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PANDEMIA
MONITOROWANIA JAKOSC!

Rozmowa z dr n. ekon. Matgorzata Gatazka-Sobotkg, dziekan Centrum Ksztatcenia Podyplo-
mowego Uczelni tazarskiego oraz dyrektor Instytutu Zarzadzania w Ochronie Zdrowia Uczelni
tazarskiego, wiceprzewodniczaca Rady NFZ, wiceprezes IFIC Polska.

W Polsce trwajg nie§miate proby wprowadzenia
modelu value based healthcare (VBHC), czyli pla-
cenia za wynik leczenia. Dlaczego to takie wazne?

Opieka zdrowotna skoncentrowana na wartosci taczy
jako$¢ $wiadczen, efektywno$¢ ekonomiczna oraz po-
trzeby, do§wiadczenia i oczekiwania pacjenta. Nie mo-
zemy o polskim systemie ochrony zdrowia powiedzie¢,
ze jest pacjentocentryczny i zorientowany na jakos¢.
Brakuje mechanizméw monitorowania oraz ewaluacji
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jakosci i bezpieczefistwa pacjenta. Placéwki otrzymuja
wynagrodzenie bez wzgledu na to, jak skutecznie chro-
nia i odtwarzaja zdrowie oraz poprawiaja jakos§¢ zycia
w chorobach przewleklych.

Nie sprawdza si¢ zasada placenia za procedury?

Liczne analizy wskazuja, ze w wielu obszarach odstaje-
my od leczenia zgodnego ze standardami i z nastawie-
niem na satysfakcje pacjenta. Z danych Ministerstwa
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Zdrowia i Narodowego Funduszu Zdrowia na temat
udaréw moézgu wynika, ze leczenie trombolityczne sto-
suje si¢ u 13 proc. chorych z udarem niedokrwiennym.
Przy tym od lat wystepuja istotne réznice pomiedzy
wojewddztwami: podlaskie 6,87 proc. vs podkarpac-
kie 17,78 proc. Jednoczesnie az 14 proc. chorych jest
leczonych na oddziatach, gdzie zaden pacjent nie otrzy-
mal tej terapii. Z kolei w ramach projektu AstmaZero,
w ktérym eksperci przeanalizowali dane z 5,6 tys.
aptek dotyczace ponad 140 tys. 0s6b realizujgcych
recepty z powodu astmy, stwierdzono, ze w 50 proc.
przypadkéw leczenie jest nieoptymalne, czyli niezgod-
ne ze standardami. Potrzebujemy standaryzacji opieki
zdrowotnej opartej na najnowszej wiedzy medycznej.

W naszym kraju wiele méwi si¢ o tym modelu,
a jednocze$nie niewiele robi, zeby jego zalozenia
realizowad.

W strategii NFZ na lata 2020-2023 kwestie jako$cio-
we wybrzmialy, chociaz jeszcze nie spetnia to oczeki-
wan wielu $rodowisk. Platnik méwi, ze chee zwigkszad
mikroefektywnos$¢ §wiadczeniodawcéw i dzialaé na
rzecz polskich pacjentéw. Cele te majg sie materializo-
waé w poprawie dos§wiadczefi pacjentéw w kontaktach
z systemem publicznym, w tym w poprawie dostep-
nosci, bezpieczenistwa, jakosci obstugi zaréwno przez
$wiadczeniodawcéw, jak i NFZ. To wazne deklaracje,
ale proces wdrazania wymaga przyspieszenia. Od lat
czekamy na ustawe o jakosci, ktéra doprecyzowalaby
wiele elementéw i dala jasny sygnal §wiadczeniodaw-
com, czego si¢ od nich oczekuje.

Na razie na podstawie value based healthcare powstato
kilka programéw zdrowotnych, w tym KOS-zawal,
ktéry pokazal silne oddziatywanie koordynacji i kom-
pleksowosci na wyniki leczenia. Dzisiaj juz powinien
przestaé by¢ pilotazem, a sta¢ si¢ standardem. Z po-
czatkiem roku wchodzi KOS-BAR, czyli kompleksowa
opieka specjalistyczna nad pacjentem wymagajacym
chirurgicznego leczenia otytosci olbrzymiej z najbar-
dziej zaawansowanym dotychczas mechanizmem oceny
jakoéci leczenia i premiowania za efekty. Ale to wciaz
za malo. Wiele projektéw koordynowanej opieki na-
stawionych na wzrost jakosci lezy w szufladach i czeka
na swoja kolej. A czas ucieka, wymyka nam sie tez
zdrowie i zycie Polakéw.

Epidemia spowodowala wyhamowanie zmian
w ochronie zdrowia.

Dodatkowo pojawilo si¢ wiele nowych probleméw
zdrowotnych do rozwigzania. Wraz z prof. Iwong Ko-
walska-Bobko z Instytutu Zdrowia Publicznego Colle-
gium Medicum Uniwersytetu Jagielloniskiego jesteSmy
w trakcie realizacji projektu z London School of Eco-
nomics, ktérego celem jest wypracowanie mechani-
zméw réwnowazenia systeméw ochrony zdrowia i ich
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stabilizacji w realiach kryzysu. Nierdéwnowaga oznacza
sytuacje, ktora obserwujemy w Polsce od lat — rosngce
zasoby nie pozwalaja na znaczacg poprawe kondycji
zdrowotnej. Gdzie$§ nam te pieniadze uciekaja. Value
based healthcare pomaga réwnowazy¢ potrzeby zdro-
wotne i mozliwosci ekonomiczne.

Na ile Centrum Monitorowania Jako$ci w Ochro-
nie Zdrowia realizuje zadanie mierzenia efektyw-
nosci?

Po pierwsze, CMJ ocenia procedury pomiaru i dosko-
nalenia jako$ci, ale bez badania zgodno$ci ze standar-
dami leczenia i pomiaru efektywnosci. Po drugie, nie
wszystkie podmioty dopuszczone do rynku ustug zdro-
wotnych sa zobligowane do poddania sie¢ akredytacji
CM]J. Co prawda, warunkiem rozpoczecia dziatalnosci
jest wpis do rejestru wojewody oraz spelnienie wyma-
gan kadrowych i infrastrukturalnych, ale w praktyce
czesto placéwki nie sg nawet wizytowane. Kontrole
NFZ skupiaja si¢ przede wszystkim na poprawnosci
realizacji umowy, pomijajac zdrowotne efekty pra-
cy $wiadczeniodawcy. Brakuje mechanizméw oceny
skutecznodci klinicznej i efektywnosci ekonomicznej
nabywanych ustug. Poza tym ochrona zdrowia jest
poddawana silnej presji rozwoju technologicznego.
Zasoby, ktére dana jednostka miata kilka lat temu,
powinny by¢ ewaluowane. Fundamentem jakosci jest
tez organizacja proceséw, skuteczne i sprawne laczenie
wszystkich elementéw organizacji. Zgodnie z koncep-
¢ja Donabediana system zorientowany na jako$¢ kon-
centruje uwage na trzech wymiarach: strukturze, czyli
zasobach, procesie i wynikach. W Polsce nie analizuje-
my tego kompleksowo, zasadniczo rozmawiamy tylko
o strukturze. Nieliczni widzg ten ciag i nim zarzadzaja.

Dlaczego nie analizujemy efektéw pracy w medy-
cynie?

Jakos¢ nie jest paradygmatem zakotwiczonym w pol-
skim systemie ochrony zdrowia, zatem nie tworzymy
i nie wdrazamy powszechnie narzedzi do jej rozwoju.
Nie jest tez zwerbalizowana i twardo osadzona w prze-
pisach prawa. Nie budujemy rejestréw medycznych.
Dane gromadzone przez NFZ sa obciazone przestan-
ka maksymalizacji marzy $wiadczeniodawcy, nie od-
zwierciedlaja rzeczywistej sytuacji w ochronie zdrowia.
Moéwig jedynie, ile i za ile kupiliSmy ustug i proce-
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dur, trudno na ich podstawie budowaé rzetelny obraz
epidemiologii. Cho¢ musze przyznaé, ze sa najlepsze
z tych, ktére mamy, i powinny by¢ znacznie efektyw-
niej wykorzystywane w procesie podejmowania decyzji.
Gdybys$my oprécz tych danych mieli klasyczne reje-
stry medyczne, nasze szanse na efektywne zarzadzanie
wzrosltyby wielokrotnie.

W jakich krajach udato sie wdrozy¢ ten system?

Systemem placenia za jako$¢ zachwycily si¢ miedzy in-
nymi Stany Zjednoczone, gdzie koncepcja value based
healthcare ma swoje korzenie. To wla$nie ten kraj najdo-
tkliwiej do§wiadczyl, ze nie tylko w pieniadzach tkwi
skutecznos$¢ ochrony zdrowia. Nie przynosi efektéw
samo zwigckszanie finansowania, bez przygladania si¢
temu, co za to kupujemy. Stany Zjednoczone zaczely
szuka¢ nowego modelu, poniewaz tracily réwnowage,
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kiedy wydatki rosly coraz szybciej, a wyniki populacyj-
ne si¢ zatrzymaly, a w niektdrych obszarach nawet spa-
daly. Zmieniono sposéb myslenia o organizacji systemu
ochrony zdrowia, ktéry nie moze dziata¢ sam dla sie-
bie lub dla wybranej grupy najbardziej uprzywilejowa-
nych, ale dla kazdego pacjenta — obywatela. Koncepcja
VBHC zyskata wielu zwolennikéw takze w Europie,
ktéra réwniez poszukuje efektywnos$ci w organizacji
opieki nad zdrowiem swojego spoleczenistwa.

Pojecie pacjentocentryzmu stalo sie¢ bardzo popu-
larne. Kiedy mozemy powiedzieé, ze system rze-
czywiScie jest zorientowany na pacjenta?

W moim przekonaniu, gdy uwage skoncentrujemy na
tym, co jest wazne dla pacjentéw, a nie dla platnika
czy $wiadczeniodawcy. W wielu obszarach glos pacjen-
téw jest nieslyszalny. Na przyklad oczekuja szybkiej
diagnozy i skutecznego leczenia, ktére w mozliwie
najmniejszym stopniu wplynie na pogorszenie jakosci
zycia. Nie chca by¢ tygodniami zamknieci w szpitalu.
Ale placéwkom czasami bardziej oplaca si¢ ich prze-
trzymac. Marzenie o szybkiej diagnozie i rozpoczeciu
leczenia ginie w wedréwcee od specjalisty do specjalisty.
Mnozymy badania i konsultacje, a wyniki sa wciaz sta-
be: 20 proc. cukrzykéw nie jest §wiadomych choroby,
nowotwory wykrywamy zbyt p6zno, aby je skutecznie
wyleczy¢, a pacjent ze stwardnieniem rozsianym krazy
po systemie ponad 2 lata, nim pozna diagnoze. A prze-
ciez pacjenci wiedza, ze w walce o ich zdrowie liczy sie
czas i skuteczno$¢ terapii.

Jaki§ czas temu kierowalam badaniem, ktérego celem
bylo zidentyfikowanie obszaréw optymalizacji opieki
nad pacjentami hematoonkologicznymi. Okazalo sie,
ze najbardziej brakuje im informacji i koordynacji oraz
dostepu do nowoczesnego leczenia. Klinicysci widzieli
natomiast potrzebe standaryzacji opieki opartej na
wytycznych i zwigkszenia dostepu do innowacyjnych
technologii. Model value based healthcare pozwala spo-
tka¢ sie w pot drogi, taczy oczekiwania wielu stron.

Jak znalezé punkt styczny tych dwéch perspek-
tyw?

Przygladad sie, pytac i analizowaé, czego pacjent po-
trzebuje, co jest dla niego wazne, co mu najbardziej
doskwiera. Jednoczesnie informowad go o mozliwo-
$ciach, jakie daje wspolczesna medycyna. Edukowad,
ale tez nie bac si¢ budowac relacji partnerskiej, bo na
niej mozna wytworzy¢ znacznie wigcej wartosci doda-
nej dla obu stron. Tak jak dzieje si¢ to w twardym biz-
nesie, gdzie firma nie stworzy ustugi, ktérej nie chca
klienci. Zanim co$ im zaproponuje, zbada ich prefe-
rencje. Ile w Polsce przeprowadzono badan na temat
doswiadczen i potrzeb pacjentéw? Ile reform oparto
na takich badaniach? Niewiele. A apel ministra zdro-
wia Adama Niedzielskiego o traktowanie pacjentéw
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jak klientéw i ich szanowanie spotkal sic w mediach
spotecznosciowych z falg hejtu.

Perspektywy pacjentéw moga by¢ rézne.

Oczywiscie, jezeli zapytamy starsze osoby, czego ocze-
kuja, to odpowiedzg inaczej niz mlodzi. Seniorzy czesto
wolg cykl leczenia spedzi¢ w szpitalu. Wielu z nich nie
spieszy si¢ do domu, poniewaz nie majg tam zapew-
nionej odpowiedniej opieki, nie ma kto ich zawiez¢ na
wizyte kontrolna. Organizacja opieki zdrowotnej po-
winna bra¢ pod uwage m.in. wiek pacjenta, jego status
spoleczny czy specyfike choroby. Redukcja 16zek moze
dotyczy¢ endokrynologii lub dermatologii, ale nie he-
matologii, ktérej pacjenci to najczesciej osoby starsze,
wymagajace dluzszych hospitalizacji. Moze dotyczy¢
t6zek ostrych, ale nie geriatrycznych, ktérych brakuje
jak tlenu.

Czy w Polsce jest akceptacja srodowiska medycz-
nego dla takich zmian? Niektére placéwki boja
sie, ze nie beda w stanie spelni¢ wysokich stan-
dardéw jakosci.

Podejscie §wiadczeniodawcédw jest jak moneta. Premio-
wanie za wysoki poziom jakos$ci ma swoich wiernych
zwolennikéw i zagorzalych przeciwnikéw. Fanami tej
koncepcji sg liderzy zmian w ochronie zdrowia, me-
nedzerowie i pracownicy placéwek, ktére od dawna
w swojej kulturze organizacyjnej maja wryte dosko-
nalenie jakosci. Ich zaawansowanie w poszukiwaniu
nowoczesnych, skutecznych i efektywnych metod dia-
gnostyki, leczenia, organizacji proceséw, zarzadzania
zasobami oraz monitorowania efektéw swojej dziatal-
nosci znacznie przewyzsza $rednig dla calego systemu.
Wiem, ze liderzy przebili ten szklany sufit, szczeliny
przejécia do systemu nakierowanego na warto$¢ zdro-
wotng sg coraz wicksze. Ale ci, ktérzy przez ostatnie
lata wlozyli ogromny wysilek w udang transformacje
swoich placéwek, chcieliby w koficu by¢ zauwazeni
i docenieni.

Kto w takim razie obawia si¢ zmian?

Przerazenie Swiadczeniodawcéw czasami nie wynika
z tego, ze maja bardzo duzo do nadrobienia, ale z nie-
wiedzy, jaka droga p6js$¢é, od czego zaczal, czy beda
mogli liczy¢ na wsparcie. Poziom kompetencji mene-
dzerskich jest bardzo zr6znicowany. Dlatego musimy
edukowac i promowa¢ dobre praktyki. A takze thuma-
czy¢, ze mechanizmy placenia za efekt w zalozeniach
nie majg taryfikatora kar. Przeciwnie, sednem tego
modelu jest tworzenie systemu beneficjéw za osia-
ganie ponadprzecietnych efektéw. Pamietajmy tez,
ze w VBHC jakos¢ jest mierzona przede wszystkim
w placéwkach, w odniesieniu do pacjenta, a dopiero
potem przez podmioty zewnetrzne. Dlatego potrze-
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bujemy zmiany kultury zarzadzania, w ktérej to dy-
rektorzy, ordynatorzy i personel poddaja si¢ ewaluacii,
przygladaja doswiadczeniom pacjentdw, licza koszty,
poréwnuja z innymi o§rodkami zgodno$¢ ze standar-
dami i skuteczno$¢ swojego leczenia oraz szukaja spo-
sobéw, zeby si¢ doskonalié.

Obawy dotycza tego, ze placéwki, ktore spelnia
normy jako$ci, beda lepiej finansowane. Czy po-
glebi to rozdzwiek miedzy jednostkami ochrony
zdrowia?

Nie mozemy ciagle méwié, ze NFZ musi da¢ tyle pie-
niedzy, zeby méc utrzymacd infrastrukture szpitala bez
wzgledu na efekty jego pracy. Jako sponsor tego syste-
mu — platnik sktadki — zadaje pytanie: czy wszystkie
zasoby danego szpitala sa dostosowane do rzeczywi-
stych potrzeb mieszkancéw regionu, na ile sa efektyw-
nie wykorzystywane? Moze si¢ okaza¢, ze utrzymujemy
infrastrukture, ktéra nie pracuje, a nie rozwijamy tego,
czego krytycznie brakuje dla poprawy jakosci zycia, np.
opieki dlugoterminowej. Czy na pewno nas na to stac?
Nie jest tajemnica, ze wiele inwestycji sfinansowanych
za grube miliony ze $rodkéw publicznych dryfuje poza
realnym zapotrzebowaniem. Jesli na oddziale poloz-
niczo-ginekologicznym, ktéry wymaga utrzymania
non stop bloku operacyjnego, rodzi sie 80—-100 dzieci
rocznie, to oczywiste jest, ze koszty utrzymania beda
bardzo wysokie, a wynik ponizej zera. W medycynie
powszechna jest zasada, ze jesli robisz czego$ malo,
robisz to stabo i drogo. Powtarzalnos$¢ procedur w jed-
nym miejscu to gwarancja jakosci, ale tez droga do
wzrostu wydajno$ci zasobdw, czyli nizszych kosztéw
jednostkowych. Zgodnie z zatozeniami VBHC platnik
powinien uzaleznia¢ poziom finansowania od dostar-
czanych efektéw zdrowotnych i do§wiadczen pacjen-
téw. Dzisiaj finansowanie w medycynie jest oparte na
zasadzie urawnilowki, czyli jednakowych stawek dla
wszystkich podmiotéw. Komponent jako$ciowy w ist-
niejacych regulacjach jest skromny. Dotyczy tylko jed-
nostek, ktére maja akredytacje CMJ, a jest ich niewie-
le, bo 210 szpitali i 231 placéwek POZ. Inne kryteria
jakosciowe premiowane przez NFZ wdrazane sg bardzo
powoli. Mam wielkg nadzieje, ze jako$¢ w koricu stanie
sie waznym kryterium placenia.
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Czy cze$¢ szpitali moze sobie nie poradzié?

Ten system nie polega na eliminacji, ale stymulowaniu
do dzialania. W pewnym momencie trzeba skonfron-
towal sie z twardymi danymi, a one mdwia jedno-
znacznie, ze nie sta¢ nas na to, aby wszystkie zakresy
medycyny byly realizowane w modelu rozproszonym.
Efekt skali dziatalnosci staje sie coraz wazniejszg cechg
wspolczesnej medycyny. Szansg na skuteczne leczenie
jest wdrazanie innowacji, a one sg drogie i wymagajg
wysoko wykwalifikowanych kadr. Aby taka dzialalnos¢
spieta sie finansowo, musi by¢ powiazana z koncentra-
cja procedur. Przy dzisiejszej sieci transportowej to nie
odleglosc jest kryterium dostepu, tylko czas dotarcia.
W wielu zakresach warto zapewni¢ transport pacjenta
do osrodka bardziej oddalonego, ale oferujacego wyz-
szg jakosé.

Koncentracja niektorych swiadczen nie musi oznaczaé
likwidacji szpitali, tylko zmiane profilu ich dziatalno-
$ci, ktory wpisuje si¢ w niezaspokojone potrzeby zdro-
wotne, a tych jest ogrom. Stad potrzeba stworzenia
programu wspierajacego restrukturyzacje szpitali,
motywujgcego do zmian, wzmocnienia ich kompe-
tencji i narzedzi sprawnego zarzadzania na podstawie
danych, dostosowania portfela ustug do faktycznego
zapotrzebowania. Platnik jako dysponent skfadki pa-
gjenta jest zobowiazany tak alokowaé $rodki, zeby be-
neficjent otrzymat §wiadczenie poréwnywalnej, dobrej
jakosci bez wzgledu na miejsce zamieszkania i poziom
dochodéw. Poréwnywalna jako$¢ mierzona nie tylko
odlegto$cia do placéwki, lecz takze szansg osiagniecia
tak samo dobrego rezultatu leczenia dla podobnych
pacjentow.

Nie mozemy mysle¢ gtéwnie o tym, czego boja si¢
$wiadczeniodawcy, bo ten system nie jest dla nich, on
musi w konicu nakierowa¢ si¢ na gléwnego aktora, czyli
pacjenta i jego potrzeby. Niemniej musi tez uczciwie
traktowad tych, dla ktérych najwazniejszym celem jest
wlasnie dobro chorego i ktérzy podejmuja ogromny
wysilek, aby rzetelnie rozwiazywal jego problemy.

Czy nierentowne oddzialy, a w niektérych przy-
padkach cale szpitale, sa skazane na likwidacje?

Nie widze powodu likwidacji szpitali w Polsce, ale
uwazam, ze jest ogromna przestrzen do ich restruk-
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turyzacji. Dzisiaj wiele placéwek ma to, co jest w bli-
skim sgsiedztwie, np. chirurgéw brakuje, za to istnieje
bardzo duzo oddzialéw chirurgii ogélnej, ktére wal-
czg 0 tego samego pacjenta. A jednocze$nie mamy
mndstwo niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych,
np. zwigzanych ze zmianami demograficznymi i sta-
rzejacym si¢ spoteczefistwem. Dlatego szpitale musza
zrewidowad swoje zasoby, wycofac si¢ z pewnych dzia-
talnosci, pacjentéw powierzy¢ placowkom za miedzg,
a uwage skoncentrowac na tym, w czym moga si¢ wy-
specjalizowad, czyli stac si¢ subregionalnym dostawca.
Niderlandzka sie¢ szpitali Santeon jest doskonalym
przyktadem wyspecjalizowania o$rodkéw, ktére dzie-
la sie danymi, dyskutujg o ich wynikach i wyciagaja
whnioski. Patrza, co wynika z liczb i twardej, obiektyw-
nej oceny sytuacji, nie graja na emocjach. Takie po-
dejscie zwykle prowadzi do porozumienia, regionalnej
specjalizacji. Majg kulture wspétpracy, ktérej nam tak
bardzo brakuje. W Polsce ochrona zdrowia jest areng
gier, rywalizacji i ambicji politycznych.

W jakim kierunku powinna i$¢ transformacja?

Rama transformacji powinny by¢ jakos§¢, bezpieczen-
stwo i efektywno$¢. Zakres ustug trzeba dostosowywac
do potrzeb, a nie intereséw. Na przyklad t6zka ostre
nalezy zamieni¢ w dlugoterminowe, bo niezaspokojone
potrzeby w tym obszarze sg gigantyczne. Potrzebuje-
my rehabilitacji specjalistycznej, np. dla pacjentéw ze
stwardnieniem rozsianym, z choroba Parkinsona, po
udarach, a takze wyspecjalizowanych o$rodkéw profi-
laktyki i leczenia otylosci. Trzeba wyj$¢ poza schema-
ty i sztywne ramy postrzegania szpitala, ktéry musi
mie¢ wszystkie oddzialy, nawet jesli polowa z nich jest
powieleniem oferty pobliskich placéwek. Przyktadem
udanej transformacji jest Szpital w Dziekanowie Le$-
nym, ktéry marszalek wojewddztwa mazowieckiego
byl gotéw zamknaé, bo stwierdzil, ze nie moze dtu-
zej go dotowaé. W koficu opracowano dla niego nowy
plan dzialania. I tak stworzono jeden z najlepszych
w Europie osrodkéw leczenia mukowiscydozy. Nie sieg-
nieto po to, co powszechne, ale dostrzezono, czego bra-
kuje na rynku ustug medycznych. Uwazam, ze kazda
placéwka, ktéra funkcjonuje w systemie i spetnia pod-
stawowe normy, jest w systemie ochrony zdrowia do
zagospodarowania. Przy takiej skali niezaspokojonych
potrzeb kazdy ma co§ do zrobienia.

Dlaczego restrukturyzacja przebiega tak wolno?

Mam wrazenie, ze wszyscy czekaja na sygnal z gory.
Rozmawiajac ze starostami, wielokrotnie styszalam:
niech oni, w tej Warszawie, w koficu powiedza, ze
nie ma zgody na takie male i nierentowne oddzialy,
niech okre$lag minimalng skale dziatalnosci tam, gdzie
jest to racjonalne. Kierunki te powinny by¢ zdefinio-
wane w strategii dla systemu. Lokalni politycy czesto
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nie majg odwagi, zeby zlikwidowaé onkologie czy
poloznictwo, bo oznacza to samobdjstwo polityczne.
Starostéw, a nawet dyrektoréw szpitali gotowych na
zmiany jest wielu, ale nie uda sig to bez strategicznego
planu modernizacji i restrukturyzacji na poziomie pan-
stwa oraz wsparcia finansowego tego procesu. System
value based healthcare jest narzedziem, ktére moze by¢
wsparciem dla tego procesu, poniewaz wykresla ramy
inwestycji pod katem efektywnosci klinicznej, organi-
zacyjnej i ekonomiczne;j.

O dlugotrwala strategie dla ochrony zdrowia sa-
morzady i1 Srodowiska medyczne apeluja od lat.

Niemcy, Francja, Dania oglosily swoje dlugoletnie pla-
ny restrukturyzacji szpitalnictwa. Jasno okreslono, ze
nie potrzebuja tylu 16zek, ale wiecej opieki ambulato-
ryjnej, procedur jednodniowych. Procesy te rozpisali
na 10 lat. Samorzady i menedzerowie szpitali dostali
czytelne drogowskazy, dzieki ktérym wiedza, w kt6-
rym kierunku maja i$¢. Otrzymali tez wsparcie finan-
sowe i maja czas na realizacj¢ zmian. Jesli w Polsce
powstanie taka mapa drogowa, jestem przekonana, ze
samorzady i szpitale sobie poradza. Na razie utknely na
rozdrozu — wiadomo, ze dtuzej nie moze to tak funk-
cjonowad, ale nikt im nie méwi, co dalej. Ta niepew-
nos$¢ powoduje lek i frustracje.

Dlaczego w Polsce z takim trudem przychodzi
planowanie strategiczne?

Wydaje mi sie, ze to wynik nie tylko niskich kompe-
tencji zarzadczych, ale przede wszystkim deficytu przy-
wodztwa w sektorze. Wciaz przywolywane jest nazwi-
sko prof. Zbigniewa Religi — nie tylko z racji osiagnie¢
w kardiochirurgii, lecz takze planu, jaki nakreslit dla
ochrony zdrowia. Mial wieloletnie do§wiadczenie me-
nedzerskie. Byl innowatorem, kreatorem, niekwestio-
nowanym przywodca z wizja wykraczajaca poza krétka
perspektywe czasowa. Potrafit tez o nig walczy¢. Za-
réwno wtedy, kiedy budowat o$rodek transplantagji ser-
ca w Zabrzu, jak i wtedy, gdy byl ministrem zdrowia.

Opracowanie strategii to jedno, ale istota rzeczy jest
jej realizacja. Nasze poszanowanie dokumentéw stra-
tegicznych jest bardzo niskie. , Policy paper dla ochro-
ny zdrowia na lata 2014-2020” to wazny dokument,
ktéry byl podstawa uzyskania pieniedzy z Unii Euro-
pejskiej, ale potem niektdérzy decydenci wrecz sie od
niego odcinali, kwestionujac jego rzetelno$¢. Mam na-
dzieje, ze tego losu nie podziela wazne strategie, na
keore czekaliSmy od lat: Narodowa Strategia Onko-
logiczna, Polityka Lekowa Pandstwa, Strategie NFZ na
lata 2020-2023. Egzaminem dojrzalosci bedzie to, czy
potrafimy te zalozenia wdrazaé. Oczywiscie pandemia
po czesci zatrzymala ten proces, ale tez determinuje re-
wizje i radykalng przebudowe wielu obszaréw systemu,
ktérych stabosci wyostrzyly sie w ostatnich miesiacach.
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PANDEMIA ZROBILA STOP-KLATKE,
ALE NIE WRACAIMY JUZ DO TEGO, CO BYLO.
JESLI BEDZIEMY CHCIELI WYEAGZNIE

0DZYSKAC WYDOLNOSC SYSTEMU

SPRZED PANDEMII, DOJDZIE DO KATAST F.

POTRAKTUIMY TE SYTUACJE JAKO RESET
| MOMENT NA GtEBOKIE,
ODWAZNE REFORMY OCHRONY ZDROWIA

Bez planu zréwnowazonego rozwoju, koncepcji nowo-
czesnej organizacji i nowych zasad finansowania nie da
sie udrozni¢ sprawnej produkcji zdrowia.

Ministrowie zdrowia w Polsce zmieniaja si¢ $red-
nio co 2 lata. Kiedy maja opracowa’ strategiczne
plany?

Ciagta zmiana koncepcji, brak konsekwencji we wdra-
zaniu zmian, przerywanie tancuchéw doskonalenia, bo
zainicjowali je poprzednicy, a jednocze$nie trwanie przy
rozwiazaniach nieefektywnych, bo zaproponowali$my
je my, op6r przed wstuchaniem si¢ w glos praktykéw
i ekspertéw, niecheé do innowacji — to tylko niektére
z naszych przypadtosci. W Niderlandach system opar-
ty jest na sztabie urzednikéw zdrowotnych, ktérzy nie
podlegaja tak silnie zmianom politycznym i kadencyj-
nosci. Ochrone zdrowia powierza si¢ wysoko wykwa-
lifikowanym specjalistom, kt6rzy czuwaja nad stalym
doskonaleniem. W Polsce ochrona zdrowia nadal jest
silnie upolityczniona, ale wydaje mi si¢, ze decydenci co-
raz czeciej widza potrzebe strategicznego planowania.

Mozemy mieé nadzieje, ze pandemia niebawem
sie skoficzy albo przynajmniej wyhamuje. Co dalej
z ochrona zdrowia?

Pandemia zrobifa stop-klatke, ale nie wracajmy juz do
tego, co bylo. Jesli bedziemy chcieli wylacznie odzy-
ska¢ wydolno$¢ systemu sprzed pandemii, dojdzie do
katastrofy. Potraktujmy te sytuacje jako reset i mo-
ment na glebokie, odwazne reformy ochrony zdrowia.
Konieczne jest zredefiniowanie rél i odpowiedzialno-
$ci poszczeg6lnych aktoréw i stworzenie narzedzi do
ich egzekugcji. Jedno jest pewne — albo zaczniemy graé
do jednej bramki, ktéra nazywa sie¢ ,kapital zdrowia”,
albo w rywalizacji o zaspokojenie partykularnych inte-
resOw pograzymy sie w narastajacej frustracji.
Rozmawiata Monika Stelmach
Wiecej o jakosci w ochronie zdrowia w tekstach ,,Nowotwory

pewnych narzqdéw nie powinny by¢ operowane w kazdej wsi”
i ,Ktopot z robotem da Vinci” na stronach 67 i 69.
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