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Stanistaw Karczewski

Marszatek Senatu

Rzeczypospolitej Polskiej
Szanowny Panie Marszatku,

w odpowiedzi na oswiadczenie zfozone przez senatora Andrzeja Pocieja podczas 77. posiedzenia
Senatu RP w sprawie sytuacji w stuzbie zdrowia (znak: BPS/043-77-2227/19), prosze o przyjecie
ponizszych informacii.
1) W pierwszej kolejnosci nalezy wskaza¢, ze zasady organizacji i funkcjonowania systemu
Panstwowe Ratownictwo Medyczne (PRM) okresla ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym (Dz. U. z 2017 r. poz. 2195, z pézn. zm.), za$ szczegdtowe zadania,
wymagania dotyczgce lokalizacji, a takze minimalne wyposazenie, organizacje oraz minimalne
zasoby kadrowe szpitalnych oddziatéw ratunkowych reguluje rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia
3 listopada 2011 r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego (Dz. U. z 2018 r., poz. 979).
Zasady wykonywania dziatalnosci leczniczej ustalone zostalty w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r.
0 dziafalnos$ci leczniczej (Dz.U. z 2018 r. poz. 2190 z pdézn. zm.). Zgodnie z art. 23 ust. 1 ww. ustawy
w regulaminie organizacyjnym podmiotu leczniczego, jakim jest m. in. szpital, okre$la sie m. in.:
- przebieg procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych, z zapewnieniem wiasciwej dostepnosci
i jakosci tych swiadczen w jednostkach lub komérkach organizacyjnych zaktadu leczniczego;
— organizacje i zadania poszczegoélnych jednostek lub komérek organizacyjnych zakiadu
leczniczego oraz warunki wspoétdziatania tych jednostek lub komoérek dla zapewnienia
sprawnego i efektywnego funkcjonowania podmiotu pod wzgledem diagnostyczno-
leczniczym, pielggnacyjnym, rehabilitacyjnym i administracyjno-gospodarczym.
Dodatkowo Ministerstwo Zdrowia, wychodzgc na przeciw problemowi zbyt diugiego czasu
oczekiwania zespotéw ratownictwa medycznego na przekazanie pacjenta do szpitalnego oddziatu
ratunkowego (SOR) jeszcze w roku 2017 wydato zalecenia pn. ,Dobre praktyki postepowania
w szpitalnych oddziatach ratunkowych i w izbach przyjec¢”.

Ministerstwo Zdrowia Telefon: (22) 63 49 460
ul. Miodowa 15 e-mail: kancelaria@maz.gov.pl 'ﬂ(/’f é W
00-952 Warszawa www.mz.gov.pl .




Dokument ten zostat przekazany do wszystkich SOR — 6w i izb przyje¢, z zaleceniem jego
natychmiastowego wdrozenia. W ,Dobrych praktykach ..."” szczegétowo opisano wymagania co do
liczby personelu w oddziatach ratunkowych, a takze ustalenie priorytetu przyje¢ oséb znajdujgcych
sie w stanie zagrazajgcym ich zdrowiu i zyciu.
Wskazacé tez nalezy, ze na podstawie rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 3 listopada 2011 r.
w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego, kazdy SOR jest zobowigzany do zapewnienia
jednoczesnego przyjecia i segregacji medycznej co najmniej czterech osdb, ktore znajdujg sig
w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego. Ponadto § 13 ww. rozporzadzenia méwi, ze minimalne
zasoby kadrowe oddziatu stanowig:

1) ordynator oddziatu (lekarz kierujgcy oddziatem),

2) pielegniarka oddziatowa, bedgca pielegniarkg systemu;

3) lekarze w liczbie niezbednej do zabezpieczenia prawidtowego funkcjonowania oddziatu, w tym

co najmniej jeden lekarz systemu przebywajacy stale w oddziale;
4) pielegniarki lub ratownicy medyczni w liczbie niezbgdnej do zabezpieczenia prawidlowego
funkcjonowania oddziatu.

W dniu 1 lipca br. wejdzie w zycie art. 33 a ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, ktéry
stanowi¢ bedzie podstawe do ujednolicenia zasad przyjmowania pacjentow w SOR-ach. Przepisy te
sg obecnie w fazie vacatio legis — do czasu przygotowania i wdrozenia narzedzia teleinformatycznego
w postaci tzw. Trybu Obsiugi Pacjenta w SOR (TOP SOR). Bedzie to system monitorujgcy
i porzadkujgcy ruch pacjentéw w obrebie szpitalnych oddziatéw ratunkowych. Zakonczyt sig juz
pilotaz tego rozwigzania i trwajg przygotowania do jego wdrozenia w catym kraju. W pierwszej
kolejnosci TOP SOR zacznie dziataé¢ w najwiekszych SOR — ach zlokalizowanych w szpitalach
klinicznych i wojewddzkich.
Dla poszczegodlnych kategorii pacjentéw zostanie ustalony maksymalny czas oczekiwania, przy czym
pacjentom oznaczonym kolorem czerwonym $wiadczenia zdrowotne zostang udzielone natychmiast.
Pacjent bedzie informowany na biezgco, za posrednictwem wyswietlaczy umieszczonych w
poczekalni, o przewidywanym czasie oczekiwania i liczbie oséb w kolejce. Pacjenci oczekujgcy na
przyjecie pozostawaé bedg pod statym nadzorem zespotu odpowiedzialnego za segregacje
medyczna.
Wprowadzenie powyzszych zmian zwiekszy bezpieczenstwo pacjentéw i skroci czas oczekiwania
pacjentow w stanie zagrozenia zdrowia lub zycia na udzielenie im pomocy.
Wiele SOR-6w w kraju juz dziata w systemie zintegrowanym z nocng i $wigteczng opiekg zdrowotna,
co pozwala na odcigzenie oddziatéw ratunkowych od przyje¢ pacjentéw nie wymagajgcych
natychmiastowej interwencji medycznej.
Co wazne, w ostatnich latach finansowanie oddziatéw ratunkowych ulega systematycznemu

zwiekszeniu.



Ponizsza tabela przedstawia naktady ogéine na SOR-y i srednie stawki dobowe w latach 2015 —-2019

(w zh):
Rok Liczba SOR Roczna warto$¢ $wiadczen Srednia stawka dobowa
2015 221 971 066 975,78 zt 12 038,27 zt
2016 221 1 108 997 544,87 zi 13 748,19 zi
2017 226 1 359 362 360,15 zt 16 479,12 zt
2018 232 1472 404 231,33 zt 17 387,86 zi
2019 232 1 493 503 406,84 zt 17 637,03 zt

Z powyzszego zestawienia wynika, ze wydatki Funduszu na oddziaty ratunkowe w ciggu ostatnich
4 lat wzrosty prawie o0 54 %.

Narodowy Fundusz Zdrowia juz zapowiedzial, ze jeszcze w biezgcym roku nastgpi kolejny wzrost
finansowania SOR-6w, poprzez podniesienie wartosci tzw. stawki bazowej dla wszystkich oddziatow.
Tym samym Ministerstwo Zdrowia i NFZ dokfadajg wszelkich staran, aby poprawi¢ sytuacje
w oddziatach ratunkowych. Istotne jest jednak, ze wiele tu zalezy od dyrektoréw szpitali i kierownikow
oddziatéw, ktérzy sg odpowiedzialni za takg organizacje procesu udzielania Swiadczen, aby
zachowane byto bezpieczenstwo oséb w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego i nie dochodzifo do
zwioki w udzieleniu im pomocy medycznej. Rozwigzaniem, kidére pozwala odcigzy¢ SOR-y i ich
personel od przyje¢ osob nie bedgcych w stanie nagtym jest model zintegrowanego udzielania
Swiadczen SOR i podstawowej opieki zdrowotnej, w tym nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej, w tej
samej lokalizacji. Jest to rozwigzanie ze wszech miar pozadane i popierane przez resort zdrowia.
Trudno jest dopatrze¢ sie nim jakiegokolwiek niebezpieczenstwa, w tym réwniez jesli chodzi o szpitale
0 najwyzszym poziomie referencyjnym. Pacjent ma tu bowiem w jednym miejscu zagwarantowany
dostep do SOR-u, podstawowej opieki zdrowotnej, badan diagnostycznych, a takze transportu
sanitarnego, a udzielanie swiadczen w kilku zakresach na bazie jednego podmiotu leczniczego
sprzyja ograniczaniu kosztéw i umozliwia elastyczne podejscie do liczby personelu medycznego,
poprzez jej dostosowanie do liczby zgtaszajgcych sie pacjentow.

Wyzej opisane zmiany organizacyjne potgczone z systematycznym wzrostem finansowania powinny
przetozy¢ sie na poprawe sytuacji w szpitalnych oddziatach ratunkowych.

Na chwile obecng nie planuje sie¢ prowadzenia specjalnych szkolen dla pracownikow SOR. W tym
miejscu jednak nalezy podkreslic, ze osoby wykonujgce zawdd medyczny majg obowigzek
doskonalenia zawodowego, w trakcie ktérego mogg odbywac sie szkolenia z zakresu, o ktérym mowa
w pismie Pana Senatora.

2) Wspomniane w interpelacji Pana Senatora ,odstawanie Polski” od $redniej Europejskiej w zakresie
statystyk OECD (wskaznik liczby lekarzy na 1 ty$ os6b) wymaga wyjasnien. Waznym jest, by zwroci¢



uwage na rézng metodyke zbierania danych przez OECD. Nalezy podkresli¢, ze istniejg statystyki
dotyczace liczby lekarzy oparte o r6zne metodologie ich zbierania i wykorzystania. Dane zawarte we
Wspélnym Kwestionariuszu OECD/EUROSTAT/WHO opierajg sie na definicjach stosowanych
w istniejgcej miedzynarodowej klasyfikaciji:

¢ International Classification of Diseases (ICD), WHO

http://www.who.int/classifications/icd/en/);

* International Classification for Health Accounts (ICHA), A System of Health Accounts, OECD,
WHO and Eurostat (2011)
(http://www.oecd.org/els/healthsystems/sha2011.htm);

* International Standard Classification of Occupations (ISC0O-08), ILO

(http://www.ilo.org/public/english/bureau/stat/isco/index.htm) .

W konsekwencji wyrdzniajg nastepujgce 3 kategorie lekarzy:

1) lekarz wykonujgcy/praktykujgcy zawod (,practising physicians”) to lekarz, ktéry udziela
Swiadczen bezposrednio pacjentowi;

2) lekarze czynni zawodowo (,professionally active physicians”) — obejmujg lekarzy
wykonujgcych zawéd oraz lekarzy nie udzielajacych swiadczen bezposrednio pacjentowi, dla
ktorych wiedza medyczna jest niezbedna do wykonywania ich codziennej pracy tj. np. lekarzy
zatrudnionych w administracji (takze szpitalnej, NFZ, Panstwowej Inspekcji Sanitarnej),
uniwersytetach, zaangazowanych w projekty naukowe itp.;

3) lekarze posiadajgcy prawo wykonywania zawodu (,physicians licensed to practice”) — wszyscy
lekarze posiadajgcy prawo wykonywania zawodu w danym panstwie.

Zbieranie danych zgodnie z powyzszymi definicjami, ktére stosuje sie réwniez do lekarzy dentystow,
powoduje tworzenie réznych wykazoéw statystycznych, ktorych nie da sie poréwnaé. Wskaznik 2,3
zawarty w raporcie OECD odnosi sig do liczby lekarzy pracujgcych bezposrednio z pacjentem i nie
jest on réwny liczbie wszystkich lekarzy posiadajgcych prawo wykonywania zawodu. W tym miejscu
nalezy podkresli¢, ze niektére panstwa pomimo wskazania odgérnie do celéw statystycznych
konkretnej definicji (lekarzy pracujgcych bezposrednio z pacjentem) wg ktérej miata odbywacé sie
sprawozdawczo$¢ wyrazona w raporcie OECD, przedstawili do OECD tgczne dane sprawozdawcze
zawierajgce rowniez lekarzy pracujgcych w innych obszarach (administracji, edukacii itp.) tzn. liczbe
lekarzy posiadajgcych prawo wykonywania zawodu i wykonujgcych zawédd, co nie daje jednolitych
mozliwosci poréwnawczych i zawyza $rednig statystyczng. W zwigzku z tym nalezy uznaé, ze
prezentowane w nim dane nie da sie jednolicie poréwnac¢, bowiem zostaty oparte o niejednolitg
statystyke.

Dynamikeg wzrostu w Polsce liczby lekarzy i lekarzy dentystéw posiadajgcych prawo wykonywania
zawodu i wykonujgcych zawéd, tj. uprawnionych do udzielania $wiadczen zdrowotnych przedstawia
ponizsza tabela (dane przygotowane na podstawie danych z Centralnego Rejestr Lekarzy RP



nalezacy do Naczelnej Rady Lekarskiej oraz danych — liczba lekarzy i lekarzy dentystow

wykonujacych zawdd oraz Gtéwnego Urzedu Statystycznego — demografia w Polsce).

WSKAZNIK LICZBY LEKgRZY
| LEKARZY DENTYSTOW
STAN NA WYKONUJACYCH ZAWOD NA
1000 OSOB POPULACJI
31 XI1 2010 4,01
31 Xl 2011 4,07
31 Xl 2012 4,13
31 XIl 2013 4,21
31 XIl 2014 4,27
31 Xl 2015 4,34
31 XIl 2016 4,42
31 XIl 2017 4,47

Nalezy bowiem podkreslic, Ze nie liczba lekarzy pracujgcych bezpos$rednio z pacjentem, a liczba
wszystkich wyksztatconych lekarzy posiadajgcych prawo wykonywania zawodu i wykonujgcych
zawod jest rzeczywistym zasobem narodowym. Lekarze $wiadczg swoje ustugi na rzecz pacjenta
zgodnie z kompetencjami i umiejetnosciami pozyskanymi w drodze ksztatcenia podyplomowego nie
tylko w publicznych, niepublicznych podmiotach wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg, ale takze
w obszarach: naukowo-badawczym, edukacyjnym i administracyjnym, w ktérych ich wiedza
medyczna jest réwnie istotna i niezbedna dla catego systemu opieki zdrowotnej oraz dla pacjenta.
Lekarze indywidualnie (bez mozliwosci ingerencji ze strony Ministra Zdrowia) podejmujg decyzje co
do wyboru specjalizacji oraz miejsca zatrudnienia. Ponadto lekarze podejmujgcy prace w systemie
opieki zdrowotnej niejednokrotnie pracujg i dyzurujg w wielu miejscach w ramach réznych form
zatrudnienia (np. umowa o prace, umowa cywilnoprawna) oraz niezaleznie od tego posiadajg wiasne
gabinety lekarskie. Liczba lekarzy w Polsce systematycznie rosnie, co przedstawia ponizszy wykres

LICZBA LEKARZY | LEKARZY DENTYSTOW WYKONUJACY ZAWOD W
LATACH 2010-2018

31.12.2010 I 31.12.2011 31122012 31122013 L1224 3122015 31.12.2016 3rizam7 31.122018
{



Przyktadowo na dzien 31.12.2014 r. liczba lekarzy i lekarzy dentystow posiadajgcych prawo
wykonywania zawodu i wykonujgcych zaw6d wg rejestru prowadzonego przez Naczelng Rade
Lekarskg wynosita ok. 164,4 tys. (w tym 129,1 tys. lekarzy, 34,9 tys. lekarzy dentystéow i 0,4 tys.
lekarzy posiadajacych prawo wykonywania zawodu lekarza i lekarza dentysty). Na dzien
31.12.2018 r. taczna liczba lekarzy i lekarzy dentystow wynosita ponad 175 tys. (w tym 137,5 tys.
lekarzy, 37 tys. lekarzy dentystow i 0,5 tys. lekarzy posiadajgcych prawo wykonywania zawodu
lekarza i lekarza dentysty). Stanowi to wzrost o okoto 11 tys. lekarzy wykonujgcych zawdd w ciggu
ostatnich 5 lat.

Obecnie Minister Zdrowia koncentruje sig na dziataniach majgcych na celu utrzymanie na rynku pracy
optymalnej liczby wykwalifikowanego personelu medycznego koniecznego do zagwarantowania
odpowiedniego dostepu do swiadczen zdrowotnych oraz zapewnienia ciggtosci opieki medycznej nad
pacjentami, sprawowanej przez specjalistow w réznych dziedzinach medycyny, co jest jednym
z priorytetéw Ministra Zdrowia. W odniesieniu do lekarzy i lekarzy dentystéw dziatania te prowadzone
sg wielotorowo m.in. poprzez zwigkszenie liczby oséb studiujgcych na kierunku lekarskim i lekarsko-
dentystycznym, przyznawanie miejsc rezydenckich, wprowadzanie na biezgco niezbednych zmian
w systemie szkolenia specjalizacyjnego oraz nowelizacje ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty.

W zakresie dziatarn edukacyjnych majgcych na celu utrzymanie wysoko wykwalifikowanej kadry
medycznej, resort zdrowia corocznie zwigksza limity przyje¢ na kierunki: lekarski i lekarsko
dentystyczny, co obrazuje ponizszy wykres.

LIMITY NA UCZELNIACH MEDYCZNYCH
W LATACH 2000/2001 - 2018/2019




Ponadto podejmowane sg liczne dziatania majgce na celu wyksztatcenie odpowiedniej liczby lekarzy
specjalistow, celem zagwarantowania wiasciwej opieki medycznej tj. podniesienia atrakcyjnosci
procesu szkolenia specjalizacyjnego, uznanie czesci dziedzin za dziedziny priorytetowe,
przyznawanie wyzszego wynagrodzenia zasadniczego lekarzom, ktérzy podejmg specjalizacje
z dziedzin priorytetowych, przyznawanie miejsc rezydenckich finansowanych z budzetu panstwa.
Nalezy mie¢ na wzgledzie, ze polityka Ministra Zdrowia dotyczgca przyznawania i finansowania
miejsc rezydenckich, co do zasady, ma na celu stymulowac¢ wzrost liczby specjalistéw w dziedzinach
najbardziej deficytowych, w ktérych wystepuje najwigksze zapotrzebowanie na specjalistéw. Do
takich dziedzin nalezg przede wszystkim: anestezjologia i intensywna terapia, chirurgia ogoéina,
chirurgia onkologiczna, choroby wewnetrzne, geriatria, hematologia, kardiologia dziecieca, medycyna
ratunkowa, medycyna rodzinna, neonatologia, neurologia dziecieca, onkologia i hematologia
dziecieca, onkologia kliniczna, ortodoncja, patomorfologia, pediatra, psychiatria, psychiatria dzieci
i mtodziezy, radioterapia onkologiczna, stomatologia dziecieca.

Dziedziny te ponadto zostaty uznane za priorytetowe, a co za tym idzie sg wyjgtkowo traktowanie na
tle innych dziedzin medycyny. Minister Zdrowia corocznie ustala odpowiednie limity miejsc
rezydenckich dla lekarzy i lekarzy dentystow. Powyzsze ma stuzy¢ przede wszystkim zacheceniu
lekarzy do podejmowania ww. specjalizacji oraz rownomiernego zapewnienia specjalistycznej opieki
zdrowotnej.

Aby zacheci¢ mtodych lekarzy do uzyskania specjalizacji w dziedzinach priorytetowych oraz 5 innych
dziedzinach (chirurgia ogolna, choroby wewnetrzne, psychiatria, kardiologia dziecigca, ortodoncja),
przewidziano wyzsze stawki wynagrodzen, niz dla lekarzy rozpoczynajgcych szkolenie w innych
dziedzinach medycyny. Skutki za$ podniesienia wynagrodzenia dla lekarzy rozpoczynajgcych
szkolenie specjalizacyjne w trybie rezydentury w priorytetowych i deficytowych dziedzinach
medycyny, sg juz widoczne w wynikach naboru na specjalizacje lekarskie. Zanotowano znaczny
wzrost zainteresowania takimi specjalizacjami, jak medycyna rodzinna, pediatria oraz anestezjologia
i intensywna terapia. Od 2012 roku do chwili obecnej przyznanych zostato tgcznie ok. 34 tys.
rezydentur. W latach 2016-2018 przyznano po ok. 6 tys. rezydentur rocznie.

3) Odnoszac sie do zwigkszenia naktadéw publicznych na ochrone zdrowia, pragne poinformowac,
ze zgodnie z ustawg z dnia 8 grudnia 2017 r. o szczegdlnych rozwigzaniach stuzgcych realizacji
ustawy budzetowej na rok 2018, Minister Zdrowia przekazat pod koniec roku 2018 z budzetu panstwa
érodki do Narodowego Funduszu Zdrowia w wysokosci 1.800.000 tys. zt. Srodki te beda
wykorzystane przez Narodowy Fundusz Zdrowia w roku 2019 na finansowanie swiadczen opieki
zdrowotnej, w tym leczenia szpitalnego, po uzyskaniu zgody ministra wiasciwego do spraw zdrowia
oraz ministra wlasciwego do spraw finanséw publicznych. W zwigzku z wnioskiem Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 5 marca br., w sprawie zwigkszenia planowanych kosztéw $wiadczen opieki
zdrowotnej w planie finansowym Narodowego Funduszu Zdrowia na 2019 rok w ramach ww.

srodkéw, Minister Zdrowia majac na uwadze konieczno$¢ poprawiania dostepu do $wiadczen opieki
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zdrowotnej finansowanych ze s$rodkéw publicznych oraz w szczegolnosci zgtaszane potrzeby
w zakresie zwigkszenia finansowania wskazanych rodzajow swiadczen opieki zdrowotnej, wyrazit
zgode na zwigkszenie finansowania $wiadczen zdrowotnych (w tym leczenia szpitalnego) o kwote
900.000 tys. zt, z przeznaczeniem na sfinansowanie $wiadczen gwarantowanych udzielonych ponad
kwoty zobowigzan wynikajacych z zawartych uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
w2018 r. w kwocie 440 000 tys. zt oraz poprawienia dostgpnosci do $wiadczen (operacje
endoprotezoplastyki stawu kolanowego lub biodrowego, zabiegéw usuniecia zacmy oraz diagnostyki
obrazowej — tomograf komputerowy i rezonans magnetyczny) w kwocie 460.000 tys. zt. Ponadto
Minister Zdrowia, majgc na uwadze koniecznos¢ zwiekszenia dostepu do sSwiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, pozytywnie zaopiniowat wniosek Prezesa NFZ
0 uruchomienie rezerwy ogoélnej w planie finansowym Narodowego Funduszu Zdrowia na rok 2019
w wysokosci 842.555 tys. zt, z przeznaczeniem m.in na zwigkszenie wyceny punktowej w umowach
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne $wiadczen w zakresach
Swiadczen opieki zdrowotnej realizowanych na oddziatach chor6b wewnetrznych i chirurgii ogolnej
w 2019 r. w kwocie 680 594 tys. zi.
Ponadto uprzejmie informuje, ze w dniu 19 kwietnia 2019 r. Minister Zdrowia w porozumieniu
z Ministrem Finansow zatwierdzili zmiane planu finansowego NFZ na 2019 r. zwiekszajgc koszty
swiadczen opieki zdrowotnej oddziatow wojewodzkich NFZ o kwote 429.248 tys. zt, w tym w zakresie
leczenia szpitalnego o kwote 224.105 tys. zi. Nalezy takze poinformowac, ze Prezes Narodowego
Funduszu Zdrowia w dniu 13 maja 2019 r. wszczat procedure uruchomienia dodatkowych srodkéw
ujetych w planie finansowym NFZ na 2019 r. w celu zwigkszenia nakltadéw na swiadczenia opieki
zdrowotnej w oddziatach wojewddzkich NFZ o kwote 4.136.713 tys. zt, w tym w zakresie leczenia
szpitalnego o kwote 2.057.991 tys. zt, co oznacza zwiekszenie ww. naktadéw na swiadczenia opieki
zdrowotnej odpowiednio 0 4,9% i4,7%. Ww. wzrost kosztéw swiadczen opieki zdrowotnej uwzglednia
konieczno$¢ zapewnienia finansowania, m.in.: projektowanej zmiany wyceny $wiadczen opieki
zdrowotnej realizowanych w szpitalnych oddziatach ratunkowych i izbach przyje¢ od dnia 1 lipca
2019 r., projektowanej zmiany wyceny $wiadczen opieki zdrowotnej realizowanych w pozostatych
rodzajach $wiadczen zwigzanej ze zwigkszajgcymi si¢ kosztami udzielania $wiadczen,
w szczegolnosci zwiekszajgcymi sie¢ kosztami wynagrodzen personelu.
W zwigzku z powyzszym srodki finansowe na koszty Swiadczen opieki zdrowotnej w roku 2019 bedg
znacznie wyzsze, w tym w zakresie m.in. leczenia szpitalnego, co wplynie pozytywnie na sytuacje
finansowg podmiotéw leczniczych, w tym szpitali powiatowych.
4) W zwigzku z porozumieniem podpisanym przez Ministra Zdrowia z rezydentami do chwili obecnej
zostaly zrealizowane postulaty dotyczace:

— wazrostu finansowania publicznego systemu ochrony zdrowia,

- wzrostu wynagrodzenia zasadniczego lekarzy odbywajacych szkolenie specjalizacyjne

w trybie rezydentury,



przyznania lekarzom rezydentom dodatkowych s$rodkéw finansowych w zamian za
odpracowanie w Polsce 2 z 5 lat po zakonczeniu szkolenia (tzw. umowa lojalnosciowa),
przyznania lekarzom specjalistom zatrudnionym na podstawie stosunku pracy wynagrodzenia
zasadniczego w kwocie nie mniejszej niz 6750 zt brutto,

deklaracji zwigkszania naboru na studia lekarskie, pielegniarskie i inne kierunki medyczne,
zaniechania klauzuli ,opt-out” od 2028 roku (brak mozliwosci wydtuzania tygodniowego czasu
pracy lekarzy ponad limit wynikajgcy z ustawy o dziatalnosci leczniczej),

przygotowania przepisow prawnych umozliwiajgcych wprowadzenie stanowiska sekretarki
medycznej w podmiotach leczniczych catkowicie lub czesciowo finansowanych ze srodkow
publicznych,

czesciowego uregulowania kwestii petnienia dyzuréw medycznych przez lekarzy rezydentow,
przyznania lekarzom odbywajacym szkolenie specjalizacyjne od 1 stycznia 2019 r.
dodatkowych 6 dni w peini ptatnego urlopu na samoksztalcenie rocznie w celu udziatlu
w konferencjach, szkoleniach i kursach naukowych,

przyznania lekarzowi realizujgcemu sSwiadczenia zdrowotne objete finansowaniem z NFZ,
w czasie udzielania przez niego tych swiadczen, ochrony wiasciwej dla funkcjonariusza
publicznego.

Ponadto obecnie trwa przygotowanie tzw. ,duzej nowelizacji” ustawy o zawodach lekarza i lekarza

dentysty. Bedzie ona wprowadzac¢ szereg nowych rozwigzan systemowych dotyczacych:

uporzgdkowania terminologii ustawowej obejmujacej ksztatcenie podyplomowe lekarza
i lekarza dentysty;

wprowadzenia nowych zasad dotyczgcych odbywania stazu podyplomowego, w tym przede
wszystkim wprowadzenia spersonalizowanego programu stazu pozwalajgcego na czesciowy
wybér przez lekarza dziedzin medycyny, w ramach ktoérych prowadzony bedzie staz;
wprowadzenia nowych zasad przeprowadzania Lekarskiego Egzaminu Koncowego (LEK)
i Lekarsko Dentystycznego Egzaminu Koricowego (LDEK), w tym ogdinodostepne bazy pytan
z ktérych pochodzi¢ bedzie 70% pytan egzaminacyjnych oraz mozliwo$é podchodzenia do
egzaminu juz na ostatnim roku studiow;

wprowadzenia nowej sciezki nostryfikacji dyplomoéw wydanych przez uczelnie w krajach spoza
UE;

wprowadzenia przepiséw normujgcych wydawanie prawa wykonywania zawodu lekarza albo
lekarza dentysty w formie karty poliweglanowej zawierajgcej odpowiednie zabezpieczenia
przed przerobieniem lub podrobieniem oraz uzyciem przez osobe nieuprawniona;
wprowadzenia uproszczonego trybu zatrudniania w polskim systemie opieki zdrowotnej
lekarzy specjalistow cudzoziemcoéw spoza Unii Europejskiej, co powinno stworzy¢ mozliwosci
szybkiego uzupetniania kadry medycznej w podmiotach leczniczych;



- wprowadzenia nowych rozwigzan prawnych dotyczacych procedur naboru lekarzy i lekarzy
dentystow na specjalizacje lub realizacji szkolenia specjalizacyjnego w poszczegoinych
dziedzinach medycyny — nowe przepisy pozwolg na zwiekszenie dostepu do wszystkich
wolnych w kraju miejsc specjalizacyjnych oraz przyczynia sie do transparentnego ich rozdziatu
miedzy lekarzy ubiegajacych sie o rezydentury i miejsca pozarezydenckie;

- wprowadzenia nowych zasad dotyczacych realizacji szkolenia specjalizacyjnego, w tym
szczegbtowych przepiséow dot. odbywania dyzuréw medycznych, zgodne z propozycjami
Zespotu dr. Bilinskiego, w szczegélnosci dot. uprawnien rodzicielskich, monitorowania
przebiegu szkolenia, zmiany dziedziny medycyny, w ktérej odbywa sie szkolenie
z zachowaniem prawa do rezydentury;

- wprowadzenia jedynie odptatnych form szkolenia specjalizacyjnego w trybie pozarezydenckim
—rezygnacja z wolontariatu;

- wprowadzenia nowego egzaminu panstwowego — Panstwowego Egzaminu Modutowego,
ktory bedzie narzedziem sprawdzajgcym wiedze zdobytg przez lekarzy na danym etapie
ustawicznego rozwoju zawodowego, jak i oceniajgcym skutecznos¢ oraz jakos¢ ksztatcenia
prowadzonego przez jednostki szkolgce, ktérego ztozenie z wynikiem pozytywnym skutkowac
bedzie zwiekszeniem wynagrodzenia i $cisle okreslong samodzielnoscig zawodows;

— weryfikacji przepiséw okreslajgcych przebieg egzaminu PES, w tym ogdélnodostepne bazy
pytan, z ktérych pochodzi¢ bedzie 70% pytan egzaminacyjnych;

— wprowadzenia nowych rozwigzan dotyczgcych przyznawania certyfikatu umiejgtnosci
zawodowej;

- doprecyzowania przepiséw dotyczacych doskonalenia zawodowego obejmujgcych m.in.
zapis, ze lekarzowi i lekarzowi dentyscie zatrudnionemu w ramach umowy o prace, ktoéry nie
realizuje szkolenia specjalizacyjnego, przystuguje 6 dni ptatnego urlopu szkoleniowego
rocznie;

- nowe rozwigzania dotyczace akredytacji podmiotéw uprawnionych do szkolenia
specjalizacyjnego.

Zgodnie z ustawg z dnia 8 czerwca 2017 r. o sposobie ustalania najnizszego wynagrodzenia
zasadniczego niektérych pracownikéw zatrudnionych w podmiotach leczniczych (Dz. U. z 2017 r.,
poz. 1473 z p6zn. zm.), podmioty lecznicze sg zobowigzane do podwyzszenia ptac pracownikéw
objetych tg regulacjg z dniem 1 lipca br.

Podwyzka ma wynosi¢ co najmniej 20% réznicy miedzy aktualnym wynagrodzeniem zasadniczym
danego pracownika a najnizszym wynagrodzeniem wynikajgcym z ustawy, tj. rownym iloczynowi tzw.
kwoty bazowej oraz okreslonych w ustawie dla poszczegdinych kategorii zawodowych
wspotczynnikow pracy.
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Grupy zawodowe wedtug kwalifikacji wymaganych
na zajmowanym stanowisku

Wspdétczynnik pracy

7.

Lekarz albo lekarz dentysta, ktéry uzyskat
specjalizacje drugiego stopnia lub tytut specjalisty w
okreslonej dziedzinie medycyny

1,27

Lekarz albo lekarz dentysta, ktory uzyskat
specjalizacje pierwszego stopnia w okreslonej
dziedzinie medycyny

R o

Lekarz albo lekarz dentysta, bez specjalizacji

1,05

Lekarz stazysta albo lekarz dentysta stazysta

0,73

Farmaceuta, fizjoterapeuta, diagnosta laboratoryjny
albo inny pracownik wykonujgcy zawod medyczny
inny niz okreslony w Ip. 1-4, wymagajgcy wyzszego
wyksztatcenia i specjalizaciji

1,05

Farmaceuta, fizjoterapeuta, diagnosta laboratoryjny
albo inny pracownik wykonujgcy zawdéd medyczny
inny niz okreslony w Ip. 1-5 albo pracownik
dziatalnosci podstawowej, inny niz pracownik
wykonujgcy zawdd medyczny, wymagajacy wyzszego
wyksztatcenia, bez specjalizacji

0,73

Pielegniarka z tytutem zawodowym magister
pielegniarstwa albo potozna z tytutem zawodowym
magister potoznictwa, ktéra uzyskata tytut specjalisty
w dziedzinie pielegniarstwa lub dziedzinie majgcej
zastosowanie w ochronie zdrowia

1,05

Pielegniarka albo potozna, ktéra uzyskata tytut
specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa lub dziedzinie
majgcej zastosowanie w ochronie zdrowia albo
pielegniarka z tytutlem zawodowym magister
pielggniarstwa albo potozna z tytutem zawodowym
magister potoznictwa

0,73

Pielegniarka albo potozna inna niz okreslona w Ip. 7 i
8, ktéra nie posiada tytulu specjalisty w dziedzinie
pielegniarstwa lub dziedzinie majgcej zastosowanie w
ochronie zdrowia

0,64

10

Fizjoterapeuta albo inny pracownik wykonujgcy
zaw6d medyczny inny niz okreslony w Ip. 1-9 albo
pracownik dziatalnosci podstawowej, inny niz
pracownik wykonujacy zawod medyczny,
wymagajgcy sredniego wyksztatcenia

0,64

11

Pracownik dziatalnosci podstawowej, inny niz
pracownik wykonujgcy zawod medyczny, inny niz
okreslony wlp.6i 10

0,58
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Zgodnie z ustawg do korica 2019 r. kwota bazowa wynosi 3900 zt. Obecnie na forum Tréjstronnego
Zespotu do Spraw Ochrony Zdrowia prowadzone sg prace nad zgtoszong przez zwigzki zawodowe
propozycjg jej podwyzszenia.

Nalezy jednak podkresli¢, Ze ustawa o sposobie ustalania najnizszego wynagrodzenia zasadniczego
niektérych pracownikéw zatrudnionych w podmiotach leczniczych nie znosi normy prawnej
wynikajgcej z art. 78 Kodeksu pracy, a zobowigzujacej pracodawce do ksztattowania wynagrodzenia
pracownikéw, z uwzglednieniem wskazanych w tym przepisie kryteriow. W konsekwenciji,
podwyzszajgc wynagrodzenia zasadnicze niektorych grup pracownikéw, kierownik podmiotu
leczniczego powinien zweryfikowa¢ réwniez poziom wynagrodzen pozostatych pracownikow
podmiotu leczniczego — tak aby ich wynagrodzenie odpowiadalo w szczegdlnosci rodzajowi
wykonywanej pracy i kwalifikacjom wymaganym przy jej wykonywaniu, a takze uwzgledniato ilos¢
i jakos¢ Swiadczonej pracy. Regulacja w takim wiasnie brzmieniu ma stuzy¢ zapobieganiu
dysproporcjom ptacowym w obrebie podmiotu leczniczego oraz zabezpieczeniu prawa pracownikow
do ksztattowania ich wynagrodzen zgodnie z ogélnymi dyrektywami prawa pracy.

Jednoczesnie nalezy wskazac¢, ze Minister Zdrowia nie posiada uprawnien do wykonywania funkgji
pracodawcy w stosunku do osob zatrudnionych w placéwkach stuzby zdrowia. Zgodnie
z obowigzujgcymi regulacjami prawnymi, a zwlaszcza z ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 roku
o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2018r. poz.2190, z pézn. zm.), pracodawcg dla oséb zatrudnionych
w podmiotach leczniczych — niezaleznie od ich formy prawnej - jest kierownik / dyrektor danej
placéwki. To na nim wiasnie spoczywa wytgczna odpowiedzialno$é m.in. za polityke ptacowg, a wiec
takze za ustalanie wysokosci wynagrodzen poszczegdinych pracownikéw.

5) Projekt Mapy Potrzeb Zdrowotnych — Baza Analiz Systemowych i Wdrozeniowych przyczyni sie
do wdrozZenia szeregu dziatan projakosciowych i rozwigzan organizacyjnych w systemie ochrony
zdrowia utatwiajgcych dostep do niedrogich, trwatych oraz wysokiej jakosci ustug zdrowotnych
poprzez stworzenie systemu mapowania potrzeb zdrowotnych w zakresie 30 grup choréb oraz
opracowania bazy analiz systemowych i wdrozeniowych w tym zakresie.

System mapowania potrzeb zdrowotnych oraz wspierajgce ich wykorzystanie elektroniczne narzedzie
jakim jest Baza Analiz Systemowych i Wdrozeniowych, pozwoli na lepsze zarzadzanie $rodkami
publicznymi w ochronie zdrowia. Dzieki temu wsparty zostanie proces ich dystrybucji zgodnie
z aktualnymi i prognozowanymi potrzebami zdrowotnymi pacjentéw. System ten bedzie pomocny
wzgledem podejmowania decyzji zarzadczych i kreowania polityk w oparciu o fakty, w duchu tzw.
evidence-based policy making.

Realizacja projektu pozwoli na przejrzyste i racjonalne planowanie inwestycji przez dysponentéw
srodkow publicznych w ochronie zdrowia. Skuteczna realizacja zatozen interwencji publicznej bedzie
mozliwa dzigki wykorzystaniu wynikéw projektu przez interesariuszy systemu ochrony zdrowia.
W oparciu o mapy potrzeb zdrowotnych wspierane bedzie podejmowanie decyzji o lokowaniu

srodkow inwestycyjnych na ochrone zdrowia, zgodnie z potrzebami zdrowotnymi ludnosci (m.in.
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wedtug liczby prognozowanych zachorowan na dang jednostke chorobowg w regionie), a nie
w oparciu o to, jakie ustugi skionni sg realizowa¢ $wiadczeniodawcy. Pozwoli to na dokonanie zmiany
systemowej w zakresie udzielania Swiadczen oraz w zakresie rozwoju infrastruktury w regionach,
w zgodzie ze zidentyfikowanym zapotrzebowaniem na $wiadczenia w obszarze 30 kluczowych grup
choréb (wedtug klasyfikacji ICD-10).

Ponadto nalezy zauwazy¢, ze realizacja zmian w zakresie rozszerzenia $wiadczen gwarantowanych
w poszczegolnych rodzajach $wiadczen przebiega zgodnie z decyzjami Kierownictwa Ministerstwa
Zdrowia przy uwzglednieniu potrzeb zdrowotnych i mozliwosci finansowych NFZ.

Z powazaniem
Z upowaznienia Ministra Zdrowia
Joézefa Szczurek-Zelazko

Sekretarz Stanu

/dokument podpisany elektronicznie/
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