Sektorowa Rada
ds. Kompetencji

Opieka Zdrowotna
i Pomoc Spoteczna

Szanowni Panstwo,

przekazujemy kolejny newsletter, ktéry powstaje w ramach projektu Sektorowa Rada ds.
Kompetencji — Opieka Zdrowotna i Pomoc Spoteczna. 19 grudnia 2018 r. w siedzibie Ministerstwa
Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej odbyto sie kolejne posiedzenie Rady. Spotkanie koncentrowato sie
wokot zagadnien zwigzanych z integracjg opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej i m.in. stworzyto
okazje do wymiany pogladéw na temat kompetencji niezbednych w procesie integracji, a takze
kierunkéw i ograniczen stanowigcych wyzwanie w tym obszarze. Wydarzenie zamkneto kolejny rok
pracy Rady.

Wiecej informacji na temat dziatalnosci Rady, a takze wczes$niejsze wydania newsletterow mozecie
Panstwo znalez¢ na stronie projektu: www.rada.pracodawcyrp.pl.

O kompetencjach w ochronie zdrowia

Zintegrowany System Kwalifikacji (ZSK) — znaczenie dialogu o kwalifikacjach potrzebnych w branzy
W Polsce trwa wdrazanie rozwigzan wprowadzonych w ustawie o Zintegrowanym Systemie
Kwalifikacji (ZSK), dajgcych mozliwos¢ m.in. tatwiejszego poréwnywania ze sobg kwalifikacji
funkcjonujacych na krajowym rynku pracy (Swiadectw i dyploméw nadawanych przez szkoty
i uczelnie, certyfikatow wydawanych np. przez instytucje szkoleniowe), zgtaszania kwalifikacji
potrzebnych na rynku pracy i zgodnych z aktualnymi lub prognozowanymi oczekiwaniami
pracodawcow, formalnego potwierdzania wiedzy i umiejetnosci zdobywanych w trakcie
samodzielnego uczenia sie (np. w miejscu pracy). Dr Gabriela Ziewiec-Skokowska reprezentujaca
Instytut Badan Edukacyjnych wyjasnia, komu i dlaczego potrzebny jest opis kwalifikacji, a takze jaka
jest rola specjalistow i ekspertow sektora zdrowie w ZSK.

»Nowy system ufatwia dostep do informacji o kwalifikacjach funkcjonujacych na krajowym rynku
pracyl. Pozwala tez fatwiej poréwnywaé kwalifikacje miedzy soba, planowaé $ciezki rozwoju
zawodowego i dalszego uczenia sie, budowad prestiz i rozpoznawalnos¢ kwalifikacji, takze za granica.

Wszystkie kwalifikacje (Swiadectwa, dyplomy, certyfikaty) wtgczone do ZSK sg opisane za pomoca
efektdw uczenia sie. Dzieki temu wiadomo, jakie umiejetnosci, wiedze i kompetencje spoteczne
posiada osoba legitymujgca sie danym dokumentem. W ZSK kazda kwalifikacja ma takze przypisany
jeden z oémiu poziomdw Polskiej Ramy Kwalifikacji (PRK)2. Informacja o poziomie PRK (widoczna na
dokumencie potwierdzajgcym nadanie danej kwalifikacji) jest wazna z kilku powoddw. Po pierwsze
zawiera w sobie odpowiedZ na pytanie o stopien przygotowania osoby z dang kwalifikacjg do
samodzielnego wykonywania okreslonych zadan, organizowania pracy zespotu i kierowania jego
biezgca pracg, projektowania i wdrazania nowych rozwigzan technologicznych lub organizacyjnych w
danej dziedzinie dziatalnosci. Po drugie, stanowi potwierdzenie, ze dana kwalifikacja zostata nadana
na podstawie pozytywnego wyniku walidacji (sprawdzenia, czy wymagane umiejetnosci zostaty
osiggniete przez osobe ubiegajgcy sie o kwalifikacje). Po trzecie, jest znakiem rozpoznawalnym
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i zrozumiatym w innych krajach europejskich (PRK jest powigzana z Europejska Ramg Kwalifikacjg,
a za jej posrednictwem z ramami kwalifikacji funkcjonujgcymi w innych krajach europejskich).

Z mocy ustawy do ZSK wigczono kwalifikacje nadawane w oswiacie (Swiadectwa ukonczenia
poszczegdlnych typow szkét, kwalifikacje wyodrebnione w zawodach) oraz w szkolnictwie wyzszym
(dyplomy po ukonczeniu studiéw pierwszego i drugiego stopnia oraz stopien naukowy doktora). Na
whniosek zainteresowanego podmiotu do ZSK mogg by¢ takze witgczane tzw. kwalifikacje rynkowe.
Zinicjatywg ich utworzenia oraz wigczenia do ZSK wystepujg przedstawiciele danej branzy (np.
organizacje branzowe, podmioty prowadzgce dziatalno$¢ szkoleniow3).

Whioski o witaczenie kwalifikacji rynkowej do ZSK trafiajg do ministréw wtasciwych dla dziedziny,
ktérej dotyczy dana kwalifikacja. Przed podjeciem decyzji o wigczeniu kwalifikacji rynkowej do ZSK
minister konsultuje sie z wybranymi przez siebie przedstawicielami $rodowiska branzowego
(zaproszenie do  konsultacji tresci  wniosku jest takze publikowane na portalu
www.kwalifikacje.gov.pl/ogloszenia) oraz specjalistami (osobami majgcymi wiedze
o zapotrzebowaniu w danej branzy na pracownikéw z okreslonymi umiejetnosciami). Specjalisci
sporzadzajg dla ministra opinie, w ktdrej moga udziela¢ odpowiedzi m.in. na nastepujgce pytania:

1) czy dana kwalifikacja rynkowa wpisuje sie w aktualne potrzeby rynku pracy?, czy moze
utatwiad rekrutacje na okreslone stanowiska pracy?, czy umiejetnosci, ktérych osiggniecie ma
potwierdzaé dana kwalifikacja, odpowiadajg oczekiwaniom pracodawcéw?

2) czy dana kwalifikacja rynkowa utatwia planowanie rozwoju kariery zawodowej w danej
branzy?

3) w jakim zakresie dana kwalifikacja réini sie od kwalifikacji, ktére juz funkcjonuja
w ZSK?, czy grupa oséb wskazana we wniosku jako szczegdlnie zainteresowana dang
kwalifikacjg zostata trafnie zidentyfikowana?

Jesli po zapoznaniu sie z uwagami zgtoszonymi podczas konsultacji oraz opiniami specjalistow
minister podejmuje decyzje o wtaczeniu danej kwalifikacji rynkowej do ZSK, powotuje trzy- lub
piecioosobowy zespot ekspertéw. Eksperci (osoby, ktdre nie braty udziatu w przygotowaniu opisu
kwalifikacji ujetego w tresci wniosku i majg aktualng wiedze na temat zadan, jakie ma podejmowad
osoba z dang kwalifikacjg) szczegétowo analizujg efekty uczenia sie ujete w opisie kwalifikacji oraz
poréwnuja je z zapisami w PRK. Wskazujg poziom PRK, ktdry ich zdaniem jest najbardziej odpowiedni
dla danej kwalifikacji.

Wdrozenie ZSK w Polsce w duzej mierze zalezy od zaangazowania przedstawicieli branzy — ich dialogu
na temat zapotrzebowania na umiejetnosci i kwalifikacje wazne dla rozwoju branzy oraz dla jakosci
ustug Swiadczonych przez osoby zatrudnione w danej branzy.

W Ministerstwie Zdrowia sg rozpatrywane pierwsze wnioski o wtgczenie kwalifikacji do ZSK:

— ,Zaopatrywanie w wyroby medyczne”,

— ,Diagnoza i pomoc psychoonkologiczna osobom chorym onkologicznie, osobom po chorobie
nowotworowej oraz ich rodzinom i otoczeniu — Psychoonkolog”,

— ,Wsparcie oséb chorych onkologicznie, oséb po chorobie nowotworowej oraz ich rodzin
i otoczenia”,

— ,Prowadzenie terapii Srodowiskowej dzieci i mtodziezy”,

— ,Badanie stép i konczyn dolnych oraz dobdr i projektowanie indywidualnych wktadek
ortopedycznych”.

Wiecej informacji o ZSK, w tym aktualne informacje o toczacych sie procesach wigczania kwalifikacji
do ZSK, znajduje sie na stronie: https://www.kwalifikacje.gov.pl/
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Wiecej informacji o ZSK i dziataniach podejmowanych przez Instytut Badan Edukacyjnych, ktéry
wspiera wdrazanie ZSK znajduje sie na stronie: http://kwalifikacje.edu.pl/

! Informacje o wszystkich kwalifikacjach wigczonych do ZSK sg dostepne w Zintegrowanym Rejestrze Kwalifikacji,
https://rejestr.kwalifikacje.gov.pl/. Zintegrowany Rejestr Kwalifikacji to publiczna baza danych, ktéra udostepnia informacje m.in.
o efektach uczenia sie (wiedzy, umiejetnosciach, kompetencjach spotecznych), jakie sg wymagane do uzyskania danej
kwalifikacji. Ta informacja jest pomocna nie tylko dla osoéb, ktére planujg swoje uczenie sie. Jest cenna réwniez dla
pracodawcow, ktorzy dzieki opisowi kwalifikacji wiedza, jakie umiejetnosci posiada kandydat do pracy.

2 Kwalifikacjom petnym poziom PRK przypisano w ustawie o ZSK (zob. art. 8).

Planowane zmiany w obszarze ksztatcenia specjalizacyjnego

W dniu 16 listopada 2018 roku zakonczyt prace Zespdt powotany zarzadzeniem Ministra Zdrowia
z dnia 13 kwietnia 2018 r. w sprawie powotania Zespotu do spraw opracowania propozycji nowelizacji
ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. poz.22 i poz.49). Zespot byt poktosiem
porozumienia zawartego pomiedzy przedstawicielami lekarzy rezydentéw a Ministrem Zdrowia z dnia
8 lutego 2018 roku oraz inicjatywg obu stron ustalong na pdzniejszych spotkaniach. Dr n. med.
Jarostaw Bilinski, Wiceprezes Okregowej Rady Lekarskiej w Warszawie, przybliza, co byto przestanka
do podjecia zmian w obszarze ksztatcenia specjalizacyjnego, a takze opisuje kierunki tych zmian
iprzewidywany horyzont czasowy ich wdrozenia.

,Miatem zaszczyt by¢ przewodniczagcym tego zespotu. W porozumieniu z Ministrem Zdrowia
i w dzentelmenskiej umowie podjelismy decyzje, ze konieczna jest reforma systemu ksztatcenia
podyplomowego lekarzy, jak i prawa pracy. Rozumiejagc bowiem cele, na ktére nastawiony jest
obecny system i prawo, czyli przede wszystkim maksymalne zniwelowanie niedoboréw kadrowych,
wszyscy wiemy, ze system i prawo bez odpowiednich kompetenc;ji ich realizatoréw, czyli w gtdwnej
mierze lekarzy, nigdy nie bedzie systemem efektywnym i rozwijajgcym jego uczestnikow.
Zdecydowanie przyszedt czas na stawianie na ludzi, ich kompetencje i zasoby.

Zatozenia koncepcyjne prac zespotu dotyczyty zmiany ksztatcenia podyplomowego lekarzy i lekarzy
dentystéw, doskonalenia zawodowego, ustalenia nowej Sciezki kariery zawodowej skrojonej na miare
i w obliczu wyzwan obecnych czaséw, prawa pracy oraz innych zagadnien wigzacych sie z ustaleniami
zawartymi w porozumieniu lub bezposrednio z Ministrem Zdrowia.

W ramach prac Zespotu przeprowadzono ankiete — badanie opinii srodowiska — na temat
planowanych i koniecznych zmian (wyniki wraz z wnioskami zostang opublikowane i przekazane
opinii publicznej razem z zapisami przygotowywanych aktéw prawnych w styczniu). Przeprowadzono
konsultacje wewnetrzne w Zespole, dotyczace ksztatcenia podyplomowego w krajach zachodnich
oraz zewnetrzne, m.in. telekonferencje z ekspertem z USA. W ramach Zespotu pracowano nad
duzymi grupami tematycznymi, ktére wydzielono w ramach prac Zespotu, tj.:

| — staz podyplomowy, LEK/LDEK, nabdr na specjalizacje lekarskie i lekarsko-dentystyczne,

Il — $ciezka kariery zawodowej lekarza, schemat i przebieg szkolenia specjalizacyjnego,

Il = prawo pracy, dyzury medyczne, egzaminy lekarskie,

IV — akredytacje do prowadzenia szkolenia specjalizacyjnego, nadzér nad ksztatceniem

podyplomowym i szkoleniem,

IVa — doskonalenie zawodowe, katalog specjalizacji i umiejetnosci lekarskich oraz kwestie

poboczne, wymagajgce uwspdlnienia przepiséw po dokonanych zmianach.

Wsrdod najwazniejszych zmian, wprowadzamy podziat stazu podyplomowego na modut staty i 12-
tygodniowy modut personalizowany. Stazysta bedzie mogt wybrac¢ 1-3 placéwki, gdzie chce sie szkoli¢
i poznad ich specyfike pracy. Ta zmiana wraz z innymi ma wyksztatci¢ w lekarzu przekonanie co do
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dziedziny, ktérg chce realizowa¢ jako specjalizacje, aby maksymalnie wykorzysta¢ swoje
predyspozycje.

Umozliwiamy zapisanie sie na LEK/LDEK juz po 11. semestrze studiow lekarskich i po 9. semestrze
studidw lekarsko-dentystycznych, tak aby kazdy lekarz mégt przed naborem na specjalizacje podejs¢
3 razy do egzaminu. Dodatkowo egzamin ten bedzie oparty w 50 proc. na pytaniach do przypadkéw
klinicznych, na wzér modelu amerykanskiego USMLE. Do PES bedzie mozna przystapi¢ juz na
ostatnim roku specjalizacji, a egzamin w poftowie bedzie oparty o ,baze pytan” (5000 pytan
ogoblnodostepnych). Proponujemy wprowadzenie Panstwowego Egzaminu Modutowego (PEM). PEM
ma potwierdza¢ posiadanie dobrze ugruntowanej wiedzy obejmujacej moduty podstawowe.
Proponujemy jego wprowadzenie, ale tylko jezeli po zdaniu PEM nastgpi znaczacy wzrost
wynagrodzenia specjalizanta do 2,5 Sredniej krajowej (2,75 dla specjalizacji deficytowych), bedzie
mozna przystgpi¢ do tego egzaminu juz po pierwszym roku specjalizacji a najpdzniej przed PES,
szpital bedzie mogt lekarza, ktéry zdat PEM, wykazaé w NFZ i kontraktowac na niego Swiadczenia
(szpital bedzie miat motywacje ksztatci¢ rezydentéw, a ci bedg mogli negocjowaé procent od
procedury jako dodatek do pensji) oraz, ze PEM w catosci bedzie z bazy pytan. Tylko na takich
zasadach akceptujemy ten egzamin — nie moze by¢ bowiem mowy o kolejnym obcigzaniu personelu
bez przedstawienia im realnych korzysci z tego ptynacych.

Proponujemy ogdlnopolski system umozliwiajgcy nabdr na niemal dowolng liczbe specjalizacji
w Polsce oparty o liste rankingowga. Dajemy tez mozliwos¢ specjalizowania sie osobom, ktére juz s3g
specjalistami, ale nie odbyty tego szkolenia w trybie rezydenckim.

Prébujemy w proponowanych zapisach zdecentralizowac¢ szkolenia w modutach podstawowych, tak
aby lekarze szkolili sie w mniejszych palcéwkach — powiatowych, wojewddzkich, a nie klinikach
wielospecjalistycznych, w ktérych czesto najczestszych przypadkdéw klinicznych nie ma. Przewidujemy
tez zwiekszenie kontroli nad osrodkami prowadzgcymi szkolenia specjalizacyjne.

Wprowadzamy podziat na specjalizacje, specjalizacje szczegétowe (podspecjalizacje) oraz
umiejetnosci lekarskie. Redukujemy liczbe specjalizacji, ktére mozna odbywaé¢ po stazu
podyplomowym, z 77 do 50. Wprowadzamy umiejetnosci lekarskie, a certyfikat umiejetnosci bedzie
mozna zdoby¢ na podstawie szkolen i egzaminéw organizowanych przez CEM lub zewnetrznych
egzamindw, np. europejskich, uznawanych przez CEM.

W prawie pracy znalazt sie m.in. zapis, ze nie mozna dopetniaé podstawowego czasu pracy godzinami
dyzurowymi, co znaczy, ze nie bedzie odbijania wynagrodzenia za zejscia po dyzurze. Wprowadzamy
tez zapis, ze czas specjalizacji nie jest wydtuzany za zejscia po dyzurze, a takze ze macierzyfAstwo
i wzgledy zdrowotne zwalniajg z dyzurowania do tgcznego okresu czasu 2 lat. Oczywiscie regulujemy
tez kwestie wynagrodzen, w tym 2 S$rednie krajowe dla rezydenta i trzy s$rednie krajowe dla
specjalisty. Porzagdkujemy prawo pracy, sprawiamy by sprzyjato relacji mistrz-uczen, np. poprzez
ograniczenia w mozliwosci zmianowego lub rGwnowaznego czasu pracy.

Podsumowujgc — opracowaliémy 100-stronicowy dokument z zatozeniami dotyczgcymi nowych
rozwigzan. Odbylismy juz kilka spotkan z Ministrem Zdrowia, omawiajgc je. Obecnie jestesmy na
finiszu przektadania tych zatozen na zapisy legislacyjne. Przedstawie zmiany na posiedzeniu NRL
i poprosze o uwagi, ktore bedg mogly wejs¢ do ustawy. O to samo poprosze OZZL i PR. Jednoczesnie
projekt bedzie przegtosowany w zespole i trafi do ministra jako oficjalny efekt prac — oczywiscie
przekaze go tez opinii publicznej. Poprawki opracujemy jeszcze przed konsultacjami spotecznymi
i przegtosujemy w zespole, aby mogty dopetni¢ ten spdjny projekt. Najpdzniej na koniec marca 2019,
zgodnie z porozumieniem z Ministrem Zdrowia, resort ma przekaza¢ nowelizacje radzie ministrow
i wierze, ze w tym procesie wezma udziat te same dokumenty, ktére my przekazalismy”.



Koncepcja zmian w zakresie ksztatcenia diagnostow laboratoryjnych

Wedtug danych Krajowej lzby Diagnostéw Laboratoryjnych obecnie na rynku jest okoto 1600
specjalistdw z réznych dziedzin. Rocznie specjalizacje z laboratoryjnej diagnostyki medycznej zdaje
100-140 osob. O koncepcji zmian w zakresie ksztatcenia diagnostéw laboratoryjnych, a takze
projekcie nowelizacji Ustawy o diagnostyce laboratoryjnej (medycynie laboratoryjnej) opowiada prof.
dr hab. med. Maciej Szmitkowski, konsultant krajowy w dziedzinie diagnostyki laboratoryjnej oraz
kierownik Zaktadu Diagnostyki Biochemicznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku.

»W okresie powojennym w polskich laboratoriach pracowali gtéwnie lekarze, bo laboratoria
funkcjonowaty przy oddziatach przy klinikach. W miare uptywu lat lekarze wycofywali sie z tej
dziedziny, a ich miejsce zajmowali biolodzy, chemicy i farmaceuci. Poniewaz wydziaty farmaceutyczne
zauwazyty, ze coraz wiecej ich absolwentéw trafia do laboratoriéw, utworzyty w obrebie studidéw
farmaceutycznych kierunek analityka kliniczna. Ostatecznie konczyt studia absolwent, ktéry dostawat
tytut magistra farmacji, ale ze specjalnoscia analityka kliniczna.

W latach 1976-77 rektor édwczesnej Akademii Medycznej w Biatymstoku wystgpit o utworzenie
oddzielnego kierunku studiow (chciat, zeby to byt wydziat, ale nie uzyskat zgody ministerstwa).
W 1977 roku Uczelnia Biatostocka i jeszcze kilka innych uczelni otworzyty studia pod nazwg analityka
medyczna. Byt to poczatek nauczania analitykdw medycznych, ktdrzy pod takg nazwa ksztatceni sg do
dzis.

0Od 2000 r. intensywnie zabiegam o zmiane tej nazwy studiow — analityka medyczna bowiem oznacza
analizowanie medycyny, a nazwa jaka powinna funkcjonowac to medycyna laboratoryjna. Zmieniamy
takze nazwe ustawy, to juz nie bedzie Ustawa o diagnostyce laboratoryjnej, bowiem zgodnie
z projektem, ktdry teraz Ministerstwo Zdrowia opracowuje jest to Ustawa o medycynie
laboratoryjnej. W réznych krajach ksztatcenie w tym zakresie odbywa sie pod réznymi nazwami —
w Stanach Zjednoczonych jest to ,medical technology”, w Anglii jest to ,clinical biochemistry”.
W Polsce w 2015 r. wprowadzilismy nazwe medycyna laboratoryjna do ustawy o szkolnictwie
wyzszym. Wéweczas do tej ustawy wprowadziliémy réwniez standardy nauczania, jako twardy wymag,
ktdry stawia przed nauczajacymi obowigzek spetnienia wielu kryteridw, co witasciwie wyeliminowato
prywatne szkoty w nauczaniu analitykéw medycznych. Wprowadzenie standardéw wigzato sie tez
z tym, Zze ksztatcenie nie jest dwustopniowe, tylko jest catkowicie jednostopniowe.

W roku 2003 doszto do zmiany Ustawy o diagnostyce laboratoryjnej i zostalismy zmuszeni do studiéw
podyplomowych dla oséb, ktére koriczg biologie, chemie Ilub biotechnologie. Byto to bardzo
nieszczesliwe posuniecie, ktére w efekcie spowodowato duzy doptyw tych ludzi do laboratoriéw,
poniewaz samg biologie koriczy w Polsce na uniwersytetach okoto 4000 oséb, co stanowi ogromng
liczbe w stosunku do analitykdw medycznych. W efekcie absolwenci studiow podyplomowych byli
uprawnieni do pracy w laboratoriach, co spowodowato, ze analitycy medyczni konczacy przeciez
medyczny kierunek studiéw, nie podejmowali pracy w zawodzie. W tej chwili wiekszos¢ uczelni
zamkneta te studia podyplomowe. Obecnie Izbe Diagnostéw Laboratoryjnych stanowig w 60% do
70% analitycy. | chcemy, zeby ta Izba byfa tylko dla nich.

W roku 2013 ukazata sie dyrektywa Unii Europejskiej (2013/55/EU), ktdra okresla jak powinien by¢
ksztatcony specjalista w medycynie laboratoryjnej. Ta dyrektywa méwi, ze absolwent powinien by¢
ksztatcony 10 lat, w tym 5 lat studidw przeddyplomowych i okoto 5 podyplomowych. Jednoczesnie
wymienia Polske, jako jeden z lepiej ksztatcgcych krajéw. Wiele panstw nie ma takiego oddzielnego
kierunku, niektére otwierajg, niektéore otworzyty tego rodzaju studia, natomiast my chyba bylismy
pionierami w tym wzgledzie.

Dzi$ absolwenci, gdy koriczg studia majg do dyspozycji 14 rdinych specjalizacji. Specjalizacje dla
diagnostéow laboratoryjnych sg prowadzone przez uczelnie, ktére nauczajg na kierunku analityka



medyczna. Jest to inny system niz w przypadku lekarzy. W 2005 r. kiedy te specjalizacje ruszyly
uczelnie uruchomity moze 4-5 dziedzin specjalizacji. Jednym z negatywnych przyktadéw jest
cytomorfolgia medyczna, ktéra nigdzie nie zostata otwarta. Zeby to naprawi¢ chcemy by nowa
ustawa dawata takze mozliwos¢, by po 5-7 latach pracy w zawodzie, w oparciu o osiggniecia
zawodowe i naukowe, dopuszczaé diagnostéw bezposrednio do egzaminu.

Uwazam, ze absolwenci analityki medycznej/medycyny laboratoryjnej sg to ludzie wspaniale
przygotowani do pracy we wszystkich typach laboratoriéw, w tym takze mikrobiologicznych,
genetycznych, toksykologicznych, immunologicznych, hematologicznych i generalnie do tych
laboratoridw, ktére prowadzg diagnostyke w szpitalach czy lecznictwie otwartym. Jednak obecnie
tylko potowa zatrudnia sie w zawodzie, a przyczyng sg bardzo niskie zarobki, praktycznie najnizsza
stawka krajowa w wielu miejscach. Dyrektorzy szpitali, zakladéw medycznych muszg zrozumie¢, ze
aby mieé fachowca, specjaliste z wyksztatceniem medycznym, trzeba zaoferowa¢ mu odpowiednie
wynagrodzenie.

Niebawem Ministerstwo Zdrowia ma przedstawi¢ projekt nowelizacji Ustawy o medycynie
laboratoryjnej. Wsréd waznych zmian niewatpliwie wymienié nalezy ponizsze punkty:

e Kto bedzie diagnosta? Obserwujemy nacisk uniwersytetdw niemedycznych, na to zeby ich
absolwenci — biolodzy i mikrobiolodzy byli diagnostami laboratoryjnymi. W tej kwestii udato
sie wypracowac konsensus — absolwenci uniwersytetéw niemedycznych nie bedg cztonkami
Izby, natomiast uzyskajag prawo autoryzowania wynikdw w dziedzinie, w ktérej s3
wyksztatceni: biotechnolodzy bedg stemplowali wyniki z genetyki, a mikrobiolodzy
z mikrobiologii.

e Zdalna autoryzacja. Stoje na stanowisku, zresztg krajowy zespdt specjalistyczny zwrdcit sie
w tej sprawie do Pana Ministra, ze wynik badan laboratoryjnych to nie jest sam wynik, to jest
autoryzacja catej procedury, bo przeciez badanie trwa w najbardziej zautomatyzowanych
i prostych przypadkach godzine, a w wielu np. mikrobiologicznych do 4 dni. Czy mozna wiec
to zdalnie potwierdzaé? Uwazamy, ze autoryzacja wynikdw musi byé dokonywana na miejscu
wykonania badania, czyli autoryzowaé¢ wynik moze ktos, kto uczestniczy, badZ nadzoruje
procedure wykonania badania. Zdalna autoryzacja jest w tej chwili modna w medycynie, np.
radiolog autoryzuje badanie radiologiczne siedzac przed wysokiej klasy komputerem
i niewazne gdzie sie akurat znajduje, bo obraz obejrzy tak samo, jakby go ogladat na miejscu
w zaktadzie radiologii. Natomiast w przypadku diagnosty laboratoryjnego nie jest to
autoryzowanie obrazu, tylko procedury podczas ktérej krew przyjeto, odwirowano, zostata
ona obejrzana, czy nie jest lipemiczna, Zzottaczkowa lub zhemolizowana. Potem badanie
wykonano na analizatorach, ktére trzeba skalibrowaé, nalezy ten wynik poréwnaé
z wartosciami kontrolnymi, trzeba obejrze¢ i oceni¢ obraz krwi lub osadu moczu pod
mikroskopem, czasami skonsultowacé wynik z lekarzem, ktory to zlecit, powiadomié¢ oddziat
w przypadku wynikéw krytycznych itd. Trudno to robic¢ na odlegtosc.

e Nadzér nad laboratoriami. Ministerstwo Zdrowia zapowiedziato powotanie Gtéwnego
Inspektoratu Medycyny Laboratoryjnej, ktéry bedzie funkcjonowat przy Gtéwnym
Inspektorze Farmaceutycznym i dopuszczat laboratoria do wejscia na rynek oraz je
nadzorowat. Uwazam, ze to zmienitoby obraz polskiej diagnostyki laboratoryjnej i bardziej by
ja uwiarygodnito.

o Koszty specjalizacji. Jest jeszcze kwestia, kto za te specjalizacje ma pfacié¢. Za lekarzy ptaci
Ministerstwo Zdrowia. Diagnosta Laboratoryjny ptaci z wtasnej kieszeni. Przy tak niskich
zarobkach, specjalizacja ktdra kosztuje przynajmniej kilka, jesli nie kilkanascie tysiecy jest
wyzwaniem. Bardzo czesto zdobycie specjalizacji nie wigze sie tez z wiekszym
wynagrodzeniem. Liczymy, ze Ministerstwo bedzie partycypowato w tym ksztatceniu, jesli nie
catkowicie, to przynajmniej czesciowo.



Ustawa miata by¢ skoriczona do korica listopada, ale jeszcze nie jest zamknieta. Mam nadzieje, ze do
konca grudnia ustawa wyjdzie z Ministerstwa, nastepnie trzeba wzig¢ pod uwage kilkumiesieczny
okres konsultacji miedzyresortowych. Moim marzeniem bytoby, zeby do wakacji weszta do Sejmu”.

Nowe technologie w systemie ochrony zdrowia

26 pazdziernika na Uczelni tazarskiego odbyta sie konferencja nMedycyna2018+ — ogdlnopolskie
forum poswiecone nowym technologiom w medycynie. Byto to pierwsze z cyklu spotkan naukowych,
badawczych i dydaktycznych okreslajgcych stan wiedzy medycznej i zaawansowania technik
medycznych w obszarze technologii przemystu 4.0. O tym, jakie sg gtdwne powody problemoéw
z wdrazaniem nowych technologii do systemu ochrony zdrowia w kontekscie ksztatcenia kadr, a takze
0 przysztosci nowoczesnych technologii w obszarze medycyny méwi dr n. med. Piotr Zwolinski,
przewodniczgcy Komitetu Organizacyjnego Konferencji nMedycyna2018+, a takze dyrektor Instytutu
Neuronauki i Medycyny Cybernetycznej Wydziat Medycznego Uczelni tazarskiego.

,Nowe technologie, okredlane jako tzw. przemyst 4.0 i ogdblnie nasze otoczenie przemystowe
rozwijajg sie niezwykle dynamicznie, podczas gdy medycyna jest zwykle bardzo zachowawcza. To
dziedzina, w ktérej pie¢ razy nalezy sie upewnic, ze co$ dziata i dopiero pdzniej to stosowac. O ile np.
w telekomunikacji, rolnictwie, przemysle czy projektach typu smart (jak smart city, smart car) szuka
sie nowych rozwigzan, zeby by¢ konkurencyjnym, o tyle niestety w medycynie czesto jest bieg
w drugg strone, by pozostawié najbardziej ortodoksyjng, zachowawczg i starg medycyne oraz aby nic
nowego sie w tym obszarze nie pojawiato.

Jakiekolwiek dyskusje w medycynie na temat wprowadzenia Al, czyli sztucznej czy precyzyjniej
dodanej inteligencji, sg postrzegane jako cheé zastgpienia lekarzy robotami, co budzi ostracyzm
Srodowiskowy. Z drugiej strony — co artykutujg tez pacjenci — jest ich niepokdj i pytania w stylu:
,robot bedzie mnie przyjmowat?!”; ,a kto potrzyma mnie za reke?!” To jest nieporozumienie. Otdz
sztuczna inteligencja w medycynie nie ma na celu zastgpienia lekarza, tylko podniesienie jego
kwalifikacji. Nie jest to bowiem dziatanie ,cztowiek vs. Robot”, a raczej cztowiek we wspdtpracy
zrobotem, dzieki czemu mamy do czynienia z wartoscia dodang. Chodzi tutaj o wsparcie lekarza,
zeby maszyna mogta za niego ,pamietac” i robié¢ to wszystko czego lekarz robi¢ nie musi. Dzi$ lekarz
z 10 statystycznych godzin pracy, 8 traci na prace biurokratyczne, podczas gdy tego rodzaju
aktywnosci mogtyby zajmowaé mu 2 godziny. Dzieki rozwigzaniom z zakresu nowych technologii
pozostaty czas mogtby poswieci¢ pacjentowi. Wiasnie przez brak technologii obecnie wizyta
w przychodni panstwowej rozpoczyna sie zwykle od stéw: ,prosze szybko i do sedna, bo nie mam
czasu!”. To kolejny powdd dla ktérego nie ma dzis odwrotu od wprowadzenia nowych technologii
i medycyna musi sie zmienia¢ w tym kierunku.

Lekarzom trzeba pokazywa¢ nowe technologie, ktére sg pisane w sposéb algorytmiczny,
cybernetyczny i tak przygotowywane, zeby byly przejrzyste, tatwe i jasne do zastosowania. Dlatego
zmudny i wazny jest etap translacyjny, kiedy zespoty IT z technologami, fizykami, informatykami
i inzynierami muszg sie ,nauczy¢” medycyny, a lekarzy ,nauczy¢” podstaw cybernetyki i teorii
statystycznych. Na tym etapie grupa wybranych lekarzy i informatykdw wspdtpracuje ze sobg, po to
zeby stworzy¢ zrozumiate dla wszystkich oprogramowanie. Kolejny krok to tworzenie baz
ontologicznych, czyli przepisanie tego wszystkiego co wie medycyna tradycyjna na jezyk cyfrowy,
zeby dane zebra¢ w bazach. Dzieki temu nie trzeba mie¢ w pamieci catego podrecznika, tylko mozna
takg baze szybko przeszukac kierunkowo. Scalenie tych baz w jakim$ systemie operacyjnym, daje
mozliwo$¢ uzywania ich w codziennej praktyce lekarskiej, co juz jest duzym odcigzeniem lekarza.

Ze szkoleniem w tym obszarze mitodszych lekarzy bedzie mniejszy problem, bo oni intuicyjnie
poruszajg sie w Swiecie nowych technologii i obstugujg to, czego starsi lekarze niejednokrotnie musza
sie jeszcze poduczy¢. Na Wydziale Medycznym Uczelni tazarskiego ksztatcimy studentéw z dyscyplin



medycznych inaczej, bo wczesnie mamy zajecia z medycyny cybernetycznej, gdzie omawiamy obszary
takie jak sztuczna inteligencja, 10T, biosensory itd. To oczywiscie nie oznacza, ze dla starszych lekarzy
jest juz za pdzno, ci lekarze mogg sie réwniez z powodzeniem nauczyé, jak obstugiwaé systemy
cybernetyczne. W zyciu codziennym nie mamy przeciez problemu z obstugg np. automatu do
nalewania kawy, ktéry niejako intuicyjnie prowadzi nas przez proces przygotowania wybranego
zgodnie z naszymi preferencjami napoju. | tak wifasnie powinny dziata¢ te algorytmy réwniez
w medycynie, tu nikt nie zamierza uczy¢ przeciez lekarzy jezykéw programowania itp. Chodzi
o stworzenie dla nich programdw, ktére beda z nimi wspétpracowaé — np. inteligentna platforma
taczenia wizyt telekomunikacyjnych, bedzie pamietata, ze jest zaplanowana wizyta, przypominata
otym lekarzowi, a takze pacjentowi, dla pacjenta generowata recepty, zaswiadczenia i inne
dokumenty, ktérych lekarz nie musiatby robié.

Uwazam, ze nowe technologie mogg by¢ rozwigzaniem wiekszosci bolgczek systemu ochrony
zdrowia, dlatego moim zdaniem Ministerstwo Zdrowia i mocodawcy w tym obszarze powinni sie
sktoni¢ do tego, by nowe technologie i nowg medycyne wdrazaé jak najszybciej. Powinnismy tak
samo szybko rozwija¢ sie w tym kierunku jak przemyst, bo jest to ogromna wartos¢ dodana.

Inny problem to dostep do specjalistow czy dostepu do sprzetu — to wszystko powinno zostaé
rozwigzane nowoczesnie, technologicznie, za pomocy telekomunikacji medycznej i nowych technik.
Dzi$ zatrudnienie specjalisty w mniejszej miejscowosci jest niejednokrotnie bardzo trudne. Jednak
jakby specjalista tgczyt sie przez komunikator (np. Skyp) z gabinetem, w ktérym jest lekarz medycyny
podstawowej, mégtby obstugiwaé w ten sposéb pacjentéw, ktérych akurat nie trzeba badad. Dzieki
takiemu procesowi pacjent miatby opieke lekarza, a specjalista mogtby przebywaé nawet w innym
miescie. To rozwigzanie wydaje sie nieco futurystyczne, ale przeciez w wielu réznych branzach
funkcjonujemy w oparciu o tego rodzaju technologie. Dzieki wizytom telemedycznym kolejki
spadtyby drastycznie, bo przeciez nie trzeba wszystkiego zatatwiaé ,twarzg w twarz”.

Kolejnym krokiem w ochronie zdrowia mogtoby by¢ stworzone dynamicznych rejestrow lekarzy —
map lekarzy rodzinnych i specjalistéw, pokazujgcych gdzie pracuja i jaki majg potencjat. Wowczas
mozna by byto natozy¢ to na siatke potrzeb medycznych regionu, a takze zaproponowac lekarzom
odpowiednie kursy obstugi i zatozenia integralnej sieci, ktdra faczytaby ich z innymi lekarzami z danej
specjalizacji. Uwazam, ze powinno sie wprowadzi¢ takze nowoczesne szkolenia w zakresie technik
cybernetycznych, ,nowej” medycyny, poszerzone o organizacje chmurowag opieki, o nauke
nowoczesnych  technik telemedycznych, oraz wprowadzenie nowoczesnych systemow
telemedycznych w placéwkach ochrony zdrowia (tu potrzebna jest wspotpraca Ministerstwa
Cyfryzacji i Ministerstwa Zdrowia).

W Danii kazdy pacjent jest opisany cyfrowo i np. jak opuszcza klinike po hospitalizacji, nie dostaje
karty wypisowej, tylko pliki badan i informacje cyfrowe trafiajg do jego lekarza rodzinnego i tam sg
przechowywane w indywidualnym rejestrze chorobowym pacjenta. Informacja ta jest udostepniona
w sieci medycznej w catym kraju i to bardzo utatwia opieke. Pod takie szerokie bazy mozna podpigc
uczenie maszynowe, uczenie gtebokie, mozna do tego dotgczy¢ tg dobrze rozumiang sztuczng
inteligencje, aby z tych duzych obszaréw ,big data” wysnuwaé nowe prawidtowosci medyczne.
W przysztosci bedzie prawdopodobnie tak, ze gdy pacjent sam ztozy konto medyczne, to wchodzac
do gabinetu juz bedzie miat wstepne rozpoznanie i systemy maszynowe na podstawie analizy
fenotypu beda mogty podpowiedzie¢ lekarzowi, ktéry ostatecznie podejmie decyzje co danego
przypadku. Takze decydowac nadal bedzie lekarz, bedzie jednak szeroko wspomagany nowymi
technologiami.

Dzi$ technologia ta jest tania, nawet jesli jednorazowo trzeba zainwestowaé w systemy
cybernetyczne wiecej, to po czasie inwestycja ta sie zwraca. Przyktadem s nowe maszyny
cybernetyczne do obrazowania hybrydowego, dzieki ktérym szybko mamy diagnoze, leczenie



i usuniecie przyczyny choroby, a nie borykamy sie z licznymi wizytami u specjalisty, leczenie powiktan,
antybiotykoterapie i inne kosztowne procedury naprawcze. Zatem warto za wszelkg cene
wprowadzaé nowa, cybernetyczng medycyne, dobre monitorowanie, staty nadzér, chmurowe
systemy opieki, bo to jest po prostu tansze rozwigzanie. Oczywiscie nalezy pamieta¢ o wszystkich
pochodnych problemach, ktére towarzyszg temu zagadnieniu, takim jak cyberbezpieczeristwo,
inwigilacja, zgodnos¢ z przepisami prawnymi czy RODO. Ale to juz inny problem”.

Indeks Zré6wnowazonego Rozwoju Systemow Ochrony Zdrowia (Future Proofing Healthcare. The
sustainability index)

Indeks Zréwnowazonego Rozwoju Systemdw Ochrony Zdrowia to pierwsza interaktywna platforma
umozliwiajgca tworzenie analiz pordwnawczych na temat biezgcej kondycji systeméw ochrony
zdrowia we wszystkich panstwach cztonkowskich UE. Indeks zréwnowazonego rozwoju na 2018 r.
przedstawia catosciowy obraz tego, jak wygladajg dzi$ systemy opieki zdrowotnej w 28 panstwach
cztonkowskich UE. Indeksy faczg aktualne dane, aby umozliwi¢ zbieranie informacji czy wyciaganie
wnioskéw z najlepszych praktyk, a takie rozpoczecie dyskusji w celu ksztattowania trwatych
systemow opieki zdrowotnej w przysztosci. Zawarte w indeksach wskazZniki oraz okreslone parametry
oceny zostaty wypracowane przez miedzynarodowy zespot niezaleznych ekspertow. Wiecej
informacji: https://futureproofinghealthcare.com/

Dr n. med. Jakub Gierczynski, MBA, ekspert Instytutu Zarzadzania w Ochronie Zdrowia Uczelni
tazarskiego ocenia, czy Indeks Zrownowazonego Rozwoju Systemow Ochrony Zdrowia pozwala
oceni¢ efektywnos¢ systemu ochrony zdrowia pod wzgledem dostepu i zasobdw kadrowych w Polsce,
na tle innych krajéw.

,Polski system ochrony zdrowia cechuje sie powainym niedoborem kar medycznych. Wg.
najnowszych danych OECD Health Data z listopada 2018 r. Polska raportowata za 2016 r. (najnowsze
dane) najnizsze wskazniki w catej Organizacji Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju. W zakresie liczby
lekarzy w Polsce odnotowano 2,4 osoby na 1 000 mieszkarnicéw (Srednia OECD 3,4), a w przypadku
pielegniarek — 5,2 osoby na 1 000 mieszkarnicéw (Srednia OECD 9,0).

Indeks Zréwnowazonego Rozwoju Systemow Ochrony Zdrowia oraz Indeks Raka Piersi obejmuja
ponad 2400 danych dotyczacych 83 indywidualnych wskaznikdw w obszarze ochrony zdrowia
zaczerpnietych ze zrédet publicznych (m.in. WHO, OECD, Eurostat) w 28 panstwach cztonkowskich
Unii Europejskiej. Efektywnos¢ systemu ochrony zdrowia pod wzgledem dostepu i zasobow
kadrowych byta oceniana z zastosowaniem 7 wskaznikow (8,5%).

W Indeksie Zrownowazonego Rozwoju Systemow Ochrony Zdrowia Polska znalazta sie na 25 miejscu
(sposréd 28 krajow) z wynikiem 41 punktéw na 100 mozliwych. Efektywnos$é systemu ochrony
zdrowia pod wzgledem dostepu i zasobéw kadrowych w Polsce, na tle innych krajéw byta oceniana
z zastosowaniem 5 wskaznikéw: liczba lekarzy specjalistéw, liczba lekarzy ponizej 35 r.z., liczba
pielegniarek i potoznych, liczba psychiatrow oraz liczba praktykujgcych lekarzy. W Indeksie Raka
Piersi Polska znalazta sie na 22 pozycji z 48 punktami. Efektywnos¢ opieki nad chorymi z rakiem piersi
pod wzgledem dostepu i zasobdw kadrowych w Polsce, na tle innych krajéow byta oceniana
z zastosowaniem 2 wskaznikdw: liczba onkologdw na osobe oraz liczba radiologdéw na osobe”.

Badanie zapotrzebowania na kompetencje pracownikéw ochrony zdrowia

Zapraszamy do wziecia udziatu w badaniu, majgcym na celu poznanie Pafstwa opinii na temat
waznosci i zapotrzebowania na kompetencje pracownikéw ochrony zdrowia. Ankieta kierowana jest
do lekarzy, pielegniarek, potoznych, a takze do osdb ktére zarzgdzajg podmiotami leczniczymi.
Zwracamy sie do Panistwa z prosbg, abyscie przy wypetnieniu niniejszej ankiety, opierajac sie na


https://futureproofinghealthcare.com/

dotychczasowym doswiadczeniu, uwzgledniali zaréwno ocene Was samych oraz Waszych
wspotpracownikéw. Ankieta jest anonimowa i stuzy wytgcznie celom badawczym.

Link do ankiety:

https://goo.gl/forms/qdwOHTEVJEinRP033

Klauzula informacyjna
Wykonujac obowigzek informacyjny zgodnie z art. 13 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0so6b fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych- RODO ( Dz. U. UE. L.
22016 r. Nr 119) niniejszym informujemy, iz:
1) Administratorem Pani /Pana danych osobowych jest Uczelnia tazarskiego z siedzibg w Warszawie,
ul. Swieradowskiej 43, 02-662 Warszawa.
2) Administrator powotat Inspektora Ochrony Danych, z ktorym mozina sie skontaktowac pod
adresem - iod@lazarski.edu.pl.
3) Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ przetwarzane w celu wysytki Newslettera powstatego
w projekcie: Sektorowa Rada ds. Kompetencji Opieka Zdrowotna i Pomoc Spoteczna sfinansowanego
w ramach: Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj. Dziatanie numer 2.12 Zwiekszenie
wiedzy o potrzebach kwalifikacyjno-zawodowych.
4) Podstawg prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. a i lit f RODO.-
5) Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez Administratora przez okres niezbedny do
realizacji wyzej wymienionych celéw (cofniecia zgody lub zakoriczenia projektu).
6) Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania
danych osobowych na podstawie przepiséw prawa, upowaznieni pracownicy i podmioty ktérym
Administrator powierzyt lub zlecit przetwarzanie danych.
7) Pani/Pana dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany i nie beda
poddawane profilowaniu.
8) Posiada Pani/Pan prawo zgdania od Administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich
sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do
whiesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a w przypadku udzielenia zgody posiada Pani/Pan prawo
do cofniecia zgody w dowolnym momencie (bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania,
ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem).
9) Posiada Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.
10) Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak konieczne do realizacji celéw, do jakich
zostaty zebrane.

% %k %

0 ,,Sektorowej Radzie ds. Kompetencji — Opieka Zdrowotna i Pomoc Spoteczna”

,Sektorowa Rada ds. Kompetencji — Opieka Zdrowotna i Pomoc Spoteczna” tworzy przestrzen do
wymiany opinii pomiedzy trzema elementami systemu ksztattowania kompetencji i potrzeb
kompetencyjnych w branzy opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej: pracodawcami, systemem
edukacji i przedsiebiorcami dziatajgcymi w danym sektorze. Zadaniem Rady jest takze identyfikacja
i prognozowanie potrzeb kompetencyjnych dla obu podsektoréw oraz monitoring legislacji i zmian
merytorycznych dotyczacych zawoddw w tych obszarach. Rada ma takze tworzy¢ rekomendacje
i zalecenia dotyczace badan i rozwoju kompetencji w nowych zawodach dla obu sektoréw. Wiecej
informacji: http://rada.pracodawcyrp.pl/
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Newsletter powstaje w ramach projektu: Sektorowa Rada ds. Kompetencji — Opieka Zdrowotna i
Pomoc Spoteczna, sfinansowanego w ramach: Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj.
Dziatanie numer 2.12 Zwiekszenie wiedzy o potrzebach kwalifikacyjno-zawodowych.
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