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Jak reformowac polska ochronq zdrowia

CE c!ay rewoluc

Od dtuzszego czasu zmagamy sie w Polsce z odpowiedzig na fundamentalne pytaﬁle Czy po-
winnismy gruntownie zreformowac system opieki zdrowotnej czy tez kontynuowac czastkowe

i ewolucyjne zmiany?

Na naradzie zorganizowanej w Senacie RP 11 kwiet-
nia 2013 r., a po§wieconej odpowiedzi na pytanie: Czy
system wymaga radykalnych reform czy niewielkiej ko-
rekty?, wiceminister zdrowia Igor Radziewicz-Winnicki
powiedzial, ze nie potrzebujemy rewolucji. Podkreslit,
ze dzisiaj, gdy system sie ustabilizowal, potrzebne sa
zmiany ewolucyjne, stuzace przede wszystkim zwiek-
szeniu spéjnosci i efektywnosci jego funkcjonowania
i poprawie jakosci $wiadczet. — Trzeba uwzglednic budo-
we systemu nadzoru jakosci, koordynacje ndzielanych swiad-

czen. Nie potrzebujemy kolejnej rewolucji, mamy juz dos¢

rewolucyi, a jedynie lepszej koordynacyi i poprawy systemu
— przekonywal. Zycie jednak nie zweryfikowalo pozy-
tywnie stanowiska ministra rzgdzacej koalicji.

Raport NIOZ

W listopadzie 2013 r. Niepubliczny Instytut Ochro-
ny Zdrowia opublikowal raport ,Zdrowie priorytetem
politycznym pafistwa — analiza i rekomendacje”. Za-
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warte w nim wnioski oraz wyniki miedzynarodowych
rankingéw w opozycji do zdania ministra akcentuja
gleboka niewydolnos¢ polskiego systemu ochrony zdro-
wia. I to, ze ,,polscy pacjenci majg najgorszy dostep do
wielu technologii i ustug medycznych sposréd wszyst-
kich krajéw UE”.

W celu podjecia wyzwania zaspokojenia cho¢ naj-
pilniejszych potrzeb i oczekiwan spotecznych musimy
sie przygotowal do wielkich zmian w funkcjonowaniu
ochrony zdrowia, gtéwnie szpitalnictwa, najbardziej
kosztochtonnego elementu systemu.

Wizja

Profesor Leszek Czupryniak zadaje podstawowe py-
tanie: ,,Jak powinien wygladac system ochrony zdrowia
jutro i pojutrze? Co zrobi¢, aby pieniedzy wystarczylo
na rzeczywiste potrzeby i by medycyna sie rozwijata?”.

Wedtug profesora, nalezy zaczac¢ uruchamiaé co
najmniej dwa procesy, by lecznictwo w naszym kraju
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sie nie zalamalo i nie zbankrutowalo w ciagu kilku
lat. ,,Po pierwsze, wszyscy widza, ze obecna formuta
[fee for service, czyli ptacenie placéwkom medycznym
za wykonywane procedury, wyczerpala sie i powoduje
tylko narastanie barier w dostepie chorych do pomocy
lekarskiej. Procedury sa maksymalnie mnozone (przy
ciaglym ich ograniczaniu przez NFZ), jako$¢ opieki sie
nie poprawia, kolejki sg coraz dtuzsze”. Dalej czytamy:
~NFZ tak nisko finansuje rozmaite terapie i zawiera
tak niskie kontrakty pod wzgledem liczby mozliwych
do wykonania badaf/porad/zabiegéw itp., ze czas ocze-
kiwania na operacje za¢my liczony w miesigcach, a nie
latach, to termin ekspresowy. Ta sytuacja si¢ nie zmie-
ni, gdyz nalezatoby znaczaco zwigkszy¢ budzet NFZ
(minimum o 30 proc.) — a tak sie nie stanie. Dlatego
racje ma Krzysztof Bukiel i wielu innych ekspertéw
uwazajacych, ze wiosenna krucjata antykolejkowa po-
niesie porazke, gdyz bez zmiany koncepcii fee for service
kolejki si¢ nie skroca”.

I jeszcze prof. Czupryniak: ,,Powierzenie wieckszej
liczby zadan lekarzom POZ — a to zapowiada MZ —
spowoduje tylko sprawne przepelzniecie kolejek od spe-
cjalistéw do NZOZ-éw lekarzy rodzinnych. Z drugiej
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strony, niewiele takze zmienilby powrét do budzetowe-
go finansowania ochrony zdrowia — budzet ten bowiem
tez bedzie zawsze za maly. Lepszym wyjsciem jest finan-
sowanie ochrony zdrowia wedtug zasady fee for outcome,
czyli oplacanie lekarzy/szpitali/poradni wedtug osigga-
nych, a doktadnie sprecyzowanych efektéw leczenia”.

I dalej: ,\W systemie dzialajagcym wedtug zasady
[fee for outcome dochodzi zwykle do daleko posunietej
racjonalizacji wydatkéw i ograniczania procedur do
tych niezbednych, i kolejki sg wowczas krétsze. Obec-
na — catkowicie patowa — sytuacja musi sie zmieni¢.
MZ powinno stworzy¢ zesp6l ds. opracowania nowe-
go modelu funkcjonowania opieki zdrowotnej, w jego
sktad powinni wej$¢ wszyscy uczestnicy systemu, czy-
li i pacjenci, i lekarze, i pielegniarki, i menadzerowie
placéwek, i przedstawiciele przemyshu. Pét roku pracy
i mamy nowy model. Innego wyjscia nie ma, bo obec-
ny system bedzie tylko degenerowal, a dostep do po-
mocy lekarskiej bedzie coraz trudniejszy”.

)) Formuta ptacenia placowkom
medycznym za wykonywane
procedury wyczerpata sie
i powoduje tylko narastanie
barier w dostepie chorych
do pomocy lekarskiej??

Rozwigzywanie probleméw

Ta propozycja jest kluczem do rozwiazania proble-
moéw naszego systemu opieki zdrowotnej i krok po kro-
ku wychodzenia na prosta. Nalezy zalozy¢, ze dzisiaj
nawet cytowany wyzej wiceminister nie bedzie bronit
swoich pogladéw o niecelowosci gruntownej reformy
systemu, gdyz w takiej sytuacji, gdy 80 proc. ludnosci
zle ocenia system, tego systemu broni¢ nie warto.

Tylko jak system zmieni¢? Wielokrotnie zwracali-
$my uwage na tamach , Menedzera Zdrowia”, ze Polska
jest chyba jedynym krajem w Europie, w ktérym Mi-
nisterstwo Zdrowia nie ma konsultacyjnego zaplecza
w rodzaju popularnego think tanku, przygotowujacego
odpowiednie analizy, raporty i rekomendacje. Takie
zaplecze w postaci Centrum Organizacji i Ekonomiki
Ochrony Zdrowia istnialo tylko 10 lat (1989-1999), po
czym decyzja éwcezesnego kierownictwa resortu zostato
przeksztalcone w Centrum Systeméw Informacyjnych,
ktére w zadnym zakresie (poza statystyka medyczna)
nie podjeto kontynuacji dziataf poprzednika.

Istnieje wprawdzie Narodowy Instytut Zdrowia Pu-
blicznego, powstaly z Pafistwowego Zaktadu Higieny,
ale w placéwece tej nadal w 95 proc. dominujg problemy
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1) Polska jest chyba jedynym
krajem w Europie, w ktérym
resort zdrowia nie ma
zaplecza konsultacyjnego
w rodzaju think tanku,
ktory przygotowywatby
odpowiednie analizy, raporty
i rekomendacje??

macierzystego PZH. Ewolucja tej jednostki, tak by zaj-
mowala si¢ ona takze problemami opieki zdrowotnej,
przebiega niezwykle powoli. W tym zakresie instytut
nie pelni funkcji wspomnianego think tanku dla MZ.

Whioski

Tutaj mozna postawié z pozoru nieskromna teze:
gdyby tylko w ostatnich 10 latach zastanowiono sie
i brano pod uwage gléwne wnioski plynace z publika-
¢ji zamieszczanych na tamach ,Menedzera Zdrowia”
— i nie tylko — to nasz system opieki zdrowotnej bytby
juz gruntownie zreformowany i tym samym funkcjo-
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nowalby zupelnie inaczej. We wspomnianych publika-
cjach zesp6t autorski ,Menedzera Zdrowia” poruszal
wiele najistotniejszych probleméw polskiej opieki zdro-
wotnej, diagnozujac ich przyczyny i nakreslajac dro-
gi naprawy. Artykuly te dotyczyly przede wszystkim
szpitalnictwa, najbardziej kosztochlonnego elementu
systemu.

Grzechy gtéwne

Wielokrotnie sygnalizowano spowolnienie niezbed-
nych przeksztalced, a to tylko jeden z wielu proble-
moéw szpitali. Pamietajmy, ze sp6tki szpitalne mogg
dziata¢ efektywnie tylko w sprzyjajacej atmosferze,
a taka w tym wypadku jest dokonana réwnolegle de-
centralizacja platnika i powstanie co najmniej kilku
niezaleznych publicznych i niepublicznych towarzystw
ubezpieczeniowych. Podkreslano, ze najbardziej niepo-
kojace jest to, iz komercjalizacja do tej pory nie objeta
flagowych jednostek systemu, czyli szpitali klinicznych,
ktérych organem zalozycielskim sg uczelnie medyczne.

Kolejny duzy problem, wielokrotnie wskazywany
w publikacjach, to przerost zatrudnienia i wysokie
koszty funkcjonowania. Szpitale czesto wykorzystujg
zaledwie dwie trzecie swojego potencjatu. Niewyko-
rzystane jest co trzecie 16zko, pobyty diagnostyczne
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2-dniowe kosztuja 10 razy wiecej niz badanie ambula-
toryjne lub na dziennych oddziatach szybkiej diagno-
styki (ktére nie sg finansowane przez NFZ), brak tez
szerokiego stosowania procedur jednodniowych, stano-
wigcych prawie polowe leczenia szpitalnego w krajach
UE. Wielokrotnie podkreslano, ze powazny niedoro-
zwdj oddzialéw i szpitali dziennych wynika bezposred-
nio z niedostatecznego finansowania.

Od lat najgorzej finansowane sa takze dwie stra-
tegiczne jednostki szpitala krotkoterminowej opieki
— SOR i OIT. Zdaniem autoréw artykutéw publiko-
wanych w ,Menedzerze Zdrowia”, konieczne jest jak
najszybsze rozwigzanie problemu finansowania t6zek
intensywnej terapii, ktdre sg sercem kazdej placéwki
opieki krétkoterminowej. Potencjal tych 16zek i oddzia-
téw jest w Polsce niedostateczny, powinien by¢ zwielo-
krotniony, ale trudno si¢ dziwi¢ dyrektorom szpitali, Ze
go nie rozwijaja, jesli nie maja z czego doktadac do ich
funkcjonowania. Eézka intensywnej terapii sa optacane
przez NFZ w polowie ich rzeczywistych kosztéw, a ich
wykorzystanie wynosi 100 proc. Jezeli nie zwickszy-
my tej bazy, rozw6j medycyny klinicznej w Polsce nie
nastapi.

W szpitalach istnieje takze wazny niedobdr systemo-
wy. W odréznieniu od krajéw bardziej cywilizowanych
w stacjonarnej opiece zdrowotnej nie mamy posred-
niego szczebla opieki miedzy oddzialami intensywnej
terapii i pozostalych specjalnosci. W innych krajach
funkcjonuja posrednie oddzialy pooperacyjne, tzw.
wzmozonego nadzoru (high dependency units).

Czyli reforma

W tej krytycznej sytuacji szpitalnictwa, ktérego za-
dluzenie przekroczylo 11 mld zi, jako catkowicie za-
sadng powinno si¢ potraktowaé propozycje ,,Menedzera
Zdrowia” dokonania gruntownej reformy szpitali przy
wykorzystaniu dobrych wzoréw sprawdzonego mode-
lu francuskiego. We Francji tzw. regionalne agencje
zdrowia zarzadzaja wszystkimi szpitalami w regionie.
Odpowiadaja za ich optymalne rozmieszczenie, mo-
nitoring proceséw restrukturyzacyjnych, planowanie
i finansowanie inwestycji oraz finanse i dzialalno$¢.
W celu obnizenia kosztéw korzystaja z efektu skali,
powszechnie stosujac rozwiazania w postaci grup za-
kupowych (leki, sprzet, materialy budowlane), outso-
urcingu, scentralizowanej diagnostyki, a takze scen-
tralizowanej dziatalno$ci w zakresie kadr i ptac. Dzieki
temu uzyskuja taki efekt, Zze w znacznie od Polski bo-
gatszym kraju maja znaczaco nizsze koszty stale funk-
cjonowania szpitali, lepsze wykorzystanie t6zek i wyz-
szg jako§¢ Swiadczen.

Model francuski wydaje sie dla Polski optymalny.
Jezeli jednak w bliskiej przysztosci wprowadzenie go
nie bedzie mozliwe, to przynajmniej powinno si¢ opra-
cowal przej$ciowy scenariusz alternatywny. Powinien
on polega¢ na przyjeciu przez samorzad wojewddz-
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ki funkcji organu zalozycielskiego wobec wszystkich
szpitali w wojewddztwie. Do tych celéw samorzad po-
winien utworzy¢ wlasng regionalna agencje zdrowia.
W wariancie tym mozna takze realizowaé wiele celéw
optymalnego modelu francuskiego. Najwazniejszy
z nich to odej$cie od maksymalnie rozproszonej i nie-
profesjonalnej funkcji organu zalozycielskiego, jaka
wystepuje w Polsce w szpitalach przypisanych do tak
licznych i niejednokrotnie bardzo matych powiatéw.

Podkreslano, ze utrzymanie dotychczasowego stanu
rzeczy w zakresie funkcjonowania i organizacji szpi-
tali, tak bardzo sprzyjajacego marnotrawstwu ograni-
czonych funduszy, ze wzgledu na dynamiczne starzenie
sie spoleczefistwa i tym samym szybko rosnace potrze-
by zdrowotne ludnosci oraz réwnie dynamiczny wzrost
kosztéw nowych technologii medycznych — bedzie po
prostu niemozliwe.

13 Utrzymanie dotychczasowego
stanu rzeczy w zakresie
funkcjonowania i organizacji
szpitali, tak bardzo
sprzyjajacego marnotrawstwu
ograniczonych funduszy, bedzie
po prostu niemozliwe ¥

Brak planu

Zwracano uwage, ze kolejnym z gléwnych, a nie-
rozwigzanych probleméw polskiej opieki zdrowotnej
jest niekontrolowana liczba nowych $§wiadczeniodaw-
c6w, wynikajaca z braku instrumentéw polityki zdro-
wotnej okreslajacej rzeczywiste potrzeby populacji, co
powoduje nieracjonalne wydawanie i tak coraz szczu-
plejszych funduszy. W celu bezwzglednie potrzebnej
regulacji rynku konieczne jest prowadzenie zdrowotnej
polityki regionalnej, koordynowanej przez wojewode.

Dla szczebla centralnego przywotywano przyktad
kolejnego kraju — Holandii, gdzie minister zdrowia
w trybie nadzoru odpowiada m.in. za koordynacje
tworzenia nowych placéwek oraz rozbudowe i mo-
dernizacje istniejacych (w tym poprawnos¢ przyjetych
rozwiazan architektonicznych), a takze zapewnienie
dostepnosci §wiadczen nalezytej jakosci poprzez wyda-
wanie licencji na prowadzenie dziatalnosci. Wprowa-
dzenie tych rozwiazan w Polsce byloby pozytywnym
przefomem w dotychczasowej, chaotycznej i niekoordy-
nowanej dziatalno$ci inwestycyjnej szpitali oraz pierw-
szym krokiem do uporzadkowania problemu jakosci
$wiadczen.
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1) Polskie szpitale czesto
wykorzystuja zaledwie dwie
trzecie swojego potencjatu??

Brak rankingéw

Wielokrotnie na tamach ,Menedzera Zdrowia” pi-
sano, ze w Polsce nie ma obowiazku prowadzenia sys-
teméw zarzadzania jakoScig w szpitalach ani uczestni-
czenia w rankingu ,Bezpieczny szpital”. Podkreslano,
ze rankingi pelnia wylacznie funkcje pomocnicza, uzu-
pelniajacy systematyczne i wiarygodne informacje na
temat jakosci §wiadczefi szpitali publikowane przez
Ministerstwo Zdrowia, NFZ czy organy wlascicielskie
szpitali. Takie obowigzkowe publiczne systemy oceny
informujace o stabych i mocnych stronach placéwek
publicznych i prywatnych nie sg prowadzone. Problem
wymaga pilnego rozwiazania, gdyZz pacjenci powinni
mie¢ choc¢by elementarne informacje na ten temat, aby
mogli dokona¢ optymalnego wyboru jednostki, w ktérej
zdecyduja si¢ na leczenie.

Postulowano, by w Polsce zapewnianie przez szpi-
tal odpowiedniej jako$ci $wiadczed bylo obowigzkowe
(podobnie jak we Francji), a nie jak dotychczas — do-
browolne. Ta dobrowolno$¢ spowodowala, ze po 15 la-
tach realizowania programu akredytacji zaledwie 155
placéwek ma akredytacje.

Adam Kozierkiewicz stusznie sygnalizowal, ze ,nie
wystarczy sam system akredytacji, ktéry dostarcza tyl-
ko informacji na dany moment”. I dodawal: , Koniecz-
ny jest staly monitoring jako$ci prowadzony za po-
mocg wskaznikéw (podobnie jak w przygotowywanej
do wprowadzenia przez Ministerstwo Zdrowia opiece
koordynowanej). W bliskiej przysztosci za przyktadem
Niemiec trzeba stworzy¢ system oceny jakosci i wy-
nikéw postepowania diagnostyczno-terapeutycznego,
a jako§¢ przekazywanych przez szpitale informacji win-
na by¢ podstawa zawierania kontraktéw z NFZ (np.
zréznicowanie warto$ci kontraktéw w zaleznosci od
jako$ci sprawozdan i wynikéw postepowania)”.

Podstawowa opieka zdrowotna

W odniesieniu do POZ wielokrotnie podkreslano,
ze potrzebg chwili jest opracowanie docelowego modelu
jego funkcjonowania i finansowania (przy uwzglednieniu
systemu mieszanego). Z powodu niefortunnej zmiany
legislacyjnej, ktéra od 1991 r. rozdzielila zintegrowany
system opieki zdrowotnej i spolecznej, doszlo do zerwa-
nia interdyscyplinarnej wspétpracy POZ i pracownikéw
opieki spolecznej w zakresie zespolowego rozwigzywania
socjomedycznych potrzeb podopiecznych. Od tego mo-
mentu lekarz POZ utracil mozliwo$¢ biezacego i ruty-
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nowego kontaktu z pionem pomocy spotecznej. W tej
sytuacji wielokrotnie podkre$lano konieczno$¢ ponownej
integracji POZ z systemem opieki spolecznej i odbudo-
wy zespoléw opieki $rodowiskowej (community care).

Geriatria

Kolejnym powaznym problemem poruszanym wie-
lokrotnie na tamach ,,Menedzera Zdrowia” byta dy-
namika starzenia si¢ spoleczefistwa i zwigzane z tym
lawinowo narastajace potrzeby ludnosci. Wedlug cy-
towanych w ,,Menedzerze Zdrowia” opinii Rzadowe;j
Rady Ludnosciowej (RRL) ,,system opieki zdrowotnej
jest niedostosowany do potrzeb senioréw”. Zdaniem
RRL stan opieki geriatrycznej w Polsce istotnie rozni
sie od poziomu osiagnietego w Unii Europejskiej. Sys-
tem nie spelnia standardéw podejscia geriatrycznego:
powszechnosci, jakosci, dostepnosci i kompleksowo-
$ci zaspokajania zlozonych potrzeb zdrowotnych o0séb
w zaawansowanym wieku. W celu pilnego opracowania
strategii kompleksowej poprawy sytuacji w tym zakre-
sie mozemy wykorzystaé bardzo pozyteczne wnioski
z badania PolSenior.

W koficu wiele artykutéw poswiecono opiece dhu-
goterminowej nad osobami przewlekle chorymi i nie-
pelnosprawnymi, ktéra w Polsce nadal jest najgorsza
w Europie. Na opieke dtugoterminowg NFZ przezna-
cza 1 proc. funduszy. Z danych Eurostatu wynika, ze
liczba 16zek dtugoterminowych plasuje nas na trzecim
miejscu od kofica w Europie — za Bulgarig i Rumunia.
W kolejce na rézne formy opieki dtugoterminowej cze-
ka ok. 13 tys. 0s6b. A na miejsca w domach pomocy
spolecznej ponad 8 tys. 0s6b. Sytuacja jest dramatycz-
na, bo najczesciej chodzi o opieke nad osobami starszy-
mi, ktérych bedzie dynamicznie przybywac.

W wielu artykutach publikowanych w ,,Menedzerze
Zdrowia” postulowano skorzystanie ponownie z przy-
ktadu francuskiego, a w tym wypadku z modelu prof.
Marca Berthela ze Strasburga. W modelu tym brak szpi-
talnych, stacjonarnych oddzialéw geriatrycznych nie jest
najwazniejszy. Znacznie bardziej potrzebne sa dzienne
oddzialy geriatryczne szybkiej diagnostyki i rehabilitacji.

W tym ,eksperymentalnym” artykule prébowano
pokaza¢ wycinek z dorobku tylko jednej gazety — ,, Me-
nedzera Zdrowia” — z ostatnich 10 lat. Mozna to po-
traktowac jako probe dramatycznego zatroskania o los
polskiej opieki zdrowotnej w najblizszych latach oraz
apel o jak najszybsze stworzenie w Ministerstwie Zdro-
wia zaplecza eksperckiego.

Nie unikniemy bowiem koniecznosci maksymalne-
go przyspieszenia prac nad stworzeniem spoéjnej wizji
systemu ochrony zdrowia, ktéra okresli droge docho-
dzenia do kompleksowego modelu funkcjonowania
i finansowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce.

Maciej Murkowski

Autor jest ekspertem w dziedzinie ochrony zdrowia
Wyzszej Szkoty Menedzerskiej w Warszawie.
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