Marnotrawimy pienigdze na inwestycje zdrowotne

Niedoscigniony
wzér WOSP

W wielu periodykach

i podczas niezliczonych
Ssympozjow pojawiaja sie
informacje o kolejnych
inwestycjach w ochronie
zdrowia. Inwestycjom

tym sprzyjaty fundusze
unijne z budzetu 2007-2013,
jeszcze do niedawna znaczne
sumy gwarantowane na ten
cel w budzetach samorzadéw,
programy finansowane przez
Ministerstwo Zdrowia czy
mozliwos¢ pozyskiwania
kredytéw, np. z Europejskiego
Banku Inwestycyjnego. Choc

nikt nie podawat, ile tacznie
wydano na te zadania

w latach 2007-2010, wartos¢
tych naktadéw mozna liczy¢

w miliardach ztotych. Byty one
stuszng duma rzadzacych, bo
przeciez stan infrastruktury wielu
zaktadow opieki zdrowotnej oraz 'Y

ich wyposazenia wotat o pomste do >

nieba. Niebagatelng korzyscia byta tez

mozliwos¢ ustawienia sie przed kamerg

i przeciecia wstegi. Czy jednak inwestycje

wigzaty sie z efektywnym wydatkowaniem i
publicznych pieniedzy — to juz zupetnie

inne pytanie.
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Podobne watpliwosci dotyczace rzetelnego gospo-
darowania pienigdzmi publicznymi pojawiaja si¢
w wypadku nakladéw na samo funkcjonowanie syste-
mu. Budzet NFZ w latach 2007-2011 zwigkszyt si¢
o ponad 15 mld zl. Tylko wydatki na realizacje¢ zadan
wzrosty z 42,8 mld zt wedlug planu finansowego
z 1 stycznia 2007 r. do niemal 59 mld zt w planie
z 1 stycznia 2011 r. Do tego trzeba doliczy¢ pieniadze
na oddluzanie ZOZ: 2,2 mld 2zl z ustawy o pomocy
publicznej z 2005 r. (wykorzystywane w zasadzie od
roku 2006), fundusze z programu Ratujmy Polskie

ogtyby zostac
ystane przez wtadze
nadzorujgce ochrone zdrowia
jako doskonaty benchmark 1)

kwiecien 2/2011

Szpitale, z planu B oraz olbrzymie wsparcie finansowe
od samorzadéw. Wystarczy jednak spojrze¢ na zobo-
wigzania zaktadéw publicznych, ktére od lat wynosza
9—10 mld zl. Co prawda Ministerstwo Zdrowia epatu-
je nas informacjami o spadku zobowiazan wymagal-
nych, co bylo mozliwe dzi¢ki jednorazowym zastrzy-
kom finansowym z programéw opisanych wyzej, ale
miejsce starych dlugéw blyskawicznie zajmuja nowe,
ktore z uplywem czasu tez zaczynaja si¢ przetermino-
wywac. To jednak jest temat na zupelnie inny artykul,
ewentualnie kilka prac naukowych.

Deszcz pieniedzy z Brukseli

Fundusze na inwestycje w ochronie zdrowia wyko-
rzystuje si¢ w Polsce podobnie jak wsparcie unijne na
wszystkie inne cele. W zasadzie wazny jest tylko jeden
parametr — stopienn wykorzystania deszczu pieni¢dzy
z Brukseli. Politycy wzajemnie si¢ krytykuja, ze jest
on zbyt maly. Bonusy zwiazane z dodatkowymi fun-
duszami trafiaja do wojewddztw mogacych sie
pochwali¢ ich najwickszym wykorzystaniem. Czy te
miliardy sa wydawane wlasciwie, to wida¢ np. w dro-
gownictwie. Mamy przypadkowo budowane to tu, to
tam odcinki. Czy kiedykolwiek przeksztalca sie
w jaki§ sensowny system — tego nie wie nikt. Buduje
si¢ mosty przez rzeki, do ktorych drogi sa dopiero pla-
nowane. Na dodatek przeprowadza si¢ jedne z naj-
drozszych inwestycji w Europie — z dobrym samopo-
czuciem, bo to z pienigdzy darowanych. Tyle ze — po
pierwsze — za te miliardy modernizacja kraju mogtaby
by¢ znacznie wigksza, a po drugie — do kazdej inwe-
stycji trzeba dolozy¢ wlasne pieniadze. A przeciez
o skali deficytu budzetu centralnego i budzetéw lokal-
nych nie trzeba przypomina¢.

W wypadku inwestycji w stuzbie zdrowia popetnia-
ne sg takie same bledy. Projekty sa najczesciej cha-
otyczne, nie widaé proby ich koordynacji poprzez stwo-
rzenie spojnych plandéw inwestycyjnych na poziomie
wojewo6dztw. Mozna nawet zaryzykowac teze, ze glow-
nym mechanizmem inicjujacym jest dostgp do ucha
posla, senatora, marszalka. Przyklady? Prosze bardzo.

Jestesmy dumni ze $wiezo zakupionej floty 23 euro-
copter6w dla Lotniczego Pogotowia Ratunkowego.
Nowoczesne $miglowce, wybrane i zaméwione jeszcze
za czasOw ministra Zbigniewa Religi, sukcesywnie byly
oddawane do eksploatacji. Stwarzalo to mozliwosé
comiesiecznej fety przy udziale przedstawicieli Mini-
sterstwa Zdrowia w coraz to nowym regionie Polski.
Smiglowce te, w odréznieniu od wystuzonych Mi-2,
moga lata¢ w nocy. Ale na ilu ladowiskach w Polsce
moga ladowa¢? Wedtug danych LPR, w 2010 r. zareje-
strowanych ladowisk, tzn. miejsc spetniajacych wszyst-
kie wymagania, bylo zaledwie 19, czyli mniej niz $mi-
glowcow. Do tego dochodza oczywiscie tzw. miejsca do
startu i ladowania, czyli miejsca niespelniajace wszyst-
kich warunkéw. Dlaczego nie zaczeto realizowaé pro-
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Adam Kozierkiewicz

ekspert zarzagdzania ochrong zdrowia

Najwiecej pieniedzy tracimy na tym, ze nie analizujemy
i nie przewidujemy wydatkéw. Nasz system jest reak-

jektu budowy ladowisk wedlug scisle nakreslonego pla-
nu ich rozmieszczenia? — to pytanie retoryczne. Cze$é
ladowisk znajduje si¢ przy niewielkich szpitalach, a jed-
noczes$nie wiele duzych placéwek jest ich pozbawiona.

3

S ich

fot. Radek Pasterski/Fotorzepa

Wtadystaw Sidorowicz

przewodniczacy senackiej Komisji Zdrowia,
b. minister zdrowia

W mojej ocenie marnotrawimy 20-25 proc. srodkéw
wydawanych na ochrone zdrowia, czyli doktadnie tyle, ile
wynosi chroniczny deficyt w naszych naktadach w tej
dziedzinie. Gtéwng przyczyna jest zta, anachroniczna
organizacja naszej ochrony zdrowia. Tak sie u nas utarto,
ze wszyscy chcg robi¢ wszystko, co oznacza, ze nawet
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tywny — tzn. reaguje dopiero wtedy, gdy pojawia sie
palacy problem, koniecznosé szybkiego dziatania. Jego
minusem jest to, ze w praktyce nie jest przez nikogo
zarzadzany. Zarzadzane sg instytucje, szpitale, elemen-
ty systemu, ale sam system jako cato$¢ — nie.

Celem wydawania publicznych pieniedzy na ochrone
zdrowia jest to, by Polacy byli w jak najlepszej kondycji
zdrowotnej. By to osiaggna¢, niezbedne sa planowe
dziatania: profilaktyka, badania przesiewowe, wczesne
wykrywanie choréb. W Polsce prawie nikt sie tym nie
zajmuje, nie ma na to pieniedzy. Pienigdze — i to znacz-
nie wieksze od tych, ktére potrzebne bytyby na profilak-
tyke — znajduje sie dopiero na ratowanie, na naprawia-
nie zaniedban wynikajacych z poprzednich zaniedban.
Dziwi¢ sie temu, ze nie mamy rozsadnych planéw, nie
mozna réwniez dlatego, ze nie sposéb sporzadzi¢ sen-
sownego planu bez doktadnych danych epidemiologicz-
nych, analiz. My to czesto zupetnie ignorujemy. Oszczed-
nos¢ jest pozorna: nie majac pojecia o skali zagrozen,
nie potrafimy sie do nich przygotowac. | wiele na tym
tracimy.

Odrebnym problemem sa koszty budowy. Dopuszcza-
my pelng swobode projektowania — ladowiska moga
powstawal na poziomie gruntu, na dachach szpitali
badz na specjalnie wyniesionych obiektach. Jednoczes-

mate powiatowe szpitale chca leczyé¢ wszystkie choroby,
stosowac najbardziej skomplikowane procedury, kupo-
waé najdrozszy sprzet. Ze chorych na te schorzenia
w danym powiecie mato? Ze sprzet wykorzystywany jest
tylko w 10 proc.? To czesto niewazne, te twarde argu-
menty przegrywaja z ambicjami lokalnych politykéw,
dyrektorow szpitali, catych lokalnych spotecznosci.
Podobne zjawiska obserwowatem kiedys w Szwecji —
bogaci Szwedzi postanowili powiedzie¢ dos¢ temu mar-
notrawstwu. Przeprowadzili rozsadny rachunek ekono-
miczny i wyliczyli doktadnie, jaki szpital potrzebny jest
dla konkretnej spotecznosci lokalnej. | tak szpitale dzieli
sie tam na jednostki o kilku poziomach. Najnizszy zajmu-
je sie najczesciej potrzebnymi, ale jednoczesnie najprost-
szymi z medycznego punktu widzenia i najtanszymi
Swiadczeniami. Petni tez role ,izby przyjec” dla szpi-
tala wyzszego stopnia. Pacjenci wymagajacy bardziej
skomplikowanej diagnostyki i terapii kierowani sa
do szpitala drugiego stopnia. Te najbardziej skompliko-
wane Swiadczenia w wypadku wielu choréb wykonuje
sie w osrodku najwyzszego stopnia — czasem jest jeden
lub dwa na caty kraj. Przyjecie podobnego rozwigza-
nia w Polsce sprawitoby, ze nie oszczedzilibySmy
na naktadach w ochronie zdrowia, ale za te same pienia-
dze, ktére wydajemy dzis, osiagnelibysmy standardy
opieki, o jakich przy obecnym systemie mozemy tylko
pomarzyc.
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nie koszty budowy spelniajacego wszystkie wymogi
koncesjonowanego ladowiska sa olbrzymie. Minimal-
na kwota potrzebna na realizacje projektu przekracza
500 tys. zt. Wystarczy przejrzel rozstrzygnigcia prze-
targbw w kolejnych szpitalach. Nie chcg promowac
partyzantki, bo w tym wypadku wymagania jakos$cio-
we rownaja si¢ bezpieczefistwu, ale przypominam sobie,
jak w 2006 r. w szpitalu w Jeleniej G6rze uruchomili-
$my miejsce do startu i ladowania na niewykorzystywa-
nym parkingu. Jego przebudowa z modernizacja oswie-
tlenia, oznakowaniem, dojazdami, dokumentacjg itp.
pochloneta 50 tys. zt i to quasi-ladowisko funkcjonuje
do dzis. Na dodatek wybudowane zostalo z pienigdzy
szpitala.

Szpitalne oddziaty ratunkowe

Drugim przykladem jest tworzenie SOR. Ta moda
ma juz ponad 10 lat. Prawie kazdy szpital chcialby mie¢
taki oddzial, zwlaszcza przy powtarzajacych si¢ progra-
mach finansujacych inwestycje w infrastrukture i sprzet.
Kiedys przekazywano sprzet, ktéry zamiast na oddzial
ratunkowy trafial w inne miejsca szpitala. O tym, ze
oddzial nigdy nie powstal, wspomina¢ nie musze.
W ostatnich czasach przekazuje si¢ fundusze na wykona-
nie inwestycji. Takze i w tych wypadkach nie istnieja
sformalizowane plany rozmieszczenia oddziatéw, co

Maciej Murkowski

Wydziat Zarzadzania Uniwersytetu Warszawskiego

Marnotrawimy ogromne $rodki. Gdzie wyciekajg? Chciat-
bym wskaza¢ na trzy Zzrédta przecieku: niedocenianie
podstawowej opieki zdrowotnej, niedocenianie oddzia-
tow jednodniowych (diagnostycznych i zabiegowych) oraz
niedocenianie opieki dtugoterminowe;j.

Na catym Swiecie najdrozsze sa Swiadczenia wysokospe-
cjalistyczne. Kazdy poziom Swiadczen powyzej POZ jest
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13 W przestrzeni publicznej istnieje
tylko jeden parametr — stopien
wykorzystania deszczu pieniedzy
z Brukseli 19

drozszy niz podstawowa opieka. Tymczasem w Polsce od
lat obserwuje trend, w ktérym lekarza rodzinnego usituje
sie sprowadzi¢ do roli dyplomowanej pielegniarki. Nie sto-
sujemy sie do Swiatowych zalecen, by lekarz rodzinny
odpowiadat za kompleksowos¢, koordynacje i kontynu-
acje leczenia chorego. Nie przyjmujemy wynikéw badan
WHO i Banku Swiatowego, ktéry wyliczyt, ze wyzsza
pozycja lekarza rodzinnego oznacza mniejsza liczbe
hospitalizacji i mniejsza Smiertelnos¢. Tymczasem
zmniejszenie liczby hospitalizacji o 5 proc. spowodowato-
by w Polsce ograniczenie wydatkéw na ten cel 0 1,3 mld zt.
Zachowujemy sie tak, jakbysmy nie chcieli siegna¢ po te
pienigdze.

Nie doceniamy réwniez roli oddziatéw jednodniowej dia-
gnostyki, czy tzw. szpitali jednego dnia. W dalszym ciggu
premia, ktérag mozna otrzymac za to, ze pacjenta obstuzy
sie szybko i kompleksowo, jest niewielka. Szpitale ciggle
wola ,,potozy¢ pacjenta” na kilka dni, bo nie sg wystar-
czajaco motywowane do szybszego dziatania.

| wreszcie opieka dtugoterminowa. Nie optaca sie, tak
samo jak opieka jednego dnia. Premia za to, ze dzieki niej
pacjent moze sie obejs¢ bez kosztownej hospitalizacji,
jest za niska, dlatego ciagle optaca sie przyjmowac
pacjenta do szpitala i ponosi¢ przy tym horrendalne
naktady, cho¢ mozna by osiagnac ten sam cel tafnszymi
metodami.
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JJ Inwestycje sg najczesciej chaotyczne,
nie widac zadnej proby ich koordynacji
poprzez stworzenie spojnych planow

na poziomie wojewodztw )}
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powoduje, ze ambitni starostowie, wsparci przez rOwnie
ambitnych parlamentarzystéw, lobbuja za pozyskaniem
dotacji i realizacja inwestycji. To, ze w szpitalu nie ma
wyszkolonego personelu do obstugi takiego oddzialu,

Piotr Kuna

dyrektor Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego nr 1
im. Norberta Barlickiego w todzi

Najwiecej publicznych pieniedzy marnotrawimy na inwe-
stycje. W praktyce obowigzuje u nas szkodliwe podejscie
do dotacji, ktére otrzymujemy z Unii Europejskiej. Decy-
denci rozliczani sg, takze przez media, na podstawie zbyt
prostego kryterium: ile pieniedzy z Brukseli udato im sie
,zaabsorbowac”. Gdy niewiele — zarzadzajagcemu przykle-
ja sie tatke ,zty menedzer”. Niektérzy dokonuja wiec
cudéw, by ta opinia do nich nie przylgneta, mato — by
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a liczba pacjentéw wymagajacych specjalistycznego
leczenia jest na tyle niewielka, ze finansowanie oddziatu
przez NFZ nie pokrywa kosztéw jego dzialalnosci, oka-
zuje sie dopiero po zakonczeniu inwestycji. Niestety, po

myslano o nich ,,dobry menedzer, bo pozyskat duzo $rod-
kéw na inwestycje”. To rozliczanie wedtug ilosci inwesty-
cji przynosi optakany skutek. Nie dos¢, ze kupujemy za
duzo sprzetu, ktéry potem nie jest w petni wykorzysty-
wany czy tez wrecz stoi nieuzywany, to mnozymy wydat-
ki na utrzymanie tego, co zostato kupione. Do obstugi
wysokiej klasy sprzetu trzeba zatrudni¢ wysokiej klasy
specjalistow i zapewnic finanse (niemate) na jego eksplo-
atacje i utrzymanie. | na to juz na ogét pieniedzy nie star-
cza. Gdy taki sprzet — nawet darmo — otrzymuje szpital,
ktory ma kilkadziesigt milionéw dtugéw i brak szans na
ich sptate, to jest to niedZzwiedzia przystuga. Na ogét wpe-
dza to jednostke w dalsze dtugi.

Do innych Zrédet niepotrzebnego wycieku pieniedzy
publicznych zaliczytbym uporczywe stosowanie najdroz-
szych terapii u pacjentéw, co do ktérych istniejg naukowe
dowody, ze sa nieuleczalnie chorzy. Jaki sens ma wydtu-
zanie o kilka czy kilkanascie tygodni Zycia i cierpienia
pacjentéw z nieuleczalnymi chorobami w stadium, w kto-
rym i tak wiadomo, ze doprowadza do szybkiego odej-
scia?

Wreszcie: niewielkg wage przyktadamy do profilaktyki.
W ogoble oddzielilisSmy ja od leczenia, jakby nie istniat
zwigzek przyczynowo-skutkowy miedzy nimi. Bytbym za
tym, by wzmocnic¢ role lekarza POZ i obcigzy¢ go obo-
wigzkiem wymagania od pacjenta, by ten przestrzegat
terminéw badan profilaktycznych — pod rygorem utraty
uprawnien ubezpieczeniowych.
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superwyposazonych oddziatach czesto hula wiatr lub pel-
nig one funkgje izb przyje¢ czy nocnego ambulatorium.
Ale czego mozna si¢ bylo spodziewaé w 30-tysiecznym
miescie z dala od gléwnych szlakéw komunikacyjnych?
Podobny brak planowania jest widoczny w wypad-
ku kupowania drogiego sprzetu medycznego. Angio-
grafy, tomografy czy aparaty do rezonansu sa kupo-
wane przez szpitale ze $rodkéw centralnych lub
przekazywanych przez organy zalozycielskie. Jakze
czesto z duma, ze udalo si¢ wykorzysta¢ pieniadze
unijne. Ile sprzetu kupiono dla szpitali, ktére nie mia-

Marek Balicki

poset SLD, b. minister zdrowia

Najwieksze straty ponosimy na tym, ze ciggle obowia-
zuje w Polsce zasada fee-for-service, czyli ptacimy za
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ly kontraktu z NFZ na okreslony zakres $wiadczen?
Pamietam, ze w 2008 r. na Dolnym Slasku kontrak-
towano oddzialy kardiologii interwencyjnej w Zgo-
rzelcu i Swidnicy. Najpierw zakupiono sprzet, ktory
czekal kilka miesiccy na wykonczenie pomieszczen,
nie zadano kontraktéw. Jezeli do tego dolozymy pla-
cowki prywatne, ktére przy dobrej wycenie procedur
kardiologii interwencyjnej mnoza si¢ jak grzyby po
deszczu, juz wiemy, dlaczego mamy wiecej osrodkow
niz bogate kraje unijne, wiecej niz pieniedzy potrzeb-
nych na ich sfinansowanie i wigcej niz specjalistow nie-
zbednych do ich funkcjonowania. Takze w wypadku
TK i NMR najpierw kupowano aparaty dla malych
szpitali powiatowych, a dopiero pdzniej realizowano
inwestycje budowlane. Brak radiologéw sprawia
dodatkowo, ze mozliwos¢ wykonywania badan przy
uzyciu tego sprzetu jest ograniczona do kilku godzin
dziennie lub do kilku dni tygodniowo. Poniewaz tele-
radiologia jest w powijakach, nie mozna korzystaé
z tego sprzetu w sposob efektywny.

Finansowanie zakupéw

Odrebnym zagadnieniem jest sposob finansowania
zakupéw. Zaréwno gdy cze$¢ pieniedzy daja organy
zalozycielskie, jak i wtedy, gdy pochodzg one z progra-
moéw ministerialnych (np. Narodowy Program Zwal-
czania Choréb Nowotworowych czy POLKARD),
podstawowa zasadg jest wylozenie przez szpital pew-
nej kwoty. Procedura zakupu spoczywa na barkach
beneficjenta. To on decyduje, jaki typ sprz¢tu i na

Swiadczenie. W ten sposéb nie premiujemy wszystkich
dziatan, ktére pozwolityby unikngé choréb czy powi-
ktan. Zaptata pojawia sie dopiero w momencie, gdy
potrzebne jest leczenie, zabieg, terapia. Za to, ze pa-
cjent zachowuje dobrag kondycje i nie musi sie leczyc
drogimi, wysokospecjalistycznymi metodami, premii
nie ma.

W ten sposéb polski system ochrony zdrowia stoi na
gtowie. Premiowana jest produktywnos¢, ale nie efek-
tywnos¢. Metody, ktére dajg lepsze efekty zdrowotne
(profilaktyka, wczesne wykrywanie), doceniane s3
w niewielkim stopniu albo w ogoéle. Metody dajace gor-
sze efekty (p6zne wykrywanie, leczenie inwazyjne) sa
premiowane.

Efektem ubocznym ptacenia za Swiadczenie (fee-for-
service) jest to, ze szpitale staraja sie wykonywac jak naj-
wiecej Swiadczen. Podejmuja sie wykonania procedur
nawet wtedy, gdy nie s3 do nich w petni przygotowane
pod wzgledem kadrowym i sprzetowym. W efekcie lecza
gorzej, co oznacza koniecznos¢ wydatkowania dodatko-
wych pieniedzy — czy to na rehabilitacje, czy na popra-
wianie btedéw w leczeniu.
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1) Dopiero po zakonczeniu
inwestycji okazuje sie,
ze finansowanie oddziatu
ratunkowego przez NFZ
nie pokrywa kosztow jego
dziatalnosci 1)

jakich warunkach chce kupi¢. W wielu konkursach
ustalano nawet obligatoryjny wktad wlasny. Na pozor
brzmi to rozsadnie, ale wyobrazmy sobie, jakie
oszczedno$ci mozna by poczynié, nabywajac jednora-
zowy np. 12 NMR czy angiografy o takich samych
standardowych parametrach. W takiej sytuacji mozna
by negocjowal nizsza cene, korzystniejsze warunki
gwarancji oraz pakiety zapewniajace stala opieke pro-
ducenta w okresie pogwarancyjnym.

By zapanowa¢ nad tymi wszystkimi zjawiskami,
a wlasciwie patologiami, niezbedne jest stworzenie sen-
sownej polityki zdrowotnej na szczeblu krajowym.
Powinna ona jednak pelni¢ tylko funkcje koordynacyj-
ne w stosunku do polityk prowadzonych na szczeblu
regionalnym — wojew6dzkim. Wojewddztwa z kolei
powinny by¢ wyposazone ustawowo w narzedzia
pozwalajace im na wplywanie na liczbe oraz profil two-
rzacych sie zakladow opieki zdrowotnej finansowanych
przez publicznego platnika. W wojewddztwach nalezy
takze koordynowaé rozszerzanie dzialalnosci przez ist-

Krzysztof Qpolski

ekspert Uniwersytetu Warszawskiego

Peter Drucker, klasyk nauk o zarzadzaniu, mawiat, ze
nie ma krajéw bogatych i biednych, s3 tylko dobrze i Zle
zarzadzane. Odnosi sie to rowniez do instytucji zwigza-
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niejace zaklady oraz opiniowa¢ zakupy drogiego sprze-
tu medycznego. Oczywiscie, te ostatnie regulacje doty-
czylyby zakupéw z pieniedzy publicznych. Mozemy
oczywiscie nadal powtarzac jak mantre sofizmaty o nie-
widzialnej rece rynku, ale obecna sytuacja i tak nie ma
nic wspolnego z rynkiem. Jest to jeden wielki matriks,
w ktérym sprawnie poruszaja sie tylko osoby czerpiace
z niego osobiste korzysci. I wcale nie sugeruje korupdji,
cho¢ takie sytuacje prawdopodobnie tez si¢ zdarzajg.
Wszak to okazja czyni... Z naszego matriksu korzysci
maja politycy i ludzie realizujacy swoje ambicje — nie
ma to jednak wiele wspélnego z potrzebami spoteczny-
mi i gospodarnoscia.

Efektywnos¢é

Konieczno$¢ racjonalnego postepowania nie-
odmiennie zwigzana jest z brakiem pieniedzy. Ich nie-
dostatek w systemie na poczatku reformy powodowal,
ze poszukiwano rozwigzan wplywajacych na efektyw-
nos¢ ich wykorzystywania. W 2003 r. na Dolnym Sla-
sku planowano utworzenie przez urzgd marszatkowski
spolki, ktéra miata kreowad polityke zdrowotna, koor-
dynowaé procesy inwestycyjne i — co bylo wtedy
potrzeba chwili — sekurytyzowa¢ szpitalne dtugi. Nie-
stety, z uwagi na ograniczenia prawne spétka taka nie
powstala, ale pilotazowo w Walbrzychu powotano do
zycia spotke Sanitas, ktora z sukcesem spelnila taka
funkcje w stosunku do konsolidujacych si¢ szpitali.
Poniewaz Dolny Slask byl wtedy wojewédztwem
z najwickszym zadluzeniem szpitali, urzad marszal-
kowski przeprowadzit przemyslany ,dlugi marsz”,

nych z ochrong zdrowia. W kazdej organizacji, instytu-
cji i systemie tkwia rezerwy wielkosci 20-30 proc., kto-
re przy dobrym zarzadzaniu mozna wykorzystaé. Tak
jest tez w polskiej ochronie zdrowia.

Obserwujac nasz system — jedng z jego najwiekszych
bolgczek jest marnotrawstwo czasu. Mamy ogromne
zap6znienie technologiczne w dziedzinie technologii
informatycznych. Sprawy, ktére gdzie indziej zatatwia
sie przez klikniecie myszka, u nas trzeba zatatwia¢ na
piechote, poczta, przez postanca, w najlepszym razie
faksem. Sporo czasu, a zatem i pieniedzy, tracimy wtas-
nie na czekanie.

Olbrzymi wyciek pieniedzy spowodowany jest takze
brakiem jasnej polityki zdrowotnej. Nie mamy dtugoter-
minowych celdéw, strategii, co skutkuje niepewnoscia,
brakiem motywacji do budowania stabilnych, dtugo-
okresowych planéw dziatania. Nie pracujac nad realiza-
cja celow przez lata, a jedynie reagujac na biezace
potrzeby i tzw. pozary, tracimy mnéstwo energii, czasu
i pieniedzy. Cele, ktére przy odpowiednim, metodycz-
nym podejsciu bytyby znacznie tatwiejsze do osiagnie-
cia, realizujemy albo za p6zno i za drogo, albo w ogble.
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konsolidujac baze swoich zaktad6w opieki zdrowotnej.
Takze polowa powiatéw przeksztalcita swoje zaktady
w spétki prawa handlowego badz sprzedala prywat-
nym operatorom. Udalo si¢ to zrobi¢, cho¢ nie byto
wspélnego planu wojewddztwa i powiatéw, a takze
precyzyjnego oprzyrzadowania prawnego, ale obecnie
sytuacja finansowa jednostek systemu w regionie
wyglada zupelnie inaczej, lepiej niz na Slasku czy na
Mazowszu. Kiedy w latach 2008-2009 budzet woje-
wodztwa mial nadwyzke finansowa, znaczne kwoty
przekazano dolnoslagskim szpitalom. I to nie tylko
marszatkowskim. Opracowano wéwczas kilka progra-
moéw systemowo podchodzacych do okreslonych gate-
zi medycyny: ratunkowej, psychiatrii i perinatologii.
Zwlaszcza ten ostatni program, realizowany z powodu
niechlubnych wynikéw Dolnego Slaska w zestawie-
niach dotyczacych $miertelnosci okotoporodowej, byt
bardzo cenny. Ustalono list¢ szpitali podleglych réz-
nym organom zalozycielskim, ktére wymagaly pomo-
¢y przy uzupelnieniu sprz¢tu na oddziatach potozni-
czych i neonatologicznych, a nastepnie przekazano
odpowiednie kwoty, wymagajac zarazem monitoro-
wania postgpowania z cigzarng i noworodkiem wedhug
opracowanego z konsultantami algorytmu. Najblizsze
lata pokaza, czy realizacja programu doprowadzi do
poprawy opieki mierzonej wedlug odpowiednich
wskaznikow.

Planowanie

Takze inne wojewddztwa powoli zaczynajg dostrze-
gad korzysci plynace z planowania inwestycji i laczenia
sil swoich jednostek przy przetargach zakupowych.
Wojewddztwo kujawsko-pomorskie juz w 2009 r.
powotalo spétke o niezbyt szczesliwej nazwie KPIM
(Kujawsko-Pomorskie Inwestycje Medyczne). Podob-
ng spotke zawiazuje wojewodztwo wielkopolskie pod
nazwa Szpitale Wielkopolski. Wszystko to odbywa si¢
jednak oddolnie, bez przemyslanych, wspélnych dla
catego kraju zasad. Pojecie ,polityka zdrowotna”
nadal wymaga zagospodarowania przez legislacyjne
ustalenie praw i obowiazkéw wszystkich uczestnikéw
systemu.

Obserwacja opisanych wyzej inicjatyw pokazuje, ze
wladze publiczne powinny zmierzy¢ si¢ z problemem
okreslenia kreatoréw polityki zdrowotnej. Przez lata
byl nim prawem kaduka NFZ, ktéry realizowal t¢
polityke poprzez kontraktowanie ustug zdrowotnych.
Ostatnia kadencja Sejmu to niezbyt szczesliwe, cha-
otyczne proby kreowania jej przez Ministerstwo Zdro-
wia. A moze to jest pole do kolejnej inicjatywy legi-
slacyjnej, by¢ moze juz na nastepna kadencje?
Oddanie uprawniefi do kreowania polityki zdrowotnej
organom samorzadu terytorialnego w porozumieniu
z samorzadami zawodowymi pozwoli na zdecydowa-
nie lepsze gospodarowanie funduszami publicznymi
niz do tej pory.
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1) Po superwyposazonych oddziatach
czesto hula wiatr, ale czego
mozna sie byto spodziewac
w 30-tysiecznym miescie
z dala od gtownych szlakow
komunikacyjnych? )

Niewiele pieniedzy, wielkie czyny

Najbardziej jaskrawym przyktadem, ze stosunkowo
niewielka kwota wystarczy do wykreowania zupelnie
nowej jakosci, jest Fundacja Wielkiej Orkiestry Swia-
tecznej Pomocy. Od 18 lat zbiera ona pienigdze wspo-
magajace system opieki zdrowotnej. Jej ostatni wielki
plon to 50 mln zl — jakze malo w poréwnaniu z przy-
toczonymi wyzej nakladami publicznymi. A za te pie-
niagdze systemowo wyposaza si¢ oddzialy szpitalne,
tworzy programy zdrowotne, edukuje. Dziatalnosé
WOSP wyglada przy tym na co§ wiecej niz uzupel-
nianie obowiazkéw wladz publicznych. W zasadzie to
wstydem powinny je napawa¢ informacje, ze Orkie-
stra bedzie gromadzi¢ pienigdze na ten sam cel co kil-
ka lat temu, bo sprzet sie wystuzyl, a nie ma za co go
wymienic.

Zakupy sprzetu przez WOSP odbywaja sie wlasnie
wedlug skoordynowanych zasad. Czterdziesci USG,
trzysta inkubatordw, 2 tys. pomp insulinowych.
Wszystko zaméwione u tego samego producenta,
z gwarancjami, serwisem, dla wyselekcjonowanych
pod wzgledem potrzeb beneficjentéw, pod rygorem
raportowania ich wykorzystania. Mozna? Mozna.

Nie proponuj¢ Jurkowi Owsiakowi stanowiska
ministra zdrowia, bo pewnie i tak by tego nie chcial.
Ale do$wiadczenia WOSP i wprowadzone przez nia
procedury moglyby by¢ doskonalymi benchmarkami,
do natychmiastowego wykorzystania przez wiladze
publiczne. Chociaz z drugiej strony, zaraz pewnie
uslysze, ze byloby to dziatanie antyrynkowe.

Maciej Biardzki
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