organizacja i zarzadzanie

Nie mamy wizji ani strategii systemu
opieki zdrowgtnej w Polsce
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W styczniu jak co roku odby’ra sie uroczysta gala konkursu Sukces Roku w Ochronie Zdrowia —
Liderzy Medycyny na Zamku Krélewskim w Warszawie. Poprzedzita ja konferencja ,,Priorytety

2015. Cele i dylematy systemu opieki zdrowotnej”

. Podczas gtéwnej sesji postawiono pyta-

' nie: Czy mamy wizje i strategie systemu opieki zdrowotnej w Polsce? Znakomita wigkszos¢
(ok. 75 proc.) uczestnikéw po zakonczonej sesji i dyskusji odpowiedziata, ze takiej wizji i stra-
A tegii nie ma. Jest to prawdziwa, ale bardzo smutna konstatacja.
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W celu glebszej analizy tego najwazniejszego dla
opieki zdrowotnej w Polsce zagadnienia warto prze-
analizowa¢ dokument, ktéry najczes$ciej przywolywali
obrofcy istnienia wizji.

Oficjalny dokument

Ten dokument to ,,Policy paper dla ochrony zdro-
wia na lata 2014-2020. Krajowe ramy strategiczne”,
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przyjety przez Ministerstwo Zdrowia 3 marca 2014 r.
Nalezy podkresli¢, ze potrzeba opracowania i przyjecia
tego dokumentu byla zwiazana z mozliwos$cia przyzna-
nia kolejnych funduszy unijnych dla sektora ochrony
zdrowia na lata 2014-2020.

»Policy paper” sktada si¢ z trzech cze¢éci: ,, Analiza
i diagnoza”, ,Strategia i wdrazanie” oraz ,Koordynacja,
monitoring i finansowanie”. W cze$ci pierwszej nie-
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zwykle skrétowo potraktowano kwestie organizacii sys-
temu opieki zdrowotnej w Polsce. Z podrozdziatu tego
dowiadujemy sie, ze w szpitalach funkcjonujg m.in.
t6zka do jednodniowych hospitalizacji, nie ma za$ ja-
kiejkolwiek wzmianki o szpitalach dziennych, ktére
na przekér wszelkim barierom funkcjonuja i $wiadczg
ustugi rosnacej liczbie pacjentéw, gléwnie w prywatne;j
opiece zdrowotne;j.
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Polityka pielegnacyjno-opiekunicza

W dokumencie niezgodnie z ogdlnie przyjeta defi-
nicja nadal zalicza sie opieke pielegnacyjno-opiekunicza
i paliatywna do opieki dlugoterminowej, a oddzialy re-
habilitacyjne wlacza sie do opieki krétkoterminowej.
Jest to wielkie nieporozumienie. Stacjonarna opieka
dtugoterminowa to przede wszystkim wlasnie oddzia-
ty rehabilitacyjne — narzadu ruchu, rehabilitacji neu-
rologicznej, kardiologicznej, pulmonologicznej, a tak-
ze oddzialy odwykowe, dla przewlekle chorych itp.

1V W zakresie implementacji
pozadanych zmian dotyczgcych
jakosci opieki zdrowotnej
dokument ogranicza sie
do promowania istniejgcego
systemu akredytacji
bez sygnalizowania jego
koniecznego udoskonalenia’?

Wszystkie 16zka w zaktadach opiekuniczo-leczniczych
(ZOL) i pielegnacyjno-opiekuniczych (ZPO) to z kolei
stacjonarna opieka pielegnacyjno-opiekusicza (nie zas$
dlugoterminowa), natomiast oddzialy opieki paliatyw-
nej i hospicja naleza do stacjonarnej opieki terminalnej
(a nie dlugoterminowej). Ostateczne ujednolicenie defi-
nicji (ten nieporzadek ciagnie sie od czasu kas chorych)
jest potrzeba chwili, nim zacznie si¢ dokonywac jakich-
kolwiek glebszych analiz.

Strategia

Wydawaloby sie, ze najbardziej interesujacy jest roz-
dziat IT ,,Policy paper”, po§wiecony strategii. Dowiadu-
jemy sie z niego, ze dokument bedzie dotyczyl , wizji
ochrony zdrowia” (a nie opieki zdrowotnej) w Polsce.
Wizje systemu ochrony zdrowia w Polsce w 2020 r.
sformutowano w ,,Policy paper” w nastepujacy sposob:
»Zorientowany na dluzsze zycie w zdrowiu, potrzeby
obecnego i przysztego pacjenta oraz dostosowany do
trendéw demograficznych i epidemiologicznych system
ochrony zdrowia oparty na wlasciwych ilosciowo i ja-
kosciowo zasobach, procesach i wartosciach efektywnie
zarzadzanych i prawidlowo alokowanych”.

Problem polega na tym, ze jak wiadomo, dhuzsze zy-
cie w zdrowiu tylko w malym stopniu zalezy od opieki
zdrowotnej, a whasciwe ilosciowo i jakosciowo zasoby to
juz integralna cze$¢ opieki zdrowotnej.
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Problem polega na tym,

ze dtuzsze zycie w zdrowiu
tylko w matym stopniu
zalezy od opieki
zdrowotnej?!

Zarys wizji

Do wizji systemu ochrony zdrowia w Polsce w 2020 r.
przypisano cel strategiczny gléwny, cztery cele dtugo-
terminowe i cztery operacyjne. Cel strategiczny gléwny
dotyczy ,zwieckszenia dtugosci zycia w zdrowiu jako
czynnika wplywajacego na jakos§¢ zycia i wzrost go-
spodarczy w Polsce”. Moze on stanowi¢ motto finali-
zowanego projektu ustawy o zdrowiu publicznym, ma
jednak niewielki zwiazek z opieka zdrowotna.

Sposréd czterech celéw dlugoterminowych trzy
(drugi, trzeci i czwarty) dotyczg opieki zdrowotne;j.
Drugi zaktada ogdlng potrzebe dostosowania systemu
opieki zdrowotnej do prognozowanych zmian demogra-
ficznych, szczegdlnie w opiece nad matkg i dzieckiem
oraz osobami starszymi, trzeci potrzebe wdrozenia in-
strumentéw podnoszacych jakos$¢ ustug (nie precyzuje
jednak, o jakie instrumenty chodzi), a czwarty potrze-
be zwiekszenia dostepnosci §wiadczedi w prioryteto-
wych dziedzinach (kardiologia, onkologia, neurologia,
medycyna ratunkowa, ortopedia i traumatologia oraz
psychiatria), sprowadzajac caly problem do przeciw-
dziatania pogtebiajacemu si¢ deficytowi kadr medycz-
nych.

Zwiastunéw pewnych konkretéw mozna sie doszu-
ka¢ w zalagczonej do ,,Policy paper” analizie SWOT.
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Na przyklad w obszarze diagnozy organizacji i finan-
sowania $§wiadczen zdrowotnych stusznie podkresla
sie wérdd stabych stron polskiej opieki zdrowotnej jej
fragmentacje, dtugi okres oczekiwania na uzyskanie
$wiadczen, ograniczona podaz ustug w zakresie opie-
ki dtugoterminowej i zréznicowana odpowiedzialnos§é
organéw publicznych za zaspokajanie potrzeb w tym
zakresie. Niestety, nie doszukamy sie w dokumencie
propozycji zastosowania instrumentdéw pozwalajacych
zmieni¢ te sytuacje. Ta sama uwaga odnosi sie do na-
stepnych obszaréw analizy — zasobéw kadrowych i in-
frastrukturalnych oraz jakosci w systemie.

Co$ wiecej niz onkologia

W zakresie implementacji pozadanych zmian doty-
czacych jakosci opieki zdrowotnej dokument ogranicza
sie do promowania istniejacego systemu akredytacji, ale
nie sygnalizuje jego koniecznego udoskonalenia, nie
wspomina o potrzebie przygotowania kompleksowej
ustawy o jakosci w opiece zdrowotnej, nie przewiduje
obowiazku wprowadzenia powszechnego, obligatoryj-
nego licencjonowania podmiotéw leczniczych, o kt6-
rym byla juz mowa w dokumencie Ministerstwa Zdro-
wia i Opieki Spotecznej z pazdziernika 1990 r. pod
tytutem: , Kierunki zmian w organizacji i finansowa-
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niu opieki zdrowotnej”. Nie méwi réwniez o koniecz-
nosci wprowadzenia obligatoryjnego oceniania wyni-
kéw leczenia, co stusznie podkresla ,Strategia walki
z rakiem w Polsce w latach 2015-2024", tzw. cancer
plan, opracowany w czerwcu 2014 r., okreslajac te po-
trzebe w sposob nastepujacy: ,,Nalezy stworzy¢ system
zapewnienia jakosci o szerszym niz dotychczas zasie-
gu i funkcjach, bazujacy na systematycznym i kom-
pleksowym gromadzeniu danych o wynikach leczenia,
zdarzeniach niepozadanych i powiktaniach, ich analizie
[...} oraz publikowaniu informacji na ten temat”.

Pominieto konieczno$é rewizji metodologii tzw. ran-
kingéw jakosci zaktadéw opieki zdrowotnej Centrum
Monitorowania Jakosci (CM]J) w Krakowie. Nie ma
takze powrotu do stusznej koncepcji integracji CM]J
w Krakowie z Agencja Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji (AOTMiT) w Warszawie.

,Policy paper” w zalaczniku nr 5 analizuje zapi-
sy odnoszace si¢ do strategii ochrony zdrowia w do-
kumentach krajowych. Na przyktad Dtugookresowa
Strategia Rozwoju Kraju postuluje konieczno$¢ wdro-
zenia instrumentdéw podnoszacych jakos¢ ustug zdro-
wotnych, nie precyzujac jednakze, o jakie instrumenty
chodzi. Réwniez propozycji zapewnienia optymalnych
standardéw w opiece nad matka i dzieckiem oraz oso-
bami starszymi brakuje koniecznej precyzji.

Geriatria

Wprowadzenie nieokre§lonych rozwiazan wspiera-
jacych opieke nad osobami starszymi zaleca réwniez
Strategia Rozwoju Kraju 2020. Strategia ta postuluje
ponadto wprowadzenie dodatkowych zrédel finanso-
wania opieki zdrowotnej oraz rozwéj infrastruktury
opieki dlugoterminowej i zapewnienie , zwickszonego
dostepu do rehabilitacji”.

Podobne hasta sa zawarte w Strategii Rozwoju Ka-
pitatu Ludzkiego. Dokument ten podkresla potrzebe
nowego modelu opieki nad osobami niesamodzielnymi
opierajacego si¢ na upowszechnieniu instytucji opie-
kunéw rodzinnych, a takze konieczno$¢ rozwoju sieci
wsparcia dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi i ambu-
latoryjnych oraz stacjonarnych placéwek geriatrycznych.

W strategii Sprawne Panstwo stusznie podkreslono,
ze ,system opieki zdrowotnej jest jednym z najtrudniej-
szych i najbardziej wrazliwych obszardéw zarzadzania
w sferze publicznej”. Zaakcentowano potrzebe zinte-
growania opieki zdrowotnej nad pacjentem i wprowa-
dzenie tzw. zarzadzania choroba.

Tylko hasta

Reasumujac — zar6wno w ,,Policy paper”, jak i we
wspomnianych dokumentach o zasiggu krajowym wie-
lokrotnie przywotywane sa hastowo aktualne proble-
my opieki zdrowotnej w Polsce. Niestety zaden z tych
dokumentéw nie precyzuje celéw, ktére powinny by¢
osiggniete w najblizszych 20 latach, aby dokona¢ od-
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czuwalnej, a tak oczekiwanej poprawy polskiej opieki
zdrowotnej. Brakuje réwniez jakichkolwiek propozy-
cji dotyczacych narzedzi implementacyjnych. Jedyny
z analizowanych dokumentéw, ktéry ma charakter stra-
tegii, to polski cancer plan z czerwca 2014 r., opracowany
pod kierunkiem 6wczesnego przewodniczacego Polskie-
go Towarzystwa Onkologicznego prof. Jacka Jassema.

Zaproponowana strategia dla onkologii stanowi
dobry przyktad. W podobny sposéb mozna by opra-
cowac strategie dla calego systemu opieki zdrowotnej
w Polsce. Z niezrozumiatych wzgledéw wokoét tego
dokumentu zapadto jednak niepokojace milczenie, nie
zostal on réwniez wykorzystany w opracowywanych
przez Ministerstwo Zdrowia dokumentach dotyczacych
pakietu onkologicznego.

Przyszla, tak niezbedna strategia opieki zdrowotnej
w Polsce (bedaca czescig strategii ochrony zdrowia)
musi by¢ zrozumiala i dotyczy¢ wszystkich modultéw
systemu opieki zdrowotnej, a wiec podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ), ambulatoryjnej opieki specjalistycz-
nej (AOS), szpitali dziennych, szpitali opieki krétkoter-
minowej, szpitali opieki dtugoterminowej, ZOL i ZPO
(stacjonarna opieka pielegnacyjno-opiekuicza) oraz
oddzialéw opieki paliatywnej i hospicjow (stacjonarna
opieka terminalna).

W opracowaniu strategii dla POZ mozna wykorzy-
staé zapisy z cancer planu (cel 20.) i ostatnie do§wiad-
czenia negocjacji z Porozumieniem Zielonogérskim.
Strategia ta nie moze pomina¢ probleméw mieszanego
finansowania POZ, rozszerzenia dzialania POZ z ak-
centem na diagnostyke i rehabilitacje oraz integracji
POZ z opieka srodowiskowa (community care). Koniecz-
ne bedzie réwniez odniesienie do mozliwosci wprowa-
dzenia modelu fund holder, czyli prakeyki lekarzy ro-
dzinnych z wlasnym budzetem.

Jak stworzy¢ strategie

W ambulatoryjnej opiece specjalistycznej pomysla-
nej zar6wno jako wsparcie dla POZ, jak i dla szpitali
powinna zosta¢ przedstawiona (oprécz propozycji do-
tyczacych optymalizacji finansowania) strategia wpro-
wadzenia opieki koordynowanej. Duze przychodnie
przyszpitalne, w szczegdlnosci w szpitalach klinicznych
i wojewddzkich, powinny zyska¢ mozliwo$¢ tworzenia
tzw. dziennych oddziatéw szybkiej diagnostyki, tak
powszechnych w zachodniej Europie, a niefinansowa-
nych w Polsce. Strategia powinna réwniez umozliwi¢
wszechstronny rozwdj szpitali i oddzialéw dziennych.
W tej dziedzinie dystans miedzy nami a rozwinietymi
krajami Europy jest olbrzymi.

Nalezne miejsce w strategii musi znalez¢ proble-
matyka szpitali opieki krétkoterminowej (szpitali
»ostrych”) z akcentem na ich zadania w medycynie
ratunkowej. Trzeba bezwzglednie potozy¢ kres do-
tychczasowej, szkodliwej polityce NFZ, w ktorej jed-
nostki szpitala ratujace zycie (SOR, OIT) sa najgorzej
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1V W strategii trzeba przyjac
zatozenie, ze szpital powiatowy

powinien obejmowac opieka

populacje liczacg ok. 150 tys.

ludzi, a zdecydowanie odejs¢

od szpitali powiatowych

dla 30 tys. mieszkancow )

finansowane. Fundusze na ten cel mozna znalez¢ na-
tychmiast, ograniczajac finansowanie permanentnie
niewykorzystywanych oddziatéw (np. okulistyka wy-
korzystana w 44 proc., dermatologia) oraz lecznictwa
uzdrowiskowego.

W tym rozdziale powinno sie takze znalez¢ stano-
wisko w sprawie dotychczasowego systemu organéw
wlascicielskich szpitali. Nalezy dazy¢ do utworzenia
jednego organu zalozycielskiego dla wszystkich szpi-
tali w wojewddzewie (lacznie z klinicznymi). Niezbed-
ne jest uzasadnienie potrzeby i inicjowanie tworzenia
klastréw medycznych oraz przyspieszenia przeksztalcer
szpitali w kierunku catkowitego odejscia od modelu
SPZOZ. Konieczne bedzie réwniez ustawowe wprowa-
dzenie systemu referencyjnego dla szpitali.

W przyszlej strategii nalezy przyjac zalozenie, ze
szpital powiatowy powinien obejmowac opieka popu-
lacje liczacg ok. 150 tys. ludzi, a zdecydowanie odej$¢
od szpitali powiatowych dla 30 tys. mieszkaficow.

Finansowanie

Strategia opieki zdrowotnej w Polsce nie moze
oming¢ koniecznego rozwoju i odpowiedniego finan-
sowania stacjonarnych podmiotéw leczniczych dtugo-
terminowych (o$rodki rehabilitacyjne), pielegnacyjno-
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-opiekuficzych (ZOL, ZPO i domy pomocy spolecznej
— docelowo zintegrowane w resorcie zdrowia).

W stacjonarnej opiece terminalnej nalezy preferowad
oddzialy opieki paliatywnej w szpitalach dtugotermi-
nowych, ktére sa tafisze od hospicjow, a przede wszyst-
kim bardziej przyjazne dla pacjentéw.

Jednym z najwazniejszych elementéw strategii po-
winna by¢ jak najszybsza, pelna decentralizacja Naro-
dowego Funduszu Zdrowia oraz powstanie konkuru-
jacych ze soba, publicznych i prywatnych towarzystw
ubezpieczeniowych. Jest to warunek zapewnienia ele-
mentarnego funkcjonowania przeksztalconych w spét-
ki szpitali. Jezeli nadal zostanie utrzymany monopol
platnika, system po prostu zbankrutuje.

Osobna, niezwykle istotna cze$cia strategii musi by¢
oczywiscie rozdziat przedstawiajacy propozycje rozwia-
zania problemu dramatycznie poglebiajacego sie defi-
cytu kadr medycznych — lekarskich i szczegéblnie pie-
legniarskich. Strategia oczywiscie musi zaktada¢ petne
rébwnouprawnienie podmiotéw publicznych i prywat-
nych, z instrumentami zachecajacymi do rozwoju tych
ostatnich.

Sa to oczywiscie tylko wybrane przyktady, poka-
zujace tzw. sposOb myslenia przy budowie przyszlej
strategii. Wzorem cancer planu strategia systemu opieki
zdrowotnej powinna by¢ opracowana przy wspotpra-
cy do$wiadczonej firmy konsultingowej. To kosztuje,
ale dzisiaj jest to najpotrzebniejszy wydatek w polskiej

opiece zdrowotne;j.
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