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Ministerstwo Zdrowia intensywnie pracuje nad przygotowaniem regionalnych map potrzeb
zdrowotnych na lata 2016-2029, ktére w duzym stopniu moga zadecydowac o przysztosci
ok. 980 polskich szpitali — wojewodzkich i powiatowych. Z ministerialnych analiz wynika, ze
tysigce t6zek szpitalnych w Polsce jest niepotrzebnych. Wtasnie rozestano mapy potrzeb zdro-
wotnych do urzedéw wojewodzkich i innych partneréw spotecznych celem konsultacji. Opu-
blikowane juz mapy z zakresu onkologii i kardiologii, a ostatnio z zakresu leczenia szpitalnego
wzbudzity sporo kontrowersji, co spowodowato, ze Ministerstwo Zdrowia zaczeto sie wycofywaé

i korygowac pierwotne wersje map.

System ochrony zdrowia w Polsce ma juz ponad
40 lat. Zostal uksztattowany w latach 70. XX wie-
ku, gdy dokonano m.in. zespolenia organizacyjnego
leczenia szpitalnego i ambulatoryjnego, tworzac tzw.
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zespoly opieki zdrowotnej (ZOZ). W 1999 r. dokonano
zmiany podziatu administracyjnego Polski, wprowa-
dzajac trzystopniowg strukture podziatu terytorium
kraju (wojewddztwa, powiaty, gminy). W tym samym
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roku weszta w zycie ustawa o powszechnym ubezpie-
czeniu zdrowotnym, na mocy ktérej dotychczasowy
~budzetowy” system opieki zdrowotnej zastgpiono
systemem ubezpieczeniowym. W 2003 r. utworzono
centrale NFZ i 16 oddzialéw wojewddzkich. W 2011 r.
weszla w zycie ustawa o dzialalnosci leczniczej, kt6-
rej gléwnym postulatem bylo m.in. przeksztalcenie
szpitali publicznych w spétki prawa handlowego i ich
komercjalizacja celem poprawy zarzadzania gospo-
darkg finansowa szpitali oraz redukcji ich zadtuzenia.
W ustawie o dziatalno$ci leczniczej zastapiono pojecie
»zaktad opieki zdrowotnej” pojeciem ,,podmiot lecz-
niczy”. W biezacym roku ustawowo powstrzymano
proces komercjalizacji szpitali. Zapowiedziano réwniez
powrét do ,,budzetowego” systemu finansowania opieki
zdrowotne;j.

Nalezy mieé nadzieje, ze obecne kierownictwo re-
sortu zdrowia nie podejmuje proby wprowadzenia
systemowych zmian w nieefektywnym i niewydolnym
od lat systemie opieki zdrowotnej w Polsce, ogranicza-
jac swoje dziatania jedynie do czastkowych, biezacych
dziataf o charakterze kosmetycznym i w duzej mierze
politycznym. Byloby szkoda, gdyby stalo sie inaczej.
Bo skoro majg nastgpi¢ zapowiadane ,dobre zmiany”,
to moze warto podej$¢ do nich calo$ciowo?

Kilka liczb

Polska to dzisiaj 16 wojew6dztw, 380 powiatdw
i 2478 gmin. Nasz kraj liczy przy tym oficjalnie ok.
38,5 mln mieszkancéw, co daje §rednio na powiat
nieco ponad 101 tys. ludzi, a na gming nieco ponad
15 tys. Jednak $rednie te, jak kazda $rednia, sa catko-
wicie falszywe, chociazby dlatego, ze tak naprawde nie
wiemy, gdzie i kto mieszka. Cytowana aktualna liczba
ludnosci Polski obejmuje osoby, ktérych fizycznie nie
ma, bo dawno wyemigrowaly z kraju (wedtug réz-
nych zrédet: od 2,5 mln do 3,5 mln o0séb), a takze nie
uwzglednia faktu, ze ludzie nieustannie migruja we-
wnatrz kraju, nie zmieniajac zameldowania przy fak-
tycznej przeprowadzce. Dla przykladu: liczba miesz-
katcéw Opola wynosi oficjalnie 120 tys., faktycznie to
100 tys., z kolei Krakéw zamieszkuje prawdopodobnie
nie 750 tys., ale ponad 900 tys. 0s6b, podobnie War-
szawa liczy niemal dwa razy wiecej mieszkancow, niz
jest oficjalnie zameldowanych os6b w stolicy. Aby spra-
we skomplikowaé, wspomnijmy, ze w kraju przebywa
wzglednie stale ok. miliona Ukraificéw, w wiekszo$ci
niezameldowanych.

Dodatkowo warto wspomnieé, ze zaréwno powia-
ty, jak i wojewddztwa nie sg sobie réwne — 67 z 314
powiatéw ziemskich, czyli ponad 20 proc., ma mniej
niz 50 tys. mieszkancéw, czyli raptem polowe wyliczo-
nej powyzej Sredniej. Podobnie jest z wojew6dztwami.
Najwieksze, mazowieckie, liczy ponad 5,3 mln miesz-
kancéw, czyli tyle, ile z grubsza tacznie ma pieé¢ woje-
woédztw najmniejszych pod wzgledem liczby ludnosci:
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JJ System ochrony zdrowia
w Polsce ma juz ponad
40 lat. Zostat uksztattowany
w latach 70. XX wieku, gdy
dokonano m.in. zespolenia
organizacyjnego leczenia
szpitalnego i ambulatoryjnego,
tworzgac tzw. zespoty opieki
zdrowotnej (Z02) ")

opolskie, lubuskie, podlaskie, §wietokrzyskie i warmifi-
sko-mazurskie'.

Podobna sytuacja ma miejsce w odniesieniu do licz-
by szpitali, ich lokalizacji i ilo$ci 16zek szpitalnych.

Zabrzmi to paradoksalnie, ale na dobrg sprawe nie
wiemy, ile mamy w Polsce szpitali. Wedlug réznych
danych zrédtowych ich liczba miesci si¢ gdzie§ w prze-
dziale miedzy 966 a ponad 1050. Wedtug rocznika
statystycznego GUS na koniec 2014 r. w Polsce byto
979 szpitali, za§ w dokumencie Ministerstwa Zdrowia
dotyczacym map potrzeb zdrowotnych w zakresie le-
czenia szpitalnego czytamy, ze byto ich wéwczas 1234.
Roéznica w liczbach prezentowanych przez dwie insty-
tucje pafstwowe jest zaiste znaczaca — 255 szpitali, tj.
26 proc. Powstaje pytanie: ktéra z tych liczb uznaé za
wiarygodna i stosowaé w dalszych analizach?

Dzieje sie tak m.in. dlatego, ze nie istnieje jedna de-
finicja, jaki obiekt mozna nazwac¢ szpitalem. Trywia-
lizujac — moze by¢ nim podmiot leczniczy dysponuja-
cy tylko jednym tézkiem szpitalnym, byleby spetniat
wymogi rozporzadzenia Ministra Zdrowia i zarzadzen
Prezesa NFZ. Brak sp6jnosci terminologicznej po-
waznie utrudnia badania statystyczne i tworzenie baz
wiedzy dotyczacych liczby szpitali, a szerzej — systemu
ochrony zdrowia.

Trudno zatem reformowaé opieke zdrowotna, jesli
nie mozna doktadnie jej opisaé, w tym — zmierzy¢ jej
potencjatu. To jest wlasnie paradoks polskiej reformy
ochrony zdrowia.

Kogel-mogel

Daleko odeszlismy od sprawdzonego modelu opar-
tego na stopniach referencyjnych szpitali. Kiedy$ byto
tak, ze male szpitale powiatowe i miejskie wykonywaly
rutynowe zabiegi na tzw. oddziatach podstawowych,
a szpitale o wyzszym stopniu referencji (wojewddzkie,
specjalistyczne i kliniki uniwersyteckie) zajmowaly
sie skomplikowanymi przypadkami, wdrazaly nowe
technologie medyczne, a niektére z nich prowadzily
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1) Statystycznie rzecz ujmujac,
mamy w Polsce ok. 1,5 szpitala
w kazdym powiecie. Ich
rozmieszczenie i odlegtosci
miedzy nimi wynikaja
ze starych, historycznych
uwarunkowan, gtoéwnie
infrastrukturalnych, ktore
dzisiaj nie znajduja
juz uzasadnienia

takze dydaktyke. Twarde prawa rynku wykoslawity to
modelowe rozwigzanie?. Wydaje sie, ze dzisiaj niemal
wszyscy zapomnieli o tym sprawdzonym podziale rél
i kompetencji. Nalezy zatem powréci¢ do zasady, ze
specjalistyczne procedury powinno sie przeprowadzaé
w szpitalach wysokospecjalistycznych, a ,podstawowa”
opieke zdrowotng powinny zapewniaé szpitale miejskie
1 powiatowe.

Statystycznie rzecz ujmujac, mamy w Polsce ok. 1,5
szpitala w kazdym powiecie. Ich rozmieszczenie i odle-
glosci miedzy nimi wynikaja ze starych historycznych
uwarunkowan, gléwnie infrastrukturalnych, ktére dzi-
siaj nie znajdujg juz uzasadnienia. Szpitale te, w wiek-
szo$ci przestarzate funkcjonalnie, wyeksploatowane
i wymagajace duzych nakladéw na modernizacje i do-
stosowanie do wspolczesnych wymagaf sanitarno-tech-
nicznych, wykorzystuja swoje zasoby 16zkowe w ok.
60—65 proc., a niekiedy nawet w mniej niz 50 proc.

Dla zobrazowania wykorzystania tézek szpitalnych
w Polsce wezmy pod uwage dwa wojewddztwa — po-
morskie i §laskie. W wojewddztwie pomorskim funk-
cjonuja 54 szpitale dysponujace ok. 9237 té6zkami, na-
tomiast w wojew6dztwie $laskim jest az 149 szpitali
dysponujacych ok. 25 625 tézkami (na Slasku obydwie
liczby sg najwyzsze wiréd wszystkich wojewddztw).
Liczba tézek na 10 tys. mieszkaficéw wynosi ponizej
40 (najnizszy wskaznik w kraju) w wojewddztwie po-
morskim i 56 (najwyzszy wskaznik) w wojewddztwie
§laskim. W obydwu wojewddztwach wskaznik wykorzy-
stania 6zek jest identyczny i wynosi 236 dni (65 proc.)
w roku, co oznacza, ze t6zka te sa zajete przez pacjentéw
tylko przez 8 miesiecy, a przez 4 miesiace stoja puste’.

Kolejnym problemem zwiazanym z tzw. fotografia
aktualnego stanu polskich szpitali, bedaca podstawg
projektowania map potrzeb zdrowotnych, jest liczba
procedur wykonywanych w szpitalach. O ile zasoby
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materialne (np. liczba i rodzaj aparatury medycznej
czy liczba 16zek) i kadrowe nie budza raczej watpliwo-
§ci, o tyle dane dotyczace rodzaju i liczby wykonanych
$wiadczefi juz tak. Nie wiemy bowiem, czy placéwki
raportuja do NFZ rzeczywi$cie wykonane procedury
czy tylko te, ktére sg najlepiej wyceniane. Nie wolno
tez zapominaé, ze nowe technologie medyczne rewo-
lucjonizujg dzisiaj leczenie wielu schorzef i w krétkim
czasie moga mie¢ znaczacy wplyw na rozdzwiek mie-
dzy faktycznymi potrzebami zdrowotnymi a tymi za-
planowanymi w mapach potrzeb zdrowotnych.

Takiej sytuacji nie spos6b dtuzej utrzymywacé i bro-
ni¢, uwzglednianie jej w procesie tworzenia map po-
trzeb zdrowotnych na kolejne lata catkowicie nie znaj-
duyje uzasadnienia.

Co z tym zrobi¢?

Wydaje sie, ze Polska staje przed powaznym wy-
zwaniem dostosowania struktury i zasobéw ochrony
zdrowia do wyzwan wspdlczesnosci. I nie chodzi tu
tylko o zmiany demograficzne, gléwnie o wyludnianie
sie kraju (przewiduje sie, ze do 2050 r. liczba ludno-
$ci spadnie do ok. 31 mln, czyli o 20 proc.), zmiany
epidemiologiczne (spodziewany wzrost zachorowalno-
$ci na tzw. choroby cywilizacyjne i wzrost zapotrze-
bowania na odpowiednie procedury medyczne) czy
zmiany technologiczne (pojawienie si¢ nowych metod
diagnostycznych) oraz postep w badaniach nad nowy-
mi lekami i nowoczesnymi terapiami. Chodzi przede
wszystkim o relacje kosztéw do jako$ci. Powszechnie
bowiem wiadomo, ze duze szpitale dostarczaja ustugi
o wyzszym standardzie medycznym, a duze samorza-
dy moga doptacaé¢ do notorycznie niedofinansowanej
stuzby zdrowia.

Dlatego zamiast dziatan doraznych, bazujacych na
niekompletnych lub wrecz nieprawdziwych danych,
polegajacych na opisaniu istniejacej, lecz zdeformowa-
nej sytuacji, nalezatoby raczej podja¢ trud opracowa-
nia kompleksowej wizji, a nastepnie strategii ochrony
zdrowia Polakéw na najblizsze 2025 lat. Dopoki sy-
tuacja ta si¢ nie zmieni, niezwykle trudnym lub wrecz
niemozliwym zadaniem bedzie dlugofalowa poprawa
opieki zdrowotnej w naszym kraju.

Probleméw do rozwigzania jest bez liku. Wsréd
nich mozna wymieni¢ m.in.: zrédta i poziom finanso-
wania systemu ochrony zdrowia, budowanie polityki
zdrowia publicznego, opracowanie map rzeczywistych
potrzeb zdrowotnych spoteczefistwa, opracowanie ko-
szyka gwarantowanych §wiadczefi zdrowotnych, koor-
dynowanie opieki zdrowotnej, poziom jakosci oferowa-
nych $§wiadczen zdrowotnych, dalsza komercjalizacja
(a moze dla odmiany nacjonalizacja?) ochrony zdrowia
czy wreszcie zweryfikowanie i zaprojektowanie nowego
systemu ochrony zdrowia w Polsce.

Temu ostatniemu zagadnieniu chcieliby$my poswie-
ci¢ nieco wiecej uwagi.
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Podstawowa opieka zdrowotna

W opinii autoréw niniejszego artykutu podstawowa
opieka zdrowotna (POZ) powinna stanowi¢ fundament
skoordynowanej opieki zdrowotnej nad Polakami, a le-
karz POZ powinien by¢ demiurgiem i koordynatorem
tej opieki, stanowiac gléwny element polskiego systemu
ochrony zdrowia. Lekarz POZ musi by¢ prawdziwym , le-
karzem rodzinnym” i zna¢ wszystkie aktualne potrzeby
zdrowotne pacjentéw bedacych pod jego opieka. Ma by¢
opiekunem pagcjenta i jego przewodnikiem po labiryncie
ochrony zdrowia oraz bra¢ czynny udzial w leczeniu pa-
¢jenta na kazdym etapie tego procesu.

Oczywiscie takiego rezultatu nie da si¢ osiggnad, jezeli
lekarz POZ bedzie miat nadal pod opieka do 2750 pa-
¢jentéw. Liczbe te nalezaloby ograniczy¢ do maksymalnie
750-1000 pacjentéw przy jednoczesnym podniesieniu
stawki kapitacyjnej. W tym miejscu moga odezwac si¢
glosy sceptykéw, ze mamy dzisiaj za malo lekarzy POZ
i wobec tego powstaje pytanie, skad ich wzigé. Nie za-
pominajmy jednak, ze brak lekarzy POZ wynika przede
wszystkim z ich niskiego prestizu w hierarchii lekarzy
funkcjonujacych na rynku. Rola koordynatora procesu
leczenia, a wigc podniesienie prestizu lekarza POZ na
rynku ochrony zdrowia, oraz wzrost jego wynagrodze-
nia z pewnoécig wplyna na zwigkszenie roli i znaczenia
lekarza POZ zaréwno wéréd pacjentdw, jak i w $rodo-
wisku medycznym, co w konsekwencji przyczyni si¢ do
zwiekszenia liczby chetnych wér6d absolwentéw studiéw
lekarskich do podjecia specjalizacji w zakresie medycyny
rodzinne;.
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W obszarze zainteresowania lekarza POZ powinny
si¢ znalez¢ profilaktyka i diagnostyka, albowiem na-
leza one do najwazniejszych elementéw ksztaltujacych
skuteczno$¢ ochrony zdrowia. Im wezesniej wykryjemy
dane schorzenie, tym jego leczenie bedzie skuteczniej-
sze i tafisze. Niestety, bezplatne programy profilak-
tyczne (np. program profilaktyki raka szyjki macicy
czy program profilaktyki raka prostaty) pokazaly niska
$wiadomo$¢ zdrowotna spoleczefistwa i male zaintere-
sowanie mozliwoscia skorzystania z bezplatnych badan
profilaktycznych. Taki sam problem mamy z regular-
nymi badaniami diagnostycznymi, tym bardziej ze ak-
tualny system powoduje, iz lekarze POZ nie sa sklonni
do ,nadmiernego” kierowania pacjentéw na profilak-
tyczne badania diagnostyczne.

Wobec tego w systemie ochrony zdrowia powinien si¢
pojawi¢ obowiazek sporzadzania przez lekarza POZ dla
kazdego ze swoich podopiecznych harmonogramu (grafi-
ku) obowiazkowych badan diagnostycznych dostosowa-
nych do wieku i plci pacjenta oraz jego schorzen, a sys-
tem powinien ,wymusza¢” na pacjencie przeprowadzanie
tych badan diagnostycznych, jak réwniez uczestnictwo
w programach profilaktycznych. Pacjent, ktéry nie reali-
zowalby zaleconych badan diagnostycznych, ponosilby
konsekwencje w postaci np. podniesienia sktadki po-
wszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, a w skrajnych
przypadkach nawet skreslenia z wykazu os6b uprawnio-
nych do korzystania z bezptatnej stuzby zdrowia.

Nierozerwalnym i niezmiernie istotnym elementem
POZ powinno by¢ réwniez miejsce i rola pielegniarki
i poloznej podstawowej opieki zdrowotne;.
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Ambulatoryjna opieka specjalistyczna

W $lad za wzmocnieniem roli lekarza POZ (zwane-
go czesto potocznie ,lekarzem pierwszego kontaktu”
lub ,lekarzem rodzinnym”) powinna nastgpié¢ réw-
niez w systemie ochrony zdrowia zmiana w podejsciu
do roli i zadafd ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
(AOS). Dzisiejsza niewydolnos¢ AOS, przejawiajaca
sie nierzadko wielomiesiecznym oczekiwaniem na wi-
zyte w gabinecie lekarza specjalisty, wynikajaca m.in.
z czestego naduzywania przez pacjentOw — a w pew-
nym stopniu réwniez przez lekarzy POZ — tatwosci
dostepu do specjalisty, mogtaby by¢ skutecznie i szyb-
ko wyeliminowana poprzez wprowadzenie obowigzku
wspélplacenia przez pacjentéw za kazda wizyte w ga-
binecie specjalisty symbolicznej kwoty za ,trzasniecie
drzwiami gabinetu”, podobnie jak w takséwce ptacimy
oplate stala za ,ztamanie koguta”. Takie wspolptacenie
powinno dotyczy¢ tylko 0séb powyzej 18. roku zycia
i mie¢ charakter symboliczny (np. 5 zt za kazda wi-
zyte specjalistyczna). Te drobne optaty pozwolityby —
obok ograniczenia niepotrzebnego naporu pacjentdéw
z blahymi schorzeniami na gabinety specjalistyczne —
wzmocni¢ finansowo ten segment systemu opieki me-
dycznej. Kolejnym elementem finansowego wzmocnie-
nia AOS powinno by¢ stopniowe ,,przesuwanie” przez
platnika $rodkéw finansowych z lecznictwa szpitalne-
go na ambulatoryjne. Dynamika pobytéw szpitalnych
w najwiekszych krajach europejskich spada w tempie
ok. 11-12 proc. rok do roku, a wzrost wykazuja pro-
cedury ambulatoryjne. Taki sam trend powinni$my
wdrazaé¢ w Polsce w mys$l zasady ,trzymania pacjenta
jak najdalej od szpitala”.

Leczenie szpitalne

Leczenie szpitalne — hospitalizacja — jest najdroz-
szym elementem systemu i to zarGwno w obszarze
kosztéw operacyjnych (tzw. gpex), jak i niezbednych na-
ktad6éw inwestycyjnych (tzw. capex). Aktualnie jednym
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z najwiekszych wyzwan dla rzadzacych krajem jest re-
strukturyzacja i zoptymalizowanie organizacji leczenia
szpitalnego w Polsce. Podstawa do takich dziatad po-
winny by¢ rzetelnie wykonane mapy potrzeb zdrowot-
nych. Odpowiedzg one m.in. na pytanie, ile i jakich
szpitali (oddzialéw szpitalnych) dany region kraju po-
trzebuje, a jakich ma nadmiar lub wrecz sg one zbedne.

Z pierwszych wersji map potrzeb zdrowotnych
opracowanych przez Ministerstwo Zdrowia wynika, ze
w Polsce mamy zbyt wiele niepotrzebnych tézek szpi-
talnych, co naszym zdaniem jest efektem zbyt duzej
liczby szpitali, w szczeg6lnosci powiatowych. Srednia
populacja objeta opiekg szpitalna przez jeden szpital
w Polsce to mniej niz 50 tys. mieszkancow, przy jedno-
czesnych wyliczeniach krajéw zachodnioeuropejskich,
ze jeden wieloprofilowy szpital powinien przypadad na
ok. 100150 tys. mieszkaficow.

Dodatkowo nalezy zauwazy¢, ze duza liczba jed-
norodnych oddzialéw w regionie, oprécz niewyko-
rzystanych 16zek i nieracjonalnego wykorzystania
ograniczonych zasobéw ludzkich, powoduje znaczne
rozdrobnienie kontraktéw z NFZ na poszczegblne
szpitale. W konsekwencji osiagaja one przychody nie-
wystarczajace do uzyskania cho¢by minimalnej ren-
townos$ci. Szczegélnie jest to widoczne na oddziatach
potozniczych, ktére czesto sg od siebie oddalone 0 20—
30 km i przyjmuja po 200—-300 porodéw rocznie, co
powoduje, ze wszystkie sg nierentowne. Warto w tym
miejscu wspomnieé, ze dla uzyskania minimalnej ren-
townosci oddzial polozniczy powinien przyjmowad mi-
nimum 600-800 porodéw rocznie.

W zwiazku z powyzszym — przy okazji tworzenia map
potrzeb zdrowotnych — proponujemy wprowadzenie opi-
sanej ponizej organizacji leczenia szpitalnego w Polsce.
1. Przeksztalcenie aktualnie funkcjonujacych na rynku

szpitali powiatowych w szpitale pierwszego kon-

taktu, ktére w zalezno$ci od podmiotu tworzacego
nazywalyby sie szpitalami powiatowymi, szpitala-

mi miejskimi lub szpitalami gminnymi. Szpitale te

w swoich strukturach posiadalyby nastepujace ko-

mérki organizacyjne:

— calodobowa izbe przyje¢ z calodobowym ambulato-
rium chirurgicznym,

— pracowni¢ RTG,

— pracowni¢ USG,

— laboratorium diagnostyczne (lub punkt pobran),

— pracownie endoskopowa,

— oddzial wewnetrzny lub wieloprofilowy oddziat za-
chowawczy,

— nocng i $wigteczna opieke zdrowotnag,

—ambulatorium — zesp6t poradni specjalistycznych

z punktem pobraf materiatu do badan diagnostycz-

nych;

oraz ewentualnie (dodatkowo) inne oddziaty zacho-

wawcze wynikajace z analizy map potrzeb zdrowot-

nych, np.: zaklad opiekuficzo-leczniczy, zaktad opie-

sierpien-wrzesien 6-7/2016



mapowanie

kuficzo-pielegnacyjny, oddzial geriatryczny, oddziat
opieki paliatywne;j.

2. Utworzenie z najlepszego (kryteria wyboru to przede
wszystkim: szpitalny oddziat ratunkowy, jakos¢
udzielanych §wiadczeni zdrowotnych, wyposazenie
w sprzet i aparature medyczng, stopiefi dostosowa-
nia budynkéw i pomieszczen, w tym w szczeglnoséci
bloku operacyjnego, zespotu porodowego, oddzialu
anestezjologii i intensywnej terapii, centralnej steryli-
zatorni, do wymagan okreslonych przepisami prawa)
z aktualnie funkcjonujacych na danym obszarze (jako
,obszar” definiujemy tutaj teren 3—4 sgsiadujacych ze
soba powiatéw, ktére wspdlnie zamieszkuje populacja
ok. 100150 tys. mieszkancéw) szpitali powiatowych
i/lub tzw. szpitali wojewddzkich (chodzi tutaj o jed-
nostki zlokalizowane w bytych miastach wojew6dz-
kich, sprzed reformy podzialu administracyjnego kra-
juw 1999 r.) szpitala regionalnego, skladajacego sie
z podstawowych komoérek organizacyjnych, z jakich
dzisiaj sktada sie przecietny szpital powiatowy:

— szpitalny oddzial ratunkowy,

— pracownia diagnostyki obrazowej (aparat RTG, to-
mograf komputerowy, rezonans magnetyczny),

— pracownia diagnostyki laboratoryjnej,

— pracownia USG,

— pracownia endoskopowa,

— inne pracownie — wynikajace z analizy map potrzeb
zdrowotnych,

— oddzial choréb wewnetrznych,

— oddziat chirurgiczny,

— oddziat ginekologiczno-potozniczy,

— oddzial neonatologiczny,

— oddzial pediatryczny,

— oddzial anestezjologii i intensywnej terapii,

— blok operacyjny,

— zesp6t porodowy,

— centralna sterylizatornia,

— oddziaty psychiatryczne (lub umiejscowione w wy-
branym szpitalu pierwszego kontaktu),

— inne oddzialy — wynikajace z analizy map potrzeb
zdrowotnych,

— poradnie przyszpitalne — zespét poradni jednoimien-
nych z funkcjonujacymi w ramach struktury szpitala
oddziatami,

— ambulatorium — zesp6! poradni specjalistycznych.

3. Pozostawienie w aktualnej strukturze szpitali woje-
wddzkich, czyli tych zlokalizowanych w aktualnych
miastach wojewddzkich, ktére w dalszym ciggu na-
zywane beda szpitalami wojewddzkimi, z oddziata-
mi wynikajacymi z map potrzeb zdrowotnych.

4. Bez zmian funkcjonowalyby szpitale kliniczne oraz
szpitale resortowe.

Naszym zdaniem wprowadzenie powyzszego syste-
mu organizacji lecznictwa szpitalnego:

* zwickszyloby przychody (konsolidacja kontraktéw
z 3—4 szpitali), co z kolei pozwolitoby na osiggniecie
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)) KreSlenie map potrzeb
zdrowotnych na podstawie
niekompletnych, a niekiedy
wrecz nieprawdziwych danych
wyjsciowych i polegajace
jedynie na opisaniu stanu
zastatego moze szybko
doprowadzi¢ nas wszystkich
donikad??

rentowno$ci oddziatéw szpitalnych, a w szczegdlnosci
zabiegowych oddzialéw szpitalnych,

ograniczytoby o ok. 60—75 proc. (jeden z 3—4 szpi-
tali) niezbedne naktady inwestycyjne na dostoso-
wanie szpitali do wymagan okreslonych przepisami
prawa (w szczegblno$ci poprzez ograniczenie liczby
kosztochtonnych komérek organizacyjnych, takich
jak: blok operacyjny, zespdt porodowy, oddziat ane-
stezjologii i intensywnej terapii, centralna steryliza-
tornia),

zwiekszyloby poziom wykorzystania t6zek szpital-
nych,

zapobiegloby wystepujacym na rynku brakom perso-
nelu lekarskiego w specjalno$ciach zabiegowych oraz
specjalistéw anestezjologii i intensywnej terapii,
poprawiloby bezpieczefistwo pacjentéw (koncentra-
cja lekarzy specjalistéw, mozliwoséci inwestycyjne
szpitali).

Rehabilitacja lecznicza, w sktad ktérej wchodzi
m.in.: rehabilitacja ogélnoustrojowa, rehabilitacja
neurologiczna, rehabilitacja kardiologiczna, rehabi-
litacja psychiatryczna, stanowi niezmiernie istotny
i w dalszym ciggu zaniedbywany element procesu le-
czenia pacjentéw, umozliwiajacy ich szybki powrét do
pelni zdrowia. W finansowanie rehabilitacji leczniczej
(oprécz rehabilitacji psychiatrycznej — finansowanej
z budzetu pafistwa w ramach kompleksowej opie-
ki psychiatrycznej i leczenia uzalezniel) w znacznie
wiekszym zakresie powinien by¢ zaangazowany Zaktad
Ubezpieczefi Spotecznych, bo to od niej w duzej mie-
rze zalezy, jak szybko pacjent powrdci do pracy i prze-
stanie korzystaé z zasitkéw chorobowych i §wiadczen
rentowych.

Kolejnym obszarem wymagajacym zmian sg $wiad-
czenia pielegnacyjne i opiekuficze. Liczba mieszkan-
cow kraju w wieku 65+ wzroénie w ciagu najblizszych
20 lat o ok. 3 mln. Stad obserwowany juz dzisiaj wzrost
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) Kiedys byto tak, ze mate
szpitale powiatowe
i miejskie wykonywaty
rutynowe zabiegi na tzw.
oddziatach podstawowych,
a szpitale o wyzszym stopniu

referencji zajmowaty sie
skomplikowanymi przypadkami.
Daleko odeszlismy od tego
sprawdzonego modelu?’

popytu na ustugi opieki dtugoterminowej. W naszej
koncepcji zaklady pielegnacyjne i opiekuficze bytyby
lokalizowane w szpitalach pierwszego kontaktu. Po-
stulowane jest zwickszenie srodkéw publicznych prze-
znaczonych na §wiadczenia pielegnacyjne i opiekuficze.

W opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznief — za
sprawg Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psy-
chicznego na lata 2010-2015 — miat nastapi¢ dtugo
wyczekiwany zwrot. Niestety, nic takiego si¢ nie stalo,
gdyz zabraklo finansowania. Nadzieje na zmiany w po-
zadanym kierunku daje. .. kolejna edycja Narodowe-
go Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata
2016-2020. Od poprzedniej wersji r6zni jg przypisanie
bezposrednio do programu finansowania oraz wska-
zanie osoby odpowiedzialnej za wprowadzenie zmian
w zycie — personalnie ministra zdrowia. Podstawowe
problemy psychiatrii dzisiaj to: brak kompleksowo$ci
ochrony psychiatrycznej, zbyt male $rodki na psychia-
trie i leczenie uzaleznien (§rednie wydatki w psychia-
trii w krajach europejskich siegaja ok. 6 proc. budzetu
przeznaczanego na powszechne ubezpieczenie zdrowot-
ne, a w Polsce jest to zaledwie 3,4 proc.), niska wycena
przez NFZ $§wiadczen z zakresu psychiatrii i leczenia
uzaleznien (proponuje si¢ finansowanie kompleksowej
opieki psychiatrycznej i leczenia uzalezniefi bezposred-
nio z budzetu pafstwa), braki kadrowe, nadmierna
centralizacja 16zek (problem trudny do rozwigzania ze
wzgledu na braki kadrowe). Nadarzajacej sie szansy
na poprawe sytuacji w psychiatrii nie wolno ponownie
zmarnowac.

Leczenie stomatologiczne to kolejny obszar zanie-
dbania. Naszym zdaniem opieka ze $§rodkéw publicz-
nych powinny by¢ objete wylacznie osoby do 18. roku
zycia. Postuluje si¢ przesuniecie wszystkich §rodkéw
finansowych w stomatologii na dzieci i mlodziez.

mapowanie

Wstydem jest, ze w dalszym ciagu u dzieci i mlodziezy
masowo wystepuje préchnica zebéw i proces ten stale
przyspiesza, a studenci kierunkéw medycznych z kra-
jow zachodnich przyjezdzaja do Polski, bo jest to dla
nich jedyna szansa, aby zobaczy¢, jak prochnica wygla-
da ,na zywo”. Osoby objete powszechnym ubezpiecze-
niem zdrowotnym w zakresie leczenia stomatologiczne-
go (osoby do 18. roku zycia) bylyby zobowigzane pod
rygorem utraty prawa do ubezpieczenia do wykonywa-
nia okresowych przegladéw jamy ustnej w koordynacji
i pod nadzorem lekarza POZ.

Co powinno by¢ pierwsze - jajo czy kura?

Co w dzisiejszej rzeczywisto$ci — trudnej, zagma-
twanej i obciazonej wieloma btedami popetnionymi
w przesztosci — powinien zrobi¢ regulator systemu
ochrony zdrowia w Polsce? Czy podej$¢ do rozwig-
zywania probleméw w sposéb systemowy — odwaz-
ny, kompleksowy, calo$ciowy i strategiczny, otwiera-
jac nowy rozdziatl w ksztaltowaniu systemu ochrony
zdrowia? Czy raczej zachowawczo — jak poprzednicy
— grzebad sie w szczegbtach systemu i dalej go kom-
plikowaé, wnikajac w drobne, niszowe elementy wiek-
szej caloéci celem zapoznania sie z istotg jej materii lub
wrecz tylko po to, aby odnalez¢ w mroku droge do celu
czastkowego?

Wrydaje sie, ze kreslenie dzisiaj map potrzeb zdro-
wotnych na podstawie niekompletnych, a niekiedy
wrecz nieprawdziwych danych wyjsciowych i polegajace
jedynie na opisaniu stanu zastalego moze szybko dopro-
wadzi¢ nas wszystkich donikad. Sporym kosztem i wy-
sitkiem zostanie stworzony kolejny dokument, ktéry po
krétkim czasie okaze sie nieprzydatny, a by¢ moze na-
wet szkodliwy. Stad nasza propozycja, aby zacza¢ raczej
od nakreslenia szerokiej wizji systemu ochrony zdrowia
w Polsce XXI wieku, ktéra juz nie jest taka sama jak
jeszcze kilka lat temu, a bedzie sie¢ zmienia¢ w coraz
szybszym tempie pod wzgledem demograficznym, mi-
gracyjnym i epidemiologicznym. Bo bez jasnej i kon-
kretnej wizji przyszlosci nie spos6b opracowac strategii
jej osiagniecia, a potem jg zrealizowad.

Ciag dalszy nastapi...

W kolejnych artykutach przedstawimy autorska
propozycje kolejnych dziatan strategicznych majacych
na celu poprawe funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia w Polsce.

Krzysztof Czerkas, Piotr Magdziarz

Krzysztof Czerkas jest cztonkiem Rady Naczelnej Polskiej Federacji
Szpitali, a takze ekspertem Formedis Management and Consulting.

Piotr Magdziarz jest prezesem zarzqdu Formedis
Management and Consulting.

! Cytowane dane liczbowe pochodza z artykutu Piotra Dzika pt. ,Nieszczesciem Polski sg gminy”, opublikowanego w Nr 63 (4210) ,Dziennika Gazety Prawnej”.

2 PisalisSmy wiecej o tym fenomenie w numerze 2/2016 ,,Menedzera Zdrowia”.

*Dane zaczerpnieto z ,Biuletynu Statystycznego Ministerstwa Zdrowia” opracowanego w 2015 r. przez CSIOZ.
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