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W sieci? To

sie rozleci!

Zmiany systemu opieki zdrowotnej w Polsce nie sa poprawkami wynikajacymi z analizy reali-
zacji zatozen poprzednich reformatoréw, kontynuacji mysli, ale — na nieszczesScie — sg jedynie
wyrazem nadziei, wiary tworcow, ze ich wizja jak czarodziejska r6zdzka odmieni los pacjentow,
szpitali, personelu medycznego. Brakuje rzetelnych ocen zatozen reform, analiz opartych na
dostepnych danych, wykonanych z mozliwym poziomem doktadnosci. Podobnie jest w przy-

padku sieci szpitali.

Dysponujac odpowiednim narzedziem pozwalajg-
cym na odkrycie dotad niedostepnych zakres6w ana-
liz, podjeto prébe oceny ostatniej istotnej zmiany, jaka
dokonata si¢ w IV kwartale 2017 r., tj. wdrozenia sieci
szpitali (inaczej systemu podstawowego szpitalnego za-
bezpieczenia §wiadczen opieki zdrowotnej — PSZ).

Opierajac si¢ na dostepnych bazach danych (z do-
ktadnos$cia do pojedynczych hospitalizacji), zintegro-
wano informacje z réznych zrédel (NFZ, CSIOZ) przy
zastosowaniu analizatora big data ,Pulpit menedzera
zdrowia”. W ten sposéb powstal zbidr zawierajacy
ok. 180 mln rekordéw, opisujacy kazda hospitalizacje
w latach 2017-2018, a jego integracja z baza , Rejestr
podmiotéw leczniczych” pozwolita na podziat tych
hospitalizacji wg form prowadzenia i form wtasnosci
podmiotéw leczniczych. Taki zbidr danych w polacze-
niu z odpowiednim narzedziem umozliwil przepro-
wadzenie analizy, a w konsekwencji na odpowiedz na
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pytanie, jakie zmiany zaszly w wyniku wdrozenia sieci

szpitali i czy sa one zgodne z zalozeniami, ktére przy-

$wiecaly twércom koncepcji sieci szpitali.
7 materialéw informacyjnych opisujgcych cele wdro-
zenia sieci szpitali wybrano te, ktére s3 mierzalne:

* poprawa dostepu do §wiadczen specjalistycznych dla
pacjentow,

* przeplyw $wiadczeni (w ramach ryczattu) z formy
szpitalnej do ambulatoryjne;j,

* stworzenie mechanizmu przenoszacego ze szpitali
i IT poziomu PSZ do szpitali specjalistycznych wielo-
profilowych (III i ogblnopolski poziom PSZ, z wyta-
czeniem wiekszosci szpitali resortowych),

* poprawa elastycznosci zarzadzania szpitalem oraz
optymalizacja struktury kosztéw leczenia,

* zagwarantowanie cigglosci i stabilno$ci finansowania
jednostkom istotnym z punktu widzenia zabezpie-
czenia dostepu do $wiadczef zdrowotnych przy réw-
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Specjalistyczne

624,8 tys.
Duze Mate
40,48 tys. 20,01 tys.
Specjali-
styczne
17,43 tys.
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Specjalistyczne Kompleksowe

606.07 tys. 446,5 tys.

Duze Mate

49,5 tys. 26,12 tys.
Specjalis-
tyczne
22,07 tys.

Rycina 1. Poprawa dostepu do Swiadczen specjalistycznych dla pacjentow

noczesnym pozostawieniu mozliwosci dostepu do
srodkéw publicznych pozostalym placéwkom.
Definicje poje¢ uzytych w artykule:
* klasyfikacja $wiadczen wg definicji z map potrzeb
zdrowotnych:
— $wiadczenia zabiegowe (kompleksowe, duze, sred-
nie, male, diagnostyczne),
— $wiadczenia zachowawcze (podstawowe, specjali-
styczne),
— $wiadczenia w ramach OAIIT;
* klasyfikacja podmiotéw wg definicji sieciowych:
— szpital ogdlnopolski (szpitale uniwersyteckie, insty-
tuty, szpitale resortowe),
— szpital III stopnia (dawne szpitale wojewddzkie po-
siadajace pelny profil specjalnosci),
— szpital IT stopnia (mniejsze dawne szpitale wojewddz-
kie, nieposiadajace petnego profilu specjalnosci),
— szpital I stopnia (szpitale powiatowe).
Zakres analizowanych danych:
* dane z baz NFZ za lata 2017-2018:
— liczba rekordéw pacjentéw — 15 943 541,
— liczba rekordéw procedur — 177 937 813;
* dane z aplikacji ,Kontrakty NFZ za okres 2017—

2019”:
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Rycina 2. Przeptyw $wiadczeh (w ramach ryczattu) z formy
szpitalnej do ambulatoryjnej

32 menedzer zdrowia

— liczba rekordéw — 10 218 086;

* dane z rejestru podmiotéw leczniczych (stan na
24 sierpnia 2019 r.):

— liczba rekordéw — 22 623.

Jak wspomniano na wstepie, artykut jest proba odpo-
wiedzi na pytanie, jakie zmiany zaszty w wyniku wdro-
zenia sieci szpitali i czy sa one zgodne z zalozeniami.

Jednym z mierzalnych celéw wprowadzenia sieci
szpitali byta poprawa dostepu do $wiadczen specjali-
stycznych. W celu analizy tego zagadnienia podzie-
lono podmioty ze wzgledu na przynaleznos¢ do sieci,
a nastepnie podzielono §wiadczenia wg klasyfikacji
$wiadczen zgodnie z mapami potrzeb zdrowotnych
(ryc. 1).

Dane dotyczace kompleksowosci udzielanych §wiad-
czefi nie obrazuja zmian, ktére zaszly w 2017 r. w po-
réwnaniu z 2018 r.

1. Udzial $wiadczefi podstawowych wzrést z 2,3 mln
hospitalizacji w 2017 r. do 2,4 mln w 2018 r.

2. Udzial $wiadczen zaliczanych do do$wiadczen spe-
cjalistycznych, duzych i kompleksowych spadt o ok.
20 tys. hospitalizacji w tym samym okresie.

3. W odniesieniu do pozioméw szpitali w sieci nie od-
notowano znaczacych zmian dotyczacych komplek-
sowosci udzielanych $wiadczen.

4. W szpitalach poziomu ogélnopolskiego udziat
$wiadczen zaliczanych do §wiadczen specjalistycz-
nych — duzych i kompleksowych — wzrést jedynie
o niespetna pot procenta.

Kolejnym celem wdrozenia sieci szpitali byto zwiek-
szenie udziatu §wiadczefi ambulatoryjnych, ktére do
tej pory byly realizowane w lecznictwie stacjonarnym.
W celu weryfikacji powyzszej tezy przeanalizowano
dane dotyczace §wiadczen uznanych za male i diagno-
styczne w latach 2017 i 2018 (ryc. 2).

Zaréwno w przypadku $wiadczefi malych, jak i dia-
gnostycznych mozna zauwazy¢ minimalny wzrost ich
liczby.

1. Swiadczen zaliczanych do kategorii matych udzielo-
no w 2017 r. ok. 327 tys., a w 2018 r. 330 tys.
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2. Swiadczen zaliczanych do kategorii diagnostycznych
udzielono w 2017 r. ok. 38,6 tys., a w 2018 r. 394 tys.
3. W odniesieniu do pozioméw szpitali w sieci nie od-
notowano znaczacego zmniejszenia liczby malych

i diagnostycznych $wiadczen w zaleznosci od pozio-

mu szpitala.

Sie¢ szpitali zaktadala réwniez stworzenie mecha-
nizmu przenoszgcego waskospecjalistyczne profile do
szpitali specjalistycznych wieloprofilowych. W celu
analizy tego zalozenia dokonano zestawienia: trybéw
przyjecia z innego szpitala w zaleznosci od poziomu
szpitala w sieci (ryc. 3), trybu wypisu skierowanie do
dalszego leczenia w innym szpitalu w zalezno$ci od po-
ziomu szpitala (ryc. 4) w sieci. Dodatkowo podzielono
$wiadczenia zgodnie z klasyfikacja wg map potrzeb
zdrowotnych (ograniczono sie tylko do $wiadczen wy-
sokospecjalistycznych: kompleksowych, duzych i spe-
cjalistycznych) z uwzglednieniem poziomu szpitali
w sieci (ryc. ).

Z analizy danych dotyczacych trybu przyjecia prze-
niesienie z innego szpitala wynika, ze wskaznik ten nie
ulegt zmianie w 2018 r. w poréwnaniu z 2017 r.

Tryb przyjecia przeniesienie z innego szpitala stanowit
niespetna 0,7% w strukturze wszystkich przyjec i nie
ulegt zmianie w 2018 r. w poréwnaniu z 2017 .

W odniesieniu do poziomdéw szpitali w sieci nie od-
notowano znaczacych zmian dotyczacych migracji po-
miedzy szpitalami.

Najczestszymi zakresami zwigzanymi z przeptywem
pacjentéw pomiedzy poziomami byly: anestezjologia
i intensywna terapia — hospitalizacja, anestezjologia
i intensywna terapia II poziom referencyjny — hospi-
talizacja, kardiologia — hospitalizacja, kardiologia —
hospitalizacja E10, E11, E12g, E15, czyli powszechne,
wczesniej wystepujace przypadki zwigzane z ruchem
pomiedzy szpitalami.
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Rycina 3. Stworzenie mechanizmu przenoszacego wasko-
specjalistyczne profile do szpitali specjalistycznych wielo-
profilowych — tryb przyjecia z innego szpitala, w zaleznosci
od poziomu szpitala w sieci
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1) Celem wdrozenia sieci szpitali
byto zwiekszenie udziatu
Swiadczen ambulatoryjnych,
ktore do tej pory byty
realizowane w lecznictwie
stacjonarnym?)

Réwniez w przypadku analizy danych dotyczacych
trybu wypisu skierowanie do dalszego leczenia w innym
szpitalu nie odnotowano réznic w 2018 r. w poréwna-
niu z 2017 r.

Tryb wypisu skierowanie do dalszego leczenia w innym
szpitaln stanowit tylko 2,8% w strukturze wszystkich
przyje¢. W 2017 r. byl identyczny z 2018 r.

W odniesieniu do pozioméw szpitali w sieci nie od-
notowano znaczacych zmian dotyczacych migracji pa-
cjentéw z nizszych do wyzszych poziomow.

W analizowanym okresie szpitale I stopnia zmniej-
szyly wypisy w tym trybie, wzrost zaobserwowano
w szpitalach poziomu II, III i ogélnopolskiego.

Najczestszymi zakresami zwigzanymi z przeptywem
pacjentéw pomiedzy poziomami byty: choroby we-
wnetrzne — hospitalizacja, anestezjologia i intensywna
terapia — hospitalizacja, anestezjologia i intensywna te-
rapia I poziom referencyjny — hospitalizacja, chirurgia
og6lna — hospitalizacja.

Zestawienie na rycinie 5 pokazuje strukture $wiad-
czen zgodnie z klasyfikacja $wiadczed wg map potrzeb
zdrowotnych w zaleznosci od poziomu szpitala w sieci.
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Rycina 4. Stworzenie mechanizmu przenoszacego wasko-
specjalistyczne profile do szpitali specjalistycznych wielo-
profilowych — tryb wypisu skierowanie do dalszego leczenia
w innym szpitalu
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2017
Specjalistyczne

2018
Specjalistyczne

szpital ogdlnopolski

229,09 tys.

szpital Il stopnia

193,77 tys.

Kompleksowe

cover

Duze Kompleksowe
szpital szpital Il stopnia
ogdlnopolski 178,08 tys.
223,18 tys.

szpital Il stopnia szpital
119,19 tys. | stopnia
56,91 tys.

Duze

szpital
Il stopnia
141,43 tys.

szpital
| stopnia
68,32 tys.

Rycina 5. Stworzenie mechanizmu przenoszacego waskospecjalistyczne profile do szpitali specjalistycznych wielo-
profilowych — podziat swiadczeh zgodnie z klasyfikacja Swiadczen wg map potrzeb zdrowotnych z uwzglednieniem

poziomu szpitali w sieci

Biorac pod uwage szpitale specjalistyczne wielopro-
filowe, w tym przypadku szpitale ogélnopolskie i szpi-
tale III stopnia, nie mozna zaobserwowaé znaczacego
wzrostu w udzielaniu §wiadczen specjalistycznych i du-
zych. Najwyzszy, ok. 8-procentowy wzrost, wystapit
w udzielaniu §wiadczen kompleksowych w szpitalach
III stopnia w 2018 r. w poréwnaniu z 2017 r.

Kolejnym analizowanym celem wdrozenia sieci byta
poprawa elastycznosci zarzadzania szpitalem oraz opty-
malizacja struktury kosztéw leczenia. W celu odpowie-
dzi na pytanie, czy rzeczywiscie nastapila istotna zmiana
dotyczaca poprawy zarzadzania szpitalem, przeanalizo-
wano $wiadczenia udzielane pacjentom w latach 2017
1 2018 pod katem zakreséw umowy z NFZ (ryc. 6).

2017
Chirurgia ogélna —
hospitalizacja
772,48 tys.
Potoznictwo
Pediatria — i ginekologia
hospitalizacja Okulistyka - 11903 tys.
2521 tys. hospitalizacja
B16g, B17g,
B18, B19
182,85 tys.
2018
Chirurgia ogélna
- hospitalizacja
786,25 tys.
Pediatria — Okulistyka —
hospitalizacja  hospitalizacja
211,93 tys. B16g, B17g...
193,72 tys.

Rycina 6. Poprawa elastycznosci zarzadzania szpitalem oraz optymalizacja struktury kosztow

34 menedzer zdrowia

wrzesief/pazdziernik 5-6/2019



cover

W powyzszym przypadku 30 z 256 analizowanych
zakreséw Swiadczef stanowi 80% wszystkich zakre-
séw. Dane dotyczace struktury udzielanych §wiadczef
nie obrazuja zmian w 2018 r. w poréwnaniu z 2017 r.
W zadnym z zakreséw nie odnotowano zmiany wyz-
szej niz 1,0%.

Ostatnim wybranym do analizy zalozeniem wdroze-
nia sieci szpitali bylo zagwarantowanie ciaglosci i sta-
bilnosci finansowania jednostkom istotnym z punktu
widzenia zabezpieczenia dostgpu do $wiadczen zdrowot-
nych przy réwnoczesnym pozostawieniu mozliwosci do-
stepu do §rodkéw publicznych pozostalym jednostkom.
Przeanalizowano wiec warto$¢ uméw podmiotéw, ktore
znalazly sie w sieci i poza nig w latach 2017 i 2018 z po-
dziatem na poszczegblne miesiace w roku (ryc. 7).

Na podstawie warto$ci uméw podmiotéw znajdu-
jacych sie w sieci wida¢ wyraznie wzrost finansowania
szpitali od wrzesnia 2017 r. Srednio miesiecznie wzrost
ten wynist ok. 400 mln zt w 2018 r. Spadlo natomiast
finansowanie podmiotéw, ktore nie znalazly sie w sieci.
Spadek ten wynidst w 2018 r. srednio ok. 100 mln zt
miesi¢cznie.

Czy zatem zalozenia, jakie przy$Swiecaly twércom
wdrozenia sieci, zostaly zrealizowane? Nie jest to oczy-
wiste. Nalezy zauwazy¢, ze zadne z zalozeni wdroze-
nia sieci (chociaz sa one w jaki$ sposéb mierzalne) nie
zostalo dokladnie okreslone wymiernym miernikiem,
ktéry moglby by¢ szeroko prezentowany i omawiany
w celu odpowiedzi na pytanie o pozytywne lub nega-
tywne efekty tego projektu. Dlatego trudno jest sie
odnie$¢ do ogdlnych i malo precyzyjnych sformutowan
zalozefi sieci. Dobér wskaznikéw i ich pomiar stanowig
wiec indywidualng ocene kazdego, kto podejmie prébe
zbadania zalozen reformy.

Poprawa dostepu do §wiadczen specjalistycznych
dla pacjentéw jako cel wdrozenia sieci nie przyniosta
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J) Prawda zawsze lezy poSrodku.
By¢ moze czes¢ Srodowiska
medycznego doskonale
odczytata cele reformy, tylko
np. przeniesienie niektorych
Swiadczehn ambulatoryjnych
udzielanych w stacjonarnie
do poradni po prostu nie byto
im na reke ¥

wymiernych efektéw. W odniesieniu do pozioméw
szpitali w sieci nie odnotowano znaczacych zmian
dotyczacych kompleksowosci opieki. Liczba udzielo-
nych §wiadczeni okreslonych jako specjalistyczne, duze
i kompleksowe w latach 2017 i 2018 praktycznie po-
zostala bez zmian. Podobnie stalo sie z ideg przenie-
sienia do poradni §wiadczefi ambulatoryjnych, ktére
do tej pory byly wykonywane stacjonarnie. Nie mozna
moéwic o znaczacej redukeji wykonywania §wiadczen
prostych i diagnostycznych w szpitalach. Mechanizm
przenoszenia waskospecjalistycznych profili do szpitali
specjalistycznych wieloprofilowych réwniez, zdaniem
autora, nie zadzialal. Dyrektorzy szpitali nie podjeli
tez proby samodzielnego podziatu §wiadczeni w ra-
mach zakreséw, tak aby dziala¢ bardziej elastycznie,
zgodnie z potrzebami pacjentéw. W zadnym z zakre-
sOw nie odnotowano przesuniecia srodkéw o wiecej
niz 1,0%.
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Rycina 7. Warto$¢ umoéw podmiotéw, ktére znalazty sie w sieci i poza nig w latach 2017 i 2018

wrzesief/pazdziernik 5-6/2019

menedzer zdrowia 35



MWW przysztosci podejmujac
zmiany, warto bardziej
rozwaznie formutowac
cele, a przy ich konstrukc
dobra¢ jednoznaczne
mierniki, ktore dla
wszystkich bedg
zrozumiate i mierzalne?’

Jakie moga by¢ przyczyny braku odpowiedzi ze
strony systemu na reforme wdrazajacg sieé szpita-
li? By¢ moze jest to zbyt krétki okres, aby dokonaé
analizy postepowania uczestnikéw systemu? Moze
ocena roku 2019 przyniesie nowe wnioski i pozwoli
na dostrzezenie nowych zachowan zgodnie z celami
reformy? Czy tak bedzie? Tworcy reformy pomysleli
przeciez o zachetach do podjecia préby realizacji wy-
znaczonych celéw. Jesli np. $rednia warto$¢ hospita-
lizacji (szpital 111 stopnia i ogélnopolski) wzrostaby
0 3%, to szpital zyskuje 1,5% calego ryczaltu, co przy
ryczalcie w wysokosci 100 mln oznacza jego zwigksze-
nie 0 1,5 mln zt. Natomiast w czesci ryczattu dotycza-
cej ambulatorium (zacheta dla szpitali wszystkich po-
zioméw) zwiekszajac liczbe punktéw rozliczeniowych
0 20%, szpital méglby zyskac réwniez 1,5% wartosci
kontraktu. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze podjecie de-
cyzji o realizacji powyzszych zalozen daje prawdopo-
dobnie mozliwo$¢ jednokrotnego zwiekszenia warto-
$ci ryczattu. Kolejne préby nie dadza juz tak duzych
wzrostow ze wzgledu na ograniczenie zasob6éw. Tak
wiec zachety sa, ale czy adekwatne? By¢ moze stopieft
skomplikowania zasad finansowania po wdrozeniu
sieci byl tak duzy, ze cze$¢ uczestnikéw systemu nie
podjeta si¢ realizacji zalozen reformy. Moze zabrakto
bezposredniej edukacji wtascicieli szpitali, dyrektoréw
i lekarzy co do rzeczywistych idei i celéw wdrozenia
sieci szpitali?

Prawda zawsze lezy posrodku. By¢ moze czgs¢ $ro-
dowiska medycznego doskonale odczytata cele reformy,
tylko np. przeniesienie niektérych §wiadczefi ambula-
toryjnych udzielanych stacjonarnie do poradni po pro-
stu nie bylo im na reke. Wieksza liczba obstuzonych
w ten spos6b pacjentéw ogranicza rynek §wiadczen
w ich gabinetach prywatnych. By¢ moze niektérzy dy-
rektorzy mogliby podja¢ trud przystosowania struk-
tury szpitala do nowej reformy i uzyskaé w ten sposéb
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dodatkowe pieniadze. Ale czy byloby warto? Ostatnie
centralnie rozdysponowane podwyzki dla personelu —
dla rezydent6éw i pielegniarek — chyba jednoznacznie
temu przecza.

Podsumowujac — w przysztosci podejmujac zmiany,
warto bardziej rozwaznie formulowaé cele, a przy ich
konstrukcji dobra¢ jednoznaczne mierniki, ktére dla
wszystkich beda zrozumiale i mierzalne. Osoby od-
powiedzialne za tworzenie zmian powinny z wyprze-
dzeniem zna¢ zréznicowane symulacje wdrazanych
zalozen. Dzisiejsze narzedzia informatyczne pozwalaja
na bardzo precyzyjne oszacowanie skutkéw przyjetych
zmian i powinny stac si¢ podstawowym narzedziem
kreowania nowych zachowan uczestnikéw systemu.
Bez dokonania takiej symulacji bedziemy mieli do czy-
nienia z sytuacja podobna do ostatniej reformy, ktéra
dotyczyta zwiekszenia dostepnosci $wiadczen oraz skré-
cenia kolejek. Zalozenia stuszne, lecz bez odpowiednich
miernikéw, adekwatnych zachet dla uczestnikéw sys-
temu oraz bez przeprowadzenia symulacji réznorakich
wariantéw okazaly sie hastami, z oczywista szkodg dla
nas — pacjentéw. Wyciagajmy wiec wnioski, analizuj-
my dane, symulujmy rozwigzania, pochylajmy sie nad
zachowaniami r6znych grup zawodowych w kontekscie
kreowania zmian.

Wyniki analizy potwierdzaja, ze zalozenia pozostaly
zalozeniami, a w rzeczywisto$ci stworzono sie¢, ktéra
diagnozuje pacjentéw w warunkach szpitalnych, kumu-
luje deficytowe zasoby i kapital ludzki nieadekwatnie do
rozwigzywanych probleméw zdrowotnych, ktéra ogra-
niczyta rozwoéj alternatywnych (jednodniowych) form
opieki zdrowotnej, ktéra ograniczyta konkurencje*.

Oferta, jaka sie¢ moze nam zaproponowaé, nie jest
adekwatna do wspélczesnych zdobyczy w zakresie
technologii i modeli organizacyjnych. Ugruntowywanie
archaicznych form leczenia pacjentéw tak po stronie
inwestycji, jak 1 po stronie modeli finansowania w XXI
wieku jest postepowaniem nieetycznym.

Jarostaw Kozera, ekspert Pracodawcow RE wtasciciel firmy
konsultingowej JS Konsulting, od 1992 r. pracuje w sektorze opieki
zdrowotnej. Jest laureatem nagrody Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej za rozwigzania podnoszqce efektywnos¢ zarzqdzania
systemem opieki zdrowotnej, zarzqdzat szpitalami uniwersyteckimi,
wojewddzkimi, powiatowymi, rozwijat podmioty lecznicze sektora
prywatnego. Uczestniczyt w zespotach eksperckich

powotanych przez: prof. Leszka Balcerowicza, prof. Zbigniewa Relige,
Franciszke Cegielskg, premiera Donalda Tuska.

Autor licznych publikacji, twérca narzedzi Bl i Al dla ochrony zdrowia.

*Qprécz zaprezentowanej krétkiej analizy realizacji zatozen sieci szpitali,
autor wykonat analize najpopularniejszych §wiadczen zabiegowych udzie-
lonych w szpitalach nalezacych do sieci. Analiza ta wykazata, ze wyelimi-
nowanie konkurencji byto dziataniem nieracjonalnym i przyczynito sie do
ograniczenia dostepnosci Swiadczen.
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