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komercjalizacja

Polemika

/aczadzenie

Ponizszy tekst zostat zainspirowany artyku-
tem ,,Dziekujemy, zamykamy” z poprzedniego
numeru ,,Menedzera Zdrowia”. Co tutaj duzo
dywagowac — z pewnymi zawartymi w nim
treSciami sie nie zgadzam.

System opieki zdrowotnej jest ztozonym mechaniz-
mem, a przyjmowane w nim rozwigzania sg Cz¢sto po-
wodem dyskusji i sporéw. Podstawowym jednak dy-
lematem, ktéry ciagle nie znalazl rozstrzygniecia, jest
podejécie do systemu opieki zdrowotnej w Polsce
w sposdb czysto rynkowy, w opozycji do podejScia zaopa-
trzeniowego, gdzie mechanizmy rynkowe maja tylko cha-
rakter proefektywnosciowy. Nie ukrywam, Ze blizej mi
jest do tego drugiego modelu. Zdaje sobie jednak spra-

we, ze jezeli nawet jestem w wiekszosci, to raczej mil-
czgcej, bo publicznie wypowiada sie zdecydowanie wie-
cej zwolennikéw podejscia rynkowego.

Prawdy, poétprawdy i nieprawdy

Trudno uznaé za argument o nadmiernej liczbie szpi-
tali w Polsce powtarzanie w artykule tezy o zbytnim
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rynkiem

e,

zageszczeniu placowek w wojewddztwach pogranicza
zachodniego jako spadku po infrastrukturze niemieckiej
i potrzebie zaplecza dla wojennych frontéw. Pomimo wie-
loletniej popularnosci tego sadu, trzeba pamietad, ze od
I wojny $wiatowej i obecno$ci wojsk radzieckich na
naszych ziemiach sporo wody uplyneto i struktura
podmiotéw leczniczych takze si¢ zmienita. Proponuje
zajrze¢ do biuletynu informagji publicznej NFZ do zaktad-
ki ,zawarte umowy” i przeczytaé, z iloma jednostkami,
takze jednodniowymi, zawarte s umowy na leczenie szpi-
talne w 2012 r. w poszczegdlnych wojewddztwach. Spo-
$réd erzech wojew6dztw wymienionych w artykule: w za-
chodniopomorskim jest to 48 placéwek, w lubuskim 31,
w dolnoslaskim 81. Razem 160. Tymczasem na
tzw. $cianie wschodniej mamy: podlaskie — 36 szpita-
li, lubelskie 64, podkarpackie 58. Razem 158 podmio-
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1) Informacja o likwidacji
co pigtego szpitala
w Niemczech od czasu
obalenia muru berlinskiego
nie wigze sie z takimi
upadkami, z jakimi
spotykamy sie w normalnym
obrocie gospodarczym 1)

téw leczniczych. Czyzby$my w takim razie, po cichu, szy-
kowali sie na wojne z ruskimi? Bo liczba podmiotéw jest
praktycznie taka sama.

Podobnie trudno sie zgodzi¢ z teorig ,furmankows”,
ktéra miata thumaczy¢ nadmierne zageszczenie pod-
miotéw leczniczych. Jezeli miata ona na celu wskazy-
wa¢ archaiczne odlegtosci miedzy szpitalami na tere-
nach mato zurbanizowanych, to jak wytlumaczymy
210 placéwek w wojewddztwie $lgskim — , cramwajows”,
a moze wrecz ,,coprzystankowa”? Zreszta owa ,,coprzy-
stankowa” sie¢ takze jest spadkiem po przodkach — od
pieciu lat liczba szpitali wzrosta ledwie o pieé.

Upadek po niemiecku
Informacja o likwidacji co piatego szpitala w Niem-

czech od czasu obalenia muru berlifiskiego wcale nie wig-
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ze sie z takimi upadkami, z jakimi mamy do czynienia
w normalnym obrocie gospodarczym. Wystarczy poczy-
taé, jak mocno regulowany jest system opieki zdrowotnej
u naszych zachodnich sasiad6w. Jezeli chcesz prowadzi¢
dziatalnos¢ szpitalng i nawet masz na to kapital, najpierw
przejdziesz dtugie schody we wtadzach landu czy orga-
nach samorzadu zawodowego, ktére dbaja o réwnowa-
ge systemu i nie dopuszczajg do niego kazdego chetnego.
To samo czeka tego, kto chce otworzy¢ praktyke lekarska.
U nas takich regulacji nie ma, wiec nie mozna tych sy-
tuacji poréwnywa¢, chociaz warto sie uczy¢ od sgsiadéw,
zwlaszcza ze tam pozwalano na likwidacje zakladéw sta-
nowigcych zbedna nadwyzke. Jezeli byly to potrzebne
w systemie zaklady publiczne, nie likwidowano ich, lecz
prywatyzowano.

Zadanie panstwa

System opieki zdrowotnej spelnia zbyt wazne zada-
nie spoleczne, aby oddad jego regulowanie rynkowi.
Podobnie jak bezpieczefistwo czy edukacja, tak i on musi
by¢ kierowany przez pafistwo. Od razu dodam, ze czym
innym jest regulacja systemu, a czym innym forma
wlasno$ciowa badz organizacyjna jego uczestnikéw. Nie
mam nic przeciw prywatnym platnikom czy $wiadcze-
niodawcom, jezeli realizuja zadanie publiczne postawione
przez pafistwo. Od ponad dwudziestu lat, mimo wpro-
wadzenia demokracji i mozliwosci korzystania z rozwigzan
stosowanych w innych krajach Europy, madrej regula-
¢ji przez panstwo sie nie doczekali§my. A regulacje takie
sg przeciez tylko pochodng dtugofalowej polityki zdro-
wotnej. Brak takiej polityki powoduje, ze nie tylko nie
umiemy si¢ przygotowaé do takich proceséw, jak sta-
rzenie si¢ spoleczefistwa, lecz takze nie potrafimy w spo-
séb przemys$lany implementowad prawa unijnego,
dokonujemy lekkomyslnych posunied, nie widzac ich
skutkéw odleglych lub efektéw ubocznych — po prostu
dryfujemy od kryzysu do kryzysu, oby nie do ostatecz-
nej katastrofy.

Przykltad6w $wiadczacych o tym, ze nie mamy dtu-
gofalowej polityki, nie brakuje. Kto pamieta jeszcze o lice-
ach pielegniarskich, ktére zapewnialy staly doplyw
pielegniarek do systemu? Fakt, pod koniec lat 90. piele-
gniarek mieliSmy relatywnie zbyt duzo, lecz likwidacja
licebw i zalozenie, ze doplyw kadr zapewnia licea profi-
lowane lub ogélnoksztalcace, a nastepnie studia pieleg-
niarskie, okazalo sie mrzonka. Niedobory pielegniarek
z roku na rok narastaja, a najwiekszym problemem jest
starzenie sie tej grupy zawodowej. Jezeli nie przywrdci-
my sensownego systemu ksztalcenia, za kilka lat zaczng
wypadad z rynku pracy coraz wieksze ich grupy i nawet
wydluzenie wieku emerytalnego niewiele pomoze.

Podobnie jest z przygotowywaniem sie do procesu sta-
rzenia sie spoleczefistwa. Pomimo alarmowania juz od
kilku lat, nadal stawia sie na krétkoterminowa medy-
cyne naprawcza, zaniedbujac nie tylko geriatrie, lecz tak-
ze leczenie dlugoterminowe czy rehabilitacyjne.
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,»PiS-owski” pomyst?

Od lat zwolennicy rynkowego podejscia do systemu
opieki zdrowotnej umiejetnie dezawuujg idee sieci pod-
miotéw leczniczych, w tym szpitali. Sprzedaje sie infor-
macje o zamrozeniu dostepu do systemu dla nowo
powstajacych, §wietnie wyposazonych prywatnych pod-
miotéw poprzez zablokowanie go przez istniejace, nie-
wydolne i niedokapitalizowane jednostki publiczne. Jasne,
ze mozna po6j$¢ na skréty — oprzed siec na istniejacych

)) System opieki zdrowotnej
jest zbyt waznym zadaniem
spotecznym, aby oddac
jego regulowanie rynkowi 1)

13 Nadal stawia sie na
krétkoterminowg medycyne
naprawczg, zaniedbujac nie
tylko geriatrie, ale tez leczenie
dtugoterminowe czy
rehabilitacyjne 1)
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jednostkach i zablokowa¢ wejscie do niego. Ale mozna
tez przyjal, ze ta siec jest tylko wykazem liczby t6zek
i zakreséw $wiadczeni na okre$§lonym obszarze. Moze sie¢
to tylko 270 t6zek ortopedycznych w wojewddztwie, do
ktérych konkurowaé bedzie 15 szpitali. Sie¢ stworzy
osiem placéwek o najwyzszej jakosci, a oddzialy tych sied-
miu najstabszych odpadna. Jak wida¢, pojecie sieci moze
mie¢ wiele znaczen, reglamentowanie dostepu do sys-
temu jest za$ charakterystyczna cecha wiekszo$ci roz-
winietych systemdw opieki zdrowotnej.

Przywolujac okreslenie sieci ,furmankowej”, wystar-
czy spojrzed, jak to wyglada w Niemczech, Francji czy
w Holandii. W Niemczech w 2007 r. bylo 2087 szpi-
tali, czyli mniej wiecej trzy razy wiecej niz w Polsce, cho¢
ani terytorium nie jest trzy razy wieksze, ani ludnos¢
nie jest trzy razy liczniejsza. Francja ma ponad 8 t6zek
na 1000 mieszkancéw, co jest wskaznikiem wyzszym
niz Polsce. W Holandii w systemie opieki zdrowotnej
pracuje ponad 10 proc. ludzi aktywnych zawodowo.
W kazdym z tych krajéw opieka szpitalna jest dostep-
na nawet w niewielkich miastach i nikt nie prébuje kie-
rowaé pacjentéw 50—60 km dalej w imie efektywno-
$ci ekonomiczne;j.

I u nich, i u nas sektor opieki zdrowotnej jest wiel-
kim pracodawca, ale to normalne w kazdym wysoko roz-
winietym kraju, ze wiekszo§¢ dochodu narodowego
i wiekszo$¢ miejsc pracy jest kreowana przez sektor ustug.

Cytujac klasyka: ,,oczywista oczywistoécig” jest, ze na
system opieki zdrowotnej w Polsce wydaje si¢ znacznie
mniej niz w innych krajach, zwtaszcza wysoko rozwi-
nietych. Dlatego utrzymanie tak ,,wypasionej” sieci, jak
w wyzej przywolanych krajach, jest trudne do zrealizo-
wania. Ale nie powinno to nas prowadzi¢ do wnioskéw,
ze nalezy zrezygnowal z planowania zasobéw realizu-
jacych zadanie publiczne, jakim jest ochrona zdrowia.
Dlatego tez nie powinniémy nawet probowa¢ likwido-
waé ,furmankowej” sieci, w sensie umiejscowienia
wiekszosci zaktadéw opieki zdrowotnej, ale musimy
mysle¢ o jej produktowym dostosowaniu do potrzeb.

Pozadany ksztatt sieci

Mniej wiecej dziesieé lat temu, wspélnie z Wiady-
stawem Sidorowiczem, pracowali§my nad dokumentem
na potrzeby dolnoslaskiej PO, w ktdérym postulowali-
$my sanacje organizacyjna systemu poprzez konsolida-
¢je zaktad6w 1 przeksztalcanie ich w spétki prawa han-
dlowego. Lata minely i prosze — komercjalizacja
zaktaddw jest priorytetem rzadzacych. Niestety, nikt nie
prébuje korzysta z innych propozycji. Jedna z nich, kt6-
ra Wiadystaw Sidorowicz promowal, byla zaobserwowana
w Szwecji koncepcja szpitala matki. Opierala sie ona na
zatozeniu, ze w kazdym obszarze istnieje piramida
kompetencyjna podmiotéw leczniczych. Nikt tam nie
opowiada o konkurencji, bo wiadome jest, ze schorze-
nia okreslonego poziomu leczone s3g w podstawowym
szpitalu, a powyzej jego kompetencji sg przekazywane
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do podmiotéw lepiej wyposazonych i zatrudniajacych lep-
szych specjalistéw. Zartobliwie méwigc: kazdy zna
tam swoje miejsce. Gdyby$my chcieli zbudowac¢ sie¢ opar-
ta na owej kompetencyjnej piramidzie, dostosowanej do
zmieniajacych sie warunkéw epidemiologicznych, oka-
zaloby sie, ze istnieje przestrzen do funkcjonowania dla
wiekszoéci podmiotéw leczniczych. Na poziomie gmi-
ny — podstawowa opieka zdrowotna, ale takze opieka
ginekologiczna oraz okulistyczna. Na poziomie powia-
tu — podstawowe poradnie specjalistyczne, rehabilitacja
ambulatoryjna oraz szpital z podstawowymi oddziata-
mi i opieka dtugoterminowa. W subregionach (dawne
wojewddztwa) — szpitale specjalistyczne, poradnie spe-
cjalistyczne o wezszych zakresach, stacjonarne oddzia-
ty rehabilitacyjne i psychiatryczne. W wojewddztwach
— oddzialy kliniczne, na poziomie kraju — instytuty. I taka
sie¢ moze by¢ uzupelniana o brakujace zakresy $wiad-
cze badZ ograniczana przy potencjale przerastajacym
ilosciowo i kompetencyjnie potrzeby spoleczne wynikajace
z danych epidemiologicznych. Bytoby troche po nie-
miecku. Réwnoczesnie obecna organizacja naszego sys-
temu, w ktérej co drugi szpital powiatowy badz woje-
wddzki ma ambicje osiagniecia poziomu kliniki Mayo
poprzez uruchamianie kolejnych pracowni kardiologii
interwencyjnej czy oddzialéw neurochirurgii, nie moze
by¢ uwazana za wlasciwa alternatywe dla reglamento-
wania ustug. Wrecz przeciwnie, spokojnie mozna zasto-
sowac wobec niej niemieckie okreslenie polnische Wirt-

schaft.
Ratownictwo

Oczywiscie, aby taki system funkcjonowal dobrze,
muszg by¢ §wietnie zorganizowane stuzby ratownictwa
medycznego. To one powinny transportowaé podopiecz-
nych do odpowiedniego o$rodka kompetengji, a nie zo-
stawia¢ w najblizszej izbie przyje¢. Stuzby ratownicze
ostatnio pokazaly swojg sprawno$¢ w trakcie katastro-
fy w Szczekocinach czy w wypadku autobusu pod Star-
gardem Szczecifiskim. Ale réwnocze$nie musimy pamie-
ta¢ na przyktad o sporach pomiedzy Pogotowiem
Ratunkowym a szpitalem w Bielsku Podlaskim doty-
czacym przewozenia pacjentéw z udarem mozgu.

Oprécz odpowiedniej oceny chorych i przewozenia ich
przez stuzby ratownicze bezposrednio z miejsca zacho-
rowania do wlasciwego szpitala, sprawne musza by¢ tak-
ze stuzby transportu sanitarnego przewozace pacjentéw
pomiedzy szpitalami. Ale to juz kwestie techniczne.

Czy taka sie¢, ztozona z podmiotéw o réznej naturze
i réznych wiadcicielach, ale ,,grajacych w jednej orkie-
strze”, bytaby rzecza zta? Czy moze obecny system bata-
ganu i konkurowania o niewystarczajace dla wszystkich
$rodki mozemy uwaza¢ za lepszy?

Prywatyzacja czy likwidacja
W artykule troche mieszaja sie pojecia prywatyzacji

i likwidacji. Z jednej strony méwi sie o likwidowaniu
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publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, ale za chwi-
le okazuje sie, ze nie zostang one zlikwidowane, lecz prze-
jete przez prywatnych wlascicieli. A przeciez czy to komu-
nalizacja, czy komercjalizacja, czy prywatyzacja, i tak nie
sg one réwnoznaczne likwidacji, czyli zniknieciu podmiotu
leczniczego z mapy placéwek.

Jeszcze raz powtarzam — nie mam nic przeciwko temu,
aby i platnicy, i realizatorzy $wiadczefi zdrowotnych byli
prywatni, jezeli realizuja postawione im zadanie publicz-
ne. W artykule cytowany jest Piotr Gerber, szef wro-
ctawskiego EuroMediCare IM, ktéry méwi o powierzeniu
dziatalnosci szpitalnej przez samorzady wyspecjalizo-
wanym firmom medycznym. Tak wtasnie dziala EMC
IM i o jego sposobie dziatalno$ci mozna méwié tylko

1) Cytujac klasyka: ,,oczywista
oczywistoscig” jest to,
ze na opieke zdrowotng w Polsce
przeznacza sie znacznie mniej
pieniedzy niz w innych krajach,
zwtaszcza wysoko rozwinietych 1)

dobrze. Upadajace zaklady publiczne, w wiekszosci daw-
ne szpitale powiatowe, po prywatyzacji stajg na nogi
i zaczynaja lepiej $wiadczy¢ ushugi lokalnej spoteczno-
$ci. I taka prywatyzacja powinna by¢ jak najbardziej
popierana. Czym innym jest jednak taka dziatalnos¢, jak
prowadzona przez EMC, a czym innym nastawiona ko-
mercyjnie, gdzie przejmuje sie szpitalik w 10-tysiecznym
miescie, by po p6t roku zlikwidowaé znajdujacy sie tam
oddzial wewnetrzny i uruchamiaé pracownie kardiolo-
gii interwencyjnej, a potem krzyczec o zle funkcjonu-
jacym rynku ustug medycznych.

Podstawowym naszym problemem jest to, ze stara-
my sie méwi¢ jak ,to” ma wyglada¢ w przysztosci,
a nawet nie postaralismy sie opisa¢ modelu, do ktére-
go chcemy dazy¢. Cheemy, aby byto jak w Niemczech,
ale odrzucamy jakakolwiek regulacje systemu. Myslac
o ideach Adama Smitha, zapominamy, ze zyl on na
poczatku XVIII wieku. Swiat od tej pory nieco sie zmie-
nil. Takze teorie Miltona Friedmana, ukochane przez neo-
liberatéw, sa chlodniej oceniane po kryzysie ostatnich czte-
rech lat. Moze wiec zacznijmy tworzy¢ system wlasnie
jak Niemcy, Francuzi czy Holendrzy? Wzorce czekaja.

Maciej Biardzki
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