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Swieta wojna

Ze szpitala do POZ, z POZ do szpitala
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. Przepychanka

Tytutowa przepychanka to brak wspotpracy miedzy dwoma najwiekszymi udziatowcami rynku
medycznego — szpitalnictwem i podstawowg opieka zdrowotna. Szpitalnictwo jest najwiek-
szym beneficjentem systemu, gdyz konsumuje prawie potowe rocznego budzetu narodowego
ptatnika, ktérym jest Narodowy Fundusz Zdrowia. Podstawowa opieka zdrowotna (lekarze
rodzinni) jest z kolei najliczniejsza grupa $wiadczeniodawcow.

Moze zacznijmy od poczatku, czyli od reformy syste-
mu ochrony zdrowia. Jednej z czterech wielkich reform
premiera Buzka, rozpoczetej w styczniu 1999 r. Poze-
gnali$my sie wtedy z systemem budzetowym, w ktérym
to panstwo bylo wlascicielem, organizatorem, finansu-
jacym i nadzorujacym funkcjonowanie systemu opieki
zdrowotnej. Przypomne tylko, ze minelo juz 16 petnych
lat funkcjonowania tej reformy. A my ciagle jestesmy
w siedemnastym roku ,,porzadkowania systemu”.

Kolejne rzady

Tylko pierwszy rzad miat odwage i wprowadzatl
reforme. Wszystkie pozostale, niezaleznie od pocho-
dzenia partyjnego, porzadkowaly, naprawialy lub udo-
skonalaly system. Wiekszo§¢ z nich nie chciata doko-
nywaé rewolucyjnych zmian, tylko ewolucyjne. Chociaz
likwidacji kas chorych i zastapienia ich Narodowym
Funduszem Zdrowia do zmian ewolucyjnych raczej
bym nie zaliczyl. A zawdzieczamy to Sojuszowi Lewicy
Demokratycznej.

Po jesiennych wyborach parlamentarnych w tym
roku znowu moga jednak nastapi¢ zmiany rewolucyj-
ne, bo wérdd przedwyborczych obietnic jest zapowiedZ
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likwidacji NFZ. Czy skoiczy sie na zapowiedziach, zo-
baczymy po wyborach.

Piramida

System opieki zdrowotnej powinien by¢ jak pirami-
da, ktérej podstawe tworza placoéwki medyczne mogace
zaspokoi¢ pierwsze potrzeby zdrowotne ubezpieczo-
nych. A jezeli nie, to ewentualnie powinny skierowac,
ale takze pokierowa¢ pacjentéw do pozostatych jedno-
stek, ktdre sa w stanie udzieli¢ im pomocy. Te podsta-
wowe placéwki medyczne powinny by¢ zlokalizowane
mozliwie najblizej ubezpieczonych i ze wzgledu na po-
wszechno§¢ udzielanych §wiadczefi zdrowotnych musi
ich by¢ najwiece;j.

Wdrazajac reforme systemu ochrony zdrowia, pla-
nowano, ze dobre funkcjonowanie tego elementu sys-
temu moze zapewni¢ ok. 20 tys. lekarzy rodzinnych.
W siedemnastym roku reformy mamy ich okoto 12 tys.
Ze wzgledu na tak duze braki specjalistow z tej dzie-
dziny do prowadzenia placéwek lekarza rodzinnego
dopuszczono, znowu w ramach poprawiania systemu,
pediatréw i chirurgéw. Mniejsza niz planowana licz-
ba lekarzy rodzinnych skutkuje tym, ze na lekarza
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rodzinnego przypada wiecej ubezpieczonych. A jesli
ubezpieczony zachoruje, to wiecej pacjentdéw. A skoro
wiecej pacjentéw, to kazdemu mozna poswieci¢ mniej
czasu — na wywiad, badanie i samo leczenie. Oczywi-
$cie lekarz rodzinny moze i powinien kierowad pacjen-
téw do specjalistéw z calego zakresu ambulatoryjnej
opieki zdrowotnej, a w razie koniecznosci udzielenia
natychmiastowej opieki — do szpitala. Wszystkie te
dziatania lekarz rodzinny powinien podjaé, gdy pa-
¢jent wymaga §wiadczen medycznych, ktérych zakres
przekracza kompetencje lekarza rodzinnego. Te kom-
petencje w ,,czasoprzestrzeni porzadkowania systemu”
wielokrotnie sie zmienialy. Najszerszy zakres upraw-
niefi lekarze rodzinni mieli na poczatku funkcjonowa-
nia reformy. I bylo to zgodne z jej zalozeniami. Oprécz
sprawowania calodobowej opieki nad pacjentem zapisa-
nym do jego praktyki lekarz rodzinny miat by¢ réwniez
przewodnikiem pacjenta po tym systemie. Tak miato
by¢, bo tak zaplanowano. Zaplanowano, ze podstawo-
wa opieka zdrowotna powinna by¢ finansowana w wy-
sokosci 20 proc. budzetu i powinna zaspokaja¢ ponad
80 proc. potrzeb zdrowotnych spoleczenistwa. Przy ta-
kich zalozeniach byt to, i nadal jest, najtanszy element
systemu. Jednak z budzetu NFZ do lekarzy rodzinnych
trafia tylko ok. 12 proc. zamiast 20 proc. srodkéw.

Drogie szpitale

Nie trzeba by¢ specjalista, zeby wiedzieé, ze szpital
to taka placéwka medyczna, ktéra ze wzgledu na roz-
budowang infrastrukture — budynek, sieci i instalacje,
aparature medyczng oraz liczbe i fachowos¢ zatrud-
nionych pracownikéw — jest najdrozszym elementem
systemu. Logiczne wydaje sie, ze skoro szpitale to takie
drogie instytucje, powinno ich by¢ mozliwie jak naj-
mniej, jednak tyle i takich, aby gwarantowaly bezpie-
czenstwo zdrowotne ubezpieczonym.

W ramach reformy systemu opieki zdrowotnej pla-
nowano zmniejszenie liczby 16zek szpitalnych i skré-
cenie $redniego okresu hospitalizacji. Liczba t6zek
przypadajgca na 10 tys. pacjentéw byla w Polsce jedng
z najwyzszych w Europie. Dtugi byl okres hospitali-
zacji. Podobnie jak w wiekszo$ci krajéw Europy pla-
nowano, ze szpitalnictwo nie powinno konsumowac
wiecej niz 40 proc. budzetu narodowego platnika. To
oznaczato konieczno$¢ gtebokich reform dotyczacych
organizacji funkcjonowania szpitali, ich lokalizacji,
liczby i specjalnosci. Cze$é naszych lekarzy znata za-
sady funkcjonowania szpitali zachodnich, zwtaszcza
niemieckich. Mieli oni $wiadomo$¢, ze reforma bedzie
wymuszaé zmiang sposobu leczenia, skrécenie okresu
hospitalizacji. Zdawali sobie sprawe, ze pewna liczba
placéwek moze si¢ okaza¢ zbedna, Ze ze szpitali znik-
ng wszystkie te procedury medyczne, ktére moga by¢
wykonane w trybie ambulatoryjnym przez lekarzy spe-
cjalistéw w AOS lub przez lekarzy rodzinnych. Skoro
do szpitala miat kierowa¢ lekarz rodzinny, to liczba

pazdziernik 8/2015

13 Szpitale wykazuja, ze na
SOR-y trafia ponad 70 proc.
pacjentow, ktorzy powinni
by¢ obstuzeni w trybie
ambulatoryjnym, przez lekarza
rodzinnego lub specjaliste

skierowanych pacjentéw bedzie zalezala od tzw. do-
brych relacji miedzy lekarzami szpitalnymi a rodzin-
nymi. Pamietam zdarzenie z poczatku reformy, gdy na
spotkaniu z lekarzami w szpitalu jeden z nich méwit
o koniecznosci pisania ,listu dzigkczynnego” do leka-
rza, ktory skierowal pacjenta do naszego szpitala. Do
takich zmian niestety nie doszto. Szpitalnictwo trzyma
sie mocno. Wielokrotnie podnoszona przez rézne $ro-
dowiska, miedzy innymi STOMOZ, do ktérego naleze,
idea stworzenia sieci szpitali, nigdy nie weszta nawet
w stadium dyskusji.

17 budzetu NFZ do lekarzy
rodzinnych trafia tylko
ok. 12 proc. pieniedzy zamiast
zapowiadanych 20 proc.?!

Rywalizacja

Nadal trwa, wprawdzie nie bezpo$rednia, ale jed-
nak rywalizacja lub tytutowa przepychanka pomiedzy
tymi dwoma najwickszymi graczami w systemie opieki
zdrowotnej. Szpitale podnoszg, ze podstawowa opieka
zdrowotna zamiast skupi¢ sie na leczeniu, kieruje zbyt
duzo pacjentéw, do tego nie do kofica zdiagnozowa-
nych (bez badan diagnostycznych), do kolejnego ogni-
wa systemu, jakim sg szpitale. Lekarze rodzinni bro-
nig si¢, ze maja zbyt maly zakres badan i diagnostyki
przypisany do swojego zakresu uprawnien. Szpitalnicy
twierdza, ze ten zakres jest wystarczajacy, by dobrze
zdiagnozowac pacjenta, tylko rodzinni ,0szczedzaja na
skierowaniach”, zwlaszcza tych, za ktére muszg sami
zaplaci¢. To ,0szczedzanie” jest mozliwe miedzy in-
nymi dlatego, ze platnik nie wymaga od lekarzy ro-
dzinnych sprawozdawczo$ci w zakresie kosztéw badan,
za ktore zaplacili ze swoich budzetéw. Byl taki okres
w ,ewolucyjnie porzadkowanym” systemie, gdy leka-
rze rodzinni musieli sprawozdawad, jakg czes¢ swoich
budzetéw przeznaczyli na badania. Platnik z kolei
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1 Mineto juz 16 petnych lat
funkcjonowania reformy,
a my ciagle jesteSmy
w siedemnastym roku
porzadkowania systemu??

sprawdzal, czy koszty tych skierowan nie odbiegaja od
ustalonego wskaznika.

Szpitalnicy maja za zte reformatorom systemu, ze
nadmiernie rosng wymagania wobec szpitali bez od-
powiedniego wzrostu naktadéw na szpitalnictwo. Brak
zaplaty przez NFZ za §wiadczenia ponadlimitowe oraz
brak mozliwo$ci uzyskiwania dodatkowych przycho-
déw ze sprzedazy §wiadczenh w ramach dodatkowych
ubezpieczen zdrowotnych, gdyz tych praktycznie nie
ma, ogranicza szpitalom mozliwo$¢ spelnienia tych wy-
mogO6w. Znany jest juz i zatwierdzony plan finansowy
NFZ na 2016 r. Naktady na POZ rosna o 21 proc.,
a na szpitalnictwo tylko o 5 proc. Lekarze rodzinni
wywalczyli sobie podwyzszenie stawki kapitacyjnej na
pacjenta zapisanego do ich praktyki z prawie 100 zl
do ponad 140 zt. W §lad za tym miata wzrosna¢ liczba
badan, ktére zleca i z whasnego budzetu optaca lekarz
rodzinny. Badanie minionego okresu sprawozdaw-
czego wykazalo, ze praktycznie nic sie nie zmienito
w strukturze i kosztach badan zlecanych przez lekarzy
rodzinnych. Fundusz coraz bardziej wnikliwie bada
sprawozdawczo$¢ szpitali i wylapuje wszystkie braki,
pozostawiajac rachunki szpitali bez naleznej zaptaty.
Sprawozdania przekazywane platnikowi przez szpita-
le sg coraz bardziej szczegblowe i rozbudowane. Brak
sprawozdania jest rownowazny z brakiem zaptaty za
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$wiadczenia. Lekarze rodzinni natomiast majg otrzy-
mywa¢ dodatkowe wynagrodzenie za przekazywang
platnikowi sprawozdawczosé.

Szpitalne oddziaty ratunkowe

Szpitale wykazuja, ze na szpitalne oddzialy ratun-
kowe trafia ponad 70 proc. pacjentéw, ktérzy powinni
by¢ obstuzeni w trybie ambulatoryjnym przez lekarza
rodzinnego lub specjaliste. Dostep do specjalistéw jest
znacznie ograniczony. Pacjenci wiele miesiecy oczekujg
w kolejkach na przyjecie w poradniach specjalistycz-
nych. Z kolei ,0szczedne” kierowanie na badania przez
lekarzy rodzinnych powoduje, ze pacjenci traktujg szpi-
tal jak ostatnig deske ratunku. Musza gdzie$ rozwigzac
swoj problem zdrowotny. A szpitalowi trudno odesta¢
pacjenta do domu bez badad, ktére wykluczaja istnie-
nie zagrozenia dla zdrowia lub zycia.

Elementem, ktéry taczy, ale jednoczesnie dzieli szpi-
tale i podstawowg opieke zdrowotna, sa sami lekarze.
A raczej ich brak. Niedobory sa w praktykach lekarzy
rodzinnych, gléwnie pediatréw, ale i innych specjalno-
$ci, gdy oprécz medycyny rodzinnej praktyka prowa-
dzi ambulatoryjna opieke specjalistyczna. W szpitalach
réwniez brakuje lekarzy, zar6wno do pracy w ramach
tzw. normalnej ordynacji (od 7.00 do 15.00), jak i na
dyzury. Lekarz, ktéry funkcjonuje tylko w systemie
ambulatoryjnym, na pewno ma mniejszy zakres prak-
tycznej wiedzy i do§wiadczenia niz lekarz majacy kon-
takt ze szpitalem.

Czy jest wiec gdzies pole wspotpracy, czes¢ wspol-
na dla tych dwéch najwiekszych graczy systemu? Jesli
nie bedzie rewolucji po wyborach, moze bedzie czas na
rozsadne zmiany w systemie opieki zdrowotne;.

Janusz Attachowicz

Autor jest wiceprezesem Stowarzyszenia
Menedzeréw Opieki Zdrowotnej STOMOZ.
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