASTOSOWANE/POTENCJALNE: administracji etc.
\*'\ szybsze i efektywniejsze ksztatcenie pracownikéw ochrony zdrowia

® Jednym ze sposob6w na przyspieszenie ksztatcenia lekarzy miato by¢ skrécenie
czasu studiow i wigczenie stazu lekarskiego w cykl ksztalcenia akademickiego.
Ksztalcenie w tym trybie odbyt jednak tylko jeden rocznik studentdw, po czym
wycofano sie z pomystu, trudno wiec oceni¢ jego powodzenie. Od razu wystapi-
ty problemy z finansowaniem - wczes$niejszy staz byt optacany przez panstwo,
w przeciwienstwie do rocznej praktyki, co zniechecato szpitale do przyjmowa-
nia adeptéw medycyny do pracy oraz utrudniato absolwentom wejscie w samo-
dzielne zycie.

® Mimo ze przywrocono dawny program studiow, przygotowywana nowela wraca
do postulatu przyspieszenia i zwiekszenia efektywnosci ksztatcenia medycznego.
Planowane jest m.in. zezwolenie studentom na dwukrotne nieodptatne podejscie

109 Senat: Kadry to nie jedyny problem ochrony zdrowia, ,Dziennik Gazeta Prawna”, 18.06.2020, udostepniono na: https:// 10 Aleksandra Kurowska, Min. Rozwoju: lekarze powinni odpracowywac studia, PolitykaZdrowotna.pl, 11.09.2017, udostep-
serwisy.gazetaprawna.pl/zdrowie/artykuly/1483859,senat-lekarze-sluzba-zdrowia-problemy-kadry-finansowanie.html. niono na: https://www.politykazdrowotna.com/22568,min-rozwoju-lekarze-powinni-odpracowywac-studia.
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DEFINICJA PROBLEMU

Cyfryzacja polskiego systemu ochrony zdrowia jest fragmentaryczna, a jednym z jej podsta-
wowych problemdw od lat jest niedostateczna interoperacyjnos¢. Oznacza to, ze placéwki
ochrony zdrowia, a takze inne instytucje systemowe, postuguja sie réznymi rozwia-
zaniami teleinformatycznymi, ktore czesto nie dzialaja wedlug wspdlnych standar-
dow. O ile duze sieci medyczne prowadza wlasne, rozbudowane systemy, pozwalajace na
zarzadzanie zasobami i prowadzeniem pacjentow, o tyle placowki bedace SPZOZ-ami czy
zarzadzane przez jednostki samorzadowe nierzadko sa zinformatyzowane tylko w zakresie
wymaganym przepisami, co nie zapewnia efektywnego funkcjonowania w ramach systemu
ochrony zdrowia.

Pod auspicjami Ministerstwa Zdrowia od 2007 r. rozwijany jest tzw. Projekt P1" - to zbior
systemow gromadzenia i wymiany danych kluczowych dla funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia. Zgodnie z zatozeniami P1 ma integrowaé m.in. hurtownie danych, systemy wyda-
wania elektronicznych recept i skierowan, rejestry medyczne, a takze internetowe konto
pacjenta. W ramach systemu docelowo maja funkcjonowac wszystkie podmioty udzielajace
swiadczen zdrowotnych, a takze apteki. Na przestrzeni kilkunastu lat prace nad Projektem
P1 byty wielokrotnie reorganizowane, zmienialy sie koncepcje jego realizacji, w tym szersze
strategiczne wizje informatyzacji ochrony zdrowia, a takze podmioty odpowiedzialne za jego
budowe, przesuwano réwniez terminy wdrozen. W ostatnich latach, po przeniesieniu w 2017 1.
odpowiedzialnosci za wykonawstwo bezposrednio do podlegajacego resortowi zdrowia Cen-
trum Systemdw Informacyjnych Ochrony Zdrowia (CSIOZ)™ stopniowo uruchamiane byty
kolejne funkcjonalnosci P1.

Kluczowe z perspektywy zarzadzania systemem ochrony zdrowia w warunkach epidemii
okazaty sie wdrozenia e-recept i e-zwolnien, pozwalajace na zdalna realizacje podstawowych
potrzeb pacjentow. Wiosna 2020 r. nadal jednak nie byly gotowe systemy pozwalajace
na wydawanie elektronicznych skierowan i zarzadzanie elektroniczna dokumentacja
medyczna pacjentow. Ta ostatnia funkcjonalno$é ma szczegdlne znaczenie z perspektywy
efektywnosci systemu ochrony zdrowia. O ile wydawanie cyfrowych recept, zwolnien czy skie-
rowan zwieksza wygode pacjentow i Swiadczeniodawcow, a takze pozwala na skuteczniejsza
kontrole ewentualnych naduzyé, o tyle centralizacja dokumentacji medycznej umozliwia
efektywne leczenie m.in. poprzez dostep lekarzy do historii pacjenta czy wiedzy o przyjmo-
wanych lekach. Elektroniczna dokumentacja medyczna pozwala ograniczy¢ marnotrawstwo
zasobow, wynikajgce np. z wielokrotnego wykonywania tych samych badan.

11 Petna nazwa to Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy i Udostepniania Zasobdéw Cyfrowych

o Zdarzeniach Medycznych.
112 Przemianowanego w sierpniu 2020 r. na Centrum e-Zdrowia.

Wedlug ostatniej analizy™ przeprowadzonej latem 2019 r. przez CSIOZ zdecydowana
wiekszos¢é podmiotéw wykonujacych dziatalnosé lecznicza udostepnia wszystkim swoim
pracownikom komputery (90 proc.), jednak wykorzystanie systemoéw pozwalajacych na pro-
wadzenie elektronicznej dokumentacji medycznej (EDM) jest zalezne od typu podmiotu.
O ile ponad 80 proc. szpitali dysponuje takimi rozwigzaniami, o tyle w przypadku placéwek
podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej jest to okoto dwie
trzecie. Co wiecej ponad 80 proc. wszystkich badanych placéwek nie wdrozylo rozwigzan
»przeznaczonych dla innych podmiotéw leczniczych” — oznacza to, ze mozliwo$¢ wymiany
danych np. miedzy szpitalami a gabinetami lekarzy POZ jest ograniczona. Ponadto efektyw-
ne wykorzystanie EDM nie jest powszechne: repozytoria umozliwiajace przeszukiwanie baz
danych posiada 55 proc. szpitali i mniej niz potowa przychodni specjalistycznych i gabinetow
POZ. Jednoczesnie dwie trzecie wszystkich podmiotow udostepnia dokumentacje medycz-
na innym $wiadczeniodawcom w formie wydrukow, a nieco ponad jedna czwarta - w formie
fizycznych no$nikow danych, jak pendrive czy ptyta CD; jedynie 7 proc. placowek korzysta
w tym celu z systemow teleinformatycznych. Inwestycje w zakresie prowadzenie EDM
planowalo dwie trzecie badanych przez CSIOZ szpitali i jedynie okolo jednej trzeciej
innych badanych placéwek. Jednoczesnie okoto polowy wszystkich placéwek plano-
walo inwestycje w systemy do wymiany EDM - plany te mozna jednak interpretowac jako
zwigzane z koniecznos$cia spetnienia wymogow wynikajacych z ustawy o systemach informa-
cji wochronie zdrowia i obowigzku docelowego podlaczenia systemow EDM do Platformy P1

do stycznia 2021 .

podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢
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80 proc. szpitali dysponuje ~67 proc. placoéwek podstawowej opieki
Elektroniczng Dokumentacjg Medyczna zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki

specjalistycznej dysponuje
Elektroniczng Dokumentacjg Medyczna

Z perspektywy pacjentow wymiana informacji miedzy podmiotami leczniczymi nie jest
jednak kwestia centralna. W warunkach epidemii najbardziej newralgiczne jest uzyskanie
swiadczen zdrowotnych, do ktérych dostep zostat ograniczony ze wzgledu na wprowadzone
obostrzenia. Wraz z ,,zamrozeniem” ochrony zdrowia telemedycyna stala sie jedng z klu-
czowych czy podstawowych - np. w POZ - form udzielania porad lekarskich. O ile jednak

13 Centrum Systemdw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, Badanie stopnia informatyzacji podmiotéw wykonujqcych dziatal-
nosc leczniczqg. Wydanie IV (Warszawa, 2019).



miedzy marcem a czerwcem 2020 r. aczna liczba porad (niezaleznie od formy) zmniejszy-
ta sie o ponad 20 proc. i wyniosta 43 mln, o tyle do rozrézniania teleporad od standardowych
wizyt, NFZ zobowiazatl lekarzy dopiero od wrze$nia™. Jakos¢ teleporad byta rowniez jednym
z gtéwnych powoddw sktadania zazalen przez pacjentdw, zarowno do NFZ, jak i do biura
Rzecznika Praw Pacjenta. Przyczyna takiego stanu rzeczy byt brak odpowiednich narzedzi
pozwalajacych na wykonywanie ustug telemedycznych wykraczajacych poza zakres zdalnej
porady i wlasciwych procedur. W praktyce proste $wiadczenia, zwigzane np. z przediuze-
niem recepty czy zapisaniem na wizyte stacjonarna, w duzej mierze moga by¢ wykonywane
nawet telefonicznie, przy wsparciu istniejacych systemow (jak e-recepta). Konsultacje spe-
cjalistyczne wymagaja jednak dodatkowych narzedzi, jak np. urzadzenia do telemonitoringu,
lub szczegdtowo opracowanych standardéw — w obu tych obszarach polski system ochrony
zdrowia nie jest wystarczajaco rozwiniety.

Dopiero od wrzesnia NFZ zobowigzat
lekarzy do sprawozdawania czy wizyta
zostata zrealizowana w formie tradycyjnej
czy teleporady.

Odrebnym zagadnieniem pozostaja rejestry, czyli bazy zawierajace dane o systemie ochro-
ny zdrowia i zachodzacych w nim zdarzeniach. W obecnych ramach prawnych™ funkcjonuja
dwa gtowne typy rejestrow medycznych: dotyczacych zasobéw funkcjonujacych w systemie
(m.in. lekarzy, fizjoterapeutow, placéwek, laboratoriow, aptek itd.) i konkretnych zdarzen
medycznych (m.in. choréb uktadu krazenia). O ile rejestry dotyczace zasobdw zostaty
z powodzeniem wdrozone przez CSIOZ jako tzw. Platforma P2, o tyle rejestry ,,klinicz-
ne” dotychczas powstaly tylko w wybranych dziedzinach medycyny. Wedtug projektu
zalozen do ustawy o jakos$ci w ochronie zdrowia i bezpieczenstwie pacjenta, opracowanych
przez resort zdrowia w 2017 1., nowe rejestry dla poszczegdlnych obszarow miaty powstawac
w tempie okoto pieciu rocznie, a docelowo miato by¢ ich nawet 80. W praktyce ze wzgledow
finansowych i organizacyjnych powstato tylko kilka nowych rejestrow - jaskrawym tego przy-
ktadem jest brak rejestru onkologicznego w tym gronie, kluczowego z perspektywy zdrowia
publicznego.

Zarzadzanie przeptywem informacji w systemie ochrony zdrowia jest zadaniem w oczywisty
sposoéb bardzo skomplikowanym i wymagajgcym zapewnienia wtasciwych zasoboéw instytu-
cjom, ktére sie tym zajmuja. Aby byto skuteczne niezbedne jest w tym obszarze konsekwent-
ne przywodztwo, opierajgce swoje dziatania na kompleksowej strategii i wtasciwie angazujace
poszczegdlnych interesariuszy. Biorgc pod uwage wyzwania strukturalne, dotyczgce m.in. ogra-
niczonych kompetencji cyfrowych wsréd czesci pacjentéw i zapdznien technologicznych czesci
placéwek i funkcjonujgcych systeméw teleinformatycznych, wydaje sie, ze rola paristwa w tym
obszarze pozostanie kluczowa, a cyfryzacja ochrony zdrowia powinna opierac sie na silnych
instytucjach publicznych.

14 Klara Klinger i Patrycja Otto, ,Z katarem na SOR, czyli opéznione efekty lockdownu”, Dziennik Gazeta Prawna, wrzesien
21, 2020, udostepniono 11.10.2020 na: https://serwisy.gazetaprawna.pl/zdrowie/artykuly/1491421,z-katarem-na-sor-czyli-
-opoznione-efekty-lockdownu.html.

15 Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia.

WYZWANIA MAJACE ZNACZENIE W KONTEKSCIE EPIDEMII

Kluczowe problemy w obszarze cyfryzacji i przeptywu informacji byty pochodng braku jed-
nolitych standarddw, rozproszenia systemdw i rejestrow, a takze braku kompetencji, odpo-
wiednio przypisanej odpowiedzialno$ci i norm w zakresie udostepniania danych publicznych.

1 Zapdznienia w zakresie cyfryzacji Panstwowej Inspekcji Sanitarnej

Panstwowa Inspekcja Sanitarna to instytucja, ktora przez lata byta zaniedbana
zaréwno pod wzgledem finansowym, jak i organizacyjnym. Mimo Ze w 2019 .
przyspieszyly prace nad jej reforma, istniejgce zapdznienia fizycznie nie mogty
by¢ nadrobione w ciggu kilku miesiecy, miedzy przyjeciem zmian legislacyjnych
zaktadajacych centralizacje sanepidéw a poczatkiem epidemii. Ponadto pomimo
newralgicznego charakteru Panstwowej Inspekcji Sanitarnej i pietrzacych sie
problemodw logistycznych i organizacyjnych, przekladajacych sie na nieefektyw-
nos$ci w catym systemie ochrony zdrowia, az do jesieni 2020 r. nie zostaty w tym
obszarze przewidziane dodatkowe zasoby finansowe, ludzkie i organizacyjne
mogace usprawni¢ funkcjonowanie systemdéw. W praktyce w wielu przypad-
kach dzialania racjonalizatorskie, porzadkujace dane i prace systemow,
wykonywali wolontariusze pracujacy na rzecz poszczegolnych powiato-
wych stacji sanitarno-epidemiologicznych. W tym kontekscie nieco zaskaku-
jaca moze sie wydawac szczero$¢ Gtownego Inspektora Sanitarnego, Jarostawa
Pinkasa, zasiadajacego na stanowisku od wrzesnia 2018 r., ktory dwa lata pozniej
narzekat na zapdznienia i niedoinwestowanie sanepidu™.

2 Brak publicznego dostepu do uporzadkowanych danych epidemiologicznych

Kluczowe informacje dotyczace przebiegu epidemii, m.in. na temat liczby zaka-
zen, wykonywanych testow, liczby osob hospitalizowanych i przebywajacych na
kwarantannie, nie byty udostepniane w jednolitej, spojnej formie przez zbierajace
je instytucje. Ministerstwo Zdrowia publikowato informacje zbiorcze dla catego
kraju w formie codziennych komunikatow w mediach spotecznosciowych, jednak
nigdy nie ujawniato bazy zawierajacej przedstawiane informacje. Z kolei Kance-
laria Prezesa Rady Ministrow udostepniata dane w formie dashboarddw wizuali-
zujacych m.in. liczbe zachorowan i zgondw w roznych ujeciach™. Nie zawieraty
one ani danych historycznych, ani nie umozliwialty ponownego wykorzystania
poprzez publiczng baze danych (cho¢by w formie arkusza kalkulacyjnego).

W szerszym zakresie problem z ujednoliceniem danych objawiat sie w rapor-
towaniu danych epidemiologicznych przez jednostki Panstwowej Inspekcji
Sanitarnej. Gtowny Inspektorat Sanitarny, odpowiedzialny za nadzor nad infor-
macjami przekazywanymi przez powiatowe stacje sanitarno-epidemiologiczne,
nie publikowat tych danych na wlasnych stronach internetowych. W prakty-
ce informacje dotyczace m.in. liczby zakazen w poszczegolnych powiatach —

116 Mira Suchodolska, ,Pinkas: Sanepid ma dzi$ twarz starej, zmeczonej kobiety [WYWIAD]", Dziennik Gazeta Prawna,
wrzesien 24, 2020, udostepniono 19.10.2020 na: https://wiadomosci.dziennik.pl/opinie/artykuly/7830987 jaroslaw-pinkas-
-gis-sanepid-koronawirus-rozmowa.html.

17 Portal Gov.pl, ,Mapa zarazen koronawirusem (SARS-CoV-2) - Koronawirus: informacje i zalecenia”, udostepniono
10.10.2020 na: https://www.gov.pl/web/koronawirus/wykaz-zarazen-koronawirusem-sars-cov-2.



kluczowe z perspektywy przewidywania zmiany poziomu obostrzen w danym
powiecie - zbierane przez poszczegolne powiatowe i wojewddzkie stacje sani-
tarno-epidemiologiczne, a czasami rowniez przez urzedy wojewodzkie, byty gro-
madzone, porzadkowane i udostepniane przez grupe oddolnie zorganizowanych
wolontariuszy. Przykladem takiego dzialania sa udostepniane na Twitterze ana-
lizy Michata Rogalskiego, dziewietnastolatka z Lodzi, ktdry samodzielnie groma-
dzi, przelicza i wizualizuje dane liczbowe do skali zakazen koronawirusem. Z jego
materialéw korzystaja dziennikarze, decydenci i specjalisci™.

Brak dostepu do elektronicznej dokumentacji medycznej pacjentéw
otrzymujacych teleporady

Poniewaz placéwki medyczne nie w pelni wdrozyty systemy zaktadane w ramach
Platformy P1, pracownicy medyczni nie mieli dostepu do dokumentacji medycz-
nej wielu pacjentéw podczas prowadzenia teleporad byt niemozliwy, przez co
byly one niepetnowartosciowe. W praktyce potrzeby pacjentow byly spetniane
tylko w ograniczonym zakresie, co generowato skargi.

Zawodnos¢ i niedostateczna uzytecznosc¢ systemow udostepnianych lekarzom

Problemy z korzystaniem z systemoéw e-zdrowia na poziomie uzytkownika byty
niejednokrotnie sygnalizowane przez lekarzy podczas epidemii. Niska jako$¢ sys-
temow dostarczanych koncowym uzytkownikom byta przedmiotem ustalen na
poziomie resortu zdrowia i organizacji lekarzy: w kilkupunktowym porozumie-
niu, zasadniczo dotyczacym reorganizacji pracy lekarzy POZ podczas epidemii,
znalazl sie zapis o przekazaniu do Centrum e-Zdrowia ,informacji dotyczacych
strategii wprowadzania zmian w systemie gabinet.gov.pl™”. Dodatkowe proble-
my wigzaty sie z funkcjonowaniem Krajowego Rejestru Pacjentow z COVID-19,
utworzonego w szybkim tempie i wielokrotnie korygowanego. Z kolei system
EWP, w ramach ktdérego przetwarzane byly dane o pacjentach przechodzacych
kwarantanne - a do ktorego dostep byl realizowany za pomoca gabinet.gov.pl -
zostat oparty o rozwiazanie przygotowane na potrzeby rejestracji os6b powra-
cajacych z zagranicy.

N8 Zob.: https:/twitter.com/micalrg.
19 Marta Markiewicz, ,Znamy tres¢ porozumienia miedzy MZ a lekarzami rodzinnymi”, cowzdrowiu.pl, pazdziernik 2,

2020, udostepni

ono 18.10.2020 na: https://cowzdrowiu.pl/aktualnosci/post/znamy-tresc-porozumienia-miedzy-mz-a-le-

karzami-rodzinnymi. Gabinet.gov.pl to aplikacja opracowana przez CSIOZ umozliwiajgca lekarzom wykonywanie czynno-
Scitakich jak wystawianie e-recept i e-skierowan, a takze zlecanie testow na obecnosé¢ SARS-CoV-2 i kierowanie

na kwarantanne.
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Materialny
Brak motywacji instytucji
publicznych do opracowywania
i udostepniania danych
Instytucjonalny

Materialny
Brak woli politycznej do
reorganizacji i doinwestowania
Panstwowej Inspekcji Sanitarnej
Instytucjonalny

Materialny

Niedostatecznie rozwiniete
standardy ustug telemedycznych

Legislacyjny

Cyfryzacja systemu ochrony
zdrowia cierpi z powodu
zaniechan i zapdznieni
legislacyjnych. Pomimo
wieloletnich publicznych dyskusiji
nad potrzebami w zakresie
ponownego wykorzystania
danych z panistwowych rejestréw,
w sierpniu 2020 r. nadal nie
istniaty ramy prawne, w formie
ustawy o otwartych danych

i ponownym wykorzystaniu
informacji sektora publicznego

- Ministerstwo Cyfryzacji wciaz
byto na etapie konsultacji
publicznych jej projektu

Wieloletnie zapdzZnienia

w zakresie stosowanych
rozwigzan informatycznych
i integracji poszczegdlnych
jednostek sanepidu miaty
charakter zniechecajacy

do podejmowania sie zmian
w tym obszarze

Telemedycyna na podstawowym
poziomie, tj. udzielania porad,
zostata w praktyce wdrozona
przez NFZ dopiero w obliczu
pandemii COVID-19. Wiosna
2020 r. powstaty odpowiednie
produkty rozliczeniowe

i standardy ustug zdrowotnych,
ale w ograniczonym zakresie.
Dotyczyto to zaréwno dostepu
do urzadzen wspierajacych
specjalistyczng telemedycyne,
jak réwniez standardéw
konsultacji specjalistycznych



Materialny

Instytucjonalny

Legislacyjny

Pomimo funkcjonowania
wyspecjalizowanej jednostki
dedykowanej rozwigzaniom
informatycznym w obszarze
ochrony zdrowia - Centrum
e-Zdrowia - jej pozycja i zakres
kompetencji sg ograniczone,
co skutkowato spadkiem
jakosci rozwigzan tworzonych
pod presjg czasu, w obliczu
potrzeb wynikajgcych z sytuacji
epidemicznej

Brak spdjnych standardéw
pracy nad systemami
teleinformatycznymi

dla instytucji publicznych

ROZWIAZANIA: ZASTOSOWANE, PLANOWANE | POTENCJALNE

utworzenie spoéjnej strategii e-zdrowia

./*. ZASTOSOWANE/POTENCJALNE:
LU

® Rozwdj rozwiazan informatycznych w ochronie zdrowia, podobnie jak szereg

innych obszardw polskiej polityki publicznej, nie nastepuje w oparciu o spdjng
strategie. Do tego dochodzi brak ciagtosci prac nad dokumentami strategicznymi
w obszarze e-zdrowia, wynikly gtéwnie z przyczyn politycznych. Zatozenia Strate-
gii Rozwoju e-Zdrowia w Polsce na lata 2018-2022 zostaty pod koniec 2017 r. przy-
jete wspdlnie przez Ministerstwo Zdrowia i Ministerstwo Cyfryzacji. Niewiele
pozniej szefowie obu resortow (Anna Strezynska i Konstanty Radziwilt) stracili
stanowiska w wyniku rekonstrukcji rzadu, a ich nastepcy nie kontynuowali prac
rozpoczetych przez poprzednikow.

Jesienia 2019 r. dwczesny wiceminister zdrowia odpowiedzialny m.in. za obszar
informatyzacji (Janusz Cieszynski) zapowiadat opracowanie i przyjecie strategii
e-zdrowia ,,w kolejnej kadencji”'?°. Dymisja ministra zdrowia Lukasza Szumow-
skiego, a wraz z nim wiceministra Cieszynskiego, w sierpniu 2020 r. postawita
temat strategii w niejasnym obszarze. Kompetencje dotyczace informatyzacji
zostaly przez nowego ministra, Adama Niedzielskiego, przekazane do petnomoc-
niczek - dyrektor generalnej resortu i dyrektor Centrum e-Zdrowia.

Prace nad opracowaniem strategii e-zdrowia powinny by¢ kontynuowane i uzy-
skac wlasciwy patronat polityczny ze wzgledu na swoje znaczenie dla efektyw-
nosci systemu ochrony zdrowia w Polsce.

120 ,J. Cieszynski: w tej kadencji strategia dla e-zdrowia na kolejne lata”, Polityka Zdrowotna, pazdziernik 21, 2019, udostep-
niono 19.10.2020 na: https://www.politykazdrowotna.com/50675,j-cieszynski-w-tej-kadencji-strategia-dla-e-zdrowia-na-
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POTENCJALNE:
zwiekszenie zasobow i kompetencji podmiotéw odpowiedzialnych za informatyzacje
publicznych instytucji ochrony zdrowia

® Problemy zwigzane z realizacja projektéw informatycznych w ochronie zdro-

wia na przestrzeni ostatnich kilkunastu lat maja wiele zrddet, ale ewidentnym
czynnikiem poprawy efektywnosci w tym obszarze byly zmiany kadrowe i orga-
nizacyjne, a takze wprowadzenie wlasciwych narzedzi zarzadzania i wdrazania
projektéw. Jednym z powracajgcych wyzwan byto utrzymanie kompetentnych
menedzerow i ekspertéw w obliczu coraz wiekszego rynku pracownika w branzy
IT. Konkurencyjnos¢ instytucji publicznych jako pracodawcéw w tym obszarze
byta ograniczona zaréwno ze wzgledow finansowych, jak i prestizowych. Fakt, ze
Centrum e-Zdrowia zdotalo przej$¢ proces reorganizacji i przyblizenia wyna-
grodzen do standardéw rynkowych', jest argumentem za dalszym zwieksza-
niem kompetencji tej jednostki.

Wyzwanie polegajgce na unowoczes$nieniu pracy Panstwowej Inspekcji Sanitar-
nej mogloby zostac podjete przez Centrum e-Zdrowia (CeZ), o ile jednostka ta
miataby odpowiednie dla tego celu zasoby i umocowanie. Przez pierwsze miesigce
trwania epidemii za wsparcie sanepidow w zakresie wdrozen informatycznych
odpowiadato Ministerstwo Cyfryzacji, jednak zakres tego wsparcia byt dorazny
i ograniczony tylko do zadan najbardziej krytycznych z perspektywy biezacych
potrzeb: uruchomienia aplikacji mobilnych (jak Kwarantanna Domowa), pro-
wadzenia stron internetowych i intranetowych, a takze zarzadzania niezbedna
infrastrukturg teleinformatyczna. Kompleksowa cyfryzacja pracy sanepidéw,
stanowiaca zadanie strategiczne, moglaby zostac zaplanowana, a nastepnie reali-
zowana w oparciu o zasoby CeZ.

ZASTOSOWANE/POTENCJALNE:
zapewnienie finansowania i integracja dziedzinowych rejestrow dotyczgcych
zdarzen medycznych

® Obecnie za zarzadzanie poszczegolnymi rejestrami odpowiadaja wyspecjalizo-

wane placowki kliniczne - przyktadowo, za oddzielne rejestry dotyczace zawatow
serca i ostrych zespotéw wiencowych odpowiada Slqskie Centrum Chordéb Serca
w Zabrzu. W prowadzenie rejestrow punktowo angazuje sie Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny (NIZP-PZH), jednak w prak-
tyce odpowiedzialno$c za nie jest rozproszona. Jednoczesnie placowki kliniczne
prowadzace rejestry inwestuja w kompetencje i rozwigzania informatyczne, jak
hurtownie danych, ktére nastepnie samodzielnie utrzymuja.

O ile merytoryczny nadzor ze strony wysokospecjalistycznych, referencyjnych
placowek jest uzasadniony, o tyle brak scentralizowanego zarzadzania infra-
struktura jest zrodtem istotnych nieefektywnosci, rozproszenia kompetencji

121 Agata Szczeparniska, ,Kierownicy w CSIOZ zarobig wiecej”, marzec 6, 2018, udostepniono 19.10.2020 na: https://serwi-
sy.gazetaprawna.pl/zdrowie/artykuly/1108955,podwyzki-dla-kierownikow-csioz.html.



i marnotrawstwa zasobow ludzkich i finansowych. W zwigzku z tym uzasadnio-
ne byloby przypisanie odpowiedzialnosci za opracowanie spojnego systemu
rejestrow dziedzinowych wyspecjalizowanej instytucji, do czego obecnie naj-
bardziej predysponowane jest Centrum e-Zdrowia.

POTENCJALNE:
natozenie obowigzkéw udostepniania danych w okreslonym standardzie

® Mozliwym rozwigzaniem jest nadanie jednej z instytucji podlegtych resortowi
zdrowia (np. NIZP-PZH) odpowiedzialno$ci za merytoryczne przetwarzanie
i udostepnianie kluczowych danych epidemiologicznych w ustandaryzowanej
formie umozliwiajacej ich ponowne wykorzystanie. Standardy w tym obszarze
moglyby zosta¢ opracowane we wspOlpracy z przedstawicielami $rodowiska aka-
demickiego, think tankow, a takze podmiotow prywatnych.

/ ZASTOSOWANE/POTENCJALNE:
‘ wdrozenie procedur kontroli jakosci rozwigzan teleinformatycznych zorientowanych

AN
na uzytecznosc dla uzytkownika koncowego

® Rozwiazania informatyczne w systemie ochrony zdrowia przez lata powstawaty
wedtug roznych koncepcji, czesto odnosity sie do wycinkowych funkcjonalno-
$ci, ktore nie zawsze w tatwy sposob mogty by¢ integrowane. Zorientowanie na
realizacje bardzo konkretnej potrzeby skutkowato brakiem standaryzacji oraz
niedostatecznym zapewnieniem przejrzystoscii ergonomii dla uzytkownikow —
najczesciej pracownikow medycznych. W efekcie korzystanie z systemow powo-
dowalo frustracje i poczucie marnowania czasu.

® Poprawa uzytecznosci systemow moze nastapi¢ za pomoca kilku dziatan: utwo-
rzenia badz wzmocnienia kompetencji jednostki odpowiedzialnej za projek-
towanie systemow i interfejséw (tzw. UX design) w podmiocie nadzorujacym
jako$c¢ systemow informatycznych w ochronie zdrowia (najpewniej Centrum
e-Zdrowia); konsultacji z potencjalnymi uzytkownikami koncowymi na etapie
projektowania nowych rozwiazan, a takze modyfikacji istniejacych (w formie
testow UX); wspolpracy z organizacjami pacjentéw, pracownikow medycznych
czy podmiotdéw leczniczych podczas tworzenia zatoZen nowych systemow.
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