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szpitalnictwo

A poza tym uwazam, ze wydatki na zdrowie
muszg radykalnie wzrosnac

Po dlugim oczekiwaniu Ministerstwo Zdrowia
opublikowato w maju zalozenia do reformy szpitali —
dokument ciekawy, pokazujacy sposéb postrzegania
funkcjonowania szpitali przez obecnych urzednikéw
Z resortu i wizj¢ zmian.

Na poczatek wypada sie zgodzi¢, ze system opie-
ki zdrowotnej, w tym szpitale, wymaga redefinicji.
Wynika to ze zmieniajacej si¢ demografii i wyzwan
epidemiologicznych. Trudno zignorowaé wydarzenia
ostatniego roku. Pandemia wirusa SARS-CoV-2 zde-
molowala nasze zycie, prace i zdrowie — zniszczyla takze
system opieki zdrowotnej w Polsce. Oczywiste jest, ze
to zjawisko epidemiologiczne, ktdre zreszta jeszcze sie
nie skoficzyto, dotknelo systemy opieki zdrowotnej.
Zostaly one mniej lub bardziej nadwyrezone — w Pol-
sce bardziej. Przemyslenie dziatania systemu opieki
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zdrowotnej stalo sie niezbedne, dlatego fakt powsta-
nia dokumentu ,, Zalozenia reformy podmiotéw wyko-
nujacych dziatalnos$¢ lecznicza w rodzaju §wiadczenia
szpitalne” oceniam pozytywnie. Jest wreszcie punkt
wyjscia do — mam nadzieje — merytorycznej dyskus;ji.

Mierniki zdrowia

W obecnej sytuacji wazne jest, by prawidtowo okre-
§li¢ cel zmian. Moim zdaniem powinno nim by¢ po-
prawienie stanu zdrowia ludzi, obywateli naszego paf-
stwa. Takie przedstawienie celu moze wydawac sie zbyt
»obte” — ogélnikowe i niewnoszace nic nowego. Precy-
zujac zatem, powinnismy powiedzied, ze celem zmian
powinno by¢ obnizenie negatywnych miernikéw zdro-
wia, takich jak zapadalno§¢, umieralno$é, chorobowos¢,
$miertelno$¢. Zgodnie ze sztukg, wiedzg naukowa,
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ale i racjonalnym mysleniem kazde dziatanie modyfi-

kujace system opieki zdrowotnej powinno choé teore-

tycznie wywiera¢ pozytywny wplyw na zdrowie ludzi,
opisywane m.in. powyzszymi miernikami.

Tak wiec analize rzadowego dokumentu nalezy za-
cza¢ od oceny wyznaczonego celu zmian. Co znajduje-
my w opisie? Cytuje: ,,do podstawowych celéw propo-
nowanych przez zesp6l zmian naleza:

1) koncentracja $wiadczen, poprawiajaca wyniki le-
czenia, a w jej ramach:

* brak kwalifikacji dla oddzialéw polozniczych o zbyt
malej liczbie porodéw,

* brak kwalifikacji dla oddziatéw zabiegowych z niskim
udziatem operatywy;

2) racjonalizacja kosztéw prowadzonej dziatalnosci,
a w jej ramach:

* eliminacja niewydolnych kosztowo oddziatéw (przede
wszystkim zabiegowych) poprzez odejécie od kosztéw
catodobowej gotowosci;

3) racjonalizacja wydatkéw platnika:

* oddzielenie finansowania cze$ci ambulatoryjnej, po-
zwalajace na odzyskanie wplywu platnika na zwigk-
szenie wolumenu $§wiadczen,

* wlaczenie jednoimiennych poradni, pozwalajace na
udzielanie §wiadczen w trybie ambulatoryjnym przez
wszystkie oddzialy stacjonarne,

* umozliwienie realizacji §wiadczef zabiegowych
w trybie jednodniowym,

* mozliwo$¢ reagowania adekwatnego do zapotrze-
bowania na $§wiadczenia (kolejki oczekujacych na
$wiadczenia planowe);

4) konkurencja z przejrzystymi zasadami jako meto-
da wymuszania poprawy standardu $wiadcze, a w jej
ramach:

* upublicznienie informacji o jakosci udzielanych §wiad-
czen,

* informacja zwrotna od pacjentéw jako narzedzie oceny
jakosci z punktu widzenia klienta,

* narzedzia o charakterze finansowym, premiujace wy-
sokg jako$¢,

* narzedzia o charakterze finansowym pozwalajgce po-
kry¢ koszty wiekszego popytu na §wiadczenia pod-
miotéw o potwierdzonej wysokiej jakosci (pieniadz za
pacjentem)”.

W oczy rzuca si¢ przesuniecie zmian w kierunku
finansowo-ekonomicznym. Oczywiscie, ze sposob finan-
sowania opieki zdrowotnej ma kolosalne znaczenie, ale
w tym dokumencie nie méwimy o koniecznym wzroscie
naktadéw na $wiadczenia zdrowotne, tylko o modyfika-
cji funkcjonowania podmiotéw medycznych w ramach
— wydaje sie — tego samego budzetu.

Pierwsza uwaga krytyczna — dokument skupia sie
bardziej na optymalizacji kosztéw funkcjonowania pod-
miotéw medycznych niz na modyfikacji negatywnych
miernikéw zdrowia. Warto przypomnied, ze nadmiaro-
wos¢ zgondw to problem wystepujacy od kilku lat, a nie
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) Ciesze sie, ze rzadzacy odchodza
od idei szpitali dziatajgcych nie
dla zysku, ktorg przez
lata forsowali. W tym nalezy
obecne kierownictwo resortu
mocno wspierac?’

tylko ostatnich miesiecy. Mierniki zdrowia, zwlaszcza te
negatywne, daja obiektywna ilustracje stanu systemu
opieki zdrowotnej w danej populacji, wiec oczekiwal-
bym, by zalozenia reformy choéby cze$ciowo sie do nich
odnosily.

Ciesze sie, ze rzadzacy odchodza od idei szpitali
dziatajacych ,,nie dla zysku”, ktdrg przez lata forsowali.
W tym nalezy obecne kierownictwo resortu mocno
wspiera¢. Od lat powtarzam, ze podmioty medyczne,
w tym szpitale, sa uczestnikami Zycia gospodarczego
i reguly ekonomiczne dotycza ich jak wszystkich innych.
Szpital zadtuzony nie ma mozliwoéci rozwoju, odtwa-
rzania zasobdw, inwestowania w kadry, a na koniec to
szpital niebezpieczny — ograniczajacy wydatki na leki,
sprzet, badania, zapobieganie zakazeniom, zywienie pa-
cjentow.

Dane statystyczne

Celem zmian systemowych nie powinna by¢ jednak
restrukturyzacja poszczegdlnych podmiotéw medycz-
nych. To troche postawienie sprawy na glowie. Dzia-
talnos¢ operacyjna szpitala i jego finanse to domena
zarzadéw 1 whadcicieli. Ministerstwo Zdrowia powinno
definiowa¢ warunki funkcjonowania podmiotéw me-
dycznych, projektowaé zmiany prowadzace ostatecz-
nie do poprawy stanu zdrowia populacji, zwickszenia
bezpieczefistwa i efektywnosci §wiadczen zdrowotnych
udzielanych pacjentom. Warto sie zatem zastanowic,
czy recepta zaproponowana przez Ministerstwo Zdro-
wia uzdrowi system.

Autorzy dokumentu rekomenduja reorganizacje
lecznictwa szpitalnego poprzez zwigkszenie centralnego
nadzoru nad szpitalami. Zaproponowano podziat pod-
miotéw medycznych na cztery kategorie w zalezno$ci
od osigganych wynikéw finansowych, przy czym de-
cyzja o objeciu danego podmiotu restrukturyzacja ma
by¢ podejmowana wyltacznie na podstawie sytuacji eko-
nomicznej, a nie np. dodatkowej oceny niezaspokojenia
potrzeb zdrowotnych populacji. Operatorem prowadza-
cym dzialania nadzorcze i restrukturyzacyjne ma by¢
nowa Agencja Rozwoju Szpitali. Zaktadajac, ze wiek-
sz0§¢ szpitali prowadzi dziatalno§¢ nierentowna, mozna
przyjaé, ze w przewazajacej liczbie beda one podlega¢
przymusowej restrukturyzacji. Na podstawie wczes-
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13 Od lat powtarzam, ze podmioty
medyczne, w tym szpitale, s3
uczestnikami zycia gospodarczego
i reguty ekonomiczne dotyczg ich
jak wszystkich innych 73

niejszych wypowiedzi przedstawicieli Ministerstwa
Zdrowia mozna sie¢ domys§la¢, ze tak naprawde chodzi
o zmiane struktury, a by¢ moze réwniez liczby szpitali.
Biorac od uwage obecny stan infrastruktury szpitali
i braki kadrowe, wydaje sie, ze ten kierunek mysle-
nia wart jest przynajmniej merytorycznej dyskusji.
Ale czy proste przeksztalcenie redukujace dziatalnosé
~nierentowna” wplynie pozytywnie na zdrowie popu-
lacji oraz dostepnosé, jakosé, efektywnosé udzielanych
$wiadczen z punktu widzenia pojedynczego pacjenta?
Mam powazne watpliwosci. Aby oceni¢ wplyw zmian,
nalezy sie odwota¢ do danych statystycznych. Postuze
sie najnowszg publikacja OECD: ,Health at a Glan-
ce: Europe 2020. State of Health in the EU Cycle”
(https://doi.org/10.1787/82129230-en).

Z danych zawartych w tym opracowaniu wynika, ze
mamy w Polsce 2,4 lekarza na 1000 os6b, przy $redniej
dla krajéw Unii Europejskiej 3,8. Oznacza to braki
w zakresie kadr lekarskich w wysokosci ok. 37 proc. Aby
osiggnad $rednig unijng, powinnismy zwiekszy¢ liczbe
lekarzy o 50 tys. Réznica ta w zakresie lekarzy POZ jest
jeszcze wicksza. W Polsce odsetek lekarzy POZ wynosi
9 proc. przy $redniej europejskiej 21 proc. Mamy wiec
zdecydowanie mniej lekarzy praktykujacych w ramach
POZ, niz wynosi $rednia w krajach Unii Europejskiej.
Podobnie jest z deficytem pielegniarek i pielegniarzy. To
w sposOb oczywisty przeklada sie na obcigzenie praca.
Srednia liczba konsultacji przypadajaca na jednego le-
karza w krajach Unii Europejskiej wynosi 1939 na rok,
podczas gdy w Polsce 3197. Mimo powtarzanej przez
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niektérych tezy o zbyt duzej liczbie 16zek szpitalnych nie
mamy ich istotnego nadmiaru. W Polsce jest ich 6,4 na
1000 mieszkaficéw (tyle co w Czechach) przy $redniej
europejskiej 5 na 1000 mieszkanicéw. Oczywiscie moz-
na dyskutowac¢ na temat rozktadu tézek szpitalnych i ich
profilu. Na koniec liczba hospitalizacji przedstawiana
w dokumencie jako liczba wypiséw. Dla Polski jest to
175 na 1000 mieszkancéw przy Sredniej unijnej 173.
Jak wida¢, trudno méwi¢ wprost o ogdlnej nadmiernej
liczbie hospitalizacji.

Dane te pokazuja, ze nie mamy zadnych rezerw
w systemie opieki zdrowotnej, dlatego kazde redu-
kowanie zasobéw lecznictwa stacjonarnego odbije sig
negatywnie na dostepie do §wiadczen zdrowotnych.
Rzektbym, ze dotyczy to zwlaszcza szpitali powiato-
wych uzupetniajacych braki w dostepie do diagnostyki
i leczenia specjalistycznego w warunkach ambulatoryj-
nych na obszarach polozonych peryferyjnie w stosunku
do duzych miast. To oczywiste, ze takie zorganizowa-
nie systemu opieki zdrowotnej jest nieprawidlowe, ale
jak wida¢ na podstawie zaprezentowanych danych, nie
ma mozliwosci, by w prosty sposéb, bez ograniczenia
dostepu do $wiadczen zdrowotnych zastapié zrestruk-
turyzowane (zredukowane) ,,deficytowe” zasoby lecz-
nictwa stacjonarnego zasobami ambulatoryjnymi.

System ochrony zdrowia

By¢ moze reforme uda sie zrealizowaé wedle zalozen
autoréw omawianego dokumentu, ale szansa, ze wply-
nie ona korzystnie na negatywne mierniki zdrowia lud-
nosci, jest niewielka.

Co w taki razie zrobi¢? Na pewno rozmawial w gro-
nie szerszym niz wirdd urzednikéw Ministerstwa Zdro-
wia. Nie mozna takich zmian, koniecznych w jakims
wymiarze, przeprowadzaé w sposéb izolowany bez ana-
lizy wplywu na calo§¢ systemu ochrony zdrowia. Rozu-
miem sytuacje, w jakiej znajduja si¢ rzadzacy, dlatego
moje wnioski maja charakter konstruktywnego ostrze-
zenia. Zmieniajac strukture lecznictwa stacjonarnego,
trzeba jednocze$nie przemysled, jak zwiekszy¢ pojem-
nos¢ i efektywno$¢ lecznictwa ambulatoryjnego. A ze
wzgledu na olbrzymie deficyty kadr i infrastruktury
(w tym sprzetu) nie uda si¢ tego zrobi¢ bez wymysle-
nia nowej struktury, nowych zasad funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia w obszarze pozaszpitalnym.
Wiasnie systemu ochrony zdrowia, a nie tylko opieki
zdrowotnej, czyli medycyny naprawczej. Paradoksalnie
klucz do skutecznej reformy szpitalnictwa lezy poza
szpitalami, w obszarze podstawowej opieki zdrowotne;j,
diagnostyki i leczenia ambulatoryjnego, rehabilitacji,
$wiadczen opiekunczo-pielegnacyjnych, socjalnych.

A na koniec parafraza zdania Katona Starszego:
A poza tym uwazam, ze wydatki na zdrowie musza
radykalnie wzrosnaé.

Marcin Pakulski, byty prezes Narodowego Funduszu Zdrowia
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