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Raport Geo: jak diagnozowac i leczy¢ polska ochrone zdrowia

Konsylium 2016

Niemal kazdy, kto zetknat sie z polska stuzbg zdrowia, zauwaza, ze nie funkcjonuje ona
wiasciwie, ze caty mechanizm dziata wadliwie. Co jest w nim popsute i czy proponowany spo-
séb jego naprawy jest dobry? Prezentujemy analize Grupy Geo.

Analiza podzielona jest na trzy czgsci. W pierw-
szej wymieniono najbardziej szkodliwe dla polskiej
ochrony zdrowia przepisy i praktyki — siedem grze-
chéw gtéwnych. W drugiej autorzy zastanawiaja sie,
czy planowane przez Ministerstwo Zdrowia zmiany
przyniosa poprawe funkcjonowania ochrony zdrowia.
Trzecia cze$¢ to zaltacznik, ktéry stanowi analize za-
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piséw rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
szczegOlowych kryteriéw wyboru ofert w postepowa-
niu w sprawie zawarcia uméw o udzielanie §wiadczen
opieki zdrowotnej. Dwie pierwsze czesci publikujemy
w niniejszym numerze ,Menedzera Zdrowia”, do lek-
tury trzeciej cze$ci zapraszamy do naszego wydania
internetowego.
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Czesc . Siedem grzechéw gtownych

W systemie ochrony zdrowia — poczawszy od ogél-
nych zalozen, a na szczegélowych przepisach dotycza-
cych rozliczef z publicznym ptatnikiem, jakim jest
NFZ, koficzac — mozna znalez¢ wiele absurdéw, ktoére
powoduja, ze system opieki zdrowotnej jest niewydolny
i nieefektywny.

Ponizej oméwione zostana przepisy, ktérych istnie-
nie lub planowane wprowadzenie jest zdecydowanie
niekorzystne dla funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia w Polsce. Zmiany te maja zgubny wplyw za-
réwno na wydajno$¢ systemu, jak i bezposrednio na
zdrowie i zycie pacjentow.

1. Okreslanie potrzeb zdrowotnych pacjentéw

Mapy potrzeb zdrowotnych, ktérych obowigzek
stworzenia wynika wprost z ustawy o §wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicz-
nych (t.j. Dz.U. z 2015 r. poz. 581), sa waznymi ele-
mentami wplywajacymi na ksztalt i obraz opieki zdro-
wotnej w Polsce. Mapy stanowia podstawe do wydania
pozytywnej opinii wojewody dotyczacej celowo$ci nowej
inwestycji w ochronie zdrowia badz tez celowosci funk-
cjonowania na danym terenie nowej jednostki medycz-
nej. Opinia ta z kolei jest istotnym elementem punktacji
w procesie kontraktowania §wiadczer z NFZ.

Niestety, juz same zaloZzenia do stworzenia map po-
trzeb zdrowotnych s3 oparte na niewtasciwych kryte-
riach. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 26 marca
2015 r. w sprawie zakresu tresci map potrzeb zdrowot-
nych (Dz.U. z 2015 t. poz. 458) okresla, iz dane moga-
ce by¢ podstawa analizy to dane sprzed dwéch lat (nie
nowsze). Powoduje to, ze do tworzenia map trzeba wy-
korzystywac stare dane — pomimo posiadania danych
najnowszych. W efekcie tego absurdalnego przepisu
obraz, ktéry przedstawiaja mapy potrzeb zdrowotnych,
jest zdezaktualizowany i nie ujmuje wszystkich pod-
miotéw dzialajacych na rynku $wiadczef zdrowotnych.
Mapa nie obrazuje wlasciwie czynnikéw epidemiolo-
gicznych, demograficznych czy rynkowych. W odpo-
wiedzi na biezgce potrzeby zdrowotne pacjentéw na
rynku rozpoczynaja wiec dziatalno§é rézne centra me-
dyczne, w tym réwniez specjalistyczne czy onkologicz-
ne. Nieujecie ich w mapach potrzeb zdrowotnych (po-
niewaz powstaly w ciggu np. ostatniego roku) istotnie
zaburza obraz potrzeb zdrowotnych, gdyz moze dojs¢
do sytuacji, kiedy mapy potrzeb wskazuja na bra-
ki w danej dziedzinie, ktére zostaty juz uzupetnione
i ktérych tak naprawde juz nie ma.

Istotnym problemem map jest réwniez ich niekom-
pletnos¢. Mapy odnoszg si¢ jedynie do $wiadczen reali-
zowanych ze §rodkéw publicznych. Nie bierze sie pod
uwage $wiadczen realizowanych w placéwkach, ktére
nie posiadaja kontraktu z NFZ.
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3 Mapy odnosza sie jedynie
do Swiadczen realizowanych
ze Srodkdéw publicznych.

Nie bierze sie pod uwage
Swiadczen realizowanych
w placéwkach, ktoére nie
posiadajg kontraktu z NFZ1?

Ponadto w analizach stanowiacych podstawy map
potrzeb zdrowotnych zabraklo wpltywu profilakeyki
czy rehabilitacji na zachorowania i leczenie pacjentéw,
a jest to jeden z wazniejszych aspektéw ksztattujacych
trendy zachorowalnosci i leczenia.

Istotne jest réwniez podniesienie tematu instrumen-
tu oceny wnioskéw inwestycyjnych w sektorze zdrowia
(IOWISZ). Wypelnienie formularza jest niezbedne do
zlozenia wniosku do wojewody o wydanie pozytywnej
oceny o celowosci inwestycji w ochronie zdrowia. Sam
formularz jest jeszcze niedopracowany, jednak zaloze-
nie, ze oceny dokonuja wojewoda i dyrektor oddzialu
NFZ bad? prezes NFZ na podstawie map potrzeb, kie-
ruje nas do poczatku rozwazan nad wlasciwym ksztal-
tem map i prawidlowoscig pokazywanego obrazu. Ab-
surdem jest, ze nowa, doskonale wyposazona jednostka
moze nie otrzymaé kontraktu z NFZ, poniewaz funk-
cjonuje krocej niz dwa lata i w zwigzku z tym nie jest
ujeta w mapach potrzeb.

Nalezy tez koniecznie wprowadzi¢ vacatio legis w od-
niesieniu do art. 95d ww. ustawy o $wiadczeniach opie-
ki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
dla nowych jednostek, ktére rozpoczely inwestycje
przed wejsciem w zycie aktualnie obowiazujacych
przepiséw. Przepis dotyczy koniecznoéci wydania przez
wojewode opinii o celowos$ci utworzenia na obszarze
wojewddztwa nowego podmiotu wykonujacego dziatal-
n0$¢ lecznicza lub nowych jednostek, ktérej posiadanie
jest z kolei istotnym elementem oceny ofert w postepo-
waniu o zawarcie umowy z NFZ. Proces inwestycyjny
budowy nowego szpitala jest dtugotrwaly, a wiec na-
lezy zastosowaé minimum roczny okres przejsciowy.
Krzywdzace jest istotne zmienianie zasad systemu, kt6-
re z zalozenia wylaczy jednostki realizujace wieloletnie
inwestycje. Dotyczy to réwniez jednostek medycznych,
ktére powstaly z nadzieja, ze wejda do publicznego sys-
temu ochrony zdrowia, a z uwagi na stale przesuwanie
okresu obowiazywania uméw nie mialy takiej mozli-
wosci.
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2. Nacjonalizacja systemu ochrony zdrowia w Polsce

Dazenie do nacjonalizacji systemu ochrony zdrowia
jest jednym z zalozefi dokumentu ,,Narodowa Stuzba
Zdrowia. Strategia zmian w systemie ochrony zdrowia
w Polsce”. Jest to bledna strategia, gdyz — jak pokazuja
przyklady innych systeméw opieki zdrowotnej w Eu-
ropie — nacjonalizacja i centralizacja systemu ochrony
zdrowia wplywaja niekorzystnie na funkcjonowanie
systemu. Potwierdzaja to wyniki rankingu Euro He-
alth Consumer Index za 2015 r., w ktérym Polska za-
jela przedostatnie miejsce (na 35 ocenianych krajow).
Analiza wynikéw raportu w zestawieniu z modelem
systemu ochrony zdrowia funkcjonujacym w danym
kraju wykazala, ze im wieksza centralizacja, tym sys-
tem jest gorzej oceniany.

Oczywiste jest wiec, ze planowane zwigckszenie tej
centralizacji, w wyniku ktérej Ministerstwo Zdrowia
skupi w swoich rekach srodki NFZ i srodki na inne
wydatki zwiazane ze stuzbg zdrowia, bedzie oznaczac
dalsze pogorszenie juz i tak tragicznej sytuacji w stuz-
bie zdrowia.

Wprowadzenie konkurencyjnych ptatnikéw, czyli
co najmniej 3—4 kas lub ubezpieczycieli, jest niezbed-
nym elementem zdrowego, konkurencyjnego systemu.
W takim modelu o pacjenta konkurowaliby nie tylko
$wiadczeniodawcy, lecz takze platnicy. Pomiedzy plat-
nikami rozgrywalaby sie walka rynkowa o pacjenta,
platnik réwniez zabiegalby o wykupienie §wiadczen
w najlepszych jednostkach, poradniach i szpitalach,
a tym samym nastepowaloby przesuwanie srodkéw do
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podmiotéw, ktére §wiadcza ustugi medyczne w dobrej
cenie i w najwyzszym standardzie. Jedynie takie roz-
wigzanie spowoduje, ze pacjent bedzie najwazniejszym
elementem systemu.

Konsekwencje centralizacji najlepiej widac na przy-
ktadzie systeméw ochrony zdrowia Czech i Wielkiej
Brytanii:

1. W Czechach funkcjonuje 27 kas chorych, co jest
ewenementem w skali europejskiej. W tym sto-
sunkowo niewielkim panstwie naktady na stuz-
be zdrowia nie sg duze, a zajmuje ono wysokie
miejsce we wspomnianym rankingu Euro Health
Consumer Index, wyprzedzajac duzo bogatszg
Wielka Brytanie. W Czechach pacjenci majg
bardzo dobry dostep do $wiadczen zdrowotnych.
Jesli chodzi o ochrong zdrowia, nasi potudniowi
sasiedzi okreslani sa jako gwiazda wsréd panstw
Europy Wschodniej.

2. Natomiast Wielka Brytania w rankingu jest na
koficu wsrdd krajow, w ktorych naktady na opie-
ke zdrowotna sg wysokie, z uwagi na scentralizo-
wany system opieki zdrowotnej (NHS). Dostep-
no$¢ $wiadczen dla pacjentdw jest staba.

Pomimo duzo mniejszych naktadéw na stuzbe zdro-
wia (2040 dolar6w na mieszkafica) system zdrowotny
Czech jest oceniany wyzej niz system Wielkiej Bry-
tanii, w ktérej wydatki na zdrowie wynosza 3235 do-
lar6w na mieszkanica (wg raportu OECD za 2015 r.).

Brak konkurencji wsréd podmiotéw realizujgcych
$wiadczenia w ramach publicznego systemu ochro-
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ny zdrowia spowoduje, ze spadnie jako$¢ udzielanych
$wiadczen zdrowotnych. Szpitalom nie bedzie zaleza-
to na podnoszeniu jakosci §wiadczen, bo nie bedzie to
mialo przelozenia na wysokos$¢ otrzymywanych $rod-
kéw finansowych. Bedzie to réwniez niekorzystne dla
pacjentéw, gdyz doprowadzi do zmniejszenia sie licz-
by jednostek medycznych, a wiec wydtuzy kolejki do
$wiadczen i zmusi pacjentéw do pokonywania dalszych
odlegtosci do placéwek medycznych i lekarzy.
Pozostawienie w systemie ochrony zdrowia jedynie
jednostek publicznych spowoduje ponadto zwieckszenie
kosztéw opieki zdrowotnej, gdyz w wielu przypadkach
konieczne s spore nakltady na inwestycje w sprzet i in-
frastrukture, aby dostosowac ja do aktualnych przepi-
séw 1 potrzeb pacjentéw. Czesto inwestycje te sa kosz-
towne, a jednoczesnie tak naprawde niepotrzebne, gdyz
jednostki prywatne, juz istniejace badz nowe, dysponu-
ja odpowiednia, nowoczesng infrastruktura.
Infrastruktura polskich szpitali jest obecnie w bart-
dzo zlym stanie i niezbedne s3 duze naktady, aby do-
stosowal ja do wymogdw i standardéw obowigzujacych
w ochronie zdrowia. Polskiego pafistwa nie staé¢ na
to, aby pokry¢ koszty wszystkich inwestycji. Dlatego
konieczne jest dopuszczenie do systemu podmiotéw
prywatnych, ktére dysponujg odpowiednim kapita-
tem. Jednostki prywatne zainwestowaly juz w ochrone
zdrowia 5 mld zt, co dalo wymierne efekty w postaci
podniesienia jakosci udzielanych §wiadczen.

3. Nieréwne traktowanie podmiotéw
leczniczych

Rozporzadzenie z 5 sierpnia 2016 r. w sprawie
szczegOtowych kryteridéw wyboru ofert w postepowa-
niu w sprawie zawarcia uméw o udzielanie §wiadczen
opieki zdrowotnej jawnie dyskryminuje nowe szpitale,
ktére podnosza standardy i jako$¢ leczenia w Polsce.
Nowe, nowoczesne jednostki nie maja szans w star-
ciu z duzymi szpitalami, dzialajacymi na rynku od
wielu lat. Wazna jest ciaglo$¢ udzielania §wiadczen,
a nie to, jakg infrastruktura i wykwalifikowana kadra
dysponuje dana jednostka. Ponadto w rozporzadze-
niu uwzglednione sa efekty lobbingu niektérych grup
zawodowych, co nie ma zadnego uzasadnienia, np.
okreslono konkretna liczbe 16zek intensywnej terapii,
za ktérg jednostka otrzyma dodatkowe punkty, tj. za
10 tézek mozna otrzymad 2 punkty, a za 12 — 4 punk-
ty. Nie ma tu znaczenia, ile 16zek ogélem na wszyst-
kich oddziatach liczy dana jednostka. Bariery wejscia
do systemu publicznego finansowania §wiadczen zdro-
wotnych przez nowe jednostki beda bardzo sztywne,
w wyniku czego z rynku zniknie wiele szpitali. Do-
prowadzi to do drastycznego zmniejszenia dostepno-
$ci $wiadczen, do ktérych juz dzis§ kolejki sa bardzo
dtugie.

Szczegblowa analiza rozporzadzenia w sprawie
szczegOtowych kryteridéw wyboru ofert w postepowa-
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13 Czy nowelizacja przepiséw
ma na celu wyeliminowanie
z rynku publicznych Swiadczen
nowych podmiotow, a wrecz
premiowanie podmiotéw
starych, ktére dtugo na nim
funkcjonujg? ¥’

niu w sprawie zawarcia uméw o udzielanie §wiadczen
opieki zdrowotnej z 5 sierpnia br. zostala opublikowana
jako zalacznik w internetowym wydaniu , Menedzera
Zdrowia”.

Analizujac opisane wyzej zagadnienia, nie mozna
oprzel si¢ wrazeniu, ze nowelizacja przepiséw doty-
czacych ochrony zdrowia ma na celu wyeliminowanie
z rynku publicznych §wiadczed nowych podmiotéw,
a wrecz premiowanie podmiotéw starych, dtugo funk-
cjonujacych na tym rynku.

Przyjmowanie z gory zalozenia, ze nowe, prywat-
ne jednostki sg gorsze, jest nieuzasadnione. Czesto jest
bowiem wrecz przeciwnie. To wlasnie nowe jednostki
majg nowoczesng infrastrukture i nowoczesny sprzet,
zatrudniaja wykwalifikowany personel. Dbaja o zacho-
wanie standardéw postgpowania z pacjentem w taki
sposéb, aby udzielone §wiadczenia byly na najwyzszym
poziomie.

Wiecej podmiotéw na rynku oznacza wieksza kon-
kurencje, a co za tym idzie — podnoszenie standardéw
opieki, tj. inwestycje w nowy sprzet, szkolenia kadry
medycznej i dazenie do zapewnienia dostepu do nowo-
czesnych technologii.

4. Niepewnos¢ podmiotoéw dziatajacych na rynku
Swiadczeh zdrowotnych

Wielkim problemem jest stata niepewno§é podmio-
téw dziatajacych badz pragnacych wejs¢ do systemu
ochrony zdrowia w Polsce. Przez ostatnie kilka lat
z roku na rok nie bylo wiadomo, czy beda organizo-
wane konkursy ani czy bedg aneksowane umowy juz
zawarte. Taka sytuacja jest nie do przyjecia z uwagi na
planowanie ewentualnych inwestycji. Nie da si¢ podej-
mowac¢ dlugoterminowych, strategicznych decyzji bez
pewnej badz stabilnej sytuacji na rynku. Konieczne sg
wiec zapisy ustawowe gwarantujace cykliczno$¢ kon-
kurséw i dajace mozliwo$¢ wejécia do systemu opieki
zdrowotne;j.

Gléwnymi kryteriami oceny w konkursach powin-
ny by¢ kwalifikacje personelu, ktéry bedzie udzielat
$wiadczen zdrowotnych, oraz wyposazenie jednostki

menedzer zdrowia 65



Fot. gettyimages/Gregory Baldwin

raport

w sprzet medyczny. Motywacjg dla jednostek do pod-
noszenia kwalifikacji i inwestowania w nowoczesny
sprzet powinna by¢ m.in. wysoko$¢ kontraktu z NFZ,
gwarantujaca jednostce medycznej wlasciwe funkcjono-
wanie oraz dbanie o podnoszenie jako$ci ustug.

5. Finansowanie urazéw wielonarzadowych
i innych Swiadczen realizowanych podczas
jednego pobytu pacjenta na kilku r6znych
oddziatach

Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
w sprawie §wiadczeni gwarantowanych z zakresu le-
czenia szpitalnego (t.j. Dz.U. z 2016 r. poz. 694) oraz
innymi rozporzadzeniami w sprawie Swiadczen gwa-
rantowanych w innych rodzajach §wiadczen, a takze
zarzadzeniami Prezesa NFZ w sprawie zawierania i re-
alizacji uméw w poszczeg6lnych rodzajach §wiadczen,
nie ma mozliwosci rozliczenia i otrzymania zaplaty za
wszystkie ustugi udzielone pacjentowi przebywajace-
mu na kilku oddziatach (jedyne wytaczenie dotyczy
urazdw, co do ktérych istnieje mozliwos¢ zastosowania
wspOlczynnikéw korygujacych).

Obecnie mozliwe jest rozliczenie do NFZ tylko jed-
nej grupy $wiadczen, nawet jesli pacjent przebywal na
kilku oddziatach. Czesto sa to sytuacje absurdalne,
gdyz narazaja szpital na duze koszty, bez mozliwosci
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uzyskania za nie zaptaty. W efekcie pomiedzy oddzia-
tami w szpitalach nastepuje walka o to, ktéry z ich
moze korzystniej rozliczy¢ pobyt pacjenta, ktéremu
wykonanie danych procedur si¢ oplaca, a ktéremu nie.
To rodzi sytuacje, w ktdrych przestaje si¢ liczy¢ zdro-
wie i dobro pacjenta, a lekarz zaczyna si¢ skupia¢ na
tym, jak rozliczy¢ dane §wiadczenie do NFZ. Koniecz-
ne jest wiec ustalenie takiego systemu rozliczen, aby
finansowane byly wszystkie §wiadczenia zrealizowane
u pacjenta. System platnosci za §wiadczenia powinien
by¢ uzupelniony o mozliwos¢ zwiekszenia platnosci za
przypadki skomplikowane i rtéwnoczesne leczenie kilku
schorzen, urazéw wielonarzadowych itd. W ten sposéb
szpitale, do ktérych trafialyby takie przypadki, otrzy-
mywalyby wiecej pieniedzy bez wzgledu na to, czy sg
placéwka publiczng czy prywatna.

Zdarzaja sie tez sytuacje, kiedy pacjenta, ktéry ma
juz zrobione badania, diagnozuje si¢ od nowa. Kolejna
placéwka, do ktérej trafia pacjent, wykonuje te same
badania kolejny raz, aby méc korzystniej rozliczyé
jego pobyt. Jest to dziatanie niepotrzebne i pokazuje
brak sp6jnosci w procesie udzielania §wiadczen zdro-
wotnych. Kolejny raz wazniejsze staja sie rozliczenia
poszczeg6lnych jednostek dziatajacych w systemie niz
dobro pacjenta i whasciwe funkcjonowanie calego sys-
temu.
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Kwestia nawet bardziej istotna jest jednak koniecz-
no$¢ skupienia sie na obszarze opieki ambulatoryjne;.
W zwiagzku z aktualnie obowiazujacg wycena Swiad-
czen zdarzajg sie sytuacje, w ktérych pacjent, aby
wykona¢ petna diagnostyke, musi odby¢ kilka wizyt,
co oczywiscie op6znia postawienie diagnozy, leczenie
i uzyskanie efektéw terapii. Niektore jednostki, aby nie
zmuszaé pacjenta do wielokrotnych wizyt, przyjmuja
go na oddzial szpitalny. Taka sytuacja powoduje co
prawda, ze pacjent jest zdiagnozowany szybciej, nato-
miast jest to niekorzystne z uwagi zar6wno na koszty
(leczenie w ramach $wiadczeni udzielanych w trybie
stacjonarnym jest zdecydowanie drozsze), jak i na fakt,
iz 16zka szpitalne sg niepotrzebnie zajete, co automa-
tycznie wydhuza kolejki oczekujacych.

Wobec powyzszego najwazniejszg kwestig jest prze-
sledzenie $ciezki pacjentéw w systemie i procedur, jakie
sg wykonywane u pacjenta.

6. Brak mechanizméw wspierajgcych ksztatcenie
personelu medycznego

Platnik publiczny toleruje dziatalno$é szpitali, ktére
nie spetniaja standardéw w opiece medycznej. Tolero-
wany jest brak kompetencji, nie funkcjonuja mecha-
nizmy zmuszajace lekarzy do ciaglego doksztalcania
podyplomowego. Nie ma mechanizméw, ktére po-
ciagalyby szpitale i lekarzy do finansowej odpowie-
dzialno$ci za nieuzasadnione powtarzanie procedur
leczniczych czy reoperacje wynikajace ze stabej opieki
medycznej, niewystarczajacych kwalifikacji czy stoso-
wania przestarzalych, nieskutecznych metod leczenia.
Jednoczesnie $rodki finansowe ptynace z Ministerstwa
nie wystarczajg na sfinansowanie stazy rezydenckich.
Nie ma réwniez wystarczajacej liczby miejsc rezydenc-
kich w szpitalach.

Z raportu opublikowanego w 2015 r. przez Orga-
nizacje Wspétpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD)
wynika, ze w 2014 r. w Polsce przypadalo statystycz-
nie 2,2 praktykujacego lekarza na 1000 mieszkaficow,
a wiec znacznie ponizej $redniej w krajach OECD, kt6-
ra wynosi 3,3 (Health at a Glance 2015, OECD Indi-
cators). Dane te znaczaco r6znia sie od danych przed-
stawianych przez Naczelna Izbe Lekarska, ktéra podaje
warto$¢ 3,41 lekarza na 1000 mieszkaficéw. Warto
wiec zastanowi¢ sie nad prawidtowoscia i rzetelnoscig
tych danych.

Dane Naczelnej Izby Lekarskiej obejmuja wszyst-
kich lekarzy majacych czynne prawo wykonywania
zawodu, co jednak nie zawsze przeklada sie na czyn-
ny udzial w udzielaniu §wiadczefi zdrowotnych, np.
z powodu wieku. Z kolei dane OECD opierajg si¢ na
liczbach lekarzy udzielajacych §wiadczefi w ramach pu-
blicznego systemu opieki zdrowotnej, a tej liczby réw-
niez nie mozna przyjmowac bezkrytycznie jako liczby
wszystkich lekarzy w Polsce, bo przeciez sg lekarze nie-
dziatajacy w publicznym systemie.

listopad 9/2016

) Ptatnik toleruje dziatalnosé
szpitali, ktore nie spetniaja
standardow. Tolerowany jest
brak kompetencji, nie ma
mechanizmow zmuszajgcych
lekarzy do ciggtego doksztatcania
podyplomowego ¥

Ponadto eksperci ostrzegaja, ze Polsce grozi luka po-
koleniowa wsréd oséb wykonujacych zawdd lekarza.
Dane Naczelnej Izby Lekarskiej wskazuja, ze Sredni wiek
lekarza specjalisty wykonujacego zawdd to ok. 55 lat.
Liczba specjalizacji we wszystkich specjalno$ciach le-
karskich tacznie za 10 lat zmniejszy si¢ o 3 proc., a za
20 lat 0 9 proc.

W ciggu 10 lat liczba studentéw medycyny wzro-
sta dwukrotnie. Wedlug danych Ministerstwa Nauki
i Szkolnictwa Wyzszego liczba studentéw na kierun-
kach lekarskich w listopadzie 2003 r. przekraczata
12,3 tys., a w listopadzie 2014 r. bylo ich juz ponad
25,9 tys. Nie przynosi to jednak pozytywnych skut-
kéw, gdyz w dalszym ciagu problemem pozostaje brak
specjalistéw — czesto wskutek ograniczania dostepu do
specjalizacji przez dane §rodowisko lekarskie.

7. Finansowanie leczenia powiktan

Czesto zdarza si¢, ze w jednym szpitalu operacje wy-
konywane sa wadliwie, niewlasciwie, w wyniku cze-
go zachodzi konieczno§é powtdrzenia zabiegu. Jest to
sytuacja wplywajaca zdecydowanie niekorzystnie na
zdrowie pacjentéw. Pacjent najpierw musi bowiem cze-
ka¢ kilka lat na operacje, a pdzniej borykac sie jeszcze
z powiklaniami, ktérych mozna bylo uniknaé. Czesto
w sytuacji komplikacji czy powiklaf pacjenci sa odsyta-
ni do innych o$rodkéw, ktére ponownie przeprowadza-
ja operacj¢ — drozsza, a terapia poszpitalna trwa dluzej.
Wtasciwe byloby, aby szpitale, w ktorych operacje wy-
konano wadliwie, byly obcigzane kosztami reoperacji,
a cze$¢ tej kwoty zostalaby przeznaczona na sfinan-
sowanie reoperacji prowadzonych w innych szpitalach.
Niezbedna jest zatem zmiana zapiséw rozporzadzenia
Ministra Zdrowia w sprawie §wiadczen gwarantowa-
nych z zakresu leczenia szpitalnego oraz zarzadzen Pre-
zesa NFZ w sprawie zawierania i realizacji uméw w po-
szczegblnych rodzajach §wiadczei w taki sposéb, aby
wprowadzony mechanizm zmuszat jednostki medyczne
do zachowania wysokich standardéw opieki i karat jed-
nostki, ktére nie funkcjonuja wlasciwie pod wzgledem
medycznym, tj. narazaja pacjentéw na dhuzsze leczenie,
a system opieki zdrowotnej na dodatkowe koszty.
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)J Centralizacja jest nieszczesciem.
Im wieksza centralizacja,
tym gorsza opieka zdrowotna.
Kraje ze zdecentralizowanym
zarzadzaniem stuzbg
zdrowia majg najlepsze
systemy opieki??

Czesé Il. Lekarstwo, placebo czy sél na rany?

Biorac pod uwage powyzsze punkty opracowania,
nalezy si¢ zastanowi¢, czy zmiany w opiece zdrowotnej
ida we wlasciwym kierunku. Naszym zdaniem — nie.
Przy opracowywaniu strategii zmian nalezy wzia¢ pod
uwage rowniez dobro pacjentéw, ktérzy sa przeciez
gltéwnymi uczestnikami systemu opieki zdrowotnej.
Ponadto konieczne jest wspieranie nowoczesnych jed-
nostek medycznych, a nie ich eliminowanie. Niniejsze
opracowanie wykaze, ze realizacja programu Minister-
stwa Zdrowia ,Narodowa Stuzba Zdrowia. Strategia
zmian w systemie ochrony zdrowia w Polsce”:

1. Nie przyczyni sie do likwidacji kolejek pacjentéw,

a wrecz je wydtuzy.

2. Nie spowoduje wiekszej dostepnosci §rodkéw
finansowych przypadajacych na pacjenta w po-
czatkowych latach jego stosowania.

3. Nie zlikwiduje marnotrawstwa pieniedzy w stuz-
bie zdrowia.

4. Nie zlikwiduje istniejacej obecnie patologii po-
legajacej na zmniejszeniu zainteresowania przyj-
mowaniem pacjentdw po 0siagnieciu przez szpi-
tal rocznych limitéw planowanych przychodéw
(kosztéw).

5. Ograniczy zagubienie sie pacjenta i brak koordy-
nacji opieki nad pacjentem.

6. Zwiekszy ryzyko niegospodarnosci.

7. Nie przyczyni sie do zwiekszenia liczby lekarzy
ani do poprawy struktury specjalizacji lekarzy.

8. Wplynie na zmniejszenie sie liczby funkcjonuja-
cych placéwek stuzby zdrowia.

9. Blednie zaklada, ze wyrzucenie z systemu finan-
sowania stuzby zdrowia szpitali prywatnych jest
dziataniem korzystnym.

1. Przedstawiony projekt zmian nie przyczyni sie
do likwidacji kolejek pacjentéw, a wrecz
je wydtuzy.
Wedlug dokumentu ,Narodowa Stuzba Zdrowia.
Strategia zmian w systemie ochrony zdrowia w Polsce”
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recepta na demotywujace dla szpitali limity finansowa-
nia §wiadczen przez NFZ jest wprowadzenie limitéw
ustanowionych przez Ministerstwo Zdrowia pod zmie-
niong nazwa: ,ryczalt”. Skutek ustalenia ,ryczattu” be-
dzie jednak identyczny jak skutek istniejacych limitéw:
po jego przekroczeniu szpital potraktuje kolejnych po-
tencjalnych pacjentéw jako generujacych straty. Malo
tego — bedzie gorzej, niz jest, gdyz zabraknie jakiego-
kolwiek mechanizmu chroniacego przed niegospodar-
noscia, zastepujacego (zgoda, ze bardzo niedoskonaly)
system wyceny wartosci udzielonych $§wiadczen. Tak
wiec bardzo zly obecny system zostanie zastapiony sys-
temem jeszcze gorszym.

Nie ma jednak w projekcie ustawy o zmianie usta-
wy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $srodkéw publicznych zapiséw, ktére dawalyby ja-
sne wytyczne co do tego, jak system finansowania ma
wygladad i na jakich zasadach bedzie ustalana kwota
limitu. Aby otrzyma¢ pieniadze, szpital mialby obo-
wiagzek udziela¢ w danym roku grup $wiadczen, ja-
kie byty udzielane przez ten szpital w ciagu ostatnich
dwoéch lat — nie ma jednak informacji, jak bedzie
przebiega¢ weryfikacja. Nie wiadomo tez, co z poste-
pem wiedzy i technologii medycznej — w ciagu lat
zmienia sie podejscie do metod leczenia i niektére
po prostu przestaje sie wykonywac z uwagi na lepsze
mozliwosci terapeutyczne wynikajace z zastosowania
innej metody.

Centralizacja jest nieszcze$ciem. Im wigksza centra-
lizacja, tym gorsza opieka zdrowotna. Przypomnijmy:
w rankingu Euro Health Consumer Index Polska zaj-
muje przedostatnie miejsce w Europie. Ma to zwiazek
wlasnie z centralnym systemem rozdzialu srodkéw na
ustugi medyczne w ramach kontraktowania z NFZ,
gdyz z rankingu wynika jednoznacznie, ze kraje ze
zdecentralizowanym zarzadzaniem stuzbg zdrowia
maja najlepsze systemy opieki zdrowotnej, a te ze scen-
tralizowanym systemem — najgorsze.

2. Przedstawiony dokument nie spowoduje
wiekszej dostepnosci srodkéw finansowych
przypadajacych na pacjenta w poczatkowych
latach jego stosowania.

Nie jest trudnym zabiegiem zaplanowanie na 2025 r.
wzrostu naktadéw na zdrowie z obecnych 4,38 proc.
PKB do 6 proc.

Juz nieco trudniejszym zadaniem, do ktérego nie
odniesiono si¢ w omawianym dokumencie, jest prze-
analizowanie, czy proponowane objecie bezptatna opie-
ka zdrowotng nie tylko wszystkich obywateli Polski,
lecz takze obcokrajowcédw — rezydentdéw nie zmniejszy
ilosci pieniedzy dostepnych dla tej grupy, ktéra obecnie
optaca sktadki na ubezpieczenie spoteczne i jest final-
nym beneficjentem $rodkéw publicznych przeznaczo-
nych na stuzbe zdrowia.
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3. Proponowany system nie zlikwiduje
marnotrawstwa pieniedzy w stuzbie zdrowia.

Realizacja omawianego dokumentu nie doprowadzi
do ograniczenia nadmiernych wydatkéw na niekt6-
re $wiadczenia. Takiego mechanizmu w dokumencie
nie przedstawiono, a przed konieczno$cia wyceny po-
szczegblnych specjalizacji i tak nie uciekniemy. Cho¢
sygnalizowane w dokumencie przypadki przeszacowa-
nia pojedynczych $wiadczefi medycznych rzeczywiscie
istnieja, to istotniejsze jest istniejace obecnie przesza-
cowanie catych specjalizacji.

Przyktadem niech bedzie wysoka wycena wszystkich
procedur kardiochirurgicznych i nefrologicznych oraz
cze$ci ortopedii, jaka jest protetyka ortopedyczna, przy
niedoszacowaniu ortopedii urazowe;j.

4. Omawiany dokument nie zlikwiduje istniejacej
obecnie patologii polegajacej na zmniejszeniu
zainteresowania przyjmowaniem pacjentéw
po osiggnieciu przez szpital rocznych limitéw
planowanych przychodéw (kosztéw).

Przyczyny i $rodki zaradcze w odniesieniu do tego
problemu sg tozsame ze zjawiskiem utrzymywania sie
kolejek. Zostato to oméwione w punkcie 1.

5. Dokument stusznie zauwaza zagubienie sie
pacjenta i brak koordynacji opieki nad nim.

Tu trafna jest recepta, aby wprowadzi¢ potaczony
budzet na opieke poradni specjalistycznej i opieke szpi-
talna. Brakuje jedynie rozszerzenia tej zasady na reha-
bilitacje i opieke dietetyka.

6. Omawiany dokument zwieksza ryzyko
niegospodarnosci.

Swiadcza o tym statystyki przytoczone w tabeli 1.
Wielce niepokojacy jest fakt, iz prywatne sp6tki,
ktére inwestujg swdj kapital, potrafia przeprowadzi¢

Tabela 1.

Budowa szpitali w Polsce wraz z wyposazeniem

inwestycje w szpitalnictwie znacznie nizszym kosztem
niz podmioty gospodarujace panstwowymi pieniedz-
mi. Obecnie realizowane sa prywatne inwestycje bar-
dzo dobrze wyposazonych szpitali (np. w Katowicach
i Warszawie), gdzie koszty budowy w przeliczeniu
na jedno 16zko zamykaja si¢ w kwocie do 500 tys. zl.
Kiedy zestawimy te dane z inwestycjami, ktére byly
realizowane z pieniedzy publicznych (tabela), na mysl
przychodzi stowo ,,niegospodarnos$¢”. Jak pokazuja
liczby, jedno t6zko w szpitalu publicznym jest drozsze
$rednio o co najmniej 300 tys. zt od takiego t6zka
w inwestycji prywatnej. Idac dalej, w szpitalach pu-
blicznych jest 3648 t6zek, a jezeli kazde z nich zostato
przeptacone 0 300 tys. zl, to daje to astronomiczng
kwote 1 094 400 000 zt. Kiedy sobie to us§wiadomi-
my, zwykla niegospodarnos¢ staje sie hucpa.

Pora zada¢ sobie jedno pytanie: jesli kazdy podat-
nik ponosi tak wysokie koszty niegospodarnosci przy
budowie szpitali, to jak duza jest jej skala przy za-
rzadzaniu pafistwowymi szpitalami, ktérych obecnie
w Polsce jest ponad 500?

7. Proponowany dokument nie przyczyni sie
do zwiekszenia liczby lekarzy ani do poprawy
struktury specjalizacji lekarzy.

By zwickszy¢ liczbe praktykujacych lekarzy, nale-
zaloby zwickszy¢ limity przyje¢ na wyzsze uczelnie
medyczne, a takze baze szpitalng, w ktorej moga sie
odbywaé zajecia praktyczne, poprzez umozliwienie
uczelniom posiadania cze$ci oddziatéw klinicznych
w prywatnych szpitalach oraz doktadng weryfikacje
juz istniejacych oddziatéw klinicznych posadowionych
w szpitalach miejskich czy marszatkowskich.

Zwickszenie liczby wykwalifikowanych lekarzy
moze by¢ réwniez utrudnione ze wzgledu na niewy-
starczajaca ilo§¢ pieniedzy przeznaczonych na finanso-
wanie rezydentur lekarskich ptynacych z Ministerstwa
Zdrowia.

Koszt (mln zt) Liczba tozek Koszt tézka (zt)

SZPITAL WOJEWODZKI WE WROCEAWIU

WARSZAWA SZPITAL POLtUDNIOWY

ROZBUDOWA SZPITALA WE WRZESNI

SZPITAL AKADEMICKI WE WROCEAWIU

MAZOWIECKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY W OSTROtECE

SZPITAL W ZYWCU — SZPITAL POWIATOWY
(INWESTYCJA ZAPLANOWANA)

SZPITAL UNIWERSYTECKI W KRAKOWIE
(INWESTYCJA ZAPLANOWANA)

385 550 700 000
488 288 1694 444
65 100 650 000
755 913 826 944
500 597 837529
200 275 727 272
1200 925 1297 297

Zrédto: Dane finansowe podane do publicznej wiadomosci w ogélnodostepnych mediach. Opracowanie wtasne
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8. Omawiany dokument spowoduje zmniejszenie
sie liczby funkcjonujacych placéwek stuzby
zdrowia.

Kazda jednostka lecznicza — niewazne, czy jest pod-
miotem publicznym czy prywatnym — stanowi element
dobra narodowego, gdyz niezaleznie od swojej organi-
zacji prawnej w sposob niekwestionowany stuzy pacjen-
tom. Im wiecej nowoczesnych jednostek medycznych be-
dzie funkcjonowalo na rynku, tym lepszy bedzie dostep
do $wiadczen zdrowotnych. Diagnostyka, szybkie wy-
krywanie choréb i odpowiednio szybkie leczenie korzyst-
nie wplywajg przeciez na kondycje wszystkich obywateli.

»,Narodowa Shuzba Zdrowia. Strategia zmian w sys-
temie ochrony zdrowia w Polsce” wyklucza z systemu
zar6wno nowe jednostki, ktére dopiero powstang, jak
i te, ktore powstaly w ciggu kilku ubieglych lat, ale
wskutek ciagltego aneksowania uméw z NFZ i nie-
oglaszania przez NFZ nowych konkurséw nie mialy
mozliwosci zawarcia kontraktu z narodowym platni-
kiem. W konsekwencji za§ dokument ten proponuje
pacjentom ograniczenie dostepu do leczenia. Mniejsza
liczba jednostek oznacza bowiem wydtuzenie kolejek
do $wiadczen zdrowotnych.

Nie jest mozliwe utrzymanie duzego szpitala wie-
lospecjalistycznego bez §rodkéw publicznych. Wielo-
specjalistyczne szpitale, ktére funkcjonuja w formule
jedynie komercyjnej, albo juz upadty, albo ze wzgledu
na swojg kondycje finansowg zmierzaja do upadtosci.
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Wrykluczenie podmiotéw prywatnych z publicznego
systemu stuzby zdrowia spowoduje zwickszenie liczby
szpitali prywatnych borykajacych sie z trudno$ciami
finansowymi i w konsekwencji doprowadzi do upad-
ku tych przedsigbiorstw. A przeciez w wickszosci sa
to dobrze, nowocze$nie wyposazone o$rodki, dysponu-
jace nowoczesng infrastruktura i dobrze wyksztalco-
ng kadra medyczna. W nowych o$rodkach inwestuje
sie w nowoczesng aparature oraz ktadzie sie nacisk na
ksztalcenie personelu medycznego. Dzigki temu pa-
cjent ma dostep do leczenia opartego na nowoczesnej
wiedzy i technologii medycznej. Jesli jednostki te nie
otrzymaja pieni¢dzy z publicznego systemu, beda nisz-
cze¢. Dokument, o ktérym mowa, nie daje bowiem od-
powiedzi na pytanie, co si¢ z nimi stanie.

Obecnie istnieje konieczno§¢ zwickszenia bazy jed-
nostek medycznych, a inwestycje publiczne sg drogie
i realizowane w dtugim horyzoncie czasowym. Tym-
czasem inwestor prywatny jest w stanie wybudowaé
doskonale wyposazony o$rodek duzo mniejszym kosz-
tem. Gotowa juz baza o§rodkéw medycznych, ktéra
wskutek braku otrzymania kontraktu z ptatnikiem
publicznym bedzie niszczeé, mogtaby zosta¢ wykorzy-
stana.

Jednym z rozwigzan moze by¢ mozliwos$¢ odkupie-
nia przez panstwo szpitala prywatnego, ktéry nie ma
podpisanego kontraktu z NFZ. Jest to rozwigzanie
korzystniejsze dla panstwa, gdyz zakup juz istnieja-
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cego, dobrze wyposazonego osrodka, ktory od razu
moze zaczaé funkcjonowanie i przynosi¢ korzysci dla
pacjentdw, jest po prostu tansze i lepsze pod wzgle-
dem dobra spolecznego. Pacjenci otrzymajg dostep do
$wiadczen zdrowotnych duzo szybciej, niz mialoby to
miejsce w przypadku inwestycji publicznej, trwajace;j
kilka lat.

Przykladem moga by¢ jednostki publiczne, ktére
maja w planach rozbudowe czy szeroko pojety rozwdj
infrastruktury (otwarcie nowego oddziatu lub kliniki).
W opisanym wyzej modelu tanisze byloby odkupienie
gotowej juz jednostki niz rozpoczynanie inwestycji od
poczatku, biorgc pod uwage koszt, czas i zaangazowa-
nie zasobéw ludzkich.

9. Przedstawiony dokument btednie zaktada,
Ze wyrzucenie z systemu finansowania stuzby
zdrowia nowych szpitali prywatnych jest
dziataniem korzystnym. Jest wrecz przeciwnie.

Trudno o bardziej wymowny przyktad na uzasad-
nienie tezy niz ten, ktéry przedstawiono w tabeli 1.
Jest zresztg truizmem, ze prywatny inwestor (szpital)
o wiele bardziej racjonalnie gospodaruje pieniedzmi niz
podmiot panstwowy. Z drugiej strony dopuszczenie do
systemu nowych szpitali (w wiekszosci prywatnych) jest
dla niektérych niebezpieczne: pokaze szpital nowoczes-
ny, w ktérym kadra nie oczekuje ,wyrazéw wdzigczno-
$ci” od pacjenta.

Od kilku lat — w sposéb zawoalowany, poprzez
systematyczne zmiany w prawie — eliminuje si¢ moz-
liwos¢ udzielania swiadczefi zdrowotnych przez nowe
podmioty prywatne. Zapoczatkowaly to zapisy ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych, ktére jeszcze przed zmianami na
polskiej scenie politycznej wprowadzily mapy §wiad-
czefi jako element oceny potrzeb zdrowotnych Polakéw.
Mapy z zalozenia nie obejmuja podmiotéw nowych,
pojawiajacych sie na rynku. Ustawowo jest zakazane
informowanie w nich decydentéw o aktualnych zjawi-
skach epidemiologicznych (co od biedy mozna $cier-
pieé, bo dane te nie zdezaktualizuja si¢ szybko), a takze
umieszczanie na nich nowoczesnych szpitali, powsta-
tych w ciagu trzech lat przed zakontraktowaniem.
I co teraz robi sie z ta mapa? Do kryteridw oceny ofert
w konkursie na zawarcie uméw z NFZ wprowadza si¢
zasade obowiazku wystepowania o udzielanie pozytyw-
nej opinii wojewody, stuzacej negatywnej weryfikacji
nowych podmiotéw, ktdre moglyby zaszkodzi¢ istnieja-
cym, chwiejacym sie w posadach molochom z poprzed-
niej epoki (ustawa wprost wskazuje, ze fakt umiesz-
czenia szpitala na mapie potrzeb zdrowotnych bedzie
kryterium tej oceny, ktére to kryterium, oczywiscie,
nie bedzie spetnione wobec zakazu umieszczenia na
mapie potrzeb zdrowotnych nowych szpitali). Kolej-
nym etapem eliminacji nowych szpitali bylo opubli-
kowanie rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
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13 Od kilku lat — w sposéb
zawoalowany, poprzez
systematyczne zmiany
w prawie — eliminuje sie
mozliwos¢ udzielania Swiadczen
zdrowotnych przez nowe
podmioty prywatne?)

szczegdlowych kryteriéw wyboru ofert w postepowaniu
w sprawie zawarcia uméw o udzielanie §wiadczen opie-
ki zdrowotnej, w ktérym zaprezentowane kryteria oce-
ny ofert na wstepie eliminuja nowe jednostki, gtéwnie
za sprawa konieczno$ci wykazania sie historig udziela-
nia $wiadczen zdrowotnych w poszczegdlnych zakre-
sach oraz wprowadzenia warunku negatywnego doty-
czacego posiadania przez jednostke pozytywnej opinii
wojewody o celowosci inwestycji (warunek taczacy sie
z mapami potrzeb). Natomiast dokument ,,Narodowa
Stuzba Zdrowia. Strategia zmian w systemie ochrony
zdrowia w Polsce” juz wlasciwie jawnie wyklucza do-
step do realizowania §wiadczen nowych podmiotéw —
poprzez pomyst tworzenia sieci szpitali sktadajacej sie
z obecnie dziatajacych szpitali posiadajacych od ponad
dwdch lat kontrakt z NFZ.

System petryfikuje istniejacy stan, w tym istnienie
szpitali o katastrofalnej kondycji, blokujac jednoczesnie
wlaczanie do systemu kilkunastu prywatnych szpitali,
ktére poprzez stosowana od lat praktyke aneksowania
kontraktéw nie mialy szansy na wejscie do systemu
finansowania stuzby zdrowia.

Kolejng istotng kwestig jest brak mozliwosci odwo-
tawczych. Otéz podmiot medyczny, ktéry nie wejdzie
do sieci szpitali, nie ma drogi odwotania si¢ od tej decy-
zji. Zalozenia stworzenia sieci szpitali sa tak skonstru-
owane, ze po prostu wykluczaja nowe jednostki.

A przeciez powstawanie prywatnych szpitali powin-
no by¢ promowane lub przynajmniej nie powinno by¢
utrudniane.

)) Zatozenia stworzenia sieci
szpitali sg tak skonstruowane,
ze po prostu wykluczaja
nowe jednostki??
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W tym kontekscie wielkie rozczarowanie budzi roz-
porzadzenie w sprawie szczegétowych kryteriéw wy-
boru ofert w postepowaniu w sprawie zawarcia umow
o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej (z 5 sierpnia
2016 r.). Mozna odnie$¢ wrazenie, ze ten akt prawny
nie uwzglednil w sposéb znaczacy glosu strony spo-
tecznej, a przede wszystkim interesu pacjentéw. Prawo
zaktada powazne zmiany w trybie kontraktowania,
ktére dobitnie $wiadczg o obranym — niestety ztym —
kierunku zmian w polskiej ochronie zdrowia.

Katastrofalne skutki

O ile z wprowadzanymi zmianami w publicznym
szpitalnictwie i z przeksztalceniem szpitali w jednostki
non profit jeszcze mozna sie zgodzié, o tyle dazenie do
catkowitego wykluczenia konkurencyjnosci w §wiad-
czeniu ustug szpitalnych bedzie miato katastrofalne
skutki dla pacjentéw.

Obecny poziom polskiej stuzby zdrowia jest nizszy
niz w Bulgarii, Rumunii i Albanii. Wedtug Europejskie-
go Konsumenckiego Indeksu Zdrowia — EHCI, kraje te
maja lepsza jakos¢ opieki zdrowotnej niz Polska. W oce-
nie EHCI RP zajeta przedostatnie miejsce, w dodatku
spadajac w poréwnaniu z poprzednim rankingiem o kil-
ka pozycji. W ocenie najstabiej wypadlo kryterium cza-
su oczekiwania na wizyte i dostepu do leczenia.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie kon-
traktowania nie spowoduje, zdaniem ekspertow, po-
prawy jakosci naszej stuzby zdrowia, a wrecz moze
spowodowac jej pogorszenie. Kryteria w nim zawar-
te zablokuja nowym szpitalom mozliwo$¢ ubiegania
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sie o0 kontrakty. Pacjenci, ktérych nie sta¢ na leczenie
w nowoczesnych placéwkach prywatnych, nie skorzy-
stajg z nich w ramach NFZ.

Co wiecej, rozporzadzenie jawnie dyskryminuje
nowe szpitale, ktére podnosza standardy i jakos¢ le-
czenia w Polsce. Absurdalne jest, ze po wprowadzeniu
planowanych zmian nie bedg premiowane podmioty
spetniajace wymogi rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z 26 czerwca 2012 r.

Paradoksem jest fakt, ze nowe jednostki, przygo-
towywane zgodnie ze wszystkimi wymaganiami, nie
beda mogly wejs¢ do systemu NFZ albo znajda sie na
szarym koficu w konkursie ze wzgledu na zapisy do-
tyczace wymaganej cigglo$ci. Dotyczy to réwniez tych
szpitali publicznych, ktére poniosty znaczne naktady
na poprawe swojej infrastruktury. Nie otrzymaja one
wiekszej liczby punktéw w kontraktowaniu. Tym sa-
mym stary szpital, ze zdemotywowana kadra medycz-
ng, generujacy przypadki zakazen szpitalnych oraz ko-
niecznosci reoperaciji itp., ale funkcjonujacy ponad 10
lat, otrzyma wiecej punktéw niz szpital dostosowany
lub nowy, spelniajacy wszystkie wymagania pacjenta
(przestrzeganie procedur postepowania z pacjentem,
przestrzeganie zasad etycznych, dysponowanie wysoko
wykwalifikowang kadra medyczna, posiadanie nowo-
czesnej infrastruktury).

W efekcie duze szpitale publiczne zostana zalane
pacjentami. Nielogiczne jest wiec ciggle powtarzane
stwierdzenie, ze reforma roztaduje kolejki.

Infrastruktura polskich szpitali jest obecnie w bar-
dzo ztym stanie i niezbedne sa duze naktady, aby do-
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stosowal ja do wymogdw i standardéw niezbednych
w ochronie zdrowia. Polskiego pafistwa nie sta¢ na to,
aby pokry¢ koszty wszystkich inwestycji. Konieczne
jest wiec dopuszczenie do systemu podmiotéw prywat-
nych, ktére dysponuja odpowiednim kapitalem, zwlasz-
cza ze jednostki prywatne zainwestowaly w ochrone
zdrowia juz 5 mld zl, co dato wymierne efekty w po-
staci podniesienia jako$ci udzielanych §wiadczeq.

Co wiecej, kontrole sanepidu wykazuja, ze infra-
struktura szpitalna jest w tragicznym stanie. Przykta-
dowo — prawie polowa szpitali w wojewddztwie pod-
karpackim nie spelnia wymogéw sanepidu. O ztym
stanie sanitarnym i technicznym $wiadcza m.in. znisz-
czone i brudne sanitariaty, popekane $ciany z zacieka-
mi czy uszkodzone plytki. Pomieszczenia sa zbyt cia-
sne, a tazienki nie spetniaja standardéw np. dla kobiet
W Ciazy.

Plusy i minusy

Poprawa systemu opieki zdrowotnej w Polsce jest
jednym ze strategicznych celéw obecnego rzadu. Warto
jednak przyjrzec sie plusom i minusom proponowanych
zmian.

Minusy

1. Minusem powstawania nowych (na ogét prywat-
nych) szpitali jest wyzej ustawiona dla zarzadzajacych
stuzba zdrowia poprzeczka, gdyz sektor prywatny ma
tendencje do znajdowania luk w systemie. Przyktad:
w okresie, gdy wysoko punktowane byly procedury
chemioterapii, powstato wiele szpitali wyspecjalizowa-
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1) Duze szpitale publiczne
zostang zalane pacjentami.
Nielogiczne jest wiec ciggle
powtarzane stwierdzenie,
ze reforma roztaduje kolejki??

nych wylacznie w tej procedurze, przerzucajacych na
pafistwowe szpitale konieczno$¢ interwencji w przy-
padku powiktan. Radg na to, przy innych plusach po-
wstawania prywatnych szpitali, jest wlasciwa wycena
wartosci poszczegblnych procedur leczniczych oraz pro-
mowanie szpitali dziatajgcych kompleksowo (stuszne
wiec, co do zasady, jest punktowanie kompleksowosci
ustug, zta jednak jest konkretna, proponowana tres¢
tych przepiséw).

2. Przejscie szpitala pafistwowego w prywatne rece,
niestety, daje mozliwo$¢ pogoni prywatnego wlasciciela
za poprawa wyniku finansowego kosztem bezpieczen-
stwa pacjentdw, najczesciej w formie nadmiernej re-
dukcji personelu. Tu rozwiazanie jest proste: okreslenie
w umowie miedzy szpitalem a NFZ odpowiedniej ob-
sady, proporcjonalnej do liczby pacjentéw. I egzekwo-
wanie tych zapisow.

3. Centralizacja stuzby zdrowia daje wicksze mozli-
wosci wywierania wpltywu na wladze przez rézne $ro-
dowiska zwiazane ze stuzba zdrowia.

Plusy

1. Jako$¢, bezpieczefistwo, szybko$¢ reakeji, dzia-
tanie w interesie klienta (pacjenta) — to wszystko jest
lepsze w ,,prywatnym” wydaniu (o ile dzialaja mecha-
nizmy rynkowe). Mozna si¢ spieraé, czy dotyczy to np.
wielkiego przemystu, ale sfery ustug — na pewno.

2. Wydawaloby sie, ze powiedzenie, iz konkurencja
jest dobra, to truizm, ale prawda ta czesto jest lekce-
wazona. Profesjonalny zarzad w prywatnym szpitalu
zadba o poprawe jakosci ustug, implementowanie naj-
nowoczesniejszych i §wiatowych procedur medycznych,
sprowadzenie dobrego sprzetu, bedzie drzat przed ode-
braniem mu kontraktu z NFZ w przypadku, gdyby nie
spetnil ustalonych w umowie zasad, przeszkoli tez per-
sonel, by nie zwracal sie do pacjenta ,,niech sigdzie!”.

3. Racjonalne wydatki na budowe i modernizacje
szpitali przejma w znacznej czeSci podmioty prywat-
ne, a pafstwo bedzie moglo przesungé pieniadze na
wydatki na leczenie.

Sugestie

Nalezaloby wiec wzmacniaé, a nie ostabia¢ konku-
rencyjnos¢ szpitali. Szpitale powinny konkurowaé ze
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1) System ptatnosci za Swiadczenia
powinien by¢ uzupetniony
0 mozliwos¢ zwiekszenia
ptatnosci za rownoczesne
leczenie kilku schorzen, urazéow
wielonarzadowych itd.?)

soba o pacjenta. To wlasnie brak konkurencji, wyrazo-
ny przyznawanym kontraktem, a takze brak mozliwo-
$ci ksztaltowania cen sa wielkimi problemami polskiej
stuzby zdrowia.

Najnowsza ustawa o dekomercjalizacji przewiduje
likwidacje szpitali publicznych w przypadku ich finan-
sowej zapasci. A przeciez w Polsce jest wiele zadtuzo-
nych szpitali — niektére na kwoty kilkuset milionéw
ztotych. Obecny projekt rozporzadzenia wlasciwie ma
na celu ztagodzenie probleméw finansowych wielkich
szpitali, co odbedzie sie, niestety, kosztem zmniejszenia
konkurencyjnosci, a wiec takze jakosci leczenia.

Szpitale publiczne moglyby mie¢ o tyle przewage
nad prywatnymi, ze samorzad méglby wspiera¢ swo-
je placowki dotacja, ktéra zostataby przeznaczona na
utrzymanie infrastruktury, budynkéw i sprzetu. Od
lokalnej spotecznosci, starosty, wojewody, marszatka
zalezaloby wiec, czy szpital publiczny bytby dotowany,
ale dotacje moglyby by¢ przeznaczane tylko na infra-
strukture. Zwickszenie konkurencji szpitali o pacjenta
poprawi poziom $§wiadczonych ustug. Wieksza decyzyj-
no$¢ wladz lokalnych zwigkszy bezpieczeistwo szpitali
publicznych, w tym powiatowych, i odpowiedzialno$¢
spotecznosci lokalnych za ich prowadzenie.

System platnosci za §wiadczenia powinien by¢ uzu-
pelniony o mozliwos¢ zwickszenia platno$ci za przy-
padki skomplikowane i réwnoczesne leczenie kilku
schorzen, urazéw wielonarzadowych itd. W ten sposéb
szpitale, do ktérych trafialyby takie przypadki (pacjen-
ci), otrzymywalyby wiecej pieniedzy bez wzgledu na to,
czy szpital jest publiczny czy prywatny. Efektem tego
dziatania bedzie niebagatelny zysk dla pacjenta, ponie-
waz chory w ciezkim stanie, z kilkoma schorzeniami,
bedzie poszukiwany przez system, a szpitale leczace ta-
kich pacjentéw bedg lepiej finansowane. Caly system
opieki szpitalnej bedzie bardziej efektywny i sprawie-
dliwy, co z pewnoscia odczuje pacjent. Zakoficzy to
réwniez uciazliwa dla pacjenta praktyke przyjmowania
go i wypisywania oraz ponownej hospitalizacji w celu
leczenia innego schorzenia.

Warto tez wprowadzi¢ zasade odpowiedzialnosci
za swoje zdrowie, wyrazong poprzez obowiazek ba-
dan przesiewowych, narzucony przez platnika (NFZ,
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kasa, ubezpieczyciel). Wszyscy wiemy, ze profilaktyka
i leczenie weze$nie wykrytych schorzen sa wielokrot-
nie tansze niz pézniejsze ich leczenie, dlatego nale-
zaloby wprowadzi¢ np. obowiazek przeprowadzania
raz w roku kontroli stomatologicznej czy badan prze-
siewowych mezczyzn i kobiet w okreslonym wieku
pod katem konkretnych schorzef. O terminie i czasie
takiego badania pacjent powinien zosta¢ powiado-
miony stosownym listem — z mozliwo$cia przesuniecia
ich terminu. Dzigki takim badaniom uniknie si¢ le-
czenia najgrozniejszych schorzen w zaawansowanym
stadium, co moze uratowac lub przedtuzy¢ zycie ty-
sigcom pacjentéw i przynie$¢ miliardowe oszczednosci
w systemie.

Zgodnie z danymi WHO, system opieki zdrowotnej
jest odpowiedzialny jedynie za 15 proc. stanu zdrowot-
nego spoleczenistwa. Wiekszo$¢ czynnikéw, od ktérych
zalezy zdrowie spoleczne, nie jest zalezna od tego sys-
temu, ktory w dodatku musi sobie radzi¢ ze skutkami
ztych uwarunkowan spotecznych, gospodarczych lub
kulturowych (np. dieta). W Polsce nigdy nie zostal
spoleczefistwu u§wiadomiony fake, ze to kazdy z nas
odpowiada za swoje zdrowie. Przeciez powszechnie ak-
ceptowanym faktem jest, ze jesli jezdzimy ostrozniej
samochodem, to w prosty sposob przeklada si¢ to na
zmniejszenie kolizji, a to z kolei na obnizenie stawki
ubezpieczenia. Kraje zachodnie, a konkretnie ubezpie-
czyciele lub kasy chorych, wypracowaly réwniez sys-
temy promujace zachowania prozdrowotne. Proponu-
jemy wprowadzenie w Polsce podobnego rozwiazania.
System ,wszystko dla wszystkich” prowadzi do drama-
tycznego wzrostu kosztéw i marnotrawstwa, nie dajac
motywacji do dbania o swoje zdrowie.

Kolejnym wprowadzonym rozwiazaniem powinno
by¢ zréznicowanie wysokosci sktadki zdrowotnej — in-
nej dla oséb dbajacych o swoje zdrowie i innej dla tych,
ktérzy nie wykonuja badan przesiewowych i profilak-
tycznych.

Konieczne jest réwniez wprowadzenie koordynowa-
nej opieki nad pacjentem. Obecnie czesto w procesie
leczenia wykonuje si¢ bardzo duzo badan i innych pro-
cedur diagnostycznych, nierzadko pokrywajacych sie ze
soba. Kazdy lekarz i kazda jednostka, do ktérej zglasza
sie pacjent, zlecaja wykonanie badaf, ktére pacjent juz
wykonywat i ktdrych wyniki sg aktualne. Nie ma to
zadnego uzasadnienia — ani medycznego, ani ekono-
micznego. Takie praktyki nalezaloby wyeliminowac.
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