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Tytut jest oczywistg prowokacja. Podstawa systemu ochrony zdrowia powinna by¢ podstawowa
opieka zdrowotna (POZ). Chociaz zmiany wywotane epidemia koronawirusa moga spowodo-
wag, ze funkcje te rzeczywiscie przejma szpitale, ktorym zostana powierzone kolejne obowiazki

z zakresu POZ.

Dlaczego kolejne? Bo nocna i $wigteczna pomoc le-
karska i pielegniarska zaréwno stacjonarna, jak i wy-
jazdowa zostala juz dorzucona szpitalom sieciowym
pierwszego stopnia. Nawet jesli nie chcialy, musiaty ja
zorganizowal, zeby wejs¢ do sieci i uzyskaé ryczaltowe
wynagrodzenie. Jeszcze gdy pobieralem nauki o zarza-
dzaniu w ochronie zdrowia, uczono mnie, ze system
ochrony zdrowia obrazowo mozna przedstawi¢ w for-
mie piramidy (ryc. 1).

Podstawe tej piramidy powinni stanowi¢ §wiad-
czeniodawcy (aktualnie bardziej poprawna nazwa to
podmioty lecznicze), jakimi sg lekarze rodzinni lub
generalnie POZ. To najliczniejsza grupa podmiotéw
— lekarzy rodzinnych lub praktyk lekarzy rodzinnych,
zlokalizowanych najblizej pacjenta, by zapewni¢ dobry
dostep do §wiadczefi. Najtafisza w utrzymaniu, gdyz
nie wymaga skomplikowanej infrastruktury budowla-
nej oraz kosztownego wyposazenia w aparature i sprzet
medyczny. Druga warstwa piramidy to podmioty re-
alizujace ambulatoryjna opieke specjalistyczna (AOS) —
lekarze specjalisci, ktérzy przejmujg pacjenta od POZ
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i po poglebionej diagnostyce leczg go ambulatoryjnie
(tacznie z maltymi zabiegami), a nastepnie odsylaja do
lekarza POZ w celu prowadzenia dalszego leczenia
wedlug juz ustalonego planu. No i najciezszy kaliber
systemu ochrony zdrowia — szpitale. Do nich pacjenci
powinni trafia¢ naprawde w ostatecznosci, gdy lecze-
nie, a zwlaszcza wyleczenie pacjenta z danej choroby
nie jest mozliwe na dwéch wczesniejszych poziomach.
Wiadomo, ze szpital to bardzo rozbudowana infra-
struktura. Dziatka ,uzbrojona po zeby”, grunt pod
budynek lub zesp6t budynkéw zwykle o dosé znacznej

Szpitalnictwo

POz

Rycina 1. System ochrony zdrowia
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USTAWA 0 SIECI SZPITALI

OBOWIAZUJE DO KONCA CZERWCA 2021 R.
CO PO TEJ DACIE?

CZY NADAL BEDZIE SIEC SZPITALI
TYLKO Z MODYFIKACIAMI?
CZY BEDZIE NOWA DEFINICIA

SZPITALA SIECIOWEGO
| NOWA KWALIFIKACJA DO SIECI?

kubaturze. Sieci i instalacje wszelkiej masci. Aparatura
medyczna, niejednokrotnie o wielomilionowej wartosci.
Wszystko to musi by¢ zasilane, ogrzewane, sprzatane,
malowane, przegladane i konserwowane oraz remonto-
wane. Wymieniane na nowe lub bardziej nowoczesne
ze wzgledu na starzenie sie techniczne lub technolo-
giczne. Infrastruktura szpitalna powinna spetnia¢ wy-
mogi stosownych przepiséw i oczywiscie oczekiwania
uzytkownikéw — pacjentéw i personelu. To kosztuje
i musi kosztowad. Dlatego trudno znalez¢ oddzial, na
kt6érym koszt pobytu, bez kosztéw terapii, jest nizszy
niz 200-300 zl na dobe. Gléwny sktadnik kosztéw
leczenia to wynagrodzenia personelu medycznego i po-
zostalego. Ten sktadnik stale ro$nie. Ze wzgledu na
zaplanowany wzrost wynagrodzefi, ze wzgledu na brak
tych pracownikéw na rynku pracy (dotyczy to gléw-
nie lekarzy i pielegniarek, jak w przypadku szpitala
w Wieluniu — poloznych i pielegniarek neonatologicz-
nych) oraz z powodu epidemii koronawirusa.

Podobny podzial, oparty na schemacie piramidy,
mozna zastosowac do szpitali. Podstawe bedg stanowi-
ty gléwnie szpitale powiatowe i miejskie. Samych po-
wiatowych jest ok. 300. Srodek piramidy to placéwki
wojewodzkie i specjalistyczne, a na szczycie sa szpitale
kliniczne oraz instytuty. Powyzsza logika hierarchii
obowigzuje niezaleznie od sposobu finansowania sys-
temu ochrony zdrowia — budzetowego (z podatkéw)
czy ze sktadek ubezpieczonych.

Przepraszam czytelnikéw , Menedzera Zdrowia” za
tak trywialny spos6b opisu systemu ochrony zdrowia,
zapewne znany wiekszo$ci. Wiekszo$ci prakeykéw, kto-
rzy maja do czynienia z zarzadzaniem szpitalem lub in-
nym podmiotem systemu ochrony zdrowia. To jednak
nie praktycy majg decydujacy lub cho¢by jakikolwiek
wplyw na to, jak ewoluuje system ochrony zdrowia.
Uwazam, ze za chwile bedzie on pokonywal kolejny
zakret w historii swoich zmian od 1999 r., kiedy to
(z ostatnim dniem 1998 r.) rozstano si¢ z budzetowym
systemem finansowania oraz wprowadzono samodziel-
no$¢ i samofinansowanie zaktadéw opieki zdrowotne;.
Bedzie to zapewne jeszcze jedna, moze troche wieksza,
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ale jednak ,naprawa”. Ile jeszcze razy bedzie i moze by¢

naprawiany ten system?
Przestanki sktaniajgce do takiego wniosku:

* zmiany, ktére zaszly po odej$ciu ministra Lukasza
Szumowskiego,

* sytuacja epidemiologiczna zwigzana z koronawiru-
sem,

* sytuacja szpitali sieciowych i jednoimiennych w reali-
zacji ryczaltu i kontraktéw z NFZ,

* koniec obowigzywania ustawy o sieci szpitali w czerw-
cu 2021 r.

Zmiana ministra zdrowia

Zmiane na stanowisku ministra zdrowia Lukasza
Szumowskiego, ktéry byl lekarzem, na ekonomiste
Adama Niedzielskiego oceniam pozytywnie. Niedziel-
ski to absolwent Szkoly Gléwnej Handlowej, ktéry
ukoniczyl dwa kierunki: ekonomie oraz metody iloscio-
we i systemy informacyjne. Doktor nauk ekonomicz-
nych. Jest ekspertem z zakresu zarzadzania publiczne-
g0. Zwlaszcza ta ostatnia cecha wrézy dobrze zmianom,
ktore przed nami. Mam nadzieje, ze popatrzy na system
calo$ciowo — z géry, a nie bedzie dokonywat wyrywko-
wych zmian malych elementéw i to dopiero wowczas,
gdy sie pali. Jako ekonomista powinien przy podejmo-
waniu decyzji opiera¢ sie na liczbach, zwlaszcza stra-
tegicznych. Mieszanka zarzadzania publicznego, nauk
ekonomicznych i finanséw oraz systeméw informa-
cyjnych powinna da¢ dobry efekt. Zwlaszcza ze wcze-
$niejsza praca nowego ministra w NFZ pozwolila mu
pozna¢ problemy, z ktérymi bedzie sie zmagal. Prezy-
dent podpisal ustawe o tzw. pionizacji NFZ. Weczesniej
NFZ stracil samodzielno$¢, niezalezno$¢ od Minister-
stwa Zdrowia. Teraz samodzielno$¢ straca wojewodz-
kie oddziaty Funduszu, stajac sie strukturami bezpo-
$rednio podlegajacymi prezesowi NFZ. Centralizacja,
za ktéra nie przepadam, ma swoje wady, ale ma tez
zalety zwiazane z unifikacja czy standaryzacja dzialan.
Z kolei standaryzacja jest podstawowym narzedziem
w metodologii Lean — najbardziej efektywnego sposobu
wykonywania danego procesu, biorac pod uwage czas,
koszt i jakos§¢. Poréwnalbym standaryzacje oddzialéw
wojewddzkich NFZ do sieci McDonald’s czy KFC.
Niewazne w jakiej jeste$my placéwce, wszedzie pro-
ces obstugi przebiega tak samo. Jezeli NFZ ma wraca¢
do organizacji konkurséw na $wiadczenia zdrowotne,
standaryzacja powinna daé pozytywny efekt. Podobnie
jak sposéb rozliczania udzielonych §wiadczefi czy pro-
ces kontroli podmiotéw leczniczych. Warunkiem, zeby
tak bylo, jest bardzo sprawnie zarzadzana organizacja.

Sytuacja epidemiologiczna

Obecnie, po doswiadczeniach z pierwszych miesig-
cy epidemii COVID-19, wszyscy w systemie ochrony
zdrowia jesteSmy madrzejsi, a szpitalnictwo szczeg6l-
nie. Nie byto lekarstwa na te chorobe i praktycznie
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nadal go nie ma. Nie byto szczepionki przeciw SARS-
-CoV-2 i zapewne nie bedzie jej wczesniej niz w ciagu
2 lat. Personel medyczny nie mial umiejetnosci poste-
powania z pacjentami z podejrzeniem zarazenia ko-
ronawirusem i leczenia zakazonych. Réwniez z umie-
jetnoscia zabezpieczenia sie pracownikéw ochrony
zdrowia przed zakazeniem bylto bardzo réznie. Przez
6 miesiecy obcowania z koronawirusem obyli$my sie
z tym. Wiemy, ze wcale nie jest tak tatwo si¢ zarazi¢,
jezeli przestrzega sie kilku zasad: minimalizowanie
czasu kontaktu bezposredniego, zachowanie dystansu
oraz stosowanie zabezpieczenia indywidualnego. Do-
stosowanie infrastruktury szpitala do wymogéw izo-
lacji w celu zmniejszenia ryzyka zakazenia personelu
i pacjentéw to jednak kolejne nieprzewidziane wydat-
ki oraz wyzsze koszty, ktérych nikt nie planowal. Po
poczatkowym chaosie zwigzanym z brakiem $rodkéw
ochrony indywidualnej — maseczek chirurgicznych,
przytbic, rekawiczek oraz kombinezonéw i fartuchéw
z flizeliny, obecnie jest mniejszy problem z zaopa-
trzeniem. Za to w zakresie kosztéw mamy eksplozje
wzrostu cen sprzetu jednorazowego uzytku, ktérego
zuzywa sie w szpitalu mnéstwo. Cena netto pudetka
rekawiczek nitrylowych potrafita podskoczy¢ z 12 zt
do 45 zt. Optata za odbi6r kilograma odpadéw me-
dycznych wzrosta trzykrotnie. Zwiekszyly sie nie tylko
ceny $§rodkéw ochrony indywidualnej, lecz takze ich
zuzycie. To dodatkowy koszt zabezpieczenia sie przed
koronawirusem, ktéry zapewne bedzie nam towarzy-
szyl juz na stalte. Problemem jest tez to, ze pacjenci
przestraszeni mozliwo$cig zakazenia sie koronawiru-
sem staraja sie unikaé szpitali, jak tylko moga. Na ich
wyobraznie dzialaly informacje o zamykaniu na czas
okreslony z powodu zakazenia kolejnych oddziatéw
lub komoérek organizacyjnych szpitala. W placéwece,
kt6ra zarzadzam, dotyczyto to czterech oddzialéw oraz
apteki. Te przypadki po analizie zespotu ds. epidemii
daly nam wiedze, jak sie lepiej zabezpieczy¢ przed ta-
kimi sytuacjami. Likwidacja cze$ci wej$¢ do szpitala,
wprowadzenie pomiaru temperatury i wywiadu przy
pozostalych wej$ciach oraz organizacja izolatoriéw
spowodowaly, ze juz sie¢ nam nie zdarza wylaczanie
z funkcjonowania oddziatéw. Wiemy jednak, ze zara-
za¢ koronawirusem moze nawet osoba niemajaca zad-
nych objawéw, dlatego nie ma stuprocentowo pewnego
sposobu zabezpieczenia sie przed zarazeniem.

Realizacja ryczattu i kontraktow z NFZ

Jesli chodzi o realizacje przychodéw przez szpitale,
sytuacja jest — krétko méwiac — niepokojaca i przypra-
wia zarzadzajacych o bl glowy. Lockdown wprowadzo-
ny na poczatku epidemii oraz zalecenia plynace z Mi-
nisterstwa Zdrowia, Narodowego Funduszu Zdrowia,
Panistwowej Inspekcji Sanitarnej czy od konsultantéw
krajowych i wojewddzkich byly jednoznaczne — wstrzy-
ma¢ wszelka planowa dziatalno$¢ lecznicza i ograniczy¢
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NA KONIEC CZERWCA SREDNIA REALIZAGIA

SWIADCZEN W RAMACH RYCZALTU PRZEZ SZPITALE
072 PROC.,

NAWYZSZE DO 85 PROC. POJEDYNCZE SZPITALE
ZREALIZOWALY RYCZALT W 100 PROC.

sie do ratowania zycia i zdrowia. Zbawieniem, ktére
moze ,zatatwi¢” finansowo szpitale, bylo zaliczkowe
placenie przez NFZ jednej dwunastej wartosci kon-
traktu lub ryczattu niezaleznie od tego, ile $wiadczeni
i 0 jakiej wartosci placéwka zrealizuje. Za wrzesieni nie
dostaniemy juz zaliczki, wystawimy fakture na fak-
tycznie zrealizowane §wiadczenia. Biorac pod uwage,
ze NFZ w pierwszej kolejnosci zaliczy je na poczet
$wiadczen niewykonanych od marca do lipca, moze
sie okazaé, ze realnego wplywu pieniedzy nie bedzie
wcale. Trudno mi sobie wyobrazi¢ taka sytuacje, ale
jest to mozliwe. Wiceprezes NFZ ds. medycznych Ber-
nard Wasko podczas spotkania z dyrektorami zrzeszo-
nymi w Ogdlnopolskim Zwiazku Pracodawcéw Szpitali
Powiatowych (w OZPSP zrzeszonych jest 146 z prawie
300 szpitali powiatowych) 25 sierpnia poinformowal,
ze NFZ nie moze od 5 wrzesnia placi¢ szpitalom zali-
czek. Nie ma podstawy prawnej. Ma to nas — szpitale
powiatowe — zmobilizowa¢ do powrotu do udzielania
$wiadczen zdrowotnych na poziomie sprzed ogloszenia
epidemii. Réwniez do odrobienia strat powstatych od
marca. Na pytanie, jaka jest realizacja $wiadczefi w ra-
mach ryczattu przez szpitale w kraju, odpowiedzial, ze
wedtug danych na koniec czerwca §rednia realizacja to
78 proc. planu. Najnizsze wartosci to 72 proc., najwyz-
sze do 85 proc. Pojedyncze szpitale zrealizowaly ryczatt
w 100 proc. W mojej placéwce to prawie 70 proc.
Zréznicowanie jest duze zar6wno regionalnie, jak i po-
miedzy poszczegdélnymi szpitalami. Fundusz rozwaza
wydluzenie okresu rozliczeniowego do kofica pierw-
szego pétrocza 2021 r. Biorac pod uwage argumenty
przytoczone przeze mnie wcze$niej, bedzie to bardzo
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W ZNACZNIE GORSZE) SYTUAC)I
NIZ SZPITALE SIECIOWE SATE,

KTORE BYEY PRZEKSZTALCONE W JEDNOIMIENNE.

W WIELU WYPADKACH NIE SA W STANIE

0DTWORZYC 0DDZIALGW,
KTORYCH DZIALALNOSC ZAWIESILY.

z

LEKARZE ZNALEZLI SOBIE INNE AKTYWNOSGI

| NIE CHCA WRACAC NA STARE SMiC)
PACJENCI SA WYSTRASZENI

trudne albo wrecz niemozliwe, nawet po wydtuzeniu
okresu rozliczeniowego do kofica czerwca 2021 r. Pa-
¢jenci obawiaja sie zakazenia koronawirusem i zglaszajg
sie do szpitala, gdy naprawde muszg. Nie zglaszajg sig
lub przektadajg hospitalizacje lub wizyte w poradni
AOS na okres pézniejszy. Obserwujemy to szczeg6lnie
w zakresie operacji wszczepienia endoprotez. POZ wy-
stawia swoim pacjentom znacznie mniej skierowan do
lekarzy specjalistéw. Dlatego obserwujemy zmniejsze-
nie liczby udzielanych porad w AOS. Czy mamy realny
wplyw na to, zeby powrdci¢ do udzielania takiej liczby
$wiadczen jak przed epidemia?

W znacznie gorszej sytuacji niz szpitale sieciowe sa
te, ktére byly przeksztalcone w jednoimienne (zakazne).
W wielu wypadkach nie sa w stanie odtworzy¢ oddzia-
téw, ktérych dziatalnosé zawiesilty w celu dostosowania
placéwki do leczenia pacjentéw z COVID-19. Lekarze
znalezli sobie inne aktywnosci i nie chcg wracad na sta-
re $mieci. Pacjenci sa jeszcze bardziej wystraszeni, maja
wigksze obawy przed hospitalizacjag w placéwce, ktéra
byta kojarzona do kofica sierpnia tylko jako szpital za-
kazny. Poziom organizacji szpitali, z niewielkimi wyjat-
kami, nie nalezy u nas do najwyzszych. Przeksztalcenie
w szpital jednoimienny, a teraz powrét do stanu po-
przedniego (ale z modyfikacjami), w tak krétkim cza-
sie powoduje organizacyjny chaos, w ktérym trudno
odnalez¢ si¢ pracownikom, a tym bardziej pacjentom.
Czy w tej sytuacji jest mozliwo$¢ powrotu do liczby
$wiadczen sprzed epidemii? Wedlug mnie prawdopo-
dobiefistwo takiego scenariusza nie przekracza 30 proc.

Ustawa o sieci szpitali

Jak wspomnialem, ustawa obowigzuje do kofica
czerwca 2021 r. Co po tej dacie? My — zarzadzajacy
szpitalami — nie wiemy. Czy nadal bedzie sie¢ szpitali,
tylko z modyfikacjami? Czy bedzie nowa definicja
szpitala sieciowego i nowa kwalifikacja do sieci? Zanim
jednak to nastapi, sen z powiek spedza nam przetrwa-
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nie roku 2020. O problemach w realizacji ryczalttu juz
pisatem. Wiekszo$¢ placéwek podstawowego szpital-
nego zabezpieczenia pierwszego poziomu ma rozklad
ryczattu i $wiadczefi pozaryczatltowych w proporcji
50 do 50. Jest jednak znaczna grupa jednostek, doty-
czy to zwlaszcza malych szpitali powiatowych, w kté-
rych ponad 90 proc. przychodu pochodzi z ryczattu.
Whyliczenie ryczattu na nowy okres dla tych i dla pozo-
statych szpitali sieciowych jest strategicznag informacja.
Obowiazuje wzor zawarty w przepisie, tylko sytuacja
diametralnie si¢ zmienita. Wedtug wzoru, jezeli szpi-
tal zmiesci sie z realizacja kontraktu za 2020 r. w wi-
detkach od 98 do 102 proc. ryczattu z poprzedniego
okresu rozliczeniowego, otrzyma ryczatt na 2021 r.
o wartosci 100 proc. ryczaltu z okresu poprzedniego.
Ale podalem za wiceprezesem NFZ, Zze wedlug stanu
na koniec czerwca $rednie wykonanie to 78 proc. Lipiec
i sierpieni to miesigce wakacyjne, a w grudniu réwniez
obserwujemy spadek hospitalizacji, gléwnie z powodu
okresu §wigtecznego. Zarzadzajacy zwykle realizowali
strategie polegajacg na wykonaniu §wiadczefi ponad
plan w pierwszym p6troczu, ktérymi uzupelniali nie-
wykonanie planu w drugim pétroczu. Tym sposobem
mogli planowaé wykonanie ryczattu. Epidemia rozpo-
czela sie w marcu. Zapewne nie pozwolita wiekszosci
szpitali na wykonanie §wiadczefi ponad plan. Wstrzy-
manie dziatalno$ci, gdy ogloszono lockdown, zamknie-
cie oddzialéw z powodu zakazen, ubytek pracownikéw
z powodu zakazefi, przebywania na kwarantannie lub
w izolacji, obawa pacjentéw przed szpitalem oraz se-
zonowo$¢ przyjeé w drugim pétroczu zapewne nie
umozliwily do teraz i nie umozliwig odrobienia strat
do koica roku. Czy zapowiadane nalozenie si¢ na epi-
demie koronawirusa zwiekszonej zachorowalnosci na
grype pozwoli na odrobienie strat? Moze to by¢ do-
datkowy problem, ktéry jeszcze przed nami. Objawy
grypy i COVID-19 sa praktycznie takie same. Pacjent
w obawie o zdrowie zwykle bedzie te objawy kojarzyt
raczej z zakazeniem SARS-CoV-2 niz z grypa i bedzie
oczekiwal badania w kierunku koronawirusa. Czy gdy
wzro$nie liczba badad, laboratoria beda w stanie je
wykona¢? Jako zarzadzajacy szpitalami nie znajdujemy
odpowiedzi na te pytania.

W systemie ochrony zdrowia jestem od 1993 r., czyli
juz 28. rok. Od poczatku w szpitalnictwie. Wczesniej
pracowalem w przedsiebiorstwach komercyjnych na
stanowiskach inzynierskich. Pierwszym szpitalem byta
dwuoddzialowa placéwka (interna i pediatria) w miescie
liczacym niewiele ponad 6 tys. ludnosci. Gmina miata
mniej niz 15 tys. mieszkancéw. Placéwka zostata prze-
ksztalcona w szpital rehabilitacyjny i nadal funkcjonu-
je. Jaka teraz wybraé strategie, zeby szpital przetrwal?
Wiem, ze na to pytanie sam sobie musz¢ odpowiedzie¢.

Janusz Attachowicz

dyrektor Samodzielnego Publicznego
Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Wieluniu
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