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Im b‘liiej do realizacji ministesialnego ,,prOjektu sieé”,'.
tym'dalej do zbudowanig-porzadiieg sieci szpitali
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JesteSmy coraz blizej rozpoczecia procesu tworzenia sieci szpitali. C-zy_sieé bedzie jednym z ele-
mentéw rozwigzania probleméw polskiego systemu opieki zdrowotnej czy kolejng administra-
cyjna reforma, niewnoszacg zadnej wartosci dodanej, a wywotujaca tylko zamieszanie? A moze
to tylko sposdb, zeby scentralizowaé skape zasoby finansowe i ludzkie w uprzywilejowanej
grupie szpitali, bez wiekszego zwigzku z jakoscia ustug czy potrzebami spotecznymi?
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By zrozumie¢, dlaczego pomyst sieci cyklicznie po-
wraca, trzeba sobie zdaé sprawe, jaka nieréwnowage
w dostepie do ustug zdrowotnych spowodowala do-
tychczasowa praktyka. Pisze ,praktyka”, bo sposobu
organizacji naszego systemu w zaden sposdb nie da sie
nazwaé ,polityka zdrowotng”. Brak préb jakiejkolwiek
organizacji systemu doprowadzit do tego, ze w niekto-
rych rejonach Polski wystepuje nadmiar podmiotéw re-
alizujacych pewne ustugi zdrowotne, w innych za$ ich
brakuje. Ponadto w tym samym wojew(dztwie mozna
obserwowa¢ metropolizacje ustug, tzn. dostepnos¢ do
nich tylko w najwiekszych miastach i wielkie biale pla-
my na prowingji.

Polska A, Bi C

Swoje dolozyly zréznicowane naktady, jakie na rézne
rodzaje $wiadczen dla pacjentéw przeznaczaly poszcze-
gblne oddzialy wojewddzkie NFZ. Sposéb rozliczen
z NFZ, a zwlaszcza wysoko$¢ taryf, spowodowaly, ze
tadnie rozwingta sie medycyna w obszarach dobrze fi-
nansowanych (zwlaszcza bez limitéw), za$§ w obszarach
finansowanych gorzej nastapil wrecz regres. Ten dys-
funkcyjny balagan, nieuwzgledniajacy ani lokalnych,
ani ogolnopolskich potrzeb zdrowotnych, opierajacy sie
na konkurencji o ograniczone zasoby finansowe plat-
nika, mial by¢ pono¢ przejsciowy, bo ,niewidzialna
reka rynku” miata go sama wyregulowaé ku radosci
pacjentéw i pracownikéw. Niestety, mijal rok za ro-
kiem, a nie tylko nie bylo oczekiwanej poprawy, ale
pogtlebiata sie dysfunkcja. W zwiazku z tym zaczeto
coraz czesciej artykutowaé potrzebe regulacji rynku
medycznego, zwlaszcza ze jest ona powszechna w in-
nych krajach UE.

Zasoby

Nie ulega watpliwosci, ze wiekszo$¢ systemdéw opie-
ki zdrowotnej boryka sie z problemami ograniczonych
zasobow: finansowych i ludzkich. Stad ciagle rosngce
naktady na zdrowie praktycznie we wszystkich krajach,
stad masowy drenaz lekarzy i pielegniarek z krajow
biedniejszych do bogatszych. Naturalna odpowiedzig
na te braki jest proba takiej organizacji systemu, by
w sposOb najbardziej efektywny wykorzystaé istniejace
zasoby. Docelowym rozwigzaniem byloby stworzenie
optymalnej liczby oddzialéw szpitalnych w poszcze-
gblnych zakresach, ktére zaspokajatyby potrzeby spo-
teczne w okreslonych obszarach, oraz ustalenie takich
wymogdéw kadrowych, ktére pozwalalyby tym oddzia-
fom na zatrudnienie odpowiednich profesjonalistéw —
w liczbie regulowanej wymogami jako$ciowymi i bez-
pieczefistwem pacjentéw. Oczywiscie nie zwalnia to
organizatora z obowigzku sukcesywnego zwiekszania
posiadanych zasobéw, aby unikng¢ zatamania sie syste-
mu pomimo zmian organizacyjnych. Jedna z gléwnych
takich zmian jest wlasnie stworzenie wyrozumowanej,
zwigzanej z potrzebami zdrowotnymi i posiadanymi
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13 Sposob rozliczeh z NFZ
spowodowat, ze tadnie
rozwineta sie medycyna
w obszarach dobrze
finansowanych, natomiast
w obszarach finansowanych
gorzej nastapit wrecz regres?)

zasobami, ale takze z geografia — sieci miejsc udziela-
nia $wiadczef zdrowotnych.

Pierwszym wielkim problemem ,,projektu sie¢” jest
metoda rozmieszczenia miejsc udzielania $wiadczen.
Niestety, wydaje sig, ze obecnie chce sie operowad na
juz istniejacych podmiotach, uprzywilejowujac duze
jednostki publiczne kosztem mniejszych szpitali i pla-
cowek prywatnych. A kierunek powinien by¢ zupelnie
inny. Liczba, wielko§¢ i umiejscowienie okre§lonych
oddziatéw szpitalnych powinny wynikac z rzetelnych
map potrzeb zdrowotnych i posiadanych zasobow.
Tymczasem dostepne mapy potrzeb zdrowotnych obar-
czone sa wieloma bledami, z ktérych za najwazniejsze
nalezy uznaé oparcie ich na danych przekazywanych
przez podmioty lecznicze do Narodowego Funduszu
Zdrowia. Ulomny sposéb finansowania §wiadczen
przez NFZ powodowal, ze — podobnie jak przy pta-
ceniu podatkéw — na duzg skale rozwinat sie proceder
optymalizacji rozliczen z platnikiem. Opieral sie on
w znacznej mierze na wykonywaniu w pierwszej ko-
lejno$ci $wiadczen najlepiej finansowanych, ale takze
na takim kodowaniu wykonywanych ustug, ktére po-
zwalaloby na uzyskanie najlepszej ptatno$ci. Dlatego
dane przekazywane przez podmioty lecznicze §wiadcza
co najwyzej w nieco utomny sposéb o tym, co te pod-
mioty wykonywaly, ale nie o chorobowosci populacji
na okre§lonych obszarach. Innego narzedzia jednak nie
ma, wiec — mimo jego ulomnosci — nalezatoby je wy-
korzystywac.

Czarny kot, biaty kot

Drugim problemem jest niepotrzebnie zideologi-
zowana kwestia formy whasno$ci podmiotéw leczni-
czych. Juz kilka razy cytowalem powiedzenie Deng
Xiaopinga — czlowieka, ktéry po §mierci Mao Zedon-
ga przeprowadzil gospodarke Chin od komunizmu do
kapitalizmu, pozostawiajac ja jednak nadal w duzej
mierze regulowana. Otéz Deng, wypowiadajac sie na
temat wlasnosci prywatnej w gospodarce, mawial, ze
niewazne jest, czy kot jest biaty czy czarny, byle do-
brze tapal myszy. Bledem jest jakakolwiek ideologicz-
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) Wydaje sie, ze obecnie chce sie
operowac na juz istniejgcych
podmiotach, uprzywilejowujac
duze placéwki publiczne
kosztem mniejszych szpitali
i placowek prywatnych.
Tymczasem kierunek powinien
by¢ zupetnie inny?)

na dyskryminacja przy wlaczaniu do sieci podmiotéw
prywatnych, jezeli okreslone ustugi wykonuja one lepiej
i efektywniej niz podmioty publiczne. Za przykiad wy-
starczg operacje zaémy — czy kto§ w ogdle uwaza, ze
zlikwidujemy kolejki, opierajac sie wylacznie na pod-
miotach publicznych?

Konkurencja dla lepszej jakoSci

Kolejnym problemem jest kwestia dopuszczenia
konkurencji przy tworzeniu sieci. Sie¢ to doprowadze-
nie do réwnowagi pomiedzy potrzebami zdrowotny-
mi spoleczefistwa a zasobami systemu. Ale nie moze
by¢ ona gwarancja bytu i zezwoleniem na wieksze czy
mniejsze nierébstwo. Sie¢ musi dopuszczaé konkuren-
cje — czy to wewnatrz sieci, czy w zakresie dostepnosci
do niej. Bo cho¢ mozna powiedzie¢ wiele ztego o nie-
regulowanym rynku w opiece zdrowotnej, to ma on
takze warto$ci niepodwazalne, a wéréd nich jest wia-
$nie konkurencja stymulujaca zachowania projakoscio-
we i proefektywnosciowe. Konkurencja wewnatrz sieci
to mozliwo§¢ transparentnego przesuwania warto$ci
kontraktéw (budzetéw) pomiedzy jednostkami w za-
leznosci od liczby, zlozonosci i jakosci wykonywanych
ustug w kolejnych latach. Natomiast konkurencja na
zewnatrz sieci to dopuszczenie mozliwosci wypadniecia
z sieci poprzez zakontraktowanie podmiotu dotychczas
bedacego poza nig, o ile wykonuje on ustugi na lep-
szym poziomie, wykonuje ich wiecej, jest lepiej umiej-
scowiony geograficznie w odniesieniu do map potrzeb
zdrowotnych etc. Sie¢ nieuwzgledniajaca wyzej wymie-
nionych probleméw nie bedzie sie samoregulowad ani
zabezpieczaé potrzeb zdrowotnych, lecz bedzie wytacz-
nie efektem decyzji administracyjnych.

Dlaczego tylko szpitale?

Sie¢ nie moze jednak dotyczy¢ tylko szpitali, bo be-
dzie po prostu ulomna. Ta sama dysproporcja pomie-
dzy potrzebami spolecznymi a zasobami i lokalizacjg
miejsca udzielania ustug dotyczy przeciez takze ambu-
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latoryjnego lecznictwa specjalistycznego, rehabilitacji
leczniczej, psychiatrii i leczenia uzaleznieq, leczenia
dlugoterminowego, stomatologii, zaopatrzenia ortope-
dycznego etc. Szczegblnie widoczne jest to w przypad-
ku AOS, gdzie obserwujemy maksymalne zageszczenie
poradni specjalistycznych w metropoliach przy braku
podstawowych poradni w mniejszych miejscowosciach.
Tak na marginesie — moze to by¢ przyczyng zalamania
sie najwazniejszej zmiany w podstawowej opiece zdro-
wotnej, czyli funkcji budzetéw powierzonych, ktére
trudno bedzie wykorzystaé¢ poza wielkimi miastami,
gdzie brakuje realizatoréw ustug specjalistycznych. Ale
w innych wyzej wymienionych zakresach §wiadczen
réwniez trzeba utworzy¢ sieci, ograniczajac liczbe pod-
miotéw w niektérych obszarach kontraktowania, aby
doprowadzi¢ do ich powstania czy przeniesienia tam,
gdzie ich brakuje.

Sie¢ nie moze by¢ utworzona raz na zawsze. Bedzie
wymaga¢ stalego monitorowania i doskonalenia. Z jed-
nej strony wypada wierzy¢, ze dane z map potrzeb
zdrowotnych beda coraz bardziej zblizone do danych
obiektywnych. Z drugiej za$ trzeba pamietaé, ze bedg
sie zmieniaé zasoby (mam nadzieje, ze na lepsze), co
moze pozwoli¢ na zwiekszenie liczby okreslonych od-
dziatéw, poradni czy pracowni w sieci. Zreszta wymu-
szg to chociazby zmiany demograficzne. Biorac pod
uwage liczbe obecnie funkcjonujacych podmiotéw,
zakres potrzeb zdrowotnych oraz potrzebe analizy za-
sobéw — pokazuje to, jak kompetentnych 0séb bedg
potrzebowa¢ centralne i wojewddzkie instytucje zarza-
dzajace siecig. Obawiam sie, ze — delikatnie méwiac
— moze to by¢ jeden z najstabszych elementéw projek-
towanej zmiany, ktéra nie moze by¢ jednorazowa, ale
musi przewidywaé cykliczng aktualizacje.

Potrzeba kontraktowania

Sie¢ powinna takze zauwaza¢ potrzebe kontrakto-
wania ,,0ddzialéw zadaniowych”. Na przyktad przy-
taczany wczesniej problem operacji zaémy nie jest
problemem chronicznym, ale wynikajacym z wcze$niej-
szego niewykonywania odpowiedniej liczby potrzeb-
nych zabiegéw. Obecna kolejka jest wrecz wieksza niz
wynikajaca z obiektywnych potrzeb, bo powszechna
praktykg stalo sie zapisywanie pacjentéw do kolejek,
zanim jeszcze doszto do takiej degeneracji soczewki,
ktéra sprawia, ze zabieg jest niezbedny. Po prostu —
kwalifikujemy wczesniej, wiedzac, ze zanim pacjent
doczeka zabiegu, bedzie on mu juz bezwzglednie po-
trzebny. Gdyby$my, zamiast ptaci¢ Czechom i Stowa-
kom, zakontraktowali wiekszg liczbe §wiadczen we
wlasnych jednostkach, pewnie rozwigzaliby$my pro-
blem kolejek w przewidywalnym czasie. Jednak tego
problemu prawdopodobnie nie da si¢ rozwigzac jedynie
z pomocg publicznych jednostek zakwalifikowanych do
sieci — z uwagi na ograniczenia potencjatu i wielko§¢é
potrzeb. I tu nasuwa sie pomyst kontraktowania do-
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datkowych oddziatéw na okre$lony czas, z zadaniem
wykonania okreslonej liczby konkretnych zabiegéw
jako uzupetnienie sieci. Mozna to zastosowaé takze do
innych schorzed, w przypadku ktérych istnieje dtuga
kolejka oczekujacych na zabiegi, na przyktad endopro-
tezoplastyki stawéw biodrowych i kolanowych.

Sie¢ jako owoc lobbingow

Wyzej opisane ogélne rekomendacje do tworzenia
sieci nie znajduja jednak odniesienia w projekcie przy-
gotowywanym obecnie przez Ministerstwo Zdrowia.
Wydaje sie, ze dla resortu sie jest bardziej zadaniem
do zrealizowania tu i teraz, rozliczanym jako sukces
polityczny lub jego brak, niz sposobem na rozwigzanie
problemu organizacji systemu ochrony zdrowia w Pol-
sce. Takie podejscie powoduje jednak, ze przedstawiony
projekt stanowi wypadkowa nacisku rozmaitych lob-
bingéw i sit politycznych. Dodatkowym btedem bylo
polaczenie tworzenia sieci ze zmianami sposobu finan-
sowania oraz z przej$ciem na finansowanie budzetowe
szpitali i ich oddzialéw zakwalifikowanych do sieci.

Ministerstwo chciato prawdopodobnie ugra¢ przy
okazji tworzenia sieci szpitali jeszcze jedna sprawe,
a mianowicie ograniczy¢ problem braku zasobéw. Za-
kwalifikowanie tylko czesci szpitali i oddziatéw do sie-
ci oraz przekazanie na ich finansowanie ponad 90%
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) Sie¢ to doprowadzenie
do rownowagi pomiedzy
potrzebami zdrowotnymi
spoteczenstwa a zasobami
systemu. Ale nie moze by¢ ona
gwarancja bytu i zezwoleniem
na nierébstwo 1’

srodkéw dawalo nadzieje, ze pozwoli to na poprawe ich
sytuacji. Dodatkowy efekt bylby taki, ze deficytowy
personel szpitali i oddzialéw wykluczonych z sieci za-
trudni sie w szpitalach i poradniach zweryfikowanych
pozytywnie.

Potwierdzeniem takiej intencji resortu jest wpro-
wadzana ustawowo kategoryzacja szpitali, ktéra po-
woduje, ze odpowiednie oddzialy nie trafig do sieci na
podstawie ich jakosci czy wlasciwego umiejscowienia
geograficznego, ale na zasadzie przynaleznosci do pod-
miotu leczniczego, ktéry ma odpowiednia kategorie.
Nastepstwem tej decyzji bedzie jednak zabetonowa-
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) Sie¢ nie moze dotyczy¢
tylko szpitali, bo bedzie
po prostu utomna?’’

nie wiekszo$ci oddzialéw specjalistycznych w wielkich
szpitalach, z ograniczeniem dostepu do ich ustug dla
mieszkaficow prowingji. O nastepstwach dla szpitali
tracacych te oddzialy za chwile.

Poradnie przyszpitalne

Za dobre rozwigzanie nalezy natomiast uznaé utwo-
rzenie poradni przyszpitalnych, cho¢ kwestia dysku-
syjna jest, czy maja one odpowiadaé wylacznie za opie-
ke nad pacjentami w 30 dni po hospitalizacji, czy ich
dziatalno$¢ ma by¢ szersza. W pierwszym przypadku
ich dziatalno$¢ bytaby szczatkowa i czesto nie uzasad-
nialaby ich istnienia, w drugim za$ trudno mi sobie
wyobrazi¢ ich funkcjonowanie w transparentnym zde-
rzeniu konkurencyjnym z poradniami pozaszpitalny-
mi, zwlaszcza w kontekscie projektowanych budzetéw
powierzonych przynaleznych POZ. Chyba ze kwestie
konkurencji wyrzucimy do kosza, zwtaszcza gdyby po-
radnie przyszpitalne mialty mie¢ gwarantowane budze-
ty. Jest to wigc temat wymagajacy dluzszej dyskusji,
ktérej kompletnie zabrakto.

Nocna i Swiateczna opieka zdrowotna

Zupelnie obcym cialem proponowanym przez pro-
jektodawcéw jest zobowiazanie szpitali sieciowych do
realizowania tzw. nocnej i §wiatecznej opieki zdrowot-
nej. Zakres ten, immanentnie przypisany podstawowej
opiece zdrowotnej i rozliczany w ramach tej umowy,
ma zostaé de facto §wiadczeniem szpitalnym. Czy
to jest prezent Konstantego Radziwitta dla lekarzy
rodzinnych, czy jest to nieco aberracyjny pomyst na
rozwigzanie probleméw szpitalnych oddziatéw ratun-
kowych poprzez zobowiazanie szpitali do utworzenia
komorek, ktore je odciaza, trudno wyrokowad. Tak czy
owak — nie jest to sposéb na poprawe lecznictwa szpi-
talnego, tylko na zaklajstrowanie przez szpitale siecio-
we dysfunkcji podstawowej opieki zdrowotne;j.

Proponowana przez Ministerstwo Zdrowia sie¢ szpi-
tali jawi sie wiec jako w duzej mierze zamrazarka syste-
mu, co jest raczej zZlym rozwiazaniem. Co$, co powinno
stabilizowad system i zapewnia¢ mu ewolucyjny rozwdj,
zalezny od zasobnosci i wzrastajacych zadaf, moze stac
sie mechanizmem chroniacym interesy wielkich szpitali
publicznych. Zaptacg za to szpitale mniejsze (powiato-
we) i szpitale prywatne. Zaplacg tez pacjenci, zwlaszcza
spoza wielkich miast, poprzez ograniczenie dotychcza-
sowego dostepu do $wiadczen specjalistycznych.
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Sie¢ a budzetowanie szpitali

Z biegiem czasu wydaje sie, ze nieszcze$liwym pomy-
stem bylto potaczenie na zasadzie wash and go ustawy
o sieci szpitali z jej budzetowaniem. Sie¢ szpitali, ktéra
miata tylko oznaczaé miejsce w systemie, stala sie jed-
noczes$nie gwarancja uzyskiwania $rodkéw publicznych.
Obudzilo to demony, a efektem ich dziatania jest pro-
jektowana ustawa i zasady kategoryzacji szpitali. Propo-
nowana tre§¢ ustawy nie umiejscawia bowiem szpitala
jako ogniwa systemu, ale stanowi go konsumentem
$rodk6éw publicznych, bez potrzeby poddawania sie
procedurze konkursowej, a przez to bez jakichkolwiek
bodZcéw wymuszajgcych poprawe jakosci ustug.

Zasada kategoryzacji szpitali powoduje bowiem, ze
odpowiednie oddzialy specjalistyczne nie trafiajg do
sieci na podstawie analizy potrzeb ich istnienia i jako-
$ci ich dziatalnosci, ale na podstawie administracyjnego
algorytmu: jakimi oddziatami na dziefi oceny dyspo-
nuje okre$lony szpital. Zasada ta spowoduje, ze duze
szpitale, czesto zgrupowane na niewielkim obszarze,
beda mialy zagwarantowane nie tylko istnienie swoich
oddzialéw, lecz takze ich finansowanie na dtugie lata,
niezaleznie od zakresu realizowanych przez nie §wiad-
czefi i jakosci ich ustug. Na przeciwleglym biegunie
znajda sie szpitale mniejsze (powiatowe) i szpitale pry-
watne, zmuszone do konkurowania swoich oddziatéw,
ktére beda walczy¢ miedzy soba w konkursach o mniej
niz 10 proc. ogdtu §rodkéw na leczenie szpitalne.

Taki sposéb wprowadzenia sieci jest oczywiscie
w miare korzystny dla duzych szpitali. Mniej pewne,
czy jest korzystny dla pacjentéw. Na pewno za$§ uderza
w szpitale mniejsze i w szpitale prywatne. W przypad-
ku tych drugich, ktére zajely nisze leczenia planowego
i jednodniowego, wprowadzenie podstawowej zasady,
ze sie¢ opiera si¢ na wspotpracy z ratownictwem me-
dycznym, czyli udzielania ustug przez 24 godziny na
dobe, jest wyrokiem $mierci. Nawet gdyby uruchomi-
ty one teraz calodobowe izby przyjeé, to i tak znajdg
si¢ poza systemem, bo ustawa zada od nich, aby od-
powiednie struktury, w tym izba przyje¢, dziataly co
najmniej dwa lata. W konsekwencji szpitale te straca
zainwestowane $rodki prywatne, co bedzie ciezkim cio-
sem w zaufanie do pafistwa, bo przeciez inwestowano
pieniadze w okre$lonym stanie prawnym i przy zalo-
Zeniu, ze stan ten nie ulegnie naglej zmianie. Zresz-
ta to chyba jest podstawowym powodem watpliwosci
Mateusza Morawieckiego co do projektu ustawy. Dru-
gim powodem jest to, ze opieka zdrowotna jest jedng
z najbardziej innowacyjnych galezi gospodarki, co jest
oczkiem w glowie wicepremiera.

Powiatowy dramat

Dla mniejszych szpitali utrata oddzialéw specjali-
stycznych zapewniajacych im znaczng cze$¢ przychodu
takze oznacza dramat. Wiele oddziatéw, ktére mogg
utracié, zostalo sfinansowanych ze §rodkéw unijnych,
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wymagajacych trwalosci projektéw. Nikt nie przewi-
dziat Zadnych $rodkéw ostonowych na rozstanie sie
z pracownikami likwidowanych oddzialéw. Poza tym
utrata przychodu to brak pokrycia kosztéw statych,
ktére szpital ponosi na utrzymanie gotowosci. Dla
znacznej cze$ci szpitali powiatowych oznacza to gigan-
tyczne problemy.

Kwestia budzetowania szpitali zastuguje na odrebny
artykul. Tutaj wspomne tylko, ze budzetowanie po-
czatkowo bylo przewidziane tam, gdzie chciano wpro-
wadzi¢ system zabezpieczeniowy, niekonkurencyjny.
Dlatego miato ono dotyczy¢ czterech podstawowych
specjalnosci. Dla oddziatéw specjalistycznych miano
utrzymaé konkurencje, zwlaszcza ze tam jest ona jak
najbardziej potrzebna. Jednak ostateczna tre$¢ ustawy,
jak wida¢, odbiega od zatozen.

Czy ktokolwiek pamieta, dlaczego zlikwidowano
kasy chorych po dojsciu do witadzy SLD w 2001 r.?
Odpowiedz jest bardzo prosta — dlatego ze kasy wpro-
wadzono w sposéb nieprzygotowany i nieprzemys$lany,
za$ one same wzbudzaly powszechny sprzeciw spolecz-
ny. Obawiam si¢, ze wprowadzenie sieci w proponowa-
nej formie, zwlaszcza z systemem budzetowania, moze
przynies¢ podobny efekt. Politykom za$ przypomne
tylko, ze juz za péttora roku sg wybory samorzadowe,
za dwa lata europejskie, za dwa i p6t roku parlamentar-
ne i tak dalej. Teraz wielu, np. poset Andrzej Sosnierz,
narzeka, ze kasy chorych byly najlepszym modelem,
tyle ze juz nie da si¢ ich przywrécié. Oby to samo nie
spotkalo idei sieci ustug medycznych tylko dlatego, ze
jej wprowadzanie przypomina poruszanie si¢ stonia
w sktadzie porcelany.

Jak rozsadnie stworzy¢ siec

Pierwsza sugestig jest oddzielenie tworzenia sieci od
budzetowania, poniewaz polaczenie tych dwoch zmian
w jednym akcie prawnym powoduje wrecz patologiczne
efekty. Samo umiejscowienie w sieci nie moze dawac
doraznych korzysci finansowych. Miejsce w sieci ma
by¢ nobilitacja, szansg na strategiczny rozwoj, a nie
skokiem na kase kosztem innych podmiotéw.

Pierwsza sie¢ powinna by¢ siecig w duzej mierze
wirtualna, niewiazacg sie z warunkami finansowania.
Powinna wskazywaé, ze jezeli nie zajda zadne inne
okolicznosci (np. pogorszenie liczby i jako$ci udziela-
nych ustug czy zmiana wynikajaca z map potrzeb zdro-
wotnych), to oddzial, poradnia lub pracownia wejdzie
do ostatecznej sieci np. za trzy lata. Okres ten powi-
nien by¢ motywacja do podnoszenia jakosci ustug dla
oddzialéw wstepnie zakwalifikowanych do sieci. Po-
zwolilby on takze na weryfikacje niedoskonalych map
potrzeb zdrowotnych, aby na ich podstawie sprébowac
stworzy¢ pierwsza mape oddzialéw oparta nie na pro-
ponowanych zasadach, ale na rzeczywistych potrzebach
zdrowotnych pacjentéw, na potencjale, ale tez geografii
warunkujacej dostepnos¢ ustug.
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1) Czy ktokolwiek pamieta,
dlaczego zlikwidowano kasy
chorych po dojsciu do wtadzy
SLD w 2001 r.? Odpowiedz
jest bardzo prosta — dlatego
ze kasy wprowadzono
w sposOb nieprzygotowany
i nieprzemyslany?)

Kolejnym elementem tworzenia pierwszej sieci do-
celowej byloby upowaznienie wojewody do negocjacji
z podmiotami leczniczymi dotyczacych przeprofilo-
wania dziatalno$ci. Jezeli z map wynikataby koniecz-
no$¢ likwidacji okreslonego oddziatu w szpitalu X,
a w to miejsce utworzenia innego, to stwarzaloby to
mozliwosci ,,miekkiego” wygaszenia jednej dziatal-
noéci i uruchomienia innej. Taki proces, we wsp6l-
pracy z publicznym platnikiem (ktokolwiek by nim
byt), mogtby doprowadzi¢ do dostosowania struktury
miejsc udzielania ustug do obiektywnych potrzeb jesz-
cze przed uruchomieniem ostatecznej sieci. Sie¢ taka
z kolei powinna by¢ weryfikowana co kolejne cztery
lub pie¢ lat, na podstawie okresowych analiz potrzeb
zdrowotnych i jakosci udzielanych ustug, a wiec trans-
parentnych kryteriéw.

Budzetowanie samo w sobie jest jak najbardziej
wskazane. Juz teraz mozna wprowadzi¢ budzety tacz-
ne na wszystkie §wiadczenia, aby uzyska¢ informa-
cje, jakie jest rzeczywiste zapotrzebowanie na ustugi
konkretnych szpitali. Tak naprawde jednak dopiero
obserwacja tego, co jest wykonywane w szpitalach,
potaczona z analiza czasu oczekiwania na okre$lone
$wiadczenia, moze pokaza(, jakie powinny by¢ naktady
na okres§lone zakresy $wiadczefi, ktére w tej chwili sg
mocno historyczne. Istniejacy obecnie system odreb-
nego finansowania zakreséw ustug z umozliwieniem
przesuwania $rodkéw za zgoda NFZ powoduje jedynie
zaburzenia plynnosci funkcjonowania szpitali i hamo-
wanie ustug w niektérych zakresach oraz ich pompo-
wanie w innych, aby optymalnie wykorzysta¢ kontrakt.

Jaka jest recepta na sukces przy kazdej prébie zmia-
ny? Dobrze ja opisaé, wprowadzi¢ mickko, a nastepnie
obserwowac efekty i analizowa¢. Analizowaé, analizo-
waé, analizowa¢ — a nie decydowa¢ ad hoc w warszaw-
skich gabinetach. Inni tak robili, moze i my mogliby-
$my w taki spos6b sprébowac?

Maciej Biardzki

menedzer zdrowia 35



