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Konieczna jest zamiana dominujgcego na rynku interwencyjnego modelu opieki zdrowotnej na wa-
riant prewencyjny, ambulatoryjny, jednodniowy i domowy.

GRZEGORZ GIELERAK, ADAM KOZIERKIEWICZ, GRZEGORZ OPOLSKI | KONRAD REJDAK

Fragmentacja pozioméw opieki oraz brak planowa-
nia i koordynacji dziatalnosci placéwek leczniczych
w Polsce skutkuje przenoszeniem kosztéw na wyz-
sze poziomy referencyjne, czego jedna z konsekwen-
¢ji jest ich zadtuzanie sie {1]. Ta sytuacja pozostaje
w konflikcie z regutami dobrej praktyki medycznej,
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zwlaszcza w obszarach o potwierdzonej roli i zna-
czeniu systematycznej opieki ambulatoryjnej (np.
w chorobach przewlektych, cywilizacyjnych), ktéra
trudno zastgpi¢ doraznie powtarzanymi, czgsto wy-
muszanymi dekompensacja stanu zdrowia pacjentdw,
hospitalizacjami.
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W obecnej sytuacji, na tym etapie rozwoju, na
jakim znajduje si¢ polski system ochrony zdrowia,
prowadzenie wysokospecjalistycznej opieki opiera sie
w przewazajacej wickszosci przypadkéw na podmio-
tach leczniczych o najwyzszym poziomie referencyj-
nosci. Jednoczesnie, jak pokazuje praktyka wyceny
i finansowania $wiadczonych przez te jednostki ushug,
dalece zaniza sie ich koszty, wymuszajac poprzez
model organizacji opieki nadmiarowa, w wiekszosci
przypadkéw nieuzasadniona rzeczywistymi potrzeba-
mi pacjentéw, liczbe udzielanych §wiadczefi.

Dlatego tez jednym z wazniejszych rozwiazan or-
ganizacyjnych, dziatan majacych potencjal daleko
idacej zmiany, a nawet innowacji w zakresie wplywu
systemu ochrony zdrowia na zdrowie spoteczenistwa,
jest zamiana dominujacego na rynku interwencyjne-
go modelu opieki zdrowotnej na wariant prewencyjny,
ambulatoryjny, jednodniowy i domowy. Oznacza to
wicksza integracje miedzy opieka spoteczng a zdro-
wotng, a takze rozwoéj rozwigzan opieki §rodowisko-
wej, w tym domowej. Wiaze sie z tym uszczegéto-
wienie zakreséw kompetencji dla poszczegélnych
pozioméw referencyjnych opisujacych zakres dziatal-
no$ci szpitali i przychodni, a takze zwrécenie wick-
szej uwagi na dziatania profilaktyczne oraz progra-
my opieki koordynowanej nastawione na medycyne
prewencyjng — tafisze i znacznie bardziej efektywne
w dtuzszej perspektywie.

Docelowy model opieki zdrowotnej, pozytywnie
odpowiadajacy na potrzeby spoleczefistwa warun-
kowane w gléwnej mierze jego strukturg demogra-
ficzna oraz poziomem i formami aktywnosci zawo-
dowej Polakéw, powinien dazy¢ do kompleksowosci,
oferujac ciagltosc i koordynacje opieki niezaleznie od
lokalizacji i instytucjonalnego podporzadkowania po-
szczegblnych rodzajow §wiadczeniodawcow. W efek-
cie powinno nastapi¢ przeniesienie wielu §wiadczen
realizowanych w szpitalach do trybu ambulatoryjne-
go. Nie jesteSmy w stanie zrobi¢ tego rownocze$nie
ze zmianami wdrazanymi w szpitalnictwie. Dlatego
zadania te musza by¢ wykonane etapowo, wedtug
okreslonego szczegbtowego planu potrzeb i idacych
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w §lad za tym zmian. Jesli chcemy odcigzy¢ szpitale,
to musimy przygotowac do tej zmiany ambulatoryjng
opieke specjalistyczna. Oznacza to konieczno$¢ zwiek-
szenia liczby placéwek, w tym wlasciwg ich dysloka-
cje w stosunku do miejscowych potrzeb, ale réwniez
odpowiednie doposazenie jednostek w sprzet i ma-
terialy medyczne niezbedne do bezpiecznego udzie-
lania §wiadczefi medycznych w stopniu i w zakresie
zarezerwowanym do tej pory wylacznie dla zakladéw
zamknietych — szpitali.

Obnizenie udziatu szpitalnictwa w naktadach na
ochrone zdrowia (53 proc.) do notowanego w najbo-
gatszych krajach Europy Zachodniej (30-35 proc.) po-
winno stac sie jednym z priorytetéw reformy w Pol-
sce. Dziataniem, ktére poprzez swoja wielowatkowos¢
i zlozonos$¢ powinno wyznaczy¢ kamienie milowe
planu glebokiej przebudowy systemu, co w praktyce
oznacza m.in. wieksze do tej pory otwarcie na po-
trzeby pacjenta. Zamierzeniem, ktdrego najwazniej-
szym celem powinno by¢ osiagniecie wyzszej jakosci,
skuteczno$ci i efektywnosci opieki, realizowanym
dodatkowo w odpowiedzi na zmieniajace si¢ w czasie
potrzeby zdrowotne spoleczefistwa [2].

W nowym spojrzeniu na kwestie dotyczace organiza-
¢ji sprawnego i efektywnego systemu ochrony zdrowia
w Polsce przede wszystkim nalezy uwzgledni¢ nastepu-
jace 1nicjatywy:

1 e Zamiana dominujacego na rynku interwencyjne-
go modelu opieki zdrowotnej na wariant prewencyjny,
ambulatoryjny. Wsparcie finansowe i organizacyjne
inicjatyw krajowych i samorzadowych z zakresu zdro-
wia publicznego oraz programéw opieki koordynowa-
nej obszaru medycyny prewencyjne;j.

2 o Wsparcie dzialan integrujacych opieke spoleczna
i zdrowotna. Organizacyjne i funkcjonalne taczenie za-
sob6w oraz zdolnosci, jakimi realnie dysponuje system
zdrowia i opieki w sektorze publicznym, w tym poza-
rzadowym, samorzadowym i prywatnym.
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3 e Zapewnienie kompleksowosci, ciaglosci i koor-
dynacji opieki niezaleznie od lokalizacji i instytucjo-
nalnego podporzadkowania §wiadczeniodawcéw. State
doskonalenie metod zarzadzania, w tym poprzez two-
rzenie i upowszechnianie ogélnokrajowych standar-
déw opieki oraz sposobéw uzycia nowych technologii
w medycynie — dazenie do ograniczenia liczby nad-
miarowych hospitalizacji na rzecz §wiadczef w trybie
ambulatoryjnym.

4. Standaryzacja norm dotyczgcych stopni refe-
rencyjnosci szpitali i przychodni jako podstawa wy-
znaczenia $ciezki pacjenta w systemie w ramach po-
szczegllnych dziedzin medycyny, jednorodnych grup
pacjentow.

5. Integracja i koordynacja opieki w obszarze
lecznictwa otwartego i zamknietego jako metoda
optymalizacji kosztéw funkcjonowania systemu oraz
doskonalenia proceséw odpowiedzialnych za jako$¢é
i bezpieczefistwo udzielanych §wiadczefi. Dgazenie
do zapewnienia wczesnego i szerokiego dostepu do
nowych lekéw, materialéw medycznych i technologii
w medycynie.

6. Dodatkowe, adekwatne do zdefiniowanych
w skali poszczegdlnych regionéw i kraju potrzeb,
wsparcie finansowe dziatalno$ci opieki ambulatoryj-
nej poprzez odpowiednia wycene §wiadczef, ale tak-
ze wlasciwg, ujeta w krajowym standardzie opieki,
organizacje i wyposazenie podmiotéw leczniczych
oraz poprawe dostepu do szczegblnie uzytecznych
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na tym poziomie opieki innowacji technologicznych
w medycynie.

1. System ochrony zdrowia w Polsce i jego
najwazniejsze potrzeby w dziedzinie opieki
wysokospecjalistycznej

1.1. Dane z innych krajéw dotyczace struktury
alokowanych funduszy oraz kierunkéw
ewolucji systemu ochrony zdrowia

Od lat trwa w Polsce dyskusja na temat poziomu wy-
datkéw na ochrone zdrowia oraz udziatu poszczeg6l-
nych ich sktadowych w og6lnych kwotach. W dyskusji
tej pojawia si¢ wiele nieporozumiefi oraz przektaman,
w szczegolnosci wynikajacych ze sposobu agregaciji da-
nych i metod wykonywania analiz.

Podstawa rozwazan jest wielko$§¢ wydatkéw na
ochrone zdrowia oraz parametr odsetka wydatkéw
na ochrone zdrowia w wielko$ci produktu krajowego
brutto (tab. 1). W roku 2021 catkowita pula wydatkéw
na ochrone zdrowia wyniosta ok. 172 mld zt, co stano-
wilo ok 6,6 proc. PKB z tego roku. Wydatki publiczne
stanowily w tym ok. 125 mld zi, czyli 4,8 proc. PKB.

System Rachunkéw Zdrowia (SHA — System of He-
alth Accounts) wyréznia kilka interesujacych katego-
rii z punktu widzenia niniejszej analizy. W tej grupie
znajduja sie wydatki na szpitale jako koszty ponoszone
wobec podmiotéw identyfikowanych jako ,szpitale”
w krajowych systemach statystycznych. Wydatki na
ushugi stacjonarne (inpatient), czyli takie, ktére sa re-
alizowane w ramach pobytéw w placéwce medycznej
trwajacych dhuzej niz 24 godziny, a takze ustugi lecz-
nicze, w kontrascie do profilaktycznych, rehabilitacyj-
nych czy opieki dtugoterminowe;j.

Tabela 1. Wydatki na ochrone zdrowia wg Systemu Rachunkéw Zdrowia, GUS 2022

Wydatki biezace na ochrone zdrowia

ogotem wydatki publiczne wydatki prywatne* wydatki gospodarstw
domowych

PKB
w min PLN

2013 105 635,1 6,4 74 639,1 4,5 6018,1 0,4 24 977,9 1,5 1646 724
2014 107 457,9 6,3 75 928,6 4,4 6679,0 0,4 24 850,2 1,5 1711244
2015 115 177,4 6,4 80 329,4 4,5 8314,1 0,5 26 533,9 1,5 1801112
2016 121 774,1 6,5 84 415,0 4,5 9571,9 0,5 27 787,2 1,5 1863 487
2017 130 535,8 6,6 90 445,5 4,5 10411,1 0,5 29 679,2 1,5 1989 835
2018 134 2444 6,3 95977,1 4,5 10 854,2 0,5 27 413,2 1,3 2121555
2019 147 838,5 6,4 106 113,9 4,6 12 022,7 0,5 29701,9 1,3 2293199
2020 151 873,5 6,5 109 752,7 4,7 12 452,3 0,5 29 668,4 1,3 2338996
2021 172 884,6 6,6 125 476,5 4,8 13 593,3 0,5 33 814,8 1,3 2622184

*Za wydatki prywatne uznaje sie wydatki przedsiebiorstw na rzecz pracownikéw
Zrédto: opracowanie na podstawie danych GUS [3].
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Rycina 1. Wydatki na szpitale oraz wydatki ogétem na zdrowie wg SHA w latach 2013-2020.

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS [3].

Wydatki na szpitale jako instytucje wzrosty w ostat-
nich latach z ok. 37 mld zl (rok 2013) do ok. 61 mld
zt (rok 2020) i stanowity ok. 40—41 proc. wszystkich
wydatkéw biezacych na zdrowie (ryc. 1). W latach
przedstawionych na tej rycinie roczna stopa inflacji
konsumenckiej byta umiarkowana, zatem wzrosty fun-
duszy na szpitale w istocie zwiekszaly site nabywczg ich
zarzadow, chod¢ jednoczes$nie od 2017 r. istotnie rosty
regulowane wynagrodzenia personelu.

Najwlasciwszg kategoria do analizy w obecne;j
pracy, sposréd wymienionych wyzej, wydaja sie
~ustugi stacjonarne lecznicze”. W tej kategorii §wiad-
czefi, realizowanych co do zasady w szpitalach, ale
nieobejmujacych opieki ambulatoryjnej oraz jedno-
dniowej realizowanej w tych szpitalach, zawieraja
sie takze ustugi, ktére moglyby zosta¢ zrealizowane
w innym niz stacjonarny trybie — ambulatoryjnym,
domowym, jednodniowym itp.

Na rycinie 2 zaprezentowano odsetek wydatkéw
w naktadach biezacych na ochrone zdrowia ogétem
wedtug metodyki SHA 2011. Jak mozna zauwazy¢,
w Polsce wynosi on ok. 31-33 proc., zatem mniej wiecej
0 10 p.p. mniej niz naktady na szpitale jako instytucje.
Najnizszy poziom tego rodzaju wydatkéw w krajach
UE wystepuje w Portugalii i Holandii (ok. 17 proc.),
a najwyzszy w Gregji (41 proc.). W Niemczech i Francji
wskaznik ten wynosi 20—24 proc., a w Rumunii w ostat-
nich latach znacznie wzrést (z 25 proc. do 35 proc.), co
bylo zwiazane z wprowadzonymi regulacjami zwicksza-
jacymi wynagrodzenia personelu medycznego {4].
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W tym kontek$cie mozna uznad, ze wydatki na
ushugi lecznicze stacjonarne naleza do wysokich w po-
réwnaniu z pozostalymi krajami Unii Europejskiej,
cho¢ nie sa skrajnie wysokie, jak np. w Gregcji {6,71.

W dyskursie publicznym dominuje przekonanie, ze
nalezy radykalnie zwigkszy¢ wydatki na ochrone zdro-
wia, a wtedy problemy i mankamenty w tym obszarze
zostana usuniete. Tego typu stanowisko czesto i ze zro-
zumialych przyczyn jest reprezentowane przez srodowi-
ska profesjonalistéw pracujacych w ochronie zdrowia.
Wynagrodzenia pracownikéw ochrony zdrowia, gtéw-
nie publicznej, byly przez lata niskie, co powodowato
wiele negatywnych zjawisk, takich jak:

* przechodzenie personelu medycznego do sektora pry-
watnego,

* powszechne laczenie pracy w sektorze prywatnym
i publicznym, a przy tym przekraczanie prawnych
i zdroworozsadkowych norm godzin pracy,

* traktowanie pracy w sektorze publicznym jako me-
tody promocji praktyki prywatnej, w tym réwniez
ograniczajacej koszty jej funkcjonowania.

Jest jednak wiele przestanek wskazujacych na to,
ze samo zwickszenie wydatkéw nie poprawi istotnie
sytuacji, w szczegdlnosci na ogélnym poziomie. Jed-
ng z takich przestanek jest relacja miedzy pieniedzmi
a percepcja spoleczna ochrony zdrowia. Zgodnie z wy-
nikami bada CBOS odsetek zadowolonych z opieki
zdrowotnej wynosi w Polsce ok. 30 proc. (26 proc.
raczej zadowolonych, 4 proc. zdecydowanie zadowolo-
nych) {8}. Jest to wielko$¢ niemal doktadnie taka sama
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Rycina 2. Odsetek wydatkéw na ustugi lecznicze stacjonarne w wydatkach biezacych na zdrowie ogétem wg SHA
w latach 2011-2020

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych Eurostat [5].

jak w 2001 r. (27 proc. +4 proc.), o 10 p.p. wyzsza
niz w najgorszym okresie (rok 2012) i 8 p.p. nizsza niz
w najlepszym okresie (rok 2007). Wida¢ wiec wyraz-
nie, ze w ewolucji percepcji systemu ochrony zdrowia
trudno dostrzec zwiazek z wydatkami na ochrone
zdrowia.

Takze liczba dostepnych ustug nie zmieniala si¢
mimo wzrostu wydatkéw (ryc. 3). W odniesieniu do
opieki szpitalnej liczba pacjentéw przyjmowanych co
najmniej raz w danym roku po latach niewielkich
wzrostow po raz pierwszy lekko zmniejszyta sie w roku
2019 (-1 proc.), w kolejnych latach obnizajac si¢ dra-
stycznie. To zjawisko gwaltownego spadku liczby ho-
spitalizowanych w latach 2020-2021 nalezy jednak
przypisaé gltéwnie pandemii COVID-19 i zwigzanym
z tym ograniczeniom w dostepie do szpitali. Otwarte
pozostaje jednak pytanie, czy po zakoficzeniu pandemii
liczba pacjentéw ponownie wzro$nie, czy tez pozosta-
nie na nizszym niz wczesniej poziomie.

1.2. Pieniadze na ochrone zdrowia: w jaki
spos6b rozwiazuja, a w jaki nie likwiduja
biezagcych probleméw

Generalnym wyzwaniem polskiego (i nie tylko
polskiego) systemu ochrony zdrowia jest uzyskiwanie
warto$ci dodanej (VA — value added) wynikajacej ze
stale rosnacych naktadéw. W tym celu konieczne jest
okreslenie celow systemu oraz konsekwentne monito-
rowanie ich osiagania. Proby tego rodzaju aktywnosci
byly wielokrotnie podejmowane w skali miedzynaro-
dowej oraz w poszczegdlnych krajach {10}

Podsumowujac te dziatania, mozna stwierdzi¢, ze
jedynie jawne i oficjalne okre§lanie celéw oraz ich bie-
z3ce monitorowanie pozwala zaobserwowad, czy i w ja-
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kim stopniu system ochrony zdrowia si¢ poprawia.
Uwalnia od emocjonalnych i populistycznych ocen
opartych na przyktadach kazuistycznych do§wiadczen
aktoréw systemu — zar6wno tych pozytywnych, jak
i negatywnych.

1.3. Systemowe ograniczenia organizacyjne

Uznang systemowa staboscia polskiego systemu
ochrony zdrowia jest brak mechanizméw monito-
rowania oraz ewaluacji jako$ci i bezpieczefistwa pa-
¢jenta. Liczne analizy wskazuja, ze w wielu obszarach
dziatalno$ci medycznej odstajemy od leczenia zgod-
nego ze standardami opartymi na najnowszej wiedzy
medycznej. Uwaga ta dotyczy nie tylko kwestii zwia-
zanych bezpo$rednio z praktyka medyczna, ale tak-
ze aspektéw odnoszacych sie do kultury zarzadzania
ukierunkowanej na doskonalenie proceséw i proce-
dur, stale poszukiwanie nowych, lepszych rozwiazan,
ktérych celem jest poprawa jakosci i bezpieczenistwa
opieki nad chorymi. Powazne ograniczenie stanowi
tez skoficzony spos6b myslenia o sprawach ochrony
zdrowia, gdzie korzy$¢ pacjenta — koficowego i jed-
nocze$nie najwazniejszego podmiotu systemu — jest
czesto podporzadkowana interesom dostawcéw, pro-
ducentéw i $wiadczeniodawcow. Wszystkie elementy
uktadanki sktadajace si¢ na obraz systemu sprawiaja,
ze podstawowe zalozenia gospodarki rynkowej, bu-
dujacych ja relacji i zalezno$ci — opisane m.in. ponad
200 lat temu przez Adama Smitha w dziele ,Bada-
nia nad natura i przyczynami bogactwa narodéw”:
,Jedynym zadaniem i celem wszelkiej produkciji jest
konsumpcja, a interesy producenta nalezy mie¢ na
wzgledzie o tyle tylko, o ile to moze okazad si¢ ko-
nieczne dla popierania intereséw konsumenta” {11, s.
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Rycina 3. Liczba pacjentéw przyjmowanych na leczenie stacjonarne co najmniej raz w danym roku w latach 2015-2021

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ [9].

3051 — sa dzi$ zagrozone przez egoizm zewnetrznych
inwestoréw. W $lad za tym warunki budowy syste-
mu zréwnowazonego, angazujacego wszelkie zasoby
i zdolnosci obszaru zdrowia i opieki na wz6r tego, jaki
funkcjonuje krajach bedacych liderami reform systemu
ochrony zdrowia (Dania, Szwecja, Holandia), ograni-
czajg szanse osiagniecia korzysci oczekiwanych przez
polskich pacjentéw.

System ochrony zdrowia powinien by¢ oparty na
nieustannym monitorowaniu i mierzeniu relacji po-
miedzy osigganym i mozliwym do osiagniecia wyni-
kiem leczenia a jego kosztem. Jako$¢ i bezpieczefistwo
opieki powinny by¢ mierzone nie tylko odlegtoscia do
podmiotu leczniczego, lecz réwniez szansg uzyskania
tak samo dobrego rezultatu leczenia w wypadku po-
dobnych pacjentéw. To nie obawy czy oczekiwania
$wiadczeniodawcow powinny wyznaczaé ramy dzia-
talnosci medycznej, bo system nie jest dla nich. Refor-
mujac system, musimy patrze¢ w pierwszej kolejno$ci
na potrzeby zdrowotne Polakéw. Dlatego nie ulega
watpliwosci, ze docelowym modelem ustugi medyczne;j
oferowanej przez polskie szpitale powinna by¢ opieka
koordynowana, kompleksowa, odpowiadajaca realnym
potrzebom pacjentéw, a realizowana przede wszystkim
przez regionalne konsorcja szpitalno-przychodniane.

Lecznictwo stacjonarne (szpitalne) wymaga — tu
nikt nie ma watpliwosci — daleko idacej, przemys$la-
nej i sprawnie przeprowadzonej reorganizacji, ktérej
zasadniczymi celami powinny by¢:

* Dostosowanie liczby i rodzaju 16zek szpitalnych
(liczby, potencjatu ,szpitali sieci”) do potrzeb cho-
rych, ktére sa szczegbtowo okreslane na podstawie
analizy danych NFZ, korygowane w dtuzszej per-
spektywie, np. wprowadzeniem nowych technologii,
zmianami demograficznymi.

pazdziernik-listopad 7-8/2023

* Efektywne wykorzystanie posiadanych zasobdéw
systemu ochrony zdrowia wsparte pragmatycznym
(okreslonym potrzebami) publicznym finansowa-
niem $wiadczen medycznych oraz proceséw inwe-
stycyjno-modernizacyjnych.

* Racjonalne geograficzne rozmieszczenie szpitali
— ogniw systemu — oraz ich $cisla, wsparta warun-
kami organizacyjno-finansowymi, wspétpraca.

* Wdrozenie obiektywnych, zunifikowanych metod
organizacji i zarzadzania oraz kwantyfikacji efek-
téw prowadzonej dziatalnosci. Standaryzacja orga-
nizacji i wyposazenia obejmujaca m.in. wskazniki
jakosciowe i certyfikaty akredytacyjne, systemy
ewaluacji i korekt, standaryzacje szpitalnych syste-
moéw informatycznych oraz wprowadzenie referen-
cyjnych grup zakupowych dla sprzetu i materiatéw
medycznych.

Nalezy jednak pamigtac o ograniczeniach, jakie
sa nierzadkim udziatlem tego rodzaju dziatan na-
prawczych. Pierwsze i najwazniejsze to konieczno$é
utworzenia w otwartym systemie opieki zdrowotnej
organizacyjnego i strukturalnego alternatywnego roz-
wiazania dla tej czedci lecznictwa szpitalnego, ktéra
z powodzeniem moze by¢ prowadzona w warunkach
ambulatoryjnych. Kolejna sprawa to funkcjonalne po-
wiazanie obu obszardéw lecznictwa, do tego w sposéb
gwarantujgcy swobodny, uporzadkowany przepltyw
chorych z zapewnieniem efektywnego i racjonalnego
wykorzystania zasobdéw oraz zdolnosci, jakimi dyspo-
nuje system.

Na pewno nie mozna powiedzied, ze polski system
ochrony zdrowia jest pacjentocentryczny i zoriento-
wany na jako§¢. Brakuje w nim mechanizméw mo-
nitorowania oraz ewaluacji jakosci i bezpieczefistwa
pacjenta — placéwki otrzymujg wynagrodzenie bez
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wzgledu na to, jak skutecznie chronia i odtwarzaja
zdrowie oraz poprawiajg jakos$¢ zycia w chorobach
przewleklych {12}. Brakuje tez mechanizméw za-
checajacych do zachowan, w ktérych pie¢ gléwnych
grup interesariuszy systemu — pacjenci, politycy,
platnik, $wiadczeniodawcy i przemyst farmaceu-
tyczny — bedzie zainteresowanych wspétpraca i po-
strzeganiem siebie nawzajem jako elementy jednego
systemu. Nie oznacza to rezygnacji z zasad wolnego
rynku, ale konkurowanie jako$cia — zamiast liczbg
— wykonywanych procedur. Platnos¢ powinna by¢
rozdzielona pomiedzy wszystkie podmioty zaanga-
zowanie w opieke nad pacjentem, proporcjonalnie do
ich wkiadu [13}].

Btedem wiekszosci dotychczasowych reform szpi-
talnictwa bylo to, ze nie zaczynaly sie od analizy
potrzeb zdrowotnych, ale od dziatan skupionych
na poprawie wskaznikéw ekonomicznych. Zawsze
tatwiej i bezpieczniej podejmuje si¢ decyzje zarzad-
cze, o ile maja one oparcie, potwierdzenie w da-
nych mierzalnych, kwantyfikowanych. Wiekszo§¢
danych finansowych, ekonomicznych nalezy wlasnie
do tej kategorii, ale procesowe, wskaznikowe od-
wzorowanie organizacji i funkcjonowania spdjnego
w zakresie opieki i oferowanych ustug rynku zdro-
wia opiera sie na wielu zmiennych jako$ciowych,
kt6rych wlasciwa interpretacja wymaga od kadry
zarzgdzajacej gruntownej wiedzy popartej solidnym
do$wiadczeniem.

Zasadniczym problemem polskiego systemu
ochrony zdrowia jest nadmierne rozproszenie miejsc
udzielania §wiadczefi opieki zdrowotnej i to przede
wszystkim w zakresie lecznictwa szpitalnego. Doty-
czy to struktury wlascicielskiej i zarzadzania. W da-
nym wojewddztwie istniejg szpitale podlegte réznym
organom i nie ma koordynacji dziatania poszczegdl-
nych jednostek. Do tego nie istnieje w praktyce sys-
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tem referencyjnos$ci, co doprowadza do niewykorzy-
stania potencjalu najwieckszych szpitali i przeciazenie
ich obowigzkami na poziomie podstawowym. Jedno-
cze$nie placowki powiatowe za wszelka cene prébujg
realizowac wysokospecjalistyczne §wiadczenia oraz
konkuruja z innymi podmiotami o kadre i pienig-
dze. Dlatego najwazniejszym kierunkiem zmian sys-
temowych powinno by¢ harmonijne rozwijanie opieki
ambulatoryjnej oraz przeniesienie ciezaru podstawo-
wej diagnostyki i kontynuacji leczenia na podmioty
POZ. W systemie opieki ambulatoryjnej powinny
dziataé zespoly lekarzy r6znych specjalnosci POZ
oraz wybrane podmioty specjalistyczne (poradnie
specjalistyczne), aby poszerzy¢ kompetencje i umoz-
liwi¢ opieke nad pacjentami.

1.4. Opieka zdrowotna nakierowana na wartos¢

Opieka zdrowotna nakierowana na warto$¢ (VBHC
— Value Based Helthcare) to strategia osiggania lep-
szych wynikéw z uwzglednieniem czynnikéw o naj-
wiekszym znaczeniu dla pacjentéw i przy jednoczesnej
optymalizacji kosztéw $§wiadczen. Efekt leczenia po-
winien by¢ definiowany jako wynik istotny dla zdro-
wia i zycia pacjenta, a nie wykonanej procedury czy
interwencji danego specjalisty, poradni lub szpitala.
Tak opisane wyniki wyznaczajg cele dostawcéw ustug
medycznych i okreslajg zakres ich odpowiedzialnosci
wobec pacjentdw.

Dostosowanie sie do koncepcji ochrony zdrowia
nakierowanej na warto§¢ oznacza zreformowanie sys-
temu, w ktérym dokonywane sa platnosci za kazda
konsultacje lub leczenie na rzecz przyjecia nowego po-
dejscia do ptatnosci zwiazanych z wartoscia i jakoscia.
Jednym z kluczowych warunkéw realizacji tego celu
jest wprowadzenie opieki koordynowanej — zintegro-
wanego, kierowanego, kompleksowego, interdyscy-
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plinarnego, wszechstronnego i calosciowego modelu
udzielania $wiadczefi medycznych.

Zgodnie z definicja Europejskiego Biura ds. Zin-
tegrowanej Opieki Zdrowotnej, bedacego cze$cig
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), opieka ko-
ordynowana to ,koncepcja §wiadczen zwiazanych
z diagnozowaniem, leczeniem, opieka, rehabilitacja
i promocja zdrowia w wymiarze nakltadéw, realizacji
i organizacji §wiadczen oraz zarzgdzania” {14}. Model
integrujacy rézne szczeble opieki i zapewniajacy pa-
cjentom kompleksowos¢ oraz ciggtos¢ dostarczanych
ustug, ktérego zasadniczym wyréznikiem jest kom-
pleksowosé obejmujaca m.in. zarzadzanie dostepno-
$cia, a takze jakoscia udzielanych swiadczen.

Podstawowym warunkiem koordynacji opieki jest
informatyzacja systemu, co pozwala na wzajemna
wymiang informacji, biezacy kontakt i monitorowa-
nie opieki nad pacjentem. Znaczacym wsparciem dla
opieki koordynowanej jest tez telemedycyna, pozwala-
jaca lepiej i wydajniej nadzorowaé prace calego zespo-
tu lekarzy, pielegniarek i rehabilitantéw, co w sytuacji
braku kadry medycznej jest niezwykle wazne.

W Polsce najwigcej do§wiadczen w zakresie opie-
ki koordynowanej pochodzi z programu KOS-Zawal.
Uzyskane w minionych 5 latach wyniki sa niezwykle
zachecajace. Dzieki wprowadzeniu nowej metody opie-
ki uzyskano redukcje hospitalizacji oraz zmniejszenie
$miertelnosci chorych. Program cieszy sie duzym uzna-
niem uczestnikéw, ale obejmuje tylko 20 proc. pacjen-
téw po Swiezym zawale serca, co powaznie ogranicza
jego skutecznos¢. Wedtug zapowiedzi NFZ KOS-Za-
wal ma by¢ obowiazkowa forma dziatania dla wszyst-
kich oddzialéw kardiologicznych w Polsce.

Kluczowym z punktu widzenia wielkosci populacji
docelowej programem opieki koordynowanej w Pol-
sce jest POZ PLUS. Dalsze pozytywne oczekiwania
zwigzane z tym projektem maja oparcie w wynikach
pilotazu, ktéry na podstawie probki badanych pacjen-
tow wykazal korzysci zwiazane z poprawg diagnosty-
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ki i wdrozeniem wtasciwego leczenia. Aby realizowaé
wybrang $ciezke opieki koordynowanej, placéwka
POZ musi wspétpracowaé z AOS i mie¢ mozliwo§¢
konsultacji w dwoch formutach: wizyta stacjonarna,
czyli bezposredni kontakt pacjenta ze specjalista, lub
konsultacja w formie zdalnej — pomiedzy lekarzem
POZ a lekarzem specjalista. Do tego kazdy z pro-
graméw opieki koordynowanej powinien mieé za-
pewnione finansowanie gwarantujace pelne pokrycie
kosztéw ponoszonych przez §wiadczeniodawce, w tym
dodatkowych zobowiazan wpisanych we wczesny etap
kazdego projektu. Wynika to z wigkszej liczby zdia-
gnozowanych przypadkdéw oraz konieczno$ci dotarcia
do grup pacjentdéw bedgcych do tej pory poza opieka,
u ktérych z wieksza czestotliwoscia sg wykrywane
stany bardziej zaawansowane i powiktane, kosztow-
niejsze w leczeniu. Z czasem koszty opieki powinny
sie obnizy¢ w ujeciu dtugoterminowym dzieki bar-
dziej efektywnej diagnostyce i terapii.

Dotychczasowe obserwacje z wdrazania programéw
opieki koordynowanej wskazuja, ze najwicksze ogra-
niczenia w jej wprowadzeniu wynikaja z braku de-
terminacji zarzadzajacych (wysokie koszty wstepne),
ograniczonego finansowania, niewystarczajacej infor-
matyzacji, braku wykwalifikowanych koordynatoréw
i zainteresowania potencjalnych realizatoréw progra-
méw pilotazowych.
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