tknieta przez dzialania reformatorskie. Jest jednak
dziedzing pochlaniajgca sporg czeéé budzetu panst-
wa i musi doczekaé sig reformy. W innym wypadku
grozi nam zalamanie catego systemu opieki zdrowo-
tnej. Tak wiec zrobiliémy zalozenie, Ze system fi-
nansowania ochrony zdrowia zmieni sig¢ i rozpo-
cznie si¢ rywalizacja o pacjenta. W nowym systemie
dysponent $rodkéw (wojewoda lub gmina, sam pac-
jent czy instytucja ubezpieczeniowa) bedzie wyku-
pywal uslugi medyczne. Zniknie rejonizacja, przy-
wiazanie pacjenta do danego oSrodka czy szpitala.
Mamy nadzieje, ze w nowej rzeczywistosci bedzie-
my w stanie zaoferowaé taki zakres ustug medycz-
nych i na takim poziomie, Ze wykorzystamy w petni
posiadane mozliwosci. Pomoze nam w tym plan
strategiczny, ktéry wypracowaliémy.

Jezeli jednak zmiany nie nastapia, to i tak be-
dziemy mieli satysfakcje z wykonania czegos nowe-
go, ciekawego. Podczas prac nad planem strategicz-
nym pracownicy szpitala mieli rzadks okazje do
pogtebionej refleksji na temat swojej pracy i wspél-
nych probleméw. Zauwazalny wzrost integracji &ro-
dowiska jest niejako ubocznym produktem calego
projektu.

Wiem o inicjatywie przeniesienia doswiad-
czen ZOZ — Sucha Beskidzka na teren calego
wojewddztwa bielskiego. Czy méglby Pan po-
wiedzieé co$§ wiecej na ten temat?

Efekty naszych prac zaprezentowaliémy podczas
dwdch seminariéw: w Warszawie i Bielsku-Biate;j.
Nasze doSwiadczenia spotkaly sie z zainteresowa-
niem ministra zdrowia Krzysztofa Kuszewskiego
oraz dyrektora Wydziatu Zdrowia Urzedu Wojewé-
dzkiego w Bielsku-Biatej, dr Zofii Tarnawy. Na
spotkaniu w Migdzybrodziu Zywieckim w grudniu
ubiegtego roku, w ktérym, oprécz oséb przed chwilg
wymienionych, wzieli udzial m.in. specjalisci
z Francji, Szkoly Zdrowia Publicznego UJ oraz
dyrektorzy szpitali wojewddztwa, zapadia decyzja
opracowania planu strategicznego dla catego woje-
wodztwa Dbielskiego. Réwnorzednymi projektami
majg byt objete dzialania w zakresie reorganizacji
podstawowej opieki zdrowotnej oraz rozwoju pro-
mocji zdrowia. Przedsigwzigcie jest bardzo ambitne
i jezeli chodzi o zakres planowanych prac i ich
zasieg — bez precedensu w skali kraju. Czy uda sie
nam je zrealizowaé? O tym bedziemy sie mogli
przekonaé¢ w polowie 1996 roku. Wtedy planowane
jest zakonczenie prac.

Dziekuje za rozmowe.

Rozmawiat Jacek Klich
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Dyskusja na temat reformy ochrony zdrowia
trwa od wielu lat i ostatnio nabrala tempa. Nie
oznacza to, ze znaleziono skuteczne rozwigzania.
Przyspieszenie jest wymuszone pogarszaniem sytu-
acji w ochronie zdrowia i narastajacym niezadowo-
leniem pacjentéw i pracownikéw.

W rozwazanych projektach powielane sa hasta
ischematy nie zawsze majace uzasadnienie meryto-
ryczne, ale mocno utrwalone w §wiadomosci spole-
cznej.

Pierwszy z nich to przeswiadczenie, ze reforme
powinny przeprowadzi¢ §rodowiska medyczne (Izby
Lekarskie, Pielegniarskie, odpowiednie zwiazki za-
wodowe, medycy zasiadajacy w cialach samorzado-
wych — od gmin do Sejmu i Senatu). Tymczasem bez
udzialu i akceptacji programu reformy przez medy-
kéw — uslugodawcéw nie bedzie mozna dokonaéd
zmian, ale w procesie tym musi byé takze uwzgled-
niona opinia, oczekiwania oraz dobro pacjentéow
— czyli calego spoleczeristwa.

Oczekiwania spoteczne to poprawa dostepnosci
leczenia i ograniczenie jego kosztéw.

Lekarze i inni pracownicy chea poprawy warun-
kéw leczenia (odpowiedniego sprzetu, lekéw itd.)
oraz zwigkszenia zarobkow, stosownego do liczby
i jakoSci §wiadczonych ustug. Mimo ze, przy tak
skrotowo przedstawionych oczekiwaniach, wydaje
sie istnieé¢ sprzecznoéé intereséw pacjentéw i lecza-
cych — istnieje wola jej lagodzenia na plaszczyznie
dobra nadrzednego. Najdramatyczniejszym wyra-
zem tej postawy byly postulaty strajkowe gloduja-
cych pracownikéw stuzby zdrowia z grudnia ub. r.,
kiedy to pokazano, ze dobro pacjenta stawiane jest
ponad interesy érodowiskowe.

Stanowisko spoleczefistwa w sprawie reformy sy-
stemu ochrony zdrowia nie jest ugruntowane. Prak-
tycznie nie wiadomo, jak zostanie przyjeta pod-
stawowa zmiana konstytucyjnego zapisu o bezplat-
noSci leczenia. Juz obecnie obywatele ponoszg bar-
dzo powazne cigzary zwigzane z rosngcymi oplata-
mi za leki, koniecznoécig wnoszenia oplat ,,oficjal-
nych” i ,,prywatnych”, mimo iz nie sg przekonani,
e placac uzyskuja wymierne korzysci.

Istniejace programy poprawy dostepnoéci ustug
medycznych przez wzmocnienie podstawowej opie-
ki zdrowotnej, utworzenie instytucji lekarzy rodzin-
nych, wprowadzenie wolnego wyboru lekarza,
ustug gwarantowanych czy programéw ubezpieczen
Sa przyjmowane z rezerwg — zar6wno przez spote-
czenistwo, jak i Srodowiska medyczne.

Dalsze zmiany nie bedg mozliwe bez spotecznego
poparcia, dlatego niezbedne jest uporzadkowanie
1 uczynienie ,,przejrzystym” istniejgcego systemu
ochrony zdrowia. Dotyczy to finansowania, spraw
wtasnoéci, odpowiedzialnoéci za realizacje celéw po-
lityki zdrowotnej i zarzadzania na wszystkich po-
ziomach.
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Jan Ciszecki

Przemyst zdrowia

Istniejacy system finansowania i zarzadzania
w ostatnich latach ulegal zmianom i praktycznie
nie jest kontrolowany. Obecnie finansowanie
ochrony zdrowia w ramach podziatu budzetu
panstwa jest rozdzielane na wiele ,,strumie-
ni”:

B Fundusz dla 49 wojewédztw (na podstawie wnio-
skow ich wojewodéw — cz. 85 budzetu), przeznaczo-
ny na lecznictwo podlegle wojewodom (,,na zdro-
wie” przeznaczane jest ponad 60% wydatkéw z bu-
dzetéw zbiorczych wojewddztw).

B Fundusz ministra zdrowia — cz. 35 budzetu (nau-
ka, szkolnictwo i leczenie w szpitalach instytuto-
wych i klinicznych).

M Odrebne naktady przeznaczane sg na lecznictwo
resortowe MON, MSW i PKP.

B Dodatkowe $rodki uruchamiane sg przez gminy
ze $rodkéw wlasnych na dofinansowanie ochrony
zdrowia. W oficjalnych analizach nie sg uwzgled-
niane fundusze pozyskiwane przez jednostki ochro-
ny zdrowia w formie dzialalnoéci gospodarczej,
oplat i daréw.

Analiza przeplywu pienigdzy nie uwzglednia
udziatu wlasnego obywateli w oplatach. Wedtug ba-
dan szacunkowych wynosi on ok. 30% kosztéw pono-
szonych przez budzet (udziat ,,wydatkéw wlasnych”
z kieszeni obywateli jest bardzo wysoki i co gorsza,
znaczne te Srodki wplywajg do tzw. szarej strefy).

rak jednolitych zasad rozdzialu, nieznana
wielko§é naktadéw i brak nadzoru budzeto-
wego poglebiajg kryzys. Objawem tej sytu-
acji jest narastanie deficytu. Zaktady nie sa roz-
liczane z ilosci i jakoéci wykonanych ustug. Mimo
ograniczen i rejonizacji, pacjenci, szczegélnie w du-
zych, ,,akademickich” miastach, korzystaja z lecze-
nia w jednostkach finansowanych z réznych zrédet
(lecznictwo otwarte, przemyslowe, szpitale rejono-
we, wojewddzkie, kliniczne, resortowe). Nie sg roz-
liczane koszty leczenia pacjentéw z innych woje-
wodztw, kierowanych na znacznie drozsze leczenie
specjalistyczne (np. stanowia oni ponad 20% hos-
pitalizowanych w szpitalach Warszawy).
Praktycznie nie mozna okreélié rzeczywistych
wydatkéw przeznaczonych na zdrowie statystycz-
nego mieszkarca. System rozdzialu budzetu panst-
wa na wiele strumieni nie daje bowiem mozliwosci
kontrolowania przeplywu pieniedzy. Wiadomo, ile
pieniedzy przeznaczono na ten cel w budzecie; na-
stgpnie trafiaja one do wielu ,,czarnych dziur™:

budzetéw zbiorczych wojewodéw, gmin, uczelni me-
dycznych, instytutéw, resortéw. Dalej poszczegélne
szpitale i instytucje otrzymujg informacje o przy-
znanym budzecie rocznym i bardziej lub mniej
regularnie otrzymuja czeéci ,,swoich” pieniedzy.
O nieskutecznosci tego systemu $§wiadeza powstaja-
ce co roku zadluzenia zakladéw ochrony zdrowia.
Minister zdrowia, minister finanséw, wojewodowie,
lekarze wojewddzcy zajmuja sie walka o wysokogé
budzetu w chwili jego tworzenia — natomiast nie
kontroluja, co dzieje sig z rozdysponowanymi §rod-
kami.

Opracowanie jasnego, przejrzystego systemu
przeptywu Srodkéw finansowych powinno staé sie
podstawa i pierwszym krokiem reformy.

Bardzo powaznym i pomijanym w dotychczaso-
wych dyskusjach problemem sa sprawy wlasnosci
obiektéw ochrony zdrowia. Uporzadkowanie spraw
finansowania i wtasno$ci umozliwi opracowanie za-
sad kontroli i zarzgdzania.

Naturalnym i uzasadnionym rozwigzaniem jest
przekazanie spraw wlasnosci i kontroli samorza-
dom. Dotyczy to przede wszystkim podstawowej
opieki zdrowotnej (a w miastach tzw. lecznictwa
otwartego, obejmujgcego gabinety i poradnie spec-
jalistyczne). Rozwiazanie to zostalo wprowadzone
z inicjatywy wlasnej gmin/miast oraz w ramach
tzw. pilotazy. Ma ono uzasadnienie i rozwiniecie
w ,,Strategii dla zdrowia”, przygotowanej przez
Ministerstwo Zdrowia i zakladajacej wzmocnienie
podstawowej opieki medycznej, promogje zdrowia
oraz wprowadzenie instytucji lekarza rodzinnego.
Mimo trudnosci i klopotéw, spowodowanych ograni-
czeniem obiecanych naktadéw, zmiany te spowodo-
waly poprawe funkcjonowania jednostek ochrony
zdrowia przejetych przez samorzady, bardziej efek-
tywne wykorzystanie posiadanych zasob6éw i wspo-
maganie przychodni i szpitali z dochodéw witasnych
gmin.

Klopoty dotyczg wspétdzialania gmin w utrzyma-
niu szpitali. Istniejaca sieé¢ szpitali oparta jest na
bazie szpitali powiatowych, obstugujacych kilka
okolicznych gmin. Rozwiazaniem jest odtworzenie
powiatéw lub tworzenie dobrowolnych zwiazkéw
gmin dla nadzoru samorzadowego nad caloscig
opieki zdrowotnej na danym obszarze.

Samorzadowy nadzér nad ochrong zdrowia na
terenie wojewédztwa moga petni¢ Samorzgdowe
Sejmiki Wojewddzkie. Nalezy réwniez pamietaé, ze

sztuczny podzial na wojewdédztwa nie odpowiada -
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wytworzonemu historycznie przeplywowi pacjen-
téw i rozmieszczeniu bazy specjalistycznej. Tworza
ja oérodki regionalne, zwigzane z akademiami me-
dycznymi. W ramach tych regionéw mozna dokony-
waé analizy potrzeb leczniczych na wszystkich po-
ziomach referencyjnych, dokonywaé oceny kosztow
i efektywnosci oraz prowadzi¢ polityke zdrowotng.
Rozwigzania takie sa przygotowane i cze§ciowo
wprowadzane w zycie w Programach Konsorcjow
Zdrowia — Wielkopolskiego, Pomorskiego i Ciecha-
nowskiego. Opracowania te powstaly w ramach
wspblpracy i przy udziale ekspertéw Banku Swiato-
wego — 1 ciggle czekajg na wdrozenie!

aangazowanie samorzadéw terytorialnych

z jednej strony i samorzadéw zawodowych

— gltéwnie Izby Lekarskiej — z drugiej, po-
szerza i wzmacnia grupe wprowadzajgcych reforme
w zakresie kontroli merytorycznej i tworzenia zato-
zen polityki zdrowotnej ,,dla siebie”. Udzial samo-
rzadéw w kontroli nad finansowaniem i funkcjono-
waniem zakladéw opieki zdrowotnej pozwoli na
przygotowanie kadr dla rad nadzorczych ubezpie-
czen zdrowotnych.,

Udzial i kontrola funkcjonowania ochrony zdro-
wia przez samorzady reprezentujace obywateli
i érodowiska medyczne powinny zmienié poglad, ze
reforma moze dotyczyé wylgcznie relacji pacjent
—lekarz. Planowanych zmian nie mozna ograniczyé
jedynie do stosunkéw potrzebujacego i dajgcego
pomoc, chorego i lekarza (czestym okre§leniem tych
zalezno§ci jest termin ,;ustlugodawcey” i ,,ustugobior-
¢y”). Pacjenci i lekarze nie dostrzegaja, ze ponad
bezposrednia, wyzej opisang relacjg dziala system
ochrony zdrowia, o ktérym decyduja:
® koszty, jakie sg potrzebne na dziatanie ochrony
zdrowia i wplywy, jakie pacjent (ubezpieczenie,
panstwo) moze zapewnié;
® sprawy wlasnosci prywatnej, publicznej, panst-
wowej...
® zarzadzanie, zapewniajace najbardziej efektyw-
ne realizowanie zadan, okreslanych przez wilasci-
ciela.

W toczacej sie dyskusji powraca prze$§wiadczenie,
ze wprowadzenie powszechnych ubezpieczeh zdro-
wotnych zwigkszy naklady. Niestety, ilo§é¢ pienie-
dzy nie zalezy od sposobu ich zbierania, ale od
zasobnoéci naszych kieszeni. To z naszych podat-
kéw jest tworzony budzet ,,na zdrowie” i wnoszone
wszystkie oplaty. Dazenie do wprowadzenia ubez-
pieczen wigze si¢ z brakiem zaufania do obecnego
rozdzialu naktadéw przez panstwo — nim powstang
ubezpieczenia, rozwigzaniem moze by¢ spolecz-
na/samorzgdowa kontrola nad wydatkowaniem na-
szych pieniedzy.

Pomijanym zagadnieniem jest problem wlasno-
§ci. Czesto obiekty ochrony zdrowia sa dobrem
niechcianym, ze wzgledu na koszty utrzymania
i stan dewastacji, w jakim sg obecnie, a takze brak
odpowiednich przepisow prawnych. Okreslenie
wlasnosci prywatnej, komunalnej i panistwowej jest
konieczne do przeciwdzialania ,,dzikiej prywatyza-
cji” (proces taki mial miejsce w przypadku aptek),
tworzenia podstawowej sieci szpitali itd.

Komunalizacja mienia, przejmowanie finansowa-
nia i kontroli przez samorzady prowadzi do upo-
rzadkowania problemu finansowania i uzytkowa-
nia mienia publicznego, podejmowania decyzji na
szczeblu lokalnym i regionalnym z uwzglednieniem
rzeczywistych potrzeb. Konieczne jest okre§lenie
odpowiedzialnoéci samorzadéw rdéznych szczebli
i roli pafistwa w tworzeniu i realizacji polityki
zdrowotnej. Sukcesy zalezeé beda od skutecznoSci
i efektywnosci zarzadzania. Menedzer efekty eko-
nomiczne musi lgczyé z koniecznoécia zapewnienia
leczenia i opieki pacjentom oraz satysfakeji pracow-
nikom stuzby zdrowia. Powstanie zakladéw prywat-
nych, komunalnych, pafstwowych i wprowadzenie
finansowania na podstawie kontraktéw spowoduje
powstanie konkurencji w §wiadezeniu ustug — od
gabinetu lekarza opieki podstawowej poczawszy, na
szpitalach skonczywszy. .

Mimo ze upadajacy system ochrony zdrowia i do-
tychczasowa opieszalo§é we wprowadzaniu zmian
wymuszaja podejmowanie decyzji, to bez rozwaze-
nia wszystkich sktadnikéw, ktére musza ulec zmia-
nie, grozi nam rozbicie istniejgcego, juz i tak bardzo
slabego, systemu.

Nalezy uwzgledniaé fakt, ze ochrona zdrowia to
nie tylko chorzy i lekarze oraz przychodnie i szpita-
le. Jest to bardzo skomplikowany organizm, korzys-
tajacy z ustug bankéw, firm ubezpieczeniowych,
prawnikéw itd., powigzany z catymi gateziami prze-
mystu farmaceutycznego, zatrudniajacy wielu pra-
cownikéw — od producentéw aparatury diagnostycz-
nej i leczniczej, sprzetu medycznego, transportu,
lgcznosci itd., po rolnikéw produkujacych zdrowsg
zywno§¢.

Amerykanie okreslajg ten kompleks jako prze-
myst zdrowia. Pochtania on olbrzymie naklady i da-
je wielkie zyski, ale jego najwazniejszym ,,produk-
tem” jest zdrowie i poczucie bezpieczefistwa w cho-
robie. Program reformy zdrowia wykracza daleko
poza ramy resortu, a jego przeprowadzenie jest
sprawg, ogblnonarodowa.

Jan Ciszecki

Autor - dr n. nied. - jest dyrektorem Wojewodzkiego Szpitala
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