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KONDYCJA
SYSTEMU

OCHRONY ZDROWIA

GRZEGORZ GIELERAK

Niemal staltym elementem systeméw ochrony zdrowia
panstw wysokorozwinietych jest nieréwnowaga pomiedzy
zapotrzebowaniem na ushugi zdrowotne a mozliwoscig ich
udzielenia. Odpowiadajg za to nie tylko brak odpowied-
niej wielko$ci naktadéw na ochrone zdrowia, niezbednych
do sfinansowania kosztéw §wiadczeni opieki zdrowotnej
gwarantowanych w koszyku, lecz takze rosngce wydat-
ki zwigzane z postepem technologicznym w medycynie
wyzwalajacym wsr6d pacjentéw oczekiwania dostgpnosci
ustug o najwyzszym poziomie referencyjnosci.

Zestawienie tych okoliczno$ci z brakiem wiasciwej
koordynacji opieki pomiedzy ambulatoryjnym a wyso-
kospecjalistycznym segmentem rynku ochrony zdrowia
oraz chaosem kompetencyjnym pomiedzy dyrektorami
podmiotéw leczniczych a regulatorem rynku, spowo-
dowanym m.in. wyborem sposobu i trybu finansowa-
nia pracownikéw medycznych, dodatkowo obniza efek-
tywnos$¢ wykorzystania pieniedzy przeznaczonych na
ochrone zdrowia w Polsce.

Reforma — obiektywnie trudny start

Przystepujac do reformy, nalezy dysponowa¢ odpowied-
nimi zdolno$ciami i zasobami, ktére pozwola zrealizo-
wac jej cele oraz ograniczy¢ zagrozenia zwigzane z dzia-
taniami naprawczymi. Niestety, w tak zdefiniowanych
warunkach realizacji przelomowych zmian polski sys-
tem ochrony zdrowia nie ma zbyt wielu atutéw.

W latach 2009-2020 budzet NFZ przeznaczany na
$wiadczenia zdrowotne prawie sie podwoil —z 52 mld zl
do ponad 100 mld zl, jednak sita nabywcza tych pienie-
dzy stabnie. W konsekwencji platnik kupuje niewiele
wiecej $wiadczen niz w latach ubiegtych, co potwier-
dzaja m.in. dane Narodowego Instytutu Zdrowia Pu-
blicznego — Pafistwowego Zakladu Higieny. W latach
2015-2020 wzrosta liczba pacjentéw zaréwno w szpita-
lach, jak i w placéwkach podstawowej opieki zdrowotnej
(POZ). W tych pierwszych prawie o 18 proc., ale w tych
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drugich juz tylko o 1 proc. Wzrost naktadéw w anali-
zowanym okresie wynidst $rednio ponad 7 proc. Nieste-
ty liczba pacjentéw i procedur w ambulatoryjnej opie-
ce specjalistycznej (AOS) spada, co jest konsekwencjg
mniejszych naktadéw na ten rodzaj §wiadczen. Stoi to
w sprzecznodci z potrzebami i oczekiwaniami pacjentdw.
Nadal mamy réwniez niskie naktady na profilaktyke,
bez ktérej nie zatrzymamy nieproporcjonalnie szybko
rosnacych potrzeb w zakresie medycyny naprawczej.

Nowe otwarcie dla sieci szpitali publicznych
w Polsce

Zgodnie z komunikatami Ministerstwa Zdrowia re-
sort przygotowuje sie do przeprowadzenia szeroko za-
krojonej reformy systemu ochrony zdrowia. Reforma
oparta na nowo projektowanej ustawie ma polegaé na
restrukturyzacji szpitali publicznych, w tym finanso-
waniu inwestycji, poprawie jakosci zarzadzania oraz
reorganizacji systemu leczenia szpitalnego. Jej celem
jest podniesienie jakosci i dostepnosci ustug zdrowot-
nych m.in. poprzez trwala poprawe sytuacji finansowej
szpitali publicznych oraz proceséw nadzorowania i za-
rzadzania tymi jednostkami.

Zaproponowano takze dostosowanie infrastrukeury,
modernizacje i wyposazenie w nowoczesny sprzet pod-
miotéw leczniczych, co dodatkowo moze by¢ zwigzane
z konieczno$cia zmiany profilu dziatalnosci jednostki
w czesci lub w calo$ci w sposdb, ktéry nie ograniczy do-
stepnosci §wiadczen zdrowotnych dla pacjentéw ani nie
obnizy ich jako$ci. Zmiana profilu miataby sie przyczynié
do zwickszenia efektywnosci poszczegdlnych podmiotow
w systemie ochrony zdrowia oraz dostepnosci $wiadczen,
na ktére jest duze zapotrzebowanie. W te dziatania
mialyby by¢ wlaczone trzy centralne instytucje: Agen-
cja Rozwoju Szpitali, Centrum Ustug dla Szpitali oraz
Centrum Badawczo-Analityczne, ktdre zajmowalyby sie
restrukturyzacja placéwek medycznych z wykorzysta-
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niem $rodkéw z Krajowego Planu Odbudowy jako uzu-
pelnienia i komplementarnego wsparcia wprowadzanych
reform i reorganizacji.

Dodatkowym celem reformy jest wprowadzenie
w szpitalach profesjonalnej kadry zarzadzajacej i utwo-
rzenie korpusu menedzerskiego oraz restrukturyzacyj-
nego. W ocenie resortu zdrowia centralizacja ma tez daé
efekt skali, rozwazane jest bowiem stworzenie wspdlnego
centrum ustug, ktére zajmie sie m.in. zakupami sprzetu
medycznego dla wszystkich placéwek.

Spodziewanym elementem zmian ma by¢ takze obo-
wiazkowe monitorowanie jakosci klinicznej obshugi pa-
cjenta i efektywnosci zarzadzania. Zmienione zostang
kryteria przypisania do sieci szpitali, obowiazkowa be-
dzie analiza poréwnawcza, a na jej podstawie zostang
wylonieni liderzy szpitalnictwa.

Uzasadnieniem dla pilnego przeprowadzenia pro-
jektowanych zmian naprawczych zgodnie z deklara-
cjami przedstawicieli kierownictwa resortu, maja by¢
powszechne w polskim systemie ochrony zdrowia ,wie-
lowtadztwo, rozproszone zarzadzanie i spory kompeten-
cyjne, wyniszczajaca konkurencja pomiedzy szpitalami,
ktére rywalizuja o personel i dublujg $§wiadczenia, brak
koordynacji opieki nad chorymi, zwickszajace sie zadtu-
zenie placéwek”. Zdaniem Ministerstwa Zdrowia odpo-
wiedzialno$¢ finansowa platnika musi si¢ wigzac z réw-
noczesnym posiadaniem narzedzi racjonalizacji dziatan
w podmiotach leczniczych.

Co koniecznie nalezy poprawi¢ w systemie

Realizowana od kilku lat polityka wzrostu wynagro-
dzefi w ochronie zdrowia doprowadzita do sytuacji,
w ktorej skutecznie pomieszano obszary kompetencji
i odpowiedzialnosci kluczowych uczestnikéw — intere-
sariuszy systemu. Zaréwno finansowanie wynagrodzen
bezposrednio z funduszy przeznaczonych na zakup
$wiadczen opieki zdrowotnej, jak i wybi6rcze (w miejsce
systemowego) — dotyczace pojedynczych grup zawodo-
wych — ksztattowanie siatki ptac pracownikéw ochrony
zdrowia trwale zmienily ich korelacje i obieg pienigdza
w systemie, wyzwalajac przy okazji inne zwigzane z tym
aberracje. W tym kontek$cie na szczegblng uwage za-
stuguja ograniczenie wpltywu dyrektoréw podmiotéw
leczniczych na prowadzenie skutecznej polityki wyna-
grodzen oraz oddzielenie wysoko$ci ponoszonych kosz-
téw osobowych od wartoéci realizowanych przez szpitale
$wiadczen zdrowotnych. Obie okolicznosci w praktyce
zredukowaly mozliwosci stosowania standardéw dobre-
go zarzadzania, podkopaly fundamenty efektywno$ci
i konkurencyjnosci funkcjonujacych w tak uksztatto-
wanych warunkach placéwek medycznych.

Pojawila sie tez nowa sytuacja, do tej pory nieznana,
przynajmniej z punktu widzenia skali zjawiska — szcze-
gblna, uprzywilejowana pozycja pracownikéw ochrony
zdrowia w relacjach z pracodawcami, spowodowana
z jednej strony ograniczong dostepnoscia, a przez to
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zwiekszonym popytem na ich ustugi, z drugiej natomiast
otwartoscig publicznego i niepublicznego rynku pracy
na korzystanie z tych ustug i ich optacanie. Wyzwolona
w tych warunkach konkurencja pomiedzy podmiotami
sytuuje pracownikéw w komfortowej — centralnej pozy-
gji negocjacyjnej, pozwalajacej im zabiega¢ o coraz wyz-
sze stawki wynagrodzenia u rywalizujacych o personel
$wiadczeniodawcéw instytucjonalnych.

Co wiecej, okolicznosci te sprzyjaja rowniez nie do
kofica transparentnemu zachowaniu personelu medycz-
nego, ktérego mozliwos¢ oddziatywania na przebieg
$ciezki pacjentéw ma kluczowe znaczenie dla sposobu
przypisania przychodéw oraz kosztéw podmiotéw lecz-
niczych zaangazowanych w procesy diagnostyczno-tera-
peutyczne. Obecnie wazne jest nie tyle kierowanie cho-
rych z gabinetéw prywatnych na hospitalizacje (co bylo,
nalezy przyznaé, do§é¢ powszechne do ok. 2006 r.), ile
dzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej na etapy: te reali-
zowane poza segmentem publicznym — prywatyzacja zy-
skéw — oraz pozostale (nieoptacalne), wykonywane w pla-
céwkach publicznych — upublicznianie kosztéw. Tym
samym do gry rynkowej, w ktérej na co dziefi uczestni-
cza podmioty lecznicze, dopuszczony zostal pozaoficjal-
ny i niejawny uczestnik o zmiennym w miejscu i czasie
wektorze oddzialywania na sytuacje finansowg placéwek
medycznych, co w powaznym stopniu podaje w watpli-
wo$¢ udzial mechanizméw konkurencji w ksztaltowaniu
rynku ochrony zdrowia w Polsce. Praktyka zarzadzania
podmiotami leczniczymi wskazuje, ze na proceder ten
narazone sa przede wszystkim podmioty o najwyzszym
poziomie referencyjnosci, ktérych personel medyczny
jest chetnie zatrudniany przez placéwki niepubliczne, co
dodatkowo komplikuje i tak trudna (gléwnie z powo-
du wysokich kosztéw dziatalnosci oraz niedoszacowania
warto$ci procedur medycznych) sytuacje finansowa m.in.
szpitali uniwersyteckich i instytutéw badawczych.

Pokazuje to, jak krétkowzroczne bylo i nadal jest uni-
kanie rozwigzan z powodzeniem funkcjonujacych w in-
nych krajach, np. w Niemczech czy w Danii, gdzie wiek-
sz0$¢ opisanych wyzej problemdéw rozwiazano regulacja
administracyjng wymagajaca od kazdego pracownika
deklaracji wyboru segmentu rynku zdrowia jako miej-
sca udzielania ustug. Dzialanie tego rodzaju wymagatoby
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réwnocze$nie uporzadkowania sytuacii, z jaka mamy dzis
do czynienia po stronie wymagan kadrowych ptatnika
w odniesieniu do poszczeg6lnych zakreséw swiadczen.
Obowigzujgce normy zatrudnienia w wiekszosci zostaly
wprowadzone ponad dekade temu, w warunkach niepo-
réwnywalnie bardziej niz dzisiaj ograniczonych mozli-
wosci efektywnego zarzadzania czasem pracy personelu
medycznego. Dodatkowo byl to etap dopiero co ksztal-
tujacej sie konkurencji w ochronie zdrowia, co w wielu
przypadkach skwapliwie starali si¢ wykorzysta¢ decyden-
ci, w tym konsultanci w ochronie zdrowia, do zaznacze-
nia rynkowej przewagi swoich placéwek, ustalajac m.in.
normy kadrowe na poziomie trudnym do spetnienia przez
wiekszo$¢ jednostek funkcjonujacych wowczas na rynku.
Swiadomos¢ istnienia zawyzonych regulacji w tym za-
kresie jest dzi§ powszechna, a w wielu sytuacjach, np. na
szczeblu operacyjnym podmiotéw leczniczych, skutecz-
nie ogranicza pojawienie sie pozytywnych efektéw reform
dotyczacych metod i sposobéw prowadzenia opieki nad
pacjentem. Trudno bowiem z sukcesem stosowaé zasa-
dy opieki kompleksowej i koordynowanej, funkcjonujac
w $rodowisku norm kadrowych przewidzianych tak dla
lecznictwa szpitalnego, jak i ambulatoryjnego na pozio-
mie de facto wykluczajacym mozliwos¢ jakiegokolwiek
kompensowania istniejacych w tym zakresie ograniczeni
rynkowych. Dalsze utrzymywanie przez platnika kadro-
wego status guo w publicznych podmiotach leczniczych
wydaje si¢ tym bardziej nieracjonalne, ze dzi§ mamy
diametralnie rézne od wyjsciowych warunki ich orga-
nizacji i funkcjonowania. Ucyfrowienie proceséw zarzg-
dzania dokumentacja medyczng, pojawienie sie nowych
zawodéw (np. koordynatoréw opieki) wspierajacych pro-
fesjonalistéw medycznych w ich pracy to wystarczajace
argumenty za przeprowadzeniem racjonalizacji polityki
kadrowej, a wiec podniesieniem efektywnosci zarzadzania
personelem, takze z uwagi na jego ograniczona dostep-
no$¢é, i to w perspektywie co najmniej kilkunastu lat.

Szpitale — oczekiwania i mity

Liczba tézek w szpitalach, ich rodzaj (jednodniowe, krét-
koterminowe, dtugoterminowe) i przeznaczenie medycz-
ne powinny zosta¢ okreslone na podstawie analizy map
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potrzeb zdrowotnych, rejestréw choréb oraz posiada-
nych przez NFZ danych, takich jak rozpoznanie gtéwne
i wspolistniejace, rodzaj i liczba wykonanych procedur
oraz czas pobytu. Mogloby to pokaza¢, jakie jest realne
zapotrzebowanie na 16zka szpitalne krétkoterminowe
ogobtem, i okresli¢ cel, do ktérego nalezy dazy¢ w per-
spektywie dlugoterminowej.

Warto podkresli¢, ze stosowanie prostej, bezposred-
niej ekstrapolacji wzorcéw i doswiadczen dotyczacych
organizacji systemow ochrony zdrowia w panstwach
Europy Zachodniej jest daleko idacym uproszczeniem.
Roéznice w zakresie struktury populacji zamieszkujacej
dany kraj, ogélnego stanu zdrowia spoleczefistwa i jego
materialnej zasobnosci, gestosci zaludnienia, uprzemysto-
wienia, tradycji dotyczacej modelu finansowania ochrony
zdrowia sg czynnikami w duzym stopniu decydujacymi
o tym, jakie docelowe rozwiazania w zakresie organizacji
i zarzadzania systemem powinny zostaé szczeg6lnie roz-
winiete, a ktére maja marginalne znaczenie dla zadowo-
lenia spotecznego z warunkéw, sposobu i jakosci §wiad-
czonych ustug medycznych. Oczekiwana liczba szpitali
w Polsce w przeliczeniu na liczbe ludnosci powinna by¢
zatem traktowana wylacznie jako punkt odniesienia,
a nie bezposredni cel reformy. Fakt, ze Europa general-
nie odchodzi od lecznictwa szpitalnego i maksymalizuje
leczenie w opiece podstawowej i specjalistycznej opiece
ambulatoryjnej nalezy traktowad wylacznie jako ocze-
kiwany trend zmian konsekwentnie realizowany przez
pafistwa, ktére sa liderami ochrony zdrowia, poprzez
konsolidacje, restrukturyzacje, wzrost efektywnosci za-
rzadzania kosztami oraz koordynacje réznych pozioméw
opieki zdrowotnej.

Bolesna lekcja z pandemii

W raportach z Wtoch po pierwszej fali zakazefi wyraznie
zwracano uwage, ze w bogatych regionach kraju w okre-
sie poprzedzajgcym wybuch pandemii dokonata si¢ dyna-
miczna prywatyzacja ochrony zdrowia z wprowadzaniem
biznesowych metod zarzadzania placéwkami (szczegdl-
nie w Lombardii), co doprowadzilo do ograniczania na
duzg skale wszelkich rezerw, ktére zwiekszalyby biezace
koszty funkcjonowania. Przyktad ten, podobnie jak do-
$wiadczenia Korei Potudniowej, wyrézniajacej sie tak jak
Polska wysokim wskaznikiem liczby tézek szpitalnych
w przeliczeniu na liczbe mieszkanicéw, wyraznie poka-
zuje, ze dobrze zorganizowany system ochrony zdrowia,
gotowy do stawienia czola sile wyzszej, jaka jest np. pan-
demia, nie moze by¢ konstruowany gtéwnie na podsta-
wie warto$ci wskaznikéw ekonomicznych opisujacych
efektywnos¢ jego funkcjonowania.

Pandemia obnazyta réwniez, i to nie tylko w Polsce,
prawdg o znaczeniu motywacji do dzialania i zaangazo-
waniu segmentéw publicznego i prywatnego w przeciw-
dziatanie skutkom kryzysu epidemicznego. Ujawnila,
jak wiele zdolnosci powszechnego — publicznego syste-
mu ochrony zdrowia zostalo powaznie ograniczonych,
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a w cze$ci utraconych w toku szeroko zakrojonej poli-
tyki ekonomizacji rynku zdrowia, pozbawionej spojrze-
nia z wlasciwej perspektywy na sprawy bezpieczefistwa
zdrowotnego obywateli. Oczywista w tych warunkach
wydaje sie odpowiedz na pytanie, czy w takim razie
odnotowanie deficytéw organizacyjno-funkcjonalnych
publicznego systemu ochrony zdrowia nie powinno by¢
inspiracja do dzialania na rzecz odwrécenia tego stanu
rzeczy w nowej, popandemicznej rzeczywisto$ci. Problem
w tym, czy jesteSmy dostatecznie zdeterminowani i czu-
jemy sie formalnie zobowiazani, aby skorzystac z tego
rodzaju doswiadczen.

Sytuacja pandemii, w ktérej zniesiono wiele rygoréw
dotyczacych zaméwiefi publicznych, stanowita szanse
na szybkie dzialanie, ale jednocze$nie pokuse do nie-
podejmowania wysitku w celu implementacji proceséw
usprawniajacych, racjonalizujacych rzeczywistos$¢ fi-
nansowanego ze §rodkéw publicznych rynku zdrowia.
Z. jednej strony podejmowano dziatania ratunkowe be-
dace de facto transferem $rodkéw publicznych do segmen-
tu prywatnego. Z drugiej natomiast pomimo znanych
ograniczefi, w tym powszechnej §wiadomosci stabych
stron segmentu publicznego, nie wprowadzano adekwat-
nych do okoliczno$ci oraz biezacych potrzeb rozwiazan
usprawniajacych system, i to wbrew stawianym diagno-
zom | inicjowanym dzialaniom w tym kierunku.

Realia systemu ochrony zdrowia sa bardziej ztozone
— nie brakuje przyktadéw dobrej wspétpracy, zacho-
waf sektora prywatnego wpisujacych sie w realizacje
zadan wynikajacych bezpo$rednio z potrzeby chwili,
jak cho¢by powstawanie oddzialéw covidowych. Czy
jednak sprawnie zorganizowane pafistwo w sytuacjach
kryzysowych powinno korzysta¢ z dobrej woli, a nie ze
zobowiazan okre§lonych wezesniej odpowiednimi umo-
wami na §wiadczenie ustug finansowanych ze $rodkéw
publicznych?

Za stuszny i w petni racjonalny mozna uznaé po-
glad, ze nikomu nie stuzy utrwalanie stereotypu na-
stawionego na zysk segmentu prywatnego oraz maja-
cego najbardziej kosztochlonne zobowiazania segmentu
publicznego. Walka o zmiane tego sposobu myslenia
powinna jednak w pierwszej kolejnosci toczy¢ sie na
poziomie przepiséw i uméw, ktdre jasno regulowalyby
zobowiazania stron tak w czasie prosperity, jak i kry-
zysu. Brak takich norm — zaskakujace, ze nie pojawily
sie one juz po do$wiadczeniach pierwszego pétrocza
epidemii — zawsze bedzie skutkowal wspomniang juz
weczesniej pokusa prywatyzacji zyskéw i upubliczniania
kosztéw funkcjonowania systemu.

Podsumowanie

Polskiej ochronie zdrowia brakuje idei, tozsamo$ci sku-
pionej na kompleksowym i skoordynowanym zarzadza-
niu chorobami oraz §wiadczenia ustug zdrowotnych
z nakierowaniem na rzeczywiste potrzeby pacjentéw,
ktérzy powinni stac sie osig systemu. Tymczasem szpi-
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tale, tak jak inne placéwki ochrony zdrowia, nie sa w za-
den sposéb powigzane ze sobg nie tylko na poziomie
regionalnym i krajowym, lecz takze na szczeblu powia-
tu czy miasta. Brakuje trwalych, systemowych funda-
mentéw zintegrowanej opieki — i to zaréwno pomiedzy
jednostkami udzielajacymi §wiadczeq, jak i podmiotami
odpowiedzialnymi za realizacje zadaf z obszaru zdro-
wia publicznego, w tym promocji zdrowia. Wspotpraca
pomiedzy szpitalami, POZ i AOS nazbyt czesto zalezy
od relacji whascicielskich i najczes$ciej pozostawia wiele
do Zyczenia.

Potrzebujemy systemu odpornego, ale takze zréw-
nowazonego, ktérego fundamentem jest kompleksowa
i zintegrowana opieka oraz pomosty pomiedzy jego
elementami gwarantujgce dostep do leczenia w wy-
miarze czasowym, geograficznym i ekonomicznym.
Wigksza integracja ustug zdrowotnych prowadzi do
kompleksowej opieki w petnej skali — od opieki ambu-
latoryjnej po szpitalna, a to z kolei skutkuje wickszym
zadowoleniem spolecznym i jednocze$nie obnizeniem
kosztéw systemu.

Alternatywa jest wlasciwie zdefiniowana, otwarta
wspétpraca pomiedzy poszczegblnymi ogniwami sys-
temu opieki zdrowotnej (szpital plus AOS plus POZ)
— zaktadajac dookreslenie ich referencyjnosci, a w kon-
sekwencji wykonywanych procedur i sposobu ich finan-
sowania.

Przeplyw $rodkéw finansowych przeznaczonych na
pokrycie kosztéw dzialalno$ci biezacej oraz potrzeb
inwestycyjnych w postaci budowy czy rozbudowy pla-
céwek ochrony zdrowia powinien zacheca¢ podmioty
uczestniczace w opiece nad chorymi do wspétpracy za-
miast wszechobecnej dzi§ wyniszczajacej konkurencji.

Normg myS$lenia i dziatania w ochronie zdrowia
winny by¢: dazenie do stalego zwiekszania produk-
tywno$ci poprzez holistyczne podejscie do spraw
zdrowia oraz unikanie w ten sposéb niepotrzebnych
kosztéw opieki w przyszlosci; dostarczenie potrzeb-
nych ustug wspierajacych zdrowie i jakos¢ zycia przy
utrzymaniu jak najnizszych kosztéw spotecznych;
pos$wiecanie uwagi nie tylko dzisiejszym wydatkom,
lecz takze inwestycjom i zmianom organizacyjnym,
uwzgledniajac przy tym laficuch dtugoterminowych
skutkéw, takich jak koszt zwolnief chorobowych czy
zaplanowanych wizyt u lekarza.

Proponowane zmiany sg niezbednym warunkiem
skutecznego przeprowadzenia dziataf naprawczych
w ochronie zdrowia, sprawnej realizacji kolejnych posu-
nieé organizacyjno-zarzadczych majacych na celu zwick-
szenie wydajnosci sektora publicznego oraz wyznaczenie
cze$ci prywatnej roli systemowego bufora, ktérego prio-
rytetem byloby oferowanie kompetentnych ustug z do-
chowaniem szczeg6lnej dbaloéci o utrzymanie ich pelnej
dostepnosci dla potrzebujacych pacjentom.

Gen. dyw. prof. dr hab. n. med. Grzegorz Gielerak,
dyrektor Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie
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