mapy zdrowotne

Miatyb *d?ogowskazem, a nie spetniajg oczekiwan
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Mapy, ale wtasciwie czego?

Na odpowiednio skonstruowane mapy potrzeb zdrowotnych czekamy od wielu lat, gdyz miaty
by¢ drogowskazem, w jaki sposéb powinnismy rozmieszczaé miejsca udzielania ustug, aby za-
pewniaty one bezpieczenstwo zdrowotne obywateli. Mapy przedstawione przez Ministerstwo
Zdrowia, pomimo ich objetosci, nie spetniaja jednak tych oczekiwan.

Fot. iStockphoto.com 2x

62 menedzer zdrowia czerwiec-lipiec 4-5/2016



mapy zdrowotne

Do pewnego stopnia zrozumiata jest niedoskonalto§é
jakichkolwiek map, ktére mogltyby by¢ wytworzone
w obecnych warunkach. Powszechnie wiadomo, ze nie
posiadamy rzetelnych, a zwlaszcza spéjnych rejestrow.
Od rejestré6w podmiotéw leczniczych prowadzonych
przez wojewoddw po rejestry wykonywanych ustug
zdrowotnych zbierane przez NFZ. Ponadto twoércy
map z wielu wzgledéw pracowali pod presja czasu,
wiec wynikajace z nich i tak do§¢ nie§miate wnioski
sa, delikatnie méwiac, watpliwe.

Mapy czy inwentaryzacja, wady metodologiczne

Czym powinny by¢ mapy potrzeb zdrowotnych? In-
tuicyjnie rzecz ujmujac, powinny to by¢ wskazania po-
wszechno$ci wystepowania wybranych schorzen badz
zagrozen tymi schorzeniami na okre$lonych terenach
wraz z potrzebna, docelows siecig ustugodawcéw w ta-
kiej ilo$ci i z takimi zasobami finansowymi i ludzkimi,
aby byly w stanie zapewni¢ bezpieczefistwo zdrowotne
mieszkancéw. Mapy powinny swoimi wnioskami ,wy-
przedzad” stan obecny i by¢ regularnie, tzn. minimum
co 5 lat, korygowane, aby uwzglednia¢ zmieniajace sie
potrzeby zdrowotne mieszkaficow.

Tymczasem przedstawiony nam dokument, pomi-
mo jego objetosci, to w zasadzie tylko inwentaryzacja,
spis istniejacych — uzywajac nomenklatury NFZ — za-
kres6w Swiadczefi w poszczegdlnych wojewddzewach,
a wewnatrz nich w powiatach. Dokonano przegladu
zawarto$ci rejestréw podmiotéw leczniczych, impor-
tujac z nich ujete w mapach oddzialy i liczbe zareje-
strowanych 16zek, oraz rejestréw NFZ, importujac
z kolei uproszczong analize produktowa sprawozdawa-
nych ustug i takie dane, jak $redni czas pobytu czy
czas oczekiwania na przyjecie. Pobrano takze inne in-
formacje: ilo§¢ wybranego sprzetu medycznego, liczba
lekarzy i pielegniarek, stotéw operacyjnych, wskazniki
$miertelno$ci okolooperacyjnej czy zakazeti wewnatrz-
szpitalnych. Nasuwa si¢ pytanie: co z tego wynika?

Po pierwsze, jak wspomniano wyzej, rejestry sa nie-
doskonale. Rejestry podmiotéw leczniczych, pomimo
koniecznosci ich aktualizowania — aktualizowane nie
sa. Ani pod wzgledem posiadanych komérek organi-
zacyjnych, ani zwlaszcza funkcjonujacych w nich t6zek
szpitalnych. Dane NFZ oparte sg réwniez na informa-
cjach czesciowo wadliwych. W zakresie udzielanych
ustug opieramy sie na danych sprawozdawanych, one
za$ sa przez wiele szpitali ,,optymalizowane” tak samo
jak podatki przez korporacje. Przedstawia sie to, co si¢
lepiej rozlicza, a nie to, co bylo podstawowa przyczy-
ng przyjecia do szpitala. Kolejnym powodem niepetnej
wiarygodnosci tych danych jest nastepstwo zasady fee
[Jor service — przyjmowanie do szpitali osob, ktérych le-
czenie jest lepiej finansowane przez NFZ. Przez to wy-
konywane §wiadczenia nie s3 odpowiednikiem potrzeb
zdrowotnych Polakéw. Jezeli leczymy ludzi z dobrze
finansowanym schorzeniem X, a ustawiamy w kolej-
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1) Liczba t6zek nie koresponduje
z wymogami dotyczacymi
zatrudnienia, te za$
stanowia podstawowy koszt
funkcjonowania oddziatow !

kach ludzi z deficytowym schorzeniem Y, to na ma-
pach widzimy, ze podstawowym problemem zdrowot-
nym Polakéw jest schorzenie X, co wcale nie musi by¢
prawda. I nad tym twércy kolejnych map musza sie
pochyli¢.

Niepewne prognozy demograficzne

Prognozy demograficzne to bardzo dobre narze¢dzie,
ale nalezy pamietad, ze narzedzie to ma swoje ogra-
niczenia. W opiece zdrowotnej sg jeszcze inne czyn-
niki, ktére trzeba bra¢ pod uwage, a czestokro¢ maja
one znacznie wigksza moc prognostyczng. Prognozy
demograficzne pokazuja nam, jak bedzie wygladac
nasze spoleczenistwo na kilkana$cie, kilkadziesiat lat,
ale opierajgc sie na trendach wynikajacych z danych
retrospektywnych. Jezeli wezmie sie pod uwage $redni
wiek kobiet i ich przecietna dzietno§¢ w okres§lonym
powiecie, to mozna wnioskowad, ile dzieci si¢ tam
urodzi w kolejnych latach (jezeli nic sie nie zmieni).
Podobnie oceniamy czas przezycia. Ale czy kto§ wziat
pod uwage, ze dzietno$¢ moze sie¢ zmieni¢ z niezna-
nych jeszcze powodéw, co zburzy wszystkie prognozy
demograficzne tworzone dzisiaj? Historia uczy, ze po
kazdej wojnie dzietno$¢ gwalttownie rosta, co stanowito
swoista reakcje na zwiekszenie sie bezpieczefistwa oby-
wateli i wzrost poziomu zycia. Boze, chrof nas przed
wojnag, ale jezeli wzro$nie poziom zycia obywateli, do
czego przeciez dazymy, to dzietno$¢ kobiet w Polsce
moze sie znacznie poprawic. Ba, po wydtuzeniu urlopu
macierzyfiskiego mieliSmy niewielki baby-boom, za$ nikt
nie potrafi rzetelnie przewidzie¢, jaki wplyw na demo-
grafie bedzie mial program ,,Rodzina 500+

Mapy w swoich prognozach nie zwracaja natomiast
wickszej uwagi na to, ze w przypadku wielu choréb
zmienia si¢ ich czesto$¢ i agresywno$é. Warto przy-
toczy¢ kilka przyktadéw. Gdyby$my tworzyli mapy
przed ponad 50 laty, to musieliby§my prognozowac
bardzo gesta sie¢ szpitali i oddzialéw ftyzjatrycznych,
gdyz gruzlica byta wtedy choroba powszechna (spo-
teczng). Zreszta dla administracji chyba nadal jest,
poniewaz zachorowalnos$¢ na nig podlega nadal osob-
nej, indywidualnej sprawozdawczos$ci i analizom.
Obecnie musimy ja bra¢ pod uwage, jak wiele innych
chor6b, ale choroba spoleczng na pewno juz nie jest.
Podobnie 40 lat temu czesto wystepujaca choroba byta
choroba wrzodowa zotagdka, a 20—30 lat temu choro-
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Y Mapy powinny wnioskami
wyprzedzac stan obecny
i by¢ regularnie, tzn. minimum
co 5 lat, korygowane ¥

ba wrzodowa dwunastnicy. Ilez wykonywano wtedy
radykalnych zabiegéw chirurgicznych, ilez 0séb ho-
spitalizowano. Wprowadzenie eradykacji i blokeréw
pompy protonowej, a z drugiej strony obiektywne
zmniejszenie si¢ liczby zachorowan sprawiaja, ze cho-
roby te sa obecnie w znakomitej wiekszosci leczone
ambulatoryjnie bez potrzeby hospitalizacji. Co sie
zmieni w ciagu najblizszych 20-30 lat? Na pewno
starajg sie to przewidywac epidemiolodzy, ale nikt nie
tworzy twardych prognoz.

Odwieczny bozek — t6zko

Od lat za jedng z gtéwnych przyczyn trudnej sytu-
acji finansowej wiekszosci szpitali uwaza sie zbyt duzg
liczbe t6zek krotkoterminowych. Programéw i prac
naukowych (?), w ktérych udowadniano, ze zmniejsze-
nie liczby tych t6zek doprowadzi do sanacji finansowej
systemu, nie sposob zliczy¢. Tymczasem 16zko to tyl-
ko jeden z parametréw, luzno na dodatek zwigzanych
z podstawowymi problemami. Na przyktad nie ma
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zadnych standardéw, poza bodajze psychiatria, tacza-
cych liczbe 16zek z potrzeba zatrudnienia odpowied-
niej liczby lekarzy. Zadne rozporzadzenie koszykowe
ani odpowiednie zarzadzenie prezesa NFZ nie taczy
liczby 16zek na oddziale z zatrudnieniem pielegniarek.
Jedyna nowos¢, cho¢ jeszcze niefunkcjonujaca, to roz-
porzadzenie ministra Zembali odnoszace si¢ do liczby
zatrudnionych pielegniarek na oddziatach intensywnej
terapii. Tyle ze 16zek intensywnej terapii akurat mamy
obiektywnie za malo. Jak wida¢, liczba 16zek nie ko-
responduje z wymogami dotyczacymi zatrudnienia,
te za$§ stanowia podstawowy koszt funkcjonowania
oddziatéw. Mozna sobie zatem wyobrazié, ze oddziaty
zredukuja dla zadowolenia reformatoréw liczbe tézek,
zwlaszcza w sytuacji, kiedy posiadany kontrakt pozwa-
la na obtozenie na poziomie 40-50%, bo i tak czesto
bywa. Tylko ze nic z tego nie bedzie wynikaé. Zresztg
sami tworcy map zauwazaja, ze istnieja oddzialy funk-
cjonujace przy niskim wykorzystaniu t6zek, a jedno-
czesnie raportujace dugie kolejki oczekujacych, i wy-
ciggaja stuszny wniosek, ze jest to efekt zbyt niskiego
finansowania ich dziatalno$ci.

Kolejnym znanym powszechnie faktem jest obiek-
tywny brak t6zek dlugoterminowych i w efekcie nad-
mierne oblozenie oddzialéw wewnetrznych. To samo
dotyczy 16zek rehabilitacji stacjonarnej, gdzie na przy-
jecie na odpowiedni oddziat czeka si¢ czesto ponad rok.
W tym przypadku mamy do czynienia z efektem za-
niedbania finansowania rehabilitacji w calo$ci. Ba, cze-
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sto uznawania, ze fizjoterapia ambulatoryjna to niemal
fitness. Kiedy ograniczano $rodki na rehabilitacje, nikt
nie brat pod uwage, ze zwickszy sie liczba wizyt lekar-
skich, nadmiernej farmakoterapii, absencji chorobowej
z do$¢ banalnych przyczyn, ale tez inwalidyzacji wobec
braku usprawnienia po zabiegach chirurgicznych czy
udarach mézgu. Obecnie chce si¢ wprowadzi¢ leczenie
kompleksowe w przypadku zawaléw serca i endoprote-
zowania, co ma zagwarantowa¢ pacjentom rehabilitacje
po leczeniu inwazyjnym. I bardzo dobrze, ale to tylko
malefika wysepka na oceanie nierozwiazanych proble-
méw. Zreszta probleméw, ktérych tworzone mapy jesz-
cze nie obejmuja, jest duzo, duzo wiece;j.

System taki sam i juz

Wydaje sig, ze jednym z najwigkszych zarzutdw, nie
wobec twércow map, ktérzy wykonywali tylko swoje
zadanie, ale wobec organizatoréw opieki zdrowotnej
na poziomie ministerialnym, jest brak jakiejkolwiek
wizji systemu w przyszlosci. Tak jakby$my mieli tylko
zmniejszy¢ liczbe t6zek, no moze w porywie odwagi
zmniejszy¢ liczbe jednoimiennych oddzialéw. Zreszta
tworcy map takie wlasnie niesmiale wnioski wyciaga-
ja, piszac o ograniczeniu oddzialéw intensywnej terapii
do szpitali posiadajgcych szpitalne oddziaty ratunko-
we czy prezentujac teze, ze liczbe oddzialéw zabiego-
wych nalezy zmniejszy¢, pozostawiajac te wykonujace
najwiecej zabiegdw, bo z pewnoscia sa one najbardziej
do$wiadczone, wiec maja najmniej powiktan. Takie
podejscie w wersji grzecznej nazwalbym mentalnym
konserwatyzmem, w wersji mniej grzecznej — bez-
myS$lnymi wnioskami opartymi na niesprawdzonych
danych i majgcymi na celu wylacznie zmieszczenie sie
w ograniczonych zasobach finansowych. Bez jakiejkol-
wiek refleksji o oczekiwaniach spolecznosci lokalnych,
bez analizy juz poniesionych wydatkéw, bez préby za-
gospodarowania i tak bardzo ograniczonych zasobow
ludzkich. Przypomina to sytuacje, gdy w latach 90.
likwidowali$my ,nierentowne” polskie zaktady prze-
mystowe, bez préby ich sensownej sanacji, generujac
potezne bezrobocie i jeszcze wieksze problemy, z kt6-
rymi walczymy do dzi$, wlacznie z emigracja mtodych.

W jaki sposéb wyciagaé wnioski i po raz kolejny
korygowaé mapy?

Dobrze, ze mapy powstaly, gdyz jest to pierwsza
w miare spdjna proba przedstawienia potencjatu pol-
skiego szpitalnictwa. Powiem wrecz, ze oczekuje na
mapy dotyczace pozostalych rodzajéw ustug zdrowot-
nych, w tym ambulatoryjnych. Zwlaszcza te ostatnie
moglyby pokazaé, jak nieréwnomiernie mamy roz-
mieszczong sie¢ poradni specjalistycznych, ktore gre-
mialnie znajduja sic w metropoliach. Krétko méwiac,
taka inwentaryzacja jest wrecz niezbedna. Ale potrzeb-
ne s3 kolejne kroki, lezace po stronie organizatoréw
systemu na poziomie Ministerstwa Zdrowia. Po odpo-
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wiednim dialogu ze wszystkimi interesariuszami trzeba
opisa¢ docelowy system. Jaka bedzie rola podstawowej
opieki zdrowotnej? Czy specjaliSci maja dziata¢ jak do
tej pory, czy moze beda finansowani nie bezposrednio
przez publicznego platnika, ale przez lekarza POZ?
Czy oddzialy zabiegowe moga by¢ jednoimienne, czy
moze powinno si¢ maksymalnie zwiekszy¢ liczbe pro-
fili realizowanych na jednym oddziale? Czy nie byloby
sensowne wspieranie szpitali zajmujacych sie wylacznie
wyekstrahowanym problemem zdrowotnym, np. lecze-
niem zaémy czy endoprotezowaniem? Moze w takim
przypadku kilka prywatnych podmiotéw rozwiazato-
by nierozwiazywalne do tej pory publiczne problemy?
Takich pytan jest wiele, na dyskusje nad nimi moze
trzeba poswieci¢ nawet kilka lat. Ale dopiero wtedy,
kiedy bedziemy wiedzieli, jak nasz system ma wy-
glada¢, tworzenie map dotyczacych przysztego roz-
mieszczenia miejsc udzielania §wiadczen bedzie mialto
sens. Poza tym mapy podstawowe (inwentaryzacyjne)
i mapy przyszle musza odpowiadad na inne pytania.
Jezeli mamy w miejscowosci X wybudowany za set-
ki milionéw zlotych szpital, ktéry zatrudnia kilkaset
wykwalifikowanych oséb, to jak widzimy jego przy-
szto§¢? Nie wystarczy powiedzieé: uwaga, zamykamy
dwa oddzialy, sami martwcie sie, co dalej. Po analizie
potrzeb zdrowotnych trzeba powiedzieé: sorry, okuli-
styka i ortopedia tutaj nie ma sensu, ale bardzo jest
nam potrzebna rehabilitacja narzadu ruchu i hospicjum
stacjonarne.

System dziala nie najlepiej, cho¢ za takie pieniadze
i tak jest bardzo efektywny, ale to jest przede wszyst-
kim zywy organizm, wart miliardy zlotych i zatrud-
niajacy setki tysiecy oséb. Jezeli chcemy go przebudo-
wywac, to nie na podstawie liczacych nawet po ponad
1000 stron dla kazdego wojewddztwa map samego
tylko lecznictwa szpitalnego, stworzonych na podsta-
wie zimnej analizy biurokratéw. Opartych na dodatek
na nie do kofica sprawdzonych danych. Przebudowa¢
go musimy na podstawie glebokiej strategii, ktorej do
tej pory nie ma. To nie mapy maja nam wskazywacd,
co mamy robi¢. Najpierw musimy wiedzie¢, co chcemy
zrobié, a mapy moga pokazaé, jak to bedzie w przy-
sztosci wygladacd i co musimy zmieni¢ w poréwnaniu
z sytuacja obecnag.

Krétko podsumowujac — obecne mapy sa tylko opi-
sem rzeczywistosci. Jezeli uznajemy, ze rzeczywisto§¢
nie jest doskonala, to na podstawie map nie mozemy
wyciagaé wnioskéw restrukturyzacyjnych, poniewaz
bedziemy poglebia¢ istniejace bledy. Musimy stworzy¢
wizje systemu w przyszto$ci i zaczaé rysowad kolejne
setapowe” mapy przyblizajace nas do tej wizji. Przy
takim podej$ciu obecne mapy moga by¢ bardzo przy-
datne, bo pozwola nam wykonywac¢ krok po kroku.

Maciej Biardzki

Autor jest prezesem Wielospecjalistycznego Szpitala w Miliczu,
bytym dyrektorem ds. medycznych wroctawskiego oddziatu NFZ.

menedzer zdrowia 65



