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Jak kania dzdzu potrzebujemy szybkiej reformy szpitali

Wszystkie grzechy

zaniechania

Z informacji Ministerstwa Zdrowia (MZ) na temat
podmiotéw leczniczych po 2 latach funkcjonowania usta-
wy o dziatalno$ci leczniczej wynika, ze tylko 34 z 700
placéwek przeksztalcono w spétki. Samorzady skomer-
cgjalizowaly 15 powiatowych SP ZOZ, 11 wojewddzkich
i 7 miejskich. Szpital w Polanicy-Zdroju (obecnie Spe-
gjalistyczne Centrum Medyczne SA) przeksztalcilo
MZ — organ zalozycielski placowki. Nie jest to obraz
optymistyczny, ale spowolnienie niezbednych prze-
ksztalcen to tylko jeden z wielu probleméw. Pamietajmy,
ze spétki szpitalne moga dzialal efektywnie tylko
w sprzyjajacej atmosferze, a taka w tym wypadku jest
dokonana réwnolegle decentralizacja platnika i powsta-
nie kilku niezaleznych publicznych i niepublicznych
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Coraz szybsze tempo starzenia
sie spoteczenstwa i tym samym
zwiekszajgce sie potrzeby zdro-

wotne ludnosci oraz réwnie dyna-
miczny wzrost kosztéw nowych
technologii medycznych sprawiaja,
ze utrzymanie status quo w zakre-
sie funkcjonowania i organizacji
szpitali, tak bardzo sprzyjajacego
marnotrawstwu ograniczonych fun-
duszy, bedzie po prostu niemozliwe.

towarzystw ubezpieczeniowych. Jak wiadomo z ostat-
nich wypowiedzi czlonkéw kierownictwa MZ, decen-
tralizacja NFZ zostala zatrzymana (nim si¢ rozpocze-
fa), a przynajmniej maksymalnie spowolniona. Stanowi
to duze zagrozenie dla nowo powstalych spélek szpi-
talnych.

Przerost zatrudnienia

Czy to sa jedyne problemy? Jak stusznie stwierdzit
Jakub Szulc, byly sekretarz stanu w MZ, podczas
ubieglorocznego Forum w Krynicy: Jednym z fatalnych
bledow, za ktore placimy do dzisiaj, byla komunalizacja szpi-
tali bez uprzedniej restrukturyzacyi tizek. {...} W efekcie
wypchnigcia leczenia szpitalnego w rece samorzgdow dzis plat-
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nk nie moze np. skoordynowac inwestycji. Wysycenie urzq-
dzeniami PET jest w Polsce wigksze niz w Niemczech.

Kolejny duzy problem to przerost zatrudnienia
i wysokie koszty funkcjonowania. Wedtug danych
z audytu Grupy Gumulka (katowicka firma konsultin-
gowa, ktoérej eksperci na wniosek organéw zalozyciel-
skich kontrolowali szpitale w calej Polsce): ,niemal
wszystkie szpitale kontrolowane przez niezaleznych
audytoréw maja zbyt wysokie koszty dzialalno$ci oraz
siegajacy 20 proc. przerost zatrudnienia. Jednocze$nie
placoéwki te czesto wykorzystuja jedynie dwie trzecie swo-
jego potencjatu”. Audytorzy stwierdzili, ze w prawie kaz-
dym kontrolowanym podmiocie byto nadmierne zatrud-
nienie, gféwnie wsréd pracownikéw niemedycznych.
Dotyczylto to najczesciej personelu administracyjnego
i technicznego szpitala.

W ocenie ekspertéw jest to efekt obowiazujacego
w stuzbie zdrowia przez lata — do momentu wprowadzenia
kas chorych — systemu finansowania budzetowego,
gdzie pieniadze przydzielano na zatrudnienie pracowni-
kéw wedtug planu tzw. etatéw kalkulacyjnych. Brak kon-
troli i analizy ich wykorzystania doprowadzit do wyraz-
nego przerostu zatrudnienia. To spowodowalo znaczne
obciazenie wyniku finansowego szpitali i pogorszenie ich
konkurencyjnosci wobec rosnacego prywatnego rynku
ustug medycznych.

Puste t6zka

Wskaznik wykorzystania t6zek w wickszosci bada-
nych placéwek siggal 60—75 proc., co w wielu wypad-
kach $wiadczy o niewykorzystanym potencjale. Eksperci
Grupy Gumulka przyznaja jednak, ze czgsto zarzadcom
szpitali wiaze rece zbyt niski kontrakt z NFZ, ktéry nie
pozwala na przyjecie wigkszej liczby pacjentéw. Ponad-
to maja oni trudnosci z wyegzekwowaniem zaplaty za
tzw. nadwykonania.

Wsrdéd gléwnych przyczyn probleméw finansowych
szpitali, oprécz nadmiernych kosztéw i wysokiego
zatrudnienia, eksperci wymieniaja monopol NFZ —
jedynego platnika za ustugi medyczne. W wigkszosci kon-
trolowanych szpitali 95 proc. przychodéw pochodzito
z kontraktu z NFZ. Wysokos¢ kontraktéw z roku na rok
ulega wylacznie niewielkim wahaniom, jednak ze wzgle-
du na presje placowg zauwazalny jest coroczny wzrost
wynagrodzen pracownikéw, nawet do 5 proc. Wzrost
wynagrodzen przy poréwnywalnych przychodach to —
zdaniem audytoréw — jedna z gléwnych przyczyn pro-
bleméw szpitali i pozostalych podmiotéw leczniczych.

Dtugi

W 2013 r. zobowiazania szpitali publicznych wzro-
sty do ponad 10 mld z}. Dyrektorzy zadtuzonych pla-
cowek z reguly tlumacza t¢ sytuacje zbyt niskim kon-
traktem z NFZ. Wskazuja, ze trudno wyegzekwowaé
od funduszu pieniadze za wykonane procedury. Zwra-
cajg tez uwage na wysokie koszty ptac — w ostatnich
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1) Decentralizacje NFZ
zatrzymano (nim sie
rozpoczeta), a przynajmniej
maksymalnie spowolniono )

latach personel medyczny réznego szczebla wywalczyl
znaczace podwyzki. Wynagrodzenia to najwicksza
bolaczka szpitali. Pochtaniajg Iwig czes¢ budzetéw —
$rednio ok. 80 proc. W jednej z warszawskich lecznic
wynosily nawet 104 proc. budzetu, co powodowalo, ze
dyrektor co miesiac zadtuzal placéwke.

Wedlug Adama Kozierkiewicza w placéwkach, kté-
re poprawily sytuacje finansowa, zawsze dochodzito do
zwolnien — zwykle redukowano liczbe personelu o 20
proc. Kazda wzmianka o zwolnieniach wywoluje jednak
ostre protesty zwigzkowcow. Trudno im si¢ dziwi¢ — dys-
proporcje w wynagrodzeniach sa ogromne, a na zmia-
nach najbardziej traca zwykli lekarze i pielegniarki. Na
protestach zwigzkowcdw nie zalezy takze wladzom samo-
rzadowym, ktére sa organami zalozycielskimi szpitali.
Nie chca one wzbudza¢ emocji, bo zawsze na horyzon-
cie sg jakies wybory. Godza si¢ wiec na wiele, ale nie na
redukcje personelu lub cigcie pens;ji.

1) Zta sytuacja szpitali to nie
tylko kwestia zbyt matych
pieniedzy z panstwowej kasy,
lecz takze niejednokrotnie
efekt ztego zarzadzania
i niegospodarnosci 1)

Nie tylko ciecia

Firmy doradcze proponujg szpitalom nie tylko ciecia.
Lekarze mogg przeciez pracowaé na zmiany, a wtedy
zabiegi moglyby by¢ przeprowadzane takze po potudniu.
Dzigki takiemu rozwigzaniu szpital nie tylko o wiele ra-
cjonalniej wykorzystywalby sprzet, lecz takze méglby
sporo zaoszczedzi¢ — np. na wyplatach za dyzury leka-
rzy pracujacych po godzinach. Podobne pomysly budza
jednak czesto sprzeciw, zwlaszcza ze wprowadzenie zmian
uniemozliwiloby wielu lekarzom popotudniowa prace
w prywatnych gabinetach.

Dzierzawa

Ogromne watpliwosci budzi takze dzierzawienie
prywatnym firmom sprzetu, sal, a nawet oddzialéw szpi-
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1) Audytorzy stwierdzili
w prawie kazdym
kontrolowanym szpitalu
nadmierne zatrudnienie,
gtownie wsrdd pracownikow
niemedycznych 1)

talnych. Szpital w Bialymstoku podnajat np. sprzet do
tomografii komputerowej oraz rezonansu magnetycz-
nego firmie zewnetrznej, by uniknaé kosztéw zwiaza-
nych z jego utrzymaniem. W efekcie — co stwierdzita
NIK - szpital musial kupowaé od firmy ustugi dia-
gnostyczne po cenach wyzszych, niz gdyby sam je wyko-
nywal. Inny szpital wydzierzawil cze$¢ budynku firmie,
ktéra go wyremontowata, a potem wynajeta szpitalowi,
ale juz po dwukrotnie wyzszej cenie. Dyrektor bronil sig,
twierdzac, ze nie staé go bylo na sfinansowanie remon-
tu. Problemem jest to, ze optata za wynajem byta znacz-
nie wyzsza niz koszt remontu.

Patologiczny mechanizm dzierzawienia sprzetu opi-
sata takze NIK w jednym z raportéw dotyczacych dzia-
talnosci szpitali w wojewodzewie t6dzkim. Dla szpitala
w Pabianicach zakup kardiomonitora (156 tys. zl) sfi-
nansowala firma leasingowa Electus, po czym natychmiast
wydzierzawita sprzet szpitalowi za ponad 234 tys. zt.

Nieporzadek

Przedstawiony wyzej obraz niczym nie przypomina
uporzadkowanego, racjonalnego i planowego dziatania,
a dotyczy szpitali, czyli najbardziej kosztochlonnego
elementu opieki zdrowotnej. Czy mozemy si¢ z tym
godzi¢ i czy tak juz musi by¢? Otdz, jezeli szybko nie
podejmiemy pozadanych dziatan racjonalizujgcych, to
sytuacja rzeczywicie bedzie przypominaé krajobraz przed
bitwa, w ktdrej niestety nie ma szans na wygrana.

Powinni$my pilnie rozejrze¢ si¢ po Europie i przede
wszystkim przestudiowaé optymalny model organiza-
¢ji i zarzadzania szpitalami we Francji. Bardzo pomoc-
ne moga by¢ w tym wypadku kontakty miedzynarodowe
i wiedza kierownictwa Polskiej Federacji Szpitali.

Wzorzec francuski

We Frangji funkcjonowaly do niedawna regionalne
agencje ds. hospitalizacji (Agences Régionales d’Hospitalisation
— ARH), zastapione w kwietniu 2010 r. przez regional-
ne agencje zdrowia, ktorych zakres kompetendji jest znacz-
nie szerszy. Kazdy region opracowal wlasny dokument pod
nazwa Regionalna Strategia Organizacji Zdrowotnej
(Schéma Régional d’Organisation Sanitaive — SROS).
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Regionalne agencje zdrowia zarzadzaja wszystkimi
szpitalami w regionie. Odpowiadaja za optymalne roz-
mieszczenie, monitoring proceséw restrukturyzacyj-
nych, planowanie i finansowanie inwestycji oraz finan-
se i dzialalno§¢ szpitali. W celu obnizenia kosztéw
funkcjonowania szpitali korzystaja z efektu skali,
powszechnie stosujac rozwigzania w postaci grup zaku-
powych (leki, sprzet, materialy budowlane), outsourcingu,
scentralizowanej diagnostyki, a takze scentralizowane;
dziatalnosci w zakresie kadr i plac. W efekcie w kraju
znacznie bogatszym od Polski znaczaco nizsze sa kosz-
ty stale funkcjonowania szpitali, lepsze wykorzystanie
t6zek, wyzsza jakos¢ swiadczen.

Wspébtpraca

Szpitale francuskie takze wspélpracuja ze soba, dzie-
ki czemu nie dubluja (jak czgsto dzieje sic w Polsce) swo-
ich ofert $wiadczen, lecz uzupelniajg je.

Agencje francuskie prowadzg regionalna polityke
zdrowotna, ktorej realizacja zapewnia optymalng sie¢
wysokospecjalistycznych osrodkéw (leczenia oparzen,
onkologicznych i innych) oraz odpowiedni do potrzeb
potencjal t6zek intensywnej terapii w szpitalach opieki
krétkoterminowej, a takze odpowiedni potencjat szpi-
tali dziennych, dlugoterminowych i pielegnacyjno-
-opiekunczych.

Scenariusz alternatywny

Model francuski wydaje si¢c optymalny dla Polski. Je-
zeli jednak w bliskiej przysztosci wprowadzenie go w na-
szym kraju nie bedzie mozliwe, to przynajmniej nalezy
opracowal przejSciowy scenariusz alternatywny. Powi-
nien on polegac na tym, ze w wojewddztwach funkcje
organu zalozycielskiego wszystkich szpitali przejmg samo-
rzady, ktore w tym celu winny utworzy¢ wlasne regio-
nalne agencje zdrowia.

W wariancie tym mozna takze realizowac wiele celow
optymalnego modelu francuskiego. Najwazniejszy
z nich to odejscie od maksymalnie rozproszonej i nie-
profesjonalnej funkcji organu zalozycielskiego, z czym
mamy do czynienia w Polsce w szpitalach przypisanych
do licznych i nieraz bardzo matych powiatéw. Jest to
jeden z gléwnych powoddéw nieracjonalnego dziatania
szpitali, nadmiernych kosztéw ich funkcjonowania
i niejednokrotnie dublowania $wiadczef.

Mysla przewodnig tego (z zalozenia dyskusyjnego)
artykulu jest glebokie przekonanie, ze utrzymanie do-
tychczasowego stanu rzeczy w zakresie funkcjonowania
i organizacji szpitali, tak bardzo sprzyjajacego marno-
trawstwu ograniczonych funduszy, w obliczu dyna-
micznego starzenia si¢ spoleczefistwa i tym samym szyb-
ko rosnacych potrzeb zdrowotnych ludnosci oraz réwnie
dynamicznego wzrostu kosztéw nowych technologii
medycznych bedzie po prostu niemozliwe.

Maciej Murkowski
Autor jest ekspertem w dziedzinie organizacji ochrony zdrowia.

luty 1/2014



