szpitalnictwo

Miedzy rozdrobnieniem a koncentracjg

Wielkie centra
czy szpitale powiatowe

Szpitale to kluczowy element polskiego systemu
ochrony zdrowia. Na szpitalnictwo wydajemy naj-
wiekszg cze$¢ budzetu Narodowego Funduszu Zdrowia
—w 2020 r. ponad 54 proc. $rodkéw na §wiadczenia
zdrowotne. To w szpitalnictwie lokowane sg najwick-
sze inwestycje, w tym segmencie skumulowana jest
najwieksza warto$§¢ majgtku oraz — niestety — tutaj
odnotowujemy wciaz zwiekszajace sie zobowiazania,
siegajace na koniec grudnia 2020 r. prawie 19 mld zi,
ktére stanowia 35 proc. pieniedzy przeznaczanych na
finasowanie opieki szpitalnej w Polsce — ponad 2 mld
to zobowiazania wymagalne, ktére od lat utrzymujg sie
na do$¢ stalym poziomie. Gléwny bohater sceny $§wiad-
czen zdrowotnych ma zardwno zalety, jak i wady. Jest
jednocze$nie postacig pozytywna i negatywna.

W latach 2015-2019 warto$¢ $wiadczen szpitalnych
finansowanych przez platnika publicznego zwigkszyta
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sie 0 ponad 43 proc. przy wzro$cie naktadéw na
$wiadczenia zdrowotne ogétem na poziomie nizszym
0 10 punktéw procentowych, tj. 33 proc. Podobny
wzrost (41 proc.) odnotowat tylko POZ, ktéry obok
szpitalnictwa byt gléwnym beneficjentem wzrostu na-
ktadéw na opieke medyczng. Warto jednak odnotowac
fakt, ze w tym pierwszym segmencie szto to w parze
ze znaczacym wzrostem liczby obstuzonych pacjentéw
(68 proc.), jak réwniez zrealizowanych procedur
(98 proc.). Niestety w POZ wyniki byly znacznie niz-
sze: wzrost liczby pacjentéw o 5 proc., liczby proce-
dur o 14,5 proc. Przy tej okazji warto tez wspomniec
0 AOS, ktora jest prawdziwg ,sierota” systemu — zanie-
dbana, niechciang, od lat marginalizowang, na kt6rg
wydatki nieustannie sie zmniejszaja. Z jednej strony
szpitale czesto pozoruja merytoryczng site i sprawnos$c,
aby przekona¢ swoich wlodarzy i innych sponsoréw do
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wspierania ich funkcjonowania, z drugiej strony poda-
ja reke bezradnemu pacjentowi wypychanemu z czesto
asertywnej POZ i silnie reglamentowanej AOS. Ob-
cigzajace pietno lidera rynku (nieistotne — lokalnego,
regionalnego czy krajowego) stymuluje dyrektoréw
i organy wlascicielskie do czesto nieracjonalnych inwe-
stycji w mury, sprzet oraz do wyscigu o kadry. Walka
ta jest skrajnie nierdwna, zasoby nie trafiajg tam, gdzie
moglyby by¢ obiektywnie najefektywniej wykorzystane
i gdzie sa bardzo potrzebne. Réwnocze$nie wiele szpita-
li zmaga si¢ z niedofinansowaniem bazy, ktéra wyma-
ga modernizacji i doposazenia, a takze brakiem kadr
podazajacych za lzejsza praca i wyzsza placa. Problemy
poteguje niedoszacowanie wielu procedur. Polaryzacja
sceny postepuje. Remedium na te stabosci miata by¢
sie¢ szpitali, ktérej przypisano funkcje uzdrowienia
finanséw placéwek, oraz kontrola inwestycji w mecha-
nizmie IOWISZ, ktéry miat rozwigzaé problem niera-
cjonalnych decyzji menedzeréw. Niestety, kazde z tych
rozwiazafn okazalo si¢ nieoptymalne.

W sieci znalazlo si¢ zdecydowanie za duzo podmio-
téw. W 2020 r. dziataly w niej 582 placéwki, ktérych
dyrektorzy po chwilowej euforii gwarantowanego ry-
czaltu uzmystowili sobie ograniczenia w zwiekszaniu
przychodéw. IOWISZ, choé coraz lepszy, nadal oka-
zuje sie narzedziem nieszczelnym, przez ktére prze-
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33 W 2020 r. dziataty 582 placowki,
ktérych dyrektorzy po chwilowej
euforii gwarantowanego
ryczattu uzmystowili sobie
ograniczenia w zwiekszaniu
przychodow !

dostajg sie projekty rozdrabniajgce rynek, co nie musi
i§¢ w parze ze zwickszaniem efektywno$ci opieki nad
pacjentem. Gonitwa za byciem lepszym od innych, za
podtrzymaniem zasadno$ci swojego dzialania zapedza
w kozi rég. W tym chocholim taficu gubig sie wszyscy,
wbrew woli, ktéra zostala u§piona, zamrozona brakiem
jasnej wizji roli, zadan i celéw stawianych poszczegdl-
nym kategoriom dostawcéw ustug zdrowotnych. Do-
tyczy to szpitali, ale takze jednostek $wiadczacych
ustugi medyczne w systemie otwartym. Jak méwil Se-
neka Mtodszy, ,,Gdy nie wiesz, do ktérego portu ply-
niesz, zaden wiatr nie jest dobry”. O wyborze portu
nie decyduja tylko menedzerowie i wlasciciele szpitali,
lecz takze, a moze przede wszystkim kreator polityki
zdrowotnej, ktéry wyznaczajac cele, musi réwniez do-
okresli¢ model organizacji rynku ustug zdrowotnych
i strategie jego rozwoju oraz zasady, ktre maja na nim
obowigzywac.

Wspoétpraca kontra konkurencja

W dyskusji o reformie polskiego szpitalnictwa i sek-
tora opieki zdrowotnej w ogéle pobrzmiewaja pojecia,
ktére odzwierciedlajg dominujaca kulture rywali-
zacji i konkurencji pomiedzy $wiadczeniodawcami.
Niedofinansowanie sektora ochrony zdrowia idace
w parze przez wiele lat z otwarciem rynku na nowych
dostawcéw i brakiem barier w uruchamianiu nowych
podmiotéw leczniczych badz rozszerzaniu zakreséw
dziatalno$ci wzmocnito zazartg walke o publiczne
srodki oraz réwnie deficytowy zaséb, jakim sg kadry
medyczne. Pod haslem troski o pacjenta i potrzeby
zwiekszania dostepnosci §wiadczen struktura polskiego
rynku szpitalnego ulegla znaczacemu rozdrobnieniu.
W 2015 r. w Polsce funkcjonowato az 1079 $wiadcze-
niodawcéw prowadzacych dziatalno$¢ szpitalna, ktorzy
zrealizowali 8,4 mln $wiadczen za kwote 33,2 mld zl,
obstugujac prawie 5,4 mln pacjentéw. W 2020 r. na
rynku finansowanym przez NFZ bylo ich juz mniej,
ale wciaz pozostala imponujaca liczba 959 podmiotéw,
ktére zrealizowaly 12,4 mln §wiadczeni o warto$ci
ponad 53,5 mld zt dla ponad 6,8 mln chorych. Przy
wzroécie naktadéw w analizowanym okresie na pozio-
mie ponad 60 proc. obstuzono 26 proc. wiecej pacjen-
téw i zrealizowano o 48 proc. §wiadczefi wiecej. Polska
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1) Dobrze zorganizowana opieka
medyczna zwieksza szanse
na szybka diagnoze i skuteczne
leczenie. Jaka role w tym
procesie odgrywa lecznictwo
szpitalne? Wazng, ale nie
zawsze najwazniejszg’’

nalezy do pafistw, ktére dysponuja jedng z najwyzszych
liczb tézek szpitalnych. Na 1000 oséb przypada u nas
6,6 16zka, podczas gdy w systemach, ktére podajemy
jako wzorcowe w ,,produkcji zdrowia”, liczba ta jest
znacznie mniejsza. W Holandii wskaznik ten wynosi
3,3, w Hiszpanii 3,0, w Wielkiej Brytanii i Danii 2,5.
Nawet w najbogatszych panstwach Europy bardzo
ostroznie podchodzi sie do rozbudowy bazy t6zkowe;j.
W Szwajcarii na kazde 1000 mieszkaficow przypada
4,6, a w Norwegii 3,6 t6zka. Podobnie ksztaltuje
si¢ sytuacja w dostepie do 16zek intensywnej terapii,
ktérych w Polsce jest 4,85 na 1000 mieszkancow,
w Holandii 2,9, w Danii 2,5, w Wielkiej Brytanii 2,1.
Czy dostep do rozbudowanej bazy szpitalnej czyni nas
skuteczniejszymi w walce z chorobami? Niestety, po
pierwsze badania naukowe jednoznacznie rozstrzygaja,
Ze to nie organizacja systemu w najwiekszym stopniu
wplywa na kapital zdrowia, tylko czynniki spoleczno-
-ekonomiczne oraz postawy zdrowotne ludzi. Po drugie
poziom wykorzystania naszej infrastruktury szpitalnej
jest bardzo niski. Wskaznik oblozenia tézek srednio
nie przekracza 70 proc. Sprzet medyczny pracuje takze
znaczaco ponizej swojej wydajnosci, a w wielu miejscach
jest zupelnie niewykorzystywany.

Niemniej dobrze zorganizowana opieka medyczna
zwieksza szanse na szybka diagnoze i skuteczne le-
czenie. Jaka role w tym procesie odgrywa lecznictwo
szpitalne? Wazna, ale nie zawsze najwazniejsza. Jest
jednym z elementéw systemu ochrony zdrowia, ktérego
przyszlo§¢ i model organizacji nalezy dyskutowaé tylko
w relacji do innych segmentéw, tj. POZ, AOS, rehabi-
litacji i opieki dlugoterminowej. Tymczasem w Polsce
rozgrywa sie batalia o srodki NFZ i kadry nie tylko
w gronie szpitali, ktére oferuja tozsamy zakres §wiad-
czen dla tej samej populaciji, lecz takze pomiedzy po-
szczegblnymi rodzajami §wiadczeq, ktdrych przedsta-
wiciele udowadniajg, kto jest wazniejszy i w kogo warto
i powinno sie inwestowac. Nie da sie podnies¢ efek-
tywnoS$ci systemu ochrony zdrowia bez wyjscia z de-
strukcyjnej rywalizacji miedzy dostawcami §wiadczen
zdrowotnych i przejscia do modelu zréwnowazonej,
zintegrowanej opieki opartej na wspétpracy lecznictwa
otwartego z lecznictwem stacjonarnym i dtugotermi-
nowym, szpitali powiatowych z o§rodkami wysoko
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wyspecjalizowanymi. Poprzez wsp6ldziatanie mozna
zwiekszy¢ skuteczno$é leczenia i poprawi¢ jako$¢ zycia
pacjentéw oraz warunki i satysfakcje z pracy perso-
nelu medycznego. Konkurencja buduje i motywuje do
poprawy efektywnosci, dopdki nie stanie sie totalna,
destrukcyjna, niszczaca.

Dostepnosé kontra jakosé

Jednym z najbardziej popularnych poje¢ w ostat-
nich tygodniach jest jako$¢ opieki zdrowotnej. Mini-
ster zdrowia zapowiada dtugo oczekiwang ustawe o ja-
ko$ci. Liczne srodowiska apeluja, by wlasnie jakos¢,
obok potrzeb zdrowotnych, stata sie kryterium alokacji
§rodkéw publicznych. Bardzo czesto jako$é sprowadza
sie do pojecia dostepnosci. Zwiekszenie dostepnosci
traktuje sie jako najwazniejszy sposéb poprawy jako-
$ci $wiadczefi i satysfakcji pacjenta. Czy na pewno to
wystarczy? Czy szybki dostep zawsze jest niezbedny?
Byloby prosciej, gdyby produkcje zdrowia mozna po-
wigza¢ tylko z produkcja $wiadczeni. Niestety obok do-
stepnosci atrybutami jakosci sa takze bezpieczefistwo,
skuteczno$¢ podejmowanych interwencji, rownos¢
w dostepie, efektywnos¢, doswiadczenia pacjentéw itd.
Sama obecno$¢ szpitala w okolicy nie zawsze skutecz-
nie zabezpiecza potrzeby zdrowotne obywateli, niwe-
luje nier6wnosci w zdrowiu, zwigksza satysfakcje pa-
cjentéw. Zgodnie z szeroko popularyzowana koncepcija
value based healthcare warto$¢ zdrowotna mierzona jest
relacja obiektywnych wynikéw leczenia oraz do§wiad-
czefi pacjentéw z korzystania z opieki do kosztéw, kté-
re trzeba ponie$¢ na danego pacjenta. I tutaj zaczynaja
sie schody, bo zar6wno stan zdrowia, jak i choroby sg
mocno niejednorodne. Nie ma bezwzglednego zdrowia
i jednorodnej choroby. Zaréwno w odniesieniu do oby-
wateli zdrowych, jak i zmagajacych sie z problemami
zdrowotnymi nalezy stosowa¢ zindywidualizowane me-
tody i podej$cia. Nie zawsze wiecej oznacza lepiej, nie
zawsze szybko znaczy skutecznie, nie zawsze blisko to
bezpiecznie. Organizacja ochrony zdrowia to nie pie-
czenie §wiatecznych ciastek, ktore odciska sie z kilku
klasycznych, symbolicznych foremek. To skomplikowa-
na materia. Jej ksztaltowanie i rozwéj wymaga wyra-
finowanego, zrecznego podejécia, aczkolwiek dajacego
sie wpisa¢ w pewne ogodlne logiczne reguly i zasady.

Efekt skali w medycynie

Wspolczesna medycyna jest emanacja postepu tech-
nicznego i technologicznego. Sektor medyczny nalezy
do czoléwki najbardziej innowacyjnych branz §wiato-
wej gospodarki. Kazdego roku wymyslane i rejestrowa-
ne sa innowacyjne technologie medyczne, ktére niosg
nadzieje na lepsze i dtuzsze zycie w zdrowiu kazdemu
z nas. Choroby, ktére jeszcze dekade temu prowadzi-
ty do przedwczesnego zgonu, dzisiaj sa uleczalne lub
przechodzg w tryb przewlekly. Zdolnos¢ do zwiek-
szania skuteczno$ci interwencji, obserwowana niemal
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w kazdej dziedzinie medycyny, jest efektem skutecz-
nosci nowoczesnych technologii, za ktérymi zawsze stoi
geniusz czlowieka poszukujacego lepszego rozwigzania
dotychczasowych oraz nowych probleméw i wyzwan.
Niestety, w parze z postepem idzie réwniez presja na
koszty. Powstanie przelomowych, a takze udosko-
nalonych technologii wiaze sie z duzymi naktadami
na prace badawczo-rozwojowe, dlatego ich cena dla
ostatecznego uzytkownika jest czesto bardzo wyso-
ka. Innym wyzwaniem jest dostepno$¢ kadr, ktérych
kompetencje gwarantuja efektywne wykorzystanie
tego, co niesie postep. Badania naukowe potwierdza-
ja, ze jako§¢ opieki mierzona obiektywnymi wynikami
zdrowotnymi oraz do§wiadczeniami pacjentéw idzie
w parze z do§wiadczeniem lekarza, zespotu i o§rodka
w diagnostyce i leczeniu okreslonych schorzeq, reali-
zacji wysokospecjalistycznych procedur. Znaczenie
specjalizacji i jej postepujace poglebianie sie nie wyni-
kaja z partykularnej checi skoncentrowania sie lekarza
czy o$rodka na waskim wycinku swojej dziedziny, lecz
z potrzeby poglebiania wiedzy i kompetencji wynika-
jacej z pojawiania sie coraz bardziej wyrafinowanych
technik i metod leczenia. Doskonato$¢ w medycynie
jest wypadkowa nie tylko wrodzonego talentu lekarza,
lecz takze jego do§wiadczenia w stosowaniu szerokiego
spektrum opcji terapeutycznych oraz zgrania zespohu
i dojrzalosci organizacyjnej placéwki, w ktérej pracuje.
Widzimy to zaréwno w specjalizacjach zabiegowych,
np. kardiochirurgii, chirurgii onkologicznej, ortopedii,
jak i niezabiegowych lub laczacych procedury inwa-
zyjne z nieinwazyjnymi, np. w neurologii. Od lat kon-
sultant krajowy w dziedzinie chirurgii onkologiczne;j,
ale takze NIK w swoich raportach zwracaja uwage
na potrzebe koncentracji zabiegéw onkologicznych.
Sa bowiem bardzo mocne dowody naukowe, ze w od-
niesieniu do kluczowych rozpoznan o wyniku leczenia
w najwiekszym stopniu decyduje czas wykrycia choro-
by oraz dos§wiadczenie operatora i o$rodka, w ktérym
wykonuje si¢ zabieg. Dla raka ptuca minimalna licz-
ba zabiegéw $wiadczaca o do§wiadczeniu osrodka to
70 rocznie, dla raka jelita grubego 75 resekcji rocz-
nie, dla raka piersi 250, dla raka zotadka i dla nowo-
tworu zlosliwego pecherza moczowego 30 zabiegéw.
Takze w ortopedii dawno juz zdefiniowano kryte-
ria kompetencyjne — dla operacji biodra minimalna
liczba zabiegéw to 90, dla endoprotezoplastyki ko-
lana 60. Niestety, skala rozproszenia wciaz jest ogrom-
na. Najnowszy raport NFZ wskazuje, ze pomimo za-
stosowania wskaznikéw korygujacych koncentracja
operacji onkologicznych postepuje w wolnym tempie.
Osrodkéw doswiadczonych w leczeniu chirurgicznym
raka phuca, pierwszego zabojcy Polakéw wsréd choréb
nowotworowych, jest 12. W odniesieniu do raka jelita
grubego, drugiego negatywnego bohatera w tej gru-
pie, jest ich ciut wiecej — 13. Nie lepiej jest w innych
nowotworach.
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33 Fundamentem reformujacego sie
lecznictwa szpitalnego pozostaje
POZ, ktoéra musi przyjac bardziej
proaktywng postawe wobec
pacjenta i jego potrzeb?)

W dyskusji o kierunkach polskiej neurologii réwniez
podkresla sie znaczenie i warto§¢ koncentracji opieki
nad pacjentami dotknietymi okre$lonymi chorobami
w wyspecjalizowanych os$rodkach, ktérych nie powin-
no by¢ bardzo duzo, ale na pewno musza by¢ dobrze
zorganizowane i wspGlpracowad z o$rodkami nizszego
poziomu, np. poradniami neurologicznymi w terenie
oraz lekarzami POZ. Presja na koncentracje wynika
nie tylko z potrzeby racjonalnego spozytkowania no-
woczesnej bazy i technologii wymagajacych ogromnych
inwestycji, ktérych zwrot zalezy od stopnia ich wyko-
rzystania. Najwazniejszym motywem jest niedob6r wy-
soko wykwalifikowanych kadr, ktérych nie uda nam
sie w szybkim tempie zwiekszy¢. Juz dzisiaj Srodowisko
zglasza postulat stworzenia sieci centréw kompleksowej
diagnostyki i leczenia stwardnienia rozsianego, choro-
by Parkinsona, udaréw mézgu, choroby Alzheimera.
W onkologii powstaja centra doskonalosci. To obok
centréw kompetencji dla raka piersi, raka pluca, raka
jelita grubego itp. silny glos, ze koncentracja jest jedy-
ng droga do poprawy jakosci i efektywnosci ochrony
zdrowia. Podobne glosy pojawiajg sie ze §rodowiska
kardiologicznego. Nie chodzi o mnozenie osrodkéw,
ale o ich skoficzona liczbe, zwykle nieznacznie wiekszg
od liczby wojewddztw, tak aby kazdemu pacjentowi
w kraju zagwarantowac dostep do nowoczesnego, wy-
sokospecjalistycznego leczenia i wysokiej klasy inter-
dyscyplinarnych zespotéw specjalistéw. Rola o§rodkéw
wysokospecjalistycznych powinna by¢ doprecyzowana.
Tymczasem w wielkich centrach klinicznych i szpita-
lach specjalistycznych leczy si¢ zaréwno ciezkie przy-
padki i choroby wymagajace zaawansowanych kompe-
tencji, jak i zwykte populacyjne schorzenia, ktérymi
powinien sie zajmowa¢ lekarz rodzinny lub najwyzej
szpital powiatowy. Brak rozwigzad triazowych powo-
duje bardzo tatwe przedostanie si¢ pacjenta z malo
skomplikowanymi schorzeniami z SOR-u prosto do
kliniki i odwrotnie — chory wymagajacy natychmia-
stowego przetransportowania do o§rodka o wyzszej
referencyjnosci jest przetrzymywany w szpitalu I lub
II poziomu tylko w trosce o wyniki finansowe. W sys-
temie placenia za procedure liczy si¢ bowiem przeréb,
a nie jego efekt. W modelu gry indywidualnej nikt
nie oglada sie na innych, tylko maksymalizuje wlas-
ne korzysci. A to w pracy zespolowej kryje si¢ jedyna
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szansa na maksymalizacje wynikéw zdrowotnych. Cen-
tra kompetencji nie zastapig szpitala I lub IT poziomu
i odwrotnie. Relacja miedzy nimi musi by¢ oparta na
wspoélpracy, a nie konkurencji. Na dazeniu do wspél-
nego celu, jakim jest osiagniecie najlepszych wynikéw
na $ciezce pacjenta. Przed nami wyzwanie, jakim jest
nie tylko reforma struktury systemu szpitalnictwa, ale
przede wszystkim proceséw realizowanych w szpitalach
i pomiedzy nimi. Pozostaje mie¢ nadzieje, ze pilotaz
krajowej sieci onkologicznej i kardiologicznej dostarczy
dobrych rozwiazan w tym zakresie.

Watkiem wymagajacym osobnego poglebienia
jest kwestia organizacji systemu medycyny ratunko-
wej i centréw urazowych. W tym przypadku wzrostu
skutecznos$ci upatruje sie takze w koncentracji opie-
ki, wzmocnionej dobrze zorganizowanym transpor-
tem medycznym. Nie ulega watpliwos$ci, ze mnogos¢
SOR-6w nie gwarantuje sprawnosci i efektywnosci sys-
temu, co wiecej — wypacza role, jaka zostata przypisa-
na temu segmentowi opieki zdrowotnej, ktéry bardzo
czesto przejmuje zadania innych uczestnikéw rynku,
np. POZ.

Czy wszystkie ustugi medyczne mozna
skoncentrowaé w wyspecjalizowanych
osrodkach?

Sceptycy koncentracji upowszechniaja wizje kofica
szpitali powiatowych. Strasza pacjentéw brakiem do-
stepu do $wiadczefi, zagrozeniem dla zdrowia i zycia.
Tymczasem skala i r6znorodnos$é zadan oraz wyzwan
zdrowotnych wywotuje zapotrzebowanie na szpitale
o réznym poziomie referencyjnosci. Dane naukowe
potwierdzaja, ze zasadnicza cze$¢ probleméw zdro-
wotnych to choroby cywilizacyjne, ktérym po pierw-
sze mozna skutecznie zapobiegaé, a po drugie warto je
wezesnie wykrywad, zwiekszajac tym samym szanse na
spowolnienie ich rozwoju bez koniecznosci stosowania
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zaawansowanego leczenia. O sukcesie w tym procesie
decyduje dobrze zorganizowane lecznictwo otwarte —
POZ i AOS, realizowane bardzo czesto przy wsparciu
szpitali I 1 IT poziomu, ktérego zasadnicza cze$¢ sta-
nowig szpitale powiatowe. Wtasnie tym podmiotom
nalezy przypisaé szczeg6lna role w systemie podsta-
wowego zabezpieczenia zdrowotnego (PZZ). Stanowia
one naturalne zaplecze dla POZ zar6wno w sytuacji
potrzeby zastosowania leczenia specjalistycznego, jak
i w zakresie diagnostyki, rehabilitacji czy opieki dtugo-
terminowej. Czy zatem szpitala powiatowego nie do-
tyczy koncentracja? Nic bardziej mylnego. Podobnie
jak w przypadku wielkich centréw specjalistycznych
tutaj takze widzimy korzysci wynikajace z efektu skali
do$wiadczenia w leczeniu choréb populacyjnych,
w realizacji procedur mniej skomplikowanych, czesto
wystepujacych, powszechnych w okreslonych grupach
wiekowych mieszkafic6w danego powiatu, subregionu
(grupy powiatéw). Ogromny potencjal tych szpitali
kryje sie we wspoélpracy z centrami kompetencji, ktére
po zdiagnozowaniu, interwencji chirurgicznej i usta-
leniu dalszego planu leczenia chetnie przekazalyby
pacjenta na nizszy poziom zabezpieczenia szpitalnego,
aby zwolni¢ miejsce dla innej ciezko chorej osoby. Bez
stworzenia mechanizméw integracji pionowej, mobili-
zujacych do wspélpracy miedzyosrodkowej szpitali spe-
cjalistycznych z powiatowymi, nie uda nam sie proces
restrukturyzacji szpitali paralizowanych dtugami.

Perspektywa pacjenta

System zorientowany na pacjenta i skoncentrowany
na wytwarzaniu warto$ci zdrowotnej to hasta, ktére
znalazty state miejsce w naszym stowniku. Ile w nich
konkretnych dzialaq, a ile jedynie pustych obietnic —
na to pytanie odpowiada sobie kazdy z nas na podsta-
wie whasnych do§wiadczefi. Zapewne opinie sg bardzo
zréznicowane, co nie zmienia faktu, ze musimy poszu-
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szpitalnictwo

kiwaé obiektywnie najlepszych rozwiazaf, aby zwiek-
szy¢ naszg skuteczno$¢ w zachowaniu zdrowia i jego
odzyskiwaniu lub przynajmniej zmniejszaniu wpltywu
choroby na jako$¢ zycia Polek i Polakéw. Z badad do-
tyczacych doswiadczen pacjentéw wynika, ze ocze-
kuja oni przede wszystkim zwieckszenia dostepnosci
leczenia i koordynacji. Znacznie rzadziej upominajg sie
o0 jako§¢ mierzona np. bezpieczefistwem i skuteczno-
$cig leczenia. Dlaczego? Bo nie maja pojecia, ze jest
ona tak zréznicowana. Informacje o skali doswiadcze-
nia o$rodka w stosowaniu okreslonych metod terapeu-
tycznych, skali powiktan, hospitalizacji czy reoperacji
sa okryte zaslong milczenia, co zasadniczo rézni nas
od obywateli pafistw Europy Zachodniej czy Stanéw
Zjednoczonych. Polscy pacjenci dotknieci deficytem
opieki medycznej wierza, ze niewazne, gdzie trafia, zo-
stanie im udzielona pomoc zgodna z aktualng wiedza.
Niestety fakty sg zupelnie inne, co potwierdzaja dane
Ministerstwa Zdrowia, NFZ i skargi pacjentéw zgta-
szane do réznych instytucji. Stad potrzeba rzetelnej
dyskusji o jakosci i skutecznych mechanizmach jej pod-
noszenia w polskiej ochronie zdrowia. Michael Porter,
tworca koncepcji ochrony zdrowia zorientowanej na
warto$é, wskazuje drogi, ktére do niej prowadza: kon-
centracja w celu stalego podnoszenia wydajnosci, koor-
dynacja wspierajaca integracje pozioma i pionowa 0sob,
komoérek organizacyjnych i instytucji, stala ewaluacja
i monitorowanie wynikéw na potrzeby optymalizacji
zasobéw i doskonalenia proceséw. Co wazne, zwiek-
szanie zasiegu geograficznego placéwek dziatajgcych
w modelu zintegrowanego systemu dostarczania opieki
opartym na IPU (integrated patient units), oferujacych
kompleksowy zakres §wiadczen, jest atrybutem wydaj-
nosci i jakosci. Realizacja wszystkiego przez wszystkich
i dla wszystkich prowadzi donikad. Nieuporzadkowa-
ne relacje pomigdzy dostawcami ustug zdrowotnych sa
zrédlem systemowego marnotrawstwa. Niezadowoleni
sa pacjenci, zagubieni w chaosie informacyjnym, bez
jasnej $ciezki postepowania, ktéra gwarantuje opty-
malny czas diagnozy i wlaczenia leczenia. Sfrustrowa-
ni sg $wiadczeniodawcy, ciagle walczacy o przetrwanie.
Kadry profesjonalistéw medycznych sa zniechecone do
angazowania si¢ w prace w systemie publicznym.
Polska to dzisiaj jeden z dwudziestu najlepiej rozwi-
nietych krajéw §wiata. Tempo rozwoju gospodarczego
mimo pandemii zdaje si¢ nastraja¢ optymistycznie. Pra-
wie dwie dekady obecno$ci w Unii Europejskiej przy-
niosly znaczace przyspieszenie rozwoju infrastruktury
transportowej. Sie¢ autostrad i drég szybkiego ruchu
skraca dystans pomiedzy miejscowosciami. Dotarcie do
podmiotu leczniczego w innym miescie dla wielu staje
sie wyzwaniem drugorzednym, cho¢ nie dla wszystkich.
Niestety nadal mieszkaficy licznych miejscowosci sa
wykluczeni transportowo i cyfrowo. Dlatego w re-
formie systemu ochrony zdrowia musimy w centrum
uwagi umiesci¢ pacjenta, szczeg6lnie tego najstabszego,
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33 W onkologii powstajg centra
doskonatosci. To obok centréw

kompetencji dla raka piersi,
raka ptuca, raka jelita grubego
itp. silny gtos, ze koncentracja
jest jedyna drogg do poprawy
jakosci i efektywnosci ochrony
zdrowia )

najmniej sprawnego w poruszaniu sie po labiryncie
systemu z racji wieku, wiedzy, kondycji finansowe;j.
Racjonalno$¢ ekonomiczna musi i§¢ w parze z wrazli-
woscig spoleczna. Nowy model organizacji struktury
$wiadczefi oparty na oSrodkach o wysokich kompe-
tencjach skoncentrowanych w wiekszych miastach,
wspdélpracujacych z lokalnym systemem podstawo-
wego zabezpieczenia zdrowotnego, musi uwzglednia¢
rozwigzania nakierowane na niwelowanie nierGwnosci
w dostepie do ustug zdrowotnych, nieréwnosci w zdro-
wiu. Stad absolutna potrzeba rozwoju transportu me-
dycznego, ktéry umozliwi korzystanie z opieki w innym
o$rodku, zwlaszcza osobom w najtrudniejszej sytuacji
spoleczno-ekonomicznej. Szczegblng role w procesie
podnoszenia jakosci opieki w modelu koncentrujgcej sie
opieki zdrowotnej w Polsce beda odgrywaé nowoczesne
rozwigzania e-zdrowia. Telekonsultacje i telemonitoring
umozliwig staly kontakt z pacjentem oraz skuteczne
monitorowanie jego stanu zdrowia na odlegltosé¢ lub
w modelu konsultacyjnym, angazujacym specjalistow
z r6znych osrodkéw. Fundamentem reformujacego sie
lecznictwa szpitalnego pozostaje POZ, ktéra musi przy-
ja¢ bardziej proaktywna postawe wobec pacjenta i jego
potrzeb, wobec koniecznosci aktywnego wlaczenia sie
w organizacje opieki przedszpitalnej i poszpitalne;.
Wiedza pacjentéw o optymalnym procesie leczenia
jest niska. To system musi zadbaé o to, aby poprzez
dobra organizacje i zapewnienie wlasciwych zasobéw
wzmacniaé kapital zdrowia obywateli, budowa¢ ich
aktywna postawe wobec wlasnego zdrowia, ale takze
zrozumienie dla nowej organizacji ustug zdrowotnych,
ktérej musi przy§wiecaé zardéwno skutecznos¢, jak
i efektywno$¢. Niech symbolem zrozumienia dla kie-
runkéw zmian bedzie oderwanie sie od §lepej obrony
kazdego oddziatu potozniczego w kraju i préba debaty
0 wyborze miedzy wielkimi centrami a szpitalami po-
wiatowymi.
dr n. ekon. Matgorzata Gatqzka-Sobotka,
dziekan Centrum Ksztatcenia Podyplomowego,

dyrektor Instytutu Zarzqdzania w Ochronie Zdrowia Uczelni tazarskiego,
wiceprzewodniczgca Rady Narodowego Funduszu Zdrowia

menedzer zdrowia 65





