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Streszczenie: Rosnace potrzeby zdrowotne zwigzane z wydtuzaniem si¢ zycia oraz coraz
wicksza $swiadomos¢ spoteczenstwa odnosnie do nowoczesnych metod leczenia napotyka-
ja twarda granice, jaka jest niewystarczajaca ilos¢ $rodkéw w budzecie ochrony zdrowia.
Konieczne jest racjonalne korzystanie z ograniczonych zasobow i pomiar efektywnosci ich
wykorzystania. Szpitale w Polsce otrzymuja przychody przede wszystkim z kontraktow
z NFZ, wazne wigc jest, aby wydatkowaly $rodki publiczne z nalezyta staranno$cig, tym
bardziej ze na leczenie szpitalne NFZ przeznacza prawie 50% ogotu srodkéw wydawanych
na $wiadczenia zdrowotne. Celem artykutu jest zaproponowanie miernikow pomiaru i oceny
efektywnosci operacyjnej szpitali. Na podstawie analizy literatury zaproponowano kliniczne
i zwigzane z zarzadzaniem mierniki oceny dokonan podmiotu leczniczego. W artykule za-
stosowano metod¢ badan literaturowych oraz zaproponowano 20 wskaznikéw — miernikow
dokonan, do wdrozenia na oddziatach szpitalnych.

Stowa kluczowe: szpital, dziatalno$¢ operacyjna, mierniki oceny dokonan.

Summary: Growing health needs associated with the lengthening of life, and the increasing
public awareness about modern methods of treatment often meet a barrier of insufficient
funds in the budget of health care system. This implies a rational use of limited resources
and the need to measure the effectiveness of their use. Hospitals in Poland receive income
primarily from contracts with National Health Fund, so it is important that public funds are
spent carefully, especially since the National Health Fund earmarks for hospital treatment
almost 50% of all money. The aim of this paper is to propose a method for measuring and
evaluating the operational efficiency of hospitals. Based on the analysis of literature a
clinical and associated with management measures of the entity medicinal performance are
proposed. In the paper the method of literature research is used, and indicators — measures of
achievement are proposed.

Keywords: hospital, operational efficiency, performance measurement system.



178 Justyna Kujawska

1. Wstep

Jednym z podstawowych celow realizowanych przez wigkszo$¢ panstw jest popra-
wa ich systemow opieki zdrowotnej, zarowno pod wzgledem jakosci ustug, jak
i efektywnosci korzystania z zasobéw. Pomimo cigglych prob reformowania syste-
mow, podejmowanych niezaleznie w wielu krajach, nie udato si¢ do tej pory ograni-
czy¢ wzrostu kosztéw w opiece zdrowotnej. Rosnaca konkurencja w branzy powin-
na wymusi¢ inwestycje w systemy komputerowe dostarczajgce informacje ksiegowe
wykorzystywane w zarzadzaniu jednostkg [Krishnan 2005], a zakupy systemow
z zakresu wspomagania decyzji klinicznych, wesprze¢ prace lekarzy w obszarze
diagnostyki i terapii [Eldenburg, Krishnan 2007; Borzekowski 2009] i w efekcie ob-
nizy¢ koszty zwigzane z btednymi decyzjami medycznymi. Wielu autorow uwaza,
ze gtownym czynnikiem odpowiedzialnym za wzrost kosztow jest wykorzystanie
nowych technologii w medycynie [Garrison, Wilensky 1986; Anderson, Frogner,
Reinhardt 2007; Mack 2016], podczas gdy inni obwiniaja o to zta organizacje i za-
rzadzanie ochrong zdrowia [Porter, Teisberg 2006].

Szpitalom w Polsce trudno jest realizowac zadania polegajace na udzielaniu po-
mocy osobom potrzebujacym, a jednoczesnie dziata¢ w sposob efektywny i utrzy-
mywac dobra kondycje finansowa. Zmiany w obszarze zarzadzania organizacjami
publicznymi znajduja odzwierciedlenie w stosowaniu w podmiotach leczniczych
réznorodnych metod i narzgdzi zarzadzania, w tym systemdéw pomiaru i oceny do-
konan.

Celem niniejszego artykutu jest wskazanie wybranych przyczyn niskiej sku-
tecznosci dziatania polskich szpitali oraz zaproponowanie miernikow pomiaru
1 oceny dokonan w dziatalnosci operacyjne;.

W artykule zastosowano metod¢ badan literaturowych oraz zaproponowano
20 miernikéw (finansowych i niefinansowych) oceny dziatalnosci operacyjne;j.

2. Czynniki obnizajace efektywnos$¢ szpitali w Polsce

W Polsce w 2015 r. dziatatlo 956 szpitali ogdlnych, w ktorych bylo tacznie 186.,8 tys.
10zek szpitalnych, czyli blisko 50 t6zek na 10 000 mieszkancow (48,6). Jest to wyso-
ki wskaznik w poréwnaniu z innymi panstwami europejskimi. W szpitalach w tym
czasie przyjeto 7,8 mln o0sdb, co oznacza, ze na 10 tys. mieszkancow przypadato
2027 0s6b leczonych w trybie stacjonarnym. Na jedno t6zko przypadato prawie 45
0sOb rocznie, $redni czas pobytu to 5.4 dnia, a 16zka byty wykorzystane $rednio
przez 243 dni, czyli w 66,6% [GUS 2017]. Narodowy Fundusz zdrowia (NFZ) w
2015 r. wydat 33,2 mld zt na leczenie szpitalne, co stanowito 49,19% og6tu kosztow
$wiadczen zdrowotnych zakupionych przez ptatnika. Ze $rodkow prywatnych w
2014 r. pochodzito 1,7 mld zt, co stanowito 1,6% wydatkéw biezacych przeznaczo-
nych na ochrong¢ zdrowia [OECD 2014].
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Lecznictwo szpitalne (w tym stacjonarna rehabilitacja) pochtania potowe fundu-
szy publicznych na ochrone¢ zdrowia. Dlatego tez nalezy zwroci¢ szczegolng uwage
na organizacj¢ i zarzadzanie szpitalami, skoro placowki te osiagaja niska efektyw-
no$¢ ustug zdrowotnych. Do glownych barier ograniczajacych podnoszenie efek-
tywnosci szpitali nalezg [ Lewandowski 2010]:

e niska produktywnos$¢ oddziatéw szpitalnych spowodowana zmiennym i czgsto
niemozliwym do zaplanowania zapotrzebowaniem na ushugi medyczne,

e fragmentarycznos¢ leczenia w przypadku schorzen wielonarzadowych,

e rozdrobnienie ustug medycznych jednego rodzaju pomigdzy réoznymi szpitalami
na tym samym obszarze,

e zbyt niska i niewystarczajaca liczba profesjonalistow medycznych, gtdéwnie le-
karzy,

e nieskoordynowane zakupy sprzgtu.

Utrzymywanie wysokiego poziomu gotowosci poszczeg6olnych oddziatow szpi-
talnych, pozwalajacego zabezpieczy¢ hipotetyczne, maksymalne potrzeby zdro-
wotne objetej opieka populacji, wigze si¢ z zaangazowaniem duzych zasobow per-
sonalnych, lokalowych i sprzgtowych, ktore w praktyce sg przez wickszo$¢ czasu
niewykorzystywane i nie przyczyniaja sic do powstawania przychodow [Swiderska
(red.) 2011; Kujawska 2014]. Problem ten dotyczy migedzy innymi oddzialow: dzie-
cigcych, potozniczych i zakaznych.

W przypadku schorzen wymagajacych wielospecjalistycznej interwencji, frag-
mentarycznos$¢ leczenia objawia si¢ tym, ze pacjent przyjmowany jest na jeden od-
dzial szpitalny, leczony na nim, wypisywany i w niedtugim czasie przyjmowany
na inny oddziat tego samego szpitala i leczony na inne schorzenie. Wystepuje brak
koordynowanej opieki, w postaci calosciowej diagnozy i leczenia dolegliwosci.

W Polsce czgsta jest sytuacja, ze na nieduzym obszarze (np. w miescie woje-
wodzkim) znajduja si¢ oddziaty tej samej specjalnosci w kilku szpitalach. Jest to
szczegoblnie nieefektywne, gdy dotyczy wysokospecjalistycznych ustug, takich jak:
chirurgia onkologiczna, endoprotezoplastyka, kardiochirurgia, neurochirurgia itp.
Wowczas w kazdym szpitalu utrzymywane sa zespoty specjalistow realizujgcych ze
wzgledu na ograniczenia kontraktowe po kilkanascie ustug miesigcznie. Szpitale te
realizujg zbyt mata skale dzialalnosci w jednej dziedzinie i zaden z nich nie osigga
przewagi konkurencyjne;j.

Pozytywnym przyktadem sa szpitale uniwersyteckie, ktore ze wzgledu na inten-
sywne badania naukowe i zaawansowanie technologiczne oraz wysokie zaangazo-
wanie finansowe 0siggaja wyzszg wydajnos¢ organizacyjng w wymianie informacji
z otoczeniem i $Scisle realizujg strategi¢ odnoszaca si¢ do konkretnych linii produk-
towych wymagajacych waskich specjalnosci medycznych.

Z wieloletnich badan, przede wszystkim amerykanskich, wynika, ze na jako$¢
leczenia i uzyskiwane wyniki kliniczne duzy wptyw wywiera do§wiadczenie w
leczeniu danego schorzenia i skala dziatalno$ci [Porter, Teisberg 2006]. Doswiad-
czenie liczone latami udzielania §$wiadczen danego rodzaju i duza liczba jednorazo-
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wo leczonych pacjentéw pozwalajg na zmiany organizacyjne (utworzenie zespotu
specjalistow, dostosowanie aparatury, szybkie reagowanie na pojawiajace si¢ nowo-
sci). Przyktady zaczerpnigte z USA, gdzie od lat prowadzi si¢ badania w tym za-
kresie, jednoznacznie wskazuja na korelacje pomiedzy wysoka jakos$cig i nizszymi
kosztami leczenia. Na przyktad St. Luke’s Episcopal Hospital, wykonujgc 100 000
zabiegdw wszczepiania by-passow, stworzyl dedykowany tym zabiegom zespot spe-
cjalistow i infrastrukture, obnizajac koszty operacji od 30% do 50% w poréwnaniu
z innymi akademickimi szpitalami klinicznymi [Porter, Teisberg 2006].

W przypadku skomplikowanych zabiegow, takich jak np. pomostowanie tetnic
wiencowych, $miertelno$¢ w szpitalach o najnizszej liczbie zabiegow byta o kilka
procent wyzsza niz w tych placowkach, ktore wykonywaty bardzo duza liczbe ope-
racji [Porter, Teisberg 2006].

Zatrudnienie chirurga naczyniowego zajmujacego si¢ pacjentami pooperacyjny-
mi (hospitalist comanagement services) zaowocowalo redukcja wskaznikow $mier-
telnosci w trakcie pobytu w szpitalu, zmniejszeniem liczby komplikacji pooperacyj-
nych i nizszg liczba ponownych przyje¢. Spowodowato natomiast wydtuzenie czasu
pobytu i wzrost kosztow opieki zdrowotnej [ Tadros i in. 2017].

Problemem polskich szpitali, szczegdlnie samodzielnych publicznych zaktadow
opieki zdrowotnej (SPZOZ), sa zakupy lub darowizny kosztownego sprzetu, ktory
nastepnie nie jest efektywnie wykorzystywany z powodu niewielkiej liczby zakon-
traktowanych badan lub braku kontraktu. Inwestycje w kosztowny sprzet powinny
by¢ zatwierdzane centralnie, aby na pewnym obszarze nie wystgpowata zbyt duza
koncentracja, a na innym brak wyposazenia koniecznego w leczeniu.

Szpitale w najblizszym czasie bedg musiaty przej$¢ gruntowne zmiany zwigzane
np. z: wprowadzeniem ustawy o sieci szpitali, demografiag, przesuwaniem procedur
z lecznictwa szpitalnego do ambulatoryjnego. Reorganizacja w wielu przypadkach
moze prowadzi¢ do: zmiany przeznaczenia niektorych oddziatow (np. tworzenie
oddziatow geriatrycznych lub onkologicznych), zmiany profilu catego szpitala (np.
nastawienie na opieke nad osobami starszymi), a niekiedy do zamknigcia placowki.

Konieczno$¢ tworzenia oddzialow geriatrycznych wynika z wydtuzajacego sig
czasu zycia (niestety nie w dobrym zdrowiu) i koniecznos$ci opieki nad osobami
starszymi, natomiast oddziatéw onkologicznych — z rosngcej liczby zachorowan na
nowotwory.

Przejécie z leczenia szpitalnego na ambulatoryjne to trend ogoélnoeuropejski,
ktory polega na spadku liczby przyje¢ do szpitali o ponad 10% rocznie na rzecz
wykonywania procedur ambulatoryjnych lub hospitalizacji jednego dnia. Wynika
to z nowoczesnych metod leczenia, szybszej rehabilitacji oraz mozliwosci monito-
rowania pacjenta w sposob zdalny [Domagata 2014]. Ponadto, zachowujac t¢ sama
lub wyzsza jako$¢ ustug, istotnie obniza si¢ koszty. W rozwinigtych gospodarczo
krajach europejskich np. 97-99% zabiegéw usuwania za¢my odbywa si¢ w ramach
chirurgii jednego dnia, tymczasem w Polsce jeszcze zdecydowanie mniej. Biorac
pod uwage ograniczong stron¢ przychodowa szpitali (Srednio ponad 90% przycho-
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déw pochodzi z kontraktu z NFZ) zmniejszanie liczby tradycyjnych hospitalizacji
jest koniecznoscia.

W perspektywie dtugookresowej konieczna jest poprawa efektywnosci opera-
cyjnej szpitali. Jest to optymalny kierunek zmian z uwagi na ich ograniczong stron¢
przychodowa (przynajmniej w przypadku jednostek bazujacych na limitowanych
kontraktach z NFZ). Brak rozwigzan legislacyjnych w zakresie ubezpieczen pry-
watnych powoduje, ze niewiele ponad 2% spoleczenstwa takie ubezpieczenie po-
siada.

Dos$wiadczenia amerykanskie zwiazane z konsolidacjg i przejgciami szpita-
li wskazuja na niewielkie oszczednosci kosztow bedace efektem tych procesow.
W wyniku procesu konsolidacji wzmacniata si¢ pozycja rynkowa szpitali oraz moz-
liwo$ci rozszerzenia oferty produktowej, natomiast redukcje kosztow byty szacowa-
ne na 4-7%. Stad tez taczenie szpitali nie jest interpretowane jako che¢ podniesienia
ich efektywnosci kosztowej [Schmitt 2017].

3. Mierniki pomiaru dokonan w dzialalnosci operacyjnej szpitala

SPZOZ sa instytucjami niedziatajagcymi dla zysku, nie oznacza to jednak, ze wynik
finansowy jest dla nich nieistotny. Analiza kondycji finansowej podmiotéw leczni-
czych jest rzecza bardzo wazng i dostrzezenie symptomow pogarszajacej si¢ sytu-
acji ekonomicznej powinno by¢ sygnatem do wdrozenia programu restrukturyzacji.

W wigkszos$ci przedsigbiorstw jako gtdéwne cele wyznacza si¢ poprawe lub mak-
symalizacje wynikow finansowych i wzrost warto$ci firm. Rowniez w podmiotach
leczniczych czgsto cele te przyjmuja dominujaca pozycje w kontekscie konieczno-
$ci przetrwania na rynku. Jednostki te nalezy rozpatrywa¢ w kategorii podmiotow
uzytecznych spotecznie, ktore powinny by¢ oceniane za dokonania o charakterze
niematerialnym, zwigzane z pacjentem, np. poprawa jakosci procesu leczenia [Kar-
kowski 2012].

Kazdy podmiot funkcjonujacy na rynku, w tym rowniez podmiot leczniczy, po-
winien posiada¢ model systemu pomiaru i oceny dokonan. W przypadku szpitali
model ten powinien uwzglednia¢ realizacje celow konkretnej jednostki, ale rowniez
cele systemu opieki zdrowotnej [Hass-Symotiuk 2011]. Celami tymi sa:
¢ dostepnosc opieki zdrowotnej, rozumiana rowniez jako czas oczekiwania na wy-

konanie $§wiadczenia,

e jakos¢ opieki medycznej, jej kompleksowos¢ i cigglose,

o efektywnos¢ opieki, czyli organizowanie jej tak, aby zapewni¢ optymalne wyko-
rzystanie zasobow materialnych, finansowych i osobowych,

e dynamika systemu i zdolnos$¢ do adaptacji poprzez ciggte wdrazanie dziatan do-
skonalgcych oraz zwigkszajacych satysfakcje pacjentow i personelu.

Istnieje wiele opracowan dotyczacych pomiaru efektywnos$ci organizacji [Fran-
co-Santos, Lucianetti, Bourne 2012]. W Polsce zagadnieniami zwigzanymi z sys-
temem pomiaru i oceny dokonan przedsiebiorstw zajmowali si¢ miedzy innymi:
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E. Nowak [Nowak (red.) 2012], W. Skoczylas [2013], A. Niemiec [Niemiec (red.)
2016], B. Nita [2014, 2014a].

Szpitale, wprowadzajac systemy pomiaru dokonan, laczyly je z systemem za-
chet finansowych dla zarzadzajacych, a niektore uwzgledniaty rowniez personel
medyczny [Lachmann, Trapp, Wenger 2016]. Jesli natomiast szpital nie jest goto-
wy na duze przedsigwzigcie, jak np. wprowadzenie kompleksowego systemu oceny
dokonan, m.in. ze wzgledéw finansowych, moze rozpoczaé prace od pomiaru wy-
branych obszaréw [Veillard i in. 2005]. W tabeli 1 zaproponowano 20 wskaznikow
stuzacych do oceny dziatalnosci operacyjnej. Wskazniki te zostaly podzielone na
dwie grupy —kliniczne i zwigzane z procesem zarzadzania jednostka. Jedne i drugie
sg wazne z punktu widzenia poprawy procesoOw w szpitalu, a wskazane obszary sa
powigzane ze wzgledu na realizowane cele przez jednostki ochrony zdrowia [No-
wak 2013]. Odbiorcami informacji sg kierownicy sredniego i wyzszego szczebla.

Tabela 1. Wskazniki pomiaru dokonan dziatalno$ci operacyjnej

Nazwa , . .
wskaznika Sposob obliczania
1 2
Kliniczne
Sredni czas suma czasOw pobytu dla wybranych schorzen lub mediana
pobytu liczba leczonych na dane schorzenie
Bezpieczenstwo liczba zakazen szpitalnych na oddziale
opieki liczba leczonych pacjentow
Rezultat procesu liczba ponownych przyje¢ z danym schorzeniem w ciagu 30 dni od wypisu
opieki 1. liczba leczonych na dane schorzenie
Rezultat procesu liczba procedur jednodniowych z komplikacjami
opieki 2. liczba wykonanych procedur jednodniowych
Rezultat procesu liczba pacjentow powtdrnie przeniesionych na oddziat intensywne;j terapii
opieki 3. liczba pacjentow przyjetych na oddziat intensywnej terapii
Dostepnosé liczba operacj.i odiozonycl% .na czas d_%uzszy niz 24h
liczba operacji w okresie
Ciaglos¢ opieki badanie cigglosci opieki na podstawie opracowanej ankiety
f:larlllgrane liczba zmartych z powodu wybranego schorzenia/zastosowanej procedury leczenia
wy - - -
schorzenie liczba przyjetych z danym schorzeniem
Zwiazane z zarzadzaniem
Satysfakcja badanie satysfakcji pacjentow/pracownikow na podstawie ustalonej metody
Wydajnosé rzeczywisty czas pracy urzadzen
urzadzen dostepny czas pracy urzadzen
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1 2
, warto$¢ zapasoéw lekow na koniec roku

Zapasy lekow - : p :

warto$¢ zakupionych lekow w ciggu roku
Wydajnosé wartos¢ zrealizowanych ustug (przychody)
pracy przecigtne zatrudnienie w okresie
Koszty koszty ogdlnego zarzadu
posrednie przecigtne zatrudnienie w okresie
Optacalnosé $redni koszt wskazanej procedury
procedur sredni przychod wskazanej procedury

bezposrednie koszty szkolen
przecigtne zatrudnienie

Koszty szkolen

Krotkookresowa | liczba dni nieobecnosci w pracy w danej grupie z powodu zwolnienia (do 7 dni)

absencja liczba pracownikoéw w danej grupie x 365

Dtugookresowa | liczba dni nieobecno$ci w pracy w danej grupie z powodu zwolnienia (30 i dtuzej)

absencja liczba pracownikéw w danej grupie x 365
Bezpieczenstwo liczba zgtaszanych urazoéw skornych (uktucia, zadrapania)
pracownikow przecigtne zatrudnienie

Nadmierne liczba nadgodzin w okresie

obcigzenie pracg przecigtne zatrudnienie

Efektywno$¢ laczny czas normatywny na wykonanie zadan
czasy pracy taczny czas dostepny na wykonanie zadan

Zrédto: opracowanie wiasne.

Zaprezentowane wskazniki nie majg wzorcowych wartosci. Ze wzgledu na ich
szczegblowos¢ konieczna jest doktadniejsza ewidencja realizowanych procesow.
W kolejnych okresach nalezy doskonali¢ sposdb zbierania danych i dazy¢ do popra-
wy warto$ci miernikow lub zaproponowaé nowe miary.

Bardzo wazne jest okreslenie rentownosci/deficytowosci realizowanych proce-
dur. Wskazana bytaby takze optymalizacja procesow w ramach metody lean ma-
nagement, polegajaca poczatkowo na: standaryzacji pracy, likwidacji kolejek na
izbie przyjec¢ 1 usprawnieniu przeptywu pacjentow [Graban 2011]. Spodziewane i
potwierdzone dowodami z innych panstw efekty dtugookresowe to minimalizacja
ilosci btedow medycznych i zakazen szpitalnych, przekladajaca si¢ tym samym na
obnizenie $§miertelnosci pacjentdw. Mniejsza liczba bledoéw istotnie skraca czas le-
czenia, zwigkszajac dostepnos¢ tozek szpitalnych. Zmniejsza si¢ zuzycie materia-
low medycznych i1 obnizaja koszty ich magazynowania. Nastepuje optymalizacja
wykorzystania przestrzeni, skracajg trasy przemierzane kazdego dnia przez per-
sonel medyczny. Wszystkie powyzsze efekty prowadza do znacznego obnizenia



184 Justyna Kujawska

nie tylko kosztéw leczenia pacjentéw, ale tez catkowitego kosztu funkcjonowania
placowek medycznych. Poprawiaja komfort pracy pracownikow medycznych i nie-
medycznych oraz zwigkszaja zadowolenie pacjentéw. Po wprowadzeniu zaprezento-
wanych usprawnien, nalezy zaproponowaé¢ nowe mierniki dokonan zwigzane z lean
management [ Kowalewski 2014].

4. Zakonczenie

Szpitale w Polsce sa obecnie w trudnej sytuacji. Z jednej strony silna presja na po-
prawe jakos$ci leczenia, zwigkszenie zakresu ustug i redukcje kosztoéw, a z drugiej
silna konkurencja podmiotéw prywatnych (nastawionych na zysk). Podmioty te czg-
sto posiadaja kontrakty z NFZ i dziataja tylko w tych obszarach medycyny, gdzie
mozna zrealizowa¢ wysoka marz¢ na wykonywanych ustugach. Kusza pacjentow
sprawng organizacja pracy, nowoczesnymi budynkami i wyposazeniem. W szpita-
lach publicznych i niepublicznych nienastawionych na zysk nierzadko wystgpuja
trudnos$ci z wlasciwym zorganizowaniem pracy, a budynki majgce ponad 40 lat
generujg wysokie koszty utrzymania.

Przeksztalcenia jednostek w spotki prawa handlowego nie wplynety na popra-
we wynikow, gdyz sprawnos¢ zarzadzania nie jest zalezna od formy prawnej pod-
miotow. Natomiast laczenie jednostek miato na celu ograniczenie kosztéw statych,
w szczegoblnosci zmniejszenie kosztow zarzgdzania jednostka, wzmocnienie pozy-
¢ji na rynku nabywcow lekow, sprzetu i materiatdow medycznych, oraz obnizenie
kosztow diagnostyki. Jak wskazujg badania, mozliwe do uzyskania oszczgdnosci,
w krotkim czasie po polaczeniu sa niewielkie.

Aby wymusi¢ poprawe efektywnos$ci dzialania podmiotéw leczniczych, ko-
nieczne jest wprowadzenie systemu pomiaru i oceny dokonan. Wazne sg wskazniki
finansowe, ale rowniez niefinansowe zwigzane z procesem leczenia oraz odczucia-
mi pacjentow i pracownikow. Nalezy jednak zachowac rozsadek w ilo$ci i konstruk-
¢ji miernikéw [Freeman 2010].

Zamiana zabiegoéw szpitalnych z kilkudniowym pobytem na procedury ambu-
latoryjne lub jednodniowe pobyty w szpitalu jest w obecnej sytuacji koniecznoscia.

Proponowane rozwigzania prawne w zakresie laczenia szpitali w sieci powinny
rozwina¢ inicjatywy, np. wspolnych zakupoéw lekéw, co mogltoby wptynaé na po-
prawe rentownosci placéwek.
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