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Szpitale wobec wyzwan reformy
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W tle zapowiedzi reformy systemu ochrony zdrowia, polegajacej na likwidacji, a wtasciwie pew-
nej reorganizacji i rebrandingu Narodowego Funduszu Zdrowia, minister zdrowia zapowiedziat
wzmocnienie i zmiane modelu funkcjonowania podstawowej opieki zdrowotnej oraz sposobu
finansowania szpitali. Mozemy ubolewag, ze poza kilkoma hastowymi infografikami nie zo-
staty przedstawione analizy, poréwnania, w tym miedzynarodowe, ani projekcje, z wyjatkiem
zaprezentowanego przez Departament Analiz i Strategii NFZ oszacowania poziomu wydatkow
na leczenie szpitalne w nadchodzacych latach.
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reforma

Bufor bezpieczefnstwa zdrowotnego

Szpitale w polskim systemie ochrony zdrowia, podob-

) Jedna trzecia wzrostu nie jak w kazdym innym, s3 wazne. Ten truizm war-
A to powtérzy¢ z kilku powoddéw. Przede wszystkim, od
.zad’(uze n.la przypada el czasdw pierwszej powaznej reformy, czyli wprowadzenia
JEd nostki nadzorowane kas chorych, szpitale pozostawaly swoistym #ltimum re-

Juginm zarGwno pacjentdw, jak i catego systemu. Nie tyl-
ko w przypadkach strajkéw POZ, lecz takze jako duze

centralnie, przez MON

i MSW. C Zy mo ze to organizacje stanowily swoisty bufor stabilizujacy bezpie-
L. . czefistwo zdrowotne obywateli, dajac stabilne, chociaz
Swiad czyc o S’fabSZym na niskim poziomie zatrudnienie dla pracownikéw. Jed-
nadzorze wtaécicielskim??) nocze$nie ich wzgledna wielko$¢ byla takze wyzwaniem.

To szpitale jako pracodawcy wiekszosci pielegniarek
i potoznych byty miejscem konfliktéw placowych, kté-
rych ogélnopolski wymiar stanowil w zasadzie pochod-
ng sytuacji wewnatrz tych duzych organizacji. Ceng za
te role (chociaz uczciwie trzeba przyznal — rowniez za
niewydolno$¢ w zarzadzaniu) okazalo si¢ narastajace za-
dtuzenie. Tu jednak takze, ignorujac szerszy kontekst,
mozemy niewlasciwie zinterpretowac zjawisko.

Platnik publiczny przeznacza na finansowanie
$wiadczefi szpitalnych potowe budzetu. Dla Rady
Funduszu bylej i obecnej kadencji ten fakt stanowit
przestanke do prostych poréwnan z sytuacja w innych
krajach, na podstawie ktérych nalezatoby w Polsce
osiggnad redukcje tego udzialu do poziomu ok. 3540
proc. To proste poréwnanie nie bierze jednak pod uwa-
ge generalnie nizszego budzetu na ochrone zdrowia,
a w zwiazku z tym finansowanie szpitali, cho¢ pochta-
nia relatywnie duza cze$¢ pieniedzy przeznaczonych na
zdrowie, nigdy nie byto w Polsce wystarczajace. Z dru-
giej strony ze wzgledu na niedobér publicznie finan-
sowanej oferty ambulatoryjnej pacjenci w duzej czesci
placa za te ustugi z wlasnej kieszeni, przez co generalna
struktura §wiadczefi i finansowania juz tak bardzo od
proporcji w innych krajach nie odbiega.

Presja na przesuwanie §wiadczen ze szpitali na for-
my ambulatoryjne spowodowala, ze platnik publiczny
takze zaczal sie sktania¢ ku takiemu rozwigzaniu, przy
oczywistym oporze ze strony podmiotéw leczniczych.
W tej reorganizacji mial udziat réwniez rozwdj szpitali
jednego dnia, poniewaz formalnie ich koszty byty zali-
czane do wydatkéw na szpitalnictwo.

Jest lepiej, ale...

Warto wspomnie¢ o odziedziczonym jeszcze z lat 90.

Tymczasem takie analizy i pordwnania sg nader po- ubieglego wieku problemie zadtuzenia szpitali. Obec-
trzebne, poniewaz moga stanowi¢ podstawe zaréwno nie kwotowo sytuacja jest zblizona do tej sprzed ok.
oceny projektowanych rozwigzan alternatywnych, jak 10 laty (w 2006 r. bylo to 10,2, a obecnie 10,7 mld zt),
i monitorowania zmian w trakcie i po wprowadzeniu chociaz nadal jest to wiecej niz w 2003 r., gdy Mini-
reformy. Majac wiec nadzieje na uzupetnienie bazy me-  sterstwo Zdrowia rozpoczeto monitorowanie sytuacji.
rytorycznej, mozemy, poki co, oprzed sie na doswiad-  Niestety, monitorowanie to jest juz niewystarczajace,
czeniach historycznych, poréwnaniach miedzynaro- poniewaz nie obejmuje szpitali samorzadowych dziata-
dowych i wiedzy o uwarunkowaniach ekonomicznych jacych w formie spélek prawa handlowego. Pojedyncze
i spotecznych tego waznego filaru systemu ochrony informacje nie pozwalaja w tym ostatnim przypadku
zdrowia. na dokonanie generalnej oceny sytuacji, jednak nawet
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pobiezny szacunek moze potwierdzié teze, ze wzgledne
zadtuzenie szpitali (w proporcji do rocznych obrotéw,
ktére zwickszyly sie o ponad 100 proc.) w ostatniej de-
kadzie wyraznie spadto.

Doktadniejsza analiza prowadzi do wniosku, ze sy-
tuacja poszczegdlnych podmiotéw jest bardzo zrézni-
cowana.

Jedna trzecia wzrostu zadluzenia przypada na szpi-
tale nadzorowane centralnie — przez MON i MSW. Czy
moze to $wiadczy¢ o stabszym nadzorze wlascicielskim
i/lub dodatkowych zadaniach nakladanych na te jed-
nostki? Obie hipotezy wydaja si¢ uzasadnione, co moze
potwierdzi¢ przyznanie dodatkowych punktéw w tzw.
rozporzadzeniu kryterialnym dla tego typu placéwek.

W przypadku jednostek samorzadowych mozna wy-
réznié trzy podstawowe trendy w poszczegdlnych wo-
jewédztwach: znaczacy, przynajmniej 50-procentowy
wzrost (kujawsko-pomorskie, lubelskie, matopolskie,
podlaskie, podkarpackie i wielkopolskie), brak wiek-
szych zmian (mazowieckie, opolskie, §laskie, $wigto-
krzyskie, warmifisko-mazurskie i zachodniopomorskie)
oraz znaczaca redukcje kwoty zobowigzan — w pozosta-
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tych czterech wojewddztwach (dolnoslaskie, lubuskie,
tédzkie i pomorskie). W tych ostatnich przypadkach
stosunkowo fatwo wskaza¢ przyczyne: konsekwentna
polityka organéw zalozycielskich, co jednak nie ozna-
cza, ze osiagniecia te s3 wystarczajace i trwale.

Niestety, Ministerstwo Zdrowia takze w tej sytuacji
ogranicza si¢ do zebrania obecnie juz niepetnych danych,
bez glebszej analizy i projektéw naprawczych. Moze
wlasnie dlatego kolejne projekty oddluzeniowe przy-
niosty tak ograniczone efekty?

Dorazne rozwigzania, takie jak w przypadku szpitali
resortowych, nie beda wystarczajace, a w kolejce czeka-
ja takze szpitale kliniczne czy powiatowe, nie wspomi-
najac o przypadkach szczegélnie kryzysowych, takich
jak szpital w Grudziadzu.

Podsumowujac — obecna kondycja szpitali, chociaz
trudna, nie jest tragiczna. Niepokojacy pozostaje brak
kompleksowych i efektywnych strategii jej poprawy.

Niepokojace perspektywy

Nie oznacza to jednak, ze sytuacja jest stabilna.
Przede wszystkim, oprécz finanséw, duza cze$é szpitali
napotyka na bariery kadrowe. Dotyczy to zwlaszcza
lekarzy, ktérych jest za malo, szczegélnie w jednost-
kach powiatowych, chociaz niedtugo powazne proble-
my tego typu obejmag takze pielegniarki. Mam przy
tym na mysli poziom krajowy, poniewaz lokalnie ta-
kie braki juz sa zgtaszane. Tabelek demograficznych
kadr medycznych nie uda si¢ na dtuzsza mete oszukaé,
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a konkurencja ze strony pracodawcéw z krajéw UE sys-
tematycznie robi swoje.

Konieczne sa dziatania systemowe, czyli oddziatujace
nie tylko poprzez podniesienie poziomu finansowania,
lecz takze przez reorganizacje udzielanych §wiadczen.
Samo wykorzystanie mechanizmu zmniejszenia liczby
hospitalizacji, ktérych mozna uniknaé, pozwolitoby
uruchomi¢ sporo prostych rezerw w postaci wydatkéw
na koszty stale. Zeby jednak mechanizm zadziatal,
oprécz zmiany modelu finansowania konieczne byloby
wsparcie proceséw zarzadczych.

Odwrécenie mechanizmu finansowania

Jedynym konkretem w oficjalnych zapowiedziach
MZ jest przejscie z systemu zadaniowego na budze-
towy. Zgodnie z tym, co mozna wyczytywaé w ofi-
cjalnych komunikatach (tu takze brakuje dogtebnych
analiz i dokumentéw programowych), chodzi nie tyle
o powrét do systemu budzetowego, co o odwrécenie
mechanizmu finansowania z zadaniowego na ryczalt,
obliczony za aktywno$¢ historycznie, podobnie jak jest
obecnie w przypadku ustalania poziomu finansowania
oddzialéw ratunkowych.

Oznaczaloby to ostateczne zamkniecie sprawy nad-
wykonan, poniewaz przy tego typu rozwigzaniu po
prostu by ich nie bylto. Politycznie to rozwigzanie jest
wiec uzasadnione, jednak grozi duzym ryzykiem moc-
niejszego wypchniecia leczenia planowego na rynek
prywatny, czyli finansowany bezposrednio przez pa-
cjentéw. Dodatkowo takie dziatanie samo w sobie nie
rozwigze problemoéw strukturalnych.

Zeby osiggnal taki efekt organizacyjny, niezbed-
ny bylby rzadowy program, finansowany centralnie,
ktérego celem byloby dostosowanie potencjatu do rze-
czywistych potrzeb. W praktyce na $wiecie stosuje sie
w tym zakresie r6zne projekty koordynowania opie-
ki szpitalnej, na przyktad organizujac grupy szpitali
szczebla powiatowego i specjalistyczne, ktére nastepnie
ewolucyjnie dostosowujg swoja aktywno$¢ do potrzeb,
mozliwosci i kompetencji.

Tymczasem scenariusz, ktory wydaje sie by¢ re-
alizowany, idzie w kierunku podtrzymania inwesty-
¢ji, w mniejszym stopniu prywatnych, a w wiekszym
publicznych, w dalszym ciggu rozbudowujacych po-
tencjal i prawdopodobnie skuteczng strategie obrony
status quo przez gtoéwnych interesariuszy. Przyktadem
jest niezahamowany proces przeksztalcania izb przy-
je¢ w oddzialy ratunkowe, mimo ze praktycznie liczba
takich oddzialéw w wiekszosci wojewddztw jest wiecej
niz wystarczajaca, z regulty kosztem jakosci i zakresu
ustug realizowanych na tych oddziatach.

Wdrazany program opiniujacy planowane inwesty-
cje moze by¢ rzeczywiscie pomocny, ale jak kazde na-
rzedzie bedzie jedynie realizowatl postawione cele, ktére
— jak wspomnialem wcze$niej — nie zostaly wystarcza-
jaco jasno przedstawione. W takich za$ przypadkach
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)) Zmniejszenie liczby hospitalizacji
pozwolitoby uruchomié sporo
rezerw w postaci wydatkow
na koszty state )

wygrywaja lokalne ambicje i koterie, a nie obiektywne
kryteria — i w efekcie utrzymuje siec marnotrawstwo
publicznych $rodkéw.

Zredefiniowanie funkgcji

To, czego polskie szpitalnictwo A.D. 2016 potrze-
buje najbardziej, to przedefiniowanie swojej funkcji.
W miare jak zmienia sie technologia, coraz tatwiej
i efektywniej mozna leczy¢ ambulatoryjnie, a jedno-
cze$nie kompleksowa pomoc ciezko chorym wymaga
zaplecza kadrowego i sprzetowego przekraczajacego
mozliwosci nie tylko najmniejszych, ale nawet §rednich
szpitali. Konieczne jest wiec dostosowanie organizacji
i zarzadzania do tych wyzwan.

Obecnie sytuacja w Polsce w tych obszarach jest
dwojaka. Mamy sporo do nadrobienia, a jednoczesnie
nastepuje coraz szybsze wdrazanie nowych technologii.
Odpowiedzialno$cia za ten stan rzeczy tylko cze$ciowo
mozna obarcza¢ administracje centralng. Przy infla-
¢ji informacji z tzw. rynku medycznego, gdzie realne
osiagniecia mieszajg sic z PR-owymi sztuczkami, bra-
kuje inicjatyw i propozycji programowych, ktére mo-
glyby poméc uzdrowié¢ sytuacje. Powtarzanie jak man-
try, ze potrzeba wiecej pieniedzy, stalo sie, przyznajmy
to samokrytycznie, pretekstem do niepodejmowania
zadnych realnych dziatafi i oczekiwania, ze problemy
zostang za nas rozwigzane odgornie.

Tadeusz Jedrzejczyk

Autor jest ekspertem organizacji ochrony zdrowia
i bytym prezesem Narodowego Funduszu Zdrowia.
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