Anestezjolodzy w Polsce

— charakterystyka na podstawie map potrzeb zdrowotnych.
Whioski z raportu NIK.

Kluczowe aspekty systemowe ochrony zdrowia w kontekscie anestezjologii i
intensywnej terapii wnioski z raportu NIK.

Jerzy Gryglewicz
Gdansk, 13 wrzesSnia 2024 r.
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Mapy Potrzeb Zdrowotnych 2022-2026

Mapy obejmuja:

1) analizy demograficzne i epidemiologiczne, analizy stanu i wykorzystania zasobdow
systemu opieki zdrowotnej, w tym personelu medycznego, udostepniane na
dedykowanej stronie internetowej w formie zaawansowanego narzedzia

analitycznego,

2) wyzwania systemu opieki zdrowotnej, a takze rekomendowane kierunki dziatan na
terytorium Rzeczypospolitej Polskiej i na terenie wojewodztw.



Leczenie Szpitalne — wyzwania

* W poréwnaniu z innymi krajami europejskimi, Polska charakteryzuje sie wysokimi
naktadami finansowymi na lecznictwo szpitalne.

* Wydatki na lecznictwo szpitalne przewyzszajg wydatki na inne rodzaje swiadczen. Jest to
szczegOlnie istotne w poréwnaniu do wydatkow na AOS, ktora jest lepiej finansowana w
innych krajach europejskich niz w Polsce.

* Dzieki zwiekszeniu naktadédw na AOS w innych krajach obserwuje sie zmniejszenie
liczby Swiadczen szpitalnych na rzecz swiadczen realizowanych w AQS, co z
kolei uwalnia zasoby potrzebne podczas niezbednej hospitalizacji bez uszczerbku dla
jakosci udzielanych swiadczen.

 Polska ma jeden z najwyzszych w Europie wskaznikdw liczby tdézek szpitalnych
przypadajgcych na 100 tys. mieszkancow.

* W innych krajach liczba tézek na 100 tys. ludnosci spada co roku, co sprawia,
ze roznica pomiedzy Polskg a innymi krajami sie pogtebia.



Rekomendowane kierunki dziatan

 w celu obnizenia nadmiernej liczby hospitalizacji, ktora jest przyczyng powstawania
nieuzasadnionych kosztow, rekomenduje sie zwiekszenie dostepnosci badan
diagnostycznych w warunkach ambulatoryjnych, w szczegdlnosci poprzez regulacje
sprzyjajace realizowaniu tych swiadczen w AOS (np. adekwatna wycena sSwiadczen,
wskazniki jakosciowe);

* dgzac do jak najkrotszego czasu hospitalizacji pacjentow, nalezy wprowadzi¢ zmiane
—tam, gdzie to jest mozliwe — hospitalizacji kilkudniowych na trwajgce jeden dzien;

* raz ze wzrostem liczby pacjentow leczonych w AOS nastgpi spadek obtozenia t6zek na
oddziatach szpitalnych, nalezy zatem zracjonalizowaé liczbe tézek na oddziatach
szpitalnych lub przeksztatci¢ je zgodnie z prognozami demograficznymi w tozka opieki
dtugoterminowej;



Rekomendowane kierunki dziatan

* podmioty lecznicze prowadzace dziatalnos¢ w zakresie leczenia szpitalnego na poziomie
powiatowym powinny rowniez przeja¢ funkcje w zakresie innych rodzajow opieki
stacjonarnej, ktore powinny znajdowac sie blisko pacjenta (opieka dtugoterminowa,
opieka paliatywno-hospicyjna). Szpitale te powinny rozwijac¢ sie wokot sieci szpitalnych
oddziatow ratunkowych, zapewniajgc mozliwie rownomierng dostepnos¢ na terenie
catego kraju;

* tworzenie i kontraktowanie oddziatow udzielajgcych swiadczen, ktore wykraczajg poza
podstawowy profil wynikajacy z przynaleznego stopnia sieci szpitali (w szczegdlnosci w
szpitalach | i Il poziomu), powinno by¢ ograniczane. Ich powstawanie moze prowadzic
do niezrownowazonego rozwoju podmiotow leczniczych — niezgodnego z przypisang im
funkcjg w systemie ochrony zdrowia.

 Konieczne jest zroznicowanie zakresu sSwiadczen udzielanych w poszczegdlnych
szpitalach poprzez ich dalsze profilowanie;



Rekomendowane kierunki dziatan

e szersze wykorzystanie wskaznikow jakosci udzielanych swiadczen. Wskazniki te powinny
byC analogicznie do tych, ktore sg stosowane przy porownaniach z innymi krajami.
Wskazane jest rowniez wprowadzenie wskaznikow opartych na miarach deklaratywnych
z ankiet wypetnianych przez pacjentéow (tzw. PROM), oceniajacych wykonane procedury
i 0golng jakos¢ swiadczen.

 Nalezy dalej wspiera¢ wzrost jakosci swiadczen udzielanych w ramach leczenia
szpitalnego, m.in. poprzez wzmocnienie roli akredytacji w ochronie zdrowia przy
zapewnieniu aktualizacji jej standardéw, wdrozenie systemu zgtaszania zdarzen
niepozgdanych nieopartego na winie, a takze nadanie wiekszej wagi wskaznikowi
jakosciowemu w algorytmie obliczajgcym kwoty umoéw, a w konsekwencji zwiekszenie
roli ptacenia za jakos¢ Swiadczen



Kadry medyczne 2022 rok

Lekarze Anestezjolodzy
133 tys. (78 tys. K, 55 tys. M) 6 459 (3.3 tys. K, 3,1 tys. M)
351 / 100 tysiecy ludnosci 17/100 tysiecy ludnosci

, m Kobiety = Mezczyzni

m Kobiety = Mezczyzni



Kadry medyczne

Lekarze Anestezjolodzy

51 lat Sredni wiek 54 |at Sredni wiek

1,84 miejsc pracy 1,51 miejsc pracy



Najwiecej
* 1266 Mazowieckie
* 904 Slaskie
* 590 Matopolskie

Najmniej

* 132 Opolskie

* 156 Lubuskie

* 174 Swietokrzyskie

Anestezjolodzy - Liczba
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\ Anestezjolodzy na 100 tys. mieszkancéw
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Anestezjolodzy sredni wiek
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Anestezjolodzy liczba specjalizacji
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) Anestezjolodzy zastepowalnoé¢ do 2026 roku

1079 - Lekarze ktorzy do 2026 roku osiggng wiek emerytalny
1242 - Lekarze ktorzy ukoncza do 2026 roku specjalizacje

Przybedzie 163 anestezjologow



Lekarze zastepowalnos¢ do 2026 roku

Ubytek
2238- choroby wewnetrzne
1032 — pediatria

713- chirurgia ogdlna

519- potoznictwo i ginekologia
Wzrost

593 - radiologia

488 — psychiatria

470 — kardiologia

378 - ortopedow



Priorytetowe dziedziny medycyny

1) anestezjologia i intensywna terapia,
2) chirurgia dziecieca,

3) chirurgia ogdlna,

4) chirurgia onkologiczna,

5) choroby wewnetrzne,

6) choroby zakazne,

7) geriatria,

8) hematologia,

9) kardiologia dziecieca,

10) medycyna paliatywna,

11) medycyna ratunkowa,



Priorytetowe dziedziny medycyny

12) medycyna rodzinna,

13) neonatologia,

14) neurologia dziecieca,

15) onkologia i hematologia dziecieca,
16) onkologia kliniczna,

17) patomorfologia,

18) pediatria,

19) psychiatria,

20) psychiatria dzieci i mtodziezy,
21) radioterapia onkologiczna,
22) stomatologia dziecieca

73) neurologia



Krajowy Plan Odbudowy

* Krajowy Plan Odbudowy i Zwiekszania Odpornosci (KPO) jest kompleksowym programem
reform i projektow strategicznych.

e Cel: Sprawne funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia oraz poprawa efektywnosci,
dostepnosci oraz jakosci Swiadczen zdrowotnych.

Szacunkowy koszt (tacznie 4,5 mld euro), co stanowi 12,6% KPO :
* 4,1 mld euro z czesci grantowe]

* 450 mln euro z czesci pozyczkowej



Krajowy Plan Odbudowy

Dziatania

D1.Poprawa efektywnosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, dostepnosci oraz
jakosci Swiadczen zdrowotnych, w szczegdlnosci  w kluczowych obszarach ze wzgledu na
zagrozenia epidemiologiczne, choroby cywilizacyjne oraz sytuacje demograficzna.

D2. Rozwdj kadr systemu ochrony zdrowia oraz wzmocnienie potencjatu uczelni
medycznych i podmiotow leczniczych biorgcych udziat w ksztatceniu kadr medycznych.

D3. Rozwoj badan naukowych i sektora farmaceutycznego w odpowiedzi na wzmochnienie
odpornosci systemu ochrony zdrowia



Krajowy Plan Odbudowy

,,Konieczna jest poprawa infrastruktury podmiotow leczniczych w dziedzinach zwigzanych
z najwiekszymi wyzwaniami demograficznymi i epidemiologicznymi:

e choroby zakazne,

* onkologia,

kardiologia,

psychiatria,

pediatria,

geriatria,

opieka dtugoterminowa,

choroby uktadu oddechowego,

anestezjologia i intensywna terapia”



Krajowy Plan Odbudowy

e D2. Rozwoj kadr systemu ochrony zdrowia oraz wzmocnienie potencjatu uczelni
medycznych i podmiotow leczniczych biorgcych udziat w ksztatceniu kadr medycznych.

* Odcigzenie lekarzy poprzez uruchomienie specjalistycznych szkolen z zakresu pomocy
operacyjnej dla pielegniarek i ratownikow medycznych

* Uruchomione zostanie szkolenie specjalizacyjne, ktére dawato bedzie nowe kompetencje
pielegniarkom i ratownikom medycznym do wykonywania pewnych czynnosci, ktorymi
nie bedzie zajmowat sie juz lekarz (specjalista w dziedzinie asysta operacyjna).

* Bedg to czynnosci zwigzane, np. z asystowaniem lekarzowi przy badaniach i drobnych
zabiegach z mozliwosciag samodzielnego ich wykonywania czy asystowanie lekarzowi
chirurgowi przy stole operacyjnym



Wejscie w zycie reformy majacej na celu modernizacje i poprawe efektywnosci szpitali
Termin IV kw. 2024

Wejscie w zycie pakietu legislacyjnego (ustawy i rozporzgdzenia) majgcego na celu
modernizacje i poprawe efektywnosci szpitalnictwa,

— restrukturyzacja sektora szpitali poprzez konsolidacje lub przeprofilowanie lub zmiane
zakresu lub struktury ustug opieki zdrowotnej Swiadczonych przez szpitale, na podstawie
krajowych i regionalnych planow przeksztatcen oraz mapy potrzeb zdrowotnych, a takze
odpowiednig aktualizacje sieci szpitali.

— podstawy do dziatan na rzecz racjonalizacji piramidy opieki zdrowotnej i zreformowania
systemu finansowania ustug medycznych poprzez przesuniecie niektorych swiadczen
zdrowotnych ze szpitali na nizsze poziomy opieki (podstawowa opieka zdrowotna, opieka

— wzmochienie nadzoru Narodowego Funduszu Zdrowia nad szpitalami publicznymi



Wejscie w zycie reformy majacej na celu modernizacje i poprawe efektywnosci szpitali
Termin IV kw. 2024

Wejscie w zycie pakietu legislacyjnego (ustawy i rozporzgdzenia) majgcego na celu
modernizacje i poprawe efektywnosci szpitalnictwa,

— restrukturyzacja sektora szpitali poprzez konsolidacje lub przeprofilowanie lub zmiane
zakresu lub struktury ustug opieki zdrowotnej Swiadczonych przez szpitale, na podstawie
krajowych i regionalnych planow przeksztatcen oraz mapy potrzeb zdrowotnych, a takze
odpowiednig aktualizacje sieci szpitali.

— podstawy do dziatan na rzecz racjonalizacji piramidy opieki zdrowotnej i zreformowania
systemu finansowania ustug medycznych poprzez przesuniecie niektorych swiadczen
zdrowotnych ze szpitali na nizsze poziomy opieki (podstawowa opieka zdrowotna, opieka

— wzmochienie nadzoru Narodowego Funduszu Zdrowia nad szpitalami publicznymi



Projekt ustawy o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw z dnia 9 sierpnia 2023 roku

1) koncentracja Swiadczen stuzgca poprawie wynikéw leczenia

2) racjonalizacja kosztéw prowadzonej dziatalnosci podmiotdw leczniczych

3) racjonalizacja wydatkéw po stronie ptatnika — Narodowego Funduszu Zdrowia
4) rezygnacja z definiowania 6 poziomow (PSZ)

5) w przypadku profili zabiegowych dodatkowym kryterium kwalifikacji bedzie okreslony minimalny udziat
Swiadczen zabiegowych udzielonych w ramach umowy z NFZ

6) przypadku profilu potoznictwo i ginekologia — minimalna liczba odebranych porodéw

7) AOTMIT ma prowadzi¢ analizy dotyczace kondycji ekonomicznej i jakosci zarzadzania podmiotéw
leczniczych oraz dziatan konsolidacyjnych i restrukturyzacyjnych podejmowanych przez ten podmiot

8) jednostki samorzadu bedg mogty faczy¢ samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej, co umozliwi
tworzenie wiekszych i bardziej efektywnych podmiotoéw leczniczych.



Funkcjonowanie szpitalnych oddziatow anestezjologii i intensywnej

terapii oraz blokow operacyjnych w wojewodztwie podkarpackim
(Raport NIK z 2022 roku)

Ustalenia koncowe

* Funkcjonowanie szpitalnych OAIIT i BO na terenie wojewddztwa podkarpackiego, nie
zostato w petni dostosowane do standardow okreslonych przez Ministra Zdrowia,
obowigzujacych od 2017 r.

* W pieciu z osmiu skontrolowanych szpitali w OAIlT nie zapewniono zgodnej z wymogami
obecnosci specjalistdw anestezjologii i intensywnej terapii.

* Lekarze, pracujagc w Oddziale, jednoczesnie wykonywali znieczulenia w BO, a takze
petnili dyzury medyczne w innych oddziatach

* Kontrola wykazata liczne sytuacje, w ktorych jeden lekarz, w tym samym czasie,
znieczulat dwodch pacjentéow podczas zabiegdw operacyjnych.



Funkcjonowanie szpitalnych oddziatow anestezjologii i intensywnej terapii
oraz blokédw operacyjnych w wojewddztwie podkarpackim

Ustalenia koncowe

e Stwierdzono przypadki, ze Swiadczen zdrowotnych udzielali lekarze bedacy dopiero w
trakcie specjalizacji lub z | stopniem specjalizacji, a ich pracy nie nadzorowat specjalista
anestezjologii i intensywnej terapii.

* W okresie objetym kontrolg (lub w jego czesci), szes¢ szpitali nie spetniato
obowiazujgcych wymagan dotyczacych liczby t16zek w OAIlT,

* Lekarze anestezjolodzy pracowali w OAIlT oraz BO nieprzerwanie nawet po kilka dni, a w
skrajnym przypadku taka ciggta praca trwata az 12 déb.



ZZIA? Funkcjonowanie szpitalnych oddziatow anestezjologii i intensywnej
o terapii oraz blokéw operacyjnych w wojewodztwie podkarpackim

Whnioski Minister Zdrowia

1. Doprecyzowanie § 9 pkt 2 rozporzadzenia w sprawie standardow w dziedzinie AilT,
poprzez wskazanie, jakich sytuacji dotyczy komunikacja alarmowa oraz niezbednych
elementdéw tej procedury.

2. Uzupetnienie § 14 tego rozporzadzenia, poprzez wskazanie wymogu pisemnej formy
oceny jakosci udzielanych swiadczen zdrowotnych w OAIlT.



/ ZZ IAT Funkcjonowanie szpitalnych oddziatow anestezjologii i intensywnej
J ‘terapii oraz blokow operacyjnych w wojewddztwie podkarpackim

P

Whnioski Dyrektorzy Szpitali

1. Zapewnienie statej obecnosci lekarza specjalisty anestezjologii i intensywnej terapii w
OAIlT, takze w trakcie dyzuréw nocnych, swigtecznych i weekendowych, ktéry nie moze
taczy¢ pracy w OAIIT z wykonywaniem sSwiadczen w innym miejscu.

2. Zapewnienie standardu organizacyjnego postepowania przy udzielaniu Swiadczen
zdrowotnych w zakresie anestezji, ktory wymaga, by lekarz anestezjolog w tym samym
czasie znieczulat do zabiegu tylko jednego pacjenta.

3. Terminowe przeprowadzanie przeglagdow technicznych aparatury i sprzetu medycznego
bedacego na wyposazeniu OAIIT oraz BO.

4. Zapewnienie rzetelnego prowadzenia petnej, wymaganej przepisami prawa,
dokumentacji medycznej pacjentow.

5. Zapewnienie w OAIlT, co najmniej 2% ogolnej liczby tdézek w szpitalu



