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Wprowadzenie sieci szpitali miato zmieni¢ ochrone zdrowia na lepsze. Zapowiadano skrocenie
kolejek oraz kompleksowe podejscie do pacjenta.

Pomyst na zbudowanie systemu opartego na sieci
podstawowego zabezpieczenia szpitalnego ze skore-
lowana z nim opieka ambulatoryjng byl dobry. Moze
niektoére szczegdlowe mechanizmy wymagaty dopraco-
wania, jednak w mojej ocenie bylo to drobne dostraja-
nie, ktdre najlepiej przeprowadzaé w trakcie dziatania
systemu. Zaprojektowany podzial pieniedzy zaktadal
budzety poczatkowe wyliczane obiecujaco wg faktycz-
nych wykonar i cho¢ pominieto istotny element, jakim
jest weryfikacja wartosci §wiadczef, to start byt dobry.
Trudno powiedzieé, czy wprawil rzadzacych w za-
chwyt, czy wywolal przerazenie ogromem wdrozenia.
Okazalo sie bowiem, ze droga od projektu do realiza-
cji jest trudna. Agencja taryfikacji §wiadczef powinna
byta szybko podja¢ wyzwanie i opracowaé odpowiednie
wagi warto$ci §wiadczen. Jesli bowiem ryczalt i jego
sprawozdawanie ma okreslac stopiefi zaangazowania
$wiadczeniodawcy w realizacje zadania publicznego,
to wagi poszczegdlnych wykonan sg tu kluczowe. Nie-
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stety tak si¢ nie stalo. Dodatkowym mechanizmem
optymalizujacym mialo by¢ umieszczenie poradni spe-
cjalistycznych przy poszczegélnych profilach. Mialo to
sens przy zalozeniu, ze beda w nich zaopatrywani wy-
tacznie pacjenci, ktérych §wiadczenia sa $ci§le zwigzane
ze §wiadczeniami szpitalnymi. To znaczy, ze poradnie
przyszpitalne mialy sie zajmowad wylacznie kwalifika-
¢ja do leczenia stacjonarnego oraz opieka poszpitalng
w okre§lonym czasie. PéZniej kontynuacje leczenia mial
zapewni¢ zesp6l lekarza podstawowej opieki zdrowot-
nej (POZ). Ta czeé¢ planu nie zostala zrealizowana.
Nadal w poradniach sg pacjenci, ktérzy od lat korzy-
staja ze Swiadczen (czesto w celu tzw. przedluzenia re-
cepty), a kolejki do specjalistéw uniemozliwiaja zapew-
nienie biezacej opieki poszpitalnej.

Twardo na nogach stoi POZ, ktéra pomimo wielu
perturbacji systemowych ,,robi swoje”. Whrew pla-
nom nie przejeta koordynacji i zapewnienia dostepu do
$wiadczen specjalistycznych, a zapowiadane wzmoc-
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nienie roli zespotu lekarza rodzinnego utkneto w mar-
twym punkcie. Wszystko to ma wplyw na efekt dzia-
tania sieci szpitali.

Mniej szpitali w sieci mialo oznaczaé skoncentro-
wanie $rodkéw i dzieki koordynacji i kompleksowosci
doprowadzi¢ do zwiekszenia dostepnosci §wiadczen.
Nikt nie przewidywal, ze narastajacy problem braku
kadr medycznych osiggnie zenit wlasnie teraz. Szko-
da, ze tego nie przewidziano, bo mnie wydawalo sie
to oczywiste. Je$li bowiem dyrektor szpitala otrzymuje
budzet z bardzo watpliwa mozliwoscia jego zwieksze-
nia, to bedzie szukatl optymalizacji. Optymalizacji,
a czasem oszczedno$ci. Nie mijali sie z prawda ci, kt6-
rzy wskazywali na zmniejszenie iloéci realizacji droz-
szych $wiadczen. Trzeba podkresli¢, ze ma to wplyw
na kadre medyczng. W Polsce mamy bardzo dobrze
wyksztalconych specjalistéw, ktérzy uzyskali kwali-
fikacje po to, by je wykorzystywad. Brak mozliwosci
leczenia chorych z bardziej skomplikowanymi scho-
rzeniami (mdéwigc inaczej — drozszymi) nie zatrzyma
lekarzy w szpitalu. Niedobér lekarzy to takze wieksze
obcigzenie pracg pielegniarek i potoznych, co z kolei
$ciSle wigze sie z oczekiwaniami ptacowymi, ktérych
dyrektor szpitala wobec budzetowego sposobu finan-
sowania nie moze spetnié.

Pacjent zaczyna modelowa¢ system

Sytuacja staje sie trudna, bo chorzy w pierwszej
kolejnosci szukaja pomocy na szpitalnych oddziatach
ratunkowych (SOR). Tu zglaszajg sic w wiekszosci ci
pacjenci, dla ktérych przewidziano nocna i $wigtecz-
na pomoc medyczng. Braki kadrowe sprawiaja, ze
ta druga peka w szwach, a na SOR-ach wydtuza sie
czas oczekiwania. Zniecierpliwiony pacjent, widzgcy
niedomogi sieci i nieliczacy juz na skrécenie kolejek
czy kompleksowa opieke, szuka pomocy w prywat-
nych lecznicach. Cho¢ to czesto niebagatelny koszt, to
jednak dostepno$¢ znacznie wicksza. Niejednokrotnie
prywatne lecznice nie sa przygotowane organizacyjnie
na takie oblezenie. Czesto czas oczekiwania na porade
u specjalisty siega kilku tygodni. Nierzadko to ten sam
specjalista, ktéry pracuje w szpitalu. Jedni dzielg swoj
czas pomiedzy szpital a placéwke prywatng, inni ogra-
niczajg prace w publicznej ochronie zdrowia na rzecz
prywatnej. Podobne zjawisko zwigkszenia liczby $wiad-
czefi notuja prywatne szpitale. Rozwijajace sie systemy
abonamentowe oraz produkty kredytowe sprawiaja,
ze chorzy podejmujg leczenie poza publiczng ochrong
zdrowia. W zasadzie nic w tym zlego, jesli jednak wy-
nika to z niedomogdéw systemu gwarantowanego, to
stanowi jasny sygnal, Ze z ta gwarancja co$ jest nie tak.
Warto zwréci¢ uwage, ze réwnolegle coraz czesciej spa-
da wykorzystanie zasobéw szpitali. Szczegélnie zaso-
béw specjalistycznych, w ktére w ostatnich latach tak
inwestowano w nadziei na lepsze ,sprzedanie” ustug
platnikowi.
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Y3 Nadal w poradniach
przyszpitalnych s3 pacjenci,
ktorzy korzystaja z nich od lat
(czesto w celu tzw. przedtuzenia
recepty), a kolejki do specjalistow
uniemozliwiajg zapewnienie
biezacej opieki poszpitalnej??

Trzeba jednak jasno powiedzie¢, ze mamy sie¢ szpi-
tali. To z pewnoscig sie udalo, mozna nawet stwierdzic,
ze niedomogi projektu spychaja szpitale sieciowe na po-
zycje placéwek zapewniajgcych podstawowe Swiadcze-
nia dla tych, ktérych nie sta¢ na leczenie prywatne.

Utrudnione zadanie NFZ

Ptatnik coraz cze$ciej staje wobec niemozno$ci zre-
alizowania swojego zadania — zaptacenia. Brak srodkéw
na tzw. nadwykonania uzasadnia fake, ze przeciez od
poczatku zakladano, Zze ich nie bedzie. Jednak ro$nie
liczba rodzajéw §wiadczen szczegdlnie wrazliwych
spolecznie, stanowiacych kluczowy element zadowo-
lenia spotecznego. Wobec tego regulator co chwile
wylacza z budzetowego sposobu finansowania kolejne
$wiadczenia i nadaje szczegdlne uprawnienia kolejnym
grupom obywateli. Stusznie, tylko szkoda, ze bez do-
datkowych $§rodkéw. Narodowy Fundusz Zdrowia
w ramach instrumentéw, ktdérymi dysponuje, stara sie
szuka¢ pomysléw na agregowanie $wiadczen i tworze-
nie skoordynowanej opieki w okreslonych problemach
zdrowotnych. Czy jednak zmeczone funkcjonowaniem
w sieci szpitale udZwigna kolejne regulacje dokrecaja-
ce $rube i wyciskajace ostatnie rezerwy organizacyjne
i finansowe? Watpie. Dzisiaj NFZ jak powietrza po-
trzebuje pieniedzy. Zmniejszenie liczby placéwek nie
pomogto, lecz spowodowalo zwiekszenie obcigzenia
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szpitali sieciowych i nasilito dorzucanie im nowych
zadan. Dotychczas jednym z narzedzi podziatu $rod-
kéw bylo wykonanie §wiadczen — pienigdze (lepiej lub
gorzej) szty za pacjentem. Teraz nie idg wcale. Finan-
sowanie teraz jest i raczej sie nie zmieni. Wobec tego
NFZ moze tylko szukaé¢ kompromiséw, rozbudowy-
waé aparat kontroli i w miare mozliwo$ci poszukiwac
oszczedno$ci w postaci powstrzymywania zaplaty za
§wiadczenia rozliczane na odrebnych zasadach. Tu
o tzw. nadwykonania §wiadczeniodawcy walcza mie-
sigcami. Wszak nie powinno by¢ takich sytuacji, ze
leki gwarantowane ustawa o refundacji w programach
lekowych czy chemioterapii sa niedostepne. Co prawda
NFZ zapewnia, ze przekroczenia uméw w tym zakresie
zawsze pokrywa, ale czyni to po czasie, skazujac Swiad-
czeniodawce na strate w postaci kredytowania. Szpitali
na to nie staé, wiec mamy kolejki do programéw leko-

1) Jedni lekarze dzielg swoj czas
pomiedzy szpital a placowke
prywatng, inni ograniczaja
prace w publicznej ochrony
zdrowia na rzecz prywatnej’’
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wych, a umowy, ktére ich dotycza, opiewaja na kwoty
stanowiace znikomy utamek faktycznych potrzeb.

Czarny obraz szpitala w budowie

Jest w Polsce kilka szpitali, ktérych szumnie rozpo-
czeta budowa umarla na etapie muréw. Stojace szkielety
lub w czesci zagospodarowane obiekty nie maja wiele
wsp6lnego z pierwotnymi planami. Tak dzisiaj zaczy-
na wyglada¢ réwniez sie¢ szpitali. Nie oznacza to jed-
nak, ze z tej sytuacji nie ma wyjscia. Trzeba wréci¢ do
pierwotnego planu, zmodyfikowaé go odpowiednio
do dzisiejszej rzeczywistoéci i mie¢ odwage kontynu-
owaé. Tego, w mojej ocenie, nie da sie zrobi¢ bez do-
datkowych $rodkéw. Doswiadczenie wskazuje, ze kon-
centracja publicznych pieniedzy w sieci szpitali nie jest
wystarczajacym zabiegiem dla zwickszenia wydolnosci.
Oczywiscie jest potrzebna, by ewentualny wzrost na-
ktad6éw byt lepiej wykorzystany. Trzeba jednak dokon-
czy¢ reforme oparta na silnie rozbudowanej sieci POZ
skorelowanej z ambulatoryjna opieka specjalistyczng.
Trzeba urealni¢ wagi §wiadczen (tzw. wyceny) poprzez
ich wtasciwg taryfikacje oparta na faktycznych kosztach
wykorzystania zasobdéw. Wsparciem dla szpitali bedzie
uszczelnienie sieciowych poradni poprzez przeznaczenie
ich wylacznie dla pacjentéw przed hospitalizacja i po
wypisie ze szpitala. Wszystko wskazuje réwniez na to, ze
weryfikacji nalezy podda¢ niektére profile. Najlepszym
przykladem jest onkologia. Sie¢ szpitali onkologicznych
jest nam potrzebna i powinna mie¢ jasno zarysowane
miejsce w catosci systemu. To jedna z drozszych grup
$wiadczeni i jedna z najbardziej interdyscyplinarnych.
Wtasciwa koordynacja opieki nad pacjentami pomiedzy
pozostatymi profilami zoptymalizuje koszty, ale réwniez
zapobiegnie spadkowi wskaznikéw. Leczenie onkologicz-
ne jest tak drogie, ze niewielu chorych sta¢ (nawet przy
duzej zdolnosci kredytowej) na korzystanie z prywatnych
lecznic. Réwniez takich placéwek mamy niewiele, bo za-
soby szpitala onkologicznego sa bardzo drogie.

Wydaje sie, ze mury budowanego polskiego, pu-
blicznego, powszechnego szpitala, jakim jest sie¢, sto-
ja. W niekt6rych salach dzieki charyzmie dyrektoréw,
lekarzy i pielegniarek chorzy otrzymuja pomoc. Moz-
na wyczekad, przyzwyczaic¢ pacjentéw do tego stanu
i z czasem przedefiniowa¢ publiczng opieke zdrowotna.
Mozna nauczy¢ chorych, ze jest to medyczna pomoc
spoleczna. Mozna tez krok po kroku realizowa¢ pro-
jekt budowania publicznej stuzby zdrowia, w ktérej
okreslenie ,publiczna” oznacza zwickszenie §wiado-
mosci, wspotodpowiedzialnosci i wsp6tudziatu obywa-
teli w jej utrzymaniu. Wéwczas zwiekszenie sktadki
i wprowadzenie ubezpieczefi dodatkowych stanie sie
akceptowalne. Jest to jednak mozliwe wytacznie pod
warunkiem zdobycia zaufania pacjentéw. Zaufania,
ktére buduje sie poprzez spelnianie obietnic.

Rafat Janiszewski
Autor jest wtascicielem kancelarii doradczej.
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