O sieci i budzetowaniu szpitali

SIEC SZPlTALI

W znanej ksigzce Giuseppe di Lampedusy ,Lampart”, dotyczacej burzliwego okresu powsta-
wania wspoétczesnych Wtoch, jeden z bohateréw wypowiada znamienne zdanie: ,,Musi wiele
sie zmieni¢, aby nic sie nie zmienito”. Czy wtasnie te stowa ksiecia Saliny stang sie memento
dla jednego z filaréw ,,planu Radziwitta”, czyli sieci szpitali — czas pokaze. Gorzej, jezeli zmiany
okazg sie tak radykalne, ze bedziemy cytowac stowa Krzysztofa Kononowicza, ze juz niczego,
przynajmniej w niektérych miejscach, nie bedzie.

Podstawowa przyczyng probleméw naszej opieki
zdrowotnej jest brak zasobéw — ludzkich i finanso-
wych. Bez ich uzupetnienia nie jest mozliwe uzyskanie
widocznej poprawy — ta teza obecnie raczej nie budzi
niczyich watpliwo$ci, ale powtarza¢ ja trzeba nieustan-
nie. Moze dotrze w koficu do 0s6b odpowiedzialnych za
panstwo. Oprécz jednak deficytu zasobdéw problemem
jest tez zta organizacja systemu, dotyczaca praktycznie
wszystkich jego elementéw. W przypadku lecznictwa
szpitalnego wskazywano gltéwnie na chaotyczne roz-
proszenie udzielanych §wiadczef (z najwickszg ich ge-
stos$cig w wielkich miastach), powstawanie podmiotéw
leczniczych zyjacych z procedur najlepiej wycenionych
czy finansowanie ustug wedtug zasady fee-for-service, co
prowadzito do zainteresowania podmiotéw wykonywa-
niem pojedynczych procedur, bez catosciowego spojrze-
nia na pacjenta i jego chorobe. Recepta na te problemy
miato by¢ utworzenie sieci szpitali i zmiana sposobu ich
finansowania na finansowanie budzetowe.

Cel — odbiurokratyzowac prace szpitali

Moéwiac o sieci szpitali, oczekiwali$my, ze docelo-
wo doprowadzi ona do takiego umiejscowienia i spro-
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filowania szpitali, ze beda one zabezpieczaé potrzeby
spoleczefistwa. Po prostu — gdy bedziemy potrzebowac
leczenia podstawowego, bedziemy je mogli otrzymac
wzglednie blisko, a w przypadku schorzefi bardziej
ztozonych w wiekszych osrodkach, w racjonalnie roz-
tozonej sieci. Podobnie, méwiac o budzetowaniu, ro-
zumieli$my, ze szpital bedzie otrzymywal coroczny
budzet na swoja dzialalnos¢, raportujac jednoczesnie
wykonywane grupy JGP, TISS, osobodni czy porady,
aby potwierdzi¢ zasadno$¢ jego wysokosci. W przypad-
ku zmniejszenia ilo$ci i warto$ci wykonywanych ustug
budzet mégtby zostaé obciety, a przy wykonywaniu
wiekszej ilo$ci niz planowano — zwiekszony. Mialo to
odbiurokratyzowac prace szpitali i spowodowad, iz
beda one bardziej elastycznie reagowaé na potrzeby
zdrowotne spolecznosci, ale takze pozostawi¢ mecha-
nizmy motywacyjne. Model ten miat by¢ wprowadzany
stopniowo, w powigzaniu z mapami potrzeb zdrowot-
nych, aby nie doprowadzi¢ do zapasci finansowej juz
ledwo dyszacych szpitali. Wydaje sie jednak, ze te ma-
rzenia juz na wstepie przegrywaja z ministerialno-fun-
duszowa biurokracja, ktéra wyobraza to sobie nieco
inaczej...
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Nowe zasady kategoryzacji szpitali

Nad ustawa o sieci szpitali pracowalo juz Minister-
stwo Zdrowia za czaséw prof. Zbigniewa Religi. Jednak
jego projekt ustawy z 2007 r. wraz z kilkoma projekta-
mi zarzadzen jest grubg ksiazka w poréwnaniu z naj-
nowszym projektem zmiany ustawy o $wiadczeniach
zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych
—z 27 wrze$nia 2016 r. Zawiera on projekt tylko jed-
nego rozporzadzenia wykonawczego, kategoryzujacego
szpitale w sieci na potrzeby finansowania budzetowe-
go w ramach podstawowego zabezpieczenia szpital-
nego. Sama ustawa jest do$¢ ogdlnikowa, wlaczenie
poszczegblnych szpitali do sieci opiera na powiazaniu
z systemem Pafistwowego Ratownictwa Medycznego.
Po prostu — szpital, aby wej$¢ do sieci, musi posiada¢
calodobowo dziatajacy SOR lub izbe przyjec, a takze
oddzial intensywnej opieki medycznej, cho¢ to ostatnie
wymaganie nie jest juz sformulowane w sposéb tak ob-
ligatoryjny. Natomiast projekt rozporzadzenia zawiera
bardzo grozne elementy w postaci zasad kategoryzacji
szpitali, ktére moga spowodowad sporo probleméw.
Projekt dzieli szpitale na trzy kategorie gléwne oraz do-
datkowo trzy specjalistyczne i tzw. szpitale ogdlnopol-
skie. Kategorie gléwne to: szpitale pierwszego stopnia
(z zalozenia szpitale o czterech podstawowych oddzia-
tach), szpitale drugiego stopnia (odpowiadajace mniej
wiecej szpitalom wojewddzkim z okresu przed reformag
administracyjna) i szpitale trzeciego stopnia (odpowia-
dajace w duzej mierze szpitalom uniwersyteckim, cho¢
z racji prowadzenia ksztalcenia bedg one w wiekszo$ci
w kategorii szpitali ogélnopolskich). Aby zostaé zakwa-
lifikowanym do odpowiedniego poziomu, trzeba wyka-
za¢ sie odpowiednia liczbg oddziatéw w poszczegSlnych
kategoriach, co precyzyjnie opisuje projekt rozporza-
dzenia. Na papierze wszystko wyglada bardzo dobrze,
ale w rzeczywistosci przy realizacji projektu moze to
doprowadzi¢ do wielkich probleméw — z bardzo pro-
stych powod6w. Po wielu latach niekontrolowanego
mnozenia nowych oddzialéw w szpitalach wszystkich
stopni podzial taki zupetnie nie odpowiada stanowi
obecnemu, za$ planowane mechanizmy kontraktowa-
nia ushug medycznych moga doprowadzi¢ do totalnego
chaosu. Obrazem niedoskonalo$ci metody jest fake, ze
wedlug proponowanych zalozefi w samym wojew6dz-
twie mazowieckim nie wiadomo, jak skategoryzowac
az 43 szpitale. Co prawda pozostawia sie furtke w po-
staci mozliwosci wolicjonalnego przyporzadkowania
szpitala ,,z waznych powodéw” do innej kategorii, niz
wynika z rozporzadzenia, ale oznacza to tylko, ze po
raz kolejny tworzymy biurokratyczng klasyfikacje, kt6-
ra i tak bedzie stosowana w sposdb nietransparentny.

Co i jak ma byé¢ budzetowane?

Ustawa wprowadza pojecie podstawowego zabezpie-
czenia $wiadczen szpitalnych, obejmujacego udzielanie
ustug na oddziatach, ktére obejmuje kategoryzacja
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Mariusz Paszko

prezes Zamojskiego Szpitala
Niepublicznego

Po przeanalizowaniu projek-
tu rozporzadzenia — przy takiej
strukturze organizacyjnej oddzia-
tow w moim szpitalu nie da sie
zakwalifikowa¢ placéwki do jakiegokolwiek poziomu
(brakuje albo izby przyje¢/SOR albo OIT przy tego
typu specjalistycznych profilach). Zgodnie z projek-
tem szpital moze by¢ wpisany do sieci za zgoda mi-
nistra zdrowia na wniosek dyrektora oddziatu NFZ.
JeZeli uzyskalibysmy zgode ministra na wpis do sieci,
to startowalibysmy w konkursach na oddziaty niewy-
mienione w rozporzadzeniu, tj. ginekologie planowa
i chirurgie dziecieca jednego dnia.

Projekt w zaden sposéb nie odnosi sie do zapo-
trzebowania na ustugi medyczne majgce wynikac
z map potrzeb zdrowotnych. Nie promuje tez jedno-
stek o odpowiedniej jakosci wykonywanych Swiad-
czeh potwierdzonej certyfikatem akredytacyjnym
CM) oraz dostosowania szpitala do wymogoéw sani-
tarno-epidemiologicznych. Z urzedu beda wpisane
tylko szpitale wpasowujace sie w projekt, bez wzgle-
du na wyzej wymienione uwarunkowania. Wszystkie
pozostate bedg musiaty wystepowac o zgode od mi-
nistra zdrowia za posrednictwem dyrektora NFZ. Jest
to sprzeczne z pierwotna koncepcja sieci szpitali, ma-
jaca zapewnic bezpieczenstwo zdrowotne pacjentow.

Zmiany, ktére mogtyby wptynaé pozytywnie na two-
rzona sie¢ szpitali wedtug mnie powinny polegac na:
— odejsciu od pozioméw referencyjnych szpitala jako

catosci i wprowadzeniu referencyjnosci oddziatow
szpitalnych w zaleznosci od ich wyposazenia, kadry
specjalistycznej itp. Jest to obecnie juz okreSlone
w warunkach uméw z NFZ;

—dopuszczeniu do sieci konsorcjow réznych jedno-
stek (niezaleznie od formy prawnej i wtascicielskiej),
ktore wspdlnie moga zapewni¢ kompleksowos¢ wy-
konywania ustug w zakresie lecznictwa zamknie-
tego, radioterapii, AOS, a nawet POZ. Oczywiscie
nalezatoby doprecyzowac, w jakiej lokalizacji teryto-
rialnej (np. w obrebie miasta lub powiatu) mogtyby
by¢ tworzone, aby ograniczyé powstawanie sztucz-
nych tworéw w réznych odlegtych lokalizacjach.

Pacjenta naprawde nie interesuje, kto jest wtasci-
cielem szpitala, przychodni itp., ale to, czy bezptat-
nie i z zapewnieniem odpowiedniej jakosci otrzyma
Swiadczenie medyczne.
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szpitali, i finansowanie tych oddzialéw na zasadach
budzetowania. Oddzialy maja sprawozdawaé wykona-
ne JGP czy TISS jako potwierdzenie realizacji budzetu,
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CZY BUDZETY BEDA CALOSCIOWE DLA SZPITALA,

A WEASCIWIE DLA ODDZIALOW NALEZACYCH DO

PODSTAWOWEGO ZABEZPIECZENIA SWIADCZEN SZPITALNYCH,

CZY ODREBNE DLA KAZDEGO ODDZIALU?

Henryk Kromotowski

dyrektor Wojewédzkiego
Szpitala Neuropsychiatrycznego
w Lublincu

Placéwka, ktérej jestem dy-
rektorem, to szpital wojewddzki.
Wielkos¢ kontraktu z NFZ stanowi
93,94 proc. przychodu. Posiadamy 785 t6zek. Liczba
pracownikow to 518 oséb. Méj szpital zainwestowat
w ostatnich 5 latach w remonty i modernizacje po-
mieszczen oraz wymiane sieci wodociggowej. Koszt
tej inwestycji to 10 517 000 zt, w tym 4 671 134 zt
z Unii Europejskiej. Jesli nie zmienig sie zapisy w pro-
jekcie Ministerstwa Zdrowia, leczenie psychiatryczne
nie znajdzie sie w systemie podstawowego szpital-
nego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej
(PSZ). Co sie stanie, jesli szpital nie wejdzie do sieci?
Bedzie finansowany na dotychczasowych zasadach.

Jesli zapisy zostang zmienione, to znajdziemy sie
na poziomie drugim. Sytuacja szpitala po ewentual-
nym wejsciu do sieci sie nie zmieni. Jakie moga by¢
tego konsekwencje? Z obecnej perspektywy trudno
to ocenic, ale poniewaz szpital korzystat ze srodkow
UE, po wejsciu do sieci srodki beda podlega¢ zwro-
towi. Tworzenie sieci szpitali to nie jedyne narzedzie,
ktére ma uporzadkowac i ,doregulowac” system
opieki zdrowotnej, aby gwarantowat obywatelom
bezpieczenstwo zdrowotne. Tworzenie sieci musi
uwzglednia¢ wnioski ptynace z map potrzeb zdrowot-
nych (m.in. likwidowanie tzw. biatych plam). Innymi
waznymi narzedziami sg zawartos¢ koszyka swiad-
czen gwarantowanych oraz wtasciwa, adekwatna do
ponoszonych kosztow taryfikacja Swiadczen. Bardzo
istotne jest, aby w sieci znalazty sie rzeczywiscie te
placowki, ktore zabezpieczajg catos¢ opieki w danym
okresie, a nie tylko realizuja pojedyncze procedury
medyczne, co nie zawsze (szczegblnie w tzw. Polsce
powiatowej) bedzie mozliwe do wykonania (cho-
ciazby z powodu braku wyspecjalizowanej kadry
medycznej). W takich przypadkach dostep do niekté-
rych stacjonarnych swiadczen medycznych moze by¢
utrudniony. Powstaje jeszcze problem nadwykonanh
— czy bedzie mozliwe ich finansowanie w ramach
ptatnosci za catos¢ opieki regulowanych w formie
ryczattu? Odpowiedz na to pytanie lezy w gestii Mi-
nisterstwa Zdrowia i Narodowego Funduszu Zdrowia.
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za$ platnosci majg nastepowaé w comiesiecznych ratach
w wysokosci 1/12 umowy. W zalozeniu ma to pozwoli¢
na plynne finansowanie, eliminujac sytuacje, w ktérych
przy czasowym niewykonaniu finansowanie obecnie
jest mniejsze. Pojawia si¢ jednak wiele pytaf, na kté-
re nikt w tej chwili nie chce udzieli¢ jednoznacznej
odpowiedzi. Pierwsze — czy budzety beda calosciowe
dla szpitala, a wlasciwie dla oddzialéw nalezacych do
podstawowego zabezpieczenia §wiadczen szpitalnych,
czy odrebne dla kazdego z oddzialéw? Z dotychczaso-
wych informacji wynika, ze raczej budzetowane beda
pojedyncze oddzialy. Drugie — jak beda finansowane
oddzialy, ktére nie wejda do tej puli i beda rozliczane
odrebnie w wyniku postepowan konkursowych? I czy
my jeszcze mowimy naprawde o budzetowaniu?

Troche zaufania!

Idea budzetowania szpitali opiera sie na zasadzie
otrzymania jednolitego budzetu na dziatalno$¢ pod-
miotu, ktérym zarzadza dyrektor czy prezes szpitala,
kierujac zasoby tam, gdzie jest to potrzebne, i wyko-
nujac takie ustugi medyczne, na ktére w danym mo-
mencie jest najwicksze zapotrzebowanie. W takiej for-
mule otrzymujemy narzedzie, ktére pozwala zarzadzaé
naszym kontraktem i naszymi zasobami. Natomiast
w proponowanej formule kontraktem bedziemy jedy-
nie administrowaé, po raz kolejny upraszajac platnika
0 mozliwo$¢ przesuniecia Srodkéw na ustugi, w ktérych
przekraczamy budzet. Jezeli przyczyna takiego pojmo-
wania budzetowania przez ministerstwo jest obawa, ze
szpital w ramach budzetu zacznie wykonywac dobrze
wycenione ustugi w jednym zakresie kosztem innych,
to jest to bardzo zle zalozenie. Po pierwsze, potrzeb-
na jest nadal wytezona praca Agencji Oceny Techno-
logii Medycznych i Taryfikacji, aby doprowadzi¢ do
sytuacji, w ktorej taryfy Swiadczef bedg odzwiercie-
dlaty zblizony poziom rentownosci przy wszystkich
ustugach — z uwzglednieniem tych, ktérych zgodnie
z wolg organizatora ma by¢ wykonywanych wiecej lub
mniej (metoda podazowo-popytowa). Wtedy nikt nie
bedzie wybieral sobie pacjentéw. Po drugie — litosci,
troche zaufania! Dobry zarzadca z dobrym zespolem
lekarzy wykona te procedury lecznicze, do ktérych jest
najwieksza kolejka i ktére wykonuje najlepiej, dbajac
o dobry odbiér swojego szpitala. Obecna (i propono-
wana nadal) sytuacja poszatkowania kontraktéw na
zakresy powoduje, Ze czesto przyjmuje sie pacjentdw
na tzw. dopychacze, aby zrealizowa¢ kontrakt. Chcemy
to utrzymac czy dazymy do przeniesienia cze$ci hospi-
talizacji do lecznictwa ambulatoryjnego?

Jezeli przejdzie model, w kt6rym oddzialy podstawo-
wego zabezpieczenia medycznego beda odrebnie budze-
towane, a oddzialy dodatkowo kontraktowane beda roz-
liczane tak jak do tej pory, to nie uzyskamy praktycznie
nic, a jeszcze bardziej skomplikujemy sposéb finansowa-
nia ustug. Cytujac klasyka — ,nie idZcie ta droga”.
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Woycinanie prywaciarzy i mniejszych szpitali

Proponowane rozwigzanie tworzy jedna podstawowg
asymetrie, by¢ moze pozadang przez pomystodawcéw
— wylacza z procedur konkursowych nie tylko oddziaty
podstawowe, lecz takze wickszo$¢ oddziatéw specjali-
stycznych, wchodzacych w sktad podstawowego zabez-
pieczenia §wiadczen szpitalnych, ktére z kolei wchodza
w struktury wielkich szpitali. Cala reszta zostanie pod-
dana procedurze konkursowej i w duzej mierze moze
zostal wypchnieta poza system finansowany przez
publicznego ptatnika. Jak wielka to moze by¢ skala,
trudno dzi$ jednoznacznie ocenié. Z jednej strony wy-
starczy przypomniel liczbe 43 szpitali na Mazowszu
niedajacych sie skategoryzowaé, z drugiej nieustalona
jeszcze liczbe oddziatéw specjalistycznych w szpitalach
skategoryzowanych, ktére nie beda wchodzi¢ w sktad
PSZ. Trzeba pamietac o kontekscie, jakim jest nowe
rozporzadzenie o kryteriach oceny ofert, ktére jedno-
znacznie premiuje molochy, opierajac si¢ na tzw. opiece
kompleksowej. Jezeli dojdzie do konkurséw ofert, to
kazdy szef duzego szpitala pomysli logicznie i przystapi
do konkursu na kolejny oddzial specjalistyczny, majac
prawie zagwarantowane, ze ten konkurs wygra.

Szpitale powiatowe i o$rodki prywatne majg jed-
ng wspélna ceche. Leczenie w tych placéwkach jest
po prostu tafisze i bardziej efektywne kosztowo niz
w wielkich szpitalach, za§ parametry jakosciowe lecze-
nia wcale nie wskazuja jednoznacznie na przewage tych
drugich. Na dodatek szpitale powiatowe obstuguja ok.
75 proc. mieszkanicéw Polski. Doprowadzenie do likwi-
dacji cho¢by czesci oddziatéw specjalistycznych w po-
wiatach spowoduje utrudnienie w dostepie do ustug
zdrowotnych dla mieszkanicéw. Ponadto dla szpitali po-
wiatowych, ktére sa w najtrudniejszej sytuacji finanso-
wej, utrata zrodel przychodu moze oznaczaé ostateczne
zalamanie si¢ budzetéw. Rozsgdna centralizacja ustug
specjalistycznych ma sens, ale musi by¢ przeprowadzo-
na ewolucyjnie, na podstawie map potrzeb zdrowot-
nych, ktére obecnie, jak kiedy$ wskazatem, sa bardziej
inwentaryzacja zasoboéw niz kierunkiem dzialan. Poza
tym szpitalom, ktére z biegiem czasu majg utraci¢ pew-
ne oddzialy, trzeba da¢ alternatywe w postaci innych
zakresow ustug, aby zapewni¢ im stabilizacje finan-
sowa i rozsadne wykorzystanie posiadanych zasob6w.
Trzeba takze pamietal o takich rzeczach, jak utrzyma-
nie trwalo$ci programéw unijnych, w ramach ktérych
te szpitale wyposazano w ubieglych latach. W przy-
padku osrodkéw prywatnych trzeba z kolei mie¢ na
uwadze zainwestowane czesto potezne $rodki finanso-
we, ktére w dobrej wierze i przy zaufaniu do instytucji
panstwowych tam zaangazowano.

Zapomniane oddziaty

Wielkim pytaniem jest, dlaczego przy kategoryzo-
waniu pominieto oddzialy niewchodzace w sktad umo-
wy na leczenie szpitalne, takie jak stacjonarne oddziaty
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Matgorzata Majer

prezes zarzadu Szpitala
Specjalistycznego Brzeziny

Czy moj szpital po wejsciu do
sieci zyska, straci, czy nic sie nie
zmieni?

Wszystko zalezy od sposobu
ustalania budzetu. Obecnie naszym olbrzymim pro-
blemem s3 nadwykonania, gtéwnie w zakresie chirur-
gii ogolnej. Jezeli w budzetach na kolejne lata beda
one uwzglednione, to nie powinnismy mie¢ problemu
z funkcjonowaniem. Nieuwzglednienie nadwykonan
bardzo zanizy nasz budzet, co albo ograniczy dostep-
nos¢ ustug lecznictwa zamknietego dla dwéch po-
wiatoéw, ktore de facto zabezpieczamy, albo naruszy
stabilnos¢ finansowg szpitala. Najprawdopodobniej
stanie sie jedno i drugie.

Sadze, ze wiekszy nacisk powinien by¢ potozony na
mapy potrzeb i priorytety wojewddzkie. Brakuje tez
oceny dziatalnosci i dostosowania poszczegblnych
oddziatow do coraz wyzszych oczekiwan pacjentéw.
W wielu szpitalach poczyniono inwestycje, ktorych
celem byta poprawa jakosci ustug i standardu pobytu
oraz zwiekszenie dostepnosci Swiadczen, szczegélnie
dla mieszkancéw powiatow. Brakuje uwzglednienia
tego wysitku i tych naktadow.

Uwazam tez, ze powinna by¢ mozliwos¢ podpisywa-
nia umow partnerskich pomiedzy placowkami rozne-
go poziomu zabezpieczenia lub tworzenia konsorcjow,
ktére zapewniatyby bardziej kompleksowg i skoordy-
nowana opieke dla wiekszej liczby mieszkancow, bo
np. obejmowatyby swoim zasiegiem kilka powiatow.

Projekt jest bardzo ogélny, brakuje wielu elementow
funkcjonujacych obecnie, takich jak programy lekowe,
rehabilitacja, Swiadczenia odrebnie kontraktowane.
Nie ma informacji dotyczacych sposobu i zakresu gro-
madzenia danych oraz sprawozdawczosci. Wadg jest
niedoprecyzowanie zasad ustalania budzetéw dla po-
szczegblnych pozioméw i ich rozliczania. Nie ma spdj-
nosci pomiedzy kolejnymi projektami, ktore trafiaja
do konsultacji. Nie wiadomo, jaki los czeka oddziaty
o profilach niewchodzacych do danego poziomu. Co
z nowo uruchomionymi oddziatami, ktére nie maja
dwuletniego kontraktu? Czy mozliwa bedzie zmiana
dziatalnosci i przeniesienie srodkéw pomiedzy profila-
mi, jezeli tak wynikatoby z mapy potrzeb zdrowotnych?

rehabilitacyjne, psychiatryczne czy dlugoterminowe.
Oddzialy rehabilitacyjne sa niezbedne w tak obecnie
promowanej opiece koordynowanej — czy to w przy-
padku leczenia zawaléw, czy endoprotezowania. Na-
rodowy Program Zdrowia Psychicznego, oprocz dez-
instytucjonalizacji i leczenia srodowiskowego, ktadt
nacisk na tworzenie oddzialéw stacjonarnych w szpita-
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lach ogdlnych. Teraz wyrzucamy je za burte? Oddziaty
medycyny paliatywnej, hospicja i zaktady opiekusiczo-
-lecznicze to czesto ostatni etap leczenia, a takze moz-
liwos$¢ lepszego i bardziej efektywnego kosztowo niz na
oddzialach krétkoterminowych leczenia ciezko chorych
ludzi. Tego takze nie bierzemy pod uwage przy katego-
ryzowaniu? A przeciez wiele takich oddzialéw znajduje
sie w szpitalach — wiekszych i mniejszych. Czy katego-
ryzacja nie jest zatem nadmiernie uproszczona?

Czekisci czy sabotazysci?

Wydaje si¢, ze pomimo szczytnych zatozef propo-
nowane rozwiazania szczegétowe moga doprowadzi¢
do bardzo duzych sporéw, bez oczekiwanego efektu.
Wypada mi tylko mie¢ nadziejg, ze nie jest to sposb
na drastyczne wyciecie czesci szpitali, aby za niezwiek-
szone §rodki zabezpieczy¢ byt tych, ktére w systemie
sie ostang. Gdyby tak bylo, to dzialanie takie jest nad-
miernie radykalne. Politycznie takze nie wydaje sie to
zbyt rozsadne, bo poza szpitalami prywatnymi uderzy
to w duza liczbe publicznych szpitali prowincjonalnych.
Takie rozwiazanie spowoduje kolejng metropolizacje,
tym razem ustug medycznych o poziomie wyzszym
niz najbardziej podstawowe. PrzechodziliSmy juz przez
likwidacje sadéw rejonowych czy potaczen kolejowych
i wydawalo mi si¢, ze obecne wladze nie popieraja tego
kierunku. Wydaje sie tez, ze op6r oddolny przeciwko
takiemu gwaltownemu cieciu moze by¢ tak duzy, ze
— skadinad stuszny w zalozeniu — projekt sieci szpitali
i ustalania budzetéw szpitalnych wyladuje w koszu.
Ale nie taki jest chyba cel projektodawcéw?

Moja konsultacja

Projekty ustawy i zwiazanego z nig rozporzadzenia
sa obecnie poddane konsultacjom spotecznym — z ter-
minem do 27 pazdziernika br. Konsultuja go organi-
zacje reprezentatywne, ktéra ja na pewno nie jestem.
Korzystajac jednak z taméw ,,Menedzera Zdrowia”, po-
zwole sobie na swoja niereprezentatywna konsultacje.

Zalozenia sa stuszne — sie¢ szpitali jest niezbedna,
a budzetowanie ich dziatalnosci pozwoli na wiekszg
efektywno$¢ wykorzystania §rodkéw oraz odbiurokra-
tyzuje w tym elemencie system. Jednocze$nie nalezy
zalozy¢, ze obecnie wszystkie szpitale, ktdre znajda sie
w sieci, wejda tam w pelnym zakresie dotychczasowych
ustug. Centralizacja ustug specjalistycznych powinna sig

18 menedzer zdrowia

odby¢ ewolucyjnie, w miare dojrzewania map potrzeb
zdrowotnych, za$ alokacje ustug odbeda sie w trybie ne-
gocjacyjnym, co pozwoli z jednej strony uzupetniaé tzw.
biate plamy, z drugiej za$ nie zalamie finansowo istnie-
jacych jednostek. Podejscie do ustug specjalistycznych
takze powinno sie zmieni¢ — poprzez modyfikacje zasad
referencyjnosci. Wiele ustug specjalistycznych nie tylko
powinno by¢ utrzymanych w mniejszych szpitalach, ale
wrecz mogloby sie rozwinaé, aby poprawi¢ dostep do
$wiadczefi. Przyznanie tym oddzialom uprawnief niz-
szych, z wykluczeniem okreslonych skomplikowanych
grup, zlikwidowaloby zarzuty o realizowaniu ustug, np.
zlozonych operacji, ktére wykonuje si¢ kilka razy do
roku. To bytby prawdopodobnie madry kompromis.
Z drugiej strony umozliwienie w mniejszych szpitalach
np. wykonywania zabiegéw tonsillektomii sprawiloby,
ze rodzice z dzie¢mi nie musieliby dla tak banalnego
zabiegu szuka¢ pomocy w metropoliach. Ktania sie tu-
taj mozliwo$¢ tworzenia w tych szpitalach oddziatéw
wieloprofilowych, przy odpowiednio ustalonych stan-
dardach, ale to temat na inny artykut.

Budzety szpitali powinny by¢ taczne, obejmujace
wszystkie oddzialy i odpowiednie poradnie konsulta-
cyjne, cho¢ co do proponowanego wiaczenia do budzetu
nocnej pomocy zdrowotnej mam watpliwosci, upatru-
jac tu przerzucenia na szpitale dysfunkcjonalnosci pod-
stawowej opieki zdrowotnej. Laczny budzet pozwoli na
elastyczne zarzadzanie powierzonymi §rodkami. Spra-
wozdawane grupy czy osobodni pozwolg ptatnikowi na
monitorowanie wykonania i na renegocjacje umowy
w razie wykorzystywania §rodkéw w sposéb niezgod-
ny z wola platnika. Nie ma co si¢ obawiaé o marno-
wanie tych srodkéw; w obecnym systemie marnujemy
ich o wiele wigcej, a proponowane przez ministerstwo
rozwigzania nic nowego tutaj nie wnosza. Trzeba usta-
li¢ zasady nie tylko zmniejszania budzetéw w wypadku
niewykonywania ustug, lecz takze zaptacenia za ustugi
powyzej budzetu i korygowania budzetu na nastepne
lata, o czym projekt ustawy milczy. I jeszcze jedna waz-
na rzecz — nalezy stworzy¢ projekt budzetu ,szpitala
modelowego”, ktéry mogtby odpowiedzie¢ na jedno
podstawowe pytanie: czy budzet szpitala w miejscowo-
$ci X, ustalony na poziomie historycznym, wynikaja-
cym z wieloletnich uméw, jest wystarczajacy, aby mégt
on pelnié¢ swoje funkcje? Obecnie w wielu przypadkach
jest on po prostu zbyt maly. W takiej sytuacji ani sie¢,
ani budzety wielu szpitalom nie pomoga.

Na zakoniczenie jeden krotki cytat. Kiedy na spo-
tkaniu dyrektoréw szpitali powiatowych przedstawiono
nam obecny stan rozwiazan szczegétowych, tzn. tego,
jak organizatorzy opieki zdrowotnej wyobrazaja sobie
realizacje projektu ustawy i rozporzadzenia, jeden z ko-
legéw westchnat: ,, A mialo by¢ tak pieknie”.
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