Sektorowa Rada
ds. Kompetencji

Zdrowie i Opieka Spoteczna

Szanowni Panstwo,

przekazujemy kolejny newsletter dotyczacy projektu Sektorowa Rada ds. Kompetencji — Opieka
Zdrowotna i Pomoc Spoteczna. Biezgce wydanie skupia sie m.in. na zagadnieniu zmiany modelu
wynagrodzen w ochronie zdrowia w kontekscie koncepcji zarzgdzania kompetencjami.

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

O kompetencjach w ochronie zdrowia

Zmiany w modelu wynagradzania w opiece zdrowotnej vs. zarzadzanie kompetencjami

W lipcu zostato zawarte porozumienie pomiedzy Ogdlnopolskim Zwigzkiem Zawodowym Pielegniarek
i Potoznych oraz Naczelng Izbg Pielegniarek i Potoznych, a Ministrem Zdrowia i Narodowym
Funduszem Zdrowia. Zgodnie z porozumieniem Minister Zdrowia na podstawie art. 137 ust. 2 ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych,
dokona nowelizacji rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia 2015 r. w sprawie ogdlnych
warunkéw umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2016 r. poz. 1146) oraz
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 14 paZdziernika 2015 r. zmieniajgcego rozporzadzenie
w sprawie ogdlnych warunkéw uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 1628),
w celu zapewnienia pielegniarkom i potoznym, o ktédrych mowa w tych rozporzadzeniach,
zatrudnionym na podstawie stosunku pracy, wzrostu wynagrodzenia zasadniczego w wysokosci nie
nizszej niz 1200 zt miesiecznie od dnia 1 lipca 2019 r. w przeliczeniu na jeden peten etat, z tym ze od
dnia 1 wrzesnia 2018 r. — w wysokosci nie nizszej niz 1100 zt miesiecznie w przeliczeniu na petfen etat.
Porozumienie dotyczyto takize wigczenia dotychczasowych dodatkéw do wynagrodzenia
zasadniczego, czy wprowadzenia porady pielegniarskiej jako $wiadczenia gwarantowanego,
finansowanego przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Zrédto: https://www.gov.pl/zdrowie/podpisano-
porozumienie-z-pielegniarkami-i-poloznymi

Ponadto Rada Ministréw przyjeta przedtozony przez Ministra Zdrowia projekt ustawy o zmianie
ustawy o sposobie ustalania najnizszego wynagrodzenia zasadniczego pracownikow wykonujgcych
zawody medyczne zatrudnionych w podmiotach leczniczych. Istotng zmiang jest przeniesienie grupy
pielegniarek i potoznych nie posiadajacych specjalizacji, ale zatrudnionych na stanowiskach
wymagajgcych wyksztatcenia magisterskiego, do wyzszej grupy zawodowej. Oznacza to podwyzszenie
ich wspodtczynnika pracy z 0,64 na 0,73. W przypadku pielegniarek i potoznych zatrudnionych na
stanowisku pracy, na ktérym wymagane jest posiadanie specjalizacji niezaleznie od poziomu
wyksztatcenia i ukoriczonego kierunku studiéw, bedzie miat zastosowanie jednakowy wspdtczynnik
pracy jak w przypadku pielegniarek i potoinych bez specjalizacji, ktére sg zatrudnione na
stanowiskach, na ktérych wymagany jest tytut magistra na kierunku pielegniarstwo lub potoznictwo
(wspdtczynnik pracy w wysokosci 0,73). Zmiany te majg na celu podniesienie gwarantowanej prawem
kwoty najnizszego wynagrodzenia zasadniczego tej grupy pielegniarek i potoznych. Zrédto:
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https://www.gov.pl/zdrowie/rada-ministrow-przyjela-projekt-ustawy-o-sposobie-ustalania-
najnizszego-wynagrodzenial

Minister Zdrowia realizuje takze porozumienie z rezydentami zawarte na poczatku 2018 r. Lekarze
odbywajgcy szkolenie specjalizacyjne w ramach rezydentury w dziedzinie okreslanej jako nie
priorytetowa bedg mogli otrzymac¢ wynagrodzenie wieksze o 600 zt miesiecznie, zas w dziedzinie
okreslanej jako priorytetowa — o 700 zt miesiecznie. Wyzsze wynagrodzenie zasadnicze wigze sie ze
zobowigzaniem lekarza do przepracowania — w podmiocie leczniczym finansowanym ze $rodkéw
publicznych — tgcznie 2 lat w ciggu kolejnych pieciu lat nastepujacych po zakoriczeniu szkolenia
specjalizacyjnego. W nowych regulacjach zatozono takze uwzglednienie dyzuréw medycznych
petnionych w ramach programu specjalizacji w kosztach uméw rezydenckich, przy czym
finansowanych z budzetu panstwa bedzie 40 godzin i 20 minut dyzuru w miesigcu (4 x 10 godz. 5
min.). Zrédto: https://www.gov.pl/zdrowie/minister-zdrowia-realizuje-porozumienie-z-rezydentami

Z kolei wynagrodzenie lekarza specjalisty zatrudnionego na etacie bedzie mogto wyniesé 6750 zt, pod
warunkiem ze bedzie on pracowat tylko u jednego pracodawcy, czyli w jednym szpitalu. Lekarz
specjalista dodatkowo zatrudniony bedzie mégt by¢ m.in. w hospicjach, zaktadach opiekunczo-
leczniczych i pielegnacyjno-opiekuniczych oraz w zaktadach rehabilitacji leczniczej i opieki
dtugoterminowej. Zrédto:  https://www.gov.pl/zdrowie/minister-zdrowia-realizuje-porozumienie-z-
rezydentami

We wrzesniu Minister Zdrowia podpisat nowe Rozporzadzenie w sprawie wysokosci zasadniczego
wynagrodzenia miesiecznego lekarzy i lekarzy dentystéw odbywajacych specjalizacje w ramach
rezydentury. Wysoko$¢ miesiecznego zasadniczego wynagrodzenia lekarzy i stomatologéw
odbywajgcych szkolenie specjalizacyjne w trybie rezydentury zalezy od dziedziny medycyny i od
okresu specjalizacji. Zrédto: https://www.gov.pl/zdrowie/realizujemy-porozumienie-z-rezydentami

Eksperci z zakresu ochrony zdrowia podsumowali zmiany w modelu wynagradzania w ochronie
zdrowia w kontekscie zarzadzania kompetencjami. Odniesli sie do nastepujacych kwestii:

e (Czy zaproponowane zmiany w modelu wynagradzania pielegniarek i lekarzy sg zgodne
z koncepcja zarzadzania kompetencjami?

e (o jest optymalnym rozwigzaniem w obszarze wynagrodzen i kierunkdédw ograniczania
deficytow kadrowych, aby mozna byto jednoczesnie upowszechni¢ model zarzadzania
kompetencjami w polskim sektorze ochrony zdrowia?

e Jakie szanse i zagrozenia niosg ze sobg nowe regulacje wynagrodzen pielegniarek i lekarzy,
w kontekscie ich potrzeb, a takze potrzeb rynku pracy?

Dr Jerzy Gryglewicz, ekspert Instytutu Zarzadzania w Ochronie Zdrowia Uczelni tazarskiego
Uwazam, ze podwyzki ptac dla personelu medycznego zostaty zapewnione bez zwiekszenia zakresu
i czasu pracy. Bo jesli podnosimy lekarzom i pielegniarkom wynagrodzenie, ktdre nie jest uzaleznione
od efektéw ich pracy, czy to w zakresie kompetencji, czy zaangazowania, to absolutnie mozemy
powiedzieé, ze ten mechanizm stoi w sprzecznosci z zasadami zarzadzania. Jest to mechanizm
charakterystyczny dla rozwigzan z poprzedniego systemu gospodarczego, w ktédrym bez wzgledu na
istotne czynniki réznicujgce wydajnos¢ pracy, pracownik otrzymywat takg samg kwote ustalong przez
decyzje ministerialne.

Niewatpliwie wiekszos¢ personelu medycznego uzyskuje w stosunku do innych grup zawodowych
niewielkie wynagrodzenia, o czym $wiadczy fakt, ze bardzo wielu z nich, czy to lekarzy, czy
pielegniarek wybiera prace w krajach osciennych, w Unii Europejskiej, gdzie wynagrodzenie jest
znacznie wyzsze. W drodze do wtasciwej wyceny pracy wzgledem innych profesji siegnieto po
rozwigzanie najprostsze, zarowno w grupie lekarzy, jak i pielegniarek zapewniono réwng kwote
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podwyzki, nie uwzgledniajgc specyfiki pracy, zaangazowania, czy tez kompetencji. Wszyscy wiemy, ze
kazda praca na rownym stanowisku moze miec rézng wydajnos¢ dla przyktadu: szpital powiatowy,
w ktérym jest zaledwie 180 poroddw rocznie, czyli poréd odbywa sie co dwa dni, poréwnajmy ze
szpitalem w Warszawie, gdzie tych poroddéw jest 20 dziennie — czyli mamy wystandaryzowang
procedure medyczng, jaka jest pordd (powiedzmy niepowiktany, ktdry przebiega mniej wiecej tak
samo), a kwoty ktdre przyznajemy w tym momencie personelowi medycznemu w sposdb arbitralny
przez Ministra Zdrowia, sg zupetnie nie uzaleznione od obcigzenia praca.

Polski system ochrony zdrowia cechuje sie przede wszystkim niedoborem kar medycznych, lekarzy
i pielegniarek, gdyz mamy najnizsze w Europie wskaZzniki tych pracownikow medycznych
w przeliczeniu na 1000 mieszkancéw. Skoro mamy najnizszg liczbe tego personelu medycznego, to
sitg rzeczy nasz system opierat sie na bardzo efektywnym ich wykorzystaniu. Przez efektywnos¢
rozumiem réwniez to, ze zarowno lekarze, jak i pielegniarki, pracujg czesto ponad norme pracy, ktére
sg dosy¢ scisle okreslone w ramach Unii Europejskiej. Wielu lekarzy podpisuje klauzule opt-out, ktdra
daje im mozliwo$¢ pracy w godzinach nadliczbowych, ale przede wszystkim bardzo duzo lekarzy
i pielegniarek pracuje na kontraktach, w ramach ktérych nie obowigzuje ich kodeks pracy i mogg
miec czesto duzg liczbe dyzuréw. Sg przypadki lekarzy, ktérzy pracujg majgc 15 dyzuréw w miesigcu.

Efektem tej podwyzki mozie byc¢ niekorzystne zjawisko, spadek zaangazowania lekarzy, brak
motywacji do zwiekszania swojej efektywnosci. Sitg rzeczy te podwyzki w istotny sposdb moga
zaspokoic¢ potrzeby finansowe, ekonomiczne tych lekarzy, przez co nie bedg musieli pracowac biorac
wiecej dyzuréw, co w sposéb paradoksalny moze uwidoczni¢ braki kadrowe personelu medycznego
z jeszcze wiekszg sita.

Atutem takich rozwigzan jest fatwos¢ ich wprowadzenia od strony technicznej, wszyscy lekarze na
etacie otrzymujg kwote 6750 zt, czyli innymi stowy tworzymy minimalng ptace. Rowniez pielegniarki
otrzymujg te samg kwote podwyzki. Ten sygnat jest sygnatem negatywnym i cofa nas
w rozwigzaniach systemowych. Po wejsciu reformy kas chorych ustalono jedng kluczowa zasade, ze
za polityke ptacowg w swojej placdwce odpowiada dyrektor tej placowki, dysponujac budzetem
przeznaczonym na S$wiadczenia zdrowotne, ktérych waznym kosztem wytworzenia sg oczywiscie
wynagrodzenia.

Natomiast dzisiaj Minister Zdrowia negocjujac z lekarzami i pielegniarkami staje sie nagle wielkim
ogolnopolskim pracodawcg. W przypadku zmian w wynagrodzeniu pielegniarek Minister skfada
deklaracje pokrycia czesci srodkdéw, ale od poczatku jest jasne, ze one absolutnie nie pokrywaja
tacznej kwoty konsekwencji finansowych decyzji o wzroscie minimalnego wynagrodzenia.
Z perspektywy pacjenta i menedzera, ktdérzy oczekujg wysokiej efektywnosci pracy niezbedne jest
réznicowanie dodatkéw i wynagrodzenia i powigzania ich z np. liczbg wykonywanych przez danego
lekarza procedur medycznych. Juz na dzien dzisiejszy system NFZ bardzo czesto w odniesieniu do
lekarzy, w przypadku pielegniarek zdecydowanie rzadziej, identyfikuje liczbe procedur medycznych,
ktore zostaty sprawozdane do NFZ, a nastepnie rozliczone. Dodatkowo mapy potrzeb zdrowotnych
w sposob jednoznaczny wskazujg osrodki, w ktorych wykonuje sie duzo procedur medycznych i te
osrodki, szpitale, ktore nie dziatajg w trybie tak intensywnym i mimo dosy¢ duzej liczby tézek
szpitalnych, tych pacjentéw leczonych jest stosunkowo mniej. GdybySmy natozyli na to parametry
takie jak np. reoperacje, ponowne hospitalizacje to posiadaliby$smy dodatkowe mierniki jakosciowe.

Obecne rozwigzania Ministra Zdrowia nie uwzgledniajg zadnych innych aspektéw, poza posiadaniem
tytutu lekarza specjalisty i to jest jedyny parametr. Czyli nie wazne czy ten lekarz jest wybierany przez
pacjentoéw, czy jest dobrze oceniany, czy jest punktualny, czy ma dobre efekty leczenia — ma
gwarantowany ten sam poziom wynagrodzenia. Trudna zatem méwié o rozwigzaniach, ktére dziatajg
na rzecz podnoszenia kwalifikacji i kompetencji. Bo skoro bez wzgledu na posiadane kompetencje,



ktdre sg suma kwalifikacji i predyspozycji wszyscy otrzymujg 6750 zt, to skad majg pochodzi¢ bodzce,
zeby sie nieustannie ksztatci¢ i rozwijac¢ swoje kompetencje.

Codziennie stykamy sie z nowymi zdobyczami postepu technicznego i technologicznego, innowacyjne
metody diagnostyki i leczenia, nowoczesne modele opieki, dynamicznie zmieniajgce sie przepisy
prawa wymuszajg statg aktualizacje wiedzy i doskonalenie umiejetnosci. Strategia kadrowa w polskim
systemie ochrony zdrowia powinna dotyczy¢ nie tylko wzrostu liczby osdéb, legitymujgcych sie
kwalifikacjami medycznymi, ale réwniez statym, stymulowanym systemowo rozwojem kompetenc;ji.
Narzedziami stuzgcymi do realizacji tych dwdch celdw jest polityka wynagradzania i benefitéw oraz
programy rozwojowe.

Zofia Malas, Prezes Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych

W pielegniarstwie mamy sytuacje kryzysowa, gdyz ponad 170 000 pielegniarek i potoznych jest po 40.
roku zycia, 37 000 po 60. roku zycia, a tylko 35 000 osdb pracujgcych w tym obszarze jest przed 40.
rokiem zycia. Zatem s$rednia wieku w tych zawodach wynosi 52 lata. Jezeli nie wdrozymy takich
mechanizméw, jak chociazby wzrostu ptac i zblizeniu, na pewno nie od razu, ale etapami,
wynagrodzen do krajdow osciennych — Niemcéw, Czechdw, juz nie mowigc o Szwajcarii gdzie s3
bardzo wysokie wynagrodzenia, to pielegniarki bedg z Polski ucieka¢. To sg naczynia potgczone
i mtodziez bedzie pracowac¢ tam, gdzie otrzyma lepsze wynagrodzenie. Mtode pielegniarki chca
pracowac w Polsce, tylko chcg zarabia¢ adekwatnie do wktadu pracy czy odpowiedzialnosci.

My, jako Srodowisko pielegniarskie, juz duzo wczesniej przedstawialiSmy nasze propozycje co do
wynagrodzen w odniesieniu do poziomu wyksztatcenia i kompetencji. Obecnie od momentu wejscia
do UE mamy ksztatcenie pielegniarek systemem bolonskim, w ktérym pierwszy stopien to licencjat,
drugi stopien to magister pielegniarstwa, a wyisze sg juz tytuty naukowe. Istotne tez, zeby nie
zapominac o kadrze pielegniarskiej ksztatconej w poprzednim systemie, czyli w liceach medycznych
i pomaturalnych szkotach pielegniarskich czy potozniczych, poniewaz ten personel jeszcze jest na
rynku. Mamy tez bardzo dobrze rozwiniete ksztatcenie podyplomowe, poczawszy od kursow
doksztatcajacych, specjalistycznych, kwalifikacyjnych i specjalizacji. Na chwile obecng funkcjonuje
ponad 20 dziedzin specjalizacji w dziedzinie pielegniarstwa i potoznictwa, w tym 6 wspdlnych dla
pielegniarstwa i potoznictwa. Specjalizacja trwa okofo 2 lat i jest to ponad 1000 godzin, w tym czes¢
praktyczna i cze$¢ teoretyczna. Po ukoniczeniu tych réinych form ksztatcenia podyplomowego,
rowniez pielegniarki i potozne nabywaja dodatkowych, wyzszych kompetencji.

Dodatkowe kompetencje s3 ustawowo okre$lone w ustawie o zawodach pielegniarki i potoznej,
zgodnie z ktérymi pielegniarki i potozne moga juz ordynowac leki czy wypisywac recepty. To jest
nowos¢, ktdra sie powoli przyjeta na rynku, wiec coraz wiecej pielegniarek i potoznych ma te
uprawnienia. W ostatnim porozumieniu z Ministrem Zdrowia i Prezesem Narodowego Funduszu
Zdrowia jest porada pielegniarska, porada receptowa oddzielnie kontraktowana. Wszystko po to,
gdyz nie zawsze pacjent musi i powinien trafi¢ do lekarza. Jezeli np. skonczg sie pacjentowi leki,
a pielegniarka czy potozna ma uprawnienia, czyli ma dodatkowe kwalifikacje i wynikajgce z tego
kompetencje, moze dokona¢ badania fizykalnego pacjenta, moze oceni¢ jego stan zdrowia, moze
przedtuzy¢ leki, ktére mu sie konczyty albo widzi, ze jest potrzeba, wtedy oczywiscie kieruje takiego
pacjenta do lekarza. Ale gros pacjentdw wcale nie musi za kazdym razem trafia¢ do lekarza, moze sie
nim zajgc¢ pielegniarka czy potoina. Zatem zarzadzanie kompetencjami juz powoli sie dzieje.
Pielegniarka juz od 1 stycznia bedzie mogta mie¢ tzw. porade receptowg i bedzie mogta to
kontraktowaé¢ w NFZ oddzielnie. Pielegniarki majg réwniez uprawnienia do przepisywania sprzetu
pomocniczego, specjalistycznych opatrunkéw, sprzetu higieniczno-pielegnacyjnego. Tylko tak
naprawde nie do konca jest to produkt, ktéry jest dodatkowo finansowany, bo w tej chwili
pielegniarki wypisujg recepty, ale za t3 wielkag odpowiedzialnoscig, nie idzie dodatkowe
wynagrodzenie. A przeciez przed kazdym wypisaniem recepty pielegniarka musi zbadaé pacjenta, ma
do tego umiejetnosci i uprawnienia. To jest przysztos¢, ale jezeli nie przerzucimy pewnych



kompetencji na wszystkie piony medykow, nie tylko lekarzy, to inaczej nie wydostaniemy sie z tego
impasu, ktéry jest w ochronie zdrowia. Mamy pielegniarki, fizjoterapeutéw, dietetykéw czy
farmaceutéw i powinnismy podzielié, jakie kompetencje pewne osoby, ktére posiadajg wyksztatcenie
medyczne mogaq przejac. Niewatpliwie nalezy to zrewidowad.

Pacjent przychodzac do poradni, nie zawsze musi trafi¢ do lekarza, pielegniarka moze odcigzy¢
lekarza, co pozwoli zmniejszy¢ kolejki. Wazng kwestig jest takze prestiz tego zawodu, nad ktdrym
nalezy pracowac. Nie podwyzszymy go, jezeli pielegniarke bedzie sie utozsamiaé wytgcznie z basenem
czy ze staniem tdézek. Pielegniarki w tej chwili sg przygotowane do wykonywania bardzo
specjalistycznych czynnosci i to robig, ale z pewnosci trzeba jeszcze zrobié dobrg, pozytywna
kampanie dla pielegniarstwa. Istotna jest takze kwestia mentalnosci pacjentédw, ktérzy chocby na
chwile, ale muszg wejsé do lekarza, zatem trzeba edukowaé pacjentdéw i ich rodziny, ze nie zawsze
i na kazdym etapie ten lekarz jest potrzebny i niezbedny.

Jesli chodzi o dodatek, ktéry byt jeszcze przez poprzedniego Ministra, Pana Ministra Zembale, mozna
powiedzieé ,wystrajkowany”, to nie chcielibysmy, aby pozostat caty czas dodatkiem. Pielegniarkom
zalezato, zeby to znalazto odzwierciedlenie w ptacy podstawowej. Od 2010 roku mieliSmy stanowisko,
ze pielegniarka w Polsce, jako specjalista, bo to sg takie umiejetnosci, powinna zarabia¢ od sredniej
krajowej w gére. W zaleznosci witasnie od tego, jakie ma kompetencje i wyksztatcenie. | méwilismy,
ze wejscie do systemu powinno gwarantowac Srednig krajowg, poéttorej, do dwdch sSrednich
krajowych, jezeli pielegniarka juz jest magistrem pielegniarstwa czy ma doktorat w dziedzinie nauk
medycznych. Jezeli ma specjalizacje, ma te wyzsze uprawnienia i kompetencje, to tak powinny
ksztattowac¢ sie wynagrodzenia w naszej grupie pielegniarskiej. Takie sg tez nasze dazenia
sprecyzowane przynajmniej od 10-15 lat i to porozumienie, ktére teraz zostato zawarte, a na
podstawie ktorego wyszto rozporzadzenie w sprawie wzrostu ptacy pielegniarek i potoznych, to jest
krok w bardzo dobrym kierunku, bo wreszcie powoli zaczeliby$my sie zbliza¢ do sSredniej krajowej,
a moze juz jg niejednokrotnie pokonac.

Prof. dr hab. med. Andrzej Matyja, Prezes Naczelnej Rady Lekarskiej

Z przykroscia stwierdzam, ze system ochrony zdrowia, niezaleznie od momentu jego oceny, nigdy nie
byt traktowany przez wtadze z nalezytg troska. Patrzgc na wszystkie skutki wprowadzanych zmian,
frustracje srodowisk medycznych i pacjentdw, mozna bytoby podsumowaé, ze dla zadnej wtadzy od
1989 roku do tej pory, zdrowie nie byto obszarem priorytetowym. Nastawienie decydentéw pokutuje
przede wszystkim takg, a nie inng, jakoscig propozycji plandw na przysztosé. Plandw, ktére powinny
by¢ dtugoterminowe, a sg na bardzo krétki okres czasu. Jezeli nawet zatozenia te nie sg takie zte, to
zazwyczaj ich realizacja jest fatalna. Bardzo czesto brak woli politycznej sprawia tez, ze prawo ktore
jest stanowione, nie nadaza za rzeczywistoscia i za tym co sie dzieje na rynku medycznym.

Obecnie prawie 70% lekarzy w Polsce skoriczyto 40 lat, a srednia wieku pielegniarki to ponad 50 lat.
W zwigzku z tym potrzebujemy rozwigzan, ktére odcigzg personel medyczny od wykonywania
czynnosci, ktorych nie tylko ten personel mogtby nie wykonywaé, ale takze sg to czynnosci, ktore
niczcemu nie stuzg i nie podlegajg zadnym analizom. Problem papierologii, ktora zabiera czas
przeznaczony dla pacjenta, niesamowicie narasta. Wszyscy managerowie i znawcy systemu ochrony
zdrowia na $wiecie méwig, ze 20% czasu powinna zajmowac papierologia, a 80% czasu powinno by¢
przeznaczone dla pacjenta — u nas niestety jest odwrotnie. Potrzebujemy wiec rozwigzan, ktére
odcigzg personel medyczny, bo przeciez sg inne zawody, ktdre mogtyby przyczynic sie, wykonujac
niektére czynnosci, do poprawy stanu zdrowia spoteczenstwa. Koniecznoscig jest takze
odbiurokratyzowanie catego sytemu.

Zdrowie jest taka gatezig gospodarki, w ktérej nie tylko ekonomika powinna rzadzi¢. W obecnym
systemie najczesciej zmiany, ktére sg proponowane, nie przystajg do rzeczywistosci, a przede
wszystkim nie sg systemowe. Wedtug mnie stuzg gaszeniu pozaréw, jednak sposoby ich gaszenia



czesto tylko potegujg problemy w przysztosci. Nie mozna dawac wszystkim podwyzek po réwno, bez
wzgledu na to ile juz na te chwile zarabiaja, jak pracuja, jaka ponoszg odpowiedzialnos¢ za swoja
prace itd. Mysmy to przeciez juz przezyli — ,czy sie stoi, czy sie lezy, 2000 sie nalezy”. Obecne
propozycje podwyzki ptac, nie odbiegajg od tego powiedzenia.

Istotne jest, aby w ochronie zdrowia zaczgé pfaci¢ tak, by ludzi motywowac. Musimy stworzyé
system, ktéry jest obecnie w wielu krajach, w ktérym pracownik ochrony zdrowia wie, ile bedzie
zarabiat w perspektywie kolejnych lat. Pienigdze sg bardzo waznym, ale tylko jednym z elementéw
motywujgcych. Motywacja na pewno zalezy m.in. od sytuacji zyciowej danej osoby, perspektyw,
rozwoju itp. Majgc swoje plany, kazdy moze tak ksztattowaé swojg Sciezke rozwoju, aby nowe
kompetencje procentowaty mu w przysztosci. Czy zwiekszenie motywacji wptywa na zaangazowanie,
efektywnos¢, profesjonalizm? Absolutnie nie jest to zaleznos¢ liniowa. Zaleze¢ bedzie ona przede
wszystkim od tego, jakie mechanizmy, a wiec jakie metody ptacenia zostang zastosowane. W tej
chwili ptaci sie za wykonanie czynnosci i za wpis do dokumentacji, natomiast rozlicza sie nie z tego czy
pacjent jest zdrowy, czy wrdcit do pracy. Obecnie ptacimy tylko za to, czy lekarz wykonat okreslong
procedure i opisat jg zgodnie z wymogami ptatnika. Powinno sie rozwazy¢ totalnie inny system
ptacenia, za to czego wymaga sie od lekarza, za efekty jego pracy, a przede wszystkim nalezatby
wtedy uwzgledni¢ takie czynniki, jak stan zdrowia pacjenta w chwili gdy rozpoczynamy proces
leczenia. Za przypadki ciezkie, powiktane ptaci¢ wiecej. Nalezatoby ptaci¢ za efektywnosé, a nie tak jak
jest w tej chwili, za realizacje procedur. Wéwczas na pewno motywacja do zdobywania kompetencji,
do pracy ukierunkowanej na efektywnos¢ bezwzglednie sie zmieni i bedzie wyzsza.

Obecnie usrednione ptace w szpitalach klinicznych w Polsce, s3 zdecydowanie nizsze od ptac
w szpitalach powiatowych. A problem kadrowy jest zdecydowanie wiekszy w szpitalach
powiatowych, nie w szpitalach klinicznych. Mozna to ttumaczy¢ tym, ze mtodzi ludzie, garng sie do
pracy w szpitalach klinicznych, bo tam majg wieksze mozliwosci zdobywania kompetencji, ksztatcenia
sie, szybszego dostepu do wiedzy, do praktyki, do obycia z nowoczesnymi technologiami. Jakie$ 10-15
lat temu gtéwnym powodem wyjazdu lekarza z Polski byta sytuacja finansowa, teraz gdy pytamy,
czym motywuja wyjazd, to przede wszystkim styszmy: chcemy mieé lepsze warunki rozwoju —
zawodowego, osobistego, a nie tylko finanse. Ostatnie zmiany zaktadajg podwyzke 6750 z,
zobowigzanie do lojalnosci, bon patriotyczny — sprawdziliSmy wiec kwestie odpracowania tego bonu.
Gdy specjalista wyjedzie do tzw. Starej Unii (motywowany nie finansowo, tylko checig rozwoju),
wowczas moze sptaci¢ to zobowigzanie z maksymalnie dwéch pensji. Czy wobec tego ta motywacja
spowoduje, ze wstrzymamy emigracje polskich lekarzy? Mysle, ze nie tedy droga.

Nie mozina bez korca moéwié, ze sie robi reforme, nie weciaggajac Srodowisk medycznych
w projektowanie i wdrazanie tych zmian. Wielokrotnie méwiliémy, ze regulacja ptac musi by¢
systemowa. Proponowali$my i proponujemy wynagrodzenie dla specjalisty na poziomie 3 srednich
krajowych i odpowiednio nizszg ptace, przy nizszym wyksztatceniu. Mysle, ze s$rodowisko
pielegniarskie proponowatoby podobne rozwigzania. Musimy wszyscy w zdrowiu budowac¢ konsensus
i szuka¢ rozwigzan mozliwych do wdrozenia, a nie okopywac sie na wtasnych stanowiskach.
Interesariuszy systemu jest wielu i nie moze by¢ tak, ze kto mocniej krzyknie, ten w tym momencie
jest na fali.

Dr n. med. Andrzej Krupa, Zastepca Dyrektora ds. Medycznych w SZPZOZ im. Dzieci Warszawy w
Dziekanowie LesSnym

Z jednej strony jestem w stanie zrozumieé srodowisko pielegniarskie, ktore walczy, zeby zapewnic
sobie bezpieczenstwo pracy i godne wynagrodzenie. Z drugiej strony mam wrazenie, ze w kontekscie
kompetencji chce utrzymac pewnego rodzaju status quo, poprzez zagwarantowanie sobie stabilizacji.
Uwazam tez, ze walka toczy sie o archaiczne struktury, ktére sg juz dzi$ przezytkiem. Wszystko sie
bowiem zmienito — zmienity sie choroby i sposdb postepowania z nimi, przebudowy wymagajg takze
modele opieki. Nie zmienita sie natomiast struktura organizacyjna, ktdra jest dostosowana do innych



warunkéw i innych sposobdw leczenia. Musimy wiec i$¢ dzi$ drogg rozwoju kompetencji rozumianych
jako suma kwalifikacji, predyspozycji i doswiadczenia, a nie tylko zatrudnieniem w danym oddziale.

Opieka zdrowotna bardzo zmienita sie w ostatnich 20-30 latach. Spowodowane to byto m.in.
niesamowitym skokiem technologicznym, nastgpity zmiany sposobu postepowania medycznego czy
postepowania z pacjentem. Kiedy$ dominujgca role w opiece nad pacjentem sprawowaty szpitale —
tam byt zgromadzony najlepszy sprzet, najlepsi specjalisci, tam sie ksztatcity pielegniarki, ktére po
nabyciu umiejetnosci wychodzity i pracowaty w tzw. terenie, dzi$ w podstawowe] opiece zdrowotne;.
Na przetomie lat ulegto to jednak duzej zmianie, ale przez te lata w niewielkim stopniu ulegta
zmianom struktura szpitali.

Z wtasnego doswiadczenia moge powiedzieé, ze kiedys miatem w szpitalu oddziat okulistyczny, ktory
liczyt 40 t6zek. Byto to wéweczas uzasadnione — np. odbywaty sie operacje za¢my, ktére wtedy miaty
zupetnie inny przebieg i wymagaty hospitalizacji, podczas gdy dzi$ to zabieg trwajacy 15-20 minut.
Pomimo zmiany trybu realizacji tego zabiegu oddziaty okulistyczne nadal pozostaty, w niektérych
tylko szpitalach zmniejszono liczbe tdézek, nadal pracuje tam taka sama liczba personelu
pielegniarskiego i lekarskiego, ktdra funkcjonuje w takich strukturach, jak lata temu. To samo tyczy
sie oddziatdw chirurgicznych — endoskopia zmienita diametralnie sposoby postepowania
chirurgicznego, nie ma dzi$ juz pewnych choréb np. choroby wrzodowej, ktorg teraz leczymy
antybiotykoterapig, a nie jak kiedys operacyjnie, ale te oddziaty réwniez pozostaty. To samo dotyczy
pediatrii — na oddziatach pediatrycznych postep technologiczny jest ogromny, dzis liczba chorujgcych
dzieci jest znacznie nizsza (chociaz oczywiscie sg okresy nasilenia), rozwineta sie diagnostyka
w kierunku pediatrycznym. Ten olbrzymi postep medyczny wymaga juz dzi$ takze innych kwalifikacji
catego personelu, nie tylko lekarskiego, ale rowniez — albo i w szczegdlnosci — pielegniarskiego.
Ponadto kiedys na oddziaty pediatryczne rodzicom wstep byt wybroniony. Wtedy byta potrzebna
olbrzymia liczba pielegniarek, ktore opiekowaty sie dzie¢mi, dogladaty, karmity, wykonywaty pewne
czynnosci pielegnacyjne, opiekuncze — dzisiaj te czynnosci przejeli rodzice. Wiec pytanie, czy taka
ilos¢ personelu pielegniarskiego w takiej strukturze jest nam nadal potrzebna.

Wszystkie te zmiany, w szczegdlnosci postep technologiczny, nie pociggnety za sobg zmian
w sposobie zatrudniania i organizacji pracy. Pojawity sie takze potrzeby zatrudnienia oséb, ktére
zracji swojej funkcji i umiejetnosci sg potrzebne bezwzglednie np. w pracowni endoskopii,
kolonoskopii czy gastroskopii, gdzie dziata nie tylko personel lekarski, ale takze personel pielegniarski.
Z jednej strony dzisiaj mamy wiec rozbudowang starg strukture jezeli chodzi o szpitalnictwo
i obecnos¢ pielegniarek na oddziatach, z drugiej strony mamy nowoczesne technologie, wymagajace
nowych umiejetnosci i ciggtego ksztatcenia sie w tym zakresie, zatem istnieje tu olbrzymia
rozbieznosc.

Dlatego warto skupic sie na opisie czynnosci i opracowac Sciezki rozwoju w sektorze ochrony zdrowia.
Pielegniarka, ktéra konczy studia, tak jak kazdy inny pracownik, powinna przechodzi¢ konkretng
Sciezke kariery, mie¢ szanse na rozwdj. Nalezatoby zatem okresli¢ co pielegniarka mozna zrobié przy
jakich umiejetnosciach, a nastepnie jakie kompetencje pielegniarka zdobedzie po kolei w swojej
karierze i do czego moze ostatecznie dojs¢. Powinna to by¢ Sciezka rozwoju rozpoczynajaca sie od
najnizszego poziomu: pielegniarka najpierw uczy sie, doskonali, osigga pewien szczyt umiejetnosci,
a potem przekazuje swojg wiedze organizacyjng i doswiadczenie mtodszym kolezankom, stajac sie
nauczycielkg dla nastepnego pokolenia. W Srodowisku lekarskim sg takie Sciezki — po odbyciu
specjalizacji lekarz po jakims$ czasie ma szanse zostaé¢ np. ordynatorem czy kierownikiem oddziatu.
W przypadku pielegniarek te drogi sg zamkniete i z pewnoscig nie jest to motywujgce, w kazdym
biznesie sg bowiem okreslone $ciezki kariery, a bez tego trudno jest co$ konstruktywnego zbudowad.
Takze biorac pod uwage starzenie sie tej grupy zawodowej, wydaje sie bardzo istotne, aby sytuacje te
dobrze rozwigzaé. Brak wyraznych Sciezek kariery powoduje bowiem mate zainteresowanie tym
zawodem wsréd mtodych oséb.



Rozliczanie przez efekty to tez istotne zagadnienie, teraz ptaci sie personelowi za to, ze jest, a nie za
to, ze cos robi. Ale to juz odrebne zagadnienie. Moze jestem niepoprawnym optymistg ale wierze, ze
wszystkie te zmiany mozna wprowadzié, tylko trzeba chcie¢, a $rodowisko musi je zrozumiec.
Oczywiscie wszystkie zmiany powinny byé wypracowane ze $rodowiskiem medycznym, w dialogu
i porozumieniu, a nie narzucone.

Krzysztof Marcin Zakrzewski, Dyrektor Samodzielnego Zespotu Publicznych Zaktadéw Lecznictwa
Otwartego Warszawa-Ochota

Zaproponowane przez rzad zmiany w wynagrodzeniach pielegniarek i potoznych nie koresponduja
z koncepcjg rozwoju kadry medycznej w oparciu o model zarzadzania kompetencjami. Nalezy
wskazaé, iz rzgdzacy koncentrujg sie przede wszystkim na kwestiach zarzadzania biezgcego, reagujac
ad hoc na zaistniate sytuacje kryzysowe — spowodowane aktywnoscig protestacyjng réznych grup
zawodowych w ochronie zdrowia, a nie na projektach dtugofalowych.

Zawdd pielegniarki i potoznej jest profesja wymagajaca multidyscyplinarnych umiejetnosci, ciggtego
pogtebiania swojej wiedzy oraz duzego wktadu pracy. Jednoczesnie zawdd ten nie niesie za sobg,
znaczacej rekompensaty finansowej pozwalajgcej na godng egzystencje, co zniecheca wielu mtodych
ludzi do ksztatcenia sie w tej materii.

Jednoczesnie cze$¢ oséb studiujgcych pielegniarstwo lub potoznictwo z zatozenia widzi swojg
przysztos¢ zawodowg w pracy poza granicami kraju. Oznacza to postepowanie deficytu kadrowego,
ze wzgledu na fakt starzenia sie tej grupy zawodowej. Jednoczesnie nalezy podkresli¢, iz
beneficjentami obecnego systemu ochrony zdrowia sg przede wszystkim lekarze. Jest to grupa
zawodowa O najwyzszym statusie materialnym w Polsce, zas pozostali pracownicy podmiotéw
leczniczych mogg liczy¢ na znaczne mniejsze uposazenia.

Dysproporcja w zarobkach rodzi wiec frustracje i sktonnosci do podejmowania akcji protestacyjnych
przez rozne Srodowiska zawodowe np. pielegniarki, ratownicy medyczni etc. Dlatego tez wejscie
w zycie rozporzadzenia Ministra Zdrowia zmieniajgcego rozporzadzenie w sprawie ogdlnych
warunkéw umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z dnia 29 sierpnia 2018 r. (Dz.U. z 2018 r.
poz. 1681) oraz rozporzadzenia Ministra Zdrowia zmieniajgcego rozporzadzenie w sprawie ogdlnych
warunkéw umow o udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej z dnia 29 sierpnia 2018 r. (Dz.U. z 2018 r.
poz. 1682) nalezy traktowaé nie jak wktad w model zarzadzania kompetencjami, lecz po prostu
wyrownywanie dysproporcji w zarobkach oraz zwiekszenia pewnosci wynagrodzenia, ze wzgledu na
przejscie czesci tzw. ,,dodatku zembalowego” do wynagrodzenia zasadniczego. Aktem prawnym,
ktédry mozna nazwa¢ w stopniu umownym jako prébe ustawodawcy wprowadzenia modelu
zarzadzania kompetencjami w podmiotach leczniczych jest ustawa o sposobie ustalania najnizszego
wynagrodzenia zasadniczego pracownikow wykonujgcych zawody medyczne zatrudnionych
w podmiotach leczniczych z dnia 8 czerwca 2017 r. (Dz.U. z 2017 r. poz. 1473). W zatgczniku do
ustawy wprowadzono dziesie¢ punktow okreslajgcych kwalifikacje wymagane wobec pracownikéw
medycznych wraz z okresleniem wspétczynnika pracy. Dla pielegniarek i potoznych sg to nastepujace
trzy kategorie: (7) pielegniarka lub potozna z tytutem magistra na kierunku pielegniarstwo lub
potoznictwo, ze specjalizacjy; (8) pielegniarka albo potozna, ze specjalizacjg; (9) pielegniarka albo
potozna, bez specjalizacji.

Ustawodawca potozyt nacisk na uzyskiwane przez pielegniarki i potozne wyzszych kwalifikacji
wskazujgc posrednio na premiowanie pielegniarek lub potoznych wykonujgcych funkcje samodzielne,
z ukoniczonymi kursami specjalizacyjnymi. Réznica ta wynosi az 41% miedzy punktem 7 a 9 zatacznika
do ustawy. Rzecz jasna sg to wskazane jedynie gtdwne kategorie zawodu pielegniarek i potoznych,
bez uwzglednienia innych czynnikdw, jak choc¢by nabytych innych uprawnien.



Gdyby jednak ustawodawca podszedt w sposdb powaziny do kwestii zarzadzania kompetencjami
pielegniarek i potoznych, to wymagana byftaby znaczaca korekta ustawy macierzystej tej grupy
zawodowej oraz wydania aktéw wykonawczych. Osiggngé to mozna rdéznymi metodami np.
wprowadzeniem systemu punktacyjnego kurséw doskonalgcych i powigzania z systemami
wynagradzania w podmiotach leczniczych.

Mozna tez wréci¢c do pomystu koniecznosci zdobywania przez pielegniarki i potozne punktow
edukacyjnych, na zasadach analogicznych do ksztatcenia ustawicznego lekarzy.

Istotna jest jednak zmiana filozofii podejscia do zawodu pielegniarek i potoznych z funkcji archaicznej,
de facto stuzebnej w stosunku do zawodu lekarza, na funkcje samodzielne i koordynujace oraz
wspomagajgce proces leczniczy. Pielegniarstwo jako grupa zawodowa powinna w duzo wiekszym
stopniu przejmowac obowigzki lekarzy, w szczegdlnosci w zakresie zarzadzania zdrowiem pacjenta,
przedtuzania recept, wstepnej oceny stanu zdrowia oraz monitorowania wskaznikéw zdrowotnych.
Do osiggniecia tego niezbedne sg zachety w postaci adekwatnego wynagradzania, po uzyskanych
pozadanych kwalifikacji, zmiany programoéw nauczania na studiach magisterskich pielegniarskich lub
potoznictwa, wprowadzania w wiekszym stopniu nowych zawoddw medycznych, w zakresie biezgcej
pielegnacji pacjenta, oraz czas i konsekwencja w realizacji wizji.

Uwazam, iz za utrzymanie statusu quo ponosi wine takze czes¢ srodowiska pielegniarskiego. Z punktu
widzenia zarzadzajgcego widze ograniczong cheé¢ podnoszenia kwalifikacji zawodowych, duig
roszczeniowo$é, brak checi wdrazania mechanizméw ekwiwalentnosci na terenie zaktadu.
Srodowisko pielegniarek i potoznych koncentruje sie na zadaniach zwiekszenia uposazer, bez
jednoczesnej checi akceptacji rozwigzan projakosciowych oraz wykorzystania mozliwosci uzyskania
dodatkowych przychodéw. Dotyczy to choéby kwestii przepisywania recept, znajomosci komputera,
przepiséw prawnych, realizacji nowych projektéw, czy tez znajomosci jezyka obcego. Dlatego tez jak
wskazatem powyzej zmiana modelu zarzadzania kompetencjami musi by¢ procesem dtugotrwatym,
ponadpolitycznym oraz obejmowac tez zmiane filozofii myslenia, poprzez nadawanie nowych
uprawnien, w powigzaniu z konkretnymi benefitami za ich realizacje.

Pozostate informacje z obszaru zdrowia

Forum Ochrony Zdrowia podczas Forum Ekonomicznego w Krynicy

Forum Ochrony Zdrowia, bedace czescig Forum Ekonomicznego w Krynicy-Zdroju, odbyto sie juz po
raz 8. Wydarzenie pokazuje, jak waznym aspektem w debacie publicznej jest zdrowie. Dr Matgorzata
Gatazka-Sobotka, animator Rady w obszarze zdrowia, w ramach inicjatywy , Wspdlnie dla zdrowia”
poprowadzita wraz z prof. Piotrem Czauderng debate przedstawicieli rzgdu z udziatem tukasza
Szumowskiego Ministra zdrowia, Teresg Czerwiniskg Minister finansow, Elzbietg Rafalskg Minister
rodziny, pracy i polityki spotecznej, Jerzym Kwiecinskim Ministrem rozwoju, Markiem Zagdrskim
Ministrem cyfryzacji oraz Joanng Kopcinskg Rzeczniczkg rzadu. Sesje pt. ,Inwestycje w zdrowie
a gospodarka zdrowia — wyzwania zdrowotne panstwa w kontekscie rozwoju gospodarczego”
poprzedzito wystgpienie Premiera Mateusza Morawieckiego. ,Zapewne podczas rozmowy nie
zaspokoilismy wszystkich oczekiwan, nie podjelismy kazdego z waznych tematéw i nie udzielilismy
odpowiedzi na wazkie pytania, jednak z pewnoscig jednoznacznie wybrzmiato, ze zdrowie wymaga
inwestycji, a sektor nowoczesnych narzedzi, procesdw i zmiany postaw, ktére warunkujg wzrost
efektywnosci naktadéw przeznaczanych na ochrone zdrowia. Za przetomowe uznano posiedzenie
rzadu poswiecone inwestycjom w zdrowie. Na te sesje czekano od lat i zostata odebrana przez wielu
uczestnikéw jako symbol nowego podejscia do zdrowia w polityce. To naturalnie zwiekszy tez presje
na konkretne dziatania i skuteczne interwencje w najbardziej wrazliwych obszarach opieki
zdrowotnej jakimi sg: dostepnos¢, jakos$¢, problemy kadrowe, poziom finansowania czy integracje
polityk. Rozwigzanie probleméw sektora zdrowia wymaga wspdlnego dziatania wielu resortéw,
nakierowanego na strategiczny cel nowoczesnego panstwa, jakim jest zachowanie zdrowia Polakéw



i skuteczne leczenie oraz ograniczanie nastepstw choroby. Jednym z najwiekszych wyzwan
wskazanych przez Minister Rafalskg jest rosngcy absenteizm, ktéry ogranicza dostepnosc i tak
ograniczonych zasobdw ludzkich w Polsce. W dobie starzejgcego sie spoteczerstwa zdrowie
pracujgcych musi byé przedmiotem szczegdlnej troski i skutecznych dziatan systemowych.
Wzmocnienie efektywnosci ochrony zdrowia dokonac sie musi poprzez zréwnowazone inwestycje
w regionach oraz rozwdj infrastruktury cyfrowej. To doswiadczenia innych sektoréw administracji
i rozwigzania juz wdrozone oraz uzytkowane przez obywateli naszego kraju, mogg sta¢ sie drogg do
pokonania barier w upowszechnianiu nowoczesnych narzedzi cyfrowych. Nie ulega watpliwosci, ze to
cyfryzacja systemu ochrony zdrowia umozliwi najwyzszg optymalizacje proceséw i zasobdéw. Co
wazne kazdy z uczestnikdw debaty podkreslit znaczenie inwestycji w zdrowie, ktére mozemy mierzy¢
np. poprzez analize tgcznych kosztéw choroby. Minister Czerwinska wyrazita zainteresowanie
opracowaniem metodologii liczenia kosztéw bezposrednich i posrednich choréb i tym samym
lepszego alokowania zasobdéw finansowych w obszar zabezpieczenia zdrowotnego. Ochrona zdrowia
to ponad polityczny interes wszystkich Polakdw. Ale to politycy majg najwiecej narzedzi, aby
udowodni¢ odpowiedzialno$é za skuteczne wsparcie obywateli w trosce o ich zdrowie. Nadanie
zdrowiu priorytetu w polityce panstwa, wyrazone realnymi prozdrowotnymi dziataniami we
wszystkich resortach jest jedyng szansg na podjecie wyzwan demograficznych i epidemiologicznych
oraz odpowiedzialny rozwdéj spoteczny i gospodarczy” — podsumowata dr Matgorzata Gatgzka-
Sobotka.

Szczegbétowe informacje na temat Forum Ekonomicznego znajdujg sie na stronie: www.forum-

ekonomiczne.pl

Seminarium ,Jak dostosowac¢ kompetencje i kwalifikacje do rozwigzan e-health? — narzedzia
Zintegrowanego Systemu Kwalifikacji w rozwoju sektora zdrowie”

25 wrzesnia 2018 r. odbyto sie seminarium Instytutu Badan Edukacyjnych, organizowane we
wspotpracy z Ministerstwem Zdrowia oraz Sektorowg Radg ds. Kompetencji — Opieka Zdrowotna
i Pomoc Spoteczna. Podczas spotkania poruszone zostaty m.in. zagadnienia takie jak: zintegrowany
system kwalifikacji (ZSK), e-health i zastosowanie sztucznej inteligencji (Al) w sektorze zdrowia —
wyzwania dla rynku pracy, rola specjalistow i ekspertéw sektora zdrowia w ZSK, czy zapewnianie
jakosci kwalifikacji — dlaczego warto zostaé instytucjg certyfikujacg lub podmiotem zewnetrznego
zapewniania jakosci. Na koniec spotkania odbyta sie dyskusja pt. Rozwdj kwalifikacji rynkowych
w sektorze zdrowie. Wiecej informacji na temat zintegrowanego systemu kwalifikacji przedstawimy
Panstwu w kolejnej edycji newslettera, szczegétowe informacje mozna znalez¢ na stronie Instytutu
Badan Edukacyjnych: www.kwalifikacje.edu.pl

Aktualnosci z obszaru pomocy spotecznej

Obchody Jubileuszu 100-lecia polskiej polityki spotecznej

We wrzesniu br. konczy sie cykl 16 konferencji regionalnych organizowanych we wszystkich
wojewoddztwach przez Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej wspdlnie z partnerami
spotecznymi - Polskim Towarzystwem Polityki Spotecznej, Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych,
PFRON, Instytutem Pracy i Spraw Socjalnych, Centralnym Instytutem Ochrony Pracy, Narodowym
Centrum Kultury z okazji Jubileuszu 100-lecia polskiej polityki spotecznej oraz dla
uczczenia obchoddéw Swieta odzyskania niepodlegtosci przez Polske. 11 kwietnia - w dniu, w ktérym
Polska przed blisko wiekiem przystgpita do Miedzynarodowej Organizacji Pracy — odbyta
sie Konferencja ,Przesztos¢-Terazniejszosé-Przysztos¢” inaugurujaca te obchody.

Wydarzeniami towarzyszgcymi konferencji i spotkaniom regionalnym byta takze: okolicznosciowa,
mobilna wystawa pt. ,Polityka spoteczna w XX-leciu miedzywojennym” oraz ksigzka ,Stulecie polskie]
polityki spotecznej 1918 — 2018” pod red. E. Bojanowskiej, M. Grewinskiego, M. Rymszy
i G. Uscinskiej.


http://www.forum-ekonomiczne.pl/
http://www.forum-ekonomiczne.pl/
http://www.kwalifikacje.edu.pl/

Jednoczesnie w chwili obecnej trwajg przygotowania do organizacji uroczystych seminariow
poswieconych podsumowaniu Jubileuszu 100-lecia polskiej polityki spotecznej. Seminaria
organizowane przez Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej oraz Polskie Towarzystwo
Polityki Spotecznej majg odby¢ sie w listopadzie lub na poczatku grudnia 2018 roku. Podczas
seminariéw najbardziej zastuzonym politykom spotecznym wreczone zostang odznaczenia Primus in
Agendo (odznaczenia MRPiPS) oraz odznaczenie im. E. Abramowskiego (odznaczenie PTPS). Miejsce
i doktadna data uroczystych seminariow nie jest jeszcze ustalona.
Zrédto:https://www.mpips.gov.pl/niepodlegla/sto-lat-polityki-spolecznej-w-polsce---konferencja/
https://www.mpips.gov.pl/aktualnosci-wszystkie/art,5528,9866,100-lat-polskiej-polityki-
spolecznej.html

http://ptps.org.pl/100-polskiej-polityki-spolecznej

Projekt ustawy o centrach ustug spotecznych

W Kancelarii Prezydenta RP trwajg prace nad projektem ustawy o centrach ustug spotecznych.
Celem dziatania centrum bedzie koordynacja i integracja ustug spotecznych na poziomie lokalnym.
Koncepcja rozwoju i koordynacji ustug spotecznych przy wykorzystaniu centrum ustug spotecznych
powstata w wyniku prac sekcji Polityka spoteczna, rodzina Narodowej Rady Rozwoju. Projekt ustawy
zaktada, ze centra ustug spotecznych beda tworzone przez zainteresowane samorzady gminne (jako
rozwigzanie fakultatywne). Gminy bedg mogty elastycznie konstruowac oferte ustug spotecznych na
podstawie rozpoznanych potrzeb spotecznosci lokalnej. Zatozeniem jest to, by z ustug mogli korzystaé
wszyscy zainteresowani mieszkancy. W centrach bedg prowadzone takze dziatania skierowane do
spotecznosci lokalnej, ukierunkowane na integracje mieszkarncow i budowanie wiezi spotecznych.
Podczas prac nad projektem Kancelaria Prezydenta RP wspdtpracuje z Ministerstwem Rodziny, Pracy
i Polityki Spotecznej, dbajagc w ten sposéb, by proponowane rozwigzania wpisywaty sie w szerszg
koncepcje rozwoju systemu polityki spotecznej oraz integracji ustug z réznych obszaréw na poziomie
lokalnym.

Na przetomie sierpnia i wrzesnia br. wyjsciowa wersja projektu ustawy zostata skierowana
do konsultacji spotecznych. Dotychczas w Kancelarii Prezydenta RP odbyly sie spotkania
konsultacyjne z ekspertami — naukowcami zajmujacymi sie problematyka polityki spotecznej,
z przedstawicielami samorzaddéw terytorialnych i korporacji samorzagdowych, a takze z Radg Pomocy
Spotecznej, pracownikami socjalnymi i organizatorami spofecznosci lokalnej. Planowane s3 jeszcze
konsultacje z przedstawicielami organizacji pozarzadowych swiadczgcych ustugi spoteczne, a takze
z przedstawicielami Srodowisk osdb z niepetnosprawnoscia.

Ten etap konsultacji zakonczy spotkanie z Radg Dialogu Spotecznego. Zgtoszone podczas konsultacji
uwagi i postulaty zostang przeanalizowane przez Kancelarie Prezydenta RP, a wnioski zostang
wykorzystane przy tworzeniu ostatecznego ksztattu rozwigzan legislacyjnych i uzasadnienia projektu
ustawy.

Zrédto: http://www.prezydent.pl/kancelaria/nrr/aktualnosci/art,67,konsultacje-spoleczne-ustawy-o-
centrach-uslug-spolecznych.html

http://centrumprasowe.pap.pl/cp/pl/news/info/126870,13 kancelaria-prezydenta-rp-konsultacje-
spoleczne-ustawy-o-centrach-uslug-spolecznych-(komunikat)

Emerytura dla matek z czworka dzieci — projekt ustawy

Trwajg prace legislacyjne nad ustawg o rodzicielskim Swiadczeniu uzupetniajgcym. Jak przekonuje
projektodawca, ustawa ma na celu uhonorowanie tych oséb, ktére wychowaty co najmniej czworo
dzieci, a ze wzgledu na dtugoletnie zajmowanie sie potomstwem nie mogty wypracowac¢ emerytury
(w wysokosci odpowiadajgcej co najmniej kwocie najnizszej emerytury).

Wskazane s$wiadczenie ma przystugiwa¢ matce, ktéra urodzita i wychowata lub wychowata
co najmniej czworo dzieci. W przypadku $mierci matki dzieci albo porzucenia ich przez matke,
Swiadczenie ma przystugiwac ojcu, ktéry wychowat co najmniej czworo dzieci.

Swiadczenie moze zosta¢ przyznane po osiggnieciu wieku emerytalnego (matka — 60 lat, ojciec — 65
lat) w przypadku, gdy rodzic nie posiada dochodu zapewniajgcego niezbedne srodki utrzymania albo


https://www.mpips.gov.pl/niepodlegla/sto-lat-polityki-spolecznej-w-polsce---konferencja/
https://www.mpips.gov.pl/aktualnosci-wszystkie/art,5528,9866,100-lat-polskiej-polityki-spolecznej.html
https://www.mpips.gov.pl/aktualnosci-wszystkie/art,5528,9866,100-lat-polskiej-polityki-spolecznej.html
http://ptps.org.pl/100-polskiej-polityki-spolecznej
http://www.prezydent.pl/kancelaria/nrr/aktualnosci/art,67,konsultacje-spoleczne-ustawy-o-centrach-uslug-spolecznych.html
http://www.prezydent.pl/kancelaria/nrr/aktualnosci/art,67,konsultacje-spoleczne-ustawy-o-centrach-uslug-spolecznych.html
http://centrumprasowe.pap.pl/cp/pl/news/info/126870,13,kancelaria-prezydenta-rp-konsultacje-spoleczne-ustawy-o-centrach-uslug-spolecznych-(komunikat)
http://centrumprasowe.pap.pl/cp/pl/news/info/126870,13,kancelaria-prezydenta-rp-konsultacje-spoleczne-ustawy-o-centrach-uslug-spolecznych-(komunikat)

ma prawo do emerytury lub renty w wysokosci nizszej niz wysokosé najnizszej emerytury.
Warunkiem przyznania $wiadczenia jest zamieszkiwanie na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej
w trakcie jego pobierania.

Rodzicielskie $wiadczenie uzupetniajgce bedzie przyznawane na wniosek matki lub ojca, sktadany
w jednostce organizacyjnej Zaktadu Ubezpieczenn Spotecznych albo Kasy Rolniczego Ubezpieczenia
Spotecznego. Przyznanie swiadczenia ma nastgpi¢ w drodze decyzji administracyjnej, a jego wysokos¢
nie moze by¢ wyzsza od najnizszej emerytury. Swiadczenie ma podlegaé waloryzacji.

Start programu planowany jest na 1 stycznia 2019 roku.

Zrédto: https://legislacja.rcl.gov.pl/docs//2/12315552/12531138/12531139/dokument355585.pdf

Planowane zmiany w Srodowiskowych Domach Samopomocy — projekt rozporzadzenia

Trwajg prace legislacyjne nad projektem rozporzadzenia Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
zmieniajgcego rozporzadzenie w sprawie srodowiskowych doméw samopomocy. Projekt jest w fazie
konsultacji spotecznych.

W zwigzku z realizacjg programu kompleksowego wsparcia dla rodzin ,Za Zyciem” wynika
koniecznos¢ zapewnienia miejsc w osrodkach wsparcia osobom ze spektrum autyzmu lub osobom
Z niepetnosprawnoscia sprzezong, w tym miejsc catodobowego pobytu. Dla tych oséb konieczne jest
okreslenie standardéw ustug i wyposazenia jednostek.

Zrédto: https://legislacja.rcl.gov.pl/projekt/12314150

Klauzula informacyjna
Wykonujgc obowigzek informacyjny zgodnie z art. 13 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob 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. z 2016 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 ktéorym mozna sie skontaktowa¢ pod
adresem - iod@lazarski.edu.pl.
3) Pani/Pana dane osobowe moga 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 beda 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 ktdrym
Administrator powierzyt lub zlecit przetwarzanie danych.
7) Pani/Pana dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposdéb 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,
ktéorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem).
9) Posiada Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.


https://legislacja.rcl.gov.pl/docs/2/12315552/12531138/12531139/dokument355585.pdf
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10) Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak konieczne do realizacji celéw, do jakich
zostaty zebrane.

* %%

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/

Realizatorzy projektu ,, Sektorowa Rada ds. Kompetencji — Opieka Zdrowotna i Pomoc Spoteczna”
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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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