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Z marazmem
w ochronie
zdrowia

Pandemia COVID-19 zwiekszyta istniejacy cha-
os i dezorganizacje systemu opieki zdrowotne;.
Adam Niedzielski jest pierwszym ministrem od
czasow Zbigniewa Religi, ktory podjat wyzwanie
zmierzenia sie z tg sytuacja. Zapowiedz pilnej re-
formy szpitali niezaleznie od trwajacej pandemii
jest tego najlepszym przyktadem. Wbrew licznym
juz gtosom sprzeciwu czy przynajmniej obojetno-
Sci istnieje spoteczna potrzeba udzielenia maksy-

malnego wsparcia tej inicjatywie ministra.

Potrzebe te potwierdza badanie przeprowadzo-
ne przez Polska Federacje Szpitali, w ktérym ponad
60 proc. kadry kierowniczej opowiedzialo sie za upan-
stwowieniem szpitali. Mozna powiedzieé, ze reforma
ministra Niedzielskiego jest w pewnym sensie by¢ albo
nie by¢ dla polskiej opieki zdrowotnej. Wedlug wice-
prezydenta Pracodawcéw RP Andrzeja Madrali: ,,Sys-
tem ochrony zdrowia w Polsce staje sie bankrutem. {...}
Potrzebna jest rewolucja, bo ewolucja bedzie powolng
agonig tego systemu’.

Trudnosci realizacyjne reformy sg spore, a jedng
z gléwnych jest brak instytucjonalnego zaplecza anali-
tycznego i eksperckiego dla urzedu ministra i wojewo-
déw. W tej sytuacji, dopoki nie zorganizuje sie w pelni
Agencja Rozwoju Szpitali, Ministerstwo Zdrowia moze
skorzystal z opcji zwrdcenia sie do Uczelni Lazarskiego
w Warszawie w celu podjecia wstepnej koordynacji dzia-
tafi przez uczelniany Instytut Zarzadzania w Ochronie
Zdrowia. Istotnego wsparcia merytorycznego dla pro-
jektu reformy moze udzieli¢ réwniez Polska Federacja
Szpitali kierowana przez prof. Jarostawa Fedorowskiego.

Réwnolegly trudnoscia w realizacji cennej inicja-
tywy ministra Niedzielskiego jest brak dlugofalowej
strategii rozwoju polskiej opieki zdrowotnej. Poza wy-
cinkowymi projektami, takimi jak Cancer Plan czy
projekt Krajowej Sieci Onkologicznej, nikt dotad nie
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przygotowal tego typu calo$ciowej strategii dla urzedu
ministra zdrowia. Skrétowy dokument resortu pod ty-
tulem: , Analiza potrzeby reformy systemu — strategia
zmian w systemie ochrony zdrowia w Polsce na lata
2016-2018” pomija szereg waznych zagadnieq, jest
juz nieaktualny i nie spetnia tych oczekiwan. Ta sama
uwaga dotyczy dokumentu przygotowanego wczesniej
na potrzeby Unii Europejskiej — ,,Policy paper dla
ochrony zdrowia na lata 2014-2020".

Jednoczesnie, jak stusznie podpowiada byty mini-
ster zdrowia Marek Balicki, szybkie uporzadkowanie
dysfunkcyjnego obecnie systemu, w ktérym zaczng
sie pojawiaé coraz wigksze pieniadze unijne, jest pilnie
oczekiwane przez wyborcéw.

Reforma szpitali projektowana przez ministra Nie-
dzielskiego musi przebiega¢ nie tylko podczas trwajacej
jeszcze pandemii, lecz takze przy ogromnych deficy-
tach kadrowych (lekarzy i pielegniarek) oraz bolesnie
odczuwanym niedostatku naktadéw na ochrone zdro-
wia i rosngcym zadluzeniu szpitali.

Pozorna samodzielnos¢

Whbrew pozorom wdrozenie reformy — obok wielu
wczesniej podejmowanych dziataf, takich jak zwiek-
szenie liczby uczelni medycznych, ksztalcenie opieku-
néw medycznych — poprzez zaktadang koncentracje
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kadry w mniejszej liczbie szpitali opieki krétkotermi-
nowej, ale podejmujacych szerszy zakres dziatalnosci,
powinno doprowadzi¢ do ztagodzenia problemu braku
lekarzy i pielegniarek.

Nie do utrzymania jest natomiast plan uzyskania 6 proc.
PKB na ochrone zdrowia dopiero w 2024 r. Pandemia
dobitnie wykazata, ze kluczowym parametrem decydu-
jacym o sile i suwerennosci pafistwa jest bezpieczefistwo
zdrowotne obywateli. Obecnie dobra okazje stwarza
Krajowy Plan Odbudowy, ktéry powinien pozwoli¢
na dorazne zwickszenie naktadéw na ochrone zdrowia
w 2024 r. przynajmniej do poziomu 7 proc. PKB.

Kolejnym warunkiem wstepnym powodzenia refor-
my ministra Niedzielskiego powinno by¢ doprowadze-
nie poprzez szybka $ciezke legislacyjna do ostatecznego
odejscia od toksycznej formuty SPZOZ i spowodowa-
nie funkcjonowania wszystkich szpitali w formie spét-
ki prawa handlowego — podobnie jak w pozostalych
krajach europejskich. Przyszle spétki szpitalne mogly-
by wariantowo dziata¢ jako pafistwowo-samorzadowe
z S1-procentowym udziatem Skarbu Pafistwa.

We wszystkich krajach poza Polska szpitale funkcjonu-
ja albo w formie spétek, albo zakladéw prywatnych, cze-
sto dziatajacych w sieci, oraz w formie zaktadéw prowa-
dzonych przez fundacje i zwiazki wyznaniowe. Wytacznie
w Polsce od czasu juz nieobowiazujacej, a uchwalonej
w 1991 r. ustawy o zakladach zaktady opieki zdrowotne;j
dzialaja nadal gléwnie w formie tzw. SPZOZ.

Decydenci wszystkich szczebli starajg sie nie dostrze-
gaé, ze SPZOZ jest hybrydg formalnoprawna z po-
zorna samodzielno$cig i olbrzymia inercja dziatania.
Podstawowe mankamenty formuly funkcjonowania
SPZOZ dotycza obszaréw finansowych (niedostatecz-
ne instrumenty prawne kontroli finansowej, dziatanie
w imie tzw. wyzszej koniecznodci, brak okreslenia od-
powiedzialnosci kierownika jednostki za ujemny wynik
finansowy i niezatwierdzenie rocznego bilansu) oraz
prawnych (niekompetentna rada spoleczna bez zadnych
mozliwosci wladczych).

Wymieniona ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej
— nowelizowana 46 razy — akceptowala takze brak ab-
solutorium dla zarzadu szpitala oraz brak konsekwencji
w przypadku niezatwierdzenia rocznego bilansu, brak
wplywu wyniku finansowego na dalsze funkcjonowa-
nie jednostki — jednoznaczne z usankcjonowaniem jej
zadhluzania. Mimo to wiekszo$¢ szpitali wcigz funk-
cjonuje w formule SPZOZ. Pozostawianie tego stanu
rzeczy jest pierwsza przyczyng braku warunkéw do
osiggniecia jakiejkolwiek racjonalnosci systemu.

Ostatnie zmiany o charakterze reformy systemu
wprowadzit rzad Jerzego Buzka w koficu lat 90. ubieg-
tego wieku i do dzisiaj odbijaja sie nam one niezlg
czkawka. Oddanie szpitali samorzadom powiatowym
i wojewddzkim oznaczato w praktyce, ze decyzje w za-
kresie szpitalnictwa od 18 lat byly podejmowane w spo-
séb czesto nieprofesjonalny, z ogromng dominantg
czynnika politycznego.
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) Projektowana reforma szpitali
ministra Niedzielskiego musi
przebiegac nie tylko podczas
trwajacej jeszcze pandemii, lecz
takze przy ogromnych deficytach
kadrowych oraz bolesnie
odczuwanym niedostatku
naktadéw na ochrone zdrowia??

Reforma ta spowodowala migdzy innymi lawine nie-
uzasadnionych wydatkéw idacych w miliardy zlotych
na bezsensowng — i stale realizowang — rozbudowe ma-
tych, peryferyjnych szpitali potozonych blisko duzych
szpitali zlokalizowanych w sasiednich aglomeracjach
— przyktady to rozbudowa szpitala w Lapach, Chmiel-
niku, Bialymstoku i wielu innych.

Reforma ministra Niedzielskiego nawigzuje bez-
posrednio do rozwiazan, ktére w Europie Zachodniej
i Skandynawii zostaly wprowadzone wiele lat wezesnie;j.
Niezyjaca juz dr Ewa Borek, prezes Fundacji My Pa-
¢jenci, wielokrotnie podkres§lata: ,W Europie leczenie
szpitalne jako najbardziej kosztowne staje si¢ ostateczno-
$cig i dotyczy wytacznie probleméw, ktérych nie da sie
leczy¢ ambulatoryjnie. Nieuzasadnione stajg sie kilku-
dniowe, szpitalne pobyty diagnostyczne, spowodowane
kolejkami do tej samej diagnostyki, ktéra mozna taniej
wykona¢ ambulatoryjnie. {...} Koordynacja ambulato-
ryjnej opieki specjalistycznej, szpitalnej opieki dziennej,
krétkoterminowej i dtugoterminowej oraz komplek-
sowos$¢ i jakos¢ tej opieki stajg sie gléwnymi Zrédtami
oszczednodci. [...} Polowa interwencji szpitalnych w kra-
jach Unii Europejskiej to dzi$ pobyty jednodniowe. Co
czwarte t6zko szpitalne w Europie stalo sie zbedne”.

Taka filozofie funkcji poszczegdlnych rodzajéw szpi-
tali prezentowal réwniez , Krajowy plan rozmieszcze-
nia stacjonarnych zakladéw opieki zdrowotnej (Projekt
Krajowej Sieci Szpitali)” pod redakcja Andrzeja Ko-
ronkiewicza i moja opublikowany w 1997 r. przez —
zlikwidowane przez Ministerstwo Zdrowia w 2000 r.
— Centrum Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia
— Zaktad Szpitalnictwa.

Tadeusz Jedrzejczyk, Piotr Magdziarz
i Agnieszka Pachciarz

Tadeusz Jedrzejczyk, byly prezes Narodowego Fun-
duszu Zdrowia, juz kilka lat wcze$niej stusznie twier-
dzit, ze polskie szpitale najbardziej potrzebujg przede-
finiowania swojej funkcji. Przekonywal, Ze obecnie
coraz tatwiej i efektywniej mozna leczy¢ ambulatoryj-
nie, a jednoczes$nie kompleksowa pomoc ciezko chorym
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) We wszystkich krajach poza
Polska szpitale funkcjonuja albo
w formie spotek, albo zaktadow
prywatnych, czesto dziatajgcych
w sieci, oraz w formie zaktadow
prowadzonych przez fundacje
i zwigzki wyznaniowe 1J

wymaga zaplecza kadrowego i sprzetowego, ktére prze-
kracza mozliwosci nie tylko najmniejszych, ale nawet
$rednich szpitali.

Podobnie w ostatnich latach wypowiadal sie Piotr
Magdziarz, szef firmy konsultingowej Formedis z Po-
znania, proponujac taczenie przeksztatconych, matych,
niewydolnych szpitali w konsorcja z jednym gléwnym
szpitalem subregionalnym, ktéry zapewnialtby dla tego
obszaru calodobowa, skoncentrowana, wysokospecja-
listyczng opieke z akcentem na specjalnosci zabiegowe
i intensywng terapie. Pozostale szpitale po przeprofi-
lowaniu oferowatyby ustugi gtéwnie w specjalnosciach
zachowawczych, dtugoterminowych i §wiadczeniach
pielegnacyjno-opiekuficzych oraz terminalnych i nie
musialyby ponosi¢ ogromnych kosztéw na zapewnie-
nie wymaganych standardéw w specjalno$ciach zabie-
gowych (OIT, blok operacyjny, centralna sterylizacja,
wysokospecjalistyczna diagnostyka). Wedtug Piotra
Magdziarza takie rozwiazanie przyniostoby kolosalne
oszczedno$ci, przede wszystkim dzieki racjonalnemu
wykorzystaniu i zatrudnieniu deficytowej kadry leka-
rzy chirurgéw.

Agnieszka Pachciarz, szefowa oddziatu wielkopolskie-
go Narodowego Funduszu Zdrowia, podkreslata wielo-
krotnie, ze szpitale opieki krétkoterminowej w pierwszej
kolejnosci wymagaja profilowania i koncentracji. Dzia-
tania w tym kierunku wdrozyta z sukcesem, doprowa-
dzajac miedzy innymi do likwidacji niewydolnego od-
dziatu chirurgii w Szpitalu Powiatowym w Wyrzysku
i zapewniajac dla tego obszaru §wiadczenia chirurgiczne
w sasiadujacym Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycz-
nym w Pile. W konsekwencji Szpital w Wyrzysku skon-
centrowal sie na §wiadczeniach zachowawczych, rehabi-
litacyjnych i pielegnacyjno-opiekusiczych.

Obecnie, przy szybko postepujacej poprawie sieci
drég krajowych oraz wzroscie zamozno$ci spoleczen-
stwa (samoch6d w kazdej rodzinie), chory woli wybraé
dojazd w promieniu 30—40 km do petnoprofilowego,
specjalistycznego szpitala niz podjac leczenie w miej-
scowym, niewydolnym szpitaliku.

Jednym z istotnych probleméw stanowiacych dotad
bariere dla przeprowadzania niezbednej konsolidacji
szpitali byl brak regulacji prawnych, ktére umozli-
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wityby tzw. szybka $ciezke taczenia zaktadéw. Zapisy
w ustawie o dziatalnosci leczniczej stanowily w prakty-
ce blokade dla podejmowania tych dziatan. Ta sytuacja
takze zmieni si¢ na plus po wprowadzeniu reformy mi-
nistra Niedzielskiego.

Gléwna przeszkoda, blokujaca od 20 lat pozadane
przeorganizowanie infrastruktury szpitali w Polsce
i przedefiniowanie ich funkcj, jest jednak wielo$¢ orga-
néw zalozycielskich. W celu generalnej poprawy tej sy-
tuacji planowana reforma zaklada jak najszybsze dopro-
wadzenie do jednego organu zalozycielskiego — minister
i wojewoda — dla wszystkich szpitali. Optymalne roz-
wiazanie dla Polski to model francuski, w ktérym orga-
nem zalozycielskim dla szpitali sa regionalne, profesjo-
nalne agencje rzadowe. Wykorzystujac ten przyktad,
koncepcja reformy ministra Niedzielskiego przewiduje
utworzenie tak potrzebnej Agencji Rozwoju Szpitali.

Aby reforma osiagneta swoje cele, trzeba jednak
zaczal od redefinicji gtéwnego aktora, czyli szpitala
opieki krétkoterminowej. Obecnie do tej grupy szpitali
zaliczamy jednostki, ktére majg obszar dziatania (cazch-
ment area) od 27 tys. ludnosci (np. Goldap i Gostynin)
do 400 tys., a w strukturze od dwéch do kilkunastu
oddzialéw. Ogromne réznice dotycza réwniez zaplecza
diagnostycznego i zabiegowego, a udziat tak niezbed-
nych t6zek intensywnej terapii rzadko przekracza 1 proc.
og0lnej liczby 16zek.

Co z intensywna terapiag?

Musimy przyjac zalozenie, ze subregionalny szpital
pelnoprofilowy (bez jednostki nocnej i $wiatecznej po-
mocy) powinien by¢ przygotowany do ratowania ludzi
znajdujacych si¢ w ekstremalnych warunkach ryzyka
utraty zycia. Zeby tak bylo, szpital musi posiada¢ SOR,
zaplecze diagnostyczne z tomografia komputerows
i rezonansem magnetycznym, wydolny blok operacyj-
ny (co najmniej pieé, sze§¢ sal operacyjnych), a przede
wszystkim odpowiednie zaplecze 16zek o charakterze
intensywnej terapii. Zdaniem prof. Krzysztofa Kuszy,
prezesa Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Inten-
sywnej Terapii, 16zka te powinny stanowi¢ co najmniej
4-5 proc. ogdlnej liczby 16zek, czyli kilkakrotnie wiecej
niz obecnie. Takie nowoczesne centra OIT z powodu
wysokich kosztéw dzialania nie moga by¢ nadal rozli-
czane w ramach ryczaltu, tylko wedtug aktualnych cen
realizowanych procedur. Pandemia pokazata dobitnie,
jaka pieta achillesows sa dotychczasowe OIT w pol-
skich szpitalach.

Wedtug prof. Kuszy w szpitalach ,,0strych” powin-
ny takze dziata¢ — §ci$le wspotpracujace z OIT — tzw.
oddzialy posrednie wzmozonej opieki, prowadzace
miedzy innymi monitoring chorych oraz nieskompli-
kowang terapie wentylacyjna.

Nowoczesny szpital opieki krétkoterminowej po-
winien zapewniaé potwierdzong jako$ciowo opieke
dla co najmniej 250—350 tys. ludnosci. Tego rodzaju
szpitale subregionalne, istniejace zgodnie z potrzebami
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(dokumentowanymi przez mapy potrzeb zdrowotnych)
w kazdym wojewddztwie, razem z dotychczasowymi
szpitalami wojew6dzkimi, klinicznymi i resortowymi
oraz regionalnymi o$rodkami wysokospecjalistyczny-
mi leczenia oparzen, centrami onkologicznymi i kar-
diochirurgicznymi powinny funkcjonowad w przyszlej
narodowej sieci szpitali, zapewniajgc bezpieczefistwo
zdrowotne ludno$ci kwalifikujacej sie do specjalistycz-
nego leczenia stacjonarnego.

Wysokg jako$¢ profesjonalng przysztej kadry zarza-
dzajacej tymi szpitalami zapewni planowany w refor-
mie ministra Niedzielskiego korpus menedzerski, wol-
ny od powszechnych obecnie wplywéw politycznych.

W tym miejscu trzeba sprecyzowaé, czym powinna
by¢ narodowa sie¢ szpitali, ktéra jest waznym sktadni-
kiem reformy. Ot6z pierwszym jej zadaniem jest prze-
modelowanie istniejacej bazy szpitali, ich struktury,
rozmieszczenia i wzajemnej kooperacji. Musi ona tak-
ze $cisle korespondowac z Baza Analiz Systemowych
i Wdrozeniowych przyszlych map potrzeb zdrowotnych.

Planowanie sieci dotyczy oczywiscie wszystkich
struktur leczenia szpitalnego, a szczegdlnie szpitali
dziennych, szpitali monospecjalistycznych, opieki krot-
koterminowej oraz opieki dlugoterminowej (w tym
gléwnie szpitale i osrodki rehabilitacyjne). Integralnym
elementem tej sieci sa oczywiscie szpitale posiadajgce
SOR-y, dzialajace w systemie Pafistwowego Ratownic-
twa Medycznego.

Maciej Biardzki stusznie zauwazyl, ze prace nad
przyszla siecia powinny by¢ skoordynowane z pracami
nad niezbednymi korektami koszyka §wiadczef gwa-
rantowanych oraz taryf Swiadczen.

Wedlug Malgorzaty Galazki-Sobotki, dyrektor In-
stytutu Zarzadzania w Ochronie Zdrowia Uczelni La-
zarskiego, bardzo waznym kryterium wejscia do sieci
powinno by¢ obligatoryjne potwierdzenie wymaganej
jakosci udzielanych swiadczen (akredytacja, certyfikaty
ISO).

Wszystkie niezakwalifikowane przez Agencje Roz-
woju Szpitali do przyszlej sieci, niewielkie i niewydol-
ne szpitale funkcjonujace w rejonach dziatan szpitali
subregionalnych powinny by¢ stopniowo przeksztatcane
w osrodki pomocy doraznej — osrodki ambulatoryjno-
-lecznicze. W swojej strukturze powinny one zawierad
miedzy innymi jednostke nocnej i §wigtecznej pomocy,
poradnie specjalistyczne, izbe przyjeé, laboratorium
analityczne, pracownie EKG, RTG i USG, sale zabiego-
wa i ambulatorium chirurgiczne, a takze takie oddzialy,
jak oddziat dla przewlekle chorych, oddziat geriatrycz-
ny, oddzial opieki paliatywnej. Pozadane jest takze or-
ganizowanie w tych jednostkach niektérych oddzialéw
dziennych — psychiatrycznych, leczenia bélu, chemiote-
rapii, a zwlaszcza oddzialéw o profilu rehabilitacyjnym.

Prezentacja wiceministra Gadomskiego

Ogodlnopolskie Stowarzyszenie Szpitali Prywatnych
sugeruje, ze reforma tego typu powinna by¢ realizo-
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3 Wdrozenie ambitnej reformy
szpitali zakohczy marazm
w ochronie zdrowia ¥

wana w nastepujacej kolejnosci: najpierw przyjecie
kryteriéw jakos$ci, nastepnie przytozenie ich do funk-
cjonujacych w systemie szpitali oraz do mozliwosci
finansowych platnika i potrzeb zdrowotnych spole-
czefistwa, a nastepnie wybranie realizatoréw ustug
medycznych finansowanych z pieniedzy publicznych.

Wprowadzenie do planowanej reformy przedstawit
wiceminister Stawomir Gadomski podczas posiedzenia
potaczonych komisji sejmowych. Prezentowany mate-
rial w sposéb czytelny przedstawia przyczyny realizacji
reformy oraz oczekiwane efekty.

Na podkreslenie zastuguje kompleksowe spojrzenie
na problemy polskiego szpitalnictwa i zwrécenie uwagi
na rosnace zadtuzenie jednostek (34 proc. ogétu zo-
bowigzan wymagalnych dotyczy szpitali powiatowych
i szpitali potozonych w miastach na prawach powiatu).
Stusznie wypunktowano generowanie nadmiarowych
kosztéw dziatalno$ci, brak koordynacji dziatan, nie-
jednokrotnie ,wyniszczajgca” konkurencje oraz duze
upolitycznienie zarzadzania szpitalami.

Wedhug wiceministra Gadomskiego reforma powin-
na doprowadzi¢ do powstania spdjnej polityki w zakre-
sie optymalnego zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych
ludnosci oraz wdrozenia skutecznych mechanizméw
restrukturyzacyjnych szpitali. Istotne bedzie réwniez
duzo bardziej efektywne wykorzystanie szczuptych
obecnie zasobéw kadrowych oraz optymalizacja wy-
korzystania bazy materialnej szpitali.

Uzasadnione nadzieje wigze si¢ z powstajacg Agen-
¢ja Rozwoju Szpitali, ktéra poza podstawowa funkcija
konsultanta dla szpitalnych konsorcjéw wojewddzkich
bedzie miedzy innymi odpowiedzialna za wdrazanie
systemowych rozwiazan, przekladajacych sie na po-
prawe jakosci leczenia i poziomu obstugi pacjentéw.
Niezwykle wazne bedzie oczekiwane wzmocnienie
kadry zarzadzajacej, a takze budowa korpusu restruk-
turyzacyjnego.

Jest oczywiste, ze réwnolegle powinny by¢ prowa-
dzone prace, w wyniku ktérych POZ stanie sie rze-
czywistym centrum organizacji kontaktéw pacjenta
z publicznym systemem opieki zdrowotnej, a opieka
zdrowotna i spoteczna, poczynajac od poziomu gminy,
bedzie ulegaé stopniowej integracji.

Wdrozenie ambitnej reformy szpitali ministra Nie-
dzielskiego, po etapie intensywnych przygotowan,
zakoficzy istniejacy marazm w ochronie zdrowia i do-
prowadzi do tak pozadanej nowej jako$ci w stanie zor-
ganizowania i funkcjonowania szpitali.

Maciej Murkowski
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