Wage pat found or type unknown

Uwagi PNRL do Krajowego Planu Odbudowy i
Zwiekszenia Odpornosci

24 marca 2021 r. Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej podjeto:
STANOWISKO Nr 33/21/P-VIIl
PREZYDIUM NACZELNE) RADY LEKARSKIE)
z dnia 24 marca 2021 r.
w sprawie Krajowego Planu Odbudowy i Zwiekszenia Odpornosci
Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej po zapoznaniu sie z zaprezentowanym przez Ministerstwo
Funduszy i Polityki Regionalnej, datowanym na luty 2021 r. projektem dokumentu pt. ,Krajowy
Plan Odbudowy i Zwiekszania Odpornosci” zgtasza ponizsze uwagi do catosci projektu w zakresie
rozdziatu srodkéw i do czesci Il Komponent D , Efektywnos$¢, dostepnosc i jakos¢ systemu ochrony
zdrowia”. Uwagi te zmierzajg do zwrécenia uwagi na wynikajacy choéby z nazwy opiniowanego
dokumentu priorytet ,,odbudowy” systemu ochrony zdrowia po pandemii. W czasie opiniowania
przedmiotowego dokumentu ze strony wtadz publicznych nie ptyng zadne zapewnienia pomocy dla
placéwek opieki zdrowotnej (brak reakcji na postulaty uregulowania faktur w formule ,1/12”, brak
wsparcia dla placowek komercyjnych i niemozliwe do przyjecia warunki regulacji ptac w
podmiotach leczniczych).
I. Rozdziat srodkéw KPO
I.1. Jednym z kluczowych zagadnien dla wtasciwej odbudowy kraju jest rozdziat Srodkéw pomiedzy
poszczegdblne komponenty KPO. Niemal 30% srodkéw zaplanowanych w ramach Komponentu D
JEfektywnosé¢, dostepnos¢ i jakos¢ systemu ochrony zdrowia” to dziatania zwigzane ze
szczepieniem spoteczenstwa. Jest to jak najbardziej racjonalne, jednak zauwazy¢ trzeba, ze z
uwagi na podstawowe znaczenie, jakie ma opanowanie epidemii, dziatanie o tak podstawowym
znaczeniu wesprze, a w zasadzie stanowi¢ bedzie fundament efektéw wsparcia w kazdym
nastepnym komponencie KPO.
I.2. Zastrzezenia budza skutki opisanego na str. 18 rozktadu wydatkéw na Komponent C
(cyfryzacja). Ze wspomnianego opisu wynika, ze zaprojektowane w komponencie D (ochrona
zdrowia) 0,8 mld euro na dokonczenie cyfryzacji opieki zdrowotnej tylko literalnie zapisane sg w
Komponencie D, wspierajgc osiggniecie zatozonego w Rozporzadzeniu RRF udziatu 20% planu KPO
na cele cyfryzacyjne). Bytoby to racjonalne rozwigzanie, o ile o wspomniane 0,8 mld euro
powiekszy sie budzet Komponentu D. W przeciwnym razie, kwota 4,2 mld euro (18% KPQO) zaczyna
by¢ wysoce dyskusyjna w obliczu zawarcia w niej tak fundamentalnego wydatku jak program
szczepien oraz ujecia w KPO wydatkéw cyfryzacyjnych. Taka kwota srodkéw jest zdecydowanie
zbyt niska, aby przynie$¢ realne, odczuwalne w skali catego systemu ochrony zdrowia skutki w
postaci poprawy efektywnosci, dostepnosci i jakosci. Stan taki pogtebia dodatkowo skanalizowanie
érodkéw dla jedynie czeéci wybranych podmiotéw wykonujgcych dziatalnoéé lecznicza. Srodki te
powinny by¢ dostepne dla wszystkich podmiotéw, a ich wysoko$¢ powinna dawaé szanse na
przyniesienie realnej poprawy wskazanych wyzej, kluczowych parametréw systemu.
I.3 Prezydium podkresla wage, jaka powinna by¢ przyktadana do zwiekszenia liczebnosci kadry
medycznej. Cel ten powinien by¢ realizowany przez szereg dziatahh uwzgledniajgcych rézne rodzaje
wsparcia kadry medycznej i poprawy warunkéw pracy w catym sektorze ochrony zdrowia a nie
opiera¢ sie gtéwnie na wsparciu dla uczelni medycznych. Zwiekszenie liczby absolwentéw



kierunkéw medycznych nie przyniesie zaktadanego efektu, jesli znaczna czes$¢ z nich bedzie
szukato lepszych warunkéw pracy i rozwoju zawodowego poza granicami kraju. Zwiekszenie
liczebnosci kadry medycznej musi opiera¢ sie na zapewnieniu witasciwych i godnych warunkéw
pracy zawodowej w kraju w catym sektorze ochrony zdrowia tak prywatnym jak i publicznym.

Il. Rozwéj i modernizacja infrastruktury podmiotéw leczniczych

Niektére planowane w ramach Komponentu D dziatania cechuje do$¢ duza niespdjnosé. Nie
wiadomo bowiem, na jakiej podstawie okreslono doktadng liczbe 150 podmiotéw leczniczych i 230
obiektéw dydaktycznych, ktére majg zostaé objete pomoca przeznaczong na modernizacje i
wyposazenie w nowoczesng infrastrukture Szeroko zdefiniowany cel projektowanego wsparcia,
opisywany na stronie 175 i 177 opiniowanego dokumentu, obejmujgcy ,dostosowanie
infrastruktury podmiotdw leczniczych i jakosci ustug zdrowotnych do standarddw i potrzeb w
czasie podwyzszonych rygoréw epidemicznych oraz tagodzenia skutkéw epidemii, jak réwniez
wzmocnienie potencjatu jednostek w zakresie wykorzystywania nowoczesnych rozwigzan" -
sugeruje objecie wsparciem duzo wiekszej liczby placéwek ochrony zdrowia. Nawet zawezenie go
do wymienionych obszaréw priorytetowych (choréb zakaznych, onkologii, kardiologii, psychiatrii,
pediatrii i innych dziedzin medycyny zwigzanych =z leczeniem dzieci, geriatrii, opieki
dtugoterminowej, choréb ukfadu oddechowego, a takze anestezjologii i intensywnej terapii) nie
powinno przesadza¢ o ograniczeniu adresatéw wsparcia jedynie do placéwek o regionalnym i
ponadregionalnym znaczeniu. Zubaza to bowiem niejako na starcie efekt tego dziatania. Rewizji
nalezatoby podda¢ by¢ moze zakres kosztéw podlegajacych wsparciu (zaréwno nowoczesna
aparatura, jak i przebudowa). W kontekscie opisanych w pkt 1.1 watpliwosci co do zwigzku
wydatkéw z opisanym w ,Architekturze KPO” (str.16) celem Komponentu D (,Sprawne
funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia oraz poprawa efektywnosci, dostepnosci oraz jakosci
Swiadczen zdrowotnych”) zauwazy¢ nalezy, ze skierowanie strumienia kolejnego niemal miliarda
euro do waskiego, wyselekcjonowanego grona podmiotéw nie podniesie w zauwazalny sposéb w
skali kraju ani sprawnosci, ani jakosci opieki zdrowotne;j.

[ll. Potrzeby podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza, nieujetych w inwestycjach i reformach
Komponentu D

Projekt Planu zupetnie pomija sytuacje podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza (PWDL) -
podmiotéw leczniczych (w przewazajgcej liczbie ambulatoryjnych) poza wspomniang liczbg 150
podmiotéw, majacych by¢ beneficjentami wsparcia oraz praktyk zawodowych (lekarskich,
pielegniarskich i fizjoterapeutycznych). Tymczasem zaktadana w dokumencie odbudowa wymaga
uzupetnienia potencjatu diagnostycznego i leczniczego PWDL, ktéry ucierpiat wskutek:

* koniecznos$ci poniesienia znacznych S$rodkdéw na zabezpieczenie
epidemiczne (srodki ochrony, przebudowa, montaz Sluz, urzadzeh
oczyszczajacych powietrze, zapewnienie dodatkowego personelu;

* spadku liczby pacjentéw, a co za tym idzie - przychodu i to zaréwno
w formie zaptaty od NFZ, jak i przychodéw z komercyjnej dziatalnosci
leczniczej.

Prezydium NRL w stanowisku Nr 19/21/P-VIIl z dnia 18 lutego 2021 r. w sprawie projektu Umowy
Partnerstwa dla realizacji polityki spéjnosci 2021-2027 wskazato, ze w projekcie Umowy
Partnerstwa btfednie operowano pojeciem ,podmiotu leczniczego” wykluczajgcy tym samym z
kregu beneficjentédw podmioty wykonujgce dziatalnos¢ lecznicza w formie praktyk zawodowych.
Ten sam btad powielony zostat w projekcie Krajowego Planu Odbudowy. Niepokoi réwniez brak
spdjnosci w definiowaniu adresatéw wsparcia. Dla przyktadu: D1.1.3. Zwiekszenie wykorzystania
nowoczesnych technologii i dalszy rozwéj e-zdrowia” wymienia jako jeden z rodzajéw inwestycji
.zwiekszenie dojrzatosci cyfrowej placéwek ochrony zdrowia” definiujac jednoczesnie dalej, w
,Populacja docelowa (Target population): podmioty lecznicze, pracownicy medyczni, pacjenci” bez
zadnej gwarancji, ze pod pojeciem ,pracownicy medyczni” rozumie¢ nalezy réwniez prowadzacych



praktyki lekarskie. Dlatego w catym dokumencie, w zakresie, w jakim nie dotyczy to wytgcznie
szpitali winno uzywac¢ sie pojecia podmiot wykonujgcy dziatalnos$¢ lecznicza zamiast pojecia
»~podmiot leczniczy”.

Dodane, zgodnie z postulatem zawartym w pkt 1.2. 0,8 mld euro do komponentu D winny by¢
skierowane na opisane wyzej wsparcie podmiotdw wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza,
rekompensujgce wydatki zwigzane z zapobieganiem szerzenia sie zakazenia COVID-19
mozliwoscig zainwestowania przynajmniej rGwnowaznej sumy na inwestycje w sprzet stuzacy do
diagnostyki ileczenia. Bytoby to rzeczywiste ,odbudowanie” potencjatu diagnostyczno-
leczniczego, nadwatlonego wskutek pandemii, za to zaadresowanego do znacznie wiekszej liczby
placéwek, a co za tym idzie znacznie wiekszego grona pacjentéw

IV. Konieczno$¢ przejecia przez instytucje publiczne roli integrujgcej transfer przeznaczonych na
ochrone zdrowia srodkéw z réznych instrumentow i polityk.

Dyskusja o projekcie Krajowego Planu Odbudowy jest najszersza konsultacjg spoteczng projektéw
dokumentéw regulujacych wydatkowanie $rodkéw unijnych. Niezwykiej wagi nabiera postulat
przejecia przez instytucje publiczne roli koordynatora rozdziatu Srodkéw nie tylko z budzetu KPO,
ale i zasobdéw Polityki Spdéjnosci i Regionalnych Programéw Operacyjnych. Rozproszenie tych
srodkéw utrudni dostep podmiotéw, o ktérych mowa pkt.lll, uniemozliwiajgc tym samym realizacje
celu poprawy dostepnosci i jakosci na poziomie podstawowym oraz deinstytucjonalizacje opieki
zdrowotne;j.

Z rozméw prowadzonych przez Naczelng Rade Lekarskg z Ministerstwem Zdrowia wynika, ze
pomimo okreslonej w mechanizmie demarkacyjnym reguty wydatkowania $rodkéw na cyfryzacje
wytgcznie z KPO, Ministerstwo nie decyduje sie np. na przejecie roli koordynatora wsparcia
inwestycji cyfryzacyjnych w placéwkach leczniczych, sugerujac zwrécenie sie w kierunku
Regionalnych Programéw Operacyjnych.

W przypadku utrzymania w KPO wydatkéw na cyfryzacje opieki zdrowotnej na zaplanowanym
poziomie, za niezbedne nalezy uzna¢ wsparcie zakupdéw sprzetu i oprogramowania przez placéwki
ochrony zdrowia, nie tylko posiadajgce kontrakt z NFZ. Wszelkie bowiem dziatania wspierajace
zaawansowane ustugi cyfrowe w medycynie zaleze¢ bedg od wielkosci bazy danych, a wiec od
powszechnos$ci wdrozenia e-dokumentacji. Takiemu celowi inwestycyjnemu sprzyja tez
przewidziany Rozporzadzeniem RRF okres kwalifikowalnosci wydatkéw od 1 lutego 2020 r. Pozwala
on bowiem objg¢ wsparciem inwestycje zesztoroczne, co uchroni od zarzutu uprzywilejowania tych
podmiotéw, ktére nie spieszyty sie z inwestycjami.






