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. ZAGWARANTUIJCIE WSZYSTKIM MEDYKOM SRODKI DO LECZENIA
i OCHRONY NIEZALEZNIE OD TYPU PLACOWKI

Wielu lekarzy i medykow ma zagwarantowane w pracy tylko zwykte maseczki, nie ma sluz
i testow SARS-COV-2.

Srodkow ochrony przeciw COVID -19 jest pod dostatkiem w szpitalach ,,covidowych”, a nie
obecnie nie ma juz placowek opieki zdrowotnej bez COVID-19. Medycy, aby sie nie zakazic,
sami muszq kupowac srodki ochronne.

Czego oczekujemy:

e Zapewnienia wystarczajgcych srodkéw ochrony personelu i pacjentéw niezaleznie od
stopnia referencyjnosci jednostki i skierowania do bezposredniej walki z COVID-19 —
pacjenci z COVID-19 sg w kazdej placowce

e Regularnego nieograniczonego wykonywania testdw personelu i pacjentow

Co to da:

Podniesienie bezpieczenstwa i komfortu pracy oraz ograniczenie ryzyka wystgpienia zdarzen
niepozadanych. Mniej zakazonego personelu, to mniej oddziatéw majgcych problem z
zapewnieniem ciggtosci opieki, wieksza mozliwosé niesienia pomocy.



Il. ZAGWARANTUICIE UBEZPIECZENIA PERSONELU MEDYCZNEGO NA
WYPADEK TRWALEJ CHOROBY NABYTEJ W TRAKCIE UDZIELANIA
SWIADCZEN LUB SMIERCI

My tez mamy rodziny, co z nimi bedzie, gdy w wyniku pracy na pierwszej linii frontu
umrzemy lub bedziemy trwale niezdolni do pracy. Podobne ubezpieczenie majq
funkcjonariusze policji i Zotnierze, a nie ma go personel medyczny. Ubezpieczenie COVID-19
jest niezbedne dla lekarzy, aby bez niepotrzebnego stresu walczyli o zdrowie pacjentow na
pierwszej linii frontu.

Czego oczekujemy:
Dodatkowego ubezpieczenia dla lekarzy i medykéw na wypadek COVID-19 - podobnego jak
dla funkcjonariuszy i zotnierzy, optacanego przez MZ.

Co to da:

Dodatkowe ubezpieczenie AC zagwarantuje medykom i ich rodzinom wsparcie przy
zakazeniu, ciezkim przejsciu choroby lub Smierci, co pozwoli cho¢ troche zmniejszy¢ stres
i obcigzenie.

18 ZAGWARANTUIJCIE BEZPIECZENSTWO PRAWNE
LEKARZOM ZGLASZAJACYM POWIKLANIA A PACJENTOM SZYBKA SCIEZKE
NAPRAWY SZKODY

Obowiqzujgce prawo zaktada, ze lekarz nie moze sie nieumysinie pomylic, leczenie niemal
nie moze przynies¢ powiktan, a kazda sytuacja niepozqdana, mimo Ze jest niezawiniona,
obcigza lekarza. Poteguje to prace pod presjq, pochtania czas na sprawy sqdowe i
wyjasnienia, sprzyja ukrywaniu btedow, przez co organizacje nie wyciggajg wnioskow, nie
uczq sie, nie doskonalg procedur, by liczba powiktan i zdarzen niepozgdanych byta coraz
mniejsza. Cierpig na tym i pacjenci i medycy.

Z danych Prokuratury Krajowej wynika, ze tylko w ok. 7 % spraw zakoriczonych wydaniem
decyzji merytorycznej sformutowano akt oskarzenia. Tzn. 93 % spraw jest
nieuzasadnionym przerwaniem pracy personelu medycznego na zeznania w
sqdach/prokuraturach i dodatkowym obcigzaniem dla organéw administracyjnych i
sgdowniczych.

Czego oczekujemy:
stworzenia systemu no-fault rozumianego jako:
e Stworzenie przy NIL Rejestru Zdarzen Niepozgdanych w Medycynie.
W Radzie Rejestru oprécz przedstawicieli zawoddéw medycznych powinni zasiadac
przedstawiciele MZ oraz organizacji pacjenckich
e Zdjecie odpowiedzialnosci karnej i finansowej z lekarzy w przypadku zgtoszenia
zdarzenia do rejestru po wystgpieniu zdarzenia niepozgdanego, popetnionego
nieumyslnie




e Wprowadzenie uproszczonej procedury wyptaty odszkodowan ze stworzonego
Funduszu Zdarzen Niepozadanych w Medycynie dla pacjentéw, u ktérych doszto do
wystgpienia zdarzen niepozadanych i zostaty one zgtoszone do rejestru, wg wczesniej
okreslonego prawnie i regulaminowo taryfikatora

Co to da:

e Wieksze bezpieczenstwo medyczne pacjentéw (dtugofalowo systemy no-fault
wptywajg na poprawe jakosci stosowanych w ochronie zdrowia procedur i
zmniejszajq ryzyko popetnienia kolejnych zdarzen niepozadanych)

e Szybszy powrdt pacjentdw na rynek pracy (np. dzieki szybko wdrozonej rehabilitacji
leczniczej, finansowanej w ramach systemu lub z pieniedzy ze stworzonego
funduszu)

e Poprawe dostepnosci do Swiadczen (efekt zmian organizacyjnych w nastepstwie
analizy zdarzen niepozadanych oraz mniejszej liczby nieobecnosci w pracy
spowodowanej przestuchaniami lekarzy)

e Poprawe komfortu pracy lekarzy i ich relacji z pacjentami (brak ,,oddechu
prokuratora” na kazdym kroku, szczegdlnie w specjalizacjach zabiegowych)

e Poprawe relacji lekarz-pacjent, wieksze zaufanie sktaniajgce pacjenta do
postepowania wg zalecen lekarskich

e Zmniejszenie czestosci postepowan w ramach ,medycyny asekuracyjnej”, co z kolei
zmniejszy koszty Swiadczen (przez ograniczenie liczby badan diagnostycznych do tych
waznych i potrzebnych w procesie diagnostyczno-leczniczym)

e Motywacje do zgtaszania zdarzen niepozadanych, a dzieki temu uzyskanie podstawy
do pracy analitycznej nad procedurami w systemie, co prowadzi¢ bedzie do poprawy
organizacji catego systemu ochrony zdrowia oraz w obrebie poszczegélnych
jednostek

e ,Samooczyszczanie sSrodowiska", przejrzystos$é, realne szybkie odszkodowania dla
pacjentéw

e Mniejsze ryzyko wypalenia zawodowego, samobdjstw wsréd lekarzy, odptywu kadr
poza branze lub poza lecznictwo szpitalne, obcigzone najwiekszym ryzykiem
powstawania zdarzen niepozadanych.

e Alternatywng Sciezke dla procesu sgdowego - krétki czas trwania, szybsze wyptaty wg
stworzonego taryfikatora.

e Zalety dodatkowe:

Odcigzenie pracy prokuratur i sgdéw,

Odcigzenie biurokratyczne administracji publicznej,

Poprawa funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej poprzez wzrost zaufania do
organow administracji zarzadzajgcych opiekg zdrowotng,

W dtugofalowe] perspektywie zmniejszenie kosztow systemu — mniej powiktan =
mniej powtdrnych hospitalizacji /rehabilitacji/ porad ambulatoryjnych.




V. ZAGWARANTUIJCIE PRZEJRZYSTE | JEDNOZNACZNE
ZASADY WYNAGRADZANIA

Medialne doniesienia o wynagrodzeniach nijak majgq sie do rzeczywistosci. Dotyczy to
zarowno wynagrodzenia dla lekarzy pracujqgcych z pacjentami z COVID-19, jak i
udzielajgcych pomocy poza COVID-19. Podstawa wynagrodzenia brutto pracy lekarskiej to
6750 zt. Rzadko kiedy personel lekarski wynagradzany jest lepiej.

Czego oczekujemy:

e Przywrdcenie wszystkim lekarzom wynagrodzen, ktére przyznat sejm i podpisat
prezydent, ogtoszono spotecznie i chytkiem wycofano sie z tego — wyptaty nastgpity
jedynie w listopadzie

e Jednoznacznych informacji o zasadach wynagradzania/ wysokosSci wynagrodzenia
oraz wysokosci dodatkéw dla oséb pracujgcych z COVID-19

Co to da:

Pacjenci i lekarze powinni wiedzie¢, jak jest optacana praca i poswiecenie i nie moze to by¢
uzaleznione od sytuacji szpitala, politykdw i dyrektordw - przeciez ratujg zycie, nierzadko
ryzykujac swoim. Lekarze powinni wiedzie¢, jaki dodatek za prace z COVID-19 i za prace w
czasie COVID-19 otrzymaja.

V. NIE KAZCIE NAM OKRESLAC | ODPOWIADAC ZA WYSOKOSC REFUNDACJI
WYPISYWANEGO LEKU

Obecnie lekarz ponosi odpowiedzialnosc za okreslenie wysokosci refundacji leku. Lekarz
ma zajmowac sie pacjentem, rozpoznawac choroby i ordynowac leki, a nie poswiecac czas
na ustalanie poziomu odpfatnosci. Swiadczeniodawca ani lekarz nie mogq odpowiada¢
finansowo za btedy w wysokosci refundacji.

Czego oczekujemy:

e Odptatnosé powinna by¢ automatycznie ustalana na podstawie rozpoznan w
systemie informatycznym P1i poréwnywana z matrycg refundacyjng, a w aptece
powinna by¢ widoczna wtasciwa odptatnosé.

e Wprowadzenia abolicji w karaniu za btedy w wypisanej wysokosci refundacji i
uznania, ze nie wracamy do przesztosci (poza wyraznie przestepczym dziataniem)

Co to da:

Mniej biurokracji i wiecej czasu dla pacjenta. Zaptacisz tyle, ile powinienes, optfata za leki
bedzie zawsze taka sama, zalezna od choroby. Dla lekarzy to zwiekszenie bezpieczenstwa i
zmniejszenie ryzyka pracy, zmniejszenie obcigzen biurokratycznych.



VI. ZAGWARANTUIJCIE WZROST WYDATKOW NA OCHRONE ZDROWIA NA
POZIOM 6,8% PKB NIE WLICZAJAC W TO WYDATKOW ZWIAZANYCH Z
EPIDEMIA juz w 2021 R.

Weciqz nasza ochrona zdrowia jest niedofinansowana, ale tabelki bedq sie zgadzaly, bo na
COVID wydano duze kwoty, cho¢ nie zawsze dobrze.

Czego oczekujemy:

e Przedtozenia do kornca 2020 projektu ustawy o zmianie ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, w ktérym zmieniony
zostanie art. 131c ust. 1 - "nie nizsze niz 6,8%" oraz pkt 4 - 6,8% od 2021r., ktéra nie
bedzie uwzgledniata wydatkéw zwigzanych z COVID-19.

e Uwzglednienia zmian w dalszej czesci tekstu projektowanej ustawy majacych na celu
wzrost odsetka PKB do 9.5% w 2030 roku.

e Uczciwej redystrybucji tych srodkéw, ktdra zapewni krétszy czas oczekiwania na
Swiadczenia, wyzszy poziom leczenia, godne warunki pracy i lepsze wynagrodzenia
dla personelu.

Co to da:

e Zatrzymanie odptywu lekarzy i pielegniarek za granice.

e Wiecej personelu do opieki nad pacjentami — lekarz i pielegniarka bedg mie¢ wiecej
czasu dla Ciebie

e Skrécenie kolejek do AOS i operacji

e Koniec z koszmarem przepetnionych SOR6w

e Dostepnos¢ nowoczesnych terapii i rehabilitacji

e Poprawe wyposazenia szpitali i standardu warunkéw pracy (komputery,
oprogramowanie, sprzet medyczny, remonty).

e Wyremontowane szpitale — lepszy standard opieki

e Nowe karetki — krotszy czas oczekiwania na pomoc

VIl. OGRANICZCIE BIUROKRACIE

Obecnie lekarz musi poswiecac wiecej czasu biurokracji niz pacjentowi. Wytwarza sie tony
papieru, ktore nie przyblizajq pacjenta do zdrowia.

Czego oczekujemy:
e Uproszczenia procedur biurokratycznych, dokumentacji i obowigzkowego
raportowania
e Stworzenia stanowisk i zatrudnienia sekretarek medycznych, ktdre odcigza
i tak niewystarczajgcy personel zajmujacy sie leczeniem

Co to da:
Znacznie wiecej czasu dla pacjenta, mniejsze zmeczenie i zniechecenie personelu
medycznego, krotsze kolejki do pomocy lekarskiej i pielegniarskiej.



VIIl.  ZAGWARANTUIJCIE KLAROWNY PROCES REKRUTACII NA SPECJALIZACIE |
KIEROWANIA NA REZYDENTURE ORAZ JASNO OKRESLONY PRZEBIEG
SZKOLENIA

Obecnie proces szkolenia nie jest jasny a rezydenci, jesli majg szczescie, uczg sie swojej
dyscypliny, a jesli nie, zajmujqg sie dokumentami, a nie pacjentami. Szkolenie
specjalizacyjne mtodych lekarzy w Polsce wymaga reformy.

Czego oczekujemy:

e Gwarancji dla lekarzy szkolgcych sie w trakcie trwania pandemii:
- uznania czasu oddelegowania do zwalczania epidemii jako czasu przeznaczonego na
szkolenie specjalizacyjne,
- "Rezerwacji" miejsca szkoleniowego, na ktdre pierwotnie zostato sie
zakwalifikowanym, w razie skierowania przez wojewode gdzie indziej- mozliwos¢
powrotu po zakonczeniu stanu epidemii

e Przeniesienia na jednostke szkolgcg odpowiedzialnosci za umozliwienie szkolgcemu
sie wykonania wszystkich procedur objetych programem specjalizacji — urealnienie
mozliwosci szkolenia w danej placéwce

e SMK - unowoczes$nienia systemu komputerowego, wieksza intuicyjnos¢ w/w systemu,
mniej formy papierowej (skoro wszystko jest w systemie - po co segregator papieréow
na koniec specjalizacji)

Co to da:

Nowe kadry wysoko wykwalifikowanych specjalistéw, ktérzy moga rozwijaé sie w wybranych
dziedzinach, bo inaczej wyjadg lub zmienig zawdd. Dzieki temu bedziemy mieli wiecej lekarzy
dla zapewnienia opieki.

IX. ZMIENCIE ORGANIZACJE SYSTEMU OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ PROCEDURY
ORGANIZACYJNE W COVID-19.

Leczenie pacjenta jest traktowane fragmentarycznie, a nie jako spdjny proces. Nie ma
dziatan, ktore stworzq spdjny system. Ostatniq deskq ratunku sq zwykle SOR-y, ktére
zamiast zajmowac sie stanami nagtymi, tatajq dziury w systemie. Podczas pandemii kazda
placéwka dziata po swojemu, jesli chodzi o organizacje pracy i procedury organizacyjne.
Tam, gdzie jest kompetentny manager wiekszos¢ elementdow dziata sprawnie i klarownie
zarowno dla personelu jak i pacjentow, tam gdzie go nie ma, ludzie sie niepotrzebnie
narazajq, a pacjenci na tym cierpiq. System nie dziata.

Czego oczekujemy:

e Stworzenia jednakowych dla wszystkich placéwek, odpowiednich i bezpiecznych
procedur organizacyjnych gwarantujgcych bezpieczeristwo pacjentow i pracy
personelu medycznego w czasie pandemii.

e Zmiany systemu organizacji opieki zdrowotnej ze zwiekszeniem ilosci swiadczen
ambulatoryjnych kosztem hospitalizacji, w tym przeniesienia procedur zabiegéw
jednodniowych do AQS, co zmniejszy obtozenie oddziatéw i kolejki do operacji.




Urealnienia bazy szpitalnej w zaleznosci od potrzeb ludnosci na danym terytorium.
Stworzenia mechanizmdéw zabezpieczajacych personel i pacjentéow: zapewnienia
odpowiedniej liczby personelu w zaleznosci od liczby pacjentéw i wykonywanych
zabiegéw/procedur

Catkowitej zmiany systemu ratownictwa medycznego, tak by SORy byty przeznaczone
tylko dla przypadkdw nagtych oraz zapewnienie szybkiej wizyty ambulatoryjnej u
lekarza specjalisty w przychodni przyszpitalnej lub innej AOS.

Zbudowania przejrzystego i spdjnego systemu, niezaleznie od tego, kto jest
wiascicielem szpitala (panstwo, uczelnia, samorzad, resorty)

Co to da:

Szybki dostep do specjalisty dla rozpoczecia diagnostyki i leczenia

Zapewni ciggtos¢ leczenia

Zmniejszy liczbe niepotrzebnych powiktan i mozliwych do unikniecia smierci poprzez -
umozliwienie opieki w SOR tylko nad pacjentami wymagajgcymi pilnej badz
natychmiastowej interwenciji

Znacznie lepszy standard i jako$¢ opieki, nawet jesli bedziesz musiat/musiata
pojechac kilkanascie kilometrow dalej



