Czy sie stol,
czy sie lezy...

Minister w skierowanym ostatnio do konsultacji pro-
jekcie ustawy wprowadzajacym sie¢ szpitali ocenia, ze
obowiazujaca od czaséw kas chorych polityka , kon-
kursowania” $wiadczen szpitalnych doprowadzita do
rozmycia istniejacej wezesniej referencyjnosci szpitali,
a brak nadzoru nad tym, jaki charakter ustug gdzie
jest kontraktowany, spowodowal przewymiarowanie
inwestycyjne i nadmierne rozdrobnienie $wiadczen. Tu
nalezy si¢ Ministerstwu Zdrowia pochwata za wlasciwe
zdiagnozowanie problemu. Faktycznie, od czasu skomu-
nalizowania szpitali w 1999 r. kasy chorych, a pézniej
NFZ nie bardzo byly w stanie zapanowa¢ nad oddol-
nie czynionymi, cz¢sto bez fadu i sktadu, inwestycjami
w sprzet, oddzialy czy kadre medyczna. Lecznictwo szpi-
talne rozwijalo sie¢ w Polsce ad hoc, czesto na zasadzie:
w sasiednim szpitalu wlasnie uruchomiono oddziat kar-
diologii inwazyjnej, to ja sobie postawi¢ cho¢ pracownig

szkietko i oko

Jakub Szulc

dycznych? Gdzie uwzglednienie map potrzeb zdrowot-
nych? Klopot jest, niestety, jeszcze wigkszy. Nie tylko
nie zwracamy uwagi na zla strukture 16zek w lecznic-
twie szpitalnym, lecz takze staramy si¢ zabetonowaé
ten stan na wieki wiekéw amen. Kto$ spyta: ale jak to?
Przeciez ustawa méwi wyraznie, ze szpitale beda wlacza-
ne do sieci na cztery lata? Jak najbardziej, tyle ze warun-
kiem wlaczenia jest posiadanie kontraktu z platnikiem
przez dwa lata przed decyzja o wlaczeniu. Zgadnijcie
Panstwo, kto ten warunek bedzie spelnial za cztery
lata, przy kolejnym , procesie rekrutacyjnym”? Brawo!
Ci, ktérzy zakwalifikowali si¢ juz dzisiaj! Zamknelismy
zbidr szpitali. Nowe nie powstana — nie beda mialy jak.
Stabo to wyglada, bo konkurencji nie bedzie przeciez
zadnej. Po co konkurowad, skoro i tak wiadomo, kto
bedzie mial prawo udziela¢ §wiadczenr? Ale mam dla pa-
gjentéw zdecydowanie gorsza informacje: nikt nie bedzie

JJ Propozycje wprowadzenia sieci szpitali mozna poréwnac do leczenia
udaru przez upuszczanie krwi: nie pomaga, ale poprawia samopoczucie.

Szkoda, ze tylko leczacego !

hemodynamiki. Inwestycje odzwierciedlaly nie tyle po-
trzeby zdrowotne, co aktualna wyceng §wiadczen przez
platnika. Na tym jednak pochwaly mozna zakonczy¢.
Dobra diagnoza jest warunkiem koniecznym podjecia
wlasciwego leczenia, lecz niestety nie jest warunkiem
wystarczajacym. W czym tkwi problem? Przede wszyst-
kim postugujemy si¢ najbardziej toporna z dostgpnych
metod. Zmiany bedziemy aplikowaé w postaci wykazu,
bedacego w istocie decyzja administracyjna o wlaczeniu
(badz nie) danego szpitala do sieci. Najpierw definiujemy
(wlasciwie) problem: niedopasowanie §wiadczen udzie-
lanych w szpitalach szczebla gminnego, powiatowego
i wojewddzkiego do faktycznych potrzeb zdrowotnych,
po to by nastepnie nie sili¢ si¢ nawet na pozory, ze ten
stan rzeczy zmieniamy. Ot, §wiadczylte$ ustugi w danym
zakresie — bedziesz $wiadczyt nadal. Nie §wiadczytes?
Sorry — juz nie bedziesz. Mozna oczywiscie powiedzied,
ze przeciez wprowadzamy referencyjnos¢ i szpital powia-
towy bedzie mégt mniej niz wojewddzki, a wojewddz-
ki mniej niz wysokospecjalistyczny czy kliniczny. Pod
jednym wszakze warunkiem: ze na inny, szerszy profil
nie zgodzi si¢, catkowicie uznaniowo, minister zdrowia.
Gdzie tu jakakolwick analiza faktycznych potrzeb me-

chcial ich w szpitalu ogladad. Jednocze$nie z siecig zmie-
niamy bowiem zasady placenia: z dzisiejszego — efektyw-
nosciowego (JGP, fee-for-service) na ryczalt. Czyli, mocno
upraszczajac: czy pacjent bedzie leczony, czy nie, szpital
dostaje te same pieniadze. Przesuwamy si¢ od bandy do
bandy. Ze zlej formuly promujacej ,,nabijanie” procedur
przechodzimy na tak samo zla, jezeli nie gorsza: ,Czy si¢
stoi, czy si¢ lezy, pifi¢set zlotych si¢ nalezy”. Jasne, ze nie
bedzie to az tak czarno wygladalo, bo lekarz przeciez jest
odpowiedzialny i bedzie chcial leczy¢ jak najlepiej. Ale
musimy pamiectaé o jednym: bodzce kreuja zachowania.
A to oznacza, ze w sytuacji, kiedy ryczalt bedzie ozna-
czaé podobne lub mniejsze pieniadze jak dzisiaj, a szpital
za 200 cholecystektomii dostanie tyle samo kasy co za
100, dyrektor bedzie stawal na glowie, zeby wykonywac
takich zabiegéw 100, a nie 200. Zwlaszcza ze w czerw-
cowej noweli ustawy o dziatalnosci leczniczej zwickszyli-
$my odpowiedzialno$¢ dyrektora i organu prowadzacego
za finanse. Aby leczenie bylo jak najbardziej skuteczne,
staramy si¢ stosowaé terapie zgodne z aktualna wiedza
medyczna. Propozycje zmian to w tym kontekscie le-
czenie udaru przez upuszczanie krwi: nie pomaga, ale
poprawia samopoczucie. Szkoda, ze tylko leczacego.
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