PAP/Jakub Kaczmarczyk

O przysztosci
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Rozmowa z Piotrem Gryzg, bytym wiceministrem zdrowia.

Minister zdrowia Adam Niedzielski zapowiedzial,
ze w 2021 r. czeka nas redefinicja sieci szpitali.
Przyznal tez: Chcemy postawic na jakos¢ rozumiang
nie tylko w kategoriach klinicznych, ale takze popra-
wy zarzgdzania i obstugi pacjentow, ktorzy powin-
ni by¢ odpowiednio leczeni. Jak komentuje to byly
wiceminister zdrowia Piotr Gryza, kt6ry tworzyl to
rozwiazanie?

Ja tej wypowiedzi nie styszalem, nie znam jej kontek-
stu. Znam ja bezpo$rednio od pana i odnosz¢ si¢ tylko
do tego, co od pana ustyszatem.

Trzeba powiedzieé, ze podobne deklaracje skladal po-
przedni minister zdrowia, ktéry od momentu wejscia do
gmachu ministerstwa zapowiadal natychmiastowe zmia-
ny w tzw. sieci szpitali. To wlasnie byla taka wypowiedz
medialna z zakresu PR. W rzeczywisto$ci zadnych zmian
nie dokonal — owszem, wprowadzono kilka drobnych
modyfikacji w rozporzadzeniach wykonawczych, ale de
Jacto byly one tylko pewnym uszczegbtowieniem rozwia-
zaf, ktdre zostaly zdefiniowane, gdy sie¢ wchodzita w zy-
cie. Dotyczyly poglebienia wyceny zwiazanej z wicksza
liczbg $wiadczen ambulatoryjnych, ich dostepnoscia
i kolejkami, byly tez drobne korekty w systemie rozli-
czania, niezmieniajace w ogole zasad, tylko dostosowu-
jace go w pewnym zakresie do sytuacji, ktéra powstala,
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np. wydluzanie okresu rozliczeniowego ponad rok. Byly
tylko deklaracje, jakby kto$ chcial koniecznie pokazac,
ze bedzie absolutnie zmienial wprowadzone kilka mie-
siecy wcze$niej rozwigzanie, a w rzeczywistosci tego nie
robil. Zmiany oczywiscie byly, duzo rzeczy zostalo zro-
bionych, ale nie w tym zakresie. Co wigcej, obserwacja
prowadzi do konkluzji, ze narzedzie, jakim jest tzw. sie¢
szpitali, w znacznej mierze nie bylo wykorzystywane —
stosowano inne rozwigzania. Zostaly tez zrobione do-
bre rzeczy, ze przywotam Narodowg Strategie Onkolo-
giczna wraz z pilotazem Krajowej Sieci Onkologicznej,
ktéry zatacza coraz szersze kregi, np. dolaczyt do niego
o$rodek gdafiski, czy — co tez jest istotne — utworzenie
Agencji Badan Medycznych. Sg to na pewno rozwiaza-
nia potrzebne, ale sie¢ szpitali nie byta wykorzystywana,
zamiast tego wprowadzano inne rozwigzania dotykajace
tego samego obszaru. To pierwsza uwaga: co innego za-
powiedzi, a co innego ich praktyczna realizacja.

Trzeba tez pamietal, ze rok 2021 jest szczeg6lny, po-
niewaz musi nastapi¢ nowa kwalifikacja do sieci, wigc
na jakie§ rozwiazania trzeba si¢ zdecydowad — na naj-
prostsze albo na bardziej ztozone. Decyzja musi zapa$é
szybko, bo kwalifikacja do systemu podstawowego
szpitalnego zabezpieczenia $§wiadczen opieki zdrowot-
nej powinna si¢ odby¢ do 27 marca 2021 r.
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Minister zdrowia podkre§la w zapowiedziach
wage jakoSci...

To stuszna kontynuacja. Mozna powiedziel, ze sieé
szpitali potozyta duzy nacisk na jakosé. W praktyce
zwigkszylo si¢ finansowanie tych podmiotéw, ktére
spelniaty kryteria jako$ciowe zwiazane z akredytacja
ministra zdrowia. Pojawily si¢ tez certyfikaty zwigza-
ne z jakoscia badan diagnostyki laboratoryjnej i dia-
gnostyki mikrobiologicznej. Wcze$niej prowadzono
badania poréwnawcze laboratoriéw diagnostycznych
i mikrobiologicznych, ale nie one byly oceniane. Zeby
stworzy¢ certyfikat jakosci zwigzany z laboratoriami
diagnostyki laboratoryjnej i mikrobiologicznej, trze-
ba bylo zdefiniowa¢ kryteria oceny. I to jest wlasnie
bardzo istotna sprawa — jasne zdefiniowanie kryterium
oceny.

Zasadne jest wprowadzanie do sposobu finansowa-
nia §wiadczefi zdrowotnych elementéw jako$ciowych,
tylko ze powinny by¢ one okreslone i wartosciowane
w sposOb obiektywny, ktdry zostanie zaakceptowany
wlasciwie przez wszystkich. Kiedy definiowali$my sie¢
szpitali, problemem bylo wlasnie takie systemowe zo-
biektywizowanie kryteriéw jakosciowych. Jako$¢ od-
bieramy w rézny sposéb, dostrzegamy rézne oblicza
tego samego podmiotu leczniczego czy nawet tego
samego lekarza. Czasami jeste$Smy dobrzy, a czasami
jeste$my gorsi — chodzi o obiektywizacje wskaznikéw
jakosciowych. A to w moim przekonaniu jest trudne
i stad wynikal problem z opracowaniem wskaznikéw
jakos$ciowych, ktére pozwolilyby na finansowanie
swiadczen w spos6b obiektywny i ktére uznawaliby
Wszyscy uczestnicy tego procesu. Dlatego w samym
systemie sieci szpitali i finansowania $§wiadczen znala-
zto sie tylko kilka wskaznikéw jakosciowych — te, ktére
byly mozliwe do obiektywnego uchwycenia.

Na temat jakosci istnieje cata doktryna, sa centra cer-
tyfikujace i akredytujace procesy jakosci. Ja proces
realizacji jakosci definiuje w taki sposéb: jakos§é bu-
dowana jest poprzez dostosowanie do norm akredy-
tacyjnych i potwierdzanie przez wlasciwe instytucje
certyfikujace, a takze przez tworzenie proceséw, ktére
pacjenci i personel medyczny odbieraja jako oznaki ja-
kosci. Po pierwsze, akredytacja pozwala na okreslenie,
czy co$ spelnia kryteria jakosci czy tez nie. Metoda ta
jest stosowana powszechnie. Po drugie, poprzez bu-
dowe proceséw $wiadczenia ustug medycznych powo-
dujacych, ze ich odbiorcy — pacjenci, ale réwniez caly
personel medyczny (lekarze, pielegniarki, diagnosci,
technicy) — maja przekonanie, ze otrzymuja Swiadcze-
nia lub udzielaja $wiadczen odpowiedniej jakosci, czyli
tworzg jako$¢ i pracujg w jakosci. Jest to bardzo istot-
ne, poniewaz nie ma mozliwosci, by pacjent postrzegal
otrzymana ustluge medyczng jako dzialanie o wysokiej
jakosci, jezeli osoba, ktéra ja Swiadczy, nie jest $wiado-
ma, ze wykonuje ustuge odpowiedniej jakosci.
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J) Zasadne jest wprowadzanie
do finansowania Swiadczen
zdrowotnych elementow
jakosciowych, ale muszg by¢
one okreslone i wartoSciowane
w sposOb obiektywny, ktory
zostanie zaakceptowany
przez wszystkich ¥

Moze si¢ wydawad, ze sa to rozwazania teoretyczne,
ale w koncepcji tzw. sieci szpitali, ktéra tworzytem,
zostal okreslony aspekt jakosci, ktéra mozna bylo ja-
sno zobiektywizowal i skwantyfikowad. Jeste$my te-
raz o cztery lata starsi i bogatsi o do§wiadczenia. Jesli
system pozwala na to, zeby zbudowa¢ kolejne kryteria
jakosciowe, ktdre bytyby zobiektywizowane przez jasna
i klarowna kwantyfikacje, to bez watpienia nalezy to
zrobi¢. Byloby znakomicie, gdyby istotnym wskazni-
kiem jako$ciowym stalo si¢ zagadnienie zakazef szpi-
talnych, jednak jest to trudne, poniewaz mamy do
czynienia z odwrotnym kierunkiem ewidencyjnym. Im
wiecej przypadkéw (to jest taka publicystyczna teza)
rejestruje dany podmiot, tym jako$¢ moze by¢ wicksza,
poniewaz podmiot leczniczy obserwuje proces powsta-
wania zakazen i odpowiada na nie.

Czy gdyby pan jeszcze raz tworzyl sieé szpitali
i wiedzial, co sie wydarzy, zmienilby pan w niej
cos§?

To nie jest realne, tworzymy rozwigzania w okreslone;j
sytuacji i w okreslonych okolicznos$ciach. Zasada jest
taka, ze tworzenie systemowego rozwigzania to pewien
proces. Przywotam tutaj stowa amerykanskiego staty-
styka i twdrcy nowoczesnej szkoly zarzadzania jakoscig
Williama Edwardsa Deminga, ze budowanie jakosci
jest procesem polegajacym na tym, ze system reaguje
na zastosowany mechanizm i na podstawie tej reakcji
dokonuje si¢ korekt. My si¢ oburzamy, ze ciagle sg ja-
kie$ zmiany, moze rzeczywiscie jest ich troche za duzo,
ale w zastosowanym rozwigzaniu pod wplywem reak-
¢ji systemu dokonuje si¢ korekt. Powinny one zostad
wprowadzone przede wszystkim w obszarze finanso-
wania ryczattowego, ktére — przypomne — jest tylko
jednym z elementéw finansowania w sieci szpitali. Al-
gorytm wyliczenia ryczaltu byl prosty, a jednak zostat
odebrany, przynajmniej przez niektérych, jako skom-
plikowany. Z tego powodu nie mégt uwzgledni¢ wielu
elementéw, ktére braliSmy pod uwage na poczatku.
Jeszcze wigksze skomplikowanie go na starcie byto-
by jednak bardzo ztym rozwiagzaniem. Uwzglednianie
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YW sytuacji epidemii sam dostep
pacjenta do Swiadczen staje sie
oznaka jakosci. Zagwarantowanie
Srodkéw ochrony i poczucia
bezpieczenstwa personelowi
medycznemu réwniez
jest jakoscig??

réznic pomiedzy szpitalami nalezacymi do systemu
powinno by¢ kontynuowane i wprowadzane. To jest
konserwacja systemu, ktéra polega na tym, ze widzi-
my, jaka jest reakcja, i staramy si¢ okreslone rzeczy sty-
mulowaé. Algorytm powinien zatem by¢ korygowany
juz w ostatnich kilku latach, a tego nie robiono.

Poza tym jeszcze przed epidemia mieliémy bardzo wy-
soki wzrost kosztéw wynagrodzen. Oczywiscie byly
odrebne strumienie finansowane przez Ministerstwo
Zdrowia, bo takie bylo oczekiwanie srodowiska, ale
nie pokrywaly wzrostu kosztéw. Nie rekompensowat
go réwniez system finansowania $wiadczen. Ponadto
pojawilo sic mnéstwo dodatkowych regulacji w tym
zakresie i trudno byto si¢ w tym wszystkim zoriento-
waé. W zwiazku z epidemia wprowadzono regulacje
nadzwyczajne, ktére jeszcze bardziej to skomplikowa-
ly, ale byty konieczne w takiej albo innej formie, aby
przygotowad system na zapotrzebowanie na $wiadcze-
nia specjalistyczne zwigzane z SARS-CoV-2.

W sprawie szczegdtéw zmiany algorytmu okreslaja-
cego wysokos$¢ czedci ryczattowej nie jestem w stanie
udzieli¢ precyzyjnej odpowiedzi, poniewaz nie dyspo-
nuje danymi z baz informacyjnych, do ktérych dostep
majg minister zdrowia, Narodowy Fundusz Zdrowia
i grupy $wiadczeniodawcéw. Powinna ona zmierzad
w stron¢ pewnego niuansowania warunkéw zwieksze-
nia liczby $wiadczen ze wzgledu na profile i stopnie
oraz w relacji ze $wiadczeniami podlegajacymi odreb-
nemu finansowaniu. Trzeba to zrobi¢ na podstawie
analiz danych systemowych NFZ i nie tylko, a jedno-
cze$nie pamietad, ze oczekiwania i opinie szpitali sg
w tym zakresie tylko jednym z kilku Zrddel, ktére trze-
ba wzia¢ pod uwage w analizie, przygotowujac zmiany.
W tej chwili zyjemy w sytuacji szczegdlnej, ktora
zdarza si¢ raz na kilkadziesiat lat. Epidemia dotyka
wszystkich, przez co rozwazania o wskaznikach jako-
$ciowych ustepuja miejsca problemom funkcjonowania
systemu oraz dostgpu do §wiadczen. W podstawowym
wymiarze dotykamy kwestii jako$ci poprzez dostep-
nos$¢ — podstawowg dostepnosé. I nie chodzi o wskaz-
niki jakosci, tylko o to, czy system ma odpowiednig
sprawnosd, czy jest odpowiednio konstruowany i czy
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w podstawowym wymiarze zapewnia zaréwno dostep
do $wiadczen, jak i poczucie bezpieczefistwa pacjen-
tom. W tej kwestii nalezy si¢ odwota¢ do poczatku
koncepcji tzw. sieci szpitali — chodzito przede wszyst-
kim o to, by pafstwo zarysowalo obszar swojej szcze-
gblnej regulacji w zakresie lecznictwa szpitalnego,
ktéry wplywa na bezpieczedstwo panstwa, bezpie-
czefistwo zdrowotne pacjentéw i funkcjonowanie pan-
stwa w relacji z samorzgdami terytorialnymi. By¢ moze
niektérym oponentom sieci szpitali wydawalo si¢ to
niecelowe, ale rzeczywisto$¢ epidemii COVID-19 po-
twierdzila realng potrzebe takiej szczegdlnej regulacji
pafistwa dotyczacej lecznictwa szpitalnego. Przypomi-
nam sobie wypowiedz znanego polityka zajmujacego
sie zdrowiem, réwniez obecnie dziatajacego, ktory oce-
niajac na wstepie sie¢ szpitali, stawial zarzut, ze zaj-
mujemy si¢ szpitalami, podczas gdy jeszcze do 2015 r.
rosta liczba 16zek. Takie oceny wydaja si¢ teraz zupelnie
nieadekwatne. Jak pokazuje rzeczywisto$¢, rozwigza-
nie systemowe budujace organizacje szpitali, dzielace
odpowiedzialno$¢ pomiedzy poszczegdlnymi stopniami
i kategoriami placéwek, wyznaczajace kierunki syste-
mowego rozwoju dla poszczegdlnych stopni i kategorii
szpitali, jest w pelni zasadne i potrzebne. Szpital nie
podlega tylko regulacji rynkowej, taka sytuacja istnia-
ta w sensie idei do czasu wprowadzenia sieci szpitali.
Owszem, sa obszary i zakresy, ktére powinny podlegac
prawom rynku, po to jest konkurs ofert — teoretycz-
nie, poniewaz w praktyce w lecznictwie szpitalnym
konkurséw ofert w znacznej mierze nie stosowano i od
wielu lat przedtuzano ustawowo zawarte wczes$niej
umowy. W podstawowym wymiarze panstwo powinno
jednak poprzez odpowiednie ustalanie odpowiedzial-
nosci okresli¢ te obszary i zakresy §wiadczen, ktére
musza podlegaé szczegblnej regulacji ze wzgledu na
swoje kluczowe znaczenie — i to w rozwiazaniu tzw.
sieci szpitali zostalo zrobione.

Przypomng jako ciekawostke, bo w tej chwili stoimy
przed bardzo powaznym wyzwaniem zwigzanym z epi-
demig COVID-19, ze szpitale zakazne ze swojej istoty
weszly do sieci szpitali. Szpitale zakazne to jest trzeci
stopien w sieci, oprocz tego wlaczono do niej wszystkie
oddzialy zakazne, poniewaz oczywiste bylo, ze system
powinien by¢ otwarty i przygotowany na pojawienie
si¢ zdarzen nadzwyczajnych. Mimo ze obecna sytuacja
przekroczyta wyobrazenia, wlasnie takie rozwigzanie
budowalo szczegdlne miejsce lecznictwa szpitalnego.
Rzeczywisto$é, w ktorej sie znajdujemy, potwierdza te
teze. Lecznictwo szpitalne to obszar odpowiadajacy za
bezpieczefistwo panstwa i bezpieczefistwo zdrowot-
ne obywateli, wigc nie moze podlega¢ tylko regulacji
rynkowej. Szpitale sg tez istotne dla funkcjonowania
samorzadu terytorialnego, ktdry (obok innych podmio-
téw) odpowiada za znaczng cze$¢ potencjatu lecznictwa
szpitalnego. Z tej perspektywy sie¢ szpitali w takim
albo nieco innym ujeciu jest absolutnie niezbedna.
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Czy sie¢ szpitali poradzila sobie w czasie epidemii?

Podkresle, ze nie byta tworzona z mysla o epidemii na
takg skale. Miala wprowadzi¢ pewien porzadek orga-
nizacyjny, nalozy¢ siatke zakreséw odpowiedzialnosci
i mozliwych kierunkéw rozwoju szpitali poprzez okres-
lenie zakreséw $wiadczen, profili, mozliwych swiadczen
dodatkowych dla okreslonych grup placowek. Epide-
mia COVID-19 sprawila, ze musieli§my zmierzy¢ si¢
z zupelnie nowymi wymaganiami i oczekiwaniami.
Zaden system nie bylby gotowy odpowiedzie¢ na tak
dynamiczny rozwdj epidemii, szczeg6lnie w ciagu
ostatnich 3 miesigcy. Pojawia si¢ kwestia rozwinie-
cia potencjatu, ktérym dysponujemy w kraju, czyli
wykorzystania go w inny spos6b niz zazwyczaj, lub
zbudowania nowego. Rozwigzanie, ktére zapropono-
wano w marcu i kwietniu, dotyczace utworzenia jed-
noimiennych szpitali zakaznych na potrzeby epidemii
COVID-19, byto stuszne. Polska miala potencjat szpi-
talny, dzieki czemu mozna bylo pozwoli¢ sobie na to,
by przeznaczy¢ kilka — kilkanascie podmiotéw wy-
tacznie do obstugi pacjentéw z wirusem SARS-CoV-2.
Gwaltowny rozwéj epidemii spowodowal, ze okazato
si¢ to niewystarczajace i trzeba bylo podja¢ nowe dziata-
nia. Podkresle, ze skala epidemii przerosta wyobrazenia.
To sa zdarzenia nadzwyczajne i w takiej sytuacji nalezy
podejmowaé nadzwyczajne dziatania. Nie sposéb odpo-
wiedzie¢ na te sytuacje rozwigzaniami tworzonymi dla
systemu funkcjonujacego w normalnych warunkach.

Co pan doradzilby ministrowi Niedzielskiemu —
pytam o zapowiedzi zmian.

W 2021 r. odbedzie sie nowa kwalifikacja do sieci.
W budowie nowych regulacji trzeba uwzgledni¢ rze-
czywisto§¢ epidemii COVID-19. Przynajmniej cze-
$ciowo wlaczytbym rozwiagzania covidowskie do sieci
szpitali.

Widze réwniez potrzebe zmiany na poziomie ustawy
o dziatalnosci leczniczej. Mechanizmy laczenia pod-
miotéw powinny by¢ inaczej zdefiniowane, obecnie sa
one trudne i de facto nieprzeprowadzane. Chodzi o po-
taczenie samodzielnych publicznych zakladéw opieki
zdrowotnej. W mechanizmie wprowadzenia sieci szpi-
tali byta zacheta do takich ruchdw, ale samo rozwigza-
nie techniczne w ustawie o dziatalnosci leczniczej nie
odpowiada zapotrzebowaniu, nie stanowi zachety do
taczenia podmiotéw. W tej chwili nie ma probleméw
komunikacyjnych, przemieszczenie si¢ w niewielkiej
odleglosci nie stanowi zadnego problemu, wiec moz-
na by taczy¢ kilka szpitali, dzieki czemu nastapitaby
wymiana potencjaléw. Tymczasem rozwigzanie zawarte
w ustawie powoduje, ze organy tworzace nie biorg tej
mozliwosci pod uwage, poniewaz nie istnieje regula-
cja ulatwiajgca to dziatanie. Laczenia powodujg takze,
ze samorzady nie identyfikuja si¢ z nowo powstalym
podmiotem, gdyz nie okreslono, w jaki spos6b mialy-
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17 Rok 2021 jest szczegblny,
poniewaz musi nastgpi¢ nowa
kwalifikacja do sieci, wiec na
jakies rozwigzania trzeba sie
zdecydowac — na najprostsze albo
na bardziej ztozone. | to szybko?

by to robi¢. Rozwiazania muszg by¢ oparte na analizie
danych. Dane wynikowe, ktére sa dostepne i majg cha-
rakter og6lny, np. dane GUS-owskie, w moim prze-
konaniu nie upowazniaja jeszcze do istotnych korekt
i zmian. Ja méwie o spojrzeniu makro, o tym, co po-
winno by¢ uwzglednione i skorygowane, natomiast to
wszystko trzeba jeszcze poddaé analizie.

Wracajac do kwestii jakosci, system podstawowego
szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej
(,,sie¢ szpitali”) zostal tak skonstruowany, zeby $wiad-
czenia specjalistyczne przenosi¢ do placéwek specjali-
stycznych. Na tym wlasnie polega siatka odpowiedzial-
nosci i kompetencji poszczegblnych pozioméw szpitali,
przy czym nalezy uwzgledni¢ sytuacje, w ktérej w danej
chwili sie znajdujemy. Okreslenie kierunkéw odpowie-
dzialnosci poszczegdblnych pozioméw szpitali musiato
sie wigza¢ z wprowadzaniem stosunkowo niewielkich
zmian, by mogly one zostaé przyjete. Proces wdrozenia
sieci szpitali, ktéry prowadzitem, byl bardzo trudny.
Poszczegdlne regulacje prawne wymagaty wielu roz-
moéw, wzajemnego przekonywania i stuchania tych,
ktérzy znajdowali sie po drugiej stronie, tj. samorzadu
i szpitali. W efekcie komisja rzadu i samorzadu akcep-
towala te rozwiazania. Budowanie jakosci mialo si¢ tez
wiazal z przenoszeniem pewnej czesci $wiadczen specja-
listycznych do szpitali specjalistycznych. Wazne byto to,
aby kazdy zajat sie tym, co robi najlepiej. Warto zwr6-
ci¢ uwage, ze caly czas mamy do czynienia z powaznym
problemem brakéw kadry medycznej oraz ze szpitale
byly i sa dla siebie konkurencja. Nie chodzi o to, by
w ramach tej konkurencji wyniszczaly si¢ wzajemnie,
lecz by nawigzaly wspoélprace, dzieki ktérej potencjal
méglby by¢ wymieniany pomiedzy poszczegdlnymi jed-
nostkami. Chodzi przede wszystkim o wspo6tprace szpi-
tali, przez co buduje si¢ jakos¢ w dostepie do Swiadczen.
Nie tylko przez wskazniki czy certyfikaty, ale réwniez
przez odpowiednig konstrukcje systemu, ktéry wyko-
rzystuje potencjal w najlepszy mozliwy sposéb.

W sytuacji epidemii, ktéra stawia nam powazne wy-
magania, sam dostep pacjenta do $wiadczen staje si¢
oznaka jako$ci. Zagwarantowanie §rodkéw ochrony
i poczucia bezpieczefistwa personelowi medycznemu
réwniez jest jakoscia.

Rozmawiat Krystian Lurka
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