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Polityka wtadz lokalnych, stanowiaca jeden
z nadrzednych czynnikéw hamujacych rozwdj
i wdrozenie koncepcji sieci szpitali, jest zrozu-
miala. Kryje si¢ za nig m.in. cheé utrzymania
miejsc pracy. To o tyle zrozumiale, ze nikt do-
tychczas nie pokazuje ciggu przemian, jakie
zachodzilyby w zwiazku z tworzeniem takiej
sieci. Nikt nie méwi o rozwigzaniach, maja-
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cych na celu zniwelowanie ujemnych skutkéw
likwidacji czesci szpitali, a w efekcie bezrobo-
cia wérdd personelu medycznego. Takich roz-
wiazan nikt nie prezentuje, poniewaz ich nie
opracowano. Sa jedynie publicznie rzucane ha-
sta — tworzymy sie¢ szpitali, likwidujemy cze§¢
szpitali. Jedynym skutkiem wyglaszania ta-
kich sloganéw jest juz odnotowany wzrost za-



kupywanych przez pacjentéw lekarstw i mate-
riatéw opatrunkowych, ot, tak na wszelki wy-
padek, gdyby reforma si¢ nie powiodta...

Potrzeba racjonalizacji

Wigkszos¢ lekarzy specjalistéw, w mniej-
szym stopniu pielegniarek, poza stalym miej-
scem zatrudnienia (najcze$ciej w szpitalu) pra-
cuje w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej
(publiczne, niepubliczne zoz-y, indywidualne,
grupowe praktyki lekarskie).

Stalo si¢ wiec zasada, ze do niewysokiej
pensji wynikajacej z zatrudnienia w szpitalu
srodowisko medyczne dorabia w innych, czgsto
konkurencyjnych podmiotach realizujgcych
ustugi medyczne. W efekcie mozna zaobser-
wowal staly wzrost liczby lekarzy zatrudnio-
nych w réznych jednostkach ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej. Z faktu tego jedno-
znacznie wynika potrzeba rozwoju tego sekto-
ra. Warto przy tym podkresli¢, ze wdrozenie
nowych metod terapeutyczno-diagnostycz-
nych, rozwdj rehabilitacji ambulatoryjnej, r6z-
nych form leczenia i diagnostyki w tzw. trybie
jednego dnia niweluje potrzebe istnienia tak
duzej, jak obecnie liczby 16zek szpitalnych.

Wspélczesna medycyna dysponuje coraz
precyzyjniejsza aparatura, skracajaca lub cal-
kowicie eliminujaca potrzebe hospitalizacji.

Rozwigzaniem problemow
niedoboru kadry medycznej
jest tworzenie dobrze
Zorganizowanej ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej 1)

Przyktadem sa nowoczesne tomografy kompu-

terowe. Dzieki nim juz niedtugo bedzie mozna

oceni¢ stan naczyfi wieficowych u ponad 80
proc. pacjentdw, ktérzy dzisiaj maja wykony-
wana koronarografi¢. Podobnie wyglada lecze-
nie zaémy metoda fakoemulsyfikacji. Przykta-
dy te kaza si¢ zastanowi¢ nad rozwojem lecz-
nictwa stacjonarnego oraz nad kierunkami re-
strukturyzacji placéwek.

Niskie naktady finansowe na opieke zdro-
wotna sklaniaja z kolei do refleksji nad racjo-
nalno$cia wydatkéw, a liczne wyjazdy lekarzy
do pracy za granica prowokuja do dyskusji nad
koniecznos$cia poprawy statusu finansowego
calego srodowiska medycznego.

Ciezar restrukturyzaciji

Wiekszos¢ ekspertéw ocenia, ze nie znikng

kolejki pacjentéw w poczekalniach ambulato-
riow. Zludne sa zadania radykalnej poprawy
w tym zakresie, ale istnieje mozliwo§¢ zmniej-
szenia ucigzliwosci tego zjawiska.

Cigzar restrukturyzacji bedzie spoczywal na
szpitalach powiatowych oraz placéwkach zlo-
kalizowanych w miastach posiadajacych jed-
nostki o podobnym profilu. I to wlasnie one
napotkaja na bariere nie do pokonania — jak so-
bie poradzi¢ z niedoborem wyzszego i $rednie-
go personelu medycznego. Rozwiazaniem jest
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niewatpliwie tworzenie dobrze zorganizowanej
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, moga-
cej zatrudni¢ wyksztatcona kadre medyczna.
Sie¢ szpitali

Koncepcja tworzenia sieci szpitali nie moze
by¢ oparta wyltacznie na podstawowych dzia-
tach: chirurgii, internie, ginekologii i pediatrii.
Placéwki musza miec $ciste zwigzki z ratow-
nictwem medycznym i o§rodkami akademicki-
mi, bo to one na ogél udzielaja swiadczen wy-
soko specjalistycznych. Niestety, sie¢ musi zo-
sta¢ uwolniona od balastu, jakim jest aktualna
baza szpitalna. Nie mozna zakladaé, ze
wszystkie istniejace placéwki i jednostki zosta-
ng wlaczone do sieci. Poza nig powinny pozo-
sta np. te, ktérych stan techniczny nie po-
zwala na prowadzenie dzialalnosci przez naj-
blizsze 2, 3 lata, a modernizacja jest nieopta-
calna. Szpitale dzialajace w sieci musza bo-
wiem realizowad zadania, wynikajace z polity-
ki zdrowotnej padstwa wobec obywateli. Tak
przyjete bardzo ogélne zasady moga by¢
punktem wyj$cia do tworzenia bardziej szcze-
gbétowych koncepcji.

mi (o ile zostaly zakwalifikowane do sieci szpi-
tali), musi istnie¢ wzajemna korelacja zakre-
sOw i obszardéw dzialania. Wszystkie muszg sie
wzajemnie uzupelniaé.

Niezaleznie od publicznej sieci szpitali moga
funkcjonowaé na rynku placéwki konkurencyj-
ne, tworzone np. na potrzeby niepublicznego
rynku ustug medycznych. Konkurencja miedzy
nimi a istniejgcymi i funkcjonujacymi obecnie
szpitalami publicznymi i niepublicznymi jest ze
wszech miar pozadana. Jednocze$nie jednostki
sprawniejsze organizacyjnie, udzielajace §wiad-
czel na wyzszym poziomie, moga i powinny
wypiera z sieci placéwki stabsze. Tego typu
wymiana powinna by¢ procesem ciaglym. Nie
wolno tworzy¢ kolejnej skostniatej struktury,
na ktérej mechanizmy dziatania nie ma wply-
wu zmieniajace si¢ otoczenie. Oczywiscie wy-
maga to ustalenia jasnych i czytelnych kryte-
riéw zmiany szpitala w sieci.

Kontraktowanie $wiadczen

Podstawowe btedy kontraktowania $wiad-
czen przez NFZ polegaly na mozliwosci doko-
nywania przesunie¢ az 40 proc. funduszy
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Zanim jednak powstanie sie¢, konieczne jest
uporzadkowanie formy wlasnosci (wskazania
organéw zalozycielskich). Dobrze by si¢ stalo,
gdyby placéwki pozostajace pod nadzorem
wlascicielskim samorzadéw gminnych i powia-
towych zostaly poddane jedynie nadzorowi sa-
morzadu szczebla wojewddzkiego. Z tak zorga-
nizowana forma wlasnosci latwiej jest tworzy¢
sie¢ szpitali. Oczywistym jest, iz podobne zasa-
dy winny przy$wiecaé tworzeniu sieci placéwek
resortowych, aby ich zaplecze (czesto na do-
brym poziomie) moglo by¢ wykorzystane na
rzecz calego spoleczenistwa. Jednocze$nie jed-
noimienne szpitale specjalistyczne, prowadzace
terapie schorzen ostrych, centra leczenia opa-
rzef, centra leczenia ostrych zatru¢ oraz te,
ktére zajmuja si¢ schorzeniami przewleklymi
(leczenie gruzlicy, terapia po urazach narzadu
ruchu, rehabilitacja pozawalowa itp.), powinny
tworzy¢ inny typ sieci szpitali.

Wzajemna korelacja

Migdzy wymienionymi typami szpitali, ale
takze jednostkami prywatnymi czy koscielny-
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w obrebie tej samej jednostki. NFZ zmniejszal
takze odplatnos¢ za $wiadczenia zdrowotne
mozliwe do wykonania w innych warunkach
niz szpitalnych. Racjonalne dzialania dyrekto-
réw niektorych placowek polegaly na przyste-
powaniu do konkursu ofert z prezentacja wy-
sokich potrzeb na slabo oblozone oddzialy.
Ztudzenie platnika polegajace na zakupie ta-
nio duzej liczby $§wiadczen micilo si¢ w krot-
kim okresie. Po I kwartale dyrektorzy tych sa-
mych placéwek przesuwali pienigdze do od-
dzialéw, gdzie cena jednostkowa $wiadczenia
byla wysoka. Tym oto drobnym manewrem
szpitale te nie tylko utrzymywaly finansowe
status quo, ale po krotkim czasie mogly wyste-
powad (najczesciej po II kwartale) o wyplate
funduszy na pokrycie zrealizowanych $wiad-
czef ponadlimitowych.

Bardzo niekorzystnym dla catosci systemu
krokiem bylo utrzymanie wyzszych cen
w szpitalach na takie same $wiadczenia, ktore
mogly by¢ realizowanymi w warunkach am-
bulatoryjnych. Tu rodza si¢ pytania: czyzby
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kierownictwo NFZ nie bylo zainteresowane
obnizaniem kosztéw Swiadczen tam, gdzie jest
to mozliwe? Czy funduszu nie interesuje prze-
kazanie pieniedzy placéwkom faktycznie
$wiadczacym duzo dobrych i na wysokim po-
ziomie $wiadczen zdrowotnych?

Dzigki mechanizmom, o ktérych mowa,
mozna by #wolni¢ fundusze na rozwéj specja-
listki ambulatoryjnej, procedur jednodnio-
wych, realizowanych w systemie ambulatoryj-
nym. A wszystko bez koniecznosci utrzymy-
wania kosztochlonnej bazy szpitalnej. W ten
spos6b pracownicy szpitali, ktére znalazlyby
sie poza siecia, mogliby w spos6b plynny zna-
lez¢ zatrudnienie w nowych strukturach opie-
ki zdrowotnej. Dziatania tego typu musza by¢
realizowane z wyprzedzeniem, a mechanizmy
wyzwalajace powinny powstaé przynajmniej
rok wczesniej. Wszystko musi by¢ potaczone
z akcja informacyjna, majaca na celu minimali-
zacje niepokojoéw pracowniczych i spolecznych.

Specjalistyka ambulatoryjna

Na podobnych zasadach ogélnych powinna
by¢ organizowana opieka ambulatoryjna.
Oczywiscie, musi ona by¢ rozmieszczona na te-
renie kraju w sposéb réwnomierny, aby zabez-
pieczala podstawowe §wiadczenia medyczne.

Zasady tworzenia opieki ambulatoryjnej nie
musza jednak podlegaé¢ tak rygorystycznym
regulacjom, jak sie¢ szpitali. Placéwki powin-
ny jednak spelnia¢ warunki wymagane do
wpisania jednostki do wlasciwego rejestru
podmiotéw wypetniajacych dane §wiadczenia.
Jasne musza by¢ natomiast zasady wsparcia
przez instytucje publiczne, kreujace polityke
zdrowotna w regionie. Trzeba takze okresli¢
podmioty zamierzajace dziata¢ na rynku ustug
uznanych w danym regionie za deficytowe.
Jednoczesnie liczba podmiotéw $§wiadczacych
ustugi specjalistyczne w warunkach ambulato-
ryjnych powinna wzrastaé, a cigzar finansowy
nakladéw na t¢ sfer¢ $wiadczen systematycz-
nie rosnac.

Sciezki dostepu

Sciezka dostepu do $wiadczess medycznych
powinno by¢ spdjne wspotdzialanie placéwek re-
alizujacych terapie schorzen naglych, przewle-

klych oraz probleméw zdrowotnych uznanych
za problemy o istotnym spotecznie znaczeniu.
Praktycznym przyktadem moze by¢ opieka
pediatryczna nad dzieémi ze schorzeniami uro-
logicznymi. Lekarz pierwszego kontaktu,
stwierdzajac schorzenie o charakterze urolo-
gicznym, kierowalby pacjenta do poradni spe-
cjalistycznej, spetniajacej warunki okreslone
przez konsultanta krajowego. Placéwka sta-
cjonarna, mogaca diagnozowac i leczy¢ scho-
rzenia urologiczne moze by¢ tylko ta, ktéra
réwniez spelni kryteria okre$lone w odpowied-
nich standardach przez konsultanta krajowe-
go. Prawidlowos¢ terapii prowadzonych poza
wielkimi aglomeracjami moga nadzorowaé
bezposrednio konsultanci wojew6dzcy (stosu-
jac w ocenie standardy wypracowane przez ze-
sp6t konsultanta krajowego). Monitoring do-
tyczylby mozliwoéci realizowania $wiadczen
przez placéwki ambulatoryjne i stacjonarne.
Wszystko na podstawie jasnych kryteriéw,

obejmujacych m.in. kwalifikacje personelu,
zaplecze diagnostyczne (bez nowoczesnych
technik diagnostycznych: CT, NMR, scynty-
grafii nie mozna méwi¢ o odpowiednim zaple-
czu) oraz ciaglo$é leczenia poszpitalnego (moz-
liwos¢ wykonania okresowych kontroli specja-
listycznych). Kryteria takie pozwola okresli¢
wymogi stawiane placéwkom.

Przysztosé

Przed tak ksztaltowanymi standardami
tworzenia i funkcjonowania sieci szpitali nie
uciekniemy. To podstawa do budowy racjo-
nalnego systemu opieki zdrowotnej. Kryteria
te powinny obejmowaé nie tylko aspekt finan-
sowania (przez wielu wymieniany wlasnie na
pierwszym miejscu) placéwek tworzacych sied.
Istotne jest przejecie odpowiedzialno$ci za
okreslanie wymogoéw stawianych placéwkom.
Oczywiscie, w taki spos6b, aby mogly one
prowadzi¢ nowoczesna, zgodna z aktualnie
obowigzujacymi kanonami sztuki medycznej
terapi¢ oraz spelniaé potrzeby zdrowotne spo-
teczefistwa.
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