Zamiast zlikwidowac kolejki do AOS postanowiono
zlikwidowac... AOS

SPECJALISCI Z PISTOLETEM
PRZY SKRONI

W zgietku wielkich zapowiedzi gruntownej reformy i szczagtkowych rozwigzan legislacyjnych pod-
mioty udzielajgce Swiadczeh ambulatoryjnych nie przestaja sie zastanawiac nad swojg przysztoscia.
O ile ustawa o sieci szpitali zdefiniowata porady poszpitalne, o tyle losy poradni specjalistycznych
nadal nie s3 do konca znane. A to musi budzi¢ niepokdj i w duzej mierze uzasadnione pytanie o po-
wod tego milczenia. Czy nie chodzi o skrywany (dosé nieudolnie) plan likwidacji AOS? Czy to plan
naprawczy, czy przeciwnie: plan destrukcji? Prezentujemy analize Rafata Janiszewskiego.
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POWIEDZMY WPROST: PRZYCZYNA KRYZYSU AQS
TKWI W NIEWLASCIWYM 1 ZBYT NISKIM

FINANSOWANIU PORAD SPECJALISTYCZNYCH

Cho¢ w licznych przekazach i projekcie ustawy
o podstawowej opiece zdrowotnej méwi sie o rychtej,
wielkiej zmianie polegajacej na ,oddaniu” zadan z za-
kresu AOS lekarzom POZ, to na razie mamy sporo ku-
rzu i nawet jednego promyka §wiatta. Nie przekonuje
mnie argument, ze minister zdrowia nie zrobi niczego,
czego nie zaakceptuje $rodowisko lekarzy rodzinnych.
Nie mam tez pewno$ci, ze przygotowany pomyst na or-
ganizacje opieki ambulatoryjnej rozwiaze najwazniejsze
problemy. No wtlasnie, jakie to problemy?

Kolejki

W zasadzie na pierwszym miejscu mozna wymie-
ni¢ kolejki. Do specjalisty nadal czeka sie zbyt dtugo,
szczegOlnie na pierwszg wizyte. Bynajmniej nie jest to
problem niemoznosci zorganizowania dostgpu do zaso-
béw swiadczeniodawcoéw. Powiedzmy wprost: przyczy-
na tkwi w niewlasciwym i zbyt niskim finansowaniu
porad specjalistycznych. Trzeba réwniez uczciwie przy-
znaé, ze spora cze$¢ pacjentéw bedacych pod opiekg
lekarzy specjalistéw wecale tego nie wymaga. Co zatem
nie zadzialalo? Konsekwencja w egzekwowaniu regut

Grzegorz Byszewski

zastepca dyrektora Centrum
Monitoringu Legislacji
przy Pracodawcach RP

Na poczatek zmieni sie niewiele.
W gestie szpitali przejda wizyty
przedoperacyjne i pooperacyjne.
Tylko i az tyle, bo szpitale sg po prostu nieprzygoto-
wane do przejecia wszystkich pacjentow dzisiejsze-
go AOS w krétkim terminie. Nie majg pomieszczen,
kadry, sa niedobory sprzetowe. Nie bedzie mozna
tak po prostu, z dnia na dzien przenies¢ milionow
pacjentéw z obecnych przychodni do przyszpitalnych.

Wielka niewiadomg pozostaje, ile pieniedzy zo-
stanie przeznaczonych na obecnie prowadzone
przychodnie specjalistyczne. Mozemy méwi¢ o wa-
riantach optymistycznym i pesymistycznym. W tym
pierwszym moze sie okazac¢, ze resort potapie sie, ze
nie mozna ot tak obcig¢ finansowania i pozostawic
pacjentéw na lodzie. W tym drugim — beda ciecia
i to drastyczne. To bytaby bardzo zta wiadomos¢ dla
pacjentéw, bo zostaliby zmuszeni do optacania wizyt
i kosztéw leczenia z wtasnej kieszeni.
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systemu. Wszak obecna regulacja jasno opisuje Sciezke
pacjenta i zasady korzystania z porad specjalistycznych.

W pierwszej kolejnosci pacjent kierowany jest przez
lekarza POZ do specjalisty w celu ustalenia diagno-
zy. Lekarz w poradni, udzielajac czasem kilku porad,
realizuje $wiadczenie, na ktérego koszt sktadajg sie
niezbedne badania diagnostyczne oraz ustalenie roz-
poznania. Wynikiem takiej kompleksowej porady jest
wydanie informacji dla lekarza POZ, dzigki ktérej ten
bedzie mégl kontynuowad leczenie lub podja¢ wskaza-
ne przez specjaliste inne dziatania.

Wystawienie takiego dokumentu wiaze si¢ jedno-
cze$nie z rozliczeniem z platnikiem stosownego, wyzej
wycenionego $wiadczenia w AOS. Pacjent wraca zatem
do lekarza rodzinnego, a ten — w zaleznosci od zalecenn
specjalisty — albo kieruje go pod stata opieke poradni,
albo podejmuje sie prowadzi¢ leczenie z uwzglednie-
niem otrzymanej konsultacji. Taka $ciezka, zapisana
w zarzadzeniach prezesa NFZ, zapewnia pacjentowi
mozliwos¢ ewentualnego wyboru lekarza specjalisty.
Jednak najczesciej tak sie nie dzieje. Chorzy skierowani
przez lekarza rodzinnego pozostaja na lata w poradni,
a opatrznie rozumiana definicja pacjenta pierwszora-
zowego i kontynuacji leczenia pozwala poradniom na
udzielanie kolejnych porad bez kolejki.

Zamiana rol

W efekcie pacjenci kontynuujacy leczenie u tego sa-
mego specjalisty majg ustalane $ci$le okre§lone terminy
udzielania kolejnych porad, a miedzy tymi wizytami
zglaszaja sie po ,przedtuzenie recepty”. Nie ma zatem
zbyt wiele miejsca dla pacjentéw pierwszorazowych
i spora ich cze§¢ wraca do lekarza rodzinnego, ktéry
stara sie prowadzi¢ leczenie. W to wszystko nalezy
jeszcze wlaczy¢ problem dostepnosci diagnostyki, kté-
ra dzielona jest miedzy lekarza POZ a specjalistyke.
W jednym i drugim przypadku poziom finansowania
niejednokrotnie jest zbyt niski. Specjalista, aby sfinan-
sowal niezbedne badania, sprawozdaje, a czasem tez
realizuje kolejne porady, za$ lekarz POZ positkuje sie
skierowaniem pacjenta do szpitala w nadziei, ze tam
zostang wykonane badania.

Wyglada na to, ze doszto do zamiany grup pacjentéw
i ci, ktérzy powinni korzystac z porad specjalistycznych,
obciazaja POZ, a chorzy mogacy kontynuowac leczenie
u lekarza rodzinnego tkwia w AOS. Rosnie grupa korzy-
stajacych z leczenia poza systemem, bo prywatnie dostep-
no$¢ diagnostyki i lekarzy jest wystarczajaca. Z takiego
stanu rzeczy nikt nie jest zadowolony, a jako gtéwna
przyczyne wskazuje sie zbyt malo pieniedzy przeznacza-
nych przez NFZ na finansowanie §wiadczen. Fakt — naj-
prosciej niedomogi w zarzadzaniu przykry¢ odpowiednio
grubg kolderka pieniedzy, jednak tych w zasadzie nie
mamy. Platnik coraz czesciej zajmuje si¢ kreowaniem po-
lityki zdrowotnej, a coraz rzadziej sprawuje nadzor nad
jakoscia i prawidfowoscig realizacji $wiadczefi.
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WYGLADA NA TO, ZE DOSZLO DO ZAMIANY
GRUP PACJENTOW I CI, KTORZY POWINNI = -
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KORZYSTAC Z PORAD SPECIALISTYCZNYCH, &=

0BCIAZAJA POZ, A CHORZY MOGACY KONTYNUOWAC
LECZENIE U LEKARZA RODZINNEGO TKWIA W A0S

Plany

W tej trudnej sytuacji, gdy tak naprawde drepczemy
w miejscu, pojawia sie koncepcja gruntownej przebu-
dowy systemu finansowania $wiadczen na system naro-
dowy, socjalny, spoteczny i powszechny. System oparty
na budzetach przydzielanych na realizacje zadania pu-
blicznego, jakim jest ochrona zdrowia. Funkcjonujace
w rynkowych warunkach poradnie specjalistyczne nie
pasuja do modelu narodowej stuzby zdrowia, zatem
zalozenia reformy wskazuja na przekazanie budzetu
przeznaczonego na specjalistyke lekarzom rodzinnym.
Koncepcja ta, choé tylko zasygnalizowana, nieokre-
slona w szczegblach, moze by¢ zrealizowana w rézny
spos6b. Kazdy z nich bedzie miat nadrzedny cel — ra-
cjonalizacje wydatkéw na AOS.

Nie bedzie jednak mozna tego dokonaé tak prostym
ruchem jak zlikwidowanie poradni specjalistycznych,
bowiem ogromna masa pacjentéw bedacych (stusznie
czy nie) pod ich opieka nie znajdzie swojego miejsca
w POZ, a ta nie podota ogromnej pracy polegajacej
na ponownej ocenie zasadno$ci opieki specjalistyczne;.
Mozliwosci finansowania §wiadczefi prywatnie rowniez
sg zbyt mate, aby liczy¢ na to, ze likwidacja AOS spo-
woduje, ze spora cze$¢ pacjentéw zdecyduje sie pozo-
sta¢ pod opieka dotychczasowego specjalisty, ale w jego
gabinecie prywatnym.
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Dariusz Putawski
wtasciciel Centrum Medycznego Alcor

Spéjrzmy na sprawe oczyma pacjenta i rozwaz-
my warianty optymistyczny i pesymistyczny. W tym
pierwszym szpitale zostang dofinansowane i dodat-
kowe pienigdze przeznacza na rozbudowe zaleznych
od siebie poradni z zakresu AOS. Te stang sie dzieki
temu konkurencyjne wobec dzisiejszych — prywat-
nych w duzej mierze — przychodni specjalistycznych.
| to bedzie problem wtascicieli prywatnych przychod-
ni —zamykac czy nie zamykac — a nie pacjentow.

Jest i wariant pesymistyczny. Poradnie prywatne
beda miaty coraz wiekszy problem z zakontraktowa-
niem Swiadczen z publicznym ptatnikiem, a szpitale
nie dostang dodatkowych pieniedzy i nie beda zain-
teresowane rozwojem AOS. Wtedy po prostu spadnie
dostepnos¢ bezptatnych Swiadczen z zakresu AQOS,
wzrosnie wiec automatycznie zainteresowanie wizy-
tami prywatnymi i ptatnymi.

W tej chwili mamy za mato danych, za mato kon-
kretow, by przewidzie¢, ktéra z dwdch zarysowanych
powyzej drég wybierze resort. Ale na wybor ktorejs
z nich bedzie sie musiat zdecydowac. Prawda, ze
moze jeszcze troche grac na zwtoke i przedtuzac stan
niepewnosci. Ale to tez zadne rozwigzanie, bo spote-
guje chaos, ktéry w konsekwencji obroci sie przeciw
wszystkim uczestnikom systemu.
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MOZE DOJSC DO SYTUACI, ZE ,NA NFZ”
| S
LEKARZ NAS PRZYWITA | WYSEUCHA, Ems

B
WYKONAMY NIEZBEDNE BADANIA &=

" A W DRUGIEJ CZESCI PORADNI ZA PIENIADZE &

Co z tego wyjdzie?

Nie pozostaje zatem nic innego, jak szuka¢ metody
na udzielenie lekarzowi POZ specjalnych uprawnien
(wazniejszych niz samo skierowanie) do otwierania
drzwi poradni. Najlepiej, jesli kluczem beda pieniadze
uruchamiane przez lekarza rodzinnego. Niewazne, czy
pienigdze te lekarz POZ bedzie mial u siebie czy beda
one na koncie NFZ — wazne, aby jasno powiedzied,
ze sg one w dyspozycji lekarza POZ. Pozostaje jeszcze
tylko element odpowiedniego motywowania lekarzy
rodzinnych do racjonalnego dysponowania tym bud-
zetem oraz zwolnienia ich z konieczno$ci zawierania

Lidia Gadek
wiceminister zdrowia
w gabinecie cieni PO

Co do AOS - czekaja nas na-
prawde krytyczne miesigce. Nie-
petny, ale fragmentarycznie zary-
sowany program dla AOS opierat
sie na tym, ze czes¢ jego dzisiejszych funkcji przejma
szpitale, te z sieci, a cze5¢ POZ. | o ile ta czes¢ doty-
czaca szpitali juz sie w miare konkretyzuje, to reforma
POZ zostata odtozona, bedzie pilotaz. Czeka nas zatem
przynajmniej rok, a najprawdopodobniej znacznie dtuz-
szy czas improwizacji i idacego za nig chaosu. Zwracam
uwage, ze szpitale zostaty tak naprawde (w ramach
KOZ) bezposrednio zainteresowane AOS w zakresie wi-
zyt i opieki pooperacyjnej, ktore sa zwigzane ze Swiad-
czeniami szpitalnymi. Co z pozostatymi? Obawiam sie,
ze na to pytanie odpowiedzi nie znajduja nawet auto-
rzy reform. A to oznacza, ze czeka nas czas ekspery-
mentéw, biezgcego reagowania na wybuchajace to tu,
to tam pozary. To jest szkodliwe dla pacjentow.
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umoéw z poradniami. Akurat w tym ostatnim NFZ ma
spore do§wiadczenie i jest w stanie przeprowadzi¢ pro-
cedure konkursowsg szybko i sprawnie. Rodzi sie tylko
pytanie, czy po ujawnieniu szczegélowych warunkéw
realizacji tych uméw i wdrozeniu korelacji finansowa-
nia porad specjalistycznych z decyzja lekarza POZ lecz-
nice beda chcialy takie umowy zawieraé.

Moze sie bowiem okazaé, ze racjonalna ocena sy-
tuacji sktoni podmioty (zwlaszcza te bedace przedsie-
biorcami) do zmierzenia sie z wyzwaniem budowania
rynku §wiadczed komercyjnych. Cho¢ jest on trud-
niejszy niz publiczny, a przy tym czesto mniejszy, to
zawsze rentowny, za$§ w dobie niedomogéw i ograni-
czefi (w tym wynikajacych z racjonalizujacych dziatan
POZ) moze by¢ znacznie atrakcyjniejszy niz dotych-
czas. To brutalne i okrutne, ale brak odpowiedniej
dostepnosci leczenia specjalistycznego finansowanego
z NFZ zmusi pacjentéw do korzystania z ustug odplat-
nych. Kiedy obecni §wiadczeniodawcy dostang kolejne
ograniczenia dziatalno$ci w ramach uméw, nie podota-
ja finansowo. Szczegodlnie ci publiczni, ktérzy maja co-
raz mniej do zaoferowania lekarzom i pielegniarkom.

Doswiadczenia z onkologii

Zmiana sposobu finansowania AOS to bardzo de-
likatna materia, o tyle delikatna, ze tak naprawde nie
wiemy do korica, co dzieje sie w tych poradniach. Nie
wiemy, jak powazne problemy zdrowotne populacji
trafiag do nowego modelu finansowania. Nie jest bo-
wiem prawda, ze NFZ ma wiedze na temat udziela-
nych $wiadczen. Wszak od lat juz sprawozdaje sie do
ptatnika to, co ,wchodzi do komputera”, co jest ko-
rzystne, a nie to, co faktycznie wykonano pacjentowi.
Informacja przecieka przez palce, $wiadczenia AOS
i szpitala zazebiajg si¢ ze soba, a proces diagnostyczno-
-terapeutyczny u kazdego pacjenta organizowany jest
tak, jak pozwala na to system finansowania, a nie tak,
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jak bedzie to dla niego optymalne z punktu widzenia
uzyskania efektu terapeutycznego. Swiadczeniodawcy
s silniejsi od platnika, cho¢ nazywaja go monopolista.

Najlepszym przyktadem jest pakiet onkologiczny
— karta DILO, ktéra miata by¢ zbawieniem dla pa-
cjentéw onkologicznych. Miata zlikwidowa¢ kolejki
i przyspieszy¢ czas od diagnozy do leczenia. Zamiast
tego wydtuzyta kolejki tak, ze podjeto decyzje o zanie-
chaniu jej sprawozdawania, a karte DILO upraszcza
sie, umniejszajac jej znaczenie systemowe.

Zreszta od poczatku §wiadczeniodawcy wynajdowali
metody na to, aby omijaé regulacje pakietu i szybko
okazalo sie, ze szczeScie ma ten, kto nie ma DILO. Po-
dobnie moze sie sta¢ w przypadku proby zmiany sposo-
bu finansowania AOS. Nie ten bowiem ma wladze¢ nad
zakresem, kto ma pieniadze i zarzadzenia, ale ten, kto
ma pacjenta. Kazda regulacja, kazda umowa o udzie-
lanie $wiadczeni bedzie skazana na fiasko z punktu wi-
dzenia realizacji nadrzednego celu, jakim jest poprawa
zdrowotnos$ci pacjentéw, jesli bedzie skonstruowana
wbrew logice danej dziedziny. Biedny system finan-
sowania nieustannie probuje walczy¢ ze standardami,
nowymi technologiami oraz nowoczesnym, komplek-
sowym podejsciem do pacjenta. Wszystko to bowiem
generuje kolejne koszty. Mozna je ogranicza¢ do pew-
nego momentu — gdy pacjent u§wiadomi sobie, ze to
nie lekarza zubozono, a jego samego. Wowczas chory
wybiera to, co dla niego konieczne, lepsze i — w przy-
padku zdrowia — czesto réwniez drozsze.

Nici z obnizki kosztow

Nie uwazam jednak, ze pacjenci poradni specjali-
stycznych, biorac sprawy w swoje rece, odciazg system
z kosztéw swojego leczenia. Trzeba sobie uczciwie po-
wiedzie¢, ze leczenie jest drogie, zbyt drogie, aby zna-
czacg cze$¢ obywateli byto staé na ustugi na najwyzszym
poziomie, jakiego oczekuja od systemu publicznego.
Kupig zatem prywatnie dorazne porady, wyrywkowa
diagnostyke. Niektdrzy moze zmierzg si¢ z kosztami
hospitalizacji, cho¢ niejednokrotnie wspierajac sie kre-
dytami czy zwiazujac si¢ obowigzkiem abonamentu.

Jednak nieusystematyzowana opieka zdrowotna be-
dzie prowadzi¢ do pogorszenia ogélnej zdrowotnosci,
bowiem §wiadczeniodawcy niepubliczni nie sa dzisiaj
gotowi organizacyjnie do zapewnienia koordynacji,
profilakeyki, kompleksowosci i wzajemnej wspotpracy.
Utworzyli swoje podmioty, opierajac sic na wymogach
publicznego platnika, dostosowali systemy zarzadza-
nia i organizacji do warunkéw NFZ. Cho¢ spora cze$¢
poradni jedng noga juz stoi za progiem $wiata ustug
komercyjnych, to nadal bezpiecznie czuje si¢, majac
druga noge na stabilnej, cho¢ niekomfortowej podsta-
wie publicznego ptatnika. Sta¢ okrakiem tak dtugo sie
nie da, bo przeciag reformy co chwile prébuje zamknaé
drzwi i oddzieli¢ prywatne od publicznego. Oddzieli¢
po to, by pienigdze publiczne skierowaé wytacznie do
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narodowej, socjalnej shuzby zdrowia, rzadzacej sie zasa-
dami stuzby, a nie dzialalnosci gospodarczej w zakresie
udzielania ustug leczniczych.

Dyscyplina

Po co zatem ten caly projekt POZ, koordynacja le-
czenia specjalistycznego przez lekarzy rodzinnych? To
jasna wskazéwka dgzenia w kierunku upafistwowienia
pieniedzy, a nie zasobéw systemu. Jesli bowiem prywat-
na lecznica zdecyduje sie na realizacje zadania publicz-
nego, a Srodki z NFZ zostang przeniesione do funduszu
celowego budzetu panistwa, to podlegaé beda one $cistej
dyscyplinie. Prywatny przedsiebiorca bedzie musial li-
czy¢ sie z tym, ze jego swoboda dziatalnosci praktycznie
nie bedzie istniala, a mozliwo$ci zarabiania na realizacji
tego zadania bedaq zadne lub bardzo ograniczone.

Krzysztof Czerkas

cztonek Rady Naczelnej Polskiej
Federacji Szpitali, ekspert
Formedis Medical Management
& Consulting, ekspert Wyzszej
Szkoty Bankowej

Niepokdj pacjentéw i Swiadczeniodawcdédw moze
budzi¢ przedtuzone tylko do korica wrzesnia br. kon-
traktowanie Swiadczeh w zakresie AOS w odniesieniu
do Swiadczen, ktére beda realizowane od pazdziernika
w ramach sieci szpitali. A co z tymi wszystkimi przy-
chodniami AQS, ktére dzisiaj funkcjonujg poza szpita-
lami? Im umowy zostang przedtuzone tylko do czerwca
2018 r. Takie terminy aneksowania dotychczasowych
umoéw z NFZ zostaty zapisane w ustawie o systemie
podstawowego zabezpieczenia Swiadczenh opieki zdro-
wotnej. A co potem? Nie wiadomo.

Ze wzoru stuzacego do obliczania wartosci ryczattu
systemu zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej
na pierwszy okres rozliczeniowy wynika, ze sumowane
maja by¢ wartosci obliczone dla $wiadczen w zakresie
leczenia szpitalnego oraz ambulatoryjnej opieki spe-
cjalistycznej. Dlatego tez kazdy rodzaj porad specjali-
stycznych udzielanych w przychodniach przyszpitalnych
powiekszy wartos¢ ryczattu. | to jest dobra wiadomosé
dla dyrektoréw szpitali. Natomiast poradnie specjali-
styczne z r6znych powodéw niezakwalifikowane do
sieci szpitali zostang praktycznie pozbawione srodkéw
na funkcjonowanie i pozostanie im albo zamkngé swoje
podwoje, albo dziata¢ nadal wytacznie na zasadach ko-
mercyjnych. | to jest bardzo zta wiadomos¢ dla pacjen-
tow. Moze sie bowiem okaza¢, ze w wielu przypadkach
lekarzom bardziej sie bedzie optacato prowadzenie
praktyki prywatnej niz realizowanie Swiadczenia nazy-
wanego ambulatoryjna opieka specjalistyczng w struk-
turach szpitalnych.
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Matgorzata Zatawa-Dabrowska

dyrektor Samodzielnego Publicznego
Zespotu Zaktadéw Lecznictwa Otwartego
Warszawa-Zoliborz

Zastanawiam sie nad celowoscig zmian
zapowiadanych na razie w sposéb nieofi-
cjalny, czesto w formie doniesief praso-
wych. M6j Zesp6t Zaktadoéw obejmuje opieka 115 tys.
pacjentéw POZ, od lat realizuje peten zakres Swiadczen
w ramach AOS, stomatologii, leczenia psychiatrycznego,
leczenia uzaleznien, rehabilitacji i oddziatéw dziennych
wigcznie z oddziatem psychogeriatrycznym. Wprowadzi-
lismy szereg zasad dotyczgcych koordynowanej opieki
zdrowotnej na dtugo przed tym, zanim staty sie one
oficjalnym programem ministerialnym. Dbamy o kadry,
z powodzeniem staramy sie o najlepszych. Sprzet mamy
lepszy od niejednego szpitala oraz dobre warunki loka-
lowe. W naszych zasobach jest POZ i AOS, dzieki czemu
mamy ogromng mozliwosé koordynowania, wtasciwe-
go organizowania i kontrolowania wykorzystania $rod-
kéw na realizacje umoéw oraz zaspokojenia potrzeb pa-
cjentow.

. Archiwum

Trzeba mie¢ réwniez na wzgledzie, ze w zasadzie
owym przedsiebiorca jest lekarz specjalista lub grupa
lekarzy. Lekarzy nauczonych przez lata systemu pseu-
doubezpieczeniowego, ale komercyjnego, a takze rynko-
wych zasad funkcjonowania. Zasad opartych na bizne-
sowych uwarunkowaniach, rentownosci, efektywnosci
i dbalosci o klienta — pacjenta. Czy zatem znajdzie si¢
mechanizm, ktéry zmusi ich do odwrotu i dekomercjali-
zacji? Oczywiscie inny mechanizm niz finansowy, bo na
ten nas nie sta¢. Mozna szuka¢ réznych narzedzi uzalez-
niajacych od systemu publicznego: dostepu do upraw-
nieA refundacji lekéw czy samego dostepu do pacjentéw,
ktérych ogromna potrzeba jest czesto hospitalizacja.
Moébwiac wprost: jesli specjalista pracuje w szpitalu, to
ma dostep do pacjentéw, ktérych pdzniej prowadzi
w praktyce ambulatoryjnej. Jednak czy to wystarczy?

Czy adekwatnie do potrzeb?

Wszystkie rozwazania na temat loséw ambulato-
ryjnej opieki specjalistycznej nieustannie zmierzaja
w kierunku poszukiwania pieniedzy pozwalajacych na
sfinansowanie pracy poradni w takim wymiarze, jakie
sa potrzeby zdrowotne obywateli. W zasadzie chodzi
nawet nie tyle o poszukiwanie pieniedzy, ile o poszu-
kiwanie tych, ktérym pieniadze mozna zabraé, by daé
innym. Przeciaganie krétkiej kotderki trwa juz wiele
lat, a koszyk $wiadczei uznawanych za gwarantowane
ro$nie. Wydaje sie, ze w calo$ci reformy budzetujacej
$wiadczeniodawcéw chodzi whasnie o to, aby cudzymi
rekami ten koszyk ograniczaé. Moze si¢ bowiem oka-
zal, ze liczba $wiadczeniodawcéw realizujgcych $wiad-
czenia finansowane w ramach systemu bedzie malala.

16 menedzer zdrowia

Co ma sie teraz sta¢? No c6z, analizujac
projekt zarzadzenia prezesa NFZ z 14 kwietnia
2017 r., obawiam sie, ze faworyzowane maja
by¢ specjalistyczne poradnie przyszpitalne.
Duza czes¢ szpitali nie ma poradni specjali-
stycznych, nie rozwijata ich, bo nie byto takiej
potrzeby i nie byto to korzystne finansowo.
W wielu wypadkach okaze sie, ze szpitale,
wchodzac do sieci, beda musiaty je otworzy¢. W pospie-
chu beda szukaty powierzchni lokalowych, sprzetu i le-
karzy specjalistow. Dostang na to pienigdze w ramach
ryczattu. A przeciez by¢ moze kilka ulic dalej, w dobrze
zorganizowanych ZOZ-ach (mysle o Warszawie) to
wszystko od dawna Swietnie funkcjonuje.

Od lat méwi sie o zwiekszeniu kompetencji lekarzy
POZ i AOS. Dzieki postepowi technologicznemu i farma-
kologicznemu mamy bardzo duze mozliwosci diagnozo-
wania i leczenia pacjentéw w systemie pozaszpitalnym.
Mozna zmniejszy¢ globalne koszty (chociazby hotelowe)
ochrony zdrowia. Wiec zrobmy to. Zostawmy szpitalom
ich wtasciwe zadania: diagnozowanie i leczenie najtrud-
niejszych przypadkéw — to, czego nie mozna zrealizowac
ambulatoryjnie.

Wiele niepublicznych podmiotéw zaczyna dzieli¢
swoje zasoby na te stuzace realizacji umowy z NFZ i te
wykorzystywane do §wiadczenia ustug komercyjnych.
Buduja nowy rynek, edukujac tym samym pacjentéw,
ze oto nadeszly czasy, ze do zdrowia trzeba doplaci¢,
bo na NFZ albo sie nie doczekaja, albo nie dostang
tego, co jest za pieniadze. Podobnie dzieje si¢ juz w pla-
céwkach publicznych. Niejeden szpital ma wydzielone
odrebne zasoby, na ktdrych mozna uzyskac $wiadczenie
bez kolejki, tyle ze za odptatnoscia. Nie dziwi zatem
réwniez dyskusja podjeta przez Ministerstwo Zdrowia
w sprawie regulacji pozwalajacej na realizowanie przez
szpitale ustug komercyjnych. W efekcie mozemy dojsé
do sytuacji, w ktérej ,na NFZ” lekarz nas przywita
i wystucha, a w drugiej czesci poradni za pienigdze wy-
konamy niezbedne badania.

Uzyskamy system powszechny, réwny i socjalny,
w ktérym jak za dawnych czaséw sklepy komercyjne,
tak teraz poradnie komercyjne beda udziela¢ §wiad-
czefi nieosiagalnych w systemie socjalnym. Pozosta-
je tylko pytanie, jak szybko poradnie specjalistyczne
przestroja swoja organizacje, by zapewni¢ swobodny
i bezkonfliktowy z systemem przeplyw pacjentéw
pomiedzy sfera publiczna i prywatng. Nie sadze, aby
system specjalnie stawal temu na przeszkodzie, jednak
wydaje sie, ze jednoznaczne oddzielenie tych obszaréw
niebawem nastapi. Drzwi sie zamkna i cze$¢ lekarzy
bedzie musiata zdecydowad, ktéra noga na ktéra strone
przejdzie.
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