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Definicja problemu

Pandemia SARS-COV-2 zintensyfikowala 1 obnazyta skale
problemow z jakimi od wielu lat zmagaja si¢ polskie szpitale. Sg to
przede wszystkim: chaos organizacyjny, braki kadrowe oraz ogdlnie
trudna sytuacja finansowa.

1. Chaos organizacyjny. W pierwszych tygodniach pandemii,
brak wiasciwych procedur postepowania wywotal znaczacy
chaos organizacyjny i kompetenmcyjny. Wspolpraca
miedzyinstytucjonalna na szczeblu ogdlnokrajowym tylko
W niewielkim stopniu przektadata si¢ na wspotdziatanie
na poziomie lokalnym. Sciezki kliniczne (dotyczace
postepowania terapeutycznego) dla pacjenta ze stwierdzeniem
lub podejrzeniem zakazenia podlegaly ciaglym zmianom,
co prowadzito do licznych nieporozumien. Pandemia obnazyta
stabos$¢ systemu rejestracji i monitorowania zakazen oraz brak
adekwatnych zasobow (zaré6wno podstawowych $rodkow
zabezpieczajacych, jak 1 sprzg¢tu bardziej specjalistycznego)
na potrzeby zabezpieczenia przeciwepidemicznego.

W odniesieniu do sektora szpitalnictwa, chaos organizacyjny
zwigzany jest z brakiem koordynacji. Struktura szpitali w
Polsce jest ztozona, tak pod wzgledem profilu ustug i1
realizowanych funkcji, jak ikwestii wlasnosci oraz realnej
odpowiedzialno$ci organow tworzacych. Mamy do czynienia
ze zjawiskiem rozmytej odpowiedzialnosci za zarzadzanie
sektorem szpitalnictwa na poziomie systemu. Brakuje
ciata/instytucji na poziomie centralnym i/lub regionalnym, z
rzeczywistymi  mozliwo$ciami  sterowania  Sektorem
szpitalnictwa i koordynowania dziatalno$ci jego podmiotow.
W okresie pandemii, zwigkszyly si¢ zardwno napigcia
dotyczace odpowiedzialnosci struktur rzagdowych,
samorzadowych 1 ptatnika, jak 1 napigcia pomigdzy
poszczegdlnymi podmiotami dziatajagcymi na danym terenie.



Z perspektywy pacjentdéw ogromnym problemem jest paraliz
dziatalnosci szpitali (takze tych niededykowanych wytacznie
do walki z pandemia). Szpitale wstrzymaty lub znacznie
ograniczyly biezacg dziatalno$¢, co stanowi powazne
zagrozenie dla pacjentow ze schorzeniami innymi niz
zakazenie SARS-COV-2.

Braki kadrowe. Szpitale od wiclu lat zmagaja si¢ z brakami
kadrowymi 1 nadmiernym obcigzeniem pracujacego personelu
medycznego. Polska charakteryzuje si¢ najnizszym wsrod
krajow UE wskaznikiem liczby lekarzy w przeliczeniu na 1000
mieszkancow oraz jednym z najnizszych wskaznikow liczby
pielegniarek. Problem dodatkowo poteguje proces starzenia si¢
aktualnie zatrudnionej kadry lekarskiej 1 pielegniarskiej
(w obydwu przypadkach $rednia wieku przekracza 50 lat) oraz
zjawisko emigracji, glownie miodych pracownikow.
Z powodu brakow kadrowych szpitale niejednokrotnie
zmuszone byly do przektadania zabiegéw planowych i/lub
zawieszania dziatalno$ci. Mimo to, w ujgciu systemowym,
mamy czgsto do czynienia z  nierdwnomiernym
i nieracjonalnym  rozmieszczeniem  kadry  lekarskiej.
Konkurencja w zatrudnieniu lekarzy specjalistow jest bardzo
wysoka, a ci z kolei czesto zatrudnieni sg u kilku
swiadczeniodawcow jednoczesnie. W okresie pandemii
zjawisko brakow kadrowych ulegto drastycznemu nasileniu
przez personel przebywajacy na kwarantannie, Czy
korzystajacy z zasitku opiekunczego. Obowigzujace normy
zatrudnienia uniemozliwiajg elastyczne dostosowanie pracy
szpitala do specjalnych warunkow w trakcie pandemii.

. Trudna sytuacja finansowa. Generowanie zobowigzan
wymagalnych (przeterminowanych) przez szpitale publiczne
stanowi nieodlaczng ceche polskiego systemu ochrony zdrowia
poczawszy od lat 90. ubiegtego wieku. Wedlug danych
Ministerstwa Zdrowia, na koniec 2019 r. warto$§¢ zobowigzan
samodzielnych publicznych zakladow opieki zdrowotnej
(SPZOZ) ogodtem wynosita ponad 14.3 mld zt, w tym prawie
2 mld zobowigzan wymagalnych. Dostepne dane szczegotowe
wskazujg, iz w 2018 r.: wigkszo$¢ szpitali publicznych
w Polsce (52%) wygenerowata strat¢ finansowa, za$ ponad



40%, wykazatlo zobowigzania wymagalne. W strukturze
zobowigzan wymagalnych dominujg zobowigzania wobec
dostawcow (70%). Przyczyny generowania zobowigzan
wymagalnych sg zlozone, niemniej jednak na znaczne
pogorszenie sytuacji finansowej szpitali w ostatnich latach
(2017-2019) nalozyto si¢ z jednej strony ograniczenie
przychodow na skutek wprowadzenia sieci szpitali
(ograniczone finansowanie w ramach ryczattu,
,hiewypracowywanie” otrzymanego budzetu), a z drugiej
rownoczesne zwickszenie kosztéw wynikajace z narzuconej
odgornie fali podwyzek wynagrodzen personelu medycznego
oraz podniesienia placy minimalnej w gospodarce (nie
skalkulowane w ramach biezacej wyceny S$wiadczen
medycznych). W sytuacji pandemii, trudna sytuacja finansowa
szpitali zintensyfikowata problemy z zabezpieczeniem dostaw
materialow.

Dziatania rekomendowane

W okresie pandemii biezgce wsparcie dla szpitali polega¢ powinno
glownie na zagwarantowaniu ich bezpiecznego (dla pracownikow
I pacjentow) i nieprzerwanego funkcjonowania. Niezaleznie od czasu
trwania pandemii, bardzo wazne jest rowniez rownolegle opracowanie
1 wdrozenie kluczowych rozwiazan majacych na celu usprawnienie
funkcjonowania systemu szpitalnictwa w Polsce. Wymienione
rekomendacje nie maja charakteru wyczerpujacej, zamknietej listy,
raczej stuzag wskazaniu najistotniejszych kierunkow zmian,
a poszczeg6lne dzialania sg czesto wspotzalezne.



Dziatania rekomendowane zwigzane bezposrednio
z pandemia

1. Bezpieczenstwo na linii frontu. W okresie pandemii
kluczowe jest zagwarantowanie bezpieczenstwa personelu
medycznego. Wedlug danych GIS, prawie 1/3 przypadkéw
stanowig zachorowania poprzez kontakt w szpitalu
lub przychodni. Niezbedne jest wdrozenie wlasciwych
procedur (gwarantujacych potencjat szybkiego reagowania),
W tym zagwarantowanie wystarczajacej ilosci $rodkow
ochrony osobistej i bezpiecznych warunkow pracy. Biezace
wsparcie personelu medycznego zaangazowanego w walke
Z pandemiag powinno obejmowaé takze rdéznego rodzaju
utatwienia w codziennej pracy (np. transport do miejsca pracy,
dodatkowe mieszkanie na okres pandemii), wsparcie
psychologiczne oraz dodatkowe wynagrodzenia za prace w
warunkach podwyzszonego ryzyka.

2. Gwarancje finansowe w okresie pandemii. Szpitale nie moga
ponosi¢ strat finansowych w zwiagzku z nietypowym trybem
dziatania w okresie pandemii. Chodzi tu zar6wno o wydatki
poniesione na odpowiednie zabezpieczenia, modyfikacje
infrastrukturalne, zakup sprzetu do walki z pandemia czy
dodatkowe wynagrodzenia dla pracownikéw, lecz takze
0 potencjalne straty zwigzane z niewykonaniem umowy
Z patnikiem (odwotane/przetozone zabiegi, niewykonanie
ryczaltu). Nalezy zaznaczy¢, iz Narodowy Fundusz Zdrowia
zaproponowatl juz odpowiednie regulacje — pozostaje kwestia
ich wdrozenia.

3. Wsparcie kontynuowania biezacej dzialalnosci szpitali.
Niezbg¢dne sg dziatania umozliwiajace szpitalom powrdét do,
W miar¢ mozliwosci, standardowej dziatalnosci leczniczej,
pomimo ich znaczacego paralizu w okresie pandemii. Chodzi
tu m.in. o wsparcie w opracowaniu adaptacji przestrzennej
szpitali umozliwiajgcej rozdzielenie strumieni pacjentow
zakazonych SARS-COV-2 i pozostatych. Obowigzkiem
szpitali jest zapewnienie kontynuacji biezacej dziatalnosci
W taki sposéb, aby ograniczy¢ ryzyko zdrowotne dla pacjentow
innych niz zarazeni wirusem SARS-COV-2.



Dziatania rekomendowane réwnolegte — majace na celu
usprawnienie funkcjonowania sektora szpitalnictwa

1. Powolanie sztabu ds. reorganizacji sektora szpitalnictwa
i weryfikacji ~ sieci  szpitali.  Reorganizacja  sektora
szpitalnictwa powinna nastgpi¢ w sposdb uporzadkowany,
wykorzystujacy doswiadczenie 1 wiedze ekspercka. Sztab
powinien by¢ zespotem pod przewodnictwem niezaleznego
lidera, uwzgledniajacym wszystkie reprezentacje struktury
wiascicielskiej 1 kompetencyjnej szpitali oraz stacjonarnych
osrodkow opieki dtugoterminowej w Polsce. Zdefiniowanie
roli poszczegdlnych rodzajow szpitali jest niezbednym
pierwszym krokiem w nakredleniu kierunku dziatan
porzadkowania systemu. W dziataniach rekomendowanych
powinno uwzgledni¢ si¢ wprowadzenie rzeczywistych
pozioméw referencyjnych szpitali. Pomimo, ze wprowadzona
w 2017 r. reforma sieci szpitali formalnie podzielita szpitale
nakilka poziomow — szpitale te nie zmienity w sposob
znaczacy struktury udzielanych $wiadczen. Formalnie, nowe
kryteria wiaczenia do sieci powinny by¢ wdrozone w roku
2021 (aktualny okres obowigzywania to 4 lata). Mamy wiec
dobry moment na zaplanowanie sieci od nowa:

e Struktura sieci szpitali powinna odpowiadaé
potrzebom zdrowotnym. Nalezy kontynuowaé
mapowanie potrzeb zdrowotnych, w szczegodlnosci
czgs¢ prognostyczng. Majagc wiedz¢ na temat
szacowanej liczby i rodzaju potrzebnych $wiadczen
mozna dopracowaé strukture $wiadczeniodawcow.
Proponowanym dziataniem rekomendowanym moze
by¢ wlaczenie do sieci konsorcjow szpitali (w tym
obejmujacych jednostki publiczne 1 prywatne)
odpowiedzialnych  za  dostarczenie  okreslonego
zestawu $Swiadczen.

e Niezbedne jest przeprofilowanie niektorych
jednostek — np. w niektérych szpitalach powiatowych,
dziataniem rekomendowanym jest przeprofilowanie
czesci tozek ostrych na t6zka opieki dtugoterminowe;.
W poréwnaniu do innych krajéweuropejskich, Polska



charakteryzuje  si¢  nadwyzka tozek  ostrych
z jednoczesnymi ogromnymi deficytami w obszarze
opieki dlugoterminowe;.

e W kontekécie brakéw kadrowych oraz potrzeby
rozwigzan promujacych jako$¢ opieki — niezbgdna jest
konsolidacja $§wiadczen specjalistycznych. Szpitale
powinny wspotpracowaé ze soba (przynajmniej
na poziomie regionu) celem przekazywania bardziej
skomplikowanych  przypadkow  do  wyzszych
pozioméw  referencyjnych.  Wesprze¢  nalezy
koncentracj¢ dziatalnosci catodobowych oddziatow
zabiegowych wraz z ustaleniem nowej, racjonalnej
sieci szpitali na poziomie regionu.

e Nalezy zmodyfikowa¢é zasady rozliczania Swiadczen
w ramach ryczaltu. Obowiazujacy algorytm jest
bardzo  skomplikowany, a  kwestie zaplaty
za $wiadczenia wykonane ponad warto$¢ ryczattu,
pozostaja niejasne.

2. Wytycznie dotyczace architektury szpitali. Dziataniem
rekomendowanym jest opracowanie wytycznych dotyczacych
budowy i modernizacji szpitali promujacych projektowanie
tzw. ,elastycznej” infrastruktury — umozliwiajacej szybkie
zmiany  pozwalajace na  dostosowywanie  szpitali
do nadchodzacych wyzwan (np. projektowanie przestrzeni
pobytu pacjenta, tatwych do przeksztatcenia w pomieszczenia
o innym profilu; podzielenie na strefy przestrzeni
organizacyjnej szpitali).

3. Uporzadkowanie polityki placowej kadr medycznych.
Dziataniem rekomendowanym jest powotlanie zespotu ds.
kompleksowego uporzadkowania polityki zatrudnienia i plac
kadr medycznych i okotomedycznych. Pomimo wprowadzenia
w 2017 r. ustawy o minimalnym wynagrodzeniu pracownikow
zatrudnionych w podmiotach leczniczych, nadal obowigzuja
réznego  rodzaju  porozumienia  ptacowe  pomiedzy
ministerstwem, a wybranymi grupami zawodowymi.
Kazdorazowe decyzje na poziomie centralnym podwyzszajace



wynagrodzenie jednej grupie pracownikow medycznych, rodzi
roszczenia pozostatych i stawia zarzadzajacych podmiotami
leczniczymi w trudnej sytuacji. Wzrost  wynagrodzen
pracownikow medycznych jest bezsprzecznie jednym
z wazniejszych czynnikow wptywania na stabilizowanie
sytuacji w funkcjonowaniu szpitali z punktu widzenia
zarzadzania zasobami pracy, szczego6lnie gdy s3a ograniczone.
Konieczne sg realnie 1 pozytywnie dziatajace motywacje
do pracy.

Wdrazanie rozwiazan organizacyjnych odciazajacych
kadre medyczng. Problemu brakow kadrowych nie da si¢
rozwigza¢ w krotkim czasie. Jest to problem o charakterze
uniwersalnym, a rozwigzania z zakresu zwickszenia podazy
(np. zwigkszone limity ksztalcenia) przyniosg efekty po wielu
latach. Stad kluczowe jest promowanie rozwigzan
zwigkszajacych efektywno$¢ pracy personelu (wykorzystaé
mozna dobre praktyki z innych krajow). Nalezy przygotowac i
wdrozy¢ regulacje o zmianach stanowisk pracy, powodujacych
np. przesuniecie czgsci obowigzkow z lekarzy na pozostaly
personel medycznych (np. pielgegniarki, farmaceutow,
diagnostow laboratoryjnych) oraz zatrudnianie medycznego
personelu pomocniczego, np. asystentow i opiekundéw
medycznych (ze zdefiniowaniem ich roli w systemie).
Konieczne s3 zmiany w organizacji pracy zespolow
medycznych w celu uwzgledniania wielodyscyplinarnych
zespotow pracy zamiast pracy w ramach waskich specjalizacji.
Potrzebne jest upowszechnianie rozwigzan z zakresu
telemedycyny. Dokonujace si¢ zmiany organizacji
I zarzadzania w szpitalnictwie powinny bra¢ pod uwage
kryterium ciggtosci 1 wielowymiarowosci leczenia, 1 z tego
punktu widzenia nalezy prowadzi¢ polityke zatrudnienia kadr
z udzialem: fizjoterapeutdow, psychologéw, diagnostow,
magistroéw farmacji i ratownikow medycznych. Dziataniom
tym musi towarzyszy¢ weryfikacja obowigzujacych regulacji
Z zakresu norm zatrudnienia (wymogow kadrowych zawartych
w rozporzadzeniach koszykowych). Dodatkowo, nalezy
podkresli¢, ze w polskich warunkach kluczowe jest rowniez
wprowadzenie ulatwien w zatrudnianiu personelu medycznego
z zagranicy (np. lekarze 1 pielegniarki z Ukrainy, Biatorusi).



5. Zintensyfikowanie prac dotyczacych aktualizacji systemu
Jednorodnych Grup Pacjentow (JGP). System JGP nalezy
regularnie monitorowac i dostosowywa¢ do zmieniajacych si¢
technik  leczniczych  oraz  oczekiwanych  efektow
organizacyjnych i1 zdrowotnych (m.in. ptacenie za efekt).
Elementem systemu JGP jest wycena §wiadczen. Problem
braku realnej, dostosowanej do rzeczywistych kosztow wyceny
$wiadczen jest podnoszony przez zarzadzajacych podmiotami
leczniczymi od lat. Nalezy zintensyfikowaé prace Agencji
Oceny Technologii Medycznych 1 Taryfikacji, zaro6wno
w konteksécie wyceny, jak i wprowadzenia ujednoliconego
rachunku kosztow. Wycena $wiadczen powinna réwniez
uwzglednia¢ specyfike poszczegolnych jednostek np.:
w przypadku szpitali  uniwersyteckich  kluczowe jest
uwzglednienie roli edukacyjnej — zadan z zakresu ksztatcenia
kadr medycznych; w przypadku szpitali/oddziatéw zakaznych
poziom finansowania musi uwzglednia¢ pozostawanie w stanie
gotowosci 1 zagwarantowanie  wlasciwych  zasobow
materiatowych i infrastrukturalnych.

Dziatania ogdlnosystemowe i uwagi ogdlne

Sytuacja pandemii uwidocznita ograniczenia w sterowaniu ochrong
zdrowia, a szczeg6lnie zarzadzaniem placowkami szpitalnymi,
uwzgledniajac sprawy prewencji, ruchu pacjentow, dyspozycyjnosci
kadr, warunkéw $wiadczenia ustug leczniczych oraz elastycznos$ci
W korzystaniu z infrastruktury szpitalnej. Stad w celu wzmocnienia
funkcji  sterowania  sektorem  szpitalnictwa konieczne  jest
doprecyzowanie zakresu zadan, odpowiedzialnosci i kompetencji
po stronie  instytucji  rzadowych, administracji  wydzielonej
I podmiotéw samorzadowych. Aktualnie tylko platnik, poprzez
narzedzia finansowe ma realny wpltyw na sektor szpitalnictwa
na poziomie regionu. Praktyka ostatnich lat pokazata jednak,
iz narzgdzia finansowe s3 niewystarczajace by zagwarantowaé
wlasciwg strukture $wiadczeniodawcow. Szpitale stanowig wazny
osrodek zycia spotecznego i ekonomicznego — zwtaszcza w przypadku



jednostek podleglych wiadzom samorzadowym. Dodatkowo, ptatnik
finansuje tylko $wiadczenia medyczne, natomiast wydatki
inwestycyjne (finansowane w ostatniej dekadzie w duzej mierze
ze srodkow UE) nie majg statego zabezpieczenia. Stad kluczowe jest
wypracowanie mechanizmow koordynacji podazy ushug szpitalnych,
przynajmniej na poziomie regionu.

Kryzys zwigzany z pandemig SARS-COV-2 ma charakter globalny.
Stowa klucze w walce z pandemia, tak w wymiarze
miedzynarodowym, krajowym, jak i regionalnym — to ‘wspodtpraca’
i ‘koordynacja’. Polska powinna aktywnie uczestniczy¢ zaréwno
w migdzynarodowych  programach  badawczych  dotyczacych
pandemii, jak 1 grupowych zakupach $rodkéw ochrony osobiste;j.
Na poziomie kraju niezbedna jest mobilizacja wszystkich posiadanych
zasobow, co w kontek$cie szpitali przektada si¢ na potrzebe
zaangazowania, wspolpracy 1 koordynacji zaréwno podmiotow

publicznych, jak i prywatnych.

Za uwagi do tekstu dziekujemy Annie Koziel.

Alert Zdrowotny to inicjatywa Open Eyes Economy Summit oraz Kolegium
Gospodarki i Administracji Publicznej Uniwersytetu Ekonomicznego
w Krakowie.
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