Sie€ szpitali czy luzny zbidr placowek?
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Obys zyt
w ciekawych czasach

Tytutowe stwierdzenie w Chinach nie jest przystowiem, ale ciezkim przeklenstwem. Stato sie
ono aktualne jak nigdy dotad — szczeg6lnie w naszym kraju. Oznacza wprost, ze ciekawe czasy
sg najgorsze dla ich obserwatorow.
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sie¢ szpitali

Piszemy ten tekst po uplywie zaledwie kilku dni od
przyjecia przez rzad projektu ustawy o sieci szpitali,
a juz pojawily sie powody do niepokoju. Wedtug zato-
zef projektu w sieci znajda sie tylko te placéwki, ktdre
spetnia odpowiednie kryteria, co w sposéb jaskrawy
ktadzie kres dotychczasowej réwnosci publicznych
i prywatnych podmiotéw leczniczych wobec platnika.
Placéwki zakwalifikowane do sieci beda mialy zagwa-
rantowang umowe z NFZ, a po jego likwidacji z bu-
dzetem pafnistwa, pozostale juz nie.

Szpitale, ktére nie wejda do sieci, beda mogly star-
towal w konkursach na §wiadczenia, ktére nie beda
objete siecig. Wedtug ministra zdrowia, sie¢ szpitali ma
skroci¢ kolejki pacjentéw do lekarzy, a placowki me-
dyczne zyskaja dzieki niej zryczattowane finansowanie
raz na cztery lata. Gra idzie az o 91 proc. $rodkéw
przeznaczanych przez pafistwo na leczenie szpitalne. To
prawie 27 mld zl. Dla poréwnania — placéwki, ktdre
nie zostang przyjete do sieci, beda mogly si¢ ubiegad
o finansowanie w ramach oglaszanych konkurséw, tyle
ze tutaj do rozdysponowania beda niecale 3 mld z1.

Podziat na poziomy

Jednym z fundamentalnych zalozen reformy jest po-
dzial istniejacych placéwek na trzy poziomy podstawo-
we i cztery specjalistyczne.

Pierwszy z pozioméw podstawowych to male szpi-
tale powiatowe, w ktérych realizowane sa $wiadczenia
m.in. z zakresu chirurgii ogdlnej czy poloznictwa i gi-
nekologii. Na poziomie drugim mamy wigksze szpitale
powiatowe (w tym byle szpitale wojew6dzkie), ktdre
oprécz $wiadczen z nizszego poziomu oferujg takze
m.in. okulistyke, kardiologi¢ czy ortopedie. Wreszcie
poziom trzeci — wieloprofilowe placéwki specjalistycz-
ne, zazwyczaj o statusie wojewodzkim. Poza §wiad-
czeniami z dwdch nizszych pozioméw pacjenci moga
w nich liczy¢ réwniez na chirurgie naczyniows czy le-
czenie choréb ptuc i choréb zakaznych. Jesli za§ chodzi
o cztery poziomy specjalistyczne, to wyr6znione zostaly
tu placéwki pediatryczne, onkologiczne, pulmonolo-
giczne i ogélnopolskie.

Po pobycie w szpitalu pacjent bedzie mdgt kontynu-
owac leczenie w przychodni przyszpitalnej. Przy kaz-
dym szpitalnym oddziale ratunkowym ma powstaé
przychodnia zapewniajaca nocna, weekendowsg i §wia-
teczng opieke medyczng.

Rzadowy dokument spotkat si¢ z powszechng kry-
tyka $rodowiska medycznego. Sceptycznie do planu
odnidst si¢ tez wicepremier Jarostaw Gowin, ktéry na
posiedzeniu rzadu zglosil swoje votum separatum do pro-
jektu ustawy.

Nie wiadomo, jak potocza sie dalsze losy projektu
ustawy, ktéry zgodnie z zapowiedziami ma by¢ proce-
dowany w Sejmie juz w marcu.
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JJ Proponowany system opieki
szpitalnej z pewnoscia nie
bedzie stanowit sieci szpitali,
ale luzny i nieco przypadkowy
zbior placoéwek finansowanych
z budzetu panstwa?’

Co to jest ta ,sie¢ szpitali”?

Projekt ustawy zaklada utworzenie ,systemu pod-
stawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki
zdrowotnej” (tzw. system PSZ), ktéry w toku debaty
publicznej i prac nad dokumentem przyjeto sie nazy-
wal — nie wiadomo czemu — ,siecia szpitali”. Naszym
zdaniem nazwa ta jest catkowicie chybiona. System
opieki szpitalnej, ktory prawdopodobnie uksztattuje
sie po dyskusji w parlamencie, a nastepnie po uchwa-
leniu i wprowadzeniu ustawy w zycie, z pewnoscia nie
bedzie stanowit sieci szpitali, a jedynie luzny i nieco
przypadkowy zbiér placéwek finansowanych z budzetu
panstwa.

Czym powinna byé prawdziwa sie¢ szpitali?

Sie¢ szpitali mozna zdefiniowac¢ jako pewna struk-
ture, schemat lub grupe szpitali wsp6lpracujacych ze
sobg w celu skoordynowania i zapewnienia szerokiego
zakresu ustug medycznych dla lokalnej spotecznosci.
Taka sie¢ szpitali lub inna struktura opieki zdrowotnej
sktada sie zazwyczaj z co najmniej dwoch podmiotéw
wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza, nalezacych do
tego samego organu tworzacego albo finansowanych
lub zarzadzanych na podstawie umowy przez scentrali-
zowang organizacje zewnetrzng na poziomie lokalnym
lub regionalnym.

W wielu krajach europejskich — w tym w Polsce —
i w USA obserwujemy coraz wiekszy rozdzwiek mie-
dzy wciaz rosnacymi liczbami i kosztami udzielanych
$wiadczen medycznych z jednej strony a coraz bardziej
oszczedna polityka platnikéw, skutkujaca zmniejsza-
niem sie przychodéw lecznic — z drugiej. W konse-
kwencji sasiadujace ze sobg szpitale w sposéb natural-
ny zmierzajg do kooperacji, ktérej celem jest przede
wszystkim optymalizacja dziatalno$ci operacyjne;j
poprzez oferowanie szerokiego wachlarza §wiadczen
zdrowotnych przy jednoczesnym minimalizowaniu
kosztéw leczenia pacjentdw, poprawie jakosci opieki
medycznej, a przede wszystkim unikaniu powielania
ustug oferowanych na danym terenie. Przyktadowo,
w USA i w Wielkiej Brytanii wspdtpracujace ze sobg
szpitale moga konsolidowac niektére ustugi w jednej

menedzer zdrowia 19



placéwece, co pociaga za soba niekiedy koniecznosé
podrézowania pacjentéw miedzy szpitalami, jezeli
konkretne $wiadczenia medyczne nie sa juz oferowane
w lokalnej lecznicy. Przy wspélczesnym rozwoju infra-
struktury transportowej nie stanowi to jednak istotne-
go utrudnienia.

O dziwo, takie sieci szpitali istnieja juz w Polsce, ale
na razie sg one dalece niedoskonale w swej strukturze.
Wsrod przyktadéw minisieci mozna wymienic¢ szpitale
powiatowe nalezace do tego samego podmiotu two-
rzacego, lecz zlokalizowane w réznych miejscach (np.
PPZOZ w Rydultowach i Wodzistawiu Slqskim), albo
weczesniej polaczone organizacyjnie z zupelnie innych
powodéw szpitale marszatkowskie (np. COPERNICUS
Podmiot Leczniczy Sp. z 0.0. w Gdansku lub Szpita-
le Wojewé6dzkie w Gdyni Sp. z 0.0.). EMC Instytut
Medyczny SA, najwickszy w Polsce wiasciciel szpitali
i przychodni na rynku prywatnych ustug medycznych,
moze stanowi¢ przyklad sieci szpitali z prawdziwego
zdarzenia, w szczegdlno$ci na terenie wojewddztwa
dolnoslaskiego.

Beata Matecka-Libera

przewodniczaca Parlamentarnego
Zespotu ds. Zdrowia Publicznego,
zastepca przewodniczgcego sejmowe;j
Komisji Zdrowia i postanka na Sejm RP
z ramienia Platformy Obywatelskiej
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Sieci sprzeciwiaja sie pacjenci, lekarze, zwiazkowcy,
pracodawcy i samorzadowcy. Ktéra grupa jest przychyl-
na? Tylko ekipa rzadzaca. | to podzielona, bo z gtosem
sprzeciwu wicepremiera Gowina. Jaki jest cel tworzenia
sieci szpitali? Jezeli zatozymy, ze szpitale, ktore beda
w systemie nowego tworu, maja poprawi¢ dostepnos¢
ustug dla pacjentéw oraz zapewni¢ kompleksowosé, to
kryteria doboru sg zupetnie chybione. Nie ma bowiem
wazniejszego parametru niz ocena jakosci Swiadczonych
ustug oraz efektywnos¢ leczenia i zarzadzania. Nieste-
ty, to wtasnie szpitale najbardziej kosztowo efektywne,
takie jak monospecjalistyczne czy wykonujace zabiegi
jednodniowe, nie mieszczg sie w zakresie parametru,
jakim jest ocena jakosci Swiadczonych ustug i efektyw-
nosc¢ leczenia i zarzadzania. Juz teraz dochodzi do sytu-
acji, ze aby sprosta¢ wymogom okresSlonym w ustawie,
taczy sie rozne szpitale, czasem nawet odlegte nie tylko
profilowo, lecz takze lokalizacja, po to tylko, by wpisa¢
sie na liste szpitali w sieci. taczy sie tez czasem szpital
o dobrej renomie i sprawnie zarzadzany ze szpitalem
w ztej kondycji finansowej, by stworzy¢ nowa jednostke.
Sie€ szpitali nie jest tez oparta na wskaznikach epidemio-
logicznych, a to wtadnie z nich jasno wynika, ze najwiek-
sze wyzwania zdrowotne to schorzenia uktadu krazenia
oraz demografia, czyli starzejace sie spoteczenstwo.
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Przyktady sieci za granica

Niemieckie HELIOS Kliniken s3 jedng z najwiek-
szych europejskich sieci szpitali, skupiajaca ponad sto
placéwek medycznych, w tym: 7 szpitali wielospecja-
listycznych, 72 tzw. centra (o$rodki) zdrowia, 18 tzw.
centréw prewencyjnych i 14 placéwek opiekuniczych,
oferujacych wspélnie wszechstronng i skoordynowang
opieke medyczna. Tylko dwa berlifiskie szpitale na-
lezace do tej grupy dysponuja tacznie ok. 1500 16z-
kami, oferujac szeroki pakiet $wiadczefi medycznych
w 31 specjalno$ciach (HELIOS Hospital Berlin-
Zehlendorf — 507 t6zek na 7 oddziatach szpitalnych,
HELIOS Hospital Berlin-Buch — 1000 16zek na 24 od-
dzialach szpitalnych).

Nuffield Health jest dzisiaj w Wielkiej Brytanii naj-
wiekszym operatorem medycznym typu non profit (od-
powiednik polskiej organizacji pozytku publicznego),
zarzadzajacym 31 szpitalami i 111 Fitness & Wellbeing
Gyms (osrodki regeneracji i odnowy biologicznej). Na-
tomiast Spire Healthcare plc jest druga pod wzgledem
wielkos$ci brytyjska siecia prywatnych placéwek, oferu-

Czy wyciagnieto z tego wnioski? Oczywiscie,
ze nie. Do tak zwanego podstawowego zabez-
pieczenia nie wpisuja sie ani osrodki sercowo-
-naczyniowe, ani geriatria, ktére to powinny
miec€ znaczace miejsce wtasnie ze wzgledu na
zachorowalnosé. Dlaczego nie zostaty wyodreb-
nione, tak jak np. onkologia czy pulmonologia?
Jesli przyjmiemy wariant prezentowany przez mini-
stra, z ktérego wynika, ze do sieci wejda wtasciwie
wszystkie szpitale i 91 proc. srodkéw finansowych be-
dzie przekazywane w formie ryczattu, to rodzi sie py-
tanie, po co to wszystko i komu to ma stuzy¢. Komu?
Bo pacjentowi na pewno nie. Nie jest bowiem mozliwe
poprawienie dostepnosci Swiadczonych ustug w mo-
mencie, gdy ok. 400 placéwek nie dostanie kontraktu.
Taka wtasnie liczba szpitali szacunkowo jest poza sie-
cig bez statego kontraktu, a moze jedynie wystarto-
wac w konkursie i walczy¢ o pozostate 9 proc. Przeciez
jasne jest, ze wiele szpitali w tej sytuacji upadnie lub
bedzie Swiadczy¢ ustugi prywatnie, bez wsparcia $rod-
kéw publicznych. Czy takie rozwigzanie wptynie na pod-
niesienie zdrowotnosci spoteczenstwa? Na pewno nie.
Nie dostrzegam argumentéw motywujacych szpitale,
ktore beda miaty zapewniony czteroletni ryczatt. Nic
nie wskazuje na to, zeby placowki podnosity jakos¢
ustug. Czy beda wykonywaty nowoczesne, innowacyj-
ne, a wiec i kosztowne procedury? Zdecydowanie nie.
Obraz, jaki rysuje sie po wprowadzeniu tej ustawy, to
upadtosé kilkuset szpitali, wydtuzone kolejki, ok. 20 tys.
pracownikéw medycznych, ktérzy beda poszukiwaé no-
wego miejsca pracy i szpitale prywatne leczace tylko od-
ptatnie. Jednym stowem — chaos i zamieszanie.
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dla pacjentow )

jaca szeroki pakiet $wiadczefi zdrowotnych. Zarzadza
ona na terenie Wielkiej Brytanii 38 prywatnymi szpita-
lami, 10 klinikami, 2 specjalistycznymi centrami opie-
ki medycznej oraz centrum sportowo-rehabilitacyjnym.

W USA od lat obserwujemy trend tworzenia sieci
szpitali, zwanych tam potocznie taficuchami szpitali
(hospital chains), poprzez ich konsolidacje, bez wzgle-
du na to, czy sg organizacjami typu non profit czy for
profit. W 2011 r. ok. 60 proc. amerykanskich szpitali
bylo zintegrowanych w sieciach. Wsrdd najwiekszych
taficuchéw szpitali w USA mozna wymieni¢ m.in. Ho-
spital Corporation of America (for profit) — skupiajacy
ponad 160 szpitali, Ascension Health (0% profit) — ta-
czacy ponad 100 lecznic i Tenet — posiadajacy ponad
70 szpitali. Réwniez tzw. szpitale publiczne (odpowied-
nik polskich szpitali samorzgdowych — powiatowych
— o liczbie ok. 100 tézek) tacza sie w taficuchy, jednak
o mniejszej liczbie ,,ogniw” (§rednio 3,2 szpitala w tan-
cuchu). Sa to sieci lokalne, ktére moglyby stanowié
dobry wzér do nasladowania w Polsce.

Najwazniejsze — zredukowaé koszty

Czego, opréocz wspOlpracy majacej na celu skoordy-
nowanie i zapewnienie szerokiego zakresu ustug me-
dycznych dla lokalnej spotecznosci, oczekiwaliby$my
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) Od sieci szpitali w Polsce oczekiwalibysmy
przede wszystkim redukcji kosztow
inwestycyjnych i operacyjnych, co pozwolitoby
przesunac srodki na finansowanie Swiadczen,
a to z kolei zwiekszytoby ich dostepnos¢
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od sieci szpitali w Polsce? Przede wszystkim redukcji
kosztéw inwestycyjnych i operacyjnych ponoszonych
przez szpitale lub ich organy tworzace, co pozwolilo-
by przesunac zaoszczedzone $rodki na finansowanie
$wiadczefy, a to z kolei w znacznym stopniu zwiekszy-
toby ich dostepnos¢ dla pacjentéw.

Najdrozszymi elementami szpitali (zaréwno w okre-
sie budowy — inwestycyjnymi, jak i w okresie eksplo-
atacji — operacyjnymi) sg obszary zwigzane z funkcjami
zabiegowymi, takie jak bloki operacyjne, zespoly po-
rodowe, centralne sterylizatornie oraz oddzialy aneste-
zjologii i intensywnej terapii. Niestety, sie¢ zapropo-
nowana przez Ministerstwo Zdrowia w zaden sposéb
nie wplynie na redukcje tych kosztéw, poniewaz juz
szpitale zakwalifikowane do pierwszego poziomu we-
dtug zalozefi ustawy moga spetnia¢ funkcje zabiegowe.
Malo tego, moga mie¢ tylko jeden oddziat zabiegowy
(np. chirurgie ogélna), dla ktérego bedzie konieczna
budowa bloku operacyjnego oraz uruchomienie od-
dziatu anestezjologii i intensywnej terapii (sterylizacje
mozna zleci¢ w ramach outsourcingu). Czyz nie jest to
niepotrzebna rozrzutno$¢ i marnotrawstwo?

Innym powodem zbyt wysokich kosztéw operacyj-
nych ponoszonych przez szpitale sg koszty osobowe,
zwigzane gléwnie z brakiem na rynku kadry lekarskiej
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i konieczno$cig oferowania lekarzom bardzo korzyst-
nych stawek wynagrodzenia (czesto przewyzszajacych
rynkowe) — i tu znéw: szczegélnie w specjalnosciach
zabiegowych.

Czy istnieje model sieci szpitali, ktéry mogltby po-
taczy¢ koordynacje funkcjonowania szpitali w ramach
sieci, zapewnienie szerokiego zakresu ustug medycz-
nych dla lokalnej spoleczno$ci oraz zmniejszenie kosz-
téw funkcjonowania szpitali, a tym samym zwigkszenie
$rodkéw na Swiadczenia medyczne?

Jak wskazuja doswiadczenia innych krajow, szpi-
tal — celem bilansowania sie i generowania §rodkéw
na ewentualne dalsze inwestycje (w tym inwestycje
odtworzeniowe w budynki oraz w sprzet i aparature
medyczng) — powinien zabezpiecza¢ swoim dziataniem

Roman Kolek
wicemarszatek wojewodztwa opolskiego

W mojej ocenie sie¢ szpitali regionalnych
powinna powsta¢ w regionach, a sie¢ specjali-
stycznych placéwek medycznych o zasiegu po-
nadregionalnym, krajowym, powinna by¢ opracowywa-
na przez Ministerstwo Zdrowia.

Obecnie trwajaca dyskusja i dtugie procedowanie
projektu ustawy o sieci dowodzi, moim zdaniem, ze nie
ma dobrego wzorca do tworzenia rzetelnych kryteriow
kwalifikacji poszczegblnych szpitali. Zgadza sie, ze nie
nalezy doprowadza¢ do rozdrabniania poszczegélnych
oddziatow na podspecjalnosci. Wrecz odwrotnie: na-
lezy dazy¢ do koncentracji, angazujac lekarzy waskich
specjalnosci medycznych w funkcje konsultanckie na
oddziatach o szerszym zakresie kompetencji. Konieczne
jest pozostawienie odrebnych oddziatow tam, gdzie dla
uzyskania kwalifikacji i specjalizacji, z punktu widzenia
dostepnosci i potrzeb regionalnych, jest to uzasadnio-
ne. Uwazam, ze spojrzenie regionalne na siec jest lepsze
i moze wywotywac zdecydowanie mniej kontrowersji
anizeli rozwigzanie proponowane przez Ministerstwo
Zdrowia.

Utrwalenie mapy sieci na cztery lata wydaje sie zby-
teczne. Mozna sobie wyobrazi¢ sytuacje, w ktérej zacho-
dza w tym czasie zmiany kwalifikujace szpital do innej
grupy. Przyczyn moze by¢ wiele. Cho¢by oczekiwane
i pozadane konsolidacje szpitali, dzieki ktorym zmieni
sie pozycja potaczonej jednostki. Nalezy takie mozliwo-
Sci przewidzie¢ w ustawie.

Skoncentrowanie w szpitalach dziatalnosci szpitalnej,
ambulatoryjnej oraz rehabilitacyjnej jest by¢é moze ja-
kim$ rozwigzaniem, ale nie wolno zapominag, ze wpro-
wadzone przed wielu laty rozwigzanie wyodrebniajace
AOS i rehabilitacje ze szpitali byto nastepstwem doko-
nujacych sie restrukturyzacji, tworzenia nowych dzia-

Fot. Archiwum
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obszar zamieszkaly przez 200-250 tys. oséb. W Polsce
jeden szpital przypada $rednio na ok. 50 tys. miesz-
kaficéw, a szpitale sa czasami oddalone od siebie o...
10-30 km.

Propozycje zmian

W zwiazku z powyzszym w trakcie prac i dyskusji
nad ,siecia szpitali” (,Menedzer Zdrowia” nr 6-7/2016
oraz nr 8/2016) proponowali§my:

* podzielenie kraju na obszary o liczbie ludno$ci zblizo-
nej do 200-250 tys. (potaczone 3—4 powiaty);

* wytypowanie na tak zdefiniowanym obszarze jedne-
go tzw. szpitala regionalnego (z dzisiejszych 3—4 szpi-
tali powiatowych), ktéry posiada SOR i minimum
podstawowe oddzialy przypisane dzisiaj szpitalowi

talnosci przez wykwalifikowane, kompetentne
zespoty ludzkie. Dzi$ raczej nalezatoby szukac
szansy w silniejszym powiazaniu tych dziatal-
nosci ze szpitalami, a nie tworzeniu nowych,
konkurujacych struktur. Mamy zbyt mate zasoby
kadrowe, zeby tak marnowac sity i srodki. Jak
nad tym wszystkim zapanowac, jesli nie ma zwiekszenia
finansowania?

Jestem zwolennikiem rzeczywistego oparcia sie na
mapach potrzeb zdrowotnych, a nie na modelu rejestro-
wym i budowania sieci wedtug nowych, wymyslonych
kryteriow, ktére nigdy nie beda tak dobre jak obraz wy-
znaczony przez mapy potrzeb i opracowane regionalne
priorytety zdrowotne.

Co do zmiany sposobu finansowania na ryczattowy,
to — obserwujac aktualna sytuacje polityczng —z propo-
nowanym modelem nie da sie dyskutowac. Nie jestem
zwolennikiem prostego budzetowania, ale w okresle-
niu potaczonej wartosci kontraktu na grupe Swiadczen
szpitalnych i ambulatoryjnych Swiadczen specjalistycz-
nych mozna upatrywac szansy. Szansa ta moze by¢
tym wieksza, im rozsadniej organizatorzy i inspiratorzy
podejda do zmian — podniesienia roli i wyceny Swiad-
czeh ambulatoryjnych tak, zeby warto byto przesunac
Srodek ciezkosci opieki na ,,srodowisko”. Konsekwencja
tego jest wyrazne wskazanie, ze celem zmian jest takze
ograniczenie liczby hospitalizacji, a dzieki temu wptyw
na koszty systemu ochrony zdrowia. Dopéki jednak be-
dziemy utwierdza¢ spoteczenstwo w przekonaniu, ze nie
zmieni sie dostep do hospitalizacji, tym bardziej nasz
gtos bedzie mato wiarygodny.

Trzeba zadbaé, aby dla pacjentéow byto jak najbez-
pieczniej, i wprowadzac takie rozwiazania, ktére zabez-
piecza wtasnie ich interes. Mam nadzieje, ze w trakcie
prac parlamentarnych nad ustawg o sieci szpitali be-
dzie mozna jeszcze wprowadzi¢ racjonalne zmiany. Licze
w tej sprawie na wspbtprace z parlamentarzystami.
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powiatowemu (interna, chirurgia, potoznictwo i gine-
kologia, neonatologia, pediatria, anestezjologia i in-
tensywna terapia) oraz pelne zaplecze diagnostyczne
i przyszpitalne poradnie specjalistyczne. Kryteria wy-
boru to przede wszystkim: posiadanie w strukturze
SOR, jako$¢ ustug, stan wyposazenia w sprzet i apa-
rature medyczng oraz stopieni dostosowania budyn-
kéw i pomieszczeni — w szczegblnosci: bloku opera-
cyjnego, zespotu porodowego, oddziatu anestezjologii
i intensywnej terapii oraz centralnej sterylizatorni —
do wymagan okre§lonych przepisami prawa;
przeksztalcenie pozostatych szpitali powiatowych, zlo-
kalizowanych w tak zdefiniowanym obszarze, w tzw.
szpitale pierwszego kontaktu, ktére nie posiadatyby
oddzialéw zabiegowych, a jedynie zachowawcze (in-
terna, geriatria, oddzialy pielegnacyjno-opiekuscze,
oddzialy opieki paliatywnej itd.) oraz dysponowatyby
podstawowym zapleczem diagnostycznym i catodo-
bowym ambulatorium chirurgicznym, a dodatkowo
$wiadczylyby ustugi w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
oraz nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej.
Wprowadzenie powyzszego systemu organizacji
lecznictwa szpitalnego na poziomie powiatéw:

* zoptymalizowatoby dystrybucje $rodkéw publicz-
nych oraz — co najwazniejsze — zwickszytoby przy-
chody szpitali regionalnych poprzez konsolidacje
kontraktéw ,zabiegowych” z 3—4 szpitali, co z kolei
pozwolitoby na osiggniecie rentownosci oddziatéw
szpitalnych, w szczeg6lnosci zabiegowych oddziatéw
szpitalnych;

zapobiegloby wystepujacym na rynku brakom perso-
nelu lekarskiego w specjalnosciach zabiegowych oraz
w anestezjologii i intensywnej terapii, przy jednocze-
snym obnizeniu presji w zakresie ich wynagrodzef;
ograniczytoby o ok. 66—75 proc. (jeden z 3—4 szpi-
tali) niezbedne naklady inwestycyjne, potrzebne na
dostosowanie szpitali do wymagan okreslonych prze-
pisami prawa, w szczegdlnoéci poprzez ograniczenie
liczby kapitatochlonnych komérek organizacyjnych,
takich jak blok operacyjny, zespét porodowy, oddzial
anestezjologii i intensywnej terapii i centralna stery-
lizatornia, a wiec zlikwidowaloby wszystkie gtéw-
ne problemy, z jakimi borykaja si¢ dzisiaj szpitale,
zwlaszcza powiatowe i tzw. wojewddzkie, funkcjonu-
jace w bylych miastach wojewddzkich.

Politycy lubia obiecywac¢

Nikt ci, obywatelu, nie da tyle, ile polityk naobie-
cuje. Zapewne dlatego rézne plany, strategie czy pro-
gramy przestaja robi¢ na nas jakiekolwiek wrazenie,
szczegllnie gdy mimo przeprowadzonych wczesniej
konsultacji spotecznych, merytorycznych dyskus;ji §ro-
dowiskowych i gorgcych sporéw na argumenty, a takze
wobec spotecznych inicjatyw lub po prostu w obliczu
sugerowanych dobrych i sprawdzonych przyktadéw
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)} Jak wskazujg doswiadczenia
innych krajow, szpital powinien
zabezpieczac swoim dziataniem
obszar zamieszkaty przez
200-250 tys. 0s6b. Tymczasem
w Polsce jeden szpital
przypada Srednio na ok. 50 tys.
mieszkahcow??

wzietych prosto z zycia — politycy pozostaja glusi na
otoczenie i nadal z uporem wartym lepszej sprawy for-
suja swoje jedynie stuszne rozwiazania.

Kiedy jednak polityk zbyt duzo naobiecuje, a potem
albo niewiele zrobi, albo — co gorsza — z jego obietnic nic
nie wyjdzie, rozczarowanie jest jeszcze wigksze niz obiet-
nice. A wtedy cytowane na poczatku powiedzenie przy-
pisywane Konfucjuszowi nabiera realnych ksztattéw.

»Sie¢ szpitali” zaproponowana w projekcie ustawy
0 utworzeniu systemu podstawowego szpitalnego za-
bezpieczenia §wiadczen opieki zdrowotnej przypomi-
na znany z historii model ochrony zdrowia sowieckie-
go komisarza Siemaszki, ktérego gléwnymi cechami
byly silna centralizacja i hierarchizacja uktadu orga-
nizacyjnego oraz finansowanie z budzetu centralnego.
Juz sama wprowadzana obecnie zmiana nazewnictwa
z ,ochrony zdrowia” na ,;stuzbe zdrowia” kojarzy sie

z systemem sprzed 1989 r.
Krzysztof Czerkas, Piotr Magdziarz
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