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I Abstract

The European hospitals’ functioning determinants with special emphasis on the human resources issue

The aim of the article is to present the scope of determinants influencing hospitals’ functioning in contemporary Europe with emphasize put on the
health sector human recourses issue. Multiplicity of the functions realized by the hospitals units relates to the plurality of determinants which influ-
ence their present situation as well as long-term transformation processes. The determinants can be categorized into three main groups: these re-
lated to the demand side of the hospital services, their supply and determinants being the results of the social and economic changes. Regardless of
the differences existing between health systems in specific countries — all European countries are facing similar problems of increasing health care
costs, strong need of efficiency improvement and deficits of medical staff. In case of the hospital sector the key issue is number of beds reduction

and transformation of the hospitals’ organizational form.
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B Wprowadzenie

O ile rozwoj funkcjonowania zinstytucjonalizo-
wanego systemu ochrony zdrowia przypisywany jest
najczesciej do okresu przetomu XIX i XX wieku, to po-
czatkdw szpitalnictwa niektorzy autorzy doszukuja sig
juz w starozytnosci. We wsp6tczesnej Europie, podobnie
jak w ciagu catej nowozytnej historii, szpitale ulegaja
nieustannej ewolucji i dostosowuja sie do zmieniajacego
sig otoczenia. Zadna instytucja systemu ochrony zdrowia
nie funkcjonuje bowiem w izolacji, lecz pozostaje w nie-
ustannej interakcji z pozostatymi elementami systemu.
Celem niniejszego artykutu jest przedstawienie zakresu
czynnikow determinujacych funkcjonowanie wspoiczes-

nych szpitali europejskich oraz wskazanie przyktadow
dziatan rekomendowanych do realizacji w ramach pol-
skiego sektora szpitalnictwa. Szczegdlnej analizie pod-
dano uwarunkowania dotyczace kadr medycznych jako
gtéwnych zasobow systemu, determinujacych dostep-
nos¢ i jakos¢ ustug medycznych.

Systemy opieki zdrowotnej w Europie stoja obecnie
przed licznymi wyzwaniami: wydtuza si¢ diugos¢ zycia,
nowe technologie podnosza zakres i jako$¢ swiadczen
zdrowotnych, zwigkszajaca sie swiadomos$¢ mieszkan-
cow/pacjentdw powoduje wzrost oczekiwan dotyczacych
dostepu do mozliwie najlepszej opieki medycznej. Opie-
ka zdrowotna stanowi jeden z najwickszych sektorow
gospodarki Unii Europejskiej, zapewniajac prace az 10%
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e rehabilitacja

Opieka nad pacjentem
e tryb stacjonarny, ambulatoryjny, dzienny
e ustugi ratownictwa medycznego

Ksztalcenie kadr medycznych
o przed- i podyplomowe
o zawodowe
programy edukacji ciagtej

Prowadzenie badan naukowych
e padania podstawowe i kliniczne
e badania w obszarze ustug zdrowotnych
e badania edukacyjne

o zrodto profesjonalnego doradztwa

Wsparcie systemu ochrony zdrowia

osrodek przejmujacy pacjentéw wykraczajacych poza mozliwosci podstawowej opieki zdrowotnej

Rola pracodawcy
e wewnatrz szpitala (kadra medyczna i niemedyczna)
e nazewnatrz szpitala (dostawcy, dziat ustug transportowych)

Funkcje spoleczne
o dostarczyciel ustug socjalnych
o symbol polityczny
o osrodek lokalnej samorzadnosci

Tabela I. Zakres funkcji wspéiczesnego szpitala.

Zrodlo: Zestawienie wlasne na podstawie: McKee M., Healy J., Hospitals in changing Europe, European Observatory on Health

Care Systems, WHO 2002: 60.

pracownikéw Unii Europejskiej [1]. Podstawe kazdego
systemu ochrony zdrowia stanowia szpitale. Szacuje sie,
iz sektor szpitalnictwa w Europie pochtania srednio oko-
to 50% catkowitych krajowych wydatkéw na ochrong
zdrowia — warto$¢ ta waha sie w poszczegélnych krajach
w przedziale 35-70%, z najwigkszym udziatem w kra-
jach Europy Srodkowej i Wschodniej [2]. W przypadku
szpitali ogromna rolg odgrywa poziom rozwoju sektora
ustug opiekunczych, jak réwniez wspoétpraca z podsta-
wowa opieka zdrowotna. Szpitale stanowia takze domi-
nujacy osrodek zatrudnienia kadry medycznej w Europie
—szacuje sig, iz zatrudniaja one niemalze potowe lekarzy
i ¥ personelu pielegniarskiego [3].

Dostarczanie ustug medycznych i opieka nad pacjen-
tem to podstawowa rola realizowana przez kazdy szpital.
Jednakze kompleksowy zakres funkcji petnionych przez
wspotczesne szpitale europejskie jest znacznie bardziej
rozbudowany (zob. Tabela I).

Pomimo iz nadrzedna rola szpitali jest dostarczanie
ustug w trybie stacjonarnym, nie mozna zapominac, ze
sa W nich takze udzielane swiadczenia z zakresu specja-
listyki ambulatoryjnej, rehabilitacji oraz ratownictwa me-
dycznego. Ksztatcenie kadr medycznych i prowadzenie
badan naukowych to kolejne, niezwykle wazne dziedziny
dziatalnosci szpitali. Pomimo rosnacej w ostatnich latach
roli podstawowej opieki zdrowotnej i nacisku na udzie-
lanie jak najwigkszej liczby swiadczen w trybie ambu-
latoryjnym, szpitale—Kliniki pozostaja podstawa systemu
edukacji kadr medycznych.

Sektor szpitalnictwa konsumuje najwigkszy odsetek
catkowitych wydatkéw zdrowotnych, stad tez znajduje
sie¢ w centrum zainteresowania politykéw i decydentéw
podejmujacych dziatania reformatorskie. Szpitale stano-
wig tym samym zrddto profesjonalnego doradztwa, jak
rowniez element wiazacy podstawowa opieke zdrowotna
z wyzszymi poziomami referencyjnymi systemu ochrony
zdrowia. Niezaleznie od typu szpitala (ogolny/specjali-
styczny, publiczny/prywatny, for-profit/non-profit) oraz

jego wielkosci — zawsze stanowi on osrodek odniesienia
dla wszelkich zmian i proceséw zachodzacych w ramach
sektora zdrowotnego.

Wspoiczesne szpitale petnia jeszcze dwie, czesto
niedoceniane, pomimo iz wazne funkcje — sa liczacym
si¢ pracodawca oraz petnia wiele funkcji spotecznych,
co jest szczegOlnie istotne w przypadku mniejszych,
lokalnych szpitali stanowiacych gtéwne zrodto zatrud-
nienia mieszkancéw. Likwidacja czy tez préba restruk-
turyzacji takiego szpitala wiazaca sig z redukcja zatrud-
nienia moze pociaga¢ za soba powazne konsekwencje
spoteczno-ekonomiczne. Szczeg6lnie widoczne jest
to w krajach z silnie zdecentralizowanymi systemami
ochrony zdrowia, w ktorych wladze samorzadowe sa
w duzym stopniu niezalezne w kreowaniu lokalnej poli-
tyki zdrowotnej, a ich decyzje maja czesto wymiar po-
lityczny i moga by¢ podejmowane pod wptywem presji
spotecznej.

Determinanty procesu zmian w sektorze Szpitalnictwa

Zakres funkcji petnionych przez wspotczesne szpitale
odzwierciedla bogactwo wzajemnych zaleznosci, w ja-
kich pozostaja one z roznymi elementami otaczajacego
je srodowiska. Proces nieustannych zmian nastgpujacych
w otoczeniu szpitala wywiera na niego presje podjecia
dziatan adaptacyjnych. Czynniki oddziatujace na funk-
cjonowanie wspotczesnych szpitali mozna sklasyfikowaé
na te wystepujace po stronie popytowej, podazowej oraz
bedace wynikiem wigkszych przemian spoteczno-ekono-
micznych (zob. Tabela I1).

W zakresie uwarunkowan wptywajacych na strong
popytowa funkcjonowania szpitali na pierwszym miej-
scu wymienia si¢ zmiany demograficzne. Spadek wspot-
czynnika dzietnosci wraz z wydtuzaniem si¢ Sredniej
dtugosci zycia wywotat postepujacy proces starzenia sig
spoteczenstw. Zgodnie z danymi Organizacji Wspbtpra-
cy Gospodarczej i Rozwoju (OECD) odsetek populacji
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Strona popytowa

Strona podazowa

Przemiany spoleczno-ekonomiczne

Zmiany demograficzne

o Spadek wspoétczynnika dzietnosci
e Proces starzenia sig spoteczenstw
e Migracja ludnosci

genowa)

Zmiany wzorcéw chorobowych

Rozwéj technologii i wiedzy medycznej

o Dostepnos¢ nowych technologii me-
dycznych (np. rozwoj telemedycyny)
e Rozwoj wiedzy klinicznej (np. terapia

Presja ograniczania kosztéw

* Nacisk na podniesienie efektywnosci funkcjo-
nowania szpitali

Umigdzynarodowienie systemow

e Zmiany czynnikdw ryzyka
o Pojawienie si¢ nowych chordb
o Problematyka zakazen wewnatrzszpital-

hi iotyk $ci
nych i antybiotykoodpornosci pracowniczych)

Oczekiwania spoteczne

e Wozrost oczekiwan spotecznych w stosun-
ku do jakosci i dostgpnosci $wiadczen

Zasoby kadr medycznych

o Migracja kadry medycznej (funkcjo-
nowanie migdzynarodowych zespotéw

o Nacisk na programy edukacji ciagtej
(proces ,,uczenia si¢ przez cate zycie”)

ochrony zdrowia

o Wplyw prawa Unii Europejskiej
na krajowe systemy ochrony zdrowia

Globalny rynek dziatan badawczo-rozwojowych

e Konkurencja na rynku badan klinicznych
e Dziatalno$¢ migdzynarodowych koncernéw
farmaceutycznych

Tabela I1. Czynniki oddziaujgce na procesy zmian zachodzgcych w szpitalach w Europie.
Zrodlo: Zestawienie wiasne na podstawie: McKee M., Healy J., Hospitals in changing Europe, European Observatory on Health

Care Systems, WHO 2002: 36-52.

powyzej 65. roku zycia waha si¢ w Europie od 11% w Ir-
landii do 19% we Wtoszech, a w okresie do 2050 roku
wartos¢ ta ulegnie co najmniej podwojeniu [4]. Proble-
matyka wzrostu liczby oséb starszych od wielu juz lat
znajduje si¢ w centrum zainteresowania decydentéw
polityki zdrowotnej. Jak wskazuja badania, osoby starsze
sa gtownymi odbiorcami ustug szpitalnych — sa do nich
przyjmowane znacznie cze¢sciej niz osoby mtode oraz
przebywaja w szpitalu wigksza liczbg dni. Szacuje sig, iz
osobom powyzej 65. roku zycia mozna przypisa¢ poto-
we pracy szpitali, mierzonej liczba osobodni [3]. Ma to
z jednej strony wptyw na wzrost kosztéw generowanych
przez szpitale, a z drugiej na potrzebg zmiany struktury
catego systemu lecznictwa stacjonarnego poprzez rozbu-
dowe sektora ustug opiekunczych. Osoby starsze czesto
trafiaja do szpitali nie w sytuacji zagrozenia zdrowia lub
zycia, lecz z powodu potrzeby statej opieki, ktéra mo-
glaby by¢ im zapewniona np. w zaktadach opiekunczo-
-leczniczych badz domach opieki pielegniarskiej. Préba
reakcji na te uwarunkowania jest obserwowany w Euro-
pie od poczatku lat 80. XX wieku trend spadku liczby
16zek szpitalnych, ktéremu towarzyszy wzrost liczby
miejsc w zakladach o charakterze opiekunczym, jak réw-
niez rozbudowa réznych form opieki domowej.

Zmiany demograficzne dotycza nie tylko populacji
mieszkancow/potencjalnych pacjentéw, zjawisko sta-
rzenia obserwujemy takze w odniesieniu do zasobow
kadrowych systemu. Rosnie srednia wieku oséb zatrud-
nionych w systemie, duza cze$¢ personelu zbliza sie do
wieku emerytalnego, w przysztosci potrzebna bedzie
wiec odpowiednia liczba nowych pracownikéw, aby
zastapi¢ tych odchodzacych z sektora. Wedtug Komisji
Europejskiej kluczem do utrzymania wiasciwej liczby
personelu ochrony zdrowia w obliczu zblizajacego sie

okresu przechodzenia na emeryturg pokolenia wyzu
demograficznego jest ksztatcenie, zatrzymywanie i za-
trudnianie mtodych pracownikéw przy réwnoczesnym
inwestowaniu w starszych pracownikéw [6].

Do grupy czynnikdw o charakterze demograficznym,
majacych wptyw na funkcjonowanie wspétczesnych
szpitali, zalicza si¢ takze problematyke migracji ludno-
$ci. Z jednej strony jest to przemieszczanie sie pacjen-
tow, a z drugiej profesjonalistow medycznych. Szpitale
europejskie XXI wieku musza by¢ przygotowane na
réznorodnos¢ potrzeb kulturowych i jezykowych migru-
jacych grup ludnosci, np. wielojezyczne informacje dla
pacjentéw czy tez uwzglednienie ich tradycji religijnych
w zakresie stosowanej diety.

Drugim dziatem czynnikéw wptywajacych na funk-
cjonowanie wspotczesnych szpitali w obrebie popytu na
ich ustugi sa zmiany wzorcéw chorobowych. Wraz z roz-
wojem cywilizacyjnym ogromnym zmianom ulegaja za-
sady stylu zycia ludnosci, jak réwniez uwarunkowania
otaczajacego srodowiska. Zmiany wzorcéw dietetycz-
nych spoteczenstw, poziom rozpowszechnienia palenia
tytoniu czy tez konsumpcji alkoholu, jak réwniez stopien
aktywnosci fizycznej to podstawowe czynniki ryzyka
najwazniejszych choréb cywilizacyjnych, do ktérych
zalicza sie przede wszystkim: choroby uktadu krazenia,
nowotwory, cukrzyce i astme. Obserwacja trendu roz-
powszechnienia czynnikow ryzyka pozwala oszacowaé
zapotrzebowanie na ustugi szpitalne w przysztosci. Nie-
zwykle waznym elementem oddziatujacym na strone po-
pytowa funkcjonowania szpitali jest takze pojawianie sie
nowych choréb badzZ tez swego rodzaju ,,reaktywacja”
i wzrost zagrozenia znanymi juz przypadkami. W ostat-
nich latach duzy wptyw na funkcjonowanie systemow
ochrony zdrowia na catym $wiecie miato pojawianie si¢
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nowych choréb, jak np. SARS (ciezki ostry zespdt odde-
chowy, ang. severe acute respiratory syndrom), zarazenie
wirusem ptasiej (H5N1) oraz $winskiej (AH1N1) grypy,
czy tez wykryte niemalze trzy dekady temu i wciaz nie-
uleczalne zarazenie wirusem HIV (ludzki wirus niedo-
boru odpornosci, ang. human immunodeficiency virus).
Wsréd ,,starych” chordb, ktérych rozpowszechnienie
w ostatnich latach znaczaco rosnie, nalezy wymienic¢
gruzlice oraz malarie.

Niezwykle waznym problemem, odnoszacym si¢
w sposob bezposredni do funkcjonowania szpitali, jest
kwestia zakazen wewnatrzszpitalnych. Szacuje sig, iz
w Europie srednio 10% pacjentéw przyjmowanych do
szpitala ulega w nim zakazeniu na skutek przeprowa-
dzanych tam procedur. Zakazenia wewnatrzszpitalne
nie tylko stanowia zagrozenie dla pacjentow, lecz takze
znaczaco podnosza koszty ustug szpitalnych — pacjent ze
zdiagnozowanym zakazeniem (spowodowanym pobytem
w szpitalu i/lub wykonywanymi tam procedurami) spedza
statystycznie w szpitalu dwukrotnie dtuzszy okres [3].
Problematyka ta jest silnie zwigzana ze stanowiaca coraz
wieksze zagrozenie kwestia rosnacej antybiotykoodpor-
nosci. Szerokie i czesto niekontrolowane zastosowanie
antybiotykéw w ciagu ostatnich dekad doprowadzito do
wytworzenia nowych szczep6w bakterii, odpornych na
dotychczas stosowane srodki. Pociaga to za soba nagla-
ca potrzebe wprowadzenia w sektorze szpitalnictwa, jak
réwniez przez wszystkich innych swiadczeniodawcow
ustug zdrowotnych, odpowiednio zaprojektowanych,
wdrazanych i kontrolowanych procedur przepisywania
antybiotykow.

Ostatnia wreszcie grupe uwarunkowan, z zakresu
czynnikow ksztattujacych popyt na ustugi szpitalne,
stanowig roshace oczekiwania spoteczne. Chodzi tu nie
tylko o spoteczna presje na podniesienie jakosci i dostep-
nosci samych procedur medycznych, lecz takze podnie-
sienie komfortu pobytu pacjenta w szpitalu (sale jedno-
osobowe, osobisty ,,opiekun” medyczny, nieograniczone
kontakty z rodzina). Rozwdj spoteczno-ekonomiczny
pociaga za soba wzrost oczekiwan pacjentéw m.in.
w kontekscie powiekszenia zakresu ich praw, wyznacze-
nia poziomu jakosci ustug, za jaki sa sktonni ptaci¢, badz
to w systemie prywatnym, badz poprzez uczestnictwo
w publicznej stuzbie zdrowia. Wspbdtczesne szpitale mu-
sza podaza¢ w kierunku ciagtej poprawy jakosci (conti-
nuous quality improvement) — wdraza¢ strategie oceny
i zarzadzania jakoscia.

Wptyw na ksztattowanie si¢ podazy ustug szpital-
nych maja dwie grupy czynnikéw. Pierwsza z nich sta-
nowia uwarunkowania wynikajace z rozwoju technologii
i wiedzy medycznej. Ogromny postep technologiczny
ostatnich lat umozliwit usprawnienie wielu procedur me-
dycznych oraz wprowadzenie zupetnie nowych, dotych-
czas nieosiagalnych (postepy w transplantologii, neuro-
chirurgii). Wiele zabiegow, ktdre w przesztosci wymagaty
kilkudniowego pobytu w szpitalu, obecnie wykonywa-
nych jest w ramach tzw. chirurgii jednego dnial, a stany
chorobowe, ktdre wymagaty hospitalizacji, moga by¢
teraz monitorowane dzigki nowoczesnym osiagnigciom
technologicznym (rozwoj telemedycyny i usprawnienie

narzedzi diagnostycznych, ktére pacjenci moga obstugi-
wac¢ samodzielnie i przesyta¢ wynik lekarzowi z wyko-
rzystaniem Internetu). W perspektywie krétkoterminowej
nowe technologie, takie jak telemedycyna, moga zapew-
ni¢ swiadczenie ustug lepszej jakosci w regionach odda-
lonych od szpitala oraz tam, gdzie brakuje personelu me-
dycznego. Wprowadzenie nowych technologii wymaga
jednak odpowiedniego przeszkolenia pracownikéw. Poza
tym konieczne jest, aby personel medyczny zaakceptowat
wdrozenie nowych technologii, co moze czasami kolido-
waé z utartymi metodami i procedurami pracy.

Réwniez zasoby wiedzy medycznej ulegaja nieustan-
nemu rozwojowi. Terapia genowa, postepy w badaniach
nad wykorzystaniem komorek macierzystych, czy tez
osiagniecia w zakresie opracowania howych szczepionek
to tylko nieliczne przyktady uwarunkowan wptywaja-
cych na ksztattowanie sie podazy ustug szpitalnych.

Zmiany demograficzne zachodzace w Europie od-
dziatuja nie tylko na strone popytowa sektora szpitalnic-
twa, lecz takze na podaz jego ustug. W ostatnich latach
obserwuje sig silny trend migracji kadry medycznej.
W krajach, gdzie wystepuja deficyty profesjonalistéw
medycznych, powszechnym zwyczajem staje si¢ rekru-
towanie ich z zagranicy. Prowadzi to do sytuacji, w ktorej
kadra medyczna danego szpitala moze mie¢ miedzynaro-
dowa strukture, charakteryzowac sie réznymi tradycjami
kulturowymi, a takze ré6znym poziomem kompetencji.
Zjawisko to, wraz z opisanym wczesniej szybkim roz-
wojem technologii i wiedzy medycznej, rodzi potrzebe
ustawicznego doskonalenia zawodowego pracownikow
sektora zdrowotnego. Szpitale, jako gtéwne osrodki za-
trudnienia kadry medycznej, powinny bra¢ czynny udziat
w inicjowaniu, konstruowaniu i wdrazaniu réznego ro-
dzaju programéw edukacyjnych typu ksztatcenia usta-
wicznego (ang. life-long learning).

Zgodnie z postulatami Komisji Europejskiej (KE)
szczegoblny nacisk nalezy potozy¢ na dziatania, ktdre
maja na celu wzmocnienie edukacji kadr medycznych,
zarOwno na poziomie ksztatcenia przeddyplomowego,
jak i ksztatcenia ustawicznego. Duza uwage zwraca Sie
takze na jakos¢ procesu edukacji przysztych kadr me-
dycznych oraz dostosowanie zakresu tresci programo-
wych do faktycznych potrzeb zawodu [5].

Obok uwarunkowan wystepujacych po stronie popytu
i podazy ustug szpitalnych na funkcjonowanie wspot-
czesnych szpitali maja takze wptyw liczne uwarunko-
wania, ktdre mozna umiejscowi¢ w ramach przemian
spoteczno-ekonomicznych. Presja ograniczania kosztow
opieki zdrowotnej bez watpienia stanowi jeden z najwaz-
niejszych czynnikow tego problemu. W ciagu ostatniego
piecdziesieciolecia srednie wydatki na ochrong zdrowia,
mierzone ich udziatem w produkcie krajowym brutto
(PKB), w grupie krajow OECD wzrosty ponaddwukrotnie
— z niecatych 4% PKB w 1960 roku do ponad 9% PKB
w 2007 roku [6]. Wraz ze wzrostem nakladéw nastapito
zwiekszenie zainteresowania efektywnoscia ich wykorzy-
stania w odniesieniu do catego sektora zdrowotnego, jak
i poszczegolnych jego elementéw. Szpitale konsumuja
srednio okoto 50% catkowitego budzetu opieki zdro-
wotnej. Szacuje sie, iz w okresie 1980-2004 wydatki na
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12,0

10,0

Wskaznik liczby t6zek ostrych
na 1 tys. mieszkancow

00 1980 1990 2000 2005 2010
—— Czechy 8,1 8,1 5,7 5,3 4,9
—[— Estonia 9,6 9,2 5,6 3,8 3,5
—/— Francja* 4,1 3,7 3,5
—>¢— Niemcy* 6,4 5,9 5,7
—3%¥— Irlandia 4,2 3,2 2,8 2,8 23
—O— Wtochy 7.9 6,2 41 3,3 2.8
—+— Norwegia 5,4 3,8 3,1 2,9 2,4
—A— Polska 5,6 6,3 51 4,7 4,4
—e— Szwecja 51 41 2,5 2,2 2,0
—4— Wielka Brytania* 3,1 2,9 2,4

* Brak danych za lata 1980 i 1990.

Wykres 1. Wskaznik liczby #0zek ostrych w przeliczeniu na 1 tys. mieszkasicow w wybranych krajach europejskich.
Zrodlo: Zestawienie w/asne na podstawie OECD Health Data 2012.

szpitalnictwo per capita mierzone parytetem sity nabyw-
czej dolara wzrosty we wszystkich krajach ,,starej Unii”
— przyktadowo, w Niemczech z 320 do 1040 dol., w Danii
z 570 do 870 dol., a we Francji z 340 do 1070 dol. [4].

Presja podniesienia efektywnosci technicznej i kosz-
towej oraz kontroli catkowitego budzetu przy jedno-
czesnej dbatosci o0 jakos¢ swiadczonych ustug jest wiec
w przypadku szpitali wyjatkowo silna. W wielu krajach
europejskich podejmowane sa préby ograniczania kosz-
tow sektora szpitalnictwa m.in. poprzez wprowadzanie
innowacyjnych metod finansowania. Oparte na amery-
kanskim wzorze DRG (diagnose-related groups) metody
rozliczania $wiadczen szpitalnych wedtug jednorodnych
grup pacjentow zostaty w latach 90. XX wieku wpro-
wadzone w 11 krajach Unii Europejskiej [4] (w Polsce
system JGP wprowadzono 1 lipca 2008 roku). Rozwdj
metod tzw. ptacenia za wyniki (m.in. PbR — payment by
results wprowadzone przez angielska NHS juz w 2004
roku) sprawia, iz coraz wiekszego znaczenia nabiera po-
miar rezultatéw dziatalnosci szpitali.

W kontekscie zahamowania wzrostu kosztow sek-
tora szpitalnictwa gtéwne znaczenie ma obserwowany
w wigkszosci krajow europejskich silny trend redukcji

liczby 16zek szpitalnych. W ciagu ostatnich trzech dekad
liczba t6zek szpitalnych w wigkszosci krajow europej-
skich ulegta znacznemu obnizeniu. Wykres 1 przedsta-
wia zmiane wartosci wskaznika liczby tzw. 16zek ostrych
w przeliczeniu na jeden tys. mieszkancow w wybranych
krajach europejskich, w okresie 1980-2010.

Spadkowi liczby 16zek ostrych (jak réwniez liczby
16zek szpitalnych ogdtem) towarzyszyto skrdcenie $red-
niego czasu pobytu pacjentéw oraz rozbudowa sektora
ustug opiekunczych. Szacuje sie, iz w latach 1980-2004
srednia dtugos¢ pobytu pacjenta w szpitalu w krajach
Unii Europejskiej spadta z 11 do ponizej 7 dni [4]. Rola
szpitala w ramach systemu ochrony zdrowia ulega zmia-
nie, a znaczna czes¢ ustug dostarczanych uprzednio przez
szpitale zostata przeniesiona do sektora podstawowej
opieki zdrowotnej, specjalistyki ambulatoryjnej i opieki
dtugoterminowej, sprawowanej tak w wyspecjalizowa-
nych instytucjach, jak i na zasadach opieki domowej.

Proba odpowiedzi na rosnace koszty sektora zdrowia
sa takze postepujace procesy decentralizacji systemow
opieki zdrowotnej oraz cze$ciowo powiazany z nimi
trend zwigkszania autonomii i przeksztatcania struktur
zarzadczych jednostek szpitalnych. Procesy te sa zwiaza-
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ne z nurtem tzw. nowego zarzadzania publicznego (new
public management), a wiec ukierunkowania dziatalno-
sci organizacji publicznych na zwigkszanie efektywnosci
i skutecznosci oraz podniesienie wagi orientacji na klien-
ta. Koncepcja nowego zarzadzania publicznego zasadni-
€z0 zmienia spojrzenie na zadania panstwa, ktdre funkcje
organizatora systemu ochrony zdrowia powinno zastapi¢
funkcja koordynatora, rozumiana jako ksztattowanie wa-
runkéw, w ktérych usamodzielnione zaktady opieki zdro-
wotnej, a wigc takze szpitale, moga podejmowac decyzje
oparte na rachunku ekonomicznym. W literaturze przed-
miotu wyrdznia sie siedem podstawowych zasad nowego
zarzadzania publicznego [7], ktére mozna odnies¢ takze
do sektora szpitalnictwa. Sa to:
e przekazanie witadzy w organizacji menedzerom,
specjalistom od zarzadzania przy jednoczesnym
ograniczeniu roli profesjonalistéw reprezentuja-
cych okreslone zawody;
e wprowadzanie standarddw i miernikow dziatal-
nosci;
 orientacja na wyniki;
» dezagregacja duzych organizacji publicznych i ich
podziat na mniejsze pogrupowane funkcyjnie jed-
nostki;
» wprowadzanie mechanizmu konkurencji;
 nacisk na styl zarzadzania praktykowany w sekto-
rze prywatnym;
 orientacja na dyscypline i kontrole kosztow.
Podstawowe korzysci zwiazane z idea nowego zarza-
dzania publicznego, jak i decentralizacja sektora zdrowia
to wieksza elastyczno$¢ dziatania, mozliwo$¢ szybszej
reakcji na zmiany w otoczeniu, jak réwniez wicksza
sktonnos¢ do innowaciji i przedsigbiorczosci [8].

Niezaleznie od roli przypisanej idei nowego zarzadza-
nia publicznego w ochronie zdrowia niezaprzeczalny jest
fakt wzrostu udziatu sektora prywatnego w podazy ustug,
jak rowniez znaczenia komercjalizacji oraz partnerstwa
publiczno-prywatnego (PPP) w sektorze szpitalnictwa
w Europie. Przyktadowo w Portugalii, poczawszy od
2003 roku, znaczna czes¢ publicznych szpitali przeksztat-
cono w spoltki zarzadzane na zasadach komercyjnych.
Panstwo pozostaje tu gtéwnym udziatowcem, jednakze
szpitale posiadaja znaczna finansowa i administracyjna
autonomie oraz niezalezny zarzad, kt6éry ponosi odpo-
wiedzialnos¢ za wyniki jednostki [4]. Razem ze zmiana
formy organizacyjno-prawnej funkcjonowania szpitali
zainicjowano proces budowy nowych jednostek na za-
sadach PPP. Podobne trendy reformatorskie wystepuja
w Hiszpanii, a klasycznym przyktadem jest tutaj Wielka
Brytania, w ktorej przypadku na przestrzeni ostatniego
dwudziestolecia na zasadach PPP wybudowano ponad 50
szpitali, a kolejnych 30 jest w trakcie budowy. Szacuje
sig, iz wedtug stanu na rok 2006 niemalze 46% 16zek
szpitalnych w Niemczech oraz 34% we Francji przypa-
dato na sektor prywatny, przy czym w pierwszym przy-
padku dominowaty jednostki typu non-profit, a w drugim
for-profit [4, 9]. Jako ze procesy komercjalizacji i/lub
prywatyzacji postepuja, nalezy przypuszczaé, iz wzrost
udziatu sektora prywatnego w podazy ustug szpitalnych
bedzie nadal sie zwiekszat.

Opisujac problematyke przeksztatcen formy orga-
nizacyjno-prawnej funkcjonowania szpitali, niezwykle
wazne jest rozroznienie celéw i znaczenia takich wiasnie
zmian na poziomie mikro, a ksztattowania optymalnych
warunkow systemowych na poziomie makro. W litera-
turze przedmiotu podkresla sie, iz szeroko pojete prze-
ksztatcenia organizacyjne szpitali moga stuzy¢ przede
wszystkim poprawie technicznej efektywnosci ich funk-
cjonowania. Jesli celem reform jest natomiast poprawa
dostgpnosci $wiadczen szpitalnych oraz efektywnosci
alokacyjnej w skali makro — niezbedne jest podjecie
dziatan ksztattujacych wiasciwe warunki otoczenia
oraz uktad bodzcow systemowych [10, 11]. Komplek-
sowa analiza uwarunkowan funkcjonowania szpitali we
wspbiczesnej Europie powinna obejmowac¢ takze analize
specyfiki funkcjonowania poszczegolnych krajowych
systeméw ochrony zdrowia, jednakze ze wzgledu na ob-
szernos¢ tego zagadnienia nie jest to mozliwe na tamach
niniejszego artykutu.

W zakresie przemian spoteczno-ekonomicznych od-
dziatujacych na funkcjonowanie szpitali w Europie co-
raz wiekszego znaczenia nabiera umiedzynarodowienie
systemow ochrony zdrowia. Terminem tym okresla si¢
wiele przemian nastepujacych w krajowych systemach
zdrowotnych, wywotanych rozwojem prawodawstwa
Unii Europejskiej. Pomimo iz ochrona zdrowia per se
znajduje sie¢ poza zasiegiem uregulowan wspolnotowych
(zgodnie z zapisami Traktatu amsterdamskiego), to jest
ona osrodkiem oddziatywania wielu czynnikéw w sposéb
posredni. Cztery swobody Unii Europejskiej: przeptywu
towaréw, ustug, ludzi i kapitatu wprowadzone w 1957
roku zapisami Traktatu rzymskiego wywarty ogromny
wplyw na funkcjonowanie krajowych systeméw ochrony
zdrowia. Przyktadem moze tu by¢ problematyka zwrotu
kosztéw $wiadczen medycznych udzielonych obywa-
telowi w innym kraju UE, czy tez wptyw dyrektywy
dotyczacej limitu tygodniowego czasu pracy personelu
medycznego [12].

Ostatnia grupa uwarunkowan w zakresie przemian
spoteczno-ekonomicznych wywierajaca wptyw na funk-
cjonowanie szpitali sa czynniki wynikajace z rozwoju
globalnego rynku dziatan badawczo-rozwojowych. Roz-
woj miedzynarodowych koncernéw farmaceutycznych,
jak réwniez wzrost roli przemystu w finansowaniu badan
naukowych moga by¢ zrédtem presji, zwitaszcza w od-
niesieniu do szpitali klinicznych, ktore dysponuja nie-
zbednymi do badan kohortami pacjentéw. Z kolei wzrost
znaczenia sektora badawczo-rozwojowego doprowadzi
do pojawienia sie konkurencji pomiedzy szpitalami pro-
wadzacymi badania naukowe a dziatajacymi dla zysku
instytutami badawczymi. Bez odpowiednich inwestycji
w infrastrukture i rozwoj zespotdéw badawczych szpitale
moga w przysztosci straci¢ na znaczeniu w dziedzinie
prowadzenia badan naukowych [3].

Wszystkie opisane powyzej uwarunkowania przy-
czynia sie do uksztattowania europejskiego szpitala XXI
wieku. Wymienione czynniki nie stanowia oczywiscie
zamknietej listy, a jedynie wykaz tych, ktére juz obecnie
W znacznym stopniu oddziatuja na sektor szpitalnictwa.
Wiele zmiennych moze sie ujawnié w sposéb nieprzewi-
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dywalny (wybuch epidemii, pojawienie si¢ howej cho-
roby, dokonanie przetomowego odkrycia w dziedzinie
medycyny), a szpitale beda musiaty si¢ dostosowaé do
nowych uwarunkowan.

Niemniej jednak obserwacja dotychczasowych tren-
déw, jak réwniez prognozy co do przysztosci pozwalaja
na sformutowanie tezy — funkcjonowania szpitala jako
nowoczesnego przedsigbiorstwa medycznego. Dalsza
presja ograniczenia kosztow oraz trend redukcji liczby
16zek szpitalnych pozwola na ukierunkowanie szpitali
na leczenie gtéwnie trudnych, zagrazajacych zyciu przy-
padkéw. Leczenie przypadkow mniej skomplikowanych
i schorzen przewlektych bedzie natomiast stopniowo
przejmowane przez osrodki specjalizujace si¢ w zabie-
gach chirurgii jednego dnia, rézne formy opieki domo-
wej oraz sektor ustug opiekunczych. Bedzie to wymagaé
oczywiscie rozwoju kompleksowych planéw opieki oraz
wspotpracy sektora medycznego i spoteczno-opiekun-
czego w ramach spotecznosci lokalnej. Dziatania takie
sa juz obecnie podejmowane np. we Francji, gdzie préby
ograniczenia kosztow opieki szpitalnej doprowadzity do
rozwoju ustug z zakresu tzw. hospitalizacji w warunkach
domowych (HAD - hospitalisation a domicile)?. Z kolei
w Holandii liczba tzw. niezaleznych osrodkéw leczenia
specjalizujacych sie w prostych, planowych zabiegach
chirurgicznych gtdwnie z zakresu okulistyki, dermatolo-
gii, chirurgii ortopedycznej i kardiologii (realizowanych
uprzednio przez szpitale) wzrosta w okresie 2000-2006
ponadpigciokrotnie [13].

Ukierunkowanie szpitali na leczenie przypadkéw
cigzkich wymusi zmiany w zakresie wyposazenia i struk-
tury organizacyjnej jednostek. Przyktadowo wytyczne
Holenderskiej Rady ds. Szpitalnictwa podkreslaja zna-
czenie wickszej liczby interaktywnych sal operacyjnych
(sal z przesuwnymi $cianami), ukladéw pomieszczen
dostosowanych do sprawnego przemieszczania pacjenta
oraz ograniczenia powierzchni stuzacej dziataniom nie-
medycznym jako gtéwnych wyzwan w kontekscie zmian
architektonicznych [14, 15]. Z kolei zmiany w organi-
zacji opieki powinny by¢ skoncentrowane wokot wpro-
wadzenia protokotéw postepowania klinicznego, $ciezek
ruchu pacjenta oraz grupowania pacjentow nie wedtug
specjalnosci medycznej, ale stopnia wymagalnosci opie-
ki. Wymagac¢ to bedzie budowania interdyscyplinarnych
zespotdw opieki, zapewniajacych sprawna wspotprace
specjalistéw réznych dziedzin oraz personelu pomocni-
czego [14, 16].

Zasohy kadrowe — aktualne problemy

Nakreslone ponizej problemy kadr medycznych
przedstawione sa w ujeciu systemowym. Mimo iz polity-
ka kadrowa szpitala jest realizowana na poziomie mikro,
nie mozna jej skutecznie prowadzi¢, nie uwzgledniajac
i nie analizujac uwarunkowan, ktore determinuja ilosé¢
i jakos¢ kadr w systemie. Aby skutecznie planowa¢ i mo-
nitorowaé zatrudnienie w nowoczesnie zarzadzanym
szpitalu, niezbedny jest dostep do rzetelnych baz danych
dotyczacych kadr medycznych. Wazne jest takze odpo-
wiednie planowanie systemu szkolenia i motywowania

pracownikow, co pozwoli na zapewnienie odpowiednio
przygotowanej i zaangazowanej kadry medycznej, ktdra
bedzie skutecznie i efektywnie realizowa¢ funkcje nowo-
czesnego szpitala.

Kadry medyczne sa jednym z kluczowych zasobow
decydujacych o jakosci i efektywnosci funkcjonowania
podmiotéw systemu opieki zdrowotnej. Analiza sytuacji
kadr medycznych wskazuje na wiele problemoéw doty-
czacych pracownikéw ochrony zdrowia w krajach UE,
a niektdre z nich sa wspolne dla wszystkich krajow czton-
kowskich. Starzenie sie spoteczenstwa oznacza, ze perso-
nel medyczny réwniez sig starzeje, a liczba oséb nowo
zatrudnionych na miejsce pracownikéw odchodzacych
jest niewystarczajaca. Fakt ten i wzrastajaca presja racjo-
nalizacji wydatkowania srodkéw finansowych sprawia-
ja, ze w wielu szpitalach obserwowane sa juz niedobory
kadrowe. Migracja wykwalifikowanych kadr medycz-
nych, a takze mobilnos¢ wewnatrz UE i poza jej granice
maja réwniez wplyw na rosnacy niedobdr pracownikow
w niektdrych regionach. Ponadto aktualnymi problemami
wigkszosci krajow sa kwestie zwiazane z ksztalceniem
i szkoleniami zawodowymi, wynagradzaniem i zatrzyma-
niem pracownikéw na stanowiskach pracy. Stad koniecz-
no$¢ podjecia wspdlnych inicjatyw przeciwdziatajacych
powyzszym problemom. Opracowany przez Komisj¢ Eu-
ropejska dokument European Commission Green Paper
on the European Workforce for Health — Zielona Ksiega
w sprawie pracownikow ochrony zdrowia w Europie [5]
podejmuje probe usystematyzowania dziatan ukierun-
kowanych na poprawe sytuacji pracownikéw ochrony
zdrowia oraz przeciwdziatajacych dalszym niedoborom
kadrowym w systemie. Sposréd podstawowych czynni-
kow wplywajacych na sytuacje pracownikdw ochrony
zdrowia w Zielonej Ksiedze poddano analizie: zmiany
demograficzne (zaréwno w odniesieniu do starzejacego
si¢ spoteczenstwa, jak rowniez pracownikéw systemu
zdrowotnego), mozliwosci w zakresie zdrowia publicz-
nego, szkolenia, kierowanie mobilnoscia pracownikéw,
globalna migracje oraz system gromadzenia danych
wspierajacych podejmowanie decyzji przez kluczowych
decydentow.

Od lat znany i niepokojacy jest fakt niskiego poziomu
wynagrodzen w ochronie zdrowia. Poziom i wysokosé
wynagrodzen sa jednym z podstawowych probleméw
funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej, ksztatto-
wanie poziomu plac zalezy jednak od wielu czynnikow,
w tym od mozliwosci finansowych panstwa, poziomu
i dynamiki ptac w sektorze prywatnym, dynamiki kosz-
tow utrzymania, sity zwiazkéw zawodowych. Niskie wy-
nagrodzenia pracownikéw, koniecznos¢ podejmowania
pracy na kilku etatach, problemy w rozpoczynaniu specja-
lizacji, brak mozliwosci rozwoju zawodowego sa gtéwna
przyczyna migracji zarobkowej lekarzy i pielegniarek.

Zgodnie z informacjami publikowanymi w raporcie
Swiatowej Organizacji Zdrowia pt. Human resources
for health in the WHO European Region systemy opieki
zdrowotnej na calym swiecie stoja w obliczu kryzysu,
ktorego trzy gtéwne przejawy to: braki w zakresie kadr
medycznych, niskie morale pracownikéw ochrony zdro-
wia oraz brak zaufania spotecznego do systemu zdrowia.
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Wsrdd przyczyn tej sytuacji nalezy wymieni¢ m.in.:
niskie wynagrodzenia, niskie naktady na edukacje¢ kadr
medycznych, niekorzystne srodowisko pracy. Zgodnie
ze strategia WHO, przedstawiona w ww. dokumencie,
w celu uporania sig z problemami migracji miedzynaro-
dowej konieczne jest podjecie dziatan zaréwno w kra-
jach zrédtowych, krajach docelowych, jak i na arenie
migdzynarodowej. W$rod strategii w krajach zrodtowych
wymienia si¢ m.in. dostosowanie szkolen zawodowych
do potrzeb rynku, polepszenie warunkéw zatrudnienia
pracownikéw oraz utatwienia pracownikom powrotu do
kraju po okresie pracy za granica. Strategie w krajach
docelowych powinny si¢ koncentrowa¢ na zastosowaniu
odpowiedniej polityki rekrutacyjnej, zapewnieniu wspar-
cia pracownikom w krajach zrédtowych oraz uczciwym
traktowaniu pracownikéw z emigracji [1]. Wszystkie te
postulaty powinny by¢ uwzgledniane takze na poziomie
polityki kadrowej szpitala.

B Podsumowanie oraz przykiady dziatad postulowanych
dla polskiego sektora Szpitalnictwa

Uwarunkowania funkcjonowania szpitali we wspot-
czesnej Europie maja niezwykle ztozony i wielowymia-
rowy charakter. Nieustanna ewolucja systeméw ochrony
zdrowia, jak i zmiany w zakresie poszczeg6lnych deter-
minant wymuszaja na szpitalach ciagte dziatania dosto-
sowawcze. Dotychczasowe doswiadczenia i trendy wska-
ZUja na rozwoj ,,szpitali XXI wieku” — tj. nowoczesnych
przedsigbiorstw medycznych, wykorzystujacych inno-
wacyjne technologie, zatrudniajacych multidyscyplinar-
ne zespoty oraz skoncentrowanych na leczeniu ciezkich
i nagtych przypadkéw. Postep oraz zakres procesu zmian
w sektorze szpitalnictwa poszczegélnych krajéw pozo-
staje jednak wypadkowa uwarunkowan wynikajacych
z konstrukcji i zasad funkcjonowania krajowych syste-
mow ochrony zdrowia.

Polski sektor szpitalnictwa réwniez podlega przed-
stawionym w ramach niniejszego artykutu uwarunkowa-
niom. Zjawisko migracji polskich lekarzy i pielegniarek
wymaga statego monitorowania zaréwno na szczeblu
centralnym, jak i lokalnym. Doktadne oszacowanie skali
migracji jest jednak trudne ze wzgledu na niespdjne i nie-
kompletne dane dotyczace liczby os6b, ktére faktycznie
podijely prace poza granicami kraju [17]. Aby powstrzy-
ma¢ odptyw lekarzy i pielggniarek do pracy w krajach
UE, powinni oni otrzyma¢ wyrazny sygnat, ze decydenci
i menedzerowie zajmuja sie ich problemami, proponujac
i wdrazajac konkretne rozwiazania, takze na poziomie
szpitala [18]. Wsrdd gtéwnych rekomendacji, ktérych
wdrozenie mogtoby poprawi¢ sytuacje pielegniarstwa,
jest skoncentrowanie si¢ na redukcji i ograniczeniu
znaczenia czynnikéw stymulujacych pielegniarki do
migracji. Konieczne jest wiec podjecie dziatan legisla-
cyjnych, politycznych i systemowych ukierunkowanych
na wzmocnienie pozycji i roli pielggniarstwa w systemie,
poprawa warunkow wynagrodzenia, poprawa warunkow
pracy, stworzenie $ciezek kariery i mozliwosci rozwoju
oraz podjecie dziatan umozliwiajacych migracje we-
wnetrzna [19].

Nowym, ale bardzo waznym polem dziatalnosci po-
winien by¢ system dziatan ukierunkowanych na odzyski-
wanie tych lekarzy i pielegniarek, ktorzy zrezygnowali
z wykonywania zawodu, czy tez zawiesili swoja prace
w systemie opieki zdrowotnej. Moga to by¢ celowane
programy szkoleniowe finansowane ze §rodkéw publicz-
nych lub okreslone utatwienia dla szpitali/pracodawcow
zatrudniajacych lekarzy i pielegniarki powracajacych do
zawodu [20].

Poczawszy od naszego wejscia do Unii Europejskiej
w 2004 roku, skutki tzw. europeizacji sektora zdrowia sa
coraz bardziej widoczne réwniez w innych dziedzinach.
W przypadku szpitali nie sposéb tu pomina¢ roli fundu-
szy strukturalnych (szacunkowe srodki finansowe prze-
znaczone bezposrednio dla sektora ochrony zdrowia na
lata 2007-2013 siegaja w Polsce 1,5 mld euro). Szpitale
moga sie stara¢ o dofinansowanie r6znego rodzaju przed-
siewzig¢: od ksztatcenia kadr medycznych poczawszy,
poprzez prowadzenie badan naukowych do typowych
zakupdw inwestycyjnych, a uzyskane wsparcie stanowi
dla wielu jednostek podstawg dziatan rozwojowych.

Réwniez proces redukcji liczby tézek szpitalnych
oraz postepujacej komercjalizacji lecznictwa szpitalnego
jest w naszym kraju przedmiotem aktualnych dziatan re-
formatorskich. W latach 1990-2010 bezwzgledna liczba
16zek szpitalnych w Polsce zmalata z 218,6 tys. do 181,1
tys. Procesowi temu towarzyszyt wzrost wartosci wskaz-
nika liczby pacjentéw przypadajacych na jedno t6zko
z 21,3 do 43,7 z jednoczesnym skréceniem $redniego
okresu pobytu pacjenta z 12,5 do 5,7 dnia. Udziat sektora
prywatnego w podazy 1ézek szpitalnych wykazywat na
przestrzeni ostatniego dziesigciolecia trend stabilnego
wzrostu, osiagajac w 2010 roku 13,2% [21].

Proces komercjalizacji szpitali publicznych postepuje,
aw zwiazku z przyjeciem ustawy o dziatalnosci leczniczej®
nalezy przypuszczaé, iz na przestrzeni najblizszych lat
nabierze on jeszcze wigkszego znaczenia. Presja dziatan
proefektywnosciowych jest widoczna zaréwno na pozio-
mie centralnym, jak i w zwiazku z postepujacym wzmac-
nianiem roli i pozycji samorzadu terytorialnego w zakresie
organizacji sektora szpitalnictwa — na poziomie lokalnym.
Rzetelna analiza doswiadczen innych krajéw europejskich
w dziedzinie organizacji oraz reform sektora szpitalnictwa
moze wigc stanowi¢ dla polskich decydentéw polityki
zdrowotnej zrédto cennych wskazowek. Nalezy przy tym
jednak pamigta¢ o specyfice krajowych uwarunkowan,
ktére moga ogranicza¢ lub wrecz uniemozliwia¢ wdroze-
nie dziatan skutecznych w innych krajach.

Kazdorazowa préba nakreslenia rekomendacji dzia-
tan postulowanych powinna w sposéb jasny okreslaé
odbiorcéw tychze rekomendacji oraz poziom realizacji
dziatan. Kluczowe znaczenie ma tu rozréznienie aktyw-
nosci postulowanych do realizacji na poziomie samych
szpitali (skala mikro), a tych o wymiarze systemowym
(skala makro). Specyfika funkcjonowania jednostek
opieki zdrowotnej polegajaca na duzym zakresie odgor-
nych uregulowan, przepiséw i systemu kontroli sprawia,
iz najwazniejsze jest stworzenie odpowiednich warun-
kéw i bodzcdw systemowych. Niezwykle wazne jest, aby
jakiekolwiek rozwiazania systemowe byty wprowadzane
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w spos6b stopniowy, z zachowaniem wiasciwych okre-
sOw planistyczno-przygotowawczych, wdrozeniowych
i ewaluacyjnych, a wszyscy aktorzy sektora zdrowia
posiadali petna wiedze o kierunkach reform i docelo-
wym ksztalcie systemu. Szczegétowa analiza specyfiki
uwarunkowan funkcjonowania polskiego sektora szpital-
nictwa wykracza daleko poza ramy niniejszego opraco-
wania, dlatego tez przedstawione ponizej rekomendacje
odnosza sie¢ gtéwnie do oddolnych inicjatyw, ktére moga
by¢ podejmowane na poziomie indywidualnych szpitali
i/lub lokalnych systemdw opieki zdrowotne;j.

Bazujac na doswiadczeniach innych krajéw euro-
pejskich, przy prébie nakreslenia rekomendacji dziatan
postulowanych w odniesieniu do polskiego systemu
szpitalnictwa na pierwszy plan wysuwa sie potrzeba bu-
dowy i rozwoju sieci szpitali. Chodzi tu jednakze nie
0 podejmowane juz w przesztosci (i niestety zaniecha-
ne) odgorne inicjatywy na poziomie systemowym?*, lecz
0 oddolne dziatania realizowane przez indywidualne
szpitale. W pierwszym przypadku duze znaczenie miato
wprowadzenie elementow sterownosci i koordynacji na
poziomie systemu®, w drugim natomiast podkresla sie¢ po-
trzebe eliminacji sytuacji dublowania na terenie danego
obszaru dostarczania takiego samego profilu ustug oraz
nieefektywnego wykorzystywania zasob6w opieki szpi-
talnej. Szpitale funkcjonujace w ramach sieci budowa-
nych na drodze oddolnych inicjatyw prowadza wspélng
polityke w zakresie zamawiania i negocjacji cen dostaw
lekdw i sprzetu, kreuja wspolny wizerunek/marke sieci,
wspieraja si¢ poprzez wymiane doswiadczen i know-how
oraz wzajemnie uzupelniaja w kontekscie zakresu swiad-
czonych ustug®. Doswiadczenia innych krajow wskazuja
na postepujacy trend taczenia szpitali publicznych, w tym
takze uniwersyteckich. Jako przyktad mozna poda¢ bry-
tyjski Sheffield Teaching Hospital” skupiajacy 5 szpitali,
czy finlandzki Hospital District of Helsinki and Uusimaa®
taczacy 21 jednostek. Wytaniajacy sie nowy model orga-
nizacyjny sieci szpitali stawia na kompleksowos¢ opieki
dostarczanej danej populacji, opierajac si¢ na wspotpra-
cy, a nie konkurencji poszczeg6lnych jednostek.

Biorac pod uwagg specyfike uwarunkowan polskiego
systemu ochrony zdrowia, dziataniem rekomendowanym
jest tworzenie sieci/konsorcjow szpitali zaréwno publicz-
nych, jak i niepublicznych. Kluczowe znaczenie ma tu
jednakze wspoétpraca przedstawicieli wiascicieli i/lub
organéw zatozycielskich szpitali z danego obszaru (np.
wojewodztwa), ktéra umozliwi tworzenie regionalnych
planéw opieki szpitalnej. Wprowadzenie elementow
planowania zakresu i dostepnosci ustug szpitalnych na
poziomie regionalnym stanowi z kolei warunek brze-
gowy rozwoju wspoélpracy z pozostatymi poziomami
$wiadczeniodawcow, a przede wszystkim podstawowa
opieka zdrowotna i sektorem ustug opiekunczych. Pre-
sja ograniczania kosztow sektora szpitalnictwa wymusza
bowiem m.in. eliminacjg¢ zjawiska przyjmowania przez
szpitale pacjentow, w ktorych przypadku wskazania me-
dyczne nie uzasadniaja potrzeby opieki szpitalnej (chodzi
tu gtéwnie o pacjentéw w wieku podesztym) [22]. Poda-
zajac za przyktadem innych krajow (np. Francji), nalezy
potozy¢ wiekszy nacisk na rozwoj réznego rodzaju form

opieki w srodowisku lokalnym, wspdtprace z organiza-
cjami pozarzadowymi i sektorem opieki spotecznej.

Wsrdd rekomendacji odnoszacych sie juz bezposred-
nio do indywidualnych szpitali najwazniejsze sa racjo-
nalne decyzje inwestycyjne. Uwarunkowania funkcjo-
nowania wspoéliczesnych szpitali sprawiaja, iz potencjat
ich przetrwania i rozwoju jest uzalezniony nie od liczby
posiadanych 16zek, sprzetu czy rodzaju wyposazenia,
lecz od zdolnosci do szybkiej adaptacji i zapewnienia
maksymalnej elastycznosci organizacyjnej®.

W celu zapewnienia odpowiedniej liczby i jakosci
kadry medycznej na poziomie szpitala szczeg6towej
analizie powinny by¢ poddane uwarunkowania lokalne-
go rynku pracy i og6lne tendencje ekonomiczne, a takze
przewidywany popyt na realizowane $wiadczenia. Aby
menedzer szpitala mogt efektywnie planowaé zasoby
kadrowe w szpitalu, konieczna jest wspétpraca z innymi
podmiotami zaangazowanymi w planowanie i ksztatce-
nie kadr. Postulowane dziatania powinny zmierza¢ w kie-
runku stworzenia rzetelnych baz danych dotyczacych
kadr systemu (z uwzglednieniem wieku pracownikow
w poszczegblnych grupach zawodowych i specjaliza-
cjach oraz rozmieszczeniem dostgpnych kadr w ujgciu
geograficznym).

W nowoczesnie zarzadzanym szpitalu realizu-
jacym funkcje przedstawione w Tabeli |, zarzadza-
nie kadrami musi by¢ procesem bardzo elastycznym
i musi nastepowac szybka reakcja na zmiany zachodzace
wewnatrz szpitala i w jego otoczeniu. Szczegdlnie istot-
ne jest wprowadzenie modelu multidyscyplinarnych
zespolow leczniczych, ktore zapewnia kompleksowa
i ciagta opieke pacjentom.

Od lat nieuregulowanym problemem jest niski po-
ziom wynagrodzen w ochronie zdrowia. Ksztattowanie
poziomu plac zalezy jednak od wielu czynnikéw, w tym
od mozliwosci finansowych panstwa, poziomu i dynami-
ki ptac w sektorze prywatnym, dynamiki kosztéw utrzy-
mania, sity zwiazkéw zawodowych. W ostatnich latach
wyraznej poprawie ulegt poziom wynagrodzen polskich
lekarzy, nadal jednak kwestia konieczna do uregulowania
sa niskie wynagrodzenia pielegniarek. Wazne jest, aby
w nowym podejsciu do zarzadzania szpitalem umiejgtnie
wykorzystywaé takze pozaptacowe formy motywacji
pracownikéw, m.in. poprzez zapewnienie mozliwosci
rozwoju i szkolen zawodowych pracownikéw, wsparcie
procesu ksztatcenia ustawicznego, stworzenie przyjaznej
atmosfery i warunkéw pracy.

Wskazane powyzej zalecenia stanowig jedynie wy-
brane przykitady dziatan rekomendowanych w odnie-
sieniu do polskiego sektora szpitalnictwa. Specyfika
uwarunkowan systemowych (regulacji prawnych, bodz-
cow kreowanych przez mechanizm finansowania) moze
sprawic, iz zasadne okazuje sie stwierdzenie: ,,dziatanie
racjonalne, w systemie, ktdry nie jest racjonalny, pozo-
staje dziataniem nieracjonalnym...” [24]. Niemniej jed-
nak obserwacja miedzynarodowych trendéw oraz analiza
doswiadczen innych krajow moze stanowic cenne zrodto
wiedzy zaréwno dla polskich decydentéw polityki zdro-
wotnej na poziomie centralnym, jak i menedzeréw po-
szczegdblnych szpitali.
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Przynisy

! Przyktadowo w Wielkiej Brytanii, Holandii i Finlandii
procentowy udziat zabiegéw usuniecia zaémy przeprowa-
dzanych metoda chirurgii jednego dnia w okresie 1997-2004
wzrést ponaddwukrotnie i wynosi obecnie ponad 90%, OECD
Health Data 2008.

2 Osrodki zapewniajace ustugi z zakresu tzw. hospitali-
zacji w warunkach domowych (HAD - hospitalisation a do-
micile) to dziatajace gtéwnie jako jednostki przyszpitalne lub
prywatne, stowarzyszenia non-profit. Swiadcza one ustugi
o charakterze zar6wno medycznym, jak i opiekunczym przede
wszystkim w zakresie opieki paliatywnej, choréb nowotwo-
rowych oraz opieki perinatalnej. Zgodnie z definicja przyjeta
przez francuskie ministerstwo ds. zdrowia (Ministére de la
santé) ,,opieka szpitalna w warunkach domowych” dotyczy
pacjentéw z powaznymi, przewlektymi lub niestabilnymi
stadiami choroby, ktérzy wymagaja zapewnienia technicznej
opieki medycznej o okreslonym poziomie ztozonosci i inten-
sywnosci. Celem tej opieki jest uniknigcie/opdznienie przyje-
cia lub skrdcenie pobytu pacjenta w szpitalu. Zrodto: European
Observatory on Health Systems and Policies, France — health
system review 2010, WHO, Copenhagen 2010.

% Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczni-
czej (Dz.U. 2011 Nr 112, poz. 654 z p6zn. zm.).

4 Jako przyktad mozna poda¢ przedtozony w 2006 roku
projekt Ministerstwa Zdrowia, opracowany we wspoétpracy
z Panstwowym Zaktadem Higieny (przekazany do uzgodnien
zewnetrznych 10.11.2006 roku), ktéry zaktadat stworzenie
ogolnokrajowej sieci szpitali umozliwiajacej dostosowanie
ich struktury organizacyjnej oraz mozliwosci diagnostycz-
nych i terapeutycznych do rzeczywistych potrzeb wynika-
jacych z warunkdw demograficznych i epidemiologicznych.
Podstawowe znaczenie miato tu okreslenie wartosci wskazni-
ka optymalnej liczby 16zek dla poszczegdlnych wojewddztw
w podziale na specjalnosci medyczne. Oddziaty szpitalne
miaty by¢ sklasyfikowane do jednego z trzech pozioméw refe-
rencyjnych (podstawowego, rozszerzonego lub wysokospecja-
listycznego). Projekt zaktadat takze opracowanie na poziomie
wojewddztw tzw. regionalnych planéw opieki — pigcioletnich
strategii okreslajacych kierunki rozwoju opieki szpitalnej (pla-
nowana liczbe t6zek, harmonogram dziatan dostosowawczych
wraz z szacunkowymi kosztami tych dziatan oraz wytyczne
w zakresie przeksztatcen organizacyjnych).

® Argumenty uzyte m.in. w: R.B. Saltman, A. Duran,
H.FW. Dubois (red.), Governing public hospitals. Reform
strategies and the movement towards institutional autono-
my, European Observatory on Health System and Policies,
Copenhagen 2011.

& Obecnie funkcjonuja w naszym kraju sieci szpitali,
gtéwnie niepublicznych — jako przyktady mozna podaé: EMC
Instytut Medyczny S.A. z Wroctawia (zarzadzajacy 9 szpitala-
mi w Polsce — wedtug stanu na pazdziernik 2012 roku, www.
emc-sa.pl; dostep: 30.01.2013) oraz Grupa Nowy Szpital Sp.
z 0.0., w skiad ktorej wchodzi sie¢ 12 szpitali — wedtug sta-
nu na pazdziernik 2012 roku, www.nowyszpital.pl (dostep:
30.01.2013).

 www.sth.nhs.uk (dostep: 30.01.2013).

8 www.hus.fi (dostep: 30.01.2013).

° Doswiadczenia funkcjonowania polskiego systemu szpi-
talnictwa wskazuja natomiast na czeste przypadki podejmowa-

nia przez szpitale kosztownych inwestycji — zakupu sprzetu,
aparatury medycznej, ktérej potencjat nie jest wykorzystywa-
ny, a koszty biezacej eksploatacji znaczaco obciazaja budzet
jednostki. Zrédto: S. Golinowska, Ch. Sowada, M. Tambor
i wsp., Rbwnowaga finansowa oraz efektywnos¢ w polskim sy-
stemie ochrony zdrowia. Problemy i wyzwania, Uniwersyteckie
Wydawnictwo Medyczne ,Vesalius”, Krakéw 2012: 80.
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