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Dlaczego instytuty, w tym Centrum Zdrowia
Dziecka, w ktérego kierowaniu pan przez kilka lat
uczestniczyl, maja takie problemy finansowe?

To wynika z organizacji systemu ochrony zdrowia
w naszym kraju i zmian, jakie nastapily w ostatnich kil-
kunastu latach. Instytut ,,Pomnik — Centrum Zdrowia
Dziecka” powotano w 1977 r. Wtedy finansowanie pla-
cowek medycznych opierato sie na innych zasadach niz
teraz. Ochrona zdrowia, podobnie jak cala gospodarka,
byta planowana. Fundusze budzetowe rozdzielano cen-
tralnie, a ich wielko$¢ zalezala od referencyjnosci placowki.
W latach 1998-1999 nastapita zasadnicza zmiana. Za-
rzadzanie podmiotami leczniczymi, wtedy zaktadami opie-
ki zdrowotnej, przekazano samorzadom. Placéwki sko-
munalizowano trzystopniowo: podstawowa opieka
zdrowotna zaczela podlegaé¢ gminom, ambulatoryjna opie-
ka specjalistyczna i leczenie szpitalne w podstawowym
zakresie — powiatom, a leczenie specjalistyczne, czyli szpi-
tale wojewddzkie, kliniczne i instytuty — samorzadowi
wojewddzkiemu i ministerstwom. P6zniej zreszta nad-
z6r nad szpitalami klinicznymi powierzono uczelniom
medycznym. System referencyjny zlikwidowano, czyli
skrécenie drogi diagnostycznej miedzy szczeblami kom-
petencji zostalo zaburzone, zastapione zasada kierowa-
nej opieki bedacej kompetencja lekarza pierwszego
kontaktu, tzw. odZwiernego systemu. Zmienil si¢ spo-
s6b finansowania opieki medycznej. Powstaly kasy cho-
rych, ktére zaczely placi¢ za ustugi, a nie za gotowos¢ do
ich udzielania, i to w zasadzie w systemie retrospek-
tywnym, a nie prospektywnym. W czasie tych burzliwych
zmian CZD petnilo i ciagle petni taka funkcje, do jakiej
zostalo powotane, czyli wysokospecjalistycznej, wielo-
profilowej, na najwyzszym poziomie referencji placéw-
ki sprawujacej opieke nad pacjentami w wieku rozwo-
jowym. Przy tym warto wiedzie¢, ze zaprojektowano je
ze stosunkowo niewielkg liczbg t6zek — ok. 500, ale z roz-
budowanym zapleczem diagnostycznym i rehabilitacyj-
nym. W okresie zmian wzrosta liczba 16zek, obecnie jest
ich ponad 600, zmniejszono zaplecze rehabilitacyjne, nato-
miast w zasadzie niezmieniony pozostal wysokospecja-
listyczny potencjal diagnostyczny.

Od kiedy sytuacja finansowa w CZD zaczela sie
pogarszac?

Okoto 2003 r., natomiast lawinowy wzrost zadluzenia
nastapit w latach 2008-2009. Bylo to zwiazane z wpro-
wadzeniem nowego systemu finansowania — JGP, czyli
jednorodnych grup pacjentéw, opartego na sprawnie funk-
cjonujacym na Swiecie rozwiazaniu, tzw. case mix, CzZego
najlepszym przyktadem jest DRG z USA. System ten
z zalozenia wymusza dbalo$¢ o koszty i pod tym wzgle-
dem spelnia swoje zadanie, oferujac ryczaltowa stawke
wynagrodzenia za $wiadczenia wymagajace poréwny-
walnych zasobéw. W wypadku pediatrii jednak nie jest
to takie oczywiste, poniewaz wysokospecjalistyczne pro-
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cedury pediatryczne sg o wiele drozsze niz te same pro-
cedury stosowane u dorostych. Wymagaja bowiem zaan-
gazowania wiekszej liczby specjalistéw, czesto takich, kt6-
rych brakuje, a zatem musza by¢ oni dobrze wynagradzani.
Wymagaja tez wi¢cej czasu oraz zaangazowania 1 utrzy-
mania rygoréw bezpieczefistwa, stosowane sa przy nich
drozsze technologie, dtuzszy moze by¢ czas leczenia. Tym-
czasem wycena Swiadczen pediatrycznych przez platni-
ka nie odzwierciedlala tych wymagan. Zwracat na to uwa-
ge juz prezes NFZ Jacek Paszkiewicz, ktory w roku 2008,
gdy wprowadzany byl system JGP, apelowat o inne podej-
$cie do pediatrii niz do pozostatych specjalno$ci. Zadne
kroki majace na celu zmiang tej sytuacji nie zostaly jed-
nak podjete. W 2011 r. $rednio warto$¢ hospitalizacji
w szpitalach klinicznych, czyli facznie z pediatrycznymi,
wynosita 4552 z1, a w 10 wysokospecjalistycznych szpi-
talach pediatrycznych ponizej 3500 zl, czyli o ponad
1000 zt mniej. Gdyby z analizowanej grupy szpitali kli-
nicznych dla dorostych wylaczy¢ placéwki pediatryczne,
ta roznica bylaby jeszcze wicksza.

Jak szpital radzil sobie z ta sytuacja?

Przez jaki§ czas dzialal tzw. bufor wewnetrzny, ktéry ma
kazde przedsigbiorstwo. Polegat on m.in. na tym, ze prze-
dtuzalismy terminy platnosci dostawcom lekéw czy mate-
riatéw medycznych, racjonalizowaliSmy dziatalno$¢
i ograniczaliSmy tempo wzrostu kosztéw. Pozwolilo to
jako$ przetrwac do roku 2011. Ciagle jednak koszt dzia-
talnosci byt wiekszy niz przychdd ze wzgledu na nie-
adekwatna do kosztéw dziatalnosci wycene §wiadczen
przez NFZ.

Woéwczas pojawily sie firmy finansowe, z ktérych
ustug CZD skorzystalo. Jak pan ocenia te decyzje?

Obecno$¢ tych firm jest czyms§ naturalnym. W wypad-
ku niemozliwosci sptaty wierzycieli pierwotnych, gdy
dostep do rynku bankowego jest bardzo trudny — nie-
stety, tak sie traktuje sektor publicznych szpitali
w Polsce — jedyna gwarancje dostepu do kapitatu dajg
takie firmy finansowe. Koszt pienigdza jest przy tym
nizszy niz tzw. odsetki ustawowe, ktére moze naliczaé
wierzyciel pierwotny, ale wyzszy niz w niedostepnym
sektorze bankowym. Firmy te pojawily si¢ u nas
w roku 2011. Pierwszym krokiem bylo dazenie do
zamiany zobowiazan z krétkoterminowych na dlugo-
terminowe, co oczywiscie obniza koszt obstugi zobo-
wigzan. W czeéci udalo sie to zrobi¢ wlasnym wysil-
kiem, jednak skorzystaliSmy z ustug firm finansowych,
gdyz byla to jedyna mozliwo$¢ w naszej sytuacji. Ban-
ki nie chcialy udzieli¢ nam kredytu z uwagi na niska
wiarygodno$¢ i zdolnosé kredytows. Nie uwazam, aby
skorzystanie z uslug tych firm bylo czym$ ztym.
Dzi¢ki funduszom pozyskanym od nich moglismy spta-
ci¢ wierzycieli, dostawcodw sprzetu, lekéw i materialéw
medycznych oraz zalegto$ci wobec ZUS, liczac na reali-
zacj¢ zobowigzan platnika deklarujacego urealnienie
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wyceny $wiadczen i w przyszioéci bilansowanie kosztow
dziatalno$ci biezacej. Gdyby tak si¢ nie stalo, dzialal-
no$¢ CZD stalaby pod znakiem zapytania i realizacja
misji tej placéwki nie bylaby mozliwa. Oczywiscie, bio-
rac pod uwage catkowity koszt zwigzany z obstuga tych
drogich produktéw finansowych, tafisze byloby zwicksze-
nie wynagrodzenia NFZ za §wiadczenie ustug medycz-
nych i niedoprowadzenie do zadluzania sig.

Skad w naszym kraju takie negatywne podejécie do
korzystania z pomocy firm finansowych?

U nas w publicznej ochronie zdrowia pokutuje ciagle etos
dhuznika oraz antyetos wierzyciela. Publicznie godzimy
sie z tym, Ze szpital ma dhug np. wobec piekarza, i pote-
piamy piekarza, gdy domaga sie zaplaty za swoje pro-
dukty, czasami proszac o pomoc komornika. Sptata dtu-
gu wobec piekarza czesto jest jednak mozliwa tylko dzieki
pozyskaniu kapitatu — na przyklad z banku. A gdy bank
odmawia, jedynym dostepnym rozwiazaniem pozosta-
je przyjecie oferty wspomnianych powyzej firm finan-
sowych. Oczywiscie, uproszczeniem i w duzej mierze nie-
prawda jest twierdzenie, ze za powstawanie dlugu
odpowiada tylko ptatnik — NFZ czy MZ. Jezeli jednak
taki sam problem maja wszystkie wysokospecjalistycz-
ne i wieloprofilowe szpitale pediatryczne w Polsce, war-
to sie zastanowi¢ nad przyczyna tej sytuacji. Tymczasem
kazdy dtug musi by¢ splacony. Dzieki pomocy firm finan-
sowych uporzadkowane zostaly zobowigzania wobec wie-
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Jacek Gralinski jest chirurgiem, specjalistg
organizacji ochrony zdrowia. Zajmowat stano-
wiska kierownicze w publicznej i niepublicz-
nej stuzbie zdrowia. W latach 1999-2001
byt ekspertem Europejskiego Komitetu
Zdrowia Rady Europy. Prowadzac wtasng
firme doradcza, realizowat wiele projek-
tow wdrozeniowych w zakresie ochrony
zdrowia. W latach 2003-2006 wspétpra-
cowat z Instytutem ,,Pomnikiem — Cen-
trum Zdrowia Dziecka” jako petnomocnik
dyrektora do spraw wdrozenia rachunku
kosztow leczenia. W latach 2009-2013
petnit funkcje zastepcy dyrektora CZD ds.
klinicznych. Jest przewodniczagcym Zespo-
tu ds. Choréb Rzadkich przy Ministerstwie
Zdrowia.

lu podmiotéw. Obecnie centrum ma ok. 100 mln zt zobo-
wiazafi wobec tych firm.

Czy nowelizacja ustawy o instytutach badawczych,
ktérej projekt znalazl sie wlasnie w Sejmie, zmie-
ni co§ w dzialalno$ci CZD?

Trudno w tej chwili powiedzied, ale obowiazujaca od kil-
ku lat ustawa daje wystarczajace instrumenty do kon-
trolowania sytuacji w instytutach. Minister ma wplyw na
wybér dyrektora, na realizowane inwestycje i na ksztal-
towanie polityki medycznej placéwki. Przyjmuje lub odrzu-
ca coroczne sprawozdanie. Moze dyrektorowi udzieli¢ naga-
ny, moze go odwola¢. Wreszcie, w ramach obowiazujacych
przepiséw istnieje mozliwo$¢ przeksztalcenia instytutdéw
w spotki, oczywidcie ze stuprocentowym udziatem Skar-
bu Pasistwa. Aby podjac takie dziatania, wedtug mnie, nie-
potrzebna jest nowa ustawa.

Plan restrukturyzacyjny CZD przedstawiony przez
dyrektora Janusza Ksiazyka w 2012 r. nie zyskal
akceptagji...

By¢ moze wynikalo to z braku zaufania lub z obaw, ze zmia-
na wyceny $wiadczen i urealnienie kontraktu z CZD moze
skutkowac¢ oczekiwaniami innych placéwek o podobnym
profilu, ktérych w kraju jest ok. 10. To bytby duzy wyda-
tek dla budzetu NFZ. Tylko do zbilansowania biezacej dzia-
talnosci CZD potrzeba 30—40 mln zt rocznie, a catkowi-
ty przychéd z NFZ i MZ wynosi 220 mln zt rocznie.
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Co nalezaloby wiec zrobié, aby pomé6c CZD spta-
ci¢ to zadluzenie?

Po pierwsze, urealni¢ kontrakt z NFZ, to znaczy zaku-
pi¢ taka liczbe $wiadczen, jaka wynika z potrzeb
pacjentdw, co pozwoli wykorzystaé¢ 80-85 proc. poten-
¢jatu CZD, a nie 60 proc., czego chce NFZ. Po drugie,
nalezy urealni¢ ceng za poszczegdlne Swiadczenia — pod-
nies$¢ ja $rednio o 20 proc., bo wyzszy koszt wynika ze
specyfiki wysokospecjalistycznej opieki nad dzie¢mi.
Obecnie jest tak, ze przy podpisywaniu kontraktu
NFZ moéwi, ze zaplaci tyle, ile ma, czyli np. zamiast
potrzebnych 120 mln zt — na leczenie szpitalne — tylko
100 mln zt, a w trakcie roku za pomoca anekséw zwiek-
szy warto$¢ umowy. Jednak pdzniej réznie bywa. Takie
zamieszanie bylo w lipcu 2012 r., kiedy NFZ o$wiad-
czyt, ze nie bedzie miat Zadnych pieniedzy powyzej zawar-
tego kontraktu. Podpisanie nizszego kontraktu, niz wy-
nika z potrzeb, oznacza, ze CZD musialoby przyjac
0 16-20 proc. mniej pacjentéw; rocznie hospitalizuje 35—
40 tys. dzieci, a w ambulatorium przyjmuje 180 tys. Jak
powiedzialem, warto$¢ hospitalizacji dziecka jest o jed-
ng czwartg mniejsza niz dorostego. To co najmniej o tysigc
zotych mniej niz wynosi koszt tej ustugi. Urealnienie
jej tylko do poziomu tego, co dostaja szpitale dla doro-
stych, zwickszyloby przych6d CZD o 35-40 mln zt rocz-
nie. Oczywiscie potrzebne sg takze dzialania w centrum,
czyli realizacja planu naprawczego. PrzedstawiliSmy taki
plan we wrze$niu, a potem — poprawiony — w paz-
dzierniku 2012 r. Zaktadal on zmniejszenie kosztéw dzia-
talnosci placéwki 0 22-25 mln zt w 2013 r. Zmniejszenie
kosztéw mialo nastapi¢ dzigki reorganizacji, bardziej
racjonalnym zakupom lekéw itd. Do zbilansowania sie
konieczne bytoby jednak zmniejszenie kosztéw 0 40-50
mln zt. Bez pomocy z zewnatrz nie jest to mozliwe.

Czy plan ten obejmowal takze redukcje liczby pra-
cownikow?

Tak, zaktadaliSmy ograniczenia zatrudnienia, szczeg6l-
nie w cze$ci administracyjnej, i zmniejszenie wynagro-
dzen we wszystkich grupach zawodowych. Sa jednak gra-
nice, ponizej ktérych nie mozna schodzi¢, bowiem
zagraza to bezpieczefistwu pacjentéw i jakos$ci ustug.
W tej chwili w centrum pracuje ok. 2 tys. oséb. Mysle,
ze mozna by ewentualnie zmniejszy¢ zatrudnienie
0 100 o0sdb, nie wiecej. Czy 1,9-2 tys. os6b na 600 6zek
to jest zbyt duzo? Podam przyklad z Shefield w Wiel-
kiej Brytanii, gdzie w szpitalu o podobnej liczbie 16zek
jak CZD pracuje ok. 3 tys. os6b.

Czy przyczyna zlej kondycji CZD sa tylko wady sys-
temu, czy takze zle zarzadzanie?

Zmieniajace sie warunki prowadzenia kazdej dziatalnosci
gospodarczej wymagajg sprawnego i madrego zarza-
dzania. Ono zawsze powinno by¢ najwyzszej proby. Nie
uwazam, ze w CZD zarzadzanie bylo zte. Mozna je nato-
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Y Dlaczego plan restrukturyzacyjny
CZD nie zyskal akceptacyi?
By¢ moze wynikalo to z obaw,
ze zmiana wyceny Swiadczen
7 urealnienie kontraktu z CZD
bedzie skutkowac oczekiwaniami
innych placowek o podobnym
profilu, a jest ich okolo 10 )

miast poprawic i to zresztg sie dzialo. Jednakze to nie
wszystko. Méwiac o kosztach, trzeba pamietad, ze ist-
nieje takie zjawisko, jak inflacja medyczna. Polega ona
na tym, ze zwykle koszt uzyskania efektu terapeutycz-
nego w poréwnaniu rok do roku jest wiekszy o 10-15
proc. Ta tzw. inflacja medyczna spowodowana jest dro-
zejaca technologia, podwyzszaniem bezpieczefistwa,
rosnacymi oczekiwaniami pacjentdw, coraz ostrzejszy-
mi wymogami prawnymi. Ten wspdlczynnik wraz ze
zwiekszajaca sie liczbg podmiotéw leczniczych zmusza
do zastanowienia, czy kwota na §wiadczenia zdrowot-
ne jest faktycznie tak duza, prawie trzy razy wicksza niz
15 lat temu — 66 mln zt z NFZ. Zwykla inflacja to prze-
ciez 3—4 proc. rocznie, a tymczasem ceny NFZ sg sta-
te od 3 lat! To kwota na wszystkie ustugi medyczne. Le-
czenie szpitalne stanowi 42—45 proc. budzetu NFZ.
Czynniki inflacjogenne to presja na rosnace wynagro-
dzenia, droga technologia, podwyzszony VAT na leki,
wymogi prawne dotyczace bezpieczenistwa: certyfikacja
aparatury medycznej, identyfikacja pacjenta, system infor-
macyjny, ubezpieczenia itp.

Czy bez zastrzyku finansowego ze strony pafistwa
instytut da sobie rade?

Wedlug mnie nie. Konieczne jest oczywiscie wprowa-
dzenie planu naprawczego. Wsparcie mozna pozyskac
od instytucji, ktérych rola polega na pomaganiu restruk-
turyzowanym placéwkom, jak chociazby Agencja
Restrukturyzacji Przemystu czy Bank Gospodarstwa Kra-
jowego. Nalezaloby tam zwr6ci¢ sie o pomoc, co zresz-
tg zakladaliSmy. Mozna takze rozwazy¢ pozyskanie kapi-
talu z rynku poprzez emisje obligacji. To jest takze
ciekawe i stosowane na §wiecie narzedzie finansowe.

Jak pan ocenia sytuacje centrum?

Nie jestem juz czlonkiem zarzadu CZD, wigc trudno mi
si¢ wypowiada¢. Jednak opierajac si¢ na doswiadczeniu,
moge stwierdzi¢, ze warunkiem powodzenia jest doka-
pitalizowanie, urealnienie — zwigkszenie kontraktu
odpowiadajace potencjalowi tej placéwki, poprawienie
wyceny $wiadczen, a takze reorganizacja, oszczedzanie
i ograniczenie kosztéw, w tym pracy, czyli wszystko to,
co bylo zapisane w przygotowanym planie naprawczym
jesienia 2012 r.

Rozmawiata Magdalena Okoniewska
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