polityka zdrowotna

Piety achillesowe polskiej opieki zdrowotnej
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Z gtowa w piasku

Szybkimi krokami zblizaja sie wybory prezydenckie, a méwiac po staropolsku — parlamentarne
za pasem. Jest to naturalny czas podsumowan i planéw na przysztos¢. Niestety, poza niekto-
rymi wypowiedziami Andrzeja Dudy pozostali kandydaci na urzad prezydenta niewiele maja
do powiedzenia na temat ochrony zdrowia i wola nie wchodzi¢ na grzaski grunt. Jest to moze
wygodne dla nich, ale na pewno niedobre dla Polski.
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Czytelnicy ,,Menedzera Zdrowia” doskonale sie orien- Plan Artukowicza

tuja, ze obecny rok i przypadajace w nim wybory sa Spéjrzmy na ten problem, cofajac sie do materiatéw
by¢ moze ostatnia szansa naprawy dramatycznej sytu- PAP z konferencji w Kancelarii Prezesa Rady Mini-
acji w polskiej stuzbie zdrowia, uchronienia jej przed — stréw 22 pazdziernika 2012 r., kiedy minister Artuko-
totalng katastrofg. Mamy $wiadomos¢, ze jezelii ten rok  wicz zapowiedzial swoja stynna reorganizacje systemu
spiszemy na straty, to moga one by¢ nie do odrobienia.  $wiadczen zdrowotnych w 5 krokach.
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polityka zdrowotna

Dotyczyta ona:

1) likwidacji centrali NFZ,

2) wzmocnienia niezaleznosci i kompetencji oddziatéw
regionalnych NFZ,

3) likwidacji Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji (AOTMIT) oraz Centrum Monitorowa-
nia Jako$ci w Ochronie Zdrowia (CMJOZ) w Kra-
kowie,

4) wprowadzenia elektronicznej karty pacjenta od
1 stycznia 2014 r.,

5) wprowadzenia dodatkowych ubezpieczen.
Minister zapowiedzial wowczas, ze zalozenia do

projektu ustawy o likwidacji centrali NFZ majg by¢
gotowe na przelomie lat 2012/2013, a zdecentralizo-
wany NFZ ma nadal pozosta¢ tylko platnikiem po-
dejmujacym konkurencje z wprowadzonymi na rynek
platnikami prywatnymi.

Zaproponowal takze (po przeksztalceniu centrali
NFZ) stworzenie niezaleznej agencji, ktérej zadaniem
bedzie nadzér nad sposobem wydawania pienigdzy,
jakoscig i niezalezng wyceng procedur. Uzasadniajac
konieczno$¢ likwidacji centrali NFZ, minister méwil,
ze ,obecnie urzednicy z Warszawy decyduja, jak leczy¢
w Szklarskiej Porebie lub w Piszu”. Jak thumaczyt, zale-
zy mu na tym, by to ,regiony mogly decydowad, ktére
dziedziny medycyny sa dla nich najwazniejsze” (mapy
potrzeb zdrowotnych).

Moéwiac o zwigkszeniu kompetencji oddziatéw re-
gionalnych NFZ i wojewodéw, wykorzystujgcych
w przyszloéci narzedzie, jakim stalyby sie tzw. mapy
zdrowotne, minister wyjasnil, ze chodzi takze o zmia-
ne mechanizmu rejestracji podmiotéw leczniczych
i zapobieganie sytuacji ,,zupelnie niekontrolowanego”
rejestrowania podmiotéw ubiegajacych sie o kolejne
kontrakty z NFZ.

l... nic

Ten stuszny postulat nie doczekal sie nawet proby
realizaciji.

Minister zapowiedzial takze wprowadzenie podwdj-
nego rejestru placéwek medycznych: podmiotéw sta-
rajacych sie o fundusze publiczne i tych dziatajacych
w przestrzeni prywatnej. Stwierdzil, ze ,prywatna
i publiczna stuzba zdrowia sa potrzebne, tylko musza
by¢ opisane jasne zasady ich dziatania”. Réwniez w tym
wypadku skoficzyto sie na deklaracjach.

Jest to tym bardziej bolesne, ze zapowiedzi ministra
zostaly przyjete przez srodowisko z aplauzem, doty-
czyty bowiem zasadniczych probleméw, ktére powinny
zostal rozwiagzane znacznie wczesniej — byly przeciez
zapowiadane w programie wyborczym Platformy Oby-
watelskiej w 2007 r.

Dalsze zachowanie monopolu platnika ma bardzo
powazne negatywne konsekwencje dla stusznego kie-
runku przeksztalcen szpitali w spétki prawa handlo-
wego. Spétki te mogg optymalnie funkcjonowac tylko
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pod warunkiem wspélpracy z co najmniej kilkoma
publicznymi i niepublicznymi podmiotami ubezpie-
czen. Istnieje wowczas tak pozadana konkurencja po
stronie platnika. Dalsze pozostawianie monopolu NFZ
skutkuje tym, ze proces przeksztalceni coraz bardziej
bedzie spowalnial zamiast przyspieszaé. W tej sytuacji
trudno si¢ dziwi¢ dyrektorom szpitali i organom zalo-
zycielskim, ze wykazuja niezbedna ostroznosé, dbajac
o0 bezpieczefistwo zaktadéw, za ktére odpowiadaja.

1) Zapowiedzi ministra
Artukowicza zostaty
przyjete przez Srodowisko
z aplauzem, dotyczyty bowiem
zasadniczych problemow, ktore
powinny zostac rozwigzane
znacznie wczesniej. Ale na
zapowiedziach sie skonczyto??

Agencja niezalezna czy zalezna

Réwniez plany przeksztalcenia centrali NFZ w nie-
zalezna agencje zintegrowana z dotychczasowa AOTMIT
oraz CMJOZ w Krakowie odbierane byly pozytywnie.
Ruch ten dawal szanse na konieczng restrukturyza-
cje dziatalnos$ci CMJOZ, a przeniesienie tej jednost-
ki z Krakowa do Warszawy dawalo znacznie wicksze
mozliwosci merytoryczne wynikajace z bliskiej wsp6t-
pracy z dorobkiem AOTMiT.

Jednostka taka miataby wszelkie niezbedne warunki
do przygotowania oczekiwanej kompleksowej ustawy
0 jako$ci w opiece zdrowotnej oraz docelowo przygoto-
wania obowigzku wprowadzenia powszechnego, obli-
gatoryjnego licencjonowania podmiotéw leczniczych,
o ktérym byla juz mowa w dokumencie Ministerstwa
Zdrowia i Opieki Spotecznej z pazdziernika 1990 r.
»Kierunki zmian w organizacji i finansowaniu opieki
zdrowotnej”.

Rak

W takiej zintegrowanej placéwee zaistniatyby takze
wszelkie niezbedne warunki do przygotowania wpro-
wadzenia obligatoryjnego oceniania wynikéw leczenia,
co stusznie podkresla ,Strategia Walki z Rakiem w Pol-
sce w latach 2015-2024" — tzw. cancer plan (opracowa-
ny pod kierunkiem prof. Jassema w czerwcu 2014 r.),
okreslajac te potrzebe w sposéb nastepujacy: ,Nalezy
stworzy( system zapewnienia jakosci o szerszym niz
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1) Dalsze zachowanie monopolu
ptatnika ma bardzo powazne
negatywne konsekwencje
dla stusznego kierunku
przeksztatcen szpitali w spotki
prawa handlowego??

dotychczas zasiegu i funkcjach, bazujacy na systema-
tycznym i kompleksowym gromadzeniu danych o wy-
nikach leczenia, zdarzeniach niepozadanych i powikta-
niach, ich analizie oraz ich publikowaniu”.

Podobnie jak w wypadku demonopolizacji ptatnika,
ten istotny problem pozostal bez jakichkolwiek zmian
i nikt z Ministerstwa Zdrowia nie pokusit sie nawet,
zeby to zaniechanie uzasadnié.

Niezaleznie od wymienionych generalnych proble-
méw minister zapowiedzial rowniez stworzenie spe-
cjalnych rozwigzan, ktére pozwola na pozagdane prze-
ksztalcenie klinicznych szpitali instytutéw resortowych
w strukture strategicznych szpitali gwarantujacych
dostep do najbardziej skomplikowanego leczenia. Na-
rodowe szpitale strategiczne powinny by¢ finansowane
i oceniane inaczej niz pozostale placéwki. Ten bardzo
wazny problem, poczynajac od jednostek zajmujacych
sie opieka nad matka i dzieckiem (raport Pobrotyna),
od lat czeka na rozwiazanie.

Geriatria

Jedyny pozytywny przyktad to podjete ostatnio w wy-
niku exposé premier Kopacz dziatania, ktére maja do-

20 menedzer zdrowia

prowadzi¢ do powstania Narodowego Instytutu Ge-
riatrii, Reumatologii i Rehabilitacji. W tym wypadku
decyzja ta na pewno przyczyni si¢ do oczekiwanego
rozwoju zaréwno geriatrii, jak i rehabilitacji. Jedna ja-
skotka nie czyni jednak wiosny.

Przypomnijmy réwniez, ze w grudniu ubiegtego
roku minister Artukowicz, przedstawiajac na posiedze-
niu sejmowej Komisji Zdrowia informacje ,,0 kierun-
kach planowanych dziatan resortu w zakresie poprawy
bezpieczefistwa zdrowotnego obywateli w latach 2012—
20157, zapowiedzial m.in. budowe ,,systemu opieki ko-
ordynowanej”, co mialoby polega¢ na zachetach finan-
sowych do wspélpracy podstawowej i specjalistycznej
opieki zdrowotnej, a takze szpitalnictwa (klastry). Mia-
ta temu stuzy¢ przede wszystkim standaryzacja $wiad-
czefi (jasno okreslone kompetencje i system kontroli)
oraz nacisk na poprawe komunikacji miedzy §wiadcze-
niodawcami (w tym informatyzacja systemu). Na razie
to réwniez tylko zapowiedz.

Minister zdrowia zapowiadal takze wprowadzenie
dodatkowych ubezpieczefi zdrowotnych. Obiecywal
ponadto premiowanie specjalizacji deficytowych (wy-
mienil m.in. geriatrie, rehabilitacje medyczna, onko-
logie kliniczna). Thumaczyt przy tym, ze nie chodzi
o samo finansowanie rezydentur (w tych dziedzinach
— uznanych za priorytetowe — pensje rezydentdw sg juz
wyzsze), ale o zapewnienie §ciezki kariery lekarzom,
ktérzy wybiora te specjalnosci.

Pielegniarki

Minister zapowiadal réwniez uznanie kwalifikacji
pielegniarek w krajach Unii Europejskiej oraz koordy-
nacje wspélpracy pielegniarek i lekarzy. W ostatnich
latach niestety sytuacja pielegniarek w Polsce zdecy-
dowanie si¢ pogorszyla, a stacjonarna opieka zdrowot-
na funkcjonuje jeszcze dzieki temu, ze pielegniarki nie
pracujg tylko na jednym etacie. Na dhuzsza mete jest to
jednak nie do utrzymania, przede wszystkim z uwagi
na zagrozenie zdrowia tych os6b.

Reasumujac — ten krétki tekst nie pretenduje oczy-
wiscie do wymienienia wszystkich piet achillesowych
polskiej opieki zdrowotnej. Tym razem skoncentrowa-
tem sie gléwnie na problemach, ktére zapowiadal sam
minister zdrowia. Poczatkowo przyjmowalismy te za-
powiedzi z satysfakcja. Niestety w miare uplywu czasu
wszystko wrécito do stanu, ktéry przyzwyczailismy sie
okresla¢ stowami: ,,chcieliSmy dobrze, wyszlo jak za-
wsze” (Czernomyrdin).

Ponownie przypominajac, ze jesteSmy w roku wy-
borczym, ponawiam apel do wszystkich, ktérzy majg
jakikolwiek wplyw na polska opieke zdrowotna, zeby-
$my nie stracili tej szansy.
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