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w odpowiedzi na toczaca sie dyskusje publiczng dotyczaca sytuacji finansowej NFZ

Wedtug raportu Instytutu Finanséw Publicznych oraz Federacji Przedsiebiorcéw Polskich w kolejnych
latach deficyt w budzecie funduszu bedzie rést i moze przekroczy¢ nawet 250 mid zt. Niemniej jednak
dyskusja nad finansami NFZ, nie powinna przystoni¢ dyskusji o ksztatcie systemu, gdyz to wtasnie on
bedzie determinowat jego potrzeby finansowe. Sama poprawa finansowa, bez reform systemowych,
nie wptynie znaczgco na polepszenie sytuacji pacjentéw i nie dostosuje nam go do zmieniajgcej sie
sytuacji demograficznej oraz nowych potrzeb pacjentow.

W imieniu Polskiego Towarzystwa Lekarzy Menedzerdw apelujemy o podjecie pilnych i realnych prac
nad kompleksowa reforma systemu opieki zdrowotnej definiujgca wizje, cel, czas, metody i naktady.

W ocenie PTLM obecny system jest rozdrobniony i nieskoordynowany, a co za tym idzie nieefektywny,
niespojny i niewydolny oraz coraz bardziej wypaczany przez grupy intereséw. Stopniowe zmiany
doprowadzity do sytuacji, w ktorej priorytetem stato sie wykonywanie zyskownych procedur i ponoszenie
jak najnizszych kosztéw, bez kontroli jakosci, czy klinicznych kryteriow kwalifikacji. W efekcie,
po zrealizowaniu celu ekonomicznego w jednym segmencie, pacjenta odsyta sie poza swoj rewir,
by nie stanowit juz odpowiedzialno$ci danej placowki. Pacjent w takim systemie czuje sie niepotrzebny,

zagubiony i marginalizowany.

Sama reforma czesci szpitali i wazne punktowe dziatania nie wystarczg. Pomyst na skrécenie kolejki
przez karanie za zbyt malg liczbe pacjentéw pierwszorazowych tez nie jest rozwigzaniem. Niezbedne
jest zintegrowanie wszystkich elementéw systemu —w szczegdlnosci szpitalnictwa, ambulatoryjnej opieki

specjalistycznej, podstawowej opieki zdrowotnej, a takze opieki spotecznej i zdrowia publicznego.

W ocenie PTLM podstawowe problemy systemu to:
e Niski poziom profilaktyki i edukacji zdrowotnej
e Przerzucanie kosztéw w podstawowej opiece zdrowotnej na innych
¢ Nocna i Swigteczna opieka zdrowotna oderwana od POZ
e Ambulatoryjna opieka specjalistyczna — btedne koto wiecznych rekonsultacji
e Szpitalnictwo: rozchwiana konstrukcja, w ktérej PSZ jest receptg na niedociggniecia systemu
e Brak koordynaciji opieki nad pacjentem
e Brak spojnego systemu informatycznego

e Brak odpowiedzialnosci rodziny i pacjentéw za zdrowie oraz system ochrony zdrowia
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Niski poziom profilaktyki i edukacji zdrowotnej

Edukacja zdrowotna i profilaktyka powinny stanowi¢ podstawe systemu. Dzi§ ta czes¢ systemu
praktycznie nie istnieje. Niedopuszczalnie niski jest poziom opieki profilaktycznej, ktéra stanowi
najskuteczniejsze narzedzie realizacji dtugofalowych celéw zdrowotnych. Mimo ze profilaktyka jest
zapisana w ustawie o POZ, jej realizacja ma charakter fakultatywny i zalezy od dobrej woli
poszczegdlnych podmiotéw. Biorgc pod uwage ostatnie decyzje dotyczace edukacji zdrowotnej

w szkotach, jest to przestrzen do stworzenia od zera w Polsce.

Podstawowa opieka zdrowotna — przerzucanie kosztow

Podstawowa opieka zdrowotna, ktéra powinna by¢ pierwszym filarem piramidy zdrowia, nie spetnia
swoich podstawowych funkcji. Obecna jej konstrukcja zacheca do bezrefleksyjnego naduzywania
skierowann do AOS, szpitala lub odsytania do nocnej opieki zdrowotnej. Sprawa jest tym bardziej
szkodliwa, gdy takie skierowania sg wystawiane w trybie ,pilne”, bez podania kryteriéw klinicznych,
co tym bardziej utrudnia rozpoznanie pacjentéw najpilniej potrzebujacych pomocy. Brak wytonionego
budzetu diagnostycznego w POZ i AOS, powoduje, ze system karze finansowo poradnie najlepiej
wykonujace swoje zadania, a nagradza te, ktére wypychajag pacjenta do szpitali i AOS, znacznie bardziej
obcigzajgc budzet NFZ. Nie da sie ,odwrdci¢ piramidy zdrowia”, bez usuniecia mechanizméw
promujacych przerzucanie odpowiedzialno$ci i kosztéw diagnostyki oraz leczenia na wyzsze, drozsze
pietra tej piramidy, co destabilizuje funkcjonowanie systemu. Tak stworzony system staje sie niestabilny
i nieodpowiadajgcy na wyzwania epidemiologiczne oraz spoteczne, w aspekcie szybko starzejgcego sie
spoteczenstwa. Powinnismy dazy¢ do zmiany formy rozliczania z POZ, ktéra nie bedzie nagradzata
za wypychanie pacjenta. Pozytywnym aspektem dziatarn POZ jest opieka koordynowana, ktéra powinna
by¢ przyktadem dla pozostatych elementéw systemu.

Nocna i $wigteczna opieka zdrowotna oderwana od POZ

Powaznym problemem jest istnienie dwoch, zupetnie odrebnych od siebie systeméw podstawowej
opieki zdrowotnej: w dni powszednie, w godzinach 8:00-18:00 opieke sprawuja lekarze POZ, a w nocy
i weekendy — lekarze szpitalni. To uniemozliwia kompleksowg i skoordynowang opieke nad pacjentem.
W wielu krajach rozwinietych wykorzystuje sie kilka modeli rozwigzan opieki popotudniowej i wieczornej
(17:00-21:00) z obowigzkowym udziatem zespotéw POZ.

Ambulatoryjna opieka specjalistyczna: btedne koto

Ambulatoryjna opieka specjalistyczna (AOS), stata sie miejscem wieloletniego ,przetrzymywania”
pacjenta, gdzie promuje sie utrzymywanie statego grona pacjentéw i przedtuzanie recept. Czy taki model
funkcjonowania jest wiasciwy dla AOS? System, w ktorym na wizyte u specjalisty trzeba czekac
miesigce, a czasem nawet lata, jawi sie jako karykatura nowoczesnej opieki zdrowotnej. Brak tu kryteriow
jakosciowych i efektywnosci systemowej, a w efekcie zyskuje opieka prywatna, ktéra staje sie
alternatywg w obliczu niedostatecznego zaspokajania potrzeb przez system publiczny — jednak coraz
czesciej tylko dla najbogatszych, co dodatkowo napedza zbedny wzrost kosztéw. AOS powinien stac sie
miejscem szybkich i jednorazowych konsultacji specjalistycznych. Staty kontakt pacjenta z lekarzem
to zadanie dla POZ.
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Szpitalnictwo: rozchwiana konstrukcja

O stopien w piramidzie za wysoko. Szpitalnictwo, czyli najdrozsza czes¢ systemu odpowiadajaca
zaratowanie zycia, zajmuje sie wszystkimi pacjentami, ktérzy nie znalezli pomocy gdzie indziej
niezaleznie od ich potrzeb zdrowotnych. Oddziaty funkcjonujgce w ramach podstawowego systemu
zabezpieczenia, zwtaszcza podstawowe — jak internistyczne i chirurgiczne, powinny by¢ scisle zwigzane
z systemem ratownictwa medycznego. Tymczasem, zamiast pozostawa¢ w gotowosci dla pacjentéw
potrzebujacych pilnej pomocy, kierowanych z SOR, czesto sg one przepetnione pacjentami kierowanymi

na diagnostyke w celu ominiecia wielomiesiecznych kolejek w opiece ambulatoryjnej.

Wszyscy chca robi¢ dobrze wyceniang procedure. Nie ma miejsca dla pacjentéw z ciezkimi
schorzeniami i wielochorobowoscia. Szpitalnictwo zostato podzielone na wysokospecjalistyczne, dobrze
wycenione procedury i programy lekowe oraz PSZ, ktéry zwlaszcza na pierwszym i drugim poziomie
referencji stanowi niechciany i kosztowny dodatek. Nasz system motywuje do wykonania intratnej
procedury i wypchniecia pacjenta dalej. Obserwujemy pogon placowek o nizszej referencyjnosci
za wykonywaniem lepiej ptatnych procedur, a takze systemowg dziure dotyczaca pacjenta, ktory nie jest
idealnie profilowy dla zadnej konkretnej specjalizacji. Dodatkowym problemem jest wykorzystywanie
szpitali do zapewnienia pacjentowi opieki niedostatecznie petnionej przez system opieki spotecznej,
czy brak miejsc w zaktadach opiekuniczo-leczniczych. Nie ma modelu wspoétpracy pionowej szpitali

o réznych poziomach referencyjnosci, gdyz utrudniajg to czynniki ekonomiczne.

Osobodni — sposéb na upadek. Osobnym problemem sg niedofinansowane $wiadczenia rozliczane
w formie osobodni, takie jak psychiatria i rehabilitacja lecznicza. Zamiast skutecznie rehabilitowaé
pacjentdw w prewencji pierwotnej, system promuje leczenie operacyjne, a nastepnie usprawnianie
pooperacyjne, ktore jest catosciowo wielokrotnie drozsze. Natomiast w lecznictwie psychiatrycznym

bardziej optaca sie otwiera¢ oddziaty detoksykacyjne niz psychiatryczne dla dzieci i mtodziezy.

Niezbedne jest zweryfikowanie wszystkich wycen procedur szpitalnictwa oraz stworzenie modelu

wspotpracy pionowej miedzy kolejnymi szczeblami referencyjnosci szpitali.

Brak koordynacji opieki nad pacjentem

Najwiekszg frustracje pacjentow wywotuje nie jako$¢ leczenia — gdy juz trafia do odpowiedniego
osrodka — ale skomplikowana i czasochtonna droga, ktérg musza samotnie pokonaé, by do niego
dotrze¢. Problemem jest brak koordynacji pionowej, czyli kompleksowego prowadzenia pacjenta
na wszystkich etapach leczenia. Powoduje to powstawanie waskich gardet w przeptywie pacjentow,
zwlaszcza na styku: POZ — PSZ i POZ - AOS, oraz oddziatdw szpitali powiatowych lub miejskich
z placowkami wysokospecjalistycznymi i klinicznymi. Podobnie jak rozwigzaniem problemu przeptywu
pacjentéw pomiedzy POZ a AOS jest opieka koordynowana, tak obecnie brakuje regulacji
umozliwiajacych takg koordynacje miedzy POZ a PSZ. Konieczna jest rowniez integracja opieki
dtugoterminowej, aby odcigzy¢ szpitale w przyjmowaniu nagtych przypadkow oraz Scista wspodtpraca

opieki srodowiskowej z POZ w ramach spojnego systemu.
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W miedzynarodowym srodowisku zdrowia publicznego cele operacyjne definiuje sie poprzez mierzalne
wskazniki, takie jak:

e przyrost liczby lat zycia w zdrowiu,

e odsetek populacji objetej profilaktyka (np. badania przesiewowe),

e wskaznik objecia opiekg grup wysokiego ryzyka,

e proporcja wczesnie wykrytych nowotworéw do przypadkéw zaawansowanych.

Tak precyzyjne okreslanie celow zarzadczych, oparte na twardych danych, nie tylko zwieksza

efektywnos¢ systemu, ale tez buduje zaufanie spoteczne do instytucji ochrony zdrowia.

Brak spéjnego systemu informatycznego

Polski system to wiele nie widzacych sie lub stabo dziatajacych rozwigzan informatycznych. Klamrg
skoordynowanego systemu powinien by¢ jeden skoordynowany system informatyczny, w ktérym znajdag
sie wszystkie dane, wyniki badan i leki pacjenta, ktéry utatwi zapisanie sie na wizyte i badania oraz zwrdci

uwage pacjentowi i lekarzowi na mozliwe zagrozenia.

Brak odpowiedzialnosci rodziny i pacjentéw

Ostatnim elementem destabilizujgcym system ochrony zdrowia jest brak odpowiedzialnosci pacjentow
za racjonalne korzystanie z systemu. To sami pacjenci bardzo czesto dublujg wizyty u lekarzy rodzinnych
celem wypisywania kolejnych recept, zamiast je kumulowaé¢, wymuszajg kierowanie do lekarzy
specjalistow i szpitali. W efekcie kolejki do AOS petne sa pacjentéw oczekujacych wytgcznie
na przepisanie recept, a szpitale stajg sie czesto darmowg alternatywa dla opieki dtugoterminowej,
w ktorej wspodtptacacym jest pacjent i jego rodzina.

Apel PTLM
Tylko spojrzenie z géry na caty system i pacjenta w jego centrum pozwoli na jego uzdrowienie. Wymaga
to jednak szczerej i otwartej dyskusji oraz wyjscia poszczegolnych srodowisk ze swoich stref komfortu
i takie zbudowanie systemu, w ktorym swiadczenia nagte, zabezpieczajgce i ratujgce zycie bedg
w centrum, a wynik zdrowotny, nieekonomiczny bedzie celem. System wymaga fundamentalnej
reformy i strategicznego podejscia oraz wspétpracy. Kluczem do naprawy systemu ochrony zdrowia
jest catosciowe spojrzenie uwzgledniajgce wszystkie jego struktury, z pacjentem jako centrum dziatan.
Niezbedne jest jednak podjecie odwaznego, opartego na faktach dialogu miedzy wszystkimi
$rodowiskami, ktére muszg wyjs¢ poza dotychczasowe przywileje i partykularne interesy. Nowy model
powinien priorytetowo traktowa¢ swiadczenia ratujace zycie i zdrowie, a za nadrzedny cel uznac
poprawe wynikow klinicznych, nie zas krétkowzroczne kryteria ekonomiczne. Kluczowymi elementami
reformy powinny by¢:

1. Zbudowanie systemu profilaktyki zdrowotnej, opartego o rzetelng edukacje zdrowotng

2. Koordynacja wszystkich pieter systemu, w tym lecznictwa szpitalnego z poszpitalng opieka

w AQOS, aby unika¢ powtarzalnych hospitalizacji
3. Zmiana wyceny s$wiadczen w POZ tak, aby promowaty diagnostyke i leczenie, zamiast

kierowanie do kolejnych poziomoéw systemu
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4. Urealnienie wycen swiadczen w szpitalnictwie tak, aby nie promowac jedynie niektérych
zabiegow

Urealnienie wyceny swiadczen nad pacjentem starszym, z wielochorobowoscig

Stworzenie spojnego systemu informatycznego

Wiasciwa alokacja zasobow, oparta o dane demograficzne i epidemiologiczne

Wprowadzenie mechanizmow nagradzania efektywnosci systemowej i jakos¢ leczenia
Wprowadzenie mechanizmow kontroli zasobdw przeznaczonych na profilaktyke i diagnostyke

. Wprowadzenie mechanizméw aktywnosci oraz odpowiedzialnosci pacjenta i rodziny
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. Zréwnowazenie wyceny wszystkich swiadczen tak, aby o alokacji Swiadczen decydowato przede

wszystkim zapotrzebowanie zdrowotne, a nie intratnos¢ procedury

Apelujemy o pilne dziatanie napedzane wyzwaniami cywilizacyjnymi, a nie cyklem wyborczym.
Demografia, postep medycyny oraz zmiany ekonomiczne to czynniki, ktére nie mogg czekac
na polityczne koniunktury. Personel medyczny, mimo rosngcych kompetencji w zakresie zarzgdzania,
wcigz dziata w sztywnych ramach narzuconych przez panstwo. Te ramy muszg ewoluowac, by umozliwié¢

wykorzystanie potencjatu kadr i innowacyjnych rozwigzan.

Jako PTLM zgtaszamy swojg gotowosé do wspotpracy w reformowaniu i budowie opieki zdrowotnej

opartej o efektywnosc¢.
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