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Jak (nie) restrukturyzowac opieki zdrowotnej

Putapki planu B

Istnieje niepowtarzalna okazja, by wykorzystaé
godna podziwu determinacje ekipy rzadzacej
do rozpoczecia zasadniczej restrukturyzacji sfery
zarzadzania szpitalami i rownolegle gruntownie
przebudowac strukture oferowanych Swiadczen.
Stynny rzadowy plan B nie moze byc
sprowadzony do przeksztatcenia samodzielnych
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej
w spotki prawa handlowego.
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Maciej Murkowski

Na zapowiadany przez Ministerstwo Zdrowia wie-
loletni program Wiparcie jednostek samorzqdu terytorial-
nego w dziataniach stabilizujgcych system ochrony zdrowia
czekalo niecierpliwie zaréwno $rodowisko pracowni-
kéw zakladéw opieki zdrowotnej (w tym gléwnie ka-
dra zarzadzajaca), jak i wltadze samorzgdowe, zwlasz-
cza szczebla powiatowego.

Program, nazywany w skrocie planem B, mial
umozliwi¢ wyjécie z impasu, w jakim znalazl sie
po sprzeciwie prezydenta przygotowany przez Mini-
sterstwo Zdrowia projekt powszechnych przeksztalcen
samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowot-
nej w sp6tki prawa handlowego.
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Oczekiwanie to bylo tym bardziej uzasadnione, ze
od czasu wprowadzenia kas chorych w 1999 r., co by-
lo reforma po stronie platnika, mial to by¢ pierwszy
powazny ruch utozsamiany z tak potrzebnymi prze-
ksztatceniami po stronie dostawcy Swiadczeq, czyli za-
ktadéw opieki zdrowotne]

Celem programu nie moze by¢ jednakze tylko
zmiana, cho¢ bardzo pozadana, formuly prawnej zoz-
-6w. Przeciez przede wszystkim powinno chodzié
0 zmiang — i to rewolucyjng — oferowanych przez szpi-
tale $wiadczen, gléwnie o wydZzwigniecie na niezbed-
ny, znacznie wyzszy niz obecnie poziom onkologiczne;j
i intensywnej opieki zdrowotnej. To sa bowiem naj-
wigksze potrzeby polskich pacjentéw i tym samym
szpitali na najblizsze 10 lat. Przy czym w odniesieniu
do onkologii, jesli chodzi o szpitale powiatowe, nalezy
przede wszystkim zwigkszy¢ liczbe dziennych oddzia-
léw chemioterapii i niekiedy wzbogaci¢ oferte chirur-
gii ogolne] o $wiadczenia z zakresu chirurgii onkolo-
gicznej. Za przyktadem Dolnego Slaska, gdzie powstat
drugi po Wroclawiu o$rodek radioterapii w Walbrzy-
chu (notabene wybudowany przez prywatny kapital
i majacy kontrakt z NFZ), podobne o$rodki, dubluja-
ce deficytowa podaz radioterapii w regionalnych
o$rodkach onkologicznych, powinny powsta¢ jak naj-
szybciej w kolejnych wojewddztwach.

Podejmujac trud przeksztalced, musimy wreszcie
przestaé patrze¢ na szpital opieki krétkoterminowej
przez pryzmat liczby tézek. Nowoczesne Centrum
Onkologiczne pod Mediolanem ma zaledwie 200 16-
zek, ale 4 urzadzenia PET i 15 sal operacyjnych. Wy-
znacza to standardy nowoczesnego szpitalnictwa
w Europie i ten kierunek powinny promowaé dziata-
nia podejmowane w naszym kraju.

Kto tu jest strategiem?

Programy przeksztalcent poszczegdlnych szpitali
maja ocenia¢ pracownicy NFZ. To, niestety, zly po-
mysl. Zadania NFZ powinny si¢ ogranicza¢ do okre-
$lania wstepnych mozliwosci (promes) zawarcia kon-
traktu na zmieniona oferte $wiadczen przyszlej spétki
szpitalnej. Narodowy Fundusz Zdrowia nie powinien
mie¢ obowiazku oceny, czy ta zmiana jest zasadna,
gdyz do tej pory nie wykazal si¢ dzialalnoscig w tym
zakresie. Wprost przeciwnie — zawieranymi kontrak-
tami niejako utrwalal istniejacy, bardzo czgsto niepra-
widlowy stan rzeczy.

Najbardziej kontrowersyjne jest jednak dopuszcze—
nie do catkowitej dowolnosci tzw. programoéw reorga-
mzac]l jednostek. Program powinien przeciez nawig-
zywaé do podstawowych elementéw rzadowej
strategii, zawierajacej powszechnie przyjete podstawo-
we kierunki pohtykl zdrowotnej, zasady jej realizacji,
uwzgledniajacej zar6wno obecne, ale przede wszyst—
kim przyszte potrzeby zdrowotne ludnosci.

Przy proponowanym podejéciu mozna za$§ sobie
wyobrazi¢, ze szpitale spétki, zamiast rozwoju nie-
zbednych oddzialéw intensywnej terapii, jednostek
onkologicznej opieki zdrowotnej lub nowoczesnych
o$rodkéw diagnostyki i terapii w geriatrii, bedg plano-
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13 Celem programu nie moze by¢ tylko
zmiana formuty prawnej zoz-6w )}

waly otwieranie np. oddzialéw dermatologii. Do tej
pory finansujemy 2094 t6zka na oddzialach dermato-
logicznych przy jednoczesnym zaspokajaniu potrzeb
na miejsca w regionalnych osrodkach leczenia oparzen
na poziomie 7 proc.!

Jezeli NFZ stwierdzi, ze znajdzie pieniadze na fi-
nansowanie przywolanych jako negatywny przyklad
kolejnych oddzialéw dermatologicznych (ostatnia
w kolejnosci potrzeba szpitali w Polsce), za chwile
ostatecznie zalamie si¢ dzialalno§¢ polskich szpitali.
Przypomnijmy t¢ banalna prawde — powinna ona by¢
ukierunkowana na zaspokajanie potrzeb pacjentéw.

Samorzad, ktéry ma podja¢ si¢ przeksztalceti w ra-
mach planu B, otrzyma pienigdze dopiero po przed-
stawieniu opinii wojewody oraz Ministerstwa Rozwo-
ju Regionalnego na temat swojego programu.

Argumentacja, ze dzieki udzialowi w programie re-
sortu rozwoju regionalnego uniknie si¢ dziatan przy-
padkowych jest, niestety, powaznym nieporozumie-
niem. Przeciez resort ten nie ma zadnych kompetencji
w tym zakresie i nikt nie moze tu zastgpi¢ Minister-
stwa Zdrowia. Znacznie lepszym podmiotem bylby

1) Finansujemy 2094 t6zka na oddziatach
dermatologicznych przy jednoczesnym

zaspokajaniu potrzeb na miejsca
w regionalnych osrodkach leczenia
oparzen na poziomie 7 proc. )

resortowy oé$rodek (instytut) organizacji i ekonomiki
ochrony zdrowia. Niestety, instytucja ta w 2000 r. zo-
stata zlikwidowana przez wiceministra zdrowia An-
drzeja Rysia i do te} pory nikt jej nie reaktywowal.
Wojewodowie réwniez nie maja merytorycznych
mozliwosci oceny zasadno$ci kierunku przeksztalcen
stacjonarnych zakladéw opieki zdrowotnej. Podlegte
wojewodom regionalne centra zdrowia publicznego
nie udzwigna takich zadan. Szkoda, bo bylo sporo cza-
su, by je do tych zadad przygotowad. Oczekiwanie za-
tem, ze wojewodowie i minister rozwoju regionalnego
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1) Kontrowersyjne jest faktyczne

dopuszczenie do catkowitej
dowolnosci tzw. programow
reorganizacji jednostek 1)

dokonaja prawidlowych ocen realizacji programu
na podstawie informacji wladz samorzadowych,
przy jednoczesnym braku instytucjonalnego, meryto-
rycznego zaplecza tych podmiotéw, jest, niestety, nie-
porozumieniem.

To rzad powinien na podstawie wiarygodnych ana-
liz trendéw epidemiologicznych itp., okresla¢ obecne
i przyszle potrzeby zdrowotne spoleczefistwa w okre-
sowo aktualizowanej strategii. Najwyzsza pora, by
przystapi¢ do przygotowania ustawy o szpitalnictwie,
wykorzystujac zalozenia podobnych ustaw funkcjonu-
jacych w wigkszosci krajéw Unii Europejskiej.

restrukturyzacja

Nie mozna tez sprowadza slowa restrukturyzacja
tylko do restrukturyzacji finansowej. Przeksztalcane
w spolki szpitale powinny réwnolegle przejs¢ gleboka
reorganizacje struktury i tym samym oferty $wiad-
czef, ktora tak czesto rozmija si¢ z potrzebami pacjen-
téw. Gdyby tak nie bylo, mielibySmy w kraju wielo-
krotnie wiecej oddziatéw dziennych, a takze
optymalnie zlokalizowanych i wyposazonych oraz ade-
kwatnie finansowanych SOR-6w, niepomiernie mniej-
szy deficyt potencjalu onkologicznej opieki zdrowot-
nej i l6zek o charakterze OIT, a takze znacznie
wigkszy potencjal stacjonarnej opieki dlugotermino-
wej, na ktéry NFZ przeznaczalby znacznie wiecej niz
procent swoich funduszy.

Zastanawiajace jest tez, ze realizacja programu be-
dzie trwala do 2010 r. Takie szerokie dzialania reorga-
nizacyjne wymagaja wiecej czasu i warto by ten okres
wydluzy¢ o 2 lata. Rok 2012 jest cezurg czasowg
do przygotowania tzw. programéw dostosowawczych
zaktadéw opieki zdrowotnej.

Najwyzszy czas, by zapoczatkowaé dobrze ukie-
runkowana reforme po stronie $wiadczeniodawcéw,
by przyniosta oczekiwane, korzystne zmiany dla pa-
cjentéw. m

Tematem przewodnim VII
tomu czasopisma  Polityka
Zdrowotna sa Diagnostyczne ba-
dania laboratoryjne w systemie
ochrony zdrowia. Teksty za-
mieszczone w tym wydaniu do-
wodza, ze sa to konflikty nie
tylko pozorne, ale — wlasciwie
rozpatrywane, w kategoriach
kryteriéw stuzacych zwicksze-
niu efektywno$ci systemu
ochrony zdrowia poprzez jego
racjonalizacje — budujace no-
we, zdrowsze relacje i wiezi po-
migdzy wszystkimi uczestnika-
mi rynku, a tym samym dobrze
stuzace utrwalaniu ich rynko-
wej pozycji i realizacji perspek-
tywicznych celéw. W pierwszej
cze$ci numeru prof. Holly
omawia podstawowe dylematy polskiej stuzby
zdrowia w dziedzinie diagnostyki laboratoryjnej.
Publikacje polskich ekspertéw analizujg rézne

Polityka — diagnostyka

aspekty funkcjonowania medy-
cyny laboratoryjnej w obecnym
modelu polskiej ochrony zdro-
wia. Artykul J.L. Jakubca
przedstawia dowody na duzg
réznice miedzy nakladami
na medyczna diagnostyke in
vitro w Polsce i innych krajach
Unii Europejskiej, co nie pozo-
staje bez wplywu na poziom
i jakos¢ $wiadczen zdrowot-
nych w tej dziedzinie. Pafistwa
uwadze polecamy takze cztery
ciekawe artykuly po$wiecone
organizacji medycznej diagno-
styki laboratoryjnej w Niem-
czech, Hiszpanii i Frandji.
Okazuje sig, ze pomimo wielo-
letniego funkcjonowania
w Unii Europejskiej organiza-
cja ta w kazdym z tych krajéw wyraznie si¢ rézni.
W Polsce bogaty dorobek tych krajéw jest prawie
nieznany. M.W.
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