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Stanowisko
Zgromadzenia Ogolnego
Slaskiego Zwiazku Gmin i Powiatow
z dnia 18 maja 2018 r. (XLIV sesja)

w sprawie: aktualnych probleméw w systemie ochrony zdrowia

Problemy dotyczace funkcjonowania opieki zdrowotnej w naszym kraju obejmuja
szeroki zakres zagadnien. Ponizej przedstawiamy niektore wybrane, wazniejsze elementy:

1) niedofinansowanie w ochronie zdrowia;

2) nowe zasady finansowania §wiadczen po wprowadzeniu sieci szpitali - ryczalty
i nadwykonania;

3) brak srodkow na pokrycie podwyzek dla personelu medycznego;

4) niedobory kadrowe lekarzy i pielggniarek, w tym wypowiedziane klauzule opt-out;
5) nie oglaszanie konkurséw na nowe $wiadczenia, a jedynie na kontynuowane;

6) udzielanie kontraktéw dla niepublicznych podmiotow;

7) funkcjonowanie systemu powiadamiania ratunkowego w praktyce;

8) stwierdzanie zgonow.

Ad 1)

Przyczyn niewydolnos$ci stluzby zdrowia jest wiele, ale jednym z wazniejszych
czynnikow jest niedofinansowanie (przy czym nadal niespelnionym postulatem jest
racjonalne wykorzystywanie $rodkow). Na publiczng stuzbe zdrowia przeznacza si¢ w
naszym kraju 4,5 proc. dochodu narodowego. To piaty najgorszy wynik w Unii Europejskiej.
Gorsze pod tym wzgledem od nas sg tylko Rumunia, Litwa, Lotwa i Cypr, a perspektywa
zwigkszenia tych naktadow jest odlegta, cho¢ Ministerstwo Zdrowia planuje przyspieszenie
tempa wzrostu naktadéw finansowych na publiczny system ochrony zdrowia, by od 2024 r.
nie mniej niz 6 proc. produktu krajowego brutto byto przeznaczane na ten cel. Projekt w tej
sprawie zostat skierowany 8 maja br. przez Ministerstwo Zdrowia do konsultacji publicznych.

Wysokos$¢ srodkéw przeznaczanych na ochrone zdrowia to jedno, ale nie mniej wazne
jest racjonalne ich wykorzystanie. Z uwagi na fakt, iz kazdy nowy $wiadczeniodawca moze
ubiegac si¢ o $rodki publiczne na realizacj¢ $wiadczen zdrowotnych, rozwija si¢ rynek ustug
$wiadczonych przez sektor niepubliczny (CO ma swoje pozytywne strony), jednak dostep do
srodkow publicznych winien by¢ regulowany. Praktyka pokazuje, ze niepubliczne zaklady
swiadcza ustugi w trybie planowym lub jednego dnia, wybierajac wyltgcznie rentowne
dziedziny medycyny. Nie prowadza catodobowych izb przyje¢, nie pracuja w systemie
ostrodyzurowym 24-godzinnym, nie utrzymujg w gotowosci blokéw operacyjnych, pracowni
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diagnostycznych, laboratoriéw, nie ponosza kosztow dyzuréw lekarskich itd. Zatem ponosza
niewspotmiernie nizsze koszty w stosunku do szpitali publicznych, ktore dzwigaja cigzar
zabezpieczenia calodobowego, leczenia cigzkich nierentownych przypadkow, ludzi
obarczonych nie tylko wiekiem, ale rowniez wicloma schorzeniami, a takze cz¢sto ponosza
koszty leczenia powiktan z sektora niepublicznego.

Ad 2)

Od pazdziernika 2017 roku wprowadzono Podstawowy System Zabezpieczenia (PSZ).
Przewiduje on, ze podstawowym zrodtem finansowania szpitali obecnie jest ryczalt,
powigkszony o odrgbne finansowanie niektérych $wiadczen i ewentualne $rodki z innych
umow, jezeli sg one przez dany szpital realizowane.

Wprowadzony system PSZ i utworzona sie¢ szpitali nie spowodowata jednak zmiany
zasad wyceny s$wiadczen. Niedoszacowane wyceny wigkszosci procedur medycznych
pozostaja nadal gldowna kwestig wptywajaca na brak bilansowania si¢ szpitali.

Ryczalt oparty zostatl na podstawie historycznego wykonania z 2015 roku, co powoduje
okreslone problemy zwigzane z nadwykonaniami. Mozliwosci zwigkszenia ryczattu pojawia
si¢ dopiero w nastepnym oOKresie kontraktowania i to maksymalnie o 5% przy speinieniu
wszystkich dodatkowych warunkow, gdy tymczasem system medycyny ratunkowej wymusza
przeniesienie procedur diagnostycznych ze szpitalnych izb przyje¢ do hospitalizacji, co
automatycznie powoduje przekroczenie $wiadczen finansowanych ryczattowo.

Izby przyje¢ w szpitalach, ktore nie posiadaja w swoich strukturach szpitalnych
oddziatéw ratunkowych (SOR), pracuja tak jak SOR, ale otrzymuja ryczatt w wysokosci ok. 4
tys. zt za osobodzien, a SOR ok. 30 tys. zl.

Ponadto $wiadczenia odrgbnie finansowane nielimitowane powinny by¢ finansowane do
wysokosci ich wykonania (gtéwnie dotyczy to §wiadczen onkologicznych), ale w praktyce ich
finansowanie nastepuje po weryfikacji i to z duzym opoznieniem, co generuje dodatkowe
koszty.

Ad 3)

W zwigzku z obowigzujaca ustawg z dnia 8 czerwca 2017 r. o sposobie ustalania
najnizszego wynagrodzenia zasadniczego pracownikéw wykonujgcych zawody medyczne
zatrudnionych w podmiotach leczniczych (Dz.U. z 2017 r., poz. 1473), istnieje koniecznosé¢
dokonywania w podmiotach leczniczych sukcesywnych podwyzek wynagrodzen.

Aktualnie sg zabezpieczone $rodki W NFZ na podwyzki tylko dla pielegniarek do 31
sierpnia 2019 r. jako pochodna regulacji rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesénia
2015 r. w sprawie og6élnych warunkéw umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (tj.
Dz. U. 22016 r. poz. 1146). Natomiast po dniu 31 sierpnia 2019 r. zaklada si¢ jedynie
wprowadzenie enigmatycznego tzw. wspotczynnika korygujacego, ustalanego przez Prezesa
NFZ.

Ponadto zgodnie z ww. ustawa, podwyzkami wynagrodzen nalezy objaé caty
zatrudniony personel, gdy tymczasem ustawodawca nie przewidzial zadnych dodatkowych
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srodkow na realizacjg postanowien ustawy, ani dla lekarzy, ani dla pozostatego zatrudnionego
personelu.

W konteks$cie regulacji wynagrodzeh w podmiotach leczniczych, nalezy takze
zasygnalizowa¢ wyjatkowo trudng kwesti¢ dotyczaca poziomu wynagrodzen pielggniarek
zatrudnionych w DPS-ach, ktory odbiega znaczaco od wynagrodzen pielggniarek
w szpitalach, a zakres ich obowigzkow i odpowiedzialnoSci jest co najmniej porownywalny.

Nierownosci placowe i coraz wickszy niedobdr kadry pielggniarskiej na rynku pracy
prowadza do sytuacji, w ktorej wykwalifikowana kadra pielegniarska juz rezygnuje
z pracy w domach pomocy spotecznej, co w praktyce pogarsza sytuacj¢ mieszkancoéw tych
domoéw.

Ad 4)

Problemem wymagajacym podjecia pilnych dziatanh w polskiej stuzbie zdrowia jest
niedobor lekarzy i pielggniarek oraz $rednia ich wieku. Pod wzgledem liczby lekarzy
praktykujacych, w przeliczeniu na 100 tys. ludnosci, jesteSmy na ostatnim miejscu w Unii
Europejskiej. Wplywa to bezposrednio na mozliwos$¢ zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych
spoleczenstwa.

Problemy kadrowe poteguje wypowiedzenie przez lekarzy klauzuli opt-out,
umozliwiajacej wykonywanie przez nich pracy w wymiarze powyzej 48 godzin tygodniowo,
co w wielu szpitalach pozwalato zapewni¢ calodobowg obsade lekarska.

Istotnym problemem staje si¢ ,,podkupywanie” lekarzy specjalistow, czgsto przez
podmioty niepubliczne, ktore obok posiadanych kontraktéw z NFZ, moga - w
przeciwienstwie do podmiotow publicznych - §wiadczy¢ ushugi komercyjne. Dochodzi do
sytuacji, w ktorych z powodu braku personelu konieczne jest zawieszanie pracy oddzialow
szpitalnych lub poradni, a nastgpnie ich likwidacja.

Pilnym zatem jest podjecie dziatah systemowych, ktore prowadzityby do zwigkszenia
liczby o0sOb ksztalcagcych si¢ w zawodzie lekarza, pielegniarki czy poloznej oraz
wprowadzenie rozwigzan zachecajacych do podjecia przez nich pracy w kraju. Przy obecnym
deficycie kadrowym konieczne sg rowniez rozwigzania, ktore pozwola na zwigkszenie
efektywnosci pracy lekarzy 1 pielegniarek, np. poprzez mniejsze obcigzenie ich
prowadzeniem dokumentacji, ktérg moze wykonywac personel pomocniczy.

Ad 5)

Duzym utrudnieniem w funkcjonowaniu podmiotow leczniczych jest brak
kontraktowania przez NFZ nowych $wiadczen. Udzielane sg kontrakty tylko na §wiadczenia
kontynuowane. Taki sposob kontraktowania sprawia, ze publiczny podmiot, bedacy
w sieci szpitali, chcagc $wiadczy¢ kompleksowe ustugi nie moze uruchomié peinej dziatalnosci
diagnostycznej z uwagi na brak kontraktu, przez co zmuszany jest zakupi¢ ushuge, ponoszac
odpowiednie koszty (np. brak kontraktu na rezonans magnetyczny w szpitalu
onkologicznym).

Ad 6)



Dodatkowym elementem, na ktory nalezy zwroci¢ uwage, jest niezrozumialy sposob
kontraktowania $wiadczen zdrowotnych przez NFZ, w postaci zawierania umow
z NZOZ-ami, na jednoimienne $wiadczenia konkurujagce z profilem dziatalnosci szpitali
publicznych, funkcjonujgcych dostownie w ich bezposrednim sgsiedztwie. Takie praktyki
NFZ-tu powoduja szereg komplikacji dla publicznych podmiotoéw, dotyczacych przede
wszystkim odptywu kadr do lepiej wynagradzajacych podmiotoéw.

Ad7)

Istniejace regulacje prawne, tj. ustawa o systemie powiadamiania ratunkowego oraz
rozporzadzenie Ministra Administracji i Cyfryzacji w sprawie organizacji i funkcjonowania
centrow powiadamiania ratunkowego, okreslaja zadania i1 zasady dzialania systemu.
W ramach tego systemu funkcjonuja centra powiadamiania ratunkowego do obstugi zgloszen
alarmowych o zdarzeniach dotyczacych przede wszystkim naglego zagrozenia zycia lub
zdrowia. Powyzsze regulacje okre$laja procedury postgpowania w zakresie przyjmowania
I przekazywania zgloszen. W praktyce jednak osoba zglaszajaca musi kilkakrotnie
przedstawia¢ sytuacje kolejnym rozméwcom, co nie tylko wydluza czas reakcji stuzb
ratowniczych, ale przede wszystkim wplywa negatywnie na osobe¢ zglaszajaca, bedaca
najczesciej w duzym stresie, oczekujaca na udzielenie szybkiej pomocy. Zatem centralizacja
dyspozytorni nie usprawnila systemu, a tymczasem procedowana aktualnie tzw. mata
nowelizacja ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym zaktada dalsza redukcje
dyspozytorni w woj. §laskim, z pieciu do dwdch, co wrecz moze stworzy¢ niebezpieczenstwo
dla pacjentow wymagajacych natychmiastowej pomocy. Nalezaloby podjaé energiczne
dziatania zmierzajace do Szybkiej zmiany tej sytuacji.

Ad 8)

Od kilku lat samorzadowcy postuluja konieczno$¢ nowelizacji przepisow dotyczacych
stwierdzenia zgonu, ktory nastgpil poza szpitalem, gdyz obecnie obowigzujgce regulacje
prawne sa archaiczne (z lat 60-tych) i nie przystaja do rzeczywisto$ci. Mimo wielu
zapowiedzi i deklaracji ze strony decydentow, do tej pory sprawa ta nie zostata uregulowana.

Okreslenie wzoru karty zgonu, co miato miejsce w 2015 r. 1 znowelizowanie
rozporzadzenia w tym zakresie w grudniu 2017 r., nie rozwigzuje problemu — gdyz
w dalszym ciggu nie wiadomo, kto kart¢ ma wypemi¢. Niezbednym jest bardzo pilne
okreslenie zasad stwierdzania zgondéw oraz zasad finansowania tych zadan, poniewaz brak
jednoznacznej regulacji w tym zakresie stwarza okre§lone problemy dla rodzin o0s6b
zmartych, ktore niejednokrotnie borykaja si¢ z trudnosciami w uzyskaniu karty zgonu, co
W obliczu $mierci osoby bliskiej, jest po prostu nieludzkie.

Andrzej Dziuba

Przewodniczacy
Zgromadzenia Ogolnego



