lipcu
2021 r.
rozpocze-

lismy dyskusje
o tym, ze w Pol-
sce jest zbyt duzo
hospitalizacji. — Ar-
chaiczna struktura
udzielania Swiadczen
w szpitalach zwieksza
koszty i zmniejsza do-
stepnos¢ leczenia. Zasoby &
tych podmiotéw sq nieade- A

kwatne do rozwigzywanych A -

i

probleméw zdrowotnych — méwit

wtedy witasciciel firmy JS Konsulting

Jarostaw Kozera w rozmowie z ,Mene-

dzerem Zdrowia”, prezentujac dane. Wyliczyt, ze
wiekszos¢ ustug mozna by realizowac gdzie indziej, podkres-
lajac, ze nie dzieje sie tak miedzy innymi dlatego, ze czes¢ t6-
zek szpitalnych to zaplecze prywatnych gabinetow lekarskich.

Nie przypuszczalismy, ze poruszany przez nas temat sta-
nie sie przedmiotem politycznego sporu, a zdefiniowanie
liczby potrzebnych szpitali doprowadzi do debaty o funk-
cjonowaniu polskiego modelu ochrony zdrowia.

Pod koniec sierpnia marszatek Senatu Tomasz Grodzki
zaproponowat, by zlikwidowaé czes¢ szpitali w Polsce.
Podczas Campusu Polska Przysztosci przekonywat o wyz-
szosci opieki ambulatoryjnej nad lecznictwem szpitalnym.
Jego propozycje skrytykowat senator Stanistaw Karczewski
z Prawa i Sprawiedliwosci — stwierdzit, ze to ,,dyskrymi-
nacja mieszkancéw mniejszych miejscowosci”. Profesor
Grodzki jako przyktad podat Danie, gdzie szpitali jest zale-
dwie kilkanascie. Przytoczyt dane, wedtug ktérych w Danii
jest 16 szpitali na 5 min mieszkancéw. — To w Polsce po-
winno by¢ ok. 130 na 40 mln, a jest prawie tysigc — mowit
marszatek Senatu. Skomentowat to znowu Stanistaw Kar-
czewski, ktéry napisat na Twitterze: Marszatek Grodzki chce
likwidacji ponad 800 szpitali, méwi o ich ,,hybrydowym”
przeksztatcaniu. To ciggle polityka zwijania Polski, szczegol-
nie powiatowej, i dyskryminacja mieszkancow mniejszych
miejscowosci.

Kontynuujemy zatem dyskusje — poprosilismy Jarostawa
Kozere o szczegbtowa analize, a dwunastu ekspertéw zdro-
wotnych o komentarze.

Jarostaw Kozera i Magdalena Kozera przedstawiaja dane
dotyczace udziatu hospitalizacji do unikniecia w ogblnej
liczbie hospitalizacji w podziale na wojewddztwa, pozio-
my szpitali oraz w zaleznosci od formy wtasnosci pod-
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- miotéw. Pokazujg

| tez czas hospitali-

. zacji do unikniecia

w sferze publicznej

i prywatnej. Suge-

ruja, ze 60 proc.

Swiadczen udzie-

lanych w szpitalach

mogtoby by¢ realizo-

wanych w formie al-

ternatywnej. Najczesciej

- //st ielodniowe poby-
q to wielodniowe poby

4 ty — potwierdza to teze, ze

S hospitalizacja jednodniowa

jest wcigz mato popularng formag

opieki. W sferze publicznej hospitali-

zacja jednodniowa praktycznie nie istnieje,

a w prywatnej jest mato popularna — pisza Jaro-

staw Kozera i Magdalena Kozera. Wyliczaja, ze najgorzej
jest w wojewodztwach mazowieckim, slgskim i tédzkim.

Co na to eksperci? Wiceminister zdrowia Stawomir Ga-
domski na pytanie, czy zgadza sie z opinia, ze 60-70 proc.
Swiadczen wykonywanych w szpitalach mogtoby by¢ reali-
zowanych gdzie indziej, odpowiada, ze zgadza sie czescio-
wo. — Szacuje, ze jest to 30 proc. — powiedziat Gadomski,
podkreslajac jednoznacznie, ze , piramide swiadczen trzeba
odwrécic”.

Co twierdza inni? Prezes Okregowej Izby Lekarskiej
tukasz Jankowski pisze, ze przyjmujemy do szpitala wiele
0s0b, ktére przy sprawnym systemie diagnostyki w AOS czy
POZ wcale nie musiatyby tam trafia¢, a przewodniczacy
Ogblnopolskiego Zwigzku Zawodowego Lekarzy Krzysztof
Bukiel twierdzi, Ze trzeba stworzy¢ takie warunki, aby ptat-
nikowi zalezato na jak najefektywniejszym wydawaniu pie-
niedzy. Publikujemy takze opinie kierownik Dziatu Moni-
toringu Prawnego i Ekspertyz Zwigzku Powiatéw Polskich
Bernadety Skébel, Roberta Motdacha z Instytutu Zdrowia
i Demokracji, bytego prezesa NFZ Marcina Pakulskiego,
bytego wiceministra zdrowia Piotra Warczynskiego, prze-
wodniczacego Unii Szpitali Klinicznych, lekarza naczelnego
Szpitala Klinicznego Przemienienia Panskiego w Poznaniu
i bytego dyrektora Szpitala Klinicznego Przemienienia Pan-
skiego w Poznaniu Szczepana Cofty, specjalisty zdrowia
publicznego i epidemiologii, prezesa zarzadu EconMed
Europe i bytego naczelnika Wydziatu Gospodarki Lekami
NFZ Michata Seweryna, wtasciciela kancelarii doradczej
Rafata Janiszewskiego, dyrektora Wojskowego Instytutu
Medycznego w Warszawie Grzegorza Gieleraka.

B4
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Krystian Lurka
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Przystepujac do pisania artykuta, nie przypuszczaliSmy, ze poruszany temat stanie sie przed-

miotem politycznego sporu. Zdefiniowanie liczby potrzebnych szpitali doprowadzito do dyskusji
na temat funkcjonowania naszego modelu. Mamy nadzieje, ze niniejszy artykut uzupetni te
dyskusje o fakty, ktore dadza inne spojrzenie na problem liczby niezbednych szpitali.

JAROSEAW KOZERA, MAGDALENA KOZERA

Jednym z istotnych etapéw leczenia jest dobra
diagnostyka. Dlatego niniejszy artykul bedzie
zawieraé analizy danych o realizacji §wiadczen
z 2018 i 2019 r. Baza obejmuje ponad 20 mln opi-
sanych epizodéw (hospitalizacji), z czego na oma-
wiany okres przypada ponad 14 mln. Do analizy
uzyto Pulpitu Menedzera Zdrowia — narzedzia BI,
ktére pozwala na mapowanie proceséw diagno-
styczno-terapeutycznych z wykorzystaniem wspo-
mnianych danych.
Analiza bedzie wykonana w dwéch obszarach:

* hospitalizacji do uniknigcia (z wykorzystaniem me-
todologii stworzonej przez Uni¢ Europejska), za
ktére uznano hospitalizacje pacjentéw powyzej 15.
roku zycia z rozpoznaniem przewlektej obturacyj-

16 menedzer zdrowia

nej choroby pluc, zastoinowej niewydolnosci serca
i cukrzycy;

* hospitalizacji z podzialem wedlug kryterium kom-
pleksowosci, czyli stopnia skomplikowania opisanego
procesu.

Analiza hospitalizacji do unikniecia

W krajach Unii Europejskiej monitorowany jest wskaz-
nik hospitalizacji 0sé6b w wieku powyzej 15 lat z roz-
poznaniami: przewlekta obturacyjna choroba pluc, za-
stoinowa niewydolnos$¢ serca, cukrzyca. Uznano, ze ci
pacjenci powinni by¢ prowadzeni gtéwnie w formach
alternatywnych do szpitali, a jesli juz dochodzi do ho-
spitalizacji, to im mniejszy jest ten wskaznik, tym lepiej
$wiadczy to o sprawno$ci modeli opieki zdrowotnej.
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ok 2020 zweryfikowat wiele tez dotyczacych sektora ochrony zdrowia, obnazyt jego zte funkcjonowanie i tylko
dzieki ciezkiej pracy i zdolnosci do improwizacji personelu — w tym miejscu wielki szacunek dla nich — nie
doszto do wiekszej tragedii.

Do tej pory, co rowniez uwidocznit spor na temat liczby szpitali, skupialismy sie na aspekcie ilosciowym modelu, tj.
liczbach: szpitali, tozek, lekarzy itp., oraz na poziomie finansowania opieki, upatrujac tam zrédta zaktocen i ztego
funkcjonowania systemu.

Méwi sie, ze mamy za mato personelu medycznego, ale nadal nowe inwestycje to szpitale o zabudowie pawilo-
nowej, wypracowanej przez lekarzy i architektow w XIX w. wedtug koncepcji, w ktorej statystycznie 20 proc. per-
sonelu medycznego tylko sie przemieszcza i nie realizuje swoich podstawowych funkgcji. Podkresla sie takze, ze sg
problemy z dostepnoscia Swiadczeh zdrowotnych, ale nadal inwestujemy w utrwalanie catodobowej formy opieki
szpitalnej, a placowki sa oddalone od siebie tak jak w XIX w., aby furmanka w ciggu dnia mozna byto odwiez¢
pacjenta i wroci¢ do domu. Stycha¢ réwniez gtosy, ze wszystkiemu winne jest niewystarczajace finansowanie
i gdyby tylko NFZ ptacit lepiej, wszystkie problemy polskiej ochrony zdrowia zostatyby rozwigzane.

Rok covidowy, w ktérym znalazty sie jednak pieniadze, pokazat, ze kryzys jest wiekszy, niz moglismy przypuszczac.
To nie brak funduszy spowodowat, ze lekarz POZ zamknat sie przed pacjentem i mimo zaszczepienia personelu
wskaznik teleporad jest na poziomie ok. 50-60 proc. To nie brak pieniedzy doprowadzit do tego, ze personel
medyczny w szpitalach jest przemeczony i przestaje akceptowac wczesniejszy styl pracy — w szpitalach, ktére
dysponuja ok. 170 tys. t6zek w ok. 10 tys. komérkach organizacyjnych. To nie brak pieniedzy spowodowat nad-
umieralnosé¢ Polakéw w 2020 r.

Nie ma jednej i jednoznacznej odpowiedzi, jak poradzi¢ sobie z tym kryzysem. Warto sie jednak zastanowi¢, czy
powr6cimy do stanu sprzed 2020 ., czy wykorzystamy kryzys do stworzenia nowego modelu opieki. W naszej
ocenie nie uda nam sie powroci¢ do stanu sprzed pandemii.

Zwiekszajacy sie dtug zdrowotny i biezace potrzeby, niekiedy inne, bo bedace skutkiem pandemii, doprowadza
do ograniczenia dostepnosci Swiadczen, i to nie z braku t6zek, lecz przede wszystkim z braku motywacji i dtugo-
trwatego zmeczenia personelu. W krétkim okresie, wptywajac na sposéb finansowania, prawdopodobnie bedzie
jeszcze mozna utrzymac dostep do $wiadczen, lecz w dtuzszym czasie i przy nieprzewidzianych zaktéceniach (typu
kolejna pandemia) dojdzie do podobnych kryzyséw z podobnymi tragicznymi skutkami.

Uwazamy, ze wzorem pragmatycznych Anglosaséw powinnismy przeanalizowa¢ porazki minionego okresu
i sprobowac zdefiniowaé nowy model opieki. Oczywiscie nie jestesmy w stanie poruszy¢ wszystkich watkéw, ale
sprobujemy skupic sie na jednym —naszym zdaniem poniesliSmy porazke w walce z pandemia, pozostawiajac bez
opieki pacjentéw niecovidowych. Problem ten rozwigzywany byt tylko jednowymiarowo. Rutynowo uznano go za
kryzys medyczny i skupiono sie na tym wymiarze, wykorzystujac istniejace zasoby, skupione gtéwnie w szpitalach.

Czy mozna byto zachowac sie inaczej? Pewnie nie, ale musimy zada¢ sobie pytanie, co nalezy zrobi¢, aby w przy-
sztosci uniknaé podobnej porazki, i zastanowic sie, czy nie nadszedt czas, by rozpocza¢ szeroka debate na temat
przedefiniowania modelu ochrony zdrowia.

A

a < czas pobytu > G

Rycina 1. Proces diagnostyczno-terapeutyczny opisany danymi gromadzonymi w celu rozliczeh Swiadczeniodawcy
z NFZ

Zrédto: Opracowanie wiasne.
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Rycina 2. Standaryzowany wiekiem wspétczynnik mozliwych do unikniecia przyje¢ do szpitala na 100 000 oséb

w wieku powyzej 15 lat w krajach Unii Europejskiej

Zrédto: Statystyki OECD z 2019 r. dotyczqce zdrowia (dane z 2017 r. lub najblizszy rok).

W Unii Europejskiej jestesmy pod tym wzgledem
trzecim najgorszym krajem, w ktérym ok. 1000 hospi-
talizacji na 100 000 mieszkaficow mozna byto uniknaé
(ryc. 2). To dwa razy wiecej od Sredniej. Wyprzedzajg
nas pod tym wzgledem jedynie Litwa i Wegry (szcze-
gbétowa analiza w artykule ,,Co z polskim szpitalnic-

twem?” — ,Menedzer Zdrowia” 1-2/2020). Wysoki
wskaznik hospitalizacji §wiadczy o nieefektywnej opie-
ce przedszpitalnej.

Z analizy cytowanych danych wynika, ze najwickszy
udzial tego rodzaju hospitalizacji wystepuje w woje-
woédztwach mazowieckim, §laskim i tédzkim (ryc. 3).

Udziat hospitalizacji do unikniecia

kujawsko-pomorskie
6,4 proc.
dolnoslaskie

Swietokrzyskie

5,8 proc.

mazowieckie

podkarpackie 17,3 proc.

8 proc.

lubelskie

13,7 proc.

todzkie

wielkopolskie
eKopoEt 11,6 proc.

9,5 proc. matopolskie

10,9 proc.

Udziat hospitalizacji ogotem

kujawsko-pomorskie

pomorskie
6,3 proc.

6,7 proc.

podkarpackie
7,6 proc.
mazowieckie

18,7 proc.

lubelskie
7,6 proc.

dolnoslaskie
8,8 proc.

matopolskie . .
wielkopolskie

9,2 proc. 10,4 proc.

todzkie
9,5 proc.

Rycina 3. Udziat hospitalizacji do unikniecia w podziale na wojewo6dztwa

Zrédto: JSKonsulting, z wykorzystaniem PMZ — Konsultant — IT, na bazie danych NFZ.
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Udziat hospitalizacji do unikniecia Udziat hospitalizacji ogétem

szpital onkologiczny
2,3 proc.

szpital onkologiczny
0,6 proc.

szpital pulmonologiczny szpital pulmonologiczny szpital pediatryczny

2,7 proc. 2,1 proc.
szgiltal » szpital | stopnia szpital
ogélnopolski 40,1 proc. ogolnopolski szpital
| stopnia

13,4 proc.
20,9 proc.
27,3 proc.

szpital
Il stopnia

20,6 proc.

szpital Ill stopnia
24,5 proc.

szpital Il stopnia
22,9 proc.

szpital Il stopnia
22,6 proc.

Rycina 4. Udziat hospitalizacji do unikniecia w podziale na poziomy PSZ
Zrédto: JSKonsulting, z wykorzystaniem PMZ— Konsultant — IT, na bazie danych NFZ.

Analiza z perspektywy pozioméw szpitali w sieci
PSZ pokazuje, ze najczesciej do tego typu hospitalizacji
dochodzi w szpitalach I i II stopnia — i wystepuje dys-
proporcja w stosunku do hospitalizacji ogétem (ryc. 4).

Poréwnujac z udzialem hospitalizacji ogétem, mo-
zemy zaobserwowaé, ze w wojewOdztwach t6dzkim,
lubelskim i podkarpackim czesciej hospitalizuje sie
pacjentéw z analizowanymi rozpoznaniami.

Udziat hospitalizacji ogotem

Udziat hospitalizacji do unikniecia

prywatna

prywatna
8,7 proc.

1,7 proc.

91,7 proc.

92,3 proc.

Rycina 5. Udziat hospitalizacji do unikniecia w podziale na formy wtasnosci podmiotéw
Zrédto: JSKonsulting, z wykorzystaniem PMZ- Konsultant — IT, na bazie danych NFZ.
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Rycina 6. Czas hospitalizacji do unikniecia w sferze prywatne;j
Zrédto: JSKonsulting, z wykorzystaniem PMZ- Konsultant — IT, na bazie danych NFZ.
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Rycina 7. Czas hospitalizacji do unikniecia w sferze publicznej
Zrédto: JSKonsulting, z wykorzystaniem PMZ — Konsultant — IT, na bazie danych NFZ.

Z perspektywy formy wlas-
no$ci hospitalizacje mozliwe do
unikniecia dominuja w sferze
publicznej (ryc. 5). Z uwagi na
fake, ze liczba hospitalizacji do
unikniecia jest proporcjonalna
do liczby hospitalizacji ogétem,
nie mozna okresli¢ wplywu for-
my wlasno$ci na rodzaj §wiad-
czefi, jednak ciekawym zesta-

W SFERZE PUBLICZNE

FORMA JEDNODNIOWA
PRAKTYCZNIE NIE ISTNIEJE,

W SFERZE PRYWATNE
JEST MALO POPULARNA

20 menedzer zdrowia

wieniem jest czas hospitalizacji
do unikniecia (ryc. 61 7).
Podsumowujac — analiza ho-
spitalizacji do unikniecia zwraca
uwage, ze mozna inaczej opieko-
wac si¢ chorymi z wyzej wymie-
nionymi rozpoznaniami oraz ze
rozwoj technologii i farmakote-
rapii powinien przenie$¢ ciezar
leczenia z form stacjonarnych
do form alternatywnych. Lepsze
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wskazniki innych krajéw $§wiadcza o tym, ze mozna,

a nawet trzeba wdrozy¢ inny model opieki nad pacjen-

tami.

Jaka jest wiec przyczyna dominacji w omawianych
przyktadach formy szpitalnej? Powodéw moze by¢ wie-
le i warto je szczegbélowo przebadaé. Naszym zdaniem
jest to wypadkowa nastepujgcych czynnikéw:

* 7le funkcjonujacej opieki ambulatoryjnej,

* powigzania gabinetu prywatnego z publicznym 16z-
kiem szpitalnym,

* koniecznosci ,wyrobienia” kontraktu z NFZ poprzez
nadmierne hospitalizacje — to jednak kolejny obszer-
ny watek i przestrzen na kolejne analizy co do stusz-
nosci postawionej tezy.

Wréé¢my do naszej aktualnej analizy. Wiemy juz
z pewnoscia, ze polski model ochrony zdrowia znacznie
odbiega od standardu krajéw Unii Europejskiej w przy-
padku leczenia pacjentéw z trzema rozpoznaniami
wskazanymi powyzej. Jak to wyglada w stosunku do
pozostaltych hospitalizacji?

Kolejna analiza zobrazuje potencjal mozliwosci re-
alizacji $wiadczen w formach alternatywnych dla szpi-
tala, zgodnie z klasyfikacja opisana ponizej.

Przypadki hospitalizacji podzielono na te, w kt6-
rych:

— pomoc mogta by¢ udzielona w formie alternatywnej do
calodobowej stacjonarnej opieki medycznej, bez wielo-
specjalistycznego zaplecza calodobowych zamknietych
ostrych oddzialéw szpitalnych:

* podstawowe — §wiadczenia o charakterze zacho-

wawczym, gléwnie obserwacyjno-diagnostyczne,

mate

duze 5,9 proc.

11,2 proc.

podstawowe

kompleksowe 29 proc.

12,9 proc.

specjalistyczne
Srednie 20,6 proc.

19,3 proc.

Rycina 8. Udziat hospitalizacji wedtug kompleksowosci

Zrédlto: JSKonsulting, z wykorzystaniem PMZ — Konsultant — IT,
na bazie danych NFZ.
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* $rednie — §wiadczenia o charakterze zabiegowym
o §rednim poziomie ztozono$ci,
* mate — §wiadczenia o charakterze zabiegowym
0 najnizszym poziomie ztozonosci,
* diagnostyczne — §wiadczenia o charakterze zabie-
gowym diagnostycznym;
— bezwzglednie konieczna jest opieka szpitalna z zaple-
czem catodobowych zamknietych ostrych oddzialow:
* specjalistyczne — §wiadczenia o charakterze za-
chowawczym, w ktérych realizowany jest proces
diagnostyczno-terapeutyczny,

* kompleksowe — §wiadczenia o charakterze zabie-

gowym 0 najwyzszym poziomie ztozonosci,

* duze — $wiadczenia o charakterze zabiegowym

o duzym poziomie zlozonosci.

Nalezy zaznaczy¢, ze powyzsze kryteria sg dyna-
miczne, poniewaz cze$¢ Swiadczen z grupy szpitalnej
z uwagi na wdrazane nowe technologie moze sie prze-
suwad do form alternatywnych.

Na rycinie 8 przedstawiono rozklad rodzaju hospi-
talizacji w zalezno$ci od stopnia kompleksowosci. Wi-
dzimy, ze spos$réd 14 mln analizowanych epizodéw
w latach 2018-2019 29 proc. stanowily hospitalizacje
podstawowe, a ok. 13 proc. hospitalizacje kompleksowe.

Na podstawie podziatu hospitalizacji wedtug kryte-
rium opisanego powyzej mozna zaobserwowaé, ze ok.
60 proc. §wiadczen aktualnie realizowanych w formie
szpitalnej mogloby by¢ realizowanych w formie alter-
natywnej. Wyraznie wida¢ to réwniez w czasach hospi-
talizacji (ryc. 10 — hospitalizacje 0 i 1).

Obserwacja, ze ok. 60 proc. $wiadczen udzielanych
w szpitalach zgodnie z kryteriami podziatu przedsta-
wionymi powyzej mogloby by¢ realizowanych w formie
alternatywnej oraz ze najcze$ciej sa to wielodniowe po-
byty, potwierdza teze, ze hospitalizacja jednodniowa
jest wciaz malo popularna forma opieki.

Przeanalizujmy forme wlasno$ci — czy rodzaj wlasci-
ciela wplywa na wybér modelu opieki nad pacjentem
w przypadku hospitalizacji, ktére moglyby by¢ zasta-
pione forma alternatywna?
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Czas pobytu

B Forma alternatywna
| efektywny nieefektywny
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B Forma szpitalna 1300

650 -+

Liczba hospitalizacji (tys.)

59,5 proc.

Rycina 9. Udziat hospitalizacji, ktére mogtyby by¢ zastapione formami alternatywnymi, oraz czas hospitalizacji z analiza
jego efektywnosci
Zrédto: JSKonsulting, z wykorzystaniem PMZ — Konsultant — IT, na bazie danych NFZ.
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Rycina 10. Udziat hospitalizacji jednodniowych, ktére mogtyby by¢ zastgpione formami alternatywnymi, oraz czas hospi-
talizacji z analiza jego efektywnosci
Zrédto: JSKonsulting, z wykorzystaniem PMZ — Konsultant — IT, na bazie danych NFZ.

Hospitalizacje, ktére mogtyby by¢ zastapione Hospitalizacje, ktére mogtyby by¢ zastapione
forma alternatywna, w sferze prywatnej forma alternatywna, w sferze publicznej

[ 11 proc. [ 0,2 proc.

- Pozostata - Pozostata
- Jednodniowa - Jednodniowa
99,8 proc.

Rycina 11. Udziat hospitalizacji jednodniowych w hospitalizacjach, ktére mogtyby byé zastgpione formga alternatywna
w sferze prywatnej i publicznej
Zrédto: JSKonsulting, z wykorzystaniem PMZ — Konsultant — IT, na bazie danych NFZ.
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CZY GALERIA ZDROWIA TO DOBRY POMYSt!?
= A

MOZE TAK, MOZE NIE, JEDNAK NA PEWNO
I —
WYCHODZACY NAPRZECIW WYZWANIOM,
——= = RN
JAKIE STAWIA PRZED NAMI NIEUCHRONNA

KONIECZNOSC REDEFINIC)I MODELU
OCHRONY ZDROWIA W POLSCE

Jak wynika z ryciny 11, w sferze publicznej hospita-
lizacja jednodniowa praktycznie nie istnieje, a w pry-
watnej jest malo popularna.

Formy alternatywne
Zyjemy w erze informacji — ta krétka analiza z wy-
korzystaniem narzedzi BI wykazata, Ze mozemy ko-
rzysta¢ z form alternatywnych, bo dzi§ mozemy leczy¢
pacjentéw krotko (oczywiScie nie zawsze tak robimy),
lecz prawie zawsze zamykamy ich w szpitalach.
Efektywne dziatanie w ochronie zdrowia to przede
wszystkim zapobieganie kryzysom i unikanie hospitali-
zacji, a jesli jest taka konieczno$¢, to maksymalne wy-
korzystywanie form jednodniowych i ambulatoryjnych.
W celu stworzenia modeli efektywnej opieki juz nie
wystarczy wiedza medyczna diagnozujaca przyczyne
i poszukujaca antidotum. Konieczna jest wsp6tpraca
medykéw, specjalistéw zdrowia publicznego, statysty-
kéw, logistykéw, deweloperéw, analitykéw bizneso-
wych, ekonomistéw, badaczy danych i informatykéw.
Tylko taka kompleksowa praca pozwoli na skonsumo-
wanie osiagniec rozwoju technologii i farmakoterapii.
Czy bronigc szpitali jak dostepu do wody, postepu-
jemy stusznie? W latach 70. i 80. ubieglego wieku nie
mogli$my siebie wyobrazié, ze zlikwiduja nam ulu-
bione sklepy spozywcze, obuwnicze, ksiegarnie, kina
itp., ktére byly blisko naszego domu. Czy moglismy
przypuszczaé, ze w ich miejsce powstang galerie han-
dlowe, ktére nie sa tuz za rogiem, ale oferujg wszyst-
ko pod jednym dachem? Moze tak samo nie mozemy
sobie dzi§ wyobrazié, ze mogloby nie by¢ naszego
szpitala lub poradni. A gdyby w ich miejsce powstaly
galerie zdrowia, w ktérych bylyby sklepy ze zdrowa
zywnoscia, ustugi dietetykéw, terapeutéw, rehabili-
tantow, psychologéw, dostep do tak potrzebnej nam
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diagnostyki, gdzie bytyby lokalne SOR-y i ladowiska,
gdzie w nagtych przypadkach pacjenci mogliby by¢
zaopatrzeni i przewiezieni do szpitali regionalnych?
Gdyby byly tam $wiadczone kompleksowo wszystkie
ustugi zdrowotne, ktére nie wymagaja pobytu w szpi-
talu i moga, a wrecz powinny by¢ udzielane w formie
alternatywnej?

Musimy zdawa¢ sobie sprawe, ze nieuchronnie cze-
ka nas zmiana sposobu mySlenia o szpitalu i przewar-
toSciowanie jego funkcji. Starzejace sie spoleczefistwo,
ciggle wzrastajace koszty technologii medycznych,
kryzysy, ktére juz od wielu lat dotykaja ochrone zdro-
wia, powoduja, ze nie mozna odwrdci¢ sie od proble-
mu i ciggle powtarza¢ slogany o brakach w liczbie 16-
zek, ludziach i zlym finansowaniu przez NFZ. Jak juz
wspominali$my, zwiekszenie finansowania nie rozwia-
ze problemu, podobnie jak nowe t6zka w nowych szpi-
talach. To asymetria pomiedzy charakterem $wiadczen
a forma ich udzielania doprowadza do zmniejszenia
dostepno$ci mimo wzrostu finansowania. To réwniez
najlepszy przyktad marnowania kapitatu ludzkiego
w ochronie zdrowia. Sg to narastajace nierozwiazane
problemy, z ktérymi decydenci nie chca sie zmierzy¢,
bo nie sadze, ze o nich nie wiedza. Wiedza, bo jak
wspominali$my, zyjemy w erze informacji i dysponu-
jemy coraz lepszymi narzedziami analitycznymi, row-
niez BI czy AI. Mamy wiedze z innych krajéw, ktére
sg o krok, a moze nawet dwa przed nami. Czy galeria
zdrowia to dobry pomyst? Moze tak, moze nie, jednak
na pewno wychodzgcy naprzeciw wyzwaniom, jakie
stawia przed nami nieuchronna konieczno$¢ redefinicji
modelu ochrony zdrowia w Polsce.

Jarostaw Kozera, wtasciciel firmy JS Konsulting Jarostaw Kozera,
byty prezes Stowarzyszenia Menedzeréw Opieki Zdrowotnej STOMOZ.
Magdalena Kozera, analityk biznesowy z JS Konsulting
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SEAWOMIR GADOMSKI

Czesciowo zgadzam si¢ z opinia bytego dyrektora Szpi-
tala Uniwersyteckiego im. dr. A. Jurasza w Bydgoszczy
i whadciciela firmy doradczej Jarostawa Kozery, ktéry
w rozmowie z ,Menedzerem Zdrowia” stwierdzil, ze
»archaiczna struktura udzielania §wiadczei w szpitalach
zwigksza koszty i zmniejsza dostep do leczenia, a zaso-
by tych podmiotéw sa nieadekwat-
ne do rozwigzywanych probleméw
zdrowotnych”. Piramide $wiadczen
trzeba odwrocic.

Czy méwimy o 60-70 proc.? Sza-
cuje, ze 0 30 proc. Rozwdj chirur-
gii jednego dnia i przenoszenie
pewnych $wiadczed do ambulato-
riéw to dzialania, ktére powinny
by¢ realizowane. Chcemy w no-
wej ustawie dotyczacej restruk-
turyzacji szpitali okresli¢ kryteria
kwalifikacji do sieci. Znalaztaby
sie wsrdd nich réwniez realiza-
cja pewnego poziomu $wiadczef
ambulatoryjnych i ustug chirur-
gii jednego dnia. By¢ moze czgsé
oddzialéw chirurgii, ktére wcale
nie musza dzi$ dziata¢ ,,na ostro”,
powinna si¢ przekwalifikowac.

Jaka powinna by¢ przysztos¢ polskiego szpitalnictwa

— konsolidacja szpitali, profilowanie czy likwidowa-
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JAKA POWINNA BYC

PRZYSZt0SC POLSKIEGO
SZPITALNICTWA

— KONSOLIDAC)A SZPITALI,

PROFILOWANIE
GZY LIKWIDOWANIE SZPITALI
| 0DDZIALOW SZPITALNYCH?

ZDECYDOWANIE PROFILOWANIE

Czy 60-70 proc. Swiadczen
wykonywanych w szpitalach mogtoby
by¢ realizowanych gdzie indziej?
CzeSciowo zgadzam sie z t3 opinia.
Szacuje jednak, ze jest to 30 proc.

nie szpitali i oddziatéw szpitalnych? Zdecydowanie
profilowanie. Niektére szpitale powiatowe powinny
petni¢ funkcje centréw zdrowia — specjalistycznych,
zapewniajacych chirurgie jednego dnia, niekoniecznie
dyzurujac ,na ostro” i niekoniecznie w trybie 24-go-
dzinnym.

Czy powinni$my likwidowac szpitale,
czy powinno ich by¢ 100, 200, 300 czy
500? Mape podmiotéw mamy dobrg,
ale nie funkcje placéwek. Wazna rolg
szpitali, do ktérej bedziemy namawiaé,
powinno by¢ pelnienie funkcji zakta-
déw opiekuniczo-leczniczych.
Konsolidowanie? W wielu przy-
padkach mozemy méwié o zdrowej
konsolidacji, o pewnej wymianie za-
kreséw. Chcemy do tego zachecad —
réwniez zapisami w ustawie restruk-
turyzacyjnej. Dwa szpitale sgsiadujace
ze soba nie muszg realizowa¢ takich
samych zakreséw §wiadczen. Mysle,
ze dla obu podmiotéw byloby lepiej,
gdyby wyspecjalizowaly sie w czyms
innym. To jest $§wiat, w ktérym juz
niedtugo bedziemy funkcjonowac.

Wiceminister zdrowia Stawomir Gadomski rozmawiat z ,Menedzerem Zdrowia”
podczas Forum Ekonomicznego w Karpaczu
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BERNADETA SKOBEL

System lecznictwa szpitalnego w Pol-
SCE Na pewno wymaga reorganizacji.
Jezeli postep w medycynie pozwala
na to, zeby pewne procedury realizo-
waé w trybie ambulatoryjnym, to nie
ma racjonalnych podstaw, aby wbrew
logice i rachunkowi ekonomicznemu
hospitalizowa¢ pacjentéw. Problemem
jest to, ze tego rodzaju zmian nie
mozna dokonywac, najpierw robiac
rewolucje tylko w szpitalnictwie.

Pacjentowi wczesniej trzeba stwo-
rzy¢ alternatywe w postaci dostep-
nej, skutecznej, profesjonalnej i — co
najwazniejsze — finansowanej ze
srodkéw publicznych ambulatoryj-
nej opieki specjalistycznej (AOS).
Nalezy utatwi¢ mu poruszanie sie
po systemie ochrony zdrowia. Nie
moze by¢ tak, ze pacjent np. tylko
w celu zdiagnozowania bedzie przez
wiele miesiecy krazyt pomiedzy spe-
cjalistami, oczekujac na kolejne wi-
zyty, a w tym czasie stan jego zdro-
wia pogorszy sie na tyle, Ze i tak nie
uniknie hospitalizacji. To, ze dzisiaj
wielu pacjentéw, ktérzy mogliby by¢
zdiagnozowani i leczeni w AOS, tra-
fia do szpitala, nie jest przeciez wina
szpitali.

Pamietajmy, ile wydaje si¢ w Pol-
sce na lecznictwo szpitalne. Dla przy-
ktadu — zgodnie z danymi OECD
w 2019 r. w naszym kraju na lecz-
nictwo szpitalne wydano 2,7 proc.
PKB. We Francji, ktéra jest stawia-
na przez Ministerstwo Zdrowia jako
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wzor wdrozenia systemu ksztalcenia
kadry zarzadzajacej w szpitalach,
byto to 4,2 proc. PKB. W glosnej
w ostatnich dniach Danii, pokazywa-
nej przez niektorych politykéw jako
przyktad skutecznej reformy szpital-
nictwa — 4,3 proc. PKB. Przy czym
w obu wymienionych krajach PKB
jest duzo wyzsze niz w Polsce. Po-
dobne warto$ci mozemy obserwowaé
w innych rozwinigtych krajach. Tym-
czasem w Polsce dyskusja dotyczaca
zmniejszania liczby 16zek szpitalnych
czy przekierowywania pacjentéw do
opieki ambulatoryjnej, odwolujaca sie
do do$wiadczer innych krajéw, od-
bywa sie w oderwaniu od warunkéw
finansowych, w jakich taka reforma
miataby by¢ przeprowadzana.

W publicznej dyskusji na ten te-
mat — mam tu na my$li réwniez
wypowiedzi kierownictwa resortu
zdrowia czy zapisy dokumentéw
strategicznych dotyczacych syste-
mu ochrony zdrowia — podaje si¢
wiele przyktadéw krajéow europej-
skich, gdzie liczba 16zek szpitalnych
na 100 tys. mieszkaficow jest duzo
mniejsza niz w Polsce. Rzadko jed-
nak zestawia sie te liczby z kosztami
utrzymania jednego 6zka lub koszta-
mi opieki szpitalnej per capita. Jezeli
kto§ uwaza, ze kwoty, ktére dzisiaj sa
przeznaczane na lecznictwo szpitalne
w Polsce, uda sie nominalnie zmniej-
szy¢ i przekaza¢ ten strumief w inne
miejsce, jest naiwny jak dziecko. Pro-

cedury wykonywane w warunkach
szpitalnych sg i beda coraz drozsze,
co jest skutkiem cigglego postepu
w medycynie. Granica tego, co moz-
na wyleczy¢, caly czas si¢ przesuwa.
Zwiazek Powiatéow Polskich
przedstawil ministrowi zdrowia
koncepcje zmian reorganizacyjnych
w ochronie zdrowia w kierunku
zmiany roli szpitali powiatowych,
ktoére dzisiaj pelnia funkcje taty na
dziurawy system opieki zdrowotnej
z POZ i AOS. Miataby to by¢ rola
lokalnych centréw zdrowia. Takie
centrum powinno koordynowac re-
alizacje zadad z obszaru promocji
i profilaktyki zdrowia, zapewniaé sa-
modzielnie lub w kooperacji z innymi
szpitalami realizacje zadan z zakresu
opieki szpitalnej oraz powiazanych
z nig uslug AOS, ale tez mie¢ real-
ny wplyw na funkcjonowanie POZ.
Bez koordynacji organizacji ochrony
zdrowia na poziomie lokalnym pa-
cjent odruchowo bedzie przerzuca-
ny pomiedzy uczestnikéw systemu
i ostatecznie trafi do leczenia szpi-
talnego. Centrum powinno réwniez
realizowa¢ inne zadania na rzecz lo-
kalnej spoteczno$ci. W tym zakresie
chociazby koncepcje zamiany czesci
16zek szpitalnych na t6zka opieki dtu-
goterminowej odbieramy pozytyw-
nie. W najblizszym czasie te potrzeby
bedg sie zwickszaly, a nie malalty.

Bernadeta Skébel, kierownik Dziatu Monitoringu Prawnego
i Ekspertyz Zwigzku Powiatow Polskich
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EUKASZ JANKOWSKI

Na naszych oczach zmieniajg si¢ po-
trzeby zdrowotne obywateli. Nie tyl-
ko zyjemy dhuzej i korzystamy z kosz-
townych technologii medycznych, lecz
takze ktadziemy coraz wickszy nacisk
na profilaktyke, indywidualizacje
opieki, natychmiastowy przeptyw in-
formaciji. Przestaje sie méwic o historii
choroby, a zaczyna si¢ podchodzi¢ do
pacjenta, myslac o historii jego zdro-
wia — a moze po pierwsze zdrowia,
a po drugie choroby. W mojej ocenie
tradycyjna koncepcja szpitali, jaka

PRZYIMUJEMY DO SZPITALA
WIELE 0S0B, KTORE PRzY

SPRAWNYM SYSTEMIE

DIAGNOSTYKI W A0S CzY POz

WCALE NIE MUSIALYBY
TAM TRAFIAC
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znamy, dzi$ juz si¢ nie sprawdza, bo
przebywanie w szpitalu oznacza nie
tylko brak komfortu zdrowienia, lecz
takze ryzyko zakazenia wewnatrz-
szpitalnego. Podzielam opinig, ze
przyjmujemy do szpitali wiele os6b,
ktére przy sprawnym systemie dia-
gnostyki w AOS czy POZ wcale nie
musialyby tam trafiaé.

Kiedys$ w trakcie przyjecia pacjen-
ta ,na diagnostyke” jeden z kolegéw
lekarzy zapytal mnie, czy potrafie
wskaza¢ chorobe, ktérej diagnostyka
u stabilnego pacjenta musiataby by¢
przeprowadzana koniecznie w szpi-
talu. Przyznaje, ze mialem problem
z odpowiedzig. Po prostu stabilny pa-
cjent, niewymagajacy leczenia, zwykle
moze by¢ diagnozowany ambulatoryj-
nie. A przyjmowany jest do szpitala,
bo w naszym systemie tylko w szpi-
talu szybko zrobi petna diagnostyke.

Oczywiscie oczyma wyobrazni wi-
dze lekarza POZ wyposazonego w na-
rzedzia niezbedne do pelnej diagnosty-
ki, wyobrazam sobie grono specjalistow
pracujacych na innym pietrze tej samej
przychodni, ktérzy sa gotowi skonsul-

towa¢ pacjenta w ciagu jednego dnia.
Taki system pozwolilby na odciazenie
szpitali i zarezerwowanie ich tylko do
leczenia choréb. W niektérych przy-
padkach hospitalizacja bytaby niezbed-
na, ale szpitale moglyby funkcjonowa¢
tez jako centra kompetencji po$wiecone
tylko leczeniu (np. centrum chirurgii
z rozbudowanym pionem lecznictwa
jednodniowego i dostepnymi konsul-
tantami z innych dziedzin). Uwazam
jednak, ze i taki system, z pozoru
wymarzony, w ciggu kilkunastu lat
musialby zosta¢ zastapiony systemem
,szpital w domu chorego” — z koordy-
natorem pielegnadji i telemedycznym
dostepem do specjalistéw. A by¢ moze
z udzialem algorytméw Al

To oczywiScie przysztosé, teraz
natomiast powinno moim zdaniem
obowiazywac podejscie: diagnostyka
w ambulatorium, leczenie w szpita-
lu. Ciekawe tylko, kiedy — biorac pod
uwage obecne kolejki do specjalistow
— udaloby sie stworzy¢ w Polsce taki
system.

tukasz Jankowski,
prezes Okregowej Izby Lekarskiej w Warszawie
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MICHAE SEWERYN

Prawie 54 proc. kosztéw $wiadczen
zdrowotnych, jakie ponosi polski
platnik, to finansowanie lecznictwa
szpitalnego (dane z planu finansowe-
go NFZ na 2021 r.). Okoto 950 szpi-
tali w Polsce nie tworzy jednolitej ani
specjalnie uporzadkowanej struktu-
ry. Wiekszo$¢ publicznych placéwek
powstata w czasach PRL, kiedy mo-
tywacja do ich tworzenia w wielu
przypadkach byla zgota inna niz
dzisiejsze cele, np. zabezpieczenie
na wypadek wojny. Jesli dodamy do
tego mnogo$¢ organéw zalozyciel-
skich i brak ustawowego koordyna-
tora opieki zdrowotnej, jawi nam si¢
obraz systemu szpitalnictwa, ktéry
tak jak caly polski sektor zdrowotny
trawia liczne problemy, uniemozli-
wiajace jego poprawne funkcjono-
wanie.

Oczywiscie nie sposéb nie zgo-
dzi¢ sie z Jarostawem i Magdalena
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Kozerami, ze problemem jest archa-
iczna struktura udzielania $wiadczen
ze zbyt wysokim udzialem ustug
szpitalnych realizowanych przez
wiele rozdrobnionych podmiotéw.
Paradoksalnie nie uwazam jednak,
aby to w liczbie 16zek lezat klucz do
rozwigzania systemowych proble-
méw ochrony zdrowia. Dopdki nie
redefiniujemy systemu zdrowotnego
w Polsce na podstawie cel6w, jakie
przed nim stawiamy, §rodkéw, kt6-
rych do tego potrzebujemy, i wizji
systemowej reformy, do ktérej dazy-
my, nadal bedziemy tylko gasi¢ po-
zary zdewastowanego, drewnianego
budynku zamiast zaprojektowaé
i wybudowa¢ nowoczesny gmach.
Zta organizacja i brak koordyna-
qji przektadaja sie na jako$¢ systemu,
a co za tym idzie — na bezpieczen-
stwo pacjentdéw oraz personelu me-
dycznego. Brak wizji i nierozsadne

reformy ochrony zdrowia uniemoz-
liwiaja odwrdcenie fatalnych tren-
déw zwigzanych z niedoborem ka-
dry medycznej. W jej przypadku
wyzwaniem nie jest dzi§ wylacznie
zwiekszenie liczby przyjed na studia
medyczne i miejsc na specjalizacjach,
ale kompleksowa poprawa efektyw-
nosci wykorzystania ograniczonych
zasobéw. Tymczasem obecny system
ochrony zdrowia zmierza od dawna
w strone zgola przeciwna. , Reformy”
zamiast upraszczal, utrudniaja. Za-
miast wspiera¢ §wiadczeniodawcow
i personel medyczny, czesto rzucaja
im klody pod nogi. W tym kontek-
$cie zwickszenie badz zmniejszenie
liczby 16zek szpitalnych w Polsce
nie spowoduje oczekiwanych zmian

w systemie zdrowotnym.
Michat Seweryn, specjalista zdrowia publicznego
i epidemiologii, prezes zarzadu EconMed Europe,

byty naczelnik Wydziatu Gospodarki Lekami
Narodowego Funduszu Zdrowia
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KRZYSZTOF BUKIEL

Zgadzam si¢ z teza Jarostawa Ko-
zery, ze istotna cze¢$¢, moze nawet
wickszo$¢ §wiadczen udzielanych
obecnie w szpitalach mogtaby by¢
wykonywana ambulatoryjnie i by-
toby to tafisze. Podobnie wyglada
to z mojego punktu widzenia — le-
karza szpitalnego. Takze twierdze,
ze przez to marnujg sie ,zasoby
ludzkie” i ogblnie zmniejsza si¢ do-
stepno$¢ refundowanych §wiadczen
zdrowotnych dla chorych.

Druga teza, ze ,cze$é tézek
szpitalnych to zaplecze prywat-
nych gabinetéw lekarskich”, wyda-
je mi si¢ prawdopodobna, chociaz
nie mam na to zadnych bezpo-
$rednich dowodéw.

Uproszczeniem jest jednak twier-
dzenie, ze ,archaiczna struktura
udzielania $wiadczefi w szpitalach”
— jak to okresla Jarostaw Kozera
— to wina lekarzy, bo traktujg oni
cze$¢ tozek szpitalnych jako ,zaple-
cze swoich prywatnych gabinetow”.
Jezeli faktycznie tak robia, to ra-
czej wykorzystuja sytuacje, niz ja
powoduja. Jarostaw Kozera stwier-
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dzit zreszta, ze gléwnym winowajcg
i podmiotem, ktéry moze to zmie-
ni¢, jest platnik, czyli instytucja pad-
stwowa. To ona w okreslony spos6b
wycenia §wiadczenia refundowane

STWORZMY TAKIE WARUNKI,

ABY PLATNIKOWI ZALEZALO
NA JAK NAJEFEKTYWNIEJSZYM

WYDAWANIU PIENIEDZY

i powoduje, ze wiele z nich jest le-
piej wycenionych, gdy sg realizowa-
ne w szpitalach, mimo ze mogtyby
by¢ wykonywane ambulatoryjnie. To
jest przyczyna, dla ktérej w szpita-
lach utrzymywana jest ,archaiczna
struktura §wiadczef”, z czego — za-
pewne — korzystaja niektérzy lekarze
w szpitalach i klinikach, zwlaszcza
ci najbardziej ,decyzyjni”. Wydaje
si¢ jednak, ze panstwu nie zalezy
na tym, aby to zmienié. Przeciw-
nie — zalezy, aby to konserwowaé.

Znamienna jest reakcja rzadzacych
na propozycj¢ wysuni¢ta swego
czasu przez Ogolnopolski Zwiazek
Zawodowy Lekarzy — odpowiednio
wysokie wynagrodzenie dla lekarzy
w zamian za zatrudnienie wylacznie
w jednym miejscu i nielaczenie pracy
w szpitalu z pracg w gabinecie pry-
watnym. Owczesny minister zdrowia
Lukasz Szumowski (notabene profe-
sor medycyny, czyli osoba bardzo
»decyzyjna” w szpitalu) byl przeciw.
Obecny minister zdrowia Adam
Niedzielski nawet si¢ o tej propozy-
cji nie zajaknal. On zresztg w ogdle
porzucit dialog z lekarzami.
OczywiScie zmiana tej sytuacji
jest mozliwa. Trzeba stworzy¢ takie
warunki, aby platnikowi zalezalo na
jak najefektywniejszym wydawaniu
pieniedzy. Czy to jednak mozliwe,
jesli NFZ jest monopolista, a jego
pozycja prawna i faktyczna jest
taka, ze chociazby nie wiadomo jak
marnowal $rodki, to i tak nie zban-
krutuje ani nie zostanie rozwigzany?

Krzysztof Bukiel, przewodniczacy Ogélnopolskiego
Zwigzku Zawodowego Lekarzy
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MARCIN PAKULSKI

Analiza Jarostawa i Magdaleny Ko-
zeréw pokazala rzeczywisty obraz
systemu opieki zdrowotnej w za-
kresie leczenia szpitalnego. Rzeczy-
wisty, bo stworzony na podstawie
prawdziwych danych — z tym nie
ma co dyskutowa¢. Nie zamierzam
réwniez komentowac generalnego
wniosku, Ze jest to nieoptymalne
wykorzystanie zasobéw systemu
opieki zdrowotnej w Polsce — to
oczywistosc.

Pytanie, ktére mnie nurtuje, do-
tyczy przyczyn takiego stanu rze-
czy. Co sprawia, ze z jednej strony
tak ,napedzane” sg hospitalizacje,
ktére teoretycznie moglyby by¢
zastapione $wiadczeniami ambu-
latoryjnymi, a z drugiej mamy po-
garszajgce sie negatywne mierniki
zdrowia?

Na poczatek fakty. W Polsce
jest za malo lekarzy, zwlaszcza
POZ, i pielegniarek, wykonujemy
za malo badan diagnostycznych,
ale wbrew utartej opinii t6zek
szpitalnych mamy tyle co Czechy
w przeliczeniu na liczbe mieszkan-
c6w i nie wyrézniamy sie liczba ho-
spitalizacji w stosunku do $redniej
europejskiej. No wlasnie. Podsu-
mowujac — mamy podobna liczbe
hospitalizacji, ale dzieki analizie
Jarostawa i Magdaleny Kozeréw
wiemy, ze dotyczg one procedur
by¢ moze niewymagajacych lecze-
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TRZEBA ZACZAC BUDOWAG

ALTERNATYWNA BAZE

WOBEC LECZNICTWA SZPITALNEGO

nia szpitalnego. Jezeli spojrzymy
na system cato$ciowo, to widaé, ze
najwieksze deficyty sa w lecznic-
twie ambulatoryjnym, zwlaszcza
w POZ. Czy zatem nie jest tak, ze
szpitale niejako kompensuja brak
dostepu do diagnostyki i leczenia
w trybie pozaszpitalnym? Jezeli pa-
cjent wymaga pilnego wykonania
badania i konsultacji specjalistycz-
nej, to nie ma innego sposobu niz
»potozy¢” go do szpitala. I nie jest
to element nieprawidtowego zacho-
wania lekarzy, ale wrecz przejaw
troski. Gdyby chory zgodnie z za-
sadami byl diagnozowany i leczony
tylko w trybie ambulatoryjnym, to
czas diagnostyki moglby sie wy-
dtuzy¢ o kilka tygodni. Co mam
na potwierdzenie mojej tezy? Ot6z
lockdown, ktéry zamrozit dziatal-
nos$¢ gltéwnie szpitali, spowodowat
niewyobrazalng ,pandemi¢” za-
awansowanych postaci nowotworéw
i choréb przewlektych.

System opieki zdrowotnej po-
trzebuje zmian, ale nie takich, nie
kompulsywno-emocjonalnych.
Proste ciecie liczby szpitali moze

wprowadzi¢ chaos i jeszcze bardziej
zachwia¢ zdrowiem Polakéw. Naj-
pierw trzeba zacza¢ budowad al-
ternatywng baze wobec lecznictwa
szpitalnego.

Paradoksalnie obecny kryzys
sprzyja takim dzialaniom. Medy-
cy po ostatniej fali pandemii sa
piekielnie zmeczeni psychicznie
i fizycznie. Sa tez w duzej mierze
w wieku przedemerytalnym lub
wrecz emerytalnym. Wielu z nich
nie ma juz sily pracowaé¢ w skraj-
nym obciazeniu w obecnych re-
aliach polskich szpitali, ale nie
rezygnuje z zawodu — przechodzi
do lecznictwa ambulatoryjnego.
Sposobem, by z jednej strony za-
trzyma¢ kadry w publicznym sys-
temie opieki zdrowotnej, a z dru-
giej zapewni¢ pacjentom dostep
do $wiadczen, jest uszycie systemu
na miare naszych mozliwosci. By
poprawié¢ efektywno$é leczenia
szpitalnego, trzeba dokona¢ zmian
w calym systemie, a w zasadzie wy-
mysli¢ go od nowa.

Marcin Pakulski, byty prezes
Narodowego Funduszu Zdrowia
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PIOTR WARCZYNSKI

Jarostaw i Magdalena Kozerowie przypomnieli o od-
wiecznym problemie zlej struktury §wiadczen, kté-
ry neka nasz system ochrony zdrowia. Przytocze
wskazowki WHO dotyczace docelowego modelu
udzielania §wiadczen, ktéry pokrywa sie z anali-
zg Jaroslawa i Magdaleny Kozeréw. Otéz wedlug
WHO ok. 80 proc. wszystkich interwencji medycz-
nych powinno by¢ wykonywane przez dobrze funk-
cjonujgcy system podstawowy — u nas przez podsta-
wowa opieke zdrowotng. Zaledwie 20 proc. zostaje
na ambulatoryjna opieke specjalistycznag (AOS) oraz
lecznictwo szpitalne, ze wskazaniem na AOS. Wyni-
ka z tego jasno, ze na lecznictwo szpitalne powinno
przypadaé mniej niz 10 proc. Ten docelowy, idealny
system wla$ciwie nigdzie na §wiecie nie istnieje, ale
podobno wszyscy do niego daza. Skandynawia osiaga
wskaznik ok. 25 proc. $wiadczen szpitalnych, Fran-
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NIEZALEZNIE 0D TEGO, KTO RZADZI,

SAMORZADY PRORZADOWE SA ZA REDUKCIA

LICZBY LOZEK SZPITALNYCH, A OPOZYCYINE

cja ponad 30 proc., ale jednym z rekordzistéw jest
Polska — u nas ponad 50 proc. stanowia $wiadczenia
szpitalne i odsetek ten caly czas ro$nie. Nie jesteSmy
osamotnieni, bo w kilku znacznie od nas bardziej roz-
winietych i dojrzatych krajach jest podobnie.

Aby kontynuowac dyskusje, pozostaje tylko zada¢
pytanie, dlaczego tak si¢ dzieje. Postaram si¢ przedsta-
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wic te sprawe z nadzieja, ze czytelnicy powiedza, czy sie
z moja diagnoza zgadzaja i dlaczego nie.

Kogo to interesuje

Moim zdaniem zainteresowanych tym, aby ograniczy¢
liczbe $wiadczen szpitalnych, juz nie ma — z wyjatkiem
takich idealistéw jak przedstawiciele WHO oraz Jaro-
staw i Magdalena Kozerowie.

Zacznijmy od samej gory — pewnie nie bedzie to pre-
zes, a juz na pewno premier ani minister zdrowia. Chyba
o nikim waznym nie zapomnialem.

Od razu trzeba przypomnied, ze szeroko pojeta
ochrona zdrowia we wszystkich rozwinietych krajach
jest pierwszym lub drugim sektorem gospodarki naro-
dowej, przynoszacym jedne z najwiekszych zyskéw bu-
dzetowi pafistwa. Jak tatwo si¢ domysle¢, gtéwnym ,do-
stawca” podatkéw nie jest POZ ani AOS, tylko wlasnie
lecznictwo szpitalne. Powodem jest nie tylko wysokie
zatrudnienie w tym sektorze (ok. 6 proc. zatrudnionych),
a wiec niskie bezrobocie i wysokie podatki (w systemie
ochrony zdrowia zatrudnionych jest ok. 11 proc. wszyst-
kich oséb majacych prace). Wazne sa takze podatki —
placa je np. firmy farmaceutyczne, producenci wyrobéw
medycznych, firmy ubezpieczeniowe, ktére najwieksze
zyski maja wlasnie z lecznictwa szpitalnego. Warto
wspomnieé, ze tatwiej kontrolowaé stosunkowo roz-
proszony pod wzgledem decyzyjnym system lecznictwa
szpitalnego niz w wiekszosci jednolicie zrzeszona, silng
organizacyjnie POZ.

Nastepnym poziomem sg organy tworzace, czyli
czasami faktyczni wlasciciele podmiotéw leczniczych,
w tym szpitali.

W ok. 95 proc. sa to samorzady terytorialne, ale
takze organy rzadowe, takie jak minister zdrowia,
minister obrony narodowej, minister spraw wewnetrz-
nych, teoretycznie takze minister pracy i minister na-
uki (instytuty), ktérzy z oczywistych wzgledéw takiej
wladzy sie nie pozbeda. Wtascicielami szpitali sa coraz
liczniejsze uczelnie medyczne, czyli aktualnie uniwer-
sytety medyczne, ktdrych koniecznym zapleczem sg
szpitale kliniczne. W przypadku ,nowych” uczelni sa
to faktycznie wylgcznie szpitale wojewddzkie lub po-
wiatowe, ktére zmieniaja nazwy. W przypadku ,sta-
rych” notujemy staly wzrost lecznictwa szpitalnego,
ktoéry jest efektem czesto nadmiernych ambicji wladz
uczelni i dyrektoréw szpitali klinicznych, oraz dostep-
nosci dotacji budzetowych, czyli ambicji politycznych
i tatwego dostepu do srodkéw unijnych przy braku
kontroli ich wydawania w tym sektorze, bo przeciez
»w zdrowiu” nie mozna ich zle wydaé.

Kolejnymi, do tej pory najwazniejszymi, a na pew-
no najliczniejszymi wladcicielami szpitali sa samo-
rzady terytorialne. Niezaleznie od tego, kto rzadzi,
samorzady prorzadowe sa za redukcjg liczby 16zek
szpitalnych, a opozycyjne za jej zwickszaniem (a po
zmianie wladzy odwrotnie). Pomijajac polityke — za-
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DYWAGACJE, CZY ZARZADZAJACY SZPITALAMI
CHCIELIBY OGRANICZYC SWOJE WPLYWY,
SA NIECELOWE — PODOBNIE JAK PYTANIA,

CZY ZATRUDNIENI W SZPITALACH CHCIELIBY
PRZENIESC SWOJA AKTYWNOSE ZAWODOWA

DO GORZE) OPLACANEGO
SEKTORA AMBULATORYINEGO

réwno szpitale powiatowe, jak i wojewddzkie sa pra-
wie zawsze najwickszymi pracodawcami w regionie.
Czy jakikolwiek samorzadowiec, ktéry chce konty-
nuowac kariere polityczna, zdecyduje sie lub poprze
likwidacje swojego elektoratu?

Dywagacje, czy zarzadzajacy szpitalami chcieliby
ograniczy¢ swoje wplywy, sa niecelowe — podobnie jak
pytania, czy zatrudnieni w szpitalach chcieliby przeniesé
swoja aktywnos§¢ zawodowa do gorzej oplacanego sekto-
ra ambulatoryjnego.

A co z dostawcami ustug medycznych? Firmy farma-
ceutyczne, hurtownie, apteki, wytworcy wyrobéw me-
dycznych i posrednicy, dostawcy mediéw: ciepla, pradu,
gazu, internetu — Czy s3 zainteresowani ograniczaniem
swoich dochodéw? Wiem, ze biorac pod uwage stan
aktualny, sa to pytania retoryczne. Jednoczes$nie zdaje
sobie sprawe, ze w skali globalnej, z punktu widzenia
projekeji zdrowia publicznego, sa to poglady wsteczne,
nieznajdujgce uzasadnienia w badaniach dotyczacych
dalszego rozwoju.

Lekcja z pandemii

Skoro w szpitalnictwie dziatamy wbrew logice stabilne-
go rozwoju, znajac wytyczne zdrowia publicznego, co
zrobi¢, aby wdrozy¢ system oparty na zdrowym trybie
zycia i profilaktyce, w ktérym lecznictwo szpitalne jest
niezbedne, jednak w malym zakresie w stosunku do
aktualnych danych?

Dla Jarostawa i Magdaleny Kozer6w mam propo-
zycje nowej analizy lecznictwa szpitalnego — zwig-
zanej z czasem pandemii i dotyczacej wykorzystania
i finansowania 16zek szpitalnych w ciagu ostatnich
dwoéch lat w poréwnaniu z dwoma poprzedzajacymi
latami. Bedzie to dobra podstawa do dyskusji o za-
sadno$ci (lub nie) dotychczas realizowanej polityki
pafstwa, w tym podejmowanych w czasie pandemii
decyzji o lockdownach systemu ochrony zdrowia,
w szczeg6lnosci o negatywnych lub pozytywnych
skutkach tych decyzji.

Piotr Warczynski, byty wiceminister zdrowia, lekarz internista, endoskopista
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INADUZYWANE [HOSPITALIZACJE
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SZCZEPAN COFTA

Struktura szpitalna w naszym kraju jest do$¢ archaicz-
na. Zapomina sie, ze bezwzglednym motywem i wa-
runkiem skierowania pacjenta do szpitala jest brak
mozliwo$ci wykonania §wiadczen w trybie ambulato-
ryjnym, stan zagrozenia zycia lub nagle pogorszenie
zdrowia bez mozliwosci oczekiwania na planowe lecze-
nie. Hospitalizacje sa naduzywane, a gléwna przyczyng
jest brak skutecznych struktur dziatalnosci ambulato-
ryjnej oraz odpowiedniego wspierania krétkich poby-
téw szpitalnych, przede wszystkim jednodniowych.
Oczywiscie uwolniono finansowanie ambulatoryj-
nej opieki specjalistycznej (AOS), co bytoby dobrym
ruchem, o ile w ramach AOS wymusi sie skutecz-
no$¢ wypelnienia celu diagnostycznego czy lecznicze-
go. Nie powinno si¢ akceptowaé takich prakeyk, jak
~wsobne krazenie pacjentéw generujacych wizyty”, co
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jest istotnym ryzykiem w AOS, zwlaszcza poza prak-
tykami dobrze wyposazonymi w narzedzia diagno-
styczne. By¢ moze warto si¢ pokusi¢ o dwa poziomy
referencyjne poradni — w zaleznosci od zaplecza dia-
gnostyczno-leczniczego. Umozliwitoby to unikanie
rekonsultacji po odbytych juz konsultacjach specjali-
stycznych. W szpitalach klinicznych olbrzymia cze$¢
konsultacji to wlasnie rekonsultacje, a dzieje sie tak
we wspélzarzagdzanym przeze mnie szpitalu chociaz-
by w zakresie okulistyki, pulmonologii czy chirurgii
naczyniowej.

Bezwzglednie brakuje preferowania Swiadczen
jednodniowych oraz krétkich pobytéw w warunkach
szpitalnych. Ich stosowanie moze znaczgco usprawnié
procesy diagnostyczne i caly system, a takze zmniej-
szy¢ czas oczekiwania na hospitalizacje tych pacjen-
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téw, ktérym w AOS nie mozna pomdc. Pobyty takie
moga dotyczy¢ przyktadowo kardiologii, pulmono-
logii, chirurgii, ginekologii, a takze wielu obszar6w
interny. W duzej cze$ci oddziatéw powinny by¢ utwo-
rzone sale dziennego pobytu, ktére moglyby dziata¢
na przyktad od poniedziatku rano do piatkowego po-
poludnia.

Oczywiscie system szpitalny musi przej$¢ rewizje
i restrukturyzacje. Nowa sie¢ szpitali, ktorej zamiar
przygotowania zapowiedziano, powinna to uwzgled-
ni¢. Trzeba odwaznie zakwestionowaé role powiatu
jako organu tworzgcego szpitale. Cze$¢ szpitali powia-
towych — niezwykle waznych — powinna przej$¢ swego
rodzaju fuzje. By¢ moze gdzieniegdzie szpitale te po-
winny staé si¢ zapleczem i uzupelnieniem na przyktad
szpitali klinicznych i duzych jednostek wojewddzkich.
To powinno by¢ przedmiotem odrebnych — §miatych —
dyskusji i decyzji. W ogéle dopuszczenie réznorodnosci
organdéw tworzgcych nie powinno by¢ tematem tabu.
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0ZESC SZPITALI POWIATOWYCH
POWINNA PRZEJSC
SWEGO RODZAJU FUZIE.

BYC MOZE GDZIENIEGDZIE

SZPITALE TE POWINNY
STAC SIE ZAPLECZEM

| UZUPEENIENIEM NA PRZYKEAD
SZPITALI KLINICZNYCH

| DUZYCH JEDNOSTEK WOJEWODZKICH

Istnieje pewne dazenie do komasacji, ale prze-
strzegalbym przed bezkrytycznym tworzeniem ol-
brzymich, bezwladnych organizacyjnie molochéw.
Prowadzi to czegsto do anonimowosci opieki, a takze
splaszczenia relacji i alienacji. Kazdy szpital musi za-
chowywad swoja ,,dusze”, musi zapewnia¢ optymalna
jako$¢ pacjentom, ale takze stanowié przestrzen przy-
jazng dla pracownikéw. Sie¢ szpitali powinna oczywi-
$cie by¢ dostosowana do potrzeb zdrowotnych (cho¢
mozna nimi manipulowac), ale takze do faktycznych
mozliwosci kadrowych.

Ewentualne blokowanie oddziatéw dla celéw par-
tykularnych przez poszczegélnych lekarzy bytoby nie-
zwykle naganne. Dlatego nadz6r nad mechanizmami
i prowadzeniem list oczekujacych powinien by¢ doé¢
restrykcyjny. Z zadziwieniem przyjmuje wiadomosci,
ze na niektére oddziaty nie ma oficjalnych list ocze-
kujacych i zapisanie pacjenta w celu hospitalizacji jest
niemozliwe. Dotyczy to nieraz oddziatéw, ktére pel-
nia ostre dyzury, ale to nie ttumaczy tej sytuaciji.

W kraju istnieja regionalne réznice dotyczace
systemu szpitalnego. Dazenie zarzgdzajacych do
restrukturyzacji szpitali jest zatem bardzo cenne
i nalezy je bezwzglednie poprzeé. Zmiana musi by¢
wspierana skuteczng informatyzacja, ktéra w nowym
wydaniu, na ile to mozliwe, powinna integrowaé sys-
tem w skali calego kraju. Cho¢ jak sie okazuje, nie
jest to wcale tatwe, bo Polska jest stosunkowo duzym
krajem.

Nieznaczne ograniczenie liczby szpitali i przebudo-
wa ich struktury staja si¢ zatem istotnym wyzwaniem
najblizszych lat.

Dr hab. n. med. Szczepan Cofta z Katedry i Kliniki Pulmonologii, Alergologii

i Onkologii Pulmonologicznej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu,
przewodniczacy Unii Szpitali Klinicznych, lekarz naczelny Szpitala Klinicznego
Przemienienia Panskiego w Poznaniu i byty dyrektor Szpitala Klinicznego
Przemienienia Panskiego w Poznaniu
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ROBERT MOLDACH

Jarostaw Kozera stusznie pokazuje,
jak nieefektywny system zbudowali-
$my. Pytanie, jak go zmieni¢, bo préb
przez ostatnie ¢wieré¢wiecze podejmo-
wali$my az za wiele.

O zmianie struktury $§wiadczen
szpitalnych, efektywnosci, wykorzy-
staniu zasobdéw i §rodkéw publicz-
nych, a takze odwréceniu piramidy
$wiadczen rozmawiamy od wezesnych
lat 90. zeszlego stulecia. Pierwszy
kompleksowy plan transformacji
sektora szpitalnego pod nazwa , Kra-
jowy plan rozmieszczenia zaktadéw
stacjonarnej opieki zdrowotnej (Kra-
jowa Sie¢ Szpitali)” zostal opracowa-
ny przez zespél Centrum Organiza-
¢ji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia
pracujacy pod kierunkiem Macieja
Murkowskiego i Andrzeja Koronkie-
wicza. Opublikowano go w 1997 r.
Nie wszedt w zycie.

Kolejny plan — ,Wskazniki do
projektu tworzenia sieci szpitali
z elementami analizy sytuacji demo-
graficznej i stanu zdrowia ludno$ci”
opracowal Pafistwowy Zaktad Hi-
gieny w 2006 r. Tworzyt on zatoze-
nia ilo$ciowe i rodzajowe do ustawy
o sieci szpitali prof. Religi. Takze nie
wszedl w Zzycie.

Potem mieli$my ustawe o dzia-
talnosci leczniczej, czas komercja-
lizacji i niespelnionych nadziei na
regulacyjna role NFZ z rosnacymi
ambicjami wladz lokalnych i czesci
srodowisk medycznych. Zepsulismy
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to na calej linii, w dodatku wyko-
rzystujac do tego europejskie $rodki
pomocowe w perspektywach 2007—
2013 i 2014-2020, ktére zamiast
transformacji postuzyly zabetono-
waniu systemu pod hastem inwe-
stycji w podniesienie jako$ci infra-
struktury zdrowotnej. Tak, pojawito
sie wiele nowych obiektéw, ogrom
nowoczesnych urzadzen, ale nie bylo
w tym nadrzednej logiki kreatora
systemu (byto kilka wyjatkéw, np.
organizacja LPR).

Po drodze odbyli$my nieskoficzo-
ng liczbe rozméw o transformacji
systemu we wszystkich mozliwych
konfiguracjach, ale poza punktowym
postepem w onkologii czy kardiologii
koficzylo sie to zawsze kolejnymi fala-
mi jego suplementacji.

I tak dotarlismy do lat wspélczes-
nych, niewykorzystanej szansy map
potrzeb zdrowotnych, sieci szpitali
utworzonej pod polityczne dyktan-
do, kryzysu pandemicznego i dys-
kusji nad planem odbudowy, ktéry
kolejny raz zamiast tworzy¢ podwa-
liny nowego $§wiata przemawia do
nas stowami: ,to lista sprzetéw od-
powiadajgca na potrzeby zebrane od
naszych szpitali”. Tak, upraszczam,
ale trzeba to jasno nazwac.

Jarostaw Kozera stusznie poka-
zuje, jak nieefektywny system zbu-
dowali$my. Pytanie, jak go zmienic,
bo préb przez ostatnie ¢wieréwiecze
podejmowali$my az za wiele. Wska-
zuje na kwestie wyceny i organizacji.
Racja! Transformacja polskiej oku-
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listyki dokonana w ostatnich trzech
latach dowodzi, ze jest to mozliwe.
Co bylo do tego potrzebne? Wycena
premiujaca jako$¢ kliniczna i efek-
tywno$¢ finansowg (nie te nieszczesne
pomalowane na kolorowo $ciany) oraz
determinacja konsultanta krajowego
w trudnym — powiedzmy to szczerze,
ale jednak dialogu ze §rodowiskiem
i towarzystwami naukowymi przy
konsekwentnym wsparciu ze strony
Ministerstwa Zdrowia i NFZ.

Na tle ostatniego przyktadu nie
uwazam za trafiony pomystu centra-
lizacji szpitali. Dobrze, ze jest mo-
dyfikowany. Bylem i pozostaje zwo-
lennikiem konsensusu z decydujaca
rola organizatora §wiadczen, ktérym
lokalnie powinien by¢ najprawdopo-
dobniej wojewoda przy wzmocnionej
roli ptatnika publicznego (ale nie po-
przez wchloniecie CMJ!). Owszem,
popieram wicksza kontrole i uza-
leznienie inwestycji publicznych od
planéw transformacji na wzér tych,
ktoére tworzyli Murkowski z Koron-
kiewiczem. Od lat powtarzam, ze
nie chodzi o potrzeby infrastruktury
i srodowisk, ktére jej bronia, ale po-
trzeby pacjentéw. Jakze to trywialne!

Teoretycznie wszyscy o tym wie-
my. Mozemy mie¢ rézne wizje roz-
wiazania, ale nie spieramy sie o sed-
no sprawy. Dotychczas praktycznie
zawsze wygrywaly interes polityczny
lub lokalne ambicje. Przecieta wstega
przy szpitalu z czekiem w tle zawsze
lepiej wyglada w obiektywie kamery
niz remont lokalnej przychodni leka-
rza rodzinnego, nie wspominajac juz
o tej kompletnie niezrozumialej dein-
stytucjonalizagji.

Jesli mamy transformowac system,
to zacznijmy od budzetu NFZ, zmie-
niajac proporcje wydatkéw i wycene,
finansujmy solidnie ambulatoryjna
opieke specjalistyczna, inwestujmy
w podstawowa opieke zdrowotna
i profilaktyke. Ale tak na serio — nie
w wielkich miastach, tylko na wsi.
Wykorzystajmy do tego madrze $rod-
ki wspélnotowe i nasze whasne. Nie
zmarnujmy czwartego dziesieciolecia
z rzedu na bezsensowne przepychanki
i obrone stanu posiadania.

Robert Motdach z Instytutu Zdrowia i Demokracji
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Po zapoznaniu sie z opinia Jarosta-
wa i Magdaleny Kozeréw, z kté-
rej wynika, ze za duzo leczymy
w szpitalach, zwréce uwage na
jedna gléwna teze dotyczaca nie-
dostosowania struktury Swiadczen
zdrowotnych zaréwno do potrzeb
pacjentdw, jak i do mozliwosci na-
szego systemu ochrony zdrowia.

Zawsze uwazalem, ze w obec-
nej konstrukcji $wiadczenia nie
przystajg do postepu naukowego
i technologicznego oraz do orga-
nizacji ochrony zdrowia. Staly sie¢
one §lepym mechanizmem dystry-
bucji pieniedzy, w ktérym glow-
nym efektem ma by¢ pokrycie
kosztéw funkcjonowania okreslo-
nej masy zasobow systemu ochro-
ny zdrowia.

Prawda jest — i potwierdza to
analiza, ktérg przedstawiaja Jaro-
staw i Magdalena Kozerowie — ze
w Polsce wykonuje sie bardzo duzo
hospitalizacji zachowawczych, dia-
gnostycznych.
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Oczywiscie przyczyna tego stanu
rzeczy jest jedna, jasna i oczywista
— zbyt mata dostepnos¢ ambulato-
ryjnej opieki specjalistycznej (AOS)
i tym samym ograniczona mozli-
wos¢ szybkiego i szerokiego diagno-
zowania pacjentow.

Dlaczego pacjentéw przyjmuje
sie na oddziat?

Poniewaz po przyjeciu do szpi-
tala mozna wykonaé wszystkie
badania. W szpitalu sa dostepne
narzedzia, dzieki ktérym w kil-
ka dni jestem w stanie postawi¢
diagnoze. Najwiekszym proble-
mem wcale nie sg hospitalizacje
diagnostyczne, ale to, ze pacjenci
po nich nie podejmuja szybkie-
go leczenia. A nie podejmuja,
bo nie ma do niego dostepu z tej
przyczyny, ze zasoby sa zajete. ..
kolejnym diagnozowaniem. Bez-
sprzecznie potrzebujemy wiec od-
blokowania zasobéw, zeby méc je
wykorzystaé do leczenia.

AMBULATORYINE)

Taka zmiane mozna by uzyskaé
poprzez wprowadzenie krotkoter-
minowych (jedno-, dwudniowych)
$wiadczen diagnostycznych, ktére
oczywiscie bylyby w odpowiedni
sposob skonstruowane i wycenione.
Dzieki temu nie byloby juz zjawi-
ska, ktére przedstawiajg Jarostaw
i Magdalena Kozerowie, a miano-
wicie sze$cio- czy nawet o$miodnio-
wych hospitalizacji diagnostycz-
nych. W ich miejsce mieliby$my
nowe $wiadczenie krétkoterminowe.

Chce podkresli¢, ze nie jestem
bezwzglednym obrofica liczby 16-
zek w szpitalach. Opowiadam sie
za tym, aby je racjonalnie wykorzy-
stywaé — do trybu jednodniowego,
a przede wszystkim do zaopatrywa-
nia pacjentéw leczniczo i wykony-
wania zabiegdw. Jesli trzeba leczy¢
chorych zachowawczo w warunkach
szpitalnych, nalezy taka opieke im
zapewniad.

Kwestia braku kadr oraz zme-
czenia personelu medycznego epi-
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demig koronawirusa jest faktem
oczywistym, ale znowu — nieko-
niecznie jestem przekonany, Ze to
tylko COVID-19 zmeczyl biaty
personel.

Dlaczego kolejne zmiany
nie poprawiajg funkcjonowania
systemu?
Polscy lekarze, pielegniarki, ra-
townicy medyczni oraz pozostaly
personel medyczny — wszyscy sg
zmeczeni latami zmian i ré6znego
rodzaju reform. Zmeczeni sa tym
réwniez menedzerowie placéwek
ochrony zdrowia, ktérym co rusz
regulator narzuca kolejne zmia-
ny, a wszystkie one nie poprawia-
ja wecale funkcjonowania systemu.
Systemu rozumianego jako instru-
ment zaopatrywania potrzeb zdro-
wotnych. Zmiany te maja na celu
gléwnie ,ogarniecie budzetu”, czyli
utrzymanie placéwki na okreslo-
nym poziomie finansowania.
Dostrzegam, ze kazda kolejna
reforma zmierza do tego, aby zre-
dukowaé zasoby do takich, kt6-
re bedzie mozna utrzymad, a nie
do takich, ktére sa potrzebne. To
wielce smutna konstatacja. Kiedy
wprowadzano sie¢ szpitali, wy-
dawalo mi sie, ze bedzie to do-
bre narzedzie, by da¢ placowkom
ochrony zdrowia stabilne budzety
— w ramach ryczattéw — oraz po-
wierzy¢ im zadanie publiczne, ja-
kim jest ochrona zdrowia obywate-
li, a nastepnie mierzy¢ stopief ich
zaangazowania w jego realizacje.
Mierzy¢ stopien zaangazowania,
wykorzystujac narzedzia staty-
styczne, by bylo to podstawa do
budowania budzetéw na kolejny
okres. Bo budzet, czyli ryczale,
mial by¢ niezmienny w danym
okresie i wlasnie ten budzet miatl
wyznaczal pewien poziom za-
sob6w, ktoére regulator zamierza
utrzymad, by zadanie publiczne
ochrony zdrowia obywateli bylo
wypelniane prawidtowo.
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Okazalo sie niestety, ze jest inaczej.
Budzet nie jest niezmienny — jesli
platnik tego chce, moze go zwigkszy¢
lub zmniejszy¢. Zaczeto wprowadzaé
narzedzia, ktére zachwialy stabilizacja
finansowa szpitali.

To sie oczywiscie odbija na per-
sonelu. I nie mam na mysli jedy-
nie pieniedzy, bo nie tylko w tym
rzecz. Na komfort pracy lekarzy
oraz poczucie bezpieczenistwa — ich
oraz pacjentéw — wplywa wiele ele-
mentdw, chocéby takich jak dostep
do odpowiednich zasobdw, mozli-
wo$¢ uzycia konkretnego sprzetu
oraz rozwigzania organizacyjne.

Stuszna jest zatem teza, ze nalezy
powaznie podej$¢ do zagadnienia
zmiany konstrukcji $wiadczen. Na-
lezaloby wrecz odwaznie przedefi-

NAJWIEKSZYM PROBLEMEM

WCALE NIE SA HOSPITALIZACIE
DIAGNOSTYCZNE, ALE T0,

ZE PACJENCI PO NICH

NIE PODEJMUJA
SZYBKIEGO LECZENIA

niowal $§wiadczenia — traktowad
je nie jako produkt sprzedawany
platnikowi, ale jako zobowiazanie
do sfinansowania kosztéw realizacji
zadania publicznego.

Dlaczego wcigz rozmawiamy
tylko o pienigdzach?

Nadrzedng sprawa jest wszak stan-
dard diagnostyczno-terapeutyczny.
Powinno sie — i do tego réwniez po-
trzeba duzej odwagi — podejs¢ od
poczatku do wystandaryzowania
$wiadczen, czyli do kazdego proble-
mu zdrowotnego zapisaé konkret-
nie, jakie postepowanie jest stan-
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dardem. A kiedy juz to zrobimy,
bedziemy mogli ustali¢ standardy
kosztowe.

Rzecz jasna standardy te powin-
ny by¢ posadowione na adekwat-
nych zakresach i miejscach. Po-
stepowania diagnostyczne trzeba
w pierwszej kolejnosci ustandaryzo-
wad, a nastepnie umiesci¢ w syste-
mie — w trybie jedno- lub dwudnio-
wych hospitalizaciji czy tez w AOS.
Niestety nie mam poczucia, ze to
zostanie zrobione.

Przewiduje raczej postepujace
splaszczanie koszyka §wiadczeni. To
sie dzieje tu i teraz, a dokonuje sie
tego bezwzglednymi instrumenta-
mi finansowymi. Niektére dziedzi-
ny, owszem, beda za pomoca tych
instrumentéw takze uwypuklane,
dofinansowywane. Mam na mysli
gléwnie te obszary, na ktére opinia
publiczna jest szczegdlnie wrazli-
wa: onkologie czy psychiatrie. To
sa dziedziny, w ktérych sie dzi$
tworzy nowe narzedzia, uruchamia
pilotaze, projektuje sieci. Wszystko
po to, zeby je dofinansowaé i pod-
nie$¢ standard §wiadczonych ustug.
A jesli nawet nie podnies¢, to co
najmniej utrzymad na istniejacym
poziomie.

Pozostate dziedziny beda
»splaszczane”. System bedzie ambu-
latoryzowany w sposéb bezwzgled-
ny. Z ominieciem standardu. Natu-
ralnym i oczywistym skutkiem tych
dziataf bedzie ubozenie — zaréwno
ilo$ciowe, jak i jako$ciowe — zaso-
béw szpitalnych, od ktérych zacza-
tem swoja analize.

Odbieram zatem glos Jarostawa
i Magdaleny Kozeréw jako obiek-
tywna, oparta na danych ocene
sytuacji, przedstawienie zjawisk,
ktére powinny by¢ sygnatem alar-
mowym dla moderatoréw syste-
mu. Oczywiscie, o ile rozmawiamy
o tym samym celu, jaki system ma
spelniad.

Rafat Janiszewski,
wiasciciel Kancelarii Doradczej Rafat Janiszewski
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KONDYCJA
SYSTEMU

OCHRONY ZDROWIA

GRZEGORZ GIELERAK

Niemal stalym elementem systeméw ochrony zdrowia
panstw wysokorozwinietych jest nieréwnowaga pomiedzy
zapotrzebowaniem na ushugi zdrowotne a mozliwoscig ich
udzielenia. Odpowiadajg za to nie tylko brak odpowied-
niej wielko$ci naktadéw na ochrone zdrowia, niezbednych
do sfinansowania kosztéw §wiadczeni opieki zdrowotnej
gwarantowanych w koszyku, lecz takze rosngce wydat-
ki zwigzane z postepem technologicznym w medycynie
wyzwalajacym wsr6d pacjentéw oczekiwania dostgpnosci
ustug o0 najwyzszym poziomie referencyjnosci.

Zestawienie tych okoliczno$ci z brakiem wiasciwej
koordynacji opieki pomiedzy ambulatoryjnym a wyso-
kospecjalistycznym segmentem rynku ochrony zdrowia
oraz chaosem kompetencyjnym pomiedzy dyrektorami
podmiotéw leczniczych a regulatorem rynku, spowo-
dowanym m.in. wyborem sposobu i trybu finansowa-
nia pracownikéw medycznych, dodatkowo obniza efek-
tywnos$¢ wykorzystania pieniedzy przeznaczonych na
ochrong zdrowia w Polsce.

Reforma — obiektywnie trudny start

Przystepujac do reformy, nalezy dysponowa¢ odpowied-
nimi zdolno$ciami i zasobami, ktére pozwola zrealizo-
wac jej cele oraz ograniczy¢ zagrozenia zwigzane z dzia-
taniami naprawczymi. Niestety, w tak zdefiniowanych
warunkach realizacji przelomowych zmian polski sys-
tem ochrony zdrowia nie ma zbyt wielu atutéw.

W latach 2009-2020 budzet NFZ przeznaczany na
$wiadczenia zdrowotne prawie sie¢ podwoil —z 52 mld zl
do ponad 100 mld z1, jednak sita nabywcza tych pienie-
dzy stabnie. W konsekwencji platnik kupuje niewiele
wiecej $wiadczen niz w latach ubiegtych, co potwier-
dzaja m.in. dane Narodowego Instytutu Zdrowia Pu-
blicznego — Padistwowego Zakladu Higieny. W latach
2015-2020 wzrosta liczba pacjentéw zaréwno w szpita-
lach, jak i w placéwkach podstawowej opieki zdrowotnej
(POZ). W tych pierwszych prawie o 18 proc., ale w tych
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drugich juz tylko o 1 proc. Wzrost nakladéw w anali-
zowanym okresie wynidst rednio ponad 7 proc. Nieste-
ty liczba pacjentéw i procedur w ambulatoryjnej opie-
ce specjalistycznej (AOS) spada, co jest konsekwencjg
mniejszych naktadéw na ten rodzaj §wiadczen. Stoi to
w sprzecznoéci z potrzebami i oczekiwaniami pacjentdw.
Nadal mamy réwniez niskie naktady na profilaktyke,
bez ktérej nie zatrzymamy nieproporcjonalnie szybko
rosnacych potrzeb w zakresie medycyny naprawczej.

Nowe otwarcie dla sieci szpitali publicznych
w Polsce

Zgodnie z komunikatami Ministerstwa Zdrowia re-
sort przygotowuje sie do przeprowadzenia szeroko za-
krojonej reformy systemu ochrony zdrowia. Reforma
oparta na nowo projektowanej ustawie ma polegaé na
restrukturyzacji szpitali publicznych, w tym finanso-
waniu inwestycji, poprawie jakosci zarzadzania oraz
reorganizacji systemu leczenia szpitalnego. Jej celem
jest podniesienie jakosci i dostepnosci ustug zdrowot-
nych m.in. poprzez trwala poprawe sytuacji finansowej
szpitali publicznych oraz proceséw nadzorowania i za-
rzadzania tymi jednostkami.

Zaproponowano takze dostosowanie infrastruktury,
modernizacje i wyposazenie w nowoczesny sprzet pod-
miotéw leczniczych, co dodatkowo moze by¢ zwigzane
z konieczno$cia zmiany profilu dziatalnosci jednostki
w czesci lub w calo$ci w sposdb, ktéry nie ograniczy do-
stepnosci §wiadczen zdrowotnych dla pacjentéw ani nie
obnizy ich jako$ci. Zmiana profilu miataby sie przyczynié
do zwickszenia efektywnosci poszczeg6lnych podmiotow
w systemie ochrony zdrowia oraz dostepnosci $wiadczen,
na ktére jest duze zapotrzebowanie. W te dziatania
mialyby by¢ wlaczone trzy centralne instytucje: Agen-
cja Rozwoju Szpitali, Centrum Ustug dla Szpitali oraz
Centrum Badawczo-Analityczne, ktdre zajmowalyby sie
restrukturyzacja placéwek medycznych z wykorzysta-
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niem $rodkéw z Krajowego Planu Odbudowy jako uzu-
petnienia i komplementarnego wsparcia wprowadzanych
reform i reorganizacji.

Dodatkowym celem reformy jest wprowadzenie
w szpitalach profesjonalnej kadry zarzadzajacej i utwo-
rzenie korpusu menedzerskiego oraz restrukturyzacyj-
nego. W ocenie resortu zdrowia centralizacja ma tez da¢
efeket skali, rozwazane jest bowiem stworzenie wspdlnego
centrum ustug, ktére zajmie sie m.in. zakupami sprzetu
medycznego dla wszystkich placéwek.

Spodziewanym elementem zmian ma by¢ takze obo-
wiazkowe monitorowanie jakosci klinicznej obstugi pa-
cjenta i efektywnosci zarzadzania. Zmienione zostang
kryteria przypisania do sieci szpitali, obowiazkowa be-
dzie analiza poréwnawcza, a na jej podstawie zostana
wylonieni liderzy szpitalnictwa.

Uzasadnieniem dla pilnego przeprowadzenia pro-
jektowanych zmian naprawczych zgodnie z deklara-
cjami przedstawicieli kierownictwa resortu, maja by¢
powszechne w polskim systemie ochrony zdrowia ,wie-
lowtadztwo, rozproszone zarzadzanie i spory kompeten-
cyjne, wyniszczajaca konkurencja pomiedzy szpitalami,
ktoére rywalizuja o personel i dubluja $wiadczenia, brak
koordynacji opieki nad chorymi, zwigkszajace sie zadltu-
zenie placéwek”. Zdaniem Ministerstwa Zdrowia odpo-
wiedzialno$¢ finansowa platnika musi sie wiazac z réw-
noczesnym posiadaniem narzedzi racjonalizacji dziatan
w podmiotach leczniczych.

Co koniecznie nalezy poprawi¢ w systemie
Realizowana od kilku lat polityka wzrostu wynagro-
dzefi w ochronie zdrowia doprowadzita do sytuacji,
w ktorej skutecznie pomieszano obszary kompetencji
i odpowiedzialnosci kluczowych uczestnikéw — intere-
sariuszy systemu. Zaréwno finansowanie wynagrodzen
bezpo$rednio z funduszy przeznaczonych na zakup
$wiadczen opieki zdrowotnej, jak i wybidrcze (w miejsce
systemowego) — dotyczace pojedynczych grup zawodo-
wych — ksztattowanie siatki ptac pracownikéw ochrony
zdrowia trwale zmienily ich korelacje i obieg pienigdza
w systemie, wyzwalajac przy okazji inne zwigzane z tym
aberracje. W tym kontekscie na szczegblng uwage za-
stuguja ograniczenie wptywu dyrektoréw podmiotéw
leczniczych na prowadzenie skutecznej polityki wyna-
grodzen oraz oddzielenie wysokosci ponoszonych kosz-
téw osobowych od wartosci realizowanych przez szpitale
$wiadczen zdrowotnych. Obie okolicznosci w praktyce
zredukowaly mozliwosci stosowania standardéw dobre-
go zarzadzania, podkopaly fundamenty efektywnosci
i konkurencyjnosci funkcjonujacych w tak uksztatto-
wanych warunkach placéwek medycznych.

Pojawila si¢ tez nowa sytuacja, do tej pory nieznana,
przynajmniej z punktu widzenia skali zjawiska — szcze-
g6blna, uprzywilejowana pozycja pracownikéw ochrony
zdrowia w relacjach z pracodawcami, spowodowana
z jednej strony ograniczong dostepnoscia, a przez to
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LICZBA LOZEK W SZPITALACH,

ICH RODZAJ | PRZEZNACZENIE MEDYCZNE
POWINNY ZOSTAC OKRESLONE

NA PODSTAWIE ANALIZY MAP
POTRZEB ZDROWOTNYCH, REJESTROW CHOROB

ORAZ DANYCH POSIADANYCH PRZEZ NFZ

zwiekszonym popytem na ich ustugi, z drugiej natomiast
otwartoscig publicznego i niepublicznego rynku pracy
na korzystanie z tych ustug i ich optacanie. Wyzwolona
w tych warunkach konkurencja pomiedzy podmiotami
sytuuje pracownikéw w komfortowej — centralnej pozy-
¢ji negocjacyjnej, pozwalajacej im zabiegac o coraz wyz-
sze stawki wynagrodzenia u rywalizujacych o personel
$wiadczeniodawcéw instytucjonalnych.

Co wiecej, okolicznosci te sprzyjajg rowniez nie do
kofica transparentnemu zachowaniu personelu medycz-
nego, ktérego mozliwos¢ oddzialywania na przebieg
$ciezki pacjentéw ma kluczowe znaczenie dla sposobu
przypisania przychodéw oraz kosztéw podmiotéw lecz-
niczych zaangazowanych w procesy diagnostyczno-tera-
peutyczne. Obecnie wazne jest nie tyle kierowanie cho-
rych z gabinetéw prywatnych na hospitalizacje (co byto,
nalezy przyznaé, do§¢ powszechne do ok. 2006 r.), ile
dzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej na etapy: te reali-
zowane poza segmentem publicznym — prywatyzacja zy-
skéw — oraz pozostale (nieoptacalne), wykonywane w pla-
céwkach publicznych — upublicznianie kosztéw. Tym
samym do gry rynkowej, w ktérej na co dziedi uczestni-
cza podmioty lecznicze, dopuszczony zostal pozaoficjal-
ny i niejawny uczestnik o zmiennym w miejscu i czasie
wektorze oddzialywania na sytuacje finansowa placéwek
medycznych, co w powaznym stopniu podaje w watpli-
wo$¢ udzial mechanizméw konkurencji w ksztattowaniu
rynku ochrony zdrowia w Polsce. Praktyka zarzadzania
podmiotami leczniczymi wskazuje, ze na proceder ten
narazone sa przede wszystkim podmioty o najwyzszym
poziomie referencyjnosci, ktérych personel medyczny
jest chetnie zatrudniany przez placéwki niepubliczne, co
dodatkowo komplikuje i tak trudna (gléwnie z powo-
du wysokich kosztéw dziatalnosci oraz niedoszacowania
warto$ci procedur medycznych) sytuacje finansowa m.in.
szpitali uniwersyteckich i instytutéw badawczych.

Pokazuje to, jak krétkowzroczne bylo i nadal jest uni-
kanie rozwiazan z powodzeniem funkcjonujacych w in-
nych krajach, np. w Niemczech czy w Danii, gdzie wiek-
sz0§¢ opisanych wyzej probleméw rozwiazano regulacjg
administracyjna wymagajaca od kazdego pracownika
deklaracji wyboru segmentu rynku zdrowia jako miej-
sca udzielania ustug. Dziatanie tego rodzaju wymagaloby
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réwnocze$nie uporzadkowania sytuacii, z jaka mamy dzis
do czynienia po stronie wymagan kadrowych ptatnika
w odniesieniu do poszczeg6lnych zakreséw swiadczen.
Obowigzujgce normy zatrudnienia w wiekszosci zostaly
wprowadzone ponad dekade temu, w warunkach niepo-
réwnywalnie bardziej niz dzisiaj ograniczonych mozli-
wosci efektywnego zarzadzania czasem pracy personelu
medycznego. Dodatkowo byl to etap dopiero co ksztal-
tujacej sie konkurencji w ochronie zdrowia, co w wielu
przypadkach skwapliwie starali si¢ wykorzysta¢ decyden-
ci, w tym konsultanci w ochronie zdrowia, do zaznacze-
nia rynkowej przewagi swoich placéwek, ustalajac m.in.
normy kadrowe na poziomie trudnym do spetnienia przez
wiekszo$¢ jednostek funkcjonujacych wowczas na rynku.
Swiadomos¢ istnienia zawyzonych regulacji w tym za-
kresie jest dzi§ powszechna, a w wielu sytuacjach, np. na
szczeblu operacyjnym podmiotéw leczniczych, skutecz-
nie ogranicza pojawienie sie pozytywnych efektéw reform
dotyczacych metod i sposobéw prowadzenia opieki nad
pacjentem. Trudno bowiem z sukcesem stosowaé zasa-
dy opieki kompleksowej i koordynowanej, funkcjonujac
w $rodowisku norm kadrowych przewidzianych tak dla
lecznictwa szpitalnego, jak i ambulatoryjnego na pozio-
mie de facto wykluczajacym mozliwos¢ jakiegokolwiek
kompensowania istniejacych w tym zakresie ograniczeni
rynkowych. Dalsze utrzymywanie przez platnika kadro-
wego status guo w publicznych podmiotach leczniczych
wydaje si¢ tym bardziej nieracjonalne, ze dzi§ mamy
diametralnie r6zne od wyjsciowych warunki ich orga-
nizacji i funkcjonowania. Ucyfrowienie proceséw zarza-
dzania dokumentacja medyczng, pojawienie sie nowych
zawodéw (np. koordynatoréw opieki) wspierajacych pro-
fesjonalistéw medycznych w ich pracy to wystarczajace
argumenty za przeprowadzeniem racjonalizacji polityki
kadrowej, a wiec podniesieniem efektywnosci zarzadzania
personelem, takze z uwagi na jego ograniczona dostep-
no$¢é, i to w perspektywie co najmniej kilkunastu lat.

Szpitale — oczekiwania i mity

Liczba 16zek w szpitalach, ich rodzaj (jednodniowe, krét-
koterminowe, dtugoterminowe) i przeznaczenie medycz-
ne powinny zosta¢ okreslone na podstawie analizy map
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potrzeb zdrowotnych, rejestrow choréb oraz posiada-
nych przez NFZ danych, takich jak rozpoznanie gtéwne
i wspolistniejace, rodzaj i liczba wykonanych procedur
oraz czas pobytu. Mogloby to pokaza¢, jakie jest realne
zapotrzebowanie na 16zka szpitalne krétkoterminowe
ogbtem, i okresli¢ cel, do ktérego nalezy dazy¢ w per-
spektywie dlugoterminowe;.

Warto podkresli¢, ze stosowanie prostej, bezposred-
niej ekstrapolacji wzorcéw i doswiadczen dotyczacych
organizacji systemow ochrony zdrowia w panstwach
Europy Zachodniej jest daleko idacym uproszczeniem.
Roéznice w zakresie struktury populacji zamieszkujacej
dany kraj, ogélnego stanu zdrowia spoleczefistwa i jego
materialnej zasobnosci, gestosci zaludnienia, uprzemysto-
wienia, tradycji dotyczacej modelu finansowania ochrony
zdrowia sg czynnikami w duzym stopniu decydujacymi
o tym, jakie docelowe rozwiazania w zakresie organizacji
i zarzadzania systemem powinny zosta¢ szczeg6lnie roz-
winiete, a ktére maja marginalne znaczenie dla zadowo-
lenia spotecznego z warunkéw, sposobu i jakosci $wiad-
czonych ustug medycznych. Oczekiwana liczba szpitali
w Polsce w przeliczeniu na liczbe ludnosci powinna by¢
zatem traktowana wylacznie jako punkt odniesienia,
a nie bezposredni cel reformy. Fakt, ze Europa general-
nie odchodzi od lecznictwa szpitalnego i maksymalizuje
leczenie w opiece podstawowej i specjalistycznej opiece
ambulatoryjnej nalezy traktowaé wylacznie jako ocze-
kiwany trend zmian konsekwentnie realizowany przez
pafistwa, ktore sa liderami ochrony zdrowia, poprzez
konsolidacje, restrukturyzacje, wzrost efektywnosci za-
rzadzania kosztami oraz koordynacje réznych pozioméw
opieki zdrowotnej.

Bolesna lekcja z pandemii

W raportach z Wtoch po pierwszej fali zakazefi wyraznie
zwracano uwage, ze w bogatych regionach kraju w okre-
sie poprzedzajagcym wybuch pandemii dokonata si¢ dyna-
miczna prywatyzacja ochrony zdrowia z wprowadzaniem
biznesowych metod zarzadzania placéwkami (szczegdl-
nie w Lombardii), co doprowadzito do ograniczania na
duzg skale wszelkich rezerw, ktére zwiekszalyby biezace
koszty funkcjonowania. Przyktad ten, podobnie jak do-
$wiadczenia Korei Potudniowej, wyrdzniajacej sie tak jak
Polska wysokim wskaznikiem liczby tézek szpitalnych
w przeliczeniu na liczbe mieszkaficéw, wyraznie poka-
zuje, ze dobrze zorganizowany system ochrony zdrowia,
gotowy do stawienia czola sile wyzszej, jaka jest np. pan-
demia, nie moze by¢ konstruowany gléwnie na podsta-
wie warto$ci wskaznikéw ekonomicznych opisujacych
efektywnos¢ jego funkcjonowania.

Pandemia obnazyta réwniez, i to nie tylko w Polsce,
prawdg o znaczeniu motywacji do dzialania i zaangazo-
waniu segmentéw publicznego i prywatnego w przeciw-
dziatanie skutkom kryzysu epidemicznego. Ujawnila,
jak wiele zdolnosci powszechnego — publicznego syste-
mu ochrony zdrowia zostalo powaznie ograniczonych,
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a w czeéci utraconych w toku szeroko zakrojonej poli-
tyki ekonomizacji rynku zdrowia, pozbawionej spojrze-
nia z whasciwej perspektywy na sprawy bezpieczefistwa
zdrowotnego obywateli. Oczywista w tych warunkach
wydaje sie odpowiedz na pytanie, czy w takim razie
odnotowanie deficytéw organizacyjno-funkcjonalnych
publicznego systemu ochrony zdrowia nie powinno by¢
inspiracja do dzialania na rzecz odwrdcenia tego stanu
rzeczy w nowej, popandemicznej rzeczywistosci. Problem
w tym, czy jesteSmy dostatecznie zdeterminowani i czu-
jemy sie formalnie zobowiazani, aby skorzystac z tego
rodzaju doswiadczen.

Sytuacja pandemii, w ktérej zniesiono wiele rygoréw
dotyczacych zamdéwieri publicznych, stanowita szanse
na szybkie dzialanie, ale jednocze$nie pokuse do nie-
podejmowania wysitku w celu implementacji proceséw
usprawniajacych, racjonalizujgcych rzeczywistosé fi-
nansowanego ze §rodkéw publicznych rynku zdrowia.
Z. jednej strony podejmowano dzialania ratunkowe be-
dace de facto transferem $rodkéw publicznych do segmen-
tu prywatnego. Z drugiej natomiast pomimo znanych
ograniczen, w tym powszechnej $wiadomosci stabych
stron segmentu publicznego, nie wprowadzano adekwat-
nych do okoliczno$ci oraz biezgcych potrzeb rozwigzan
usprawniajacych system, i to wbrew stawianym diagno-
zom i inicjowanym dzialaniom w tym kierunku.

Realia systemu ochrony zdrowia sg bardziej ztozone
— nie brakuje przyktadéw dobrej wspétpracy, zacho-
wan sektora prywatnego wpisujacych sie w realizacje
zadan wynikajacych bezposrednio z potrzeby chwili,
jak cho¢by powstawanie oddzialéw covidowych. Czy
jednak sprawnie zorganizowane pafistwo w sytuacjach
kryzysowych powinno korzysta¢ z dobrej woli, a nie ze
zobowiazaf okreslonych wczesniej odpowiednimi umo-
wami na $wiadczenie ustug finansowanych ze $rodkéw
publicznych?

Za stuszny i w pelni racjonalny mozna uznaé po-
glad, ze nikomu nie stuzy utrwalanie stereotypu na-
stawionego na zysk segmentu prywatnego oraz maja-
cego najbardziej kosztochlonne zobowiazania segmentu
publicznego. Walka o zmiane tego sposobu myslenia
powinna jednak w pierwszej kolejnosci toczy¢ sie na
poziomie przepiséw i uméw, ktére jasno regulowalyby
zobowiazania stron tak w czasie prosperity, jak i kry-
zysu. Brak takich norm — zaskakujace, ze nie pojawily
sie one juz po do§wiadczeniach pierwszego pétrocza
epidemii — zawsze bedzie skutkowal wspomniana juz
wczesniej pokusa prywatyzacii zyskéw i upubliczniania
kosztéw funkcjonowania systemu.

Podsumowanie

Polskiej ochronie zdrowia brakuje idei, tozsamosci sku-
pionej na kompleksowym i skoordynowanym zarzadza-
niu chorobami oraz §wiadczenia ustug zdrowotnych
z nakierowaniem na rzeczywiste potrzeby pacjentéw,
ktérzy powinni stad sie osia systemu. Tymczasem szpi-
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tale, tak jak inne placéwki ochrony zdrowia, nie sa w za-
den sposéb powigzane ze soba nie tylko na poziomie
regionalnym i krajowym, lecz takze na szczeblu powia-
tu czy miasta. Brakuje trwalych, systemowych funda-
mentéw zintegrowanej opieki — i to zaréwno pomiedzy
jednostkami udzielajacymi $wiadczen, jak i podmiotami
odpowiedzialnymi za realizacje zadad z obszaru zdro-
wia publicznego, w tym promocji zdrowia. Wspdtpraca
pomiedzy szpitalami, POZ i AOS nazbyt czesto zalezy
od relacji whascicielskich i najczesciej pozostawia wiele
do zyczenia.

Potrzebujemy systemu odpornego, ale takze zréw-
nowazonego, ktérego fundamentem jest kompleksowa
i zintegrowana opieka oraz pomosty pomiedzy jego
elementami gwarantujace dostep do leczenia w wy-
miarze czasowym, geograficznym i ekonomicznym.
Wieksza integracja ustug zdrowotnych prowadzi do
kompleksowej opieki w petnej skali — od opieki ambu-
latoryjnej po szpitalnag, a to z kolei skutkuje wiekszym
zadowoleniem spolecznym i jednoczesnie obnizeniem
kosztéw systemu.

Alternatywa jest wlasciwie zdefiniowana, otwarta
wspoétpraca pomiedzy poszczegblnymi ogniwami sys-
temu opieki zdrowotnej (szpital plus AOS plus POZ)
— zaktadajac dookreslenie ich referencyjnosci, a w kon-
sekwencji wykonywanych procedur i sposobu ich finan-
sowania.

Przeptyw $rodkéw finansowych przeznaczonych na
pokrycie kosztéw dziatalnosci biezacej oraz potrzeb
inwestycyjnych w postaci budowy czy rozbudowy pla-
cowek ochrony zdrowia powinien zacheca¢ podmioty
uczestniczace w opiece nad chorymi do wspétpracy za-
miast wszechobecnej dzi§ wyniszczajacej konkurenciji.

Normg myS$lenia i dzialania w ochronie zdrowia
winny by¢: dazenie do stalego zwiekszania produk-
tywnosci poprzez holistyczne podej$cie do spraw
zdrowia oraz unikanie w ten sposéb niepotrzebnych
kosztéw opieki w przyszlosci; dostarczenie potrzeb-
nych uslug wspierajacych zdrowie i jakos¢ zycia przy
utrzymaniu jak najnizszych kosztéw spotecznych;
pos$wiecanie uwagi nie tylko dzisiejszym wydatkom,
lecz takze inwestycjom i zmianom organizacyjnym,
uwzgledniajac przy tym tadicuch dlugoterminowych
skutkéw, takich jak koszt zwolnied chorobowych czy
zaplanowanych wizyt u lekarza.

Proponowane zmiany sa niezbednym warunkiem
skutecznego przeprowadzenia dzialafi naprawczych
w ochronie zdrowia, sprawnej realizacji kolejnych posu-
nie¢ organizacyjno-zarzadczych majacych na celu zwick-
szenie wydajnosci sektora publicznego oraz wyznaczenie
czedci prywatnej roli systemowego bufora, ktérego prio-
rytetem byloby oferowanie kompetentnych ustug z do-
chowaniem szczegdlnej dbaloéci o utrzymanie ich pelnej
dostepnosci dla potrzebujacych pacjentom.

Gen. dyw. prof. dr hab. n. med. Grzegorz Gielerak,
dyrektor Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie
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