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SZPITALNICTWEM?

~Wystawienie” kilku t6zek nie jest dla szpitala zadnym problemem. Kilka t6zek pomnozo-
ne przez liczbe szpitali w wojewddztwie to juz kilkaset to6zek, a to z kolei pomnozone przez
16 wojewddztw staje sie istotne, jesli chodzi o zapewnienie bezpieczenstwa zdrowotnego.
Po raz pierwszy myslano o tym kilka lat przed czasem wielkich reform systemowych, w tym
transformacji ochrony zdrowia.

Problem uporzadkowania zasobéw w ochronie
zdrowia nie zostal rozwigzany do dzisiaj. Zaczelo sie
to w czasie obowiazywania systemu budzetowego,
gdy pafistwo bylo wlascicielem wszystkich podmio-
téw w opiece zdrowotnej, w tym szpitali. W 1998 r.
Ministerstwo Zdrowia na podstawie analizy wykona-
nej przez Centrum Organizacji i Ekonomiki Ochrony
Zdrowia opracowalo i opublikowalo rozporzadzenie
w sprawie krajowej sieci szpitali oraz ich pozioméw re-
ferencyjnych, ktére nigdy nie zostalo wykonane, mimo
ze uchylono je dopiero w 2003 r. Okreslono w nim
stopiefi referencyjny kazdego szpitala oraz liczbe tézek
w poszczegllnych specjalnosciach. Proponowano wte-
dy likwidacje czesci placéwek opieki kréotkoterminowej
i przeksztalcenie ich w zaktady opieki dtugoterminowej
oraz likwidacje 16zek szpitalnych dla wiekszosci spe-
cjalnosci o 1015 proc. Opracowano plan wdrazania
poszczegdlnych etapéw reformy. To chyba, poza $wia-
domym zaplanowaniem niedofinansowania systemu,
byt najwiekszy blad 6wczesnych rzaddw, ktéry gnebi
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nas do dzisiaj. Zamiast tego wiaciciel, czyli pafstwo,
w 1999 r. ,,pozbyt sie problemu”, przekazujac wiekszo$¢
szpitali samorzadom.

W 2001 r. powstalo ogromne opracowanie, za
ogromne pienigdze, wykonane przez Konsorcjum
Cap Gemini pod tytulem ,Wskazniki optymalne 16-
zek i wskazniki minimalnego zatrudnienia persone-
lu”, a w 2003 r. wizjonerska ustawa o mylacym tytule
»Ustawa o pomocy publicznej i restrukturyzacji pu-
blicznych zakladéw opieki zdrowotnej”, ktéra oprécz
przeksztalcenia wszystkich ZOZ-6w w spétki uzytecz-
nosci publicznej tworzyla sie¢ szpitali (w tym docelowsg
liczbe 16zek) na podstawie wskazafi medycznych, wiel-
kosci zasob6w, dostepnosci §wiadczen i zapewnienia
jakosci, wreszcie w latach 2006/2007 ostatnia wielka
koncepcja i préba regulacji liczby szpitali i liczby 16zek
— ustawa o sieci szpitali, zawierajaca podobne zaloze-
nia jak ta z 2003 r., ale znacznie bardziej rozwiniete
i uwspoélczesnione. Sie¢ miata by¢ tworzona wg wskaz-
nikéw optymalnych liczb 16zek wyliczanych wedlug
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do$¢ skomplikowanych regut i wzoréw opartych na
potrzebach zdrowotnych. Zawierata takze regulacje
dotyczace regut ekonomiczno-finansowych i bardzo
duzy obszar dotyczacy jakosci. Ustawa weszta w zycie,
jednak nastapily przedterminowe wybory, a nowy rzad
nie uznal za zasadne kontynuowania tej koncepcii.

Wydaje sie, ze potem nic si¢ w tym zakresie nie
dzialo, jednak nie mozemy zapomnie¢ o mapach po-
trzeb zdrowotnych, ktére sa cyklicznie opracowywane
i modyfikowane i maja po$redni wplyw na powstawa-
nie nowych zasobéw w systemie opieki zdrowotnej,
a takze o systemie podstawowego szpitalnego zabez-
pieczenia, ktéry nie jest siecia szpitali, ale dodatkowo
konserwuje nadmiar podmiotéw i t6zek.

Pomimo wielu préb reform gléwny ciezar opieki
zdrowotnej w Polsce nadal spoczywa na opiece szpi-
talnej.

Jednym z czynnikéw odpowiadajacych za niepowo-
dzenie préb zmniejszenia roli lecznictwa szpitalnego
jest btad z 1999 r. — rozdrobnienie podmiotéw two-
rzgcych.

Dominacja lecznictwa szpitalnego jest SciSle zwig-
zana z tym, ze wspélczesny podmiot leczniczy oprécz
podstawowej roli zwigzanej z medycyng naprawcza
pelni wazne funkcje spoleczne. Jest jednym z najwiek-
szych pracodawcéw w spolecznosciach lokalnych.

Wszyscy mamy $wiadomos¢, ze obecny model staje
sie niewydolny i to w sytuacji, gdy ok. 34 proc. na-
szych sktadek jest przeznaczanych na finansowanie
lecznictwa szpitalnego. Warto zadaé pytanie, czy prze-
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waga stacjonarnej calodobowej formy leczenia wynika
z przyczyn kliniczno-terapeutycznych, czy tez jest gwa-
rantem finansowania pozamedycznych zadan podmio-
téw leczniczych, oraz ile nas — pacjentéw — kosztuje
realizacja komponentu spolecznego podmiotu leczni-
czego. Aby znaleZ¢ odpowiedZ na to pytanie, warto si¢
posili¢ analiza poréwnawcza, ktéra pomoglaby odniesé
sie do innych krajéw Unii Europejskie;.

Stupki i liczby

Przedstawiamy analize i wynikajace z niej wnio-
ski dotyczace liczby 16zek, a szerzej problemu
lecznictwa stacjonarnego w Polsce. Ze wzgledu
na wielo§¢ zaniedban oraz znaczenie tego obszaru
prezentujemy pierwszg czes$é naszej analizy.

Miejsce lecznictwa stacjonarnego w sektorze
opieki zdrowotnej w Unii Europejskiej

W 2017 r. finansowanie sektora opieki zdro-
wotnej w Polsce wynosito 6,8 proc. PKB, znacznie
odbiegajac od sredniej unijnej (9,8 proc.). Byl to
szdsty najgorszy poziom w krajach UE (ryc. 1).

Na uwage zastuguje fakt, ze w tych wydatkach
ponad jedng trzecia (34 proc.) przeznaczono na opie-
ke stacjonarna, co stanowi trzecig najwyzsza pozycje
w UE, po Grecji i Rumunii.

Przez lata wydatki na leczenie stacjonarne utrzy-
mywaly sie na stabilnym poziomie, co wskazuje na
niepowodzenie wysitkéw na rzecz przeniesienia prost-
szych przypadkéw do opieki jednodniowej i opieki

przewodniczacy Polskiej Unii Szpitali Klinicznych, dyrektor Szpitala Klinicznego Przemienienia Panskiego

Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Obywatelska powinnoscig jest systemowe
podejscie do kwestii racjonalnego wykorzysta-
nia zasobéw ochrony zdrowia. Odpowiedzial-
nos¢ spoczywa na wszystkich uczestniczacych
w systemie. 0y

Projektowanie dziatan zmierzajacych do
optymalizacji dziatalnosci podmiotéw powin-
no by¢ rozpatrywane na dwéch ptaszczyznach.

Po pierwsze na ptaszczyznie specjalizacji, bio-
rac pod uwage zasoby kadrowe, sprzetowe i lokalowe
poszczegblnych szpitali.

Nalezatoby zdiagnozowaé podmioty referencyjne
w danej dziedzinie i w te o najwyzszej referencji przede
wszystkim inwestowaé srodki finansowe. Po drugie
zmiany powinny sie odbywaé na zasadzie koncentra-
cji podmiotow. Tylko koncentracja dziatalnosci moze
przynies¢ wymierne efekty zaréwno finansowe, jak
i organizacyjne.
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Obecnie mamy do czynienia z r6znymi orga-
nami zatozycielskimi. Nie jestem przekonany, czy
to wtasnie powiaty powinny byé organami zato-
zycielskimi dla szpitali. Dobro systemu ochrony
zdrowia moze bowiem pozostawaé w pewnej
sprzecznosci z interesem powiatu. Odpowiedzial-
nos¢ przekracza ramy powiatu, wtasnie w kon-
tekscie niezbednej specjalizacji i koncentracji.

Wyzej wskazane dziatania, czyli koncentracja
i specjalizacja, spowodowatyby niestety koniecznos¢
zakwestionowania wptywow poszczegblnych grup inte-
resariuszy, co wymaga duzej odwagi przy podejmowaniu
decyzji. Jedynie dziatania wykraczajace poza interes
partykularny moga przynies¢ wymierne efekty w kon-
tekscie interesu publicznego.

Podsumowujac — nic ztego sie nie stanie po znaczacej
modyfikacji dziatalnosci wielu szpitali powiatowych,
zwtaszcza usytuowanych w niedalekiej odlegtosci.
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Rycina 1. Poziom finansowania ochrony zdrowia w krajach Unii Europejskiej w 2017 r.

Zrodto: statystyki OESD dotyczqce zdrowia z 2019 r. (dane na 2017 1)

ambulatoryjnej. Mamy efekt braku zainteresowania
ze strony podmiotéw tworzacych rozwojem form al-
ternatywnych, tafiszych z punktu widzenia pacjenta
i wymagajacych mniejszego zaangazowania zasobéw
oraz kapitatu ludzkiego, co stoi w sprzecznosci z rolg
najwiekszego publicznego pracodawcy. Na podstawie
poréwnania trzech procedur: operacji za¢my, przepu-
kliny pachwinowej i wyciecia migdatkéw, wyraznie
widaé, ze dynamika wskaznika chirurgii jednego dnia
znacznie odbiega od $redniej krajow UE (ryc. 3).

Skutki dominacji lecznictwa stacjonarnego

Dominacja leczenia stacjonarnego przyczynia sie
do ztej alokacji zasobéw i kapitatu ludzkiego. Prowa-
dzi do niskiej efektywnosci ich wykorzystania, ktéra
jest najniebezpieczniejszym skutkiem takiego mode-
lu. Konsekwencja ztej alokacji i niskiej efektywnosci
jest nieréwnos§¢ w dostepie do §wiadczen zdrowotnych,
ograniczona dostepno$¢ diagnostyki (réwniez przy
zniesieniu limitowania MRI i TK), ale przede wszyst-
kim marnotrawstwo deficytowego kapitatu ludzkiego,
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Zrédto: OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2019), Polska: Profil systemu ochrony zdrowia 2019, State of Health in the
EU, OECD Publishing, Paris/European Observatory on Health Systems and Policies, Bruksela
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Rycina 3. Poziom realizacji Swiadczeh w opiece jednodniowej
Zrédto: OECD Health Statistics 2018, baza danych prowadzona przez Eurostat (dane za lata 2006 i 2016 lub za najblizszy rok)

szczeg6lnie ze mamy najgorszy wskaznik liczby prak-
tykujacych lekarzy i pielegniarek na 1000 oséb w calej
UE (ryc. 4).

Pod pojeciem zlej alokacji zasobéw i kapitatu ludz-
kiego autorzy rozumieja nieodpowiedni dobér form
leczenia do jednostki chorobowej. Bardzo dobrze ob-
razuje to analiza zbednych hospitalizacji. Analize po-
réwnawcza z danymi dotyczacymi innych krajéw UE
przeprowadzono na przyktadach astmy, przewlektej
obturacyjnej choroby pluc, zastoinowej niewydolnos$ci
serca i cukrzycy u pacjentéw powyzej 15. roku zycia.

Jeste$my trzecim najgorszym pod tym wzgledem
krajem w UE, w ktérym ok. 1000 hospitalizacji na

100 000 mieszkaficéw mozna by unikngé. Jest to
wskaznik dwa razy wyzszy od $redniej. Wyprzedzaja
nas pod tym wzgledem jedynie Litwa i Wegry.

Najwiecej niepotrzebnych hospitalizacji przeprowa-
dza sie w wojewddztwie mazowieckim, po nim w t6dz-
kim i §laskim. Najmniejszy wskaznik jest w wojewddz-
twach lubuskim i zachodniopomorskim.

Analizujac poszczegdlne miasta — na czele plasuje
sie Warszawa, potem 16dz i Krakéw. Zbedne hospi-
talizacje w 10 miastach Polski przekraczaja wskaznik
Portugalii i zblizaja si¢ do wskaznika Wtoch. Warto
przeprowadzi¢ poglebiona analize tego zjawiska. We
wstepnej ocenie autordw jest to skutek nadmiernie roz-
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budowanej sieci szpitali i tatwego dostepu do lecznic- i okre§li¢ t6zka przeliczeniowe niezbedne do realizacji
twa szpitalnego w tych miastach. tych pobytéw. Z analizy wynika, ze ponad 5 tys. t16zek

Jezeli prze$ledzimy ten wskaznik w poziomach sieci  zajmowanych jest przez pacjentéw, ktorzy mogliby by¢
PSZ, to okaze sig, ze ok. polowy wartoéci wskaznika leczeni w warunkach ambulatoryjnych. Najmniej tézek
krajowego przypada na szpitale I poziomu PSZ, czyli  przeliczeniowych dla tego typu pacjentéw jest w szpi-
gléwnie szpitale powiatowe. talach ogélnopolskich.

Wykorzystujac narzedzie Pulpit Menedzera Pod- Pod wzgledem liczby t6zek zajmowanych przez
miotu Leczniczego, mozemy powiazaé pacjentéw pacjentéw, ktérzy mogli by¢ leczeni w ambulatoryj-
z tych trzech grup chorobowych z czasami ich pobytu nej opiece specjalistycznej, na czele jest mazowieckie
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Rycina 5. Wspétczynnik mozliwych do unikniecia przyje¢ do szpitala w krajach UE
Zrodlto: statystyki OECD z 2019 r. dotyczqce zdrowia (dane za 2017 r. lub najblizszy rok)
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Rycina 6. Wsp6tczynnik mozliwych do unikniecia przyje¢ do szpitala w poszczegélnych wojewddztwach w 2018 .
Zrédlto: Pulpit Menedzera Podmiotu Leczniczego- Konsultant-IT
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Roman Kolek
wicemarszatek wojewédztwa opolskiego

Powstawanie waskospecjalistycznych od-
dziatow rozpoczeto sie w czasie tworzenia
i ewolucji systemu ubezpieczeniowego, a dzi-
siaj skutkuje... checig utrzymywania tych od-
dziatéw. Przyczyn takiego ,,rozdrobnienia” byto
wiele, m.in. rentownos$¢ rozliczania Swiadczen
z Narodowym Funduszem Zdrowia, ambicje
lokalne politykéw, budowanie oddziatow dla
indywidualnosci medycznych.

Braki kadrowe dopetniaja catosci obrazu naszego
systemu ochrony zdrowia, a trudnosci z dostepem do
Swiadczen przektadajg sie na zwiekszenie roli sektora
ustug komercyjnych i oczekiwan ptacowych kadry za-
trudnianej w sektorze ubezpieczeniowym. W ostatnim
czasie dochodzi do tego wieksze zainteresowanie le-
karzy specjalistow udzielaniem porad poza systemem
ubezpieczeniowym, w ktérym skutecznie odstraszaja
ich wymagania administracyjne. Poza tym brak woli
zwiekszenia przez ministra zdrowia i NFZ nacisku na
lepsza organizacje i dostepnos¢ opieki ambulatoryjnej
doprowadzit do dzisiejszej trudnej sytuacji i zagrozen dla
dalszego funkcjonowania szpitali. Inicjatywy ,,bezlimi-
towego” udzielania Swiadczen pierwszorazowych w wy-
branych poradniach specjalistycznych poza dziataniem
marketingowym, pokazujgcym obywatelom, ze wtadzy
zalezy na lepszym dostepie do lekarzy specjalistow, rodzi
oczywiste obawy, ze kontynuacja leczenia bedzie reali-
zowana w dotychczasowych limitach finansowych, czyli
w perspektywie nie poprawi sie dostep. Nie wspomne
o fizycznych mozliwosciach udzielania Swiadczen przez
lekarzy. Narastajgce problemy zwigzane z nieadekwatng
wyceng Swiadczen przez NFZ doprowadzity do powstania
znacznych r6znic w rentownosci dziatalnosci medycznej,
a tym samym zmusity menedzeréw do odpowiednich
zachowan, czyli preferowania ustug bardziej optacalnych.
W wielu przypadkach nie ma to nic wspélnego z faktycz-
nymi potrzebami i priorytetami zdrowotnymi pacjentéw.

Dzisiejsza sytuacja, kiedy z uwagi na niedobory ka-
drowe zawieszana jest dziatalnos¢ wielu oddziatow szpi-
talnych, wyraznie wskazuje, ze nie wszystkich pacjen-
tow trzeba hospitalizowac. To przymus. Zdecydowanie
lepiej bytoby podejmowaé decyzje o reorganizacji sieci
oddziatéw szpitalnych i szpitali w sposéb planowy i nie
doprowadza¢ do chaotycznych likwidacji, ktére moga
stanowi¢ zagrozenie dla spotecznosci lokalnej. Poza tym
skutkiem chaotycznych dziatah moze by¢ likwidacja bar-
dzo waznych z perspektywy potrzeb oddziatow.

Doskonale wiemy, ze nie mamy wystarczajacych
zasobdéw w zakresie rehabilitacji medycznej, dlatego
elastyczne podejscie NFZ do kwestii przeksztatcen
w pozadanych kierunkach wynikajgcych z faktycznych
potrzeb jest warunkiem powodzenia takich zmian. Poza
tym profilowanie dziatalnosci placéwek ma wielki sens,
gdyz nie tylko pozwala na najlepsze wykorzystanie
potencjatu, ale takze przyczynia sie do poprawy jakosci

Fot. PAP/Krzysztof Swiderski

luty 1-2/2020

i skutecznosci udzielanej pomocy medyczne;.
Jak temu zaradzi¢?

Po pierwsze, wyraznie zwiekszyé jednostko-
we wyceny Swiadczeh ambulatoryjnych w po-
radniach dziatajgcych przy szpitalach, ktére
dzieki kompleksowosci bedg mogty realizowaé
wiecej ustug w warunkach pozaszpitalnych.
Zaleta tego rozwigzania jest zatrudnienie kadry
w poradni i na oddziatach szpitalnych (u jed-
nego pracodawcy). Aktualny system ryczattu taczacego
ptatnos¢ za hospitalizacje i Swiadczenia ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej nie zacheca do tego, aby dyrek-
torzy chcieli ogranicza¢ liczbe hospitalizacji i koncen-
trowali sie na opiece pozaszpitalnej. Rozsagdne wydaje
sie tworzenie dziennych oddziatéw szybkiej diagnostyki
i zabiegowych. To pozwolitoby zracjonalizowaé zasoby
tézkowe w opiece catodobowe;.

Po drugie, taczenie szpitali i koncentracja ,,dziatalnosci
ostrodyzurowej” ma logiczne uzasadnienie, ale wyma-
ga indywidualnej oceny kazdego przypadku. Trzeba
spojrze¢ na to zagadnienie z perspektywy regionalnej.
Wypracowanie takich zmian, to jest optymalnego mode-
lu regionalnej sieci szpitali, wymaga Scistej wspotpracy
organow tworzgcych szpitali — samorzadéw powiatow,
wojewoddztwa, miast, a takze uczelni oraz resortow
(MSWiA i MON) z oddziatami wojewddzkimi NFZ i Mi-
nisterstwem Zdrowia oraz wojewodami. W szpitalach,
w ktérych w ramach takich zmian nie prowadzono by
dziatalnosci catodobowej w dyscyplinach zabiegowych,
z powodzeniem nalezatoby zwiekszyé oferte Swiadczeh
planowych, dziennych. Jak wynika z obserwacji zaso-
bow wojewddztwa opolskiego, nikt z profesjonalistow
medycznych nie stracitby pracy, a fachowe umiejetnosci
i wiedza bytyby lepiej wykorzystane.

Patrzgc na system, oczywiscie nie mozna zapominac
o potrzebie skoordynowania catej opieki za posrednic-
twem lekarzy rodzinnych, bez ktérych nie osiggniemy
oczekiwanych celéw. Ale beda oni mogli odegra¢ swoja
role tylko wéwczas, kiedy do pracy w tym obszarze zaan-
gazowanych zostanie znacznie wiecej lekarzy niz dotych-
czas. W mojej ocenie wymaga to zwiekszenia zatrudnienia
na tym poziomie o 30 proc. Wéwczas czas, jaki lekarz
bedzie mogt poswieci¢ pacjentowi, pozwoli na lepsze wy-
korzystanie zasobow systemu, a zaangazowanie lekarzy
w proces diagnostyczno-terapeutyczny powinno by¢ argu-
mentem za stworzeniem systemu motywacji finansowe;j.

Oczywiste jest, ze takie zmiany i rzeczywista poprawa
dostepnosci wymagaja skokowego zwiekszenia naktadéw
na opieke zdrowotng i zmiany algorytmu podziatu srod-
kéw miedzy wojewo6dztwa, bo zdiagnozowane réznice
pomiedzy regionami sg juz zbyt duze. Wyréwnac je moze
jedynie wspomniane skokowe zwiekszenie naktadéw na
opieke zdrowotna. Wtedy bez pogarszania sytuacji w re-
gionach o lepszym dostepie mozna by zwiekszyé naktady
w wojewodztwach mniej zasobnych w srodki NFZ.
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Rycina 9. Liczba t6zek przeliczeniowych niezbednych do hospitalizacji, ktérych moglibysmy uniknaé w 2018 r. wg
pozioméw sieci PSZ
Zrédlto: Pulpit Menedzera Podmiotu Leczniczego — Konsultant-IT
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Rycina 11. Liczba tézek przeliczeniowych niezbednych do hospitalizacji, ktérych moglibysmy unikngé w 2018 r.
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(ok. 2 tys. t6zek), nastepnie Slgskie i 1odzkie (po ok. 1,4
tys. 16zek). Najlepsza sytuacja jest w wojew6dztwach
lubuskim i zachodniopomorskim.

Ranking miast z najwieksza liczba t6zek zajmowa-
nych przez pacjentéw, ktérzy mogli by¢ leczeni w wa-
runkach ambulatoryjnych, otwiera Warszawa (ok. 400
t6zek), a kolejne miejsca zajmuja Krakéw (ok. 300 16-
zek) i LodzZ (ok. 270 tézek).

Powyzsza analiza to bardzo dobry przyktad nieod-
powiedniego doboru form leczenia do jednostki cho-
robowej. Laczna liczba 16zek, ktére przeznaczone sg

luty 1-2/2020

wylacznie do leczenia astmy, przewleklej obturacyjne;j
choroby ptluc, zastoinowej niewydolnosci serca i cu-
krzycy u pacjentéw powyzej 15. roku zycia, wynosi
ok. 7000. Lézka te zwigzuja przeliczeniowo ok. 4200
etatow pielegniarek i ok. 900 etatéw lekarzy. A sza-
cunkowy roczny koszt ich utrzymania (wg planu NFZ
na 2020 r.) to 1,3 mld zl.

W nastepnym numerze ,Menedzera Zdrowia” opu-
blikujemy kolejna analize dotyczaca polskiego szpital-
nictwa.

Piotr Warczynski, Jarostaw Kozera
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KKONSUILTANT

PULPITY O
MENEDZERA ZDROWIA

Jak nie straci¢ a zyskaé? Ryczattem mozna zarzgdzac! D e D

Wiemy, jak efektywniej zarzadza¢ procesami, zwiekszy¢ kontrakt z NFZ oraz jakie dziatania
podjgé, by osiaggnac¢ sukces. OpracowaliSmy innowacyjne narzedzie analityczne Pulpity
Menedzera Zdrowia, ktére sktada sie z pulpitéw zwigzanych z poszczegdlnymi obszarami
dziatalnosci szpitala. W ten sposdb gromadzi rozproszone dane z réznych zrédet i pozwala
na dynamiczng analize procesow i zdarzen w placéwce medyczne.

@ Biezace monitorowanie wskaznikéw. @ Brak obcigzenia pozostatych systeméw
szpitala w trakcie analiz.

Poréwnania z dowolng placéwka w kraju.
® Mozliwosé pracy na urzadzeniach
@ Przeprowadzanie analizy od ogétu do szczegétu mobilnych ipdo:;lkowyck?.

W czasie rzeczywistym.
. . . .I . . . . @ Kalkulacja bloku operacyjnego, apteki,
@ Tworzenie wielowymiarowych analiz i ich przejrzysta wizualizacja. badar: diagnostycznych.

® Samodzielne, dynamiczne i interaktywne filtrowanie danych, ® Krétki czas wdrozenia.
réwniez z poziomu wykresu.

Osiagniecie plynnego
przeptywu pacjentow

Obnizenie kosztow Koordynacje

diagnostycznych PULPITY a 2 AEile

R MENEDZERA ZDROWIA
POZWALAJA NA:

Ograniczenie liczby
powiktan

Znaczace skrécenie czasu
przebywania w szpitalu

www.konsultant-it.pl
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Andrzej Ptonka

prezes zarzadu Zwiazku Powiatéow
Polskich i starosta bielski

Musimy stanowczo i zdecydo-
wanie powiedzie¢, ze jako powiaty,
a wiec podmioty prowadzace szpita-
le powiatowe, nie jesteSmy za tym,
aby likwidowac te placoéwki. Owszem, sytuacja w pol-
skim szpitalnictwie jest coraz trudniejsza. W ochronie
zdrowia Zle sie dzieje, a przysztos¢ nie napawa opty-
mizmem. W naszej ocenie w dalszej perspektywie
obecne finansowanie tego sektora moze prowadzi¢ do
koniecznosci likwidacji 90 proc. szpitali — patrzac tylko
z ekonomicznego punktu widzenia. Tak wynika z pro-
wadzonych analiz i badanh. | co dalej? Zgliszcza? Obu-
dzimy sie w nowej rzeczywistosci i bedziemy musieli
odtwarza¢ system szpitalnictwa? Nie tedy droga.

O potrzebie istnienia szpitala decydujg mieszkan-
cy — pacjenci. To oni wybierajg podmiot, w ktérym
chca byc leczeni. Skoro w placéwkach pojawiaja sie
nadwykonania, to z okreslonego powodu, tj. potrzeby
i wyboru pacjenta. Dzisiaj trzeba ustali¢ jasne zasady
prawidtowego finansowania. Postulujemy wiec, aby
przede wszystkim skofczyé z okresleniami ,,procedury
dochodowe” i ,,procedury niedochodowe”. Pienigdze
maja wystarcza¢ wprost na realizacje okreslonej ustu-
gi medycznej. Szpital nie powinien na tym ani traci¢,
ani zarabiaé. Ma Swiadczy¢ ustuge na okreslonym
poziomie i otrzymywac za to stosowna, realng kwote.
Nalezy zatem odpowiednio wyceni¢ ustugi i reali-
zowac ptatnosci, biorac pod uwage mape potrzeb
zdrowotnych, realia danego srodowiska i lokalizacje,
a takze zmieniajace sie potrzeby (w strone koniecz-
nosci wzmocnienia finansowania opieki paliatywnej).

Jesli mamy moéwié o szpitalach powiatowych, to
przede wszystkim nalezy zdefiniowaé, co to jest
szpital powiatowy. Trzeba jasno powiedzie¢, ze ma
to by¢ szpital podstawowy (pierwszego kontaktu),
a nie specjalistyczny. Dzisiaj nie ma czego$ takiego
jak szpital powiatowy. Mamy do czynienia ze szpita-
lami prowadzonymi przez samorzad powiatowy, a to
zupetnie co innego.

Wracajac do kwestii ekonomicznych i duzego
kryzysu w finansowaniu szpitali — uwazam, ze mé-
wienie teraz o likwidacji jest pozornym péjsciem
na skroty. Przypomne tylko, ze zadtuzenie szpitali
powiatowych (w tym pierwszego i drugiego stopnia)
to ponizej 15 proc. catkowitego zadtuzenia szpitali
w Polsce. Mozna zatem powiedzie¢, ze to margines
zadtuzenia i z punktu widzenia rachunku ekonomicz-
nego ich likwidacja nie jest zadnym rozwigzaniem, bo
nie prowadzi do systemowego zatatwienia probleméw
tego sektora ustug spotecznych.
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20-24.06.2020, Frankfurt nad Mefiem

Where pure .
innovation happens

Swieze spojrzenie na higiene.

Odpowiednie zarzadzanie higiena jest absolutnie niezbed-
ne w szpitalach oraz domach opieki. W sytuacjach, w
ktérych obowiazuja surowe normy dotyczace czyszczenia
ekstyliow, istnieje pilna potrzeba znalezienia wydajnych
zwiazan dzigki digitalizacji. Podczas Texcare International
asz wszystkich wiodacych producentéw i odkryjesz
jatkowych pomystéw: od inwestycji w ustugi

)
B messe frankfurt



