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POLICY BRIEF

Fragmentacja pozioméw opieki oraz brak planowania i koordynacji dziatalnosci placowek
leczniczych w Polsce skutkuje tendencjg przenoszenia kosztow na wyzisze poziomy
referencyjne, czego jedng z konsekwencji jest ich zadtuzanie sie [1]. Powyzsza sytuacja
pozostaje w konflikcie z regutami dobrej praktyki medycznej, zwtaszcza w tych obszarach, gdzie
potwierdzono role i znaczenie systematycznej opieki ambulatoryjnej (np. w chorobach
przewlektych, cywilizacyjnych), ktérag trudno jest dobrze zastgpi¢ doraznie powtarzanymi,
czesto wymuszanymi dekompensacjg stanu zdrowia pacjentow, hospitalizacjami.

W obecnej sytuacji, na tym etapie rozwoju, na jakim znajduje sie polski system ochrony zdrowia,
prowadzenie wysokospecjalistycznej opieki opiera sie w przewazajgcej wiekszosci przypadkow
na podmiotach leczniczych o najwyzszym poziomie referencyjnosci. Jednoczesnie, jak pokazuje
praktyka wyceny i finansowania swiadczonych przez te jednostki ustug, dalece zaniza sie ich
koszty, wymuszajgc poprzez model organizacji opieki nadmiarowg, w wiekszosci przypadkow
nieuzasadniong rzeczywistymi potrzebami pacjentow, liczbe udzielanych swiadczen.
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Dlatego tez jednym z wazniejszych rozwigzan organizacyjnych, dziatan posiadajgcych potencjat
daleko idgcej zmiany, a nawet innowacji w zakresie wptywu systemu ochrony zdrowia na
zdrowie spoteczenstwa jest zamiana dominujgcego dzi$ na rynku interwencyjnego modelu
opieki zdrowotnej na wariant prewencyjny, ambulatoryjny, jednodniowy i domowy. Oznacza to
wiekszg integracje pomiedzy opieka spoteczng a zdrowotng, a takze rozwdj rozwigzan opieki
srodowiskowej, w tym domowej. Wigze sie z tym uszczegdtowienie zakresow kompetencji dla
poszczegdlnych poziomdw referencyjnych opisujgcych zakres dziatalnosci szpitali i przychodni,
a takze zwrocenie wiekszej uwagi na dziatania profilaktyczne oraz programy opieki
koordynowanej nastawione na medycyne prewencyjng — tansze i znacznie bardziej efektywne
w dtuzszej perspektywie.

Docelowy model opieki zdrowotnej, pozytywnie odpowiadajacy na potrzeby spoteczenstwa
warunkowane w gtéwnej mierze jego strukturg demograficzng oraz poziomem i formami
aktywnosci zawodowej Polakéw, powinien dgzy¢ do kompleksowosci, oferujgc ciggtosé
i koordynacje opieki niezaleznie od lokalizacji i instytucjonalnego podporzadkowania
poszczegdlnych rodzajow $wiadczeniodawcéw. W efekcie powinno nastgpié¢ przeniesienie
wielu Swiadczen realizowanych dzi$ w ramach hospitalizacji do trybu ambulatoryjnego. Nie
jestesmy dzi§ w stanie zrobi¢ tego rownoczesnie, réwnolegle ze zmianami wdrazanymi
w szpitalnictwie. Dlatego zadania te muszg by¢ wykonane etapowo, wedtug okreslonego
wczesniej szczegdtowego planu potrzeb i idgcych w $lad za tym zmian. Jesli chcemy odcigzy¢
szpitale, to wczesniej musimy przygotowac do tej zmiany ambulatoryjng opieke specjalistyczng.
Oznacza to koniecznosé zwiekszenia liczby placowek, w tym wtasciwg ich dyslokacje w stosunku
do miejscowych potrzeb, ale rowniez odpowiednie doposazenie jednostek w sprzet i materiaty
medyczne niezbedne do bezpiecznego udzielania swiadczert medycznych w stopniu i w zakresie
zarezerwowanym do tej pory wytgcznie dla zaktadow zamknietych — szpitali.

Obnizenie dzisiejszego udziatu szpitalnictwa w nakfadach na ochrone zdrowia (53%) do
poziomu notowanego w najbogatszych krajach Europy Zachodniej (30-35%) powinno stac sie
jednym z priorytetéow reformy w Polsce. Dziataniem, ktére poprzez swojg wielowgtkowosé
i ztozonos$¢ powinno wyznaczy¢ kamienie milowe planu gtebokiej przebudowy systemu, co
w praktyce oznacza m.in. wieksze, niz miato to miejsce do tej pory, otwarcie na potrzeby
pacjenta. Zamierzeniem, ktérego najwazniejszym celem powinno by¢ osiggniecie wyzszej jakosci,
skutecznosci i efektywnosci opieki, realizowanym dodatkowo w odpowiedzi na zmieniajgce sie
W czasie potrzeby zdrowotne spoteczenstwa [2].
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Rekomendacje

W nowym spojrzeniu na kwestie dotyczgce organizacji sprawnego i efektywnego systemu
ochrony zdrowia w Polsce w pierwszej kolejnosci nalezy uwzgledni¢ nastepujgce inicjatywy:

Zamiana dominujgcego dzi$ na rynku interwencyjnego modelu opieki zdrowotnej na
wariant prewencyjny, ambulatoryjny. Wsparcie finansowe i organizacyjne inicjatyw
krajowych i samorzgdowych z zakresu zdrowia publicznego oraz programow opieki
koordynowanej obszaru medycyny prewencyjnej.

Wsparcie dziatan integrujgcych opieke spoteczng i zdrowotnga. Organizacyjne
2. | i funkcjonalne faczenie zasobdw i zdolnosci, jakimi realnie dysponuje system zdrowia
i opieki w sektorze publicznym, w tym pozarzgdowym, samorzagdowym i prywatnym.

Zapewnienie kompleksowosci, ciggtosci i koordynacji opieki niezaleznie od lokalizacji
i instytucjonalnego podporzgdkowania $wiadczeniodawcéw. State doskonalenie
metod zarzgdzania, w tym poprzez tworzenie i upowszechnianie ogélnokrajowych
standardoéw opieki oraz sposobdw uzycia nowych technologii w medycynie — dgzenie
do ograniczenia liczby nadmiarowych hospitalizacji na rzecz swiadczen realizowanych
w trybie ambulatoryjnym.

Standaryzacja norm dotyczgcych stopni referencyjnosci szpitali i przychodni jako
4. | podstawa wyznaczenia $ciezki pacjenta w systemie w ramach poszczegdlnych
dziedzin medycyny, jednorodnych grup pacjentow.

Integracja i koordynacja opieki w obszarze lecznictwa otwartego i zamknietego jako
metoda optymalizacji kosztow funkcjonowania systemu oraz doskonalenia proceséw
5. | odpowiedzialnych za jako$¢ i bezpieczenstwo udzielanych Swiadczen. Dazenie do
zapewnienia wczesnego i szerokiego dostepu do nowych lekéw, materiatéw
medycznych i technologii w medycynie.

Dodatkowe, adekwatne do zdefiniowanych w skali poszczegdlnych regionow i kraju
potrzeb, wsparcie finansowe dziatalnosci obszaru opieki ambulatoryjnej poprzez
odpowiednig wycene Swiadczen opieki zdrowotnej, ale takze wtasciwg, ujetg

w krajowym standardzie opieki, organizacje i wyposazenie podmiotéw leczniczych
oraz poprawe dostepu do szczegdlnie uzytecznych na tym poziomie opieki innowacji
technologicznych w medycynie.
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1. System ochrony zdrowia w Polsce i jego najwazniejsze potrzeby w dziedzinie
opieki wysokospecjalistycznej

1.1. Dane z innych krajow dotyczace struktury alokowanych s$rodkéw finansowych oraz
kierunkéw ewolucji systemu ochrony zdrowia

Od lat trwa w Polsce dyskusja na temat poziomu wydatkéw na ochrone zdrowia oraz udziatu
poszczegdlnych ich sktadowych w ogdlnych kwotach. W dyskusji tej pojawia sie wiele
nieporozumien oraz przektaman, w szczegdlnosci wynikajgcych ze sposobu agregacji danych
i metod wykonywania analiz.

Podstawg rozwazan jest wielko$¢ wydatkdéw na ochrone zdrowia oraz parametr odsetka
wydatkéw na ochrone zdrowia w wielkosci produktu krajowego brutto. W roku 2021 catkowita
pula wydatkéw na ochrone zdrowia wyniosta ok. 172 mld zt, co stanowito ok 6,6% wielkosci PKB
z tego roku. Wydatki publiczne stanowity w tym ok. 125 mld zt, co stanowito 4,8% PKB.

Tabela 1. Wydatki na ochrone zdrowia wg Systemu Rachunkow Zdrowia, GUS 2022

Wydatki biezgce na ochrone zdrowia

ogdtem wydatki wydatki o\sN»:Jdda;Etw e
Rok g publiczne prywatne* 80P w min
domowych PLN
w min w % w min w % w min w % w min w %
PLN PKB PLN PKB PLN PKB PLN PKB
2013 | 105635,1 | 6,4 74639,1| 4,5 6018,1| 0,4 | 249779 | 1,5 1646724
2014 | 1074579 | 6,3 75928,6 | 4,4 6679,0| 04 |24850,2| 1,5 1711244
2015 | 115177,4| 6,4 80329,4 | 4,5 8314,1| 0,5 |265339| 1,5 1801112
2016 | 1217741 | 6,5 84 415,0 | 4,5 95719 | 05 |27787,2| 1,5 1863 487

2017 | 1305358 | 6,6 90445,5| 4,5 104111 | 0,5 | 296792 | 1,5 1989 835
2018 | 134244,4| 6,3 95977,1| 4,5 10854,2 | 05 | 27413,2| 1,3 | 2121555
2019 | 147838,5| 6,4 106 113,9 | 4,6 12022,7| 05 |297019| 1,3 | 2293199
2020 | 151873,5| 6,5 109752,7 | 4,7 12452,3| 05 | 296684 | 1,3 | 2338996
2021 | 172884,6 | 6,6 125476,5 | 4,8 13593,3| 05 |33814,8| 1,3 | 2622184

*Za wydatki prywatne uznaje sie wydatki przedsiebiorstw na rzecz pracownikéw
Zrédto: opracowanie na podstawie danych GUS [3]
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System Rachunkéw Zdrowia (System of Health Accounts — SHA) wyrdznia kilka interesujgcych
kategorii z punktu widzenia niniejszej analizy. W tej grupie znajdujg sie wydatki na szpitale jako
koszty ponoszone wobec podmiotéw identyfikowanych jako ,,szpitale” w krajowych systemach
statystycznych. Wydatki na ustugi stacjonarne (inpatient), czyli takie, ktore sg realizowane
w ramach pobytéow w placéwce medycznej trwajgcych dtuzej niz 24 godziny, a takze ustugi
lecznicze, w kontrascie do profilaktycznych, rehabilitacyjnych czy opieki dtugoterminowe;.
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Wykres 1. Wydatki na szpitale oraz wydatki ogdtem na zdrowie wg SHA w latach 2013-2020
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS [3].

Wydatki na szpitale jako instytucje wzrosty w ostatnich latach z ok. 37 mld zt (rok 2013) do
ok. 61 mld zt (rok 2020) i stanowity ok. 40-41% wydatkow biezacych na zdrowie ogotem.
W latach przedstawionych na wykresie roczna stopa inflacji konsumenckiej byta umiarkowana,
zatem wzrosty wydatkéw na szpitale w istocie zwiekszaty site nabywczg ich zarzgddow, choé
jednoczesnie od 2017 r. istotnie rosty regulowane wynagrodzenia personelu.

Najwitasciwszg kategorig do analizy w obecnej pracy, sposréd wymienionych wyzej, wydaje sie
kategoria ,ustugi stacjonarne lecznicze”. W tej kategorii ustug, realizowanych co do zasady
w szpitalach, ale nieobejmujgcych opieki ambulatoryjnej oraz jednodniowej realizowanej
w tych szpitalach, zawierajg sie takze ustugi, ktére mogtyby zostac zrealizowane w innym niz
stacjonarny trybie —ambulatoryjnym, domowym, jednodniowym itp.

Ponizej zaprezentowano wykres odsetka wydatkéw w naktadach biezgcych na ochrone zdrowia
ogdtem wg metodyki SHA 2011 (wykres 2). Jak mozna zauwazy¢, wydatki tego typu ksztattujg
sie w Polsce na poziomie ok. 31-33%, zatem o ok. 10 p.p. mniej niz naktady na szpitale jako
instytucje. Najnizszy poziom tego rodzaju wydatkéw w krajach UE wystepuje w Portugalii
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i Holandii (ok. 17%), a najwyzszy w Grecji (41%). W Niemczech i Francji poziom wydatkow na
ustugi lecznicze stacjonarne oscyluje pomiedzy 20-24%, a w Rumunii w ostatnich latach
znacznie wzrést (z 25% do 35%), co byto zwigzane z wprowadzonymi regulacjami
zwiekszajgcymi wynagrodzenia personelu medycznego [4].
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Wykres 2. Odsetek wydatkéw na ustugi lecznicze stacjonarne w wydatkach biezgcych na
zdrowie ogotem wg SHA w latach 2011-2020
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych Eurostat [5].

W tym kontekscie mozna uznac, ze wydatki na ustugi lecznicze stacjonarne nalezg do wysokich
w stosunku do pozostatych krajow Unii Europejskiej, cho¢ nie sg one skrajnie wysokie, jak ma
to dzi$ miejsce np. w Grecji [6-7].

W dyskursie publicznym dominuje przekonanie, ze nalezy radykalnie zwiekszy¢ ilo$¢ pieniedzy
wydawanych na ochrone zdrowia, a wtedy problemy i mankamenty systemu ochrony zdrowia
zostang usuniete. Tego typu stanowisko czesto i ze zrozumiatych przyczyn jest reprezentowane
przez srodowiska profesjonalistéw pracujgcych w ochronie zdrowia. Wynagrodzenia
pracownikdw ochrony zdrowia, gtéwnie publicznej, byty przez lata niskie, co powodowato wiele
negatywnych zjawisk, takich jak:

e przechodzenie personelu medycznego do sektora prywatnego,

e powszechne tgczenie pracy w sektorze prywatnym i publicznym, a przy tym przekraczanie
prawnych i zdroworozsgdkowych norm liczby godzin pracy,

e traktowanie pracy w sektorze publicznym jako metody promocji praktyki prywatnej, w tym
rowniez ograniczajgcej koszty jej funkcjonowania.

Jest jednak wiele przestanek wskazujgcych na to, ze wydatki samodzielnie nie poprawiaja

istotnie sytuacji, w szczegdlnosci na ogdlnym poziomie. Jedng z takich przestanek jest relacja

pomiedzy wydatkami a percepcjg spoteczng ochrony zdrowia. Zgodnie z wynikami badarn CBOS

odsetek o0séb zadowolonych z opieki zdrowotnej wynosi w Polsce ok. 30% (26% raczej

zadowolonych, 4% zdecydowanie zadowolonych) [8]. Jest to wielko$¢ niemal doktadnie taka
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sama jak w 2001 r. (27% +4%), o 10 p.p. wyzsza niz w najgorszym okresie (rok 2012) i 8 p.p.
nizsza niz w najlepszym okresie (rok 2007). Wida¢ wiec wyraznie, ze w ewolucji percepcji
systemu ochrony zdrowia trudno dostrzec zwigzek z poziomem wydatkéw na ochrone zdrowia.

Takze liczba dostepnych ustug nie zmieniata sie pomimo wzrostu wydatkéw (por. wykres 3).
W odniesieniu do opieki szpitalnej liczba pacjentéw przyjmowanych co najmniej jeden raz
w danym roku po latach niewielkich wzrostéw po raz pierwszy lekko spadta w roku 2019 (-1%),
w kolejnych latach spadajgc drastycznie. To zjawisko gwattownego spadku liczby
hospitalizowanych chorych, majgce miejsce w latach 2020-2021, nalezy jednak przypisac
gtéwnie pandemii COVID-19 i zwigzanym z tym ograniczeniom w dostepie do szpitali. Otwartym
pozostaje jednak pytanie: czy po zakonczeniu pandemii liczba pacjentow ponownie wzrosnie,
czy tez pozostanie na nizszym niz wczesniej poziomie?

7 000 000
40 057

6 000 000 6536215 6609317
5 000 000

1% mniej pacjentow niz w 4951057 5373 857
4 000 000 2017,
3 000 000

19% mniej pacjentéw niz

2 000 000 w2017
1 000 000

0
2015 2017 2019 2020 2021

Wykres 3. Liczba pacjentdow przyjmowanych na leczenie stacjonarne co najmniej raz w danym
roku w okresie 2015-2021
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ [9].

1.2. Pienigdze na ochrone zdrowia: w jaki sposéb rozwigzujg, a w jaki nie usuwajg biezgcych
problemdéw?

Generalnym wyzwaniem polskiego (i nie tylko polskiego) systemu ochrony zdrowia jest
uzyskiwanie wartosci dodanej (value added — VA) wynikajgcej z stale rosngcych naktadow.
W tym celu konieczne jest okreslenie celdw systemu oraz konsekwentne monitorowanie ich
osiggania. Proby tego rodzaju aktywnosci byto wielokrotnie podejmowane w skali
miedzynarodowej oraz poszczegdlnych krajow [10].

Podsumowujgac te dziatania, mozna stwierdzi¢, ze jedynie jawne i oficjalne okreslanie celéw oraz
ich biezgce monitorowanie pozwala zaobserwowac, czy i w jakim stopniu system ochrony zdrowia
ulega poprawie. Uwalnia od emocjonalnych i populistycznych ocen opartych na przyktadach
kazuistycznych doswiadczen aktorow systemu zarowno tych pozytywnych, jak i negatywnych.
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1.3. Systemowe ograniczenia organizacyjne

Uznang systemowag staboscig polskiego systemu ochrony zdrowia jest brak mechanizméw
monitorowania oraz ewaluacji jakosci i bezpieczenstwa pacjenta. Liczne analizy wskazuja, ze
w wielu obszarach dziatalnosci medycznej odstajemy od leczenia zgodnego ze standardami
opartymi na najnowszej wiedzy medycznej. Uwaga ta dotyczy nie tylko kwestii zwigzanych
z czystg praktykg medyczng, ale takze aspektéw odnoszacych sie do kultury zarzadzania
ukierunkowanej na doskonalenie procesow i procedur, state poszukiwanie nowych, lepszych
rozwigzan, ktorych celem jest poprawa jakosci i bezpieczenstwa opieki nad chorymi. Powazne
ograniczenie stanowi tez skonczony sposéb myslenia o sprawach ochrony zdrowia, gdzie
korzys¢ pacjenta — koncowego i jednoczesnie najwazniejszego podmiotu systemu — jest czesto
podporzgdkowana interesom dostawcéw, producentéw i $wiadczeniodawcédw. Wszystkie
elementy uktadanki sktadajgce sie na kompletny obraz systemu sprawiajg, ze podstawowe
zatozenia gospodarki rynkowej, budujgcych ja relacji i zaleznosci — opisane m.in. ponad 200 lat
temu przez Adama Smitha w dziele Badania nad naturq i przyczynami bogactwa naroddw:
,Jedynym zadaniem i celem wszelkiej produkcji jest konsumpcja, a interesy producenta nalezy
mie¢ na wzgledzie o tyle tylko, o ile to moze okazac sie konieczne dla popierania intereséw
konsumenta” [11, s. 305] — sg dzi$ zagrozone przez egoizm zewnetrznych inwestorow. W $lad
za tym warunki budowy systemu zréwnowazonego, angazujgcego wszelkie zasoby i zdolnosci
obszaru zdrowia i opieki na wzdr tego, jaki funkcjonuje w krajach — liderach reform systemu
ochrony zdrowia (Dania, Szwecja, Holandia), ograniczajg szanse osiggniecia korzysci
oczekiwanych przez polskich pacjentow.

System ochrony zdrowia powinien by¢ oparty na nieustannym monitorowaniu i mierzeniu
relacji pomiedzy osigganym i mozliwym do osiggniecia wynikiem leczenia a jego kosztem.
Jakos¢ i bezpieczenstwo opieki powinny by¢ mierzone nie tylko odlegtoscia do podmiotu
leczniczego, lecz rowniez szansg uzyskania tak samo dobrego rezultatu leczenia dla podobnych
pacjentow. To nie obawy czy oczekiwania Swiadczeniodawcdw powinny wyznaczaé ramy
dziaftalnosci medycznej, bo system nie jest dla nich. Reformujgc system, musimy patrzec
w pierwszej kolejnosci na potrzeby zdrowotne Polakéw. Stad nie podlega watpliwosci, ze
docelowym modelem ustugi medycznej oferowanej przez polskie szpitale powinna by¢ opieka
koordynowana, kompleksowa, odpowiadajgca realnym potrzebom pacjentéw. W skali kraju
realizowana przede wszystkim w ramach regionalnych konsorcjéw szpitalno-przychodnianych.

Lecznictwo stacjonarne (szpitalne) wymaga — tu nikt nie ma watpliwosci — daleko idacej,
przemyslanej i sprawnie przeprowadzonej reorganizacji, ktérej zasadniczym celem powinno by¢:

e Dostosowanie liczby i rodzaju tézek szpitalnych (liczby, potencjatu ,szpitali sieci”) do
potrzeb chorych, ktére sg szczegdtowo okreslane na podstawie analizy danych NFZ,
korygowane w dfuzszej perspektywie, np. wprowadzeniem nowych technologii, zmianami
demograficznymi.
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e Efektywne wykorzystanie posiadanych zasobow systemu ochrony zdrowia wsparte
pragmatycznym (okreslonym potrzebami) publicznym finansowaniem Swiadczen
medycznych oraz proceséw inwestycyjno-modernizacyjnych.

e Racjonalne geograficzne rozmieszczenie szpitali —ogniw systemu — oraz ich $cista, wsparta
warunkami organizacyjno-finansowymi wspotpraca.

e Wdrozenie obiektywnych, zunifikowanych metod organizacji i zarzadzania oraz
kwantyfikacji efektéw prowadzonej dziatalnosci. Standaryzacja organizacji i wyposazenia
obejmujgca m.in. wskazniki jakosciowe i certyfikaty akredytacyjne, systemy ewaluacji
i korekt, standaryzacje szpitalnych systeméw informatycznych oraz wprowadzenie
referencyjnych grup zakupowych dla sprzetu i materiatéw medycznych.

Nalezy jednak pamieta¢ o ograniczeniach, jakie sg nierzadkim udziatem tego rodzaju dziatan
naprawczych. Pierwsze i najwazniejsze to konieczno$¢ uruchomienia w ramach otwartego
systemu opieki zdrowotnej organizacyjnej i strukturalnej alternatywy dla tej czesci lecznictwa
szpitalnego, ktdra z powodzeniem moze by¢ prowadzona w warunkach ambulatoryjnych.
Kolejna sprawa to funkcjonalne powigzanie ze sobg obu obszardow lecznictwa, do tego w sposéb
gwarantujgcy swobodny, uporzadkowany przeptyw chorych z zapewnieniem efektywnego
i racjonalnego wykorzystania zasobow oraz zdolnosci bedgcych w posiadaniu systemu.

Na pewno nie mozna powiedziec, ze polski system ochrony zdrowia jest pacjentocentryczny
i zorientowany na jakos¢. Brakuje w nim mechanizmdw monitorowania oraz ewaluacji jakosci
i bezpieczenstwa pacjenta — placéwki otrzymujg wynagrodzenie bez wzgledu na to, jak skutecznie
chronig i odtwarzajg zdrowie oraz poprawiajg jako$¢ zycia w chorobach przewlektych [12].
Brakuje tez mechanizmdéw zachecajgcych do zachowan, w ktérych pie¢ gtéwnych grup
interesariuszy systemu — pacjenci, politycy, ptatnik, Swiadczeniodawcy i przemyst farmaceutyczny
— bedg zainteresowane wspotpracy i postrzeganiem siebie nawzajem jako elementy jednego
systemu. Nie oznacza to rezygnacji z zasad wolnego rynku, ale konkurowanie jakoscig — zamiast
iloscig — wykonywanych procedur. Ptatnos¢ powinna by¢ rozdzielona pomiedzy wszystkie
podmioty zaangazowanie w opieke nad pacjentem, proporcjonalnie do ich wktadu [13].

Btedem wiekszosci dotychczasowych reform szpitalnictwa byto to, ze nie zaczynaty sie od
analizy potrzeb zdrowotnych, ale od dziatan skupionych na poprawie wskaznikow
ekonomicznych. Zawsze tatwiej i bezpieczniej podejmuje sie decyzje zarzadcze, o ile majg one
swoje oparcie, potwierdzenie w danych, ktére sg mierzalne, kwantyfikowane. Wiekszos¢
danych finansowych, ekonomicznych nalezy wtasnie do tej kategorii, niemniej jednak
procesowe, wskaznikowe odwzorowanie organizacji i funkcjonowania spdjnego w zakresie
opieki i oferowanych ustug rynku zdrowia wymaga szeregu zmiennych jakosciowych, ktérych
wtasciwa interpretacja wymaga od kadry zarzadzajgcej gruntownej wiedzy popartej solidnym
doswiadczeniem.

Zasadniczym problemem polskiego systemu ochrony zdrowia jest nadmierny stopien
rozproszenia miejsc udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej, i to przede wszystkim w zakresie
lecznictwa szpitalnego. Dotyczy to struktury wtascicielskiej i zarzadzania. W danym
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wojewodztwie istniejg szpitale podlegle réznym organom i brak jest koordynacji dziatania
poszczegodlnych jednostek. Do tego nie istnieje w praktyce system referencyjnosci, co doprowadza
do niewykorzystania potencjatu najwiekszych szpitali i przecigzenie ich obowigzkami na
poziomie podstawowym. Jednoczesnie szpitale powiatowe za wszelkg cene probuja realizowac
wysoko specjalistyczne swiadczenia oraz konkurujg z innymi podmiotami o kadre i $rodki
finansowe. Stad najwazniejszym kierunkiem zmian systemowych powinno by¢ harmonijne
rozwijanie opieki ambulatoryjnej oraz przeniesienie ciezaru podstawowej diagnostyki
i kontynuacji leczenia na podmioty POZ. W ramach systemu opieki ambulatoryjnej powinny
dziata¢ zespoty lekarzy réznych specjalnosci POZ oraz wybrane podmioty specjalistyczne
(poradnie specjalistyczne), aby poszerzy¢ kompetencje i umozliwi¢ opieke nad pacjentami.

1.4. Opieka zdrowotna nakierowana na wartos¢

Opieka zdrowotna nakierowana na wartos¢ (Value Based Helthcare — VBHC) to strategia
osiggania lepszych wynikéw z uwzglednieniem czynnikdw o najwiekszym znaczeniu dla
pacjentow i przy jednoczesnej optymalizacji kosztéw Swiadczen. Efekt leczenia powinien by¢
definiowany jako wynik istotny dla zdrowia i zycia pacjenta, a nie wykonanej procedury czy
interwencji danego specjalisty, poradni czy szpitala. Tak opisane wyniki wyznaczajg cele
dostawcow ustug medycznych i okreslajg zakres ich odpowiedzialnosci wobec pacjentow.

Dostosowanie sie do koncepcji ochrony zdrowia nakierowanej na warto$¢ oznacza
zreformowanie systemu, w ktérym dokonywane sg ptatnosci za kazdg konsultacje lub leczenie,
na rzecz przyjecia nowego podejscia do ptatnosci zwigzanych z wartoscig i jakoscig. Jednym
z kluczowych warunkéw realizacji tego celu jest wprowadzenie opieki koordynowane] —
zintegrowanego, kierowanego, kompleksowego, interdyscyplinarnego, wszechstronnego
i catosciowego modelu udzielania $wiadczen medycznych.

Zgodnie z definicjg Europejskiego Biura ds. Zintegrowanej Opieki Zdrowotnej, bedgcego czescig
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), opieka koordynowana to ,koncepcja $wiadczen
zwigzanych z diagnozowaniem, leczeniem, opieka, rehabilitacjg i promocjg zdrowia w wymiarze
naktadow, realizacji i organizacji Swiadczen oraz zarzgdzania” [14]. Model integrujgcy rdozne
szczeble opieki i zapewniajgcy pacjentom kompleksowos¢ i ciggtos¢ dostarczanych ustug,
ktérego zasadniczym wyrdznikiem jest kompleksowos¢ obejmujgca m.in. zarzadzanie
dostepnoscig oraz jakoscig udzielanych swiadczen.

Podstawowym warunkiem koordynacji opieki jest informatyzacja systemu zdrowotnego, co
pozwala na wzajemng wymiane informacji, biezgcy kontakt oraz monitorowanie opieki nad
pacjentem. Znaczace wsparcie dla srodowiska opieki koordynowanej, rozwigzan decydujgcych
o efektach stosowania w praktyce stanowi tez telemedycyna, pozwalajac lepiej i wydajniej
nadzorowac prace catego zespotu lekarzy, pielegniarek i rehabilitantéw, co w sytuacji braku
kadry medycznej jest niezwykle wazne.

W Polsce najwiecej doswiadczen w zakresie opieki koordynowanej pochodzi z programu KOS-

Zawat. Uzyskane w okresie minionych 5 lat wyniki sg niezwykle zachecajgce. Dzieki
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wprowadzeniu nowej metody opieki uzyskano redukcje hospitalizacji oraz zmniejszenie
Smiertelnosci chorych. Program cieszy sie wysokg oceng ze strony uczestnikow, niemniej jednak
obejmuje tylko 20% pacjentéw po Swiezym zawale serca, co powaznie ogranicza jego
skutecznos¢ oddziatywania. Wedtug zapowiedzi NFZ KOS-Zawat ma by¢ obowigzkowg forma
dziatania dla wszystkich oddziatéw kardiologicznych w Polsce.

Kluczowym z punktu widzenia wielkosci populacji docelowe]j programem opieki koordynowane;j
w Polsce jest POZ PLUS. Dalsze pozytywne oczekiwania zwigzane z ww. projektem mojg swoje
oparcie w wynikach pilotazu, ktory na podstawie probki badanych pacjentéw wykazat korzysci
zwigzane z poprawg diagnostyki i wdrozeniem wtasciwego leczenia. Aby realizowa¢ wybrana
Sciezke opieki koordynowanej, placéwka POZ musi zapewni¢ mozliwos¢ konsultacji ze
specjalista danej dziedziny. Wspdtpraca z AOS powinna zapewnia¢ mozliwos¢ konsultacji
w dwoch formutach: wizyta stacjonarna, czyli bezposredni kontakt pacjenta ze specjalisty, lub
konsultacja w formie zdalnej — pomiedzy lekarzem POZ a lekarzem specjalistg. Do tego kazdy
z programow opieki koordynowanej powinien mie¢ zapewnione finansowanie gwarantujgce
petne pokrycie kosztéw ponoszonych przez $wiadczeniodawce, w tym rowniez dodatkowych
zobowigzan wpisanych we wczesny etap kazdego projektu. Wynika to z wiekszej liczby
zdiagnozowanych przypadkow oraz koniecznosci dotarcia do grup pacjentéw bedgcych do tej
pory poza opiekg, u ktérych z wiekszg czestotliwoscig sg wykrywane stany bardziej
zaawansowane i powiktane, kosztowniejsze w leczeniu. Z czasem koszty opieki powinny ulec
obnizeniu w ujeciu dtugoterminowym dzieki bardziej efektywnej diagnostyce i terapii.

Dotychczasowe obserwacje z wdrazania programoéw opieki koordynowanej wskazujg, ze
najwieksze ograniczenia w jej wprowadzeniu wynikajg z braku determinacji ze strony
zarzadzajacych (wysokie koszty wstepne), ograniczonego finansowania, niewystarczajacej
informatyzacji, braku wykwalifikowanych koordynatoréw i zainteresowania ze strony
potencjalnych realizatoréw programoéw pilotazowych.

2. Fakty, od ktérych zalezy sukces reform?

2.1. Cyfryzacja

Nowoczesne rozwigzania technologiczne mogg pomdc w realizacji opieki ambulatoryjnej.
Waznym elementem mogtoby by¢ sieciowanie osrodkdéw szpitalnych z placowkami opieki
ambulatoryjnej w celu umozliwienia prowadzania dfugoterminowej opieki nad pacjentami
w miejscu ich zamieszkania. Teleporady, konsylia lekarskie oraz telekonferencje sg doskonatymi
narzedziami do realizacji zadan opieki ambulatoryjnej. Rozwigzania tego typu powinny by¢
wkomponowane w sktad procedur opieki zdrowotnej w wymiarze formalnym oraz
odpowiednio finansowane. Jednoczesnie niezbedna jest mozliwos¢ zapisu tresci porad i ich
automatycznej konwersji na dokumentacje medyczng z wykorzystaniem dostepnych w tym
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zakresie rozwigzan. Niemniej wazne jest udoskonalenie bazy technologicznej dla prowadzenia
dokumentacji medycznej gromadzonej na indywidualnych kontach pacjentéw (elektroniczna
karta pacjenta) w celu utatwienia dostepu do wykonywanych badan w réznych placdwkach
medycznych. Obecnie wiele badan jest powielanych przy kazdym przyjeciu do placowki
medycznej z powodu braku dostepu do wynikow badan wykonywanych wczesnie;j.

Whtasciwie prowadzona cyfryzacja powinna postugiwac sie standardami w zakresie sktadni
(syntaktyki) dokumentéw medycznych (np. HL7 CDI, FHIR), a takze semantyki (SNOMED, LOINC,
ICF, ICD10/11 itp.). Standaryzacja i formalizacja zapisu danych medycznych pozwoli na ich
sprawny transport i udostepnianie w pakietach oprogramowania réznych producentow, a takze
na maszynowe przetwarzanie, w tym analizy statystyczne, wizualizowanie danych liczbowych
i jakosciowych itp. Docelowo nalezy zatozy¢ rozwdj systemdw wspomagania decyzji klinicznych
wykorzystujgcych narzedzia sztucznej inteligencji (Artificial Inteligence — Al).

Obecnie trudno wyobrazi¢ sobie funkcjonowanie nowoczesnego systemu ochrony zdrowia bez
wsparcia zaawansowanych narzedzi informatycznych oraz osadzonych na nich modutow
analitycznych. Oceny prognostyczne prowadzone przy wykorzystaniu danych medycznych,
statystyk zdrowotnych, trendéw chorobowych oraz zmiennych srodowiskowych z zamiarem
wczesniejszego wykrycia i reagowania na mozliwe zagrozenia, pozwalajg przewidywac,
skalowac oraz w swoisty sposob przeciwdziata¢ skutkom ryzyk zdrowotnych.

Priorytetem efektywnego zarzgdzania systemem zdrowia jest state doskonalenie sposobu
i warunkow Swiadczenia ustug; podejmowanie inicjatyw organizacyjnych, w ramach ktérych
opieka kompleksowa, koordynowana jest na biezgco dopasowywana do realnych potrzeb
zdrowotnych, wynikajgcych ze szczegdtowych analiz danych zdrowotnych (big data), a nie tylko
opinii ekspertow. Dzieki proponowanemu podejsciu — prognozowaniu potrzeb systemu,
pofgczonemu z planowaniem strategicznym, stosowaniem rozwigzan wspierajgcych
podejmowanie decyzji — systemy medyczne tworzg niespotykane do tej pory warunki budujgce
perspektywe wysoce skutecznych dziatan w prewencji, diagnostyce i zarzadzaniu zagrozeniami
zdrowotnymi. Monitorowanie i analiza danych pozwalajg wykry¢ obszary marnotrawstwa, a co
za tym idzie okresli¢ sposoby optymalizacji.

Kolejnym warunkiem sukcesu reform jest zagwarantowanie systemowi, jego formie
organizacyjnej, mozliwie najwiekszej elastycznosci: zwiekszenie odpornosci na zagrozenia,
uniezaleznienie od wptywdw otoczenia, wytworzenie zdolnosci i kompetencji strukturalnych
oraz organizacyjnych pozwalajagcych w dynamiczny sposéb dostosowac sie do nowych
okolicznosci, co jest kluczowe w sytuacjach, gdy zagrozenia medyczne mogg zmieniac sie szybko
lub by¢ nieprzewidywalne. Postulowana konstrukcja systemu powinna réwniez wspierac
procesy planowania strategicznego, umozliwia¢ organizacje, dostosowanie do zmieniajgcych
sie  warunkow, utrzymanie trwatych fundamentéw, przy jednoczesnym zachowaniu
elastycznosci w reakcji na nowe wyzwania.

Konsekwentnie nalezy tez dazy¢ do tego, aby nowe oraz doskonalone z uptywem czasu
i rosngcego doswiadczenia rozwigzania organizacyjne sprzyjaty budowie systemu zarzgdzanego
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przez urzednikdw zdrowotnych, ktorzy nie podlegajg tak silnie zmianom politycznym
i kadencyjnosci. Potrzeba strategicznego planowania, koncepcji nowoczesnej organizacji
i nowych zasad finansowania, metodyczno$¢ w planowaniu i wdrazaniu zmian oraz otwarcie na
innowacje technologiczne sg nieodzownym warunkiem sprawnej realizacji zamierzen
tworzacych kompletny, zrownowazony system reform rynku zdrowia w Polsce.

2.2. Skuteczna i efektywna opieka szpitalna

Konieczna jest implementacja gruntownych zmian w organizacji opieki szpitalnej w celu
poprawy jej efektywnosci. Wszelkie zmiany powinny by¢ dokonywane na podstawie analizy
danych map potrzeb zdrowotnych przygotowanych dla danego wojewddztwa oraz w wymiarze
ogolnokrajowym. Wazne jest wprowadzenie systemu referencyjnosci ze wskazaniem placéwek
szpitalnych o pozycji regionalnej, udzielajgcych najbardziej specjalistycznych $wiadczen.
Powinny one wspoétpracowac z podmiotami mniejszymi w celu przedtuzenia opieki i leczenia.

Mozliwe jest przeksztatcanie wybranych podmiotow w placéwki opieki dziennej lub zmiana
w podmioty opieki dtugoterminowej. Kierunki te powinny by¢ zdefiniowane w strategii dla
systemu. Lokalni politycy czesto nie majg odwagi, zeby zlikwidowaé onkologie czy potoznictwo,
bo oznacza to samobdjstwo polityczne. Starostéw, a nawet dyrektordow szpitali gotowych na
zmiany jest wielu, ale nie uda sie to bez strategicznego planu modernizacji i restrukturyzacji na
poziomie panstwa oraz wsparcia finansowego tego procesu.

Bardzo istotnym elementem organizacji opieki szpitalnej bedzie wprowadzenie stanowisk
asystentéw medycznych i innych form wsparcia biatego personelu w celu jak najbardziej
efektywnego wykorzystania zasobow kadry medycznej. Kluczowg role bedg odgrywaé
koordynatorzy opieki medycznej zajmujgcy sie planowaniem pobytdw pacjentéw, umawianiem
badan diagnostycznych i monitorujagcy przebieg pobytdw szpitalnych tak, aby unikngé
niepotrzebnych dni pobytowych i jak najlepiej wykorzystac posiadane zasoby kadrowe i sprzetowe.

Koncepcja VBHC moze by¢ wsparciem dla procesu poprawy efektywnosci opieki szpitalnej,
nakreslajgc ramy inwestycji pod katem efektywnosci klinicznej, organizacyjnej i ekonomicznej.
VBHC jest mozliwie najlepszg dzi$ drogg do uzyskania oczekiwanych zmian w sektorze ochrony
zdrowia, poniewaz oferuje powigzanie wydatkdw na system z wartoscia, ktorg uzyskujg pacjenci
korzystajacy z ustug medycznych. Zatozeniem VBHC, w przeciwienstwie do tradycyjnego modelu
opieki zdrowotnej, jest orientacja na wartos¢ dodang dla pacjenta i spoteczenstwa, w szczegdlnosci
poprzez wynagradzanie Swiadczeniodawcy (szpitali i lekarzy) za uzyskanie u pacjenta okreslonego
efektu zdrowotnego, czyli nagradzanie dziatan zmierzajgcych do wyleczenia pacjentow, a nie
samego leczenia; brania pod uwage nie tylko kwestii klinicznych, ale takze poprawe jakosci zycia
pacjenta, a przede wszystkim poczucia zaopiekowania.

W Polsce prowadzone sg juz projekty, w ktérych obowigzujagcg dzi$ zasade ptacenia za
Swiadczenia zaczynamy powoli zastepowac korygowaniem ptatnosci w zaleznosci od wynikéw
leczenia. Przyktadami sg miedzy innymi koordynowana opieka specjalistyczna nad pacjentem
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po zawale serca (KOS-Zawat), koordynowana opieka w podstawowej opiece zdrowotnej (POZ
OK), kompleksowe leczenie ran przewlektych (Swiadczenia KLRP-1 i KLRP-2).

Konieczne jest dalsze konsekwentne wdrazanie tego systemu we wszystkich dziedzinach opieki
medycznej w kraju. W tym celu niezbedne jest definiowanie obszaréw i ram poszczegdlnych
podsystemdw, czego przyktadem mogg by¢ propozycje poszczegdlnych srodowisk: onkologow
z osrodkami leczenia raka piersi (breast units — BU), diagnostyki raka ptuca (KDRP), kardiologow
z kompleksowa opiekg nad chorymi z niewydolnoscig serca (KONS) czy pulmonologéow
z kompleksowa diagnostyka chordb ptuc (KDChP). Poniewaz mamy ograniczone zasoby, ktére
jestesmy w stanie przeznaczy¢ na ochrone zdrowia, tym bardziej musimy dbac o jak najwyzsza
jakos¢, a nie tylko mysle¢ kategoriami minimalizowania kosztéw.

2.3. Opieka ambulatoryjna — dobra, bezpieczna alternatywa dla hospitalizacji

Z catg mocg nalezy podkresli¢, ze w dojrzatych systemach opieki zdrowotnej nie ma mozliwosci
przeprowadzenia jakiejkolwiek znaczacej w odbiorze najwazniejszych interesariuszy systemu
reformy, o ile bedzie ona prowadzona selektywnie, tj. w odniesieniu do poszczegdlnych
segmentéw rynku zastepujgc rozwigzania kompleksowe. System ochrony zdrowia jest struktura
niezwykle ztozong, wielowagtkowg, ktérej ocena dziatania, a zwtaszcza skala i zakres
podejmowanych inicjatyw naprawczych, musi uwzglednia¢ wiele perspektyw.

Stad propozycja, aby gtdwnym celem podejmowanych w najblizszym czasie zmian byto dgzenie
do przywrdcenia, wzmocnienia roli i znaczenia w procesach zarzadczych solidnych
fundamentow, na ktérych opiera sie zarzadzanie rynkiem zdrowia. Tych wszystkich jego
elementéw, ktére opierajg sie na analizie potrzeb zdrowotnych, decydujg o koordynacji
medyczno-geograficznej pomiedzy podmiotami leczniczymi. Wspierajg organizacje ograniczonej,
wynikajacej z analiz map potrzeb zdrowotnych liczby szpitali regionalnych, gotowych do
kompleksowego rozwigzywania probleméw medycznych, funkcjonujgcych w otoczeniu
placowek o nizszym poziomie referencyjnosci, wykonujgcych mniej skomplikowane procedury
czy tez kontynuujgcych leczenie rozpoczete w osrodkach specjalistycznych. W tej strukturze jest
takze miejsce dla podmiotéw prywatnych, a wtasciwie podmiotéw prywatnych realizujgcych
procedury finansowane ze srodkéw publicznych z zatozeniem, ze realizujg one $wiadczenia
zakontraktowane z NFZ na podstawie map zapotrzebowania zdrowotnego i wskaznikow
zdrowotnych dla danego regionu. Sukces reform zalezy réwniez od tego, aby proponowane
rozwigzania organizacyjne gwarantowaty i wspieraty procesy oddziatujgce na zarzadzanie
krytycznymi z punktu widzenia powodzenia reform zasobami, w tym koncentracje kapitatu
ludzkiego, wykwalifikowane] kadry medycznej oraz sprzetu w miejscach udzielania
wysokospecjalistycznych swiadczen medycznych.

Model udzielania $wiadczert medycznych jako odpowiedzZ na potrzeby i oczekiwania pacjentow
zdecydowanie przesuwa sie w kierunku $wiadczen ambulatoryjnych oraz jednodniowych, co
pozwala na realizacje wiekszej liczby niezbednych swiadczen zdrowotnych przy mniejszych ich
kosztach. Stad optymizmem napawa fakt przeznaczania coraz wiekszych pieniedzy na
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ambulatoryjng opieke specjalistyczng — tgcznie NFZ przekazat na ten cel o ponad 46% Srodkow
wiecej niz miato to miejsce w 2021 r., dzieki czemu liczba pacjentéw korzystajgcych ze
Swiadczen wzrosta o ponad 756 tys. Rownie istotng zmiang w systemie jest wprowadzenie do
POZ opieki koordynowanej, czyli zapewnienie pacjentowi kontaktu ze specjalistg bezposrednio
w przychodni podstawowej opieki zdrowotnej. Pozwala to nie tylko przyspieszyé obstuge
pacjentow, ale rowniez zatrzymac czes¢ z nich na poziomie medycyny rodzinnej. Natomiast
najwiekszym wyzwaniem pozostajg nadal braki kadrowe ws$rdd pracownikéw medycznych,
gtéwnie lekarzy.

2.3.1. Nowa organizacja i zarzadzanie jako czynniki wspierajgce lecznictwo ambulatoryjne

Aby skuteczniej kontrolowac koszty, nalezy wzmocni¢ podstawowg opieke zdrowotng, co
wymaga ogolnokrajowej strategii budowania potencjatu zespotéw medycznych pracujgcych
w placéwkach POZ oraz zrewidowania programdw nauczania na studiach medycznych pod
katem pracy zespotowej, codziennego stosowania modeli stratyfikacji pacjentdw, zarzadzania
populacyjnego, wykorzystania narzedzi informatycznych, opracowania protokotdéw
telemedycznych oraz wdrazania sciezek klinicznych.

2.3.2. Lekarz pierwszego kontaktu —,,straznik systemu”

Konieczne jest poszerzenie kompetencji lekarzy rodzinnych w zakresie organizacji
kompleksowej opieki nad pacjentami. Dotyczy to dziatan profilaktycznych, badan
przesiewowych i wczesnej diagnostyki. Zadania te powinny by¢ realizowane w ramach systemu
VBHC. Zmian wymaga réwniez paradygmat pracy i zadan lekarza rodzinnego, z tym ze
dotychczas nie zdefiniowalismy wskaznikow, ktore lekarze POZ majg osiggnaé, co z kolei jest
podstawg skutecznego przeprowadzenia zaplanowanych zamierzen.

2.3.3. Nowe elementy struktury organizacyjnej — lokalne centra medyczne

Prawdziwa alternatywa dla dzisiejszej diagnostyki prowadzonej w szpitalu, czyli przeniesienie
dotychczasowych zadan opieki poza szpitale, bedzie mozliwa do przeprowadzenia pod
warunkiem zorganizowania na poziomie ambulatoriow rozwinietej sieci jednostek
posiadajgcych zdolnosci i kompetencje z powodzeniem pozwalajgce zastapi¢ dzisiejszg funkcje
szpitali. Takg funkcje mogg podjgé wybrane placowki szpitalne ktére zostang przeksztatcone
w osrodki opieki dziennej. Poprawi to efektywnos$¢ opieki i zmniejszy jej koszty (brak dyzuréw
nocnych, weekendowych oraz $wigtecznych, racjonalizacja zatrudnienia). Placowki takie
mogtyby Sciste wspodtpracowac z POZ, poprawiajgc ich mozliwosci diagnostyczne i terapeutyczne.

Przyktadem wadliwych rozwigzan w aktualnym systemie rozliczania hospitalizacji jest leczenie
udaréw mozgu. NFZ rozlicza koszty hospitalizacji na podstawie sztywno wskazanych okreséw
pobytu pacjenta w szpitalu. Pobyt pacjenta powyzej 9 dni jest wymagany do tego, aby placowka
uzyskata wyzsze finansowanie. Sprawia to, ze wielu pacjentow przetrzymywanych jest w oddziatach
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tylko dla przekroczenia limitu czasowego. Na szczescie od 1 kwietnia br. wprowadzono korzystne
zmiany w zakresie rozliczania pobytow pacjentéw w grupie choréb neurozwyrodnieniowych.
Aktualnie mozliwe jest przeprowadzenie procedur w trybie jednodniowym, co zmniejsza
obcigzenia pacjentow, ale tez systemu szpitalnego.

Od pewnego czasu zlikwidowano w Polsce limity na porady ambulatoryjne specjalistyczne.
Jednoczednie nie poszerzono pakietéw  diagnostycznych  przypisanych do  wizyt
ambulatoryjnych. Stagd pomimo duzych srodkdéw finansowych przeznaczanych na bezlimitowe
wizyty specjalistyczne nie uzyskano zmniejszenia liczby hospitalizacji. Pacjenci kierowani sg
nadal bardzo czesto do SOR i szpitali w celu przeprowadzania pogtebionej diagnostyki
i postawienia diagnozy.

2.3.4. Opieka koordynowana — trzy podstawowe modele

Podsumowujgc warunki niezbedne do budowy bezpiecznej alternatywy wobec nadmiernie
eksploatowanej dzi$ w Polsce $ciezki opieki nad chorymi — hospitalizacji, konieczne jest
sukcesywne rozwijanie zatozen opieki koordynowanej w trzech zasadniczych modelach:

e Podstawowa Opieka Zdrowotna oparta o budzet powierzony obejmujgcy poszerzenie
dotychczasowych kompetencji lekarza POZ i umozliwienie szybkich konsultacji z innymi
specjalistami opieki ambulatoryjnej na podstawie funduszy przekazywanych na ten cel
Swiadczeniodawcy realizujgcemu POZ,

e Koordynowana Ambulatoryjna Opieka Zdrowotna — KAOZ, czyli daleko idgca integracja
POZ i AOS oparta na sprecyzowanych standardach medycznych i organizacyjnych,
okreslajgcych sposdb postepowania z pacjentami chorymi przewlekle w réznym stadium
zaawansowania choroby,

e Kompleksowa Opieka Zdrowotna — KOZ, ktéra ma obejmowac zaréwno opieke
ambulatoryjng oraz szpitalng, jak i domowa.

2.4. Zdrowie publiczne, profilaktyka

Dzisiejsze oczekiwania spoteczne wyrazane m.in. stylem Zycia mieszkancow panstw
wysokorozwinietych tworzg nowga perspektywe potrzeb podnoszonych wobec narodowych
systemow opieki i ochrony zdrowia, dla ktorych waznym obszarem zainteresowania sg nie tylko
pacjenci i lekarze, ale rowniez osoby zdrowe. Chodzi o to, aby dba¢ o utrzymanie dobrego
samopoczucia kazdego obywatela tak dtugo, jak to mozliwe, a nie tylko opiekowac sie osobami
chorymi. Dtugos¢ zycia w zdrowiu staje sie dzi$ przez to wiekszym wyzwaniem niz oczekiwana
dtugosc zycia. W 2021 r. dtugosc zycia w zdrowiu Polakéw wynosita 59,1 lat dla mezczyzn i 63,1
lat dla kobiet. Pod tym wzgledem Polska zajmuje odlegte 18. miejsce w UE.

Polskiej ochronie zdrowia brakuje idei, tozsamosci skupionej na kompleksowym i skoordynowanym
zarzgdzaniu chorobami i ich ryzykiem oraz $wiadczenia ustug zdrowotnych z nakierowaniem na
rzeczywiste potrzeby pacjentow, ktorzy winni by¢ osig systemu. Potrzebujemy systemu
odpornego, ale takze zrownowazonego, ktérego fundamentem jest powszechna profilaktyka,
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a w dalszej kolejnosci kompleksowa i zintegrowana opieka oraz istniejgce pomiedzy jego
elementami pomosty gwarantujgce dostepnos¢ do leczenia w wymiarze czasowym,
geograficznym i ekonomicznym. Wieksza integracja ustug zdrowotnych prowadzi do kompleksowe]
opieki w petnej skali — od opieki ambulatoryjnej, z silnie zaznaczong profilaktyka, po szpitalng,
a to z kolei skutkuje wiekszym zadowoleniem spotecznym i jednoczes$nie obnizeniem kosztow
systemu. Z punktu widzenia mozliwie najlepiej pojmowanych intereséw spoteczeristwa i panstwa
zarowno madrzej, jak i taniej oraz skuteczniej jest zarzadza¢ zdrowiem na etapie dziatan
chronigcych je przed wystgpieniem choroby niz ograniczajacych wtérne powiktania. Klucz do
sukcesu tej strategii jest tylko jeden — powszechna dbatos¢ o zdrowie wyrazona ukierunkowanymi,
swoiscie dopasowanymi do grup wiekowych oraz atrakcyjnymi w odbiorze spotecznym
dziataniami profilaktycznymi obejmujgcymi mozliwie najwiekszg liczbe Polakéw [15].

Zdrowie publiczne wymaga koordynacji na poziomie panstwa. Nalezy wprowadzi¢ obowigzek
oceny skutkdw podejmowanych regulacji z punktu widzenia zdrowia publicznego jako
obowigzkowy element procesu legislacyjnego. Potrzebne jest wypracowanie mechanizmow
motywujgcych spofeczenstwo do dziatan prozdrowotnych. Obywatele powinni mieé
Swiadomos¢ zagrozen zdrowotnych i wysokiej skutecznosci profilaktyki oraz witasnej roli
w zarzadzaniu swoim ryzykiem chorobowym. W tym zakresie istotne wsparcie przychodzi
z obszaru innowacyjnych technologii i Al.

Upowszechnienie zasad zdrowego stylu zycia, obejmujgcego takze aktywnos¢ fizyczng i wtasciwy
sposdb odzywiania sie, powinno by¢ efektem skoordynowanych dziatan organéw wtadzy
publicznej, podmiotdw leczniczych oraz organizacji dziatajgcych na rzecz pacjentéw. Ustawa
z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o zdrowiu publicznym oraz wydane na jej podstawie rozporzgdzenia
Rady Ministrow w sprawie Narodowego Programu Zdrowia okreslity ramy kompleksowej
i wieloletniej strategii dziatan edukacyjnych i profilaktycznych, dotyczgcych najwiekszych
wyzwan dla zdrowia publicznego w Polsce. Edukacja prozdrowotna i ksztattowanie wtasciwego
stylu zycia ma zasadniczy wptyw na zdrowie obywateli. Dlatego zdrowie publiczne odgrywa
kluczowa role w zmniejszeniu hospitalizacji i rozwinieciu opieki ambulatoryjnej. Potrzebna jest
tez integracja pomiedzy zdrowiem publicznym i medycyng naprawczg. Skuteczna profilaktyka
wtdrna pozwala na ograniczenie liczby rehospitalizacji.

Wybitny badacz procesdw organizacji i zarzgdzania Peter Drucker powtarzat: ,najlepszym
sposobem przewidywania przysztosci jest jej tworzenie” [16, s. 4 i 9], co doskonale odpowiada
relacji, jaka powinna zachodzi¢ pomiedzy zdrowiem a systemowymi sposobami jego
zachowania — relacji opartej na rozumnym, trwatym i racjonalnym fundamencie zdrowia, jakim
jest profilaktyka, czyli inwestowanie w bezpieczng przysztos¢ obywatela, spoteczenstwa i panstwa.

2.5. Zmiana kultury zarzgdzania

Dobra praktyka, kultura zarzadzania w ochronie zdrowia wymaga wspdtpracy i wsparcia ze
strony réznych dziedzin medycyny, administracji, ekonomii oraz innych nauk. Jej specyfika,
zwigzane z nig skutecznos¢ i odpowiedzialnos$¢ sg niezwykle istotne, albowiem bezposrednio
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odnoszg sie do wartosci, norm i sposobu dziatania w instytucjach i organizacjach powigzanych
z opieka zdrowotng. Na co dzien obliguje do dziatart majgcych na celu ciggta poprawe jakosci,
doskonalenia procesow opieki, poszukiwania na rynku efektdw synergii w celu efektywnego
wykorzystania zasobow, ich tgczenia, niezaleznie od pochodzenia i wtasnosci. System ochrony
zdrowia powinien w coraz wiekszym stopniu bazowaé na budowaniu wartosci, wspotpracy
i zaufaniu, w miejsce maksymalizowania zyskdw i pfacenia za ustugi zdrowotne. Wazne jest, by
mozliwie efektywnie alokowac zasoby finansowe, organizacyjne i kadrowe, ktérymi dysponujg
poszczegdlni uczestnicy systemu ochrony zdrowia, aby jak najpetniej zaspokaja¢ potrzeby
pacjentow. Podnoszenie jakosci i bezpieczenstwa — to wspofczesny priorytet i kierunek zmian
majacych na celu efektywne wykorzystanie ograniczonych zasobow ptatnika publicznego.

Trwatym, pozwalajgcym na rozwdj sektora medycznego elementem tej kultury jest rowniez
innowacyjnos¢ rozumiana jako poszukiwanie nowych rozwigzan, technologii i metod leczenia.
Warto jednak pamieta¢, ze zadna, nawet najbardziej doskonata praktyka zarzadzania, podobnie
jak i technologia, nie pozwoli o0siggng¢ znaczgcych sukceséw bez wczesniejszego
uporzgdkowania rynku pracy — przywrdcenia modelu organizacji pracy personelu medycznego
zwigzanego z jednym miejscem pracy, unikajgcego pracy dorywczej, sktonnego do tworzenia
zespotéw, bez ktorych nie jest mozliwe uczenie sie nowych umiejetnosci.

Przysztosc rynku zdrowia to réwniez zwiekszenie liczby pracownikéw zatrudnionych w ochronie
zdrowia. Dopuszczenie do opieki przedstawicieli nowych zawodéw medycznych i niemedycznych,
czyli profesjonalizacja czynnosci i zadan zwigzanych z wykonaniem ustug medycznych
z jednoczesnym poszerzeniem portfolio zawoddw reprezentujgcych zaangazowanych
w procesy opieki pracownikdw, charakteryzujgcych sie z jednej strony wysokim, z drugiej za$
waskim zakresem przypisanych kompetencji.

2.6. Innowacje w medycynie — leki, sprzet i materiaty medyczne

Innowacyjnosc poprawia efektywnosc systemow ochrony zdrowia, prowadzac do zmniejszenia
Smiertelnos$ci, wydtuzenia zycia, kontroli choréb przewlektych, ograniczenia koniecznosci
hospitalizacji, dokfadniejszej i szybszej diagnostyki wielu chordb, personalizacji terapii oraz
poprawy jakosci zycia.

Innowacje w ochronie zdrowia dotyczg rdéznych aspektow: lekdw, sprzetu, materiatow
medycznych oraz e-medycyny. Innowacyjnosé w przemysle farmaceutycznym nie dotyczy dzi$
tylko procesdw powstawania lekow, ale takze rozwoju ich odpowiednikdw oraz udoskonalania
substancji o ugruntowanej pozycji w lecznictwie. Coraz wieksze znaczenie beda miaty
rozwigzania innowacyjne oparte na Al, stuzgce koordynowaniu diagnostyki oraz leczenia
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej i leczeniu szpitalnym. Bardzo wazne bedzie réwniez
wyposazenie systemu ochrony zdrowia w dostep do nowoczesnej, odpowiadajgcej aktualnym
zaleceniom diagnostyki obrazowej. Z kolei dzieki innowacjom, w tym Al, ludzie bedg dysponowac
mozliwos$ciami monitorowania coraz wiekszej liczby parametrow biologicznych wskazujgcych
na stan ich zdrowia (tetno, ekg, cisnienie tetnicze, stezenie glukozy i cholesterolu, wagi,
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oddychania, aktywnosci fizycznej). Mozna sobie wyobrazi¢, ze wskazniki te sg przechowywane
na ,zdalnym serwerze" ze sztuczng inteligencjg, zdolng do reagowania w przypadku wartosci
nieprawidtowych.

3. Cele oczekiwanej transformacji systemu. Plan restrukturyzacji i modernizacji
szpitalnictwa. Warunki i metody wykonania

3.1. Docelowy model organizacyjny systemu i jego uzasadnienie. Dtugoterminowa strategia dla
organizacji systemu. Ramy transformaciji

Niemcy, Francja, Dania ogtosity swoje dtugoletnie plany restrukturyzacji szpitalnictwa. Jasno
okreslono, ze nie potrzebujg tylu tézek, ale wiecej opieki ambulatoryjnej, procedur
jednodniowych. Procesy te rozpisali na 10 lat. Samorzady i menedzerowie szpitali dostali
czytelne drogowskazy, dzieki ktorym wiedzg, w ktérym kierunku majg is¢. Otrzymali tez
wsparcie finansowe i czas na realizacje zmian.

Ramg transformacji powinny by¢ jakos$¢, bezpieczenstwo i efektywnosé. Zakres ustug trzeba
dostosowywac do potrzeb, a nie interesdw. tdzka ostre nalezy zamieni¢ w dtugoterminowe, bo
niezaspokojone potrzeby w tym obszarze sg gigantyczne. Potrzebujemy rehabilitacji
specjalistycznej, np. dla pacjentéw ze stwardnieniem rozsianym, z chorobg Parkinsona, po
udarach, a takze wyspecjalizowanych osrodkéw profilaktyki i leczenia otytosci. Trzeba wyjs¢
poza schematy i sztywne ramy postrzegania szpitala, ktéry musi mie¢ wszystkie oddziaty, nawet
jesli potowa z nich jest powieleniem oferty pobliskich placéwek. Podstawowym wyzwaniem
systemu ochrony zdrowia — po stronie dostarczania $wiadczen — jest uzyskanie ciggtosci opieki

nad pacjentami wobec réznorodnosci instytucjonalnej i organizacyjnej.

Placéwki opieki zdrowotnej majg zréznicowane struktury i zakresy oferowanych Swiadczen.
Niegdysiejsza zunifikowana (nigdy w petni) struktura zaktadéw opieki zdrowotnej, zespolonych
zespotéw opieki zdrowotnej (zawierajgcej obecne POZ, AOQOS, diagnostyke, pogotowie
ratunkowe i niekiedy niektére oddziaty szpitalne) lub 4-oddziatowych szpitali powiatowych jest
obecnie nie do uzyskania. Kolejne proby, zwykle realizowane pod hastami restrukturyzacji
i ,sieci szpitalnej” (1999, 2009-2011, 2017, 2022), nie doprowadzity do ujednolicenia struktur.
Dodatkowo nastgpity w tym czasie znaczne zmiany wtasnosciowe — wiekszos$¢ dostawcow
opieki podstawowej oraz AOS to podmioty prywatne. Takze wiele wezszych zakresow
Swiadczen (np. diagnostyka laboratoryjna, obrazowa, dializoterapia, kardiologia interwencyjna)
realizowanych jest przez podmioty prywatne. Z kolei podmioty publiczne stanowig wtasnos$é
roznych organdw samorzadu terytorialnego lub wtadzy panstwowej i zmiany ich
podporzgdkowania sg wysoce watpliwe.
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Nie ujednolicono struktur, uzyskano jedynie klasyfikacje Swiadczen w postaci zakresow
Swiadczen finansowanych przez NFZ oraz poziomodw ,,sieci szpitalnej”, bez zasadniczych zmian
organizacyjnych. Na obecnym etapie nalezy przyjgé, ze takie zmiany struktury placéwek
medycznych nie s3 mozliwe do realizacji, w kazdym razie w rozsgdnym czasie. Z drugiej strony,
w ostatnich latach uzyskano poprawe w niektérych obszarach w zakresie ciggtosci opieki i jej
koordynacji. Te obszary to, wymienione wczesniej, modele opieki pod nazwg KOS-Zawat, POZ
OK, czy KTLR1-1, 2. W modelach tych nie jest konieczna zmiana struktury placowek, jednak
konieczne jest uzyskanie odpowiedniego poziomu wspdtpracy miedzy nimi, koordynacji dziatan,
koncentracji na osigganiu efektu klinicznego i na pacjencie. Dziatania te wystepujg pod
rozpoznawalnymi hastami opieki koordynowanej i opieki zorientowanej na wartosci (VBHC).

Docelowy model opieki zdrowotnej powinien zatem oferowac ciggtos¢ i koordynacje opieki
niezaleznie od lokalizacji i instytucjonalnego podporzgdkowania poszczegdlnych rodzajow
Swiadczeniodawcdw. Modele opieki koordynowanej powinny wigza¢ wspotpracujgce ze sobg —
w okreslonym zakresie i formie — placowki opieki zdrowotnej w realizacji okreslonych celéow
klinicznych dla zdefiniowanych grup pacjentéw. Takie modele opieki, realizujgce tzw.
zarzgdzanie chorobg, mogg by¢ tworzone dos¢ elastycznie, na podstawie dwu- i wielostronnych
umow o wspodtpracy (konsorcja).

Na wykresie 4 zaprezentowano relacje pomiedzy rodzajem $wiadczen realizowanych przez
placowki medyczne a rodzajem tych $wiadczen sktadajgcych sie na poszczegdlne modele opieki
koordynowanej.

Uwzgledniajac dzisiejsze potrzeby i mozliwosci systemu, mozna wyraznie dostrzec, ze jednym
z kardynalnych warunkéw sukcesu w ochronie zdrowia jest koncentracja kapitatu ludzkiego,
wykwalifikowanej kadry medycznej i sprzetu w miejscach udzielania wysokospecjalistycznych
Swiadczen medycznych. Wiedza na temat regionalnych potrzeb zdrowotnych, podobnie jak
identyfikacja i wtasciwa konfiguracja lokalnych zasobdw — sprzetowych i kadrowych — sg
kluczowymi zmiennymi, ktore zgodnie z najnowszymi doswiadczeniami panstw — europejskich
liderow przemian w ochronie zdrowia — powinny by¢ osig, wokot ktdrej nalezy organizowad
system. Dgzy¢ nalezy tez do regionalizacji wiekszosci swiadczen zdrowotnych, prowadzonej
w oparciu o szpitale wielospecjalistyczne funkcjonujgce w otoczeniu jednostek o nizszym
poziomie referencyjnym — powiatowych. Natomiast w odniesieniu do procedur rzadkich
stosowac centralizacje ustug w ramach krajowych centréw kompetencji i doskonatosci,
gwarantujgcg zachowanie najwyzszej skutecznosci i efektywnosci w zakresie prowadzonej
dziatalnosci leczniczej.
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10 10
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5
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Szp SOR Szp SOR
1-dniowa 1-dniowa

Wykres 4. Zakres swiadczen realizowanych w ramach wybranych modeli opieki koordynowanej

POZ — podstawowa opieka zdrowotna, AOS — ambulatoryjna opieka specjalistyczna, SOR — szpitalny
oddziat ratunkowy, 1-dniowa — opieka jednodniowa, LTC — opieka dtugoterminowa, WYS — ustugi
wysokospecjalistyczne, HC — opieka domowa, DIAG — diagnostyka, REH — rehabilitacja, Szp — opieka
szpitala, POZ OK — opieka koordynowana w POZ, KOS Zawat — kompleksowa opieka specjalistyczna
w ostrych zespotach wiericowych, KONS — kompleksowa opieka nad chorymi z niewydolnoscig serca,
KDRP — kompleksowa diagnostyka raka ptuca

Zrédto: opracowanie wtasne

3.2. Zredefiniowanie rél i odpowiedzialnosci poszczegdlnych aktoréw rynku zdrowia

W budowie nowego modelu organizacji systemu zabezpieczenia szpitalnego na pewno nalezy
zabiega¢ o popularyzacje rozwigzan, w ramach ktérych osig planowania bedzie region
zapewniajgcy optymalng sie¢ wysokospecjalistycznych osrodkéw leczenia, odpowiedni do
potrzeb potencjat tézek intensywnej terapii w szpitalach opieki krétkoterminowej, a takze
okreslone lokalnymi potrzebami zasoby szpitali dziennych, dtugoterminowych i pielegnacyjno-
opiekunczych.

Kluczowe znaczenie dla zagwarantowania wysokiej skutecznosci i efektywnosci funkcjonowania
tak zdefiniowanego systemu ma odpowiednie rozmieszczenie placéwek na mapie kraju.
Podstawag ich rozplanowania powinna by¢ przypisana w systemie funkcja. Tak wiec gestos¢ sieci
szpitali uczestniczgcych w zadaniach zwigzanych z bezposrednim ratowaniem zycia pacjentéw
znajdujacych sie na terenie ich odpowiedzialnosci (centra urazowe, regionalne, powiatowe)
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powinna gwarantowac na tyle szybkie dotarcie do wtasciwe] placéwki, aby mozliwym byto
zastosowanie ratunkowych procedur medycznych w optymalnym dla chorego czasie. Kolejna
grupg jednostek opieki stacjonarnej, wobec ktérych nalezatoby stosowac kryteria planowego
rozmieszczenia, jakkolwiek w stopniu nieco mniej rygorystycznym, sg centra rehabilitacji i zaktady
opiekuncze. Uzasadnieniem dla dziatania bytoby przede wszystkim zagwarantowanie
odpowiednich warunkéw do prowadzenia opieki koordynowanej pomiedzy szpitalami o réznych
poziomach referencyjnosci funkcjonujgcych w regionie oraz zapewnienie pacjentom mozliwosci
udzielania swiadczen rehabilitacyjnych i opiekuriczych w bezposredniej bliskosci miejsca ich
zamieszkania. Trzecia, analizowana w kategorii rozmieszczenia na mapie Polski, grupa szpitali to
podmioty specjalistyczne (onkologiczne, pulmonologiczne i inne). W przypadku tych jednostek
decyzja o ich lokalizacji powinna by¢ wypadkowag regionalnych i krajowych potrzeb zdrowotnych,
ale takze tych zbudowanych przez lata, powodowanych tradycja, posiadaniem unikalnych
lokalnych zasobow (kadrowych i sprzetowych) oraz dziedzinowych kompetencji [17].

Podsumowanie

Analiza struktury Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze s$rodkéw publicznych
wskazuje, ze model sprawowania opieki medycznej w segmencie publicznym w Polsce jest
oparty w przewazajgcym stopniu na lecznictwie szpitalnym. Swoje Zrodto sytuacja ta ma
w kierunkach przemian, jakim od ponad 20 lat podlega rynek medyczny, zwtaszcza w czesci
odpowiedzialnej za opieke ambulatoryjng. Juz sama struktura wiascicielska segmentu —
w ponad 85% jest to rynek $wiadczeniodawcow prywatnych — dowodzi, jak dalekg do niedawna
pozycje zajmowat on na liscie priorytetéw ptatnika i organizatora systemu. Dopiero szybko
rosngce naktady na ochrone zdrowia oraz nowe oczekiwania i potrzeby spoteczenstwa szeroko
artykutowane wobec sposobu organizacji i funkcjonowania systemu sprawity, ze lecznictwo
ambulatoryjne zyskato na zainteresowaniu 0sdb nim zarzgdzajgcych. Integracja i koordynacja
opieki w ramach otwartej i zamknietej czesci lecznictwa okazaty sie nie tylko potrzebg
organizacyjng, majacg na celu doskonalenie proceséw jakosci opieki zdrowotnej, ale réwniez
sposobem optymalizacji kosztéw funkcjonowania systemu w celu zapewnienia mozliwie
szerokiego dostepu do nowych lekéw, materiatéw medycznych i technologii w medycynie. Jest
warunkiem dalszego rozwoju rynku zdrowia w Polsce, gwarantujgcego spoteczenstwu
i panstwu realizacje celéw w stopniu i zakresie odpowiadajgcym osiggnieciom panstw — lideréw
systemdw ochrony zdrowia.

Uwzgledniajgc warunki definiujgce specyfike rozwoju krajowego rynku zdrowia — jego potrzeby,
mozliwosci oraz ograniczenia, zdefiniowano obszary majgce kluczowe znaczenie dla sprawnego
przeprowadzenia procesu transformacji rynku ustug medycznych z silniejszym niz miato to
miejsce do tej pory zaznaczeniem udziatu, roli i znaczenia segmentu $wiadczen
ambulatoryjnych. Uznano wiec na tej podstawie, ze sukces planowanej reformy zalezy
w gtdwnej mierze od celowego wsparcia finansowego ww. obszaru dziatalnosci medycznej,
zdolnosci skutecznej aplikacji w systemie zdrowia innowacyjnych rozwigzan (zwtaszcza

Rekomendacje strategiczne na lata 2023-2027:
REDUKCIJA LICZBY HOSPITALIZACII — Polskie Zdrowie 2.0



23

w dziedzinie technologii medycznych), dziatan wspierajgcych zdrowie publiczne, w tym
profilaktyke chordb cywilizacyjnych, doskonalenia metod i sposobdw zarzadzania, takze
poprzez tworzenie i upowszechnianie ogdlnokrajowych standarddéw opieki dotyczgcych
zespotéw medycznych pracujgcych w placéwkach POZ.
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