inisterstwo Funduszy i Polityki Re-
gionalnej opublikowalo rewizje Kra-
jowego Planu Odbudowy — w do-
kumencie zapisano nowe zalozenia
projektu ustawy dotyczacej reformy szpitalnictwa,
ktéra jest jednym z kamieni milowych KPO.

Korekty w KPO potwierdzily, ze Minister-
stwo Zdrowia rezygnuje z ustawy o moderni-
zacji i poprawie efektywno$ci szpitalnictwa,
a zamiast niej przygotuje projekt ustawy o Fun-
duszu Wsparcia Szpitali, ktéra mialaby zacza¢
obowigzywaé w trzecim kwartale 2023 r. Mi-
nister zdrowia Adam Niedzielski w kwietniu
informowal, ze dokument ma by¢ procedowany
jeszcze w tej kadencji. Te zapowiedzi oznaczaja
nowe otwarcie i zdecydowanie tagodniejsza pro-
pozycje, na ktérej podstawie ma by¢ zmieniane
szpitalnictwo w Polsce.

W rewizji Krajowego Planu Odbudowy nie
ma juz mowy miedzy innymi o ,restrukturyza-
cji sektora szpitali poprzez konsolidacje”. Rezy-
gnuje sie tez z dzialania opisanego jako ,refor-
ma systemu finansowania szpitali, zapewniajaca
skuteczna i trwalg restrukturyzacje, w tym
rozwiazanie kwestii umarzania dtugéw szpitali
w sposéb zréwnowazony”. Jest za to zapis mniej
kategoryczny, czyli ,,poprawa efektywnosci eko-
nomicznej zadluzonych podmiotéw szpitalnych
poprzez stworzenie funduszu, ktéry da mozli-
wo$¢ podjecia dziatan rozwojowych i napraw-
czych w poszczegblnych podmiotach, w tym
finansowanie wsparcia restrukturyzaciji”.

W projekcie zalozono takze, ze ,,nastapi podno-
szenie jakosci zarzadzania podmiotem szpitalnym
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NOWENOTWARCIE

GCZY STARE BAJEROWANIE?

oraz rozwdj kompetencji kadry menedzerskiej” —
a w poprzedniej propozycji byta mowa o ,,stworzeniu
profesjonalnego systemu nadzoru nad szpitalami,
wzmocnieniu kadry zarzadzajacej”.

W odniesieniu do ustawy o Funduszu Wsparcia
Szpitali wspomniano tez o zmianie profilu i do-
stosowaniu dziatalno$ci podmiotéw szpitalnych
do lokalnych, regionalnych i krajowych potrzeb
zdrowotnych, przesunieciu niektérych §wiadczen
zdrowotnych ze szpitali na nizsze poziomy opieki
(podstawowa opieka zdrowotna i opieka ambu-
latoryjna) oraz stworzeniu funduszu, ktéry ma
poméc zadluzonym szpitalom w poprawie efek-
tywnosci ekonomiczne;j.

Co to oznacza dla polskiego szpitalnictwa —
nowe otwarcie czy tylko propagande? Spytali$my
o to ekspertéw — Katarzyne Glowale, Piotra Mag-
dziarza, Marcina Pakulskiego i Rafata Janiszew-
skiego. Ich teksty publikujemy na kolejnych stro-
nach ,Menedzera Zdrowia”.

Redakcja

Jesli chcesz Sciagnac rewizje KPO,
zeskanuj kod QR:
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Z celami wskazarnymi w brojekcie ustawy o modernizacji i poprawie efektywnosci szpitalnictwa
oraz w rewizji Krajowego Planu Odbudowy w zakresie Funduszu Wsparcia Szpitali nie mozna sie nie
zgodzi¢ — pomoc szpitalom jest konieczna. Jednak co do tego, czy zamiary przetozg sie na poprawe
efektywnosci, dostepnosci i jakosci Swiadczen zdrowotnych, mozna mie¢ watpliwosci — ani w jednym,
ani w drugim dokumencie nie zapisano konkretnych rozwigzan, jak ustawodawca chce to osiggnac.

KATARZYNA GEOWALA

W uzasadnieniu do drugiej wersji projektu ustawy 1) poprawe efektywnosci ekonomicznej podmiotéw

z 9 maja 2022 r. o modernizacji i poprawie efektyw- szpitalnych przez dokonanie ich oceny i przypi-
nosci szpitalnictwa wskazano, ze ma ona umozliwi¢ sanie do odpowiedniej kategorii, ktéra bedzie
i wspiera¢ modernizacje oraz poprawe efektywnos$ci warunkowata dzialania rozwojowe i naprawcze,
szpitalnictwa przez: jakie zostana podjete w poszczegdlnych podmio-

16 menedzer zdrowia maj-czerwiec 3-4/2023




cover

wolanie instytucji, ktéra bedzie odpowiedzialna za

inicjowanie, wspieranie i monitorowanie tych pro-

ces6w, a takze realizacje innych zadan dotyczacych
podmiotéw szpitalnych, takich jak organizowanie

i koordynowanie wspélnych zakupéw oraz wsparcie

finansowe, merytoryczne i eksperckie,

5) podnoszenie jakosci zarzadzania podmiotami szpi-
talnymi przez certyfikacj¢ oraz rozwdj kompeten-
¢ji kadry menedzerskiej, a takze wprowadzenie lub
ulepszenie zarzadzania procesowego podmiotem
szpitalnym,

6) aktualizacje systemu podstawowego szpitalnego za-
bezpieczenia §wiadczen opieki zdrowotnej (szpitali).
Zapisano tez, ze zaproponowane rozwigzania maja

stanowi¢ takze podstawe do racjonalizacji piramidy

opieki zdrowotnej poprzez przesuniecie niektérych
$wiadczen zdrowotnych na nizsze poziomy opieki (na
przyktad opieka ambulatoryjna, dtugoterminowa),

a takze w ramach funkcjonowania podmiotéw szpital-

nych, ktére oprocz §wiadczen stricte szpitalnych udzie-

laja $wiadczen na innych poziomach. Napisano tez

o zmianie zakresu i struktury §wiadczefi zdrowotnych

udzielanych przez podmioty szpitalne z uwzglednie-

niem planéw transformacji i mapy potrzeb zdrowot-
nych.

W projekcie nie wskazano jednak mechanizméw
ani narzedzi umozliwiajacych projektodawcy osia-
gniecie wskazanych celéw, a zawarto jedynie ocene
zarzadzajacych podmiotami leczniczymi poprzez
wskazniki, na ktére zarzadzajacy nie maja wplywu.
W zwiazku z tym, ze wymieniony projekt ustawy nie
spotkal sie z przychylnoscia, a tym bardziej z przy-
chylnoscia kadry menedzerskiej, ktéra zna bardzo
dobrze system zarzadzania podmiotami leczniczymi,
minister zdrowia stwierdzit: , Najstabsze, najgorzej
sobie radzace szpitale maja ograniczony dostep do
pieniedzy. Finansowanie ich deficytéw jest utrud-
nione, bo nie spetniaja zwykle zadnych warunkéw
kredytowania wyznaczanych przez banki”. Dlatego
zdecydowano sie na powstanie funduszu restruktu-

tach, miedzy innymi restrukturyzacje ich zadlu-  ryzacji, ktéry bedzie pomagal jednostkom w naj-

zenia, trudniejszej sytuacji finansowej. Minister zaznaczyl,

2) zmiane profilu i dostosowanie dziatalnosci podmio- ze ,pomoc bedzie wiazata sie z przygotowaniem
téw szpitalnych do lokalnych, regionalnych i krajo- odpowiedniego planu restrukturyzacji, a nastgpnie
wych potrzeb zdrowotnych z uwzglednieniem efek- sztywng jego realizacja. Plan restrukturyzacyjny
tywnego i bezpiecznego wykorzystania zasobéw moze méwi¢ np. o pewnym przeprofilowaniu dzia-
ludzkich w systemie ochrony zdrowia, réwnego do-  talnosci szpitala, by dostosowa¢ ja do lokalnych po-
stepu do $wiadczen opieki zdrowotnej, mapy potrzeb  trzeb zdrowotnych i sytuacji demograficznej. Chodzi
zdrowotnych, planéw transformacji oraz sieci szpitali, miedzy innymi o to, by placéwki nie konkurowaly

3) wspolprace pomiedzy podmiotami nadzorujacymi  z sobg o zasoby, a opieka w regionie byta jak najbar-
oraz wspotprace miedzy podmiotami szpitalnymi, dziej komplementarna i szeroka”.

w tym w zakresie konsolidacji funkcji medycznych

i koncentracji zasobu ludzkiego oraz §wiadczefi opie- Zmiany w rewizji Krajowego Planu Odbudowy

ki zdrowotnej, Powyzsze zapowiedzi ministra zdrowia znalazly po-
4) utworzenie systemu nadzoru nad procesami napraw- twierdzenie w rewizji Krajowego Planu Odbudowy

czo-rozwojowymi podmiotdéw szpitalnych przez po- opublikowanej pod koniec kwietnia — w cze$ci doty-
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czacej gléwnych zmian zapisano, ze ,,nastapi zwiek-

szenie efektywnosci, dostepnosci i jako$ci Swiadczen

zdrowotnych — modyfikacja nazwy z ustawy o mo-
dernizacji i poprawie efektywnos$ci szpitalnictwa na
ustawe o Funduszu Wsparcia Szpitali, a takze jej
zapisy i przesuniecie o rok terminu wej$cia w zycie
przepisow”.

W ustawie o Funduszu Wsparcia Szpitali przewi-
dziano:

a) zmiane profilu i dostosowanie dziatalnosci pod-
miotu szpitalnego do lokalnych, regionalnych
i krajowych potrzeb zdrowotnych z uwzglednie-
niem efektywnego i bezpiecznego wykorzystania
zasobdow ludzkich w systemie ochrony zdrowia,
réwnego dostepu do
$wiadczen opieki zdro-
wotnej, mapy potrzeb
zdrowotnych, planéw
transformaciji oraz sie-
ci szpitali, a takze
z uwzglednieniem po-
trzeb obronnosci i bez-
pieczefstwa panstwa,
w przypadku podmio-
tu szpitalnego nadzoro-
wanego przez ministra
obrony narodowej lub
ministra wlasciwego
do spraw wewnetrznych
realizujacych zadania
z zakresu obronno$ci
i bezpieczenstwa pafi-
stwa,

b) stworzenie podstaw do
aktualizacji systemu pod-
stawowego szpitalnego
zabezpieczenia $wiadczen
opieki zdrowotnej,

¢) podstawy do dziatan na
rzecz racjonalizacji pira-
midy opieki zdrowotnej
poprzez przesuniecie niektdrych §wiadczen zdrowot-
nych z leczenia szpitalnego na nizsze poziomy opieki
(podstawowa opieka zdrowotna, opieka ambulato-
ryjna),

d) poprawe efektywnosci ekonomicznej zadtuzo-
nych podmiotéw szpitalnych przez stworzenie
funduszu, ktéry da mozliwos$é podjecia dziatan
rozwojowych i naprawczych w poszczegélnych
podmiotach, w tym przez finansowanie wsparcia
restrukturyzacji,

e) podnoszenie jako$ci zarzadzania podmiotem szpital-
nym oraz rozw6j kompetencji kadry menedzerskiej
i zachecanie do stosowania rozwiazan implementu-
jacych nowoczesne systemy, narzedzia i metody za-
rzagdzania.

18 menedzer zdrowia
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Poréwnanie dokumentéw

Poréwnujac cele wskazane w projekcie ustawy
z 9 maja 2022 r. o modernizacji i poprawie efektyw-
nosci szpitalnictwa z tym, co wskazano w rewizji Kra-
jowego Planu Odbudowy, mozna odnies¢ wrazenie,
ze zostal przede wszystkim skre§lony kontrowersyjny
zapis dotyczacy poprawy efektywnos$ci ekonomicznej
podmiotéw szpitalnych przez dokonanie ich oceny
i przypisanie do odpowiedniej kategorii, ktéra bedzie
warunkowala dziatania rozwojowe i naprawcze, jakie
zostang podjete w poszczegdlnych podmiotach, mie-
dzy innymi restrukturyzacje ich zadtuzenia. Reszta
celéw jest raczej identyczna (korekcyjnie zmieniona).
Nadal sa watpliwosci dotyczgce zaproponowanych
rozwiazan zawartych w obu
dokumentach — brakuje
w nich instrumentdéw i na-
rzedzi stuzacych do osig-
gniecia opisywanych celéw.

Analiza

W celu przedstawienia
stabosci polskiego szpi-
talnictwa, dokonano ana-
lizy na podstawie danych
dotyczacych specjalnosci
oddziatéw szpitalnych
w latach 2017-2021 — to
jest oddziatéw alergolo-
gicznych, anestezjologii
i intensywnej terapii, chi-
rurgicznych ogélnych, chi-
rurgii klatki piersiowej,
chirurgii naczyniowej,
chirurgii onkologicznej,
chirurgii szczekowo-twa-
rzowej, chirurgii urazo-
wo-ortopedycznej, choréb
wewnetrznych, choréb za-
kaznych, dermatologicz-
nych, diabetologicznych,
endokrynologicznych, gastroenterologicznych, ge-
riatrycznych, ginekologiczno-potozniczych, gine-
kologicznych, ginekologii onkologicznej, gruzlicy
i choréb phluc, hematologicznych, intensywnego
nadzoru kardiologicznego, kardiochirurgicznych,
kardiologicznych, nefrologicznych, neurochirur-
gicznych, neurologicznych, okulistycznych, on-
kologicznych, onkologii klinicznej/chemioterapii,
pediatrycznych, psychiatrycznych, psychogeria-
trycznych i urologicznych. Dane dotyczace liczby
t6zek i ich oblozenia zestawiono z kolejkami ocze-
kujacych na hospitalizacje na danych oddziatach
i liczba lekarzy — pracujacych/aktywnych zawo-
dowo w szpitalnictwie w jednostkach majacych
kontrakt z Narodowym Funduszem Zdrowia. Pre-
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zentowane dane pochodza z map potrzeb zdrowot-

nych.

Biorac pod uwage te analize i wskazanie Agencji
Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w zakre-
sie $redniego poziomu oblozenia zakladajacego efek-
tywne wykorzystanie zasob6w w wysokosci 74 proc.,
spelnialy te wymogi tylko oddzialy:
I)diabetologiczny w latach 2017-2019:

2017 r., — 75,60 proc., 2018 r. — 80,18 proc., 2019 r.

— 78,57 proc.,

2) hematologiczny: 2017 r. — 83,17 proc.,
2018 r. — 84,54 proc., 2019 r. — 84,49 proc., 2020 r.
— 75,14 proc., 2021 r. — 78,08 proc.,

3) gastroenterologiczny w latach 2017-2019: 2017 r.
— 78,64 proc., 2018 r.
— 80,02 proc., 2019 r. —
81,12 proc.,

4) nefrologiczny w latach
2017-2019: 2017 r. —
75,95 proc., 2018 r. —
77,57 proc., 2019 r. —
79,20 proc.,

5) neurologiczny w latach
2017-2019: 2017 r. —
74,46 proc., 2018 r. —
71,38 proc., 2019 r. —
76,48 proc.,

6) psychiatryczny: 2017 r.
— 94,54 proc., 2018 r.
— 93,43 proc., 2019 r.
— 92,52 proc., 2020 r.
— 77,93 proc., 2021 r. —
80,53 proc.,

7) psychogeriatryczny:
2017 r. — 91,03 proc.,
2018 r. — 92,41 proc.
2019 r. — 93,82 proc.,
2020 r. — 73,19 proc.
12021 r. — 79,70 proc.
Wymienione obtozenie

t6zek wigze sie ze zwiek-

szeniem ich liczby, ale tylko na nastepujgcych od-
dziatach:

1) diabetologicznym: 2017 r. — 387 tézek, 2018 r. —
401 16zek, 2019 r. — 410 tozek, 2020 r. — 450 tozek,
2021 r. — 401 163k,

2) hematologicznym: 2017 r. — 1413 t6zek, 2018 r. —
1422 16zek, 2019 r. — 1400 tozek, 2020 r. — 1417 16-
zek 1 2021 r. — 1470 16zek, co oznacza wzrost w ana-
lizowanym okresie o 4 proc., czyli 57 t6zek,

3) psychiatrycznym: 2017 r. — 13 216 tézek, 2018 rok
— 13 026 16zek, 2019 rok — 12 736 16zek, 2020 rok
— 12 094 t6zka 0 2021 rok — 18 782 t6zka, co ozna-
cza wzrost 0 42 proc., czyli 0 5566 t6zek, z tego
0 725 w wojewbdztwie mazowieckim, 0 559 w wo-
jewddzewie matopolskim, o 514 16zek w wojewddz-
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DECYDUJAC 0 SPECJALIZAC)I ODDZIALU,
ORGAN ZAtOZYCIELSKI NIE ANALIZUJE

7APOTRZEBOWANIA NA NIA, KOLEJEK
CZY CHOCIAZBY LICZBY KADRY MEDYCZNE)
POTRZEBNE) DO REALIZACII DANYCH SWIADCZEN

twie wielkopolskim oraz 0 462 w wojewddztwie

podkarpackim,

4)w przypadku oddzialu psychogeriatrycznego
w 2017 r. bylo 779 tézek, 2018 r. — 791, 2019 r. —
756, 2020 r. — 797 1 2021 r. — 780 lézek.

W przypadku oddziatu gastroenterologicznego
zwiekszenie oblozenia 16zek wiazalo sie z ich likwidacja:
2017 r. — 1386 t6zek, 2018 r. — 1367, 2019 r. — 1329,
2020 r. — 1334 t6zka, 2021 r. — 1306 tézek, co oznacza
redukcje o 6 proc., czyli o 80 t6zek w analizowanym
okresie. Identyczna sytuacja dotyczyta oddziatu nefrolo-
gicznego: w 2017 r. — 1670 t6zek, w 2018 r. — 1663 16z-
ka, w 2019 r. — 1565 1ézek, w 2020 r. — 1861 oraz
w 2021 r. — 1558, a takze neurologicznego — w 2017 .
— 6677 16zek, w 2018 r. —
6300, w 2019 r. — 5896,
w 2020 r. — 5734 t6zka
oraz w 2021 r. — 5704.

Natomiast pomimo
wskaznika nizszego niz
$rednia oblozenia t6zek
zaktadajaca efektywne
wykorzystanie zasobdw,
na nastepujacych oddzia-
tach wzrosta liczba t6zek:
1) anestezjologia i inten-

sywna terapia:

w 2017 r. — 3446

lozek (63,95 proc. ob-

tozenia), w 2018 r. —

3499 t6zek (62,885 proc.),

w 2019 r. — 3495 16zek

(68,79 proc.), w 2020 r. —

3812 t6zek (64,10 proc.)

oraz w 2021 r. — 3860 16-

zek (66,77 proc.). Wzrost

odsetka t6zek o 12 proc.,
czyli 0 414 t6zek, byt
spowodowany przede
wszystkim wybuchem
pandemii COVID-19.

Najwiecej t6zek przybyto w wojew6dztwie podkarpac-

kim — 72 oraz w wojewédztwie malopolskim — 57,

2) chirurgia klatki piersiowej: w 2017 r. —
812 t6zek (73,62 proc. obtozenia), w 2018 r. —
828 (70,67 proc.), w 2019 r. — 836 (69,35 proc.),
w 2020 r. — 822 tézka (56,41 proc.) oraz w 2021 r.
— 833 (61,79 proc.). Wzrost nastapit tylko w woje-
woédzewach matopolskim — o 34 tézka i mazowiec-
kim — o 10 16zek,

3) chordb zakaznych: w 2017 r. — 1278 16zek (69,03 proc.
oblozenia), w 2018 r. — 1175 (68,29 proc.), w 2019 r.
— 1051 t6zek (72,49 proc.), w 2020 r. — 1813 przy
oblozeniu 39,08 proc. i w roku 2021 — 2400 tézek
przy oblozeniu 48,60 proc. Wzrost byl spowodowany
pandemia COVID-19,
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Tabela 1. Sredni czas oczekiwania, przecietny czas oczekiwania oraz liczba oczekujacych na hospitalizacje na analizowanych

Oddziat $redni czas Przecietny czas Liczba Liczba komorek raportujacych
oczekiwania oczekiwania oczekujacych w Polsce
(w dniach) * (w dniach) ** w Polsce
alergologiczny 38 89 1467 14
chirurgiczny ogélny 49 95 58 000 446
chirurgii klatki piersiowej 25 87 1804 28
chirurgii naczyniowej 50 260 6001 61
chirurgii onkologicznej 20 40 4348 65
chirurgii szczekowo-twarzowej 46 63 2340 28
chirurgii urazowo-ortopedycznej 209 535 78 000 310
choréb wewnetrznych 16 75 9372 518
choréb zakaznych 17 45 526 37
dermatologiczny 19 35 3481 52
diabetologiczny 45 81 1384 14
endokrynologiczny 98 131 5389 38
gastroenterologiczny 65 113 7730 56
geriatryczny 32 93 1384 54
ginekologiczny 73 107 3808 29
ginekologii onkologicznej 30 82 3783 27
gruzlicy i choréb ptuc 33 62 3331 59
hematologiczny 21 28 1414 51
kardiochirurgiczny 30 55 713 30
kardiologiczny 37 102 18 000 230
nefrologiczny 15 22 751 76
neurochirurgiczny 154 311 31 000 73
neurologiczny 36 284 4082 204
okulistyczny 45 97 9958 156
onkologiczny 9 18 711 61
onkologii klinicznej/ 6 21 3379 71
chemioterapii
pediatryczny 12 59 5635 330
psychiatryczny 6 54 878 216
psychogeriatryczny 17 323 92 23
urologiczny 49 80 24 000 144

* Raportowany bezposrednio przez komérki Swiadczeniodawcoéw Sredni czas oczekiwania oséb, ktére zostaty wykreslone z listy oczekujgcych ze wzgledu na realizacje
Swiadczenia w ostatnich 3 miesigcach.

**Przecietny czas oczekiwania z uwzglednieniem oséb, ktére zostaty wykreslone z listy oczekujqcych ze wzgledu na realizacje Swiadczenia w ostatnich 3 miesigcach.

Zrédto: Zestawienie wtasne na podstawie map potrzeb zdrowotnych.

4) intensywny nadz6r kardiologiczny: w 2017 r. — 571 16- w 2021 r. — 1780 16zek przy oblozeniu wynoszacym
zek (72,80 proc. oblozenia), w 2018 r. — 618 t6zek 58,13 proc.,
(74,47 proc.), w 2019 r. — 629 (71,54 proc.), w 2020r. 6)onkologia kliniczna/chemioterapia:
— 688 (64,82 proc.) oraz w 2021 r. — 718 (63,63 proc.), w 2017 r. — 1535 t6zek (67,53 proc. obtozenia),

5)chirurgia onkologiczna: w 2017 r. w 2018 r. — 1558 (68,54 proc.), w 2019 r. — 1603 16z-
— 1758 t6zek (58,31 proc. obtozenia), w 2018 r. ka (67,20 proc.), w 2020 r. — 1640 t6zek (64,24 proc.)
— 1751 (56,12 proc.), w 2019 r. — 1640 t6zek oraz w 2021 r. — 1753 tézka (60,88 proc.), co daje
(59,85 proc.), w 2020 r. — 1681 (52,62 proc.) oraz wzrost 0 14 proc., czyli o 218 16zek, z czego o 82 16z-
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oddziatach szpitalnych (listopad 2022 r.)

olejki Liczba Swiadczeniodawcow Wojewédztwo, w ktorym Sredni czas Liczba Liczba komérek
raportujacych kolejki w Polsce jest najwieksza liczba oczekiwania oczekujacych
oczekujacych (w dniach)
14 dolnoslaskie 135 314 2
424 pomorskie 58 5680 23
28 mazowieckie 11 723
61 kujawsko-pomorskie 262 1986 4
56 mazowieckie 17 1225 15
28 mazowieckie 35 404 5
258 Slaskie 228 11 002 37
446 warminsko-mazurskie 26 1738 26
30 mazowieckie 19 174 6
51 pomorskie 29 801 4
14 pomorskie 99 481 1
37 dolnoslaskie 98 1883 4
55 mazowieckie 113 2267 11
54 Slaskie 41 388 10
28 mazowieckie 69 1922 7
24 pomorskie 157 1470 2
48 dolnoslaskie 55 660 6
46 dolnoslaskie 11 416 5
30 dolnoslaskie 6 198 3
188 mazowieckie 49 4017 34
71 dolnoslaskie 28 211 3
73 kujawsko-pomorskie 200 8959 6
198 mazowieckie 69 1585 24
151 todzkie 42 2402 15
48 mazowieckie 8 249 19
63 todzkie 8 2544 9
310 podkarpackie 10 1111 20
118 dolnoslaskie 4 229 20
22 dolnoslaskie 345 86 1
142 Slaskie 105 4868 14

ka w wojewddztwie lubelskim, o 79 tézek w wo- i liczby udzielanych §wiadczefi, czego przykladem jest

jewddztwie wielkopolskim, 0 53 w wojewddztwie chociazby Warszawa, gdzie funkcjonuja podmioty lecz-

warmifisko-mazurskim oraz o 46 t6zek w kujaw- nicze majace kilka réznych organéw zatozycielskich.

sko-pomorskim. Nalezy takze zauwazy¢, iz w woje-  Brak koordynacji miedzy nimi powoduje, ze kazdy

woédztwie $laskim liczba t6zek zmniejszyta sie 0 82.  podmiot udziela tych samych §wiadczen, czego efek-

Co to oznacza? Przytoczone dane moga wskazywaé, tem jest niewielkie oblozenie t6zka, jego likwidacja,
ze najprawdopodobniej na poziomie wojewddztwa a docelowo brak specjalizacji i skutki negatywne dla
brakuje koordynacji oddzialéw okreslonej specjalnosci  pacjenta.
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W celu dokonania glebszej analizy nalezy powyz-
sze dane zestawi¢ ze $rednim czasem oczekiwania
w dniach, przecietny czas oczekiwania w dniach oraz
liczbe oczekujacych na przyjecie na analizowane od-
dzialy. Wskazane dane prezentuje tabela 1.

Wedtug map potrzeb zdrowotnych w listopadzie
2022 r. najdtuzsze kolejki dotyczyly $wiadczen na od-
dziale chirurgii urazowo-ortopedycznej — 78 000 o0séb
przy Srednim czasie oczekiwania wynoszacym 209 dni
i przecietnym 535 dni. Najwiecej oczekujacych —
11 002 byto w wojew6dztwie $laskim, przy §rednim
czasie oczekiwania wynoszacym 228 dni. Nalezy za-

cover

uwazy(¢, ze w latach 2017-2021 liczba t6zek w tej spe-
cjalno$ci zmniejszyta sie z 10 077 w 2017 r. do 8538,
co oznacza redukcje o 1539, tj. o 15 proc., z czego naj-
wiecej ubyto wlasnie w wojewddzewie $laskim — 270,
nastepnie w wielkopolskim — 252 16zka i mazowieckim
— 214 16zek. Oblozenie w latach 2017-2021 byto na-
stepujace: 2017 r. — 59,86 proc., 2018 r. — 61,04 proc.,
2019 r. — 66,83 proc., 2020 r. — 53,93 proc. oraz
2021 r. — 61,20 proc.

Drugim pod wzgledem dtugosci kolejki na hospita-
lizacje byt oddzial neurochirurgiczny — w listopadzie
2022 r. na $wiadczenia bylo zapisanych 31 000 oséb

Tabela 2. Liczba wszystkich pracujacych lekarzy, liczba zatrudnionych w jednostkach majacych kontrakt z NFZ oraz
w szpitalnictwie w jednostkach majacych kontrakt z NFZ w latach 2019-2021

Ogélna liczba lekarzy

Ogélna liczba lekarzy Ogélna liczba lekarzy

Dziedzina medyczna pracujacych na NFZ na NFZ w szpitalnictwie
alergologia 1669 1654 1703 1289 1300 1285 791 798 775
anestezjologia i intensywna terapia 6813 6865 6910 6684 6868 6950 6033 6204 6257
chirurgia ogélna 9289 9195 9157 8378 8316 8185 7300 7246 7107
chirurgia klatki piersiowej 301 300 317 267 271 277 259 261 268
chirurgia naczyniowa 635 648 685 658 669 680 627 636 648
chirurgia onkologiczna 1029 1057 1085 999 1045 1051 941 980 985
choroby ptuc 3130 3080 3110 2572 2549 2519 1663 1643 1613
choroby wewnetrzne 32 038 31274 31540 | 26307 | 26 100 | 25742 | 15857 | 15778 | 15500
choroby zakazne 1241 1222 1244 950 954 942 747 756 747
dermatologia i wenerologia 2649 2582 2598 1834 1778 1718 793 787 739
diabetologia 1994 1929 2076 1476 1490 1506 1026 1039 1038
endokrynologia 1739 1748 1900 1313 1323 1355 943 959 980
gastroenterologia 1259 1250 1278 1089 1101 1109 963 980 977
geriatria 566 578 630 503 529 550 315 344 350
ginekologia onkologiczna 363 387 441 325 349 366 320 341 356
hematologia 693 699 754 520 534 541 492 502 506
kardiochirurgia 385 394 421 370 381 407 367 376 398
kardiologia 5277 5387 5661 5060 5246 5306 4435 4619 4657
medycyna rodzinna 11931 10585 | 11676 | 10380 | 10362 | 10305 | 1859 1787 1696
nefrologia 1647 1627 1678 1393 1421 1428 1254 1279 1274
neurochirurgia 647 667 679 658 667 701 640 660 683
neurologia 4887 4792 4805 3966 3951 3943 2769 2763 2764
okulistyka 4761 4742 4713 3879 3890 3818 2215 2262 2256
onkologia kliniczna 1424 1432 1564 1061 1112 1137 1024 1073 1087
pediatria 15 216 14 859 14908 | 13468 | 13420 | 13177 6765 6712 6571
perinatologia 123 134 163 109 119 126 100 110 114
potoznictwo i ginekologia 7661 7699 7824 6742 6799 6691 5024 5121 5022
psychiatria 4507 4530 4656 3531 3581 3580 326 338 326
urologia 1491 1523 1590 1408 1418 1445 1219 1240 1262
SUMA 125365 122839 125766 107 189 107 543 106 840 67 067 67 594 66 956

Zrédto: Zestawienie wiasne na podstawie map potrzeb zdrowotnych.
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przy Srednim czasie oczekiwania 154 dni i przecigt-
nym czasie oczekiwania 311 dni. Najwieksza liczbe
oczekujacych zanotowano w wojewddztwie kujaw-
sko-pomorskim — 8959, przy Srednim czasie oczeki-
wania 200 dni. W 2017 r. w calej Polsce liczba 16-
zek na tych oddzialach wyniosta 2125, a w 2021 r.
— 1997, czyli zmniejszyla si¢ o 128 16zek, z czego
w wojewddztwie wielkopolskim ubyto 36 tézek, woje-
woédzewie §laskim — 35 tézek, woje-
wodztwie dolnoslaskim — 35 1ézek,
a we wspomnianym wojewddztwie
kujawsko-pomorskim jedno t6zko.
Oblozenie wynosito odpowiednio:
w 2017 r. — 63,70 proc., 2018 r. —
63,91 proc., w 2019 r. — 72,85 proc.,
w 2020 r. — 57,94 proc., aw 2021 r.
— 63,16 proc.

Kolejny w zestawieniu byt oddziat
urologiczny — 24 000 os6b przy $red-
nim czasie oczekiwania 49 dni i prze-
cietnym — 80 dni. Najdtuzsza kolejke
zanotowano w wojewddztwie §laskim
— 4868 0s6b przy $rednim czasie oczekiwania
105 dni. Liczba tézek w 2017 r. na oddzia-
le urologicznym wyniosta 3549, a w 2021 r.
— 3173 i zmniejszyla si¢ o 376 t6zek, z tego
103 w wojewodzewie wielkopolskim i 91 w wo-
jew6dztwie §laskim. Obtozenie w 2017 r. wy-
niosto 61,12 proc., w 2018 r. — 60,25 proc.,
w 2019 r. — 68,58 proc., w 2020 r. —
56,99 proc., a w 2021 r. — 63,48 proc.

W listopadzie 2022 r. na przyjqcie‘/

na oddzial kardiologiczny czekalo

KAZDA JEDNOSTKA UDZIELA

A NIE TYCH, W KTORYCH
SIE SPECJALIZUJE I 0SIAGA

kwidowano 127 miejsc, w wojewddztwie $laskim 116,
w wojewddztwie wielkopolskim 89 i 36 w wojewddztwie
t6dzkim. Obtozenie w 2017 r. wyniosto 46,53 proc.,
w 2018 r. — 42,11 proc., w 2019 r. — 35,08 proc.,
w 2020 r. — 26,27 proc. i w 2021 r. — 32,74 proc.

W listopadzie 2022 r. bardzo dtuga byta réwniez lista
oczekujacych na hospitalizacje na oddziale choréb we-
wnetrznych — 9372 osoby, przy Srednim czasie oczeki-
wania 16 dni i przecietnym 75 dni.
Najwiecej chorych zanotowano
w wojewddztwie warminsko-ma-
zurskim — 1738 przy Srednim czasie
oczekiwania 26 dni. W 2017 r. mie-
lismy w Polsce 6877 16zek z tego
zakresu, a w 2021 r. — 6156. Ich
odsetek obnizyt sie o 10 proc.,
czyli 0 721 16zek, z czego w woje-
wbédztwie zachodniopomorskim
0 376 oraz w wojewodztwie war-
mifisko-mazurskim o 103 t6z-
ka. Oblozenie w 2017 r. wyniosto
73,28 proc., w 2018 r. — 73,17 proc.,
w 2019 . — 76,95 proc., w 2020 r. — 58,99 proc.,
aw 2021 r. — 66,61 proc.

Nie ma koordynagji
Analizy potwierdzaja tylko wskazany pro-
‘ blem, ze brak koordynacji w zakresie udzie-
@ lanych $wiadczett moze powodowac kolejki.
Potwierdzeniem tego jest oddzial kar-
diologiczny — najwiecej oczekujacych
jest w wojewodztwie mazowieckim,
gdzie sa 34 komérki raportujace

18 000 o0s6b, przy srednim czasie
oczekiwania 37 dni i przecietym
102 dni. Najwiecej w wojewddz-
twie mazowieckim — 4017 oséb,

przy $rednim czasie oczekiwania %\
49 dni. W 2017 r. w kraju mie- \

lismy 8116 t6zek, a w 2021 r. —

o kolejkach.

Na analize dotyczaca liczby
16zek, ich oblozenia, a takze
kolejek nalezy tez natozy¢ licz-
be lekarzy zaréwno wszystkich
pracujacych, czyli aktywnych
zawodowo, pracujacych w pod-

7552, czyli o 564 mniej, z czego
200 ubylo w wojewddztwie wiel-
kopolskim, 78 w wojew6dztwie
malopolskim, 61 w wojew6dztwie
t6dzkim, a w wojewdédztwie ma-
zowieckim 46. Oblozenie t6zek na
oddziale kardiologicznym w 2017 r. wyniosto
72 proc., w 2018 r. — 70,26 proc., w 2019 r. — 75,57 proc.,
w 2020 r. — 61,10 proc. oraz w 2021 r. — 68,39 proc.

W kolejce do §wiadczefi na oddziale okulistycznym
bylo 9958 0s6b przy srednim czasie oczekiwania 45 dni
i przecietnym 97 dni. Najliczniejsza grupe stanowi-
li chorzy w wojewddztwie tédzkim — 2402 osoby przy
$rednim czasie oczekiwania 42 dni. Liczba 16zek okuli-
stycznych w 2017 r. wyniosta 3051, a w 2021 r. — 2230,
czyli 0 821 mniej. W wojewddztwie mazowieckim zli-
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miotach leczniczych majacych
kontrakt z Narodowym Fun-
duszem Zdrowia (dalej pracujacych
na NFZ) oraz pracujacych w szpital-
nictwie w podmiotach leczniczych maja-
cych kontrakt z Narodowym Funduszem
Zdrowia w analizowanych specjalnosciach.

Liczbe lekarzy pracujacych, lekarzy pracujacych na
NFZ oraz lekarzy pracujacych na NFZ w szpitalnictwie
w latach 20192021 przedstawia tabela 2.

Zgodnie z mapami potrzeb zdrowotnych
w 2019 r. ogélna liczba lekarzy pracujacych wyniosta
125 365, w 2020 r. — 122 839, a w 2021 r. — 125 766.
Ogoblna liczba lekarzy pracujacych na Narodowy Fun-
dusz Zdrowia w 2019 r. wyniosta 107 189, w 2020 r.
— 107 543, a'w 2021 r. 106 840, czyli w badanym okre-
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sie spadta o 349 oséb. Liczba lekarzy pracujacych na

Narodowy Fundusz Zdrowia w szpitalnictwie w 2019 r.

wyniosta 67 067 i stanowita w 2019 r. 62,6 proc. wszyst-

kich lekarzy pracujacych na NFZ, w 2020 r. —

67 594 (62,9 proc.), a w 2021 r. 66 956 (62,7 proc.),

czyli zmalala o 111 oséb.

Odsetek lekarzy pracujacych na NFZ w poréwnaniu

z lekarzami pracujacymi/aktywnymi zawodowo w 2019 r.
wyniost 85,5 proc., w 2020 r. — 87,5 proc., a w 2021 r. —
85 proc., co w liczbach bezwzglednych oznacza: w 2019 r.
— 18 176 lekarzy, w 2020 r. — 15 296 lekarzy, a w 2021 r.
— 18 926 lekarzy. Nalezy zauwazy¢, ze zgodnie z ma-
pami potrzeb zdrowotnych $rednio co roku do 2026 r.
uprawnienia emerytalne bedzie nabywa¢ ok. 3000 leka-
rzy, natomiast studia medyczne na kierunku lekarskim
koniczy ok. 3000 absolwentéw. Oznacza to, ze mozemy
miec jeszcze wickszy niz obecnie problem z liczba lekarzy
w publicznym systemie, bo przytoczone dane pokazuja,
ze nie nastapi zjawisko zastepowalnosci pokoleniowej
wsrdd tego waznego dla systemu personelu przy zwiek-
szajacej sie liczbie pracujacych poza publicznym systemem
ochrony zdrowia. Najwicksze rozbieznosci pomiedzy le-
karzami pracujacymi na NFZ a wszystkimi pracujacymi/
aktywnymi zawodowo wystepuja w nastepujacych spe-
gjalizacjach:

1) Choroby wewnetrzne — w 2019 r. lekarzy pra-
cujgcych/aktywnych zawodowo bylo 32 038,
w 2020 r. — 31 274, a w 2021 r. — 31 540, a pra-
cujacych na NFZ w 2019 r. — 26 307, w 2020 r. —
26 100, a w 2021 r. — 25 742, czyli liczba majacych
kontrakt z NFZ zmniejszata si¢ kosztem pracujacych
poza NFZ.

2) Pediatria — w 2019 r. lekarzy pracujacych/aktyw-
nych zawodowo byto 15 216, w 2020 r. — 14 859,
aw 2021 r. — 14 908. Kontrakt z na NFZ w 2019 r.
mialo 13 468 z nich, w 2020 r. — 13 420, a w 2021 r.
—-13177.

3) Medycyna rodzinna — w 2019 r. lekarzy pracujacych/
aktywnych zawodowo odnotowano 11 931, w 2020 r.
—10 585, a w 2021 r. — 11 676. Lekarzy pracujacych
na NFZ w 2019 r. bylo 10 380, w 2020 r. — 10 362,
aw 2021 r. — 10 305.

4) Psychiatria — w 2019 r. liczba lekarzy pracujacych/ak-
tywnych zawodowo wyniosta 4507, w 2020 r. — 4530,
aw 2021 r. — 4656. Lekarzy pracujacych na NFZ
w 2019 r. bylo 3531, w 2020 r. — 3581, a w 2021 r.
—3580.

5) Neurologia — w 2019 r. aktywnych zawodowo bylo
4887 lekarzy tej specjalizacji, w 2020 r. — 4792,
aw 2021 r. — 4805. Kontrakt z NFZ w 2019 r. miato
3966 0s6b, w 2020 r. — 3951, a w 2021 r. — 3943.

6) Potoznictwo i ginekologia — w 2019 r. lekarzy pra-
cujacych/aktywnych zawodowo odnotowano 7661,
w 2020 r. — 7699, a w 2021 r. — 7824. Liczba pracu-
jacych na NFZ w 2019 r. wyniosta 6742, w 2020 r.
— 6799, aw 2021 r. — 6691.
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7) Chirurgia ogélna — aktywnych zawodowo w 2019 r.
bylo 9289 o0s6b, w 2020 r. — 9195, a w 2021 r. — 9157.
Liczba lekarzy pracujacych na NFZ w 2019 r. wyniosta
8378, w 2020 r. — 8316, a w 2021 r. — 8185.
Specjalnosci te — z punktu widzenia strategiczne-

go — sa wazne dla publicznego systemu ochrony zdro-

wia, zwlaszcza psychiatria, pediatria i chirurgia ogélna
oraz poloznictwo i ginekologia. W tym miejscu war-
to jeszcze uwypukli¢ to, iz w przypadku psychiatrii
odsetek lekarzy pracujacych na NFZ w szpitalnic-
twie w poréwnaniu ze wszystkimi pracujacymi na

NFZ wynosit: w 2019 r. — 9,2 proc. (3205 lekarzy),

w 2020 r. — 9,4 proc. (3243) i w 2021 r. — 9,1 proc.

(3254) przy zwiekszajacej sie — jak juz zostalo wspo-

mniane — liczbie t6zek (w 2019 r. — 12 736, w 2020 r.

— 12094 iw 2021 r. — 18 782). 91 proc. psychiatréw

pracuje w poradniach specjalistycznych, co moze pro-

wadzi¢ do wniosku, ze wickszy nacisk powinno sie
potozy¢ na ambulatoryjna opieke specjalistyczna niz
leczenie szpitalne.

Piec razy ,,nie”

Na podstawie powyzszej analizy mozna wysnudé pieé
whnioskow.

Po pierwsze — brakuje koordynacji w zarzadzaniu
szpitalami — analizowane dane wskazuja, ze decydujac
o specjalizacji oddziatu, organ zalozycielski nie ana-
lizuje zapotrzebowania na nia, kolejek czy chociazby
liczby kadry medycznej potrzebnej do realizacji danych
$wiadczeni. Zasadne jest wprowadzenie koordynacji na
poziomie wojewody lub marszatka.

Po drugie — nie jest koordynowana realizacja
$wiadczen w konkretnych specjalizacjach — anali-
zowane dane wskazuja, ze kazda jednostka udziela
wszystkich §wiadczefi, a nie tych, w kt6rych sie spe-
cjalizuje i osiaga najlepsze wyniki — nie odnotowuje
dziatan niepozadanych, ponownych hospitalizacji,
powiktaf.

Po trzecie — za duzo §wiadczen jest wykonywanych
w szpitalnictwie. Odsetek oblozenia t6zek, a takze
liczba lekarzy pracujacych na oddziatach wskazuja na
zasadno$¢ przeniesienia niektérych §wiadczed w tryb
ambulatoryjny (na przyktad okulistyka, dermatologia,
diabetologia).

Po czwarte — polski publiczny system ochrony zdro-
wia zmaga si¢ z niewystarczajaca liczba lekarzy, a pro-
blem starzejgcego sie personelu medycznego i zwick-
szajaca sie liczba lekarzy pracujacych poza NFZ moze
tylko ten kryzys poglebic.

Po piate — powolanie jedynie Funduszu Wsparcia
Szpitali moze nie by¢ wystarczajacym instrumentem
poprawiajacym efektywno$¢ funkcjonowania polskiego
szpitalnictwa.

Katarzyna Gtowala

byta wiceminister zdrowia, pracownik Narodowego Banku Polskiego, Departamentu
Statystyki Uniwersytetu Warszawskiego Wydziatu Nauk Ekonomicznych Wyzszej Szkoty
Bankowej w Warszawie
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NAWET |ODDEUZENIE| NIE WYSTARCZY

PIOTR MAGDZIARZ

Ministerstwo Funduszy i Polityki Regionalnej opubli-
kowato rewizje Krajowego Planu Odbudowy — w do-
kumencie sa nowe zatozenia projektu nowej ustawy
dotyczacej reformy szpitalnictwa, ktéra jest jednym
z kamieni milowych KPO.

W przepisach jest zmiana dotyczaca zakresu dzia-
tania instytucji rzadowej majacej wspierad restruktu-
ryzacje szpitali. W pierwszym projekcie byla mowa
o powotaniu Agencji Rozwoju Szpitali, w drugim
— Funduszu Modernizacji i Poprawy Efektywnos$ci
Szpitalnictwa, a w rewizji KPO o powolaniu Fun-
duszu Wsparcia Szpitali, majacym si¢ przyczyni¢ do
poprawy efektywnosci ekonomicznej zadtuzonych
podmiotéw szpitalnych przez podejmowanie dzia-
tat rozwojowych i naprawczych w poszczegélnych
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podmiotach, w tym przez finansowanie wsparcia re-

strukturyzacji.

Przyczyn bardzo zlej kondyciji finansowej szpitali jest
kilka, podstawowe to:

* zbyt niska wycena realizowanych przez nie pro-
cedur medycznych wynikajaca gléwnie z braku
bilansu pomiedzy wartos$cia koszyka $§wiadczen
gwarantowanych a mozliwo$ciami finansowymi
platnika,

® zbyt niski poziom finansowania ochrony zdrowia,

* zbyt duza liczba szpitali wielospecjalistycznych posia-
dajacych w swoich strukturach oddzialy zabiegowe
— gléwnie szpitali powiatowych,

* zbyt mala liczba 16zek opieki dlugoterminowej —
co skutkuje konieczno$cia hospitalizacji pacjentéw
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na innych oddzialach — gléwnie oddziatach choréb
wewngetrznych,

a przede wszystkim brak wlasciwego wspotdziatania
i koordynaciji dziatafi miedzy podstawowa opieka zdro-
wotna, ambulatoryjna opieka specjalistyczng i lecze-
niem szpitalnym oraz ogromne zaniedbania w obszarze
profilaktyki, co nie pozwala na wdrozenie podstawowe;j
zasady organizacji rynku ochrony zdrowia, czyli ,,trzy-
mania pacjenta z dala od szpitala”.

Jasno nalezy sobie powiedzieé, ze samo oddtuzenie
szpitali — nawet przy wsparciu Funduszu Wsparcia Szpi-
tali — nie wystarczy. Szpitale musza zacza¢ sie bilansowac
na poziomie podstawowej dzia-
talnosci operacyjnej. Jezeli nie
nastapia fundamentalne zmiany
systemowe, 0 ktérych miedzy in-
nymi mowa powyzej, to za kilka
lat bedziemy znowu rozmawiali
o ich oddtuzaniu.

Nalezy wyrazi¢ nadzieje, ze
prezentowane w rewizji KPO
zalozZenie ,zmiany profilu i do-
stosowanie dziatalno$ci podmio-
tu szpitalnego do lokalnych, re-
gionalnych i krajowych potrzeb
zdrowotnych z uwzglednieniem
efektywnego i bezpiecznego wy-
korzystania zasob6éw ludzkich
w systemie ochrony zdrowia,
rownego dostepu do §wiad-
czef opieki zdrowotnej, mapy
potrzeb zdrowotnych” bedzie
odpowiedzia na problem zwia-
zany ze zbyt duza liczba szpitali
wielospecjalistycznych (gléwnie
powiatowych), posiadajacych
w swoich strukturach oddzia-
ty zabiegowe oraz ze zbyt malg
liczba t6zek opieki dtugoter-
minowej. Tego typu dzialanie
pozwolitoby na lepsze spozyt-
kowanie przeznaczonych na
szpitalnictwo pieniedzy — dzisiaj
dzielonych na zbyt duza liczbe
placéwek, co powoduje, ze nie
sg wystarczajace do zbilansowa-
nia generowanych przez nie kosztéw — na efektywniejsze
wykorzystanie posiadanej kadry medycznej oraz znacz-
nie zwiekszytoby dostep do opieki senioralnej. W Polsce,
ktora jest wedlug danych Eurostatu drugim najszybciej
starzejacym si¢ spoleczenistwem w Europie, mamy wcigz
czterokrotnie mniej 16zek opieki dtugoterminowej niz
w krajach Europy Zachodnie;j.

Bardzo waznym zalozeniem — w kontekscie wdroze-
nia ,trzymania pacjenta z dala od szpitala” — jest ,ra-
cjonalizacja piramidy opieki zdrowotnej poprzez prze-
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BARDZO WAZNYM ZALOZENIEM
JEST , RACJONALIZACJA PIRAMIDY

OPIEKI ZDROWOTNE) POPRZEZ
PRZESUNIECIE NIEKTORYCH

SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Z LECZENIA SZPITALNEGO
NA NIZSZE POZIOMY OPIEKI

(PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA,
OPIEKA AMBULATORYINA)"
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suniecie niektérych §wiadczen z leczenia szpitalnego na
nizsze poziomy opieki (podstawowa opieka zdrowotna,
opieka ambulatoryjna)”. Nie da si¢ poprawi¢ efektyw-
nosci funkcjonowania podmiotéw szpitalnych bez jed-
noczesnych zmian w POZ i AOS. Niestety, w rewizji
KPO nie ma nic o wdrozeniu zakrojonych na szeroka
skale dziatan profilaktycznych. Obowiazkowe (corocz-
ne) badania profilaktyczne koordynowane przez lekarza
POZ, sprawna i dbajaca (koordynujaca) nie tylko o pro-
ces leczenia pacjenta, ale przede wszystkim o utrzyma-
nie go w zdrowiu — podstawowa opieka zdrowotna,
dostepna i przejmujaca wiecej zadan w obszarze zabie-
gowym ambulatoryjna opieka
specjalistyczna — to podstawa
do stworzenia nie tylko efek-
tywnie funkcjonujacego ob-
szaru leczenia szpitalnego, ale
réwniez calego systemu ochro-
ny zdrowia.

W rewizji KPO nie ma
mowy o jakichkolwiek zmia-
nach w poziomie finansowania
ochrony zdrowia (6,0 proc. PKB,
o0 ktérych méwi rzad, odnosi sie
do warto$ci PKB z 2021 r., a nie
2023 r.) oraz wzroscie wyceny
$wiadczen gwarantowanych.
Mozemy mie¢ tylko nadzieje, ze
wynika to wylacznie z fakeu, ze
te obszary sa regulowane przez
inne akty prawne.

W zatozeniach czytamy
réwniez o konieczno$ci ,,pod-
noszenia jako$ci zarzadzania
podmiotem szpitalnym oraz
rozwoju kompetencji kadry
menedzerskiej i zachecaniu jej
do stosowania rozwigzaf im-
plementujacych nowoczesne
systemy, narzedzia i metody
zarzadzania”. Wysoki poziom
kadry zarzadzajacej szpitalami
(z ktérym, niestety, nie zawsze
mamy do czynienia) oraz sto-
sowanie nowoczesnych narzedzi
wspierajacych procesy zarzad-
cze to warunki niezbedne do poprawy nie tylko efek-
tywnosci finansowej szpitali, ale réwniez jakosci ushug.

Wejécie w zycie ustawy planowane jest na trzeci kwar-
tal 2023 r. i nalezy mie¢ nadzieje, ze ten termin zosta-
nie dotrzymany. Wiekszo$¢ szpitali jest w dramatycznej
sytuacji finansowej i potrzebuje pilnego wsparcia oraz
wdrozenia zmian systemowych, skutkujacych poprawa
ich efektywnosci finansowej.

X

Piotr Magdziarz, partner zarzadzajgcy w Formedis Medical Management & Consulting
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MARCIN PAKULSKI

Ministerstwo Funduszy i Polityki Regionalnej opubliko-
walo rewizje Krajowego Planu Odbudowy — w dokumen-
cie sa nowe zalozenia projektu nowej ustawy dotyczacej
reformy szpitalnictwa, ktéra jest jednym z kamieni mi-
lowych KPO.

Rewizja Krajowego Planu Odbudowy wydaje si¢ intere-
sujaca — szczegOlnie podobaja mi sie opisy nowych kamie-
ni milowych. Wyglada na to, ze kto$ rozsadnie spojrzal
na konieczng reforme szpitali nie poprzez pryzmat czysto
ekonomiczny, ale potrzeb zdrowotnych — cho¢ finanse
i dostepne zasoby maja ogromne znaczenie. Wazne, by od-
powiedz na potrzeby byla skorelowana z mozliwosciami,
czyli na przyklad dostepem do kadr medycznych i stanem
infrastruktury. Wazne bedzie catosciowe spojrzenie. Cza-
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sem lepiej podja¢ decyzje, by zamkna¢ dwa stare szpitale
i w ich miejsce zbudowac¢ jeden nowoczesny, dostosowany
do potrzeb.

Interesujace jest zalozenie przesuniecia $wiadczen ze
szpitali do ambulatoryjnej opieki zdrowotnej. Od dtuz-
szego czasu forsuje teze, ze bez wzmocnienia i poprawienia
dostepnosci do §wiadczen pozaszpitalnych nie mozna re-
formowac szpitali. Powdd tego jest bardzo prosty. Przy po-
wszechnym deficycie dostepu do $wiadczen zdrowotnych
jedynym sposobem na odciazenie oddzialéw szpitalnych,
SOR-6w jest zbudowanie efektywnego alternatywnego
dostepu do leczenia. Jestem zwolennikiem stworzenia na
poziomie powiatowym zupelnie nowej struktury, dzieki
ktérej pacjent uzyska dostep do diagnostyki obrazowej,
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maloinwazyjnej wraz z poradami specjalistycznymi. By¢
moze ciekawe byloby potaczenie ze $wiadczeniami w try-
bie jednego dnia.

Obiecujaco wyglada stworzenie funduszu restruktu-

ryzacyjnego dla szpitali. Jest to wazne, aby
ograniczy¢ wyplyw pieniedzy z systemu
opieki zdrowotnej poprzez produkty finan-
sowe oferowane przez parabanki na warun-
kach znacznie gorszych niz pozyczki banko-
we. Ponadto szpitale potrzebuja wsparcia ze
wzgledu na skokowy wzrost kosztéw funk-
cjonowania zwigzany z inflacjg, wzrostem
kosztéw energii i ustawowymi podwyzkami
wynagrodzef.

Wazny jest tez postulat podniesienia jakosci zarzg-
dzania wraz z implementowaniem nowoczesnych syste-
moéw, narzedzi i metod zarzadzania — tu osobisty apel
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JEST NADZIEJA

NA DOBRE ZMIANY
W SZPITALNICTWIE

cover

do ministra zdrowia Adama Niedzielskiego o rozwazenie
zmian legislacyjnych w ustawie o dziatalnosci leczniczej
wprowadzajacych mozliwos¢ tworzenia konsorcjéw szpi-
tali dziatajacych w formie SPZOZ-6w bez koniecznoéci
ich taczenia. Pozwoliloby to na ujednolicenie
proceséw, szeroki benchmarking podmio-
téw, koordynacje proceséw diagnostyczno-
-leczniczych zaréwno pozioma, jak i piono-
wa. Pacjenci zyskaliby mozliwo$¢ wsparcia
w trakcie terapii na wszystkich etapach.
Z kolei konsorcja szpitali prowadzilyby bar-
dziej efektywna polityke inwestycyjna, za-
kupowa i kadrowa.

Podsumowujac: jest nadzieja na dobre
zmiany, cho¢ jak zawsze wszystko zalezy od szczegéto-
wych rozwigzan.

Marcin Pakulski, ekspert zdrowotny
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RAFAL JANISZEWSKI

Do konsultacji trafit projekt rewizji Krajowego Planu
Odbudowy, zawierajagcy m.in. zalozenia reformy szpi-
talnictwa. Znalazlo sic w nim wiele wzniostych hasel,
ktére czesci czytelnikéw moga przypominad retoryke
czaséw stusznie minionych.

Rzadzacy stawiaja sobie za cel ,,zwiekszenie efek-
tywnosci, dostepnosci i jako$ci $wiadczen zdrowot-
nych”. Plany s3 niemalze rewolucyjne. Dokonaé¢ ma
sie restrukturyzacja szpitali oraz pojawi si¢ fundusz
ich — zar6wno merytorycznego, jak i finansowego —
wsparcia.

Oczywiscie jest ,ale”. Ot6z czytamy, iz dokona sie
wrestrukturyzacja sektora szpitali poprzez konsolidacje,
przeprofilowanie oraz zmiane zakresu i struktury ustug
opieki zdrowotnej §wiadczonych przez szpitale, na pod-
stawie krajowych i regionalnych planéw przeksztalcenn
oraz map potrzeb zdrowotnych zaréwno na poziomie
krajowym, jak i regionalnym, a takze odpowiednia ak-
tualizacja sieci szpitali”.

Pragne zwrdcic¢ pafistwa uwage, iz wyraznie wska-
zano, ze miarg potrzeb zdrowotnych majg by¢ mapy
potrzeb zdrowotnych. Wzbudza to mdéj niepokdj z tego
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wzgledu, ze mapy potrzeb zdrowotnych nijak nie poka-
zuja faktycznych potrzeb zdrowotnych. Rozmaici eks-
perci w temacie ochrony zdrowia — réwniez ja — wska-
zywali na ten absurd wielokrotnie. Skoro za§ wiadomo,
ze mapy nie odzwierciedlaja rzeczywistego zapotrze-
bowania na $wiadczenia zdrowotne, to oczywiste jest,
ze nie moga by¢ podstawa do okreslenia niezbednych
zasobow.

IdZmy dalej. Projekt zaktada ,racjonalizacje pirami-
dy opieki zdrowotnej poprzez przesuniecie niektérych
$wiadczen zdrowotnych ze szpitali na nizsze poziomy
opieki (podstawowa opieka zdrowotna, opieka ambu-
latoryjna)”.

Trudno rozstrzygnad, co podmiot liryczny ma na
mysli. Moge sie jedynie domyslaé, ze plan jest taki, by
ruch chorych odbywat si¢ od POZ, przez ambulato-
ryjna opieke specjalistyczna, po leczenie stacjonarne.
Jezeli zgadlem, to od razu powiem, Ze to sie projekto-
dawcy nie uda.

Nie uda si¢, poniewaz dzisiaj na poszczegdlnych pie-
trach wspomnianej piramidy opieki zdrowotnej jest zbyt
wiele zaniedban, brakéw, niezrealizowanych potrzeb.
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DOKONUJA, BY WOBEC PERMANENTNEGO NIEDOFINANSOWANIA SYSTEMU ZAPEWNIC CIAGEOSC
UDZIELANIA SWIADCZEN ORAZ OSIAGAC DOBRE WYNIKI LECZENIA

Pacjenci nie przechodza caloéci $ciezki i nie zaczng jej
przechodzi¢ tylko dlatego, ze kto$ to zaplanuje i opisze
wzniostymi sfowami.

Najbardziej obrazowym dowodem na to, jak w syste-
mie jest zle, jest onkologia. Dane wyraznie wskazuja, ze
zdecydowana wickszo$¢ pacjentéw trafia do osrodkéw
zajmujacych sie leczeniem raka dopiero, gdy choroba jest
zaawansowana. S3 to pacjenci w trzecim i czwartym sta-
dium. Trafiaja bezposrednio do szpitala. Bardzo czesto
w trybie pilnym.

Co takiego mialoby sie sta¢, by projektowana ustawa
zmienila te sytuacje? W jaki sposéb restrukturyzacja
szpitali wymusi pokonywanie calej §ciezki? Jakie beda
zaproponowane rozwiazania dla pacjentéw, ktdrzy we
wspomnianej piramidzie tejze oczekiwanej §ciezki nie
przebyli w calo$ci?

Martwi mnie réwniez, gdy czytam, ze Krajowy
Plan Odbudowy zaktada ,tworzenie profesjonalnego
systemu nadzoru nad szpitalami, wzmocnienie kadry
zarzgdzajgcej oraz zachecanie do stosowania nowocze-
snych systeméw, narzedzi i metod zarzadzania w opiece
zdrowotnej”.

Doradzam dyrektorom polskich szpitali od przeszto
trzydziestu lat i powiem krétko — czapki z gltéw przed
nimi i przed tym, jakich cudéw dokonuja, by wobec
permanentnego niedofinansowania systemu zapewnic
ciaglo$¢ udzielania §wiadczen oraz osiagaé dobre wy-
niki leczenia.

Dlatego odczuwam niepokdj, gdy po raz kolejny sty-
sze 0 pomystach tworzenia jakiego$ specjalnego korpu-
su, ktéry bedzie miat za zadanie pouczaé tych — w zde-
cydowanej wiekszo$ci — bardzo dobrych menedzeréw,
ktérzy znaja swoj szpital i caly system jak wlasng kie-
szefy, jak lepiej zarzadzad.

Dalej czytam natomiast o ,,zmianie struktury wla-
$cicielskiej szpitali publicznych — w sytuacjach wyma-
gajacych radykalnych dziatan (na podstawie obiektyw-
nej ewaluacji) czasowe przejecie kontroli nad szpitalem
przez podmiot restrukturyzujacy na czas przeprowadze-
nia jego restrukturyzacji”.

Moéwiac wprost — jest to zapowiedZ wprowadzenia
zarzadzania komisarycznego. Wprowadzenia do szpitali
komisarzy, ktérzy beda mieli do dyspozycji narzedzia nie
tylko merytoryczne, ale i finansowe do tego, by stworzy¢
kompleksowy program przeksztalcenia placéwek.
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Miedzy wierszami czytam, ze skoro owo przeksztalce-
nie odbedzie si¢ na podstawie wspomnianych, felernych,
map potrzeb zdrowotnych, oznaczaé to bedzie splaszcze-
nie koszyka, czyli ograniczenie dziatalnosci restrukeury-
zowanych placéwek.

Taka jest brutalna prawda.

Mamy zatem restrukturyzacje, zarzadzanie z gory
i komisaryczne zarzady. A co z pacjentami leczacymi
sie w szpitalach, ktére obejma zapowiadane zmiany? Co
z chorymi wymagajacymi opieki, ktérej po restrukeury-
zacji szpital juz udzielal nie bedzie?

Z projektu wynika, ze odpowiedzig na ich potrzeby
ma by¢ miedzy innymi przeniesienie cze$ci $wiadczen ze
szpitali do POZ i AOS.

Projekt wskazuje kierunek zmian w zakresie szpi-
talnictwa jasno — polegaé on bedzie na sektorowym
ujednoliceniu zakresu udzielanych §wiadczed, na ich
maksymalnej ambulatoryzacji oraz petnej kontroli nad
zarzadzaniem tymi szpitalami.

W projekcie nie odnajduje natomiast weale kluczowej
rzeczy, ktorg jest finansowanie §wiadczen.

Jesli ktos mysli, ze splaszczajac koszyk Swiadczen
gwarantowanych poprzez przenoszenie $wiadczen szpi-
talnych do ambulatorium uzyska oszczednosci, ktore
pozwola na zaspokojenie faktycznych potrzeb zdrowot-
nych obywateli, to si¢ myli.

W Polsce od lat mamy stale rosngcy dtug zdrowotny,
a przeciez nie jeste$my samotng wyspa. Funkcjonuje-
my w dynamicznie rozwijajacym sie $wiecie, w ktérym
rozw6j medycyny dokonuje sie nieustannie, a niektére
odkrycia i nowe technologie — jak cho¢by terapie geno-
we — mozna $mialo nazwa¢ rewolucyjnymi.

Nowosci kosztuja — to prawda, ale jednocze$nie
zwiekszaja efektywnos¢ systemu. To réwniez prawda.

Wobec tego oczywisty jest fakt, ze pieniedzy, ktére
sa dzi§ w systemie, nie wystarczy, by zaspokoi¢ po-
trzeby pacjentéw. No, chyba ze zamierzamy je zaspo-
koi¢ tylko na papierze i positkujac si¢ nieszczesnymi
mapami potrzeb zdrowotnych, podmiot liryczny wy-
kaze, ze potrzeby zdrowotne sa mniejsze niz faktycz-
na chorobowo$¢ i zachorowalnos¢. Chee wierzy¢, ze
tak nie jest, a w omawianym dokumencie i projekcie
Krajowego Planu Odbudowy chodzi o co§ wiecej niz
propagandeg.

Rafat Janiszewski, wtasciciel kancelarii doradczej
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