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Od czego zalezy
sukces reform
ochrony zdrowia

W ,Menedzerze Zdrowia” 7-8/2023 pisaliSmy, ze konieczna jest reforma — w niniejszym numerze
podkreslamy, ze w nowym spojrzeniu na kwestie dotyczace organizacji sprawnego i efektywnego
systemu ochrony zdrowia w Polsce przede wszystkim nalezy uwzglednic cyfryzacje, skuteczng
i efektywna opieke szpitalng, opieke ambulatoryjna, ktdra jest dobrym i bezpiecznym alternatywnym
rozwigzaniem zastepujacym hospitalizacje, nowa organizacje i zarzadzanie jako czynniki wspierajace
lecznictwo ambulatoryjne, lokalne centra medyczne, zdrowie publiczne i profilaktyke, zmiane kultury
zarzadzania i innowacje w medycynie.

GRZEGORZ GIELERAK, ADAM KOZIERKIEWICZ, GRZEGORZ OPOLSKI, KONRAD REJDAK

2. Fakty, od ktérych zalezy sukces reform

2.1. Cyfryzacja
Nowoczesne rozwiazania technologiczne moga poméc
w realizacji opieki ambulatoryjnej. Waznym elementem
mogtloby by¢ sieciowanie o§rodkéw szpitalnych z pla-
cowkami opieki ambulatoryjnej w celu umozliwienia
prowadzania dtugoterminowej opieki nad pacjentami
w miejscu ich zamieszkania. Teleporady, konsylia lekar-
skie oraz telekonferencje sa doskonatymi narzedziami
do realizacji zadan opieki ambulatoryjnej. Rozwigzania
tego typu powinny by¢ wkomponowane w sktad pro-
cedur opieki zdrowotnej w wymiarze formalnym oraz
odpowiednio finansowane. Jednocze$nie niezbedna jest
mozliwo$¢ zapisu tresci porad i ich automatycznej kon-
wersji na dokumentacje medyczng z wykorzystaniem
dostepnych w tym zakresie rozwigzan. Nie mniej wazne
jest udoskonalenie bazy technologicznej do prowadzenia
dokumentacji medycznej gromadzonej na indywidual-
nych kontach pacjentéw (elektroniczna karta pacjenta)
w celu utatwienia dostepu do wynikéw badan przepro-
wadzanych w réznych placéwkach medycznych. Obec-
nie wiele badan jest powielanych przy kazdym przyjeciu
do placéwki medycznej z powodu braku dostepu do wy-
konywanych wcze$niej.

Wlasciwie prowadzona cyfryzacja powinna po-
stugiwaé sie standardami w zakresie sktadni (syn-
taktyki) dokumentéw medycznych (np. HL7 CDI,
FHIR), a takze semantyki (SNOMED, LOINC, ICF,
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ICD10/11 itp.). Standaryzacja i formalizacja zapisu da-
nych medycznych pozwoli na ich sprawny transport
i udostepnianie w pakietach oprogramowania réznych
producentéw, a takze na maszynowe przetwarzanie,
w tym analizy statystyczne, wizualizowanie danych
liczbowych i jakosciowych itp. Docelowo nalezy zalo-
2y¢ rozwdj systeméw wspomagania decyzji klinicznych
wykorzystujacych narzedzia sztucznej inteligencji (ar#i-
[ficial inteligence — Al).

Obecnie trudno wyobrazi¢ sobie funkcjonowanie
nowoczesnego systemu ochrony zdrowia bez wsparcia
zaawansowanych narzedzi informatycznych oraz osa-
dzonych na nich moduléw analitycznych. Oceny pro-
gnostyczne, prowadzone przy wykorzystaniu danych
medycznych, statystyk zdrowotnych, trendéw choro-
bowych oraz zmiennych §rodowiskowych z zamiarem
wcze$niejszego wykrycia i reagowania na mozliwe
zagrozenia, pozwalaja przewidywaé, skalowac oraz
w swoisty sposob przeciwdziata¢ skutkom ryzyk zdro-
wotnych.

Priorytetem efektywnego zarzadzania systemem
zdrowia jest stale doskonalenie sposobu i warunkéw
$wiadczenia uslug; podejmowanie inicjatyw organi-
zacyjnych, w ramach ktérych opieka kompleksowa,
koordynowana jest na biezaco dopasowywana do re-
alnych potrzeb zdrowotnych, wynikajacych ze szcze-
gbtowych analiz danych zdrowotnych (big data), a nie
tylko opinii ekspertéw. Dzieki proponowanemu po-
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dejsciu — prognozowaniu potrzeb systemu polaczo-
nemu z planowaniem strategicznym, stosowaniem
rozwiagzan wspierajacych podejmowanie decyzji —
systemy medyczne tworzg niespotykane do tej pory
warunki budujgce perspektywe wysoce skutecznych
dziatat w prewencji, diagnostyce i zarzadzaniu zagro-
zeniami zdrowotnymi. Monitorowanie i analiza da-
nych pozwalaja wykry¢ obszary marnotrawstwa, a co
za tym idzie — okresli¢ sposoby optymalizacii.
Kolejnym warunkiem sukcesu reform jest zagwa-
rantowanie systemowi, jego formie organizacyjnej,
mozliwie najwigkszej elastycznosci: zwigkszenie od-
porno$ci na zagrozenia, uniezaleznienie od wply-
wow otoczenia, wytworzenie zdolnosci i kompetencji
strukturalnych oraz organizacyjnych pozwalajacych
w dynamiczny sposob dostosowac sie do nowych oko-
licznosci, co jest kluczowe w sytuacjach, gdy zagro-
zenia medyczne moga sie szybko zmienia¢ lub by¢
nieprzewidywalne. Postulowana konstrukcja systemu
powinna réwniez wspieraé procesy planowania stra-
tegicznego, umozliwiaé¢ organizacje, dostosowanie do
zmieniajacych sie warunkdéw, utrzymanie trwatych
fundamentéw, przy jednoczesnym zachowaniu ela-
styczno$ci w reakcji na nowe wyzwania.
Konsekwentnie nalezy tez dazy¢ do tego, aby nowe
oraz doskonalone z uptywem czasu i rosnacym do-
$wiadczeniem rozwiazania organizacyjne sprzyjaly bu-
dowie systemu zarzadzanego przez urzednikéw zdro-
wotnych, ktérzy nie podlegaja tak silnie zmianom
politycznym i kadencyjnosci. Potrzeba strategicznego
planowania, koncepcji nowoczesnej organizacji i no-
wych zasad finansowania, metodyczno$é w planowa-
niu i wdrazaniu zmian oraz otwarcie na innowacje
technologiczne sa nieodzownym warunkiem sprawnej
realizacji zamierzed tworzacych kompletny, zréwno-
wazony system reform rynku zdrowia w Polsce.

2.2. Skuteczna i efektywna opieka szpitalna
Konieczna jest implementacja gruntownych zmian
w organizacji opieki szpitalnej w celu poprawy jej
efektywnos$ci. Wszelkie zmiany powinny by¢ doko-
nywane na podstawie analizy map potrzeb zdrowot-
nych przygotowanych dla danego wojewddztwa oraz
w wymiarze ogélnokrajowym. Wazne jest wprowa-
dzenie systemu referencyjnos$ci ze wskazaniem placé-
wek szpitalnych o pozycji regionalnej, udzielajacych
najbardziej specjalistycznych §wiadczef. Powinny
one wspolpracowaé z podmiotami mniejszymi w celu
przedtuzenia opieki i leczenia.

Mozliwe jest przeksztatcanie wybranych podmio-
téw szpitalnych w placéwki opieki dziennej lub zmia-
na w podmioty opieki dtugoterminowej. Kierunki te
powinny by¢ zdefiniowane w strategii dla systemu.
Lokalni politycy czesto nie maja odwagi, zeby zlikwi-
dowac onkologie czy poloznictwo. Starostéw, a nawet
dyrektoréw szpitali gotowych na zmiany jest wielu,
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17 Lokalni politycy czesto nie
majg odwagi, zeby zlikwidowac
oddziaty onkologiczne czy
potoznicze. Starostow, a nawet
dyrektoréw szpitali gotowych
na zmiany jest wielu, ale nie uda
sie to bez strategicznego planu

.o

modernizacji i restrukturyzacji na
poziomie pahstwa oraz wsparcia
finansowego tego procesu?’

ale nie uda sie to bez strategicznego planu moder-
nizacji i restrukturyzacji na poziomie pafistwa oraz
wsparcia finansowego tego procesu.

Bardzo istotnym elementem organizacji opieki
szpitalnej bedzie wprowadzenie stanowisk asystentéw
medycznych i innych form wsparcia biatego persone-
lu w celu jak najbardziej efektywnego wykorzystania
zasobow kadry medycznej. Kluczowa role beda od-
grywac koordynatorzy opieki medycznej zajmujacy
sie planowaniem pobytéw pacjentéw, umawianiem
badan diagnostycznych i monitorujacy przebieg po-
bytéw szpitalnych, tak aby unikna¢ niepotrzebnych
dni pobytowych i jak najlepiej wykorzystaé posiadane
zasoby kadrowe i sprzetowe.

Koncepcja VBHC moze by¢ wsparciem dla procesu
poprawy efektywno$ci opieki szpitalnej, nakreslajac
ramy inwestycji pod katem efektywnosci klinicznej,
organizacyjnej i ekonomicznej. VBHC jest mozliwie
najlepsza dzi$§ droga do uzyskania oczekiwanych zmian
w sektorze ochrony zdrowia, poniewaz oferuje powig-
zanie wydatkéw na system z warto$cia, ktérg uzyskuja
pacjenci korzystajacy z uslug medycznych. Zatozeniem
VBHC, w przeciwiefistwie do tradycyjnego modelu
opieki zdrowotnej, jest orientacja na warto$¢ dodang
dla pacjenta i spoteczefistwa, w szczeg6lnosci poprzez
wynagradzanie §wiadczeniodawcy (szpitali i lekarzy)
za uzyskanie u pacjenta okre§lonego efektu zdrowot-
nego, czyli nagradzanie dziatad zmierzajacych do wy-
leczenia pacjentéw, a nie samego leczenia; brania pod
uwage nie tylko kwestii klinicznych, ale takze popra-
wy jakosci zycia pacjenta, a przede wszystkim poczu-
cia otoczenia wlasciwa opieka.

W Polsce prowadzone sa juz projekty, w ktérych
obowigzujaca dzi§ zasade placenia za §wiadczenia za-
czynamy powoli zastepowad korygowaniem platnosci
w zalezno$ci od wynikéw leczenia. Przyktadami sa
miedzy innymi koordynowana opieka specjalistyczna
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17 Mozliwe jest przeksztatcanie
wybranych podmiotow
szpitalnych w placéwki opieki
dziennej lub w podmioty opieki
dtugoterminowej. Kierunki te
powinny by¢ zdefiniowane
w strategii dla systemu??

nad pacjentem po zawale serca (KOS-Zawal), koor-
dynowana opieka w podstawowej opiece zdrowotnej
(POZ OK), kompleksowe leczenie ran przewlektych
($wiadczenia KLRP-1 i KLRP-2).

Konieczne jest dalsze konsekwentne wdrazanie
tego systemu we wszystkich dziedzinach opieki me-
dycznej w kraju. W tym celu niezbedne jest definio-
wanie obszarOw i ram poszczeg6lnych podsysteméw,
czego przykltadem moga by¢ propozycje poszcze-
g6lnych srodowisk: onkologéw z os§rodkami lecze-
nia raka piersi (breast units — BU), diagnostyki raka
ptuca (KDRP), kardiologéw z kompleksowa opieka
nad chorymi z niewydolnoscia serca (KONS) czy pul-
monologéw z kompleksowa diagnostyka choréb ptuc
(KDChP). Poniewaz mamy ograniczone zasoby, ktére
jesteSmy w stanie przeznaczy¢ na ochrone zdrowia,
tym bardziej musimy dba¢ o jak najwyzsza jakos¢,
a nie tylko mys§le¢ kategoriami minimalizowania
kosztow.

2.3. Opieka ambulatoryjna — dobra,

bezpieczna alternatywa dla hospitalizacji
Z cala moca nalezy podkresli¢, ze w dojrzatych sys-
temach opieki zdrowotnej nie ma mozliwosci prze-
prowadzenia jakiejkolwiek znaczacej w odbiorze naj-
wazniejszych interesariuszy systemu reformy, o ile
bedzie ona realizowana selektywnie, tj. w odniesieniu
do poszczegdlnych segmentdéw rynku, zastepujac roz-
wiazania kompleksowe. System ochrony zdrowia jest
strukturg niezwykle ztozona, wielowatkows, ktérej
ocena dzialania, a zwlaszcza skala i zakres podejmo-
wanych inicjatyw naprawczych musza uwzglednia¢
wiele perspektyw.

Stad propozycja, aby gtéwnym celem podejmo-
wanych w najblizszym czasie zmian bylo dazenie do
przywrdcenia, wzmocnienia roli i znaczenia w pro-
cesach zarzadczych solidnych fundamentéw, na ktd-
rych opiera sie zarzadzanie rynkiem zdrowia. Tych
wszystkich jego elementéw, ktére opieraja sie na
analizie potrzeb zdrowotnych, decyduja o koordy-
nacji medyczno-geograficznej pomiedzy podmiota-
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mi leczniczymi. Wspieraja organizacje ograniczonej,
wynikajacej z analiz map potrzeb zdrowotnych liczby
szpitali regionalnych, gotowych do kompleksowego
rozwigzywania probleméw medycznych, funkcjonu-
jacych w otoczeniu placéwek o nizszym poziomie re-
ferencyjnos$ci, wykonujacych mniej skomplikowane
procedury czy tez kontynuujacych leczenie rozpoczete
w o$rodkach specjalistycznych. W tej strukturze jest
takze miejsce dla podmiotéw prywatnych, a whasci-
wie podmiotéw prywatnych wykonujacych procedury
finansowane ze §rodkéw publicznych z zatozeniem,
ze realizujg one $§wiadczenia zakontraktowane z NFZ
na podstawie map zapotrzebowania zdrowotnego
i wskaznikéw zdrowotnych dla danego regionu. Suk-
ces reform zalezy réwniez od tego, aby proponowane
rozwiazania organizacyjne gwarantowaly i wspiera-
ty procesy oddziatujace na zarzadzanie krytycznymi
z punktu widzenia powodzenia reform zasobami,
w tym koncentracje kapitatu ludzkiego, wykwalifi-
kowanej kadry medycznej oraz sprzetu w miejscach
udzielania wysokospecjalistycznych §wiadczed me-
dycznych.

Model udzielania $wiadczefi medycznych jako odpo-
wiedZ na potrzeby i oczekiwania pacjentéw zdecydo-
wanie przesuwa sie¢ w kierunku §wiadczefi ambulato-
ryjnych oraz jednodniowych, co pozwala na realizacje
wiekszej liczby niezbednych $wiadczen zdrowotnych
przy mniejszych ich kosztach. Dlatego optymizmem
napawa fakt przeznaczania coraz wickszych pienie-
dzy na ambulatoryjna opieke specjalistyczna — tacznie
NFZ przekazal na ten cel o ponad 46 proc. $rodkéw
wiecej niz w 2021 r., dzieki czemu liczba pacjentéw
korzystajacych ze §wiadczen wzrosta o ponad 756 tys.
Roéwnie istotng zmiang w systemie jest wprowadzenie
do POZ opieki koordynowanej, czyli zapewnienie pa-
cjentowi kontaktu ze specjalista bezposrednio w przy-
chodni podstawowej opieki zdrowotnej. Pozwala to
nie tylko przyspieszy¢ obstuge pacjentéw, ale réwniez
zatrzymad cze$¢ z nich na poziomie medycyny rodzin-
nej. Natomiast najwiekszym wyzwaniem pozostaja na-
dal braki kadrowe wsréd pracownikéw medycznych,
gléwnie lekarzy.

2.3.1. Nowa organizacja i zarzadzanie

jako czynniki wspierajgce lecznictwo

ambulatoryjne
Aby skuteczniej kontrolowad koszty, nalezy wzmocnié
podstawowa opieke zdrowotna, co wymaga ogdlnokra-
jowej strategii budowania potencjatu zespotéw medycz-
nych pracujacych w placéwkach POZ oraz zrewido-
wania programéw nauczania na studiach medycznych
pod katem pracy zespolowej, codziennego stosowania
modeli stratyfikacji pacjentéw, zarzadzania populacyj-
nego, wykorzystania narzedzi informatycznych, opra-
cowania protokoléw telemedycznych oraz wdrazania
$ciezek klinicznych.

luty-kwiecien 1-2/2024



reformowanie

2.3.2. Lekarz pierwszego kontaktu

- ,straznik systemu”
Konieczne jest poszerzenie kompetengji lekarzy rodzin-
nych w zakresie organizacji kompleksowej opieki nad
pacjentami. Dotyczy to dzialad profilaktycznych, ba-
dan przesiewowych i wezesnej diagnostyki. Zadania te
powinny by¢ realizowane w ramach systemu VBHC.
Zmian wymaga réwniez paradygmat pracy i zadan le-
karza rodzinnego, z tym ze dotychczas nie zdefiniowa-
lismy wskaznikéw, ktore lekarze POZ majg osiagnad,
co z kolei jest podstawg skutecznego przeprowadzenia
zaplanowanych zamierzen.

2.3.3. Nowe elementy struktury

organizacyjnej — lokalne centra medyczne
Prawdziwa alternatywa dla dzisiejszej diagnostyki pro-
wadzonej w szpitalu, czyli przeniesienie dotychczasowych
zadan opieki poza szpitale, bedzie mozliwa do przeprowa-
dzenia pod warunkiem zorganizowania na poziomie am-
bulatoriéw rozwinietej sieci jednostek posiadajacych zdol-
nosci i kompetencje z powodzeniem pozwalajace zastapic
dzisiejsza funkcje szpitali. Taka funkcje moga podja¢
wybrane placéwki szpitalne, ktére zostang przeksztalcone
w osrodki opieki dziennej. Poprawi to efektywno$¢ opieki
i zmniejszy jej koszty (brak dyzuréw nocnych, weeken-
dowych oraz §wigtecznych, racjonalizacja zatrudnienia).
Placéwki takie moglyby $cisle wspotpracowaé z POZ,
poprawiajac jej mozliwosci diagnostyczne i terapeutyczne.

Przykladem wadliwych rozwigzan w aktualnym syste-
mie rozliczania hospitalizacji jest leczenie udaréw mézgu.
NFZ rozlicza koszty hospitalizacji na podstawie sztywno
wskazanych okreséw pobytu pacjenta w szpitalu. Pobyt
pacjenta powyzej 9 dni jest wymagany do tego, aby pla-
coéwka uzyskata wyzsze finansowanie. Sprawia to, ze wielu
pacjentéw jest przetrzymywanych na oddziatach tylko dla
przekroczenia limitu czasowego. Na szczescie od 1 kwiet-
nia ub.r. wprowadzono korzystne zmiany w zakresie roz-
liczania pobytéw pacjentéw w grupie choréb neurozwy-
rodnieniowych. Aktualnie mozliwe jest przeprowadzenie
procedur w trybie jednodniowym, co zmniejsza obciaze-
nia pacjentdw, ale tez systemu szpitalnego.

Od pewnego czasu zlikwidowano w Polsce limity na
porady ambulatoryjne specjalistyczne. Jednocze$nie nie
poszerzono pakietéw diagnostycznych przypisanych do
wizyt ambulatoryjnych. Dlatego pomimo duzych $rod-
kéw finansowych przeznaczanych na bezlimitowe wizyty
specjalistyczne nie uzyskano zmniejszenia liczby hospita-
lizacji. Pacjenci nadal bardzo czesto sg kierowani na SOR
i do szpitali w celu przeprowadzania poglebionej diagno-
styki i postawienia diagnozy.

2.3.4. Opieka koordynowana — trzy
podstawowe modele
Podsumowujac: warunkiem niezbednym do budowy
bezpiecznej alternatywy wobec nadmiernie eksploato-
wanej dzi§ w Polsce $ciezki opieki nad chorymi — ho-
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spitalizacji, jest sukcesywne rozwijanie zalozen opieki

koordynowanej w trzech zasadniczych modelach:

* podstawowa opieka zdrowotna oparta o budzet po-
wierzony obejmujacy poszerzenie dotychczasowych
kompetencji lekarza POZ i umozliwienie szybkich
konsultacji z innymi specjalistami opieki ambula-
toryjnej na podstawie funduszy przekazywanych na
ten cel §wiadczeniodawcy realizujacemu POZ,

* koordynowana ambulatoryjna opieka zdrowotna —
KAQOZ, czyli daleko idgca integracja POZ i AOS
oparta na sprecyzowanych standardach medycznych
i organizacyjnych, okreslajacych sposéb postepowa-
nia z pacjentami chorymi przewlekle w réznym sta-
dium zaawansowania choroby,

* kompleksowa opieka zdrowotna — KOZ, ktéra ma
obejmowad zaréwno opieke ambulatoryjng oraz szpi-
talna, jak i domowag.

2.4. Zdrowie publiczne, profilaktyka
Dzisiejsze oczekiwania spoleczne, wyrazane m.in. sty-
lem zycia mieszkaficéw pafstw wysokorozwinietych,
tworza nowa perspektywe potrzeb podnoszonych wo-
bec narodowych systeméw opieki i ochrony zdrowia,
dla ktérych waznym obszarem zainteresowania sg nie
tylko pacjenci i lekarze, ale réwniez osoby zdrowe.
Chodgzi o to, aby dba¢ o utrzymanie dobrego samopo-
czucia kazdego obywatela tak dlugo, jak to mozliwe,
a nie tylko opiekowa¢ sie osobami chorymi. Dtugos¢
zycia w zdrowiu staje si¢ dzi§ przez to wickszym wy-
zwaniem niz oczekiwana dhugo$¢ zycia. W 2021 r. dtu-
gos¢ zycia w zdrowiu Polakéw wynosita 59,1 roku dla
mezczyzn i 63,1 roku dla kobiet. Pod tym wzgledem
Polska zajmuje odlegte 18. miejsce w UE.

Polskiej ochronie zdrowia brakuje idei, tozsamosci
skupionej na kompleksowym i skoordynowanym za-
rzadzaniu chorobami i ich ryzykiem oraz §wiadczenia
ustug zdrowotnych z nakierowaniem na rzeczywiste
potrzeby pacjentédw, ktérzy winni by¢ osig systemu.
Potrzebujemy systemu odpornego, ale takze zrow-
nowazonego, ktérego fundamentem jest powszech-
na profilaktyka, a w dalszej kolejno$ci kompleksowa
i zintegrowana opieka oraz istniejace pomiedzy jego
elementami pomosty gwarantujace dostep do leczenia
w wymiarze czasowym, geograficznym i ekonomicz-
nym. Wieksza integracja ustug zdrowotnych prowadzi
do kompleksowej opieki w petnej skali — od opieki
ambulatoryjnej, z silnie zaznaczona profilaktyka, po
szpitalna, a to z kolei skutkuje wiekszym zadowole-
niem spotecznym i jednocze$nie obnizeniem kosztéw
systemu. Z punktu widzenia mozliwie najlepiej pojmo-
wanych intereséw spoleczefistwa i pafistwa zaréwno
madrzej, jak i taniej oraz skuteczniej jest zarzadzac
zdrowiem na etapie dziatan chroniacych je przed wy-
stapieniem choroby niz ograniczajacych wtérne powi-
ktania. Klucz do sukcesu tej strategii jest tylko jeden
— powszechna dbato$¢ o zdrowie wyrazona ukierunko-
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1) Obnizenie dzisiejszego udziatu
szpitalnictwa w naktadach
na ochrone zdrowia (53 proc.)
do poziomu notowanego
w najbogatszych krajach Europy
Zachodniej (30-35 proc.)
powinno stac sie jednym
z priorytetéw reformy w Polsce !

wanymi, swoi$cie dopasowanymi do grup wiekowych
oraz atrakcyjnymi w odbiorze spolecznym dziataniami
profilaktycznymi obejmujacymi mozliwie najwicksza
liczbe Polakéw {151.

Zdrowie publiczne wymaga koordynacji na pozio-
mie panstwa. Nalezy wprowadzi¢ obowiazek oceny
skutkéw podejmowanych regulacji z punktu widzenia
zdrowia publicznego jako obligatoryjny element pro-
cesu legislacyjnego. Potrzebne jest wypracowanie me-
chanizméw motywujacych spoleczefistwo do dziatan
prozdrowotnych. Obywatele powinni mie¢ $wiadomosé
zagrozen zdrowotnych i wysokiej skutecznosci profi-
laketyki oraz wlasnej roli w zarzadzaniu swoim ryzy-
kiem chorobowym. W tym zakresie istotne wsparcie
przychodzi z obszaru innowacyjnych technologii i AL

Upowszechnienie zasad zdrowego stylu zycia, obej-
mujacego takze aktywnos¢ fizyczna i wlasciwy sposéb
odzywiania sie, powinno by¢ efektem skoordynowa-
nych dzialan organéw wladzy publicznej, podmiotéw
leczniczych oraz organizacji dziatajacych na rzecz pa-
cjentéw. Ustawa z dnia 11 wrze$nia 2015 r. o zdrowiu
publicznym oraz wydane na jej podstawie rozporzadze-
nia Rady Ministrow w sprawie Narodowego Programu
Zdrowia okreslity ramy kompleksowej i wieloletniej
strategii dzialan edukacyjnych i profilaktycznych do-
tyczacych najwiekszych wyzwan dla zdrowia publicz-
nego w Polsce. Edukacja prozdrowotna i ksztaltowa-
nie wlasciwego stylu zycia majg zasadniczy wplyw na
zdrowie obywateli. Dlatego zdrowie publiczne odgrywa
kluczows role w ograniczeniu hospitalizacji i rozwinie-
ciu opieki ambulatoryjnej. Potrzebna jest tez integracja
pomiedzy zdrowiem publicznym i medycynag napraw-
cza. Skuteczna profilaktyka wtérna pozwala na ogra-
niczenie liczby rehospitalizacji.

Wybitny badacz proceséw organizacji i zarzadza-
nia Peter Drucker powtarzal: ,najlepszym sposobem
przewidywania przyszlosci jest jej tworzenie” {16}, co
doskonale odpowiada relacji, jaka powinna zachodzi¢
pomiedzy zdrowiem a systemowymi sposobami jego
zachowania — relacji opartej na rozumnym, trwalym
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i racjonalnym fundamencie zdrowia, jakim jest pro-
filaktyka, czyli inwestowanie w bezpieczna przyszto$¢
obywatela, spoleczefistwa i pafistwa.

2.5. Zmiana kultury zarzadzania

Dobra praktyka, kultura zarzadzania w ochronie
zdrowia wymaga wspélpracy i wsparcia ze strony
réznych dziedzin medycyny, administracji, ekono-
mii oraz innych nauk. Jej specyfika, zwiazane z nia
skuteczno$é i odpowiedzialnos¢ sg niezwykle istot-
ne, albowiem bezposrednio odnosza sie do wartosci,
norm i sposobu dzialania w instytucjach i organiza-
cjach powiazanych z opieka zdrowotna. Na co dzien
obliguje do dziatan majacych na celu ciagly popra-
we jakos$ci, doskonalenia proceséw opieki, poszuki-
wania na rynku efektéw synergii dla efektywnego
wykorzystania zasobdéw, ich taczenia, niezaleznie od
pochodzenia i wlasnosci. System ochrony zdrowia
powinien w coraz wickszym stopniu bazowaé na bu-
dowaniu wartosci, wspélpracy i zaufaniu w miejsce
maksymalizowania zyskéw i ptacenia za ustugi zdro-
wotne. Wazne jest, by mozliwie efektywnie alokowa¢
zasoby finansowe, organizacyjne i kadrowe, ktérymi
dysponuja poszczegblni uczestnicy systemu ochrony
zdrowia, aby jak najpelniej zaspokajaé potrzeby pa-
cjentéw. Podnoszenie jakosci i bezpieczefistwa — to
wspblczesny priorytet i kierunek zmian majacych na
celu efektywne wykorzystanie ograniczonych zasobéw
platnika publicznego.

Trwalym, pozwalajacym na rozwdj sektora medycz-
nego elementem tej kultury jest réwniez innowacyj-
no$¢ rozumiana jako poszukiwanie nowych rozwigzan,
technologii i metod leczenia. Warto jednak pamietaé,
ze zadna, nawet najbardziej doskonala praktyka zarza-
dzania, podobnie jak technologia, nie pozwoli osiagnac
znaczacych sukceséw bez weze$niejszego uporzadko-
wania rynku pracy — przywrdcenia modelu organiza-
cji pracy personelu medycznego zwiazanego z jednym
miejscem pracy, unikajgcego pracy dorywczej, skfonne-
go do tworzenia zespoldw, bez ktorych nie jest mozliwe
uczenie si¢ nowych umiejetnosci.

Przysztos¢ rynku zdrowia to réwniez zwickszenie
liczby pracownikéw zatrudnionych w ochronie zdro-
wia. Dopuszczenie do opieki przedstawicieli nowych
zawodéw medycznych i niemedycznych, czyli profe-
sjonalizacja czynnosci i zadan zwigzanych z wykona-
niem ustug medycznych z jednoczesnym poszerzeniem
portfolio zawodéw reprezentujacych zaangazowanych
w procesy opieki pracownikéw, charakteryzujacych sie
z jednej strony wysokim, z drugiej za$ waskim zakre-
sem przypisanych kompetencji.

2.6. Innowacje w medycynie — leki, sprzet
i materiaty medyczne

Innowacyjno$¢ poprawia efektywnos¢ systeméw ochro-
ny zdrowia, prowadzac do zmniejszenia §miertelnosci,
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wydtuzenia zycia, kontroli choréb przewleklych, ogra-
niczenia konieczno$ci hospitalizacji, doktadniejszej
i szybszej diagnostyki wielu choréb, personalizacji te-
rapii oraz poprawy jako$ci zycia.

Innowacje w ochronie zdrowia dotycza réznych
aspektow: lekéw, sprzetu, materiatéw medycznych
oraz e-medycyny. Innowacyjno$¢ w przemysle far-
maceutycznym nie odnosi si¢ dzi§ tylko do proceséw
powstawania lekdw, ale takze rozwoju ich odpowied-
nikéw oraz udoskonalania substancji o ugruntowanej
pozycji w lecznictwie. Coraz wigksze znaczenie beda
mialy rozwigzania innowacyjne oparte na Al, stuzace
koordynowaniu diagnostyki oraz leczenia w ambula-
toryjnej opiece specjalistycznej i leczeniu szpitalnym.
Bardzo wazne bedzie rowniez wyposazenie systemu
ochrony zdrowia w dostep do nowoczesnej, odpo-
wiadajacej aktualnym zaleceniom diagnostyki obra-
zowej. Z kolei dzieki innowacjom, w tym Al, ludzie
bedg dysponowac¢ mozliwo$ciami monitorowania co-
raz wiekszej liczby parametréw biologicznych wska-
zujgcych na stan ich zdrowia (tetno, EKG, ci$nienie
tetnicze, stezenie glukozy i cholesterolu, waga, oddy-
chanie, aktywno$¢ fizyczna). Mozna sobie wyobrazié,
ze wskazniki te sa przechowywane na ,zdalnym ser-
werze” ze sztuczng inteligencja, zdolna do reagowania
w przypadku wartoéci nieprawidlowych.

3. Cele oczekiwanej transformacji systemu.
Plan restrukturyzacji i modernizacji szpitalnictwa.
Warunki i metody wykonania

3.1. Docelowy model organizacyjny systemu

i jego uzasadnienie. Dtugoterminowa strategia

dla organizacji systemu. Ramy transformagji
Niemcy, Francja, Dania oglosity swoje dtugoletnie pla-
ny restrukturyzacji szpitalnictwa. Jasno okreslono, ze
nie potrzebuja tylu t6zek, ale wiecej opieki ambulato-
ryjnej, procedur jednodniowych. Procesy te rozpisali
na 10 lat. Samorzady i menedzerowie szpitali dostali
czytelne drogowskazy, dzigki ktérym wiedzg, w jakim
kierunku maja i§¢. Otrzymali tez wsparcie finansowe
i czas na realizacj¢ zmian.

Ramg transformacji powinny by¢ jako$¢, bezpie-
czefistwo 1 efektywnos$¢. Zakres ustug trzeba dostoso-
wywaé do potrzeb, a nie intereséw. Lézka ostre na-
lezy zamieni¢ w dlugoterminowe, bo niezaspokojone
potrzeby w tym obszarze sg gigantyczne. Potrzebuje-
my rehabilitacji specjalistycznej, np. dla pacjentéw ze
stwardnieniem rozsianym, z chorobg Parkinsona, po
udarach, a takze wyspecjalizowanych o$rodkéw profi-
laktyki i leczenia otyto$ci. Trzeba wyj$¢ poza schematy
i sztywne ramy postrzegania szpitala, ktéry musi mieé
wszystkie oddzialy, nawet jesli potowa z nich jest po-
wieleniem oferty pobliskich placéwek. Podstawowym
wyzwaniem systemu ochrony zdrowia — po stronie do-
starczania $wiadczen — jest uzyskanie ciaglosci opieki
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1) Powinno nastgpi¢ przeniesienie
wielu Swiadczen realizowanych
obecnie w szpitalach do trybu
ambulatoryjnego. Nie jesteSmy
dzis w stanie zrobic tego
rownoczesnie, rownolegle
ze zmianami wdrazanymi
w szpitalnictwie ??

nad pacjentami wobec réznorodnosci instytucjonalnej
1 organizacyjnej.

Placéwki opieki zdrowotnej maja zréznicowane
struktury i zakresy oferowanych §wiadczen. Niegdy-
siejsza zunifikowana (nigdy w petni) struktura zakta-
déw opieki zdrowotnej, zespolonych zespoléw opieki
zdrowotnej (zawierajacych obecne POZ, AOS, dia-
gnostyke, pogotowie ratunkowe i niekiedy niektére
oddziaty szpitalne) lub 4-oddziatowych szpitali po-
wiatowych jest obecnie nie do uzyskania. Kolejne pro-
by, zwykle realizowane pod hastami restrukturyzacji
i,sieci szpitalnej” (1999, 2009-2011, 2017, 2022), nie
doprowadzity do ujednolicenia struktur. Dodatkowo
nastapily w tym czasie znaczne zmiany wlasno$ciowe
— wiekszo§¢ dostawcow opieki podstawowej oraz AOS
to podmioty prywatne. Takze wiele wezszych zakreséw
$wiadczen (np. diagnostyka laboratoryjna, obrazowa,
dializoterapia, kardiologia interwencyjna) realizowa-
nych jest przez podmioty prywatne. Z kolei podmioty
publiczne stanowia wlasno$¢ réznych organéw samo-
rzadu terytorialnego lub wladzy padstwowej i zmiany
ich podporzadkowania sa wysoce watpliwe.

Nie ujednolicono struktur, uzyskano jedynie klasy-
fikacje $wiadczefi w postaci zakreséw Swiadczen finan-
sowanych przez NFZ oraz pozioméw ,sieci szpitalnej”,
bez zasadniczych zmian organizacyjnych. Na obec-
nym etapie nalezy przyjad, ze takie zmiany struktu-
ry placéwek medycznych nie sa mozliwe do realizacji,
w kazdym razie w rozsadnym czasie. Z drugiej strony,
w ostatnich latach uzyskano poprawe w niektérych ob-
szarach w zakresie ciaglosci opieki i jej koordynacji. Te
obszary to wymienione wcze$niej modele opieki pod
nazwa KOS-Zawal, POZ OK, czy KLRP-1 i KLRP-2.
W modelach tych nie jest konieczna zmiana struktury
placéwek, jednak niezbedne jest uzyskanie odpowied-
niego poziomu wspdlpracy miedzy nimi, koordynacji
dzialan, koncentracji na osiaganiu efektu klinicznego
i na pacjencie. Dzialania te wystepuja pod rozpozna-
walnymi hastami opieki koordynowanej i opieki zorien-
towanej na wartosci (VBHC).
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1-dniowa

KOS-Zawat
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1-dniowa
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1
RE IAG
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1-dniowa
KDRP
POz

IAG

LTC AOS

WYS
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Rycina 1. Zakres Swiadczen realizowanych w ramach
wybranych modeli opieki koordynowanej: POZ — pod-
stawowa opieka zdrowotna, AOS — ambulatoryjna opie-
ka specjalistyczna, SOR — szpitalny oddziat ratunkowy,
1-dniowa — opieka jednodniowa, LTC — opieka dtugo-
terminowa, WYS — ustugi wysokospecjalistyczne, HC
— opieka domowa, DIAG — diagnostyka, REH — rehabi-
litacja, Szp — opieka szpitalna, POZ OK — opieka koor-
dynowana w POZ, KOS-Zawat — kompleksowa opieka
specjalistyczna w ostrych zespotach wieficowych, KONS
— kompleksowa opieka nad chorymi z niewydolnoscia
serca, KDRP — kompleksowa diagnostyka raka ptuca
Zrédto: opracowanie wtasne
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Docelowy model opieki zdrowotnej powinien zatem
oferowac ciaglo$¢ i koordynacije opieki niezaleznie od
lokalizacji i instytucjonalnego podporzadkowania po-
szczegblnych rodzajéw Swiadczeniodawcéw. Modele
opieki koordynowanej powinny wigzaé wspdtpracujace
ze sobg — w okre§lonym zakresie i formie — placéwki
opieki zdrowotnej w realizacji okreslonych celéw kli-
nicznych dla zdefiniowanych grup pacjentéw. Takie
modele opieki, realizujace tzw. zarzadzanie choroba,
moga by¢ tworzone do$¢ elastycznie, na podstawie
dwu- i wielostronnych uméw o wspétpracy (konsorcja).

Na rycinie 1 zaprezentowano relacj¢ pomiedzy ro-
dzajem $wiadczen realizowanych przez placéwki me-
dyczne a rodzajem tych §wiadczefi sktadajacych sie na
poszczegdlne modele opieki koordynowane;j.

Uwzgledniajac dzisiejsze potrzeby i mozliwosci sys-
temu, mozna wyraznie dostrzec, ze jednym z kardy-
nalnych warunkéw sukcesu w ochronie zdrowia jest
koncentracja kapitalu ludzkiego, wykwalifikowanej
kadry medycznej i sprzetu w miejscach udzielania wy-
sokospecjalistycznych §wiadczed medycznych. Wiedza
na temat regionalnych potrzeb zdrowotnych, podobnie
jak identyfikacja i wlasciwa konfiguracja lokalnych za-
sobéw — sprzetowych i kadrowych — sg kluczowymi
zmiennymi, ktére zgodnie z najnowszymi do§wiad-
czeniami pafstw — europejskich lideréw przemian
w ochronie zdrowia — powinny by¢ osia, wokot keérej
nalezy organizowaé system. Nalezy tez dazy¢ do re-
gionalizacji wiekszosci $wiadczen zdrowotnych, prowa-
dzonej w oparciu o szpitale wielospecjalistyczne funk-
cjonujace w otoczeniu jednostek o nizszym poziomie
referencyjnym — powiatowych. Natomiast w odniesie-
niu do procedur rzadkich stosowac¢ centralizacje ustug
w ramach krajowych centréw kompetencji i doskona-
to$ci, gwarantujaca zachowanie najwyzszej skuteczno-
$ci i efektywnosci w zakresie prowadzonej dziatalno$ci
leczniczej.

3.2. Zredefiniowanie rél i odpowiedzialnosci

poszczegblnych aktoréw rynku zdrowia
W budowie nowego modelu organizacji systemu za-
bezpieczenia szpitalnego na pewno nalezy zabiegac
o popularyzacje rozwigzan, w ramach ktérych osig
planowania bedzie region zapewniajacy optymalna
sie¢ wysokospecjalistycznych osrodkéw leczenia, odpo-
wiedni do potrzeb potencjat tézek intensywnej terapii
w szpitalach opieki krétkoterminowej, a takze okres-
lone lokalnymi potrzebami zasoby szpitali dziennych,
dlugoterminowych i pielegnacyjno-opiekuniczych.

Kluczowe znaczenie dla zagwarantowania wysokiej
skutecznosci i efektywnosci funkcjonowania tak zde-
finiowanego systemu ma odpowiednie rozmieszczenie
placéwek na mapie kraju. Podstawa ich rozplanowania
powinna by¢ przypisana w systemie funkcja. Tak wigc
gesto$¢ sieci szpitali uczestniczacych w zadaniach zwia-
zanych z bezpo$rednim ratowaniem zycia pacjentéw
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znajdujacych sie na terenie ich odpowiedzialnosci (cen-
tra urazowe, regionalne, powiatowe) powinna gwaran-
towal na tyle szybkie dotarcie do wtasciwej placowki,
aby mozliwe bylo zastosowanie ratunkowych procedur
medycznych w optymalnym dla chorego czasie. Kolejng
grupa jednostek opieki stacjonarnej, wobec ktérych na-
lezaloby stosowac kryteria planowego rozmieszczenia,
jakkolwiek w stopniu nieco mniej rygorystycznym, sg
centra rehabilitacji i zaktady opiekuficze. Uzasadnie-
niem dla dzialania bytoby przede wszystkim zagwa-
rantowanie odpowiednich warunkéw do prowadzenia
opieki koordynowanej pomiedzy szpitalami o réznych
poziomach referencyjnosci funkcjonujacych w regio-
nie oraz zapewnienie pacjentom mozliwosci udzielania
$wiadczen rehabilitacyjnych i opiekuficzych w bezpo-
$redniej blisko$ci miejsca ich zamieszkania. Trzecia,
analizowana w kategorii rozmieszczenia na mapie Pol-
ski, grupa szpitali to podmioty specjalistyczne (onko-
logiczne, pulmonologiczne i inne). W przypadku tych
jednostek decyzja o ich lokalizacji powinna by¢ wypad-
kowa regionalnych i krajowych potrzeb zdrowotnych,
ale takze tych zbudowanych przez lata, powodowanych
tradycja, posiadaniem unikalnych lokalnych zasobéw
(kadrowych i sprzetowych) oraz kompetencji w danych
dziedzinach [17}.

Podsumowanie

Analiza struktury $wiadczen opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze $rodkéw publicznych wskazuje, ze model
sprawowania opieki medycznej w segmencie publicz-
nym w Polsce jest oparty w przewazajacym stopniu
na lecznictwie szpitalnym. Swoje zrédlo sytuacja ta
ma w kierunkach przemian, jakim od ponad 20 lat
podlega rynek medyczny, zwlaszcza w cze$ci odpowie-
dzialnej za opieke ambulatoryjna. Juz sama struktu-
ra wlascicielska segmentu — w ponad 85 proc. jest to
rynek $wiadczeniodawcéw prywatnych — dowodzi, jak
daleka do niedawna pozycje zajmowat on na liscie prio-
rytetéw platnika i organizatora systemu. Dopiero szyb-
ko zwiekszajace sie naktady na ochrone zdrowia oraz
nowe oczekiwania i potrzeby spoleczefistwa, szeroko
artykutowane wobec sposobu organizacji i funkcjono-
wania systemu, sprawily, ze lecznictwo ambulatoryjne
zyskalo na zainteresowaniu os6b nim zarzadzajacych.
Integracja i koordynacja opieki w ramach otwartej i za-
mknietej czesci lecznictwa okazaly sie nie tylko po-
trzebg organizacyjna zwiazang z doskonaleniem pro-
ces6w jakosci opieki zdrowotnej, ale réwniez sposobem
optymalizacji kosztéw funkcjonowania systemu w celu
zapewnienia mozliwie szerokiego dostepu do nowych
lekéw, materialéw medycznych i technologii w medy-
cynie. Sa one warunkiem dalszego rozwoju rynku zdro-
wia w Polsce, gwarantujacego spoleczefistwu i pafistwu
realizacje celéw w stopniu i zakresie odpowiadajacym
osiggnieciom pafistw — lider6w systemdéw ochrony
zdrowia.

luty-kwiecief 1-2/2024

Uwzgledniajac warunki okreslajace specyfike rozwoju
krajowego rynku zdrowia — jego potrzeby, mozliwosci
oraz ograniczenia, zdefiniowano obszary majace kluczo-
we znaczenie dla sprawnego przeprowadzenia procesu
transformacji rynku uslug medycznych z silniejszym
niz do tej pory zaznaczeniem udziatu, roli i znaczenia
segmentu $wiadczeni ambulatoryjnych. Uznano wiec
na tej podstawie, ze sukces planowanej reformy zalezy
w gléwnej mierze od celowego wsparcia finansowego
ww. obszaru dziatalnosci medycznej, zdolnosci skutecz-
nej aplikacji w systemie zdrowia innowacyjnych rozwia-
zaf (zwlaszcza w dziedzinie technologii medycznych),
dziatai wspierajacych zdrowie publiczne (w tym pro-
filaktyke choréb cywilizacyjnych), doskonalenia me-
tod i sposobdw zarzadzania, takze poprzez tworzenie
i upowszechnianie ogélnokrajowych standardéw opieki
dotyczacych zespotéw medycznych pracujacych w pla-
céwkach POZ.

Grzegorz Gielerak, Adam Kozierkiewicz, Grzegorz Opolski, Konrad Rejdak — eksperci
wspotpracujacy z Polska Akademia Nauk

Powyzsza publikacja to druga czes¢ tekstu — pierwsza
zamiescilismy w ,Menedzerze Zdrowia” 7-8/2023.
Artykut mozna przeczytaé po zeskanowaniu:

Tekst powstat na podstawie rekomendacji pod
tytutem ,Redukcja liczby hospitalizacji na rzecz
szybkiej diagnostyki ambulatoryjnej i hospitalizacji
jednodniowej — Polskie Zdrowie 2.0” przygotowa-
nych przez Komitet Zdrowia Publicznego Polskiej
Akademii Nauk.
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