organizacja i zarzadzanie

Jesli nie zreformujemy stuzby z

drowia,

popetnimy grzech zaniechania
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Od dtuzszego juz czasu stoimy w Polsce przed fundamentalnym pytaniem: czy gruntownie zrefor-
mowac istniejacy system opieki zdrowotnej czy tez kontynuowac czastkowe i ewolucyjne zmiany?

W listopadzie 2013 r. Niepubliczny Instytut Ochro-
ny Zdrowia opublikowal raport ,,Zdrowie prioryte-
tem politycznym pafistwa — analiza i rekomendacje”.
Whnioski z raportu i miedzynarodowe rankingi (przed-
ostatnie miejsce w Euro Health Consumer Index) akcen-
tuja gleboka niewydolnos¢ polskiego systemu ochrony
zdrowia.

Przed reforma

Wydaje si¢, ze najwyzsza pora, aby poszukal przy-
czyn bardzo zlej i pogarszajacej si¢ kondycji polskiej
opieki zdrowotnej, a szpitali w szczeg6lnosci. Przeciez
nie zawsze tak bylo.

Przed reforma, czyli do 1999 r., w 49 urzedach
wojewddzkich funkcjonowaly wydziaty zdrowia, kté-
re byly wlascicielami wszystkich szpitali dziatajacych
w formie ZOZ na terenie wojewddztwa. Zapewnialy
finansowanie z budzetu, nadzér merytoryczny przy
wspolpracy wojewddzkich nadzoréw specjalistycznych,
odpowiadaly za niezbedne procesy restrukturyzacyjne
jednostek, dbaly o zaspokojenie najwazniejszych po-
trzeb zdrowotnych, poczynajac w szpitalnictwie od od-
dzialéw intensywnej terapii, zaplecza diagnostycznego
i zabiegowego. Stymulowaly réwniez podejmowanie

czerwiec-lipiec 4-5/2016

przez jednostki prawidlowo ukierunkowanych proce-
séw inwestycyjnych.

Wszystkie te dzialania zostaly zniszczone po wpro-
wadzeniu reformy administracji publicznej. Na szcze-
blu nowych, duzych wojewddztw powstaly dwa dublu-
jace sie catkowicie osrodki, czyli urzedy wojewddzkie
i urzedy marszatkowskie. Dzialalnos¢ tych urzedéw
w zadnym aspekcie merytorycznym nie zastapila zli-
kwidowanych wydzialéw zdrowia 49 urzedéw woje-
wodzkich. Powstata ogromna luka w zakresie koordy-
nacji fachowej dzialalnosci szpitali (wydzialy zdrowia
urzedéw marszatkowskich zostaly podporzadkowane
biezacej polityce koalicji partyjnej aktualnego zarzadu
wojewddztwa). Odbija sie to do dzisiaj bardzo nieko-
rzystnie na braku elementarnej, merytorycznej polityki
w odniesieniu do szpitali, keérych organem zalozyciel-
skim jest samorzad wojewddzki.

Dla przyktadu w Warszawie szpitale naleza az do
siedmiu r6znych wtascicieli publicznych, m.in. miasta,
marszatka, resortéw zdrowia, administracji, obrony
narodowej oraz uczelni medycznych. I kazdy dziala na
wlasna reke, np. decydujac o inwestycjach. Tymczasem
na rynku komercyjnym dawno dostrzezono, ze liczy sie
efekt skali i placéwki sa konsolidowane.
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fachowej dziatalnosci szpitali??

W powiecie

Jeszcze gorsza sytuacja jest w istniejacych 380 po-
wiatach, ktére przejety jako organy zalozycielskie
tzw. szpitale powiatowe. Jak stusznie zwrécit uwage
Krzysztof Czerkas w artykule ,,Siedem grzechéw prze-
ciwko szpitalom powiatowym” (,Menedzer Zdrowia”
2/2016): ,najwazniejsze decyzje dotyczace terazniej-
szosci i przyszlosci szpitala powiatowego podejmuje
za dyrekcje szpitala zarzad powiatu”. Ustalmy w tym
miejscu, ze zarzad ten nie ma zadnego (bo nie moze
mieé) przygotowania fachowego do podejmowania ja-
kichkolwiek decyzji merytorycznych dotyczacych dzia-
talnosci opieki zdrowotnej, a w szczegdlnosci szpitali.
I to jest gléwna i podstawowa przyczyna zlej i coraz
gorszej kondycji szpitali powiatowych. Dotyczy to tak-
ze przerostu zatrudnienia i tym samym nieracjonalnie
wysokich kosztéw funkcjonowania szpitali powiato-
wych. Placowki te czesto wykorzystuja zaledwie dwie
trzecie swojego potencjatu.

Fundusz

Na calo$¢ tej niekorzystnej sytuacji naktada sie fa-
talna polityka NFZ promujaca pobyty diagnostyczne
2-dniowe, ktére kosztuja 10 razy wiecej, niz gdyby ba-
da¢ pacjenta ambulatoryjnie lub na dziennym oddziale
szybkiej diagnostyki (ktére dotad nie sa finansowane
przez NFZ), oraz generalny brak szerokiego stosowania
procedur jednodniowych w wydzielonych strukturach,
ktére zapewniaja prawie potowe leczenia szpitalnego
w krajach UE.

Polityka NFZ doprowadzita réwniez do tego, ze od
lat najgorzej finansowane sa dwie strategiczne jednost-
ki szpitala krétkoterminowej opieki: SOR i OIT. Zda-
niem Krajowego Zespotu Nadzoru Specjalistycznego
z zakresu intensywnej terapii konieczno$cia jest jak
najszybsze rozwiazanie problemu finansowania tézek
intensywnej terapii, ktére sa sercem kazdego szpitala
opieki krétkoterminowej. Potencjal tych 16zek i oddzia-
16w jest w Polsce niedostateczny i powinien by¢ zwie-
lokrotniony, ale trudno si¢ dziwi¢ dyrektorom szpitali,
ze tego potencjatu nie rozwijaja, jesli nie maja z czego
doktada¢ do ich funkcjonowania.

Lézka intensywnej terapii sa oplacane przez NFZ
w polowie ich rzeczywistych kosztéw. Obecnie sg one
obtozone w 100 proc. i bez pilnego poszerzenia tej bazy
nie zapewnimy niezbednego bezpieczefistwa zdrowot-
nego ludnosci Polski.
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Po francusku

W tej krytycznej sytuacji szpitalnictwa, ktdrego za-
dluzenie przekroczyto 11 mld zl, jako catkowicie za-
sadng powinno sie potraktowaé propozycje gruntownej
reformy szpitali przy wykorzystaniu dobrych wzoréw
sprawdzonego w praktyce modelu francuskiego.

We Francji rzadowe, tzw. regionalne, agencje zdrowia
zarzadzaja wszystkimi szpitalami w regionie. Odpowia-
dajg za ich optymalne rozmieszczenie, monitoring pro-
ceséw restrukturyzacyjnych, planowanie i finansowanie
inwestycji oraz finanse i dziatalno§é. W celu obnizenia
kosztéw funkcjonowania szpitali korzystajg z efektu
skali, powszechnie stosujac rozwigzania w postaci grup
zakupowych (leki, sprzet, materialy budowlane), ous-
sourcingu, scentralizowanej diagnostyki, a takze scentra-
lizowanej dzialalnosci w zakresie kadr i ptac.

Efekt jest taki, ze w duzo bogatszym od Polski kraju
koszty stale funkcjonowania szpitali sg znaczgco niz-
sze, wykorzystanie 16zek jest lepsze, a jakos§¢ swiadczen
wyzsza.

— W Polsce szefowie szpitali i ich podmioty tworzgce coraz
czescief sq zdania, ze lepiej, by na poziomie vegionu byl jeden
gospodarz sprawnjqcy nadzir wiascicielski nad publicznymi
podmiotami leczniczymi — méwi Piotr Najbuk z kancela-
rii Domanski Zakrzewski Palinka (,,Dziennik Gazeta
Prawna”, 12 kwietnia 2016 r.).

Odejscie od Buzka

Jezeli przyjmiemy, iz model francuski jest optymal-
ny dla Polski, to potrzeba chwili okazuje sie jak naj-
szybsze odejscie od reformy Jerzego Buzka, kt6ra wpro-
wadzita w opiece zdrowotnej maksymalnie rozproszona
i nieprofesjonalna funkcje organu zalozycielskiego dla
szpitali powiatowych i wojewddzkich. Utrzymanie do-
tychczasowego stanu rzeczy w zakresie funkcjonowania
i organizacji szpitali, tak bardzo sprzyjajacego marno-
trawstwu ograniczonych §rodkéw finansowych w ob-
liczu dynamicznego starzenia si¢ spoleczefistwa i tym
samym szybko rosnacych potrzeb zdrowotnych ludno-
$ci oraz rownie dynamicznego wzrostu kosztéw nowych
technologii medycznych, jest po prostu niemozliwe.

Pochodng powyzszej sytuaciji jest niekontrolowana
liczba nowych §wiadczeniodawcéw, wynikajaca z braku
instrumentéw polityki zdrowotnej okreSlajacej rzeczy-
wiste potrzeby populacji, co powoduje nadal nieracjo-
nalne wydawanie i tak coraz szczuplejszych srodkéw.
W celu niezbednej regulacji rynku opieki zdrowotnej
konieczne jest prowadzenie zdrowotnej polityki regio-
nalnej, koordynowanej przez wojewode poprzez dziatal-
no$¢ regionalnej agencji zdrowia. Agencje te powinny
wykorzystywa¢ m.in. instrumentarium profesjonalnie
opracowywanych map potrzeb zdrowotnych.

Po holendersku

Dla polityki zdrowotnej szczebla centralnego warto
przywolaé przyktad Holandii, gdzie minister zdrowia
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w trybie nadzoru odpowiada m.in. za koordynacje two-
rzenia nowych szpitali oraz rozbudowe i modernizacje
obiektéw istniejacych (w tym poprawnos¢ przyjetych
rozwigzan architektonicznych), a takze zapewnienie
dostepnosci Swiadczen nalezytej jako$ci w drodze wy-
dawania licencji na prowadzenie dziatalno$ci. Wpro-
wadzenie tych rozwigzan w Polsce dokonatoby po-
zytywnego przelomu w dotychczasowej, chaotycznej
i nieskoordynowanej dziatalno$ci inwestycyjnej szpitali
oraz byloby pierwszym krokiem do uporzadkowania
problemu jako$ci $wiadczen.

Na tamach ,Menedzera Zdrowia” wielokrotnie pi-
sano, ze w Polsce nie ma obligatoryjnego prowadzenia
systemo6w zarzadzania jako$cig w szpitalach. Postulo-
wano, aby zapewnianie przez szpital odpowiedniej ja-
kosci §wiadczen bylo obowiazkowe (podobnie jak we
Francji), a nie jak dotychczas dobrowolne. Ta dobro-
wolno$¢ spowodowala, ze po 18 latach realizowania
programu akredytacji posiada ja zaledwie 155 szpitali.

Adam Kozierkiewicz slusznie sygnalizowal, ze ,nie
wystarczy sam system akredytacji, ktéry dostarcza tyl-
ko informacji na dany moment”. I dodawal: , konieczny
jest staly monitoring jako$ci prowadzony za pomoca
wskaznikéw (podobnie jak w przygotowywanej do
wprowadzenia przez Ministerstwo Zdrowia opiece ko-
ordynowanej)”.

W bliskiej przyszlosci za przykladem Niemiec po-
winien zostaé stworzony powszechny system oceny
jakosci i wynikéw postepowania diagnostyczno-tera-
peutycznego dla kazdego hospitalizowanego.
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)W Warszawie szpitale nalezg
az do siedmiu r6znych
wtascicieli publicznych, m.in.
miasta, marszatka, resortow
zdrowia, administracji, obrony
oraz uczelni medycznych.
| kazdy dziata na wtasna reke,
np. decydujac o inwestycjach ¥}

Integracja z pomoca spoteczna

Nalezy takze pilnie rozwazy¢ powr6t do integracji
stacjonarnej opieki zdrowotnej i stacjonarnej pomocy
spolecznej (opieki pielegnacyjno-opiekunczej) w jed-
nym resorcie, co znakomicie utatwiloby niezbedng in-
tegracje dziatan pafstwa w tym tak waznym obszarze.

Reasumujac — zgadzam sie catkowicie z pogladem
wyrazonym przez Krzysztofa Czerkasa w cytowanym
wyzej artykule z ,Menedzera Zdrowia”, ze potrzeba
chwili jest ogloszenie jak najszybciej wizji i konkretéw
dotyczacych nowego, projektowanego systemu opieki

zdrowotnej w Polsce. . )

Maciej Murkowski
Autor jest nauczycielem akademickim
Wyzszej Szkoty Menedzerskiej w Warszawie.

menedzer zdrowia 113



