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Szpital za 10 lat.
Dzis trzeba zdecydowac,
jok m3a wygladac

JesteSmy w momencie zmian: niektérzy mowia, ze
lada moment zderzymy sie ze sciang albo juz sie z nig
zderzyliSmy i wiasnie obserwujemy konsekwencje.
Nikt juz nie obawia sie mowic gtosno, ze system wy-
maga odwaznych decyzji. Jezeli nie zostang wymu-
szone odgornie, to wymusza je procesy zachodza-
ce oddolnie. 0d zmian demograficznych poczawszy,
przez ograniczenia finansowe, po postep techno-
logiczny i uwarunkowania geopolityczne, ale takze
problemy z dostepnoscia kadr.

Co bedzie zatem za 10 lat: jak bedzie wygladata sie¢
szpitali? Jak powinny by¢ wyposazone? | co powinni
brac¢ pod uwage zarzadzajacy placdéwkami medyczny-
mi, przygotowujac sie do inwestycji? Czy mozna sie
w 0gole do tego przygotowac? Eksperci, z ktorymi
rozmawiamy, mowig wprost: nie na wszystko, ale na
niektore rzeczy tak. Dzielg sie swoim do$wiadczeniem
i wiedzg, jak zarzadzac szpitalem w trudnych sytu-
acjach, jak przetrwac chude lata, ale przede wszyst-
kim —jak inwestowac. Jeden z dyrektoréw mowi nam:
Al bedzie takie, jak cztowiek nim zarzadzajacy. Tak
samo bedzie ze szpitalami. Wszystko zaczyna sie od
decyzji. Tylko trzeba wiedzie¢, jakie podejmowac i co
brac¢ pod uwage. Zapraszamy do lektury raportu. @

KLARA KLINGER , AGATA SZCZEPANSKA

Klara Klinger
redaktorka naczelna
Rynku Zdrowia
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Szpital przysztosci
to nie konkurs technologii

Szpital przysztosci to bez watpienia taki, ktorego infrastruktura za-
projektowana jest z mysla o potrzebach jutra i ktory stwarza moz-
liwosci wykorzystania nowoczesnych technologii medycznych.
Rozwoj medycyny coraz silniej zalezy od tego, jak szybko i madrze
potrafimy je wdrazac. Robotyka, sztuczna inteligencja, zaawanso-
wana diagnostyka, automatyzacja czy cyfrowe systemy wspierajace
proces leczenia sg dzi$ integralng czescia szpitala.

Jednak...

Szpital przysztosci to nie konkurs na najbardziej zaawansowane
wyposazenie ani najbardziej futurystyczny budynek. Nowoczesnos¢
nie zaczyna sie od zakupu urzadzenia, lecz od odpowiedzi na py-
tanie, jaki problem chcemy dzieki niemu rozwigzac. Technologia
powinna poprawiac jakosc i bezpieczenstwo leczenia, zwiekszac
precyzje diagnostyki i terapii, ograniczac ryzyko powiktan, wspierac
personel i pozwala¢ mu lepiej wykorzystywac swoj potencjat. | im
bardziej zaawansowane stajg sie technologie, tym wazniejsze s3
kompetencje ludzi, ktorzy potrafig je wiasciwie wybrac, wdrozyc¢,
obstugiwac i wykorzystac w praktyce. Najlepszy algorytm nie zasta-
pi empatii. Dlatego szpital przysztosci powinien by¢ projektowany
jako synergia cztowieka, przestrzeniitechnologii. Infrastruktura ma
wspierac prace personelu, aparatura — zwiekszac jego mozliwosci,
a cyfrowe rozwigzania — pomagac w podejmowaniu lepszych decy-
zji. Ostatecznym miernikiem nowoczesnosci nie bedzie wiec liczba
posiadanych urzadzen ani stopien cyfryzacji, lecz to, czy dzieki nim
pacjent otrzyma bezpieczng, skuteczng i bardziej dostepna opieke,
a personel bedzie mogt lepiej wykonywac swojg prace. ®

PAULINA PRENCEL
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Dyrektorzy
o szpitalach
23 10 lat

Finanse, Al i wielka zmiana
0rganizacyjna

PrzysztoSc szpitali bedzie ksztatfowana
przez kilka rownolegtych procesow:
presje ekonomiczng, zmiany kadrowe

i demograficzne, rozwéj Al oraz
reorganizacje sieci placowek. Sonda
przeprowadzona wsrdd dyrektorow
pokazuje jednak, ze kluczowa moze
okazac sie nie sama technologia,

lecz zdolnosé systemu do zmiany
modelu opieki nad pacjentem.

Wiekszos¢ dyrektorow szpitali uwaza, ze w najblizszej
dekadzie placéwki nie beda juz funkcjonowaty tak jak
dzis. Najwiekszym wyzwaniem majg byc finanse i ro-
snace koszty, ale zarzadzajacy szpitalami widzg tez duzy
potencjat sztucznej inteligencji, cyfryzacji i zmian orga-
nizacyjnych. Jednoczesnie podkreslajg znaczenie kadr,
koordynacji opieki i kompetencji miekkich personelu.
To wyniki sondy, ktorg przeprowadzilismy wsréd dy-
rektorow szpitali. Zapytali$my ich, jak wyobrazajg sobie
przysztos¢. Sonde przeprowadzilismy we wspotpracy
ze Zwigzkiem Powiatow Polskich, Polska Federacja
Szpitali oraz Polska Unig Szpitali Klinicznych. Na py-
tania odpowiedziato 86 szefow placdwek roznego typu.

1. Czy Pani/Pana zdaniem za 10 lat szpitale w Polsce
bedg funkcjonowac w podobnej formule jak obecnie?

15,1% — Tak

L powiedziec

27,9% — Trudno

57% — Nie

-

100% — Razem

Trudna sytuacja
finansowa szpitali
sprawi, ze czesc

Z nich zostanie
zlikwidowana.
Natomiast te, ktore
sie utrzymajq, bedq
musiaty dostosowac
sie do ograniczonych
srodkow finansowych,
wymagan pacjenta
[Swiadomy

i wymagajocy
pacjent]. Mafte szpitale
przestanq istniec,
bedg ogromne sieci

1.

Szpitale nie bed3 juz tym,
co do tej pory znalismy

Na poczatek zapytalismy dyrektorow: czy
za 10 lat szpitale w Polsce beda funkcjo-
nowac w podobnej formule jak obecnie?
Wiekszos¢ z nich uwaza, ze czeka nas
w tym obszarze diametralna zmiana, az
57 proc. na postawione przez nas pytanie
odpowiedziato: nie. Duzy odsetek bada-
nych nie ma zdania lub wrecz twierdzi, ze
niewiele sie zmieni.

Zdaniem 27,9 proc. ankietowanych trud-
no dzi$ jednoznacznie przewidzie¢ kieru-
nek zmian.

Tylko 13 oséb (15,1 proc.) uwaza, ze za
dekade szpitale nadal beda funkcjonowaty
w formule podobnej do obecnej.

szpitali.

~

Dyrektorzy znacznie czesciej spodziewajga sie przebudowy szpital-
nictwa, niz zaktadajg utrzymanie status quo. Jednoczesnie niemal
co trzeci ankietowany nie podejmuje sie jednoznacznej prognozy.
To pokazuje duza niepewnos$¢ dotyczaca tego, w ktdrym kierunku
system rzeczywiscie pojdzie.

/




2. Co bedzie najwiekszym wyzwaniem dla szpitali w najblizszych latach?

1

1,2% — Bezpieczenstwo opieki nad pacjentem

1

- 1,2% — Nieprzewidywalne zmiany prawa / brak
koncepcji funkcjonowania ochrony zdrowia

3

3,5% — Sytuacja geopolityczna i bezpieczedstwo

panstwa

A

4,7% - Cyberbezpieczenstwo i ochrona danych

5

5,8% — Rozwaj i wykorzystanie sztucznej infeligencii

14

16,3% — Braki kadrowe i dostepnosé personelu medycznego

58

67,4% — Finanse i rosngce koszty funkcjonowania

~

* Po zaokrqggleniu suma moze

wﬁnimo/nie odbiegac od 100 proc.

86
100%* — Razem

Finanse
najwiekszym wyzwaniem

Drugie pytanie brzmiato: co bedzie naj-
wiekszym wyzwaniem dla szpitali w naj-
blizszych latach?

Dyrektorzy mieli do wyboru kilka odpo-
wiedzi. Zdecydowanie najczesciej wskazy-
wang byty finanse i rosnace koszty funk-
cjonowania. Taka odpowiedz wskazato
67,4 proc. wszystkich ankietowanych.

Na drugim miejscu znalazty sie braki ka-
drowe i dostepnos¢ personelu medyczne-
go — wskazato je 16,3 proc. Znacznie rza-
dziej dyrektorzy jako najwieksze wyzwanie
wskazywali:
= rozwoj i wykorzystanie sztucznej inteli-

gencji — 5,8 proc.,
 cyberbezpieczenstwo i ochrone danych

—4,7proc.,

« sytuacje geopolityczng i bezpieczenstwo
panstwa — 3,5 proc.

Pojedyncze osoby wskazaty takze: bezpie-
czenstwo opieki nad pacjentem oraz nie-
przewidywalne zmiany prawa i brak spojnej
koncepcji funkcjonowania ochrony zdrowia.

=D 2

Finanse deklasujg wszystkie pozo-
state problemy. Dla ponad dwoch
trzecich dyrektorow to wiasnie
ekonomia, a nie nowe technologie,
Al czy nawet niedobory kadrowe,
bedzie najpowazniejszym wyzwa-
niem w najblizszych latach. Co istot-
ne, sztuczna inteligencja, mimo ze
jest jednym z najczesciej dyskuto-
wanych tematow dotyczacych przy-
sztosci ochrony zdrowia, tylko przez
niewielkg cze$¢ badanych zostata
uznana za najwieksze wyzwanie.
Dyrektorzy duzo bardziej obawiajg
sie, czy beda w stanie sfinansowac
biezace funkcjonowanie placowek.

N /

SZPITAL PRZYSZLOSCI
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Wypowiedz dyrektora
szpitala z sondy

Rozwoj sztucznej inteligencji, cy-
fryzacji i nowoczesnych technologii
niewatpliwie moze usprawnic dia-
gnostyke, organizacje pracy oraz
proces leczenia. Technologia po-
zostanie jednak tylko narzedziem.
Bez cztowieka, jego wiedzy, empa-
tii, umiejetnosci rozmowy i rzeczy-
wistego zainteresowania proble-
mem pacjenta nie zastgpi dobrej
opieki medycznej.

Najwiekszym wyzwaniem pozo-
staje czas — czas oczekiwania na
specjaliste, diagnostyke, wiasciwe
rozpoznanie, przyjecie do szpita-
la i zabieg. Zmiany organizacyjne
i ograniczanie mozliwosci wyko-
nywania okreslonych procedur do
wybranych oddziatow moga do-
datkowo wptywac na dostepnosc
Swiadczen i wydtuzac droge pa-
cjenta do leczenia.

Dlatego oczekiwatabym, aby
rozwoj technologiczny, w tym
sztuczna inteligencja, stuzyt przede
wszystkim skracaniu tej drogi:
szybszej diagnostyce, lepszemu
przeptywowi informacji, sprawniej-
szej organizacji $wiadczen i wcze-
$niejszemu rozpoczeciu wiasciwe-
go leczenia. Pacjent nie powinien
traci¢ miesiecy, a niekiedy lat, na
poszukiwanie przyczyny swoich
dolegliwosci.

Szpital przysztosci powinien byc¢
nowoczesny technologicznie, ale
jednoczeénie bardziej dostepny
i bardziej ludzki. Sztuczna inteli-
gencja moze pomoc lekarzowi, ale
nie powinna zastepowac relacji
z pacjentem. Ostatecznie bowiem
to nie technologia jest celem sys-
temu ochrony zdrowia — celem jest
cztowiek i jego zdrowie.
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3. Jaki wptyw na funkcjonowanie szpitali przysztosci bedzie miato wykorzystanie sztucznej inteligencii?

6

T 1% Raczej negatywny

19

22,1% — Zdecydowanie
pozytywny

N

.ﬁ

32
37,2% - Raczej
pozytywny
>~ 86
100% — Razem
29

33,7% — Trudno powiedziet o/

Wypowiedz dyrektora
szpitala z sondy

Najwiekszy potencjat zmiany spo-
sobu funkcjonowania szpitali ma
sztuczna inteligencja. Moze ona
istotnie usprawnic¢ diagnostyke,
planowanie leczenia, zarzadza-
nie personelem i zasobami oraz
ograniczy¢ obcigzenia admini-
stracyjne. Skala tej transformacji
bedzie jednak zalezata nie tylko
od rozwoju technologii, lecz tak-
ze od otwartosci srodowiska me-
dycznego i samorzadéw zawo-
dowych na przekazanie pewnych
procesow Al. Kluczowe bedzie, aby
uzasadniona ochrona bezpieczen-
stwa pacjentow i praw lekarzy nie
byta naduzywana i stata sie barierg
stuzaca zachowaniu dotychczaso-
wych kompetencji, pozycji zawo-
dowej czy modeli wynagradzania.
Sztuczna inteligencja powinna by¢
traktowana nie jako zagrozenie dla
profesji medycznych, lecz jako na-
rzedzie zwiekszajace jakosc¢, do-
stepnosc i efektywnosc leczenia.

J

Al raczej szans)
niz zagrozeniem

Trzecie pytanie brzmiato: jaki wptyw na funk-
cjonowanie szpitali przysztosci bedzie miato
wykorzystanie sztucznej inteligencji? Najwie-
cej respondentow, czyli 37,2 proc., ocenito
ten wplyw jako raczej pozytywny. Kolejne
22,1 proc. spodziewa sie wptywu zdecydo-
wanie pozytywnego. Oznacza to, ze facznie
59,3 proc. ankietowanych dostrzega korzysci
ptynace z wykorzystania Al w funkcjonowa-
niu szpitali. Jednoczesnie az 33,7 proc. odpo-
wiedziato: ,trudno powiedziec".

Tylko szesciu respondentdw, czyli 7 proc.,
przewiduje raczej negatywny wptyw
sztucznej inteligencji.

Z jednej strony Al ma wsrdd dyrek-
torow wyraznie dodatni bilans — nie-
mal szesciu na dziesieciu widzi w niej
szanse. Z drugiej strony bardzo duza
grupa pozostaje ostrozna. Co trze-
ci dyrektor nie jest jeszcze w sta-
nie ocenic¢ skutkdw wykorzystania
sztucznej inteligencji. Nie widac na-
tomiast silnego leku przed tg tech-
nologiag — odpowiedzi negatywne
stanowig zdecydowang mniejszosc.

~

J

4,

Technologia wazna,

ale dyrektorzy mocniej
stawiaj@ na wspotprace

i relacje

W pytaniu o najwieksze wyzwania sto-
jace przed szpitalami niemal 17 proc. dy-
rektorow wskazato problemy kadrowe.
W czwartym pytaniu chcielismy wiec
przyjrze¢ sie temu obszarowi bardziej
szczegotowo. Zapytalismy: jakie umiejet-
nosci beda najwazniejsze dla personelu
medycznego w szpitalach przysztosci?

Na pierwszym miejscu (43 proc. wska-
zan) znalazia sie odpowiedz: wspodtpraca
w interdyscyplinarnych zespotach i spraw-
na koordynacja opieki.

Niemal rownie czesto dyrektorzy oce-
niali, ze kluczowymi umiejetnosciami beda
komunikatywnos$¢, empatia i budowanie
relacji z pacjentem (41,9 proc. wskazan).
Niewiele mniej (39,5 proc.) wskazywato na
elastycznos¢, szybkie uczenie sie i dosto-
sowywanie do zmian.

Na kolejnym miejscu znalazty sie kom-
petencje cyfrowe i umiejetnos¢ korzy-
stania z nowych technologii, w tym Al
(22,1 proc. odpowiedzi). W tym przypadku
respondenci mogli wskazac¢ wiecej niz jed-
ng odpowiedz, dlatego wyniki nie sumuja
sie do 100 proc.

> cd. str. 10
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Przede wszystkim zmieni

sie zapotrzebowanie na
konkretne ustugi, a co za fym
idzie — zmieniac sie bedq
profile oddziatéw.

komunikacja i empatia.

Mimo prognozowanego wzrostu
znaczenia cyfryzacji i sztucznej in-
teligencji, to nie kompetencje tech-
nologiczne znalazty sie na pierw-
szym miejscu. Dyrektorzy czesciej
wskazujg umiejetnosc¢ wspotpracy,
koordynowania opieki, komunikagji
z pacjentem i dostosowywania sie
do zmian. Z odpowiedzi wynika, ze
nawet w coraz bardziej cyfrowym
systemie najwiekszg wartos¢ moga
mie¢ kompetencje, ktorych tech-
nologia fatwo nie zastapi: wspot-
praca miedzy ludzmi, elastycznosc,

4. Jakie umiejetnosci beda najwazniejsze dla personelu medycznego

w szpitalach przysztosci?

To byto pytanie wielokrotnego wyboru.

37

43% — Wspotpraca
w interdyscyplinarnych
zespotach i sprawna
koordynacja opieki

19

v 22,1% — Kompetencje cyfrowe
i umiejetnoS¢ korzystania
z nowych technologii,
w tym Al

36
41,9% - Komunikacja, -
empatia i budowanie

relacji z pacjentem

_ 34

- 39,5% — Elastycznos¢, szybkie
uczenie sie i dostosowywanie
do zmian

Kluczowe bedzie, aby uzasadniona ochrona
bezpieczenstwa pacjentéw i praw lekarzy nie byta
naduzywana i nie stata sie barierg stuzgcg zachowaniu
dotychczasowych kompetencji, pozycji zawodowej czy
modeli wynagradzania. Szfuczna inteligencja powinna byc
fraktowana nie jako zagrozenie dla profesji medycznych,
lecz jako narzedzie zwiekszajgce jakos¢, dostepnosc

i efektywnosc leczenia.

Male szpitale przestany
istniec, bedy ogromne sieci

Ostatnie pytanie byto otwarte. Zapytalismy
dyrektorow: co najbardziej zmieni sposob
funkcjonowania szpitali w perspektywie
najblizszych 10 lat?

Odpowiedzi byty bardzo rézne, ale kilka
watkow sie powtarzato. Najmocniej po-
wracata kwestia finansow, co jest spojne
z odpowiedziami na pierwsze pytanie. To
budzety szpitalne i finansowanie catego
systemu najbardziej martwig kadre zarza-
dzajaca.

Dyrektorzy boja sie zmian systemu fi-
nansowania, zasad rozliczania $wiadczen
z NFZ, rosngcych kosztdéw oraz trudnej
sytuacji ekonomicznej placéwek. W nie-
ktorych odpowiedziach pojawiato sie
przewidywanie, ze problemy finansowe
doprowadzg do likwidacji czesci szpitali
lub wymuszg ich konsolidacje.

Drugim silnym watkiem sg sztuczna inte-
ligencja, cyfryzacja i nowe technologie. Dy-
rektorzy wskazywali, ze to wiasnie nowo-
czesne technologie beda miaty ogromny
wptyw na to, jak w przysztosci bedg dziatac
szpitale. Nie tylko jesli chodzi o leczenie, ale
rowniez o sposob zarzadzania. Wymieniali
tu m.in. wykorzystanie Al w diagnostyce
i planowaniu terapii, analizie badan obra-
zowych, organizacji pracy czy zarzadzaniu
personelem i zasobami. Pojawiaty sie tez
telemedycyna, robotyka, cyfrowe centra
medyczne oraz zdalne monitorowanie pa-
cjentow.

Ale ,technologiczny optymizm” nie jest
bezkrytyczny. W niektdrych wypowiedziach
pojawiata sie obawa, ze rozwoj technologii
moze prowadzi¢ do nadmiernego uzalez-
nienia od systemdw informatycznych albo
ostabienia relacji lekarza z pacjentem. Dy-
rektorzy podkreslali, ze Al powinna wspie-
ra¢ medykow, a nie zastepowac ich wiedze,
odpowiedzialnosc¢ i empatie.

Kolejnym waznym obszarem sg kadry.
Dyrektorzy wskazuja, ze na sposob dziata-
nia szpitali wptyng niedobdr pracownikdw
i rosnace koszty pracy, coraz czestsze beda
problemy z obsada dyzurdw i zapewnie-
niem catodobowej gotowosci. Choc i tu nie
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Bezpieczenstwo danych stanie sie priorytetem, co bedzie wymagato zmiany sposobu
myslenia i funkcjonowania kadry medycznej i zarzgdzajgce|. Co do rozwoju Al — okaze sie.
Czy bedzie uzytecznym narzedziem, czy catkowicie zastqpi samodzielne myslenie i trzezwy
05Qd? Na te chwile niestety bardziej widze to drugie podejscie.

Glowny watek odpowiedzi

Finansowanie i sytuacja ekonomiczna

5. Co Pani/Pana zdaniem najbardziej zmieni sposdb funkcjonowania szpitali w perspekiywie najblizszych 10 lat?

Przykitadowe odpowiedzi dyrektorow

Zmiana systemu finansowania, zasady finansowania Swiadczen, finanse,
zmiana finansowania i rozliczania Swiadczen z NFZ, brak Srodkow w NFZ

i sposob finansowania Swiadczen

Al cyfryzacja i NOWE 1ECN0I0gie

Cyfryzacja, wsparcie Al oraz szybkosc diagnostyki, dostep do nowych
technologii, wykorzystanie Al i nowe metody w leczeniu choréb, rozwaj
algorytmow diagnostycznych, telemedycyny, robofyki i zdalnego
monitorowania pacjentow

ZMiaNa OrgaNiZac]i SZPifalNiCuse | S

Konsolidacja, specjalizacja szpitali, taczenie matych szpitali, zmniejszenie
liczby jednostek dziatajacych w formule catodobowej, odejscie od
tradycyjnego modelu na rzecz bardziej zintegrowanej i elastycznej opieki

Kadry i (YN Pracy

Brak personelu, trudnosci z obsadg dyzurdow i grafikow, zmiany dotyczace
czasu pracy lekarzy, zwiekszenie liczby absolwentow kierunku lekarskiego

Demografia i Zmiana SHrUKTUMY SUIia0CZe N

Ograniczanie lub likwidacja porodéwek, wzrost znaczenia opieki
dtugoterminowej, zmiana profili oddziatow wraz ze zmiang
zapotrzebowania na konkretne ustugi

KoOrdynacija Opieki

Scislejsza wspétpraca szpitali z AOS i POZ, lepsza koordynacija leczenia
przed szpitalem, w szpitalu i po hospitalizacji

Krotsze hospitalizacje S

Wiecej procedur jednego dnia, krotkie formy pobytu zamiast dtugiej
hospitalizacji, cze5¢ procesdéw przenoszona poza tradycyjny model
szpitalny

RefOrmMa SYSTEMOUIE i 1@GUISCIE

Planowana od lat reforma systemu, reforma catego systemu ochrony
zdrowia, zmiana relacji miedzy rynkiem prywatnym i publicznym, audyt
sieci szpitali, ograniczenie biurokracji

PaCient i doSTEPNOST SWiadCzen | E

Skrocenie czasu oczekiwania na diagnostyke i leczenie, sprawniejszy
przeptlyw informaciji, wieksza dostepnosc przy zachowanivu relacji lekarz—

pacjent i empatii
Cyberbezpieczenstwo @

Bezpieczenstwo danych jako coraz wazniejszy element funkcjonowania
placowek

Bezpieczefnstwo i geopolityka T S T T
Mozliwos¢ konfliktu zbrojnego i koniecznos¢ vwzglednienia

bezpieczenstwa panstwa w organizacji ochrony zdrowia
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Dyrektorzy znacznie czesciej spodziewajs sie przebudowy
szpitalnictwa, niz zaktadajg utrzymanie status quo.

Sztuczna inteligencja
bedzie wspiera¢ medykéw
w diagnostyce i planowaniu
leczenia, ale nie zastgpi
ludzkiej empatii oraz
odpowiedzialnosci za pacjenta.
Obawiam sie, ze nowe
fechnologie medyczne
i sztuczna inteligencja mogq
doprowadzic¢ tez do teqo,
Ze po drodze zginie pacjent
jako cztowiek.

Najwazniejszym wyzwaniem
dla szpitali jest koordynacja
Z A0S iPOZ.

W perspektywie 10 lat
szpitale przejdg zmiane,
w ktérej kluczowq role odegra
sztuczna infeligencja.

Dariusz Sliwowski,

zastepca dyrektora Pionu Opieki
Zdrowotnej w Asseco

Wyniki sondy moéwia chyba wiecej niz
niejedna opinia ekspertéw, a ptynace
z niej wnioski w niektorych obszarach
stoja wrecz w kontrze do tez wielu ko-
mentatorow sektora.

Przede wszystkim wyraznie widoczna
jest opinia menedzeréw ochrony zdro-
wia o nieuchronnosci zmian wynikajacej
z presji kosztowej, demografii i dostep-
nosci kadr medycznych. Oczywiscie nie
jest to zadne przetomowe odkrycie, ale
szczegolnie zauwazalny jest skrajnie ni-
ski ,wynik" dotyczacy niepewnosci pra-
wa i sytuacji geopolitycznej. Co to moze
oznacza¢? Czyzby dyrektorzy wiedzieli
wiecej (bali sie mniej) od politykow?

Jeszcze bardziej uderza wrecz pomi-
jane zainteresowanie bezpieczenstwem
opieki nad pacjentem jako samodziel-
nym zagadnieniem. Mozna przypusz-
czac, ze waga finansow i wyzwan z nimi
zwigzanych de facto ,pochtania” to
zagadnienie.

Miekkie kompetencje personelu me-
dycznego w obszarze komunikacji — czy
to w zespole/zespotach, czy z pacjen-
tem — okazujg sie najwazniejsze. Czy jest
to wskazéwka dla rozwoju narzedzi in-
formatycznych? Tak! Powinny one uta-
twiac prace w srodowisku zroznicowa-
nych kompetencji i jezykow (fachowego
i potocznego), a takze wymiane infor-
macji i ciggtos¢ kontaktu z pacjentem.

Podsumowujac, sonda pokazuje, jak
bardzo wazne jest wstuchanie sie w rze-
czywiste wyzwania ,liniowych dowod-
cow” systemu ochrony zdrowia i jak
wielka jest wsrdd nich gotowos¢ do
aktywnego i konstruktywnego udziatu
w transformacji tego systemu — z ko-
rzyscig dla nas wszystkich.



ma jednomysinosci. Pojawiaja sie bowiem
tez przewidywania dotyczace zwiekszenia
liczby absolwentow kierunkow medycz-
nych i zwigzanej z tym wiekszej konkuren-
¢ji na rynku pracy.

W odpowiedziach bardzo wyraznie
obecny jest tez temat reformy sieci szpi-
tali. Jeden z dyrektoréw pisze wprost, ze
przewiduje ,zmniejszenie liczby jedno-
stek dziatajacych w formule catodobo-
wej; odejscie od tradycyjnego modelu
na rzecz bardziej zintegrowanej i ela-
stycznej opieki”. Respondenci przewi-
dujg konsolidacje, taczenie mniejszych
placéwek, specjalizacje szpitali, zmiane
profili oddziatow, a nawet zmniejszenie
liczby jednostek pracujacych w formule
catodobowej. Wskazuja tez na to, ze cze-
ka nas ,zmiana relacji miedzy rynkiem
prywatnym i publicznym”. Jeden z dyrek-
torow wskazuje na potrzebe ponownego
zdefiniowania, czym w ogole powinien
by¢ szpital i w jakich sytuacjach pacjent
rzeczywiscie go potrzebuje.

Z tym wigze sie kolejny kierunek: odejscie
od dtugich hospitalizacji. W odpowiedziach

pojawiaja sie przewidywania, ze w przy-
sztosci skréca sie pobyty w szpitalach i be-
dzie wieksza liczba procedur wykonywa-
nych w trybie jednodniowym. Przysztoscig
bedzie leczenie poza tradycyjna hospita-
lizacja i rozwoj zdalnego monitorowania
pacjenta.

Dyrektorzy wskazujg réwniez na demo-
grafie. Ich zdaniem zmiana struktury lud-
nosci moze oznaczac¢ m.in. dalsze ogra-
niczanie dziatalnosci czesci oddziatow
potozniczych, zwiekszanie zasobow opie-
ki dtugoterminowej oraz dostosowywanie
profili szpitali do rzeczywistego zapotrze-
bowania mieszkancow.

Powraca rowniez postulat lepszej koor-
dynacji systemu — przede wszystkim po-
miedzy szpitalami, podstawowg opieka
zdrowotng i ambulatoryjng opieka spe-
cjalistyczna. W czesci odpowiedzi szpital
przysztosci nie jest postrzegany jako sa-
modzielna wyspa, lecz jako element wiek-
szego, zintegrowanego systemu leczenia
pacjenta przed hospitalizacja, w jej trakcie
i po wypisie. [

KLARA KLINGER
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Odpowiedzi na pytanie otwarte
pokazujg, ze dyrektorzy, ktorzy
nie wierzg w utrzymanie obecnego
modelu szpitala, nie wskazujg jed-
nej technologii czy jednej reformy,
ktora go zmieni. Widza raczej kilka
proceséw zachodzacych jednocze-
$nie: presje finansowa, niedobory
kadr, rozwdj Al i cyfryzacji, zmiany
demograficzne, konsolidacje pla-
cowek i skracanie hospitalizacji.
Najmocniej przebija sie przy tym
przekonanie, ze szpital przyszto-
$ci bedzie musiat by¢ inaczej zor-
ganizowany, a nie tylko korzystac
z nowoczesniejszych technologii.
Al moze by¢ jednym z motorow tej
zmiany, ale z perspektywy zarza-
dzajacych réwnie wazne — a cze-
sto nawet wazniejsze — s3: pie-
niadze, ludzie, organizacja sieci
szpitali i sposob koordynowania
leczenia pacjenta.

prof. Piotr Czauderna,

doradca Prezydenta RP, kierownik
Katedry i Kliniki Chirurgii i Urologii Dzieci
i Mtodziezy Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego

Obecny system zdecydowanie wyma-
ga zmian — w sposobie finansowania,
funkcjonowania i zarzadzania catym
systemem. Potrzebna jest dtugofalowa
strategia oprocz interwencyjnych dzia-
fan tu i teraz.

W przysztosci chciatbym widziec sys-
tem, ktory jest oparty na kilku zasad-
niczych filarach. Po pierwsze na koor-
dynacji, po drugie na ambulatoryzacji,

czyli przeniesieniu $wiadczen na nizsze
poziomy. Po trzecie na terytorialnej od-
powiedzialnosci za zdrowie, za poszcze-
golne segmenty systemu. Po czwarte
na wzieciu wiekszej odpowiedzialnosci
obywateli za swoje zdrowie, wiekszej
Swiadomosci zdrowotnej i postawie-
niu wiekszego nacisku na profilaktyke,
promocje zdrowia, prewencje chorob
i wczesng ich diagnostyke.

Docelowo w systemie powinna by¢
wieksza wymiana danych, wiekszy do-
step do informacji, jeszcze wieksza cy-
fryzacja niz dzisiaj.

Idealnie bytoby oprzec system na war-
tosci zdrowotnej, nie na prostej produk-
cji procedur, $wiadczen.

Najwazniejsze jest to, zeby zmiany sie
nie dziaty w spontaniczny, niekontrolo-
wany sposob, tak jak to dzi$ ma miejsce.
Chciatbym, zeby to byt proces sterowany,
oparty na analizach. W dzisiejszych cza-
sach jest mozliwe, zeby mapy potrzeb
zdrowotnych rzeczywiscie temu stuzyty,
a mapy transformacji okreslity potrzeby.

Jak bedzie wygladat polski sys-
tem ochrony zdrowia za dziesiec lat?
Wszystko zalezy od tego, czy zjawig sie
politycy dostatecznie zdeterminowa-
ni, zeby rzeczywiscie zmiane systemu
przeprowadzic i zeby przekonac do tego
spoteczenstwo.

Chciatbym, zeby to byt system, ktory
w wiekszym stopniu jest oparty na od-
wroconej piramidzie Swiadczen, ktory
przenosi wiele dziatan na poziom am-
bulatoryjny, blizej pacjenta, w ktorym
powstanie wiecej jednostek jedno-
dniowych, w ktérym powstanie co$ na
ksztalt powiatowych centrow zdrowia,
obojetnie jak je nazwiemy, w ktérym be-
dzie lepsza wymiana informacji miedzy
Swiadczeniodawcami, wieksza odpo-
wiedzialnos¢ pacjentdw za wiasne zdro-
wie, lepsza koordynacja i zarzadzanie
systemem z poziomu wojewodzkiego.

Wypowiedz zarejestrowana podczas
Europejskiego Kongresu Gospodarczego
EEC 2026.
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Transformacja systemow HIS: od inwestycji KPO do nowych
wyzwan organizacyjnych i cyberbezpieczenstwa

Szpitalne systemy informatyczne przestaty byc jedynie zapleczem administracyjnym i narzedziem do wymiany
danych. Dzis sq jednym z kluczowych elementéw funkcjonowania placéwki, a ich rozwéj odbywa sie pod statg
presjg zmian legislacyjnych, nowych ustug centralnych oraz rosngcych oczekiwan personelu medycznego.

Wsrod czynnikdw wplywajacych na sys-
temy jest znowelizowana rzeczywistosc
prawna obejmujgca pakiet wymagan do-
tyczacych cyberbezpieczenstwa. KPO do-
datkowo przyspieszyto bieg wydarzen,
kumulujgc w krotkim czasie modernizacje
infrastruktury IT i rozbudowe oprogramo-
wania. Formalne zakonczenie inwestydcji
D1.1.2, przewidujacej przyspieszenie pro-
cesow transformacji cyfrowej nie oznacza
jednak konca zmian.

Rozwoj kazdego systemu informatyczne-
go jest stymulowany przez czynniki, ktore
mozna klasyfikowac jako zewnetrzne i we-
wnetrzne. W przypadku systemow klasy
HIS otoczenie biznesowe, w ktorym po-
wstaja i funkcjonuja, ma fundamentalny
wplyw na ich ewolucje. Nie jest to jednak
obszar, ktéry producenci tych rozwigzan
mogliby okresli¢ mianem stabilnego.

0d lat dynamika zmian legislacyjnych na
rynku ochrony zdrowia jest bardzo wyso-
ka. W efekcie sektor ochrony zdrowia na-
lezy do najbardziej regulowanych sposréd
wszystkich funkcjonujgcych w naszym kra-
ju. Zmiana goni zmiane, do czego przez
ostatnie 25 lat zdazylismy sie w pewnym
stopniu przyzwyczaic.

Istotna réznica polega jednak na tym, ze
obecnie systemy HIS sg kluczowym ele-
mentem catego ekosystemu szpitalnego,
a nie tylko narzedziem stuzacym do przeka-
zywania danych i dokumentow do NFZ, P1
czy Internetowego Konta Pacjenta. Syste-
my takie jak Centralna Rejestracja, e-DILO,
KSeF, EPS realnie wptywajg na funkcje sta-
nowigce w istocie jadro HIS. Mozna zapy-
ta¢, dlaczego ta legislacyjna nieokres$lo-
nos¢ ma tak istotny wptyw na produkcje
oprogramowania. Program komputerowy
bardzo Zle radzi sobie ze stanami posred-
nimi i niejednoznacznoscia. Ujmujac rzecz
kolokwialnie — stabo sobie radzi ze stanem

,do potowy w cigzy”. Z takimi okoliczno-
$ciami mamy, wbrew pozorom, do czynie-
nia czesto. Szczegolnie trudne sg sytuacje,
gdy zakres integracji z ustugg centralng nie
obejmuje wszystkich przypadkow wyste-
pujacych w codziennej pracy szpitala (tzw.
przypadkow uzycia) i konieczne staje sie
poszukiwanie rozwigzan zastepczych.
Kazdy szef rozwoju w firmie produku-
jacej oprogramowanie chciatby dziatac
w uporzadkowanym cyklu: przeanalizo-
wac, zaplanowac, zaprojektowac, wykonac
i przetestowac. W spotkach projektujacych
rozwigzania HIS szczegolnego uznania wy-
maga kazdy, kto probuje prowadzic ten pro-
ces zgodnie ze sztuka — mimo zmieniajacych
sie warunkow — i udaje mu sie zachowac
psychiczny dobrostan. Kazdy kompromis,
ktory musimy w tym cyklu wprowadzac pod
presja okolicznosci, nie sprzyja tworzeniu
oprogramowania wysokiej jakosci, a prze-
ciez wiasnie na niej najbardziej zalezy za-
rowno producentom, jak i uzytkownikom.

KPO przyspieszyto inwestycje
w szpitalne IT
Istotnym czynnikiem jest pojawiajace sie
cyklicznie ograniczenie czasowe zwigzane
z wydatkowaniem $rodkéw finansowych po-
chodzacych z dotacji. Z taka sytuacjg zma-
galismy sie przy realizacji KPO. Mniej wiecej
co cztery lata konieczne jest opracowanie
i wdrozenie duzej liczby rozwigzan informa-
tycznych. Tym razem na realizacje tych prac
mielismy jednak czterokrotnie mniej czasu.
Nastepnie nowe rozwigzania nalezato
zintegrowac z powstajagcymi w Centrum
e-Zdrowia ustugami, a wreszcie urucho-
mic je w szpitalach. Prace byty najczesciej
realizowane rownolegle z dostawg infra-
struktury, z ktdrej dostepnoscig wystepo-
waty ogromne problemy. Trudno skutecz-
nie wdrazac¢ system informatyczny, jesli

infrastruktura, na ktorej ma zostac uru-
chomiony, nie jest jeszcze dostepna.

Niezaleznie od tych wyzwan warto pa-
mietac, ze podejscie Nexus Polska w za-
kresie oferty produktowej opracowanej na
potrzeby KPO byto unikalne i w pewnym
sensie trudniejsze. Kilkanascie miesiecy
przed ogtoszeniem konkursu D1.1.2 doty-
czacego cyfryzacji wprowadzony zostat na
rynek nowy, znaczacy obszar systemu HIS
— Eskulap NG.

Tym samym, poza pakietem bezposred-
nio przewidzianym w KPO, w szpitalach
korzystajacych z Eskulapa cate obszary
HIS byty wdrazane niemal od nowa. Byt to
znacznie wiekszy zakres niz przygotowanie
kilku nowych dokumentow EDM, opraco-
wanie integracji z platforma Al czy nadro-
bienie zalegtosci w przesytaniu kart infor-
macyjnych w ramach ustugi digitalizacji.

Nalezy pamietac, ze pakiet ten obejmo-
wat takze znaczacg ilos¢ infrastruktury oraz
dziesiatki integracji oczekiwanych przez
szpitale w zwigzku z nabyciem nowych
urzadzen lub programow. Wykorzysta-
nie dofinansowania do nadrobienia dtugu
technologicznego i wykonania skoku tech-
nologicznego jest dla podmiotow leczni-
czych rozwigzaniem znacznie korzystniej-
szym, poniewaz srodki z KPO nie postuzyty
wylgcznie do spetnienia kamieni milowych.

Wplyna one rowniez na realng poprawe
komfortu pracy personelu medycznego,
ktory otrzymuje system teleinformatycz-
ny zaprojektowany z wykorzystaniem naj-
nowszych technologii i wyrozniajacy sie
innowacyjng architekturg portalowa.

Nowoczesny HIS

powinien oszczedzac czas personelu
Istotg nowoczesnego HIS jest postawienie
uzytkownika oraz petnionych przez niego
rél w centrum uwagi. Oprogramowanie
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utatwia realizacje procesu klinicznego, mi-
nimalizujac czas spedzany przy kompute-
rze i pozwalajac przeznaczy¢ go na najwaz-
niejsze zadanie — opieke nad pacjentem.
Lekarz, bez wzgledu na to, czy przyjmuje
na oddziale, w izbie przyjec czy poradni, ma
dostep do tego samego zestawu danych,
ograniczonego do kluczowych informacji
niezbednych w przebiegu leczenia.

System wspiera uzytkownika w codziennej
pracy. Wyréznia istotne informacje w czytel-
nej formie, podpowiada najczesciej wykony-
wane dziatania oraz wskazuje zadania pozo-
stajgce do zrealizowania. Czynnosci, ktore
moga zosta¢ wykonane automatycznie na
podstawie uzyskanych danych i wczesniej-
szej konfiguracji, system realizuje w tle.

Analogicznie program wspiera prace pie-
legniarek, ktore widzg kompletna liste zadan
do realizacji bez koniecznosci wyszukiwania
ich w roznych obszarach systemu. Precy-
zyjna, chronologiczna prezentacja danych
w ukfadzie zbiorczym realnie przyspiesza
prace i podnosi bezpieczenstwo pacjenta.

Ma to szczegolne znaczenie w kontek-
$cie wspomnianych na wstepie problemoéw
sektora ochrony zdrowia. Jednym z nich
jest deficyt kadr. Pamietamy, jak wiele uwa-
gi opinii publicznej koncentrowata tzw. afe-
ra zarobkowa, natomiast znacznie stabiej
przebijaty sie do debaty publicznej przy-
czyny tego stanu rzeczy. Caty tzw. bialy
personel jest przemeczony. Pracuje zbyt
dtugo, w zbyt wielu miejscach i w warun-
kach duzego stresu, poniewaz sam cha-
rakter zawodu wigze sie z ogromna od-
powiedzialnoscia. Trzeba takze pamietac,
ze pojecie ,trudnego pacjenta” nie wzieto
sie znikad. Personel nie chce dodatkowo
zmagac sie z uciazliwym i mato intuicyjnym
systemem informatycznym. Prawda jest, ze
lekarz moze podobnie oceni¢ niemal kaz-
dy program, poniewaz liczba danych do
ewidencjonowania jest bardzo duza. Nie-
mniej prosty w obstudze i intuicyjny HIS
daje przewage, umozliwiajac rozpoczecie
pracy praktycznie od momentu wejscia do
szpitala.

Jest to mozliwe dzieki ujednoliconemu in-
terfejsowi, ktory pozwala w pewnym sen-
sie na prace niezalezng od miejsca. Nie ma
znaczenia, w ktorej jednostce organizacyj-
nej szpitala pracownik korzysta z programu
—system wszedzie dziata w taki sam sposob.
Sa to cechy zauwazane przez uzytkownikdw.

W nieformalnych rozmowach z lekarzami
mozna wrecz ustyszec, ze jakos¢ HIS stano-
wi jedno z kryteriow wyboru pracodawcy.

Warto pamietac, ze Nexus Polska byt
pierwszym producentem oferujgcym na
rynku podobne rozwigzanie zaprojekto-
wane w architekturze portalowej. Modut
Panel Lekarski, opracowany w starszych
technologiach, zostat wdrozony u klienta
juz w 2016 roku — dekade temu.

Juz wtedy wiedzielismy, ze sama kon-
cepcja jest dobra, jednak dostepna tech-
nologia nie pozwalata w petni wykorzystac
jej potencjatu. Rozwigzania zastosowane
w Eskulap NG nie maja ograniczen wy-
stepujacych przed laty, stad bardzo dobre
przyjecie produktu na rynku.

KPO sie konczy, ale potrzeby

szpitali pozostaja

Zakonczenie projektow zwigzanych z KPO
nie oznacza stabilizacji rynku. Z dofinanso-
wania mogta skorzystac jedynie cze$¢ pod-
miotow, a przed catym sektorem pozostaja
kolejne wyzwania. Do najwazniejszych na-
lezg konsolidacja placowek oraz dostoso-
wanie sie do nowych wymogow w zakresie
cyberbezpieczenstwa. Potaczenia szpitali
sq z zatozenia procesami ztozonymi i wie-
loetapowymi. Taka zmiana oznacza nie tyl-
ko przejecie zasobdw, ale réwniez wiele
problemow technicznych i organizacyjnych
oraz koniecznos¢ podejmowania trudnych
decyzji.

Obserwujac rynek i programy restruk-
turyzacyjne, ktore juz sie pojawity, mozna
zauwazyc, ze obszar IT praktycznie w nich
nie wystepuje. Tymczasem, poza kadrami,
jest to jeden z trudniejszych obszaréw do
skonsolidowania. Problemy zaczynaja sie
od stosunkowo podstawowe] kwestii, jaka
jest stworzenie spojnej architektury syste-
mow, a kofcza na niezwykle skomplikowa-
nej operacji integracji podobnych do siebie
rozwigzan. Alternatywa jest ujednolicenie
HIS, ktore ze wzgledu na koniecznos¢ mi-
gracji duzej liczby danych oraz zmiane
przyzwyczajen uzytkownikow rowniez nie
jest operacja fatwa.

Cyberbezpieczenstwo bedzie

jednym z gtéwnych wyzwan

Osobnym obszarem pozostaje cyberbez-
pieczenstwo. Choc byto ono jednym z ele-
mentdw projektow KPO, wiele podmiotow

skoncentrowato sie na zakupie infrastruk-
tury oraz wdrazaniu narzedzi stuzacych
monitorowaniu zagrozen. W najblizszym
czasie znaczenie tego obszaru bedzie
jednak rosto. Szpitale bedg musiaty do-
stosowywac sie do nowych obowigzkow
wynikajacych z przepiséw dotyczacych
krajowego systemu cyberbezpieczenstwa
i regulacji NIS2.

Po pierwsze wiekszos¢ z nich automa-
tycznie trafi na liste podmiotow kluczo-
wych. Po drugie istniejgce juz dzis bra-
ki kadrowe w zespotach IT nie utatwiaja
zaplanowania, a tym bardziej wdrozenia
zmian. Po trzecie, i by¢ moze najwazniej-
sze, wsrod dyrektorow zarzadzajacych
podmiotami wiedza na temat nowych obo-
wigzkow jest nadal niewielka.

Trzeba mie¢ na uwadze, ze wszystkim
—dostawcom ustug informatycznych, pod-
miotom leczniczym oraz pracownikom obu
grup — przybedzie obowigzkow w zakresie
cyberbezpieczenstwa. Warto takze zwrocic¢
uwage, ze przepisy znowelizowanej ustawy
w trakcie ich wdrozenia w szpitalu bedg sie
przenikaty z innymi regulacjami wynikaja-
cymim.in. z ustaw o ochronie danych oso-
bowych oraz o jakosci w opiece zdrowotnej
i bezpieczenstwie pacjenta.

Dzisiaj incydent naruszenia danych o0so-
bowych (RODO) jest traktowany najbardziej
powaznie, co wynika oczywiscie z kar za-
grazajacych podmiotowi, ktéry przyczynia
sie do jego powstania. Po wdrozeniu UKSC
penalizacji podlegaty beda takze zaniecha-
nia prowadzace do powstania incydentow
bezpieczenstwa komputerowego. Wyciek
danych w firmie MyDr sktonit wiele oséb do
zdawania pytan o to, kto i jak przetwarza
nasze dane? W konsekwencji mamy szyb-
kie deklaracje polityczne wskazujace na ry-
chte zaostrzenie przepisow. Wydaje sie, ze
w tej gonitwie zapominamy jednak o naj-
wazniejszym. Mato kto bowiem w katego-
riach incydentu rozpatruje krytyczne btedy
w systemie HIS, mogace pociaggac za sobg
zagrozenia dla zdrowia i zycia pacjentow.

Jezeli nie mamy takich incydentow, czy
tez innych awarii w obszarze IT uwzglednio-
nych w analizie zdarzen niepozadanych, by¢
moze warto ten obszar zaadresowac pod-
czas opracowywania Planu Ciggtosci Dziata-
nia badz Polityki Bezpieczenstwa tancucha
Dostaw. Pozwolitoby to niejako na domknie-
cie catego ekosystemu bezpieczenstwa. -


https://www.nexuspolska.pl
https://www.nexuspolska.pl
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Szpitalny budzet i strategie
N3 Czas niepewnosci

Jak je konstruowac z mysla o rozwoju

Eksperci i dyrektorzy szpitali zgodnie podkreslajq,

ze konstruowanie budzetu szpitalnego i ukierunkowanie
rozwoju szpitali stato sie niezwykle trudne w czasach
finansowych niedoboréow w ochronie zdrowia.

Nam mowig, jak sprosta¢ tym wyzwaniom.

Wyzwaniem najblizszej dekady dla dy-
rektoréw szpitali beda przede wszyst-
kim kwestie finansowe — wynika z sondy
przeprowadzonej w gronie zarzadzaja-
cych placowkami medycznymi przez Ry-
nek Zdrowia we wspotpracy ze Zwigzkiem
Powiatow Polskich oraz Polska Federacja
Szpitali. Jak sobie radzi¢ z tg sytuacja? Za-
pytalismy o to ekspertéw.

Zdaniem Piotra Nowickiego, bytego dy-
rektora Instytutu Psychiatrii i Neurologii
w Warszawie, ktory szefowat takze szpi-
talom w Poznaniu i Wroctawiu, u podstaw
konstruowania budzetu i planéw rozwojo-
wych szpitala lezy prosta zasada: przy za-
rzadzaniu trzeba przede wszystkim stawiac
na te obszary i mozliwosci, ktére pozosta-
ja w gestii dyrektora. W mysl maksymy:
Lumiesz liczy¢, licz na siebie”. A takze brac
pod uwage rzeczywistos¢ prawng i finan-
sowa w danym momencie. | daje przyktad,
jak to wyglada dzis.

— W obecnych warunkach optymalne
jest planowanie w $wiadczeniach limi-
towanych mozliwego naddatku, ale nie
wiekszego niz 102 proc. wykonania. Przy
tym w takiej strukturze Swiadczen, ktéra
pozwala uzyskiwac rentownos¢, ale oczy-
wiscie z zachowaniem obstugi pacjentow
w zakresie wymaganego zabezpieczenia
medycznego. To jest mozliwe do uzyskania
szczegolnie w tych placowkach, w ktorych

procentowy udziat standw nagtych nie jest
duzy — zaznacza.

Z kolei w zakresie $wiadczen nielimito-
wanych korzystne jest ich jak najwieksze
wykonanie, ale pamietajac o zachowaniu
ptynnosci finansowej: — Trzeba bra¢ pod
uwage odroczong o wiele miesiecy ptat-
nosc za takie nadwykonania lub zmniej-
szone finansowanie poza limitem. Stad np.
konieczno$¢ umowienia sie z personelem,
ze wynagrodzenie za dodatkowo wyko-
nane $wiadczenia otrzymuje po optaceniu
przez NFZ naleznosci za nadwykonania po-
nadumowne —mowi Piotr Nowicki. | dodaje:
—Trudne, ale uczciwe.

Uwaza tez, ze w kazdym szpitalu nadal
mozna poszukiwac oszczednosci poprzez
optymalizacje. Dotyczy to m.in. kosz-
tow sprzatania, przyrzadzania positkdw,
zabezpieczenia technicznego czy infor-
matycznego. — Potrzebne jest krytycz-
ne podejscie do modelu funkcjonowania
przyjetego nawet kilka lat temu. Sytuacja
sie zmienia i my tez musimy — stwierdza
Piotr Nowicki.

Moze np. okazac sie, ze outsourcing nie-
ktorych ustug stat sie mniej korzystny niz
kiedys. Ale moga by¢ takze sytuacje od-
wrotne, dotyczace np. zabezpieczania we
wiasnym zakresie obszaru, ktory — jak sie
okazato po policzeniu — mozna zabezpie-
czyc¢ lepiej i taniej na zewnatrz.




W kazdym szpitalu mozna poszukiwac
oszczednosci poprzez optymalizacje.

Udziat zobowigzaf szpitali w budzecie zdrowotnym
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Piotr Nowicki mowi wprost: — Trzeba po
prostu co jakis$ czas robi¢ swoisty ,rachu-
nek sumienia” i znéw sie zastanowic, czy
robimy to najlepiej, jak to jest mozliwe. Nie
ma tu ztotej rady, co jest lepsze, ale z pew-
noscig warto miec¢ na uwadze aspekt cig-
gtego zarzadzania zmiang i stale o tym pa-
mietac. Cos, co jest dobrym rozwigzaniem
organizacyjnym dzisiaj, jutro juz dobre nie
bedzie. Dziatanie wedtug zasady ,rozwiaza-
nie dziata i nie ruszajmy, zeby nie popsuc”
jest zachowawcze.

Zaznacza, ze nie ma ztotych zasad odno-
szacych sie do zarzadzania szpitalnym budze-
tem. Optymalizacja kosztow jest funkcjg wie-
lu zmiennych: wiedzy zarzadzajacego, stanu
zasobow, kultury pracy, warunkow otocze-
nia.—Mam natomiast jedng ,$wiety" zasade.
Brzmi ona: jesli musze na cos wydac pienig-
dze, to musze, a jak nie musze, to poki mnie
jako zarzadzajacego nie stac, nie wydaje. Dla
przyktadu: musze je wydac na drogi, ratujg-
cy zycie lek dla chorego, bo inaczej nie be-
dzie moznaleczy¢ pacjenta. Ale nie wszystkie
koszty sg takie. S koszty, ktdre musza pocze-
kac, az bedzie lepiej. Na przyktad kupienie no-
wych komputerow, malowanie oddziatu czy
tez wymiana zaluzji w oknach. Jak sie nie ma
na wszystko, to trzeba priorytetyzowac wy-
datki. Jak sie kupuje wszystko, robig sie dtugi
—mowi obrazowo.

Przychody oparte na limitach

Jako przyktad optymalizacji kosztow Piotr
Nowicki wskazuje tez m.in. na zakres wyko-
nywanych badan diagnostycznych. — Mu-
simy ustali¢, co nalezy zrobi¢ podczas ho-
spitalizacji, a jakie badania moze pacjent
wykonac¢ pdzniej, na przyktad w trybie

Naktady na leczenie szpitalne w ciggu dekady wzrosty ponad trzykrotnie — z 35,2 do 110,71 mld zt.
Mimo to zobowigzania WSPZO0Z réwniez niemal sie potroity: z 10,7 do 30,2 mid zt

2016
Plan finansowy NFZ ogotem 71,7 mld zt
Leczenieszpitale | B7mdd
‘Zobowigzania ogolem SPZOZ—1kw. | 107midz
Zobowipzania jako % wydatiow na leczenie szpitalne* | 05%

Zrédo: Narodowy Fundusz Zdrowia, Ministerstwo Zdrowia, analiza wiasna [ ] [ ]

2026 Zmiana
212,5 mid zt +196%
Comoimidz | 2%
””” 3020midzt | +182%
””””” 214% | -3ipktproc.
[ ] [ ]
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ambulatoryjnym. Na pytanie, czy takie po-
dejscie jest wiasciwe, odpowiadam, ze tak,
jeslimamy na uwadze, ze za te same ogra-
niczone pienigdze mozemy zdiagnozowac
wiecej pacjentow — uzasadnia.

Jeszcze bardziej zachowawcze podejscie
do planowania przychodéw przyjmuja dzis
niektore szpitale powiatowe. Narastajgca
niepewnosc¢ finansowania — ktora zdaniem
ekspertow bedzie sie pogtebiac —wptywa na
ostroznos¢, z jaka szpitale tworzg budzety.
— Na rok 2026 zaplanowalismy minimal-
ny przychod wynikajacy stricte z umowy
zawartej na poczatku roku z NFZ-em. Nie
planowalismy zadnych nadwykonan w za-
kresie Swiadczen limitowanych. Czyli bazo-
walismy na 100-procentowej pewnosci co
do zaptaty za $wiadczenia przez NFZ —wyja-
$nia Marta Nowacka, prezeska Zwigzku Szpi-
tali Powiatowych Wojewddztwa Slaskiego,
atakze prezeska zarzadu Szpitala Miejskiego
w Siemianowicach $laskich Sp. z 0.0. Podob-
n3 taktyke przyjeto wiele szpitali.

Prezeska szpitala proszona o ,ztota rade”
dotyczaca konstruowania szpitalnego bu-
dzetu w czasach niepewnosci finansowa-
nia mowi: — Nie podchodzitabym tak jak
kiedys$ bardzo optymistycznie do wzrostu
przychodu. Raczej staratabym sie go two-
rzy¢ na poziomie tych przychodow, ktore
s3 pewne w oparciu o limit. To juz nie sg
czasy, gdy moglismy stawiac sobie wysokie
cele przychodowe.

Z kolei dla Marcina Rusiniaka, dyrekto-
ra Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego
im. Fryderyka Chopina w Rzeszowie, wyj-
Sciowym pytaniem, ktdre stawia przy kon-
struowaniu szpitalnego budzetu, jest: jakie
Swiadczenia chce wykonywac na rynku
ochrony zdrowia i czy sa powigzane z rze-
czywistymi potrzebami zdrowotnymi? Od-
powiedz na to pytanie pozwala zdefiniowac
obszary istotne dla zaplanowania budzetu.

Budzet szpitala wymaga oczywiscie tak-
ze ustalen z ptatnikiem, ktory okresli, za
ktore procedury i za jaka ich liczbe gotow
jest zaptfaci¢. — W obecnych warunkach
warto coraz uwazniej analizowac, czy za-
sadne jest utrzymywanie co kilkadziesiagt
kilometrow szpitala prowadzacego lecze-
nie w wielu zakresach, jesli nie wszyst-
kie posiadane zasoby s wykorzystywane
optymalnie. Ma to znaczenie zaréwno dla
kosztow, jak i jakosci swiadczen. Struktu-
ra szpitalnictwa moze wymagac dalszej

optymalizacji. To naturalny proces, ktore-
mu sprzyjaja rowniez dziatania MZ — méwi
dyrektor USK w Rzeszowie.

Zwraca uwage na nowe narzedzia, kto-
re umozliwiajg zmiany. W obecnych cza-
sach np. jest przyrzeczenie NFZ zaptaty
50 proc. kontraktu oddziatu likwidowane-
go w ramach restrukturyzacji wewnetrznej
szpitala. Te pienigdze mozna wykorzystac
dla zwiekszenia wykonywania $wiadczen
w innych zakresach i poprawe bazy dia-
gnostycznej.

Uwaza, ze planujac rozwdj, szpital powi-
nien wzmacniac te swiadczenia, ktérych
wykonuje wiele, w dobrej jakosci, a oddac
do innego szpitala te, ktore sg rzadko wy-
konywane, a ktorych wolumen po potgcze-
niu w nowej placowce sie zwiekszy.

Perly w koronie i potrzeba zmian

— Istotne dla obranego kierunku jest sku-
pianie sie nie tylko na poprawie wyniku
finansowego tych oddziatow, ktore przy-
noszg straty, ale gtébwnie na wzmocnie-
niu tych, ktore przynosza zysk. To one dajg
jednostce finansowy oddech. Wiekszos¢
szpitali powiatowych ma w swoim port-
folio taka perte w koronie, na tle innych
oddziatéw, ktére przynosza gorsze wyniki
finansowe, ale musza istnie¢, bo dopetniajg
ustugi medyczne dla danego regionu —roz-
waza Marcin Rusiniak.

Zwraca przy tym uwage na znaczenie
mozliwie precyzyjnego przygotowywania
przez wojewode i ministerstwo map po-
trzeb zdrowotnych tak, aby na podstawie
demografii i epidemiologii prognozowaty
zapotrzebowanie na $wiadczenia za 10 lat.

Ministerstwo Zdrowia w lipcu tego roku
opublikowato Schemat Zabezpieczenia Opieki
Szpitalnej (SZ0S), czyli tzw. mapy. Nowe mapy
na razie stanowig jedynie wskazowke — jak
zdefiniowac role i miejsce w regionie po-
szczegolnych szpitali powiatowych, woje-
wodzkichiklinicznych. Nie majg umocowania
prawnego. Jednak daja juz pewne wskazdwki,
jak mogtaby wygladac siec¢ szpitali w przyszto-
Sci. W kazdej ze specjalizacji pokazano, gdzie
powinny powstac nowe placoweki, a ktére sg
,do obserwacji”, bo nie spetniaja kryteriow
przedstawionych w SZOS.

Jak ttumaczy resort zdrowia, ,w ra-
mach prac nad Schematem Zabezpiecze-
nia Opieki Szpitalnej dla poszczegdlnych
zakresow swiadczen opieki zdrowotnej

Zobowigzania szpitali

Zobowigzania publicznych szpitali
niemal potroity sie w ciggu dekady.
Miedzy | kw. 2016 a | kw. 2026 zobo-
wigzania wzrosty z 10,7 mld zt do
30,2 mld zt, czyli o okoto 182 proc.

Zobowigzania ogotem

(w mid zi) - dane
na | kw. danego roku

2016 10,7
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Zrédfo: Ministerstwo Zdrowia, ,Dynamika zobowigzar
0gotem samodzielnych publicznych zaktadow opieki
zdrowofnej w latach 2003 — | kw. 2026"

zostaty przygotowane odrebne warunki
i kryteria merytoryczne, ktore zostaty wy-
pracowane we wspotpracy z krajowymi
i wojewddzkimi konsultantami w ochro-
nie zdrowia wiasciwymi dla danej dziedzi-
ny oraz Narodowym Funduszem Zdrowia".
Obecnie wiele szpitali powiatowych reali-
zuje Swiadczenia spoza zakresu podstawo-
wego finansowanego w ramach ryczattu,
bo przychody z nich sg potrzebne im do
przetrwania. — Staraty sie z koniecznosci
tak zbudowac portfolio Swiadczen, by unik-
na¢ problemow tych szpitali, ktére funkcjo-
nuja W oparciu o ryczatt — zaznacza Marta
Nowacka. Jej zdaniem szpitale powiatowe
co do zasady powinny posiadac oddziaty
podstawowe, jesli tak wynika z zapotrzebo-
wania na danym terenie, z ryczattem usta-
lonym przez Agencje Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji w taki sposob, by
mozliwe byto ich zbilansowanie.

Co bedzie w przysztosci? Tutaj eksper-
Ci s3 jednoznaczni: ograniczenia finanso-
we beda jednym z kluczowych wyzwan



Liczba ludnosci w Polsce

2023 37652
”””””””””” 20% |  soso
”””””””””” 2000 | 29
”””””””””” 200 | 320
”””””””””” 2000 | s
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Wojewddztwo

Do 2060 r. Polska straci blisko 18% mieszkaficow

Liczba ludnosci (tys. oséb)

Swietokrzyskie

Mazowieckie

w najblizszych latach. Jednak ukierunko-
wanie strategii szpitala w taki sposdb, by
za 10 lat szpital posiadat mocng pozycje
rynkowa, jest trudne ze wzgledu na wiele
niewiadomych, w tym dotyczacych finan-
sowania swiadczen przez pfatnika.

Jak wynika z przedstawionego w lipcu
przez NFZ dokumentu ,Zestawienie reali-
zowanych i planowanych dziatan konsoli-
dacji i restrukturyzacji podmiotow leczni-
czych”, szpitale zgtaszajg plany dotyczace
np. zmian w chirurgii ostrodyzurowej i gi-
nekologii na zabiegi planowe lub jedno-
dniowe. W tych zakresach propozycji zmian
jest najwiecej. Padaja tez, z racji epidemio-
logii, propozycje przeksztatcenia czescito-
zek na potrzeby opieki dtugoterminowej
czy szerszego tworzenia oddziatdw onko-
logicznych/chemioterapii w szpitalach po-
wiatowych poziomu SOLO | (osrodki tego
poziomu zajmujg sie diagnostyka i wdraza-
niem pierwszych etapéw leczenia nowo-
tworow w Krajowej Sieci Onkologicznej).

— Nie jest tak, ze tylko chcemy, zeby
nam zapfacic za leczenie i mowimy, ze nic
sie wiecej nie da zrobi¢. Widzimy potrze-
be tych zmian, widzg je takze pracownicy
— mowi Marta Nowacka w imieniu dyrek-
toréw szpitali Zwiagzku.

Jak uzyskac dodatni wynik finansowy
szpitala dzisiaj i w przysztosci? Jak mowi
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Zrédto: GUS, Ministerstwo Zdrowia ,Mapy potrzeb zdrowotnych”

prezeska, prosta odpowiedz na takie py-
tanie brzmiataby kiedys: zakontraktowac
te Swiadczenia, ktore przynoszg zysk. — Ale
tu nie o to chodzi. Szpitale powinny do-
starczac pacjentom swiadczenia, ktore sg
najbardziej potrzebne w miejscu, w ktorym
dziataja — zaznacza.

—Powinnismy tworzy¢ takie modele struk-
tury i funkcjonowania szpitala, ktore sg po-
trzebne dla pacjenta, a nie po to, zeby szpi-
tal sie bilansowat. A ten manewr jest bardzo
trudny aktualnie do wykonania, jesli pamieta-
my, ze wzrost ryczattu rok do roku nie pokry-
wa wzrostu kosztéw —mowi Marta Nowacka.

Sam przychod
nie moze wyznaczac strategii
Ale nie tylko ograniczenia finansowe s3
problemem, takze brak przewidywalnosci
w tym obszarze. Dyrektorzy szpitali ciggle
obawiajg sie zmian regut gry. Podkreslaja, ze
potrzebujg ze strony Ministerstwa Zdrowia
i NFZ programu kierunkowego na 3-4 lata,
czyli obowiazujgcego bez zmian przez okres,
na jaki sa zobowigzani tworzy¢ programy
naprawcze. — Niech MZ jasno wyliczy, jakie
rozwigzania finansowe bedzie wprowadzato
w tej perspektywie i tego sie juz trzymajmy
— postuluje Marta Nowacka.

Jak zauwaza Rafat Janiszewski, ekspert
ochrony zdrowia, wiasciciel Kancelarii

Doradczej Rafat Janiszewski, system stara
sie redefiniowac role szpitali powiatowych.
Jego zdaniem strategia ukierunkowana ku
przysztosci powinna koncentrowac sie na
faktycznych, podstawowych potrzebach
zdrowotnych lokalnej populacji. — Realiza-
Cjq takiej strategii bedzie tworzenie i roz-
budowywanie przez szpitale wiasnych
POZ-6w lub w kooperacji, a takze koordy-
nacja pracy z osrodkami wyspecjalizowany-
mi i sieciami tematycznymi (onkologiczng,
kardiologiczng), do ktoérych beda trafiali pa-
cjenciszpitali powiatowych w przypadkach
wymagajgcych zaawansowanej specjali-
stycznej pomocy — proponuje ekspert.

Uwaza, ze szpital przysztosci powinien
dziata¢ w oparciu o podziat kompetencji
na poszczegolnych poziomach sieci. W tym
celu nalezy utworzyc¢ system koordynacji.
— Ale nie typu dobrowolnego. To musi by¢
standard opisujacy i wymuszajacy sciezke
pacjenta — mowi ekspert.

Jego zdaniem rentownos¢ ma byc ele-
mentem strategii szpitala, ale nie powinna
prowadzi¢ do budowania portfolio swiad-
czen tylko dlatego, ze okre$lone procedu-
ry s wysoko wyceniane. | pokazuje to na
przyktadzie: obecnie katalog swiadczen
w szpitalu powiatowym np. dla chirurgii
jest niemal taki sam jak dla szpitala spe-
cjalistycznego: — Zawsze bedzie pokusa,
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zeby kilku pacjentow, ktorzy sie pojawia,
nie przekazywac dalej, lecz przeprowadzi¢
zabieg w wysoko wycenionej procedurze.
To jest gonitwa za procedurami, a co za
tym idzie - finansowaniem, a nie realizacja
faktycznych potrzeb pacjentow. Z drugiej
strony osrodek specjalistyczny nie powi-
nien zajmowac sie relatywnie prostymi za-
biegami. Tak nie powinno by¢ w przyszto-
$ci. Mam zarzut do ptatnika, ze nie miat
odwagi podzieli¢ produktow wedtug kom-
petencji szpitali — mowi ekspert.

Zdaniem Rafata Janiszewskiego strate-
gia maksymalizacji przychodu stosowana
przez szpitale przy konstruowaniu budze-
tu jest obarczona systemowym btedem.
Scigganie specjalisty raz w tygodniu ce-
lem przeprowadzenia jednego skompli-
kowanego, dobrze wycenionego zabiegu,
zamiast przekazania pacjenta do wyspe-
cjalizowanego szpitala, jest wiasnie taka
strategia. To zta strategia, bo finalnie jej
koszty systemowe sg zbyt duze. — Za te
same pienigdze szpital mogtby na swo-
im poziomie kompetencyjnym, w oparciu
o wiasny personel, pomoc kilku innym
pacjentom. Od regulatora oczekiwatbym
wymuszenia $ciezki koordynacji pacjen-
tow w standardach medycznych, tak jak
ma to miejsce np. w przypadku onkologii
— stwierdza Janiszewski.

Jak podkresla dr Adam Kozierkiewicz,
ekspert ochrony zdrowia z EIB Advisory,
Grupy Europejskiego Banku Inwestycyjne-
go w Polsce, dyrektorzy szpitali nauczeni
wieloletnim doswiadczeniem wiedzg, jak
utrzymywac sie na wzburzonym morzu za-
rzadzania w czasach niepewnosci. — Podej-
mujg racjonalnie dziatania z punktu widze-
nia intereséw jednostek, ktorymi kieruja,
cho¢ niekoniecznie moze to by¢ dobre dla
systemu — moéwi ekspert.

Problem polega wiec na pogodzeniu
dwoch kryteridw: potrzeb zdrowotnych
mieszkancow i ekonomicznej trwatosci
placowki.

Nie tylko rachunek ekonomiczny

Jak zatem podejs¢ do przysztosci? Dr Adam
Kozierkiewicz uwaza, ze trudno przewi-
dzie¢, w jakich warunkach systemowych
bedzie przebiegato zarzadzanie szpitalami
za 10 lat, ale tym, co juz dzisiaj pozwala
przygotowac sie na nadejscie przysztosci,
jest elastycznos$¢ dziatania i prowadzenie

Szpitale silne

— zostang na rynku, bedq sie
rozwija¢, mozliwe, ze bedq
przejmowac zakresy z innych
placowek.

Sredniaki

— w fych placéwkach
potrzebne bedq intensywne
dziatania optymalizacyjne,
restrukturyzacja procesow,

byé moze tgczenie oddziatow
i dopasowanie dziatalnosci
do pofrzeb mieszkancow.

Szpitale
krytycznie
zadluzone

— tutaj bedzie potrzebna
pilna restrukturyzacja, byc
moze konsolidacja, czasem

wsparcie wtasciciela lub
panstwa. | zastanowienie

sie, jakie zakresy i forma
dziatalnosci sq potrzebne
w danym regionie.

analiz rynku. | te jednak pozostawig spory
margines ryzyka.

Na przyktad odpowiedz na pytanie, czy
w szpitalu w konkurencyjnych warun-
kach rozwija¢ wybrany obszar medycyny
specjalistycznej, wchodzi¢ na rynek ustug
z nowym swiadczeniem, ma strategicz-
ne znaczenie dla przysztosci placowki. Tu
dyrektorzy szpitali poruszaja sie wrecz in-
tuicyjnie. Bowiem odpowiedz na pytanie
jest trudna. Szczegdlnie gdy w gre moga
wchodzi¢ lokalne ambicje niepoparte pro-
gnozami dotyczacymi zapotrzebowania na
Swiadczenie. Trzeba tez brac¢ pod uwage,
ze NFZ nie udziela promes gwarantujacych
uzyskanie kontraktu.

— Uwazam, ze promesy s3 rozwigza-
niem, nad ktorym nalezatoby sie zastana-
wia¢, poniewaz jest to mechanizm, ktéry
wzmacniatby planowanie ministerialne,
a zarazem regionalne strategie — styszy-
my ekspercki postulat wybiegajacy ku po-
trzebom szpitala przysztosci.

Jak twierdzi dr Adam Kozierkiewicz, wie-
dza menedzerska, akademicka, nawet zdo-
bywana na studiach MBA, jest cenna, ale
opieranie sie na niej nie wystarczy, by pla-
nowac rozwoj szpitala. Mowi wprost: — Tu
liczy sie takze doswiadczenie i polityczne
wsparcie decyzji.

W przypadku szpitali publicznych do ra-
chunku ekonomicznego i potrzeb zdrowot-
nych dochodzi jeszcze decyzja wiasciciel-
ska, co tez nalezy brac¢ pod uwage.

— Jesli np. szpital marszatkowski ma sie
rozwijac, dobudowujac nowe skrzydto czy
siegajac po szerszy wolumen $Swiadczen,
to za taka decyzja musi sta¢ wola politycz-
na samorzadu wojewodztwa. Wymaga to
dbatosci o polityczna pozycje placowki. To
sposob na to, by wyroznic sie wsrod duzej
liczby placéwek publicznych, ktore maja
swoje ambicje rozwojowe i bedg zabiegaty
o kontrakt. Przestanki polityczne wsparte
argumentami merytorycznymi nadal beda
tu bardzo waznym elementem — mowi
Kozierkiewicz.

W przekonaniu eksperta nie mozna wy-
magac od dyrektorow szpitali, by — kierujac
sie interesem zarzadzanej jednostki — my-
Sleli systemowo. To raczej system powi-
nien dostarcza¢ motywatorow. — Refor-
ma nakierowana na odwrocenie piramidy
Swiadczen nie powiedzie sie, jesli szpital
miatby rezygnowac z wyzej wycenianych



hospitalizacji na rzecz nierentownych
porad ambulatoryjnych. To rozwigzanie
wymaga ustawienia odpowiednich wag
przychodowych. To postulat do systemu.
Dzisiaj myslenie przychodowe przewaza,
bo dyrektorzy, by utrzymac placéwke, za-
chowuja sie racjonalnie i odpowiadajg na
sygnaty rynku sterowanego przez ptatnika
— zaznacza Kozierkiewicz.

0d paniki do spokoju

Jak podkresla Piotr Nowicki, nakierowana
w przyszto$¢ strategia zarzadzania i roz-
woju szpitala jest uzalezniona od aktualnej
sytuacji podmiotu: przede wszystkim wy-
niku finansowego i poziomu zadtuzenia.

W ocenie Piotra Nowickiego (zasiadat tak-
ze w skiadzie zespotu roboczego minister
Izabeli Leszczyny przygotowujacego refor-
me ochrony zdrowia — red.), upraszczajac,
mozna wskazac trzy grupy szpitali, dla kto-
rych strategie rozwoju beda odmienne:

» zdrowe finansowo, czyli szpitale w dobrej

kondycji finansowej (bez zadtuzenia),

szpitale bilansujace sie, ale posiadajace

zadtuzenie,

- szpitale w bardzo trudnej sytuacji za-
grazajacej ptynnosci finansowe;j.

Jego zdaniem Istnieje grupa szpitali,
w ktorych kryzys finanséw ochrony zdro-
wia (w tym odraczanie przez NFZ ptatnosci
za $wiadczenia nielimitowane, ogranicze-
nie ptatnosci za nadwykonania $wiadczen
limitowanych) czy kwestie zwigzane z za-
trudnieniem kadry medycznej nie zagroza
w najblizszym czasie ich kondycji.

— Jak mozna sadzi¢, dyrektorzy tych
szpitali bedg dziata¢ zgodnie z dotych-
czas wypracowanym modelem realizagji
$wiadczen i obserwowac rynek, majac na
uwadze mozliwos¢ przytaczen innych pla-
cowek czy przejec oddziatow, co wzmocni
ich pozycje w przysztosci. W zarzadzaniu,
uwzgledniajac niedostatki srodkow NFZ,
trudno natomiast stawia¢ na tworzenie
nowych produktdw, bo szanse uzyskania
finansowania sg mate. Trzeba raczej posta-
wi¢ na prace wewnetrzng, np. nakierowa-
na na poprawe jakosci $wiadczen — roz-
waza ekspert.

Jak wskazuje, na rynku mozna wy-
odrebni¢ tez grupe szpitali z nieznacz-
nym finansowym minusem albo plusem,
sptacajacych zadtuzenie z poprzednich
lat. W ocenie Piotra Nowickiego w tych

szpitalach potrzebna jest intensywna
praca zarzadcza, np. restrukturyzacje
wewnetrzne i optymalizacja procesow
zmierzajace ku temu, by kondycja szpita-
la, pomimo trudnych warunkoéw otocze-
nia, w nastepnych 2-3 latach polepszata
sie, @ przynajmniej nie pogarszata istot-
nie. — Tu ma zastosowanie zatozenie, ze
szpital bedacy ,$redniakiem” nie spadnie
do listy szpitali ,najgorszych” w finanso-
wym rankingu, gdy podejmie skuteczne
dziatania dla stabilizowania sytuacji. Co
istotne, na takie dziatania organizacyj-
ne z racji pozygji w ,rankingu” jest czas
— zwraca uwage ekspert.

Jak mowi obrazowo, istnieje takze gru-
pa szpitali, w ktorych wynik finansowy
powinien prowadzi¢ do... paniki. — Nie
mam na mysli paniki, w ktérej biegamy
bezradnie, tapigc sie za gtowe, bo taka
panika jest niekonstruktywna, ale panike
powodujaca presje na pilne dziatanie, kto-
re ma doprowadzi¢ do poprawy sytuadcji
szpitala w kolejnych latach — podkresla
Piotr Nowicki.

«Ministerstwo moze pomac,
ale to nie obowigzek”
Mapa szpitali i system ich funkcjonowania
w najblizszych 10 latach zdaniem eksper-
tow beda sie rozni¢ od tego, co widzimy
obecnie. Nasi rozméwcy mdwia zgodnie,
ze system znalazt sie na zakrecie, w takim
miejscu, ktére pokazuje, iz dotychczasowy
model ochrony zdrowia sie zdewaluowat
i nie przystaje ani do sytuacji finansowej
w systemie, ani do rozwoju medycyny i po-
trzeb spotecznych.

— Czekaja nas trudne w realizacji decyzje
o przesunieciu duzej czesci srodkdw na ry-
nek ambulatoryjny i zabiegow jednodnio-
wych, bo rozwoj technologii medycznej
powoduje, ze osigganie efektu leczenia
planowego nie wymaga juz w wielu przy-
padkach wielodniowego pobytu w szpitalu.
Za tym idzie zmniejszenie liczby t6zek na
niektorych oddziatach, ograniczenie licz-
by oddziatow zabiegowych dyzurujacych
non-stop — wylicza Piotr Nowicki.

Wskazuje na oddziaty chirurgii ogél-
nej, w ktérych na ostro przyjmowanych
jest kilka przypadkow tygodniowo, czy
na oddzialy potoznicze, w ktorych przez
kilka dni, przy utrzymywanej gotowosci
personelu, nie rodzi sie zadne dziecko.
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Sebastian Blazniak,

dyrektor Pionu Wsparcia Sprzedazy,
prokurent w firmie NEXUS Polska

Menedzerowie polskich podmiotow
leczniczych maja ograniczone mozli-
wosci planowania. Strona przychodo-
wa pozostaje nieprzewidywalna, a opty-
malizacja kosztow ma swoje granice,
zwtaszcza gdy wynagrodzenia stanowig
ok. 70 proc. kosztéw szpitala. Naktady na
IT w europejskich szpitalach wynosza
2-5 proc. budzetu, podczas gdy w Pol-
sce szacuje sie je na ok. 1 proc.
Kluczowe jest wiec pytanie, jak pro-
wadzi¢ cyfryzacje, by realnie wspierata
personel i pacjentow. Dla pracownikdw
najwazniejsze jest zmniejszenie obcig-
zen ewidencyjnych. Jak wiemy tenden-
Cja jest odwrotna, dlatego wazne jest,
zeby systemy informatyczne w maksy-
malnym stopniu utatwiaty ten proces
i zapewniaty lepszg ergonomie pracy.
Pacjenci korzystajg z rozwoju P1, IKP czy
cyfrowych zgod, choc nie zawsze bez-
posrednio dostrzegaja te zmiany.
Trzeba pamietac, ze systemy central-
ne nie dziatajg bez danych ze szpital-
nych systemow HIS. To wiasnie one s3
stale dostosowywane do zmian legisla-
cyjnych, czesto wdrazanych pod presjg
czasu i bez odpowiedniej koordynacji.
Generuje to dodatkowe koszty, ktére
przy obecnej nieprzewidywalnosci fi-

nansowej trudno planowac.
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Trudno znalez¢ uzasadnienie dla pono-
szenia kosztoéw 24-godzinnych dyzurow
takich oddziatow.

I znowu mowi wprost: — To s kwestie,
o ktorych wiemy juz od lat, ale z histo-
rycznych przyzwyczajen w wielu miejscach
ciagle sie broni status quo. Musimy sie do-
stosowywac do zmieniajacych sie okolicz-
nosci. Od kilku lat ,kasandruje”, ze kiedys
zamknie sie pierwszy szpital z powodow
ekonomicznych. Nie potaczy sie z innym,
ale po prostu zakonczy dziatalnosc. Wszy-
scy mowili, ze to niemozliwe i ze zawsze
jakos bedzie. | co? I mamy szpital w Miast-
ku. Przepowiednia sie sprawdza, a o na-
stepnych kandydatach do takiej sytuacji
tez jest juz gtosno.

Jak podkresla Piotr Nowicki, zmiany
w szpitalnictwie s3 potrzebne, ale nie
spontaniczne, kierowane optyka party-
kularnego spojrzenia: — Zmiany te, z de-
cyzjami po stronie zarzadzajgcych i wia-
Scicieli szpitali, powinny by¢ oparte na
wskazaniach kierunkéw transformacji ze
strony instytucji centralnych (MZ i NFZ)
i wynika¢ z cato$ciowego spojrzenia na
system oraz regionalnych analiz i pro-
gnoz. Potrzebujemy potagczenia budowy
logicznych zasad i wskaznikow systemo-
wych z operacyjnym podejmowaniem
decyzji i dziatan w wojewodztwach i po-
wiatach.

Jego zdaniem dyrektorzy muszg znac
kierunek zmian. Dzisiaj go nie znaja.
— Nam potrzebny jest feedback ze strony
resortu zdrowia oraz od ptatnika, przeka-
zywany z wyprzedzeniem dajacym czas na
analize i transformacje, pokazujacy zmiany
w zapotrzebowaniu na $wiadczenia na da-
nym terenie, na liczbe tdzek, typ oddziatow
czy poziom zabezpieczenia w perspekty-
wie najblizszych lat. Bez takiego statego
kierunkowania systemowego trudno pla-
nowac przysztos¢ szpitala, wpasowujac sie
w optymalizacje systemu w catym regionie
— mowi Piotr Nowicki, podkreslajac, ze
szpitale to nie odrebne wyspy, ale system
naczyn potaczonych tworzacych system
zabezpieczenia zdrowotnego.

Co ze szpitalami, ktore sg w najtrudniej-
szej sytuacji finansowej? Byty plany, zeby
stworzy¢ narzedzia wsparcia. Jednak Mi-
nisterstwo Zdrowia na razie wycofato sie
z centralnego nadzoru nad refinansowa-
niem szpitali zadtuzonych.

Zdaniem dyrektora Marcina Rusiniaka
stoja za tym m.in. obawy przed kolejnym
rozdawaniem pieniedzy na plany restruk-
turyzacyjne. Zmiany w szpitalnictwie po-
winny wynikac nie tylko z planu centralne-
go, ale takze z oddolnej inicjatywy. — Tam
sie to uda, gdzie uzyskany zostanie kon-
sensus spoteczny i polityczny. Przeprowa-
dzajmy konsolidacje tam, gdzie ludzie tego
naprawde chcg i dopiero wtedy wigczajmy
element finansowania takiej konsolidacji
przez budzet panstwa — uzasadnia swoje
stanowisko.

Podobny punkt widzenia przedsta-
wia Adam Kozierkiewicz, twierdzac, ze
fakt, iz MZ nie przedstawito centralnego
programu oddtuzeniowego, nie zwalnia
z obowigzkow organow wiascicielskich
szpitali. — Samorzady, organy tworzace
majg obowigzek samodzielnie poszuki-
wac sposobu restrukturyzacji zadtuzenia
szpitali. Ministerstwo moze im pomaoc,
ale to nie jest obowigzek ministerstwa.
System, w ktorym te organy pozbywaja
sie odpowiedzialnosci za stan finansowy
jednostek i zrzucaja ja wytacznie na Mz,
jest wadliwy — ocenia.

Przy tej okazji przypomina, jako jeden
z pomystow, ze tu mozliwym systemowym
rozwigzaniem bytoby prowadzenie szpitali
publicznych w formie spotek specjalnego
przeznaczenia, z wpisem w statucie, ze
jest to spotka dziatajaca nie dla zysku, tylko
dla celu publicznego. Dodaje, ze formuta
spoitki nie pozwala tak jak w SPZOZ na ,za-
miatanie przez dlugie miesigce problemow
finansowych szpitala pod dywan”.

Piotr Nowicki wskazuje, ze s3 jednak
szpitale, w ktérych restrukturyzacja nie
bedzie mozliwa bez pomocy panstwa.
— Jesli jednak jest oczekiwanie, ze po-
moc ze strony panstwa ma byc¢ pierwsza,
a dopiero potem ma pojawic sie ruch
po stronie szpitala, to jest to podejscie
niewtaéciwe. Slepe pomaganie ze strony
systemu szpitalom z najwiekszym zadtu-
zeniem nie rozwigze problemu — uwaza,
dodajac, ze to zarzadzajacy szpitalem musi
najpierw pokaza¢, ze wykonat dziatanie,
w ktérym szpital ,sam sobie pomogt”.
— Z takiego zatozenia wyszto wiele szpi-
tali, ktore dzisiaj finansowo sobie dobrze
radzga, co pokazuje, ze takie dziatanie jest
realne — ocenia. [ ]

PIOTR WROBEL

Szpital przysztosci powinien budo-
wac strategie nie wokot maksyma-
lizacji liczby swiadczen, lecz wokot
potrzeb zdrowotnych mieszkan-
cow, swojej roli w regionalnym
systemie i rzeczywistych kom-
petencji. Ale musi takze zwracac
uwage na obowigzujgce przepisy
i szukac takich rozwigzan, ktore
53 najlepsze w danym momencie.

W warunkach ograniczonych $rod-
kow oznacza to przede wszystkim:
konserwatywne planowanie przy-
chodow i oparcie budzetu nareal-
nych, przewidywalnych wptywach;
specjalizacje i koncentracje swiad-
czen tam, gdzie placowka ma od-
powiednig skale, jakos$¢ i kom-
petencje, przy jednoczesnym
rozwijaniu wspotpracy miedzy
szpitalami;

stalg optymalizacje kosztow, za-
trudnienia i proceséw oraz ela-
styczne podejscie do organizagji
dziatalnosci;

inwestowanie w cyfryzacje i tech-
nologie, jesli przektadajg sie na
wiekszg efektywnos¢ i nizsze kosz-
ty pracy;

dopasowanie dziatan restruktu-
ryzacyjnych do kondycji finanso-
wej placowki — inne rozwigzania
sg wiasciwe dla szpitala stabilne-
go, inne dla zadtuzonego lub za-
grozonego utratg ptynnosci;
wiekszg przewidywalnos¢ oto-
czenia systemowego — dyrekto-
rzy i eksperci mowig jednym gto-
sem, ze bez kilkuletniego kierunku
wyznaczonego przez Ministerstwo
Zdrowia i NFZ trudno racjonalnie
planowac inwestycje i role szpitala
w perspektywie kolejnej dekady.

J
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Szpital przysztosci nie buduje sie sam

0 szpitalu przysztoSci najczesciej mowi sie jezykiem technologii: robotyka, cyfryzacja, fq
sale operacyjne nowej generacji, krétsza hospitalizacja. Ale istotq sprawy nie jest
technologia - to tylko narzedzie. Celem jest skuteczne i efektywne finansowo leczenie
ludzi, pomaganie cierpigcym. Dlatego przysztosé ochrony zdrowia zaczyna sie od decyzji
zarzqdczych. 0d wyboru, w co inwestowaé, skqd wzig¢ — i na co przeznaczyc — Srodki

i czas, gdy koszty rosnq szybciej niz kontrakty, procedury nie zawsze pokrywajq realne
wydatki, rosnie zakres wymagan regulacyjnych [réwniez pozamedycznych),

a szpital musi jednoczesnie leczyé, modernizowac sie i zachowaé pfynnosé.

To test dojrzatosci instytucji: czy potrafi prze-
tozy¢ misje na budzet, strategie na harmono-
gram prac, a wartosci na konkretne warunki
leczenia. Dlatego nowoczesnos¢ nie zaczy-
na sie przy konsoli robota chirurgicznego.
Zaczyna sie takze w instalacjach, windach,
fazienkach, sterylizatorni, organizacji bloku
operacyjnego i w kazdej przestrzeni, w ktorej
pacjent spotyka sie z systemem. W bonifra-
terskiej tradycji taka logika ma dtuga historie:
postep byt zawsze narzedziem lepszej opieki,
a nie celem samym w sobie.

Dla bonifratrow ta logika nie jest nowa. Ich
szpitale w zawsze byly ,szpitalami przysztosci”
swoich czasow. Gdy bracia przybyli do Kra-
kowa w 1609 roku, niewielka placowka przy
zbiegu ulic $w. Jana i $w. Marka wyrozniata sie
organizacjg opieki, wspdtpraca z lekarzami,
apteka i podejsciem do chorego. Gdy daw-
na siedziba ograniczata rozwd;j opieki, bracia
przeniesli sie na Kazimierz. Kiedy pod koniec
XIX wieku przeor Laetus Bernatek zdecydo-
wat o budowie szpitala przy ul. Trynitarskiej,
powstata jedna z najnowoczesniejszych pla-
cowek Galicji: z centralnym ogrzewaniem,
elektrycznym oswietleniem, wentylacjg, cie-
pta i zimng woda, specjalistyczng aparaturg
oraz oddziatami odpowiadajacymi potrzebom
miasta. Charyzmat szpitalnictwa szedt tu ra-
zem z postepem medycyny.

Prof. Rafat Stojko, zastepca dyrektora

ds. Medycznych Szpitala Zakonu Bonifratrow
pw. Aniotow Strézow w Katowicach,

przy konsoli robota chirurgicznego.

Bonifraterskie
Centrum Medyczne

Bonifraterskie Centrum Medyczne dopisu-
je do tej historii wspotczesny rozdziat. W tym
roku zakonczylismy najwiekszg we wspotcze-
snej historii modernizacje Szpitala Zakonu Bo-
nifratréw pw. Aniotow Strézow w Katowicach.
To inwestycja o wartosci ponad 40 min zi,
obejmujgca m.in. przebudowe i doposazenie
bloku operacyjnego, centralnej sterylizator-
ni, pracowni endoskopii, czesci oddziatowych
i zaplecza technicznego. Cztery sale operacyj-
ne, w tym jedna przygotowana do zabiegow
ze wsparciem robotycznym (i w ten sposéb
juz wykorzystywana), pokazuja, ze moderni-
zacja nie jest hastem, lecz konkretng zmiana.
To wieksze bezpieczenstwo pacjenta, lepsza
ergonomia pracy zespotdéw i mozliwos¢ roz-
wijania procedur odpowiadajgcych standar-
dom wspdtczesnej medycyny.

Z perspektywy zarzadcy najwiekszym wy-
zwaniem nie jest sama inwestycja, lecz jej
ekonomiczna i organizacyjna strukturyzacja.
Wiasne Srodki dajg sprawczosc: uniezaleznia-
ja od rytmu konkurséw i dotacji, pozwalaja
szybciej reagowac oraz kierowac pienigdze
tam, gdzie przyniosa najwieksza wartosc kli-
niczng i spoteczna. Ale ta wolnosc¢ kosztuje.
Kazda ztotowka wydana na blok operacyjny,
hospicjum, diagnostyke czy infrastrukture nie
moze by¢ wydana w innym, tez potrzebuja-
cym, miejscu. Dlatego efektywne zarzadzanie
w ochronie zdrowia polega na podejmowa-
niu decyzji, ktére tacza ptynnosc finansowa,
bezpieczenstwo pacjenta, trwatosc infrastruk-
tury i rozwoj kompetencji zespotdw.

Jak podkresla Stefan Swigtkowski, wice-
prezes Zarzadu Bonifraterskiego Centrum
Medycznego, skuteczna inwestycja zaczy-
na sie dtugo przed podpisaniem umowy.
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Stefan Swigtkowski,
wiceprezes Zarzgdu
Bonifraterskiego
Centrum Medycznego

W

,Najwazniejsze jest dobre rozpoznanie potrzeb
placéwki i pacjentow. Nowoczesny sprzet czy
przebudowana przestrzen maja sens wtedy,
gdy odpowiadaja na realny problem: skraca-
ja $ciezke diagnostyczna, poprawiaja bezpie-
czenstwo zabiegow, utatwiajg prace personelu
albo zwiekszajg komfort pacjenta” — wskazuje.
Ta perspektywa jest szczegodlnie wazna
przy ocenie ,optacalnosci” procedur. W szpi-
talu nie wszystko, co potrzebne pacjentowi,
dobrze wyglada w tabeli przychododw i kosz-
tow. Czesc¢ swiadczen jest niedoszacowana
(a cze$¢ przeszacowana), inne wymagaja dro-
giego zaplecza, a czes¢ przynosi efekt, ktore-
go nie da sie tatwo uja¢ w prostym rachunku
ekonomicznym: mniejsze ryzyko powikian,
krotszy pobyt, szybszy powrdt do sprawnosci,
bezpieczniejsza sciezke leczenia. Dlatego od-
powiedzialne zarzadzanie szpitalem wymaga
jednoczesnie odwagi inwestowania i pokory
wobec ograniczen. Jesli pienigdze majg stu-
zy¢ pacjentowi, musza by¢ wydawane nie tyl-
ko zgodnie z prawem, ale réwniez z sensem.
A nawet przede wszystkim z sensem, ktory
trzeba wpasowac w ramy prawne.
Osiggniecia Bonifraterskiego Centrum Me-
dycznego dobrze pokazuja, ze nie jest to teo-
ria. W Katowicach modernizacja historycz-
nych zabudowan szpitalnych idzie w parze
z inwestycjg w robotyke. W Krakowie rozwoj
wysokospecjalistycznego leczenia obejmuje
chirurgie robotyczng oraz sale hybrydowa,
ktora faczy mozliwosci klasycznej sali opera-
cyjnej z zaawansowang diagnostyka obrazo-
wa. To elementy konsekwentnie budowanego
ekosystemu nowoczesnej ochrony zdrowia.
Tak jak na poczatku XX wieku znakiem no-
woczesnosci byty ogrzewanie, elektrycznosc
i wentylacja, tak dzis sg nim bezpieczenstwo
procedur, precyzja leczenia i zdolnosc szpita-
la do prowadzenia coraz bardziej ztozonych
terapii. .
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CompuGroup
Medical

Szpital przysztosci — czyli jaki?

Najlepsze szpitale beda
konkurowac jakoscia procesow,
nie liczba systeméw.

Przysztos¢ bedzie nalezata do organizacji,
ktére potrafig skutecznie potgczy¢ ludzi, dane i procesy.

O tym, dlaczego przysztos¢ szpitali bedzie zalezed

od dobrze zaprojektowanych proceséw, interoperacyjnosci
oraz nowoczesnych systemoéw HIS wspierajacych personel
medyczny, méwi WALDEMAR GRUDZIEN,

prezes zarzadu CompuGroup Medical Polska.

99 Najwigkszg wartoscig cyfryzacji nie sg kolejne funkcje.
Jest nig czas odzyskany dla personelu medycznego.

1. Po czym dyrektor szpitala powinien pozna¢, ze inwestycja w technologie
rzeczywiscie przynosi efekt?

Najlepszym wyznacznikiem skutecznej inwestycji nie jest liczba wdrozonych rozwigzan,
lecz realna poprawa organizacji pracy. Dobra technologia skraca czas wykonywania
powtarzalnych czynnosci, usprawnia przeptyw informacji i ogranicza ryzyko btedoéw,
dzieki czemu personel moze poswiecic¢ wigcej uwagi pacjentowi.

Z perspektywy naszych doswiadczen najwieksza wartos¢ przynosza rozwigzania,

ktore wspierajg caty proces leczenia — od przyjecia pacjenta, przez diagnostyke i terapie,
az po analize danych zarzgdczych. Cyfryzacja powinna by¢ narzedziem usprawniajgcym
organizacje, a nie kolejnym obowiazkiem dla personelu.

2. Jakie wyzwania zarzadzajacych moze dzis realnie rozwigza¢ technologia?

Szpitale funkcjonujg dzi$ w warunkach rosngcej presji finansowej, niedoboru kadr
oraz coraz wiekszej ztozonosci proceséw. Technologia nie rozwigze wszystkich tych
problemow, ale moze znaczaco utatwi¢ ich skuteczne zarzadzanie.

Z naszych obserwacji wynika, ze najwieksze korzysci osiggajg placowki, ktére wykorzystuja
dane do podejmowania decyzji, automatyzujg powtarzalne procesy oraz zapewniaja
personelowi szybki dostep do informacji.
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To przekfada sie na wiekszg efektywnos¢ organizacyjng oraz pozwala lepiej wykorzystac
czas i kompetencje personelu.

3. Jaka role odegra sztuczna inteligencja i dlaczego nie powinna by¢ osobnym
narzedziem?

Sztuczna inteligencja bedzie przynosita najwieksza wartos¢ wtedy, gdy stanie sie naturalnym
elementem codziennej pracy personelu, a nie kolejna aplikacjg wymagajaca przetaczania sie
miedzy systemami.

Dobrym przyktadem jest przygotowanie epikryzy. Zamiast rozpoczynac prace od pustego
dokumentu, lekarz otrzymuje jej wstepny projekt oparty na danych juz zgromadzonych

w systemie HIS. Dzieki temu moze skupi¢ sie na pacjencie i decyzjach klinicznych,

a nie na przepisywaniu danych.

Kluczowe jest jednak, aby Al wykorzystywata dane juz zgromadzone w systemie szpitalnym
i byta integralng czescig proceséw klinicznych.

>

Jaka decyzje dyrektorzy szpitali powinni podjac juz dzis, aby przygotowac placéwke
na kolejna dekade?

Z perspektywy ponad 30 lat wspétpracy z polskimi szpitalami widzimy, ze najwieksza
wartos$¢ przynoszg inwestycje, ktdre usprawniajg procesy, a nie tylko wprowadzaja kolejne
technologie.

Przyszto$¢ bedzie nalezata do organizacji, ktére potrafig skutecznie potaczy¢ personel,
procesy i dane.

Dlatego tak istotne stajg sie interoperacyjnos¢, cyberbezpieczenstwo oraz jakos¢ informacji
wykorzystywanych do podejmowania decyzji. To wtasnie dobrze zaprojektowane procesy
sprawiajg, ze technologia staje sie realnym wsparciem dla personelu i zarzadzajacych,

a nie dodatkowym obcigzeniem.

CGM CUININET o S S priorytetéw dla

szpitala przyszlosci

Spéjne srodowisko IT — mnie;j
niepotaczonych narzedzi i rozproszonych
zrédet danych.

Szpitalny System Informatyczny

Al zintegrowana z codzienna praca
personelu - automatyzuje powtarzalne
czynnosci i wspiera przygotowanie
dokumentacji.

Interoperacyjnos¢ danych — mformaqa
powinna podazac za pacjentem, a nie

e pozostawac¢ w odrebnych systemach.

Cyberodpornos¢ organizacji — ciggtosc
dziatania i bezpieczenstwo danych stajg
sie fundamentem opieki.

Efektywnos¢ proceséw kllnlcznych

- technologia powinna upraszczac prace
i wspiera¢ personel medyczny.
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Technologia sama nie
rozwigzuje problemow

Przyktady dobrych praktyk
W zarzadzaniu szpitalem

Technologia sama nie rozwigzuje probleméw. Automatyzacja
nie wyeliminuje btedéw, jesli zle zaprojektowany jest proces,
system raporfowania nie poprawi bezpieczenstwa bez
analizy i reakcji, a cyfrowe narzedzia nie usprawniq pracy,
jesli personel nie nauczy sie z nich korzysta¢. Z doSwiadczen
dyrektorow wynika jeden wniosek: nie wystarczy kupic
systemu. Trzeba jeszcze wiedzieC, po co i jak go uzywac.

Nowoczesne zarzgdzanie szpitalem jest
bardziej skomplikowane niz sprawne admi-
nistrowanie placowka. Na rynku pojawia sie
coraz wiecej rozwigzan, ktore pozwalajg le-
piej monitorowac bezpieczenstwo pacjen-
tow, analizowac zdarzenia niepozadane,
usprawniac organizacje pracy, ograniczac
ryzyka cybernetyczne czy podejmowac de-
cyzje na podstawie danych medycznych
i ekonomicznych. W praktyce oznacza to
zarbwno rozwoj systemow raportowania
i analizy ryzyka, jak i elektroniczny obieg
dokumentdéw, nowe modele koordynacji
pracy czy narzedzia pozwalajgce na bie-
z3co oceniac funkcjonowanie poszczegol-
nych oddziatow.

Doswiadczenia szpitali klinicznych pokazu-
jajednak, ze technologia przynosi najwieksza
warto$¢ wtedy, gdy wspiera wczesniej dobrze
zaprojektowane procesy, a zarzadzajacy wie-
dza,jakipo coja wykorzystac. Menedzerowie
zrzeszeni w Polskiej Unii Szpitali Klinicznych
wskazujg przyktady rozwiazan, ktore juz dzis
stosuja w swoich placéwkach, konsekwentnie
stawiajac na ich rozwaj.

Zdarzenia niepozadane

- jak skutecznie nimi zarzgdzac

Jedna z dobrych praktyk w obszarze za-
rzadzania jest sprawny monitoring

zdarzen niepozadanych. Dr n. o zdr. Jakub
Kraszewski, przewodniczacy Zarzadu Pol-
skiej Unii Szpitali Klinicznych i dyrektor na-
czelny Uniwersyteckiego Centrum Klinicz-
nego (UCK) w Gdansku, zwraca uwage, ze
juz samo pojecie zdarzenia niepozadanego
rodzi pytanie o to, z czyjej perspektywy dane
zdarzenie jest niepozadane.

— Co do zasady, jezeli dzieje sie cos zte-
go, to méwimy, ze wydarzyto sie cos, co
jest niepozadane przez pacjenta albo przez
szpital — wskazuje.

Jak zaznacza, w tym przypadku interesy
obu stron powinny by¢ zasadniczo zbiezne.
Szpital, jesli traktuje swoja dziatalnos¢ po-
waznie i dazy do swiadczenia opieki zgod-
nie ze standardami jakosciowymi, nie po-
winien akceptowac odchylen od przyjetych
zasad postepowania. Pacjent rowniez nie
chce takich odchylen—to on najczesciej po-
nosi ich konsekwencje.

Dlatego coraz wiekszego znaczenia na-
biera analiza wskaznikéw oraz odchylen od
przyjetych procesow.

W Uniwersyteckim Centrum Klinicznym
(UCK) w Gdansku uznano, ze przy skali dzia-
falnosci obejmujacej tysigce hospitalizacji,
ponad 500 tys. wizyt ambulatoryjnych oraz
wiele tysiecy procedur diagnostycznych
analiza takich sytuacji bez odpowiednio
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zaprojektowanego systemu bytaby nie-
zwykle trudna.

Dyrektor Jakub Kraszewski zaznacza jed-
nak, ze sam system informatyczny nie wy-
starczy. — Najpierw trzeba wykonac pew-
na prace intelektualna, zastanowic sie, jak
to ma dziatac, a pozniej probowac znalez¢
oprzyrzagdowanie — podkreslit.

W efekcie UCK stworzyto wiasny system,
w ktorym gromadzone i klasyfikowane sg
informacje o niezgodnosciach. Jak podkre-
$la dyrektor Kraszewski, nie chodzi wytgcz-
nie o zdarzenia niepozadane, ale o wszyst-
kie przypadki, w ktérych przebieg procesu
odbiega od wczesniej przyjetego sposobu
postepowania.

W UCK analizowane sg zarowno zdarze-
nia niepozadane, w tym te mogace stano-
wic btedy medyczne, jak rowniez zdarzenia
szczegolnie powazne i takie, ktore dopiero
potencjalnie mogtyby doprowadzi¢ do ne-
gatywnych skutkow.

Istotne miejsce zajmuje takze monitoro-
wanie zdarzen typu near miss, czyli takich,
do ktorych mogto dojs¢, gdyby nie spraw-
nie dziatajgce procedury.

—Klasyczne tego rodzaju problemy, kto-
re zdarzaja sie w szpitalach, to np. pomyt-
ki laboratoryjne lub zwigzane z gospo-
darka krwia. Polskie prawo dos¢ dobrze



Technologia przynosi najwiekszy warto5¢ wtedy,
gdy wspiera dobrze zaprojektowane procesy.

zabezpiecza medykow przed pomyika, do
ktérej moze dojs¢ w trakcie przetoczenia
krwi niewtasciwej grupy. W teorii system
powinien by¢ skuteczny, ale w praktyce
wytapujemy wiasnie takie zdarzenia, do
ktérych mogto dojs¢, ale nie doszto, bo
istniat drugi czy trzeci poziom zabezpie-
czenia w ramach catosci procesu - dzieli sie
doswiadczeniem dyrektor UCK w Gdansku.

Przyktad z wtasnego szpitala pokazuje,
jak analiza takich zdarzen moze prowadzic¢
do konkretnych zmian.

— Pomytka przy podaniu grupy krwi po-
woduje w najlepszym wypadku wstrzas,
a w najgorszym zgon. Zatem tego rodza-
juryzyko jest naprawde istotne. Analizujac
system, wykrylismy rowniez, iz zdarza sie,
ze dochodzi do zamienienia probek z krwia.
Dziato sie to, mimo ze caty proces byt zauto-
matyzowany. Po kontroli krzyzowej okazato
sie, ze ze wzgledu na nadmiar pracy piele-
gniarka wykonywata czes¢ czynnosci jed-
noczasowo i pomylita sie przy naklejaniu na
probowki nalepek z kodem kreskowym i da-
nymi pacjentdw. Wprowadzilismy uspraw-
nienie, ktore wyeliminowato koniecznos¢
drukowania naklejek. Dzi$ kazda probowka
ma swoj kod ID, ktdry po zeskanowaniu au-
tomatycznie t3czy ja z konkretnym zlece-
niem —wyjasnia dyrektor Kraszewski.

Kluczowe jest jednak nie samo reje-
strowanie niezgodnosci, lecz wycigganie
z nich wnioskéw i podejmowanie kon-
kretnych dziatan. W UCK kazde zgtoszenie
trafiajgce do systemu jest najpierw oce-
niane pod katem zasadnosci. Nastepnie
analizowane s3 fakty zwigzane ze zdarze-
niem, a kolejnym, nieodzownym etapem
jest podjecie dziatan.

Jakub Kraszewski zwraca uwage, ze
w UCK dziatania podejmowane s3 nie
tylko wtedy, gdy doszto juz do zdarzenia
niepozadanego. System obejmuje réwniez
sytuacje, w ktérych wystapito jedynie od-
chylenie od przyjetego procesu, nawet jesli
ostatecznie nie doprowadzito ono do zad-
nych negatywnych skutkow.

Jak ttumaczy, kazde zgtoszone zdarzenie
jest przypisywane do konkretnego obsza-
ru, ale odpowiedzialno$¢ za jego analize nie
trafia anonimowo do dziatu czy jednostki or-
ganizacyjnej. — Kazde zdarzenie jest adreso-
wane do konkretnego obszaru, ale nie do
konkretnego dziatu, tylko do konkretnej oso-
by ito ona musi podja¢ dziatania — podkresla.

Osoba odpowiedzialna analizuje zdarze-
nie pod katem ryzyka, przypisuje mu od-
powiedni poziom tego ryzyka i dokonuje
jego oceny wedtug stosowanego w szpi-
talu algorytmu. Jesli analiza potwierdzi, ze
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—Najpierw trzeba wykonac
pewnq prace intelektualng,
zastanowic sie, jok fo ma dziafag,
a pézniej probowac znalezé
oprzyrzgdowanie. Sam system
informatyczny nie wystarczy
—méwi Jakub Kraszewski.

Jak zaznacza, kluczowym
elementem catego systemu

nie jest samo rejestrowanie
niezgodnosci, ale wycigganie

Z nich wnioskéw i podejmowanie
konkretnych dziatan.

do danego zdarzenia rzeczywiscie doszto,
uruchamiane sg procedury.

Procedura obejmuje ocene samego zgto-
szenia, sprawdzenie informacji i zebranie
danych potrzebnych do podjecia decyzji.
Nastepnie zdarzenie jest kategoryzowane.

Kolejnym etapem jest analiza ryzyka, w ra-
mach ktorej oceniana jest m.in. czestotliwosc
wystepowania danego rodzaju zdarzenia
oraz mozliwe skutki konkretnego odchylenia.

— Gdy juz wiemy, jakie jest ryzyko, czesto-
tliwosc i jakie moga byc¢ skutki tego odchy-
lenia, podejmujemy dziatania korygujace
W oparciu o obowigzujgce u nas normy,
przepisy prawne czy nasze procedury
— wyjasnia dyrektor Kraszewski.

Jak podkresla, system opiera sie wiec na
aktywnym reagowaniu, a nie wytgcznie na
ewidencjonowaniu problemow.

Na znaczenie takiego podejscia do funkcjo-
nowania systemow raportowania wskazuje
tez Izabela Zon, dyrektorka Departamentu
Ubezpieczen Klientow Medycznych EIB SA.

— Szpital, ktéry ,nie ma” zdarzen niepo-
zadanych, powinien raczej sie martwic niz
uznawac to za sukces. Bardzo czesto u pod-
staw takiej sytuacji lezy obawa pracownikow
przed konsekwencjami zgtoszenia btedu lub
nieprawidtowosci. Kluczem do skutecznego
wdrozenia systemu zarzgdzania zdarzeniami
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niepozadanymi jest zapewnienie bezpie-
czenstwa i komfortu osobom zgtaszajacym.
Sukces mozna osiggnac jedynie poprzez
budowanie atmosfery zaufania oraz jasne
komunikowanie, ze analiza zdarzen niepo-
zadanych nie stuzy identyfikacjii stygmaty-
zowaniu 0séb uczestniczacych w zdarzeniu,
lecz poszukiwaniu przyczyn systemowych
iwdrazaniu rozwigzan poprawiajgcych bez-
pieczenstwo pacjentow —mowi lzabela Zon.

Tak cyfrowe narzedzia wspieraja
organizacje pracy — dobre prakiyki
Drn.med.in.ozdr. Marcin Sygut, wiceprze-
wodniczacy Zarzadu Polskiej Unii Szpitali Kli-
nicznych i dyrektor naczelny Uniwersytec-
kiego Szpitala Klinicznego nr 2 Pomorskiego
Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie,
przedstawia kolejne narzedzia wykorzysty-
wane przez jego placowke do zarzgdzania
procesamiiorganizacjg pracy. Jak zaznacza,
szpital korzysta przede wszystkim z procedur
akredytacyjnych i 1SO, ale takze z systemu
kodowania oraz pracy koordynatorow.

— Korzystamy z duzej liczby koordynato-
row. Mamy koordynatora opieki pozawato-
wej, oczywiscie opieki onkologicznej, ale tez
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej—wska-
zuje. | to wiasnie w tym obszarze postanowili
siegng¢ po nowoczesne rozwigzania. Jednym
zrozwigzan, ktére placowka zdecydowata sie
wdrozy¢, jest funkcja koordynatora robotycz-
nego. Jak wyjasnia Marcin Sygut, szpital dys-
ponuje dwoma robotami i trzema zespotami
wykonujacymi zabiegi robotyczne: ginekolo-
gicznym, chirurgicznym i urologicznym.

— Uznalismy, ze potrzebny jest ktos, kto
bedzie to koordynowat. Okazato sie, ze taki
koordynator bardzo dobrze sie sprawdza.
Przede wszystkim nie ma duzych przerw
w zabiegach i sg one dosyc solidnie koor-
dynowane — zaznacza.

Kolejnym przykiadem jest elektroniczny
system obiegu dokumentoéw. Marcin Sygut
przyznaje, ze jego wdrozenie poczatkowo
moze budzi¢ duzy opor personelu, przede
wszystkim ze wzgledu na konieczno$¢ na-
uczenia sie obstugi nowego narzedzia. Ale
dzisiaj juz trudno wyobrazi¢ sobie dziatal-
nosci szpitala bez tego systemu — podkresla.

Jak wyjasnia, system w duzej mierze za-
stapit papierowy obieg dokumentow. Do-
kumentacja przychodzaca z zewnatrz
jest skanowana i wprowadzana do sys-
temu, a pracownicy moga elektronicznie

I1zabela Zond,

0d 30 czerwca 2024 r. podmioty
lecznicze udzielajgce $wiadczen
zdrowotnych w ramach kontraktu
z Narodowym Funduszem Zdrowia
s3 zobowigzane do wdrozenia we-
wnetrznego systemu zarzadzania
jakoscig i bezpieczenstwem. Ozna-
cza to koniecznos¢ posiadania
rozwigzan stuzacych identyfikagji
ryzyka wystapienia zdarzen nie-
pozadanych, monitorowania tych
zdarzen oraz prowadzenia analizy
przyczyn zrédtowych. Warto pod-
kreslic, ze wczesniej podobny obo-
wigzek dotyczyt przede wszystkim
szpitali ubiegajgcych sie o akredy-
tacje Centrum Monitorowania Ja-
kosci i byt okreslony w standardach
akredytacyjnych.

EIB SA wspotpracuje z ponad 160
szpitalami w catej Polsce, wspiera-
jac je w zakresie ubezpieczen oraz
obstugi roszczen z odpowiedzial-
nosci cywilnej. Analiza przyczyn
zgtaszanych roszczen pokazuje, ze
wielu zdarzeniom mozna bytoby
zapobiec, gdyby procedury bez-
pieczenstwa byty konsekwentnie
przestrzegane.

Przyktady z naszego doswiad-
czenia to: zaktucia ostrymi narze-
dziami medycznymi, pozostawienie
ciata obcego w miejscu operowa-
nym, brak wiasciwego nadzoru nad
pacjentem pobudzonym, btad leko-
wy — niewtasciwy lek, dawka, dro-
ga podania lub podanie leku nie-
wiasciwemu pacjentowi, upadek

dyrekforka Departamentu Ubezpieczef Klientéw Medycznych EIB SA

pacjenta, btad identyfikacji pa-
cjenta, pomylenie miejsca opero-
wanego czy zagubienie materia-
tu biologicznego przeznaczonego
do badan.

Kazde z tych zdarzen moze pro-
wadzi¢ nie tylko do szkody dla pa-
cjenta, lecz takze do roszczen do
placowki. Dlatego od wielu lat
wspieramy wspoétpracujgce z nami
szpitale, dostarczajac im bezptat-
ne narzedzia projakosciowe. Obej-
mujg one program szkolen, dostep
do Platformy Wiedzy Prawno-Me-
dycznej Copernicus oraz aplikacje
Ewidencja Zdarzen Medycznych
i Niepozadanych (EZMIN). Na-
szym celem jest nie tylko pomoc
w spetnieniu wymogow regula-
cyjnych, ale przede wszystkim bu-
dowanie kultury bezpieczenstwa i
wspieranie zarzadzania ryzykiem
klinicznym.

Szczegolng role odgrywa aplika-
cja EZMIN, ktorej funkcjonalnosc
przewiduje cykl zarzadzania zda-
rzeniem niepozadanym: od iden-
tyfikacji zdarzenia, poprzez reje-
stracje, analize, ustalenie przyczyn
zrodtowych i opracowanie zalecen,
az do wykorzystania wnioskow do
poprawy bezpieczenstwa oraz mo-
nitorowania skutecznosci i trwa-
tosci wdrozonych dziatan napraw-
czych. Tylko takie kompleksowe
podejscie pozwala ograniczac ry-
zyko powtarzania sie podobnych
zdarzen w przysztosci.



podpisywac¢ m.in. dokumenty zwigzane
zzamowieniami publicznymi czy umowami.

—W zasadzie nie wykorzystujemy juz pa-
pieru. Dokumentacja z zewnatrz jest ska-
nowana i wrzucana w ten system. Mozna
w nim dokonywac wszelkich podpiséw, od
zamowien publicznych po umowy zlecenia
i inne dokumenty. To naprawde $wietne
narzedzie — ocenia.

Wprowadzenie elektronicznego obiegu
dokumentéw pozwolito rowniez ograni-
czyc liczbe drukarek wykorzystywanych
w szpitalu. Placéwka zdecydowata sie po-
nadto na rezygnacje z pendrive'ow.

Jak ttumaczy Marcin Sygut, do tej decy-
zji przyczynito sie doswiadczenie wyniesio-
ne z cyberataku na jeden ze szczecinskich
szpitali. — Podjelismy dosy¢ mocng decyzje
o likwidacji pendrive’éw. Jedng z przyczyn,
jak sie pdzniej okazato, dajgcg mozliwose za-
atakowania szpitala, byto uzywanie pendri-
ve'ow przez personel takze poza placowka
—tlumaczy.

Elektroniczny obieg dokumentoéw po-
zwala ograniczyc¢ koniecznos¢ korzystania
z takich nosnikow, poniewaz dokument
moze byc¢ przestany pracownikowi w sys-
temie i podpisany elektronicznie.

Z tych rozwigzan cyfrowych pracownicy
szpitala korzystajp kazdego dnia

Z kolei Dariusz Madera, dyrektor general-
ny Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego
w Opolu, wskazuje na szczegolne znaczenie
narzedziinformatycznych dla organizacji pra-
cy szpitala, zarzadzania procesami oraz bez-
pieczenstwa pacjentow. Jego placowka prze-
sztaw ostatnich latach istotng transformacje
technologiczngiorganizacyjna, konsekwent-
nie rozwijajac rozwigzania wspierajace pro-
cesy medyczne, administracyjneizarzadcze.

— Przy obecnej skali i ztozonosci dzia-
talnosci szpitala trudno wyobrazi¢ sobie
skuteczne zarzadzanie bez odpowiednie-
go wsparcia systemow informatycznych
—wskazuje.

Przepisy prawa, procesy medyczne oraz
ekonomiczne przektadaja sie bezposrednio
na rozwigzania informatyczne, z ktérych
kazdego dnia korzystajg pracownicy szpi-
tala. Systemy te obejmujg szeroki zakres
operacji — od dziatan stricte medycznych po
procesy finansowe i organizacyjne.

—Najwazniejsze jest dla nas bezpieczen-
stwo pacjenta. Systemy informatyczne

majg pomagac w takim organizowaniu
i monitorowaniu procesow, aby mozliwie
wczesnie identyfikowac ryzyka, ograniczac
mozliwos¢ wystapienia zdarzen niepoza-
danych oraz wyciggac z nich wnioski stu-
z3ce dalszej poprawie jakosci — podkresla
Dariusz Madera.

Na jakos$¢ zarzadzania wptywa jednak
nie tylko technologia, ale takze sposob
organizacji pracy. Dyrektor zwraca uwa-
ge, ze ma ona bezposrednie przetozenie
na jakosc pracy personelu, atmosfere oraz
gotowos¢ pracownikow do zwigzania sie
z dana placowka.

—Ludzie chca pracowac w organizacjach
dobrze zarzadzanych, w ktérych panuje
dobra atmosfera i kultura wspotpracy. To
ma ogromne znaczenie rowniez dla jakosci
funkcjonowania szpitala — zaznacza.

Systemy informatyczne mogg wspierac
budowanie takiej kultury organizacyjnej,
poniewaz pozwalaja standaryzowac proce-
sy i sprawiaja, ze dziatalnosc szpitala staje
sie bardziej powtarzalna, mierzalna i moz-
liwa do oceny pod katem jakosci.

Dobrym przyktadem praktycznego wyko-
rzystania danych jest szpitalny oddziat ra-
tunkowy. W placéwce zainstalowano mo-
nitory, na ktorych pacjenci moga sprawdzic¢
przewidywany czas oczekiwania zaréwno
w SOR USK, jak i w innych oddziatach ra-
tunkowych w miescie. Prezentowane infor-
macje majg pomoc pacjentom w uzyskaniu
realistycznej informacji o aktualnym czasie
oczekiwania na udzielenie $wiadczenia.

Wykorzystywane w szpitalu rozwigzania
informatyczne umozliwity takze bardziej
uporzadkowang rozmowe o funkcjonowa-
niu poszczegodlnych oddziatow. W USK dziata
zespot controllingowy, a kazdy oddziat ma
przypisanego opiekuna. Regularnie organi-
zowane sg spotkania z kierownikami.

— Rozmawiamy o wskaznikach eko-
nomicznych, wskaznikach medycznych,
o tym, co dzieje sie w szpitalu i w jaki spo-
s6b mozemy pomagac poszczegdlnym
jednostkom. Nie patrzymy na dziatalnos¢
oddziatow wylgcznie przez pryzmat kosz-
tow. Analizujemy jednoczesnie wskazniki
medyczne i ekonomiczne, strukture re-
alizowanych procedur, wykonanie umow
z Narodowym Funduszem Zdrowia oraz
mozliwosci organizacyjne poszczegolnych
jednostek — podsumowuije. [

EMILIA GRZELA
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« Sama cyfryzacja nie poprawia au-
tomatycznie jakosci zarzadzania
szpitalem. Efekty przynosi dopiero
wtedy, gdy wspiera dobrze zapro-
jektowane procesy, a personel wie,
jak korzysta¢ z nowych narzedzi
i jak reagowac na informacje, kto-
re dzieki nim uzyskuje.
Kluczowym elementem nowocze-
snego zarzadzania staje sie wy-
korzystanie danych do wykrywa-
nia ryzyk i odchylen od procedur.
Samo raportowanie zdarzen nie-
pozadanych nie wystarcza — po-
trzebna jest ich analiza, przypi-
sanie odpowiedzialnosci oraz
wdrazanie dziatan korygujacych,
takze wtedy, gdy do szkody jesz-
cze nie doszto.

Cyfrowe rozwiazania coraz moc-
niej wspieraja rowniez codzienna
organizacje pracy szpitali. Elektro-
niczny obieg dokumentdw, koor-
dynacja procedur, controlling czy
systemy monitorujgce funkcjono-
wanie oddziatbw mogg jednocze-
Snie poprawiac bezpieczenstwo
pacjentow, usprawniac prace per-
sonelu i pozwalac zarzadzajgcym
szybciej reagowac na problemy or-
ganizacyjne i ekonomiczne.

Nie bez znaczenia pozostaje row-
niez sposob organizacji pracy,
ktoéry bezposrednio przektada sie
na jakos$c¢ pracy personelu, atmos-
fere oraz gotowos¢ pracownikéw
do zwigzania sie z dang placowka.

\_ J

* Wypowiedzi dyrekforow szpitali zostaty
zanotowane podczas XX 0gdlnopolskiej
Konferencji EIB SA dla Menadzeréw
Podmiotéw Leczniczych ,Bo pacjent nas tgczy
— rozmawiajmy, wspotpracujmy, zmieniajmy".

&
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Papier jest dzis jedyn3 przerwy

w cyfrowym obiegu dokumentu.

«Z perspekiywy pacjenta i personelu zmiana

jest minimalna”

0 tym, dlaczego cyfrowy szpital wcigz drukuje, co dzieje sie z procesem, gdy padajg systemy,

i dlaczego o powodzeniu wdrozenia decyduje osiemnasty miesigc, a nie dzien odbioru — rozmawiamy
z Przemysfawem Jesionowskim, prezesem zarzqdu IC Solutions, oraz Tomaszem Kalinowskim,
cztonkiem zarzqdu i dyrektorem ds. technologii w IC Solutions.

W ochronie zdrowia e-recepta, e-skiero-
wanie, EDM i HIS funkcjonuja cyfrowo, ale
czesc¢ zgad i formularzy - na przyklad zgo-
da pacjenta na operacje — nadal zmusza
szpital do powrotu do papieru. Konieczny
jest wydruk, podpis, skanowanie, reczne
wprowadzenie do systemu i archiwizacja.
To konieczne?

PRZEMYSELAW JESIONOWSKI: To jest dzi$
najbardziej niedoceniany obszar cyfryzagji.
Zwrécmy uwage na paradoks: dokument
jest cyfrowy przed podpisem i cyfrowy
po podpisie. Papier pojawia sie wylgcznie
w srodku, po to, zeby ktos ztozyt podpis.
Ten jeden moment wymusza wydruk, prze-
kazanie, skan, opisanie, przypisanie do pa-
cjenta i archiwizacje. Placowka utrzymuje
wtedy réwnolegle dwa obiegi dokumenta-
¢ji. Elektroniczny i papierowy. To podwajny
koszt, podwdjna praca personelu i realne
ryzyko, ze w momencie kontroli albo spo-
ru dokumentacja okaze sie niekompletna.
TOMASZ KALINOWSKI: Technicznie da sie
ten ,przerywnik” usung¢ w catosci. Do-
kument jest wtedy podpisywany od razu
w postaci cyfrowej. Pacjent podpisuje sie
rysikiem na tablecie albo na ekranie pod-
pisu, doktadnie tym samym gestem co na
kartce. Trzecig mozliwoscig jest dtugopis
cyfrowy: urzadzenie, ktore rejestruje ruch
reka i zapisuje podpis w postaci cyfrowej
w chwili jego sktadania. Niezaleznie od
wybranego nosnika podpisany formularz
trafia do systemu dziedzinowego auto-
matycznie, bez skanowania i bez reczne-
go przypisywania. Z perspektywy pacjenta
i personelu zmiana jest minimalna. Zmie-
nia sie to, co dzieje sie z dokumentem po
podpisie.

Wiele dokumentéw z podpisami doty-
czy nie tylko czesci ,biatej” szpitala. Czy
je tez mozna digitalizowa¢ w chwili po-
wstawania?

PRZEMYSLAW JESIONOWSKI: Mozna i uwa-
zam, ze to jest kierunek, w ktorym szpital
przysztosci musi pojsc. Szpital jest przeciez
duza organizacja: s kadry, zarzadzanie fi-
nansami, zakupy, magazyn, logistyka, cata
administracja. Liczba dokumentow jest
bardzo duza: umowy o prace, oswiadcze-
nia pracownicze, dokumentacja szkolen,
protokoty odbioru. Wszystkie te dokumen-
ty powstajg cyfrowo i cyfrowo sg przecho-
wywane, a jedynym powodem ich wydruku
jest koniecznosc ztozenia podpisu.

Takie procesy funkcjonuja juz poza
ochrong zdrowia: w przypadku dokumen-
tacji kadrowej w duzej organizacji oraz pro-
tokotow przekazania sprzetu w procesie
wypozyczania urzadzen. Warunki umow
nie pozwalaja mi podac szczegotdw, ale
logika jest identyczna jak przy zgodzie pa-
cjenta, tylko nikt sie temu dotad nie przy-
gladat, bo uwaga zarzadow - stusznie
— koncentrowata sie na procesie leczenia.
To obszar bez ryzyka klinicznego, a z bar-
dzo szybkim efektem organizacyjnym.

Nie mozna wykluczy¢ awarii szpitalnych
systemow. | wtedy papier stanowi ratunek.
Co dzieje sie z procesem digitalizacji formu-
larzy, jesli sie¢ lub system dziedzinowy stajg
sie czasowo niedostepne?

TOMASZ KALINOWSKI: To bardzo trafne py-
tanie, ale zdecydowanie za mato zamawia-
jacych je zadaje. W kontekscie NIS 2 i krajo-
wych wymogow bezpieczenstwa rozmawia

sie gtéwnie o zgodnosci, o procedurach,
oswiadczeniach i ankietach. Same proce-
dury nie wystarcza. Kluczowe jest pytanie,
czy personel wie, co zrobi¢ w momencie
rzeczywistej awarii lub ataku.

Dla elektronicznego podpisu odrecznego
odpowied? jest bardzo prozaiczna i w tym
jej najwieksza zaleta. W sytuacji awaryjnej
placowka wraca do zwyktej kartki. Zamiast
tabletu jest papier. Proces sie nie zmienia,
bo podpis przez caly czas jest ten sam: od-
reczny. Nie ma tu podpisu typowo elektro-
nicznego, ktérego w razie awarii nie ma
czym zastgpic i ktory wymagatby osobnej,
wyuczonej procedury zastepczej. Kiedy
systemy wracajg, dokumenty z tego okre-
suwchodzg do repozytorium przez te samg
szyne integracyjna, z ktorej korzysta caty
proces. Sciezka awaryjna jest przediuze-
niem $ciezki podstawowej, a nie osobnym
Swiatem i na tym polega odpornosc.

Co w codziennej pracy szpitala oznacza
zlikwidowanie papierowych formularzy?

PRZEMYSLAW JESIONOWSKI: Przede
wszystkim odzyskany czas personelu.
A to dzi$ jeden z najcenniejszych zasobow
ochrony zdrowia. Znacznie wazniejszy niz
oszczednosc¢ na papierze czy tonerze. Dru-
kowanie, noszenie, skanowanie, opisywa-
nie i szukanie dokumentéw to czynnosci
powtarzane setki razy dziennie przez lu-
dzi, ktorych brakuje. Automatyzacja po-
winna oddawac im ten czas, a nie redu-
kowac etaty.

Drugi wymiar to kontrola nad dokumen-
tem: nie samo jego posiadanie, ale wiedza,
gdzie jest, czy jest kompletny, kto miat do
niego dostep i jak szybko da sie go odnalez¢


https://icpen.pl/
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przy kontroli lub sporze jest istotna. War-
to odwroci¢ powszechng intuicje: papier
wydaje sie bezpieczniejszy, bo go widac.
W rzeczywistosci jest jedynym dokumen-
tem w szpitalu, o ktérym nie wiadomo, kto
go czytat.

Jak wybiera¢ narzedzie i jak z nim praco-
wac, zeby wdrozenie przyniosto oczekiwa-
ne korzysci?

TOMASZ KALINOWSKI: Zaczynajac od dia-
gnozy procesu, a nie od liczby urzadzen.
Punktem wyjscia jest mapa ,punktéw pod-
pisu” w danej placowce, czyli rejestracja,
izba przyjec¢, oddziaty, blok, poradnie i do-
piero do kazdego z nich dobiera sie nosnik.
Przy okienku naturalny jest ekran podpisu,
przy tozku pacjenta tablet, a dtugopis cy-
frowy tam, gdzie zadne z tych urzadzen sie
nie sprawdza. Nosnik dobiera sie do punktu
podpisu, a nie odwrotnie.

Drugi warunek to integracja: podpis
nie powinien by¢ funkcjg systemu dzie-
dzinowego, tylko warstwa nad nim. Szpital

zmienia HIS raz na dekade i nie powin-
no to oznacza¢ wymiany wszystkiego
naraz.

PRZEMYSLAW JESIONOWSKI: | trzeci wa-
runek, najczesciej pomijany: adopcja jest
zjawiskiem spotecznym, nie technicznym.
0 tym, czy dane rozwigzanie sie przyjeto
decyduja personel, kierownicy oddziatow.
0 powodzeniu $wiadczy to, czy rozwig-
zanie wdrozono na wszystkich zmianach,
a nie tylko na tej, ktora byta w pracy w dniu
szkolenia. Najtatwiej przechodza te wdro-
zenia, w ktorych podpis pozostaje odrecz-
ny, bo wtedy nikt nie uczy sie nowej czyn-
nosci.

Prawdziwy test wdrozenia zaczyna sie
nie w dniu odbioru, lecz kilkanascie mie-
siecy pozniej. | o ten moment warto pytac.
Po roku czes¢ przeszkolonych osob juz nie
pracuje w tym samym miejscu, zmienia-
ja sie formularze, aktualizuje sie HIS. Jesli
nikt tego nie zaplanowat, placéwka po ci-
chu wraca do papieru i to jest najczestsza
przyczyna niepowodzen, jakie widzielismy.
Wocale nie techniczna.

A co z przepastnymi papierowymi archi-
wami, o ile takie jeszcze w szpitalach sg?
TOMASZ KALINOWSKI: S3 i bedg jeszcze
dtugo, bo obowigzki retencyjne siegaja
wielu lat wstecz. Zatrzymanie przyrostu
nowych dokumentéw to dopiero potowa
zadania. Druga to wprowadzenie doku-
mentacji historycznej do tego samego re-
pozytorium. Technicznie jest to zwykte ska-
nowanie, ale o wartosci tej pracy decyduje
nie sam skan, tylko opis: bez metadanych
i powigzania z pacjentem w HIS powstaje
po prostu cyfrowa sterta zamiast papie-
rowej. Dlatego warto na oba rozwigzania
spojrzec holistycznie, jak na jeden uzupet-
niajacy sie ekosystem.

PRZEMYSLAW JESIONOWSKI: Radze tylko
nie robi¢ tego naraz. Digitalizacja catego
archiwum ,od pierwszej teczki” to pro-
jekt, ktory zwykle grzeznie. Lepiej zaczac
od zasobow, po ktére ktos realnie siega:
dokumentacja pacjentéw aktywnie leczo-
nych, sprawy sporne, dokumenty najcze-
Sciej udostepniane na wniosek. Kolejnos¢
ma tu wieksze znaczenie niz tempo. .

Usuwamy ¢agievowy przerywnik

w cyfrowym zyciu dokumentow

Wazny prawnie podpis

Niski prog adaptacji technologii

Najlepsze praktyki w cyfryzacji zgod pacjentow

@ IC Pen
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18 mid zt na zmiane

ochrony zdrowia

Czego KPO uczy o inwestycjach

Jak inwestowa¢ w szpitale, kiedy rownoczeSnie zmieniajq sie model leczenia, struktura
Swiadczen, demografia i dostepnosc finansowania? KPO uruchomito bezprecedensowq skale
inwestycji w ochronie zdrowia i stato sie sprawdzianem teqo, czy pienigdze mogq realnie
wspierac¢ przebudowe systemu. DoSwiadczenia z 2026 roku pokazujq, ze kluczowe jest nie tylko
fo, ile Srodkow trafia do szpitali, ale przede wszystkim, czy inwestycje odpowiadajg na przyszte
pofrzeby pacjentow i kierunek zmian w catym systemie.

Zmiana modelu polskiego szpitalnictwa
bedzie wymagata nie tylko decyzji organi-
zacyjnych, ale takze ogromnych naktadow
inwestycyjnych. Jesli czesc swiadczen —to
kierunek zmian proponowany przez de-
cydentow (patrz rozdziat Budzet szpitali)
—ma by¢ koncentrowana w wyspecjalizo-
wanych osrodkach, inne maja przechodzic¢
do trybu jednodniowego lub ambulatoryj-
nego, a wraz ze starzeniem sie spoteczen-
stwa ma rosnac znaczenie opieki dtugo-
terminowej i geriatrii, nie ma watpliwosci,
ze za zmianami w strukturze Swiadczen

muszg podazac inwestycje w budynki,
sprzet, technologie i cyfryzacje.

Rok 2026 stat sie pod tym wzgledem
wyjatkowy, dajac szanse na wyciagniecie
lekcji z tego przedsiewziecia i skorzystania
z doswiadczen zaréwno po stronie admi-
nistracji, jak i zarzadzajgcych szpitalami.
Do systemu trafita bezprecedensowa pula
Srodkdw z Unii Europejskiej w ramach Kra-
jowego Planu Odbudowy. tacznie na in-
westycje w ochronie zdrowia Polska otrzy-
mata okoto 18 mld zt. Najwieksze kwoty
skierowano na onkologie, kardiologie

Srodki z KPO przeznaczone na zdrowie

\

Zradfo: Ministerstwo Zdrowia

i cyfryzacje, ale srodki majg tez zwiek-
szy¢ potencjat opieki dtugoterminowej
oraz wzmocni¢ zaplecze uczelni
medycznych.

KPO stato sie wiec nie tylko najwiekszym
od lat impulsem do inwestycji w ochro-
nie zdrowia. Jest rowniez testem tego, jak
w przysztosci powinny by¢ podejmowane
decyzje o wydawaniu publicznych pienie-
dzy: gdzie inwestowac, jakie swiadczenia
rozwijac i w jaki sposob powigzac inwesty-
cje z przyszia rolg szpitala w regionalnym
systemie ochrony zdrowia.

Opieka dtugoterminowa o—- 1,5 mid zi
Uczelnie medyczne - 2,3 mid z}



Skala programu stawia jednak pytanie

wykraczajace poza samo KPO: wedtug
jakich kryteriow powinny by¢ podejmo-
wane inwestycje w szpitalu przysztosci?
Ma to szczeg6lne znaczenie w momen-
cie, gdy rownolegle planowane s3 zmiany
struktury $wiadczen, konsolidacja czesci
dziatalnosci szpitali oraz przeksztatcanie
niektorych oddziatow. Inwestycja, ktora
odpowiada na potrzeby placowki dzisiaj,
powinna by¢ wiec oceniana rowniez pod
katem tego, czy bedzie potrzebna za kilka
lub kilkanascie lat.

.

.

.

Na te obszary zostaly przeznaczone
Srodki z KPO (dane z 14 maja 2026 r.
przedstawione przez wiceminister zdro-
wia Katarzyne Kacperczyk w Sejmie):
W obszarze onkologii wsparcie otrzyma-
to 99 podmiotow leczniczych na t3cz-
na wartosc 5,2 mld zt. Srodki te zostana
wydane na modernizacje infrastruktury
i rozwoj wysokospecjalistycznych swiad-
czen onkologicznych;

Na inwestycje w kardiologii zawarto
384 umowy 0 tgcznej wartosci 2,6 mid zt.
Finansowanie to obejmuje modernizacje
infrastruktury szpitalnej, rozwoj zaplecza
diagnostycznego i terapeutycznego;

W ramach cyfryzacji resort zawart
365 uméw na kwote 3,1 mld zt. Projekty
dotycza rozwoju systemow informatycz-
nych, poprawy interoperacyjnosci oraz
unowoczesnienia cyfrowych narzedzi wy-
korzystywanych przez placowki medyczne;
Na opieke dtugoterminowg przeznaczono
1,5 mld z}. Srodki trafig do 94 podmiotow.
Tam inwestycje maja umozliwi¢ utwo-
rzenie 3 429 nowych tdzek opieki dtu-
goterminowej i geriatrycznej, co stanowi
wzrost 0 130 proc. w relacji do obecnej
bazy tozkowej w tych zakresach);

Na rozwoj uczelni medycznych z KPO
przeznaczonych zostato 2,3 mld zt. Sfi-
nansowanych zostanie 205 projektow
zwigzanych z budowa i modernizacja
infrastruktury dydaktycznej oraz zaple-
cza do ksztatcenia klinicznego i przed-
klinicznego.

«Ekspresowe tempo”.
Skala byla ogromna, ale czas
na inwestycje bardzo krotki

Tak duza skala dostepnych srodkéw stwo-
rzyta szpitalom mozliwosci inwestycyjne,
jakich wiele placowek wczesniej nie miato.

Dariusz Sliwowski,

zastepca dyrektora Pionu Opieki
Zdrowotnej w Asseco

Szpitale, spetniajac formalne wymaga-
nia okreslone w warunkach finansowa-
nia projektow, inwestowaty w poprawe
stopnia zaindeksowania dokumentacji
medycznej za lata 2023-2025 i dalej az do
konca okresu trwatosci programu KPO,
a takze w integracje z Platforma Ustug
Inteligentnych oraz wdrozenie nowych
typow dokumentow zwigzanych z pro-
cedurami medycznymi. Te ,formalne”
rozwigzania skokowo poprawity poziom
standaryzacji dokumentacji medycznej,
co bedzie miato znaczenie dla pacjentéw,
ktorych dane z hospitalizacji i zabiegow
nareszcie stang sie na szeroka skale do-
stepne dla lekarzy poza szpitalem.

Szpitale przeznaczyty takze istotne
srodki na zakup sprzetu komputero-
wego, oprogramowania bazodanowego
i narzedzi z obszaru cyberbezpieczen-
stwa. Stanowi to dobrg podstawe do
podniesienia jakosci i bezpieczenstwa
dziatania placowek.

Doswiadczenia Asseco wskazujg na-
tomiast, ze rownym zainteresowa-
niem cieszyly sie ponadto rozwigzania

Jednoczesnie realizacja KPO stata sie te-
stem organizacyjnym dla catego systemu.
Jednym z najwiekszych wyzwan okazat sie
czas. Uzyskanie i wykorzystanie srodkow
unijnych na takg skale byto —z czym zgadza
sie wiekszos¢ komentatorow — duzym wy-
zwaniem, zwazywszy ze pienigdze z Kra-
jowego Planu Odbudowy (KPO) dla Polski
byly poczatkowo zablokowane przez Unie
Europejska z powodu sporu o praworzad-
nos¢ i niezalezno$¢ sadownictwa. Blokada
zostata oficjalnie zakonczona na poczatku
2024 roku. W praktyce dyrektorzy szpitali
musieli w krotkim terminie przygotowac

SZPITAL PRZYSZt0SCI
FINANSE | ZARZADZANIE

software’owe z zakresu ergonomii
i efektywnosci pracy personelu me-
dycznego z pacjentem i przy pacjencie,
specjalizowane oprogramowanie dla
gospodarki lekowej i krwiolecznictwa
oraz rozwigzania stuzace lepszemu kon-
taktowi pacjenta ze szpitalem (portale,
voiceboty itp.).

Szpitale dobrze wykorzystaty srodki
z KPO na cyfryzacje. Cieszy nas fakt po-
zyskania blisko 10 nowych szpitali, ktére
zdecydowaty sie na wdrozenie AMMS —
naszego zintegrowanego systemu do
zarzadzania dziatalnoscig szpitala. Do-
wodzi to wysokiej oceny tego systemu
i unikatowego ekosystemu firm partner-
skich Asseco, dzieki czemu wdrozenia
takie mozliwe s3 do przeprowadzenia
w optymalnych terminach, z zachowa-
niem wysokiego poziomu standaryzacji
procesow oraz z wykorzystaniem naj-
lepszych praktyk i kompetencji, groma-
dzonych i rozwijanych w tym unikato-
wym ekosystemie.

Pozostaje miec¢ nadzieje, ze przykiad
i doswiadczenie szpitali — beneficjentow
srodkow z KPO sktoni takze pozostate
placowki do inwestycji w de facto de
facto nowy standard informatyzacji pol-

skiego sektora lecznictwa zamknietego.

projekty, przeprowadzi¢ procedury zaku-
powe i przetargi, zrealizowa¢ modernizacje
oraz rozliczy¢ inwestycje.

Jak zwracat uwage podczas sesji poswie-
conej wyzwaniom inwestycyjnym i KPO
w trakcie Kongresu Wyzwan Zdrowotnych
(HCC 2026) Tomasz Kopiec, dyrektor Samo-
dzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego
im. prof. W. Ortowskiego, Centrum Medycz-
nego Ksztatcenia Podyplomowego, tempo
realizacji projektow zmobilizowato Pola-
kow. Pokazato tez, ze presja nie zmienita
sie w panike, ale uruchomita nowe sposo-
by myslenia.

@
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—Kiedys bytoby nam trudno uwierzy¢, ze
tak duze $rodki unijne beda do dyspozycji
— mowit z kolei podczas kongresu Krzysz-
tof Kowalik, dyrektor Wojewddzkiego
Szpitala Specjalistycznego im. $w. Barbary
w Sosnowcu. Szpital realizowat 4 projekty
0 wartosci 123 mlIn zt, co pokazuje skale
dostepnosci pieniedzy na inwestycje, jakie
w ramach konkursu mogt uzyskac szpital
szczebla wojewoddzkiego.

Dyrektorzy szpitali, ktore uzyskaty srod-
ki na inwestycje z KPO, podkreslaja, ze od
poczatku wierzyli, iz ich realizacja pomi-
mo krotkiego terminu jest mozliwa. Jed-
nym z rozwigzan byto niestandardowe
podejscie.

Jak mowit Tomasz Kopiec, by tak sie stato,
szpital juz wczesniej, podobnie jak wiele in-
nych, nim jeszcze ruszyty konkursy, starat sie
przyspieszy¢ procesy zwigzane z inwesty-
cjami. —Uruchomilismy postepowania prze-
targowe jeszcze zanim podpisalismy umowe
z Ministerstwem Zdrowia, warunkujac ich
rozstrzygniecie od podpisania tej umowy.
Ten ruch dat nam krok do przodu pozwala-
jacy na uzyskanie ok. 2 miesiecy — ttumaczyt.
Podczas prac nad inwestycjg zmobilizowali
sie takze wykonawcy. — Wiasciwie praco-
wali 24 godziny na dobe, nawet w warun-
kach zimowych, gdy temperatury spadaty
ZNaczyco ponizej zera — opisywat dyrektor.

Reakcja rynku

Jednym z zagrozen przy pojawieniu sie
celowanych pieniedzy jest nieprzewidy-
walna reakcja rynku, np. wzrost cen. Dy-
rektorzy szpitali nie sg zgodni co do ocen,
jak uruchomienie srodkdw z KPO wptyneto
na wyceny ustug budowlanych i sprzetu
medycznego. — Ceny poszybowaty w gore
—mowit dyrektor Tomasz Kopiec, wskazu-
jac szczegdlnie na stawki proponowane
przez firmy zajmujace sie rozwigzaniami
z zakresu cyberbezpieczenstwa.

Michat Kepowicz, cztonek zarzadu Phi-
lips Polska i Krajowej Izby Gospodarczej
Wyrobéw Medycznych POLMED, przeko-
nywat z kolei, ze w branzy wyrobéw me-
dycznych u duzych dostawcow nie ma za-
chowan typu ,skok na bank”, wynikajacych
z nagteqgo zasilenia rynku srodkami unijny-
mi. — To kwestia pewnej odpowiedzialnos¢
biznesu - zapewniat.

Wiceministra zdrowia Katarzyna Kacper-
czyk, obecna na HCC 2026, nie podzielita

opinii o podnoszeniu cen przez firmy, kto-
re stawaly do przetargow na inwestycje
finansowane ze srodkow KPO.

— Wykonawcy robot budowlanych pode-
szli do sprawy w wiekszosci z duzg odpo-
wiedzialnoscig. Ceny nie wzrosty. Co wiecej,
mielismy sygnaty od dyrektoréw szpita-
li, ze ze wzgledu na konkurencje uzyskuja
w przetargach nizsze ceny. Mielismy bo-
daj tylko dwa przyktady takich projektow,
przy ktorych musielismy rozwigza¢ umowe,
dlatego ze ztozone oferty podawaty kosz-
ty ponad wczesniejszy szacunek — mowita
wiceministra.

Te spostrzezenia potwierdzat Piotr
Kagankiewicz, dyrektor Uniwersytec-
kiego Szpitala w Radomsku. Zarzadzany
przez niego szpital ogtosit 16 przetargow.
Jak przyznat, wsrod lecznic mozna usty-
sze¢ rozne opinie na temat wzrostu cen.
Sam natomiast podat przyktad przetargu
na wymiane angiografow ze srodkow KPO.
Dostawca przedstawit takg sama cene, jak
okoto rok temu w finansowanym ze srod-
kéw MZ konkursie na zakup angiografow.
— Firmy raczej nie wykorzystywaty KPO do
podnoszenia cen — zaznaczyt dyrektor.

Podobng ocene przedstawiata llona Hib-
ner, dyrektorka Departamentu Oceny Inwe-
stycji w Ministerstwa Zdrowia, zaznaczajac,
ze generalnie w skali catego projektu KPO
w ochronie zdrowia ministerstwo nie za-
uwaza wzrostu cen. — Gdy rozpoczeto sie
KPO, na rynku budowlanym byfa stagna-
cja. Doprowadzito to do duzej konkurencji.
Jesli zdarzaty sie wzrosty cen, to byty to
pojedyncze przypadki w matych miejsco-
wosciach — mowita. — Widzimy, ze kosz-
ty s takie jak szacowane przy skfadaniu
whnioskow — powiedziata dyrektorka depar-
tamentu, nawiazujac do rozliczen zakupu
sprzetu medycznego przeprowadzanych
przez ministerstwo.

Wiceministra zdrowia Katarzyna Kacper-
czyk przyznata natomiast, ze oferty firm
informatycznych dostarczajacych opro-
gramowanie i rozwigzania w zakresie cy-
berbezpieczenstwa wymagaty niekiedy
zmiany umow. — Z tego, co mi wiadomo,
podmioty rozmawiaty z firmami sktadaja-
cymi oferty i jednak po rozmowach koszty
mieszczg sie w zatozonych budzetach. Mi-
nisterstwo nie ma informacji, by byty duze
problemy w tym zakresie — podawata llo-
na Hibner.

W sumie ochrona zdrowia ze $rodkow
unijnych otrzymata 18 mld zt, co oczywi-
Scie nie oznacza, ze potrzeby inwestycyjne
zostaly sfinansowane. Srodki, co wynika
z logiki konkursow, nie trafity do wszyst-
kich. Wyzwaniem bedzie takze rozliczenie
srodkow. — Jest obawa, czy w pospiechu
co$ nam nie umkneto i czy potem w toku
historycznego badania inwestycji przez
kontrolujace nas instytucje nie zostang
wychwycone btedy, za ktore odpowie-
dzialnosc spadnie na dyrektoréw szpitali
— mowit Tomasz Kopiec.

Jak podkreslata llona Hibner, doswiad-
czenia KPO pokazaty jednoczesnie, ze pod
presjg czasu duze inwestycje mozna prze-
prowadza¢ w bardzo szybkim tempie.
Przypominata réwniez, ze umowy pomie-
dzy Ministerstwem Zdrowia a szpitalami sg
podpisywane przez obie strony. — Zatem jesli
co$ pojdzie nie tak, odpowiedzialnosc lezy
nie tylko po stronie szpitala — zaznaczata.

Wedtug Michata Kepowicza, patrzac na
doswiadczenie ptyngce z konkurséw na
srodki z KPO, konieczne jest w przypadku
wszelkich funduszy budowanie $wiadomo-
$ci wokot nadchodzacych rozwigzan, nim
jeszcze nadejda pienigdze. Podobnie z dia-
logiem technicznym. — Tego teraz zabrakio,
bo nie byto na to czasu — podkreslat. Jego
zdaniem kluczowe jest wyciggniecie wnio-
skow po realizacji KPO. — Gdy skonczymy
to trudne zadanie, warto usigs¢ wspolnie
i ocenic¢, co sie udato, a co nie, po to, zeby
w przysztosci te wiedze wykorzystac np.
w dyskusji z Komisja Europejska — propo-
nowat podczas HCC 2026.

Cyfryzacja dostata wiecej czasu

Niektore obszary — co tez jest warte do
wziecia pod uwage do wyciggniecia wnio-
skéw na przysztos¢, wymagaty wiecej cza-
su. Pierwotnie jednym z najpowazniej-
szych ograniczen byt termin zakonczenia
i rozliczenia inwestycji przewidziany na
30 czerwca 2026 r. W czesci obszarow
mozliwe okazato sie jednak jego przesu-
niecie. Ministerstwo Zdrowia zmienito date
realizacji projektow KPO w obszarze cyfry-
zacji. Placowki otrzymaty czas do 7 sierp-
nia 2026 r, a kwalifikowalnos¢ wydat-
kow zostata wydtuzona maksymalnie do
31 sierpnia 2026 r. Tego samego dnia mi-
jat rowniez ostateczny termin na ztozenie
whniosku o ptatnosc¢ koncowa. > cd. str. 36
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Szpital przysziosci nie potrzebuje
listy zakupow. Potrzebuje planu

Powstaje wtedy, gdy inwestycje w technologie, infrastrukture i kompetencje wynikajg z jednego,
diugofalowego planu. Przyktadem jest nowa pracownia PET/CT w Szpitalu Morskim im. PCK w Gdyni.

Najpierw odpowiedzmy na pytanie: po co?
W inwestycjach w ochronie zdrowia szyb-
ko dochodzimy do technologii: rezonansu,
tomografu czy PET/CT. Problem pojawia sie,
gdy od urzadzenia zaczynamy caty proces.

Kolejnos¢ powinna by¢ odwrotna. Naj-
pierw szpital powinien odpowiedzie¢ so-
bie na pytania: jakie potrzeby pacjentdow
chcemy zaspokoic, jakie obszary medycy-
ny rozwijac i jaka role petni¢ w regionie za
pie¢ czy dziesie¢ lat? Dopiero pdzniej na-
lezy okresli¢, jakiej infrastruktury i tech-
nologii potrzeba do osiggniecia tego celu.

Sprzet nie jest strategig

Jezeli placoéwka chce rozwija¢ komplek-
sowg opieke onkologiczng, musi spojrzec
na catg sciezke pacjenta: diagnostyke, le-
czenie i monitorowanie jego skutecznosci.
Potrzebny jest nie tylko sprzet, lecz takze
pomieszczenia, instalacje, kadra i organi-
zacja pracy. Technologia ma wartosc wte-
dy, gdy staje sie czescig takiego systemu.

Gdynia: nie tylko PET/CT

Inwestycja w Szpitalu Morskim im. PCK
w Gdyni dobrze pokazuje te roznice. Nie
chodzito o wymiane jednego aparatu na
drugi. Powstata nowa Pracownia Pozytono-
wej Tomografii Emisyjnej, zmodernizowano
Zaktad Medycyny Nuklearnej, przygotowa-
no specjalistyczne pomieszczenia, instalacje

i zaplecze do pracy z radiofarmaceutykami.
Catos¢ byta czescig wiekszego planu rozwo-
ju Gdynskiego Centrum Onkologii.
Wartosc projektu przekroczyta 44,4 min zt.
PET/CT byt tylko czescia tej kwoty. Pozosta-
te Srodki objety m.in. prace budowlane, mo-
dernizacje, dokumentacje i specjalistyczne
wyposazenie. Za aparatem stoi wiec infra-
struktura, ktorej pacjent nie widzi, a ktora
decyduje o wykorzystaniu technologii.

Najwiekszym wyzwaniem
jest synchronizacja
Z perspektywy Solve Medical projekt w Gdy-
ni byt szczegdlny ze wzgledu na skale inte-
gracji. Wspolnie z WEMA WENTA odpowia-
dalismy za zakres realizacji znacznie szerszy
niz sama dostawa i instalacja urzadzenia.
W takim przedsiewzieciu t3cza sie bu-
downictwo, energetyka, instalacje, ochro-
na radiologiczna, logistyka i technolo-
gia medyczna. Kazdy obszar ma wiasny
harmonogram, dlatego kluczowa jest koor-
dynacja wszystkich uczestnikow projektu.
Zmienia sie tez rola firmy technologicznej.
Nie wystarczy juz dostarczy¢ i zainstalowac
urzadzenie. Partner powinien rozumiec caty
proces inwestycyjny i wptyw swojego za-
kresu na prace pozostatych wykonawcéw.
Projekt w Gdyni zostat zrealizowany
w okoto dziewie¢ miesiecy i zakonczony
przed zaktadanym terminem. Na koncu

_—

procesu w pracowni znalazt sie system
PET/CT uMI Panorama firmy United Ima-
ging. Sukcesem nie jest jednak sam fakt
dostarczenia aparatu, lecz stworzenie
kompletnej pracowni, gotowej do petnie-
nia konkretnej funkcji w systemie diagno-
stycznym szpitala.

Ostatecznym KPI jest pacjent

Nowa pracownia ma zwiekszy¢ dostepnosc
specjalistycznej diagnostyki dla mieszkan-
cow Pomorza. PET/CT bedzie wspierac
m.in. diagnostyke i monitorowanie chorob
nowotworowych, kwalifikacje pacjentow
do leczenia oraz ocene jego skutecznosci.
Docelowo planowane jest okoto 1500 ba-
dan rocznie.

To wiasnie w takich efektach warto mie-
rzy¢ inwestycje: liczbg pacjentéw, ktorzy
otrzymaja dostep do diagnostyki, oraz tym,
jak szybko pracownia zacznie realnie dziatac.

Szpital przysztosci zaczyna sie

przed przetargiem

Najwazniejsze decyzje technologiczne za-
padaja wczesniej niz wybor konkretnego
urzadzenia. Wtedy, gdy szpital analizuje
potrzeby pacjentéw, okresla swoje miejsce
w systemie ochrony zdrowia i decyduje,
jakie kompetencje chce rozwijac.

Szpital przysztosci nie powinien byc¢ de-
finiowany liczbg nowoczesnych urzadzen.
Powinien by¢ definiowany tym, czy potrafi
potaczyc¢ potrzeby pacjentdow, kompeten-
cje personelu, infrastrukture i technologie
w jeden dtugofalowy plan.

Bo dobra inwestycja nie zaczyna sie
od pytania: ,co kupujemy?”. Zaczyna
sie od pytania: ,co chcemy dzieki temu
zmienic?”. .

Szymon Zambrzycki,
prezes zarzadu Solve Medical

= SolveMedical


https://solvemedical.pl/
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Dodatkowe tygodnie przyznano, poniewaz
kilka procent szpitali i przychodni nie zd3-
zytoby rozliczy¢ projektéw w pierwotnym
terminie. Srodki z KPO maja pozwoli¢ m.in.
na rozwoj kolejnych elementéw elektro-
nicznej dokumentacji medycznej, a takze
wdrazanie takich rozwigzan jak elektro-
niczna wersja Karty Diagnostyki i Lecze-
nia Onkologicznego czy Karty Opieki Kar-
diologicznej.

Najpierw potrzeba zdrowotna,

potem inwestycja

Doswiadczenie KPO pokazuje jednak, ze
przyszty model inwestowania w ochronie
zdrowia powinien odpowiadac nie tylko
na pytanie, jak szybko i sprawnie wydac
pienigdze, ale przede wszystkim: gdzie in-
westycja bedzie rzeczywiscie potrzebna.

To jeden z najwazniejszych problemow
z perspektywy szpitala przysztosci. W refor-
mujacym sie systemie decyzja o inwesty-
¢ji powinna by¢ powigzana z przyszig rola
placowki w regionalnej strukturze $wiad-
czen. Bez jasnej i przewidywalnej polityki
panstwa nie zawsze jest fatwo takie decyzje
podejmowac.

Dzisiaj jednym z narzedzi stosowanych
przy inwestycjach publicznych w ochro-
nie zdrowia jest Instrument Oceny Wnio-
skow Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia
— I0WISZ. W przypadku inwestycji finan-
sowanych z KPO stosowano uproszczong
procedure ze wzgledu na krotki czas przy-
gotowania i realizacji projektow.

Eksperci rynku ochrony zdrowia zwracajg
uwage, ze ocena inwestycji oraz pdzniejsza
decyzja o kontraktowaniu $wiadczen nie
zawsze tworzga jeden spojny mechanizm.
| ze jest to mechanizm, ktory wymaga uak-
tualnienia. Jak zgodnie zauwazajg, decy-
zje o kontraktowaniu swiadczen sg dzisiaj
w czesci oddzielone od decyzji inwestycyj-
nej. Na ten aspekt wskazujg, majac na uwa-
dze zapowiadane reformy w szpitalnictwie,
ktére maja polega¢ m.in. na konsolidacji
$wiadczen, przenoszeniu lub zmianie prze-
znaczenia oddziatow szpitalnych.

— IOWISZ pozostaje raczej narzedziem
oceny celowosci inwestycji w danym
szpitalu, ale bez obejmowania szersze-
go, regionalnego kontekstu wptywu na
innych $wiadczeniodawcow. Jest narze-
dziem wykorzystujagcym ocene punkto-
wa i niejako automatycznie orzekajacym

— zwraca uwage dr Adam Kozierkiewicz,
ekspert ochrony zdrowia z EIB Advisory,
Grupa Europejskiego Banku Inwestycyj-
nego w Polsce.

Dlatego, jego zdaniem, potrzebujemy me-
chanizmu zgtaszania przez NFZ zwiekszone-
go zapotrzebowania na dane $wiadczenia
medyczne na okreslonym terenie, wybie-
gajac kilka lat w przysztos¢. — | to takie zgto-
szenie powinno byc¢ podstawg do podejmo-
wania decyzji o inwestycji przez szpitale, ale
po wygranym konkursie. Przy czym wymaog
realizacji $wiadczen nie wchodzi w zycie
po wygraniu konkursu, ale w perspektywie
np. roku —dwaoch lat. Dodatkowo wygrana
w konkursie wigze sie z wydaniem przez NFZ
promesy z przyrzeczeniem kontraktu. Takie
rozwigzanie znacznie poprawitoby efektyw-
nosc¢ inwestowania np. w zakupy sprzetowe
—twierdzi ekspert.

W obszarze KPO i IOWISZ-u warto zda-
niem Marcina Rusiniaka, dyrektora Uni-
wersyteckiego Szpitala Klinicznego im.
Fryderyka Chopina w Rzeszowie, jeszcze
mocniej zadbac o synchronizacje i koor-
dynacje zarzadcza dziatan MZ. Zdarzaty
sie sytuacje, w ktorych mocno zadtuzone
szpitale otrzymywaty srodki na moderni-
zacje i sprzet do oddziatow przynoszacych
straty, podczas gdy w poblizu funkcjono-
waty placowki, ktore prowadzity takie le-
czenie efektywniej. — Taka sytuacja moze
sktaniac¢ do pogtebionej analizy, czy w da-
nym przypadku lepszym rozwigzaniem nie
bytaby reorganizacja - mowi dyr. Marcin
Rusiniak.

Jak przekonuje, warto rozwazy¢ wiek-
szg role urzedu wojewody w przygotowa-
niu IOWISZ-3a, tak aby proces inwestycyjny
byt jeszcze mocniej osadzony w perspek-
tywie regionalnej. Aby uzyska¢ zgode na
inwestycje, szpital musi spetni¢ okreslone
kryteria. Samo ich spetnienie nie zawsze
przesadza jednak o petnym wpisaniu in-
westycji w szersza regionalng czy lokalng
strategie odpowiadajaca na potrzeby zdro-
wotne. — Przedstawienie przez wojewode
planu potrzeb i planu inwestycyjnego dla
catego wojewodztwa pozwolitoby jasno
zdefiniowac, jakie inwestycje powinny by¢
realizowane w poszczegolnych subregio-
nach i powiatach — ocenia.

Jak zauwaza z kolei Marta Nowacka,
prezeska Zwigzku Szpitali Powiatowych
Wojewodztwa Slaskiego, prezeska zarzadu

Szpitala Miejskiego w Siemianowicach
Slaskich Sp. z 0.0, trudno jest ,nie zdac¢
z I0OWISZ-a", czyli zle napisa¢ wniosek.
Wskazuje tez na brak spdjnosci w opinio-
waniu wniosku o inwestycje w ramach
procedury IOWISZ: — Wojewoda opiniuje
wedtug mapy potrzeb zdrowotnych, po-
dobnie NFZ. Opinia Funduszu, cho¢ jest
pozytywna, moze jednak zawierac¢ zapis
o braku gwarancji uzyskania kontraktu.
Z jednej strony pada sygnat ,tak, jest to
celowe”, a zdrugiej strony ,ale nie mamy
pieniedzy na kontraktowanie”.
Ten wiasnie rozdzwiek moze byc¢ jednym
z najwazniejszych problemow do rozwig-
zania przy projektowaniu modelu inwe-
stycji dla szpitala przysziosci. KPO dato
ochronie zdrowia niespotykang dotychczas
skale srodkow i przyspieszyto moderniza-
cje wielu placowek. Kolejny etap powinien
jednak oznaczac co$ wiecej niz sprawne
wydawanie dostepnych pieniedzy. Decyzje
o inwestycjach powinny wynikac z przewi-
dywanych potrzeb zdrowotnych, miejsca
szpitala w regionalnym systemie oraz re-
alnej perspektywy finansowania $wiadczen
po zakonczeniu inwestycji. [
PIOTR WROBEL
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Inwestycje powinny wynikac z rze-
czywistych potrzeb zdrowotnych
regionu i przysztej roli szpitala.
Decyzja o finansowaniu inwesty-
¢ji powinna by¢ powigzana z per-
spektywa kontraktu z NFZ.
Planowanie inwestycji wymaga
silniejszej koordynacji na pozio-
mie regionalnym.

IOWISZ powinien w wiekszym
stopniu uwzglednia¢ wptyw in-
westycji na caty lokalny system
Swiadczen.

Doswiadczenia KPO powinny stac
sie podstawa do lepszego przygo-
towania kolejnych programow in-
westycyjnych.

Strategie inwestycyjne szpitali po-
winny uwzgledniac rozwoj cyfry-
zacji, opieki jednodniowej i dtugo-
terminowej.




Nowoczesny
sprzet to za mato

Zywienie w szpitalu takze jest leczeniem

Szpital moze dysponowac najnowocze$niejszym sprzetem
i zaawansowanymi terapiami, ale jesli nie potrafi
wtasciwie zadbac o stan odzywienia pacjenta, trudno
mowic o kompleksowej opiece. O tym, dlaczego zywienie
powinno byc fraktowane jak petnoprawna czesc terapii,
mowi prof. Stanistaw Ktek, specjalista chirurgii ogélnej

i onkologicznej oraz zywienia klinicznego.

Duzo mowimy o innowacyjnych

rozwiqzaniach, myslgc

o0 przysztosci. Szpital moze miec

robota chirurgicznego, ECMO

i najnowoczesniejszq diagnosfyke, ale

czy fo wystarczy?

Moim zdaniem nie. Jednym z elemen-
téw, ktorego nie zastapig nowoczesne roz-
wigzania, jest podstawa, czyli zywienie.
Leczenie zywieniowe jest jednym z fun-
damentdw opieki nad pacjentem i bardzo
dobrym wyznacznikiem tego, czy szpital
rzeczywiscie mysli o chorym komplekso-
wo. Mozemy miec¢ fantastycznie wyposa-
zony blok operacyjny, nowoczesne techni-
ki, zaawansowang intensywna terapie, ale
pacjent nie sktada sie z jednej procedury.

Przechodzi miedzy oddziatami, trafia z in-
terny na chirurgie, z chirurgii na intensywna
terapie, z gastroenterologii na kolejny etap
leczenia. | przez caly ten czas trzeba pamie-
tac o jego podstawowych potrzebach, wtym
0 zywieniu. Jezeli tego spoiwa brakuje, nawet
bardzo nowoczesne, swietnie prowadzone
terapie nie zawsze dadzg petny efekt.

Dlatego trzeba patrze¢ nie tylko nato, czy
szpital ma dostep do okres$lonej technologii,

ale takze na bardzo prozaiczne kwestie: co
pacjent dostaje do jedzenia, kiedy dostaje
positek, czy jest dostosowany do jego po-
trzebiczy chory ma w ogodle mozliwos¢ go
zje$¢. To rowniez jest leczenie.

Jezeli tak jest, fo dlaczego ocena stanu
odzywienia wcigz nie zawsze jest
fraktowana jako integralny element
procesu leczenia?

Swiadomos$¢ znaczenia zywienia kli-
nicznego nie jest juz tak duza, jak mo-
gtoby sie wydawac. Byly w Polsce okre-
Sy wyraznego wzrostu zainteresowania
tym tematem. Takim momentem byito
pojawienie sie refundacji procedur zy-
wieniowych czy wprowadzenie obowigz-
kowej oceny stanu odzywienia pacjenta
przy przyjeciu do szpitala. To byty waz-
ne impulsy.

Problem polega na tym, ze zywienie kli-
niczne nadal nie jest wystarczajgco obec-
ne w edukacji medycznej jako jedna spoj-
na dziedzina. Jezeli lekarz nie zetknie sie
z tym tematem podczas szkolenia, konfe-
rencji czy pracy w osrodku, ktory przykia-
da do zywienia duza wage, moze nie miec
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$wiadomosci, jak wiele mozna dzieki wia-
$ciwej interwencji osiggnac.

Jezeli nie widzimy znaczenia problemu,
trudno oczekiwa¢, ze bedziemy na niego
odpowiednio reagowac.

Co wiasciwie dzieje sie z leczeniem

pacjenta, ktéry jest niedozywiony?

Niedozywienie wptywa praktycznie na caty
przebieg terapii. Wigze sie z wiekszym ryzy-
kiem powikfan, dtuzsza hospitalizacjg i gor-
szym rokowaniem. Wyobrazmy sobie dwoch
pacjentow z podobng choroba. Jeden jest
prawidtowo odzywiony, drugi niedozywio-
ny. Mimo podobnego rozpoznania ich droga
przez szpital moze wygladac zupetnie inaczej.

Pacjent niedozywiony czesciej doswiad-
cza powikifan i moze pozostawac w szpita-
lu wyraznie dtuzej, a kazdy kolejny dzien
hospitalizacji to nie tylko wieksze obcig-
zenie dla chorego. To rowniez kolejne dni
antybiotykoterapii czy innych lekdéw, dia-
gnostyki, pracy personelu i wykorzystania
tozka szpitalnego.

Dlatego zywienie nie powinno by¢ postrze-
gane jako co$ dodatkowego. Stan odzywie-
nia wptywa na skuteczno$¢ catego leczenia.
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Trzeba pafrzec nie tylko

na to, czy szpital ma dostep
do okreslonej fechnologii, ale
fakze na bardzo prozaiczne
kwestie: co pacjent dostaje

do jedzenia, kiedy dostaje
positek, czy jest dostosowany
do jego pofrzeb i czy chory ma
w 0gble mozliwos¢ go zjesc.
To réwniez jest leczenie.

Na ile problemem pozostaje dostep

do leczenia zywieniowego, a na ile

skuteczne wdrazanie dostepnych juz

rozwigzan?

Jezeli chodzi o dostep do procedur, pre-
paratéw czy sprzetu, Polska nie odstaje
zasadniczo od krajow Europy Zachodniej.
Mamy bardzo wiele mozliwosci. Problem
czesciej dotyczy tego, czy potrafimy z nich
skorzystac i czy caty proces jest odpowied-
nio zorganizowany.

Mozemy miec procedure, mozemy miec
preparat, mozemy miec sprzet, ale to jesz-
Cze nie 0znacza, ze whasciwy pacjent otrzy-
ma leczenie we wiasciwym momencie.
| trzeba tez powiedzie¢ jasno: nie jest to
wytgcznie problem Polski.

Z niewystarczajagcym wykorzystaniem
leczenia zywieniowego mierzg sie syste-
my ochrony zdrowia w wielu krajach. To,
Czego najbardziej potrzebujemy, to przeto-
zenie wiedzy i dostepnych mozliwosci na
codzienng praktyke.

To jest jeden z kluczowych probleméw.
Sama ocena stanu odzywienia jeszcze ni-
kogo nie leczy. Mozemy bardzo dobrze
wykonac screening, mozemy zaznaczyc
w dokumentagji, ze pacjent jest zagrozo-
ny niedozywieniem, ale najwazniejsze py-
tanie brzmi: jakie dziatania w zwigzku z tym
zostang podjete.

Jezeli wynik nie prowadzi do dziatania,
caty proces zatrzymuje sie w potowie. Pra-
widtowy model powinien wygladac tak:
najpierw identyfikujemy pacjenta zagro-
zonego, nastepnie oceniamy jego potrzeby,

Stan odzywienia pacjenta wptywa

na skutecznosc catego leczenia.

wybieramy odpowiednig metode zywienia,
rozpoczynamy terapie i monitorujemy jej
skutecznosc.

I nie zawsze musi to oznaczac najbardziej
zaawansowang forme leczenia. Czasami
interwencjg bedzie odpowiednio zmody-
fikowana dieta, czasami doustny preparat
odzywczy, a u innych chorych konieczne
bedzie zywienie dojelitowe czy pozajeli-
towe.

Najwazniejsze, zeby za rozpoznaniem
problemu szta konkretna decyzja.

Kto w szpitalu powinien byé

odpowiedzialny za ten obszar

i pilnowaé, zeby informacja o ryzyku

niedozywienia rzeczywidcie zamienita

sie w leczenie?

To nie moze by¢ odpowiedzialnosc jednej
osoby. Leczenie zywieniowe z natury jest
interdyscyplinarne. Potrzebujemy lekarzy,
pielegniarek, dietetykdw i farmaceutdw.
Kazda z tych grup odpowiada za inny ele-
ment terapii i kazda moze zauwazyc cos,
czego nie dostrzegg pozostali.

Dlatego ogromne znaczenie majg zespo-
ty leczenia zywieniowego. Co ciekawe, do-
brze funkcjonujacy zespot wptywa czesto
nie tylko na samo zywienie. Jesli zajmuje
sie pacjentami zywionymi pozajelitowo,
zaczyna réwniez zwraca¢ uwage na ja-
kos¢ opieki nad dostepami naczyniowymi.
To z kolei moze przektadac sie na zmniej-
szenie liczby zakazen.

Jezeli zespot porzadkuje zasady kwa-
lifikacji do okreslonych dostepéw do

przewodu pokarmowego czy sposdb mo-
nitorowania chorych, poprawiajg sie kolej-
ne elementy opieki.

Leczenie zywieniowe staje sie wiec tro-
che punktem wyjscia do uporzadkowania
jakosci opieki nad pacjentem w znacznie
szerszym zakresie.

Kiedy méwimy o problemach polskich

szpitali, najtatwiej wskaza¢ brak

sprzetu, pieniedzy, a moze bariery sq

czasem bardziej prozaiczne?

Zdecydowanie. Bardzo dobrym przy-
ktadem sa godziny podawania positkow.
Jesli osoby, ktore je wydaja, pracuja do
godziny siedemnastej czy osiemnastej,
ostatni positek rowniez zostanie wyda-
ny wiasnie wtedy, a pierwszy positek na-
stepnego dnia moze pojawic sie dopiero
przed 6sma rano. Powstaje wielogodzinna
przerwa nocna. To nie jest zaawansowany
problem technologiczny. To jest kwestia
organizacji pracy.

Druga rzecz to zabezpieczenie pacjen-
towi czasu na jedzenie. Chory dostaje
$niadanie do t6zka, ale za chwile jedzie
na badanie. Kiedy wraca, $niadania juz
nie ma. Podobnie moze by¢ z obiadem
— pacjent czeka na diagnostyke, positek
zostaje podany, ale on nie ma mozliwo-
$ci go zjesc.

Mozemy wiec przygotowac naprawde
dobra diete, smaczna i wiasciwie zbilanso-
wang, ale jezeli nie zorganizujemy procesu
tak, zeby pacjent rzeczywiscie jg spozyt, nie
osiggniemy celu. > cd. str. 40
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Problem polega na fym, ze zywienie kliniczne nadal nie jest wystarczajgco
obecne w edukacji medycznej jako jedna spéjna dziedzina. Jezeli lekarz nie
zetknie sie z fym tematem podczas szkolenia, konferencji czy pracy w osrodku,
ktéry przyktada do zywienia duzg wage, moze nie mie¢ Swiadomosci, jak wiele
mozna dzieki wtasciwej interwencji 0siggngc.

To pokazuje, ze leczenie zywieniowe za-
czyna sie duzo wczesniej niz przy pompie
do zywienia pozajelitowego. Zaczyna sie
réwniez przy tacy z obiadem.

Zywienie kosztuje — na fo patrzq

zazwyczaj zarzqdzajgcy.

Pytanie, ile kosztuje szpital brak wita-
$ciwego zywienia? Wiasnie w ten sposob
powinnismy na to patrzec. Jezeli ocenia-
my wytgcznie koszt konkretnego prepa-
ratu czy dodatkowej interwencji, widzimy
tylko fragment rachunku. Trzeba zestawic
go z kosztem powiktan i wydtuzonej ho-
spitalizacji.

Jezeli pacjent pozostaje w szpitalu kilka
dni dtuzej, potrzebuje przez ten czas t6zka,
opieki personelu, lekdw, czesto dodatko-
wej diagnostyki. Jesli pojawia sie zakazenie
czy inne powiktfanie, koszty rosng jeszcze
bardziej.

Dlatego prawidtowo prowadzone lecze-
nie zywieniowe moze przynosi¢ jedno-
czesnie korzysci kliniczne, organizacyjne
i ekonomiczne.

To jest jedna z tych interwencji, w kto-
rych poprawa jakosci leczenia pacjenta
moze jednoczesnie oznaczac bardziej ra-
cjonalne wykorzystanie zasobow szpitala.

Certyfikat fatwo powiesic na Scianie.

Co musi sie realnie dzia€ z pacjentem,

zeby mozna byto powiedziec: ten szpital

rzeczywiscie dobrze prowadzi leczenie
zywieniowe?

Certyfikacja ma sens tylko wtedy, kiedy
ocenia realng praktyke, a nie to, czy szpi-
tal posiada okreslony dokument. Trzeba
sprawdzi¢ caty proces. Czy pacjent przy
przyjeciu jest oceniany pod katem ryzyka
niedozywienia? Czy dodatni wynik tej oce-
ny uruchamia konkretne dziatanie?

Czy szpital ma dostep do odpowiednich
metod terapii? Czy personel potrafi z nich

korzystac? Czy dziata zespot zywieniowy?
Czy leczenie jest monitorowane?

Jezeli ktorys z kluczowych elementéw
nie funkcjonuje, trudno mowic o dobrej
praktyce tylko dlatego, ze procedura ist-
nieje na papierze.

Wartoscig certyfikacji jest rowniez to, ze
jeszcze przed uzyskaniem certyfikatu pla-
cowka musi przyjrze¢ sie wiasnym stabo-
sciom. Czasami okazuije sie, ze przed wia-
Sciwa oceng trzeba poprawi¢ naprawde
wiele rzeczy.

I to jest korzystne, bo celem nie powinno
by¢ samo zdobycie znaku jakosci. Celem
powinno by¢ doprowadzenie do rzeczy-
wistej zmiany.

Jakg role odgrywa w tym program
.Szpital Dobrej Praktyki Zywienia
Klinicznego — Leczenie przez zywienie”
realizowany przez POLSPEN?

Widze dwa zasadnicze cele tego progra-
mu. Pierwszym jest zwiekszanie $wiado-
mosci. Zywienie kliniczne musi by¢ stale
przypominane srodowisku medycznemu
jako integralna czes$¢ terapii. Drugim jest
poprawa jakosci.

Program nie dotyczy wytacznie tego, czy
pacjent otrzyma okreslony preparat. Pa-
trzymy szerzej — na caly proces leczenia
zywieniowego i procedury, ktére sg z nim
zwigzane. To rowniez sposob na pokazanie,
ze szpitale, ktore robig to dobrze, rzeczywi-
Scie wykonujg dodatkowa prace i powinny
byc za nig docenione.

Z kolei placowki, ktore jeszcze nie spet-
niaja standardéw, widza, czego im brakuje.
W tym sensie program nie jest tylko kon-
kursem czy wyrodznieniem. Jest narzedziem
zmiany praktyki.

System moze dzis automatycznie
wskazaé pacjenta zagrozonego
niedozywieniem. Czy technologia

moze realnie skréci¢ droge

od rozpoznania problemu do wdroZenia

leczenia zywieniowego?

| tak, i nie. Elektroniczna dokumentacja
medyczna juz bardzo wiele utatwita. Mo-
zemy szybciej oceniac ryzyko, zbiera¢ dane
i wychwytywac pacjentow wymagajacych
wiekszej uwagi.

System moze tez przypominac, ze pa-
cjent jest zagrozony niedozywieniem.
Moze wyswietli¢ alert. Moze zaznaczyc
problem na czerwono, ale technologia nie
wykona za nas najwazniejszego kroku.

Jezeli program wskaze, ze pacjent wy-
maga leczenia zywieniowego, a nikt na
ten sygnat nie zareaguje, nic sie nie zmie-
ni. Najwiekszym problemem nadal pozo-
staje przejscie od informacji do dziatania.

Technologia moze bardzo dobrze wspie-
rac lekarzy i caty zespot. Moze utatwic pro-
ces, uporzadkowac go i ograniczyc¢ ryzyko
przeoczenia pacjenta. Nie zastapi jednak
wiedzy, odpowiedzialnosciizainteresowa-
nia chorym.

Czasami warto pomyslec o tym bardzo
prosto. Jezeli sami nie zjemy $niadania
czy obiadu, czujemy sie gorzej, trudniej
nam pracowac, jesteSmy rozdraznieni.
A przeciez pacjent w szpitalnym tdzku
nie jest pod tym wzgledem innym czto-
wiekiem.

Tyle ze on dodatkowo jest chory i wiasnie
dlatego zywienie powinno byc¢ traktowane
jako czesc leczenia, a nie jako cos, czym
zajmujemy sie obok niego. (]

ROZMAWIALA PATRYCJA PUPIEC

* Prof. dr hab. n. med. Stanistaw Kiek, kierow-
nik Centrum Chirurgii Minimalnie Inwazyjnej
i Robotycznej Szpitala im. Stanleya Dudricka
w Skawinie, przewodniczacy Europejskiego
Towarzystwa Zywienia Klinicznego i Meta-
bolizmu (ESPEN)
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Kadry to nie tylko
liczba etatow

Wyzwaniem bedzie nauka wspotpracy

i dobre wykorzystanie kompetenc;i

Przysztosc szpitala bedzie zaleze¢ od jakosci kadr, zdolnosci do pracy
zespotowej i nowoczesneqo zarzgdzania. Sama infrastruktura nie wystarczy,
jesli organizacja nie bedzie potrafita utrzymaé, szkoli¢ i motywowac
pracownikéw — przedstawiamy, jak przyszto$¢ widzq samorzqdy poszczegdlnych
zawodow medycznych. Problemem moze wiec nie by¢ wytgcznie bezwzgledny
niedobér kadr, ale niedopasowanie ich liczby, kompetencji i rozmieszczenia

do rzeczywistych potrzeb zdrowotnych.

Najliczniejsza grupa wsrod zawoddw me-
dycznych - pielegniarki i potozne — wskazu-
je, ze najwiekszym problemem kadrowym
szpitali w najblizszej dekadzie bedzie nie
tylko niedobor pielegniarek i potoznych,
lecz takze starzenie sie obecnej kadry,
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a przede wszystkim nierdwnosci geogra-
ficzne zwigzane z dostepnoscig wykwali-
fikowanej kadry.

Naczelna Izba Pielegniarek i Potoznych
(NIPiP) szacuje, ze w najblizszych latach
mozemy mie¢ wojewodztwa, miasta,

o

Szpital przysztosci potrzebuje nie tylko wiekszej liczby pracownikow,
ale lepszego wykorzystania kompetencji catego zespotu.

a nawet poszczegolne szpitale, w ktorych
sytuacja kadrowa bedzie wzglednie stabil-
na, oraz miejsca, w ktorych bedzie powaz-
ny ktopot z zabezpieczeniem podstawowej
opieki nad pacjentami.

— Nie wystarczy zatem mowic, ile piele-
gniarek i potoznych mamy w skali catego
kraju. Trzeba wiedzie¢, gdzie rzeczywiscie
pracuja, w jakim wymiarze czasu, na ilu
etatach, w jakim sg wieku oraz jakie swiad-
czenia zabezpieczajg. W niektorych duzych
osrodkach akademickich sytuacja jest lep-
sza, podczas gdy szpitale powiatowe, pla-
cowki potozone daleko od metropolii, opie-
ka dtugoterminowa, psychiatria czy zaktady
opiekunczo-lecznicze maja coraz wieksze
problemy z pozyskaniem personelu — ttu-
maczy Mariola todzinska, prezeska Izby.

Prezeska NIPiP wylicza, ze do 2030 roku
nawet 65 proc. obecnie zatrudnionych
pielegniarek i 60 proc. potoznych be-
dzie w wieku uprawniajgcym do $wiad-
czen emerytalnych. Osobnym wy-
zwaniem bedzie sytuacja potoznych.

Rownoczesnie jednak zmieni sie $rodo-
wisko pracy: m.in. spadek liczby porodow
prowadzi do ograniczania lub t3czenia
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oddziatéw potozniczych, a tym samym
zmienia zapotrzebowanie na potozne
w poszczegolnych szpitalach.

— Problemem bedzie wiec nie tylko licz-
ba potoznych, ale réwniez dostosowanie
miejsc pracy i finansowania swiadczen do
zmieniajacej sie demografii. W jednych re-
gionach lub oddziatach moze by¢ ich rela-
tywnie wiecej w stosunku do liczby poro-
dow, a w innych zbyt mato, by bezpiecznie
utrzymac catodobowa dziatalno$¢ — mowi
todzinska.

Najwieksze braki personelu

w szpitalach powiatowych i miejskich
Podobnie sytuacje widzg przedstawiciele
$rodowisk lekarskich. W ocenie Naczelnej
Izby Lekarskiej (NIL) szpitale w Polsce wejda
w najblizszg dekade z problemem, ktory ma
dwie twarze: ,z jednej strony realne braki
kadrowe, z drugiej — potezne ryzyko ztego
rozmieszczenia kadr miedzy specjalizacja-
mi i regionami, ktéremu resort zdrowia nie
poswieca nadmiernej uwagi”.

Samorzad wylicza, ze Sredni wiek leka-
rza specjalisty siega 56 lat, co oznacza, ze
w najblizszej dekadzie znaczna czes¢ do-
Swiadczonej kadry wejdzie w wiek eme-
rytalny.

—Najwieksze braki personelu medyczne-
go i pomocniczego dotykajg dzi$ oddzia-
tow w szpitalach powiatowych i miejskich.
Obserwujemy zjawisko, w ktorym lekarze
z wiekiem coraz czesciej rezygnujg z pracy
w szpitalu —i wbrew powszechnemu prze-
konaniu, nie chodzi tu przede wszystkim
0 pienigdze, a o jakos¢ pracy (w tym row-
niez jej bezpieczenstwo) oraz powiekszaja-
cy sie zasob czynnosci administracyjnych,
ktore nalezg do obowiazku lekarza — ttu-
maczy tukasz Jankowski, szef NIL.

tukasz Jankowski wskazuje, ze zespot NIL
ds. transformacji i strategii rozwoju syste-
mu ochrony zdrowia, opracowujac dwu-
dziestopiecioletni model kadrowy lekarzy,
siegajacy 2048 roku, ostrzegat, ze mimo
rosngcego zapotrzebowania wynikajgce-
go ze zmian demograficznych i rosnacej
Swiadomosci zdrowotnej spoteczenstwa,
w niektorych obszarach kraj moze zmie-
rzac¢ do istotnej nadwyzki lekarzy, podczas
gdy w innych — wcigz bedzie ich brakowac.

NIL ttumaczy, ze to pokazuje, iz me-
chaniczne zwiekszanie liczby studentow
medycyny nie rozwigze problemu samo

w sobie. — Recepta na braki kadrowe nie
moze by¢ ,produkcja” lekarzy taczaca sie
z obnizaniem jakosci ksztatcenia i oderwa-
na od kolejnych etapow pracy w zawodzie
oraz dalszego szkolenia — mowi Jankowski.

Jako przyktad wskazuje Hiszpanie, w kto-
rej gwattowny wzrost limitow przyjec¢ na
studia medyczne przetozyt sie na wzrost
emigracji absolwentow. — System, ktory nie
jest gotowy zapewni¢ mtodym lekarzom
satysfakcjonujacych warunkow ksztatcenia
podyplomowego i zatrudnienia, ryzykuje
ksztatceniem kadr ,na eksport” — ttumaczy.

+~Kompetencje medykow":

nie koszt, lecz zasaob szpitala
Srodowiskiem istotnym dla catego syste-
mu s3 takze diagnosci laboratoryjni. Tutaj
gtownym wyzwaniem sg — naktadajace sie
na siebie — trzy negatywne zjawiska: natu-
ralna rotacja doswiadczonego personelu,
brak ptynnosci w zastepowaniu kadr mtod-
szymi specjalistami oraz praktyka sztucz-
nego obnizania rangi stanowisk w celu
ograniczania kosztow.

— To ostatnie dziatanie jest etycznie na-
ganne. Stawia chwilowga oszczednosc¢ po-
nad bezpieczenstwo procesu diagnostycz-
nego, a wiec ponad dobro pacjenta, ktore
powinno by¢ nadrzedng wartoscia kaz-
dej decyzji kadrowej — podkresla Monika
Pintal-Slimak, prezeska Krajowej Rady Dia-
gnostow Laboratoryjnych.

—Najbardziej deprymujacy jest brak sza-
cunku dla wiedzy specjalistycznej i orga-
nizacja pracy, ktora ignoruje gtos perso-
nelu. Kiedy pracownik medyczny czuje,
ze jego kompetencje sg traktowane jako
koszt, a nie inwestycja w zycie pacjenta,
traci poczucie sprawstwa, a w dtuzszej per-
spektywie takze poczucie sensu etycznego
swojej pracy — dodaje.

Z kolei fizjoterapeuci, czyli ,najmtodszy”
z zawodow medycznych, podkreslaja, ze
najwiekszym wyzwaniem najblizszych lat
nie bedzie wytgcznie liczba osob wykonu-
jacych zawod, lecz stworzenie takich wa-
runkow pracy, aby wysoko wykwalifikowa-
ni specjalisci chcieli rozwija¢ swojg kariere
wiasnie w szpitalach.

Krajowa Izba Fizjoterapeutow zwraca
uwage, ze znaczenie fizjoterapii bedzie
systematycznie rosto wraz ze starze-
niem sie spoteczenstwa, wzrostem licz-
by pacjentow z wielochorobowoscia oraz

~

W ocenie samorzadu lekarzy
model zawodow medycznych
w szpitalu powinien opierac sie
na czterech filarach:

0 Jasnym podziale kompetencji
i odpowiedzialnosci prawnej mie-
dzy poszczegolnymi zawodami.

9 Elastycznym wykorzystaniu
kompetencji tam, gdzie faktycznie
brakuje rak do pracy, ale bez obni-
Zzania standardow bezpieczenstwa.

9 Nowoczesnej kulturze organi-
zacyjnej i przywoédztwie zastepu-
jacym sztywna hierarchie.

0 Statym dialogu i wspdlnej re-
prezentacji intereséw miedzy sa-
morzgadami zawodowymi jako fun-
damencie budowania zaufania
miedzy zawodami na co dzien pra-
cujacymi obok siebie.

- J

rozwojem nowoczesnej medycyny. Stad
fizjoterapeuci beda coraz czesciej poszu-
kiwani do pracy nie tylko na oddziatach
rehabilitacyjnych, ale réwniez na szpital-
nych oddziatach ratunkowych, oddziatach
intensywnej terapii, chirurgii, ortopedii,
neurologii, kardiologii, pulmonologii, ge-
riatrii i onkologii.

— Doswiadczenia wielu panstw, m.in.
Wielkiej Brytanii, Australii czy krajow skan-
dynawskich, pokazuja, ze szersze wyko-
rzystanie kompetencji fizjoterapeutow jest
uzasadnione zarowno klinicznie, jak i eko-
nomicznie. Wczesne wigczanie fizjoterapii
do procesu leczenia poprawia wyniki zdro-
wotne pacjentdw, zwieksza efektywnosc
funkcjonowania oddziatow oraz pozwala
lepiej wykorzystywac zasoby catego syste-
mu ochrony zdrowia — ttumaczy Agnieszka
Stepien, prezeska Krajowej Rady Fizjotera-
peutow (KIF).

Wspotpraca medykow. ., To najstabszy
punkt systemu ksztatcenia”

Jednym z modeli, na ktorych coraz czesciej
opiera sie opieka nad pacjentem, jest koor-
dynacja dziatan. Atawymaga > cd. str. 44
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wspotpracy miedzy pracownikami. To za$
stanowi wyzwanie juz teraz. W przypadku
wspotpracy poszczegdlnych zawoddw me-
dycznych w formie zespotéw interdyscypli-
narnych samorzady zgodnie przyznaja, ze
cos, co powinno by¢ modelem opieki nad
pacjentem, jest na dzi$ ogromnym proble-
mem. Co znamienne, wszystkie samorzady
wskazujg na ten sam problem — i mowig
w tej sprawie jednym gtosem.

—To najstabszy punkt obecnego systemu
ksztatcenia. Obecnie lekarze, pielegniarki,
diagnosci czy farmaceuci ucza sie w izo-
lacji, nie znajac swoich rzeczywistych rol
w zespole terapeutycznym — przyznaje pre-
zeska KRDL Monika Pintal-Slimak.

Naczelna Izba Pielegniarek i Potoz-
nych wskazuje, ze na etapie ksztatcenia
nadal zbyt czesto uczy sie poszczegdlne
zawody medyczne ,obok” siebie, a nie
razem.

— Studenci medycyny, pielegniarstwa,
potoznictwa, fizjoterapii, farmacji czy ra-
townictwa medycznego zdobywaja wiedze
przede wszystkim we wiasnych grupach
zawodowych. Pézniej trafiajg do szpitala
i oczekuje sie od nich, ze automatycznie
beda potrafili wspotpracowac — mowi pre-
zeska NRPiP Mariola todzinska.

Podobnie problem ten widzi prezes NRL
tukasz Jankowski, ttumaczac, ze kom-
petencje potrzebne do efektywnej pra-
Ccy W zroznicowanym zespole nie s3 dzi$
systemowo wypracowywane ani w toku
ksztatcenia przeddyplomowego, ani w co-
dziennej organizacji pracy oddziatow szpi-
talnych.

Odejscie od systemu hierarchicznego.
Wspotpraca nie oznacza
podporzadkowania
W warunkach ograniczonych zasobdéw ka-
drowych odpowiedzig nie moze by¢ jednak
wytgcznie zwiekszanie zatrudnienia. Row-
nie wazne staje sie lepsze wykorzystanie
kompetencji juz obecnych w szpitalu—ato
wymaga rzeczywistej pracy zespotowej”
—w opinii samorzadu fizjoterapeutow no-
woczesny szpital nie moze funkcjonowac
w modelu hierarchicznym, lecz kompeten-
cyjnym. KIF wskazuje, ze praca zespotowa
nie powinna zaczynac sie w szpitalu, lecz
juz na etapie ksztatcenia.

— Obecny model edukacji nadal sprzyja
hermetycznosci zawodow medycznych.

Przyszli lekarze, pielegniarki, fizjoterapeu-
ci, farmaceuci czy dietetycy uczg sie row-
nolegle, ale zbyt rzadko ucza sie wspolnie
i od siebie nawzajem. W efekcie po rozpo-
Czeciu pracy czesto nie znaja wzajemnych
kompetencji, zakresu odpowiedzialnosci
ani mozliwosci wspotpracy — Agnieszka
Stepien, szefowa samorzadu fizjoterapeu-
tow, popiera zdanie przedstawicieli innych
samorzadow.

Prezeska KRF zwraca uwage, ze stan-
dardy ksztatcenia powinny w wiekszym
stopniu uwzglednia¢ wspodlne zajecia,
¢wiczenia kliniczne i praktyki miedzyprofe-
sjonalne, podczas ktorych przedstawiciele
réznych zawodow medycznych uczyliby sie
wspolnego rozwigzywania problemow kli-
nicznych oraz podejmowania decyzji jako
zespot terapeutyczny.

— Réwnie wazna jest organizacja pra-
cy w samym szpitalu. Bo nawet najlepiej
przygotowani przedstawiciele zawoddéw
medycznych nie beda skutecznie wspot-
pracowac, jesli nie uczestnicza we wspol-
nych odprawach, obchodach i planowaniu
leczenia, nie maja dostepu do petnejinfor-
macji o pacjencie ani mozliwosci wspol-
nego podejmowania decyzji. Wspotpraca
nie oznacza podporzadkowania jedne-
go zawodu drugiemu, lecz wykorzysta-
nia kompetencji kazdego cztonka zespotu
tam, gdzie przynoszg one najwiekszg ko-
rzys¢ pacjentowi — dodaje Stepien.

— Wspotpraca powinna wynikac z in-
terdyscyplinarnego podejscia do zdro-
wia pacjenta. Idea laboratoryjnej porady
diagnostycznej to model, w ktorym spe-
cjalista nie wysyta tylko suchego wyni-
ku, ale wspalnie z lekarzem czy innym
medykiem analizuje przypadek, by wy-
bra¢ najskuteczniejsza droge leczenia. To
0szczednosc czasu dla pacjenta i mniej-
sze ryzyko btedow — dopowiada prezeska
KRDL Monika Pintal-Slimak.

Lekarze podkreslaja, ze warto jest roz-
mawia¢ o odejsciu od hierarchii zawo-
dowej na rzecz wspodtpracy opartej na
kompetencjach, przy zachowaniu jedno-
znacznej odpowiedzialnosci. — Naczelna
Izba Lekarska rozwija bezposrednie relacje
z samorzadami innych zawodow medycz-
nych. Taki dialog na poziomie krajowym
mozna traktowac jako model, ktory powi-
nien przektadac sie na wspotprace zespo-
tow na poziomie pojedynczego oddziatu:

=D \

« W szpitalu przysztosci wyzwa-
niem nie bedzie zatem wylgcznie
zapewnienie odpowiedniej licz-
by pracownikow. Réwnie istotne
stang sie: wiasciwe rozmieszcze-
nie kadr, wykorzystanie petnego
zakresu kompetencji poszcze-
golnych zawodow oraz stworze-
nie takich warunkow pracy, ktore
pozwolg doswiadczonych spe-
cjalistow zatrzymac w systemie,
a miodym zapewnig mozliwos¢
rozwoju.

Oznacza to odejscie od mysle-
nia o polityce kadrowej wylacz-
nie w kategoriach liczby etatow.
Szpital bedzie musiat wiedziec¢,
jakich kompetencji potrzebuje,
w ktorym miejscu procesu lecze-
nia sa one najbardziej potrzeb-
ne i w jaki sposob potaczyc je
w sprawnie dziatajgcy zespot. Wa-
runkiem bedzie zarowno ksztat-
cenie miedzyprofesjonalne, jak
i zmiana organizacji codziennej
pracy: wspoélne odprawy i plano-
wanie leczenia, dostep do infor-
macji, jasny podziat odpowiedzial-
nosci oraz kultura organizacyjna
oparta na wzajemnym szacunku
i zaufaniu.

Dlatego jednym z kluczowych
zasobow szpitala przysztosci nie
bedzie pojedynczy zawod me-
dyczny, lecz dobrze zorganizo-
wany zespot. Przy narastajacych
ograniczeniach demograficznych
przewage zyskaja te placowki,
ktore nie tylko pozyskajg pracow-
nikow, ale przede wszystkim beda
potrafity ich zatrzymac, rozwijac
kompetencje i wiasciwie je wy-
korzystywac tam, gdzie przynosza
najwieksza korzys¢ pacjentowi.

- J
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jesli samorzady zawodowe wypracowuja
wspolny jezyk i wzajemne zaufanie cen-
tralnie, tatwiej o realng wspotprace w co-
dziennej pracy klinicznej — mowi szef NIL
tukasz Jankowski. (]

MARIUSZ POLAK
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Hierarchia nie moze
0ZN3aCzac ciszy

Dlaczego w szpitalu trzeba mowic
ofwarcie o btedach?

Lider powinien by¢ otwarty na krytyke i umiec nie odbierac jej
personalnie, ale ochrona zdrowia musi pozostac srodowiskiem
hierarchicznym ze wzgledu na odpowiedzialnos¢ — mowi

dr Agnieszka Trawicka, adiunktka Uniwersytetu SWPS w Sopocie.
Rolg dyrektora nie jest sprawic, by w szpitalu nie pojawiaty sie

zte wiadomosci. Rolg dyrektora jest stworzyC faki system, aby zte
wiadomosci docieraty do nieqo wystarczajgco wczesnie, by mozna
byto na nie zareagowac.

Czy w silnie zhierarchizowanym

Srodowisku ochrony zdrowia da sie

stworzy€ kulture otwartej komunikacji?

Ochrona zdrowia musi by¢ srodowiskiem
hierarchicznym, ale pod warunkiem, ze
hierarchii nie mylimy z autorytaryzmem.
W sytuacji zagrozenia zycia odpowiedzial-
nos¢ kliniczna nie moze by¢ rozmyta. Musi
byc¢ jasne, kto podejmuje decyzje i kto za
nig odpowiada.

Problem zaczyna sie wtedy, gdy wysoka
pozycja w strukturze oznacza réwniez mo-
nopol na racje i narracje. Osoba znajdujaca
sie nizej w hierarchii moze mie¢ mniejsza
wiedze formalng, ale jednoczesnie by¢ naj-
blizej pacjenta, a przez to jako pierwsza
zauwazy¢ zmiane jego stanu, btad w pro-
cesie albo ryzyko organizacyjne.

Takie zagrozenia mozna wykry¢ znacz-
nie szybciej, jezeli pielegniarka, ratow-
nik, diagnosta czy osoba zajmujaca sie
wydawaniem positkébw moze otwarcie
powiedzie¢, co jg niepokoi. To bezpo-
Srednio przektada sie na bezpieczenstwo
pacjenta.

Otwarta komunikacja nie oznacza, ze
wszystkie decyzje podejmujemy demo-
kratycznie. W ochronie zdrowia nie jest to
mozliwe. Kluczowe jest, by istotna infor-
macja mogta swobodnie przemieszczac sie
w gore organizacji, bez strachu przed or-
dynatorem czy przetozonym.

To reakcja przetozonych na trudng lub zt3
wiadomosc¢ przesadza o tym, czy pracow-
nicy beda mowic otwarcie. Jezeli pierw-
szym pytaniem jest: ,Kto zawinit?”, ludzie
bardzo szybko ucza sie ukrywac infor-
macje, zeby nie stac sie przystowiowym
postanicem ztych wiesci. Nie oznacza to
oczywiscie rezygnacji z indywidualnej od-
powiedzialnosci.

Aby otwarta komunikacja w organizagji
hierarchicznej byta mozliwa, potrzebne sg
konkretne mechanizmy: obowigzek udzie-
lania informacji zwrotnej i przejrzyste zasa-
dy reagowania na zgtoszenia pracownikow.

Jak kadra zarzqdzajgca moze
pokazywac pracownikom, ze ich gtos
jest styszany?

Przede wszystkim poprzez domykanie
obiegu informacji. Jezeli pracownik zgta-
sza problem, powinien dowiedzieC sie, co
dalej sie z nim stato: czy zostat przeanali-
zowany, jaka decyzja zapadta i czy wpro-
wadzono zmiane.

Znaczenie majq takze regularne rozmo-
wy zespotowe, np. superwizyjne lub Grupy
Balinta, podczas ktorych mozna omawiac
nie tylko decyzje i procedury, lecz réwniez
trudnosci pojawiajace sie we wspotpracy
orazemocje zwigzane zrelacjg z pacjentem.

Takie rozwigzania majq jednak réwniez

swoje ograniczenia.

Warunkiem ich skutecznosci jest pro-
fesjonalne prowadzenie. Takie narzedzie
mozna tatwo zniszczyc¢. Jezeli nie bedzie
zagwarantowanej poufnosci i wyraznego
oddzielenia spotkan od oceny pracowni-
kow, moga zaczac stuzyc ukrytej weryfi-
kacji personelu. Wtedy bardzo tatwo zrazic¢
do nich caty zespot.

Takie spotkania powinny by¢ prowa-
dzone przez osobe z zewnatrz, odbywac
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Otwarta komunikacja w szpitalu przektada sie

bezposrednio na bezpieczenstwo pacjenta.
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Dla ludzi niezwykle wazne jest poczucie sprawiedliwosci, a fakze
jasnosc¢ i przejrzystosc requt. Czesto mam wrazenie, ze kadra
zarzqgdzajgca przekazuje pracownikom wytgcznie rezultat decyzji.
Tymczasem badania i doswiadczenie pokazujqg, ze znacznie tatwiej
zaakceptowac trudng decyzje, jezeli wczesniej zostanie wyjasniony
caty proces dochodzenia do niej.

sie bez udziatu przetozonego i miescic sie
W czasie pracy. Jezeli wsparcie zostanie
potraktowane jako kolejny obowigzek re-
alizowany po godzinach, samo stanie sie
czescig problemu.

W ostatnim czasie media czesto

informowaty o nieprawidtowosciach

w szpifalach. Dlaczego personel tak

rzadko je zgtasza?

Czesto styszymy od szefa, ordynatora czy
menedzera deklaracje: ,Moje drzwi s3 za-
wsze otwarte”. Sama deklaracja nie tworzy
kultury otwartosci.

Zeby system komunikacji rzeczywiscie
dziatat, kazdy cztonek zespotu musi wi-
dzie¢, ze zgtaszanie problemow ma sens.
Powinien mie¢ poczucie, ze jest traktowany
powaznie, otrzymuje informacje zwrotng
i widzi realnga reakcje organizacji.

Pracownicy obserwujg nie tylko to, co
mowi przetozony, ale rowniez to, co dzieje
sie pozniej. Zwracaja uwage, czy przekaza-
na informacja nie zostanie wykorzystana
przeciwko osobie zgtaszajacej. Konsekwen-
cje mogg byc¢ subtelne i trudne do udo-
wodnienia, ale zespot zawsze je dostrzeze.

Moze to by¢ pominiecie przy uktadaniu
grafiku, mniej korzystny podziat obowigz-
kow, odsuniecie chirurga od okreslonych
procedur, brak dostepu do waznych infor-
madji, interesujacych zadan, konferencji
czy projektow, a takze pozbawienie nie-
formalnego wsparcia ze strony zespotu
lub przetozonych.

Przekonanie, ze zgloszenie niczego nie
zmieni, moze by¢ racjonalng strategia
ochronnga. Nie musi wynikac z obojetnosci.

Z perspektywy pracownika milczenie moze
miec sens.

Badania pokazuja, ze do najwazniejszych
powodow niezgtaszania problemow nalezg
hierarchiczne relacje wtadzy, przekonanie,
ze otwarta komunikacja jest niebezpieczna
i nieskuteczna, oraz sposob zachowania
przetozonych.

Jakie kompetencje s najwazniejsze

U 0s6b zarzqdzajqcych zespotami

w szpitalu?

Znaczenie majg oczywiscie kompetencje
menedzerskie, ale rowniez okreslone cechy
osobowosciowe: wrazliwos¢ emocjonalna,
uwaznos¢ nainnych oraz pokora wobec wia-
snych ograniczen. To ostatnie jest dzis sto-
wem niemodnym, ale niezwykle waznym.

Lider powinien by¢ otwarty na krytyke
i umiec nie odbierac jej personalnie. To jed-
na z kluczowych umiejetnosci. Musi row-
niez mie¢ odwage podejmowania niepo-
pularnych decyzji.

W organizacjach czesto styszymy: ,Za-
wsze robilismy to w ten sposob” albo: , Tak
postepowat poprzednik, uznany profesor,
ktory stworzyt ten model”. Dobry lider po-
winien umie¢ zakwestionowac dotych-
czasowy sposéb dziatania, jezeli przestat
stuzy¢ pacjentom lub zespotowi.

Musi wiec fgczy¢ wiele wymiarow: kom-
petencje zarzadcze, odpowiedzialnosc,
otwartos¢, wrazliwos¢, pokore i gotowosc
do podejmowania trudnych decyzji.

Czy rozwijanie kompetencji kadry
kierowniczej moze przyczynic sie do
zmiany kultury organizacyjnej szpitala?

Tak, pod warunkiem, ze bedzie to do-
brze przemyslany proces. Jedno szkolenie
niczego nie zmieni. Jesli zdobyta wiedza
nie przektada sie na praktyke, nie wptywa
na funkcjonowanie organizacji.

Zmiana ma szanse sie uda¢, gdy proces
rozpoczyna kadra zarzadzajaca i rzeczy-
wiscie zaczyna wdraza¢ nowe rozwigza-
nia. Nastepnie wiedza i sposob myslenia
powinny byc¢ przekazywane pracownikom
na kolejnych szczeblach, z mozliwoscig
¢wiczenia umiejetnosci, otrzymywania
informacji zwrotnej i ewaluacji.

Bardzo wazna jest motywacja we-
wnetrzna. Uczestnicy musza widzie¢, ze
szkolenie moze prowadzic¢ do rzeczywi-
stej zmiany. Nie moze stuzy¢ jedynie temu,
by organizacja mogta wykaza¢, ze pod-
jeta dziatania, jesli w praktyce nic sie nie
zmienia.

Kadra menedzerska ma przeciez

do dyspozycji studia MBA

w ochronie zdrowia.

Sam fakt, ze wymagajg poswiece-
nia prywatnego czasu, moze budzi¢ nie-
che¢, zwiaszcza ze osoby pracujgce
w ochronie zdrowia i tak maja go bardzo
niewiele.

Studia te sg rowniez kosztowne. Co cie-
kawe, wiele 0sob nie ubiega sie o dofinan-
sowanie ze strony szpitala czy innej insty-
tucji, poniewaz nie chce, aby pracodawca
wiedziat o zdobywaniu przez nie nowych
kompetencji. W ochronie zdrowia takie
kwalifikacje bywajg ukrywane. Z mojego
doswiadczenia wynika, ze nie s3 to poje-
dyncze przypadki.
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Dyrektorzy czesto znajdujq sie w trudnej
sytuacji kadrowej i finansowe.
Rozmawiajq z pracownikami i zwigzkami
zawodowymi, cho¢ nie zawsze majq dla
nich dobre informacje. Czasem szpital

po prostu nie ma Srodkéw na podwyzki.

0 czym dyrekfor powinien pamietac

w fakiej rozmowie? Jak zareagowac, gdy

zespot lekarski wskazuje, ze w pobliskim

szpitalu moze liczyé na wyzsze stawki

i rozwaza odejscie?

To sytuacja kryzysowa, a dyrektor znaj-
duje sie w niej w bardzo trudnym poto-
zeniu. Powinien jednak pamietac o kilku
podstawowych zasadach.

Dla ludzi niezwykle wazne jest poczucie
sprawiedliwosci, a takze jasnosc i przejrzy-
stos¢ regut. Czesto mam wrazenie, ze kadra
zarzadzajaca przekazuje pracownikom wy-
tgcznie rezultat decyzji. Tymczasem bada-
nia i doswiadczenie pokazujg, ze znacznie
tatwiej zaakceptowac trudng decyzje, jezeli
wczesniej zostanie wyjasniony caty proces
dochodzenia do niej.

Warto pokazac sytuacje z wielu perspek-
tyw, rowniez z punktu widzenia dyrekcji.
Trzeba powiedzie¢, jakie wartosci stojg za
okreslonymi decyzjami, wskazac¢ dostepne
mozliwosci, jasno okresli¢, gdzie znajduje
sie granica, ktorej nie mozna przekroczyc
nie z powodu ztej woli, lecz obiektywnych
ograniczen.

Istotne jest rowniez przedstawienie pla-
néw dyrekcji, mozliwych scenariuszy i dal-
szych dziatan. Dzieki temu decyzje staja sie
tatwiejsze do przyjecia.

Jesli organizacja wczesniej funkcjono-
wata jak wspdélnota, moze pojawic sie po-
czucie wspotodpowiedzialnosci za miej-
sce pracy. Wtedy znaczenia nabierajg takze
wartosci pozafinansowe.

Pracownikow trzeba traktowac podmio-
towo i z szacunkiem, dajac im przestrzen
na rozmowe. Najpierw nalezy dostrzec po-
trzeby wszystkich stron, a pdzniej wspolnie
szukac rozwigzan. °

ROZMAWIALA EMILIA GRZELA

* Dr Agnieszka Trawicka pwsychoterapeutka,
specjalistka psychologii klinicznej. Prowadzi
interdyscyplinarne badania naukowe z zakre-
su psychologii klinicznej. Posiada certyfikat
psychoterapeuty poznawczo-behawioralne-
go i tytut specjalisty psychologii klinicznej
i jest kierownikiem stazu specjalizacyjnego
na Uniwersytecie Gdanskim.

= Hierarchia nie moze oznaczac ciszy — pracownik musi méc zgtosic¢
btad lub ryzyko bez obawy o odwet.
« Reakcja przelozonego decyduje o otwartosci zespotu — szukanie
winnego uczy ludzi ukrywania problemow.
» Kazde zgtoszenie trzeba domkna¢ informacja zwrotng — pracownik
powinien wiedzie¢, co wydarzyto sie dalej.
» Trudne decyzje tatwiej zaakceptowac, gdy s transparentne — war-
to wyjasniac kryteria, ograniczenia i proces dochodzenia do decyz;ji.
« Kultura bezpieczenstwa zaczyna sie od dyrekcji — otwartosc na kry-
\ tyke, szacunek i konsekwentne dziatania budujg zaufanie personelu.
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Infrastruktura, ktora odpowiada na potrzeby.
Jak projektowac szpital przysztosci?

Szpital przysztosci powinien by¢ projektowany nie tylko z mysig o potrzebach, ktére znamy
dzisiaj, ale takze o tych, ktore bedq ksztatfowaty system ochrony zdrowia w kolejnych latach.
Wymaga to fgczenia diugofalowej strategii, wiedzy klinicznej, nowoczesnej infrastruktury

i technologii z perspektywq zdrowia publicznego. Punktem wyjscia powinno byc¢ pytanie:
jakiej opieki bedg potrzebowali pacjenci i jok zorganizowaé jg tak, aby byta dostepna

na odpowiednim etapie i mozliwie blisko cztowieka?

W Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym
im. J. Gromkowskiego we Wroctawiu roz-
woj placdwki opieramy na analizie potrzeb
zdrowotnych i projektowaniu odpowiada-
jacych im rozwigzan. Nowoczesna infra-
struktura jest ich niezbednym elementem
— zwieksza dostepnosc, bezpieczenstwo
i jakos¢ $wiadczen. Musi jednak powstawac
w scistym zwigzku z tym, jak chcemy leczy¢
i zapewnic pacjentowi ciggto$¢ wsparcia.

Dobrze pokazuje to powstajgce Centrum
Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mtodzie-
zy. Projekt o wartosci ponad 103 min zi,
wspotfinansowany ze srodkow Unii Euro-
pejskiej, ma zwiekszy¢ dostepnos¢ kom-
pleksowej opieki psychiatrycznej dla dzieci
i modziezy na Dolnym Slasku. Jeqo istota
jest stworzenie infrastruktury pozwalajacej
taczy¢ rozne formy pomocy i odpowiadac
na rosnace potrzeby mtodych ludzi.

Rezultatem projektu bedzie stworzenie
miejsca taczacego rozne poziomy pomocy
—od leczenia $srodowiskowego i ambulato-
ryjnego, przez opieke dzienng, po leczenie
stacjonarne. Zatozeniem jest przesuwanie
ciezaru opieki w strone srodowiska pacjen-
ta oraz wsparcie dziecka i jego rodziny. Le-
czenie, terapia i edukacja majg sie uzupet-
niac, a zaprojektowana przestrzen, w tym
szkotfa i ogrody terapeutyczne, wspierac
proces zdrowienia.

Wychodzimy poza mury szpitala - rozwi-
jamy dziatania w Srodowisku i wspotprace
z samorzgdem, placowkami edukacyjnymi
oraz organizacjami spotecznymi. Budujemy
w ten sposob $ciezke prowadzacg od edu-
kacji i wczesnego rozpoznania problemu,
przez pomoc srodowiskowg, az po specjali-
styczne leczenie. W psychiatrii wspotpraca
pomiedzy podmiotami jest warunkiem jej
skutecznosci.

Szpital przysztosci musi rowniez tworzyc
warunki do rozwoju nowych metod lecze-
nia. Tworzymy Centrum Wsparcia Badan

Klinicznych i Medycyny Translacyjnej (CWB-
KiMT) — integruje ono potencjat osrodkow
klinicznych Dolnego $laska i $rodowiska na-
ukowego. Projekt realizowany jest w kon-
sorcjum, ktorego liderem jest Politechnika
Wroctawska, wspdlnie z trzema szpitalami
regionu. Pozwala to taczy¢ praktyke kliniczna
z dziatalnoscig naukowa i badawczg, a pa-
cjentom przyblizac osiggniecia nauki do miej-
sca, w ktorym sg diagnozowani i leczeni.

Projektowanie opieki z myslg o przyszto-
$ci oznacza takze reagowanie na zmienia-
jacy sie profil problemow zdrowotnych po-
pulacji. Otyto$¢ wsrod dzieci i mtodziezy
czy problemy zwigzane z e-uzaleznieniami
wymagaja dziatan, zanim ich konsekwencje
stang sie przedmiotem specjalistycznego
leczenia. Dlatego doswiadczenia zespotow
klinicznych przektadamy na programy pro-
filaktyczne: dziatania w szkotach, badania
przesiewowe, edukacje zdrowotng, warsz-
taty i szkoty dla rodzicow. W ten sposob
potencjat szpitala stuzy takze budowaniu
kompetencji zdrowotnych i ograniczaniu
przysztego obcigzenia chorobami.

Szpital przysztosci nie dziata sam.
Jego potencjat budujg infrastruktura,

technologie i kompetencje zespotu, ale
réwniez wspotpraca z ochrong zdrowia,
nauky, samorzadem, szkotami i organi-
zacjami spotecznymi. Pozwala to tworzyc
opieke jako ciagty proces — od profilaktyki
i wczesnej interwencji, przez diagnostyke
i leczenie, po innowacyjne terapie. Powsta-
jace Centrum Zdrowia Psychicznego dla
Dzieci i Mlodziezy jest przyktadem infra-
struktury projektowanej witasnie wedtug
tej koncepcji — wokot potrzeb pacjentow.
Szpital przysztosci potrafi zatem nie tylko
przewidywac potrzeby zdrowotne, ale juz
dzi$ na nie odpowiadac. Inwestycje, ktore re-
alizujemy, beda stuzyc¢ pacjentom przez kolej-
ne dekady, dlatego powinny wynikac z rze-
czywistego zapotrzebowania i uwzgledniac
kierunek, w ktérym zmienia sie medycyna.
Centrum Zdrowia Psychicznego dla Dzieci
i Mtodziezy jest przyktadem takiego podejscia
— tworzymy rozwigzanie, ktore tgczy rozne
formy wsparcia i pozwala organizowac po-
moc blizej pacjenta i jego srodowiska. .
Jarostaw Maroszek,
dyrektor Wojewodzkiego
Szpitala Specjalistycznego
im. J. Gromkowskiego we Wroctawiu
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Fundusze Europejikie
dla Dolnego Slaska

Wojewadzki Szpital Specjalistyczny

. ). Gromkownkicgo we Wrockawiu
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Problemy kadrowe bed3 zalezec
od kodu pocztowego

Lekarzy przybywa, ale nie tam,
gdzie ich najbardziej potrzeba

Niemal siedmiu na dziesieciu dyrektorow szpitali juz teraz ma problem

ze znalezieniem lekarzy. Najczesciej poszukiwani sq internisci, anestezjolodzy,
chirurdzy 0gdlni i radiolodzy. Prognozy wskazujq, ze Kryzys bedzie sie
pogtebiat. Ministerstwo Zdrowia przyznaje, ze szczegblnie niepokojgco rysuje
sie przysztos$¢ w dziedzinach choréb wewnetrznych i chirurgii, gdzie nowych
specjalistow bedzie za mato, aby zastgpi¢ odchodzgcych na emeryture.
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Nowe pokolenie lekarzy nie wystarczy, by zasypaé rosnacy luke kadrows.




Brak lekarzy specjalistow jest najczesciej
wskazywang przez dyrektorow szpitali
barierg ograniczajaca mozliwos¢ udziela-
nia $wiadczen. W badaniu przeprowadzo-
nym przez ekspertow Think Tanku SGH dla
ochrony zdrowia we wspotpracy z Fundacja
Zdrowie i Rozwoj az 69 proc. menedzerow
przyznato, ze nie moze znalez¢ specjalistow
gotowych podjac prace, a co trzecia pla-
cowka miata problem z obsada szpitalnego
oddziatu ratunkowego.

Blisko 80 proc. dyrektoréw szpitali ocenia
niedobor personelu lekarskiego jako po-
wazny problem, a ponad jedna trzecia pla-
codwek musiata z tego powodu zmienic za-
kres umowy z NFZ. Dla pacjentow niedobor
personelu oznacza odktadanie zabiegow,
dtuzsze oczekiwanie na badania i problemy
z ciggtoscia opieki —wynika z raportu ,Braki
kadry lekarskiej — strategia dziatan w roz-
nych horyzontach czasowych”.

Coraz wiecej studentow medycyny

i problem kadrowy tu i teraz

0 sytuacje kadrowa menedzerow zapytali
eksperci Fundacji Zdrowie i Rozwdj, ktora
wspotpracowata przy tworzeniu raportu
z Think Tankiem SGH dla ochrony zdro-
wia. Z ich analiz wynika, ze deficyt ka-
drowy jest powszechny i koncentruje sie
gtownie w miejscowosciach liczacych do
100 tys. mieszkancow, w szpitalach | stop-
nia i placowkach poza siecia. A popyt na
prace medykow bedzie sie zwiekszat, gdyz
populacja pacjentow starzeje sie i rosnie
obcigzenie chorobami przewlektymi.

W przeprowadzonym badaniu 79 proc.
dyrektorow ocenito problem zatrudnie-
nia jako powazny lub bardzo powazny,
a 89 proc. uznato kwestie zastepowalnosci
pokoleniowej za zagrozenie dzis lub w naj-
blizszej przysztosci.

Niedobory personelu majg konsekwen-
cje wykraczajace poza problemy z ukfa-
daniem grafikow. Jezeli szpital nie moze
zabezpieczy¢ obsady, musi ograniczy¢ wy-
konywanie swiadczen albo zmieni¢ zakres
kontraktu.

— Chaos i luki w obsadzie, ktdére poja-
wiaja sie w czesci placowek szpitalnych,
najsilniej dotykaja pacjentow. Brak kadry
to odktadane zabiegi, opoznienia w opisie
badan (np. histopatologicznych), to réw-
niez brak kompleksowej opieki przez staty
zespot lekarski w oddziale, ktory widzi

pacjenta od przyjecia do wypisu, a nie tyl-
ko w jeden dyzurowy dzien w tygodniu.
To wreszcie przecigzona, sfrustrowana
kadra lekarska, bo pamietajmy, ze braki
kadrowe rowniez odbijajg sie na tych,
ktoérzy probuja zatatac dziury w grafiku
i zapewni¢ mozliwie jak najlepszg ciggtosc
opieki zdrowotnej — ttumaczy w rozmo-
wie z Rynkiem Zdrowia dr hab. Monika
Raulinajtys-Grzybek, prof. SGH i wspot-
autorka raportu.

Szefowie 37 proc. placowek przyznali,
ze problemy kadrowe wymusity na nich
w ostatnich dwaoch latach zmiany w umo-
wach z NFZ, co bezposrednio odbito sie na
dostepnosci $wiadczen w obstugiwanym
przez nie obszarze. W szpitalach | stopnia
odsetek ten przekracza 40 proc.

Ministerstwo Zdrowia zapewnia, ze na
biezgco analizuje sytuacje kadrowg w sys-
temie ochrony zdrowia, zaréwno pod
wzgledem liczby lekarzy, jak i ich dostep-
nosci w poszczegolnych specjalizacjach.
| przypomina, ze od ponad dekady resort

Odsetek lekarzy w wieku emerytalnym lub do 5 lat od emerytury

SZPITAL PRZYSZLOSCI
KADRY PRZYSZtOSCI

systematycznie zwieksza rowniez limity
przyjec na kierunki lekarskie. Obecnie me-
dycyne w jezyku polskim studiuje okoto
9 tys. 0sob, podczas gdy kilkanascie lat
temu byto to raptem 3-4 tys. studentow.

—Liczba lekarzy w Polsce systematycznie
ros$nie —od 2020 r. do konca 2025 r. zwiek-
szyla sie o ponad 22,5 tys. — wylicza Biuro
Komunikacji MZ. Liczba ta systematycznie
ros$nie —od 2020 r. do konca 2025 r. zwiek-
szyla sie o ponad 22,5 tys. — wylicza Biuro
Komunikacji MZ.

Prof. Monika Raulinajtys-Grzybek zwraca
uwage, ze jeden obraz drugiemu nie prze-
czy: mozemy przyjmowac duzo studentéw,
a rownoczesnie mie¢ duzy problem kadro-
wy w szpitalach tu i teraz. Tym bardziej ze
problem dotyczy szczegdlnie szpitali po-
wiatowych i mniejszych miejscowosci. Ina-
czej wyglada sytuacja szpitali klinicznych,
ktore uczestniczg w ksztatceniu kadr i przy-
€i3gaja rezydentow. W mniejszych osrod-
kach doptyw kadry lekarskiej jest znacznie
bardziej ograniczony.

Kategoria Liczba placowek Odsetek [%]
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— W szpitalach powiatowych lekarze mniej
chetnie podejmuja prace, gdyz najczesciej
wigze sie to z koniecznoscig dyzurowania
na SOR-ach albo izbie przyjec. To czesto ko-
niecznos$¢ patrzenia na pacjenta holistycz-
nie — przez pryzmat wszystkich jego scho-
rzen. Jednoczesnie o tych samych lekarzy
konkurujg ambulatoryjna opieka specjali-
styczna, sektor prywatny czy inne szpitale.
Ta sama grupa specjalistéw pracuje czesto
w kilku miejscach. Praca w szpitalu, zwtasz-
cza dyzurowa, wypada w tej konkurengji
mato atrakcyjnie — ocenia ekspertka.

Samorzad lekarski juz od jakiegos czasu
ostrzega, ze mimo rosnacego zapotrze-
bowania kraj moze zmierza¢ do nadwyz-
ki lekarzy w niektorych obszarach, przy
jednoczesnym pogtebiajgcym sie deficycie
w innych. — Problem lezy w dystrybucji
geograficznej i miedzy poszczegdlnymi
specjalizacjami, a nie w tgcznej liczbie osob
wykonujgcych zawod lekarza — ocenia
Iwona Kania z Naczelnej Izby Lekarskiej.

Do tego dochodzi struktura wieku kadry
i luka pokoleniowa w kluczowych spe-
cjalizacjach, takich jak interna, pedia-
tria, chirurgia czy ginekologia i potoz-
nictwo. Sredni wiek lekarza specjalisty,
jak wynika z danych GUS-u, siega juz
okoto 56 lat.

— To dobrze ttumaczy, dlaczego mate
miasta, szpitale | stopnia i te spoza sieci
odczuwaja brak specjalistow najdotkliwiej
— mtodzi lekarze po zakonczeniu specjali-
zacji czesciej wybierajg duze osrodki, gdzie
maja lepsze zaplecze diagnostyczno-tera-
peutyczne, wieksze mozliwosci rozwoju
zawodowego i naukowego oraz szersza
oferte dodatkowego zatrudnienia, pod-
czas gdy szpitale powiatowe zostajg z ka-
dra zblizajaca sie do wieku emerytalnego
— zwraca uwage lwona Kania.

Na koniec 2024 r. w Polsce przypadato
niemal 400 lekarzy na 100 tys. 0sob, co pla-
suje nas w sredniej unijnej. Polska znajdu-
je sie rowniez w potowie rankingu krajow
OECD, a prognozy — jak zaznacza resort
zdrowia — sg optymistyczne. — Przy utrzy-
maniu obecnych warunkow do 2034 roku
podaz lekarzy moze przewyzszac zapotrze-
bowanie — zapowiada MZ.

Jednoczes$nie ministerstwo rowniez
przyznaje, ze sytuacja rézni sie w zalez-
nosci od specjalizacji i regionu, na co zwra-
Caja uwage i autorzy raportu.

Mapa kadrowych deficytow

Najwiekszy deficyt lekarskich kadr autorzy
raportu zdiagnozowali w wojewodztwach:
» warminsko-mazurskim,

« Swietokrzyskim,

- wielkopolskim,

= podkarpackim,

« kujawsko-pomorskim.

Jego struktura (POZ, AOS, hospitaliza-
cje) rozni sie miedzy regionami, co wyma-
ga podjecia zréznicowanych dziatan, ale to
wiasnie one powinny w pierwszej kolejno-
$ci otrzymac wsparcie w zwiekszeniu za-
sobu lekarzy.
= w przypadku woj. warminsko-mazur-

skiego powinno objg¢ ono szczegdlnie

obszar ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej;

* W woj. swietokrzyskim i todzkim — szpi-
talnictwo,

= w woj. wielkopolskim i kujawskopomor-
skim — podstawowa opieke zdrowotna.

Dyrektorzy dopytywani o przyczyny
deficytu najczesciej wskazywali na nie-
wystarczajaca liczbe lekarzy okreslonych
specjalizacji w regionie. Takiej odpowiedzi
udzielito 64 proc. badanych.

Niemal potowa (48 proc.) mowita o kon-
kurencji ze strony innych podmiotow lecz-
niczych, a kolejne 45 proc. o matej atrak-
cyjnosci miejsca pracy ze wzgledu na
potozenie placowki.

Najwyzsze wskazniki wakatow odnoto-
wano w wojewodztwach:

» podlaskim — 43,8 proc.,
« wielkopolskim - 31,4 proc.,
* kujawsko-pomorskim — 24,4 proc.

Na drugim biegunie znalazty sie z kolei
wojewodztwa:

» lubelskie, gdzie wskaznik wynosi 4,7 proc.,
« $laskie — 7 proc.,
= pomorskie — 7,2 proc.

Ich lepsza sytuacja moze by¢ zwigza-
na — jak wskazujg autorzy raportu — m.in.
z bliskoscig duzych osrodkéw akademic-
kich i bardziej rozwinietych miejskich ryn-
kow pracy.

Szczegolnie alarmujaca jest natomiast
sytuacja w wojewoddztwach:

» lubuskim,

» podlaskim,

» warminsko-mazurskim,
» zachodniopomorskim,
« todzkim,

« Swietokrzyskim.

Liczba lekarzy w Polsce

W 2025 r. liczba lekarzy pracuja-
cych bezposrednio z pacjentem
wyniosta 143,6 tys. osob. Byto to
02,4 tys. 0sob wiecej niz w 2024 r.
(wzrost o 1,7 proc.), ale znacznie
wieksze wzrosty zanotowano
przez dwa wczesniejsze lata.

Istotny wkiad w przyrost liczby
praktykujgcych w Polsce lekarzy
mieli obywatele Ukrainy. Ich liczba
na koniec 2025 r. wynosita prawie
2,7tys. 0sob, podczas gdy w 2022 .
byto to 1,1 tys. osob. Oznacza to
wzrost w ciggu trzech lat 0 1,5 tys.
0s0b, tj. 0 132,5 proc.

W rezultacie udziat obywateli
Ukrainy wsrdd lekarzy pracujacych
bezposrednio z pacjentem w Pol-
sce wzrost w ostatnich 3 latach
20,9 proc. do 1,9 proc.

- J

Zrédto: GUS

Specijalizacje priorytetowe

« anestezjologia i intensywna terapia,
« chirurgia dziecieca,

« chirurgia ogolna,

« chirurgia onkologiczna,

= choroby wewnetrzne,

= choroby zakazne,

« geriatria,

» hematologia,

« kardiologia dziecieca,

- medycyna paliatywna,

= medycyna ratunkowa,

= medycyna rodzinna,

» neonatologia,

 neurologia,

= neurologia dziecieca,

= onkologia i hematologia dziecieca,
» onkologia kliniczna,

= patomorfologia,

« pediatria,

« psychiatria,

« psychiatria dzieci i mtodziezy,
- radioterapia onkologiczna.

- J

Zrédto: Ministerstwo Zdrowia




We wszystkich badanych tam szpitalach
problem kadrowy zostat oceniony jako co
najmniej powazny. Jednoczesnie w regio-
nach tych mamy do czynienia z wysokim
udziatem starszych lekarzy.

Skala brakow zalezy tez od umiejscowie-
nia placowki w sieci szpitali. Najwyzsze od-
setki wakatow wystepuja w szpitalach spo-
za sieci, gdzie mediana wynosi 21,5 proc.,
oraz w szpitalach | stopnia — 13,6 proc.
W szpitalach Il'i Il stopnia jest ona znacz-
nie nizsza (7,7-7,9 proc.), natomiast w pla-
cowkach ogolnopolskich wynosi zaled-
wie 2,4 proc.

W tych dziedzinach szpitale
przegrywaj konkurencje o lekarzy
Brak lekarzy specjalistow byt generalnie naj-
czesciej wskazywang barierg ograniczajacg
mozliwos¢ udzielania swiadczen w szpi-
talach i przychodniach. Az 69 proc. bada-
nych wskazato, ze nie moze znalez¢ lekarzy
specjalistéw gotowych podjac prace, a co
trzecia placéwka miata problem z obsadg
szpitalnego oddziatu ratunkowego.
tacznie 176 podmiotdw zaraportowa-
to 2172 wakaty. Najtrudniejsza sytuacja
dotyczyfa interny, anestezjologii, chirurgii
ogolnej i radiologii.

To wihasnie specjalisci tych dziedzin, bez
ktorych trudno wyobrazi¢ sobie funkcjo-
nowanie szpitala, s najbardziej poszuki-
wani (na ich brak wskazuje blisko potowa
dyrektorow):
= choroby wewnetrzne — 62 proc.,

» anestezjologia — 50 proc.,
« chirurgia ogdlna — 48 proc.,
- radiologia — 47 proc.

(wiecej — patrz grafika)

Co piaty dyrektor (18 proc.) deklarowat,
ze lekarze w wieku przedemerytalnym
i emerytalnym stanowig ponad potowe ka-
dry w jego szpitalu, a jedynie 8 proc. oceni-
to ich udziat na mniej niz 10 proc.

Podmioty spoza sieci raportowaty sred-
nio 40 proc. lekarzy w wieku przedemery-
talnym lub emerytalnym, a szpitale | stop-
nia—34 proc., podczas gdy w placowkach Il
stopnia byto to 21 proc., a w ogdlnopolskich
— 23 proc. (wiecej — patrz grafika).

Interna i chirurgia z najgorszg prognozg.
Radiologow wyraznie przybedzie

Resort zdrowia przyznaje, ze dziedzina-
mi z najgorszg prognozg zastepowalnosci

kadry sa choroby wewnetrzne oraz chirur-
gia ogolna.

— Do 2030 roku liczba specjalistéw osig-
gajacych wiek emerytalny moze przewyz-
szy¢ szacowang liczbe nowych lekarzy
odpowiednio o0 1790 i 439 os6b. Dziedzi-
ny te nie cieszg sie wystarczajgco duzym
zainteresowaniem wsrdd lekarzy rozpoczy-
najgcych szkolenie specjalizacyjne w trybie
rezydenckim — ocenia ministerstwo.

Dodatnig zastepowalnoscig charaktery-
zuje sie natomiast m.in. radiologia i dia-
gnostyka obrazowa, ktorg raport takze
wymienia jako deficytowa. Resort zdro-
wia szacuje, ze liczba specjalistow w tej
dziedzinie wzrosnie o 1076 lekarzy, czyli
0 25 proc. wzgledem 2024 roku.

Optymistyczne sg rowniez prognozy dla
kardiologii, ortopedii i traumatologii na-
rzadu ruchu oraz dermatologii i wenero-
logii. — W przypadku tej ostatniej istnieje
szansa na wzrost liczby lekarzy o 111, czy-
li ok. 5 proc. wzgledem stanu na 2024 rok
—wylicza MZ.

Ministerstwo przypomina, ze z punk-
tu widzenia potrzeb systemu ochrony
zdrowia szczegolne znaczenie maja spe-
cjalizacje priorytetowe. Jednak pomimo
wyzszych wynagrodzen zwigzanych z ich
wyborem zainteresowanie poszczegolny-
mi dziedzinami jest bardzo zroznicowane.

— Wsrod najpopularniejszych znajduja
sie: anestezjologia i intensywna terapia,
kardiologia dziecieca, neurologia dziecie-
ca, psychiatria dzieci i mtodziezy oraz psy-
chiatria. Do najmniej popularnych, a jedno-
czesnie bardzo istotnych z punktu widzenia
potrzeb systemu, nalezg medycyna ra-
tunkowa, geriatria, choroby wewnetrz-
ne oraz radioterapia onkologiczna — wy-
mienia resort zdrowia.

Prof. Monika Raulinajtys-Grzybek zwraca
uwage, ze liczba dostepnych miejsc spe-
cjalizacyjnych zalezy od mozliwosci po-
szczegolnych osrodkow i gotowosci kadry
do angazowania sie w ksztatcenie. — Trze-
ba tez pamietac, ze szkolenie jest proce-
sem dtugofalowym i nie rozwiaze dzisiej-
szych problemow. Jezeli dzi$ mamy luke
kadrowa w Polsce powiatowej, potrzebu-
jemy rozwiazan, ktore zadziataja od razu
— podkresla.

Samorzad lekarski przekonuje, ze po-
trzebne jest skoordynowanie
tow miejsc specjalizacyjnych z realnym

limi-
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dr hab. Monika Raulinajtys-Grzybek,
prof. SGH, ekspertka ds. ochrony zdrowia

Jezeli za kilka lat okaze sie, ze lekarzy
jest za duzo, wtedy bedziemy sie za-
stanawiali, jak na to najlepiej odpowie-
dzie¢. Spadna zapewne koszty pracy le-
karza, a wieksza konkurencja zadziata na
korzysc pacjenta.

Pamietajmy tez, ze Polska nie funk-
cjonuje w prozni i czes¢ medykow ma
mozliwos¢ pracy na innych rynkach,
niekoniecznie wyjezdzajac fizycznie za
granice. Rynek ustug medycznych co-
raz bardziej sie globalizuje, takze dzieki
telemedycynie. Przeklenstwo urodzaju,
poza rolnictwem, co do zasady mniej
niepokoi, a juz zwiaszcza w sektorze

publicznym.
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zapotrzebowaniem regionalnym, urealnie-
nie map potrzeb zdrowotnych, wprowa-
dzenie realnych zachet do podejmowania
pracy i specjalizowania sie poza duzy-
mi osrodkami, poprawa warunkow pracy
i wsparcia w mniejszych szpitalach, tak aby
przestaty by¢ jedynie punktem przejscio-
wym w drodze do duzego miasta.

— Lekarze rezygnuja z pracy w szpitalu,
zwiaszcza powiatowym czy miejskim, nie-
koniecznie z powoddw finansowych, tyl-
ko z powodu przecigzenia obowigzkami,
w tym administracyjnymi, oraz braku sys-
temowego wsparcia. To dodatkowo dre-
nuje te placowki, ktore i tak maja najstab-
szg pozycje konkurencyjng wobec duzych,
dobrze wyposazonych osrodkdw miejskich
— wskazuje lwona Kania.

W opinii NIL receptg na braki kadrowe
w szpitalach powiatowych i matych miej-
scowosciach nie moze by¢ dalsze zwiek-
szanie liczby miejsc na studiach medycz-
nych, poniewaz nie adresuje to problemu
dystrybucji kadr.

Co zatem skuteczniej zachecitoby leka-
rzy do pracy w regionach deficytowych?
Monika Raulinajtys-Grzybek wskazuje, ze
najprostsze do wprowadzenia bytyby wyz-
sze ptace w regionach deficytowych. — Nie
chodzi jednak o to, aby bedace juz w trudnej
sytuadji finansowej szpitale miaty windowac
wynagrodzenia, tylko o wprowadzenie wyz-
szych wycen swiadczen dla regionow defi-
cytowych. Skoro dzisiaj akceptujemy wyzsze
wspotczynniki dla niektorych typow placo-
wek, na przykfad szpitali klinicznych, gdyz
wykonujg bardziej specjalistyczne zadania,
mozna rozwazy¢ podobny mechanizm tam,
gdzie szczegolnie trudno zapewnic¢ dostep-
nosc¢ $wiadczen — proponuje ekspertka.

Jak szpitale odpowiadajg

na niedobory kadrowe

Aby zaradzi¢ problemom kadrowym, dy-
rektorzy szpitali wprowadzaja elastyczne
grafiki, motywatory finansowe, promuja
swoje placowki jako atrakcyjnych praco-
dawcdw, inwestuja w infrastrukture i sta-
rajg sie odcigzac lekarzy poprzez zatrud-
nianie dodatkowego personelu i wdrazanie
narzedzi IT.

60 proc. zapewnia, ze stosuje rownole-
gle co najmniej trzy z tych dziatan. Jedy-
nie dwie placéwki nie wdrozyty zadnego
z analizowanych rozwigzan.

Kontekst europejski

-

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) wskazuje, ze w obliczu prognozowane-

go niedoboru kadry lekarskiej, ktéry w roku 2030 moze wynie$¢ w Europie w

granicach 950 tys. pracownikdw, istnieje konieczno$¢ wdrazania przez panstwa

skutecznych strategii zatrzymywania personelu oraz lepszego planowania za-
sobow kadrowych.

W nadchodzgacych latach —zdaniem WHO — w Europie ma wzrosnac¢ zaleznosc
od miedzynarodowej rekrutacji pracownikow. Gtéwnym powodem jest starzenie
sie spoteczenstwa, co rodzi bardzo silng presje na zwiekszenie zatrudnienia le-
karzy. Kolejnym bardzo istotnym czynnikiem jest wiek kadry medycznej. Juz dzis
w czesci panstw az ponad 40 proc. lekarzy ma 55 lat lub wiecej.

« W Irlandii ponad 40 proc. lekarzy to osoby, ktore zdobyty wyksztatcenie poza
granicami kraju.

= W Szwecji 37 proc. zatrudnionych lekarzy specjalistéw oraz 27 proc. lekarzy bez
specjalizacji urodzito sie za granica.

« W Niemczech lekarze wyksztatceni za granica to 14 proc. catosci kadry (w gra-
nicach 70 tys. 0sob). Zapewniaja wzgledna réwnowage w systemie ochrony
zdrowia wobec znaczacej liczby rodzimych lekarzy z pokolenia wyzu demo-
graficznego przechodzacych obecnie na emeryture.

= W Szwajcarii lekarze z zagranicy to juz 38 proc. ogotu kadry medycznej, w Belgii
25 proc., a we Francji 14 proc., czyli ok. 35 tys.

» U naszych potudniowych sasiadéw, w Czechach, lekarze z zagranicy wedtug
ostroznych szacunkow stanowig obecnie blisko jedng czwarta wszystkich za-
trudnionych.

= W Polsce lekarze z zagranicy stanowig 3-5 proc. kadry (wedtug upublicznio-
nych danych Naczelnej Izby Lekarskiej w Polsce praktykuje blisko 7 tys. lekarzy
Z zagranicy).

/
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W krotkiej perspektywie jednym z roz-
wigzan systemowych jest uzupetnianie
lokalnych brakéw kadrowych lekarzami
z zagranicy. Angaz lekarzy spoza Polski
potwierdzito 86,7 proc. badanych placé-
wek. 66,7 proc. dyrektorow twierdzito, ze
istnieje jeszcze przestrzen do zwiekszenia
ich zatrudnienia, a jedna trzecia uznata
obecng liczbe za wystarczajaca.

— W Polsce udziat lekarzy zagranicznych
jest nadal mniejszy niz w wielu innych kra-
jach europejskich, wiec jest tu przestrzen
do dziatania. My sie przed tym bronimy, bo
oczywiscie pojawiaja sie bariery jezykowe
i organizacyjne, ale podobne wyzwania
majg polscy lekarze wyjezdzajacy do pracy
za granice. Nie powinno to wiec z gory eli-
minowac tego rozwigzania — przekonuje
prof. Monika Raulinajtys-Grzybek.

— Drugi kierunek to dalsze ksztatcenie
lekarzy, cho¢ jego efekty zobaczymy do-
piero za kilka lat. Trzeci, bardzo istotny,
to znacznie lepsze wykorzystanie czasu
pracy osob, ktére juz sg w systemie. Le-
karz nie powinien wykonywac czynnosci,
ktdre moze przejac ktos inny albo ktore
mozna usprawnic. Dotyczy to m.in. cze-
$ci pracy administracyjnej i dokumen-
tacyjnej, gdzie wieksze zastosowanie

moga znalez¢ narzedzia cyfrowe czy
sztuczna inteligencja — dodaje ekspertka.

0d dziatan doraznych

do reform systemowych.

Potrzebny jest plan na lata

Autorzy raportu wskazuja, ze bez wdro-
zenia rozwigzan systemowych obejmuja-
cych m.in. finansowanie swiadczen, poli-
tyke regionalna, ksztatcenie specjalistow
i lepsze wykorzystanie dostepnej kadry
problem bedzie sie pogtebiat, zwtaszcza
tam, gdzie juz dzi$ zmaga sie z nim prak-
tycznie kazda placowka.

Swoje rekomendacje uporzadkowali
wedtug horyzontu czasowego, w ktérym
mozliwe jest osiggniecie wymiernych re-
zultatow.

Jako priorytet w horyzoncie krotkookre-
sowym wskazali uruchomienie dodatkéw
stabilizacyjnych dla lekarzy podejmuja-
cych lub kontynuujacych prace w regio-
nach o krytycznym deficycie, w tym regio-
nach wiejskich.

Do tej kategorii rozwigzan zaliczyli takze:
- podjecie interwencji w odniesieniu

do $wiadczen o najgorszej dostep-

nosci — w endokrynologii/diabeto-
logii, psychiatrii dzieciecej, geriatrii

SZPITAL PRZYSZLOSCI
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i ginekologii w wybranych regionach,
w tym wdrozenie mechanizmu szybkiej
Sciezki dla przypadkow pilnych;
wprowadzenie zmian w zapisach usta-
wy 0 minimalnym wynagrodzeniu: do-
stosowanie tempa wzrostu minimalnego
wynagrodzenia w ochronie zdrowia do
wzrostow w innych sektorach gospodarki,
regulowanych rowniez coroczng walory-
zacjg oraz przesuniecie obowigzywania
requlacji na poczatek roku (a nie 1lipca),
co ufatwia roczne planowanie budzetu;
wypracowanie transparentnego sys-
temu zachet dla lekarzy spoza Pol-
ski — uzupetnianie lokalnych brakow
kadrowych lekarzami z zagranicy,
wsparte narzedziami utatwiajgcymi mi-
gracje oraz adaptacje zawodowa i spo-
teczng, w tym nauke jezyka i poznanie
zasad funkcjonowania systemu ochro-
ny zdrowia;

regionalny system uzupetniania bra-
kow kadrowych oparty na silniejszej
roli wojewody jako organu wydajgcego
zgody na zatrudnienie lekarzy spoza Pol-
ski w sytuacji lokalnego braku kadr;
odcigzenie administracyjne leka-
rzy — szersze upowszechnienie asysten-
tow dokumentacji medycznej i sekretarek
medycznych oraz uproszczenie obowigz-
kow sprawozdawczych;

poprawa jakosci informacji o dostepnosci
$wiadczen, w tym egzekwowanie rzetel-
nego raportowania terminéw do Infor-
matora o Terminach Leczenia;
ujednolicenie stawek — wypracowa-
nie mechanizmu ustalania jednolitych
stawek (powigzanych ze srednim wy-
nagrodzeniem w gospodarce), tak aby
w przypadku personelu udzielaja-
cego S$wiadczen w ramach koszyka
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Swiadczen gwarantowanych nie wy-
stepowat arbitraz prowadzacy do
windowania ptac w ramach konkurowania
o kadry medyczne;

okreslenie maksymalnego udziatu
kosztow pracy w catkowitej strukturze
kosztow placowki medycznej jako me-
chanizmu sygnalizujgcego zasadnos¢
wdrozenia dziatan naprawczych.

W perspektywie 2-4 lat eksperci reko-
menduja:

- reforme systemu specjalizacji i rezy-
dentur ukierunkowanga regionalnie
i dziedzinowo — wzmocnienie roli wo-
jewodow i lokalnych interesariuszy
w kwalifikacji, wprowadzenie dodatkowe;j
punktacji uwzgledniajgcej regionalne po-
trzeby kadrowe i realne zachety do wy-
boru specjalizacji deficytowych, m.in. on-
kologii klinicznej, medycyny ratunkowej,
hematologii;

rozszerzenie kompetencji pozostatych
zawodow medycznych;

wypracowanie centralnych narzedzi
wspierajgcych gromadzenie informacji
o stanie pacjenta — wykorzystanie danych
medycznych z szyny P1oraz IKP, uzupet-
nionych o nowe technologie i narzedzia
Al do wsparcia wywiadu lekarskiego;
standaryzacje sciezek klinicznych i inte-
gracje danych medycznych — wdrozenie
ustrukturyzowanych sciezek oraz inte-
roperacyjnosci danych ograniczajacych
dublowanie badan i konsultacji, co skra-
ca czas hospitalizacji i obniza liczbe po-
wikfan;

usuwanie waskich gardet organiza-
cyjnych poprzez wzmacnianie pozycji
negocjacyjnej placowek medycznych
— wspieranie sieciowania placéwek
medycznych w celu lepszego wykorzy-
stania zasobow specjalistycznych, lepszej
koordynacji w przypadku $wiadczen wy-
magajacych dostepnosci blisko pacjen-
ta, a takze ograniczenia zjawiska ,wojny
cenowej”;

wzmochienie podstawowej opieki zdro-
wotnej — rozbudowe zespotéw POZ,
diagnostyki ,na miejscu” i rozwoj opieki
koordynowanej;

powigzanie wynagrodzen z dostepnoscia
Swiadczen w ujeciu regionalnym —wpro-
wadzenie komponentéw wynagradza-
nia uzaleznionych od dostepnosci (czas
oczekiwania, tzw. kolejka, dostepnos¢

.

dyzurowa, obsada oddziatow, dostep-

nos$¢ w regionach wiejskich), co pozwoli

na lepsze ukierunkowanie podazy pracy

lekarzy na obszary o najwiekszym zna-

czeniu systemowym.

Z kolei jako rozwigzania dtugookreso-
we (od 5 do 15 lat) proponuja:

» redukcje nieréwnosci dochodowychire-
gionalnych w systemie — rozwoj mecha-
nizmoéw kompensacyjnych (np. dodatkow
peryferyjnych, bonuséw za prace w ob-
szarach i regionach deficytowych), ktore
ograniczajg koncentracje wysokich do-
chodow w wybranych segmentach sys-
temu i wspierajg bardziej rownomierna
alokacje kadr;

- polityke retencji i ograniczania emigra-
¢ji — tworzenie warunkow rozwoju zawo-
dowego w kraju (dostep do specjalizacji,
warunki pracy, ograniczenie obcigzenia
dyzurami), ktore sg odpowiedzig na po-
trzeby miodych lekarzy;

- reforme mechanizmu wynagradzania
Swiadczeniodawcow — stopniowe wig-
zanie finansowania z jakoscia i wartoscia
opieki (komponenty P4P i value-based
healthcare);

- zrownowazenie struktury specjaliza-
¢ji — dazenie do réwnowagi miedzy wa-
ska ekspertyzg a szerokg, skoordynowana
opieka 0golng, z uwzglednieniem ryzy-
ka gwattownego pogtebienia deficytow
w matych dziedzinach o niekorzystnej
strukturze wiekowej lekarzy;

« utrzymanie jakosci ksztatcenia przy ro-
snacych limitach przyje¢;

« inwestycje w profilaktyke i wczesng dia-
gnostyke jako instrument odcigzania kadr
—wzmacnianie dziatan profilaktycznych,
badan przesiewowych oraz roli POZ
w celu wykrywania chorob na wczesniej-
szych etapach. [ ]

MONIKA CHRUSCINSKA-DRAGAN,
AGATA SZCZEPANSKA

Raport ,Braki kadry lekarskiej — strategia dziatan

w réznych horyzontach czasowych” zostat
sporzgdzony na podstawie wynikéw badania
ankietowego przeprowadzonego wsrdd 181 szpitali.
Analize danych przeprowadzit

Think Tank SGH dla ochrony zdrowia we wspétpracy
z Fundacjq Zdrowie i Rozwéj. Na probe ztozyty

sie 162 szpitale publiczne i 19 niepublicznych,

w fym 109 szpitali | st. podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia Swiadczen, 27 szpitali Il st.

oraz 11 szpitali lll st. i 25 szpitali spoza sieci.

» Problemem nie jest wylacznie licz-
ba lekarzy, ale ich nierownomierne
rozmieszczenie. Deficyty koncen-
trujg sie w okreslonych specjaliza-
cjach, regionach oraz w mniejszych
i powiatowych placowkach, dlate-
go wzrost ogolnej liczby lekarzy
nie rozwigze problemu dostepno-
$ci Swiadczen.

Szpital przysztosci musi konkuro-
wac nie tylko wynagrodzeniem,
ale takze warunkami pracy i moz-
liwosciami rozwoju.

Polityka kadrowa powinna by¢
regionalna i specjalizacyjna,
a nie jednolita dla catego kraju.
Skala i charakter niedoborow sa
rozne w poszczegolnych woje-
wodztwach, dlatego potrzebne
s rozwigzania dopasowane do
lokalnych potrzeb i dostepnosci
Swiadczen.

Lepsze wykorzystanie dostepnej
kadry bedzie rownie wazne jak
zwiekszanie jej liczby. Odcigzenie
lekarzy od czesci zadan admini-
stracyjnych, szersze wykorzysta-
nie innych zawodéw medycznych
oraz narzedzi cyfrowych i Al moze
zwiekszy¢ efektywnosc pracy oséb
juz obecnych w systemie.
Rozwigzanie problemu wymaga
dziatan prowadzonych réwnolegle
w kilku horyzontach czasowych.
Dorazne zachety finansowe czy
zatrudnianie lekarzy spoza Polski
powinny by¢ uzupetniane m.in.
reforma specjalizacji oraz dziata-
niami poprawiajagcymi rownowage
regionalna.

Kadry staja sie jednym z kluczo-
wych warunkow funkcjonowania
szpitala przysztosci. Bez zapewnie-
nia odpowiedniej obsady nawet no-
woczesna infrastruktura i technolo-
gie nie przetoza sie na dostepnos¢
$wiadczen, poniewaz juz dzis braki
personelu prowadzg do ogranicza-
nia dziatalnosci, zmian kontraktow
i wydtuzania kolejek.
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Robot nie zastypi chirurga.
Ale moze zmienic caty model leczenia

Robotyzacja moze skracac¢ hospitalizacje, ogranicza¢ ryzyko bledéw i pomagac szpitalom mierzy¢ sie z brakami
kadrowymi. Jej potencjaf zalezy jednak nie tylko od zakupu sprzetu, ale takze od skali wykorzystania,
doswiadczenia operatorow i przepisow — mowi Marek Szeliski, dyrektor krajowy ds. da Vinci w Synektik.

Cojest najwiekszym hamulcem dla rozwoju
robotyzacji w polskiej medycynie?

Jednym z probleméw jest to, ze na
robotyke wcigz patrzymy zbyt wasko
— gtownie przez pryzmat kosztu urzadze-
nia i pojedynczego zabiegu. Tymczasem
trzeba uwzgledniac takze krotsza hospi-
talizacje, mniej powiktan, szybszy powroét
pacjenta do zdrowia oraz oszczednosci
zwigzane z organizacjg pracy. Model za-
chodni pokazuje, ze robotyka pozwala
ograniczyc liczbe oséb zaangazowanych
w zabieg. Cze$¢ zadan moze przejac od-
powiednio przeszkolony personel, co daje
wymierne oszczednosci. Poza finansami
najwieksza barierg pozostaje wiec spo-
sob, w jaki oceniamy korzysci z robotyza-
¢ji. Hamulcem jest réwniez brak refundacji
w obszarach, gdzie jest wartosc kliniczna,
czego przyktadem sg m.in. zabiegi torako-
chirurgiczne.

Czy rozwoj chirurgii robotycznej powinien
obejmowac takze mniejsze szpitale, czy
raczej koncentrowac sie w najbardziej do-
swiadczonych osrodkach?

Niekoniecznie. Przy najbardziej ztozo-
nych zabiegach centralizacja ma sens. Le-
piej wzmacnia¢ osrodki, ktére maja juz
doswiadczenie i wykonujg duzo proce-
dur niz rozpraszac technologie. Kluczo-
we jest doswiadczenie operatora. Jesli
chirurg wykonuje dany zabieg tylko kil-
ka razy w roku, trudno mu utrzymac od-
powiedni poziom sprawnosci. W efekcie
nowoczesna technologia moze by¢ wy-
korzystywana znacznie ponizej swojego
potencjatu.

Z drugiej strony pacjenci coraz czesciej
szukajq dostepu do najnowoczesniejszych
metod leczenia.

| tu zderzajg sie dwa podejscia. Z jednej
strony chcemy zapewni¢ pacjentom do-
step do technologii takze poza najwiek-
szymi miastami, z drugiej — przy skom-
plikowanych procedurach kluczowe jest

doswiadczenie zespotu. Dlatego czesto le-
piej wzmacniac wyspecjalizowane osrodki
niz rozpraszac¢ kompetencje.

Czy potencjat zakupionych systemow ro-
botycznych jest dzis w petni wykorzysty-
wany?

To zalezy od osrodka. W Polsce dziata
okoto stu instalacji, a srednie wykorzysta-
nie systemu da Vinci przekracza 300 zabie-
goéw rocznie na urzadzenie. Im intensyw-
niej system pracuje, tym lepiej rozktadaja
sie koszty jego utrzymania. Nie oznacza
to, ze robot powinien by¢ wykorzysty-
wany do kazdego zabiegu. S3 procedury,
w ktorych nie ma to uzasadnienia, decy-
zje o najlepszym sposobie leczenia dla da-
nego pacjenta zawsze podejmuje lekarz.
Réwnoczesnie warto mie¢ Swiadomos¢, ze
zastosowanie robotyki moze by¢ znacznie
szersze niz tylko w chirurgii onkologicz-
nej. Roboty wspieraja réwniez diagnostyke,
czego przyktadem sg system lon do bron-
choskopii robotycznej czy roboty aptecz-
ne, ktére moga przygotowywac leki, ale
rowniez odpowiadac za magazynowanie
i dystrybucje w szpitalu, co zwieksza kon-
trole i oszczednosci.

Robotyzacja moze zatatac luke kadrowg
w szpitalach?

Zdecydowanie tak. Robotyka moze
ograniczac ryzyko btedow, a jednoczesnie
zmniejszac zapotrzebowanie na czes¢ per-
sonelu podczas zabiegu. Takie rozwigzania
sq juz stosowane na rynkach zachodnich.
W Polsce ograniczeniem pozostajg jednak
przepisy. Ich zmiana pozwolitaby lepiej or-
ganizowac prace zespotow i efektywniej
wykorzystywac technologie i zasoby ludz-
kie. W przypadku rozwigzan w obszarze
robotyzacji i automatyzacji aptek szpital-
nych, roboty odcigzaja personel farmaceu-
tyczny z najbardziej odtwoérczych, magazy-
nowych czynnosci: przyjmowania dostaw,
skanowania opakowan czy potwierdzania

autentycznosci produktéw. Z drugiej stro-
ny wspierajg ich w przygotowywaniu le-
koéw, np. tych cytotoksycznych, ogranicza-
jac ryzyko bteddw i narazenia personelu
na kontakt z toksycznymi substancjami.
Farmaceuci to wysoko wykwalifikowani
specjalisci, a robotyzacja i automatyza-
cja pozwala przywrocic¢ ich wiasciwg role
— farmaceuty klinicznego, czyli specjalisty
wspotpracujgcego z lekarzem i wspieraja-
cego proces farmakoterapii.

Czy dojdziemy do momentu, w ktérymro-
bot bedzie mogt operowac bez chirurga?

Nie sadze, zeby nastapito to szybko. Nie
jestesmy dzis na to przygotowani ani praw-
nie, ani etycznie. Znacznie wiekszy poten-
cjat widze we wsparciu i edukacji operato-
row. Juz teraz mniej doswiadczony chirurg
moze podczas zabiegu da Vinci zdalnie
konsultowac sie z ekspertem, ktory obser-
wuje procedure i udziela wskazowek na
Zywo za posrednictwem urzadzen mobil-
nych. Najwazniejszym kierunkiem rozwoju
bedzie zwiekszanie bezpieczenstwa opera-
¢ji i minimalizowanie ryzyka btedow. Dzieki
sztucznej inteligencji systemy beda mogty
analizowac przebieg zabiegu, przewidywac
zagrozenia i ostrzegac o nich operatora. «


https://synektik.com.pl/
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Szpital, ktory mozna
szybko przebudowac
bez kosztownych zmian

Ztota rada architektow: liczyc sie bedzie elastycznosc

Szpital przysztosci musi byc projektowany jako przestrzen elastyczna i zdolna
do adaptacji. Infrastruktura powinna wyprzedzac biezgce potrzeby, poniewaz
bedzie funkcjonowac znacznie dtuzej niz technologie, modele leczenia

czy sposoby organizacji pracy. Kluczowe jest wiec tworzenie obiektow, ktore

mozna tatwo dostosowywac do zmian zachodzgcych w medycynie i systemie

ochrony zdrowia.

Szpital przysztosci to taki, ktéry nalezy pro-
jektowac nie tylko z myslg o dzisiejszych
potrzebach, ale przede wszystkim majac
na wzgledzie zmiany, ktore moga nasta-
pi¢ w kolejnych dekadach. Cykl zycia bu-
dynku jest znacznie dtuzszy niz cykl zycia
technologii medycznych czy systemaéw cy-
frowych. Zmieniaja sie modele organizacji
opieki, sposob pracy personelu oraz ocze-
kiwania pacjentow.

Dlatego jedna z najwazniejszych zasad
wspotczesnego projektowania, a w konse-
kwencji cech wspotczesnej infrastruktury
medycznej, staje sie elastycznos¢. Odpo-
wiednio zaprojektowane przestrzenie, rezer-
wy instalacyjne, mozliwos¢ zmiany funkcji
pomieszczen czy tatwosc adaptacji nowych
technologii medycznych i systemow infor-
matycznych sg niezbedne. Pozwalajg na
ograniczenie w przysztosci przeprowadza-
nia kosztownych przebuddw. Dzis koniecz-
na jest umiejetnos¢ tworzenia przestrzeni,
ktore mozna stosunkowo fatwo przeksztat-
cac i modernizowac bez koniecznosciinge-
rowania w caty uktad funkcjonalny szpitala.

Jak wskazuje dr inz. arch. Michat
Grzymata-Kaztowski, prof. Akademii Tech-
niczno-Artystycznej (ATA), prezes pracowni
architektonicznej Archimed, m.in. zasady
lean design zaktadaja, ze szpital powinien
by¢ tak zaprojektowany, by wprowadzanie
tam nowego sprzetu czy zmiana przezna-
czenia oddziatdbw w perspektywie przy-
najmniej 10-letniej nie wymagaty daleko
idacych prac budowlanych: przesuwania
i kucia $cian lub gruntownej przebudowy
drég doprowadzenia instalacji.

Potwierdza to rowniez dr hab. inz. arch.
Michat Tomanek, prof. Politechniki $laskiej
z Katedry Projektowania i Badan Jakoscio-
wych w Architekturze Wydziatu Architek-
tury Politechniki $lgskiej.

— W koncepgji architektonicznej szpita-
la potrzebne jest wyprzedzajgce myslenie
o tworzeniu przestrzeni umozliwiajgcych
wprowadzanie nowych urzadzen, ktore
kiedys zastapia te z aktualnego projektu.
Warto zatem projektowac na tyle uniwer-
salnie, by w nieodlegtej przysztosci niektore
przestrzenie nie okazaty sie za ciasne lub

trudne do modernizacji celem dostosowa-
nia do wymagan — zaznacza.

Niezbedna elastycznosc projektu
Szpital przysztosci nie powinien by¢ wiec
.gotowym produktem”, lecz infrastruktu-
ra zdolng do ciagtej ewolugji. Inwestycja
w elastycznosc, rezerwy i mozliwos¢ ada-
ptacji moze poczatkowo zwiekszac¢ kosz-
ty, ale w dtuzszej perspektywie ogranicza
wydatki na kolejne przebudowy i pozwala
zachowac funkcjonalnos¢ obiektu mimo
zmieniajacych sie technologii, potrzeb me-
dycyny i warunkow zewnetrznych.
Obiekty medyczne, ktore od wielu lat
funkcjonuja w Polsce, nie byty jednak bu-
dowane w taki sposob i dzi$ bardzo trudno
je modernizowac, a zmiana podejscia do
projektowania jest niezbedna. Jak ttuma-
czy dr inz. arch. Piotr Springer, kierownik
inwestycyjny w Centrum Leczenia Oparzen
im. dr. Stanistawa Sakiela w Siemianowi-
cach Slaskich, ekspert Komisji Europejskiej
i SRDA w zakresie architektury medycz-
nej, znaczna czesc infrastruktury szpitalnej
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Nowoczesny projekt medyczny cechuje zgodnosé
z zasadami healing environment. I B o o it s
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Wskaznik

pochodzi z drugiej potowy ubiegtego wieku.
Budynki szpitalne byty wznoszone gtownie
w oparciu o konstrukcje murowe, czyli tra-
dycyjne ceglane sciany. Ktopot polega na
tym, ze takie uktady sg mato elastyczne,
trudno podatne na adaptacje i stwarzaja
duze problemy przy modernizacjach. Majgc
to na uwadze, dzisiaj jedng z zasad projek-
towania obiektéw medycznych jest stoso-
wanie rozwigzan dajacych duzy margines
elastycznosci, tak aby w przysztosci fatwiej
byto modernizowac pomieszczenia.

Przepisy budowlane, obowigzujace do
poznych lat 80. XX w., wymuszaty szybka
budowe szpitali, bez myslenia o przyszto-
4ci. Przyktadowo wytyczne dla projektan-
tow podawaty, ze odlegtos¢ miedzy stupa-
mi konstrukcji nie mogta by¢ wieksza niz
6,3 m. — Dzisiaj wiemy, ze tak nie powinno
sie budowac racjonalnego technologicz-
nie szpitala. Aby zmiesci¢ duze sale ope-
racyjne, ale i utatwi¢ ogoline modernizacje
budynkow w przysztosci, trwate elementy
konstrukcji nosnej stupowej powinny znaj-
dowac sie w odlegtosci nawet do 8,4 m
—mowi dr Springer. Zaznacza jednak, ze ist-
nieja techniczne mozliwosci modernizacji
starych budynkow, w tym wprowadzania
do nich nowoczesnych sal operacyjnych.
Niestety koszty takiej inwestycji, zwigzanej
np.z wymiang stropdw czy przesuwaniem
stupow nosnych, powodujg zwykle, ze oka-
zuje sie ona nieopfacalna.

Z badan przeprowadzonych w USA,
w ktorych poddano analizie ponad 70 pro-
jektow architektonicznych zrealizowanych
od lat 80. XX w. do 2008 roku, wynika, ze
powierzchnia sali szpitalnej zwiekszyta sie
w tym okresie o ponad 70 proc. Kierowano
sie potrzebg poprawy komfortu pobytu pa-
cjenta w szpitalu, w tym umieszczania toa-
let lub tazienek w salach chorych. Podobne

Wplyw otoczenia na stan zdrowia pacjentow

Liczba pacjentow

Srednia dlugosé pobytu

Negatywne vwagi pielegniarek/pacjentow

Widok na drzewa
23

7,96 dnia

1,13

Widok na Sciane

Roznica

23

8,70 dnia 0,74 dnia krocej

3,96 ok. 71% mniej

Zrédio: Roger S. Ulrich, View Through a Window May Influence Recovery from Surgery, Science, 1984

zmiany zachodzg takze w Polsce. — Tak ra-
dykalnego skoku, jezeli chodzi o powierzch-
nie, raczej juz obserwowac nie bedziemy, ale
elastycznosc projektu pozostaje zasadg obo-
wigzujacg — podkresla Piotr Springer.

Z kolei Michat Tomanek zwraca uwa-
ge, ze w szpitalnictwie istniejg rozwia-
zania projektowe, ktore dajg mozliwosc
odpowiedniego aranzowania przestrzeni
w funkcjonujacym szpitalu w zaleznosci od
potrzeb. To takze wskazdwka, jak budowac
szpital przysztosci. Takie rozwigzania s juz
znane w Polsce. — W przypadku zwiekszo-
nego zapotrzebowania na wybrany zakres
Swiadczen mozliwe jest przesuniecie ru-
chomych $cian w oddziatach i szybkie prze-
ksztatcenie tozek w zaleznosci od zapotrze-
bowania — wyjasnia architekt.

Technologia medyczna
- element kluczowy
Bezdyskusyjne jest dzi$ podejscie, zgod-
nie z ktorym projekt technologii medycz-
nej powinien byc¢ jednym z podstawowych
elementéw dokumentacji kazdej inwestycji
w ochronie zdrowia. Jego opracowanie na-
lezy rozpoczynac juz na etapie koncepcji, po-
niewaz wtedy okreslane sg funkcje obiektu,
powierzchnie czy wzajemne relacje dziatow.
Technolog okresla wyposazenie pomiesz-
czen oraz przekazuje architektom i projek-
tantom branzowym dane dotyczace m.in.
konstrukgji, wentylacji, mediow, gazow me-
dycznych i instalacji elektrycznych. Jego
udziat jest szczegolnie istotny w obiektach
o0 ztozonej technologii, takich jak sale ope-
racyjne, intensywna terapia, laboratoria,
medycyna nuklearna czy pracownie dia-
gnostyki obrazowej. W takich miejscach
nie wystarcza znajomos¢ ogolnych wyma-
gan prawnych. Trzeba uwzglednic¢ specy-
fike aparatury, jej ciezar, sposob montazu,

wymagane przytacza oraz warunki pra-
cy. Brak prawidtowego projektu techno-
logicznego moze skutkowac powstaniem
powierzchni o niewtasciwych wymiarach,
brakiem przytgczy, problemami z wentyla-
Cj3 czy niedostosowaniem konstrukgji do
ciezkiego sprzetu. Konsekwencjg moga by¢
kosztowne przerobki i opdznienia.

Przestrzed, ktora leczy

Szpital przysztosci to rowniez taki, ktory
projektowany jest nie tylko jako infrastruk-
tura umozliwiajaca prowadzenie diagno-
styki i terapii, ale takze jako srodowisko ak-
tywnie wspierajgce proces leczenia. Jest to
zgodne z koncepcja healing environment,
ktora zaktada ograniczanie stresu beda-
cego nieodtgcznym elementem pobytu
w placéwce medycznej. Zrodlem napiecia
sg choroba i bolesne procedury, lecz row-
niez utrata poczucia kontroli, ograniczenie
prywatnosci, izolacja od bliskich, trudno-
$Ci w poruszaniu sie po budynku czy nie-
przyjazna organizacja przestrzeni. Dlate-
go sposob zaprojektowania szpitala moze
miec znaczenie zarowno dla samopoczucia
pacjentow, jak i jakosci pracy personelu.

Szczegodlnie istotne jest wiec odejscie od
traktowania architektury jako neutralnego
tfa dla $wiadczen medycznych. Projekt po-
winien by¢ czescig procesu terapeutycz-
nego, opartg na wiedzy, analizie potrzeb
i dowodach naukowych.

Jak podkresla Piotr Springer, dowoddow
naukowych na to, w jaki sposob przestrzen
szpitalna wptywa na poprawe efektow kli-
nicznych, mamy setki. Wiemy na przyktad,
ze whasciwe zaprojektowanie rozmieszcze-
nia dozownikow z ptynem dezynfekcyjnym
ma wptyw na ograniczenie liczby zakazen.

Dodaje, ze badania amerykanskie do-
wiodty, iz kompleksowe programy otwartej
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Piotr Tokarz,

dyrektor Oddziatu Budownictwa Medycznego w Warbud SA

LZaprojektuj i wybuduj” — czy w nowoczesnym bu-
downictwie szpitalnym, realizowanym w tej formu-
le, jest przestrzen na zastosowanie Evidence Based
Design, opartego na potwierdzonych naukowo roz-
wigzaniach architektoniczno-projektowych, oraz na
dialog z personelem szpitalnym?

Formuta ,zaprojektuj i wybuduj” nie tylko nie
wyklucza stosowania Evidence Based Design, lecz
przy odpowiedniej organizacji procesu moze wrecz
sprzyjac¢ wdrazaniu rozwigzan opartych na wiedzy
naukowej i rzeczywistych potrzebach personelu
oraz pacjentow. Kluczem jest tu odejscie od trakto-
wania szpitala wytacznie jako obiektu budowlanego.
Jak mowi dr n. med. Maciej Mattok, prezes zarzadu
Iplusmed: nowoczesny szpital jest przede wszystkim
niezwykle ztozonym $rodowiskiem pracy, leczenia
oraz pobytu pacjenta, dlatego projektowanie powin-
no uwzgledniac¢ rowniez ergonomie, psychologie,
bezpieczenstwo, organizacje procesow medycznych
oraz wptyw przestrzeni na zdrowie cztowieka.

Dobrym przyktadem takiego podejscia jest nowy
szpital uniwersytecki w Poznaniu, realizowany przez
Warbud we wspotpracy wiasnie z dziatem techno-
logii medycznej Iplusmed oraz pracownig Industria
Project. Formuta ,zaprojektuj i wybuduj” umozli-
wita tutaj potaczenie kompetencji projektowych,
wykonawczych i technologicznych oraz przetoze-
nie zatozen Evidence Based Design na konkretne
rozwigzania przestrzenne i techniczne.

W obiekcie zapewniony zostat bardzo dobry do-
step $wiatta dziennego do sal chorych, co ma zna-
czenie nie tylko estetyczne — odpowiednio zaprojek-
towane oswietlenie wspiera naturalny rytm dobowy
pacjentow, wptywa na ich samopoczucie, sprzyja-
jac procesowi rekonwalescencji. Po zmroku jego
role przejmuje odpowiednio dobrane oswietlenie
sztuczne, w tym oprawy o wiasciwej temperatu-
rze barwowej. Zadbano tu o czytelnosc przestrzeni

— kolorystyke $cian, podtdg i poszczegolnych stref
dobrano tak, by wspierac orientacje uzytkownikow,
w szczegolnosci 0soéb starszych, dla ktorych skom-
plikowany uktad duzego szpitala moze by¢ zrodtem
stresu i dezorientacji. Dla lepszego samopoczucia
pacjentow w kazdym z pokoi zastosowalismy tak-
ze wykonczenia w kolorze drewna, dajace poczucie
ciepta i bezpieczenstwa, tym samym przetamujac
stereotyp szpitalnego pokoju t6zkowego.

W kolejnym etapie tej inwestycji zrealizujemy
ogrod terapeutyczny, w ktorym znajda sie rosliny
o intensywnym aromacie, warzywniaki, sensorycz-
ne sciezki o réznorodnej fakturze, zielen izolujaca,
a takze krzewy owocowe, dzwiek szumigcej fontan-
ny czy poruszane wiatrem wysokie ozdobne trawy
—wszystko po to, by stworzy¢ przestrzen sprzyjajaca
poprawie zdrowia psychicznego.

Z pewnoscia skuteczne stosowanie Evidence Ba-
sed Design nie jest mozliwe bez dialogu z przysztymi
uzytkownikami. Lekarze, pielegniarki, technicy oraz
personel —dysponuja wiedza wynikajaca z codzien-
nego funkcjonowania szpitala, ktorej nie mozna za-
stgpic¢ sama dokumentacja projektowa.

Mamy to szczescie, ze wspotpracujemy z wieloma
bardzo $wiadomymi inwestorami, majgcymi kon-
kretne oczekiwania, ale tez otwartymi na rozwia-
zania. Ta wymiana doswiadczen oraz know-how
pomiedzy Swiatem inzynierii i medycyny pozwala
skutecznie dobierac technologie i tworzy¢ rozwia-
zania nie tylko zgodne z normami, lecz rzeczywi-
Scie wspierajace proces leczenia. W efekcie takich
dziatan powstajg dzis w Polsce najnowoczesniejsze
kampusy medyczne, jak i mniejsze specjalistyczne
placowki medyczne, t3czace w sobie funkcjonal-
nosc¢, komfort przestrzeni i jakos¢ infrastruktury na
najwyzszym swiatowym poziomie, wszystkie jakze
wazne dla lokalnej spotecznosci, ktéra ma szanse
w dobrych warunkach wracac¢ do zdrowia. To cieszy.
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komunikacji, w tym m.in. zapewnienie
miejsc do trudnych rozmow z rodzing czy
przekazywania informacji o zgonie pa-
cjenta, moga wigzac sie ze spadkiem licz-
by roszczen, a nawet pozwdw kierowanych
przeciwko szpitalowi, o blisko potowe.

Piotr Springer powotuje sie rowniez na
badanie Rogera Ulricha opublikowane
w 1984 roku, ktore opierato sie na ana-
lizie dokumentacji pacjentéw po opera-
cyjnym usunieciu pecherzyka zotciowego
(https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/6143402/).
— W porownaniu z dobrang grupga chorych
patrzacych na ceglana $ciane, osoby ma-
jace z okna widok na drzewa przebywa-
ty w szpitalu $rednio o jeden dzien krocej,
otrzymywaty mniej dawek lekow prze-
ciwbolowych, a w ich dokumentacji pie-
legniarskiej pojawiato sie o okoto 72 proc.
mniej adnotacji zaklasyfikowanych jako ne-
gatywne — mowi architekt.

Te wiedze architekci wykorzystujg w wie-
lu aktualnie wznoszonych obiektach. Za je-
den z najnowoczesniejszych szpitali czesto
uznawany jest dzisiaj Uniwersytecki Szpi-
tal Kliniczny w Poznaniu, ktérego gtéwnym
projektantem w zakresie koncepgji jest Mi-
chat Grzymata-Kaztowski. Architekt wskazu-
je, ze w tym obiekcie zostaty wprowadzone
rozwigzania healing environment. — Tym,
co wyroznia architektonicznie USK w Po-
znaniu z punktu widzenia przyjaznosci dla
pacjenta i personelu, jest duzy dostep do

Swiatla dziennego, przejrzystos¢ uktadu ko-
munikacyjnego i powtarzalnos¢ rozwigzan
przestrzennych w oddziatach. Ta powtarzal-
nosc¢ wiasnie i ich uniwersalnos¢ pomaga tez
— w razie sytuadji kryzysowej — fatwo prze-
ksztatci¢ jeden typ oddziatu w inny — wyja-
$nia.

Jak podkresla Grzymata-Kaztowski, przy
projektowaniu tego obiektu zastosowano
metode naukowa evidence-based design,
t3czaca wiedze teoretyczna, wiedze uzyt-
kownikéw i wiedze projektanta. — Takie
podejscie gwarantuje stworzenie szpita-
la dopasowanego do potrzeb inwestora
i pacjentow, a jednoczesnie nowoczesne-
go — zaznacza.

Etap planowania i projektowania szpi-
tala przysztosci odgrywa niezwykle istot-
na role. Potrzebna jest w tym procesie
wspotpraca specjalistow z roznych dzie-
dzin, udziat odpowiednich ekspertow oraz
korzystanie z rozwigzan prawnych, ktore
pozwola sprawniej reagowac na zmienia-
jace sie wymagania technologiczne i or-
ganizacyjne.

— Projektanci moga dzisiaj propono-
wac wiele nowoczesnych rozwigzan do
zastosowania w szpitalu przysztosci, jed-
nak o ich przyjeciu decyduja ostatecznie
inwestorzy, biorgc pod uwage koszty in-
westycji i utrzymania obiektu — podkresla
Michat Tomanek. [}

PIOTRA WROBEL, PAULINA PRENCEL

Projektowanie szpitala przysztosci wymaga zastosowania
metody evidence based design t3czacej wiedze teoretyczng
z wiedzg i doSwiadczeniem uzytkownikow i projektanta.

Cechy nowoczesnego projektu
medycznego zgodne z healing

environment

Naturalne swiatto i widok na przy-
rode.

Redukcja stresorow Srodowisko-
wych (w tym hatasu).
Zwiekszenie komfortu u pacjen-
ta poprzez przebywanie w przy-
jaznym srodowisku (w tym m.in.
wybér odpowiednich kolorow
i materiatow).

Oznakowanie w szpitalu i dostep-
nosc dla osob niepetnosprawnych.
Mozliwos¢ wsparcia spotecznego
(w tym np. udostepnienie prze-
strzeni na prywatne rozmowy pa-
cjenta z rodzing).

Zapewnienie rozrywek odwraca-
jacych uwage od stresujacego po-
bytu w szpitalu (sztuka, muzyka,
gry, akwaria czy inne przestrzenie
sprzyjajace odpoczynkowi i relak-
SOWi).

Kontrola zakazen (stosowanie roz-
wigzan ograniczajgcych infekcje).
Zrownowazony rozwdj (zadbanie
o jakos¢ powietrza, efektywnos¢
czy nietoksyczne materiaty).

W ten sposéb architektura me-
dyczna moze by¢ jednym z na-
rzedzi wspierajacych terapie.
Odpowiednio zaprojektowane
otoczenie ogranicza czynniki
zwiekszajgce stres, utatwia orien-
tacje, zapewnia prywatnosc i kon-
takt z bliskimi, a takze poprawia
warunki pracy personelu. Ma to
znaczenie nie tylko dla komfor-
tu uzytkownikéw, ale potencjal-
nie réowniez dla bezpieczenstwa
i efektywnosci procesu leczenia.

/
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Ponad 60 obiektdw stuzby zdrowia
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Nowoczesne kampusy,
specjalistyczne szpitale
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Wyjatkowy know-how

(ech Wacowski
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Projektowac odpornosc

Jak przygotowac placdéwki medyczne
na sytuacje kryzysowe?

Projektowanie szpitala przysztosci wymaga dzis uwzglednienia scenariuszy,
ktore jeszcze niedawno fraktowano jako wyjgtkowe: pandemii, zmian
klimatycznych, napie¢ geopolitycznych, przerw w dostawach energii czy
cyberatakéw. Odpornosé na kryzysy powinna byc wiec jednym z podstawowych
zatozen juz na etapie planowania inwestycji. Tak, aby placéwka mogta
zachowac ciggtos¢ dziatania, szybko dostosowac sie do nowych warunkéw

i zapewnic bezpieczenstwo pacjentom oraz personelowi.

Modernizowanie szpitali w kierunku zwiekszenia odpornosci na zdarzenia
krytyczne jest trudne i wymaga poniesienia duzych naktadow.




Sytuacja geopolityczna mocno deter-
minuje dzi$ podejscie do projektowania
obiektow medycznych. Jak mowia eksper-
ci, w definicji szpitala przysztosci z pewno-
$cig powinno sie znalez¢ okreslenie: ,od-
porny na kryzysy". Pandemia, zagrozenia
militarne, przerwy w dostawach energii
czy cyberataki pokazuja, ze szpital musi
by¢ przygotowany na funkcjonowanie
w warunkach odbiegajacych od pewnej
normy. Niezbedne stajg sie wiec rozwigza-
nia zapewniajace ciagtosc dziatania, nie-
zaleznos¢ energetyczng, mozliwosc szyb-
kiej zmiany organizacji przestrzeni oraz
odpowiedni poziom bezpieczenstwa in-
frastruktury.

Kluczowa dla przetrwania sytuacji kry-
zysowej jest przede wszystkim samowy-
starczalnosc budynku w zakresie zasilania.
Stad obowigzek posiadania przez szpitale
rezerwowego zrodta zasilania w energie
elektryczna. Wynika on z Rozporzadzenia
Ministra Infrastruktury z dnia 12 kwietnia
2002 r. w sprawie warunkéw technicz-
nych, jakim powinny odpowiadac¢ bu-
dynki i ich usytuowanie. Zgodnie z §26
ust. 4 tego rozporzadzenia, na dziatkach
budowlanych przeznaczonych dla szpita-
li, niezaleznie od zasilania z sieci, nalezy
zapewni¢ dodatkowo wiasne ujecie wody
oraz wiasne zrodto energii elektrycznej
i cieplnej.

Wymagane parametry rezerwowego
Zrodta zasilania w energie elektryczng dla
szpitala zostaty okreslone w §42 rozporza-
dzenia ws. wymagan dla szpitali. Zgodnie
z tym przepisem rezerwowym zrodtem za-
opatrzenia szpitala w energie elektryczng
ma by¢ agregat pradotwadrczy wyposazo-
ny w funkcje autostartu, zapewniajgcy co
najmniej 30 proc. potrzeb mocy szczyto-
wej. Wymagane s3 takze urzadzenie za-
pewniajace odpowiedni poziom bezprze-
rwowego podtrzymania zasilania (UPS)
aparatury medycznej istotnej dla utrzy-
mania funkcji zyciowych pacjentéw (np.
respiratorow).

Znaczenie rozwigzan zwiekszajacych od-
pornosc na kryzysy uwidocznito sie m.in.
podczas niedawnej pandemii COVID-19.
Czesc szpitali zaskoczyt problem dotyczacy
instalacji tlenowych. Przyczyna ktopotow
byto zwiekszanie liczby t6zek covidowych
kosztem oddziatow, ktore nie dyspono-
waly instalacja tlenowa. Wiele placowek
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Dariusz Kolasa,

cztonek zarzadu STRABAG

Modernizacja i przebudowa szpitali wybudowanych w XX wieku to nie tylko
kwestia optacalnosci, ale rowniez mozliwosci finansowych danej placéwki.
Jesli stan techniczny obiektu oraz jego ukfad funkcjonalny pozwalaja na
dostosowanie go do wspotczesnych wymagan, takie przedsiewziecia sa
jak najbardziej mozliwe i biorgc pod uwage koszty budowy w przelicze-
niu na jednostke powierzchni, nawet mogg by¢ o 20-30 proc. tansze niz
budowa nowego szpitala.

Nalezy tu jednak wskazac, ze budzet realizacji nowego szpitala jest zde-
cydowanie bardziej przewidywalny i stabilny niz budzet przebudowy, ktory
z uwagi na ujawnienie nieprzewidzianych warunkdéw fizycznych, na przy-
ktad konstrukgji, jest trudny, wrecz niemozliwy do utrzymania. Potwier-
dzaja to zrealizowane przez STRABAG modernizacje Szpitala Bielanskie-
go, Oddziatu Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego czy
Szpitala w Kutnie.

Dobrym przyktadem jest realizowana obecnie przebudowa budynku
A szpitala przy ul. Barskiej w Warszawie. Jest to inwestycja o bardzo szero-
kim zakresie, obejmujgca nie tylko zmiane aranzacji pomieszczen i funkgji
medycznych, ale réwniez istotng ingerencje w konstrukcje obiektu. Prace
sg realizowane w formule ,projektuj i buduj”, w czesciowo funkcjonuja-
cym budynku, na terenie stale dziatajagcego kompleksu szpitalnego. Po-
siadamy doswiadczenie w podobnych realizacjach obiektow medycznych
i wykorzystamy je, aby zminimalizowac wptyw prowadzonych robot na
funkcjonowanie placoweki.

Jestesmy w stanie przeprowadzi¢ kompleksowa wymiane instalacji, ter-
momodernizacje oraz przebudowe obiektéw do aktualnych standardow
technicznych i medycznych, a takze dostosowac je do nowych funkgji.
Kluczowe jest jednak, aby juz na etapie projektowania doktadnie prze-
analizowac koszty inwestycji, tak aby zakres modernizacji nie okazat sie

drozszy niz budowa nowej placowki od podstaw.

Mysleniv o szpitalach przysztosci powinno towarzyszyc
dzisiaj radykalne przejrzenie przepiséw, ktére definiujg
sposob projektowania, ich uporzgdkowanie, a w $lad
za tym stworzenie nowych standardow.

®
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posiadato starg infrastrukture z czaséw,
kiedy nikt nie myslat o centralnej instala-
¢ji tlenowej. Ratunkiem w takiej sytuacji
staty sie butle z tlenem. Okazato sie jed-
nak, ze stwarzato to problemy w logistyce
ich dostaw, napetnianiu i rotacji — tacznie
z tak prozaicznymi sprawami, jak dojazd
do szpitala.

Kolejnym przyktadem, ktory pokazuje, jak
istotna jest architektura szpitala, jest wojna
w Ukrainie. Obecnie istnieje rodzaj kon-
sensusu wynikajacy z doswiadczen ukrain-
skich, ktory zaktada dazenie do uzyskania
samowystarczalnosci szpitala w czasie do
72 godzin w zakresie dostepnosci m.in. me-
diow po zaistnieniu zdarzenia krytycznego.

Obecnie, co przyznajg projektanci, mo-
dernizowanie szpitali w kierunku zwieksze-
nia odpornosci na zdarzenia krytyczne jest
trudne i wymaga poniesienia duzych na-
ktadow. Nie wszedzie tez mozna to zrobic.
Utrzymanie zapasu wody z wiasnym uje-
ciem na 72 godziny zajmuje duzg, wyma-
gajacy zabezpieczenia przestrzen i dla sa-
mego szpitala jest niezwykle trudne. Cho¢
szpitale sg prawnie zobligowane do posia-
dania wiasnego ujecia wody, w wiekszosci
nie spetniaja tego warunku. Pokazujg to
m.in. ustalenia NIK czy kontrole wojewddz-
kich inspektoréw sanitarnych. By zapewni¢

realizacje tego wymagania, stosowane s
—na zasadzie odstepstwa —dwa podigcze-
nia do miejskiej sieci wodociggowe;j.

Piotr Springer, kierownik inwestycyjny
w zakresie architektury medycznej w Cen-
trum Leczenia Oparzen im. dr. Stanistawa
Sakiela w Siemianowicach Slaskich, ekspert
Komisji Europejskiej i Slovak Research and
Development Agency (SRDA), mowi wprost:
— Wykonanie i utrzymanie wtasnego uje-
cia wody jest w wielu przypadkach eko-
nomicznie nieoptacalne. Z drugiej jednak
strony, jezeli mowimy o zabezpieczeniu
infrastruktury krytycznej pafstwa na czas
kryzysu, wtasne ujecie wody, wiasny zbior-
nik s3 niezbedne.

Wyniki kontroli NIK dotyczacej 15 szpitali
z réznych regionow kraju, opublikowane
w marcu 2026 r. pod tytutem ,Szpitale go-
towe na blackout? Wyniki kontroli zasila-
nia awaryjnego” (https://www.nik.gov.pl/
najnowsze-informacje-o-wynikach-kon-
troli/szpitale-blackout-zasilanie-awaryj-
ne.html), pokazaty, ze szpitale w wiekszo-
$ci sg przygotowane na wypadek przerw
w dostawach energii. Natomiast waznym
do wykorzystania w przysztosci wnioskiem
z kontroli jest spostrzezenie NIK, ze cho¢
agregaty pradotworcze oraz urzadzenia
UPS (bezprzerwowe dostarczanie energii)

W definicji szpitala przysztosci z pewno3cig powinno
sie znalez¢ okreslenie: ,0dporny na kryzysy".

bedace na wyposazeniu szpitali byty w dniu
kontroli sprawne, to w czesci placowek nie
zapewniano ich rzetelnego i terminowego
serwisowania. Dotyczyto to w szczegolno-
$ci niepetnego wywigzywania sie z obo-
wigzku przeprowadzania prébnych uru-
chomien agregatow pradotworczych.

Kierunek przysztosc:

Zrownowazony rozwoj

Jednym z wazniejszych tematow w kon-
tekscie szpitala przysztosci jest zrownowa-
zony rozwoj. Rowniez w kontekscie kryzy-
sow klimatycznych, ktore obok geopolityki
s3 jednym z najbardziej istotnych wyzwan,
na ktore trzeba by¢ gotowym w najbliz-
szych latach. Powinien on by¢ postrzegany
znacznie szerzej niz tylko przez pryzmat
termomodernizacji, odnawialnych zrodet
energii czy ograniczania zuzycia pradu.
Rosngce wymagania srodowiskowe wy-
nikajace z regulacji unijnych sprawiajg, ze
jednostki ochrony zdrowia bedg musiaty
coraz doktadniej analizowac swoj wptyw
na $rodowisko.

Specyfika dziatalnosci medycznej powo-
duje jednak, ze daleko idace ograniczenie
energochtonnosci czy np. ilosci odpadow
nie zawsze jest mozliwe. Szpitale dziatajg
catodobowo, wymagaja zaawansowanych
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Terminowo5¢ przeprowadzania przegladéw technicznych urzadzen

wyposazonych we wiasne zrodto podtrzymywania zasilania

54 (14,8%)

N

urzadzen medycznych z przeglagdem
przeprowadzonym z opdznieniem, w tym:

38 (70,3%)
z przyczyn po stronie szpitali

16 (29,7%)

z przyczyn po stronie serwisow

312 (85,2%)

urzgdzen medycznych z przeglagdem
przeprowadzonym w prawidtowym terminie

instalacji, sterylizacji sprzetu, wykorzystujg
produkty jednorazowe i generujg odpady
wymagajace szczegolnego postepowa-
nia. Dlatego poszukiwanie rozwigzan eko-
logicznych powinno odbywac sie przede
wszystkim tam, gdzie mogg one jednocze-
$nie poprawiac organizacje pracy, bezpie-
czenstwo pacjentow i efektywnos¢ eko-
nomiczna.

Duze znaczenie ma odpowiednie za-
projektowanie przestrzeni i komunika-
¢ji wewnatrz szpitala. Przemyslany uktad
funkcjonalny moze ograniczy¢ liczbe nie-
potrzebnych transportéw, a rozwigzania
takie jak np. poczta pneumatyczna uspraw-
ni¢ przeptyw materiatow. Z kolei wiasci-
we rozmieszczenie poszczegolnych funkgji
i elementow infrastruktury moze zmniej-
szac ryzyko zakazen szpitalnych. Ograni-
czenie liczby infekcji oznacza bowiem nie
tylko wieksze bezpieczenstwo i krotszy
proces leczenia, lecz takze mniejsze zu-
zycie lekow, wyrobow medycznych i za-
sobow potrzebnych do ich wytworzenia
oraz dostarczenia.

W projektowaniu szpitali wykorzysty-
wane s3 i doskonalone rozwigzania in-
teligentnego zarzadzania energig. Doty-
czg one m.in. systeméw wentylacyjnych
czy klimatyzacyjnych w pomieszczeniach
0 szczegolnych wymaganiach w zakresie

Zr6dfo: opracowanie wiasne NIK na podstawie wynikéw kontroli

czystosci powietrza, jakimi sg bloki ope-
racyjne. W okresie, gdy pomieszczenie nie
jest uzytkowane, dla podtrzymania wyma-
ganej jakosci powietrza system pracuje,
wykorzystujac tylko czes¢ mocy. Pozwa-
la to na istotne oszczednosci w zuzyciu
energii elektrycznej. To juz standardowo
projektowane rozwigzania, ktdre sg i beda
rozwijane w szpitalach przysztosci.

Zdaniem Michata Tomanka, profesora
uczelni z Katedry Projektowania i Badan
Jakosciowych w Architekturze Wydziatu
Architektury Politechniki Slgskiej, pozyski-
wanie energii w oparciu o zrodfa alterna-
tywne jest rozwigzaniem, ktére aktualnie
zawsze nalezy uwzgledniac na etapie pro-
jektowania szpitala.

— Rozwinieta technologig sg systemy
produkowania i magazynowania energii
z wykorzystaniem paneli fotowoltaicznych
czy pomp ciepta. Mozna tez rozwazac za-
stosowanie energii wiatrowej lub mysle¢
o wykorzystaniu cieplnej energii geoter-
malnej, jesli sg ku temu warunki — przeko-
nuje, zaznaczajac, ze na te cele pojawiajg
sie srodki zewnetrzne.

— Generalnie nalezy brac¢ pod uwage, ze
im wiecej szpital posiada alternatywnych
Zrodet zasilania w energie, tym dtuzej be-
dzie samowystarczalny w tym zakresie
—dodaje.

Powszechna staje sie automatyzacja
oswietlenia, np. w mniej uczeszczanych
miejscach sterowanie nim w oparciu
o czujniki ruchu. Dzisiaj stosowane jest tez
coraz czesciej niskoenergetyczne o$wie-
tlenie ledowe. Istotne jest takze mniejsze
zuzycie energii elektrycznej przez sprzet
medyczny —w tym kierunku zmierza tech-
nika medyczna.

Zréwnowazona transformacja szpital-
nictwa moze by¢ wiec jednoczesnie dzia-
faniem na rzecz srodowiska, jakosci lecze-
nia i finanséw placéwki. Oprécz poprawy
efektywnosci energetycznej warto koncen-
trowac sie na racjonalizacji uktadu funkcjo-
nalnego, komunikacji, zuzycia materiatow,
Wyposazenia oraz organizacji procesow.
Takie podejscie pozwala traktowac eko-
logie nie jako dodatkowy koszt czy ogra-
niczenie, lecz jako jeden z elementéw no-
woczesnego i efektywnego zarzadzania
infrastrukturg medyczna.

Potrzebne jasne wytyczne projektowe

W Polsce istnieje ponad 90 aktéw praw-
nych w randze ustaw i rozporzadzen, ktore
definiujg, w jaki sposéb architekt powinien
projektowac szpital. Przepisy sg rozproszo-
ne, co utrudnia prace projektowe. Sg wsréd
nich i takie pochodzace z lat 80. XX w.,
nieprzystajace juz do wspotczesnosci.
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Ta sfera wymaga uporzadkowania. Pro-
jektantom — co proponuje Piotr Sprin-
ger — bardzo przydatby sie zbiér dobrych
praktyk projektowania szpitali, podobny
do tego, jaki tworzy brytyjski National He-
alth Service (NHS). To przewodniki cyklicz-
nie aktualizowane, ktore omawiajg m.in.
nowosci w zakresie technologii medycz-
nej. Podobne przewodniki wydaje w USA
Facility Guidelines Institute.

W Polsce brak jest jasnych wytycznych
dla projektantow, ktére opisywatyby, poza
0golnie przyjetymi kryteriami, co dokfad-
nie powinien zawiera¢ projekt szpita-
la, czyli obiektu bardzo specyficznego.
— Przyjeto sie za powszechny zwyczaj wy-
konywania np. tzw. projektu technologii
medycznej, ktory co do zasady wyglada
jak rzut architektoniczny, z naniesionymi
symbolami sprzetu i jego opisami. Po-
niewaz jednak nie ma aktu prawnego,
ktéry regulowatby, co miatoby sie zna-
lez¢ w projekcie technologii medycznej,
sg one czesto zbyt lakoniczne — wyjasnia
Piotr Springer.

Takie projekty przyktadowo nie pozwa-
lajg zorientowac sie, w jaki sposob pa-
cjenci przeptywaja miedzy oddziatami
a czescig diagnostyczna. Brak tego typu
analizy moze by¢ poczatkiem utrudnien,
ktore pojawia sie juz na etapie funkcjono-
wania szpitala.

Zdaniem naszego rozmowcy mysli
o szpitalach przysztosci powinno towa-
rzyszyc dzisiaj radykalne przejrzenie prze-
pisow, ktore definiujg sposob projekto-
wania, ich uporzadkowanie, a w $lad za
tym stworzenie nowych standardow.
— W 2022 roku wydane zostato przez Mi-
nisterstwo Zdrowia opracowanie stan-
dardow dostepnosci dla szpitali. Mowia
o tym, jak projektowac szpital, by byt do-
stepny dla 0séb z niepetnosprawnoscia
oraz 0soéb ze szczegdlnymi potrzebami,
np. kobiet w cigzy. To Swietne opracowa-
nie. Problem w tym, ze nie ma zadnego
mechanizmu, ktory systemowo zachecat-
by do stosowania tych rozwigzan i pre-
miowat je — podkresla.

Jak przyznaje, opiniowat np. projekt
oddziatu ginekologiczno-potozniczego,
w ktorym w toaletach pacjentek ocze-
kujgcych na porod nie byto uchwytow
i poreczy utatwiajacych wstanie z mi-
ski ustepowej. W efekcie mogtoby to

powodowac zdarzenia niepozadane,
upadki pacjentek. — Czasami jednostki
przekazujace finansowanie na inwesty-
cje w warunkach konkursu wpisujg, ze
musza by¢ uwzglednione wspomniane
standardy i trafiajg one do projektéw, ale
nie zawsze sg one dotrzymywane. Warto
zatem rozwazy¢ przyznawanie szpitalom
premii za wdrazanie nowoczesnych roz-
wigzan architektonicznych. By¢ moze na
zasadzie podobnej do tej, jakg stosuje
Centrum Monitorowania Jakosci, przy-
znajac akredytacje szpitalom — postuluje
Piotr Springer.

Zdaniem ekspertéw odpornosc szpita-
la na kryzysy powinna stac¢ sie jednym
z podstawowych kryteriow planowania
i modernizacji infrastruktury medyczne;.
Doswiadczenia ostatnich lat pokazujg, ze
placéwki musza by¢ przygotowane nie

tylko na przerwy w dostawach energii,
ale rowniez na problemy z dostepem do
wody, zagrozenia militarne czy inne sytu-
acje zaktocajace ich funkcjonowanie. Klu-
Czowe znaczenie ma zapewnienie odpo-
wiednich rezerw i alternatywnych zrodet
zasilania. Powaznym wyzwaniem pozo-
staje takze rozproszenie i nieaktualnosc
przepisow regulujacych projektowanie
szpitali. Potrzebne s3g spojne, na biezg-
co aktualizowane standardy i wytyczne,
ktore uwzgledniatyby rozwoj technologii,
zmieniajace sie potrzeby pacjentow oraz
wymagania dotyczace bezpieczenstwa.
Szpital przysztosci wymaga nie tylko in-
westycji w infrastrukture, ale réwniez
zmiany podejscia do jej planowania, pro-
jektowania i systemowego wspierania
nowoczesnych rozwigzan. (]

PIOTRA WROBEL, PAULINA PRENCEL

Odpornos¢ na sytuacje kryzysowe staje sie jednym z podstawowych kry-
teriow projektowania szpitali. Pandemia, blackouty, zagrozenia militarne
czy cyberataki pokazuja, ze placowka musi by¢ przygotowana do dziatania
takze w warunkach zakidcenia dostaw mediow i normalnych procesow or-
ganizacyjnych.

Samowystarczalnos¢ infrastruktury ma bezposrednie znaczenie dla ciggtosci
leczenia. Rezerwowe zrédta energii, dostep do wody i mozliwos¢ podtrzyma-
nia kluczowych instalacji decyduja o tym, jak dtugo szpital moze funkcjonowac
bez wsparcia z zewnatrz. Doswiadczenia ostatnich lat wskazujg na rosnace
znaczenie zdolnosci do co najmniej czasowej autonomii.

Odpornosc szpitala zalezy nie tylko od posiadania infrastruktury awaryjnej,
ale takze od jej rzeczywistej gotowosci do uzycia. Wyniki kontroli pokazuja,
ze sprawne agregaty czy systemy UPS nie wystarczg, jesli nie sg regularnie
serwisowane i testowane.

Zrownowazony rozwoj i odpornosc infrastruktury coraz czesciej sie uzupet-
niaja. Efektywne zarzadzanie energia, alternatywne Zrodta zasilania, racjo-
nalny uktad funkcjonalny i ograniczanie strat zasobéw moga jednoczesnie
zmniejsza¢ wptyw srodowiskowy szpitala, poprawiac jego bezpieczenstwo
i obnizac koszty funkcjonowania.

Jednga z istotnych barier rozwoju nowoczesnej infrastruktury medycznej
pozostaje niespdjnosc standardéw projektowych. Rozproszone i cze$ciowo
nieaktualne przepisy utrudniajg projektowanie, a brak jednolitych, regular-
nie aktualizowanych wytycznych sprawia, ze jakosc¢ rozwigzan moze zalezec
w duzej mierze od praktyki konkretnego inwestora i zespotu projektowego.
Szpital odporny na kryzysy wymaga podejscia systemowego. Sama moder-
nizacja techniczna nie wystarcza — rownie wazne sg sposéb planowania in-
westycji, standardy, procedury organizacyjne oraz mechanizmy wspierajace
wdrazanie nowoczesnych rozwigzan.
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Szpital przyszitosci: od cyfryzacji i integracji
systemow do bezpiecznych ustug Al

Cyfryzacja szpitala nie polega na doktadaniu kolejnych technologii, lecz na bezpiecznym fgczeniu systeméw,
danych i proceséw w jedno sprawnie dziatajgce Srodowisko, ktare realnie odcigza personel.

Al dobrze pokazuje te zaleznosé: nawet zaawansowany model nie przyniesie wartosci, jesli nie zostanie
zintegrowany z infrastrukturq, procesem pracy lekarza i catym ekosystemem ochrony zdrowia.

Wraz ze skalg cyfryzacji réownie wazne jak funkcjonalnosé stajq sie interoperacyjnosé, cyberbezpieczenstwo,
niezawodnos¢ i mozliwosé dalszego rozwoju IT.

Szpital przysztosci nie zaczyna sie od
technologii. Zaczyna sie od potrzeby
Nowoczesnosci szpitala nie powinno sie
mierzy¢ liczba wdrozonych systemow, apli-
kacji czy urzadzen. Technologia ma war-
tos¢, gdy odpowiada na konkretna potrze-
be: skraca czas wykonywania czynnosci,
usprawnia przeptyw informacji, ogranicza
prace manualng, poprawia dostepnos¢
danych, wspiera diagnostyke lub zwieksza
bezpieczenstwo pacjenta.

To szczegolnie wazne w ochronie zdro-
wia, gdzie jeden proces czesto obejmuje
rozwigzania wielu dostawcow rozwijane
przez lata. Szpital moze rownolegle ko-
rzysta¢ z HIS, RIS/PACS, EDM, systemdw
laboratoryjnych, gospodarki lekowej, in-
frastruktury diagnostycznej i ustug central-
nych. Kazda kolejna inwestycja musi wiec
uwzgledniac istniejgce Srodowisko.

Dlatego zamiast pytac: ,jaka nowa tech-
nologie mozemy wdrozy¢?”, zapytajmy ra-
czej: ,jaka potrzebe chcemy zrealizowac
i jak wigczyc rozwigzanie w istniejacy eko-
system, aby nie tworzyc kolejnej technolo-
gicznej wyspy?”. Luke te moze zatatac Al,
pomagajac zrozumiec systemy szpitalne
i znajdujace sie w nich dane.

0d pojedynczych rozwigzan do
zintegrowanego i bezpiecznego
ekosystemu

Im bardziej cyfrowy jest szpital, tym waz-
niejsza staje sie integracja. Wartos¢ infor-
macji zalezy nie tylko od tego, czy zostata
wygenerowana, ale czy bezpiecznie tra-
fla do wiasciwego systemu, uzytkownika
i procesu.

Interoperacyjnosc¢ przestaje by¢ wy-
tacznie zagadnieniem technicznym i sta-
je sie warunkiem efektywnego dziatania
organizacji. Systemy powinny bezpiecznie

wymieniac informacje, korzysta¢ z uzgod-
nionych standardéw i umozliwiac rozwoj
bez przebudowy Srodowiska przy kazdym
nowym projekcie.

Druga strona tej transformacji jest cyber-
bezpieczenstwo. Kazda integracja tworzy
nowe przeptywy danych, zaleznosci i punk-
ty dostepu, dlatego bezpieczenstwo po-
winno by¢ czescia architektury od etapu
projektowania, przez integracje i zarzadza-
nie dostepami, po utrzymanie i monitoring.

W szpitalach niedostepno$c¢ systemu moze
wplywac na ciggtos¢ Swiadczen i prace per-
sonelu. Rozwoj ustug cyfrowych musi wiec
iS¢ w parze z odpornoscig catego srodowiska.

Al ma by¢ czescig procesu
diagnostycznego, leczenia i wspiera¢
lekarza, a nie zmuszac go do wejscia

w kolejny system

Al dobrze pokazuje, dlaczego sama funk-
cjonalnos¢ rozwigzania nie wystarcza.

Nawet zaawansowany model wspie-
rajacy analize badan obrazowych moze
stworzy¢ dodatkowy proces, jesli wymaga
otwarcia kolejnej aplikacji, recznego prze-
stania badania, oczekiwania na wynik i po-
nownego przeniesienia informacji do pod-
stawowego $rodowiska pracy.

Docelowo badanie powinno trafia¢ do
analizy w ramach istniejacego przeptywu
danych, a wynik by¢ udostepniany tam,
gdzie moze go wykorzystac lekarz.

Jak podkresla Jakub Musiatek, CEO Pixel
Technology:

,Z punktu widzenia diagnostyki obrazo-
wej najwiekszg wartoscig Al nie jest samo
wykonanie analizy, lecz to, czy jej wynik
trafia do lekarza we wiasciwym momencie
i w srodowisku, w ktorym juz pracuje. Ra-
diolog nie powinien przetaczac sie miedzy
kolejnymi aplikacjami ani zmieniac catego

workflow tylko dlatego, ze pojawita sie
nowa technologia. Dlatego przysztoscia
Sg rozwigzania zintegrowane z istniejacy-
mi systemami RIS/PACS i przeptywem da-
nych DICOM, ktére moga realnie wspierac
priorytetyzacje badan i prace specjalisty.
Szpital przysztosci powinien korzystac z Al
W sposob naturalny — jako elementu pro-
cesu diagnostycznego, a nie jako kolejnego
dodatku technologicznego”.

Integracja decyduje wiec, czy nowe na-
rzedzie stanie sie cze$cig codziennego pro-
cesu, czy kolejng technologiczng wyspa.

Czlowiek pozostaje w centrum decyzji
Integracja Al z procesem klinicznym nie
oznacza przekazania decyzji technologii.
Im wieksze mozliwosci daje Al, tym waz-
niejsze staje sie wtasciwe okreslenie jej roli.

Al moze analizowac duze ilosci danych,
wskazywac potencjalne nieprawidtowosci,
wspierac¢ priorytetyzacje badan i zwracac
uwage specjalisty na okreslone obszary ob-
razu. Jej zadaniem jest wspieranie diagno-
styki i pracy lekarza.

Specjalista musi tez moc wiasciwie in-
terpretowac informacje dostarczane przez
system. Technologia powinna zwiekszac
mozliwosci cztowieka, a nie usuwac go
z procesu decyzyjnego.

Wraz z upowszechnianiem Al coraz waz-
niejsze staje sie pytanie nie o to, czy algo-
rytm zastapi lekarza, lecz jak moze pomac
mu szybciej dotrze¢ do informacji potrzeb-
nych do podjecia decyzji.

0d pojedynczego wdrozenia

do skali systemowej

Kolejnym etapem cyfryzacji jest przejscie
od pojedynczych wdrozen do rozwigzan
dziatajacych na poziomie catego systemu
ochrony zdrowia.
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Przyktadem jest rozwijana przez Centrum
e-Zdrowia Platforma Ustug Inteligentnych,
ktorej zatozeniem jest systemowe udostep-
nienie certyfikowanych modeli wspierajg-
cych diagnostyke obrazowa i umozliwienie
ich wykorzystania przez placéwki medyczne.

W ramach postepowania dotyczace-
go modeli Al konsorcjum Pixel Technolo-
gy i Transition Technologies PSC zostato
wybrane do realizacji dwdch obszarow
zwigzanych z diagnostykg obrazowg, od-
powiadajac za dostarczenie, wdrozenie, in-
tegracje oraz utrzymanie rozwigzan.

Ten przyktad pokazuje réznice miedzy
technologig dziatajaca w pojedynczym
srodowisku a rozwigzaniem przygotowa-
nym do wiekszej skali. Nie wystarczy sama
funkcjonalnosc: potrzebne sg integracja,
bezpieczenstwo, niezawodnos¢, wiasciwe
przeptywy danych, utrzymanie i wspotpra-
ca z roznymi srodowiskami IT.

| wiasnie dlatego wraz ze skalg cyfryzacji
ro$nie znaczenie kompetencji integracyj-
nych i architektonicznych.

Cyfrowy szpital to znacznie wiecej niz Al
Al jest dzis najbardziej widocznym symbo-
lem zmian technologicznych w ochronie
zdrowia, ale cyfryzacja zachodzi na wie-
lu poziomach. Przyktadem jest centralna
e-rejestracja. Dla pacjenta oznacza tatwiej-
sze wyszukiwanie i zarzgdzanie terminami,
a dla ekosystemu ochrony zdrowia — kolej-
na ustuge, ktora musi bezpiecznie wspot-
pracowac z rozwigzaniami placowek.
Podobny kierunek widoczny jest na po-
ziomie europejskim. Rozwoj European
Health Data Space zwieksza znaczenie in-
teroperacyjnosci i bezpiecznej wymiany
danych zdrowotnych pomiedzy systemami.
Im wiecej cyfrowych ustug powstaje, tym
mniej zasadne jest traktowanie ich osobno.
E-rejestracja, EDM, diagnostyka obrazo-
wa, Al i automatyzacja procesow powinny
tworzyc jedno rozwijajace sie srodowisko.

0d diagnostyki po logistyke lekowa
—technologia ma odcigzac personel
Cyfryzacja nie konczy sie na dokumen-
tacji czy diagnostyce. Duzy potencjat ma
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takze automatyzacja procesow wewnatrz
szpitala.

Przyktadem jest logistyka lekowa. Auto-
matyczna apteczka oddziatowa moze 3-
czy¢ pobieranie i wydawanie lekow z au-
toryzacjg uzytkownikow, kontrolg dostepu,
rejestrowaniem pobran i wymiang danych
z systemami szpitalnymi.

Automatyczna apteczka pokazuje, ze
cyfryzacja moze wspierac codzienng pra-
ce personelu. Nie chodzi jednak o kolejne
urzadzenie, lecz o jego integracje z proce-
sem i istniejgcym Srodowiskiem IT.

Ten sam mechanizm dotyczy diagnostyki
obrazowej, Al, rejestracji i obiegu doku-
mentacji: technologia ma eliminowac do-
datkowe czynnosci, a nie tworzy¢ nowe.

Szpital powinien koncentrowac sie

na medycynie, a technologia ma go
wspierac

Wraz z liczba systemdw rosnie ztozonosc
technologiczna szpitala i znaczenie pyta-
nia, ile z niej powinna przejmowac sama
placowka.

Podstawowa rolg szpitala pozostaje lecze-
nie pacjentow, organizacja pracy personelu
i zapewnienie jakosci swiadczen. Nie powin-
no to wymagac samodzielnego budowania
wszystkich kompetencji z zakresu integracji,
architektury, standardéw wymiany danych,
cyberbezpieczenstwa i utrzymania $rodo-
wiska.

Jak zauwaza Grzegorz Kedzior, prezes
zarzadu Transition Technologies PSC Po-
land:

,Szpital przysztosci nie bedzie tym, ktéry
ma najwiecej nowych technologii, ale tym,
ktory potrafi je bezpiecznie potaczy¢ w je-
den sprawnie dziatajacy ekosystem. Wraz
z postepujaca cyfryzacja ro$nie znaczenie
integracji systemow i danych, ale rowniez
cyberbezpieczenstwa, ktdre powinno by¢
projektowane od poczatku jako integralna
czes¢ catego Srodowiska, a nie dodawa-
ne dopiero po wdrozeniu. Dobrze widac
to na przyktadzie Al — sam zaawansowa-
ny model nie wystarczy. Trzeba wiaczyc
go w istniejacq architekture i proces pra-
cy lekarza, zapewnic¢ wiasciwy przeptyw

=

danych, bezpieczenstwo, niezawodnos¢
oraz mozliwos¢ dziatania na duzg skale.
Szpital powinien moéc koncentrowac sie
przede wszystkim na leczeniu pacjentow,
dlatego rolg partneréw technologicznych
jest sprawic¢, aby rosngca ztozonosc tech-
nologii nie stawata sie dodatkowym ob-
cigzeniem dla placowki i jej personelu”.

Dlatego zmienia sie rola partnera tech-
nologicznego. Nie konczy sie na dostar-
czeniu systemu, lecz obejmuje jego in-
tegracje z istniejagcym Srodowiskiem,
bezpieczenstwo, ciggtosc dziatania, utrzy-
manie i przygotowanie architektury na
dalszy rozwa;.

Wspotpraca Pixel Technology i Transition
Technologies PSC tgczy komplementarne
kompetencje: znajomos$¢ srodowiska i pro-
ceséw ochrony zdrowia z doswiadczeniem
w integracji systemow, rozwoju oprogra-
mowania i cyberbezpieczenstwie.

,Technologia powinna zwieksza¢ moz-
liwosci szpitala, a nie jego technologiczny
ciezar" — podsumowuje Grzegorz Kedzior.

Szpital przysztosci to systemy, ktore
potrafia ze sobg wspotpracowac

Za kilka lat o dojrzatosci cyfrowej placow-
ki nie bedzie decydowata liczba aplikacji
ani samo wykorzystanie Al, lecz zdolnosc
do bezpiecznego wprowadzania kolejnych
ustug bez destabilizowania istniejgcych
procesow.

Dlatego szpital przysztosci warto po-
strzegac nie jako zbior technologii, ale
jako zintegrowany ekosystem ludzi, da-
nych, urzadzen i systemow.

W takim modelu centralne ustugi wspot-
pracujg ze srodowiskiem placowki, dane
sg bezpiecznie wykorzystywane w roznych
procesach, Al staje sie naturalng czesciag
pracy specjalisty, automatyzacja odciaza
personel, a architektura pozwala rozwijac¢
$rodowisko bez tworzenia kolejnych tech-
nologicznych wysp.

Technologia nie jest celem transforma-
¢ji szpitala. Jej zadaniem jest sprawic, aby
lekarz mogt skupic sie na medycynie, per-
sonel na pacjencie, a organizacja — na za-
pewnianiu jak najlepszej opieki. .

PIXEL

TECHNOLOGY
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W szpitalu nie ma
miejsca na projektowe
.|]okos to bedzie”

Najdrozsze btedy powstaja na etapie projektu

0 trendach w projektowaniu szpitali (w tym btedach do unikniecia),
skomplikowaniu teqo procesu i roli technologa medycznego w procesie
inwestycyjnym rozmawiamy z Radostawem Niedzielskim.

Czy mozna wskazac trendy, ktére

wyznaczajq dzisiaj projekfowanie

i budowanie szpitali z myslg o ich

funkcjonowaniu w przysztosci?

Takim kierunkiem, szeroko rozumianym,
na ktoéry mocno zwracamy uwage, jest he-
aling environment. To wszystkie rozwig-
zania w otoczeniu, pozamedyczne, ktore
sprzyjaja zdrowieniu pacjenta, np. widok na
zielen, maksymalny mozliwy dostep natu-
ralnego swiatta do sal chorych. Takze takie
organizowanie przestrzeni, ktore utatwia
pacjentowi samodzielne funkcjonowanie
w sali, a poza nig orientacje oparta na do-
brym oznakowaniu pozwalajgcym odnalez¢
droge chociazby do sklepiku i z powrotem.

Wspiera nas w tym wiedza oparta na evi-
dence-based designie i to ona podpowiada
m.in., ze pacjent czuje sie lepiej, jesli odczu-
wa swojg sprawczos¢. Dzisiaj nie wystar-
czy zaprojektowanie w sali chorych toalety
z prysznicem. Potrzebne jest jej wiasciwe
zaprojektowanie: odpowiedniej szerokosci
wejscie, strefy manewrowe dla pacjenta na
wozku, siedzisko do kapieli, porecze itd.

Gdyby miatf pan wskazaé, czego
nalezy sie wystrzega€ i na co zwracaé

szczegblng vwage przy projektowaniu

szpitala np. w zakresie funkcjonalnosci

uzytkowej, fo jakie bytyby to potencjalne
btedy do unikniecia?

Dos$wiadczenie, nie tylko moje, ale iinnych
technologéw medycznych —bo wymieniamy
sie uwagami na specjalistycznych konferen-
cjach—podpowiada, ze w tym zakresie typo-
we btedy mozliwe do popetnienia to:

« nieprawidtowy uktad pomieszczen —brak
logicznej sekwencji procesow diagno-
styczno-leczniczych, co prowadzi do ko-
lizji funkcjonalnych i dezorganizacji pracy,
nieprawidtowa identyfikacja lub brak wia-
$ciwego rozdziatu stref czystych, brud-
nych i buforowych, co zwieksza ryzyko
sanitarne i utrudnia utrzymanie higieny,
nieprawidtowe lub niekorzystne usytu-
owanie pomieszczen o specjalnych wy-
maganiach srodowiskowych oraz insta-
lacyjnych, np. pracowni RTG, rezonansu
magnetycznego, sterylizatorni, sal ope-
racyjnych,

niewtasciwie okreslone powierzchnie
pomieszczen w stosunku do rzeczywi-
stych potrzeb technologicznych — zbyt
mate lub zbyt duze przestrzenie, wyni-
kajace z braku znajomosci faktycznego

zapotrzebowania na sprzet i personel,

« brak powigzania funkcjonalnego z logi-
stykg obiektu — drogi transportu pacjen-
tow, materiatéw, odpadow czy bielizny
nie s3 odpowiednio zaplanowane, co pro-
wadzi do krzyzowania sie drég czystych
i brudnych oraz wydtuzenia $ciezek,
ograniczona elastycznosc¢ obiektu — zbyt
sztywna koncepcja uniemozliwia przyszte
przeksztatcenia, rozbudowe lub adapta-
cje pomieszczen do nowych technologii
lub zmiany funkgji.

Jakiego rodzaju zagrozenia i problemy

moze przewidzie¢ technolog medyczny

dzieki znajomosci specyfiki obiektow

medycznych?

Wsparcie merytoryczne technologa me-
dycznego w procesie inwestycyjnym nie

jest bezwzglednie konieczne, lecz bardzo

pomocne. Technolodzy medyczni w swojej
pracy zawodowej koncentruja sie wytacz-
nie na inwestycjach medycznych i posia-
daja specjalistyczng wiedze oraz doswiad-
czenie, ktdre sg wsparciem dla pozostatych
branz projektowych oraz wykonawcy. In-
westycje ochrony zdrowia charakteryzujg
sie wysokim poziomem komplikacji przez
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mnogos¢ stosowanych rozwigzan tech-
nicznych oraz wymagan formalnopraw-
nych. W takim nattoku bardzo fatwo jest
pomina¢ lub wrecz nie mie¢ $wiadomosci
koniecznosci zastosowania danego roz-
wigzania.

Najczestszy problem to cos, co trywial-
nie mozna opisac stowami: ,ktos o czyms
zapomniat”, a o to tatwo w obiekcie tak
skomplikowanym technologicznie jak szpi-
tal. Wazne, by taki btad dostrzec i naprawic
jak najwczesniej.

Podam przykfad: projekt przewiduje po-
mieszczenie pod rezonans magnetyczny.
Wszystko sie zgadza pod wzgledem wyli-
czen i funkcjonalnosci i nagle okazuje sie,
ze zapomniano o tym, iz potrzebny jest
awaryjny wyrzut helu i trzeba wyprowa-
dzi¢ rure o $rednicy 250 mm nad dach. Ale
to nie wszystko, bo w strefie potencjalnego
wyrzutu nie moze odbywac sie ruch ludzi.
Nalezy tez bra¢ pod uwage, ze wyrzut helu
moze uszkodzi¢ zbyt blisko usytuowane
urzadzenia elektroniczne.

SZPITAL PRZYSZLOSCI
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Wiasnie wiedza i doswiadczenie tech-
nologa medycznego zarowno w realiza-
¢ji inwestycji, jak i odbiorach — pomagajg
zobaczy¢ potencjalne zagrozenia. Trzeba
czasami tez wskazac inne rozwigzania niz
zwykle przyjete. Na przyktad w kontekscie
bloku operacyjnego idealna sytuacja jest
taka, gdy istnieje w nim wyodrebniona
wyraznie strona czysta i brudna. Ale przy
matych czy sredniej wielkosci blokach ope-
racyjnych dysponujemy tylko jednym kory-
tarzem. A to wymaga transportu narzedzi
w szczelnych opakowaniach, zatem nieco
innych procedur, nieco innej infrastruktu-
ry, ale tez i Swiadomosci uzytkownika, jak
bedzie funkcjonowat.

Na etapie uzgodnien technolog me-
dyczny jest ta osobg, ktdra musi wywazy¢
kompromis pomiedzy ryzykiem a koszta-
mi inwestycyjnymi i uzytkowymi. Sg i ta-
kie miejsca, w ktorych trudno o potsrodki.
O ile jednak w centralnej sterylizatorni nie
ma potsrodkow, bo musi istniec ruch jed-
nokierunkowy narzedzi i tego nikt nawet

nie probuje kwestionowac, o tyle juz np.
w obiegu odpaddw sprawa nie jest taka
oczywista. Dotyczy to np. odpadow po kro-
pléwkach. Sa niemalze sterylne, ale trakto-
wane jak odpady medyczne brudne. | tu tez
konieczne jest wiasciwe ocenienie ryzyka
w proponowanych rozwigzaniach.

Podobna kwestia dotyczy réznych insta-
lacji czy urzadzen, ktére przeciwdziatajg
kontaminacji. Trzeba rozstrzygnac, w ja-
kiej ilosci instalowac oczomyjki czy natryski
bezpieczenstwa. Bardzo roznie podcho-
dzi sie do tych kwestii. Zasada jest taka,
ze tam, gdzie wystepuja srodki chemicz-
ne, jest ryzyko zanieczyszczenia, dostania
sie substancji do oczu albo na skoére czy
odziez, tam musi by¢ oczomyjka i natrysk
bezpieczenstwa. Tyle ze przepisy, podobnie
jak w wielu innych kwestiach, nie definiujg
tych wymagan wprost. Stad tez wymaga to
czerpania wiedzy np. z norm dotyczgcych
laboratoriow i ich interpolacji, czyli opar-
cia sie bardziej na doswiadczeniu anizeli
wymogu.
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Generalnie najwiekszej uwagi i specja-
listycznej wiedzy wymagaja rozwigzania
najrzadziej stosowane, bo s3 to obszary
najmniej rozpoznane. Na przyktad tam,
gdzie wystepuja radiofarmaceutyki, istnie-
je zagrozenie biologiczne, a oprocz tego
jeszcze promieniowanie jonizujace. Stad
koniecznos¢ uwzglednienia wiasciwego
rozdzielenia drogi obiegu radiofarmaceu-
tykéw, oddzielenia pacjentow, ochrony
personelu przed nadmiernymi dawkami.
By to uzyskac, konieczne jest przeprowa-
dzenie szeregu rozmow, ustalen i uzgod-
nien miedzy projektantem a inwestorem,
inspektorami nadzoru, sanepidem.

Na jakim etapie szpitalnej inwestycji

wiedza i doswiadczenie technologa

medycznego sq szczegdlnie pomocne?

Poczawszy od zatozen koncepcyjnych
i tworzenia koncepcji, bo na tym etapie
zwraca sie uwage m.in. na funkcjonalnosc
obiektu: prawidtowe drogi przeptywu per-
sonelu, pacjentow, sprzetu, materiatow.
Na tym etapie doswiadczenie technolo-
ga medycznego z pewnoscig jest juz po-
mocne.

Z kolei na etapie projektu technicznego
powstaje projekt technologiczny, w kto-
rym sg zawarte wytyczne technologa
medycznego dla wszystkich branzowych
projektantow. To wiasnie te wytyczne s3
wynikiem szeregu rozmoéw, uzgodnien
i stanowia podstawe udziatu technologa
medycznego w inwestycji.

Nastepujacy potem projekt wykonawczy
— z punktu widzenia technologa medycz-
nego — polega gtéwnie na doszczegodta-
wianiu parametréw wyposazenia obiektu.
Z kolei na etapie odbioru inwestycji, gdy
pojawiajg sie pytania dotyczace funkcjo-
nowania obiektu, to technolog medyczny
jest tym inzynierem, ktory m.in. powinien
umiec¢ jasno wyjasnic, jakie byto uzasad-
nienie dla przyjetych rozwigzan.

Czy technologéw medycznych interesuje
zdanie personelu medycznego na temat
projektu? To medycy bedq pracowaéc

w nowym lub zmodernizowanym

szpifalu...

Tak, aspekt projektowania partycypa-
cyjnego jest niezwykle istotny. Mozna
wyrozni¢ rézne grupy uzytkownikow,
z ktérych kazda wskazuje na wiasne po-

Na etapie uzgodnien
fechnolog medyczny
jest tg osobq, ktéra musi
wywazyé kompromis
pomiedzy ryzykiem
a kosztami inwestycyjnymi
i uzytkowymi. Sq i takie
miejsca, w ktérych trudno
0 pbtsrodki. O ile jednak
w centralnej sterylizatorni
nie ma po6tsrodkéw, bo musi
istnie¢ ruch jednokierunkowy
narzedzi i teqo nikt naweft
nie probuje kwestionowac,
o0 fyle juz np. w obiequ
odpadow sprawa nie jest
faka oczywista. Dotyczy
fo np. odpadéw po
kropléwkach. Sq niemalze
sterylne, ale traktowane
jak odpady medyczne
brudne. I fu tez konieczne
jest wtasciwe ocenienie
ryzyka w proponowanych
rozwigzaniach.

T Tr—

Medycyna jest kosztowna
infrastrukturalnie. Inwestorzy
oczekujg zminimalizowania
ryzyka btedow projektowych
i wykonawczych.

trzeby zwigzane z funkcjonalnoscig miejsca
pracy (lekarze, pielegniarki itd.), co wy-
maga pewnych kompromiséw w rozwia-
zaniach.

Technolog medyczny, z czego nie zawsze
zdajemy sobie sprawe, powinien sie ce-
chowac¢ umiejetnosciami miekkimi w za-
kresie komunikacji. Proces projektowania
to takze prowadzenie rozmow z duzg gru-
pa ludzi, po to, zeby uchwyci¢ mozliwosci
pogodzenia nieraz sprzecznych intereséw
wykonawcy, branz projektowych, ograni-
czen technicznych, potrzeb uzytkownika.
Stad koniecznos$¢ umiejetnego przektada-
nia jezyka potrzeb medycznych i potrzeb
pacjenta na jezyk inzynierski.

Na etapie konsultacji z personelem pro-
jekty moga podlegac sporym zmianom.
Pamietam z niedawnej praktyki projekt
oddziatu intensywnej terapii z juz wy-
konanym tzw. programem funkcjonal-
no-uzytkowym, ktory byt uzgadniany




z personelem. Zaktadat wybudowanie du-
zej sali OITM, co dawato komfort w aspek-
cie pracy pielegniarek, bo rozwigzanie
umozliwiato tatwiejsze objecie pacjen-
tow nadzorem. W miedzyczasie nastapita
zmiana personelu kluczowego i tuz przed
podpisaniem kontraktu, opartego na juz
przygotowancy dokumentach projekto-
wych, koncepcja ulegta zmianie. Nowy
ordynator, majac na uwadze nowe tren-
dy, wynikajace m.in. z doswiadczen covi-
dowych, potozyt duzy nacisk na kwestie
zwigzane z zakazeniami szpitalnymi. Po-
stawit warunek: zamiast jednej sali, kilka.
Jego spetnienie wymagato daleko idgcych
zmian w projekcie, co wptyneto na czas re-
alizacji inwestycji i na koszty. Zmiany byty
zyczeniem inwestora i zostaty oczywiscie
wprowadzone.

Warto podkresli¢, ze bardzo cenne uwagi
praktyczne wnosza pielegniarki. Na przy-
ktad w kontekscie lokalizacji brudownika
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albo salinadzoru, a takze konkretnych roz-
wigzan w salach pacjentow dotyczacych
np. miejsc podtaczenia aparatury czy do-
prowadzen gazéw medycznych w korelacji
z usytuowaniem i przestrzenig wokotozek,
co réwniez musi by¢ odpowiednio ustalo-
ne, by zapewnic¢ dobry dostep do lezacego
pacjenta. Czasami stosowane sg rozwigza-
nia nawet wykraczajace poza wymogi mi-
nisterialne czy branzowe, ale nie opieraja
sie bynajmniej na mysleniu zyczeniowym,
sg poparte doswiadczeniem i uzasadnione.

Coraz czeSciej mozna spotkac sie

z poglgdem, ze na etapie projekfowania

i realizacji inwestycji szpitalnej

konieczny jest udziat technologa

medycznego. Kogo mozna uznac€ za

tfechnologa medycznego?

0 ile sama funkcja technologa medycz-
nego w procesie projektowym jest juz
znana od dawna, o tyle nie jest ona ujeta

SZPITAL PRZYSZtOSCI
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w zaden sposéb w przepisach. Formalnie
taka specjalnosc¢ inzynierska nie istnieje.
Kazda osoba z wyksztatceniem inzynier-
skim zajmujaca sie projektowaniem moze
twierdzic, ze jest technologiem medycz-
nym i nie ma podstaw, by to kwestiono-
wac. Ostatecznie umiejetnosci w tym za-
kresie weryfikuje rynek, ktéry dla projektow
obiektéw medycznych ze wzgledu na ich
ztozonos¢ jest bardzo wymagajacy.

Spotkatem sie z twierdzeniem, ze bran-
za projektowania medycznego i nadzo-
ru przy wznoszeniu inwestycji medycz-
nych jest branzg dosy¢ hermetyczna.
Jest w tym nieco prawdy i nie ma zara-
zem. W tym srodowisku mozna zaistniec,
uczestniczgc w projektach medycznych.
Ta droga stopniowo zdobywa sie rozpo-
znawalnos¢ na rynku.

W ten sposéb tez wyglada zdobywanie
kompetencji, poniewaz nie ma studiow
kierunkowych czy podyplomowych, ktore
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wprost polegajg na uzyskaniu specjali-
stycznych umiejetnosci w zakresie pro-
jektowania obiektéow medycznych. Choc
s3 pewne mozliwosci, np. Politechnika Po-
znanska prowadzi roczne studia podyplo-
mowe, na ktorych czes¢ programu dotyczy
technologii medycznej. Studia pomagaja
w zdobyciu specjalistycznej wiedzy, bo
pozwalajg zrozumie¢ podstawy projekto-
wania obiektow medycznych. Ostatecznie
jednak decydujace dla dobrej jakosci pro-
jektowania sg lata praktyki.

Ujmujac w duzym skrécie: specjalnosc
technologa medycznego (gdy mowa
o etapie projektowania) polega na opisa-
niu zatozen, na podstawie ktérych pro-
jektanci branzowi tworzg juz konkretne
rozwigzania. W Polsce najbardziej znani
na rynku technolodzy medyczni wywodza
sie z politechnik albo majg wyksztatcenie
medyczne, co — w tym drugim przypadku
— ma ten walor, ze posiadajg doswiadcze-
nie uzytkowe wynikajace z pracy z tech-
nikg medyczna.

Zatem wymagania kwalifikacyjne dla

0s06b prowadzqcych poszczegdlne

etapy procesu inwestycyjnego obiektow

infrastruktury medycznej nie sq

wyraznie dookreslone i to ostatecznie na
inwestorze spoczywa ciezar decyzyjny
doboru kompetentnych os6b. Jak

i gdzie inwestor moze znalezé dobrych

specjalistéw z branzy technologii

medycznej, ktérzy pomogq w pracach
projektowych?

Inwestorzy w przetargach, poszukujgc
wykonawcow inwestycji, czesto jako je-
den z wymogow podajg doswiadczenie
w projektowaniu obiektow medycznych,
co wskazuje na udziat technologa medycz-
nego. Przy czym nie chodzi tu 0 samo pro-
jektowanie. Nie zapominajmy o nadzorze
inwestycyjnym technologa medycznego
w ramach zespotu inzyniera kontraktu czy
zespotu inwestora.

Inwestorzy wskazujg na doswiadczenie
projektantow i nadzoru m.in. po to, by
zminimalizowac ryzyko mozliwych bte-
dow w koncepcji, dokumentacji i na eta-
pie wykonawstwa. Projekt przede wszyst-
kim powinien spetnia¢ wymagania, ktore
s stawiane obiektom do uzyskania po-
zwolen na uzytkowanie wydawanych
przez tak wyspecjalizowane instytucje

jak nadzor farmaceutyczny czy sanepid.
W gre wchodzi tez wiele kwestii dotycza-
cych szeroko rozumianej funkcjonalnosci.

Medycyna jest kosztowna infrastruktu-
ralnie. Zwtaszcza duze projekty, gdzie np.
wystepuje blok operacyjny, zaawansowana
diagnostyka obrazowa, radioterapia, cy-
tostatyki, intensywna terapia, hematolo-
gia, transplantologia. Naktady finansowe,
czasowe i poziom komplikacji s3 zblizone
do przemystu, zarowno w kontekscie sa-
mych inwestycji szpitalnych, jak tez i na-
prawy potencjalnych bteddw. Tutaj nie ma
miejsca na to, zeby zamknac czesc szpi-
tala i prace modernizacyjne czy zwigzane
z rozbudowg prowadzi¢ w nieskonczo-
nos¢, generujac dodatkowe koszty.

Stad oczekiwanie maksymalnie bez-
btednego poziomu projektowania, wyko-
nawstwa i nastepnie funkcjonowania tego
obiektu. Dlatego praktycznie zadne biuro
projektowe czy wykonawca nie realizujg
wiekszych projektéw ochrony zdrowia,
nie posiadajac zespotow wyspecjalizo-
wanych w projektach medycznych. | to
wiasnie wiedza technologa medycznego
pozwala przewidywac zagrozenia, pro-
blemy wynikajgce ze specyfiki obiektéw
medycznych.

Dobrg praktyka jest przeprowadzenie
przez inwestora wstepnego rozeznania
rynku, w tym rozestanie pytan do po-
tencjalnych wykonawcéw, dotyczacych
koncepcji, projektu. W ten sposéb mozna
zbudowac pakiet wymagan oparty na do-
Swiadczeniu najlepszych pracowni projek-
towych i wykonawcow. To jedna ze Sciezek,
oparta na dialogu z konkurujgcymi firmami.
Z mojego doswiadczenia wynika, ze nie sg
to pytania zadawane po to, by zachowac
forme, bo odpowiedzi sg starannie anali-
zowane i w oparciu o nie wprowadzane
stosowne korekty. (]

ROZMAWIAL PIOTR WROBEL

mgr inz. Radostaw Niedzielski jest technolo-
giem medycznym i konsultantem w zakresie
projektowania obiektow ochrony zdrowia,
wyktadowcga oraz autorem publikacji bran-
zowych. Od 2011 r. zwigzany z projektowa-
niem, realizacja i modernizacja obiektow
ochrony zdrowia. Specjalizuje sie w techno-
logii medycznej, programowaniu funkcjonal-
no-uzytkowym oraz koordynacji procesow
inwestycyjnych.

W projektowaniu szpitala trzeba
jednoczesnie pogodzic¢ potrzeby
pacjentow, personelu medyczne-
go, wymogi sanitarne i technicz-
ne oraz mozliwosci finansowe in-
westora.

Bledy popetnione na etapie kon-
cepdji i projektu mogg pdzniej
prowadzi¢ do kosztownych zmian,
opd6znien i problemow w codzien-
nym funkcjonowaniu placowki.
Technolog medyczny poma-
ga przewidzie¢ problemy, ktére
w tak skomplikowanym obiekcie
jak szpital fatwo przeoczyc, i wy-
chwycic je jeszcze przed realizacja
inwestycji.

Duze znaczenie ma udziat przy-
sztych uzytkownikéw szpita-
la w projektowaniu. Praktycz-
ne uwagi lekarzy i pielegniarek
moga prowadzi¢ do istotnych
zmian w uktadzie i wyposazeniu
pomieszczen.

Nowoczesny szpital powinien
by¢ nie tylko funkcjonalny dzis,
ale tez przygotowany na zmiany
technologiczne, nowe procedu-
ry i przyszte potrzeby pacjentow
oraz personelu.
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Aparatura medyczna
potrafi coraz wiecej

Nowe technologie zmierzaja ku ekosystemom

0 mozliwosciach leczenia pacjentéw rozstrzyga dzisiaj nie tylko poziom
wiedzy medycznej, ale rowniez jakoS¢ oraz réznorodnos¢ aparatury
medycznej znajdujgcej sie w szpitalach. W jakim kierunku zmierza rozwaoj
sprzetu medyczneqo, ktéry trafi do szpitala przysztosci? Innowacja

w wyrobach medycznych przestaje polegac wytgcznie na doskonaleniu
paramefrow urzqgdzen. Zdaniem ekspertow aparatfura bedzie czesciq
jednego ekosystemu: zbierajgceqo dane, analizujgceqo je, wspierajgceqo
decyzje kliniczne i automatyzujgcego czesc pracy personelu.

Aparatura coraz czesciej staje sie czescig
wiekszego ekosystemu. To juz nie tylko
sprzet zbierajacy dane medyczne, ale tak-
ze urzadzenie, ktore je analizuje, pomaga
je interpretowac, automatyzuje czesc pracy
personelu i komunikuje sie z innymi ele-
mentami infrastruktury szpitala.

Przyktadem sa rozwijane mobilne sys-
temy $rodoperacyjnego obrazowania 2D
i 3D wspotpracujace z nawigacja chirur-
giczng, dzieki ktorym lekarz moze jeszcze
podczas operacji zweryfikowac potozenie
implantéw czy efekt zabiegu — wskazuje
Arkadiusz Gradkowski, prezes Ogélnopol-
skiej Izby Gospodarczej Wyrobow Medycz-
nych POLMED.

Kolejnym kierunkiem jest coraz bardziej
zaawansowane wsparcie lekarza przez al-
gorytmy analizujgce obraz. W endoskopii
Al moze w czasie rzeczywistym pomagac
w wykrywaniu zmian, ich charakteryzacji
i ocenie wielkosci. W radiologii oprogramo-
wanie moze analizowac obrazy tomografii
komputerowej i wskazywac nieprawidtowo- '
$ci wymagajace szczegdlnej uwagi lekarza. Rozwbj technologii medycznych zmierza m.in. w kierunku

Podobna transformacja zachodzi w dia- wsparcia lekarza w interpretacji i analizie wynikow badan.
gnostyce laboratoryjnej. Automatyczne
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systemy typu ,,od prébki do wyniku” pozwa-
lajg w krotkim czasie identyfikowac wiele
patogenow, wykrywac mechanizmy leko-
opornosci czy wykonywac zaawansowane
oznaczenia na istniejacych platformach.
Pojawiaja sie takze biomarkery oznaczane
z krwi, ktore moga wspierac diagnostyke
choréb wezesniej wymagajacych bardziej
inwazyjnych lub trudniej dostepnych proce-
dur. To oznacza szybsza diagnostyke i wcze-
$niejsze podejmowanie decyzji klinicznych.
Bardzo szybko rozwija sie rowniez robo-
tyka i cyfrowe wsparcie chirurgii. Obok kla-
sycznej robotyki — na co tez zwraca uwa-
ge Arkadiusz Gradkowski — pojawiajg sie
rozwigzania do mikrochirurgii, robotycznej
bronchoskopii czy prowadzenia narzedzi
z wykorzystaniem nawigacji. Rozwijane sg
réwniez cyfrowe egzoskopy operacyjne,
ktore zastepuja tradycyjny mikroskop ob-
razem 3D dostepnym dla catego zespotu.
Coraz czeSciej zaciera sie tez gra-
nica miedzy diagnostyka a terapia.
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Przyktadem sg systemy elektrofizjologicz-
ne, ktére w jednym $rodowisku umozli-
wiajg doktadne mapowanie zrédta aryt-
mii, a nastepnie przeprowadzenie ablagji.
Innym przyktadem jest histotrypsja — nie-
inwazyjna metoda leczenia guzow tka-
nek miekkich wykorzystujaca precyzyjnie
ukierunkowane ultradzwieki. System t3-
czy obrazowanie USG ze zrobotyzowa-
nym sterowaniem, co pozwala precyzyj-
nie prowadzic¢ terapie i omijac krytyczne
struktury anatomiczne. Fale impulsowe
niszczg tkanke chorobowa na poziomie
komdrkowym bez uzycia skalpela. Tech-
nologia jest juz dopuszczona do leczenia
guzow watroby, a badania dotycza kolej-
nych zastosowan.

Odejscie od tradycyjnego wyscigu
technologicznego. Tu licz3 sie nivanse
Eksperci zgodnie zauwazaja, ze rozwoj
technologii medycznych charakteryzuje
sie odchodzeniem od systematycznego

Przyszto$¢ medycyny nie

opiera sie wytgcznie na
zaawansowanych sysfemach
cyfrowych czy sztucznej
infeligenciji, ale rowniez na
konsekwentnym udoskonalaniu
codziennych procedur, ktére
pomagajg ograniczac zakazenia
szpitalne, skraca¢ hospitalizacje
i zwiekszac efektywnos¢ pracy
zespotow medycznych.
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Jakub Musiatek,
CEO Pixel Technology

Infrastrukture diagnostyki obrazowej
planuje sie wokot danych, nie urza-
dzen. Aparaty wymieniamy co kilkana-
Scie lat, systemy co kilka, a badania pa-
cjentéw musimy przechowywac przez
dziesieciolecia. Dlatego podstawg s3
otwarte standardy — DICOM, HL7/FHIR,
profile IHE — wpisane do specyfikacji
przetargowej jako konkretne, wery-
fikowalne scenariusze integracyjne,
a nie ogolna deklaracja zgodnosci. Do
tego petna wiasnosc¢ danych i gwaran-
cjaich eksportu w otwartym formacie.
Szpital, ktory nie moze wyeksporto-
wac wiasnych badan, nie kupit syste-
mu — to system kupit szpital.

Sam obraz to za mato - liczy sie kon-
tekst kliniczny: skierowanie, dane kli-
niczne, badania wczesniejsze i ustruk-
turyzowany opis.

Nowe technologie, w tym Al, wdra-
za sie najprosciej, gdy algorytm dziata
jak kolejne urzadzenie w sieci: dostaje
badania po DICOM, a wyniki oddaje do
PACS i RIS. Po okoto trzystu wdroze-
niach w Polsce i krajach DACH wiem,
ze takie podejscie pozwala wymieniac
i skalowa¢ modele bez przebudowy
catosci. Od poczatku trzeba tez poli-
czy¢ wolumeny danych, wymogi cy-
berbezpieczenstwa i koszt utrzymania
—nie tylko cene zakupu.

podnoszenia parametrow technicznych
urzadzen na rzecz zaawansowanej perso-
nalizacji procedur medycznych, eliminacji
barier po stronie pacjenta oraz uwzgled-
niania jego specyficznych potrzeb.

— Producenci zorientowali sie, ze tra-
dycyjny wyscig technologiczny jest coraz
mniej skuteczny. Podstawowe parametry
urzadzen znanych firm medycznych sg po-
rownywalne. W cenie s3g technologiczne
niuanse. Wyroznikiem innowacji, ktore dzi-
siaj trafiajg do szpitali, jest wyzszy poziom
bezpieczenstwa, precyzja diagnostyczna,
wsparcie w interpretacji i analizie wynikow
badan oraz komfort pacjenta — méwi inz.
Marek Piotrowski, kierownik dziatu apara-
tury medycznej Szpitala Uniwersyteckiego
w Krakowie.

Piotrowski wskazuje m.in. na rozwoj
tomografii komputerowej w kardiologii,
umozliwiajgcej obrazowanie serca i naczyn
wiencowych w czasie jednego cyklu jego
pracy. Skraca to badanie, ogranicza dawke
promieniowania i redukuje artefakty ru-
chowe, szczegdlnie u pacjentdw z arytmia.

Postep dotyczy takze elektrokardiografii
u pacjentéw z kardiostymulatorami. Nowo-
czesne aparaty EKG pozwalajg precyzyjniej
rejestrowac i analizowac impulsy genero-
wane przez stymulatory, ograniczajac arte-
fakty i umozliwiajgc dalsza cyfrowa analize
oraztaczenie danych z innymi systemami.

Nowa aparatura a komfort pacjenta
Technologia przysztosci ma nie tylko lepiej
diagnozowac. Ma takze usuwac bariery,
przez ktore pacjent unika badania albo zle
je znosi, co—zdaniem naszych rozméwcow
—przektada sie na lepszy efekt terapeutycz-
ny, skrocenie czasu pracy personelu, bar-
dziej precyzyjne wyniki i brak koniecznosci
powtarzania badan. Takim przyktadem jest
m.in. mammografia z funkcja self-compres-
sion. Jest to innowacja, ktéra pokazuije, jak
technologia powinna odpowiadac na psy-
chologiczne i fizyczne bariery pacjentow.
Systemy umozliwiajace tzw. samokompresje
oddajg sterowanie uciskiem piersi w rece sa-
mej pacjentki. Pacjentki decyduija sie czasem
poddac pier$ nawet wiekszemu uciskowi niz
ten, na ktory zezwolityby personelowi tech-
nicznemu. W efekcie uzyskiwana jest lepsza
jakos¢ obrazu diagnostycznego przy mniej-
szej dawce promieniowania i przy wyraznej
redukcji stresu oraz bolu.

S3 tez rozwigzania, ktére odpowiadajaq
na potrzeby psychologiczne chorych - np.
cewki kocykowe w rezonansie magne-
tycznym. Zastosowanie lekkich, elastycz-
nych cewek odbiorczych przypominaja-
cych miekki koc zamienia ciezkie, sztywne
i chtodne elementy tradycyjnej aparatury
MR w rozwigzanie przyjazne pacjentowi.
Cewcki te idealnie dopasowuja sie do ana-
tomii ciata, poprawiaja stosunek sygnatu do
szumu i jakosc obrazu, a zarazem znacznie
skracajg czas przygotowania pacjenta do
badania i podnoszg jego komfort.

Rozwigzania idg w kierunku persona-
lizacji, tutaj przyktadem jest adekwat-
na i spersonalizowana anestezjologia.
W aparacie do znieczulenia i systemach
nadzoru operacyjnego celem staje sie
prowadzenie znieczulenia $cisle dopaso-
wanego do biezacych potrzeb konkretne-
go pacjenta. Algorytmy wspieraja dobor
i dawkowanie srodkow anestetycznych
i analgetycznych na podstawie biezgcej
analizy parametréow pacjenta, minima-
lizujac ryzyko zbyt gtebokiego lub zbyt
ptytkiego znieczulenia. Jak przekonuja
eksperci, w perspektywie najblizszych lat
systemy te pozwolg na jeszcze bardziej
precyzyjne i ekonomiczne dawkowanie
lekow, odpowiednio do indywidualnych
predyspozycji pacjenta, w tym uwarun-
kowanych genetycznie.

Wspolny kierunek jest jeden: urzadzenie
coraz rzadziej stuzy tylko do wykonania po-
jedynczego badania lub procedury. Coraz
czesciej staje sie czescig procesu diagno-
styczno-terapeutycznego i zrédtem danych
wykorzystywanych przez inne systemy.

Inny obszar, ktérego dotyczg nowocze-
sne rozwigzania, obejmuje technologie,
ktore nie tylko wptywaja na obszar klinicz-
ny, ale takze utatwiajg prace personelowi
medycznemu. Tutaj przyktadem jest inte-
gracja danych z bloku operacyjnego i OAIIT.
Nowoczesny sprzet na bloku operacyjnym
czy oddziale intensywnej terapii juz dawno
przestat by¢ osobnym, zamknietym urza-
dzeniem. Systemy integrujgce prace apa-
ratury medycznej w tych obszarach nakie-
rowane sg na automatyczne gromadzenie,
synchronizacje i analize danych sptywaja-
cych w czasie rzeczywistym z respiratorow,
kardiomonitorow czy pomp infuzyjnych.
Dzieki temu tworzony jest kompleksowy
obraz stanu pacjenta, ktory stanowi baze
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dla algorytmoéw ostrzegajacych o niebez-
piecznych odchyleniach, zanim wystapia
petne objawy kliniczne.

Nie tylko Al i cyfryzacja. Technologie
wychodzace poza mury szpitala

W zycie wchodzg technologie, ktére maja
pomdc w opiece nad pacjentem w domu,
ale takze takie, ktére odcigzaja personel.
S3 tez proste innowacje poprawiajace bez-
pieczenstwo.

Wojciech Szefke, prezes Organizacji Pra-
codawcow Przemystu Medycznego Tech-
nomed, zwraca uwage, ze jednym z wy-
réznikéw wspodtczesnej medycyny jest
zmierzanie w kierunku ciggtego monito-
rowania pacjenta i szybkiego reagowania
na pojawiajace sie zagrozenia zdrowotne.

Jeszcze niedawno diagnostyka opiera-
fa sie gtéwnie na punktowych badaniach
wykonywanych podczas wizyty lub poby-
tu w szpitalu. — Dzi$ coraz wieksza role
odgrywajg rozwigzania zapewniajgce
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staty nadzor nad stanem chorego, zardw-
no w placéwce medycznej, jak i w domu.
Dziatajg juz programy telerehabilitacji
i telemonitoringu kardiologicznego po
zawale serca, w ramach ktérych personel
medyczny moze na biezgco analizowad
dane przesytane przez pacjenta bez ko-
niecznosci jego obecnosci w placowce
— podaje jako przyktady Wojciech Szefke.

Podobny kierunek rozwoju wida¢ w dia-
betologii. Technologie ciggtego monitoro-
wania glikemii pozwalajg automatycznie
$ledzic¢ poziom cukru i ograniczac koniecz-
nos$¢ wykonywania czesci rutynowych po-
miarow.

Coraz wieksza role odgrywaja rowniez
technologie wspierajace codzienng opie-
ke pielegnacyjna. Dostepne s rozwigzania
wykorzystujgce czujniki wilgotnosci, ktére
na biezaco monitoruja stopien nasycenia
wyrobu chtonnego (pieluchomajtek) i in-
formuja personel o optymalnym momencie
jego zmiany.

Rozwdjzmierza w strone
platform tgczgcych aparature,
systemy szpitalne, dokumentacje,
obrazowanie, zdalny monitoring
i narzedzia wspierajgce

decyzje kliniczne. Sztuczna
inteligencja bedzie coraz
czesciej wykorzystywana

nie tylko do interprefowania
pojedynczego wyniku, ale
réwniez do analizowania
frendéw i wcze$niejszeqo
sygnalizowania ryzyka.
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W medycynie pojawiaja sie, wydawatoby
sie, dos¢ proste technologie, ktore jednak
maja znaczacy wptyw na bezpieczenstwo
pacjenta i organizacje pracy personelu. To
np. zastepowanie wyrobow wielokrotne-
go uzytku rozwigzaniami jednorazowymi,
takimi jak stazy stosowane podczas pobie-
rania krwi, co ogranicza ryzyko przenosze-
nia drobnoustrojow pomiedzy pacjentami.
Rozwijane sg akcesoria do terapii infuzyj-
nej, w tym bezigtowe t3czniki, dodatkowe
przediuzacze oraz kraniki wielodrozne, kto-

Grzegorz Kedzior,

prezes zarzadu Transition
Technologies PSC Poland

Najwiekszym wyzwaniem szpitali
nie jest dzi$ brak technologii, ale ich
integracja i bezpieczne zarzadzanie
catym $rodowiskiem. Spojne systemy
pozwalaja ograniczac przestoje, le-
piej wykorzystywac zasoby i zapew-
niac ciggtos¢ dziatania. Jako Global
System Integrator (GSI) i sprawdzony
partner w duzych postepowaniach
publicznych od lat pracujemy z sek-
torem publicznym w Polsce, dlate-
go dobrze znamy jego wymagania
i ograniczenia. Szpital przysztosci
powinien byc¢ nie tylko cyfrowy,
ale przede wszystkim bezpieczny,
sprawny i gotowy na dalszy rozwaj,
takze rozwigzan opartych na Al.

re pozwalajg ograniczy¢ liczbe manipulacji
przy wkiuciu naczyniowym, utatwiajg po-
dawanie lekéw i zmniejszaja ryzyko powi-
kfan infekcyjnych zwigzanych z dostepem
naczyniowym. Coraz czesciej stosowane
sq takze fabrycznie napetnione strzykawki
z solga fizjologiczna do ptukania dostepow
naczyniowych, ktére standaryzujg proce-
dure, skracaja czas pracy personelu i ogra-
niczaja zuzycie materiatéw potrzebnych
do przygotowania roztworu na oddziale.

Konsekwentne udoskonalanie

codziennych procedur

Co zatem bedzie decydowac o rozwoju

szpitalnej technologii w kolejnych latach?
—Niektore rozwigzania pokazuja, ze przy-

szto$¢ medycyny nie opiera sie wylgcznie

Urzadzenia medyczne wykorzystywane w procesie
diagnostyczno-terapeutycznym coraz czesciej stajg sie zrodtem
danych wykorzystywanych przez inne systemy.

na zaawansowanych systemach cyfrowych
czy sztucznej inteligencji, ale rowniez na
konsekwentnym udoskonalaniu codzien-
nych procedur, ktére pomagajg ograniczac
zakazenia szpitalne, skracac hospitalizacje
i zwiekszac efektywnos¢ pracy zespotow
medycznych — podkresla Wojciech Szefke
z Technomedu.

Z kolei Arkadiusz Gradkowski z Polme-
du uwaza, ze kluczowa bedzie przede
wszystkim integracja rozwiazan. — Rozwdj
zmierza w strone platform taczacych apa-
rature, systemy szpitalne, dokumentacje,
obrazowanie, zdalny monitoring i narze-
dzia wspierajace decyzje kliniczne. Sztucz-
nainteligencja bedzie coraz czesciej wyko-
rzystywana nie tylko do interpretowania
pojedynczego wyniku, ale rowniez do ana-
lizowania trendéw i wczesniejszego sygna-
lizowania ryzyka — wylicza ekspert.

Nowa technologia wymaga

nowego podejscia do kosztow
Problemem przysztosci nie bedzie tylko za-
kup innowacji, ale zarzadzanie jej catym
cyklem zycia.

Jak zaznacza Marek Piotrowski, kieruja-
cy jednym z najwiekszych w kraju szpital-
nych dziatow aparatury medycznej, spogla-
dajac na rozwoj technologii > cd. str. 84
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NOWOCZESNY SZPITAL: Stabilnos¢ finansowa, bezpieczne kadry i pewna

diagnostyka dzieki technologii IT.

Kompleksowe wsparcie cyfrowe dla publicznych placowek medycznych.
Stawiamy czofa najtrudniejszym wyzwaniom wspotczesnego lecznictwa.

Sektor publicznej ochrony zdrowia — mierzy sie dzi$ z bezprecedensowym kryzysem finansowym, kadrowym
i organizacyjnym. Wiemy, jak trudne jest bilansowanie budzetu przy rosngcych kosztach pracy, brakach
kadrowych i rygorystycznych wymogach NFZ. Nasze rozwigzania IT zostaty zaprojektowane specjalnie po to,
aby odcigzy¢ personel medyczny, zabezpieczyé ptynnosc finansowg placéwki oraz uratowac lokalny dostep

pacjentow do leczenia.

Wyzwania, ktore znamy i pomagamy rozwigza¢.

Stabilizacja budzetu i ochrona ptynnosci
finansowe;j.

Oferujemy zaawansowane narzedzia do precyzyjnego
monitorowania przeptywdow pienieznych w czasie
rzeczywistym. Nasze algorytmy automatycznie iden-
tyfikujag obszary generujagce nadmiarowe koszty,
wspierajg optymalizacje zakupdéw centralnych i maga-
zynowych oraz prognozujg ptynnos¢ finansowa z
wyprzedzeniem.

Optymalizacja kosztéw wynagrodzen i czasu pracy.

Oferujemy automatyczne planowanie grafikéw (RCP)
oparte na algorytmach optymalizacyjnych. Opro-
gramowanie dopasowuje harmonogramy pracy per-
sonelu medycznego do rzeczywistego obtozenia odd-
ziatow oraz rygorystycznych wymogow prawnych.

Walka z brakami kadrowymi i przecigzeniem
personelu.

Rozwigzania takie jak Asystent Dyktowania (Speech-
to-Text) czy Platformy Telekonsultacyjne oszczedzajg
czas oraz umozliwiajg zdalne wsparcie specjalisty-
czne.

< T

( KONSULTANT

O
cloudiMed

Likwidacja kolejek i poprawa dostepnosci
Swiadczen.

Udostepniamy pacjentom intuicyjne portale online
do samodzielnej rejestracji z automatycznymi przypom-
nieniami SMS (co redukuje liczbe "nieodwotanych wizyt"
o nawet 30%). Algorytmy kolejki optymalizujg wykorzys-
tanie gabinetéw lekarskich i blokéw operacyjnych, skra-
cajac przestoje do minimum.

Cyberbezpieczeristwo i odpornos¢ na sytuacje

kryzysowe.

Oferujemy kompleksowe wdrozenie rozwigzan zabez-
pieczajgcych sieci szpitalne, systemy backupu danych
wraz z ustugg odtwarzania, Security Operations Center,
oraz audyty zgodnosci z wymogami Krajowego Systemu
Cyberbezpieczenstwa (KSC).

Mierzalne korzysci wdrozenia naszych rozwiazan.

e Dla Dyrekcji i CFO: Petna kontrola nad budzetem,
ograniczenie kosztéw operacyjnych o 10-15%, maksymal-
izacja przychoddw z kontraktu NFZ i eliminacja strat na
btedach rozliczeniowych.

e Dla Personelu Medycznego: Redukcja biurokracji nawet
o 40%, intuicyjne systemy, oraz sprawne planowanie
dyzurow.

e Dla Pacjenta: Szybszy dostep do diagnostyki i specjal-
istow.

|—_r-,l' Medcore

Project
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medycznych w perspektywie nadchodzacej
dekady, nalezy mie¢ na uwadze koszt inno-
wacji. By je wdrazac w przysztosci, szpitale
juz powinny szukac ukrytych rezerw zarzad-
czych w sferze utrzymania i eksploatacjiin-
frastruktury. Jak uwaza Marek Piotrowski,
nalezy do nich zaliczyc takie dziatania jak:

« zdalny serwis predykcyjny — opierajacy
sie na ciggtym, zdalnym monitorowaniu
stanu technicznego aparatury, w trakcie
ktorego algorytmy serwisowe analizujg
parametry pracy podzespotow i sygna-
lizujg koniecznos¢ wymiany elemen-
tow, zanim dojdzie do usterki, co zapo-
biega kosztownym przestojom urzadzen
i awariom;

rekondycjonowanie wyrobow medycz-
nych — czyli wykorzystywanie profesjo-
nalnie regenerowanych, certyfikowanych
urzadzen, gdyz zwiaszcza aparatura me-
dyczna poddana fabrycznemu odnowieniu
przez producenta lub uprawniony serwis
oferuje petng sprawnosc i bezpieczenstwo
przy znacznym ograniczeniu naktadéw in-
westycyjnych;

analityke cyklu zycia wyrobow medycz-
nych — polegajaca na analizie kosztow
sprzetu w catym okresie jego uzytkowa-
nia — od zakupu, przez zuzycie energii

i materiatow eksploatacyjnych, po koszty
serwisu i utylizacji, co utatwia decyzje
inwestycyjne.

Eksperci wskazujg tez na bardzo istot-
ny aspekt wprowadzania innowacyjnych
rozwigzan do systemu ochrony zdrowia:
stworzenie jasnej i przewidywalnej $ciez-
ki wprowadzania innowacyjnych techno-
logii medycznych do koszyka swiadczen
gwarantowanych. Ich zdaniem sam roz-
woj technologii nie wystarczy, jesli sys-
tem ochrony zdrowia nie bedzie potrafit
sprawnie oceniac i wdrazac innowacyjnych
rozwigzan. — Nowe rozwigzania powin-
ny by¢ oceniane nie tylko przez pryzmat
ceny urzadzenia czy procedury, ale row-
niez ich wplywu na caly proces leczenia:
bezpieczenstwo pacjenta, liczbe powikian,
czas hospitalizacji, prace personelu i efek-
ty zdrowotne — podsumowuje Arkadiusz
Gradkowski.

Szpital przysztosci nie bedzie wiec po
prostu szpitalem z najnowoczesniejszym
sprzetem. Bedzie nim placéwka, ktora
potrafi potgczy¢ urzadzenia, dane i ludzi
w jeden system —i jednoczesnie policzy¢,
gdzie technologia rzeczywiscie poprawia
wynik leczenia. [

PIOTR WROBEL

Technologia przysztosci ma nie tylko lepiej diagnozowat. Ma fakze usuwat
bariery, przez ktdre pacjent unika badania albo zle je znosi.

Rozwoj aparatury zmierza od po-
jedynczych, zamknietych urza-
dzen w strone zintegrowanych
ekosystemow, ktore tacza dia-
gnostyke, terapie, analize danych
i wsparcie decyzji klinicznych.
Coraz wieksze znaczenie maja
rozwigzania poprawiajace bez-
pieczenstwo, komfort pacjenta,
personalizacje leczenia i orga-
nizacje pracy personelu, a takze
technologie umozliwiajagce mo-
nitorowanie chorego poza pla-
cowka.

Dyrektorzy powinni zwracac
uwage nie tylko na parametry
techniczne i cene zakupu sprzetu,
ale réwniez na mozliwos¢ integra-
¢ji z innymi systemami, koszty ca-
tego cyklu zycia urzadzenia, ser-
wis, wykorzystanie danych oraz
wptyw technologii na czas pracy
personelu, liczbe powiktan i efek-
ty leczenia.
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Nowoczesne rozwigzanie w zakresie
przygotowywania mieszanin do zywienia
pozajelitowego w systemie zamknietym
dla dorostych, dzieci i noworodkow.

Zapewnia: szybkosc i doktfadnos¢, tatwosc obstugi
i wydajnos¢, makro- i mikroskfadniki z opcjg jedno-
czesnego podawania.
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Miliony na sprzet
to nie wszystko

,Ordynatorzy muszg pokazac,
kiedy inwestycja sie zwroci”

Szpitale dostaty w ostatnich latach miliardy ztotych na inwestycje,

ale sam dostep do pieniedzy nie oznacza jeszcze, ze kazdy zakup ma
sens. — Nie wolno robic jakosci na kredyt, bez mozliwosci odzyskania
wktadu — mowi Piotr Kagankiewicz, dyrektor Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Radomsku. W rozmowie z Rynkiem Zdrowia opowiada,

jak liczy optacalnos¢ inwestycji, dlaczego ordynatorzy muszq pokazywac
czas zwrotu naktadow i czemu czasem lepiej z zakupu zrezygnowac.

Pieniedzy byto ostatnio duzo, cho¢é moze
fo juz ostatni taki ,rzut”. Dyrekforzy
mowig, ze zakupy nie sq prosfq sprawg,
bo tatwo potem zostac ze sprzetem,
ktorego nie da sie w petni wykorzystac.
Jakie aspekty bierze pan pod vwage,
decydujgc sie na inwestycje?

Jezeli kupuje sprzet medyczny, co na-
lezy do najczestszych inwestycji, to pod-
stawa jest to, ze musi spetnia¢ wymaga-
nia NFZ w zakresie jakosci, a jego zakup
wymagania wynikajace z prawa zamo-
wien publicznych, co nie podlega dysku-
sji. Natomiast dodatkowo przyjatem taka
zasade, ze jezeli pracownicy, jednostki
organizacyjne szpitala chcg otrzymac
nowy sprzet, to musza mnie przekonac
o celowosci zakupu. Tu naszym podsta-
wowym kryterium wewnetrznym jest
stopa zwrotu. Ordynatorzy muszg ma-
tematycznie pokazac czas zwrotu nakta-
dow w miesigcach. Przyjatem, ze mak-
symalnie ten okres nie powinien by¢
dtuzszy niz 2 lata, bo chcemy przeciez,
by sprzet per saldo zarabiat pienigdze
dla szpitala.

Nie jest to wcale krotka perspektywa
czasowa. S3 sytuacje, w ktorych zwrot
kosztow mozna uzyska¢ nawet w cia-
gu kilku miesiecy. Na przyktad koszt ok.
200 tys. zt poniesiony w minionym roku
na zakup, po raz pierwszy, sprzetu umoz-
liwiajacego ambulatoryjne przeprowadza-
nie zabiegu ortopedycznego zwrdcit sie
w Ciggu czterech miesiecy. Zakup byt do-
brze przemyslany, bo choc¢ dotyczyt pro-
cedury ambulatoryjnej, czyli wycenionej
nizej niz w warunkach stacjonarnych, to
zapotrzebowanie na zabieg, brak konku-
rencji w otoczeniu szpitala i nielimitowa-
nie procedury pozwolito oczekiwac do-
brego wyniku finansowego.

Oczywiscie stopa zwrotu jest dtuzsza
w przypadku zakupu drogiej aparatury. Pla-
nujac jej zakup, trzeba wzig¢ pod uwage
wiele aspektow i w ten ,miks” wchodzi tez
nieco intuicji. Podam przyktad: od trzech lat
planowalismy wymiane ponad 10-letniego
angiografu. Taki aparat kosztuje do 6 min
zt. Nie kupowatem nowego, bo nie byto nas
na to stac. Wyliczytem, ze jesli go kupimy
za wiasne srodki, nie zwroci sie nawet za

5 lat. Biorgc pod uwage zuzywanie sie apa-
ratu i postep technologiczny, jaki sie w tym
czasie dokona — to za dtugo. Stawiatem, ze
w koncu zdobedziemy pienigdze ze $rodkow
zewnetrznych.

Udafto sie?

Tak. Zrobilismy to w procedurze konkur-
sowej dzieki Krajowemu Planowi Odbudo-
wy (KPO).

Z udziatem srodkéw z KPO wybudowa-
liSmy tez pracownie i zakupilismy aparat
rezonansu magnetycznego. To byt wyda-
tek ponad 10 min zt, z KPO otrzymalismy
ok. 8 min zt. Zatem, by ,wyjs¢ na swoje”,
musimy odzyskac¢ wytozone przez szpital
na te inwestycje ok. 2 min zt, a to juz real-
na perspektywa.

Co jest wiec kluczowe?

Kryterium tempa zwrotu inwestycji de-
terminuje decyzje: co mozna szybko kupic,
a co trzeba przetozy¢ na pdzniej. Jesli poja-
wiajg sie srodki zewnetrzne, stopa zwrotu
oczywiscie sie skraca, co juz czyni inwesty-
cje optacalna dla szpitala.
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Ale czasem cos jest potrzebne dla

pacjentow?

Jesli mnie nie stac, nie kupuje. Owszem,
Czasami pojawia sie narracja, ze zakup dro-
giej aparatury jest konieczny ze wzgledu
na dobro pacjenta. Ttumacze, ze finalnie,
wydajac wiecej niz nas stac, skrzywdzimy
pacjentow, bo doprowadzimy do zapasci
finansowej szpitala i wydtuzenia kolejek.
Moéwiac prosto: finanse podniosg jakos¢
Swiadczen, ale pod warunkiem, ze nastep-
nie jakos$¢ bedzie podnosita finanse. Nie
wolno robi¢ jakosci na kredyt, bez mozli-
wosci odzyskania wkiadu.

Jak wyznaczyc granice balansu miedzy
cenq a jakosciq i funkcjonalnosciq
aparatury?

Przy zakupach sprzetu zwracamy uwa-
ge na okres udzielonej gwarangji i warunki
serwisowania aparatury. Negocjujac — dzie-
ki temu, ze dostawcy konkurujg ze sobg

REKLAMA
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— uzyskujemy np. 5-letni okres gwarangji.
A gwarancja oznacza, ze w razie wystgpie-
nia duzej liczby awarii mozemy domagac sie
wymiany aparatu na inny. Mamy tez w okre-
sie gwarancyjnym zapewniong bezpfatng
opieke serwisowg. Koszty zakupu sg wyzsze
i wydtuzaja czas amortyzacji, ale generuja
zmniejszenie kosztow biezacych, oprocz tych
poniesionych na materiaty eksploatacyjne.

Jak pan wybiera sprzet?

Gdy rozwazamy zakup sprzetu o warto-
$ci jednostkowej 300-400 tysiecy i wzwyz,
jezeli jego transport jest mozliwy, prosimy
konkurujgcych producentow i dostawcow
o wstawienie do szpitala na kilka tygodni
aparatow demonstracyjnych. To czas na
zapoznanie sie z ich funkcjonalnosciami
i ,wylapanie” ewentualnych roznic. Nie
polegamy tylko na informacjach zawar-
tych w ofercie, ale staramy sie je realnie
sprawdzic.

SZPITAL PRZYSZLOSCI

Kluczem do rozpisania przetargu
jest drobiazgowe przyjrzenie sie
wstepnym oferfom w ramach
dialogu konkurencyjnego

i w oparciu o uzyskane
informacje, a takze rozeznanie
rynku, takie utozenie specyfikacji
przedmiotu zaméwienia
publiczneqgo, by zapewnita ona
mozliwos¢ wybierania wsréd
kilku ofert.

JMP

Medical

BUDOWNICTWO MODUtOWE

dla sektora medycznego
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100% prefabrykacji
Indywidualny projekt
Szybka i dogodna realizacja

dziatajgce samodzielnie lub w potaczeniu ze
szpitalem, dostarczane na catym s$wiecie. Nasze rozwiazania sa dopasowane do
indywidualnych potrzeb nowoczesnych placéwek medycznych.
Minimalna uciazliwosé dla .
funkcjonowania szpitala Pracownie moga by¢ wyposazone w dowolny sprzet do diagnostyki obrazowej producentéw:
Zgodnoé¢ z normami i przepisami

Kompleksowa obstuga
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Kluczem do rozpisania przetargu jest
drobiazgowe przyjrzenie sie wstepnym
ofertom w ramach dialogu konkurencyj-
nego i w oparciu o uzyskane informacje,
a takze rozeznanie rynku, takie utoze-
nie specyfikacji przedmiotu zamowienia
publicznego, by zapewnita ona mozli-
wos¢ wybierania wsrdéd kilku ofert. Nie
dopuszczamy do sytuacji, by dostawca
poczut sie pewny wygranej i narzucat
swoje warunki.

Sq zaskoczenia?

S3. Niedawno kupilismy aparat USG
wyzszej klasy niz srednia. W procedurze
przetargowej wygrata inna firma niz ta,
na ktdéra stawiali specjalisci, przyzwy-
czajeni do pracy z jej sprzetem. Powiem
wprost, ze bytem zadowolony z rozstrzy-
gniecia, bo aparat przy takich samych
parametrach jakosciowych kupilismy za
cene nizsza. Praktyka potwierdzita, ze
dokonalismy dobrego wyboru. Lekarze
juz po kilku tygodniach przyznali, ze s3a
zadowoleni z zakupu, maja dobra opinie
o tym sprzecie, cho¢ wczesniej nie do-
puszczali zmiany.

Jestem fizykiem z wyksztatcenia.
| pewnie dlatego nie podzielam opinii,
ze jakis sprzet jednej marki jest nie do
zastgpienia inng marka. Aparaty, gdy
przyjrze¢ sie decydujacym parametrom
sprzetu klasy premium, sg porownywal-
ne jakosciowo. Jesli sie réznig, to s3 to
najczesciej niuanse. To tak jak z autami,
trudno powiedzie¢, ktora marka jest lep-
sza: Mercedes czy BMW, podobnie jest
z aparaturg medyczna.

Co jeszcze wynika z pana doSwiadczen?

Dos$wiadczenie kaze nam tez zaczac ina-
czej spogladac na sprzet azjatycki. Kupili-
Smy tomograf wyzszej klasy. Taki byt nam
potrzebny jako drugi. W tym samym czasie
w innym szpitalu, ktory dobrze znam, ku-
piono tomograf o tych samych parame-
trach dwa razy taniej. Z rozmow z radio-
logami, ktorzy opisuja zdjecia uzyskiwane
w tym tanszym aparacie, wynika, ze nie
majg zastrzezen do jakosci obrazowania
i ocennej wartosci obrazu.

Nie wykluczam, ze w strategie zakupowa
wpiszemy ujecie takze chinskiego sprzetu.
Bedziemy to rozwazac. Uwaznie obserwu-
jemy rynek producentéw.

Jezelizamierzamy budowaé, zawsze musi najpierw powstac
koncepcja architektoniczna. | nie czekamy, ze fo architekt
przedstawi nam swoj pomyst. Najpierw podpisujemy umowe

z projektantem, ktéry precyzyjnie przedstawi projekt koncepcyjny
budynku, umiesci w nim doktadnie to, co chcemy miec.

Nie chodzi o opracowanie koncepcji na bazie przepiséw,

ale o uwzglednienie analiz przedstawionych przez szpital,
zgtoszonych oczekiwan pracownikow.

Piotr Kagankiewicz


https://www.thermod.se/pl/produkt-wedlug-srodowiska/sektor-medyczny

Srodki przyznane szpitalom w ramach
KPO byty takze przeznaczane na
modernizacje, rozbudowe oddziatow,
a czasu byto bardzo mato. 0d
uruchomienia unijnych pieniedzy do
rozliczenia inwestycji szpitale miaty
okoto péttora roku. Jak budowaé, by
maksymalnie ograniczyé ryzyko btedow
projektowych i wykonawczych?
Zastosowatem sprawdzone know-how
inwestora. Jezeli zamierzamy budowac,
zawsze musi najpierw powsta¢ koncep-
Cja architektoniczna. | nie czekamy, ze to
architekt przedstawi nam swoéj pomyst.
Najpierw podpisujemy umowe z projek-
tantem, ktory precyzyjnie przedstawi pro-
jekt koncepcyjny budynku, umiesci w nim
doktadnie to, co chcemy miec. Nie chodzi
0 opracowanie koncepcji na bazie przepi-
sow, ale o uwzglednienie analiz przedsta-
wionych przez szpital, zgtoszonych ocze-
kiwan pracownikow.
Tak wiasnie powstawata koncep-
cja naszego nowego budynku zaktadu
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Trzeba pamietag,
ze inwestowanie jest
procesem, ktory nie konczy
sie z chwilg — odnoszgc
fo do obiektow szpitala
— oddania budynkow
do uzytku.

opiekunczo-leczniczego (ZOL). Wskaza-
lisSmy umiejscowienie roznych pomiesz-
czen, wymagania co do ich praktycznej
uzytecznosci. Przy czym w zdecydowa-
nej wiekszosci byty one oparte na wiedzy
praktycznej i merytorycznej pracowni-
kow szpitala. Dopiero gdy powstata za-
akceptowana przez nas koncepcja, zle-
cilismy wykonanie dokumentacji waznej
dla zamowien publicznych, wykonaw-
stwa: programu funkcjonalno-uzytko-
wego i dokumentacji z pozwoleniem na
budowe.

Obiekty szpitalne cechuje duzy

stopien ztoZzonosci. Jak znalez¢

na rynku projektantow i wykonawcow

z odpowiednim doSwiadczeniem?

W przypadku koncepcji budynku ZOL
zaprosilismy specjaliste, ktory tworzyt za-
tozenia koncepcyjne w innym szpitalu.
Widziatem opracowang przez niego kon-
cepcje bloku operacyjnego, OIOM i ste-
rylizatorni, ktéra mnie zachwycita swoj3

STOLARKA
DRZWIOWA | OKIENNA

Rozwiazania dla sektora medycznego
i rehabilitacyjnego

ZASTOSOWANIE

o Bloki operacyjne i sale zabiegowe

e Sterylizatornie

e SORiizby przyje¢

e Pracownie diagnostyczne (RTG i TK)
e Laboratoria i apteki szpitalne

e Oddziaty szpitalne

o Oddzialy psychiatryczne,
w tym izolatki i separatki

e Przychodnie i gabinety
o Strefy rehabilitacyjne i baseny

e Zaplecza techniczne,
magazynowe i kuchenne

e Prosektoria

Autorska konstrukcja THERMOD

stworzona wytacznie przez nas.

Sprawdzona w praktyce od ponad 30 lat.
Laminat poliestrowy wzmocniony
widknem szklanym (2 mm)

Monolityczny rdzen poliuretanowy
formowany metoda wtryskowa

Zintegrowana aluminiowa ramka
okalajaca skrzydto, trwale zespolona
z laminatem i piang

Stabilne mocowanie zawiasow
do konstrukeji nosnej skrzydta

Fabrycznie przygotowane wzmocnienia
pod montaz samozamykaczy

i automatyki drzwiowej

Ofcieznica:

anodowane aluminium / stal nierdzewna

Wayfinding — identyfikacja oddziatéw
kolorem oscieznicy.

il

THERMOD

THERMOD POLSKA Sp. z o.0.

62-065 Grodzisk Wikp., ul. Fabryczna 2

+48 61 442 1670 Okxi0)
www.thermod.pl

8 : [1]

Odpornos¢
na wode

Ochrona
radiologiczna

Konfiguracja
na wymiar

-

Produkcja

w Polsce
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Aparaty, gdy przyjrze¢ sie decydujacym parametrom sprzetu
klasy premium, s3 porownywalne jakosciowo.

przejrzystoscig i precyzyjnoscia. Na tym
etapie ze wzgledu na wartos¢ projek-
tu nie musi on by¢ zlecany w oparciu
0 prawo zamowien publicznych. I bardzo
dobrze, bo nie musimy kierowac sie ceng
projektu, przede wszystkim bierzemy pod
uwage referencje projektanta.
Posiadanie doktadnej koncepcji i pro-
gramu funkcjonalno-uzytkowego daje

dobre podstawy do wejscia na wolny
rynek z konkursem na wykonawstwo.
Potencjalni wykonawcy doskonale wie-
dza, czego oczekujemy, mamy tez wie-
dze, ktéra pozwala prowadzi¢ z nimi
merytoryczng dyskusje w ramach dia-
logu technicznego. Przedstawiciele firm
muszg mowic o swojej ofercie, wzajem-
nie patrzac sobie w oczy. Wiasnie tak

przeprowadzone spotkanie pozwala do-
okresli¢ specyfikacje przedmiotu zamé-
wienia w taki sposob, by nie ograniczyc
konkurencyjnosci przetargu.

Pytacie inne szpitale i inwestorow

o0 opinie?

Mozna, a nawet trzeba prosi¢ o refe-
rencje. Firma startujaca w przetargu musi


https://cirro.pl/

wykazac, ze w ostatnich kilku latach byta
wykonawcg budynkoéw ochrony zdrowia
0 wymaganym w przetargu poziomie
skomplikowania technologicznego. Tu tez
moga pojawic sie zaskoczenia. W prze-
targu na wybudowanie ZOL brato udziat
17 firm. Wygrat mato znany na naszym
terenie wykonawca. Zdecydowaly cena,
jakosc i referencje. Po rozstrzygnieciu sie-
gnatem po telefon i zadzwonitem jeszcze
do réznych inwestorow z pytaniem o do-
Swiadczenia we wspotpracy z tg firma.
Opinie byly pozytywne. Dzisiaj mozemy
oceni¢, ze nie zawiedlismy sie.

Inwestowanie wymaga przyjecia w fym
zakKresie strategii dla szpitala. Jak jq
budowac?

Siegnelismy po srodki z KPO, realizujac
inwestycje sprzetowe oraz budowlane, kto-
re s wpisane w obszary swiadczen me-
dycznych, na ktore jest zapotrzebowanie
i na ktére mamy zapewniony kontrakt. Ina-
czej postepowac nie mozna.

REKLAMA
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Z drugiej strony trzeba pamietac, ze in-
westowanie jest procesem, ktory nie kon-
czy sie z chwilg — odnoszac to do obiektéw
szpitala — oddania budynkow do uzytku.
W ,starym” budynku zwolnito sie 800 me-
trow kwadratowych powierzchni. Planu-
jemy tam przenie$¢ rehabilitacje neuro-
logiczna, doktadajac tozek. Po rehabilitacji
zwolnig sie inne pomieszczenia i z kolei tam
chcielibysmy uruchomic oddziat okulistyki.
Realizacja inwestycji z KPO wsparta plany
na przysztosc, ale planowanie strategiczne
okazuje sie trudne.

Dlaczego?

Bo wytyczne sie zmieniajg. Znowu po-
stuze sie przyktadem. Na nowych mapach
potrzeb zdrowotnych Ministerstwa Zdro-
wia nie ma na naszym terenie wskazanej
okulistyki, ktéra planowalismy. To ozna-
cza, ze niekoniecznie by$my otrzymali
kontrakt. Ale musimy by¢ elastyczni. Jesli
nie bedzie akceptacji NFZ dla okulistyki
jako nowej dziedziny w swiadczeniach,

to poprosze o stacjonarny oddziat re-
habilitacji ogolnoustrojowej, bo obecnie
mamy taka rehabilitacje w warunkach
ambulatoryjnych i warunkach jednego
dnia. Taki miks pomystéw wynika stad,
ze moze sie okaza¢, iz nasze inwesty-
cyjne myslenie nie jest zbiezne z tym,
Co za 2-3 lata zaproponuje w zakresie
systemowych rozwigzan Ministerstwo
Zdrowia. To przyktad, jak trudno plano-
wac i przyjmowac strategie inwestycyj-
ng, gdy brakuje nam stabilizacji w prze-
pisach i wskazywaniu kierunku zmian
w ochronie zdrowia.

Dochodzi do pewnego paradoksu.
Niektore szpitale w jednej kieszeni
majq milionowe kwoty na inwestycje,
a w drugiej wida¢ bilansowe dno.
Pienigdze z KPO na modernizacje

i zakupy sprzetu ofrzymywaty

takze szpitale mocno zadtuzone,

w ktorych zadluzenie wynika

m.in. ze strat ponoszonych przez

Doradzamy ze zdrowym rozsadkiem.

JEDEN OBRAZ
PACJENTA

ZNIECZULENIE
POD KONTROLA

ENDOSKOPIA
BEZ PRZESTOJU

DECYZJA BEZ
DOMYSEOW

A5/A7/A9 + AnaeSight
- wskaznik znieczulenia
taczonego (eMAC)

i sterowanie pompami
z ekranu aparatu do
znieczulania.

/—/—<

BeneVision + BeneFusion
- monitoring i terapia
przy pacjencie

w jednym, bardziej
uporzadkowanym
srodowisku pracy.

Histolog/NanoKnife/
SCOUT - precyzyjniejsze
decyzje kliniczne

i wsparcie skutecznego
leczenia.

Ambu single-use

- szybka gotowos$é
do procedur bez
obciazenia
reprocesowaniem.

Zaobserwuj nas:

J L
< CIRROp
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oddziaky, ktérych potencjat nie jest

opfymalnie wykorzystany. Powinny

otrzymywac te Srodki?

Jestem przeciwnikiem rozdawania
pieniedzy. Tu jednak byta sytuacja kon-
kursowa. Poza tym w programach KPO
szpital musiat mie¢ wkiad wiasny i de
facto byly to pieniadze na zaptacenie
podatku VAT.

Tym razem istniata procedura kon-
kursowa, kryteria oceny. Jesdli zadtuzo-
ny szpital przedstawit dobrze oceniony
wniosek, to trudno to negowac, bo oce-
na odbywata sie w warunkach konkuren-
cyjnosci. Poza tym bardzo duzo szpitali
pieniedzy nie dostato. Nie wystarczyty
logo i nazwa, by takie $rodki otrzymac.
Szpital musiat przedstawi¢ wniosek i sta-
nac¢ do konkurencji w oparciu o obiek-
tywne kryteria.

Brakuje jednak dzisiaj petnej

korelacji miedzy zakupami sprzetu

dla szpitali, w tym w oparciv

o dotacje zewnetrzne, a mozliwoscig

jego optymalnego wykorzystania

ze wzgledu na ,zabetonowanie”

kontraktow przez NFZ. W jaki

sposob wyjsc¢ z tego pata?

Jednym z rozwigzan jest z pewnoscia
konsolidacja $wiadczen. Przeniesienie
niektérych swiadczen do innego pobli-
skiego szpitala, by ich nie dublowac i nie
rozpraszac¢ kadr i pieniedzy oraz lepiej
wykorzystac sprzet, ma sens. Tam, gdzie
zachowane jest bezpieczenstwo pacjen-
tow i warunki komunikacyjne na to po-
zwalaja. Przy skonsolidowaniu swiadczen
dziata efekt skali, co poprawia wynik
ekonomiczny. Watpie jednak, czy lokal-
nym, regionalnym wiadzom starczy sit
i odwagi, by konsolidacje, ktére prze-
ciez polegajg na przesuwaniu oddziatow
miedzy szpitalami, zamykaniu i otwie-
raniu nowych, zdotaty przeprowadza¢
oddolnie. (]

ROZMAWIAL PIOTR WROBEL

Piotr Kagankiewicz, dyrektor Uniwersyteckie-
go Szpitala w Radomsku. W latach 2006-2014
Starosta Powiatu Tomaszowskiego. Czynnie
uczestniczyt w utworzeniu drugiego w woje-
wodztwie Osrodka Radioterapii Onkologicznej
w Tomaszowie Mazowieckim

ZDJECIA: SHUTTERSTOCK / KILLA1
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Przy skonsolidowaniu Swiadczen dziata efekt skali,
co poprawia wynik ekonomiczny.

Szpital powinien inwestowac przede wszystkim tam, gdzie potrafi wykaza¢
optacalnosc zakupu i realne wykorzystanie sprzetu. Podstawowym kryterium
powinna byc stopa zwrotu - trzeba bra¢ pod uwage czas, kiedy inwestycja za-
cznie sie bilansowac.

Srodki zewnetrzne moga przesadzi¢ o tym, czy inwestycja stanie sie ekono-
micznie uzasadniona. Kluczowa jest potrzeba i ostateczny rachunek zyskow
i strat.

Przy zakupie aparatury liczy sie nie tylko cena, ale tez serwis, gwarancja,
funkcjonalnosc i konkurencyjnosc przetargu. Istotne jest testowanie sprzetu
przed zakupem, poréwnanie ofert i szeroki wybor.

Inwestycje budowlane wymagaja szczegétowej koncepcji jeszcze przed roz-
poczeciem wiasciwego postepowania. Trzeba zaczac od opracowania kon-
cepcji funkcjonalnej opartej na potrzebach pracownikow i praktyce klinicznej.
Najwiekszym problemem dla dtugofalowego planowania inwestycji pozostaje
brak stabilnosci systemowej. Trzeba liczy¢ sie z tym, Ze inwestycja nie uzyska
finansowania z NFZ.

~
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Szpital przyszitosci. Bezpieczna
przesirzen wspierana przez technologie

Szpital przysztoSci nie musi kojarzy¢ sie z budynkiem petnym ekranéw i roboféw. Jego nowoczesnosé

moze byé widoczna przede wszystkim w sposobie, w jaki poruszajq sie po nim pacjenci i personel. Dobrze
zaprojektowana przestrzen utatwia pacjentom dotarcie do wtasciwych miejsc i pomaga omijac strefy
przeznaczone wytgcznie dla pracownikéw. W dobrze zaprojektowanym budynku technologia powinna przede

wszystkim wspiera€ ludzi.

dormakaba s«

Bezpieczenstwo bez tworzenia barier
i technologia, ktorej nie widac

Szpital to obiekt o bardzo specyficznych
wymaganiach. Korzystajg z niego osoby
o réznych potrzebach i funkcjach. Starsi
pacjenci, dzieci, osoby niepetnosprawne,
a takze personel medyczny, pracownicy ad-
ministracyjni czy pracownicy techniczni.
Kazda z tych grup potrzebuje dostepu do
innych obszarow.

Tworzenie przestrzeni bez barier powin-
no is¢ w parze z bezpieczenstwem. Dostep
do poszczegolnych miejsc powinien by¢
prosty i intuicyjny. Najlepsze rozwigzania
to te, ktorych uzytkownik nawet nie za-
uwaza — to chyba najlepsza rekomendacja
produktu, ktory w petni wykorzystuje swoje
mozliwosci. Jesli drzwi otwierajg sie lekko
i bez wysitku, po prostu z nich korzystamy.

Wyposazenie drzwi w samozamykacze
szynowe dormakaba z technologiag Easy
Open sprawia, ze otwieranie drzwi staje
sie fatwiejsze. Wszystko to dzieki mecha-
nicznemu wspomaganiu otwierania, kto-
re zmniejsza opér otwierania drzwi o oko-
to 40%. Jest to szczegdlnie wazne przy
otwieraniu drzwi przez dzieci, osoby star-
sze i osoby niepetnosprawne, ale rowniez
w przypadku drzwi, ktore sg duze, ciez-
kie czy tez posiadaja odpornosc ogniowa.
Aby zapewni¢ petne bezpieczenstwo, sa-
mozamykacze szynowe ze wspomaganiem
otwierania posiadaja atest higieniczny PZH.

Takie drzwi rowniez moga by¢ wypo-
sazone w kontrole dostepu dormakaba,
zarowno przewodowa, jak i bateryjna. Ta
druga, w przypadku juz zmodernizowa-
nych oddziatow, pozwoli na wyposazenie
istniejgcych drzwi w kontrole dostepu bez

koniecznosci ich wymiany na nowe, co jest
bardzo wazne w kontekscie juz odnowio-
nych placowek.

LT
£ B ‘
Wktadka digitalna dormakaba, samozamykacz
ukryty ITS 96 dormakaba.

Praktycznie kazde drzwi posiadajg wkiad-
ke mechaniczng, co moze by¢ odpowiedzia
na ,tradycyjng” kontrole dostepu. W firmie
dormakaba produkujemy systemy jednego
klucza, tworzac podgrupy tak, aby dostep
do danych pomieszczen przyznany byt je-
dynie osobom do tego uprawnionym. Naj-
wyzsza klasa bezpieczenstwa czy ochrona
patentowa to w zasadzie standard w me-
chanicznych systemach kluczy dormakaba.
Mozliwosc¢ potgczenia ich z innymi budyn-
kami, a nawet oddziatami zlokalizowanymi
w innych miastach poprzez system klucza,
to bardzo duza zaleta.

Szpital przyjazny wszystkim
Szpital przysztosci powinien by¢ przede
wszystkim placowka dostepna dla kazdego.

Osoby starsze, z niepetnosprawnosciami,
po operacjach czy poruszajace sie o ku-
lach lub na wozkach potrzebujg przestrze-
ni, ktora utatwia im poruszanie sie, zamiast
tworzyc¢ kolejne bariery.

Odpowiednio zaprojektowane przejscia
zwiekszaja komfort i bezpieczenstwo pa-
cjentéw oraz personelu. Dlatego dostep-
nos¢ powinna byc¢ jednym z podstawowych
kryteriow projektowania nowoczesnych
placowek. Pomagaja w tym automatycz-
ne drzwi przesuwne dormakaba oraz
drzwi rozwierane wyposazone w naped,
stosowane m.in. w toaletach bez barier,
na drogach ewakuacyjnych i w salach za-
biegowych. Rozwigzania te moga tworzy¢
$luzy, a takze gtowne i wewnetrzne przej-
$cia, wyposazone w przyciski bezdotykowe
lub tokciowe.

Rownie wazna jak niezawodnos¢ urza-
dzen jest ich regularna konserwacja. Ofe-
rujemy serwis i przeglady naszych urza-
dzen na terenie catej Polski, zapewniajgc
ich sprawne i bezpieczne dziatanie. .

/

A

Serwis dormakaba automatow ED 250.


https://www.dormakaba.com/pl-pl/oferta/branze/sluzba-zdrowia
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Sam zakup

Uz nie wystarczy

Roboty medyczne pod presja efekiywnosci

Robofyka przestata byc technologiczng ,ciekawostkq” i wchodzi
do coraz wiekszej liczby szpitali, ale kolejny etap jej rozwoju

nie bedzie zalezat od samej dostepnosci sprzetu, fylko od tego,
czy szpifale potrafig wykazac jego efekfywnosc kliniczng,
organizacyjng i koszfowq. | od teqo, jak do teqo podejdzie ptatnik.

Wraz z rosnacy liczba robotow operacyjnych coraz czesciej
w dyskusji pojawia sie temat efektywnosci kosztowe;.

Robotyka dojrzewa. Pierwszy etap polegat
na kupowaniu urzadzen i budowaniu kom-
petencji. Drugi bedzie znacznie trudniejszy:
trzeba udowodnic, ze robot poprawia wy-
niki leczenia, zwieksza przepustowos¢ szpi-
tala i jednocze$nie uzasadnia ponoszone
koszty. Nie kazdy szpital i nie kazda proce-
dura spetnig te warunki. Dlatego przysztosc¢
robotyki zalezy bardziej od organizacji sys-
temu, koncentracji zabiegow, kompetencji
zespotow i modelu finansowania niz od sa-
mego tempa zakupow nowych urzadzen.

Robot musi na siebie zapracowat

To, ze roboty wchodza coraz mocniej do szpi-
tali, najlepiej pokazuja dane. W 2025 roku juz
93 polskie szpitale wykonywaty zabiegi przy
pomocy robotoéw chirurgicznych tkanek
miekkich, podczas gdy rok wczesniej byto
ich 77, a dwa lata wstecz 58 (dane za ,Chi-
rurgia robotowa 2026"” Modern Healthcare
Institute). Specjalisci wskazuja na korzysci dla
pacjenta wynikajace z zastosowania techno-
logii robotowej. Jednak wraz z rosnacg liczbg
robotéw operacyjnych coraz czesciej w dys-
kusji pojawia sie temat efektywnosci koszto-
wej ich zastosowania. Najblizsze lata stana
sie czasem, w ktorym szpitale bedg musiaty
udowodnic¢ — w oparciu o uzyskiwane wyni-
ki—ze szersze wprowadzanie > cd. str. 96



Szpital przyszto
ZaCzyna.si

od skutecznego
Zarzgdzania
dostepem

roger

ASSA ABLOY'

Zaufali nam:

Nie inwestuj w eksperyment.
Wybierz rozwigzanie,

ktore juz dziata

w duzych szpitalach.

Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej Wielospecjalistyczny Szpital Wojewddzki
im. $w. Jana z Dukli w Lublinie w Gorzowie Wielkopolskim

Petna kontrola nad dostepem do kluczowych stref to fundament bezpieczenstwa
pacjentow, personelu, danych i infrastruktury.

Co zyskujesz?

- Kompleksowa ochrona kluczowych zasobow szpitala

+ Skuteczne zabezpieczenie stref wrazliwych

 Przejrzyste zarzadzanie uprawnieniami personelu, gosci i firm zewnetrznych
« Sprawniejsza organizacja ruchu osob w obiekcie

- Jedna platforma do zarzadzania dostepem i bezpieczernstwem

» Niezawodne wsparcie pracy obiektu 24/7

RACS 5 .
System kontroli dostepu @1 OOO {:CE}
gy

dla placéwek wymagajacych

bezpieczenstwa, sprawnej Setki Tysiace Jedno
organizacji i niezawodnosci. przejsc uzytkownikow srodowisko
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robotdw chirurgicznych jest optacalne dla
systemu. A takze zdefiniowad: kto, gdzie
i przy jakich zabiegach powinien je wyko-
rzystywac.

Lekarze, ktorzy przeprowadzajg operacje
z wykorzystaniem robotow chirurgicznych,
przekonuja, ze dzieki zastosowaniu tej no-
watorskiej technologii mozna wykonywac
wiecej zabiegow, lepszej jakoscii z korzyst-
niejszym efektem klinicznym niz w przy-
padku laparoskopii. Glowny argument jest
taki, ze nowoczesne systemy robotyczne
nie zastepuja doswiadczenia lekarza, ale
pozwalaja wykonywac zabiegi z doktadno-
$cig, ktora jeszcze kilka lat temu byta trudna
do osiggniecia podczas klasycznej laparo-
skopii. Mozliwosci technologiczne systemu
majg szczegodlne znaczenie podczas ope-
racji wykonywanych w trudno dostepnych
obszarach anatomicznych.

A jest o czym mowic: liczba operacji
w Polsce rosnie. Z danych przedstawionych
we wspomnianym raporcie ,Chirurgia ro-
botowa 2026" Modern Healthcare Institu-
te wynika, ze w 2025 roku ponad 56 proc.
operacji RAS (ang. Robotic-Assisted Sur-
gery) zostato zrefundowanych szpitalom
przez NFZ na podstawie odrebnych, wyz-
szych wycen trzech procedur onkologicz-
nych: operacji raka prostaty, jelita grubego
i btony $luzowej macicy. Jak podaja autorzy
raportu, w sumie takich zabiegéw zostato
rozliczonych 13 830, w tym 10 546 prosta-
tektomii L31R, 2075 operacji jelita grube-
go F45R oraz 1209 operacji macicy M22R.
Kolejne 10,24 tys. roznych operacji chirur-
gicznych wykonanych w szpitalach zosta-
to w 2025 roku sfinansowanych przez NFZ
wedtug wycen i zasad analogicznych do
laparoskopii czy operacji otwartych.

0O tym, ze s3 korzystne, méwi takze
Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ), ktory
m.in. przyznaje, ze roboty w operacjach
raka prostaty (tu jest najwiecej danych
umozliwiajacych analizy) daja widoczne
korzysci pacjentom wzgledem laparosko-
pii i jeszcze wieksze w poréwnaniu z me-
toda klasyczna. Kluczowe znaczenie ma
to, ze pacjenci operowani nowoczesnymi
urzadzeniami rzadziej trafiajg ponownie
do szpitala, doznajg mniejszej utraty krwi
oraz rzadziej dochodzi u nich do trwate-
go nietrzymania moczu. Nie odnotowano
natomiast réznic w obszarze $miertelnosci
czy zakazen pooperacyjnych.

Liczba szpitali wykonujacych
zabiegi w asyscie robotow
chirurgicznych w Polsce

Liczba zabiegow
robotowych w Polsce

Liczba
zabiegow
robotowych

Zrédfo: Raport ,Chirurgia robotowa 2026",
Modern Healthcare Institute

To jedna strona medalu. Druga to koszty.
W tym obszarze polityka ptatnika zmie-
nia sie z czasem. W lipcu 2025 roku NFZ,
zgodnie z rekomendacjami Agencji Oce-
ny Technologii Medycznych i Taryfikagji
(AOTMIT), obnizyt wycene prostatektomii
w asyscie robota medycznego o 14 proc.
(z 32,7 tys. zt do 28,1 tys. z4). Stawka zbli-
zyla sie tym samym do tej wyptacanej za
operacje laparoskopowa. Urolodzy prote-
stowali przeciwko spadkowi wyceny. Prof.
Tomasz Szydetko, konsultant krajowy do
spraw urologii, na posiedzeniu sejmo-
wej podkomisji do spraw onkologii, ktéra
byta poswiecona leczeniu raka prostaty,
podkreslat, ze zabieg robotowy przynosi
znaczne korzysci dla pacjentow, a tak-
ze ogranicza wydatki NFZ na opieke nad
chorymi po zabiegu. Wskazywat m.in., ze
rzadziej wystepuje nietrzymanie moczu
czy inne powikfania pooperacyjne.

Argumentacja AOTMIT nie podwaza tych
korzysci. Urzednicy thumaczg, ze nizsza wy-
cena bierze pod uwage rzeczywiste koszty
realizacji Swiadczenia, fakt upowszechnie-
nia robotéw (dzieki czemu rosng mozliwo-
$ci negocjowania warunkow uzytkowania
sprzetu z dystrybutorami) oraz wykorzysty-
wanie urzadzen we wszystkich trzech ob-
szarach z osobng wyceng NFZ: prostatek-
tomii, operacji raka jelita grubego i btony
$luzowej macicy. Przez to, jak argumento-
wata Agencja, koszty state szpitali maleja.
Roboty mozna takze wykorzystywac do
wykonywania operacji w szerszym zakre-
sie, choc tylko do poziomu stawek za me-
tode klasyczng badz laparoskopowa.

Z kolei argumentem podnoszonym przez
Narodowy Fundusz Zdrowia s3 takze ko-
rzysci dla systemu. Prezes NFZ Filip Nowak
wskazywat, ze nowe technologie w sektorze
ochrony zdrowia muszg przynosi¢ korzy-
$ci nie tylko pacjentom, ale tez systemowi.
Sugerowat wrecz, ze szpitale nie powin-
ny kupowac robotow tylko dlatego, ze to
.modne”. Wskazywat, ze istotne sg jakos¢
i opfacalnos¢. Wedtug wyliczen NFZ liczba
procedur dajaca gwarancje nie tylko jakosci,
ale takze optacalnosci zakupu urzadzenia to
150 zabiegdw rocznie. W lipcu 2025 roku
(kiedy obnizano wyceny) taka liczbe ope-
racji wykonywato 25 z 45 swiadczenio-
dawcow przeprowadzajacych zabiegi pro-
statektomii robotowej finansowane przez
NFZ.Jak mozna sadzi¢, o skali > cd. str. 98
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zastosowania robotéw w polskich szpitalach
w przysztosci bedg zatem decydowaty row-
niez wzgledy finansowe. Bo dyskusja o tym,
jak uporzadkowac system, nadal trwa.

Liczy sie takze czas.

Operacje robotowe pod lupg chirurgow
Jak sytuacje oceniajg specjalisci? Lekarze
przeprowadzajgcy operacje robotyczne
podkreslajg, ze dodatkowy efekt zastoso-
wania robotow w poréwnaniu z zabiegami
laparoskopowymi jest dostrzegalny przy
operacjach o duzym stopniu ztozonosci.
— Efekt ,wow" dostrzegtem, gdy przy zasto-
sowaniu robota rozpoczatem skompliko-
wane operacje w endometriozie — dzieli sie
spostrzezeniami dr Daniel Kurczynski, kie-
rownik bloku operacyjnego w Katowickim
Centrum Onkologii, specjalizujacy sie w za-
biegowym leczeniu endometriozy i raka
macicy. Jak zaznacza, moze to mowic jako
chirurg, ktory wykonywat 350-400 operacji
laparoskopowych rocznie — w tym pole-
gajacych niejednokrotnie na narzgdowych
resekcjach — nim zasiadt za konsolg robota
chirurgicznego.

Teraz, jak mowi, przy zastosowaniu ro-
bota specjalista jest w stanie wykonac
w jednym dniu dwie skomplikowane ope-
racje pacjentek wymagajacych histerek-
tomii. — Jedna z tych operacji wykony-
wana metodg laparoskopowg zajetaby mi
niemal calg ,dnidwke", siegajac 6 godzin
— podawat przyktad. — Natomiast w ciagu
jednego dnia przeprowadzitem dwie ope-
racje i skofczytem je o godzinie 15, a to
oznacza, ze wykorzystujac system robo-
tyczny, czas operacji skracam o potowe
w relacji do laparoskopii. | jest to dla mnie
powtarzalne spostrzezenie — mowi dr Da-
niel Kurczynski.

Uzyskiwany efekt dowodzi, ze robotyka
jest technologig, ktora istotnie przyspiesza
procedure leczenia operacyjnego pacjen-
tek. — Interesuje mnie, ilu osobom jestem
w stanie pomac, bo mam ograniczong ilos¢
miejsca na bloku operacyjnym — zaznacza
specjalista.

Podkresla tez, ze robotyka moze po-
zwoli¢ na zmniejszenie kosztow 0so0-
bowych przy jednostkowym zabiegu.
Operacje laparoskopowe wymagaja nie-
jednokrotnie udziatu trzech lekarzy, pod-
czas gdy w chirurgii robotycznej wystar-
czy dwaoch.

Robot chirurgiczny to
narzedzie, ktére nie dziata
samodzielnie. Wcze$niejsze

doSwiadczenie, zaréwno
w chirurgii ofwartej, jak

i laparoskopowej, nie
przektada sie bezposrednio
na umiejetnosci potrzebne

w chirurgii robotyczne;.
To inna technika.
Oczywiscie etapy operacji
pozostajq takie same, ale
ruchy sq absolutnie inne.

To fak, jakby ktos z gry
w ping-ponga przerzucit sie

na tenisa.

Jak dodaje, jego obserwacje wskazuja,
ze wyniki standardowych badan pacjentek
(CRP, morfologia) w pierwszych dobach po
operacji robotycznej czesto okazuja sie lep-
sze niz uzyskiwane po zabiegu laparoskopii.
Pacjentki zwykle lepiej oceniajg swoje sa-
mopoczucie po operacjach wykonywanych
z uzyciem robota i mozliwe jest ich szybsze
uruchomienie.

Robot to doskonate narzedzie, ale...
Jednak wszyscy sg zgodni: to nie jest tech-
nologia dla kazdego. Operacje robotem
trzeba umie¢ wykonywac. Jak podkresla
dr Pawet Wisz, kierownik Centrum Urolo-
gii Robotycznej w Panstwowym Instytu-
cie Medycznym MSWIA w Warszawie oraz
cztonek Zarzadu Europejskiego Towarzy-
stwa Urologicznego i sekcji robotycznej,
robot chirurgiczny jest doskonatym narze-
dziem, ale tylko w rekach wyszkolonego
i wykonujacego odpowiednia liczbe po-
wtarzalnych zabiegow chirurga. — Robot
chirurgiczny to narzedzie, ktére nie dziata
samodzielnie. Wcze$niejsze doswiadczenie,
zarowno w chirurgii otwartej, jak i lapa-
roskopowej, nie przektada sie bezposred-
nio na umiejetnosci potrzebne w chirurgii
robotycznej. To inna technika. Oczywiscie
etapy operacji pozostajg takie same, ale
ruchy sg absolutnie inne. To tak, jakby kto$
z gry w ping-ponga przerzucit sie na teni-
sa — opisuje.

Jak przekonuje dr Pawet Wisz, kluczo-
we dla szerszego stosowania technologii
robotowych w przysztosci bedg uzyskiwa-
ne ta drogg wyniki kliniczne. W publika-
¢ji w renomowanym ,European Urology”,
ktorej wspotautorem byt dr Wisz, na pod-
stawie przedstawionych danych specjalisci
udowodnili, ze w przypadku pacjentéw
Z Migjscowo zaawansowanym nowotwo-
rem prostaty zabieg robotowy wykony-
wany przez dobrze wyszkolonego chirur-
ga pozwala uzyskac lepszy efekt kliniczny
pod wzgledem czystosci onkologicznej niz
w innych technikach operacyjnych.

Jako najwazniejsze zalety robota w za-
biegach chirurgii onkologicznej Pawet Wisz
wskazuje m.in. bardzo dobra jakos$¢ wizji
przy uzyskiwanym dziesieciokrotnym po-
wiekszeniu obrazu, zminiaturyzowane na-
rzedzia i ich ruchomos¢. Jak dodaje Daniel
Kurczynski, robot daje tez wiekszg pew-
nos¢ w zakresie ruchow > cd. str. 100
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Mniej ryzyka. Wieksza kontrola.

Planowanie bezpieczenstwa. Szpital gotowy na wyzwania NIS2

Dyrektorzy szpitali stojg dzi$ przed wy-
zwaniem wykraczajagcym poza realizacje
pojedynczych inwestycji technicznych.
Rosngce wymagania wynikajace z dy-
rektywy NIS2, wdrazania Krajowego Sys-
temu Cyberbezpieczenstwa, konsolidacji
placowek medycznych oraz koniecznosci
zapewnienia ciggtosci dziatania sprawiaja,
ze bezpieczenstwo staje sie jednym z klu-
czowych obszaréw zarzadzania.

Zarzady odpowiadaja nie tylko za wdro-
zenie nowych rozwigzan, ale takze za ich
utrzymanie, rozwoj, aktualizacje i skutecz-
ne reagowanie na incydenty. Coraz wiecej
placowek odchodzi od podejscia ,jednain-
westycja — jeden projekt” na rzecz dtugo-
terminowego planowania infrastruktury
bezpieczenstwa, zapewniajacego przewi-
dywalnos¢ kosztow, wysoka jakos¢ ustug
i ciggtosc dziatania.

Bezpieczenstwo jako proces strategiczny
Bezpieczenstwo szpitala to nie zbidr od-
rebnych systemow, lecz proces wspierajacy
codzienng dziatalno$¢ medyczng. Obejmuje
ochrone ludzi i obiektu oraz zapewnienie
niezawodnosci infrastruktury technicznej.
Takie podejscie umozliwia wieloletnie pla-
nowanie inwestycji, standaryzacje rozwig-
zan i skuteczne zarzadzanie ryzykiem.

Nowoczesne srodowisko bezpieczen-
stwa tworza m.in. systemy alarmowe,
kontrola dostepu, monitoring VMS oraz
interkomy wykorzystywane przy wjazdach
na teren szpitala, w windach, na blokach
operacyjnych, oddziatach i punktach piele-
gniarskich. Dopiero ich integracja zapew-
nia sprawne funkcjonowanie placowki.

Dwa obszary zarzgdzania - jedno
Srodowisko

Platforma PSIM pozwala rozdzieli¢ dwa
kluczowe procesy. Pierwszy dotyczy bez-
pieczenstwa operacyjnego — obstugi 20-30
zdarzen dziennie wymagajacych natych-
miastowej reakgji, takich jak alarmy, we-
zwania personelu, zdarzenia na SOR czy
incydenty zwigzane z dostepem do stref
chronionych.

Drugi obejmuje utrzymanie infrastruk-
tury technicznej. System kazdego dnia re-
jestruje nawet kilka tysiecy zdarzen doty-
czacych pracy urzadzen — od awarii kamer
i kontroli dostepu, przez komunikaty z in-
terkomow i serwerow, po informacje o sta-
nie zasilania czy planowanych przegladach.
Dane te trafiaja przede wszystkim do stuzb
technicznych, wspierajac planowanie ser-
wisu i utrzymanie wysokiej dostepnosci
systemow.

Rozdzielenie tych dwoch strumieni in-
formacji zwieksza skutecznosc¢ operatorow
bezpieczenstwa i usprawnia prace dziatow
technicznych.

Standaryzacja i skalowalnosc

W organizacjach zarzadzajacych wieloma
lokalizacjami standaryzacja urzadzen, pro-
cedur i modeli serwisowych pozwala skroci¢
czas reakcji na zdarzenia, uproscic¢ szkole-
nia personelu, zoptymalizowac¢ gospodar-
ke czesciami zamiennymi oraz zapewnic¢
spojny poziom bezpieczenstwa. Dla dyrek-
tora oznacza to wieksza kontrole nad infra-
strukturg i tatwiejsze planowanie budzetu.

Modele utrzymaniowe
Modele utrzymaniowe obejmujace gwaran-
towane poziomy SLA, centralne zarzadza-
nie zgtoszeniami, planowane aktualizacje,
wsparcie techniczne i harmonogram mo-
dernizacji ograniczaja ryzyko przestojow oraz
odcigzaja zespoty techniczne. W srodowisku
szpitalnym przekfada sie to na bezpieczen-
stwo pacjentdw, komfort pracy personelu
oraz przewidywalnos¢ kosztow utrzymania.
Bezpieczenstwo szpitala nie konczy sie
na wdrozeniu systemow — zaczyna sie wraz
z odpowiedzialnym zarzadzaniem ryzykiem,
ciggtoscia dziatania i rozwojem organizadji.

C&C Partners — partner w budowaniu
bezpiecznego szpitala

C&C Partners wspiera placowki ochrony
zdrowia od analiz i planowania strategicz-
nego, przez projektowanie i wdrozenia, po
wieloletnie utrzymanie oraz rozwdj infra-
struktury. Naszym celem jest dostarczenie
do szpitali nie kolejnych systemow, lecz
bezpiecznego, przewidywalnego i tatwe-
go w zarzadzaniu srodowiska, ktore chro-
ni personel i pacjentdw, ogranicza ryzyko
operacyjne oraz zapewnia ciggtosc dziata-
nia organizagji. .

Zeskanuj kod QR, aby pobrac materialy
lub zarejestrowac sie na webinar.

Autor: Bartosz Brzoska

Wytyczne bezpieczefistwa
dla placowek opieki
medycznej

Monitoring parkingow
w szpitalach
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narzedzia dzieki lepszej stabilizacji obra-
zu, co wptywa na bezpieczenstwo pacjenta
w zakresie mozliwych uszkodzen.

W debacie o wykorzystaniu robotow
mowi sie takze o przysztosci, ktéra moze
i8¢ w kierunku coraz wiekszej autonomii
robotéw. Prof. Zbigniew Nawrat z Fun-
dacji Rozwoju Kardiochirurgii im. prof.
Zbigniewa Religi i Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego, prezydent Miedzynarodowe-
go Stowarzyszenia na rzecz Robotyki Me-
dycznej, rowniez podkresla, ze przysztoscia
robotyki — i to taka, ktorej perspektywa nie
jest odlegta — bedzie wprowadzenie do tej
technologii automatyzacji dzieki zasto-
sowaniu sztucznej inteligencji. To z kolei
pozwoli na bezpieczne prowadzenie ope-
racji na odlegtosc. — Jesli chirurg nie moze
by¢ w miejscu operacji, to moze tam byc¢
robot — wskazuje. To jedno z rozwigzan,
o ktorych sie mowi przy okazji gotowo-
$ci na zmiany geopolityczne i potencjal-
ne konflikty zbrojne, ktére uniemozliwiaja
dojazdy do pacjenta. Ale takze mozliwos¢
wykonywania rzadkich zabiegow przez
wyszkolony personel z innego kraju. Jed-
nak i tu pojawiajg sie wyzwania.

W przypadku sterowania robotem przez
operatora z innego szpitala niz ten, w kto-
rym znajduje sie pacjent, problemem do
pokonania pozostaje mozliwe zwieksze-
nie opoznienia w przekazywaniu pole-
cen robotowi on-line z powodu zaktécen
w tacznosci lub zerwanie kontaktu mie-
dzy operatorem a robotem. Jak wyjasnia
prof. Zbigniew Nawrat, wskazujac kieru-
nek, w jakim zmierza rozwoj robotéw me-
dycznych: — Roboty bedg robi¢ za lekarza
co$, na co im oczywiscie pozwoli. Ocze-
kujemy, ze np. beda samodzielnie ogladac
pole operacyjne z prawem do automa-
tycznego dziatania, w sytuacji chwilowego
zaniku komunikacji on-line, gdy pojawi sie
krwawienie. Zatem musimy roboty usamo-
dzielni¢, da¢ im prawo do samodzielnego
dziatania. Bedzie to mozliwe przy wy-
korzystaniu nauczania z zastosowaniem
sztucznej inteligencji.

Jednak to jeszcze przysztos¢ — obecnie
dyrektorzy mierza sie z decyzjami doty-
czacymi zakupdw robotow sterowanych
przez lekarzy na miejscu. Cho¢ mamy tez
doswiadczenie pierwszych operacji zdal-
nych. Kluczowe pytanie jest takie: jak oce-
nia¢ celowos¢ wprowadzenia robota do
szpitala i do czego bedzie wykorzystywany
w kolejnych latach. Tutaj decydujaca jest
odpowiedz na pytanie o efektywnos¢ ta-
kiego rozwigzania. To, czy technologia
robotowa okaze sie optacalna, zalezy od
wielu czynnikow.

Przed zakupem trzeba

policzyc caty rachunek

Dzisiaj, chociaz robotyka medyczna jest
kosztowna dla szpitali, liczba robotow
nadal roénie, gdyz w przekonaniu dyrek-
¢ji placowek i lekarzy jest to technologia,
ktora w przysztosci zmieni medycyne. Ro-
boty s3 obecne juz nie tylko w szpitalach
klinicznych czy wojewodzkich, ale zaczy-
najg pojawiac sie takze w szpitalach po-
wiatowych. Jednak eksperci wskazuja, ze
tego rodzaju inwestycja wymaga gtebszej
analizy. Co powinno sie brac¢ podczas niegj
pod uwage? Jak zaznacza dr Magdalena
Wiadysiuk, prezeska Stowarzyszenia
CESTAC i wiceprezes HTA Consulting, przy
ocenie kluczowy jest m.in. czas trwania
operacji robotowych w okreslonym wska-
zaniu, koszty zatrudnienia wyspecjalizo-
wanej kadry i jej przeszkolenia, a takze
oczywiscie wydatki zwigzane z zakupem
robota, jego serwisowaniem i obstuga.
Analizy wymaga rowniez sciezka pacjen-
ta, co pozwala ocenic catosc opieki, w tym
te, ktdrg pacjent otrzymuje po operacji. Jak
wskazuje ekspertka, wazne dla przysztosci
takiej inwestycji okazuja sie tez mozliwo-
$ci dalszego rozwoju systemu oferowane
przez producentow sprzetu.

Zwraca takze uwage, ze szpitale inwe-
stujgce w roboty muszg bra¢ pod uwa-
ge rowniez dtugofalowe ryzyko zwigzane
z finansowaniem $wiadczen. Zmiana wy-
ceny prostatektomii wskazuje, ze ptatnik

Wedtug wyliczen NFZ liczba procedur dajgca
qgwarancje nie tylko jakosci, ale takze optacalnosci
zakupu urzgdzenia fo 150 zabiegbw rocznie.

Udziat operaciji robotowych
w leczeniu zabiegowym

wybranych nowotworow
w 2025 r.

Nowotwar i udziat procentowy:

Rak trzonu o
s~ @Y 1
Rak pecherza 0—. 22%
Rak jelita o
grubego ._. 19%
Rak nerki 0—‘ 15%

-

Zrédto: Raport , Chirurgia robotowa 2026,
Modern Healthcare Institute

poszukuje rozwigzan, ktore wraz ze wzro-
stem liczby robotow i konkurencji rynkowej
beda stuzy¢ ograniczaniu inflacji kosztowej
Swiadczen.

W Szpitalu sw. tukasza w Bolestawcu
przed zakupem technologii robotowej
dokonano pogtebionych analiz. Tam ro-
bot pracuje w osrodku ortopedycznym
wykonujgcym rocznie ok. 17100 endopro-
tezoplastyk, ponad 500 w zakresie sta-
wu kolanowego. — To wiasnie ten po-
tencjat wolumenu pacjentéw uznalismy
za racjonalny dla zakupu nowej techno-
logii. Cena robota byta atrakcyjna, tech-
nologia wymaga uzywania nieco droz-
szych endoprotez, ale ocenilismy, ze
sta¢ nas na te inwestycje — mowit Kamil
Barczyk, dyrektor szpitala w Bolestawcu.
Podkreslat, ze przy decyzji o zakupie bra-
no pod uwage potencjalny efekt klinicz-
ny zwigzany z jakoscig leczenia pacjenta
i wplyw zakupu na rozwdj umiejetnosci
zespotu ortopedow. Osiggnieto maksy-
malnie ok. 10 proc. wykorzystania systemu
robotowego w relacji do standardowych
procedur endoprotezoplastyk, co wskazuje
na pewne przeszacowanie spodziewanych
korzysci z zakupu.

Oczekiwang efektywnos$¢ przyniost szpi-
talowi natomiast zakup systemu robo-
tycznego wykorzystywanego w chirurgii
onkologicznej jamy brzusznej. Szpital po
zakupie robota podwoit > cd. str. 102
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Cyfrowa transformacja
diagnostyki genetycznej:

Dlaczego laboratoria potrzebujg dzi$
wiecej niz nowoczesnej aparatury?

Rozwdj technologii molekularnych i medycyny personalizowanej sprawia, ze
diagnostyka genetyczna staje si¢ coraz wazniejszym elementem wspoélczesnej
ochrony zdrowia. Wraz ze wzrostem liczby badan ro$nie jednak zlozonos¢
proceséw laboratoryjnych, ilo§¢ przetwarzanych danych oraz potrzeba
zapewnienia ich bezpieczenstwa i pelnej identyfikowalnosci. Cyfryzacja
laboratoriéw genetycznych przestaje by¢ wyborem - staje sie koniecznoscia.

Genetyka - jeden z filarow
medycyny przysziosci

Badania genetyczne umozliwiaja wczesniejsze
wykrywanie choréb rzadkich, nowotwordéw

i choréb dziedzicznych, a takze dobor terapii
dopasowanych do indywidualnych cech pacjenta.
Medycyna genomowa otwiera nowe mozliwosci
w diagnostyce, leczeniu i monitorowaniu choréb,
stanowiac jeden z kluczowych kierunkéw rozwoju
systemu ochrony zdrowia.

Rosnaca liczba badan, rozwdj technologii NGS
oraz poszerzajace sie wskazania kliniczne
sprawiaja, ze laboratoria genetyczne stajg dzi$
przed nowymi wyzwaniami organizacyjnymi.
Potrzebuja nie tylko nowoczesnej aparatury, ale
réwniez odpowiedniego zaplecza cyfrowego

i kompetencyjnego, ktére pozwoli im efektywnie
i bezpiecznie realizowa¢ coraz bardziej ztozone
procesy diagnostyczne.

Od papierowej dokumentacji
do cyfrowych laboratoriow

Historia diagnostyki laboratoryjnej pokazuje, ze
kazda przelomowa zmiana zaczyna sie od zmiany
sposobu organizacji pracy. Jeszcze trzy dekady
temu laboratoria analityczne prowadzity
dokumentacje gtéwnie w formie papierowe;.
Wyniki byly przepisywane recznie, a komunikacja
z oddziatami i poradniami odbywata sie za
pomoca wydrukéw i formularzy.

To wtasnie wtedy, we wspétpracy z diagnostami
laboratoryjnymi, Marcel S.A. rozpoczat rozwdj
jednego z pierwszych w Polsce systemoéw klasy
LIS, wspierajacego cyfryzacje laboratoriéw
analitycznych. W kolejnych latach firma rozwijata
rozwigzania dla laboratoriéw mikrobiologicznych,
serologicznych, patomorfologicznych

DIAGNOSTYKA | TECHNOLOGIE | LUDZIE | PRZYSZLOSC

Dzi$ z rozwigzan Marcel S.A. korzysta ponad 600
klientéw, a portfolio firmy obejmuje wyspecjalizo-
wane systemy dla wielu dziedzin diagnostyki
laboratoryjne;j.

Obecnie podobny etap transformacji przechodzi
diagnostyka genetyczna. Rosnaca liczba badan

i coraz wieksza ztozonos¢ proceséw wymagaja
narzedzi tworzonych specjalnie z myslg

o specyfice laboratoriéw genetycznych.

Cyfryzacja laboratoriow
staje sie koniecznoscia

Wraz z dynamicznym rozwojem diagnostyki
genetycznej coraz czesciej moéwi sie o potrzebie
uporzadkowania tego obszaru - standaryzacji
procesoéw, zwiekszenia przepustowosci laborato-
ridw oraz zapewnienia petnej identyfikowalnosci
materiatu biologicznego i bezpieczenstwa danych.

Kluczowe staje sie rbwniez monitorowanie
realizacji kolejnych etapéw badar oraz automaty-
zacja powtarzalnych zadan, co pozwala ograni-
czy¢ ryzyko btedoéw i skréci¢ czas uzyskania
wyniku. Nowoczesne laboratoria potrzebuja
rozwigzan, ktére pozwola zarzadzac catym
procesem - od rejestracji zlecenia, przez
planowanie i wykonanie analizy, po autoryzacje
wynikéw — w sposéb spdjny, bezpieczny i zgodny
z obowigzujacymi regulacjami.

LISmart Genetyka - odpowiedz
na realne potrzeby laboratoriow

LISmart Genetyka to nowoczesny system
informatyczny opracowany przez Marcel S.A.

z mysla o laboratoriach wykonujacych badania
genetyczne i molekularne. Rozwigzanie wspiera
caty proces diagnostyczny - od rejestracji
zlecenia, przez zarzadzanie materiatem biologicz-

WIEDZA

TECHNOLOGIA
BEZPIECZENSTWO
LEPSZE DECYZJE
DLA PACJENTOW

Nowoczesna diagnostyka
genetyczna to nie tylko
zaawansowana aparatura,

ale rowniez sprawne procesy,
wiarygodne dane i ludzie,
ktorzy mogg skupic si¢ na tym,
co najwazniejsze — na pacjencie.

i wypetnianie kart laboratoryjnych, po autoryzacje
wynikow i ich archiwizacje.

System umozliwia planowanie uktadéw ptytek
oraz wprowadzanie wynikow.

Wspolnie dla lepszej
diagnostyki jutra

Genetyka juz dzi$ zmienia sposob diagnozowania
i leczenia pacjentdw, a jej znaczenie bedzie nadal
rosto. Aby w petni wykorzystac potencjat nowych
technologii, laboratoria potrzebuja partneréw,
ktorzy rozumieja ich wyzwania i dostarczaja
rozwigzania dopasowane do realnych potrzeb.

Dzieki ponad 30-letniemu dos$wiadczeniu

w tworzeniu systeméw dla diagnostyki laborato-
ryjnej, Marcel S.A. rozwija LISmart Genetyka

- rozwigzanie, ktére wspiera laboratoria

w budowaniu nowoczesnej, efektywnej

i bezpiecznej diagnostyki genetycznej.

Cyfryzacja laboratoriéw to realny krok w strone
bardziej spersonalizowanej, skutecznej i dostepnej

i weterynaryjnych. nym, planowanie izolacji, generowanie izolatéw opieki zdrowotnej — dzis$ i w przysztosci.
PONAD 30 LAT DOSWIADCZENIA
W TWORZENIU ROZWIAZAN rﬁ !;“!Témart Zeskanuj kod
DLA NOWOCZESNEJ DIAGNOSTYKI. i dowiedz sie
MARCEL S.A. wiecej.



https://marcel.pl

SZPITAL PRZYSZL0OSCI

INWESTOWANIE W INFRASTRUKTURE | TECHNOLOGIE

liczbe pacjentow poddawanych opera-
cjom. Koszt inwestycyjny wigzat sie nie
tylko z zakupem robota, ale i przygoto-
waniem drugiej sali operacyjne;j.

Jak zaznacza dyrektor bolestawieckie-
go szpitala, proces wdrozeniowy wyma-
gat przeszkolenia dodatkowego personelu
i uwzglednienia faktu, ze krzywa uczenia
bedzie ograniczata dostepnos¢ do bloku
operacyjnego. — Proces wdrozenia niejako
podraza system, ale pozniej jest juz ,z gor-
ki”, bo uczg sie kolejne zespoty, rosnie liczba
operowanych pacjentow — opisuje dyrektor.
Jak ocenia, odnotowany wzrost przychodow
na oddziale chirurgii w relacji do poziomu
kosztéw jest optymalizowany na dobrym
poziomie, tak jak przed wprowadzeniem
systemu robotycznego. — Dostrzegamy efek-
tywnos¢ wykorzystania systemu i mozemy
prognozowac, ze w kolejnych latach koszty
jego stosowania bedg spadac — stwierdzit
Kamil Barczyk.

Roboty wchodzy ,pod strzechy”.

«Wiecej robotow nie zawsze oznacza
lepszy system”

Dr Jakub Kraszewski, dyrektor naczelny
Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego
w Gdansku, zwraca uwage, ze dla kosz-
toefektywnosci zabiegow wykonywanych
w chirurgii robotowej decydujace znacze-
nie majg wyceny $wiadczen. Wskazuje na
osrodki udzielajgce kompleksowej opie-
ki onkologicznej, do ktorych nalezy UCK.
Szpital otrzymuje premie za jakos¢ i duzy
wolumen swiadczen, w tym w chirurgii
onkologicznej, obejmujacej m.in. chirur-
gie kolorektalng i prostatektomie. — Ale
te wskazniki nie s3 uwzgledniane facznie
z wyceng swiadczen robotycznych. Gdy-
bym miat kierowac sie wytgcznie koszto-
efektywnoscig tych zabiegdw, zastonitbym
robota cerata. Musimy to jak najszybciej
zmienic, jezeli chcemy dalej mowic o roz-
woju robotyki — przekonuje.

W ramach KPO dofinansowanie na zakup
robotow otrzymato az 28 szpitali. Stad wsrdd
ekspertéw pojawia sie pytanie o skale wy-
korzystania tych inwestycji przy obowiazuja-
cych wycenach, ale i o prognozy dotyczace
efektywnosci. Z jednej strony — jak zauwa-
zyta dr Magdalena Wiadysiuk — ceny robo-
tow w przetargach spadajg, z drugiej — po
te technologie siega coraz wiecej szpitali.
— Sadze, ze rosnaca liczba robotéw bedzie

powodowata spadek efektywnosci kosztowej
samych osrodkow ze wzgledu na rosna-
c3 konkurencje miedzy nimi — przewidu-
je. Ekspertka podkresla, ze z tego wzgledu
celowos$¢ inwestowania w technologie ro-
botyczng wymaga kazdorazowo doktadnej
analizy wydajnosci osrodka pod katem liczby
zabiegow, bo im jest ich wiecej, tym wieksza
efektywnos¢ kosztowa.

W ocenie Jakuba Kraszewskiego w nie-
ktorych miejscach kraju nasycenie rynku
szpitalnego robotami jest juz stosunkowo
wysokie w poréwnaniu z danymi dotycza-
cymi zapadalnosci na schorzenia, ktore sg
operowane z zastosowaniem tej technologii.
—Wprowadzajac roboty ,pod strzechy”, trze-
ba pamietac o uzyskaniu zadowalajacej krzy-
wej uczenia i liczbie zabiegow koniecznych
do podtrzymania doswiadczenia chirurgdw
— mowit. Z drugiej strony rosnaca liczba ro-
botdw, takze kupionych w ramach KPO, do-
wodzi, ze szpitale na nie stac. — Skoro tak, by¢
moze nalezatoby wprowadzi¢ nowe wska-
zania dla operacji robotycznych — rozwaza.

Jak wskazuje dr Magdalena Wiadysiuk, na-
rzedzie oceny celowosci inwestydcji, jakim jest
IOWISZ, nie spetnia w petni swojej roli w przy-
padku zakupu technologii robotowych, bo nie
pozwala oceni¢ wptywu na innych swiadcze-
niodawcow posiadajacych roboty, co moze
w niektoérych miejscach doprowadza¢ do
rozdrobnienia $wiadczen w robotyce miedzy
konkurujacymi szpitalami i nie sprzyjac uzy-
skiwaniu dobrej jakosci zabiegow.

Polska weszta juz w etap, w ktérym pro-
blemem nie jest brak robotdw, lecz ra-
cjonalne rozmieszczenie i wykorzystanie
istniejgcych oraz nowych urzadzen. Szcze-
golnie ze eksperci zwracajg uwage zarow-
no na nasycenie czesci rynku, jak i ryzyko
rozdrobnienia s$wiadczen miedzy konkuru-
jace osrodki. Zdaniem ekspertki lekcjg do

odrobienia w najblizszej przysztosci jest
okreslenie zasad, na jakich powinna roz-
wijac sie robotyka w szpitalach. | podsu-
mowuje: — Potrzebujemy takiej refleksji, by
gdy pojawia sie kolejne duze zewnetrzne
srodki inwestycyjne, nie tworzyc¢ kolejnych
osrodkéw chirurgii robotowej bez zapew-
nienia warunkow do ich efektywnego funk-
cjonowania. [ ]

PIOTR WROBEL

Wypowiedzi ekspertow pochodzq z sesji,
ktéra odbyta sie podczas
Kongresu Wyzwan Zdrowotnych 2026.
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» Robotyka medyczna w Polsce
szybko sie rozwija, ale kolej-
nym etapem nie bedzie juz samo
zwiekszanie liczby urzadzen. Co-
raz wieksze znaczenie beda mia-
ty efekty kliniczne, organizacyj-
ne i ekonomiczne osiggane dzieki
ich wykorzystaniu.
Optacalnos¢ robotow zale-
zy przede wszystkim od liczby
wykonywanych zabiegéw, do-
Swiadczenia zespotu, organizacji
pracy oraz sposobu finansowania
Swiadczen przez NFZ.

Rosngca liczba urzadzen nie musi
automatycznie oznaczac lepsze-
go systemu. Kluczowe staje sie
takie rozmieszczenie robotow
i koncentracja zabiegow, aby
sprzet byt rzeczywiscie wykorzy-
stywany, a zespoty mogty utrzy-
mywac odpowiedni poziom do-
Swiadczenia.
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Kazdy zabieg generuje dane.
Czy szpital potrafi w petni z nich korzystac?

Jak dane generowane podczas operacji robotycznych mogq wspieraé rozwéj programu,

operatoréw i decyzje zarzgdcze.

Przy wyborze robota dyrektor analizuje kosz-
ty, zastosowania i liczbe zabiegow, a operator
funkcjonalnosc i przydatnosc kliniczna. Coraz
wazniejsze jest jednak pytanie: jakg wiedze
system dostarcza po kazdej operacji? Potg-
czone dane pomagajg ocenia¢ wykorzystanie
robota, rozwoj programu, potrzeby szkolenio-
we i wyniki. Wartos¢ technologii nie konczy
sie wtedy wraz z zabiegiem.

0d liczby zabiegow do jakosci programu

W 2025 roku w 93 polskich szpitalach wy-
konano 24 585 operacji robotycznych, czyli
0 44 proc. wiecej niz rok wczesniej. Raport
Modern Healthcare Institute wskazuje jed-
nak brak rejestréw klinicznych na poziomie
krajowym. Potrafimy wiec policzy¢ zabie-
gi, lecz nadal brakuje wspolnego sposobu
poréwnywania wynikéw, krzywych uczenia
i dtugoterminowej oceny programoéw.

Sam wolumen nie pokazuje, jak zmieniaja
sie wyniki, jak przebiega krzywa uczenia ze-
spotu ani jak osrodek wypada na tle innych
placowek. Konsensus IDEAL Robotics zale-
ca, aby dhlugoterminowa ocena obejmowata
wyniki kliniczne i ekonomiczne, dane tech-
niczne, awarie oraz zdarzenia niepozadane,
raportowane wedtug wspolnych definicji.

Co dane dajg dyrektorowi i operatorowi?
Platformy robotyczne moga rejestrowac dane
kliniczne, obraz endoskopowy oraz dane ki-
nematyczne i techniczne systemu. Ich pota-
czenie pozwala analizowac liczbe i przebieg
zabiegdw, wykorzystanie narzedzi oraz wyniki.
Badania pokazujg tez zastosowanie wideo i da-
nych kinematycznych w obiektywnej ocenie
umiejetnosci technicznych.

Dla zarzadzajgcego oznacza to konkret-
niejszg podstawe do decyzji o wykorzysta-
niu robota, organizacji pracy, optymalizacji
bloku, szkoleniach i rozwoju. Mozna $ledzi¢
m.in. czas operagji, konwersje, utrate krwi,
dtugosc pobytu, powiktania i ponowne przy-
jecia. Dane nie dowodzg zwigzku przyczyno-
wego, ale pomagaja dostrzec trendy i obsza-
ry wymagajace analizy.

Dla operatora wartoscig jest mozliwos¢ po-
wrotu do wiasnych przypadkow. Wideo po-
tgczone z informacjami o przebiegu zabiegu
pozwala omawiac procedury i $ledzi¢ rozwoj
umiejetnosci. Praktyczny przyktad takiego
wykorzystania danych stanowi miedzynaro-
dowy, prospektywny rejestr prowadzony od
pierwszego zabiegu w 2019 roku. Jego ana-
liza objeta 2083 operacje z szesciu obszarow
chirurgii i wyniki do 90 dni. Autorzy pokazali,
ze rejestr moze stuzy¢ nie tylko dokumento-
waniu rezultatéw, lecz takze statystyczne-
mu monitorowaniu czasu operadji i krzywych
uczenia operatorow.

0d analizy zabiegu

do przewidywania scenariuszy

To, co dzi$ stuzy analizie programu, moze
w przysztosci wspiera¢ chirurgow. W lip-
cu 2026 roku CMR Surgical, producent sys-
temu robotycznego Versius, oraz NVI-
DIA zaprezentowaly badawcza symulacje
Cosmos-H-Dreams. Model otrzymuje obraz
pola operacyjnego i proponowane dziatanie
robota, a nastepnie przewiduje, jak pole moze
wygladac po jego wykonaniu. Do otwartego
zbioru dla robotyki medycznej przekazano
niemal 500 godzin zanonimizowanych da-
nych z czterech rodzajow operacji.

Warto podkresli¢: symulacja nie jest cze-
$cig dopuszczonej wersji Versius Plus ani roz-
wigzaniem przeznaczonym do decyzji kli-
nicznych lub leczenia pacjentéw. To projekt
badawczy pokazujacy kierunek rozwoju. Po

Obszar weryfikacji

przedinwestycyjnej

(HIS/PACS)

Bezpieczenstwo i RODO

Porownywalnosc i rejestry

Cykl zycia danych
(Standard SAGES)

Integracja i interoperacyjnos¢ Czy dane z robota mozna automatycznie tgczy¢ z systemami
szpitalnymi oraz wynikami klinicznymi pacjenta?

Kto ma dostep do danych i jest ich wiascicielem? Jak chroniona
jest prywatnos¢ pacjenta przy przekazywaniu wideo?

Czy zgromadzone dane pozwalaja na wiarygodne
porownywanie wynikow osrodka z innymi placowkami?

Czy system spetnia wytyczne konsensusu SAGES
(48 ekspertow) w zakresie pozyskiwania, przechowywania,
udostepniania i zarzgdzania danymi?

0.7
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odpowiedniej walidacji i dopuszczeniu po-
dobne rozwigzania mogtyby dostarczac chi-
rurgom pogtebionych informacji, pomagac
przewidywac scenariusze i wspierac lepiej po-
informowane decyzje. NVIDIA wskazuje takze
mozliwosc¢ tworzenia rzadkich scenariuszy
| wirtualnego testowania systemow przed
prébami sprzetowymi.

0 co warto zapytac przed inwestycja?
Cyfrowe mozliwosci sg jednym z kryteriow
oceny robota. Szpital powinien wiedzie¢,
jakie dane zbiera system, czy mozna je t3-
czy¢ z wynikami klinicznymi, kto ma do nich
dostep, czy pozwalajg poréwnywac osrodki
oraz jak chroni sie prywatnos¢ i bezpieczen-
stwo. Nie s3 to wylacznie pytania technicz-
ne. Od odpowiedzi zalezy, czy dane bedzie
mozna wiarygodnie i bezpiecznie wyko-
rzystywac. Wiasnie dlatego 48 ekspertow
pracujacych pod egida Society of American
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons,
amerykanskiego towarzystwa z obszaru chi-
rurgii matoinwazyjnej, opracowato konsen-
sus SAGES obejmujacy caty cykl zycia danych
wideo, od ich pozyskania i przechowywa-
nia po udostepnianie, wykorzystanie i za-
rzadzanie.

Szpital przysztosci nie bedzie wiec wybierat
wyltgcznie urzadzenia do wykonywania opera-
¢ji. Bedzie wybierat takze zdolnos¢ do uczenia
sie na podstawie kazdego zabiegu, z korzyscig
dla operatoréw, zarzadzajacych i rozwoju ca-
tego programu chirurgicznego. .

Kluczowe pytania i wymogi



https://innovaris.pl

@

SZPITAL PRZYSZt0SCI
INWESTOWANIE W INFRASTRUKTURE | TECHNOLOGIE

Al jako element procesu
leczenia pod statym nadzorem

Odpowiedzialnosc za decyzje kliniczne nadal
pozostaje po stronie cztowieka

Sztuczna inteligencja coraz czesciej frafia do szpitali, a wraz z nig pojawiajq sie
konkretne obowigzki dla zarzqdzajgcych placéwkami i personelu medycznego.
Wymogi te dotyczg m.in. przejrzystosci korzystania z systemow sztucznej
inteligencji czy zasad stosowania Al w diagnostyce i terapii. Dla dyrektoréw
oznacza to koniecznos¢ uporzgdkowania nie tylko samego wdrazania nowych
narzedzi, ale réwniez odpowiedzialnosci, sposobu informowania pacjentow

i nadzoru nad dziataniem algoryfmow.
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Sa przypadki, w ktdrych poinformowanie pacjenta przez lekarza o korzystaniu
z narzedzi oparfych na Al i uzyskanie jego zgody jest wymagane.




Sztuczna inteligencja w szpitalu przesta-
je by¢ eksperymentem technologicznym,
a wrecz staje sie elementem codziennego
procesu diagnostycznego, terapeutyczne-
go i organizacyjnego. Dla dyrektora ozna-
cza to nowe pytania o odpowiedzialnosc:
kto powinien oceni¢, czy algorytm dziata
prawidtowo, jak monitorowac jego sku-
teczno$¢ po wdrozeniu i kiedy pacjent
musi wiedzie¢, ze Al uczestniczy w proce-
sie leczenia? Z jednej strony nowe syste-
my moga utatwiac zarzadzanie placowka
medyczng oraz stanowi¢ pomoc przy pro-
cesach terapeutycznych oraz diagnostycz-
nych. Z drugiej staja sie wyzwaniem. Stad
pierwsze proby regulowania tego obszaru,
chod juz widac, ze prawo czesto nie na-
daza za szybko zmieniajaca sie rzeczywi-
stoscig. Wraz z rosnaca liczba zastosowan
coraz mniej istotne staje sie wiec pytanie,
czy szpitale bedg korzystac z Al. Wazniej-
sze jest przygotowanie placowek do bez-
piecznego i kontrolowanego korzystania
z tych narzedzi.

Z punktu widzenia zarzadzajace-
go placéwka kluczowe jest rozrdznie-
nie pomiedzy systemami, ktore jedynie
wspierajg prace personelu, a rozwigza-
niami majacymi istotny wptyw na dia-
gnoze lub leczenie. To nie jest wytgcz-
nie roznica technologiczna. Od roli, jaka
algorytm odgrywa w procesie, zaleza
réwniez obowiazki wobec pacjenta. Re-
gulacje i standardy zawodowe zaczyna-
ja bowiem wyznaczac konkretne ramy,
w ktorych szpitale i lekarze mogg ko-
rzystac z Al

Jednym z takich obszarow jest przej-
rzystosc. Al Act przewiduje obowigzek
informowania uzytkownika, gdy komu-
nikuje sie on bezposrednio z systemem
sztucznej inteligencji. Dla szpitala moze
to miec¢ znaczenie chociazby przy wdra-
zaniu chatbotow czy voicebotow wyko-
rzystywanych w kontakcie z pacjentem.
Z regulacji, ktore maja zastosowanie od
2 sierpnia 2026 roku, wynika, ze dostawca
systemu przeznaczonego do bezposredniej
interakcji z cztowiekiem powinien zapro-
jektowac go tak, aby osoba byta poinfor-
mowana, ze komunikuje sie z Al, chyba
ze jest to oczywiste. — Dla placowki ko-
rzystajacej z chatbota czy voicebota ozna-
cza to koniecznosc¢ sprawdzenia, czy roz-
wigzanie rzeczywiscie spetnia ten wymag
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0Obszar zastosowania Al

W jakich obszarach Al przynosi najwieksze sukcesy

Deklarowane sukcesy wdrozen Al wedtug kategorii zastosowania: odsetek
organizacji deklarujacych wysoki poziom sukcesu wsrdd tych, kitore rozpoczety
rozwoj, pilotaz lub wdrazanie Al w danej kategorii.

Wysoki poziom sukcesu

Dokumentacja kliniczna 53%
""" Kliniczna stratyfikacio ryzyka | 38%
””””” Rozliczeniai zorzodzonie | 2%
przychodami
""" Avtomatyzacip analizdanych | 19%
””””””””” Diognostyka | 19%

Zrédfo: Eric G. Poon, Christy Harris Lemak, Juan C. Rojas, Janet Guptill, David Classen, «Adoption of artificial
intelligence in healthcare: survey of health system priorities, successes, and challenges», Journal of the American
Medical Informatics Association, 2025, 32(7], 1093-1100, DOI: 10.1093/jamia/ocaf065.

Badanie przeprowadzone jesieniq 2024 roku. Do wypetnienia ankiety zaproszono 67 systeméw ochrony zdrowia
nalezqcych do Scottsdale Institute, czyli organizacji zrzeszajgcej duze amerykariskie, niekomercyjne systemy
ochrony zdrowia. Petnq ankiete wypetnity 43 systemy. Kazda organizacja przekazywata jedng odpowiedz.

w kontakcie z pacjentem — wskazuja eks-
perci (o szczegdtach tego rozwiazania pi-
szemy wiecej na stronach 110-112).

Sztuczna inteligencja

a Kodeks Etyki Lekarskiej

Rownolegle zasady korzystania z Al w prak-
tyce klinicznej okresla Kodeks Etyki Le-
karskiej. Jego art. 12 wskazuje m.in. na
koniecznos$¢ korzystania z rozwigzan do-
puszczonych do zastosowan medycznych
oraz pozostawienia ostatecznej decyzji
diagnostycznej i terapeutycznej po stro-
nie lekarza.

Istotne jest rozroznienie, jaka role Al petni
w konkretnym procesie. Jezeli system jedy-
nie wspomaga prace lekarza, np. poprawia
jakos¢ danych obrazowych albo pomaga
przygotowac opis diagnostyczny, obowigz-
ki wobec pacjenta sg inne niz wtedy, gdy
algorytm samodzielnie wykonuje zadanie
kliniczne i jego wynik ma istotny wptyw na
diagnoze lub terapie. | to wiasnie w tym
drugim przypadku pacjent powinien zostac
poinformowany o wykorzystaniu Aliwyra-
zi¢ zgode na jej zastosowanie.

Co ciekawe — poczatkowa interpretacja
Naczelnej Izby Lekarskiej byta taka, ze le-
karz musi za kazdym razem informowac
pacjenta o tym, ze korzysta z Al. Wywotato

to jednak gtosy sprzeciwu. W nowej wersji
kodeksu NIL ztagodzita obowiagzki w tym
obszarze. Jak wynika z komentarza opu-
blikowanego przez samorzad lekarski: ze
wzgledu na mozliwos¢ wykorzystania Al
w réoznym charakterze nalezy rozdzie-
lic dwie sytuacje dotyczace korzystania
z tego rodzaju narzedzi w praktyce kli-
nicznej — taka, w ktorej zgoda jest wy-
magana, oraz taka, w ktorej zgoda wy-
magana nie jest.

Al w lekarskim gabinecie: informowanie

pacjenta i Swiadoma zgoda

» Kiedy jest wymagane informowanie pa-
cjentdéw o wykorzystaniu Al?

Artur de Rosier, przewodniczacy Ko-
misji Etyki Lekarskiej w kadencji 2022-
2026, wskazywat w komentarzu do zapi-
sow kodeksu, ze pierwsza kategoria sytuacji
obejmuje zastosowania, w ktérych lekarz
Jntencjonalnie wykorzystuje systemy
sztucznej inteligencji lub poleca pacjento-
wi wykorzystanie systemow sztucznej in-
teligencji, w rozumieniu obowigzujgcych
przepisow w sposob, w ktorych algorytm
Al ma kluczowy charakter dla udzielane-
go swiadczenia, w tym samodzielnie wy-
konuje zadanie o charakterze klinicznym
charakterystyczne dla zawodu lekarza”.

@




@
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Al w leczeniu:

kiedy trzeba poinformowac
pacjenta i uzyskac jego zgode?

Art. 12. Kodeksu Etyki Lekarskiej
Lekarz moze w postepowaniu dia-
gnostycznym, leczniczym lub za-
pobiegawczym korzystac z algo-
rytmoéw sztucznej inteligencji przy
spetnieniu nastepujacych warun-
kow:

1) poinformowania pacjenta, ze
przy stawianiu diagnozy lub
W procesie terapeutycznym
bedzie wykorzystana sztucz-
na inteligengja;

2) uzyskania swiadomej zgody
pacjenta na zastosowanie
sztucznej inteligencji w pro-
cesie diagnostycznym lub te-
rapeutycznym,;

3) zastosowania algorytmow

sztucznej inteligencji, ktore

sq dopuszczone do uzytku
medycznego i posiadajg od-
powiednie certyfikaty;
ostateczng decyzje diagno-
styczng i terapeutyczng za-
wsze podejmuje lekarz.

4

~

5 pytan, ktore dyrektor
powinien zadac przed

wdrozeniem Al w swoim
szpitalu:

1) Do czego doktadnie system
bedzie wykorzystywany?

2) Czy wplywa na decyzje kli-
niczna, czy tylko wspiera pra-
ce personelu?

3) Czy zostat zwalidowany na
danych odpowiadajacych da-
nej— potrzebnej danemu szpi-
talowi — populacji pacjentow?

4) Ktoijak bedzie monitorowatjego
skutecznos¢ po wdrozeniu?

5) Kiedy i w jaki sposob pacjent
bedzie informowany o wyko-
rzystaniu Al?

- %

Przyktadowo: w oparciu o analize dostep-
nych danych pacjenta przedstawia wynik
diagnostyczny, ktéry moze wplywac na jego
decyzje bez dalszego udziatu lub z minimal-
nym udziatem lekarza.

W takich wypadkach poinformowanie
pacjenta o korzystaniu z narzedzi opar-
tych na Al i uzyskanie jego zgody jest wy-
magane.

» Kiedy informowanie o wykorzystaniu Al

nie jest wymagane?

Drugi przypadek dotyczy wszystkich tych
sytuacji, w ktorych lekarz korzysta z sys-
temow Al jedynie wspomagajacych wy-
konywane przez niego czynnosci, np. po-
prawiajacych jakos¢ danych obrazowych,
wspierajacych wykonywanie opisu diagno-
stycznego itp.

W takich wypadkach poinformowanie
pacjenta i uzyskanie jego zgody nie jest
wymagane, choc zaleca sie, by informo-
wac pacjenta o wykorzystywanych w tym
procesie technologiach.

« Na czym ma polegac $wiadoma zgoda?

Co istotne, NIL wskazuje, ze nie ma obo-
wigzku uzyskania pisemnej zgody. Zgoda
na zastosowanie sztucznej inteligengji
w procesie diagnostycznym lub terapeu-
tycznym ma by¢ swiadoma i przypominac
uzyskanie uprzedniej swiadomej zgody
na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego
i respektowanie prawa pacjenta do swia-
domego udziatu w podejmowaniu decyzji
dotyczacych ich zdrowia.

Co to w praktyce znaczy? Jak thumaczyt
Artur de Rosier, oznacza to, ze w sytuacji,
w ktorej wykorzystywany przez lekarza sys-
tem Al ma istotny wptyw na przebieg lub
charakter udzielanego $wiadczenia zdro-
wotnego z potencjalnie ograniczonym wpty-
wem lekarza, pacjent powinien znacirozu-
miec ten wplyw, inaczej swiadomosc jego
zgody moze by¢ kwestionowana. | moze byc¢
to zgoda wyrazona ustnie albo przez takie
zachowanie pacjenta, ktére w sposob nie-
budzacy watpliwosci wskazuje najego wole
—np. potozenie sie na kozetce do badania,
kontynuacje rozmowy z lekarzem.

Zgoda na zastosowanie Al nie musi by¢
odrebna od $wiadomej zgody na udzielenie
Swiadczenia zdrowotnego —jezeli pacjenci
zostali odpowiednio poinformowani o wy-
korzystaniu Al w procesie diagnostycznym
lub terapeutycznym, ich zgoda na udzie-
lenie $wiadczenia zdrowotnego bedzie

obejmowac rowniez zgode na wykorzy-
stanie Al do realizacji tego Swiadczenia.

Jak przekazac informacje? Odpowiedz
jest prosta: w sposéb zrozumiaty i z goto-
wo5cig na udzielenie szerszego kontekstu,
jezeli tego oczekuje pacjent.

Ostateczna decyzja

nadal nalezy do lekarza

Regulacje i zasady etyczne okres$lajg ramy
korzystania ze sztucznej inteligencji, ale
nie rozwiazujg jednego z najwazniejszych
problemow: odpowiedzialnosci za decy-
zje podejmowang przy wsparciu algoryt-
mu. Na razie nie jest to duzy problem, ale
z czasem, wraz z rozwojem Al i rosngca
rolg tego rodzaju narzedzi w diagnostyce
i terapii, bedzie sie stawat coraz wiekszym
wyzwaniem. Tym wazniejsze bedzie jasne
okreslenie granicy odpowiedzialnosci.

Karol Stepniewski, wiceprezes Okregowej
Rady Lekarskiej w Warszawie, zwraca uwa-
ge, ze rozwdj nowych technologii musi is¢
w parze z zasadami etyki lekarskiej, przejrzy-
stoscig dziatania algorytmow oraz bezpie-
czenstwem pacjenta. Odnoszac sie do zapi-
sow Kodeksu Etyki Lekarskiej, podkreslat, ze
najwazniejsza zasada jest taka, ze ostatecz-
na decyzja diagnostyczna i terapeutyczna
zawsze pozostaje po stronie lekarza.

To wazne rowniez z punktu widzenia
zarzadzajacych szpitalami: konieczne jest
ustalenie jasnych regut obowigzujacych
w placéwce oraz okreslenie odpowiedzial-
nosci za poszczegolne etapy korzystania
z Al. Wdrozenie systemow Al nie moze bo-
wiem prowadzi¢ do sytuacji, w ktorej lekarz
staje sie jedynie wykonawcg rekomendacji
wygenerowanej przez algorytm.

Jak zauwaza Karol Stepniewski, szcze-
golnie wazne jest rozréznienie pomie-
dzy sytuacja, w ktérej algorytm stanowi
podstawe dalszego postepowania, a ta,
w ktorej jest wylgcznie narzedziem po-
mocniczym. — Kluczowe jest, zeby pacjent
wiedziat, jaka role rzeczywiscie odgrywa
algorytm: czy jest jedynie narzedziem po-
mocniczym, czy wptywa bezposrednio na
diagnoze i dalsze leczenie — mowi.

Dla dyrektora takie rozréznienie powin-
no miec jednak znaczenie nie tylko w kon-
tekscie obowigzku informowania pacjenta.
Powinno by¢ réwniez jednym z podstawo-
wych kryteriow oceny ryzyka przed wdro-
zeniem danego rozwigzania.


https://www.neuroklinika.pl

Certyfikat to nie wszystko.

Czy Al dziala dobrze wtasnie

w naszym szpitalu?

Certyfikat i pozytywna walidacja przed
wdrozeniem nie gwarantujg, ze algorytm
bedzie dziatat rownie dobrze w kazdych
warunkach. Modele Al uczg sie na danych.
Oznacza to, ze algorytm wytrenowany
na pacjentach z jednego szpitala, regio-
nu czy kraju moze osiggac inne wyniki
w placowce obstugujgcej populacje o in-
nym wieku, profilu chorob czy uwarun-
kowaniach spotecznych. Znaczenie moze
mie¢ m.in. wiek pacjentow, profil choréb
czy sposob prowadzenia dokumentacji
medycznej.

— Algorytmy stosowane w pracy z pa-
cjentem musza by¢ skonstruowane
w sposéb jasny i mozliwy do zweryfiko-
wania. Wiedza o tym, w jaki sposéb na-
rzedzie dochodzi do okreslonego wyniku,
powinna byc¢ dostepna zaréwno dla leka-
rza, jak i dla pacjenta — zaznacza Karol
Stepniewski.
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Dlatego coraz wiekszego znaczenia na-
biera ocena systemdéw oraz monitorowa-
nie ich dziatania juz po wdrozeniu. Step-
niewski zwraca uwage takze na ryzyko
tzw. dryfu Al, czyli stopniowego pogarsza-
nia sie skutecznosci modelu. — To wiasnie
jest jedna z istot sztucznej inteligencji:
program na podstawie wiasnej pracy zdo-
bywa nowe umiejetnosci i poszerza sposob
analizy konkretnej jednostki chorobowej
czy konkretnego pacjenta — ttumaczy.

Ta zdolnos¢ jest jedng z najwiekszych
zalet Al, ale jednoczes$nie zrodtem ryzy-
ka. —Musimy zapobiegac sytuacji, w ktorej
system jest ,karmiony” danymi pogarsza-
jacymi jakos¢ jego dziatania. Moze sie zda-
rzy¢, ze poczatkowo program osigga bar-
dzo wysokga skutecznosc, a po kilku latach
jego jakos¢ jest wyraznie nizsza — wskazuje
Stepniewski.

To oznacza, ze systemu Al nie nalezy
traktowac jak rozwigzania, ktore po zaku-
pie, konfiguracji i odbiorze moze po prostu
dziatac przez kolejne lata.

Szpitale korzystajp z modeli.

Nie wszystkie sprawdzaj3 je lokalnie
Skala tego wyzwania jest juz widoczna
w danych ze Stanow Zjednoczonych.
Badanie ,Current Use And Evaluation
Of Artificial Intelligence And Predictive
Models In US Hospitals” (https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/39761454/), opubliko-
wane w styczniu 2025 roku w ,Health
Affairs”, objeto dane z 2425 szpitali. Au-
torzy wykazali, ze 65 proc. amerykan-
skich szpitali wykorzystywato modele
predykcyjne. Wsrod placowek korzysta-
jacych z takich rozwigzan 61 proc. de-
klarowato ocene ich doktadnosci z wy-
korzystaniem wiasnych danych, ale tylko
44 proc. prowadzito lokalng ocene pod
katem stronniczosci.

Jak ttumaczyli autorzy raportu, skutecz-
na ocena i nadzoér nad modelami predyk-
cyjnymi wykorzystywanymi w ochronie
zdrowia, w szczegolnosci tymi opartymi
na sztucznej inteligengji i uczeniu ma-
szynowym, s3g potrzebne, aby zapewnic,

ARTYKUL SPONSOROWANY

Rehabilitacja przysztosci dostepna juz dzis

Przysztosé rehabilitacji zaczyna sie fam, gdzie nowoczesne technologie, intensywna ferapia i wiedza
specjalistow tgczq sie wokaot jednego celu — odzyskania przez pacjenta mozliwie najwiekszej sprawnosci
i samodzielnosci. NeuroKlinika — Centrum Rehabilitacji Robotycznej Grupy EPIONE pokazuje,

ze taki model nie jest juz wizjq jutra, lecz praktykg dostepnq dzis.

W rehabilitacji liczy sie intensywnos¢, po-
wtarzalnos¢ i mozliwos¢ precyzyjnego
dopasowania terapii do pacjenta. Dlatego
jednym z fundamentow NeuroKliniki jest
rozbudowane zaplecze technologiczne.
Robotyka wspiera reedukacje chodu, pio-
nizacje, trening rownowagi, koordynacji
i funkcji konczyn, a systemy wykorzystuja-
ce biofeedback, sztuczna inteligencje i ana-
lize ruchu pomagaja dobiera¢ parametry
terapii oraz rejestrowac postepy.
Zaawansowany sprzet jest czescig szer-
szego procesu prowadzonego przez inter-
dyscyplinarny zespot specjalistow. Dane
z urzadzen, ocena funkcjonalna oraz indy-
widualne cele pacjenta pozwalajg plano-
wac rehabilitacje w sposob intensywny, bez-
pieczny i spersonalizowany. Z takiej terapii
korzystajg m.in. osoby po udarach, urazach
mozgu i rdzenia kregowego, pacjenci z cho-
robg Parkinsona i stwardnieniem rozsianym,

NeuroKlinika &

centrum rehabilitacji robotyczne;

a takze osoby po operacjach i urazach na-
rzadu ruchu. Cel jest konkretny: odzy-
skac funkcje wazng w codziennym zyciu
—samodzielny krok, sprawnosc reki, wyko-
nanie codziennej czynnosci czy powrdét do
pracy.

Skala inwestycji pokazuje zaplecze
potrzebne do realizacji takiego mode-
lu. Placowka przy ul. Szopienickiej 59
w katowickiej dzielnicy Janow-Nikiszo-
wiec powstata dzieki projektowi o warto-
Sci 17 941 178,44 zt, przy dofinansowaniu
UE wynoszacym 8 527 965 zt. Adaptacja po-
nad 1600 m? objeta stworzenie przestrze-
ni terapeutycznej, zakup specjalistycznego
wyposazenia oraz zaplecza rehabilitacji po-
bytowej. Osrodek dysponuje 47 miejscami

pobytowymi dla uczestnikow intensyw-
nych turnuséw rehabilitacyjnych.
NeuroKlinika pokazuje, ze przysztosc re-
habilitacji nie jest czyms, na co dopiero
czekamy —ona dzieje sie juz teraz. To pota-
czenie zaawansowanych urzadzen, danych,
intensywnej terapii i wiedzy interdyscypli-
narnego zespotu, podporzadkowane jedne-
mu celowi: zwiekszaniu szans pacjenta na
odzyskanie sprawnosci i samodzielnosci.



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39761454/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39761454/
https://www.neuroklinika.pl
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ze modele sg sprawiedliwe, odpowiednie,
wiarygodne, skuteczne i bezpieczne, czyli
spetniaja regute FAVES.

To zasady, ktore zostaty stworzone, aby
upewnic sie, ze narzedzia Al zwigzane ze
zdrowiem dziataja w sposob bezpiecz-
ny dla wszystkich pacjentéw. Sg skrotem
od pierwszych liter pieciu stow:

F — Fair (uczciwy),

A — Appropriate (wiasciwy/dopasowany do
kontekstu),

V - Valid (weryfikowalny/doktadny),

E - Effective (skuteczny),

S — Safe (bezpieczny).

Zeby to zweryfikowa¢, jednym z pierw-
szych krokow dla dyrektora powinno
wiec by¢ ustalenie, gdzie w organiza-
cji Al jest juz wykorzystywana, w jakim
celu, na jakiej podstawie podejmowane
sq decyzje z jej udziatem i kto odpo-
wiada za nadzér nad poszczegolnymi
rozwigzaniami.

Najwazniejsza relacja lekarz-pacjent

W ocenie lekarzy nawet najbardziej za-
awansowane narzedzia nie powinny
jednak zmieniac¢ najwazniejszej relacji
w procesie leczenia. — Kluczowe jest, aby
nie zatracic relacji lekarz—pacjent. To ona
pozostaje fundamentem leczenia i po-
winna nadal stanowi¢ podstawe udzie-
lania $wiadczen zdrowotnych — podkresla
Karol Stepniewski.

Jak zaznacza, rozwoj technologii moze
zZnaczaco zmienic¢ sposob wykonywania
zawodu lekarza, ale nie powinien prowa-
dzi¢ do sprowadzenia medycyny wytgcz-
nie do analizy danych i dziatania algoryt-
moéw. — Medycyna jest nauka, natomiast
leczenie pozostaje sztuka. To zdanie ma
juz ponad sto lat, ale nadal pozostaje ak-
tualne i sadze, ze bedzie aktualne rowniez
przez kolejne dziesieciolecia — podsumo-
wuje lekarz. [

EMILIA GRZELA, KLARA KLINGER

Czes¢ wypowiedzi wykorzystanych w tekscie
zanotowano podczas XX 0gélnopolskiej Konferencji
EIB SA dla Menadzeréw Podmiotow Leczniczych
,Bo pacjent nas tgczy — rozmawiajmy,
wspotpracujmy, zmieniajmy".

Najczesciej wdrazane zastosowania sztucznej inteligencji

Odsetek organizacji, ktore wdrozyly dane rozwigzanie przynajmniej
w czesci swojej dziatalnosci

Zastosowanie Al Odsetek organizaciji

Diagnostyka obrazowa i radiologia 90%

Automatyczne tworzenie dokumentaciji
z rozmowy lekarza z pacjentem 60-61%
(~Ambient Notes")

Przewidywanie ryzyka pogorszenia

. . 56%
stanu klinicznego
Przewidywanie ryzyka nieplanowanego
v . " Y 'p ¢ 52-53%
przyjecia do szpitala
Automatyzacja obstugi skrzynki 519,
wiadomosci / zgloszen °
Kodowanie medyczne 45%
[ ] [ J [ ]

Zrédio: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/40323320/Eric G. Poon, Christy Harris Lemak, Juan C. Rojas, Janet
Guptill, David Classen, "Adoption of artificial intelligence in healthcare: survey of health system priorities,
successes, and challenges”, Journal of the American Medical Informatics Association, 2025, 32(7), 1093-1100,
DOI: 10.1093/jamia/ocaf065

Badanie przeprowadzone jesienig 2024 roku. Do wypetnienia ankiety zaproszono 67 systeméw ochrony zdro-
wia nalezqcych do Scottsdale Institute, czyli organizacji zrzeszajgcej duze amerykanskie, niekomercyjne syste-
my ochrony zdrowia. Petng ankiete wypetnity 43 systemy. Kazda organizacja przekazywata jednq odpowiedz.

mts ) A

« W szpitalu przysztosci Al nie moze by¢ traktowana jak jednorazowy zakup
technologii. To narzedzie, za ktore placowka musi wzig¢ odpowiedzialnos¢
organizacyjna: wiedzie¢, gdzie Al wptywa na decyzje kliniczne, jak jest wali-
dowana, jak informowany jest pacjent i kto nadzoruje jej dziatanie w czasie.

« Al wymaga takiego samego nadzoru jak inne elementy procesu leczenia. Szpi-
tal powinien wiedzie¢, gdzie wykorzystuje systemy Al, w jakim celu oraz kto
odpowiada za ich dziatanie i kontrole.

» System, ktory dziatat dobrze w momencie wdrozenia, nie musi dziata¢ rownie
dobrze za rok lub dwa. Na biezaco trzeba takze sprawdzac nowe przepisy, ktére
juz teraz zaczynaja regulowac ten obszar i sposob wykorzystania w medycynie
oraz zarzadzaniu placowkami medycznymi.

» Im wiekszy wptyw algorytmu na diagnoze lub terapie, tym wieksze obowiazki
placowki. Kluczowe jest rozroznienie miedzy Al wspierajacg prace lekarza a
systemami, ktérych wynik realnie wptywa na decyzje kliniczne i moze rodzi¢
obowiazek poinformowania pacjenta oraz uzyskania jego zgody.

« Odpowiedzialnosci za decyzje kliniczng nie mozna przenies¢ na algorytm.
Ostateczna decyzja diagnostyczna i terapeutyczna powinna pozostawac po
stronie lekarza, a zasady korzystania z Al powinny byc jasno okre$lone na po-
ziomie placowki.

N /
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Let‘s connect for
smarter care

Szpital przysztosci zaczyna sie od inteligentnych potaczen. £gczymy urzadzenia, dane i systemy, aby
wspierac personel w podejmowaniu decyzji, usprawnia¢ procesy kliniczne i tworzy¢ bezpieczniejsze,
bardziej efektywne srodowisko opieki. Odwiedz naszg strone i zobacz, jak wspoélnie mozemy

tworzy¢ cyfrowg przysztos¢ Twojego szpitala.

Technika dla Zycia
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Al Act w 5 aktach,
czyli nadchodzi

Zmiana

Najczestsze btedy kadry zarzadzajacej

Al Act juz w tym roku naktada na placowki medyczne czesé
obowiqgzkéw, cho¢ kluczowe wymogi dla systeméw wysokiego
ryzyka zaczng byc¢ stosowane w kolejnych latach. Problem

w tym, ze wokot nowych przepiséw narosto wiele uproszczen:
nie kazde Al w szpitalu jest systemem wysokiego ryzyka, zakup
gofoweqo narzedzia nie przenosi catej odpowiedzialnosci

na dostawce, a jednorazowe szkolenie personelu nie
wystarczy. Wyjasniamy, na co dyrektorzy szpitali powinni
Zwroci¢ vwage juz dzis i od czego zaczqc przygotowania do
petnego stosowania Al Act. Rozmawiamy o fym z prawnikiem

Dominikiem Ropelq.

Jakie zmiany czekajq dyrektorow

szpitali w zwigzku z wejsciem w zycie Al

Act? Jest wiele niejasnosci, jok rozumieé

nowe przepisy, a fakze terminy, kiedy co

zaczyna obowigzywac.

To prawda. Pierwszy btad to zatoze-
nie, ze przesunieto stosowanie catego
rozporzadzenia. Tak nie jest. Odroczo-
no przede wszystkim stosowanie sekcji
1-3 rozdziatu I, czyli przepiséw odno-
szacych sie do systemow Al wysokiego
ryzyka. Sekcja 1 okresla, ktoére systemy
trafiaja do tej kategorii, sekcja 2 zawiera
wymagania, jakie muszg spetniac takie
systemy, a sekcja 3 rozdziela obowigzki
miedzy ich dostawcow i podmioty sto-
sujgce. W praktyce chodzi m.in. o zarz3-
dzanie ryzykiem i danymi, dokumenta-
cje techniczng i rejestrowanie zdarzen,

przejrzystosc dziatania, nadzor cztowie-
ka, doktadnos¢, odpornosc i cyberbezpie-
czenstwo, a takze o obowiazki zwigzane
z prawidlowym wdrozeniem, monitoro-
waniem i uzywaniem systemu.

A co z konkretnymi terminami?

Tutaj nalezy by¢ precyzyjnym. Terminy
sq rozne dla dwoch grup systemow wyso-
kiego ryzyka. Od 2 grudnia 2027 r. sekcje
1-3 rozdziatu lll bedg stosowane do syste-
mow klasyfikowanych na podstawie art.
6 ust. 2 i zatgcznika lll. Zatgcznik Il obejmu-
je m.in. okreslone systemy biometryczne,
systemy wykorzystywane w rekrutacji i za-
rzadzaniu pracownikami, edukacji, doste-
pie do podstawowych ustug czy wymiarze
sprawiedliwosci. W realiach szpitala do tej
grupy moze wiec naleze¢ np. narzedzie Al

wykorzystywane do rekrutacji personelu,
mimo ze samo nie stuzy do diagnozowania
ani leczenia pacjentow.

Z kolei pottora roku pézniej, bo od 2 sierp-
nia 2028 r., te same sekcje rozdziatu Ill beda
stosowane do systemow objetych art. 6 ust.
11 zatgcznikiem |I. Chodzi o Al, ktora sama
jest produktem objetym wskazanym w za-
taczniku I unijnym prawodawstwem harmo-
nizacyjnym albo stanowi zwigzany z bez-
pieczenstwem element takiego produktu,
jezeli produkt musi przejs¢ ocene zgodnosci
z udziatem strony trzeciej. Dla ochrony zdro-
wia jest to szczegolnie istotne, poniewaz
zatgcznik | obejmuje m.in. rozporzadzenia
o wyrobach medycznych (MDR) i wyrobach
medycznych do diagnostyki in vitro (IVDR).
W praktyce system Al wspomagajacy dia-
gnostyke moze wiec znalez¢ sie w tej gru-
pie, jezeli jest wyrobem medycznym albo
zwigzanym z bezpieczenstwem elementem
wyrobu i spetnione sg warunki dotyczace
oceny zgodnosci.

Ale juz teraz cze5¢ wymogow weszta

w zycie?

Tak. Od 2 sierpnia 2026 r. stosuje sie art.
50, ktory wprowadza obowigzki przejrzy-
stosci dla okreslonych systemow Al. Jesz-
cze wczesniej, od lutego 2025 r,, stosuje
sie art. 4 dotyczacy kompetencji w zakre-
sie Al. Po lipcowej zmianie nie wymaga on
zapewnienia kazdemu pracownikowi kon-
kretnego poziomu wiedzy, ale nadal naka-
zuje dostawcom i podmiotom stosujacym
podejmowanie dziatan wspierajacych roz-
woj kompetencji 0séb korzystajacych z Al
w ich imieniu.

Dyrektor szpitala moze mie¢ dzis

w placowce wiele réznych narzedzi

wykorzystujgcych Al. Czy kazde z nich

trzeba traktowac jako system wysokiego
ryzyka?

To jest drugi btad, ktéry czesto jest po-
petniany przy interpretacji przepisow. Po-
lega na wrzucaniu wszystkich zastosowan
Al w ochronie zdrowia do jednej kategorii.
Sam fakt, ze z danego systemu korzysta
lekarz, szpital czy przychodnia, nie prze-
sadza jeszcze o kwalifikacji jako systemu
wysokiego ryzyka.

Liczy sie przeznaczenie i funkcja roz-
wigzania. W przypadku produktéw obje-
tych zatacznikiem | system moze zostac



zakwalifikowany jako system wysokiego ry-
zyka, jezeli jest produktem albo zwigzanym
z bezpieczenstwem elementem produktu,
a ten produkt podlega ocenie zgodnosci
przez strone trzecia. Regulacja obejmuje
w tym mechanizmie m.in. wyroby medycz-
ne i wyroby medyczne do diagnostyki in vi-
tro. Inaczej trzeba wiec analizowac algorytm
wspomagajacy diagnostyke, inaczej narze-
dzie wykorzystywane w rekrutacji, chatbot
dla pacjentow czy generatywng Al stuzaca
pracownikom do przygotowywania tekstow.

A jesli szpital nie tworzy wtasnego
systemu, tylko kupuje gotowe
rozwigzanie od zewnefrznego
dostawcy? Kto ponosi
odpowiedzialnosé? Czy wtedy
odpowiedzialnos¢ requlacyjna pozostaje
po stronie producenta?
| tu przechodzimy do trzeciego btedu.
To przekonanie, ze skoro placéwka ku-
puje gotowe rozwiazanie, wszystkie obo-
wigzki pozostaja po stronie producenta
lub dostawcy. Al Act rozréznia_m.in. do-
stawce i podmiot stosujacy, czyli deploy-
era. Szpital lub przychodnia korzystajgce
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z zewnetrznego narzedzia pod swojg kon-
trola moga wystepowac wiasnie w tej dru-
giej roli.

Dlatego inwentaryzacja Al nie powin-
na ograniczac sie do listy zakupionych
systemdw. W praktyce trzeba ustali¢, kto
dostarcza narzedzie, do jakiego celu jest
wykorzystywane, kto ma do niego dostep,
jakie informacje s do niego wprowadza-
ne i w jaki sposob wynik systemu wptywa
na dalsze dziatania. Osobnym problemem
jest shadow Al, czyli korzystanie przez per-
sonel z ogolnodostepnych narzedzi poza
wiedzg i zasadami organizadcji. Przyktadem
jest wklejanie fragmentow dokumentagji
medycznej do ogolnodostepnego chatbota
bez zatwierdzonej procedury i wczesniej-
szej oceny zasad przetwarzania danych.

Co zatem mozna, a czego nie mozna,
jezeli chodzi o dziatania typu shadow
Al?

Shadow Al nie jest osobng kategorig za-
kazanga przez Al Act. Problem polega raczej
na tym, ze pracownik korzysta z narzedzia
poza wiedzg i kontrolg organizacji. W pod-
miocie medycznym mozna dopuscic¢ wy-
korzystywanie ogolnodostepnych narzedzi
Al do pracy na tresciach ogolnych i nie-
wrazliwych, jezeli zasady wewnetrzne na
to pozwalaja, a rezultat jest odpowiednio
weryfikowany przez cztowieka.

Granica pojawia sie przede wszystkim
tam, gdzie do niezatwierdzonego narze-
dzia trafiajg dane pacjentow, fragmenty
dokumentacji medycznej, dane pracowni-
koéw albo informacje poufne. Wtedy trzeba
wczesniej ustalic m.in. podstawe i zasady
przetwarzania danych, role dostawcy, re-
tencje, miejsce przetwarzania, dostep pod-
wykonawcéw oraz to, czy dane uzytkowni-
ka moga by¢ wykorzystywane do dalszego
trenowania modelu. Niedopuszczalne z per-
spektywy zarzadzania ryzykiem jest rowniez
obchodzenie procedur bezpieczenstwa albo
uzywanie Al do celu, ktérego organizacja nie
ocenita i nie zaakceptowata.

Dlatego nie rekomendowatbym proste-
go zakazu korzystania z Al. Skuteczniejszy
jest model, w ktorym placowka wskazuje
narzedzia dopuszczone, okre$la kategorie
danych, ktérych nie wolno do nich wpro-
wadzac, opisuje dozwolone zastosowania
i daje pracownikom prostg $ciezke zgtosze-
nia nowego przypadku uzycia.

Znaczenie ma przeznaczenie

i funkcja rozwigzania.

W przypadku produktow objetych
zatgcznikiem | system moze
zosta¢ zakwalifikowany jako
wysokieqgo ryzyka, jezeli jest
produktem albo zwigzanym

z bezpieczenstwem elementem
produktu, a ten produkt podlega
ocenie zgodnosci przez strone
frzeciq.

Al coraz czesciej pojawia sie fakze
bezposrednio w kontakcie z pacjentem,
na przyktad w chatbotach i voicebotach.

Z najnowszych przepisow wynika, ze

pacjent musi otrzymaé informacje, z kim

rozmawia.

Tak, to kolejny obszar. Dostawca systemu
przeznaczonego do bezposredniej interakcji
z cztowiekiem powinien zaprojektowac go
tak, aby osoba byta poinformowana, ze ko-
munikuje sie z Al, chyba ze jest to oczywiste.
Dla placowki korzystajacej z chatbota czy vo-
icebota oznacza to koniecznos¢ sprawdzenia,
Czy rozwigzanie rzeczywiscie spetnia ten wy-
mog w kontakcie z pacjentem.

Art. 50 obejmuje réwniez okreslone tresci
generowane lub modyfikowane przez Al.
Podmiot stosujacy generatywna Al, ktory
publikuje taki tekst w celu informowania
opinii publicznej o sprawach interesu pu-
blicznego, powinien ujawnic, ze tekst zo-
stat wygenerowany lub zmieniony przez
Al. Komisja Europejska wskazuje, ze spra-
wy interesu publicznego mogg obejmowac
zdrowie publiczne. Oznaczenie nie jest jed-
nak wymagane, jezeli tres¢ przeszta rzeczy-
wistg weryfikacje cztowieka lub kontrole
redakcyjna, a osoba fizyczna albo praw-
na ponosi odpowiedzialnos¢ redakcyjng
za publikacje. Sama korekta jezykowa czy
gramatyczna nie wystarczy.

Jednym z obowigzkéw placowki

jest tez rozwijanie kompetencji 0s6b

korzystajocych z Al.

I tu dochodzimy do piatego btedu, jakim
jest potraktowanie obowigzku rozwijania
kompetencji personelu jako jednorazowe-
go szkolenia. Art. 4 nakazuje uwzgledniac
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m.in. wiedze techniczng, doswiadczenie,
wyksztatcenie oraz kontekst, w ktorym sys-
temy sg wykorzystywane. W praktyce lekarz
korzystajacy z narzedzia wspierajacego pra-
ce kliniczna potrzebuje innego przygoto-
wania niz pracownik rejestracji obstugujacy
chatbota, osoba tworzaca tresci z uzyciem
generatywnej Al czy pracownik odpowie-
dzialny za zakup systemow IT. Requlacja nie
narzuca jednego certyfikatu ani identycz-
nego programu dla catej organizacji. Waz-
niejsze jest, aby personel wiedziat, z jakich
narzedzi moze korzystac, jakie sg ich ogra-
niczenia, kiedy wynik wymaga weryfikacji
i gdzie zgtosi¢ watpliwosc.

Gdyby wiec dyrektor szpifala miaf po
przeczytaniu Al Act zada¢ sobie jedno
praktyczne pytanie: od czego powinien
zaczqc przygofowanie placowki?

Dla podmiotéw medycznych najwaz-
niejsze jest dzis ustalenie, z jakich narzedzi
Al faktycznie korzystajg i do czego sg one
wykorzystywane. Dopiero wtedy mozna
ocenic role organizacji, poziom ryzyka
oraz obowigzki, ktore juz znajduja zasto-
sowanie.

Przesuniecie czesci terminéw daje pla-
cowkom wiecej czasu na uporzadkowa-
nie zasad korzystania z Al, przeglad sto-
sowanych narzedzi i uméw z dostawcami,
przygotowanie personelu oraz weryfikacje
sposobu komunikacji z pacjentami. Oce-
na na gruncie Al Act nie zamyka jednak
analizy prawnej: w zaleznosci od funkcji
rozwigzania trzeba réwnolegle uwzglednic
przepisy dotyczace wyrobow medycznych,
ochrony danych, praw pacjenta i cyberbez-
pieczenstwa.

Na jakie zapisy w umowach

z dostawcami Al dyrektorzy szpitali

powinni zwraca€ szczegdlng uwage?

Najwazniejsze jest, aby umowa nie
ograniczata sie do ceny, SLA i ogdlnego
zapewnienia, ze rozwigzanie ,jest zgodne
z Al Act". Placdwka powinna wiedzie¢, co
doktadnie kupuje, do jakiego celu system
jest przeznaczony i jakie obowigzki pozo-
stajg po stronie dostawcy, a jakie po stro-
nie szpitala jako podmiotu stosujacego.

W umowie warto przede wszystkim
precyzyjnie opisac przeznaczenie syste-
mu i zakres dopuszczalnego uzycia, jego
kwalifikacje regulacyjng oraz jezeli ma to

zastosowanie — status na gruncie Al Act,
MDR lub IVDR. Dostawca powinien mie¢
obowigzek przekazania dokumentacjiiin-
formacji potrzebnych placowce do prawi-
diowego uzywania systemu, nadzoru czto-
wieka, oceny ryzyka czy DPIA. Istotne s3
tez zasady rejestrowania zdarzen, moni-
torowania dziatania systemu i informo-
wania o istotnych zmianach modelu lub
funkcjonalnosci.

Osobny blok powinien dotyczy¢ danych
i cyberbezpieczenstwa: zakresu przetwa-
rzanych danych, miejsca ich przechowywa-
nia, podwykonawcdw i transferow, reten-
cji, wykorzystania danych do trenowania
lub ulepszania modeli oraz obowigzkdw
przy incydencie. W praktyce bardzo waz-
ne sg tez prawo do audytu lub uzyskania
dowodow zgodnosci, obowigzek wspotpra-
cy przy kontroli i incydentach oraz mozli-
wos¢ zawieszenia korzystania z systemu
albo rozwigzania umowy, jezeli dostawca
wprowadzi zmiane zwiekszajaca ryzyko lub
uniemozliwiajgca zgodne z prawem korzy-
stanie z rozwigzania.

Warto przy tym pamietac, ze czes¢ obo-
wigzkow dotyczacych systemow wysokie-
go ryzyka zacznie by¢ stosowana pdzniej,
ale umowy zawierane dzi$ czesto beda
obowigzywaty juz w tych terminach. Do-
brze skonstruowana umowa powinna
wiec przygotowywac placowke na przy-
szte obowigzki, a nie tylko odpowiadac na
stan z dnia podpisania kontraktu.

Jak powinna wyglgdaé minimalna

.mapa Al” w szpitalu? Jakie informacje

0 kazdym systemie dyrektor powinien

0zis zebrac?

Minimalna mapa Al nie musi by¢ skom-
plikowanym narzedziem. Na poczatek wy-
starczy jedno zestawienie, w ktorym je-
den wiersz odpowiada jednemu systemowi
albo jednemu konkretnemu sposobowi
jego uzycia. To wazne, bo ten sam model
moze by¢ wykorzystywany w kilku proce-
sach o zupetnie innym poziomie ryzyka.

Dla kazdego przypadku uzycia warto
zebrac co najmniej: nazwe systemu i do-
stawce, wiasciciela biznesowego po stronie
placowki, cel i proces, w ktorym Al jest uzy-
wana, grupe uzytkownikow, rodzaje da-
nych wprowadzanych do systemu, sposob
wykorzystywania wyniku oraz informacje,
czy wplywa on na pacjenta, pracownika

albo inng osobe. Nastepnie nalezy okre-
sli¢ role placowki na gruncie Al Act, wstep-
na kategorie ryzyka, ewentualny zwiazek
z wyrobem medycznym, sposéb i miejsce
przetwarzania danych, zasady nadzoru
cztowieka oraz status umowy, oceny bez-
pieczenstwa i akceptacji wewnetrznej.
Taka mapa daje dyrektorowi odpowiedz
na podstawowe pytanie: gdzie w organiza-
cji Al rzeczywiscie dziata. Bez tego trudno
pozniej zdecydowac, ktore zastosowania
wymagajg pilnej analizy prawnej, ktore
dodatkowych zabezpieczen, a ktore moga
pozostac prostymi narzedziami wspieraja-
cymi prace personelu. [ ]
OPRACOWALA KLARA KLINGER

Dominik Ropela, prawnik i praktyk marketingu.
Zajmuje sie prawem ochrony zdrowia, regula-
cjami dotyczacymi nowych technologii, w tym
prawnymi aspektami komunikacji w branzach
regulowanych.
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« Al Act nie oznacza jednego termi-
nu dla wszystkich obowigzkow.
Czes$¢ przepisow juz obowigzuje,
a regulacje dotyczace systemow
wysokiego ryzyka beda wdrazane
etapami.

Nie kazde narzedzie Al uzywane
w szpitalu jest systemem wyso-
kiego ryzyka. Kluczowe znaczenie
maja jego funkcja, przeznaczenie
i sposob wykorzystania.

Zakup gotowego systemu nie
przenosi catej odpowiedzialnosci
na dostawce. Szpital jako uzyt-
kownik Al rowniez moze mie¢ wia-
sne obowigzki regulacyjne.
Szpitale powinny zacza¢ od upo-
rzagdkowania wiedzy o tym, gdzie
i do czego wykorzystujg Al. Taka
mapa pozwala oceni¢ ryzyko
i wskazac systemy wymagajace
pilnej analizy.

Umowy z dostawcami Al wyma-
gajg znacznie szerszego podejscia
niz cenaiSLA. Powinny regulowac
m.in. zakres uzycia, dane, cyber-
bezpieczenstwo, audyt, zmiany
systemu i odpowiedzialnos¢ stron.

- /
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Czy Al zastypi lekarza?

Sztuczna inteligencja [Al] wkracza do medycyny szybciej niz wiekszosé
wczesniejszych technologii cyfrowych. Analizuje obrazy radiologiczne,
EKG i dokumentacje, pomaga przewidywac ryzyko choréb, wspiera wybér
leczenia, a systemy generatywne [boty] potrafig prowadzi¢ naturalng
rozmowe z pacjentem. Czy lekarz przysztosci bedzie wiec potrzebny?

Al jako asystent lekarza i pacjenta
Jednym z najblizszych praktyce zastoso-
wan Al jest automatyzacja zbierania wy-
wiadu i dokumentacji. Algorytm moze
podczas rozmowy identyfikowac objawy,
porzadkowac informacje z historii choroby
i przygotowywac projekt dokumentacji do
zatwierdzenia przez lekarza. Amerykanski
system Abridge analizuje rozmowe klinicz-
ng i generuje dokumentacje, a jego plat-
forma rozwija réwniez funkcje wspierajace
kliniczne decyzje.

Kolejnym krokiem moze by¢ ,wirtualny
lekarz"” — system rozmawiajacy z pacjen-
tem, wyjasniajacy rozpoznanie, przedsta-
wiajgcy mozliwe metody leczenia i przypo-
minajacy o zaleceniach. Taki system moze
poprawic¢ dostepnosc¢ informacji, ale nie
powinien by¢ jeszcze utozsamiany z leka-
rzem ponoszacym samodzielng odpowie-
dzialnos¢.

Al widzi i interpretuje obrazy
Diagnostyka obrazowa jest jednym z ob-
szarow, w ktorych Al osiggneta najwieksza
dojrzatos¢. W onkologii algorytmy moga
wykrywac i charakteryzowac guzki ptu-
cne na tomografii komputerowej, anali-
zowac progresje lub regresje zmian no-
wotworowych oraz obrazy histologiczne
tkanek pobranych do badan histopato-
logicznych. Przyktadem rozwigzania do-
puszczonego przez FDA jest Synapse Lung
Nodule Al firmy Fujifilm. Systemy tego typu
maja przede wszystkim wspierac radiolo-
ga czy patologa, ale nie eliminowac jego
koncowej oceny.

W kardiologii Al moze automatycznie
wykrywac i segmentowac zwapnienia
tetnic wiencowych oraz oblicza¢ calcium
score (Agatston score), a takze dokonywac
rekonstrukcji 3D serca i naczyn.

Polska firma Graylight Imaging rozwi-
ja algorytmy automatycznej segmenta-
¢ji tetnic wiencowych i rekonstrukgji ich

drzewa 3D oraz automatyzacji oceny zwap-
nien. Innym przyktadem jest Cardiolens
Viewer firmy Hemolens Diagnostics, wyko-
rzystujgcy Al do automatycznej segmen-
tacji naczyn wiencowych i wizualizacji 3D.
Firmy rozwijaja takze technologie FFR-CT.

0d diagnozy do decyzji terapeutycznej
Najwiekszy potencjat Al moze jednak leze¢
nie w samym wykrywaniu zmian, lecz w 13-
czeniu wielu informacji: objawdw, wynikow
badan laboratoryjnych i obrazowych, cho-
rob wspotistniejgcych oraz historii leczenia.
System moze wskazywac mozliwe rozpo-
znania, przewidywac ryzyko i porownywac
warianty terapii.

Czy Al zoperuje pacjenta?

Al coraz mocniej taczy sie z robotyka.
W chirurgii moze wspierac¢ planowanie
operacji, rozpoznawanie struktur ana-
tomicznych, nawigacje $rodoperacyjna
i przewidywanie powiktan. W przysztosci
podobne rozwigzania mogg znalez¢ za-
stosowanie w operacjach onkologicznych,
kardiochirurgii oraz przezskornych inter-
wencjach sercowo-naczyniowych. Do pet-
nej autonomii jest jednak daleko. Przeglady
badan wskazuja m.in. na problemy z ze-
wnetrzng walidacja algorytmow, generali-
zacjg wynikéw i oceng dziatania systemow
w rzeczywistej praktyce klinicznej.

Al jako ,medyczny poradnik domowy"”

Smartfon i urzadzenia ubieralne mogg stac
sie osobistymi narzedziami monitorowania
zdrowia. Al moze analizowac EKG, cisnie-
nie, saturacje czy dane dotyczace aktyw-
nosci i sygnalizowac potrzebe konsultacji.
Powszechnie dostepna jest aplikacja firmy
Apple, stuzaca do zapisu EKG i diagnostyki
napadu migotania przedsionkow zainstalo-
wana w zegarku Apple Watch, ktora uzyska-
ta zatwierdzenie FDA dla wyrobow medycz-
nych. Przyktadem polskiego rozwigzania

jest Cardiomatics, wykorzystujgcy Al do
automatycznej analizy badan Holter EKG.
SATROECG rozwija natomiast projekt wyko-
rzystujacy Al do nowego typu analizy i inter-
pretacji EKG (diagnostyka zaburzen perfuzji
miesnia sercowego), domowego monito-
rowania pacjentow przed i po incydentach
sercowo-naczyniowych, a takze ustugi bo-
towej do zbierania wywiadu kardiologicz-
nego przed wizytg u specjalisty.

Al przyspieszy takze nauke

Sztuczna inteligencja moze pomagac na-
ukowcom w przeszukiwaniu literatury, pro-
jektowaniu eksperymentéw i protokotow
badan, analizie statystycznej danych oraz
przygotowywaniu raportow i publikacji.
Szczegolnie zaawansowane aplikacje Al
pozwalajg na analize duzych baz danych
z wykorzystaniem najnowoczesniejszych
metod statystycznych: redukcja wymiaro-
wosci i selekcja zmiennych, wnioskowanie
przyczynowe (Propensity Score Matching),
statystyka Bayesowa i uczenie hierarchicz-
ne, integracja danych (sieci neuronowe,
analiza klastrowa). Nie zwalnia to jednak
badacza z odpowiedzialnosci za popraw-
nos$¢ metodologii, interpretacje wynikow
i transparentnos¢ wykorzystania Al.

Czy lekarz stanie sie zbedny?

Obecne kierunki rozwoju sugerujg ra-
czej ewolucje zawodu lekarza niz jego
likwidacje. Lekarz pozostanie odpowie-
dzialny za integracje tych informacji, kto-
re dostarczy Al, decyzje w sytuacjach nie-
jednoznacznych, komunikacje z pacjentem
oraz za leczenie. Najbardziej prawdopo-
dobny scenariusz mozna wiec ujac jednym
zdaniem: nie Al zastapi lekarza, lecz lekarz
korzystajacy z Al moze zastapic lekarza,
ktory z Al nie korzysta. .

Nota biograficzna:

Prof. dr hab. n. med. Pawet Buszman: lekarz kardiolog, naukowiec, przedsiebiorca i inwestor. Absolwent SUM (Katowice) i programu TRIUM
Global EMBA (LSE, NYSU, HEC). Prorektor ds. Nauki i Innowacji, Akademia Slaska, Katowice. CEO, Fundacja Rodzinna Pro Benefis Familiae.
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E-rozwigzania
maj3 wspierac lekarza,
3 nie go zastepowac

Sprawdzamy, co dzis hamuje

cyfrowa rewolucje

Sztuczna inteligencja juz wspiera diagnostyke, zarzgdzanie
szpitalami i planowanie leczenia, ale jej szersze

wykorzystanie w polskiej ochronie zdrowia wcigz hamujq
bariery organizacyjne, brak interoperacyjnosci systemow,
problemy z jakoSciq danych oraz niejasne zasady finansowania
innowacji. Jednak to wtasnie cyfryzacja i Al najmocniej
zmieniq system ochrony zdrowia w najblizszej dekadzie.

Szpital przysztosci bedzie nie tylko bar-
dziej zaawansowany technologicznie,
ale tez inaczej zorganizowany. Cyfry-
zacja, sztuczna inteligencja i lepsze wy-
korzystanie danych bedg coraz mocniej
wptywac m.in. na diagnostyke, leczenie,
zarzadzanie personelem, logistyke i pla-
nowanie zasobow. Juz dzi$ widac pierwsze
elementy tej zmiany — od Al wspierajacej
analize badan obrazowych, przez chatbo-
ty obstugujgce pacjentéw na infoliniach,
po narzedzia prognozujace obcigzenie
SOR-6w czy ryzyko zdarzen klinicznych.
Tempo upowszechniania tych rozwigzan
zaleze¢ bedzie przede wszystkim od jako-
$ci danych, interoperacyjnosci systemow,
gotowosci placéwek oraz stabilnego finan-
sowania. Ale i przejrzystych zasad.

Al zmienia medycyne,

cztowiek pozostaje niezastapiony
Podczas tegorocznego Kongresu Wyzwan
Zdrowotnych wybrzmiato przekonanie, ze
wprowadzenie sztucznej inteligencji naj-
bardziej zmieni funkcjonowanie systemu

ochrony zdrowia w ciggu najblizszych
10 lat. — To wiasnie zastosowanie Al po-
zwoli szeroko wprowadzac narzedzia in-
formatyczne i tworzy¢ rézne rozwigza-
nia z ich wykorzystaniem — przekonywat
Janusz Cieszynski, poset, minister cyfry-
zacji w 2023 roku, wiceminister zdrowia
w latach 2018-2020.

Jego zdaniem technologie cyfrowe ze
wsparciem sztucznej inteligencji nigdy
jeszcze nie byly dostepne w takim stop-
niu jak dzisiaj. — | dlatego sadze, ze to te
rozwigzania bedg przelomowe w ochro-
nie zdrowia w zakresie innowacji w naj-
blizszej dekadzie. Tym bardziej, ze w wielu
wypadkach nie jest konieczne wymyslanie
rozwigzan, bo one juz istnieja. S jak nisko
wiszace owoce, po ktore trzeba siegnac
— uwaza byly wiceminister zdrowia i cy-
fryzacji.

Jednak wprowadzaniu rozwigzan Al,
Czego nie mozna nie dostrzegac, towarzy-
szy dyskusja na temat wiarygodnosci me-
dycznych ocen generowanych za pomo-
cg algorytmow Al, szczegolnie w zakresie
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teleradiologii, gdzie s3 najczesciej sto-
sowane. — Praca z Al wymaga czujnosci
lekarza z uwagi na rézny stopien wiary-
godnosci. W zaleznosci od producenta
modelu Al, identyfikujemy, ze ich czutosc,
swoistos¢, a tym samym wiarygodnosc
kliniczna moze by¢ rdzna — przyznaje dr
Daniel Kazmierczak, prezes zarzadu Dia-
gnostyka-Teleradiologia 24

To jeden z przyktadow pokazujacych,
dlaczego w dyskusjach nad wykorzysta-
niem Al powraca watek bezpieczenstwa
pacjenta i odpowiedzialnosci lekarza (pi-
szemy o tym wiecej w rozdziale Jak szpital
ma bezpiecznie zarzadzac Al jako elemen-
tem procesu leczenia). Ale, jak podkreslaja
eksperci, to ostatecznie lekarz, korzystajac
ze wsparcia Al, podejmuje decyzje do-
tyczace oceny obrazu diagnostycznego
i bierze za nie odpowiedzialnos¢. To jeden
z powodow, dla ktorych uwaza sie, ze Al
nie jest w stanie go zastgpic.

— Nic nie jest w stanie zastgpic¢ kon-
taktu cztowiek—cztowiek. Ogromna szan-
sg na rozwoj technologii sg te modele
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Technologie cyfrowe ze wsparciem Al nigdy jeszcze
nie byly dostepne w takim stopniu jak dzisiaj.

sztucznej inteligencji, ktére wspieraja
wiasnie te relacje. Na przyktad model
sztucznej inteligencji, ktory przystu-
chuje sie rozmowie lekarza z pacjentem
i robi z niej notatki, dzieki czemu medyk
moze rozmawiac z chorym i patrze¢ mu
w oczy, a nie ,wklepywac” dane do kom-
putera. To jest przysztos¢ — przekonuje dr
Zbigniew Kowalski, cztonek Polskiego To-
warzystwa Komunikacji Medycznej oraz
International Association for Communi-
cation in Healthcare.

Eksperci w swoich rozwazaniach doty-
czacych przysztosci rozwigzan z zastoso-
waniem sztucznej inteligencji zwracaja
uwage na rozwijajgce sie awatary Al. - Wy-
obrazam sobie, ze one réwniez niedtugo
bedg sie pojawiaty takze w ,zdrowotnych”
czatach i to tez bedzie zjawisko, z ktérym
przyjdzie nam sie zmierzy¢ — wskazuje
Karolina Kornowska, koordynatorka Ko-
alicji Al'i Innowacji w Zdrowiu, dyrektor-
ka zarzadzajgca Polskiej Federacji Szpitali.
Dlatego, jak wskazuja eksperci, konieczne
jest edukowanie pacjentow, m.in. po to, by

nie czuli sie oszukani, co mogtoby dopro-
wadzi¢ do spadku zaufania do stosowania
technologii Al w ochronie zdrowia.

Al dopiero sie rozpedza

w ochronie zdrowia

Z najnowszego raportu Centrum e-Zdrowia
wynika, ze placowki medyczne na razie ko-
rzystaja z Al w niewielkim stopniu, jednak
widac tu duzy potencjat rozwoju.

Obecnie narzedzia wykorzystujace
sztuczng inteligencje stosuje:
= 7,3 proc. placowek w diagnostyce i le-

czeniu,
= 5,9 proc. w zarzadzaniu,
= 4,7 proc. w obstudze pacjenta.

Al najczesciej wspiera diagnostyke ob-
razowa RTG i tomografii komputerowej.
W obszarze zarzadzania podmiotem lub
praktyka narzedzia sztucznej inteligen-
cji wykorzystywane sg do wyszukiwania,
gromadzenia i przechowywania danych.
Czesc placowek deklaruje korzystanie z Al
przy wspomaganiu podejmowania decy-
zji. W przypadku obstugi pacjenta placowki

W szpitalu przysztosci Al moze
stac sie elementem catego
procesu opieki — od analizy
badania, przez wsparcie decyzji
klinicznej, po konsultacje
specjalistéw z r6znych osrodkow.

najczesciej stosuja narzedzia Al w zakresie
wirtualnego asystenta na infolinii/chatbota
na stronie internetowe;.

Stopien informatyzacji placéwek me-
dycznych Centrum e-Zdrowia bada co
roku. Z poprzedniej edycji wynikato, ze
narzedzia oparte na sztucznej inteligen-
¢ji byty wykorzystywane przez 4,7 proc.
przebadanych placowek medycznych
— obecnie to 7,3 proc. Najczesciej byty
stosowane w szpitalach (13,2 proc. — i by}
to dwukrotny wzrost rok do roku). Tego-
roczny raport potwierdza, ze to wiasnie
te podmioty wcigz sg najbardziej zainte-
resowane rozwigzaniami opartymi na Al.
Az 40,9 proc. badanych szpitali planuje
wdrozenie rozwigzan Al w ciggu najbliz-
szych 12 miesiecy.

Nadal jednak narzedzia wspierane przez
Al s3 wykorzystywane w Polsce punktowo.
Centrum e-Zdrowia wdraza rozwigzania,
ktére majg te procesy przyspieszyc — aby
w przysztosci kazda placowka zdrowot-
na w Polsce miata mozliwosc¢ skorzystania
z potencjatu Al zgodnie z potrzebami swoich

@
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W jakich obszarach podmiot/prakiyka wykorzystuje narzedzia wspierane przez sztucznj inteligencje?

0bszar wykorzystania Al Odsetek
Wykorzystanie Al w diagnostyce i leczeniu
W disgnostyce obrazowej fypu RTG [ 27%
W diagnostyce obrazowej fypu CT (fomografia komputerowa) | 24%
W procesie wspomagania decyzji Kliniczaych | 6%
W diagnostyce obrazowej fypu MRI (rezonans) | %
W diagnostyce zmian skornych na podstawie zdje¢ | 04%
W diagnostyce obrazowej fypu memmografia | 03%
W procesie oceny preparatow histopatologiczaych | 01%
‘W ramach systemu predykcjichorsb | 05%
dane 4%
Wykorzystanie Al w zakresie obstugi pacientow |
W zakresie obstugi pacientow (np. wirtualny asystent na infolini) | 35%
‘W zakresie polipragmazii | 1%
dane 04%
Wykorzystanie Al w zarzpdzaniu podmiotem/praktyke |
W procesie wspomagania decyzji zarzadzania podmiotem | 35%
W procesie wyszukiwania, gromadzenia, przechowywania danych | 27%
W procesie predykcji wystapienia mozliwych niepozadanych zdarzea | 2%
“Podczas przygotowania zabiegow/operacii | 02%
[ [ ] [ ]

Zrédio: IX edycja ,Badania stopnia informatyzacji podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé leczniczq” - raport Cenfrum e-Zdrowia

pacjentow i lekarzy. Co stanowi gtowna
przeszkode? Na razie szpitale wskazuja, ze
tego typu rozwigzania sg dla nich zbyt dro-
gie. Istotnymi wyzwaniami dla nich sg row-
niez brak klarownych uregulowan legisla-
cyjnych oraz ograniczenia technologiczne.

0d obrazu do decyzji. Al w teleradiologii
Pierwsze doswiadczenia pokazujg juz
jednak, w jakich obszarach Al moze naj-
mocniej zmieni¢ funkcjonowanie szpitala
przysztosci. Jednym z nich jest diagnosty-
ka obrazowa, gdzie technologia moze nie
tylko wspierac¢ ocene badan, ale réwniez
skracac czas ich wykonywania, zwiekszac
mozliwosci pracowni i utatwia¢ dostep
do specjalistycznej wiedzy niezaleznie od
miejsca, w ktorym znajduje sie pacjent.
Juz teraz narzedzia oparte na Al s3 naj-
czesciej wykorzystywane w teleradiologii.

I tez w tym obszarze bedg szeroko wdrazane
w kolejnych latach, co potwierdzaja bada-
nia Centrum e-Zdrowia. Placowki medyczne
planujg stosowanie ich przede wszystkim
w obszarze diagnostyki obrazowej, zwtasz-
cza MRI (35 proc.)i CT (31,3 proc.), mammo-
grafii (19,9 proc.) oraz RTG (18,7 proc.).

Na tym obszarze koncentruja sie tez
rzagdowe dziatania w zakresie wykorzy-
stania algorytméw sztucznej inteligencji
w ochronie zdrowia. Resort zdrowia rozwi-
ja Platforme Ustug Inteligentnych (PUI), do
ktorej maja byc¢ dotgczane certyfikowane
modele Al uzywane przez personel me-
dyczny. Platforma ma dziatac jako otwarty
katalog ustug i by¢ zaprojektowana tak, by
szpitale zlecaty analizy z uzywanych na-
rzedzi bez dodatkowych wdrozen.

— Koncentrujemy sie na diagnostyce
obrazowej, jak tomografia komputerowa,

rezonans magnetyczny, mammografia,
zdjecia RTG, gdyz to najbardziej rozwijane
obszary algorytmow — wymieniat podczas
jednego z wystapien wiceminister Tomasz
Maciejewski, podkreslajac, jak bardzo jest
to istotne, bowiem kadry radiologow s3
ograniczone, a badan diagnostycznych la-
winowo przybywa.

PUI jest jednak zaprojektowana w taki
sposob, aby jej dziatanie mozna byto roz-
szerzyc np. o aplikacje dla patomorfologow.
- Platforma ma charakter otwartego kata-
logu ustug diagnostycznych, jest zaprojek-
towana z uwzglednieniem bezpieczenstwa
danych —deklarowat wiceminister Tomasz
Maciejewski.

To wiasnie diagnostyka obrazowa poka-
zuje dzi$ najlepiej, jak rozwigzania oparte
na Al moga przektadac sie na codzienna
prace lekarzy i funkcjonowanie pracowni.



Korzysci dotycza przy tym nie tylko anali-
zy obrazow, ale réwniez samego sposobu
i czasu wykonywania badan.

— W rezonansie sztuczna inteligencja,
bazujac na algorytmach, jest w stanie
odtworzy¢ doktadnie obraz z relatywnie
niskiego sygnatu. Jak zaczynatem pra-
ce, to rezonans kolana trwat 30 minut.
Obecnie przy zastosowaniu algorytmow
Al wykonujemy takie samo badanie, ale
trwa ono 10 minut w czterokrotnie wyz-
szej rozdzielczosci. Widzimy dzieki temu
coraz wiecej szczegotow anatomicznych
— podkre$lat w rozmowie z PAP dr Woj-
ciech Szewczyk, przewodniczacy Sek-
¢ji Diagnostyki w Medycynie Sportowej
Polskiego Lekarskiego Towarzystwa Ra-
diologicznego.

Dr Daniel Kazmierczak rowniez zwraca
uwage, ze dzieki zastosowaniu Al mozliwe
jest skrécenie czasu wykonywania badan
obrazowych — co przektada sie na mozli-
wos¢ diagnozowania wiekszej liczby pa-
cjentéw, przy jednoczesnej redukgcji eks-
pozycji na promieniowanie jonizujace czy
na zmniejszenie ilosci izotopu w przypadku
badania PET-CT.

Jak mowi dr Szewczyk, sztuczna inteli-
gencja w tej chwili jest w stanie z rezo-
nansu magnetycznego odtworzy¢ synte-
tyczne obrazy, jak w badaniu tomografii
komputerowej i zdjeciu RTG. — Co prawda
na razie sg to programy testowane w ba-
daniach klinicznych, ale wygladajg bardzo
obiecujgco. W takim przypadku wyko-
nujemy tylko jedno badanie, a mamy do
dyspozycji trzy. Sztuczna inteligencja jest
w stanie zobaczy¢ w obrazie niuanse, kto-
rych oko ludzkie nie jest w stanie wychwy-
ci¢. Na przykfad wskazac, ze pacjent, ktory
ma wykonywany rezonans magnetyczny
z powodu dyskopatii, powinien jeszcze
wykonac badania w kierunku osteoporozy,
jest to przyktad narzedzi, ktére wspiera-
jg prace radiologéw — wskazuje ekspert.

—Nawet jesli obecnie czes¢ tych informa-
cji moze wydawac sie mato istotna z punk-
tu widzenia praktyki klinicznej, pojedynczy
zauwazony szczegot moze w przysztosci
catkowicie zmieni¢ sposéb postepowania
i przyczynic sie do znaczacej poprawy efek-
tow leczenia. Warto réwniez pamietac, ze
badania nad wykorzystaniem tych danych
w codziennej praktyce medycznej nadal
trwaja — dodaje dr Szewczyk.
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Al w praktyce klinicznej: szybciej,
wczesniej, skuteczniej

Badania naukowe odkrywajg wcigz nowe
zastosowania algorytmow. Tylko w ostat-
nich tygodniach styszeliémy np. o mo-
delu analizujagcym mammografie, ktory
wykrywat sygnaty raka piersi nawet 6 lat
przed diagnozg, testowanym przez zespot
ze szwedzkiego Szpitala Uniwersyteckie-
go Karolinska, czy modelu stuzagcym do
wykrywania choréb uktadu krazenia na
podstawie mammografii, zastosowanym
przez badaczy z Uniwersytetu Telawiwskie-
go. Mozna zatem smiato prognozowac, ze
obszary wykorzystywania w szpitalach roz-
wigzan opartych na Al bedg sie w kolejnych
latach sukcesywnie rozszerzac.

Obecnie Al jest wykorzystywana przede
wszystkim w rozwigzaniach teleradiolo-
gicznych ostrodyzurowych. Utatwia oce-
ne badan diagnostyki obrazowej w trybie
CITO, wspomagajac m.in. funkcjonowanie
szpitalnych oddziatéw ratunkowych. Tu
istotnym wsparciem ze strony Al dla leka-
rzy sq modele, ktore moga dokonac szyb-
kiej analizy badania obrazowego.

Systemy oparte na Al zmniejszaja liczbe
btedéw medycznych, m.in. dzieki analizie
ogromnych zbioréw danych. Zdaniem eks-
pertow mogg pomagac przewidywac za-
grozenia zdrowotne, dajac lekarzom kilka
godzin przewagi nad tradycyjnymi meto-
dami. Dr Bartosz Kudlinski, kierownik Kli-
nicznego Oddziatu Anestezjologii i Inten-
sywnej Terapii w Szpitalu Uniwersyteckim
im. Karola Marcinkowskiego w Zielonej Go-
rze oraz konsultant wojewddzki w dzie-
dzinie anestezjologii i intensywnej terapii,
wskazuje, ze zastosowanie sztucznej inte-
ligencji jest szczegolnie przydatne na od-
dziale intensywnej terapii. Jego zdaniem
sztuczna inteligencja moze fundamental-
nie zmieni¢ paradygmat opieki, przesuwa-
jac go z reaktywnego na proreaktywny. Ma
to ogromne znaczenie, jesli chodzi o prze-
widywanie przebiegu choroby, na przykfad
sepsy oraz standw krytycznych.

Rozwigzania diagnostyczne ze wspar-
ciem Al sg stale rozwijane z my$lg o przy-
sztosci. Ta wizja towarzyszy np. twdércom
Dolnoslaskiej Sieci Udarowej. Nadzor me-
rytoryczny nad projektem prowadzi Uni-
wersytet Medyczny we Wroctawiu. —Jest to
unikatowy projekt, ktory tgczy wspaniatych
lekarzy, a takze wykorzystuje mozliwosci

technologiczne po to, zeby pomac pa-
cjentom po udarach mozgu — moéwit rektor
UMW prof. Piotr Ponikowski, gdy w listopa-
dzie 2025 r. uczelnia podpisywata umowe
na sfinansowanie wartego blisko 1 min z
projektu przez samorzad wojewodztwa.

Sercem sieci jest innowacyjne oprogra-
mowanie wykorzystujace sztuczng inteli-
gencje do analizy badan tomografii kom-
puterowej u pacjentéw z podejrzeniem
udaru moézgu. System analizuje obrazy
medyczne w ciggu ok. 9 minut, utatwiajac
lekarzom podejmowanie krytycznych de-
cyzji diagnostycznych w warunkach ostre-
go dyzuru.

— W leczeniu udaréw kluczowy jest czas.
Mowimy: ,czas to mozg”, bo kazda minu-
ta opoznienia to ryzyko nieodwracalnych
zmian, a kazde 15 minut szybszego wdro-
zenia leczenia zmniejsza to ryzyko o 4 proc.
— podkreslata dr Marta Nowakowska-
-Kotas, konsultantka wojewodzka ds. neu-
rologii z Kliniki Neurologii USK we Wrocta-
wiu, pomystodawczynii inicjatorka projektu.

Dolnoslaska Sie¢ Udarowa dzieki za-
stosowaniu Al i telemedycyny pozwoli na
szybsze diagnozowanie pacjentow i szyb-
kie konsultacje przypadkow pomiedzy le-
karzami. Sie¢ funkcjonuje jako pierwszy
tego typu zintegrowany, regionalny system
w Polsce, stanowigc wzor do ewentual-
nego przeniesienia na inne wojewddztwa.

W szpitalu przysztosci Al moze stac sie
elementem catego procesu opieki — od
analizy badania, przez wsparcie decyzji kli-
nicznej, po konsultacje specjalistow z roz-
nych osrodkéw. Warunkiem upowszech-
nienia takich modeli jest jednak nie tylko
dostep do odpowiednich technologii. Ich
skuteczno$¢ bedzie w coraz wiekszym
stopniu zalezata od jakosci danych, mozli-
wosci ich bezpiecznej wymiany oraz inte-
gracji systemow funkcjonujgcych dzis cze-
sto niezaleznie od siebie.

0d rejestracji po logistyke
- Al w organizacji pracy szpitala
Zastosowanie sztucznej inteligencji w szpi-
talnictwie dla wspierania dziatan zarzad-
czych i planowania to dzi$ — i jak mozna
sgdzi¢ takze w przysztosci — aspekt rownie
istotny jak rozwigzania wspierajace pro-
cesy medyczne.

Wspomniane juz badania Centrum e-Zdro-
wia pokazuja, ze jednym z trzech obszardw,




©

SZPITAL PRZYSZL0OSCI
Al, CYBERBEZPIECZENSTWO | ODPORNOSE NA KRYZYSY

Czy podmiot/prakiyka skorzysta z narzedzi wspieranych przez sztuczng inteligencje w ci

Planowane zastosowanie

3gu najblizszych 12 miesiecy?

Planowane wykorzystanie Al w diagnostyce i leczeniu
W disgnostyce obrazowej typu RTG | 1g1%
W diagnostyce obrazowe typu CT (fomografia komputerowa) | 3%
W procesie wspomagania decyzji kliniczaych | 5%
W disgnostyce obrazowej typu MRI (rezonans) | 350%
W diagnostyce zmian skornych na podstawie zdjg¢ | 65%
W disgnostyce obrazowej typu mammografia | 99%
W procesie oceny preparafow histopatologiczaych | 29%
‘Wramach systemu predykejichorsb | e
N e
Planowane wykorzystanie Al w zakresie obsiugi pacientow |
W zakresie obslugi pacientow (wirtualny asystent na infolinii/chatbot) | 432%
W zakresie polipragmazii (przyimowanie wiecej niz pieciu lekow jednoczesnie) | - BI%
S 39%
Planowane wykorzystanie Al w zarzadzaniu podmiotem/prakiykp |
W procesie predykcji wystapienia mozliwych niepozadanych zdarzen medyczaych | 6%
W procesie wspomagania decyzji zarzadzania podmiotem | | 296%
W procesie wyszukiwania, gromadzenia, przechowywania i standaryzacii | 272%
“Podczas przygotowania zabiegow/operaci | 28%
dene 3%
[ ] [ ] [ ]
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w ktorych szpitale najczesciej wdrazajg roz-
wigzania Al, jest kontakt z pacjentem. Jak za-
uwaza Katarzyna Twarowska, prezes zarzadu
Krajowego Operatora Chmury Medycznej sp.
z 0.0, mozliwos¢ kontaktu z placéwkg me-
dyczna z wykorzystaniem wirtualnego asy-
stenta gtosowego oraz chatbota to jedno
z tych praktycznych udogodnien, ktdre stu-
zyipacjentom, i personelowi. Wirtualny asy-
stent reaguje od razu i moze prowadzic kilka
rozmow jednoczesnie. To istotne, gdyz do-
tad w poradniach specjalistycznych znaczaca
cze$¢ potaczen nie zostaje odebrana, w tym
i takich, gdy pacjenci chca odwota¢ wizyte,
zwalniajac miejsce innym.

— Asystentka rozmawia w jezyku natural-
nym, zapisuje, przektada i odwotuje wizyty
oraz potwierdza obecnos$¢. Zwolniony ter-
min wraca do puli i moze trafi¢ do kolejnej
osoby. Wynik rozmowy zapisuje sie od razu
w systemie AMMS, w tym samym grafiku,

z ktorego korzysta personel. Dyrekcja otrzy-
muje dane o liczbie rozmdw, ich porach,
tematyce i skutecznosci — méwi Katarzyna
Twarowska, odnoszac sie do Pola.ai: gloso-
wej asystentki i chatbota na stronie szpita-
la lub przychodni. Pola.ai dziata w modelu
abonamentowym na infrastrukturze Krajo-
wego Operatora Chmury Medycznej. Dane
z jednego z wdrozen wskazujg na blisko
9 tys. rozmdw miesiecznie, co odpowiada
pracy prawie trzech etatow w rejestracji.

Al w szpitalu przysztosci moze réwniez
wesprzec personel przy dozowaniu i zleca-
niu lekow. System w oparciu o rzeczywiste
dane kliniczne i laboratoryjne wskazuje na
potencjalne ryzyko interakcji miedzy lekami
stosowanymi u pacjenta w przypadku po-
lipragmazji. — S juz systemy, ktore posia-
daja rejestracje europejska lub sg na etapie
rejestracji — zaznacza Rafat Holanowski,
prezes Supra Brokers.

Jak moéwi, to istotne wsparcie przy co-
raz bardziej wyspecjalizowanej medycy-
nie, gdy wspotpracuje z sobg wielu specja-
listow preskrybujgcych leki temu samemu
pacjentowi. Oczywiscie zastosowanie tego
systemu i w petni ptynace stad korzysci be-
dzie mozna dostrzec, gdy dzieki ucyfro-
wieniu medycyny dane dotyczace historii
leczenia beda dostepne w sieci i udostep-
nione lekarzowi przez pacjenta.

Sztuczna inteligencja w ochronie zdro-
wia coraz szerzej bedzie wkraczata np. do
rozwigzan stosowanych w logistyce do-
staw materiatow dla szpitali. Tym bardziej,
ze cze$¢ zakupowa to drugi, po wynagro-
dzeniach generator kosztow w szpitalach.

— Czesc tych procesow jest bardzo po-
dobna do procesow w innych przedsie-
biorstwach. | tam wyraznie wida¢ postep
uzyskany dzieki wprowadzeniu sztucznej
inteligencji do automatyzacji proceséw



zakupowych: analizy danych, zarzadzania
dostawami, predykcjami. W szpitalach roz-
wigzania dotyczace takiej dziatalnosci ope-
racyjnej nie sa tak rozwiniete. Sztuczna in-
teligencja stosowana w tych rozwigzaniach
czyni je bardziej dostepnymi, co daje duza
szanse na zwiekszenie efektywnosci pol-
skich szpitali w zakresie logistyki i operacji
— uwaza Pawet Ossowski, prezes zarzadu
Zarys International.

Tu postep zalezy od dostepnosci

i jakosci danych

Narzedzia oparte na Al stang sie w szpita-
lach bardzo wazne takze dla optymalizacji
zasobow. Karolina Tadel, obecnie wicedy-
rektorka Departamentu e-Zdrowia w Mi-
nisterstwie Zdrowia, ktéra wczesniej byta
project managerem dziatu ds. sztucznej in-
teligendji i innowacji technologii medycz-
nych w Instytucie Matki i Dziecka (IMiDz),
dziwi sie, ze w polskich warunkach wyko-
rzystanie Al do wsparcia dziatan admini-
stracyjnych wciaz jest rzadkoscia.

Jednocze$nie zwraca uwage na to, jak
wazna jest integracja narzedzi opartych na
Al z istniejgcymi systemami. Jej zdaniem
jest to kluczowe, by wprowadzane w przy-
sztosci do szpitali tego typu rozwigzania
byly wpisane w procedury i nie tworzyty
kolejnych systemow, ktore trzeba obstu-
giwac. — Rozwigzania Al moze leza nawet
na stole, ale nie umozliwiajg nam jeszcze
ptynnego wejscia w workflow procesow
diagnostyczno-terapeutycznych, bo nie
zawsze jestesmy w stanie zintegrowac
systemy — zaznacza.

Dla rozwijania cyfryzacji w ochronie
zdrowia istotne jest bowiem proponowanie
i wdrazanie takich rozwigzan, ktoére w prze-
konaniu personelu beda wspierac¢ prace,
a nie obcigza¢ dodatkowymi zadaniami.

— Punktem wyjscia powinna by¢ realna
korzys¢. Aby ja osiggnac, najpierw trzeba
dobrze zdiagnozowac problemy, z ktorymi
sie mierzymy. Wtedy bedziemy rzeczywi-
$cie rozwigzywac problemy, a nie multi-
plikowac je w wersji cyfrowej. A batagan
cyfrowy jest gorszy niz batagan analogowy,
bo trudniej nad nim zapanowac ze wzgledu
na skale — ocenia Przemystaw Jesionowski,
prezes IC Solutions.

Jak zaznacza, innowacje w zakresie ucy-
frowienia trudno wdrazac bezambasadora
w szpitalu, bez leadershipu, bez wstepnego
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Rafat Holanowski,

prezes zarzadu Supra Brokers

Sztuczna inteligencja (Al) wkroczy do
szpitala przysztosci takze jako narze-
dzie wspierajace analizowanie zdarzen
niepozadanych.

W dojrzatych systemach, np. ame-
rykanskim, w ktorym udato sie juz
zbudowac opartg o standardy kultu-
re raportowania i analizy zdarzen nie-
pozadanych (ang. just culture), ponad
60 proc. lekarzy i 80 proc. pielegnia-
rek deklaruje, ze aktywnie zgtasza ta-
kie zdarzenia. W jednym duzym szpita-
lu zgtoszen sg setki rocznie, wiaczajac
w to zdarzenia potencjalnie niebez-
pieczne, ktérym udato sie zapobiec. Ich
analiza, prowadzona przy wsparciu Al,
dramatycznie przyspiesza proces wy-
szukiwana ,czerwonych alertéw”. Ustu-
ga, oparta o specjalistyczne algorytmy,
jest dostarczana przez profesjonalne
firmy informatyczne. Korzystajac z do-
Swiadczenia zagranicznego partnera,

audytu, poznania jednostkiipersonelu, kto-
ry jest osadzony w konkretnej przestrzeni.

Drugimistotnym elementem jest dostoso-
wanie rozwigzan do lokalnych uwarunkowan
oraz nawykow personelu medycznego. —Je-
zelido tej pory pracownicy byli bardzo analo-
gowiimocno przywigzani do pewnej struktu-
ry pracy, to staramy sie nie robic¢ rewolugji, ale
ewolucje. Nasza firma wyrosta z idei invisible
computing, dzieki czemu staramy sie, zeby
wysoka technologia byta dostepna dla kazde-
go, nawet najbardziej wykluczonego cyfrowo
—opisywat prezes Jesionowski.

Z przywotanych powyzej danych Centrum
e-Zdrowia wynika, ze w 2025 r. ok. 13 proc.
szpitali wykorzystywato sztuczng inteligen-
cje. Dla poréwnania w USA, wedtug danych
agengji federalnej, 71 proc. placowek po-
twierdza stosowanie Al. — Co ciekawe, ok.

pracujemy nad udostepnieniem i wdro-
zeniem podobnego narzedzia w szpi-
talach w kraju.

Jak mozna sadzi¢, wraz z rosnacy-
mi wymaganiami dotyczacymi jakosci
wsparcie analizy zdarzen niepozada-
nych przy zastosowaniu Al stanie sie
poszukiwanym rozwigzaniem.

To utatwienie w pracy petnomocnika
ds. jakosci (risk manager), ktory musi
przeczytac i przeanalizowac setki opi-
sow dotgczonych do zgtoszen zdarzen
niepozadanych. Algorytm Al przeana-
lizuje, posegreguje i przypisze te opisy
do konkretnych typow zdarzen wedtug
wskazowek i instrukcji wprowadzo-
nych przez risk managera. Jednocze-
$nie system, pomagajac w wycigganiu
whnioskéw, wyliczy prawdopodobien-
stwo ponownego zaistnienia zdarze-
nia, jego prawdopodobny skutek. To
daje oszczednosc¢ czasu, ale takze
pozwala na szybsza reakcje, bo lepiej
uwidacznia procedury, w ktérych ko-
nieczne jest pilne zwrécenie uwagi na
jakos¢ leczenia i organizacje pracy.

80 proc. rozwigzan Al jest zintegrowanych
wz systemem e-HR (Electronic Health Re-
cord), czyli Elektronicznej Dokumentacji Me-
dycznej. Nie dotyczg one jednak aspektow
klinicznych, ale m.in. optymalizacji przyjec¢
pacjentow, prognozowania ryzyka szybkie-
go pogorszenia sie stanu pacjenta, a takze
klasyfikacji potencjalnych kosztow. Zainte-
resowanie tymi aspektami wynika stad, ze
s3 to elementy obstugi pacjenta bezposred-
nio przektadajace sie na wyniki finansowe
—ttumaczy Karolina Tadel.

Podobng $ciezkg rozwijania rozwigzan
Al podaza tez IMiDz. Obecnie dziat zarza-
dzania danymi skupia sie na jakosci, trwa-
ja prace nad wykorzystaniem agentow Al
w wychwytywaniu niedostrzeganych do-
tad zdarzen i trendow, o ktorych wiedza
moze pomoc W usprawnieniu pracy.

@
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Z jakiego powodu podmiot/prakiyka nie korzysta z narzedzi wspieranych przez sztuczng inteligencje? Dane w proc.

Rozwigzanie jest zbyt drogie

35,9% 23,0%
””””””” 5% | 107%
””””””” 6% | 157%
””””””” 251% | 166%
””””””” 238% | 289% |
””””””” 3T6% | 420%
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— Szpital tworzy narzedzia we wspotpra-
cy z partnerami, ktore maja utatwiac indywi-
dualne planowanie opieki nad pacjentem na
wejsciu, adekwatnie do stanu, chorob wspdt-
istniejacych. Na przyktad mozna przewidziec,
ze pewne choroby albo cechy pacjenta beda
predysponowaty do dtuzszego pobytu w szpi-
talu, co wigze sie z kolei m.in. z planowaniem
zasobow —wyjasnia ekspertka.

Na podobnych zagadnieniach koncen-
truje sie Regionalne Centrum Medycyny
Cyfrowej (RCMC) dziatajace w Wojskowym
Instytucie Medycznym w Warszawie — Pan-
stwowym Instytucie Badawczym. Pracuje
nad narzedziem Al stuzgcym do monitoro-
wania pacjentéw hospitalizowanych w in-
stytucie w celu prognozowania ryzyka roz-
woju zakazenia szpitalnego.

—Jest to spore wyzwanie, zwlaszcza jesli
chodzi o dane — podkresla Jakub Oledzki,
kierownik RCMC.

W Centrum powstato tez narzedzie po-
zwalajace na prognozowanie liczby pa-
cjentdw na SOR. — Udato nam sie osiggnac
relatywnie dobre prognozy dzien do przo-
du, ale to nie jest zadowalajace z punktu
widzenia kierownictwa SOR-u. Prognoza
jednodniowa jeszcze nie pozwoli na lepszg
alokacje zasobow — przyznaje Jakub Oledz-
kiipodkresla, ze w tym celu konieczne jest
uzyskanie bardziej precyzyjnych danych.

Na aspekt dostepnosci danych zasilaja-
cych rozwiazania cyfrowe wskazuje wielu
ekspertow. Zaznaczajg, ze dla powodzenia
we wprowadzaniu nowoczesnych techno-
logii, w tym tych z udziatem Al, bardzo waz-
na bedzie jako$¢ danych i mozliwosc¢ korzy -
stania z wolumenow o duzej ilosci danych

dziekiinteroperacyjnosci systemow. To one
pozwolga zasila¢ innowacje cyfrowe, czyli
rowniez Al. - Dane i analityka stanowig baze
dla wszystkich innowacyjnych dziatan po-
dejmowanych w zakresie cyfryzacji ochro-
ny zdrowia — wskazujg eksperci.

To oznacza, ze dalszy rozwoj Al w szpi-
talach bedzie zalezat nie tylko od jakosci
samych algorytmow, ale w rownie duzym
stopniu od uporzadkowania danych i za-
pewnienia ich swobodnego przeptywu
miedzy systemami.

Wdrazanie Al. To nie technologia

jest bariery?

Dla tempa wprowadzania innowacyjnych
rozwigzan cyfrowych wyznaczajgcych dro-
ge ku szpitalowi przysztosci istotne bedzie
réwniez pokonanie barier organizacyjnych.

W ocenie Karoliny Kornowskiej najwiek-
szg przeszkoda dla szerszego stosowania
Al nie jest sama technologia, ale kwestie
proceduralne zwigzane z jej wdrozeniem.

— Po pierwsze, pojawiaja sie problemy
dotyczace tego, kto bedzie odpowiadat za
zwalidowanie modelu z danymi szpitalny-
mi, kto bedzie monitorowat to dziatanie,
kto bedzie reagowat, gdy model zacznie
popetniac btedy. Czesto te role nie s do
konca zdefiniowane. Wiekszosc szpitali nie
ma chief innovation officera, czyli osoby
wprost wyznaczonej do zajmowania sie tg
innowacjg — podkresla.

Po drugie, szpitale maja duzo roznych sys-
temow. Jesli z innych systeméw korzystaja
oddziatszpitalny, laboratorium czy apteka, nie
ma miedzy nimi wiasciwej komunikacji. Trze-
ba tez pamietac, ze wdrozenie Al to projekt,

ktory dotyka nie tylko sfery IT, ale rowniez
sfery prawnej. Wymaga zatem przeszkole-
nia pracownikow z uzywania Al.

Izabela Marcewicz-Jendrysik, obecnie
wiceprezydentka Warszawy, byta dyrektor-
ka Narodowego Instytutu Geriatrii, Reuma-
tologii i Rehabilitacji (NIGRIR) w Warszawie,
przekonywata podczas Kongresu Wyzwan
Zdrowotnych, ze dobdr cyfrowych projek-
téw innowacyjnych wymaga uwaznej re-
fleksji co do trafnosci wyboru, posiadane-
go potencjatu, infrastruktury. — Tam, gdzie
cyfryzacja podstawowa, czyli prowadzenie
e-dokumentacji medycznej jest wdrozone
i utrwalone w codziennej praktyce, bardzo
utatwione jest uzyskanie proaktywnego
podejscia podejscie zespotu do wdrozenia
kolejnych innowacji — uwaza.

Jej zdaniem szybsze wprowadzanie roz-
wigzan innowacyjnych do placowek ochro-
ny zdrowia utatwitoby szersze wykorzy-
stanie ,dialogu technicznego” w relacjach
z dostawcami. — Dzisiaj przy nawigzywaniu
relacji biznesowych z podmiotami prywat-
nymi w tle moze rodzi¢ sie podejrzliwos¢
co do przejrzystosci procedur. Dialog tech-
niczny pozwala zaprosi¢ do stotu negocja-
cyjnego przedstawicieli roznych podmio-
tow. To pozwala na prowadzenie dyskusji
toczonej w sposob otwarty, z duzo wiek-
szym zaangazowaniem i duzo mniejszg
obawa o brak transparentnosci — mowita
owczesna dyrektorka NIGRIR.

Jak uzyskac przyspieszenie

Cyfrowa transformacja szpitali wyma-
ga przede wszystkim stworzenia warun-
kow, w ktorych rozwigzania > cd. str. 122



2% 081 36 mn

B BRAUN

—
J_JOSn 18mll|

CHANGE STANDEY TR T e

O DRAUN

Fhasti

_@05

Wigksze bezpieczenstwo terapii,
znaczaco nizsze koszty.

Zeskanuj kod QR i dowiedz sie jak rozwigzania
RTU/RTA moga zwigkszy¢ bezpieczeristwo
pacjenta i obnizy¢ koszty farmakoterapii.

B BRAUN ﬂ ‘
et : Doz

DOBUTamine
250 mg / 50 ml. 5

| — "Ok0i
A O S0, 5. 4dmib
mours

DESIGN

AWARD

2021

reddot winner 2021

— cervan  GOOD
DESIGN
€ pesin

Award 2021

pumyq GOLDEN

PIN
DESIGN
. AWARD

B/BRAUN

SHARING EXPERTISE

SpaceP'ss
& OnlineSuiter's

Cyfrowe bezpieczenstwo

Cyberbezpieczenstwo jest jedng z najbardziej krytycznych kwestii
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rozwijane przez biznes beda mogty odpo-
wiadac na realne potrzeby placowek me-
dycznych — od dostepu do danych i inte-
roperacyjnosci po finansowanie oraz jasne
zasady wdrazania innowadji.

— Dla uzyskania przyspieszenia koniecz-
ne jest wypracowanie sciezki porozumienia
miedzy dwoma réznymi Swiatami: bizne-
su technologicznego i ochrony zdrowia. To
porozumienie oczywiscie moze byc realizo-
wane na konferencjach czy w roznej formie
pilotazy, ale potrzebujemy tez ,twardszego”
podejscia, rozumianego jako wyznaczanie
standardow interoperacyjnosci, budowanie
ram prawnych, finansowych, dialogu pu-
bliczno-prywatnego. W ten sposob biznes
oferujacy technologie, czasem jeszcze dale-
kg od praktykiklinicznej, bedzie w stanie do-
stosowac sie do potrzeb swiadczeniodaw-
cy w ochronie zdrowia — uwaza Stawomir
Kmak, dyrektor operacyjny MedBase Polska.

Jego zdaniem istotnymi kamieniami
milowymi na tej drodze bedg mozliwos¢
pozyskania dobrej jakosci danych, odpo-
wiednia moc obliczeniowa i dojrzate al-
gorytmy gwarantujace odpowiednie bez-
pieczenstwo kliniczne. Dzisiaj z ogromnej
liczby danych medycznych zgromadzonych
w systemie nie korzystamy, poniewaz sys-
temy nie sg interoperacyjne.

Jak zaznacza Karolina Tadel, siegajac tak-
ze do doswiadczen zagranicznych szpitali,
wspotpraca placowek ze startupami przy
rozwoju Al czesto napotyka trudno$¢ w po-
staci ,rozmijajacych sie” danych.

— Dane szpitalne odzwierciedlajace pro-
ces diagnostyczno-terapeutyczny i sciezke
pacjenta nie stykajg sie z oczekiwaniami biz-
nesu, ktory wymaga uzyskania danych gene-
rowanych w okreslonej ilosci i w powtarzal-
nych sekwencjach czasu. To da sie nadrobic,
pracujac nad projektem, ale wymaga duzo
wiekszej pracy systemowej i dyskusji —wyja-
$nia, wskazujac na jedno z wyzwan stojacych
przed szpitalami przysztosci.

Kolejnym obszarem wymagajacym
zmian jest sposob oceny i finansowania
innowacji.

Rafat Dunal, dyrektor ds. rozwoju biz-
nesu w Grupie Synektik, zwraca uwage,
ze nadal nie mamy w Polsce wielu projek-
tow komercyjnych dotyczacych Al. Jedna
z przyczyn jest brak srodkow na testowa-
nie. — Wszyscy chca testowac, ale nikt nie
chce za to pfaci¢ — krétko ocenia sytuacje.

« Al stanie sie integralng czescia codziennego funkcjonowania szpitala, wspiera-
jac nie tylko diagnostyke i leczenie, ale réwniez obstuge pacjenta, zarzadzanie
personelem, logistyke i planowanie zasobow.

« Szpital przysztosci bedzie dziatat bardziej proaktywnie niz reaktywnie — dzieki

analizie danych i algorytmom mozliwe bedzie wczesniejsze przewidywanie po-

gorszenia stanu pacjenta, ryzyka powiktan czy przebiegu choroby

Diagnostyka stanie sie szybsza, bardziej dostepna i precyzyjna, a Al bedzie po-

magac lekarzom zaréwno w analizie obrazdw, jak i skracaniu czasu samych badan

oraz wychwytywaniu zmian trudnych do zauwazenia ludzkim okiem.

Technologia bedzie wspierac lekarza, a nie go zastepowac. W szpitalu przyszio-

Sci Al przejmie czes¢ zadan analitycznych i administracyjnych, pozostawiajac

cztowiekowi odpowiedzialnos¢ za decyzje kliniczne i wiecej przestrzeni na bez-

posredni kontakt z pacjentem.

Szpitale beda coraz szerzej wykorzystywac Al do zarzadzania calym procesem

opiekiidziatalnoscig operacyjng — od prognozowania liczby pacjentéw i dhugosci

hospitalizacji po planowanie zasobow, zakupy i logistyke.

Dane stang sie jednym z najwazniejszych zasobow szpitala przysztosci. O sku-

tecznosci Al bedg decydowac nie tylko algorytmy, ale przede wszystkim jakos¢

danych, mozliwos¢ ich bezpiecznej wymiany i interoperacyjnosc systemow.

Tempo budowy szpitala przysztosci zaleze¢ bedzie bardziej od zmian syste-

mowych niz od samego rozwoju technologii. Potrzebne bedg jasne zasady od-

powiedzialnosci, integracja systeméw, nowe modele finansowania i refundacji
oraz trwata wspotpraca miedzy szpitalami, administracjg publiczng i biznesem.

-

J

Brak refundacji rozwigzan sztucznej in-
teligencji powoduje, ze brakuje rowniez in-
westorow. Dlatego Rafat Dunal formutuje
postulat powstania krajowego funduszu
inwestycyjnego wspierajagcego medyczne
startupy tworzace rozwigzania prioryteto-
we dla bezpieczenstwa zdrowotnego Pola-
kow, w tym rozwigzania wykorzystujace Al.

Zdaniem ekspertéw wazne dla wdrazania
rozwigzan cyfrowych w szpitalach bytoby
wprowadzenie oceny HTA projektow cyfro-
wych, a co za tym idzie — takze sciezki refun-
dacyjnej dla procedur wykorzystujgcych takie
rozwigzania. To trudny proces i jak dotad nie
ma kraju, w ktérym w petni opracowano wy-
tyczne oceny technologii wykorzystujacych
algorytmy Al. Agencja Oceny Technologii Me-
dycznychi Taryfikacji pracuje nad propozycja
Sciezki dla cyfrowych innowadji, w tym Al
ktorej zatozeniem miato byc skrocenie czasu
wchodzenia takich rozwigzan.

W dyskusjach eksperckich pojawia sie tak-
ze pytanie, czy w przysztosci szpitale pra-
cujace nad innowacjami wykorzystujgcy-
mi Al mogtyby je sprzedawac komercyjnie,
Co przyspieszytoby procesy wdrozeniowe

w innych placowkach. W ocenie Jakuba
Oledzkiego WIM, jako panstwowy instytut
badawczy i jednostka wiodaca, podjatby
sie, w przypadku uzyskania funduszy, reali-
zacji takich przedsiewzie¢ innowacyjnych.
— JesteSmy gotowi robi¢ to nawet w sytu-
acji podwyzszonego ryzyka, gdy nie istnieje
jeszcze sciezka oceny dla refundacji produk-
tow cyfrowych —mowi.

Kolejnym czynnikiem decydujacym
o skali wykorzystania rozwigzan opartych
na Al bedzie wiec otoczenie systemowe:
dostep do wysokiej jakosci danych, inte-
roperacyjnosc, zasady oceny technologii,
finansowanie oraz stworzenie warunkow
do wspotpracy szpitali, biznesu i instytugji
publicznych. Bez rozwigzania tych kwestii
wiele obiecujacych technologii moze po-
zostac na etapie pilotazy zamiast trafi¢ do
codziennej praktyki klinicznej. (]

PIOTR WROBEL, AGATA SZCZEPANSKA

W tekscie wykorzystano m.in. wypowiedzi

z dyskusji organizowanych podczas wydarzen
Grupy PTWP: Europejskiego Kongresu
Gospodarczego, Forum Rynku Zdrowia oraz
Kongresu Wyzwan Zdrowotnych.



ARTYKUL SPONSOROWANY

Chmura w serwerowni szpitala

Rozmowa z Adamem Pospiechem, Executive Sales Managerem Oracle Polska dla sektora ochrony zdrowia

Szpitale mierzg sie dzi$ z presja Krajowego
Systemu Cyberbezpieczenstwa, rosngcg
liczba atakow i ograniczonymi zasobami
IT. Jakiej odpowiedzi potrzebuja?
Potrzebujg infrastruktury, ktéra tgczy
bezpieczenstwo i kontrole typowe dla $ro-
dowiska lokalnego z prostotg oraz automa-
tyzacja chmury. Dane pacjentow, systemy
HIS, PACS czy laboratoryjne moga pozo-
sta¢ w serwerowni szpitala, blisko apli-
kacji i uzytkownikéw. Jednoczesnie ich
utrzymanie nie musi oznaczac recznego

CO ZYSKUIJE SZPITAL?

« Ciaglosc pracy systemow krytycznych
Systemy obstugujace pacjentow, dia-
gnostyke i dokumentacje medyczng
moga dziata¢ na lokalnej infrastrukturze
z mechanizmami wysokiej dostepnosci
i odtwarzania po awarii.

Dane pacjentow pod kontrolg szpitala
To chmura zainstalowana w serwerow-
ni placowki. Dane i aplikacje pozostajg
lokalnie, a szpital zachowuje nad nimi
kontrole.

Mniej ryzyka i pracy operacyjnejdlaIT
Oracle automatyzuje aktualizacje, pat-
ching, backup oraz zarzadzanie cyklem
zycia srodowiska. Zespot IT moze skon-
centrowac sie na systemach wspieraja-
cych leczenie.

Wsparcie dla istniejacych systemow
HIS

Platforma obstuguje Oracle Database
19¢, stanowiaca podstawe wiekszosci
kluczowych systemow HIS dziatajacych
w polskich szpitalach.
Bezpieczenstwo dostepne takze dla
mniejszych placowek

Oracle Database Standard Edition 2
w tym modelu obejmuje Transparent
Data Encryption, czyli szyfrowanie da-
nych medycznych.

Rozwoj obecnej inwestycji

Szpital moze wykorzystac istniejace li-
cencje Oracle w modelu BYOL. Rozwig-

zanie jest dostepne rowniez u partne-

row Oracle.

ORACLE |

patchowania i budowania
wszystkiego od podstaw.

Czym jest Oracle Base Data-
base Cloud@Customer?
Najprosciej mowiac: to
chmura w serwerowni klien-
ta. Oracle dostarcza i zarza-
dza infrastrukturg zainstalo-
wang w lokalizagji szpitala,
a placowka korzysta z ustug
bazodanowych w modelu chmurowym.
taczymy w ten sposob najlepsze cechy obu
podejs¢: lokalng kontrole nad danymi i ni-
skie opdznienia z automatyzacja, elastycz-
noscig oraz modelem subskrypcyjnym.

Czy rozwigzanie odpowiada realiom sys-
temow uzywanych przez polskie szpitale?

Tak, poniewaz wspiera miedzy innymi
Oracle Database 19c. To wersja, ktéra sta-
nowi podstawe praktycznie wszystkich li-
czacych sie w Polsce systemoéw klasy HIS.
Szpital nie musi wiec traktowac tego roz-
wigzania jako rewolucyjnej zmiany aplika-
cyjnej. Moze wykorzystac¢ dotychczasowe
Srodowisko bazodanowe i kompetencje ze-
spotu, a rownoczesnie unowoczesnic spo-
sOb jego utrzymania.

Jak to wspiera wymagania KSC?

KSC wymaga od szpitali zarzgdzania ry-
zykiem, ciggtosci dziatania, monitorowa-
nia, reagowania na incydenty oraz dbatosci
o bezpieczenstwo tancucha dostaw. Tech-
nologia nie zastepuje tych obowigzkow, ale
moze bardzo utatwic ich realizacje. Base
Database Cloud@Customer automatyzuje
wdrozenia, aktualizacje i patching, wspiera
wysoka dostepnosc z Oracle RAC oraz od-
twarzanie po awarii z Data Guard. Dzieki
temu zespot IT moze przeznaczy¢ wiecej
czasu na bezpieczenstwo i procesy kry-
tyczne dla szpitala.

Co to oznacza dla placowek, ktére w ra-
mach KPO kupity Oracle Database Enter-
prise, RAC i Advanced Security?

To naturalna $ciezka rozwoju juz doko-
nanej inwestycji. Szpital moze wykorzystac

istniejgce kompetencje i archi-
tekture Oracle, a jednoczesnie
ograniczy¢ obcigzenie zwigzane
z utrzymaniem infrastruktury.
Warto indywidualnie przeana-
lizowac posiadane uprawnienia
licencyjne i mozliwos¢ skorzy-
stania z modelu BYOL, aby do-
bra¢ rozwigzanie do rzeczywi-
stych potrzeb placéweki.

A co z mniejszymi szpitalami, ktore nie po-
trzebuja petnej edycji Enterprise?

Tu wazna role odgrywa Oracle Database
Standard Edition 2. Base Database Cloud@
Customer pozwala uruchomic te edycje na
tej samej platformie, a w tym modelu Stan-
dard Edition 2 obejmuje takze Transparent
Data Encryption, czyli szyfrowanie danych.
To istotna zmiana dla mniejszych placowek:
moga wdrozy¢ podstawowy mechanizm
ochrony danych medycznych bez koniecz-
nosci budowania od razu architektury klasy
Enterprise.

Czy na tej samej platformie mozna myslec
o wykorzystaniu Al?

Tak. Model ,chmury w serwerowni klien-
ta" pozwala uruchamiac bazy danych, apli-
kacje i prywatne ustugi Al blisko danych.
Dla ochrony zdrowia ma to szczegolne zna-
czenie: analityka czy agenci Almogg praco-
wac lokalnie, za firewallem szpitala. Oczy-
wiscie wymaga to wiasciwego zarzadzania
dostepem, rejestrowania operacji i zasad
korzystania z danych, ale daje placdéwce
wiekszg kontrole nad wrazliwg informacja.

Jak szpital moze rozpoczaé rozmowe o ta-
kim wdrozeniu?

Rozwigzanie jest dostepne rowniez
u partnerow Oracle, ktorzy znaja realia lo-
kalnych projektow IT w ochronie zdrowia.
Pierwszym krokiem powinna by¢ wspélna
ocena systemoéw krytycznych, wymagan
KSC, istniejacych licencji Oracle oraz pla-
néw rozwoju aplikacji klinicznych. Celem
jest odpornos¢ operacyjna szpitala: bez-
pieczne dane, dostepne systemy i mniej
obcigzony zespot IT. .

adam.pospiech@oracle.com


https://www.oracle.com/
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Cyfrowy szpital
wymaga spojnych procedur

Najwiekszym wyzwaniem bedzie wspotpraca
wielu obszarow

Cyfryzacja szpitali wchodzi w kolejny etap: rosnie zakres
elektronicznej dokumentacji, rozwijajq sie cenfralne ustugi dla
pacjentéw, a wraz z nimi znaczenie bezpieczenstwa danych
i'infrastruktury. Jarostaw Sot, dyrektor Centrum e-Zdrowia,
wskazuje, jak te zmiany przetozq sie na funkcjonowanie placowek,
prace personelu i dostep pacjentow do informacji medycznej.

{UTTERSTOCK / KILLA1

Nowsa technologiczna rzeczywisto3¢ wymusza Scislejszg wspotprace
personelu medycznego, dziatow IT, zakupdw, dostawcow.




Cyfryzacja w szpitalnictwie jest procesem,
ktory bedzie sie pogtebiat i stawiat kolej-
ne wymagania, w tym dotyczace cyber-
bezpieczenstwa. Dynamicznie rozwijac sie
beda centralna e-rejestracja i e-kolejka,
ktore wedtug aktualnych zapowiedzi Mi-
nisterstwa Zdrowia miatyby objac¢ takze
zapisy na planowe zabiegi w szpitalach.
Szpitale w coraz szerszym zakresie korzy-
stajg z urzadzen medycznych, ktore moga
by¢ celem cyberataku. Dlatego nowa
technologiczna rzeczywistos¢ wymusza
$cislejsza wspotprace personelu medycz-
nego, dziatéw IT, zakupow, dostawcow.
Stawia nowe wyzwania przed zarzadza-
jacymi placowkami.

Dyrektor Centrum e-Zdrowia Jarostaw Sot
przekonuje, ze w kolejnych latach pacjenci
beda otrzymywali coraz szerszy dostep do
swoich danych medycznych oraz kolejnych
cyfrowych ustug.

—taczymy 30 tysiecy placéwek medycz-
nych, ponad 12 tysiecy aptek, setki tysiecy
lekarzy, pielegniarek i innych pracownikow
medycznych, miliony pacjentdw. Integra-
Cja ta nie jest prosta, rowniez w aspekcie
technicznym —zwraca uwage Jarostaw Sot.

Dostosowanie szpitalnej infrastruktury
cyfrowej pozostaje wyzwaniem. Wyzwa-
niem jest réwniez ochrona przed probami
wytudzen.

Na informatyzacji korzystajp
lekarze i pacjenci
Co roku Centrum e-Zdrowia wraz z Mini-
sterstwem Zdrowia prowadzg badanie stop-
nia informatyzacji podmiotéw wykonuja-
cych dziatalnos¢ lecznicza. Tegoroczna, IX
edycja pokazuje, ze 60,5 proc. szpitali posia-
da rozwigzania IT umozliwiajgce realizacje
takich procesow jak prowadzenie dokumen-
tacji medycznej w postaci elektronicznej
oraz elektroniczne przetwarzanie danych
medycznych istotnych z punktu widzenia
procesu leczenia. Kolejne 37,2 proc. szpitali
wdrozyto je czesciowo. Poziom indeksowa-
nia elektronicznej dokumentacji medycz-
nej (EDM) w systemie e-zdrowia w przy-
padku szpitali wynosi 90,6 proc., natomiast
79,2 proc. szpitali raportuje zdarzenia me-
dyczne zgodnie z przepisami ustawy o sys-
temie informacji w ochronie zdrowia (SI0Z).
Duze podmioty lecznicze, w szczegol-
nosci szpitale, najczesciej korzystajg z roz-
budowanych, komercyjnych systemow

SZPITAL PRZYSZLOSCI

Al, CYBERBEZPIECZENSTWO | ODPORNOSC NA KRYZYSY

informatycznych klasy HIS (Szpitalny Sys-

tem Informacyjny), ktore wspieraja pro-

wadzenie EDM i umozliwiaja spetnienie
wymagan okreslonych w ustawie o SIOZ.

Potwierdzaja to réwniez wyniki badania,

zgodnie z ktorymi 96 proc. szpitali posiada

oprogramowanie gabinetowe, w tym HIS.

— W kontekscie informatyzacji podmio-
tow leczniczych mozemy wiec mowic nie
o planach, lecz o procesie, ktory juz trwa.
W kolejnych latach pacjenci beda otrzy-
mywali coraz szerszy dostep do swoich
danych medycznych, niezaleznie od tego,
w ktorej placowce zostaty one wytworzone
— mowi Jarostaw Sot.

Podkresla w tym kontekscie, ze juz teraz
Centrum e-Zdrowia umozliwia pacjentom
pobranie ich elektronicznej dokumentacji
medycznej (EDM) przez Internetowe Konto
Pacjenta lub aplikacje mojelKP, pod warun-
kiem, ze podmiot przekazuje dokumentacje
do systemu P1.

Szef CeZ przypomina, ze w ramach EDM
pacjenci majg dostep do:
= opisow badan diagnostycznych,
= wynikow badan laboratoryjnych wraz

z opisem,

« informacji od lekarza kierujgcego pacjen-
ta do poradni specjalistycznej lub leczenia
szpitalnego,

« Wypisow ze szpitala,

« informacji z SOR,

= orzeczen lekarzy medycyny pracy.
Orzeczenia medycyny pracy, a od poto-

wy lipca takze zalecenia, sg dostepne na

IKP pod warunkiem, ze lekarz wystawit je

w formie elektronicznej. — Katalog EDM

bedzie sukcesywnie rozszerzany o kolejne

typy dokumentéw — deklaruje Jarostaw Sot.

Centrum e-Zdrowia realizuje obecnie
zadania w ramach Krajowego Planu Od-
budowy i Zwiekszania Odpornosci (KPO)
oraz programu Fundusze Europejskie na
Rozwdj Cyfrowy 2021-2027 (FERC). Pozy-
skane stad srodki pozwalaja rozwijac kolej-
ne ustugi cyfrowe, rozbudowywac system
e-zdrowia i wspiera¢ podmioty medyczne
w ich wdrazaniu.

— Celem jest nie tylko zwiekszanie do-
stepnosci Swiadczen, ale takze poprawa
jakosci opieki, bezpieczenstwa pacjentow
oraz efektywnosci pracy personelu me-
dycznego. Centrum e-Zdrowia odgrywa
w tym procesie centralng role, projektu-
jacirozwijajac rozwigzania cyfrowe, ktére

Jarostaw Soft,

dyrektor Centrum e-Zdrowia

Polska przechodzi cyfrowg rewolucje
w ochronie zdrowia. Juz teraz, zgodnie
z wynikami przedstawionymi w euro-
pejskim raporcie ,Digital Decade eHealth
Indicator Study 2025", nasz kraj zajmu-
je bardzo wysokg, bo az széstg pozy-
cje w Unii Europejskiej, zaliczajac sie do
grona trendsetterow cyfryzacji obszaru
zdrowia. Warto tez wspomniec, ze wy-
przedzaja nas jedynie mniejsze kraje, ta-
kie jak Estonia, Belgia czy Dania, ktorym
ze wzgledu na niewielkg liczbe obywa-
teli jest zwyczajnie tatwiej wprowadzac
nowe systemy obejmujgce swoim zakre-
sem catg populacje.

W Polsce e-recepta czy e-skierowa-
nie s3 w powszechnym uzyciu, chociaz
w wielu krajach wciaz funkcjonuja jesz-
cze ich papierowe wersje. Rozwijamy
wiasnie centralng e-rejestracje —umoz-
liwiajaca zapisanie sie do lekarzy specja-
listow (np. kardiologa, endokrynologa,
pulmonologa) czy na badania profi-
laktyczne (test HPV HR oraz mammo-
grafie). Do konca 2027 roku centralna
e-rejestracja ma objgc¢ swoim zakresem
wszystkich specjalistéw AQS — tgcznie
40 rodzajow swiadczen. Ponad 21 mi-
lionow o0s6b korzysta aktywnie z In-
ternetowego Konta Pacjenta, a ponad
5 milionow z jego mobilnej wersji, czyli
aplikacji mojelKP.

To oczywiscie nie oznacza, ze osiggne-
lisSmy juz maksymalna dojrzatos$¢ w za-
kresie cyfryzacji. Wcigz pracujemy nad
nowymi rozwigzaniami i monitorujemy

postep juz wprowadzonych.
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Oskar Luty,
kancelaria Fairfield

Zyjemy w czasach, w ktorych kaz-
de urzadzenie zdolne do komunikacji
elektronicznej moze byc¢ zrodtem za-
grozenia. Telewizor, telefon, samochdd,
ale réwniez wyroby medyczne, takie
jak kardiomonitory, pompy infuzyjne,
aparaty TC i MRI — kazde z tych urza-
dzen mozna zaatakowac, przeprogra-
mowac, a nastepnie nielegalnie pozy-
skiwac z niego informacje lub sprawic,
ze stanie sie nieczynne.

Incydenty tego rodzaju mogg wpty-
wac nie tylko na poufnos¢ danych, lecz
takze na ciagtos¢ udzielania swiadczen,
a nawet bezpieczenstwo pacjenta. Z per-
spektywy szpitala cyberbezpieczenstwo
wyrobu medycznego powinno byc¢ oce-
niane przed decyzja o zakupie. Punk-
tem wyjscia jest wybor sprzetu zgod-
nego z prawem unijnym i odpowiednio
oznaczonego (certyfikat, znak CE).

Sama zgodno$¢ z MDR (Medical De-
vice Regulation) nie gwarantuje jed-
nak bezpiecznego funkcjonowania
urzadzenia w konkretnej infrastruk-
turze szpitala. Dlatego przed zakupem
trzeba ocenic interoperacyjnos¢: spo-
sob integracji i wymiany danych, wy-
magane protokoty, mechanizmy uwie-
rzytelniania, mozliwos¢ segmentacji
sieci oraz zgodnos¢ z architekturg IT
szpitala. Nie powinno sie tego analizo-
wac dopiero po dostawie urzadzenia.

Réwnie wazny jest staty serwis,
obejmujacy aktualizacje oprogramo-
wania. Umowa z dostawcg powinna
regulowac dostarczanie aktualizacji
i poprawek bezpieczenstwa, reago-
wanie na podatnosci i incydenty oraz
okres wsparcia producenta.

Wytyczne MDCG traktujg cyberbez-
pieczenstwo jako zagadnienie obejmuja-
ce zarowno etap przed wprowadzeniem
wyrobu do obrotu, jak i jego pozniejszy
cykl zycia. Cyberbezpieczenstwo wyrobu
nie jest wiec jednorazowym kryterium
zakupowym, lecz procesem wymagaja-
cym wspotpracy personelu medycznego,
IT, zakupow oraz dostawcy.

Polska na 6. miejscu wsrod krajow UE rozwijajgcych systemy e-zdrowia
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Cyfryzacja w szpitalach

REKOMENDACJE

Aby umocnic pozycje, Polska powinna

skupic sie na:

» udostepnieniu obywatelom wynikow
badan obrazowych, takich jak USG,
tomografia, rentgen (obrazow
medycznych, a nie opisdw)

* zapewnieniu terminowego
przekazywania wszystkich
rodzajow danych

Zr6dfa: Raport ,Digital Decade eHealth Indicator
Study 2025"; IX edycja ,Badania stopnia
informatyzacji podmiotéw wykonujocych
dziatalnosc¢ leczniczq"” prowadzonego przez
Ministerstwo Zdrowia i Centrum e-Zdrowia

®
92,7 proc.

posiada
repozytorium
elektronicznej
dokumentacji
medycznej [EDM]

50 proc.
udostepnia pacjentom
e-ustugi przez strone

internefowq

98,5 proc.
ma dostep do internetu
szerokopasmowego

@
96 proc.

korzysta
Z oprogramowania
gabinetowego lub
Szpitalnego Systemu
Informacyjnego HIS

73,5 proc.
posiada zapasowe fgcze
internefowe

40,9 proc.
badanych szpitali planuje
wdrozenie rozwigzan
Al w ciggu najblizszych
12 miesiecy



wspierajga zarowno pacjentow, jak i pla-
cowki medyczne — mowi szef CeZ.

Glowne wyzwania

we wdrazaniv ustug e-zdrowia
—Pracujemy z danymi wrazliwymi, wiec mu-
simy zwrocic specjalng uwage na wzgledy
bezpieczenstwa — zwraca uwage Jarostaw
Sot. Jak podkresla, Polska jest jednym z tych
krajow europejskich, ktore sg najbardziej
narazone na cyberataki. W dodatku dane
medyczne maja ogromng wartos¢ — naru-
szenie ich bezpieczenstwa to nie tylko ry-
zyko, ze wiedza o intymnych sprawach pa-
cjentow trafi w niepowotane rece, ale tez
w przypadku ich utraty —realne zagrozenie
dla ich zdrowia i zycia, na przyktad wtedy,
kiedy szpital w kryzysowej sytuacji musi od-
wotac planowane zabiegi. Dlatego wiasnie
w Centrum e-Zdrowia powstat sektorowy
zespot ds. cyberbezpieczenstwa.

CSIRT CeZ (Cyber Security Incident Re-
sponse Team) jest jednym z dwoch pierw-
szych zespotow w Polsce, ktore petnig funkcje
CSIRT-6w sektorowych i wspierajg podmio-
ty ochrony zdrowia. — Zespot ekspertow
Swiadczy pomoc w wykrywaniu i reagowa-
niu na cyberataki, a takze koordynuje dzia-
fania w zakresie cyberbezpieczenstwa, sku-
tecznie wspierajac placowki, w tym szpitale.
Oferuje materiaty szkoleniowe, publikacje,
a w przypadku ataku — pracuje na miejscu
w zaatakowanych placowkach — wymienia
szef Centrum e-Zdrowia (rozmowa z kierow-
nikiem CSIRT CeZ — patrz str. 130).

Jarostaw Sot podkresla, ze proces rozwo-
ju e-zdrowia wymaga ciagtego wsparcia
i edukacji, nie tylko w zakresie cyberbezpie-
czenstwa, ale tez praktycznego korzystania
z wprowadzanych rozwigzan. Odpowiedzig
na te potrzebe ma by¢ Akademia CeZ, ktora
przeszkolita juz ponad 30 tysiecy pracowni-
kow podmiotow leczniczych w catej Polsce.
S3 to bezptatne szkolenia, ktére wspieraja
rozwoj e-zdrowia.

— Prowadzimy tez szerokie dziata-
nia informacyjne i edukacyjne. Jednym
z najwazniejszych narzedzi jest portal
pacjent.gov.pl, z ktorego kazdego roku
korzystajg miliony uzytkownikéw. Portal
zostat zaprojektowany w sposob prosty
i zrozumiaty dla odbiorcéw. Szczegdlng
uwage przyktadamy do czytelnosci infor-
macji, prostego jezyka oraz materiatéw wi-
zualnych — mowi dyrektor CeZ.
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Najblizsze miesigce:

rozwoj centralnej e-rejestracji

Obecnie jednym z priorytetow zaréwno Mi-
nisterstwa Zdrowia, jak i Centrum e-Zdro-
wia jest centralna e-rejestracja. Pozwala
pacjentom zapisywac sie na badania i wi-
zyty z wykorzystaniem nowoczesnych na-
rzedzi, czyli Internetowego Konta Pacjenta
oraz aplikacji mojelKP.

— Korzysci dostrzegajg zaréwno pacjen-
ci, jak i pracownicy ochrony zdrowia. Dla
pacjentow oznacza to tatwiejszy dostep do
Swiadczen, a dla podmiotéw leczniczych
miedzy innymi ograniczenie czesci obo-
wigzkow zwigzanych z raportowaniem ko-
lejek i bardziej efektywne zarzadzanie zapi-
sami. System pozwala tez tatwo odwotywac
wizyty, co ogranicza zjawisko marnowania
termindw — przekonuje Jarostaw Sot.

Wazna funkcjg centralnej e-rejestracji
jest poczekalnia, ktéra w imieniu pa-
cjenta szuka dogodnego terminu wizyty
u lekarza specjalisty. Z poczekalni mozna
skorzysta¢ wtedy, gdy w IKP i aplikacji
mojelKP nie ma wolnego terminu w cig-
gu najblizszych 40 dni. System pilnuje
kolejki oraz poinformuje, gdy znajdzie
wizyte zgodna z wczesniej okreslonymi
kryteriami wyszukiwania.

Cyfrowy rozwoj wymaga

nowych kompetenciji

Cyfryzacja staje sie trwatym elementem
funkcjonowania szpitali i bedzie w coraz
wiekszym stopniu wptywac na organiza-
cje pracy, sposob zarzadzania placowka
oraz relacje z pacjentami. Rozwdj cen-
tralnych ustug e-zdrowia, szerszy dostep
do dokumentacji medycznej i integracja
systeméw zwiekszaja mozliwosci spraw-
niejszej organizacji $wiadczen, ale jed-
noczesnie podnoszg wymagania wobec
infrastruktury, bezpieczenstwa i kompe-
tencji personelu.

Kluczowe znaczenie bedzie miata zdol-
nos¢ szpitali do t3czenia rozwoju techno-
logicznego z ochronga danych, wiasciwym
zarzadzaniem ryzykiem oraz swiadomym
doborem urzadzen i systemow IT.

Cyfrowy szpital przysztosci wymaga wiec
nie tylko inwestycji w technologie, lecz tak-
ze spojnych procedur, wspotpracy wielu
obszarow organizacji i statego podnosze-
nia kompetencji pracownikow. (]

KATARZYNA NOCURN
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« Rozwijanie zintegrowanych syste-
mow IT umozliwiajacych prowa-
dzenie dokumentacji medycznej
w postaci elektronicznej i elektro-
niczne przetwarzanie danych me-
dycznych.

Zakupy sprzetu medycznego
uwzgledniajace sposéb integra-
¢ji i wymiany danych, wymagane
protokoty, mechanizmy uwierzy-
telniania, mozliwo$¢ segmentacji
sieci oraz zgodnosc z architektura
IT szpitala.

Ocena gotowosci szpitala zgod-
nie z przepisami ustawy o krajo-
wym systemie cyberbezpieczen-
stwa (KSC).

Budowa systemu zabezpieczen we
wspotpracy z ekspertami Centrum
e-Zdrowia, CSIRT CeZ i NASK.
Przygotowanie dla szpitala planu
dziatan na wypadek cyberataku
i wywotanego tym kryzysu.
Szkolenia pracownikow w zakre-
sie ustug cyfrowych w ochronie
zdrowia i cyberbezpieczenstwa
m.in. w ramach Akademii Centrum
e-Zdrowia.

Polska'jest jednym z tych krajow
europejskich, ktére sq najbardziej
narazone na cyberataki.

W kolejnych latach pacjenci
bedqg ofrzymywali coraz szerszy
dostep do swoich danych
medycznych, niezaleznie od
fego, w ktérej placéwce zostaty
one wytworzone.

&
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System cyberbezpieczenstwa to dopiero
poczatek. Jak budowac cyberodpornosc
wspotczesnego szpitala?

Kazde nowe urzqdzenie medyczne, system informatyczny czy integracja z ustugami zewnetrznymi zwiekszajq
mozliwosci wspotczesnych szpitali, ale jednocze$nie rozszerzajq obszar potencjalnego ataku. Dlatego
budowanie cyfrowej odpornosci wymaga znacznie wiecej niz zakupu kolejnych narzedzi ochronnych.

Nawet najbardziej zaawansowana platfor-
ma nie zapewni oczekiwanego poziomu
bezpieczenstwa, jesli zostanie niewtasciwie
zaprojektowana, zainstalowana lub skon-
figurowana. Czesto wykorzystywana jest
jedynie czes¢ mozliwosci wdrazanych roz-
wigzan, ktore dziatajg niezaleznie od sie-
bie, zamiast tworzy¢ spdjny ekosystem wy-
miany informacji o zagrozeniach. Sprzyja
to powstawaniu luk bezpieczenstwa i daje
ztudne przekonanie, ze infrastruktura IT
jest wiasciwie chroniona.

Dlatego coraz wiekszego znaczenia na-
biera koncepcja Secure by Design, zgodnie
z ktérg wymagania dotyczace cyberbezpie-
czenstwa sg uwzgledniane juz na etapie pro-
jektowania nowych systemoéw, ustug i pro-
cesow. W szpitalach planowanie architektury
zabezpieczen powinno by¢ dokonywane
rownolegle z wdrazaniem nowych aplika-
¢ji, urzadzen diagnostycznych czy integra-
Cji z systemami zewnetrznymi. Pojedynczy
wyjatek od przyjetych zasad, pozostawiony
z mysla o wygodzie uzytkownikdw lub przy-
spieszeniu wdrozenia, moze z czasem stac
sie punktem wejscia do ataku obejmujgcego
kolejne segmenty infrastruktury.

Istotne jest takze bezpieczenstwo tancu-
cha dostaw. Szpitale korzystajg z dostaw-
cow oprogramowania, ustug chmurowych
i urzadzen medycznych, dlatego ocena ry-
zyka zwigzanego z partnerami zewnetrz-
nymi powinna by¢ elementem strategii cy-
berbezpieczenstwa.

Fundamentem skutecznej ochrony pozo-
staje petna widocznos¢ srodowiska IT. Nie
mozna zabezpieczyc urzadzen, aplikacji ani
potaczen, o ktorych istnieniu administra-
torzy nie wiedzg, dlatego potrzebny jest
aktualny obraz zasobow podigczonych do
sieci —od klasycznej infrastruktury IT i urza-
dzen Internetu Rzeczy Medycznych (IoMT)
po automatyke budynkows i rozwigzania
zewnetrzne. Coraz wiecej placowek wdraza

tez narzedzia Al do diagnostyki, analizy da-
nych czy automatyzacji procesow admi-
nistracyjnych. One réwniez powinny pod-
legac¢ tym samym zasadom widocznosci,
kontroli dostepu i monitorowania bezpie-
czenstwa, jak pozostate elementy infra-
struktury.

Odpowiedzig na to wyzwanie moze by¢
obejmujgca wszystkie rozwigzania ochron-
ne firmy Fortinet architektura Fortinet
Security Fabric. Utatwia ona identyfikowa-
nie zasobow w sieci, egzekwowanie regut
polityki bezpieczenstwa oraz utrzymanie
spojnej kontroli nad catym Srodowiskiem.

Rozwiazania ochronne to tylko

jeden z filarow cyberodpornosci

Sama wiedza o systemach funkcjonujacych
w szpitalu nie wystarczy. Réwnie wazna
jest segmentacja sieci, ktora oddziela sys-
temy administracyjne, aplikacje medycz-
ne i urzadzenia diagnostyczne, utrudnia-
jac napastnikowi przemieszczanie sie po
infrastrukturze. Zapora sieciowa FortiGate
wspiera segmentacje i egzekwowanie re-
gut dostepu, ograniczajac ryzyko, ze poje-
dynczy incydent zagrozi funkcjonowaniu
catego szpitala.

-
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Rownie wazne jest szybkie wykrywanie
zagrozen i interpretacja sygnatow z roz-
nych elementow infrastruktury. Centra
operacji bezpieczenstwa (SOC), wspierane
przez rozwigzania klasy SIEM i XDR, umoz-
liwiaja korelacje zdarzen, wykrywanie ano-
malii i priorytetyzacje incydentow. Takie
platformy, jak FortiSIEM oraz FortiXDR
skracajg czas wykrycia zagrozenia i reak-
Cji, co w szpitalu wspiera utrzymanie cig-
gtosci $wiadczen.

Technologia jest tylko jednym z elemen-
tow skutecznego modelu cyberbezpie-
czenstwa. O poziomie ochrony decyduja
réwniez ludzie — ich kwalifikacje, znajo-
mosc¢ procedur i umiejetnosc reagowania.
Odpowiedzialnos¢ za ograniczanie cyfro-
wego ryzyka powinna obejmowac nie tylko
dziat IT, lecz takze kierownictwo, personel
medyczny, administracje i partneréw ze-
wnetrznych. Jasne role, sciezki eskalacji
i regularne szkolenia usprawniaja reakcje
na incydenty.

Cyberbezpieczenstwo to proces,

a nie jednorazowy projekt

Kolejnym filarem dojrzatego modelu cy-
berbezpieczenstwa sg procesy, ktore
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Rosnie aktywnos¢ cyberprzestep-
céw wymierzona w placowki ochrony
zdrowia. Dzis coraz czesciej celem jest
nie kradziez dokumentacji medycznej,
a sparalizowanie dziatalnosci placéwki
poprzez ataki ransomware szyfrujgce
dane lub zaktocenie pracy kluczowych
systemow. Dla przestepcdw szpitale sq
atrakcyjnym celem, poniewaz presja
na szybkie przywrocenie dziatania jest
wyjgtkowo wysoka. Nawet krétka nie-
dostepnosc¢ systemow moze oznaczac
opdznienia w diagnostyce, utrudnio-
ny dostep do historii leczenia czy pro-
blemy z planowaniem i wykonaniem
zabiegdw. Natomiast kradziez danych
medycznych, posiadajgcych status naj-
bardziej wrazliwych, natychmiastowo
uruchamia konsekwencje prawne.

przektadajg mozliwosci techniczne i kom-
petencje zespotu na trwatg ochrone: ak-
tualizacje, przeglady konfiguracji, weryfi-
kacja uprawnien, zarzadzanie wyjatkami
i analiza incydentow. Pozwala to ograni-
czac ryzyko wynikajace zaréwno z ewo-
lucji zagrozen, jak i zmian w infrastruk-
turze szpitala.

Wiele placowek ochrony zdrowia nie
dysponuje zasobami pozwalajgcymi sa-
modzielnie rozwijac¢ wszystkie kompeten-
cje zwigzane z projektowaniem i utrzy-
maniem s$rodowiska bezpieczenstwa.
Niedobor specjalistow sprawia, ze coraz
wiekszego znaczenia nabiera wspotpraca
z partnerem, ktory nie tylko dostarcza roz-
wigzania techniczne, ale takze wspiera ich
optymalne wykorzystanie. W $rodowisku
tak krytycznym jak szpital wybor dostaw-
cy cyberbezpieczenstwa jest wiec nie tylko
decyzjg technologiczng, lecz takze kwestig

dtugoterminowego zaufania. W ramach
oferowanych przez Fortinet ustug Forti-
Care Professional Services oraz FortiCare
Best Practices Services zapewnione jest
wsparcie przy analizie architektury, opty-
malizowaniu konfiguragji, integrowaniu
rozwigzan oraz wdrazaniu sprawdzonych
praktyk wypracowanych w réznych bran-
zach, w tym réwniez w ochronie zdrowia.

Nawet najlepiej przygotowana placow-
ka musi zaktada¢ mozliwosc wystapienia
incydentu przekraczajacego mozliwosci
wewnetrznego zespotu. Wtedy kluczowe
sq szybkie ograniczenie skutkow ataku,
przywrocenie dziatania systemoéw i analiza
jego przyczyn. Ustuga FortiGuard Incident
Response zapewnia dostep do specjali-
stow z doswiadczeniem w obstudze rze-
czywistych incydentéw, dajac szpitalowi
eksperckie wsparcie, gdy jest najbardziej
potrzebne. .

JAK OCENIC DOJRZALOSC
CYFROWEGO BEZPIECZENSTWA SZPITALA?
Dojrzatos¢ cyberbezpieczenstwa warto regularnie oceniac, weryfikujac wykorzy-
stywane rozwigzania, procesy i gotowos¢ do reagowania na incydenty. Pomocnym
punktem wyjscia do wstepnego audytu moze byc¢ krétka lista pytan:
» Czy posiadamy aktualng wiedze o wszystkich systemach, urzadzeniach i ustugach

podigczonych do naszej sieci?

Czy wiemy, ktore elementy infrastruktury maja kluczowe znaczenie dla ciggtosci
opieki nad pacjentami oraz jakie zaleznosci miedzy nimi wystepuja?
Czy siec¢ zostata podzielona na segmenty ograniczajgce mozliwos¢ rozprzestrze-

niania sie ataku?

Czy wymagania dotyczace cyberbezpieczenstwa sg uwzgledniane juz podczas
projektowania nowych systemow, integracji i procesow?

Czy wykorzystywane rozwigzania ochronne sg wasciwie skonfigurowane, zinte-
growane i wykorzystywane zgodnie z ich mozliwosciami?

Czy zdarzenia bezpieczenstwa sa monitorowane w sposob ciggty i potrafimy
szybko wykrywac oraz eskalowac podejrzang aktywnosc?

Czy wyjatki od obowigzujacych regut polityki bezpieczenstwa sg dokumentowa-

ne, uzasadniane i regularnie weryfikowane?

Czy role i procedury reagowania na incydenty oraz sposéb funkcjonowania szpi-

tala w przypadku niedostepnosci krytycznych systemow zostaty przecwiczone

w praktyce?

Czy nasz partner, dziatajacy w charakterze dostawcy ustug, jest w stanie zapew-

ni¢ dlugoterminowe wsparcie, specjalistyczng wiedze oraz pomoc w sytuacji, gdy

skala incydentu przekroczy mozliwosci wewnetrznego zespotu?

Cyberodpornos¢ szpitala nie jest celem, ktory mozna osiggnac jednorazowa in-
westycja. To ciggty proces wymagajacy potaczenia odpowiednio zaprojektowanej
architektury, skutecznych technologii, sprawdzonych procedur i kompetentnych
ludzi. Organizacje, ktore traktujg cyberbezpieczenstwo jako element strategii za-
rzadzania ryzykiem i ciggtosci dziatania, s znacznie lepiej przygotowane do ochro-
ny pacjentow oraz zapewnienia nieprzerwanego dostepu do ustug medycznych.

Ochrona informadji przestata by¢ wiec
wytgcznie domeng dziatow IT i stafa sie
Jjednym z filaréw bezpieczenstwa pa-
¢jentdw oraz ciggtosci dziatania pla-
cowki. Oprécz danych medycznych pod-
legajq jej wszystkie systemy i urzgdzenia
wykorzystywane w procesie leczenia,
w tym rozwigzania Internetu Rzeczy
Medycznych (loMT). Powoduje to ko-
niecznos¢ traktowania cyberbezpie-
czenstwa nie jako zbioru pojedynczych
narzedzi, lecz elementu strategii zarzg-
dzania ryzykiem, rozwijanego réwnole-
gle z cyfrowq transformacjq szpitala.
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Rosnie

skala ryzyka

Trzeba sie przygotowac
Na najgrozniejsze scenariusze atakow

W szpitalu przysztosci bezpieczenstwo cyfrowe

bedzie jednym z podstawowych warunkéw sprawnego
funkcjonowania placoéwki. Wraz z rosngcq liczbg

systemow, urzgdzen i danych medycznych zwieksza sie
fakze skala ryzyka. O najgrozniejszych scenariuszach
atakow, motywacjach cyberprzestepcow oraz przygotowaniu
szpitali do nowych wymagan méwi Jeremi Olechnowicz,
kierownik CSIRT Cenfrum e-Zdrowia.

Co jest celem cyberatakow

na infrastrukture szpitalng?

Zwykle jest to che¢ wytudzenia srodkow
finansowych. Innym celem mogg by¢ dane
naukowe, know-how, szczegolnie w pla-
céwkach prowadzacych powigzang dziatal-
nos$¢ naukowa. Rzadziej, ale takze realnym
celem jest po prostu dziatanie destrukcyjne
majace na celu zachwianie ciggtoscia dzia-
tania podmiotu.

W celu wytudzenia srodkow finansowych
wykradane s3 dane wrazliwe, w tym doku-
mentacja medyczna pacjentow, dane oso-
bowe oraz informacje finansowe placowki.
Takie dane moga by¢ wykorzystywane do
dalszych atakow, np. oszustw, kradziezy toz-
samosci i dalszych wytudzen. Cyberprzestep-
cy atakuja rowniez infrastrukture szpitalng ze
wzgledu na jej kluczowe znaczenie dla cig-
gtosci $wiadczenia ustug medycznych.

Jakq korzys¢ odnoszq atakujgcy?
Najczesciej jest to korzysc finansowa.
Moze wynikac ze sprzedazy skradzionych
danych, wytudzen, szantazu lub uzyska-
nia okupu. Kradziez badan naukowych

bezposrednio lub posrednio takze moze
stac sie korzyscig finansowa. Infrastruk-
tura ochrony zdrowia bywa tez celem
cyberprzestepcoéw chcacych wykorzy-
stac przejete systemy do kolejnych dzia-
tan przestepczych.

To kwestia pozyskania danych?

Szantazu i zqdania okupu?
W przypadku atakow typu ransomware,
ktore sg najgrozniejszym typem ataku, jest
to gtéwny cel. Przestepcy czesto najpierw
wykradaja dane, a nastepnie szyfrujg sys-
temy i zadajg okupu za przywrocenie do-
stepu lub za nieujawnianie skradzionych
informacji. Tego typu ataki sg szczegolnie
dotkliwe dla szpitali, gdzie niedostepnosc
systemow moze bezposrednio wpltywac na
proces leczenia pacjentow.

Co bedzie najwiekszym

wyzwaniem w fym obszarze?
Duzym wyzwaniem dla podmiotéw
ochrony zdrowia jest dostosowanie sie
do rosnacych wymagan w zakresie cy-
berbezpieczenstwa przy jednoczesnym
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Jeremi Olechnowicz

zapewnieniu ciggtosci $wiadczenia ustug
medycznych.

Réwnoczesnie istotnym wsparciem s3
nowe przepisy wynikajace z nowelizacji
ustawy o krajowym systemie cyberbez-
pieczenstwa (KSC), ktore porzadkujg wy-
magania i okreslajg konkretne obowigzki
dla podmiotdw waznych i kluczowych.

W CSIRT CeZ wspieramy podmioty sek-
tora ochrony zdrowia takze w tej kwe-
stii. Dlatego przygotowalismy bezptat-
ne narzedzie, ktore pozwala sprawdzic,
czy dana organizacja podlega przepisom
ustawy KSC oraz czy kwalifikuje sie jako
podmiot wazny lub kluczowy. Nastepnie
uzytkownik moze oceni¢ poziom swojej
gotowosci, a po przejsciu catego proce-
su otrzymuje indywidualny plan dziatania
wraz z harmonogramem wdrozenia i re-
komendacjami.

Narzedzie wskazuje réwniez dostepne za-
soby, dokumenty i materiaty wspierajace
proces dostosowania organizacji do nowych
wymagan cyberbezpieczenstwa. (]
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Inwestycje nie tylko w sprzet

Cyberbezpieczenstwo to Swisadomos¢ uzytkownikdow

Cyberatak na Szpital Wojewddzki w Szczecinie pokazat, ze nawet wysoki poziom
zabezpieczen nie eliminuje ryzyka. DoSwiadczenia placéwki wskazujq, Zze szpital przysztosci
musi by¢ przygotowany nie tylko technologicznie, ale takze organizacyjnie — z procedurami
awaryjnymi i personelem swiadomym zagrozen. O wnioskach po ataku mowi

Marcin Kiestrzyn, zastepca dyrektora szpitala.

Czy po ataku wzmocniono

bezpieczenstwo danych w szpitalu?

Po ataku cyberprzestepcow, ktorego Szpi-
tal Wojewodzki w Szczecinie padt ofiarg
w marcu tego roku, zbudowalismy system
zabezpieczen na nowo, $cisle wspdtpracujac
w tym zakresie nie tylko z dostawcami opro-
gramowania i sprzetu, ale przede wszystkim
z ekspertami instytucji takich jak Centrum
e-Zdrowia, CSIRT CeZ czy NASK.

Jakie rozwigzania podjeto?

Szczegotowo o systemach bezpieczen-
stwa funkcjonujacych w szpitalu po cybe-
rataku oczywiscie informowac nie moge,
ale bogatsi o doswiadczenia skupilismy
sie nie tylko na rozwigzaniach ,twardych”
— sprzetowych czy wirtualnych, ale takze
na podnoszeniu $wiadomosci personelu
szpitala, przeprowadzajac w tym zakresie
szkolenia, wydajgc odpowiednie instrukcje
i rekomendacje.

Co byto stabym ogniwem, ktére

wykorzystali przestepcy?

Wektor ataku jest przedmiotem $ledztwa
prowadzonego przez odpowiednie stuzby
i to do nich nalezatoby skierowac powyz-
sze pytanie.

Jak szpital definiuje wyzwania

na przyszto$¢ w kontekscie

cyberbezpieczenstwa? Co bedzie

podstawowym wyzwaniem?

Nasz przykiad powinien by¢ dowodem
na to, ze w obecnych czasach nikt — zad-
na instytucja, firma czy szpital — nie moze
czuc sie stuprocentowo bezpiecznie. Bylismy

dobrze zabezpieczeni i Swiadomi zagrozen,
skutecznie odpieralismy wczesniejsze pro-
by niechcianych ingerencji w cyfrowa prze-
strzen szpitala. Mimo to padlismy ofiarg
ataku, ktorego skutki bolesnie odczulismy
i ktory wymagat od nas catkowitej reorga-
nizacji, wiasciwie w jednej chwili. W tym
kontekscie istotne wydaja sie inwestycje
nie tylko w sprzet i zabezpieczenia cyfrowe,
ale przede wszystkim w $wiadomos¢ uzyt-
kownikow i to jej poziom nalezy sukcesywnie
podnosi¢. Wazne s3 nie tylko zabezpieczenia
i Swiadomosc, ale takze konkretny, przemy-
slany plan dziatania na wypadek kryzysu. Sg-
dze, ze nie powinnismy zastanawiac sie, czy
dojdzie do kolejnego ataku, ale kiedy i gdzie
do niego dojdzie. (]
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Cyberatak na szpital

Samodzielny Publiczny Wojewodz-
ki Szpital Zespolony w Szczecinie
W nocy z 7 na 8 marca 2026 r. zo-
stat zaatakowany przez cyberprze-
stepcow. System zostat zainfeko-
wany, a czesc¢ danych przestepcy
zaszyfrowali, blokujgc do nich do-
step. Placowka wdrozyta proce-
dury awaryjne i prace papierowa,
ale dostep do dokumentacji me-
dycznej byt utrudniony. Dyrekcja
placéwki o ataku poinformowata
odpowiednie stuzby.
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» Cyberbezpieczenstwo staje sie
warunkiem ciagtosci dziatania
szpitala. Atak moze sparalizowac
dostep do dokumentacji, syste-
mow i czesci procesow medycz-
nych, dlatego ochrona cyfrowa
bezposrednio wptywa na bezpie-
czenstwo pacjentow.
Najgrozniejsze sg ataki ransom-
ware potgczone z kradziezg da-
nych. Przestepcy mogg jednocze-
$nie szyfrowac systemy, wykradac
dokumentacje medyczng i zadac
okupu za odzyskanie dostepu lub
nieujawnianie informacji.

Same zabezpieczenia techniczne
nie wystarczg. Doswiadczenie po-
kazuje, ze réwnie wazne sg szkolenia
pracownikow oraz jasne zasady po-
stepowania w sytuacji kryzysowe;j.
Szpital musi by¢ przygotowany
na dzialanie takze bez sprawnych
systemow IT. Procedury awaryj-
ne, alternatywne sposoby pracy
pozwalajg ograniczyc¢ skutki ata-
ku i zachowac ciggtosc swiadczen.
Nowe wymagania prawne wymu-
szg bardziej systemowe podejscie
do cyberbezpieczenstwa. Placow-
ki bedg musiaty oceniac¢ swojg go-
towos¢, wdrazac konkretne roz-
wigzania i traktowac odpornos¢
cyfrowa jako staty element zarza-
dzania szpitalem.
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Ciggltosc zabiegowa w warunkach kryzysu — mobilna
sala operacyjna jako element odpornosci szpitala

4 lipca 2026 r. weszta w zycie nowelizacja ustawy o zarzqdzaniv kryzysowym, wdrazajgca dyrektywe

CER w sprawie odpornosci podmiotéw krytycznych. Ochrona zdrowia jest jednym z objetych niqg sektoréw.
Nowe regulacje przesuwajq Srodek ciezkosci z fizycznej ochrony samych budynkéw na zagwarantowanie
nieprzerwanego Swiadczenia ustug — co zmusza placéwki szpitalne do konfrontacji z rzadko stawianym dotqd
pytaniem: co dzieje sie z procedurami operacyjnymi w momencie wytqgczenia bloku z uzytku?

Najtrudniejsze ogniwo planu

ciagtosci dziatania

Wiekszos¢ sktadowych planu awaryjne-
go — takich jak dostep do pradu, rezer-
wy tlenu, komunikacja czy infrastruktura
IT — charakteryzuje stosunkowo wyso-
ka tatwosc i niski koszt przywrocenia do
funkcjonowania. Zbytnie uproszczenie nie
sprawdzi sie jednak w odniesieniu do stref
zabiegowych. Sala operacyjna w stan-
dardzie S1a wymaga bowiem zsynchro-
nizowania skomplikowanych rozwigzan
technicznych: od wentylacji gwarantu-
jacej najwyzszy poziom czystosci mi-
krobiologicznej, przez instalacje gazéow
medycznych i bezpieczne zasilanie IT, po
zaplecze sterylizacyjne oraz specjalistycz-
ny sprzet zamontowany na dedykowanej
konstrukcji nosnej. Odbudowa takiego za-
plecza tradycyjnymi sposobami pochtania
od pottora roku do dwoch lat.

Przektada sie to na powazne nastepstwa,
wykraczajgce poza sama opieke zdrowot-
na. W warunkach kryzysowych odsytanie
chorych do pobliskich placowek czesto
bywa nierealne. Z kolei wstrzymanie wy-
konywania procedur skutkuje spadkiem
wptywow finansowych jednostki, co w naj-
gorszym scenariuszu moze doprowadzi¢ do
utraty personelu medycznego.

Cztery scenariusze, to samo wyzwanie

« Niespodziewana utrata sali operacyjnej
Uszkodzenia w wyniku zalania, pozar
w przestrzeniach technicznych, awa-
ria wentylacji centralnej, a w ostatnim
czasie takze nastepstwa dziatan hybry-
dowych czy sabotazu. Kryzys rzadko
ogranicza sie do jednej placowki — kle-
ski zywiotowe lub przerwy w dostawie
pradu paralizujg catg okoliczng infra-
strukture. W efekcie przekierowywanie
pacjentéw zawodzi w momencie, gdy
jest najbardziej kluczowe.

» Pomoc medyczna w rejonie incydentu
Powazne wypadki drogowe, awarie
w zaktadach przemystowych oraz zda-
rzenia masowe wymagajg zaplecza
chirurgicznego potozonego blizej po-
szkodowanych, niz pozwala na to do-
tychczasowa infrastruktura. Jedynym
sposobem na wygranie walki z czasem
u pacjenta w stanie krytycznym jest
przyblizenie miejsca leczenia.

» Sytuacje kryzysu epidemiologicznego
Doswiadczenia z pandemii COVID-19
wyraznie pokazaty, jak wazne jest od-
izolowanie stref czystych od skazonych.
Blok operacyjny z zatozenia stanowi jed-
ng zamkniety przestrzen o wspolnym
obiegu powietrza. Przyjecie pacjenta
z groznym zakazeniem zmusza zatem
placéwke do narazenia pozostatych sal
albo do wytaczenia z uzytku znacznej
czesci obiektu.

» Zaplanowane prace modernizacyjne

Infrastruktura z lat 80.190. wymaga dzi$
gruntownej odnowy, przede wszystkim
w obszarze systemow wentylacyjnych.
W obiektach dysponujacych dwoma lub
trzema stanowiskami zamkniecie jed-
nego z nich obniza wydajnosc¢ placow-
ki 0 33-50%, przy zachowaniu petnych
kosztow statych.
Niezaleznie od przyczyny szpital zostaje
bez kluczowej sali operacyjnej i musi po-
zyskac rozwigzanie zastepcze. Poszcze-
golne sytuacje réznig sie wytgcznie do-
stepnym czasem na reakcje.

MS MAX24 — mobilna alternatywa

dla stacjonarnych sal operacyjnych

MS MAX24 to mobilna jednostka szwedz-
kiej firmy MedicSolution Nordic AB, ma-
jacej w dorobku ponad 3500 budynkow
prefabrykowanych w ponad trzydziestu
krajach. Jest w catosci wykonywana i te-
stowana w fabryce, a nastepnie moze byc¢

utrzymywana w dedykowanym magazynie
w stanie gotowosci. Konfiguracje obejmuja
sale operacyjng, stanowiska intensywnej
terapii i sterylizatornie.

0 przydatnosci w kryzysie decyduje sa-
mowystarczalnos¢. Jednostka rozpoczyna
prace bez oparcia o infrastrukture szpitalng
czy komunalng, osiggajac poziom zanie-
czyszczenia ponizej 5 jtk/m? — miesci sie
wiec w wymaganiach dla sal stacjonarnych
i pozwala prowadzi¢ petnowartosciowe
leczenie, a nie tylko stabilizowac chorych
przed transportem.

Transport i uruchomienie mieszczg sie
w 24 godzinach od wezwania, pod dwo-
ma warunkami. Pierwszym s3 uzgodnione
wczesniej procedury i przygotowane miej-
sce montazu po stronie szpitala. Drugim
jest sam modut — zakupiony i utrzymywa-
ny w gotowosci na terenie kraju. Zdolnos¢,
ktora trzeba dopiero sprowadzac, nie jest
zdolnoscig dostepna w kryzysie.

Zasob zamiast deklaracji

Nowe obowiazki sprowadzajg sie do wy-
kazania, ze placdéwka utrzyma mozliwosc
$wiadczenia kluczowych ustug mimo za-
ktocen zewnetrznych. Deklaracja nie wy-
starczy — potrzebne jest wskazanie kon-
kretnego rozwigzania zastepczego wraz
z miejscem i procedurg uruchomienia. To
decyzja inwestycyjna, ktéra trzeba podjac,
zanim stanie sie potrzebna.

Jako TMS Medical od lat wyposazamy
bloki operacyjne w polskich szpitalach.
MS MAX24 rozszerza to doswiadczenie
0 zdolnos¢ utrzymania leczenia zabiego-
wego wtedy, gdy infrastruktura stacjonar-
na jest niedostepna. .

mgr inz. Artur Zytnikowski
Dyrektor Handlowy

TMS Medical Sp. z 0.0. Sp. k.
https://tms-medical.pl/
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Petna wydajnos¢ ochrony
zdrowia w 24 godziny - wszedzie
tam, gdzie liczy sie czas.

MS MAX24 to mobilne i w petni samowystarczalne rozwigzanie medyczne, stworzone z mysla
o blyskawicznym tworzeniu i uruchamianiu zaplecza medycznego. Doskonale sprawdza sie
w sytuacjach, gdy dotychczasowa infrastruktura ulegta awarii, wymaga rozbudowy lub jest

tymczasowo niedostepna.

Kompletne srodowisko medyczne
zaprojektowane z myslg o profesjonalnej
opiece nad pacjentem.

Gotowos¢ medyczna. Zawsze wtedy,
gdy liczy sie kazda chwila.

00

Autoryzowany dystrybutor i przedstawiciel w Polsce.
www.tms-medical.pl | +48 693 886 588

Petna gotowos¢ operacyjna
w zaledwie 24 godziny.

Zaréwno do reagowania kryzysowego,
jak i do planowanego zwiekszania
wydajnosci placowki.

l-l Medic
5 Solution

NORDIC
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Cyberatak, blackout
i phishing musz3 wejsc
na state do jezyka szpitala

Placowki medyczne musza sie nauczyc
dziatac takze w kryzysie

Rosnqgca skala zagrozen geopolitycznych, cybernetycznych

i logistycznych zmienia sposéb zarzgdzania szpitalami. Coraz
wiekszego znaczenia nabiera przygotowanie placéwek na
zaktocenia w dostawach energii, wody, lekbw, tgcznosci i ustug
cyfrowych. To wymaga systemoweqgo podejscia do ryzyka,

zasobow i organizacji pracy.

Dyskusja o szpitalu przysztosci coraz rza-
dziej dotyczy wytacznie nowych technolo-
gii, architektury, robotyzacji czy cyfryzacji
dokumentacji medycznej. Nowym ele-
mentem stajg sie warunki geopolityczne:
wojna, migracje, zagrozenia hybrydowe,
kryzysy energetyczne i koniecznosc przy-
gotowania placowek do dziatania w sytu-
acjach nadzwyczajnych. W tym ujeciu szpi-
tal nie jest juz tylko miejscem udzielania
Swiadczen zdrowotnych. Jest elementem
infrastruktury krytycznej panstwa, ktory
musi dziata¢ takze wtedy, gdy zaktdca-
ne sg dostawy energii, tacznos¢, systemy
informatyczne, transport albo fancuchy
dostaw. Kluczowe staje sie zarzadzanie lo-
gistyka i zaopatrzeniem tak, by w sytuacji
kryzysowej placowka mogta funkcjonowac
nieprzerwanie.

Atak na szpital

moze byc czesciy wiekszego planu
Szczegdlng role odgrywa tu cyber-
bezpieczenstwo, bo wraz z cyfryzacja
ochrony zdrowia rosnie zaleznos¢ placo-
wek od danych, systemoéw i dostawcow

zewnetrznych. Tymczasem liczba in-
cydentéw w ochronie zdrowia wyraz-
nie rosnie, a wedtug informacji Centrum
e-Zdrowia wzrost rok do roku siega juz
60 procent.

— Nie chodzi tylko o szpitale, ale tak-
ze o rejestry medyczne, NFZ, Centrum
e-Zdrowia, laboratoria, producentow
lekow i wyrobéw medycznych oraz do-
stawcow energii czy f3czy internetowych.
Wszyscy musimy patrzec¢ na cyberbez-
pieczenstwo jako na jeden wielki eko-
system, gdzie dane wzajemnie sie przeni-
kaja — przekonuje Anna Sibilska, dyrektor
Biura Bezpieczenstwa Informacji i Cig-
gtosci Dziatania Narodowego Funduszu
Zdrowia.

Placéwka odporna na kryzysy nie moze
by¢ wytgcznie dobrze wyposazonym du-
zym centrum klinicznym. Odpornosc¢ sys-
temu zalezy rowniez od matych i srednich
szpitali, bo to one czesto zabezpieczaja lo-
kalne potrzeby zdrowotne, takze w sytu-
acjach kryzysowych.

— Niezaleznie od tego, czy szpital ma
budzet 40 tysiecy, 400 miliondéw czy
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gen. broni prof. Grzegorz Gielerak,

dyrektor Wojskowego Instytutu Medycznego
— Panstwowego Instytutu Badawczego

Na pytanie o najpilniejsze dziatania w ob-
liczu zagrozen geopolitycznych odpowiedz
jest jedna: trzeba zbudowac odporny system
ochrony zdrowia. Wymaga to skoordynowa-
nych dziatan w kilku kluczowych obszarach.

Po pierwsze, wiasciwe przygotowanie
kadr medycznych, czyli przeszkolenie, iden-
tyfikacja potrzeb, zgranie tej identyfikagji
potrzeb z potrzebami sit zbrojnych i przede
wszystkim permanentne szkolenie w ukfa-
dzie cywilno-wojskowym. Taki narodowy
plan szkolenia medykow.

Kolejna bardzo istotna kwestia to tzw.
chronione miejsca udzielania $wiadczen,
czyli przygotowanie infrastruktury naszych
podmiotéw leczniczych do tego, aby maoc
udzielac¢ swiadczen w warunkach kryzysu,
jakim jest kryzys wojenny.

Bardzo istotna kwestia to rowniez wiasci-
we zabezpieczenie potrzeb materiatowych
i lekowych — szeroko rozumiane bezpieczen-
stwo lekowe. Dzisiaj ono jest, jak wiemy, bar-
dzo niskie. 32 procent niezaleznosci w tym
zakresie nie gwarantuje nam bezpieczen-
stwa, mozliwosci udzielania swiadczen me-
dycznych w warunkach kryzysu wojennego.

Kolejna kwestia to stworzenie panstwo-
wego planu operacyjnego. Pamietajmy, ze
to nie liczba o0sob przeszkolonych czy na-
wet zidentyfikowanych pod wzgledem po-
siadanych kompetencji bedzie decydowac
o sukcesie, ale to, w jaki sposdéb te osoby
zostang umiejetnie wigczone do tancucha
dowodzenia, do dziatan tancucha ewaku-
acyjnego, zidentyfikowane i zaangazowane
po stronie wojewodéw odpowiedzialnych
za dziatania kryzysowe czy tez uczestnicza-
ce we wspotpracy cywilno-wojskowej, jesli
chodzi o szkolenia.

Wraz z cyfryzacjp ochrony zdrowia rosnie zaleznosc

placowek od danych, systemow i dostawcow zewnetrznych. Wypowiedz zarejestrowana podczas Kongresu Wyzwan
Zdrowotnych HCC 2026.
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Waldemar Grudzien,

prezes zarzadu CompuGroup Medical
Polska

Bezpieczenstwa danych i ciggtosci dzia-
fania nie mozna traktowac jako dodatku
do cyfryzacji. Musza byc¢ projektowane
razem z catym srodowiskiem IT szpita-
la—od sposobu wymiany danych, przez
integracje systemow, po codzienng pra-
ce uzytkownikéw. Im bardziej spojny
i uporzadkowany ekosystem cyfrowy,
tym fatwiej nim zarzadzac, chroni¢ go
i zapewnic dostep do informacji wtedy,
gdy s potrzebne do leczenia pacjenta.

Zoinierz powtarza cwiczenia

w koétko i w koAcu w sytuacji
zagrozenia wie, ze musi
zachowac spokéj i zadziataé
zgodnie z procedurq. W taki sam
sposob trzeba przygotowywac
ludzi do cyberzagrozen.

Szpitale posiadajg alternatywne
Zrédta enerqii, jednak

czasami brakuje rzetelnego
serwisowania, aktualnych
procedur i wymaganych instrukcji
eksploatacyjnych.

2 miliardy ztotych, realne obowigzki i na-
ktady sa bardzo poréwnywalne. | to jest
kolosalny problem. Niezaleznie od tego,
czy budzet jest ogromny, czy malutki,
mamy do zabezpieczenia doktadnie to
samo — mowi Michat Zabojszcz, dyrek-
tor Samodzielnego Publicznego Zaktadu
Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw
Wewnetrznych i Administracji (SP zZ0Z
MSWiA) w Krakowie.

Ten geopolityczny wymiar bardzo moc-
no wybrzmiewa w wypowiedziach posta
Janusza Cieszynskiego, bytego wicemi-
nistra zdrowia odpowiedzialnego za cy-
fryzacje, a nastepnie ministra cyfryzacji.
Zwraca on uwage, ze cyberbezpieczen-
stwo nie jest celem samym w sobie, ale
narzedziem ochrony ciggtosci dziatania
kluczowej infrastruktury panstwa. W tym
sensie szpital musi by¢ przygotowany nie
tylko na pojedynczy incydent technicz-
ny czy atak przestepczy, ale takze na
dziatania wpisane w szerszy scenariusz
destabilizacji.

— Gdyby w wyniku cyberataku przestaty
dziata¢ placowki ochrony zdrowia, bytby
to gigantyczny problem dla catego pan-
stwa. Dlatego trzeba patrzec¢ na to przez
pryzmat celu, ktérym jest zapewnienie cig-
gtosci dziatania krytycznego systemu, jakim
jest system ochrony zdrowia — podkresla
Cieszynski.

Konsekwencja braku ciggtosci tego dzia-
tania jest bowiem chaos informacyjny i de-
stabilizacja spoteczna. Atak na placowki
ochrony zdrowia moze nie tylko sparali-
zowac leczenie, ale tez wywotac strach,
chaos i utrate zaufania do panstwa.

Szpital przysztosci

musi miec plan na pigtek wieczorem

Dla szpitali trudnoscig w walce z cybera-
takami moze byc to, ze ataki nie musza
nastepowac wtedy, gdy placéwka pracuje
w petnym sktadzie. Przeciwnie: incydenty
czesto ujawniaja sie w pigtek po potudniu,
w weekend albo w nocy, gdy reakcja orga-
nizacji jest najtrudniejsza.

Jednymi z najbardziej polecanych dzia-
tan s edukacja i szkolenia dla catego
personelu szpitala. W ocenie dyrekto-
ra Michata Zabojszcza kazdy pracow-
nik, niezaleznie od stanowiska, powi-
nien przechodzic cykliczne szkolenia, bo
kazdy moze stac sie elementem ryzyka.

- Jezeli kazdy pracownik w szpitalu, nie-
zaleznie od tego, co robi, przechodzi co
roku szkolenie z higieny rak, to doktad-
nie tak samo powinno by¢ z cyberbez-
pieczenstwem. Mdéwimy o cyberhigie-
nie, a ja lubie mowic¢ o cyberkulturze
— podkresla.

Jednak jak sie okazuje, same szkolenia
— cho¢ konieczne — nie rozwigzujg cate-
go problemu, bo zagrozenia moga wy-
nikac¢ takze z luk technicznych. Dyrektor
przywotuje cyberatak na kierowany przez
niego szpital MSWIiA w Krakowie. Oka-
zuje sie, ze w tym przypadku punktem
wejscia cyberprzestepcy nie byt klikniety
link, czyli tzw. phishing, ale podatnos¢
w urzadzeniu brzegowym, ktéra zostata
zidentyfikowana po raz pierwszy wiasnie
po tym ataku.

Jednoczesnie, jak podkresla, to reak-
cja cztowieka pozwolita ograniczy¢ skale
szkod: — Udato nam sie w miare spokoj-
nie przejs¢ przez cyberatak dzieki temu,
ze pani doktor, ktéra byta w sobote na
dyzurze, pare minut po tym, jak zaczeto
sie szyfrowanie naszych systemow, data
nam znac¢, ze cos sie dzieje. To, ze miata
wysoka czujnos¢ w wyniku szkolen z cy-
berbezpieczenstwa, pozwolito nam wy-
taczy¢ systemy, zanim wszystko zostato
zaszyfrowane.

Zwraca rowniez uwage, ze szpital nie
moze sprowadzac informatyki do bie-
zacej obstugi sprzetu, komputeréw czy
drukarek. W sytuacji realnych zagrozen
potrzebna jest osoba albo zespdt od-
powiedzialny za zarzadzanie ryzykiem
cyberbezpieczenstwa. Wskazuje na zna-
czenie ustug SOC, czyli centrum operacji
bezpieczenstwa, co oznacza ciaggty moni-
toring, wykrywanie zagrozen oraz szyb-
ka reakcje na incydenty w systemach IT.
Z jego dosSwiadczenia po ataku wynika,
ze nawet maty szpital powinien rozwa-
zy¢ wykupienie takiej ustugi, jesli nie jest
w stanie stworzy¢ jej samodzielnie.

—Jesli ktos$ pyta mnie, jaka byta najwiek-
sza nauczka po cyberataku na mata jed-
nostke, to odpowiadam: nie miatem SOC.
To nie sg nie wiadomo jakie pienigdze. To
koszt porownywalny z zatrudnieniem jed-
nego dodatkowego informatyka, a moze
oznaczac, ze ktos w pigtek o 18 albo w so-
bote 0 2 w nocy zauwazy, ze cos dzieje sie
w naszym systemie — wskazuje.



Przestepcy wykorzystujp

emocje i presje czasu

Ochrone zdrowia od wielu innych sekto-
row odroznia fakt, ze w szpitalu decyzje
czesto zapadaja w stresie i pod presjg cza-
su. — Pracujemy bardzo czesto w stresie
i w trybie urgency. Szpitale s3 wrazliwe
prawdopodobnie wiasnie z powodu cha-
rakteru naszej dziatalnosci — mowi Klaudia
Rogowska, dyrektor Gornoslaskiego Cen-
trum Medycznego im. prof. Leszka Gie-
ca Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach.

Rowniez Rafat Litynski, ekspert sekto-
rowego CSIRT CeZ (Cyber Security Incident
Response Team Centrum e-Zdrowia),
zwraca uwage, ze cyberprzestepcy bar-
dzo czesto wykorzystuja emocje i presje
czasu. Mechanizm jest podobny do mar-
ketingu: pojawia sie pilnos¢, ryzyko straty,
koniecznos¢ natychmiastowego dziatania.
W ochronie zdrowia stawka jest jednak
znacznie wyzsza, bo chodzi o dane me-
dyczne i funkcjonowanie placowki.

— Kto$ nas informuje, ze szpital jest ata-
kowany, traci swoje dane, ale prosi, zeby
z nikim sie nie kontaktowac. To jest pierw-
szy sygnat, ze cos$ sie nie zgadza — wskazu-
je nato, co powinno wzbudzi¢ czujnos¢.

Jego zdaniem na takie sytuacje trzeba
przygotowywac pracownikéw tak, jak
zotnierza przygotowuje sie do stuzby:
przez powtarzanie ¢wiczen i utrwalanie
procedur: — Zotnierz powtarza ¢wiczenia
w kotko i w koncu w sytuacji zagrozenia
wie, ze musi zachowac spokoj, zweryfi-
kowac¢, kto zada informacji i zadziatac
zgodnie z procedurg. W taki sam spo-
sob trzeba przygotowywac ludzi do cy-
berzagrozen.

Szpital przysztosci musi myslec¢ nie tyl-
ko o wiasnych systemach, ale takze o do-
stawcach. Dotyczy to oprogramowania, in-
frastruktury, ustug chmurowych, urzadzen
medycznych, dostaw energii i t3cznosci.

Nowe przepisy: 24 godziny

na zgloszenie incydentu

Rozwiazania dotyczace cyberbezpieczen-
stwa sg elementem zmian regulacyjnych
zwigzanych z implementacjg dyrektywy
NIS2 do polskiego systemu prawnego
przez ustawe o Krajowym Systemie Cy-
berbezpieczenstwa. Anna Sibilska przy-
pomina, ze podmioty lecznicze beda
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musiaty dokonac samoidentyfikacji, czyli
okresli¢, czy sg podmiotami kluczowymi
lub waznymi.

Wsrod nowych obowigzkow wymienia
m.in. stworzenie systemu zarzadzania bez-
pieczenstwem informacji, analize proce-
sow, technologii i ryzyka, a takze zgtaszanie
incydentéw do systemu S46. Szczegolnie
wazne jest skrocenie czasu na zgtoszenie
incydentu.

— Wedtug nowych przepisow bedziemy
mieli tylko 24 godziny na wstepne zgto-
szenie incydentu. Musimy wiec wyznaczy¢
personel, ktory bedzie kontaktowat sie
z CSIRT-ami, dokona zgtoszenia i przyjmie
informacje zwrotng. W piatek o 16, jesli
zobaczy, ze cos$ sie dzieje, nie zamknie
komputera i nie péjdzie do domu, bo jest
weekend - podkresla Anna Sibilska.

Zwraca tez uwage na odpowiedzialnos¢
finansowa zarzadow. W przypadku pod-
miotéw publicznych moze ona wynosi¢ do
100 proc. miesiecznego wynagrodzenia,
a w przypadku pozostatych podmiotow do
300 proc. Co wazne, jest to odpowiedzial-
nosc¢ cztonkow zarzadu, a nie kara dla sa-
mego podmiotu.

0dpornosc infrastruktury

Szpitale przysztosci wymagajg rowniez
petnej redundancji (dublowania) kluczo-
wych systeméw. Oznacza to posiadanie
wiasnych uje¢ wody, niezaleznych zrodet
energii (agregaty, baterie, OZE) oraz awa-
ryjnych systemow tgcznosci.

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie
szczegotowych wymagan, jakim powin-
ny odpowiadac pomieszczenia i urzadze-
nia podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢
leczniczg, na szpitale natozono obowigzek
posiadania rezerwowego zrodta wody za-
pewniajagcego minimum 12-godzinna cig-
gtosc pracy.

Oprocz dostepu do wody z miejskiej sieci
wodociggowej czy wiasnego ujecia wody
ze studni gtebinowych szpitale powinny
dysponowac zapasowym lub uzupetnia-
jacym ujeciem wody petnigcym funkcje
rezerwy na wypadek awarii technicznej
ujec i sieci lub skazen, zgodnie z rozpo-
rzadzeniem Ministra Infrastruktury z dnia
12 kwietnia 2002 r. w sprawie warunkow
technicznych, jakim powinny odpowiadac
budynki i ich usytuowanie na dziatkach

Jolanta Malak,

dyrektorka regionalna w firmie Fortinet

Cyberbezpieczenstwo szpitala powinno
byc traktowane jako element ochrony
pacjentow i ciggtosci opieki medycznej,
a nie wylacznie jako zadanie dziatu IT.
Skutki incydentu moga bezposrednio
wptywac na diagnostyke, dostep do
informacji czy dziatanie urzadzen wy-
korzystywanych w leczeniu. Celem jest
wiec nie tylko powstrzymanie ataku,
lecz takze ograniczenie jego skutkow,
ochrona danych medycznych i utrzy-
manie opieki.

Skuteczna ochrona zaczyna sie od
petnej widocznosci srodowiska: syste-
mow IT, urzadzen medycznych, rozwia-
zan IoMT i loT oraz ustug chmurowych.
Bez wiedzy o tym, co jest podtgczone do
sieci i jakie zaleznosci wystepuja miedzy
jej elementami, trudno wiasciwie oce-
nic¢ ryzyko.

Kluczowe s3 segmentacja sieci, wia-
Sciwe zarzadzanie uprawnieniami,
regularne aktualizacje i ciagte mo-
nitorowanie zdarzen. Wymagania bez-
pieczenstwa nalezy uwzgledniac juz
przy projektowaniu systemow, wdra-
zaniu urzadzen i integracji, takze w od-
niesieniu do dostawcow. Uzupetnieniem
powinno by¢ regularne testowanie pro-
cedur awaryjnych.

Gdyby w wyniku cyberataku
przestaty dziata¢ placowki
ochrony zdrowia,

bytby to gigantyczny
problem dla cateqo panstwa.
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budowlanych przeznaczonych dla szpitali
i sanatoriow.

Przede wszystkim zas 21 maja 2026 roku
weszta w zycie nowelizacja ustawy o zbio-
rowym zaopatrzeniu w wode i zbioro-
wym odprowadzaniu Sciekow, ktéra wdra-
za do polskiego prawa unijng dyrektywe
o0 wodzie pitnej (Drinking Water Directi-
ve). Dotyczy ona ,obiektéw prioryteto-
wych”, do ktorych zaliczono takze szpitale.

Ponad 70 proc. lekow refundowanych w naszym

Dokumentem wykonawczym jest nowe
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
22 maja 2026 r. w sprawie jakosci wody
przeznaczonej do spozycia przez ludzi.
Na przeprowadzenie kompleksowej oceny
ryzyka dla swoich wewnetrznych instala-
¢ji wodnych i ujec¢ szpitale majg czas do
konca tego roku.

Szpitale s3 tez zobowigzane do posiada-
nia wiasnego zrodta energii elektrycznej
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kraju zawiera substancje czynne importowane z Azji.

w postaci agregatdéw pradotworczych
0 mocy wystarczajacej do pokrycia co
najmniej 30 proc. ich potrzeb. Ponadto
kluczowe systemy i urzagdzenia medyczne,
m.in. wyposazenie blokéw operacyjnych
i oddziatow intensywnej terapii, powinny
mie¢ zapewnione dodatkowo bezprze-
rwowe podtrzymanie zasilania (UPS) do
Czasu jego przejecia przez agregat.

Z raportu pokontrolnego Najwyzszej Izby
Kontroli ,Zapewnienie ciggtosci $wiad-
czenia ustug medycznych w placowkach
ochrony zdrowia na wypadek braku za-
silania w energie elektryczng ze Zzrodet
zewnetrznych” (opublikowanego w marcu
2026 roku) wynika, ze placowki posiadaja
alternatywne zrodta energii, jednak czasa-
mi brakuje rzetelnego serwisowania, aktu-
alnych procedur i wymaganych instrukcji
eksploatacyjnych.

Ponad 70 proc. lekbw
refundowanych w naszym
kraju zawiera substancje
czynne importowane

z Azji. Polska jest w stanie
zaspokoic¢ zaledwie jedng
frzeciq zapotrzebowania
na podstawowe leki.

Nie jestesmy zabezpieczeni lekowo

Dla szpitala kluczowe jest rowniez utrzy-
mywanie strategicznych zapasow krwi,
srodkow ochrony indywidualnej (SOI) oraz
tlenu, a takze zabezpieczenie ciggtosci do-
staw zywnosci i gazow medycznych. Nie-
zbedne jest rowniez zabezpieczenie sie
w dostawy lekow.

Tymczasem pandemia, a potem woj-
na w Ukrainie pokazaty nam, jak bardzo
jestesmy uzaleznieni od Azji w zakre-
sie potproduktow, substancji czynnych
(API) i lekow gotowych. Ponad 70 proc.
lekéw refundowanych w naszym kraju
zawiera substancje czynne importowa-
ne z Azji. Polska jest w stanie zaspokoic
zaledwie jedng trzecig zapotrzebowa-
nia na podstawowe leki. > cd. str. 140
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Volvox Consulting to polska firma z ponad 30-letnim
doswiadczeniem w dziedzinie bezpieczenstwa
informacji i ochrony danych osobowych.

Specjalizujemy sie w dostarczaniu kompleksowych
ustug audytorskich i doradczych dla przedsiebiorstw
prywatnych oraz jednostek sektora publicznego. Doswiadczenie: Ponaa

Nasz zespo6t sktada sie z certyfikowanych audytoréw,
ekspertdw ds. cyberbezpieczenstwa, inspektoréw Profesjonalizm:
ochrony danych oraz specjalistéw w dziedzinie specjalistow z ¢
przeprowadzania testow penetracyjnych, ktérzy
zapewniajg najwyzszg jakos¢ ustug dostosowanych
do indywidualnych potrzeb klientéw.

NASZA OFERTA OBEJMUIJE:

B’ |

] gl

3@ |l

AUDYTY: FUNKCJE IOD: USLUGI DORADCZE SZKOLENIA:
Przeprowadzenie Outsourcing funkcji 10D, | WDROZENIOWE: Organizacja
audytéw z zakresu realizacja obowigzkéw , p ] szkoleri

. § . Implementacja systemow zarzadzania
bezpieczeristwa zwigzanych z ochrong z zakresu danych

bezpieczenstwem informacji zgodnie

informacji, ' ) danych osob.owych 2 norma ISO/IEC 27001, osobgwyclz,

cyberbezpieczeristwa, oraz wsparcie bezpieczeristwa

zgodnosci z NIS2 dla juz wyznaczonych Wdrazanie systemdw zarzadzania ciggtoscia informacji,

oraz zapewnienia inspektoréw dziatania zgodnych z normg ISO/IEC 22301. ciggtosci dziatania

ciggtosci dziatania. w organizacjach. Wdrazanie systemu TISAX zgodnego z VDA ISA. oraz zarzgdzania
Ustugi vCISO (Virtual CISO) - zewnetrzny ryzykiem.

Pefnomocnik ds. Cyberbezpieczeristwa
wspierajgcy organizacje w zarzadzaniu
bezpieczeristwem informacji, zgodnoscig z NIS2
oraz ograniczaniu ryzyka cyberzagrozen.

y dowiedziec sig, KONTAKT:

0jg organizacje +48 33 497 99 99

ego poziomu bezpieczenistwa  sekretariat@volvox.pl
ch osobowych. volvox.pl

fﬂe

Adres: Volvox Consulting, ul. Szczyrkowska 8, 43-360 Bystra k. Bielska-Biatej volvox.pl
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Kazde zawirowanie geopolityczne bedzie
wptywac na tancuchy dostaw i powodo-
wac niedobory lekdw. Szpitale mocno
odczuty braki antybiotykdw i chemiote-
rapeutykow oraz lekow znieczulajacych
i zwiotczajacych.

Wedtug raportu ,Bezpieczni w czasie
kryzysu. Jak zadbac¢ o zdrowie obywateli
i zotnierzy, kiedy $wiat sie chwieje?” Polska
posiada ponad 100 zakfadow farmaceu-
tycznych, ale wytwarzamy tylko kilkadzie-
sigt API. W 2023 roku 80 z 200 najczesciej
przepisywanych lekéw w Polsce zawierato
API sprowadzane wytgcznie spoza Europy,
€O 0znacza znaczace ryzyko przerwania
tancuchéw dostaw w razie kryzysu ge-
opolitycznego lub sanitarnego.

,Brakuje mechanizmow priorytetowego
dostepu do lekow krytycznych w warunkach
zagrozenia — nie istnieje petna lista lekow
strategicznych z gwarancja krajowej pro-
dukcji lub rezerw. Brakuje tez zintegrowa-
nego systemu dystrybucji zasobow miedzy
szpitalami cywilnymi a wojskowymi, co byto
widoczne m.in. podczas pandemii i kryzy-
su uchodzczego” —zaznaczono w raporcie.

Autorzy raportu zauwazyli, ze w kryzy-
sie COVID-19 tylko 37 proc. szpitali miato
zapasy lekow i srodkow ochrony osobistej
na ponad 14 dni dziatania, a norma NATO
to 30 dni.

Na problem zwigzany z brakiem suwe-
rennosci lekowej zwraca uwage gen. broni
prof. Grzegorz Gielerak, dyrektor Wojsko-
wego Instytutu Medycznego — Panstwo-
wego Instytutu Badawczego: — Suweren-
nosc¢ lekowa Polski wynosi 32 procent,
€O 0znacza, ze w razie kryzysu jestesmy
w stanie zabezpieczy¢ 32 procent po-
trzeb swoich obywateli. Francja, Niem-
cy czy Wiochy zabezpieczaja je w ponad
100 procentach.

Na dramatyczny obraz z punktu widze-
nia praktyki codziennej wskazuje réwniez
Aleksander Michalski, komendant Woj-
skowego Szpitala Klinicznego z Poliklinikg
SPOZZ ze Szpitala Wojskowego w Krako-
wie: — Srednio raz w miesigcu nasza apteka
zgtasza braki. Musimy zamieniac prepara-
ty, kombinowac, improwizowac. To nie jest
przysztosc — to terazniejszosc.

Whnioski s3 jednoznaczne: bezpieczenstwo
lekowe nie moze by¢ traktowane wytgcz-
nie jako problem zaopatrzenia poszczegol-
nych szpitali. To kwestia odpornosci catego

systemu ochrony zdrowia i zdolnosci pan-
stwa do dziatania w warunkach kryzysu. Po-
trzebne s rozwigzania systemowe, ktore
pozwolg przewidywac niedobory, zabezpie-
czac leki o znaczeniu krytycznym i sprawnie
kierowac je tam, gdzie s najbardziej po-
trzebne. Szpital przysztosci powinien wiec
funkcjonowac w systemie, ktéry ogranicza
zaleznos¢ od pojedynczych zrédet dostaw
i traktuje dostep do lekow jako element in-
frastruktury krytycznej.

Gotowosc na kryzys

nowym standardem ochrony zdrowia
Szpital przysztosci bedzie oceniany nie
tylko przez pryzmat jakosci leczenia, no-
woczesnej infrastruktury czy poziomu
cyfryzacji, lecz przede wszystkim przez
zdolnos¢ do zachowania ciggtosci dzia-
tania w warunkach kryzysu. Cyberata-
ki, przerwy w dostawach energii i wody,
zaktocenia tancuchdéw logistycznych czy
niedobory lekow pokazujg, ze odpornosc
placéwki musi by¢ budowana réwnolegle
na wielu poziomach: technologicznym,
organizacyjnym, infrastrukturalnym i za-
opatrzeniowym. Wymaga to redundangji
kluczowych systemow, statego zarzadza-
nia ryzykiem, przygotowanych procedur,
przeszkolonego personelu oraz strategicz-
nych zapasow.

Nie wystarczy jednak odpornos¢ po-
jedynczego szpitala. Bezpieczenstwo
ochrony zdrowia zalezy od catego eko-
systemu — dostawcow, infrastruktury kry-
tycznej, producentéw lekow, systemow
teleinformatycznych i sprawnej wspodtpra-
cy instytugji publicznych. Dlatego szpital
przysztosci powinien byc¢ projektowany
jako element odpornosci panstwa. Jego
prawdziwym testem nie bedzie bowiem
sprawne funkcjonowanie w normalnych
warunkach, lecz zdolnos¢ do leczenia
pacjentéw wtedy, gdy normalne warunki
przestang istniec. (

LUIZA JAKUBIAK

W tekscie wykorzystano m.in. wypowiedzi z dyskusji
organizowanych podczas wydarzen Grupy PTWP:
Cybersec EXPO & Forum, Europejskiego Kongresu

Gospodarczeqo, a fakze informacje z raportow
,Bezpieczni w czasie kryzysu. Jak zadbac o zdrowie
obywateli i zotnierzy, kiedy Swiat sie chwieje?”, WNP
Economic Trends 2025

oraz ,Szpitale gotowe na blackout?

Wuyniki kontroli zasilania awaryjnego”

Najwyzszej 1zby Kontroli.

» Odpornos¢ staje sie jednym z naj-
wazniejszych kryteriow oce-
ny szpitala przysztosci — rownie
istotnym jak jakos$¢ leczenia, no-
woczesna infrastruktura czy po-
ziom cyfryzacji.
Cyberbezpieczenstwo powinno
byc traktowane jako element cig-
gtosci dziatania, a nie wylacznie
zadanie dziatu IT. Wymaga state-
go monitoringu, procedur reago-
wania oraz regularnego szkolenia
catego personelu.

Kluczowa infrastruktura musi
miec realng redundancje - w za-
kresie energii, wody, taczno-
$ci i systemow informatycznych
—arozwigzania awaryjne powinny
byc¢ regularnie testowane i serwi-
sowane.

Odpornosc szpitala zalezy row-
niez od jego otoczenia: dostaw-
cow technologii, energii, ustug,
wyrobow medycznych i logistyki.
Bezpieczenstwo catego tancucha
dostaw staje sie czescig bezpie-
czenstwa placowki.
Bezpieczenstwo lekowe pozosta-
je strategiczna staboscia systemu.
Konieczne jest zwiekszanie kra-
jowych zdolnosci produkcyjnych,
tworzenie rezerw lekow krytycz-
nych i mechanizmow ich dystry-
bugji w sytuacji kryzysowej.
Przygotowanie na kryzysy musi
obejmowac caty system ochrony
zdrowia, takze mate i srednie szpi-
tale, ktore odpowiadajq za zabez-
pieczenie lokalnych potrzeb i nie
mogg by¢ pomijane w inwesty-
cjach w odpornosc.




Nowoczesnosc

o nie tylko Al

Najpierw potrzebna jest reforma
catego systemu

SZPITAL PRZYSZt0OSCI
SCENARIUSZE PRZYSZtOSCI

Szpital przysztosci nie powinien by¢ miejscem, do ktérego trafia
kazdy pacjent wymagajgcy pomocy, lecz przede wszystkim ci,
ktorzy rzeczywiscie potrzebujg hospitalizacji. — Potrzebujemy
odwaznej, kompleksowej reformy — méwi w rozmowie

z Rynkiem Zdrowia Przemystaw Gliklich, wiceprezes Slgskiego
Zwigzku Pracodawcow Zaktadow Opieki Zdrowotne;.

Jego zdaniem jednym z narzedzi, ktére mogqq istofnie poprawic
funkcjonowanie placéwek, jest sztuczna inteligencja, o ile
bedzie wdrazana Swiadomie i z jasno okreSlonym celem.

Jak pana zdaniem powinien wyglgdaé

szpital za 10 lat? Niemal 60 proc.

dyrektorow szpitali w naszej sondzie

odpowiedziato, Ze szpitale na pewno

bedq petic inng funkcje niz obecnie.

Perspektywa dekady, patrzac przez pry-
zmat tego, co dzieje sie tu i teraz, wydaje
sie niemal science fiction. Dzi$ borykamy
sie w obszarze szpitalnictwa z ogromnymi
problemami. Nie wiemy, co tak naprawde
bedzie za pot roku czy rok, a co dopiero
za 10 lat.

Obecnie najwiekszym wyzwaniem sg fi-
nanse. Szpitale miejskie i powiatowe, ale
nie tylko one, maja ogromne problemy.
Z miesigca na miesigc walcza o to, zeby
w terminie regulowa¢ wynagrodzenia
i w miare mozliwosci kontrolowac nara-
stajgce zobowigzania. My wciaz trzymamy
koszty w ryzach i regulujemy zobowigza-
nia, ale przypomina to codzienne cho-
dzenie po polu minowym, a nie stabilne

zarzadzanie. Trudno wiec oderwac sie od
tej codziennej walki i mysle¢ o tym, co be-
dzie za kilka lat.

W zatozeniu rzqdzqcych ratunkiem dla
lecznic ma byc ich restrukturyzacja,
konsolidacja oraz nowa sie¢ Swiadczen
uzalezniona od potrzeb pacjentow

w danym regionie. Czy fo moze

by¢ skuteczna recepta na obecne

problemy?

Zeby szpitale w przysztoéci dobrze funk-
cjonowaty, potrzebna jest nam odwazna,
kompleksowa reforma. To sie jednak nie
dzieje. Gaszone sg jedynie pozary pojawia-
jace sie w danym momencie. Pytanie, jak
brak reform i konkretnych zmian wptynie
na przysztosc.

W ostatnim czasie gto$no zrobito sie
o wynagrodzeniach lekarzy. Powiem
mocno: przestanmy szczuc¢ na lekarzy
na podstawie pojedynczych patologii,

ktérymi powinny zajac sie odpowiednie
stuzby. Budowanie narracji, ze medycy
to Srodowisko oszustow, to niszczenie
zaufania do ochrony zdrowia. Ja sie na
to nie godze. Z patologiami trzeba sie
rozprawic, ale nie mozna sprowadzac¢ do
nich obecnych problemdéw systemu. Jesli
chcemy rozmawiac o szpitalu przysztosci,
trzeba patrzec szerzej — na finansowanie,
organizacje pracy i warunki funkcjonowa-
nia catego systemu.

Dlatego potrzebujemy szerokiej reformy.
Reformy, ktéra moze byc¢ bolesna zaréw-
no dla pracownikow medycznych, jak i,
nie ukrywajmy, dla pacjentow, ale ktora
w dtuzszej perspektywie przyniesie korzy-
$ci. Przygotowane ostatnio mapy potrzeb
zdrowotnych, pokazujgce, jakie oddziaty
w poszczegolnych specjalizacjach spetniaja
okreslone kryteria, wyznaczajg dobry kie-
runek. To pierwszy element potrzebny do
zbudowania madrej sieci szpitali. Na tym
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jednak nie mozemy skonczy¢. Potrzeb-
ne s3 kolejne dziatania i transparentno$¢
w ich prowadzeniu.

Czyli?

Powiem na przyktadzie wiasnego szpi-
tala. Wprowadzona w 2025 roku ustawa
dotyczaca tzw. reformy szpitalnictwa na-
kazata nam przygotowanie planow na-
prawczych. Stworzylismy wymagany
dokument, ktory nastepnie trafit do za-
opiniowania przez wojewode i Narodo-
wy Fundusz Zdrowia. Ze strony wojewody
otrzymaliémy poparcie dla tych dziatan,
a ze stanowiska NFZ wynika, ze nasze po-
mysty zostaty ocenione pozytywnie. Jed-
noczesnie Fundusz nie przesadzit jeszcze,
czy wyrazi zgode na przedstawione przez
nas zmiany profilowe i przeksztatcenia od-
dziatow.

W naszej sondzie przeprowadzonej
wsréd dyrektoréw szpitali pojowiajq sie
opinie, Ze mate szpitale znikng, a w ich
miejsce powstang sieci placowek.

W planach jest powotywanie Powiato-
wych Centréw Zdrowia, ktore majg zasta-
pi¢ szpitale w niektorych wyznaczonych
miejscach. Kierunek by¢ moze jest do-
bry, ale wymaga doprecyzowania. Wedtug
mnie takie centra powinny by¢ powigza-
ne z konkretnym szpitalem lub placow-
kami, ktére zapewnia opieke pacjentowi
wymagajacemu szerszej diagnostyki czy
leczenia. Powinno by¢ jasno wskazane,
ktéra placowka stanowi takie zabezpie-
czenie, tak aby lekarz, pielegniarka czy
inny pracownik centrum wiedzieli, do
kogo zadzwonic i gdzie sprawnie prze-
kazac¢ pacjenta.

Chodzi réwniez o to, zeby pacjent wie-
dziat, ze jest zaopiekowany i nie musi
od razu jecha¢ do szpitala oddalonego
030-40 kilometrow, bo w najblizszej oko-
licy ma punkt, do ktérego moze sie zgtosic.
Jezeli okaze sie, ze potrzebuje pilnej, bar-
dziej specjalistycznej pomocy medycznej,
powinien zostac sprawnie przewieziony
do odpowiedniej placowki. Potrzebuje-
my madrej sieci szpitali potgczonej z taki-
mi centrami, tak aby caty system ze soba
wspotpracowat.

W kontekscie najblizszych laf wiele
moéuwi sie o problemach kadrowych

Potrzebujemy szerokiej
reformy. Reformy, ktéra moze
byé bolesna zaréwno dla
pracownikéw medycznych,
jak i, nie ukrywajmy, dla
pacjentéw, ale ktéra w diuzszej
perspektywie przyniesie
korzysci.

Jezeli spojrzymy na 0g9bing
liczbe lekarzy w poréwnaniu
z krajami Unii Europejskiej
czy OECD, nie wyglgda to az
fak zle. Jednak jesli chodzi
0 poszczegdlne specjalizacje,
obraz jest znacznie gorszy.
W przypadku inferny,
chirurgii, neurologii czy
radiologii sytuacja jest wrecz
dramatyczna.

wsrdd lekarzy i pielegniarek. Czy to

kolejne wyzwanie?

Jezeli spojrzymy na 0golng liczbe leka-
rzy w poréwnaniu z krajami Unii Euro-
pejskiej czy OECD, nie wyglada to az tak
Zle. Jednak jesli chodzi o poszczegodlne
specjalizacje, obraz jest znacznie gorszy.
W przypadku interny, chirurgii, neurologii
czy radiologii sytuacja jest wrecz drama-
tyczna. Wystepuja tez duze roznice geo-
graficzne — w kazdym regionie problemy
kadrowe wygladaja inaczej. Dotyczy to
réwniez pielegniarek.

Jest tez inny problem, ktory trzeba roz-
wigzac. Tu zapewne naraze sie srodowisku
pielegniarskiemu i zwigzkom zawodowym,
choc¢ osoby, ktore mnie znajg, wiedza, jak
bardzo szanuje przedstawicieli tego trud-
nego zawodu. Jako menedzer zarzadzajacy
lecznicg uwazam jednak, ze powinnismy
pochyli¢ sie nad normami zatrudnienia, tak
aby nie byly one sztywno przypisane do
liczby tdzek, w tym tych pustych, ale do
realnych potrzeb.

Jezeli mamy sie reformowac, musimy
réwniez zreformowac system wynagro-
dzen, a takze wymagania NFZ dotyczace
liczby personelu w danej placéwce.

Wiele méwi sie o tym, ze personel
powinien wspétpracowaé w ramach
zespotow ztozonych z przedstawicieli
r6znych zawodow, tak aby opieka

nad pacjentem byta kompleksowa na

kazdym etapie leczenia. Méwig o fym

samorzqdy medyczne, wskazujq na

to takze dyrektorzy szpitali. Dzis ta

wspotpraca w wielu placéwkach nie

funkcjonuje tak, jak powinna. Jak fo
zmienié?

Prawda jest taka, ze kazdy z zawodow
chce coraz wiekszych uprawnien i kom-
petencji, a to rodzi sprzeciw pozostatych
grup. Dlatego tak trudne jest wprowadza-
nie zmian. Sztywnymi decyzjami zarzad-
czymi nie osiggniemy dobrej wspotpracy.
Kluczowe s3g przede wszystkim kompe-
tencje miekkie menedzerow — umiejet-
nosc¢ rozmowy z personelem i budowania
wspotpracy miedzyludzkiej. Mozna organi-
zowac szkolenia interpersonalne, ale naj-
wazniejsze s dialog i odpowiednie zache-
canie do wspotpracy.

Jestem zwolennikiem pojscia w kie-
runku oddziatéw wieloprofilowych, ktore
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Przemystaw Gliklich

w naturalny sposob wymuszajg wspot-
prace przedstawicieli kilku zawodow
— od lekarza, przez pielegniarke, opieku-
na i farmaceute, po fizjoterapeute. Taka
organizacja sprawia, ze wspotpraca staje
sie czyms naturalnym. Coistotne, przynosi
ona ogromne korzysci zaréwno choremu,
jak i szpitalowi.

Potrzebne jest tez wieksze wykorzysta-
nie i rozwoj zawodu asystenta medycz-
nego. Jaki$ czas temu ten zawod pojawit
sie w systemie i daje szerokie mozliwosci
wsparcia lekarzy, ale nadal nie wykorzy-
stujemy jego potencjatu na wiekszg ska-
le. To rowniez jedno z zadan na najbliz-
Szy Czas.

Czy szpital przysztosci moze

skutecznie funkcjonowac bez

szerokiego wykorzystania sztucznej

inteligencji, robotyki i réznego

rodzaju e-ustug?

Sztuczna inteligencja jest tak dobra
i pomocna, jak osoba, ktora z niej korzy-
sta. Z pewnoscig widze w Al duzg szanse
na poprawe funkcjonowania placéwek,
z tym zastrzezeniem, ze trzeba wiedziec,
jak z niej korzystac. Juz dzi$ widzimy, jak
sztuczna inteligencja moze pomagac w ra-
diologii. Oczywiscie nie mozemy temu na-
rzedziu ufac bezgranicznie. Na kazdym eta-
pie trzeba zachowac kontrole i weryfikowac
otrzymane wyniki.

SZPITAL PRZYSZt0OSCI
SCENARIUSZE PRZYSZtOSCI

Przestanhmy szczué na lekarzy
na podstawie pojedynczych
patologii, ktérymi powinny
zajqc sie odpowiednie stuzby.
Budowanie narracji, ze medycy
fo Srodowisko oszustow,

fo niszczenie zaufania

do ochrony zdrowia.
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Widzimy tez, ze nie ma przed tym
ucieczki. Zresztg nie ma przed czym
ucieka¢ — nalezy iS¢ w tym kierunku,
bo nowe technologie moga w bardzo
duzym stopniu poméc personelowi za-
rowno w opiece nad pacjentem, jak
i w zarzadzaniu szpitalem. Podobnie jest
z robotyka, ktora juz dzi$ mocno wspiera
zabiegowcow.

Co dzieki temu moze sie zmienic?

Naszym celem powinno byc¢ jak naj-
wieksze skrocenie pobytu pacjenta
w szpitalu i jak najlepsze wykorzystanie
Czasu przeznaczonego na jego leczenie
i opieke. Z réznych powodow szpital moze
by¢ dla pacjenta miejscem obarczonym
wieloma zagrozeniami. Dlatego system
powinien by¢ tak zorganizowany, aby

hospitalizacja byta przeznaczona dla tych,
ktorzy naprawde jej potrzebuja i trwata
mozliwie jak najkroce;.

Ogromnym utatwieniem sg tez wszel-
kiego rodzaju e-ustugi i systemy informa-
tyczne. Tu jednak nadal mamy duzo do
poprawy, aby wszystko sprawnie ze sobg
wspotdziatato. Obecnie czesto korzysta sie
z roznych systemow, ktore nie zawsze sg ze
soba kompatybilne i nie funkcjonujg w ta-
kim stopniu, w jakim powinny.

Na ile realne jest, Ze w ciggu

najblizszej dekady system przejdzie

rewolucje, ktéra pozwoli mu

funkcjonowac stabilnie i odpowiadaé

na potrzeby pacjentow?

Dobry system to taki, w ktérym do szpi-
tala trafialiby tylko ci pacjenci, ktérzy

Sztuczna inteligencja jest fak dobra i pomocns,
jak osoba, ktdra z niej korzysta.

rzeczywiscie wymagaja hospitalizacji. Taki,
w ktérym pacjent miatby zapewniong kom-
pleksowa opieke interdyscyplinarnego ze-
spotu wspotpracujagcego na kazdym etapie
leczenia, a sama opieka bytaby najwyzszej
jakosci i skoncentrowana w mozliwie naj-
krétszym czasie.

Jezeli dzis$ trudno sobie wyobrazi¢, co be-
dzie za pot roku czy za rok, pozostaje miec
nadzieje, ze za 10 lat wszystkie te elemen-
ty, o ktérych rozmawialismy, utoza sie jak
puzzle w jedna catosc i bedg ze sobg od-
powiednio wspotgrac. (]

ROZMAWIAL MARIUSZ POLAK

Przemystaw Gliklich, wiceprezes

Slaskiego Zwigzku Pracodawcow Zaktadow
Opieki Zdrowotnej, prezes Szpitala Miejskiego
w Gliwicach.
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Szpital przysztosci? Taki, kiory
nie konczy sie na swoich Scianach

Drn. med. in. o zdr. Daniel Kazmierczak, prezes zarzqdu Diagnostyka-Teleradiologia24 sp. z o.o0.

Kiedy myslimy o szpitalu przysztosci, bar-
dzo fatwo zaczac od technologii. Sztuczna
inteligencja, robotyka, rozwigzania chmu-
rowe czy automatyzacja proceséw dobrze
wpisujg sie w wyobrazenie o nowoczesnej
medycynie. Z perspektywy osoby zarza-
dzajacej podmiotem leczniczym, ktory
kazdego dnia uczestniczy w procesach
diagnostycznych setek szpitali, przysztosc¢
widze jednak nieco inaczej. Najwazniejszg
zmianga nie bedzie kolejna technologia,
lecz zdolno$¢ do potgczenia ludzi, kompe-
tencji, danych i nowoczesnych rozwigzan
w jeden bezpieczny i sprawnie dziatajacy
system.

Szpital przysztosci nie moze by¢ samotna
wyspg, ktéra probuje zgromadzi¢ wszyst-
kie kompetencje we wiasnych murach. Po-
winien by¢ czescig wiekszego ekosystemu
ochrony zdrowia i potrafi¢ korzystac z za-
sobow znajdujacych sie poza nim rownie
sprawnie i bezpiecznie jak z tych dostep-
nych na miejscu.

Teleradiologia jest doskonatym przykia-
dem takiego modelu. Nie jest juz rozwig-
zaniem stuzacym wytacznie uzupetnianiu
brakow kadrowych czy zapewnianiu opi-
sow badan w godzinach nocnych stajac sie
integralng czesciag systemu ochrony zdrowia
i waznym elementem funkcjonowania wielu
podmiotow leczniczych. Trudno zresztg wy-
obrazi¢ sobie wspotczesny proces leczenia
bez diagnostyki obrazowej w ktérej profe-
sjonalne i szybkie rozpoznanie rozpoczyna
proces leczenia.

Istotnosc teleradiologii wybrzmiata takze
w regulacjach prawnych. Juz w 2019 roku
Minister Zdrowia okreslit odrebne standar-
dy organizacyjne dla radiologii i diagnostyki
obrazowej wykonywanej za posrednictwem
systemow teleinformatycznych. Zdefinio-
wano podmiot $wiadczacy ustuge teleradio-
logiczng oraz wymagania dotyczace m.in.
kwalifikacji lekarzy, bezpieczenstwa trans-
misji danych, dokumentacji i kontroli jakosci.

| wiasnie jakos¢ jest tutaj kluczowa. Roz-
woj teleradiologii nie moze oznaczac wy-
tacznie zwiekszania liczby wykonywanych

opisow. Wraz z rosngca rolg takich pod-
miotow musza rosng¢ wymagania doty-
czace jakosci, bezpieczenstwa informadji,
infrastruktury oraz ciagtosci dziatania. Pa-
cjent powinien mie¢ zapewniong rownie
bezpieczng i wysokiej jakosci diagnostyke
niezaleznie od tego, czy radiolog znajduje
sie pietro wyzej, czy kilkaset kilometrow
od szpitala.

Dobrze zorganizowany proces teleradio-
logiczny pozwala jednoczes$nie racjonalniej
wykorzystywac jeden z najbardziej deficy-
towych zasobow systemu — czas lekarzy
specjalistow radiologii i diagnostyki obra-
zowej. Dzieki technologii mozemy optyma-
lizowac dostepnosc radiologdw i kierowac
ich kompetencje tam, gdzie w danym mo-
mencie sg najbardziej potrzebne.

Teleradiologia demokratyzuje dostep do
wysokospecjalistycznych kompetencji. Pa-
cjent matego szpitala powiatowego moze
korzystac z wiedzy specjalisty znajdujacego
sie w duzym osrodku oddalonym o setki
kilometrow. Miejsce zamieszkania czy wiel-
ko$¢ placowki nie powinny determinowac
jakosci diagnostyki. Technologia nie zaste-
puje tutaj lekarza — pozwala jego wiedzy
dotrze¢ tam, gdzie jest potrzebna.

W Teleradiologia24 obserwujemy ska-
le tego zjawiska kazdego dnia. Kazdego

miesigca nasi radiolodzy uczestnicza w dia-
gnostyce dziesigtek tysiecy pacjentow
w catej Polsce. Pokazuje to, ze teleradio-
logia nie jest juz rozwigzaniem przysztosci
ani dodatkiem do tradycyjnej radiologii. Juz
dzis stanowi istotna czesc¢ systemu ochro-
ny zdrowia.

Ta sama zasada powinna towarzyszyc
nam w podejsciu do sztucznej inteligencji.
Nie wierze w szpital przysztosci budowany
tylko wokot Al. Wierze natomiast w szpital,
ktory potrafi wykorzystywac jg tam, gdzie
rzeczywiscie wspiera lekarza i uspraw-
nia proces diagnostyczny. Algorytm moze
wskazac zmiane, uporzadkowac kolejke ba-
dan czy zwrdci¢ uwage na potencjalnie pil-
ny przypadek. Musi jednak pozostawac ele-
mentem dobrze zaprojektowanego procesu
klinicznego, z jasno okreslong odpowiedzial-
noscia i wiasciwym przeptywem informacji.

Cyfryzacja nie moze oznaczac doktada-
nia kolejnych aplikacji. Prawdziwie cyfro-
wy szpital to taki, w ktorym informacja
podaza za pacjentem, systemy komuni-
kuja sie ze sobg, a technologia uwalnia
czas personelu zamiast generowac kolej-
ne obowiazki.

Jest jeszcze jeden niezbedny element
— odpornosc¢ organizacji. Im bardziej szpi-
tal staje sie cyfrowy i otwarty na wspot-
prace z zewnetrznym ekosystemem, tym
wiekszego znaczenia nabierajg cyberbez-
pieczenstwo, systemowe zarzadzanie ja-
koscig i ciggtosc dziatania. Nowoczesnosc
bez bezpieczenstwa jest pozorna.

Dlatego szpital przysztosci nie musi by¢
najwiekszy, nie musi posiadac wszystkiego
i nie musi wszystkiego robi¢ sam. Powi-
nien natomiast umiec taczy¢ wiasne zasoby
z najlepszymi kompetencjami dostepnymi
w catym systemie.

Szpital przysziosci powinien by¢ szpitalem
potgczonym — z pacjentem, specjalistami,
innowacyjnymi podmiotami leczniczymi,
technologig i danymi. Takim, ktéry potrafi
zapewnic¢ pacjentowi wiasciwego specjali-
ste, wiasciwg informacje i wlasciwg decyzje
we wiasciwym czasie. .
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Dyrektorzy przed kolejn3
falg zmian. Kalendarium
dla zarzadzajacych

2027 rok przyniesie nowe obowigzki,
ale niekoniecznie noway sie€ szpitali

Czesc zmian, ktore czekajg szpitale w kolejnych latach,
jest juz znana. Prezentujemy przeglgd najwazniejszych
daft. Co sie wydarzy w 2027 roku? Rynek Zdrowia pyta
Rafata Janiszewskiego z Kancelarii Doradczej

Rafat Piotr Janiszewski.

Rok 2027 bedzie kolejnym waznym eta-
pem zmian w funkcjonowaniu szpita-
li. Rozszerzenie centralnej e-rejestracji,
obowigzkowa elektroniczna karta diagno-
styki i leczenia onkologicznego (eDILO),
restrukturyzacja w ramach reformy szpi-
talnictwa oraz przygotowania do kolej-
nych kwalifikacji do sieci specjalistycznych
oznaczaja dla zarzadzajacych placdwka-
mi nie tylko nowe obowigzki prawne, ale
réwniez konieczno$¢ zmian organizacyj-
nych i informatycznych. Jednoczesnie
czesc terminow, ktore jeszcze niedawno
wydawaly sie przesadzone, moze zostac
przesunieta. Dotyczy to przede wszystkim
kolejnej kwalifikacji do tzw. sieci szpitali.

E-rejestracja wchodzi do kolejnych po-
radni. Od 2027 r. bledy moga kosztowac
szpital pienigdze.

Centralna e-rejestracja (CeR) jest wdra-
zana etapami od 2026 r, ale dla wielu
$wiadczeniodawcdw dopiero 2027 r. bedzie
momentem, w ktérym nowe rozwigzanie
zacznie wywotywac bezposrednie skutki
organizacyjne i finansowe.

Pierwszy etap objat poradnie kardio-
logiczne oraz programy profilaktyki raka

piersi i raka szyjki macicy. Kolejny dotyczy
m.in. poradni choréb naczyn, chorob za-
kaznych, endokrynologii, hepatologii, im-
munologii, nefrologii, neonatologii oraz
gruzlicy i chordb ptuc.

Dla swiadczeniodawcoéw objetych
tym etapem kluczowa data bedzie m.in.
1 stycznia 2027 r. Od tego momentu NFZ
bedzie mogt wstrzymac ptatnosci, jezeli
Swiadczeniodawca nie przekaze wyma-
ganych harmonogramoéw do centralnej
e-rejestracji. Z kolei od 1 lutego 2027 r.
wizyty w zakresach objetych drugim eta-
pem majg by¢ umawiane za posrednic-
twem CeR, a NFZ bedzie ptacit wytacznie
za swiadczenia prawidtowo przekazane
do systemu.

Dla szpitala nie jest to zatem wytacz-
nie kolejny projekt informatyczny. Wdro-
zenie wymaga integracji lokalnego syste-
mu z CeR, zapewnienia biezacej zgodnosci
danych oraz odpowiedniego zarzadzania
harmonogramami i wolnymi terminami.
Zmianie ulega takze sposéb organizacji
pracy rejestracji.

Pacjent moze bowiem dokonac re-
zerwacji nie tylko bezposrednio
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NFZ bedzie ptacit wytacznie za Swiadczenia
prawidtowo przekazane do systemu.

u $wiadczeniodawcy, ale rowniez poprzez
Internetowe Konto Pacjenta lub aplikacje
mojelKP. System umozliwia takze wpisanie
pacjenta do elektronicznej ,poczekalni”,
jezeli w danym momencie nie ma ter-
minu odpowiadajgcego wskazanym
kryteriom.

Z perspektywy dyrektora szpitala kluczo-
we staje sie wiec zapewnienie spdjnosci
trzech elementow: systemu informatycz-
nego, organizacji pracy personelu oraz pro-
cesu rozliczania $wiadczen.

Niedostosowanie jednego z nich moze
miec¢ bezposrednie konsekwencje finan-
sowe.

Skala przedsiewziecia bedzie przy tym
szybko rosta. Zgodnie z aktualnymi zapo-
wiedziami Ministerstwa Zdrowia do konca

2027 r. centralna e-rejestracja ma objac
wszystkie 39 specjalizacji ambulatoryj-
nej opieki specjalistycznej dla dorostych
i dzieci.

Nowa kwalifikacja do sieci szpitali
w 2027 r.? Ministerstwo chce j3
przesungt
Jeszcze niedawno jednym z najwazniej-
szych punktow w kalendarzu dyrekto-
réw szpitali byt rok 2027. Obecny wykaz
Swiadczeniodawcow zakwalifikowanych
do systemu podstawowego szpitalnego za-
bezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej
(PS2), czylitzw. sieci szpitali, obowigzuje bo-
wiem do 30 czerwca 2027r.

Oznaczatoby to koniecznos¢ przeprowa-
dzenia kolejnej kwalifikacji i rozpoczecia
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nowego okresu funkcjonowania PSZ od
1lipca 2027 r.

Ten scenariusz moze jednak nie dojs¢
do skutku. Ministerstwo Zdrowia zapro-
ponowato przedtuzenie obecnego okre-
su kwalifikacji o dwa lata — do 30 czerwca
2029 r. Rozwigzanie znalazto sie w projek-
cie UD421. Dopdki nowelizacja nie zostanie
uchwalona, 30 czerwca 2027 r. pozostaje
terminem wynikajacym z obowigzujacych
regulacji, a 2029 r. nalezy traktowac jako
termin projektowany.

Dlaczego resort chce odsunac kolejna
kwalifikacje? Powodem jest reforma szpi-
talnictwa rozpoczeta ustawa z 5 sierpnia
2025 r. Nowe regulacje maja umozliwic¢
szpitalom bardziej elastyczne przeksztat-
canie struktury udzielanych swiadczen.
Placowki moga m.in. reorganizowac
profile, rozwija¢ hospitalizacje pla-
nowa i leczenie jednego dnia, a takze
korzystac z rozwigzan utatwiajgcych kon-
solidacje.

Przeprowadzenie kolejnej kwalifikacji do
PSZ juz w 2027 r. mogtoby dziata¢ w prze-
ciwnym kierunku. Szpital, ktory w ramach
restrukturyzacji zdecydowatby sie zrezy-
gnowac z okreslonego profilu, mogtby po-
gorszy¢ swojg sytuacje podczas ponownej
kwalifikacji do sieci. Przedtuzenie obecnego
wykazu ma ograniczy¢ to ryzyko i zapew-
ni¢ placéwkom stabilnos¢ finansowania
w okresie zmian.

Dwa dodatkowe lata mogp

byc dla szpitali wazniejsze

niz sama kwalifikacja

Jezeli propozycja Ministerstwa Zdrowia
zostanie uchwalona, z punktu widzenia
zarzadzajgcych szpitalami znaczenie lat
2027-2029 istotnie sie zmieni.

Zamiast przygotowywac sie do szybkiej
ponownej kwalifikacji do PSZ, placowki
otrzymaja dodatkowy czas na ocene wia-
snego modelu dziatalnosci. W praktyce
powinien by¢ to okres analizy wykorzy-
stania tdzek, rentownosci i wykorzystania
poszczegdlnych profili, dostepnosci perso-
nelu, mozliwosci rozwijania leczenia jedne-
go dnia oraz potencjalnej wspotpracy lub
konsolidacji z innymi podmiotami.

To istotne takze dlatego, ze problemy
szpitali majg charakter nie tylko finan-
sowy. W wielu regionach coraz wiek-
szym ograniczeniem staje sie dostepnos¢
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kadry i mozliwos¢ utrzymywania petnego
zakresu swiadczen przy zmieniajacej sie
demografii i strukturze potrzeb zdro-
wotnych.

Ewentualne przesuniecie kwalifikacji do
2029 r. nie powinno by¢ wiec traktowa-
ne jako odsuniecie reformy. Przeciwnie
— intencjg projektowanych przepisow jest
stworzenie przestrzeni do jej przeprowa-
dzenia bez ryzyka natychmiastowej utraty
miejsca w PSZ.

Krajowa Sie¢ Onkologiczna (KSO).
Szpitale majp czas do 2028 ., ale 2027 r.
przyniesie wazny zmiane
Inaczej wyglada kalendarz Krajowej Sieci
Onkologicznej (KSO). Obecny wykaz swiad-
czeniodawcow zakwalifikowanych do sieci
zostat przedtuzony do 26 lipca 2028 r. Nie
nalezy zatem spodziewac sie powszechnej
ponownej kwalifikacji placéwek onkologicz-
nych w 2027 r. Nie 0znacza to jednak spokoj-
nego roku dla osrodkdw nalezgcych do KSO.
Jednym z najwazniejszych obowigzkow
bedzie eDILO — elektroniczna karta dia-
gnostyki i leczenia onkologicznego. Od
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7 stycznia 2027 r. karta DILO ma by¢ pro-
wadzona elektronicznie.

Dla szpitali oznacza to znacznie wiecej
niz zastapienie dokumentu papierowe-
go jego elektronicznym odpowiednikiem.
eDILO ma odwzorowywac kolejne etapy
Sciezki pacjenta onkologicznego i umoz-
liwia¢ dostep do aktualnych informacji
uprawnionym uczestnikom procesu lecze-
nia takze wtedy, gdy diagnostyka i terapia
odbywaja sie w réznych podmiotach.

Dane gromadzone w systemie bedg mia-
ty réwniez znaczenie dla monitorowania
funkcjonowania KSO i jakosci udzielanych
$wiadczen. Dlatego przygotowania powin-
ny obejmowac zaréwno dostosowanie sys-
temow HIS iich integracje z rozwigzaniami
centralnymi, jak i przeszkolenie persone-
lu, uporzadkowanie obiegu informacji oraz
wprowadzenie mechanizmdw kontrolujg-
cych kompletnos¢ danych.

Kolejna kwalifikacja do KSO. Sam status
SOLO moze nie wystarczyc

Przedtuzenie obecnego wykazu KSO do lip-
ca 2028 r. daje szpitalom wiecej czasu, ale

Coraz wieksza role ma odgrywat jakosc leczenia i jej mierzalne efekty.

nie powinno sktania¢ do odktadania przy-
gotowan do nastepnej kwalifikacji.

Krajowa Sie¢ Onkologiczna zostata za-
projektowana jako system hierarchiczny.
0srodki funkcjonujg jako SOLO |, SOLO Il
i SOLO Ill, aich pozycja jest zwigzana m.in.
z zakresem wykonywanych $wiadczen,
mozliwosciami diagnostycznymi i tera-
peutycznymi, personelem oraz liczba re-
alizowanych procedur.

Jednoczes$nie coraz wiekszg role ma od-
grywac jakos¢ leczenia i jej mierzalne efekty.

Dla zarzadzajacych szpitalami ozna-
cza to koniecznosc¢ patrzenia na kwali-
fikacje do KSO z wyprzedzeniem. Istotne
bedzie nie tylko formalne spetnienie kry-
teriéw wiasciwych dla danego poziomu
SOLO, ale takze monitorowanie wolumenu
Swiadczen, jakosci danych, terminowo-
$ci poszczegdlnych etapow diagnostyki
i terapii oraz osigganych wskaznikow ja-
kosciowych.

W tym sensie obowigzkowe eDILO od
2027 r. i kolejna kwalifikacja do KSO nie sg
odrebnymi reformami. Stanowig element
tego samego modelu, w ktorym pozycja




2027-2029. Najwazniejsze daty dla dyrektora szpitala

1 stycznia 2027 roku — eDILO
Elektroniczna karta diagnostyki i leczenia onkologicznego staje sie
obowigzkowym elementem obstugi sciezki pacjenta onkologicznego.

1 stycznia 2027 roku - centralna e-rejestracja

Dla swiadczeniodawcow objetych drugim etapem wdrozenia CeR po-
jawia sie ryzyko wstrzymania ptatnosci przez NFZ w przypadku nie-
przekazania wymaganych harmonogramow.

1 lutego 2027 roku - kolejny etap CeR

Petne obowigzki zwigzane z umawianiem wizyt poprzez CeR dla
Swiadczeniodawcow objetych drugim etapem. Prawidtowe przeka-
zanie swiadczenia do systemu staje sie warunkiem jego finansowania
przez NFZ.

Do konca 2027 roku — rozszerzenie CeR
Wedtug aktualnych planow Ministerstwa Zdrowia system ma objac
wszystkie 39 specjalizacji AOS dla dorostych i dzieci.

30 czerwca 2027 roku — obecny koniec okresu PSZ

Tego dnia zgodnie z obowigzujacym harmonogramem konczy sie okres
obowigzywania obecnego wykazu sieci szpitali. Ministerstwo Zdrowia
proponuje jego przedtuzenie do 30 czerwca 2029 r.

1 stycznia 2028 roku — e-KOK
Elektroniczna Karta Opieki Kardiologicznej ma stac sie obowigzkowa
w podmiotach nalezacych do Krajowej Sieci Kardiologicznej.

26 lipca 2028 roku — Krajowa Sie¢ Onkologiczna
Do tego dnia przedtuzono okres obowigzywania obecnego wykazu
podmiotéw zakwalifikowanych do KSO.

30 czerwca 2029 roku — mozliwy nowy termin PSZ

Jezeli projektowane przepisy wejda w zycie, obecny wykaz sieci szpi-
tali bedzie obowigzywat wiasnie do tej daty. Dodatkowe dwa lata maja
umozliwi¢ placowkom przeprowadzenie zmian restrukturyzacyjnych
przed kolejna kwalifikacja.
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Swiadczeniodawcy ma by¢ coraz mocniej
powigzana z danymi dotyczacymi rzeczy-
wistego przebiegu i jakosci leczenia.

Po onkologii - kardiologia. Kolejna siec

i kolejna elektroniczna karta

Podobny kierunek zmian widac¢ w Krajowej
Sieci Kardiologicznej. Placowki kwalifiko-
wane sg do jednego z trzech poziomow za-
bezpieczenia opieki kardiologicznej— OK |,
OK I1i OK Il —a model opieki ma opierac sie
na koordynacji $ciezki pacjenta oraz moni-
torowaniu jakosci swiadczen.

Kolejnym waznym terminem bedzie
1stycznia 2028 . Od tego dnia w podmiotach
nalezacych do KSK obowigzkowa ma by¢
Elektroniczna Karta Opieki Kardiologicznej
—e-KOK. Dla szpitali prowadzacych zaréwno
dziatalnos¢ onkologiczna, jak i kardiologiczng
oznacza to koniecznos¢ przygotowania sie
w krétkim czasie do funkcjonowania dwoch
rozbudowanych cyfrowych $ciezek pacjenta.

Cyfryzacja, jakosc i restrukturyzacja.
Trzy procesy spotykaja sie w szpitalu
Zmiany zaplanowane na najblizsze lata po-
kazuja, ze reforma szpitalnictwa nie jest
jednym procesem legislacyjnym. To kilka
rownolegtych zmian, ktore ostatecznie
spotykajg sie na poziomie pojedynczego
podmiotu leczniczego.

Pierwszym kierunkiem jest restruktury-
zacja — wieksza elastycznosc¢ w organizo-
waniu profili, rozwijanie swiadczen pla-
nowych i jednodniowych oraz mozliwo$¢
konsolidagji.

Drugim jest cyfryzacja — centralna e-re-
jestracja, eDILO i e-KOK powodujg, ze coraz
wieksza czesc organizacji swiadczen oraz
Sciezki pacjenta bedzie widoczna w syste-
mach centralnych.

Trzecim jest jako$¢. Dane zbierane przez
system nie maja stuzy¢ wytgcznie sprawoz-
dawczosci. W coraz wiekszym stopniu bedg
podstawa oceny funkcjonowania $wiad-
czeniodawcow.

Z punktu widzenia dyrektora szpitala naj-
wazniejsze jest zatem przygotowanie pla-
cowki nie do jednej konkretnej daty, ale do
nowego modelu funkcjonowania. Decyzje
dotyczace struktury oddziatow, inwestycji
w IT, polityki kadrowej i organizacji sciezki
pacjenta coraz trudniej bedzie podejmo-
wac niezaleznie od siebie. [

OPRACOWALA KLARA KLINGER
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Jak bed3 zmieniac sie
polskie szpitale?

Szpital przysztosci

nie bedzie wygladat tak jak dzis

Obecny model szpitalnictwa wymaga gtebokiej
przebudowy. Presja ekonomiczna, rosngce Koszty,
zmiany demograficzne, problemy kadrowe oraz szybki
rozwaoj technologii sprawiajq, ze w perspektywie
kolejnej dekady funkcjonowanie placéwek w formule
zblizonej do obecnej wydaje sie coraz mniej

prawdopodobne.

Az 57 proc. ankietowanych dyrekto-
réw —w badaniu przeprowadzonym
w partnerstwie z Polska Unig Szpitali
Klinicznych, Polska Federacja Szpi-
tali, Zwigzkiem Powiatow Polskich
— nie wierzy, ze za dekade placowki
beda dziataly w ksztatcie zblizonym
do obecnego.

Ale —zdaniem dyrektorow —finan-
se pozostajg dzi$ na pierwszym pla-
nie. Presja ekonomiczna zdecydowa-
nie dominuje nad innymi obawami:
problemy finansowe i rosnace koszty
wskazywano ponad cztery razy cze-
$ciej niz braki kadrowe.

Technologia bedzie jednym z naj-
wazniejszych narzedzi zmiany sposo-
bu organizacji opieki. Nie oznacza to
jednak, ze kompetencje cyfrowe sta-
ng sie najwazniejszg umiejetnoscia
personelu. Dyrektorzy wyzej stawiaja
wspotprace, koordynacje, komunika-
Cje i empatie. [}

,Trudna sytuacja finansowa szpitali
sprawi, ze czesc z nich zostanie zli-
kwidowana. Natomiast te, ktore sie
utrzymaja, beda musiaty dostoso-
wac sie do ograniczonych srodkow
finansowych i wymagan pacjenta.
Mate szpitale przestana istnie¢, beda
ogromne sieci szpitali”.

WYPOWIEDZ DYREKTORA SZPITALA
W SONDZIE

67,4%
dyrektoréw uznato finanse

i rosngce koszty za najwieksze
wyzwanie najblizszych lat.

57%
dyrektoréw nie wierzy, ze za

dekade szpitale bedq dziataty fak
jak dzis.

59,3%

ankietowanych pozytywnie ocenia
wptyw Al na funkcjonowanie
szpitali przysztosci.

FINANSE | ZARZADZANIE

Jak zarzgdzac szpitalem
w warunkach rosngcych kosztow?

Zdaniem ekspertow model zarzadzania szpitalem przy-
sztosci musi odejs¢ od logiki maksymalizowania liczby
Swiadczen. Punktem wyjscia powinna by¢ dobrze zde-
finiowana rola placowki w systemie — uwzgledniajaca
potrzeby zdrowotne regionu, miejsce szpitala w sieci
oraz kompetencje, ktore faktycznie posiada.

« Strategia szpitala powinna wynikac z potrzeb zdro-
wotnych regionu, roli placowki w sieci oraz jej rze-
czywistych kompetencji, a nie z maksymalizacji liczby
Swiadczen.
Rosnace naktady nie zatrzymaty narastania zobo-
wigzan. Potrzebne s stata optymalizacja procesow,
specjalizacja placowek oraz lepsza koordynacja in-
westycji z finansowaniem NFZ.
Sama cyfryzacja nie poprawia automatycznie jako-
$ci zarzadzania. O wartosci inwestycji decyduje jej
dopasowanie do przysztych potrzeb pacjentow oraz
kierunku zmian w systemie.
» Kompleksowa opieka wymaga nie tylko nowoczesne-
go sprzetu i terapii, lecz takze wiasciwej opieki nad
pacjentem i dobrej organizacji procesu.

Jak sie nie ma na wszystko, to trzeba priorytetyzo-

wac wydatki. Jak sie kupuje wszystko, robig sie dtugi.”

PIOTR NOWICKI

LPowinnismy tworzy¢ takie modele struktury i funk-

cjonowania szpitala, ktore sg potrzebne pacjentom,
a nie po to, zeby szpital sie bilansowat".

MARTA NOWACKA

30,2 mld z{

Tyle wyniosty zobowigzania ogbtem SPZ0Z
w | kwartale 2026 roku.

To wzrost o okoto:F 182% od 2016 roku

Zobowigzania SPZ0Z w wydatkach na leczenie
szpitalne:

rok 2026: 2 1,4 %
rok 2016: 30,5%

N /
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KADRY PRZYSZ£0SCI

Nie tylko ilu pracownikow, ale jak
wykorzystac ich kompetencje

Przysztos¢ szpitala bedzie zalezata od jakosci kadr, umiejetnosci
wspotpracy zespotowej oraz nowoczesnego zarzadzania. Nie-
dobory personelu sg tylko czescig problemu — rownie istotne
bedg struktura wieku, rozmieszczenie specjalistéw i sposob
organizowania pracy.

 Przysztosc szpitala zalezy od jakosci kadr, zdolnosci do pracy
zespotowej i nowoczesnego zarzadzania.

= Problemem nie jest wytgcznie liczba medykéw, lecz takze
ich wiek, rozmieszczenie miedzy regionami i specjalizacjami
oraz wieloetatowosc.

« Szpitale muszg konkurowac nie tylko wynagrodzeniem, ale
rowniez jakoscia i bezpieczenstwem pracy, mozliwoscig roz-
woju oraz kulturg organizacyjna.

« Lepsze wykorzystanie kompetencji pielegniarek, diagnostow,
fizjoterapeutdw i innych zawodow oraz odcigzenie lekarzy od
czesci obowigzkow administracyjnych sa réwnie wazne jak
zwiekszanie liczby absolwentow.

« Trudne decyzje kadrowe sg tatwiejsze do zaakceptowania, gdy
kryteria, ograniczenia i proces decyzyjny sg transparentne.

,Wspotpraca nie oznacza podporzadkowania jednego zawodu
drugiemu, lecz wykorzystanie kompetencji kazdego cztonka ze-
spotu tam, gdzie przynosza one najwiekszg korzys¢ pacjentowi”.

AGNIESZKA STEPIEN

,Lekarz nie powinien wykonywac czynnosci, ktére moze
przejac ktos inny albo ktére mozna usprawnic¢. Dotyczy to m.in.
czesci pracy administracyjnej i dokumentacyjnej”.

MONIKA RAULINAJTYS-GRZYBEK

65%

obecnie zatrudnionych pielegniarek moze do 2030 roku
0siggnq¢ wiek uprawniajgcy do Swiadczen emerytalnych.

43%

dyrekforow w sondzie wskazato wspbtprace
w interdyscyplinarnych zespotach i sprawng koordynacje
opieki jako najwazniejsze umiejetno3ci personelu przysztosci.

ok. 56 lat

wynosi sredni wiek lekarza specjalisty.

INFRASTRUKTURA | TECHNOLOGIE

Budynek na dekady, technologia na lata

Szpital przysztosci nie moze by¢ projektowany jak zamkniety,
ukonczony produkt. Budynki beda funkcjonowac znacznie dtu-
zej niz technologie, modele leczenia czy sposoby organizacji
pracy, dlatego kluczowa staje sie ich zdolnos¢ do adaptacji.

« Szpital nalezy projektowac jako elastyczny obiekt, ktéry moz-
na dostosowywac do nowych technologii i modeli leczenia
bez kosztownych przebudow.

Infrastruktura powinna wyprzedzac biezace potrzeby, ponie-
waz bedzie funkcjonowac znacznie dtuzej niz technologie,
modele leczenia i sposoby organizacji pracy.

W projektowaniu trzeba pogodzi¢ potrzeby pacjentéw i per-
sonelu, wymogi sanitarne i techniczne oraz mozliwosci fi-
nansowe inwestora.

0 wartosci inwestycji decyduje nie tylko zakup. Trzeba
uwzgledni¢ mozliwos¢ integracji, serwis, koszty eksploatacji,
wykorzystanie danych oraz wptyw sprzetu na wyniki leczenia.
Odpornos$¢ wymaga nie tylko agregatéw, UPS i zapasow, lecz
takze regularnych testéw, serwisowania oraz realnej zdolnosci
do dziatania bez wsparcia z zewnatrz.

Aparatura powinna tworzy¢ wspolny ekosystem zbierajacy
i analizujgcy dane, wspierajacy decyzje kliniczne oraz auto-
matyzujacy czes¢ pracy personelu.

W koncepcji architektonicznej szpitala potrzebne jest wy-
przedzajace myslenie o tworzeniu przestrzeni umozliwiajacych
wprowadzanie nowych urzadzen”.

MICHAL TOMANEK

,Na etapie uzgodnien technolog medyczny jest tg osoba, kto-
ra musi wywazy¢ kompromis pomiedzy ryzykiem a kosztami
inwestycyjnymi i uzytkowymi”.

RADOSLAW NIEDZIELSKI

,Kluczem do rozpisania przetargu jest drobiazgowe przyjrze-
nie sie wstepnym ofertom w ramach dialogu konkurencyjnego
i rozeznanie rynku”.

PIOTR KAGANKIEWICZ

150 zabiegow rocznie

To wedtug wyliczen NFZ skala wykorzystania robota
chirurgicznego majgca zapewniaé jakosé procedur
i optacalnosé zakupu urzgdzenia.

14,8%

Sposrod 366 skontrolowanych urzqdzen z wtasnym
podtrzymaniem zasilania miato przeglgd wykonany
z opGznieniem.




SZPITAL PRZYSZL0OSCI
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Al | TRANSFORMACJA CYFROWA

0d pojedynczych narzedzi do cyfrowego
ekosystemu

Al juz dzi$ znajduje zastosowanie w szpitalach, ale jej rze-
czywisty potencjat siega znacznie dalej niz diagnostyka. Moze
wspierac caty proces opieki, zarzgdzanie zasobami i analize da-
nych. Jednoczesnie warunkiem rozwoju jest uporzadkowanie
procesoéw, danych i odpowiedzialnosci.

= Aljuz wspiera diagnostyke, zarzadzanie szpitalami i planowa-
nie leczenia, ale szersze wykorzystanie hamujg bariery orga-
nizacyjne, brak interoperacyjnosci, jakos¢ danych i niejasne
zasady finansowania innowacji.

= Nie kazde narzedzie Al stosowane w szpitalu jest systemem
wysokiego ryzyka. Kluczowe sg jego funkcja, przeznaczenie
i sposob wykorzystania.

= Al bedzie wspierac caty proces opieki i zarzadzania: od dia-
gnostyki i leczenia po obstuge pacjenta, logistyke, planowanie
zasobdw i prognozowanie obcigzenia SOR.

= Analiza danych moze przesunac¢ dziatanie szpitala z mode-
lu reaktywnego w strone wczesniejszego przewidywania
pogorszenia stanu pacjenta, powiktan i przebiegu choroby.

« Pierwszym zadaniem dyrektora powinna by¢ inwentaryzacja
narzedzi Al, ich zastosowan, danych i dostawcéw. Odpowie-
dzialnos$¢ za decyzje kliniczng pozostaje po stronie cziowieka.

,Nic nie jest w stanie zastapic¢ kontaktu cztowiek—cztowiek".
ZBIGNIEW KOWALSKI

,Technologie cyfrowe ze wsparciem sztucznej inteligencji
nigdy jeszcze nie byty dostepne w takim stopniu jak dzisiaj.
| dlatego sadze, ze bedga przetomowe w ochronie zdrowia w
zakresie innowacji w naj blizszej dekadzie".

JANUSZ CIESZYNSKI

40,9%

badanych szpitali planuje wdrozenie rozwigzan Al
w cigqu najblizszych 12 miesiecy.

59,3%

ankietowanych dostrzega korzysci z wykorzystania Al
w funkcjonowaniu szpitali.

31,3%

badanych placéwek planuje wykorzystanie Al
w diagnostyce obrazowej CT.

CYBERBEZPIECZENSTWO | ODPORNOSC

Bezpieczenstwo cyfrowe staje sie czesci
bezpieczenstwa pacjenta

W nowoczesnym szpitalu niedostepnosc systemow infor-
matycznych moze przetozy¢ sie bezposrednio na leczenie.
Cyberbezpieczenstwo nie jest wiec wytgcznie domeng infor-
matykow — staje sie jednym z warunkow ciggtosci dziatania
catej placowki.

» Cyberbezpieczenstwo jest warunkiem ciggtosci leczenia, a nie
wytgcznie zadaniem dziatu IT. Niedostepnos¢ danych moze
prowadzi¢ do odwotywania zabiegow i zagrozi¢ pacjentom.

- Szpital potrzebuje planu pracy awaryjnej, redundancji klu-
czowych systemdw oraz regularnych ¢wiczen obejmujacych
caty personel.

» Odpornos$c¢ zalezy réwniez od dostawcow energii, wody, tech-
nologii, lekow i ustug logistycznych. Bezpieczenstwo trzeba
budowac dla catego tancucha, nie tylko wewnatrz placéwki.

- Wraz ze wzrostem liczby systemow, urzadzen i danych me-
dycznych zwieksza sie skala ryzyka oraz potrzeba statego
monitorowania zagrozen.

- Przygotowanie na zagrozenia geopolityczne wyma-
ga skoordynowania zasobow ochrony zdrowia i sit zbroj-
nych oraz statych szkolen w uktadzie cywilno-wojskowym.

,Nie powinnismy zastanawiac sie, czy dojdzie do kolejnego
ataku, ale kiedy i gdzie do niego dojdzie”.
MARCIN KIESTRZYN

,Wszyscy musimy patrze¢ na cyberbezpieczenstwo jako na
jeden wielki ekosystem, gdzie dane wzajemnie sie przenikaja”.
ANNA SIBILSKA

+60%

wynosi wzrost liczby incydentdéw w ochronie zdrowia
w ostatnim roku wedtug Centrum e-Zdrowia.

24 godziny
ma placéwka na wstepne zgtoszenie incydentu wedtug
przepisoéw opisanych w raporcie.

6. miejsce

zajmuje Polska wsrdd panstw UE rozwijajgcych systemy
e-zdrowia wedtug Digital Decade eHealth Indicator Study
2025.
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SCENARIUSZE PRZYSZ£0SCI N

Technologia nie wystarczy. Potrzebna jest
przebudowa systemu

Przysztosc¢ szpitalnictwa bedzie zalezata od potaczenia wielu
rownolegtych zmian: organizacyjnych, finansowych, kadrowych
i technologicznych. Nie wystarczy cyfryzowac obecnego mo-
delu — trzeba zmieniac¢ réwniez sposob kierowania pacjenta
przez system.

= Reforma musi potaczy¢ zmiane sieci szpitali, finansowania,
norm zatrudnienia i organizacji $ciezki pacjenta. Sama tech-
nologia nie ustabilizuje systemu.

= Mate placéwki moga zmienic profil, ale lokalny pacjent nadal
potrzebuje punktu wejscia do systemu i sprawnego przeka-
zania do wiasciwego osrodka.

= Najblizsze lata przyniosa réwnolegle centralng e-rejestracje,
eDILO, e-KOK oraz kolejne kwalifikacje do sieci. Dane i jako$¢
beda coraz silniej wplywac na pozycje szpitala i jego finan-
sowanie.

» Docelowy model powinien ogranicza¢ hospitalizacje do pa-
cjentow, ktorzy rzeczywiscie ich wymagaja, oraz zapewniac
krotka, kompleksowa opieke interdyscyplinarng.

,Dobry system to taki, w ktorym do szpitala trafialiby tylko
ci pacjenci, ktdrzy rzeczywiscie wymagajg hospitalizacji. Taki,
w ktdrym pacjent miatby zapewniong kompleksowg opieke in-
terdyscyplinarnego zespotu wspotpracujgcego na kazdym eta-
pie leczenia”

PRZEMYSLAW GLIKLICH

39 SPECJALIZACJI

AOS dla dorostych i dzieci ma objg¢ centralna e-rejestracja
do konca 2027 roku wedtug planéw przytoczonych
w raporcie.

1STYCZNIA 2027

eDILO ma sta€ sie obowigzkowym elementem obstugi Sciezki
pacjenta onkologicznego.

1STYCZNIA 2028

e-KOK ma stac¢ sie obowigzkowa w podmiotach nalezgcych
do Krajowej Sieci Kardiologicznej.
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VIl KONFERENCIJA DLASZPITALI.PL | STOMOZ .

PRAKTYCZNE ASPEKTY
ZARZADZANIA JEDNOSTKA
OCHRONY ZDROWIA

5-6 listopada, Szczyrk

ZAKRES TEMATYCZNY

e Finanse i efektywnosé¢ ekonomiczna podmiotdéw leczniczych
e Restrukturyzacja, konsolidacja i transformacja szpitali

e Strategiczne zarzadzanie i wsparcie decyzji zarzadczych

e Zarzadzanie personelem i kompetencjami medycznymi

» Jakosé, bezpieczenstwo i kultura organizacyjna

» Przywoédztwo, komunikacja i relacje w ochronie zdrowia

e Praktyka zarzadzania w obliczu zmian systemowych

Dyrektorzy szpitali: -25% na udziat w konferencji
z kodem RAPORT2026


https://zarzadzanieszpitalem.pl

Ochrona zdrowia
potrzebuje
fachowcow,
zarzadzanie
ryzykiem tez.

Broker ubezpieczeniowy

ponad 160 podmiotéw leczniczych
w catej Polsce.

DOSWIADCZENIE
ODPOWIEDZIALNOSC
KONTROLA RYZYKA



http://eib.com.pl





