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Ustawy o POZ i sieci wymierzone sg w AOS.
Kto przejmie funkcje przychodni?

Oligopol
zapobiegawczo-leczniczy

Sejm RP uchwalit ustawe o podstawowej opiece zdrowotnej oraz ustawe o zmianie ustawy
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze sSrodkéw publicznych, wprowadzajaca
rozwigzania w zakresie utworzenia tzw. sieci szpitali, ktére zmieniaja funkcjonujaca przed
1 pazdziernika 2017 r. rzeczywistos¢ systemu opieki zdrowotnej. Co z punktu widzenia prak-
tyka, czyli w realnym Swiecie medyka i pacjenta, moze sie zmienic?
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Wizja Narodowej Stuzby Zdrowia, nakreslona przez
ministra zdrowia, jest w tym momencie konsekwentnie
realizowana i opublikowana w odnos$nych dziennikach
ustaw. Najwiekszymi przeszkodami w jej wdrozeniu,
co podnoszono w trakcie konsultacji, sa ogromny nie-
dobér kadr medycznych w naszym kraju i zbyt mate
naktady na opieke medyczng. Czy zatem wskazywany
kierunek jest wlasciwy i doprowadzi do poprawy jako-
$ci $wiadczen zdrowotnych?

Tempo zmian

Wydaje sie, ze na efektach reform moze zaciazy¢
pospiech przy ich wprowadzaniu, zwiazany z potrzebg
zmian, ale tez z zaniechaniami w tym zakresie, ktérych
dopuscili sie réwniez poprzednicy ministra Radziwilla.
Najlepiej, aby to byla zmiana na lepsze. Niestety w ta-
kiej dziedzinie, jak opieka zdrowotna, nalezy bardzo
rozwaznie dyktowac tempo transformacji i przy wpro-
wadzaniu jej w zycie dobrze skalkulowad, gdzie przy-
spieszy¢, a gdzie zwolnié.

Jezeli spojrzymy na najlepszych, to kraje, ktére
reformowaly swoje systemy ochrony zdrowia tak,
by doprowadzi¢ do poprawy jako$ci §wiadczen przy
jednoczesnym racjonalnym ich finansowaniu, wpro-
wadzaly zmiany powoli. Japonia rozpoczeta zmiany
w 1961 r., a teraz jej system opieki zdrowotnej jest
jednym z najbardziej dynamicznie rozwijajacych si¢
na $§wiecie. Srednia dtugos$¢ zycia Japoficzykéw cia-
gle wzrasta i od wielu lat jest najwyzsza na Swiecie
— pisza w opracowaniu , Analiza poréwnawcza syste-
moéw ochrony zdrowia w Polsce i Japonii na podstawie
subiektywnych opinii pacjentéw” Magdalena Mifko
i Maciej Mifiko ze wspétpracownikami w ,Hygeia
Public Health” z 2014 r. ,Nawet w obliczu proble-
moéw zwiazanych ze starzejacym sie spoteczefistwem
japofiska opieka zdrowotna zajmuje pierwsze miejsce
pod wzgledem nasycenia zaawansowanymi techno-
logiami medycznymi. Wydatki na opieke zdrowotna
w Japonii — podobnie jak w innych krajach — sta-
le rosna i wedtug danych WHO z 2010 r. wynoszg
obecnie okoto 8% PKB. Jednak w rezultacie koszty
ponoszone na opieke medyczna w Japonii sa nizsze
niz w wielu krajach wysoko rozwinietych” — dodaja
autorzy artykuhu.

Siegajac blizej, Holandia w 2004 r. rozpoczeta
reforme swojego systemu publicznych ubezpieczen
zdrowotnych, istniejacego od 60 lat. GIéwnym po-
wodem zmian byly wysokie koszty jego funkcjono-
wania, starzejace sie spoleczefistwo oraz dtugie kolej-
ki oczekujacych na zabiegi i badania. Postawiono na
zwiekszenie efektywnosci systemowej, wprowadze-
nie bodZcéw skierowanych na poprawe jakosci, ob-
jecie ochrong ubezpieczeniows wszystkich obywateli
oraz poprawg finansowania §wiadczed medycznych.
W konsekwencji wprowadzonych zmian Holandia
od kilku lat przewodzi w rankingu Europejskiego
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Konsumenckiego Indeksu Zdrowia oceniajacym
35 krajow.

Trud reform

Celem powyzszych uwag jest wskazanie, ze trans-
formacje systemu ochrony zdrowia to nie jedynie polski
pomyst. Stoimy przed tym wyzwaniem od kilku lat i ty-
luz rzad6éw. Decyzje, ktore zostaly podjete, dyktujg nam
droge przemian wskazywana wczesniej przez ekspertéw
polskich i zagranicznych, m.in. w corocznych raportach
OECD. Nawet kraje, ktére wymienitem jako przyktad,
mialy swoje uwarunkowania i powody, dla ktérych pod-
jety sie trudu przeprowadzenia reform. Problem jest to,
ze my zaczynamy z zupelnie innego punktu niz padstwa
bedace obecnie liderami §wiatowych rankingéw satys-
fakgji z funkcjonowania ochrony zdrowia.

Paradoksalnie obszarem, w ktérym dojdzie do naj-
wiekszych przeobrazefi, wcale nie bedzie w najbliz-
szych latach podstawowa opieka zdrowotna ani leczenie

13 Juz w lipcu 2018 r.,
po przeprowadzeniu
kontraktowania
ustug specjalistycznych,
na rynku otwartym —
niezwigzanym z opieka
przyszpitalng — pozostana
nieliczne przychodnie??

szpitalne. Tam zmiany beda zapewne nastepowaé wol-
niej, co jest uwarunkowane ograniczonymi zasobami
kadrowymi, koniecznoscia przekierowania strumieni
finansowych i zachet dla medykéw do pracy w prio-
rytetowych dla systemu obszarach oraz konieczno$cia
nadrobienia luki technologicznej m.in. w zakresie in-
formatyzacji. Nie bez znaczenia jest takze koniecznos§é
zorganizowania wtasciwie od poczatku opieki domo-
wej nad obloznie chorymi czy seniorami i dezinstytu-
cjonalizacja tej opieki. Takie kroki beda stuzy¢ m.in.
zmniejszeniu fali chorych zalewajacej SOR-y i izby
przyjec szpitali, a takze skréceniu czasu ich pobytu na
oddziatach. Przeprowadzenie tych proceséw wymaga
czasu i moze zakoficzy¢ sie odmiennym obrazem sys-
temu ochrony zdrowia, niz zakladaja autorzy reform
i spodziewaja si¢ pacjenci.

Koniec AOS

Niebawem dojdzie do wtasciwie catkowitej likwi-
dacji jednego z segmentéw dotychczas funkcjonujacej
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organizacji udzielania §wiadczef zdrowotnych — ambu-
latoryjnej opieki specjalistycznej. Juz w lipcu 2018 t., po
przeprowadzeniu kontraktowania ustug specjalistycz-
nych, na rynku otwartym — niezwigzanym z opieka
przyszpitalng — pozostana nieliczne przychodnie. Beda
to gléwnie placéwki udzielajace $wiadczen, ktérych nie
bedg oferowac szpitale ze swoimi poradniami.

Z informacji przedstawicieli Ministerstwa Zdro-
wia i Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia moz-
na wnioskowad, ze projekt rozporzadzenia w sprawie
szczegOltowych kryteridow wyboru ofert w postepowaniu
w sprawie zawarcia uméw o udzielanie §wiadczen opie-
ki zdrowotnej w rodzaju ambulatoryjna opieka specjali-
styczna bedzie przyznawal poradniom przyszpitalnym
liczne preferencje, zapisane zaréwno w czesci wspolnej,
jak i w kryteriach dla poszczegélnych przedmiotéw
postepowania (poradni). Jesli jednak za kryterium
eliminujace z przyznania finansowania uzna si¢ nie-
spelnienie wymogu realizacji wybranych $§wiadczenq,
ktére sa udzielane w warunkach szpitalnych — w tym
badaf diagnostycznych (np. bronchofiberoskopia)
i programéw lekowych oraz ASDK — to juz na starcie
wiekszo$¢ obecnie dzialajacych placéwek AOS zostaje
wykluczonych.

Ktopotliwe preferencje

Réwniez wymaganie zapewnienia dostepnosci spe-
cjalisty powyzej 12 godzin (z preferencja dla 24, 36 lub
48) daje poradniom przyszpitalnym przewage w kon-
kursie ofert. Na to nakltadaja sie wymogi dotyczace
kwalifikacji personelu, np. pielegniarki ze specjali-
zacja w danej dziedzinie lub po kursie specjalizacyj-
nym, a takze rygor realizacji §wiadczef zdrowotnych
bedacych przedmiotem umowy bez udzialu podwy-
konawcéw, z wylaczeniem laboratoryjnej diagnostyki
medycznej i mikrobiologicznych badan laboratoryjnych
oraz $wiadczen diagnostyki onkologicznej, co uprzywi-
lejowuje szpitale i bardzo duze przychodnie.

Abstrahujac od stuszno$ci kierunku zmian, trzeba
zauwazy¢, ze w obliczu najnizszego wskaznika w kra-
jach OECD lekarzy czynnie uprawiajacych dziatalno$¢
w Polsce te zbyt raptowne zmiany w zakresie AOS
moga odbic sie negatywnie na funkcjonowaniu cate-
go systemu opieki zdrowotnej. Wprowadzane przez
ustawe o podstawowej opiece zdrowotnej mechanizmy
koordynacji $wiadczen beda mogly zaczac realnie funk-
cjonowad nie wczesniej niz za kilka lat. Ograniczenia-
mi sg nie tylko niedobdr i wysoka $rednia wieku kadr
medycznych w tym segmencie ochrony zdrowia, lecz
takze brak narzedzi systemowych ograniczajgcych biu-
rokracje, nadmierna sprawozdawczo$¢ czy wypalenie
zawodowe wynikajgce z wielo$ci $wiadczen udzielanych
codziennie w POZ.

Zmniejszenie liczby punktéw §wiadczacych opieke
specjalistyczna spowoduje koniecznosé przejecia tych
ustug przez poradnie przyszpitalne (co oznacza kolej-
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) Grozi nam powrét do catkowicie
nieefektywnego sposobu
gospodarowania pieniedzmi
publicznymi?)

ki) lub podstawowg opieke zdrowotna. Jesli poradnia
AOS nie otrzyma finansowania od platnika, jej utrzy-
manie bedzie zalezato od pozyskania podwykonawstwa
$wiadczefi od szpitala (nieliczne), §wiadczenia ustug ko-
mercyjnych (out of pocket) albo §wiadczenia ustug dla
POZ w ramach podwykonawstwa (obecnie nie ma re-
gulacji systemowych w tym zakresie).

Pilotazowy projekt

O ile mozna sobie wyobrazi¢ dwa pierwsze scenariu-
sze, to ten ostatni stanowi dzisiaj wielka niewiadomg.
W przysztym roku planowane jest przeprowadzenie
pilotazu opieki koordynowanej, w ktérym ma uczest-
niczy¢ 45 podmiotéw POZ. Trwaja prace koncepcyjne
nad dopracowaniem projektu i zasad jego funkcjono-
wania. Zainteresowanie, jakie wzbudzit (do pilotazu
zglosito sie ponad 600 pomiotdéw), §wiadczy o tym,
ze nie zabraknie chetnych do udzialu w tym przedsie-
wzieciu. Pewne zdziwienie moze budzi¢ tylko fake, ze

grudzieh 9/2017



menedzerowie tych podmiotéw zglosili swoj akees, nie
znajac szczegdtow.

Niezaleznie od analizy jego wynikéw, ktéra nastapi
po 31 grudnia 2019 r., trzeba wskazad, ze aby mozli-
wa byta koordynacja §wiadczen specjalistycznych przez
POZ, w calym systemie musi nastapi¢ wiele réwnolegle
odbywajacych sie proceséw. Nie jest to mozliwe w tak
krétkim czasie, a dodatkowym utrudnieniem moze by¢
brak wsparcia §wiadczets POZ zlokalizowang blisko
miejsca zamieszkania pacjenta opieka specjalistycznag.
Jezeli obecne kadry pracujace w POZ nie zostang za-
silone nowymi pracownikami (co, jak wiadomo, szyb-
ko nie nastapi), nie bedg mogly polega¢ wyltacznie na
tych nielicznych specjalistach, ktérzy zdecydujg sie na
wspOtprace z POZ, szczegblnie w sytuacji braku regu-
lacji w tym zakresie i okre§leniu dzisiaj zasad finanso-
wania tej wspétpracy. Na straconej pozycji sg zwlaszcza
mniejsze praktyki, zlokalizowane w matych miastecz-
kach i na wsiach.
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Czarny scenariusz

Moze stal sie tak, ze szpitale pozyskaja do wspétpra-
cy wszystkich dostepnych w terenie specjalistow, a roz-
drobniona POZ nie bedzie na tyle wydolna organiza-
cyjnie, aby tworzy¢ dla szpitala konkurencyjny osrodek
koordynacji §wiadcze specjalistycznych. Takze male
praktyki POZ, obciazone naplywem dodatkowych pa-
cjentéw, ktorzy nie zdotajg uzyskac porady specjalisty,
poniewaz znajdg si¢ oni w poradniach przyszpitalnych,
moga stac sie niewydolne, tworzy¢ kolejki i w efekcie
zostal wchloniete przez lokalny szpital, ktéry ztozy
oferte kontraktu dla platnika na caly zakres §wiadczeni
zdrowotnych, tacznie z POZ.

)) Przeprowadzenie zmian
wymaga czasu i moze
zakonczyc sie odmiennym
obrazem systemu ochrony
zdrowia, niz zaktadajg autorzy
reform i spodziewajg sie
pacjenci’)

Ostatecznie moze powstac oligopol z silnym os$rod-
kiem centralnym, skupiajacym i kontraktujacym wszyst-
kie $wiadczenia zdrowotne. To grozi odbudowaniem
dawnej struktury zespoléw opieki zdrowotnej zaopatru-
jacych obwody zapobiegawczo-lecznicze z liczba ludnosci
od 50 tys. do 150 tys., gdzie rola otwartej opieki am-
bulatoryjnej zostaje podporzadkowana determinantom
medycyny naprawczej. To natomiast grozi powrotem
do catkowicie nieefektywnego sposobu gospodarowania
srodkami publicznymi. Nawet wobec spodziewanego
wzrostu finasowania ochrony zdrowia model taki nie po-
prawi jakosci udzielanych $§wiadczed zdrowotnych i nie
zlikwiduje najwazniejszego obecnie problemu decyden-
téw, tj. kolejek do specjalistéw i kosztochtonnych badas.

Chcialbym wierzy¢, ze nie taki byl zamyst reforma-
toréw. Znacznie korzystniejsze jest powstanie duopolu
udzielania $wiadczeni zdrowotnych, w ktérym ustu-
godawcami w zakresie $wiadczefi specjalistycznych sa
szpital i poradnie przyszpitalne oraz POZ w modelu
opieki koordynowanej. Do tego jednak trzeba przemy-
§lanego harmonogramu dzialas i wprowadzania zmian
bez ryzyka wywotania chaosu organizacyjnego, ktérego
ostateczng ofiarg stanie sie najwazniejszy podmiot —
powdd i wytlumaczenie dla istnienia calego systemu
— pacjent.

Jacek Krajewski
Autor jest prezesem Porozumienia Zielonogérskiego.

menedzer zdrowia 29




