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Zdefiniujmy na nowo

szpitalnictwo

pa—

Minister zdrowia Adam Niedzielski podczas XIV Hospital & Healthcare Management zapowie-

dziat redefinicje systemu opieki zdrowotnej, zwtaszcza tzw. sieci szpitali, ktorej celem ma by¢
poprawa zdrowia Polek i Polakow w czasach pocovidowych oraz podniesienie jakosci Swiad-
czen. Jakie warunki powinny by¢ spetnione, by te plany mogty zostac zrealizowane?

Na poczatek warto opisaé sytuacje, w jakiej znajduje
sie system opieki zdrowotnej w Polsce. Chocby po to,
by wiedzie¢, z jakiego punktu zaczynamy. W zasadzie
wystarczylyby dwa stowa: chaos i dezorganizacja. Jak
wcze$niej pisalem, system wydaje sie funkcjonowac
dzieki determinacji personelu medycznego oraz zarza-
dzajacych poszczeg6lnymi placéwkami medycznymi.
Najbardziej utrudnia dziatanie brak odpowiedniej ko-
ordynagji i decyzji. Nie ma jasnych wytycznych, jasne-
go planu dziatania odnoszacego sie do przysztosci w za-
leznosci od scenariusza rozwoju badz — czego by$my
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sobie zyczyli — zakoficzenia pandemii. Bez tego trudno
bedzie zaplanowa¢ odbudowanie systemu udzielania
$wiadczen dla pacjentéw bez COVID-19 przy utrzy-
maniu zasobéw przeznaczonych na rzecz pacjentéw za-
kazonych koronawirusem. I w ten spos6b dochodzimy
do oceny zasobéw. Spéjrzmy na to poprzez pryzmat
trzech obszar6w — kadr, infrastruktury i finanséw.

Kadry

Nie mozemy abstrahowad od rzeczywistosci kadro-
wej zawod6éw medycznych w Polsce. A ta wyglada tak,
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ze mamy dwa razy mniej lekarzy niz wigkszo$¢ krajéw
Unii Europejskiej. Najmniej wéréd patistw OECD poza
Turcja. Co istotne, spory odsetek aktywnych zawodowo
lekarzy jest w wieku emerytalnym. Che¢ odbudowania
zdrowia Polek i Polakéw jest logiczna i stuszna. W za-
sadzie zaden minister zdrowia nie mégitby méwié nic
innego w kontekscie gwaltownego wzrostu umieralno-
$ci (liczby zgonéw w stosunku do liczby mieszkaficéw)
w Polsce w ostatnich tygodniach. Ale w jaki sposéb
minister chce wygenerowa¢ dodatkowy potencjal, by
to osiagngé? Czy jest to w ogble mozliwe? W jakim§
stopniu tak. Ale ruch, a w zasadzie mndstwo zmian
musi zainicjowaé Ministerstwo Zdrowia. Ta zmiana nie
powiedzie sie, jezeli zostanie ograniczona do deklaracji
o koniecznosci poprawy jakosci §wiadczen albo ustale-
nia, ze kolejna grupa §wiadczen bedzie nielimitowana.
Nie pomoze réwniez wprowadzanie kolejnych bilanséw
zdrowia. W ten sposéb to sie nie uda z prostej przyczy-
ny. W obecnym stanie organizacji udzielania $wiadczen
zabraknie kadr. Jaki mam na to dowéd? Ot6z NFZ
juz kilka razy podejmowat prébe zmniejszenia kole-
jek do specjalistéw poprzez zwiekszanie naktadéw na
te Swiadczenia — z miernymi efektami. W przypadku
badan obrazowych okazalo sie, ze ograniczenie pojawi-
fo sie nie na poziomie mozliwosci technicznych wyko-
nania badan, ale na poziomie mozliwosci kadrowych,
przy ich ocenie i opisie.

Pozostaje zatem takie przeorganizowanie i uspraw-
nienie wykorzystania kadr medycznych, by zmniej-
szy¢ ich obciazenie. Nalezy zatrudni¢ dodatkowych
pracownikéw wspomagajacych lekarzy. To dotyczy
réwniez pielegniarek i pielegniarzy. Wsparcie pracy
lekarzy badz wyreczenie ich w pewnych czynno$ciach
bedzie wymagaé innego spojrzenia na role persone-
lu pielegniarskiego. W tym zakresie potrzebujemy
zmian rewolucyjnych, obejmujacych réwniez modyfi-
kacje szkolenia, by poszerzy¢ kompetencje tej kadry.
Jezeli jednak przesuniemy lepiej wyksztalcony i majacy
wieksze kompetencije personel pielegniarski, pozosta-
nie nam luka ,,ponizej”. I te luke w sposéb umiejetny
musimy zapelni¢ poprzez zatrudnianie dodatkowych
pracownikéw o nizszych kompetencjach.

Infrastruktura

Infrastruktura szpitalna w Polsce jest przestarzata.
W wielu miejscach sa to budynki majace ponad 100
lat. Mimo nakladéw i remontéw nie odpowiadajg one
wspélczesnym potrzebom. Ograniczenia architekto-
niczne sg istotnym czynnikiem wplywajacym na bez-
pieczefistwo, jako$¢ 1 efektywnosé §wiadczen zdrowot-
nych. Mozliwo$¢ sprostania wymogom wplywajacym
na ograniczanie zakazen szpitalnych podnosi bezpie-
czefistwo pacjentdw i personelu medycznego. Zapew-
nienie odpowiednich warunkéw leczenia i pracy to nie
tylko nowe urzadzenia medyczne czy tézka szpitalne,
to réwniez wyposazenie gabinetéw lekarskich i piele-
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13 0d ministra Niedzielskiego —
jako wybitnego ekonomisty
— oczekiwatbym precyzyjnego
wyliczenia kosztow systemu
uwzgledniajacych nowe
zadania. Pienigdze mozna
zagospodarowac bardziej
efektywnie ¥

gniarskich, odpowiednia liczba pomieszczen sanitar-
nych, wyposazenie personelu w wystarczajaca liczbe
dobrej jakosci stanowisk komputerowych. To w kon-
cu stworzenie i wprowadzenie w calym kraju jedno-
litej sieci wymiany danych medycznych pozwalajacej
przyspieszy¢ wymiane informacji, usprawni¢ system
konsultacji medycznych, poprawi¢ jako$¢ opieki nad
pacjentem. Problem z infrastrukturg dotyczy réwniez
poradni podstawowej opieki zdrowotnej oraz ambula-
toryjnej opieki specjalistycznej. Nagle podczas pande-
mii okazalo sie, ze w wielu miejscach nie ma mozliwo-
$ci wydzielenia czesci ,,brudnej” i ,,czystej”. Dlaczego to
jest istotne? Ot6z dlatego, ze mozliwos¢ izolowania pa-
cjentéw zakaznych, niezaleznie czy podczas pandemii
koronawirusa, grypy czy innych zakazen sezonowych,
moze znaczaco zmniejszy¢ liczbe chorych i powiktad.
Ale przede wszystkim pozwala na bezpieczne podtrzy-
manie biezacej dziatalnosci. To przeciez byt jeden z ar-
gumentdw na rzecz ograniczenia funkcjonowania opie-
ki ambulatoryjnej. Podczas pandemii wida¢, ze waskie
gardla w systemie to w wielu przypadkach infrastruk-
tura, ktérej nie mozna przystosowaé do zwiekszonego
przeptywu chorych. Od lat opisuje to zjawisko jako
~paradoks szeroko otwartych drzwi i waskich koryta-
rzy”. Pokazuje on, ze w wielu sytuacjach, chcac uzyskad
zakladany efekt systemowy, nie mozna si¢ ograniczaé
do zmiany tylko jednego elementu.

Minister zdrowia w swojej wypowiedzi podczas
konferencji XIV Hospital & Healthcare Management
wspomnial o potrzebie redefinicji systemu opieki zdro-
wotnej, ktérej elementem bedzie nowe uksztaltowanie
sieci szpitali. Przydaloby sie, aby wcze$niej znane byly
kryteria i przestanki tworzenia sieci. Jestem zdania, ze
stan infrastruktury medycznej danego podmiotu powi-
nien by¢ jednym z kluczowych kryteriéw przy selekcji
podmiotéw oraz przypisywaniu im odpowiedniej roli
w systemie. W tym miejscu nalezy przypomnie¢ spek-
takularng porazke Ministerstwa Zdrowia przy okazji
tworzenia przepisdw umozliwiajacych dalsze funkcjo-
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) Nie liczba Swiadczen decyduje
o0 zdrowiu populacji, ale
ich jakosc¢ i efektywnosc.
A bezpieczenstwo, jakosé
i efektywnos¢ wymagaja
dodatkowych naktad6éw !

1) Ograniczenia architektoniczne
sg istotnym czynnikiem
wptywajacym na bezpieczenstwo,
jakosc i efektywnos¢ Swiadczen
zdrowotnych. Mozliwos¢
sprostania wymogom
wptywajacym na ograniczanie
zakazen szpitalnych podnosi
bezpieczenstwo pacjentow
i personelu medycznego??

nowanie podmiotom nadal niespetniajagcym wymagan
sanitarnych opisanych w rozporzadzeniu ministra.
Doprowadzenie do stanu, w ktérym infrastruktura
medyczna zapewnia odpowiedni poziom bezpieczen-
stwa i komfortu pacjentom i personelowi medycznemu,
powinno by¢ fundamentem redefinicji systemu opieki
zdrowotne;j.
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Finanse

Zmiany te beda wymagaly dodatkowych pienie-
dzy. Obecny poziom finansowania opieki zdrowotnej
w Polsce, drugi najnizszy w Unii Europejskiej, nie po-
zwoli na efektywng zmiane. System ma gleboki defi-
cyt. Swiadezy o tym zadhuzenie szpitali, ktore na ko-
niec drugiego kwartatu 2020 r. wynosito 14,7 mld zt
i bylo mniejsze o ok. 0,5 mld zl niz w pierwszym
kwartale 2020 r. tylko ze wzgledu na zamrozenie
dziatalnosci podstawowej oraz dodatkowe fundusze
przeznaczane na walke z pandemig. Nalezy pamieta,
ze te zwiekszone wplywy majg charakter incydental-
ny, ograniczony do obecnej sytuacji. Jak w takim razie
minister planuje zorganizowa¢ dodatkowe §wiadcze-
nia majace niejako ,,nadgoni¢” utracone zdrowie Po-
lek i Polakéw? Przede wszystkim z punktu widzenia
zdrowia publicznego straty w zdrowiu sg trwale, ale
poprawienie jako$ci, bezpieczefistwa i efektywnosci
nie bedzie mozliwe bez zapewnienia odpowiedniego
finansowania. Zacznijmy od wprowadzenia informa-
tyzacji oraz utrzymania systemu — szacuje, ze beda to
2—3 mld zt dodatkowych kosztéw rocznie. Do tego
dochodza koszty zatrudnienia dodatkowego persone-
lu medycznego oraz pomocniczego, modernizacji in-
frastruktury, no i samych procedur medycznych. Od
ministra Niedzielskiego — jako wybitnego ekonomi-
sty — oczekiwalbym precyzyjnego wyliczenia kosztéw
systemu uwzgledniajacych nowe zadania. Pienigdze
mozna zagospodarowac bardziej efektywnie. Ale nie
oznacza to, ze mozemy w nieskoficzono$¢ zwiekszac
liczbe procedur medycznych. Mozemy kosztem liczby
poprawiac ich jakos§¢. Ze jest to mozliwe i ,optacalne”,
pokazata sytuacja z poczatku roku, gdy przy niskiej
jeszcze zapadalno$ci na koronawirusa oraz zmniejsze-
niu liczby procedur medycznych, ale wykonywanych
w wyzszym standardzie bezpieczefistwa epidemiolo-
gicznego, spadta liczba zgonéw. Ten fakt powinien
wskazywaé kierunek zmian. Nie liczba §wiadczefi de-
cyduje o zdrowiu populacji, ale ich jakos¢ i efektyw-
nos$¢. A bezpieczefistwo, jako$¢ i efektywnos$¢ wyma-
gaja dodatkowych naktadéw.

Podsumowanie

Z zaciekawieniem, ale i krytycznie bede obserwo-
wal poczynania ministra zdrowia. Pozytywna zmiana
w systemie opieki zdrowotnej wymaga dziatan w wielu
obszarach. Bez zrozumienia tych zaleznosci, bez spéj-
nego planu uwzgledniajacego cato$¢ systemu nic sie
nie zmieni. Przy czym nie oczekuje efektéw w ciagu
miesiecy czy nawet roku. Ale przedstawienie planu,
zdefiniowanie celu, pokazanie perspektywy czasowej,
sposob6w i przestanek do jego osiggniecia moze po-
kazaé, czy bedzie to plan realny czy przedsiewziecie
PR-owe. Jak zwykle w takiej sytuacji zycie nam poka-
ze, z tym ze w tej akurat dostownie.

Marcin Pakulski
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