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Siec szpitali — jakie mogg byc kryteria selekcji

Szpitalna lustracja

Mariusz Tarhoni

Kilkanascie dni temu komitet Ministerstwa Zdrowia zaakceptowat projekt zatozen do ustawy
0 utworzeniu sieci szpitali. Jak wynika z przeciekow informacyjnych (bo wszystkie dokumenty
dotyczace zatozen tworzenia sieci sg opatrzone klauzulg poufne) podstawowym wskaznikiem,
ktory zadecyduje o tym, ktore szpitale trafig do sieci, bedzie liczba tozek. To jednak nie jedyne
kryteria, na podstawie ktorych zapadnie decyzja o likwidacji od 100 do 200 szpitali.

Mozna sie spodziewaé, ze po wyborach samo-
rzadowych Ministerstwo Zdrowia, korzystajac
ze wspllpracy réznych o$rodkéw i agencji do-
radczych, przedstawi projekt specjalnego syste-
mu selekcji. Bedzie to przypominaé filtr, przez
ktory nie przejdzie pewna liczba jednostek szpi-
talnych. W efekcie odrzucone zostang powiato-
we spzoz-y oraz nzoz-y, ktdrych infrastruktura
nie nadaje si¢ do efektywnego dzialania, a finan-
sowanie jest nieoplacalne nawet dla potencjal-
nych inwestoréw prywatnych.
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Zabébjcze sito

Warto bowiem przypomnie¢, ze zasobnos¢ fi-
nansowa organéw wlascicielskich jest mocno ogra-
niczona, nie méwiac o ciagnacych sie z przeszlosci
dhugach i zobowiazaniach bankowych. Nie pozwa-
li to na szybkie dostosowanie za wszelka cene za-
dituzonych jednostek do spetnienia postawionych
przez ustawe wymagan. Dla niektérych spzoz-6w
zegar zaczal odmierza¢ ostatnie dni spokoju. Role
weryfikatora spelni ustawa o krajowej sieci szpitali
wraz z innymi aktami wykonawczymi.
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W wielu publikowanych informacjach nt. kry-
teridw pojawialy si¢ elementy rankingujace. Wy-
mieniano wéréd nich stan techniczny, sytuacje fi-
nansowa, parametr odleglosci szpitala w stosun-
ku do optymalnej w danym regionie lokalizacji,
polozenie gwarantujace mozliwo$¢ tworzenia ba-
zy ratownictwa medycznego, oferte cech kom-
pleksowych (np. czy szpital posiada OIOM itp.).
Istotna bedzie takze ranga szpitala w stosunku
do innych jednostek w regionie (ryc. 1.).

Mozna si¢ spodziewaé, ze do okreSlenia rangi
szpitala dodana zostanie opinia przygotowana
przez oddzialy wojewddzkie NFZ oraz organy
zalozycielskie. Wazne beda takze wyniki analizy
zapotrzebowania na ustugi szpitalne w danym
wojewddztwie czy powiecie (kiedys takie opinie
wydawaly komitety sterujace, ale ich opinie nie
byly wiazace).

Czas na selekcje

Najbardziej interesujacym problemem jest
konstrukcja oczek sita, przez ktére bedzie musia-
to przejs¢ ponad 700 szpitali. W przygotowaniu

takich rang do budowy s77z na pewno pomogly
przepisy i wytyczne Unii Europejskiej, ktore beda
nas obowiazywaly w niedalekiej przysztosci. Z te-
go powodu zmienione zostaly przepisy sanitarne,
ktérych wypetnienie jest dla szpitali bardzo trud-
ne (tym bardziej, ze wiele placowek ma siedziby
w budynkach z XIX wieku). Warto tez podkre-
§li¢, ze podobno Ministerstwo Zdrowia (MZ)
utajnilo negatywna liste szpitali. Prawdopodob-
nie zwiera ona dane nt. zadluzenia, powierzchni,
z ktorej dana jednostka jest zasilana pacjentami
(chodzi tu o zageszczenie jednostek oraz zaludnie-
nia terenu ich dzialania i wzajemnych odlegtosci
pomiedzy szpitalami), stopiefi zaawansowania
przeksztalceni (czy mozliwosci szybkich prze-
ksztalcent — np. prywatyzacyjnych). Jej publikagji
nie mozna sie jednak spodziewa¢ nawet po wybo-
rach samorzadowych. Moze ona jedynie stuzy¢
do skalowania procesu tworzenia sieci. Wniosek
jest jeden — albo lista taka jest na wyrost i bedzie
skracana po kolejnych interwencjach politycz-
nych, albo jej w takim ksztalcie nie ma, a jedynie
istnieje projekt zbioru wytycznych i dzialan legi-

33 W przygotowaniu Sita, przez kiore bedzie musiato przejs¢ ponad 700 szpitali
na pewno pomogty przepisy i wytyczne Unii Europejskiej 37

WSZYSTKIE SZPITALE
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Ryc. 1. Schemat dziatania pakietu nowych norm i przepiséw, po wprowadzeniu ktorych ze zbioru wszystkich jednostek szpitalnych
powstanie mniejszy zbior catkowicie finansowanych przez NFZ, spzoz-ow, szpitali, ktorych tylko czeSciowe potrzeby i mozliwosci
realizacji Swiadczen zaspokojone bedg przez NFZ oraz jednostek prywatnych, ktore rozpoczng dziatalno$¢ w oparciu o $wiadczenia
finansowane ze $rodkow prywatnych spoza NFZ. Trojkatami zaznaczono jednostki, ktore nie majg szansy przejs¢ przez sito

selekcyjne i ktore stworzg liste negatywna
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Ryc. 2. Wzrost PKB w kolejnych latach oraz jego trend, bedzie
sig on przekfada¢ na ilo$¢ Srodkow pienieznych w systemie
ptatniczym
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Ryc. 3. Wzrost PKB w kolejnych latach w proc., rocznie oraz
narastajaco

i okreslenia sieci szpitali. Whrew pozorom,
przy niedostatku $rodkéw gorzej jest wymusié
zmiany. Lepiej je przeprowadzié¢, gdy sa $rodki
do lepszego finansowania tych szpitali, ktére zo-
staja w grupie w calosci lub w czesci finansowa-
nej przez NFZ. Od kilku lat rynek ustug me-
dycznych w Polsce charakteryzuje si¢ tendencja
wzrostowa w znaczeniu przeplywu §rodkéw pie-
nieznych pomiedzy zaktadami opieki zdrowotnej
(oraz aptekami, uzdrowiskami itp.) a platnikiem
publicznym, jak réwniez wzrostem przeplywéw
finansowych w sferze finansowania ustug i §wiad-
czefi medycznych oraz zakupu farmaceutykéw ze
srodkéw prywatnych. Cato$é rynku medycznego
w Polsce szacuje sie na ok. 80 mld zt. Z tej kwo-
ty ponad 35 mld zl (na 2007 r. planuje si¢ bu-
dzet NFZ w wysokosci ok. 41 mld z}) to pienia-
dze pochodzace ze sktadek i bedace w gestii roz-
dzialu centrali NFZ w Warszawie. W przysziosci
rozwoj rynku ustug medycznych w Polsce bedzie
podlegat takim samym trendom, jak w innych
rozwijajacych sie krajach UE.

Wzrost ilosci pieniedzy na tym rynku jest ko-
rzystny do prowadzenia dziatan selekcyjnych
przy budowie struktury sieci w lecznictwie za-
mknietym w Polsce.

A oto jak wygladajg parametry makroekono-
miczne, majace wplyw na ewentualny termin

) Podobno Ministerstwo Zdrowia utajnito negatywng liste szpitali. Prawdopodobnie
zwiera ona dane nt. zadfuzenia, powierzchni, z ktorej dana jednostka
jest zasilana pacjentami i stopien zaawansowania przeksztatcen 13

slacyjnych. Dotycza one sieci z takim modelem
oczek, przez ktére przejda najbardziej wartoscio-
we spzoz-y czyli najlepsze szpitale powiatowe.
To, czy taka lista (utajniona w MZ) jest i czeka
na ogloszenie (wyroku), tak naprawde nie ma
znaczenia. Zastanowi¢ nalezy sie jedynie czy czas
na eliminacje nadwyzek jest juz odpowiedni.

A dobro Polski

Sytuacja makroekonomiczna w Polsce jest
obecnie korzystna réwniez do wykonania selekgji

Tab. 1. PKB Tah. 2. Wzrost PKB
Rok Kwota [min zi] Rok
2003 (1) 842 120,4 2003 (1) 3,8
2004 (15) 923 248,0 2004 (15) 5,3
2005 (15) 980 883,7 2005 (15) 3,4

Rok

Warost [proc.]
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Tab. 3. PKB na osobe

2003 (1)
2004 (15)
2005 (15)

dokonania selekcji, czyli ogloszenia listy nega-
tywnej. Pokazano je w tabelach i na rycinach
charakteryzujacych sytuacje makroekonomiczna.

Jak wida¢ — parametry te sg korzystne. Dlate-
go tak wiele méwi sie o potrzebie inwestycji
w nowe szpitale, finansowane jedynie w systemie
abonamentowym, mieszanym i fee for service.
W minionych latach, przygotowujac negatywna
liste dla tych placéwek, ktére mialy zostaé rzuco-
ne na rynek ustug zdrowotnych niewiele mozna
bylo zaproponowaé. Poniewaz w pierwszym

Tab. 5. Wysokos¢ inflacji Sredniorocznej
Kwota [] Rok
21 336
24 153
25 707

Inflacja [proc.]

2003 (6) 0,8
2004 (7) 3,5
2005 (15) 2,1
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okresie po likwidacji srodki w znacznej czesci po-
trzebne bylyby na odprawy pracownicze i na fi-
nansowanie samego procesu likwidacji. Nie moz-
na bylo strumienia finansowania przerzucié
na pozostale placéwki wprost. Musiatby powsta¢
jakis klucz podziatu, biorgc pod uwage, np. daw-
ne stopnie referencyjne. Dobra sytuacja zatem
moze sprzyjaé procesowi powstania sieci szpitali,
co przelozy¢ sie powinno na determinacje decy-
dentéw do jej wprowadzania.

pieczeniowe lub inne instytucje finansowe, kt6-
re ubezpieczalyby ryzyka zdrowotne.

Powstanie Narodowego Funduszu Zdrowia
przesunelo wage tego problemu z instytucji ubez-
pieczeniowych i finansowych na inwestoréw pry-
watnych. W wiekszych miastach posiadajg oni
jednostki organizacyjne charakteryzujace sie moz-
liwoscia generowania zysku. Jednocze$nie staly
wzrost ilo$ci pienigdza powoduje zwiekszenie za-
interesowania rynkiem ustlug medycznych. Jed-

33 Sytuacja makroekonomiczna w Polsce sprzyja wykonaniu selekcji i okresleniu sieci
szpitali, bowiem wbrew pozorom, przy niedostatku Srodkow gorzej jest
wymusi¢ zmiany, a warto$¢ polskiego rynku medycznego wynosi ok. 80 mid zt 13

Holding nie do zaakceptowania

Zanim po raz kolejny dopracowano ustawe
o powolaniu krajowej sieci szpitali powstawaly
rézne mechanizmy, w wyniku ktérych szpitale
powiatowe bedace w zlej sytuacji moglyby
zmniejszy¢ deficyt finansowy. Warto o tych
prébach przejmowania jednostek powiatowych
przez gminy, cze$ciowej prywatyzacji oraz
funkcjonalnego ich taczenia w holdingi, wspo-
mnie¢. Pomyst potaczenia kilku szpitali powia-
towych w holding wydawal sie by¢ jedna
z mozliwosci poprawy kondycji finansowej
i strukturalnej. Jego efektem miato by¢ niedu-
blowanie ustug, zmniejszenie kosztéw admini-
stracji czy obnizenie kosztéw stalych. Niestety,
w wielu wypadkach, mimo gruntownego przy-
gotowania (stworzenia biznesplanéw), proces
ten napotykal na wielki op6r przedstawicieli sa-
morzadéw lokalnych. Holding jako ratunek
przed likwidacja wymaga jednak zgody decy-
dentéw, a o te¢ chyba najtrudniej.

Prywatna sie¢ szpitalna

Opbznienie rozwiazan systemowych, doty-
czacych powstania ubezpieczent zdrowotnych,
alternatywnych, prywatnych lub systemu do-
ubezpieczenn spowodowane jest wprowadzeniem
w Polsce niefortunnej ustawy o ubezpieczeniu
w NFZ. Zakonczenie dzialalnosci regionalnych
kas chorych spowodowalo przegrupowanie
gléwnych graczy finansujacych rynki pierwotne
w znaczeniu budowy sieci $wiadczeniodawcdw,
ktéra kontraktowalaby z ubezpieczalniami pry-
watnymi. Tacy gracze musieliby posiada¢ jed-
nostki organizacyjne dla poz, ASS wraz z lecze-
niem zamknietym. W tym ukladzie najwiecej
do powiedzenia mialyby duze instytucje ubez-

nak najdrozszym, a zarazem najtrudniejszym
do realizacji elementem ogélnopolskiej sieci placo-
wek tego typu jest wielooddziatowy szpital pry-
watny. Jednostka taka musi oprzec si¢ na nowych
technologiach medycznych, aby do minimum
skroci¢ czas pobytu pacjentéw w szpitalu. Jedno-
cze$nie placowka powinna realizowaé planowe le-
czenie z tej grupy procedur zabiegowych, ktore sa
najbardziej oplacalne finansowo. Réznica pomie-
dzy szpitalem publicznym (bez wzgledu na to, ja-
kie miejsce zajmuje w sieci — czy jest szpitalem
wysokiego stopnia referencyjnego, czy placéwka,
ktéra ma preferencje kontraktowe) polega
na tym, iz szpital publiczny z mocy ustaw musi re-
alizowa¢ wszystkie $wiadczenia. W przyszlosci
réwniez $wiadczenia koszyka $wiadczen gwaran-
towanych, lacznie z pelnieniem dyzuréw, prowa-
dzeniem OIOM itp. Natomiast szpital prywatny
moze realizowa¢ najbardziej oplacalne procedury.

Powiaty bez szans

Reasumujac: w wielkich miastach wzrasta za-
interesowanie budowg nowych szpitali, ktére
mialyby by¢ ostatnim pietrem w sieci jednostek
juz istniejacych firm abonamentowych. Dotyczy
to takze innych form dziatania firm medycz-
nych, ktére chcialyby $rodki finansowe zwiazane
z lecznictwem zamknigtym zostawi¢ w budze-
tach wlasnych jednostek szpitalnych. Jak widaé
dziata tu normalne prawo intensyfikacji zysku.
Zupetnie inaczej problem ten wida¢ w nieefek-
tywnych, $wiecacych pustkami szpitalach po-
wiatowych, ktdre nie s3 w stanie zaproponowaé
hospitalizacji na europejskim poziomie.

Autor jest ekspertem wspdtpracujgcym z Zaktadem Organizacii
i Ekonomiki Ochrony Zdrowia oraz Szpitalnictwa
Panstwowego Zaktad Higieny
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