Na podstawie art. 54 w zbiegu z art. 63 Konstytucji Rzeczpospolitej
Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 roku (Dz.U. 1997 nr 78 poz. 483) zwang
dalej ustawg zasadniczg, art. 2 ust. 1, art. 2 ust. 2 pkt. 1), art. 4

Ustawy o petycjach z dnia 11 lipca 2014 roku (Dz.U. 2017 poz. 1123,

Dz.U. 2018 poz. 870), art. 21 ust. 1i 2 Powszechnej Deklaracji Praw
Cztowieka Zgromadzenia ONZ podpisanej w Paryzu z dnia 10 grudnia 1948
roku, ; art. 63 i art. 221 Ustawy - kodeksu postepowania
administracyjnego z dnia 14 czerwca 1960 roku (tj. Dz.U. z 2018 poz.

2096 z 2019r. poz. 60, 730, 1133); Ustawy z dnia 11 stycznia 2018 r. 0
zmianie niektorych ustaw w celu zwiekszenia udziatu obywateli w
procesie wybierania, funkcjonowania i kontrolowania niektérych organow
publicznych (Dz.U. 2018 poz. 130), Rozporzadzenia Rady Ministrow z

dnia 8 stycznia 2002 r. w sprawie organizacji przyjmowania i
rozpatrywania skarg i wnioskéw (Dz.U. 2002 nr 5 poz. 46)

Dzieri dobry,

przektadam swoje spostrzezenia w zakresie zwiekszenia ustug
medycznych przez podmioty lecznicze, szpitale, poradnie, osrodki
zdrowia, przychodnie, punkty medyczne, punkty apteczne, szkoty, sale
WF, zaktady fizjoterapii (rehabilitacji).

1. Wprowadzenie apeli lub rozporzadzen nad zakupem dla aptek,
osrodkow zdrowia : urzadzenia do pomiaru cisnienia tetniczego,
pulsoksymetrii HSR z perfuzjg;

2. Wprowadzenie zakupu specjalnych automatow przed osrodkami zdrowia,
aptekami z srodkami lekéw bez recepty oraz materiatami opatrunkowymi
co bedzie alternatywa w przypadku zamkniecia apteki w porze nocnej, w
porze weekendowej i Swiatecznej;

3. Wprowadzenie zakupu dla poradni, osrodkdw, szpitali biletomatéw do
rejestracji celem uniemozliwienia stania pod osrodkiem z samego rana
celem zarejestrowania sie do lekarza, pielegniarki, powtorke lekéw

gdzie po otwarciu osrodka bedzie kolejny biletomat tym razem juz do
danego lekarza a dokumentacja bedzie prowadzona elektronicznie u
lekarza lub odrecznie a nastepnie zataczona do kartoteki medycznej;

4. Wprowadzenie finansowania przez samorzady, podmiot tworzacy
podmioty lecznicze, poradnie, osrodki zdrowia nadwykonan ustug
medycznych w postaci przyjmowanych liczby pacjentéw, dzieki temu
poradnie, zaktady diagnostyki beda mogty przyjac wiecej

pacjentéw niz ptaci NFZ co zminimalizuje liczbe kolejek bo kazdy
pacjent zgtaszajacy sie danego dnia zostanie przyjety a poza tym
zminimalizuje sie zadtuzenie szpitali, ZOZ a to w konsekwencji
zminimalizuje brak rozwoju i potencjatu rozwojowego placéwki
leczniczej;

5. Wprowadzenie wyposazenia kazdego miejsca w poczekalni do lekarza w



POZ, AOS, NOL, szpitalach, izbach w podstawowy kardiomonitoring lub
pulsoksymetr HSR na odlegtosc celem obserwacji parametréow zyciowych
u danego pacjenta ambulatoryjnego oraz domniewanego przyjecia
hospitalizacji stacjonarnej, otwartej czy domowej;

6. Wprowadzenie badan dla ucznidw przed zajeciami WF na
ergospirometrig, test wysitkowy lub oceny wydolnosci fizycznej w
postaci Testu Ruffiera, Testu Coopera, Testu Cramptona, Testu Lachmana
oraz podstawowych parametrow zyciowych; oraz ) oceny skali NTS bélu;)
oceny skali NYHA,;

) oceny skali CCS dtawicy piersiowej;

) oceny skali Killipa-Kimballa

) oceny klasyfikacji Forrestera na podstawie cewnika lub na podstawie
pulsoksymetrii HSR lub i pulsoksymetrii z oceng indeksu perfuzji lub
oceny nawrotu wlosiczkowego (kapilarnego);

) oceny nasilenia dusznosci MRC

7. Wprowadzenie badan dla pacjentow przed rehabilitacja, na
oddziatach wewnetrznych, kardiologicznych, w poradniach
kardiologicznych na ergospirometrie, test wysitkowy lub oceny
wydolnosci fizycznej w postaci Testu Ruffiera, Testu Coopera, Testu
Cramptona oraz ocene podstawowych funkcji zyciowych oraz oceny skali
bolu NTS oraz :) oceny skali NYHA;

) oceny skali CCS dtawicy piersiowej;

) oceny skali Killipa-Kimballa

) oceny klasyfikacji Forrestera na podstawie cewnika lub na podstawie
pulsoksymetrii HSR lub i pulsoksymetrii z oceng indeksu perfuzji lub
oceny nawrotu wlosiczkowego (kapilarnego);

) oceny nasilenia dusznosci MRC

8. Wprowadzenie analizy EKG automatycznego wyniku oraz opisowego w
obrebie kazdego cyklu w danym odprowadzeniu z :

a) czasu i wysokosci zatamkéw : P (A), Q, R, S, T, U;
b) czasu i wysokosci zespotu QRS;

¢) budowy morfologicznej zatamkoéw, odcinkdw;
d) czasu trwania odcinkéw i wysokosci potozenia;
e) czasu trwania odstepéw : PQ, QT, QTc;

f) czasu iloczynu Cornell

g) wskaznika Sokolowa-Lyona

9. Wprowadzenie do analizy testu wytkowego, ergospirometrycznego w :
a) czasu i wysokosci zatamkdéw : P (A), Q, R, S, T, U;
b) czasu i wysokosci zespotu QRS;

¢) budowy morfologicznej zatamkdw, odcinkdw;
d) czasu trwania odcinkow i wysokosci potozenia;



e) czasu trwania odstepow : PQ, QT, QTc;

f) czasu iloczynu Cornell

g) wskainika Sokolowa-Lyona

h) oceny skali NTS bdlu;

i) oceny skali NYHA;

j) oceny skali CCS dtawicy piersiowej;

k) oceny skali Killipa-Kimballa

1) oceny klasyfikacji Forrestera na podstawie cewnika lub na podstawie
pulsoksymetrii HSR lub i pulsoksymetrii z oceng indeksu perfuzji lub
oceny nawrotu wlosiczkowego (kapilarnego);

m) oceny nasilenia dusznos$ci MRC

10. Wprowadzenie procedury monitorowania cisnienia tetniczego,
pulsacji, perfuzji, temperatury, glukozy co 30 sekund lub stale podczas
wykonywania testu wysitkowego, ergospirometrycznego;

11. Pacjent skierowany na test wysitkowy moim zdaniem winien mie¢
dokonane badanie

a) gwattownego maksymalnego wysitku od spoczynku;

b) badania stopniowego od najwyzszego etapu do najzniszego;

c) badania stopniowego od najnizszego do najwyzszego;

d) badania wysilkowego jak i ergospirometrycznego w réznych funkcjach
zaréwno : bieznia, lezanka czy rowerek celem oceny czy nie

wystepujg zaburzenia podczas gdy pacjent bedzie zmuszony lub jest
zmuszony do maksymalnego wysitku jakiego moze dokonad bez stopniowego
zwiekszenia wysitku np. policjanci podczas gonienia gdzie nie ma
stopniowej fazy zwiekszenia wysitku a osiggajg maksymalne tempo oraz
czy nie wystepujg zaburzenia ergospirometryczne lub normalne EKG
wysitkowe np. na rowerku a na biezni jest oki, czy nie wystepuja
réwniez nie zaburzenia na czczo czy 3 godziny bez jedzenia a np.

jesli dany pacjent cos zjadt czy nie wystgpia.

12. wyposazenia ksigzeczki do mierzenia cisnienia tetniczego w

tabelke oraz procedury wypetnienia niniejszych badan diagnostycznych

oraz dokonywanie automatycznego pomiaru na 2 koficzynach w tym samym
czasie

a) do recznej oceny cisnienia tetna (wedtug wzoru);

b) do recznej oceny sredniego cisnienia tetniczego (MAP) wedtug
najprostrzego wzoru;

¢) do oceny indeksu perfuzji, pulsacji (wedtug pulsoksymetru);

d) do oceny perfuzji w postaci nawrotu wtosiczkowego (kapilarnego);

e) do oceny DPr, DPr Ratio (iloczynu cisnienia tetniczego skurczowego

i tetna);

f) do oceny liczby oddechéw oraz domniewanego wskaznika oksygenecji
poprzez specjalny wzor do obliczer gdzie domniemywa sie ze saturacja
np. 99% ma iles tam pO2 i pacjent oddycha FiO2 na danym poziomie;

g) oceny pojemnosci minutowej VE poprzez mnozenie oddechéw x np. 500



ml osoby dorostej;

13. Wydawanie pacjentowi cisnieniomierza, holtera z funkcjg 2
mankietow oraz oceny pulsoksymetrii HSR oraz pulsoksymetrii z funkcja
perfuzji oraz specjalnym czujnikiem badajgcym ilos¢ oddechéw czy VE
(pojemnosci minutowej);

13. wyposazenie kazdego EKG w funkcje oceny VE (pojemnosci minutowej)
obecnie jest tylko badane podczas testu wysitkowego.

Majac na uwadze stuszny interes publiczny, przekazuje pismo celem
rozpatrzenia zgodnie z kompetencjami.

NIE WYRAZAM ZGODY NA PUBLIKACJE DANYCH, ODPOWIEDZ LISTEM TRADYCYINYM
ORAZ ODPOWIEDZ NA NINIEJSZY ADRES E-MAILOWY BEZ ODPOWIEDZI NA INNE
ADRESY E-MAILOWE Z POPRZEDNICH WIADOMOSCI, KTORE ZOSTALY WYSEANE.
PROSZE O ODPOWIEDZI NA ADRES Z KTOREGO ZOSTALO WYSELANE.



