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NOWOCZESNA TECHNOLOGIA W STARYCH MURA

MAGDALENA | JAROStAW KOZEROWIE

Dynamiczny rozw6j technologii medycznych zmusit polski system opieki zdrowotnej do podjecia
wyzwania, jakim jest dostosowanie sie do nowych realiow. W ostatnich latach znaczna czes¢
unijnych inwestycji byta kierowana na zakup nowoczesnego sprzetu i modernizacje szpitali.
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Wspblczesne technologie umozliwiaja wykonywanie
coraz bardziej skomplikowanych zabiegéw w krétszym
czasie, co pozwala na zmniejszenie rozleglego zaplecza
szpitalnego. Szczegdlnym przypadkiem sa hospitali-
zacje ,zerowe” (tzn. dziefi przyjecia i wypisu jest ten
sam). Oznacza to, ze nie jest konieczne zakwaterowa-
nie, a takze mozna ograniczy¢ dyzury personelu i ob-
ciazenie infrastruktury szpitalnej.

To wskazuje na zmniejszona potrzebe inwestycji
w tradycyjne formy szpitali i podkresla znaczenie two-
rzenia nowych form opieki zdrowotne;j.

Strategia inwestycyjna powinna zatem odpowiadac
na potrzeby nowoczesnej medycyny, a fundusze unijne
i krajowe nalezy przeznacza¢ nie tylko na modernizacje,
ale przede wszystkim na tworzenie alternatywnych form
opieki. Takie podejscie mogloby sie sta¢ atrakcyjng oferta
dla szpitali powiatowych, pozwalajac im na lepsze dosto-
sowanie do wspodlczesnych wymagar opieki zdrowotnej.

Artykul przygotowalismy na podstawie analizy ze-
rowych hospitalizacji w latach 2017-2021 z wykorzy-
staniem naszego autorskiego narzedzia analitycznego
SmartHospital.

Fakt pierwszy — inwestycje w stare struktury

W kontek$cie polskiego systemu opieki zdrowot-
nej znaczacy problem stanowi inwestowanie w stare
struktury szpitalne. Okoto 76 proc. nakladéw na ten

cel przeznaczanych jest na szpitale, ktére maja ponad
20 lat (ryc. 1).

ponizej 20 lat

14 proc. ponad 50 lat

27 proc.

20-50 lat
59 proc.

Rycina 1. Struktura wiekowa szpitali
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Obiekty szpitalne funkcjonujace od ponad 20 lat
byly zaprojektowane i zbudowane z mysla o potrzebach
i technologiach aktualnych dwie dekady temu. Infra-
struktura wiekszosci z nich nie jest przystosowana do
instalacji nowoczesnego sprzetu medycznego, co moze
prowadzi¢ do ograniczefi w zakresie $wiadczenia ustug
zdrowotnych na najwyzszym poziomie. Ponadto star-
sze budynki czesto wymagaja kosztownych remontéw
i modernizacji, aby spetni¢ aktualne standardy bezpie-
czefistwa i efektywnosci energetycznej.

Ta statystyka rzuca §wiatlo na istotng kwestie: czy
inwestowanie w starsze budynki szpitalne jest efektyw-
ne, biorac pod uwage szybki rozwéj technologii me-
dycznych.

Fakt drugi — inwestycja w nowoczesne
technologie skraca czas hospitalizacji

25 proc. pacjentdw, u ktérych wykonano zabieg, zosta-
fo przyjetych w trybie zerowej hospitalizacji, a 90 proc.
z nich przyjeto w trybie planowym (ryc. 2 i 3).

Fakt trzeci — dzieki inwestycji w nowoczesne
technologie zwieksza sie zakres Swiadczen
wykonywanych w zerowych hospitalizacjach

U ponad 65 proc. pacjentdw z tej grupy wykonano
$rednie, duze i kompleksowe zabiegi, co zaprzecza
tezie, ze w czasie krotkich hospitalizacji przeprowa-
dzane sa wylaczne mato skomplikowane procedury

(ryc. 4).

6 i wiecej dni
17,7 proc.

1-2 dni

Rycina 2. Procentowa struktura przyjeé¢ pacjentow
z zerowg hospitalizacjg wg dni pobytu
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nagte przekazanie
od zespotu ratownictwa

karty diagnostyki
nagte — inne przypadki i leczenia onkologicznego

8,9 proc.

planowane — skierowanie
90,3 proc.

Rycina 3. Procentowa struktura trybéw przyjecia
pacjentéw z zerowg hospitalizacja

urologia — zesp6t chirurgii jednego dnia
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duze
5 proc.

kompleksowe

i . diagnostyczne

mate
30,7 proc.

Srednie
59,9 proc.

Rycina 4. Struktura Swiadczen pacjentéw przyjetych
w trybie zerowym

gastroenterologia — hospitalizacja

gastroenterologia — zesp6t opieki dziennej

chirurgia ogblna — hospitalizacja planowa

chirurgia onkologiczna — hospitalizacja

chirurgia dziecieca — hospitalizacja

okulistyka — zespot chirurgii jednego dnia

ortopedia i traumatologia narzadu ruchu
— zesp0t chirurgii jednego dnia |

otorynolaryngologia — hospitalizacja

chirurgia ogélna
— zespot chirurgii jednego dnia

ortopedia i traumatologia
narzadu duchu — hospitalizacja

okulistyka — hospitalizacja
planowa (b16g, b17g, b19)

urologia — hospitalizacja

chirurgia ogélna — hospitalizacja

potoznictwo i ginekologia
— hospitalizacja, Ill poziom referencyjny

okulistyka — hospitalizacja
(b16g, b17g, b18, b19)

okulistyka — zesp6t
chirurgii jednego dnia
(bleg, b17g,b18, b19)

potoznictwo
i ginekologia
- hospitalizacja

potoznictwo i ginekologia
— hospitalizacja,
[l poziom referencyjny

okulistyka — hospitalizacja

Rycina 5. Procentowa struktura zakreséw realizowanych u pacjentéw z zerowg hospitalizacja
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ginekologia onkologiczna — hospitalizacja kardiologia — hospitalizacja

astroenterologia — hospitalizacja
g 8 P ) neurochirurgia

— hospitalizacja

okulistyka — hospitalizacja
(b16g, b17g, b18, b19)

chirurgia onkologiczna — hospitalizacja

okulistyka — hospitalizacja planowa
(b16g, b17g,b18, b19)

chirurgia dziecieca — hospitalizacja

okulistyka — zespét chirurgii jednego dnia
(blég, b17g,b18, b19)

otorynolaryngologia — hospitalizacja

potoznictwo
i ginekologia
- hospitalizacja

ortopedia i traumatologia
narzadu duchu — hospitalizacja

chirurgia ogélna — hospitalizacja

potoznictwo i ginekologia
— hospitalizacja,
[l poziom referencyjny

urologia — hospitalizacja

potoznictwo i ginekologia
— hospitalizacja, Ill poziom referencyjny

okulistyka — hospitalizacja

Rycina 6. Procentowa struktura zakreséw realizowanych w trybie zerowym w jenostkach publicznych

potoznictwo i ginekologia — hospitalizacja (wytacznie ginekologia) chirurgia naczyniowa — zespét chirurgii jednego dnia
chirurgia ogélna — hospitalizacja ortopedia i traumatologia narzadu duchu

potoznictwo i ginekologia — hospitalizacja, ~ hospitalizacja planowa
Il poziom referencyjny

okulistyka — hospitalizacja planowa

gastroenterologia — hospitalizacja planowa

okulistyka — zesp6t
chirurgii jednego dnia
(b16g, b17g, b18, b19)

otorynolaryngologia — zesp6t chirurgii jednego dnia
okulistyka — hospitalizacja (b16g, b17g, b18, b19)

urologia — hospitalizacja planowa
ginekologia — zesp6t chirurgii jednego dnia

gastroenterologia — zesp6t opieki dziennej

chirurgia ogélna — hospitalizacja planowa

potoznictwo i ginekologia — hospitalizacja

urologia — zesp6t chirurgii jednego dnia

okulistyka — zesp6t chirurgii jednego dnia

ortopedia i traumatologia narzagdu duchu

o . okulistyka
— zespot chirurgii jednego dnia

- hospitalizacja planowa
(bl6g, b17g, b18, b19)

chirurgia ogélna — zesp6t chirurgii jednego dnia

Rycina 7. Procentowa struktura zakreséw realizowanych w trybie zerowym w jednostkach prywatnych
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INWESTYCJE W STARE STRUKTURY MOGA BYC
MNIE) OPEACALNE W PORGWNANIU
7 BUDOWA NOWYCH SZPITALI, BARDZIE)

ELASTYCZNYCH | DOSTOSOWANYCH
D0 WSPOLCZESNYCH POTRZEB

Fakt czwarty — wiekszos¢ zerowych hospitalizacji
odbywa sie w warunkach szpitalnych

Ponad 68 proc. pacjentéw z zerowa hospitalizacjg
przyjeto jednak w warunkach szpitalnych. Jesli cho-
dzi o zakresy najwiecej zerowych hospitalizacji odno-
towano w okulistyce oraz potoznictwie i ginekologii
(ryc. 5).

Fakt piaty — sektor prywatny dostosowuje forme
Swiadczenia ustug do zerowych hospitalizacji,
sektor publiczny przeciwnie

Z analizy zakreséw §wiadczefi zerowych hospitali-
zacji w sektorach prywatnym i publicznym wynika,
ze placéwki prywatne wykonuja je w formach jed-
nodniowych, a publiczne w warunkach szpitalnych
(ryc. 61 7).

Reasumujac, mozna $miato powiedzied, ze jesli
chodzi o kierunek zmian w polskich szpitalach, wi-
da¢ pierwsze jaskotki. Coraz wiecej Swiadczen jest
wykonywanych w bardzo krétkich formach pobytu.
Znaczna cze§é placéwek zrozumiala, Zze przetrzymy-
wanie pacjentéw, aby podpompowac sobie obtozenie,
przy coraz wiekszej $wiadomosci wszystkich uczest-
nikéw systemu prowadzi donikad. Podjeto trud
skrécenia pobytéw i widaé juz to bardzo wyraznie
(25 proc. pacjentéw zabiegowych przyjeto w trybie
zerowym). Nie ma jednak kolejnych krokéw. Szpitale
borykaja si¢ z zatrudnieniem pielegniarek ,,obstugu-
jacych” puste t6zka (normy zatrudnienia), ktérych
za nic w $wiecie samorzad nie chce zlikwidowa’.
Sztywne wytyczne NFZ narzucajgce wysokie nor-
my petnienia dyzuréw wszystkim oddziatom (sys-
tem oddzialowy) oraz wspomniana réwniez w tym
artykule ogromna, przestarzata infrastruktura, czyli
obszerne powierzchnie, ktére trudno dostosowad do
nowoczesnych standardéw i technologii, nie poma-
gaja. Znamienne jest przeprowadzanie zerowych ho-
spitalizacji przez jednostki publiczne w warunkach
szpitalnych przy jednocze$nie odwrotnym trendzie
w prywatnych. Bo niby w jaki sposéb placéwki pu-
bliczne maja to robi¢ w warunkach nieszpitalnych?
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Jezeli nawet maja wyznaczony oddzial opieki krétko-
terminowej, to w tym samym przestarzalym budyn-
ku ciagng za soba wszystkie nierozwiazane proble-
my. Dopiero zmierzenie sie¢ z nimi bedzie kolejnym
krokiem naprzéd. Przykre jest tylko to, ze pomimo
zdefiniowania bolaczek szpitali nadal 76 proc. inwe-
stycji kierowanych jest na przestarzala infrastrukture.
Takie dziatania nie tylko nie rozwiazuja probleméw,
ale utrwalaja archaiczne rozwigzanie, jakie znamy ze
szpitali z ubiegtego stulecia.

Dlaczego tak sie dzieje? Bo prywatnym jest ta-
twiej. Nie moga (ze wzgledéw ekonomicznych) i nie
chcg utrzymywacd ogromnie kosztownego zaplecza
szpitalnego.

Oznacza to, ze pomimo dostepnosci funduszy
szpitale nadal mogg sie boryka¢ z problemami finan-
sowymi spowodowanymi przez inne czynniki, takie
jak niewla$ciwe zarzadzanie, zbyt kosztowna infra-
struktura lub nieefektywne wykorzystanie zasob6w.
To wskazuje na koniecznos¢ glebszej restrukturyzacji
finansowej w sektorze opieki zdrowotne;.

Mozna powiedzieé, ze zagadnienie to jest szcze-
gblnie istotne w kontekscie potrzeby adaptacji szpi-
tali do szybko rozwijajacych sie technologii. Inwe-
stycje w nowoczesne technologie i infrastrukture
muszg by¢ dokonywane w sposéb przemyslany, aby
nie doprowadzi¢ do dalszego zadluzenia placéwek,
jednocze$nie zapewniajac im niezbedne narzedzia do
efektywnego leczenia i opieki nad pacjentami. Wazne
jest, aby pienigdze byly wykorzystywane nie tylko na
zakup nowej technologii, lecz takze na szkolenie per-
sonelu, modernizacje proceséw i systeméw zarzgdza-
nia, co w dluzszej perspektywie moze si¢ przyczyni¢
do zwickszenia efektywnosci i zmniejszenia kosztéw
operacyjnych.

W tej sytuacji kluczowe staje sie opracowanie
strategii finansowania, ktéra uwzglednia nie tylko
biezace potrzeby, lecz takze przyszle wyzwania zwia-
zane z rozwijajacymi si¢ technologiami. Oznacza to
konieczno$¢ inwestowania w innowacje, ktére przy-
czynig sie do poprawy jakosci opieki, a jednocze$nie
beda ekonomicznie oplacalne i zréwnowazone finan-
SOWO.

Inwestycje w stare struktury moga wiec by¢ mniej
optacalne w poréwnaniu z budowa nowych szpitali,
bardziej elastycznych i dostosowanych do wspélczes-
nych potrzeb. Nowe budynki mozna zaprojektowaé
z myS$lg o elastycznosci i skalowalnosci, aby umoz-
liwi¢ tatwiejszg adaptacje do zmieniajacych sie tech-
nologii i rosnacych wymagan w zakresie opieki zdro-
wotnej. Wspdlczesna architektura szpitalna powinna
uwzgledniac aktualne potrzeby, ale réwniez przewi-
dywa¢ przyszte trendy i innowacje w medycynie.
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