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Pachciarz analizuje prace NIK

W sierpniu tego roku Najwyzsza Izba Kontroli opublikowata wyniki kontroli dotyczacej restruk-

turyzacji wybranych SPZOZ-6w korzystajacych z pomocy ze sSrodkéw publicznych. Jakie mozna

wysnu¢ z nich wnioski?

Kontrola objeta 16 jednostek z czterech wojewddztw.
Badanie dotyczylo realizacji Ustawy z 15 kwietnia
2005 r. o pomocy publicznej i restrukturyzacji pu-
blicznych zaktadéw opieki zdrowotnej (Dz.U. nr 78,
poz. 684, ze zm.). Wyniki sa tym bardziej ciekawe, ze
kontrola obejmowata dos¢ dtugi okres od 1 stycznia
2005 r. do 31 grudnia 2014 r. Opublikowana infor-
macja zawiera wiele watkéw dotyczacych funkcjo-
nowania szpitali, nie tylko zwiazanych z ich sytuacja
finansowa. Poza tym, mimo kolejnych zmian ustawo-
wych, wnioski zawarte w informacji nadal sa bardzo
aktualne.

Szpitale nie restrukturyzowaty

Jak wynika z informacji, ustawa o pomocy publicz-
nej nie spetnita swojej funkcji, nie wprowadzita bowiem
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skutecznych mechanizméw motywujacych szpitale
korzystajace z przewidzianych w niej srodkéw do po-
dejmowania restrukturyzacji. Ustawa wymagala, aby
beneficjenci pomocy zaplanowali dziatania restruktury-
zacyjne, jednak jej zapisy nie wymuszaly konsekwent-
nej realizacji tych zalozen. Plan dzialan restruktury-
zacyjnych, zgodnie z ustawa, nie wymagat okreslenia
wskaznikéw pokazujacych efekty dziatan naprawczych
ani opisania docelowego ich wyniku.

Kontrola wykazata, ze w wiekszosci przypadkéw
szpitale nie zrealizowaly w petni dzialan przewidzia-
nych w programach restrukturyzacyjnych wymaga-
nych przez ustawe (tylko dwa na osiem szpitali spelnity
ten warunek), co nie oznacza, ze otrzymana przez szpi-
tale pomoc nie zostala wykorzystana zgodnie z prze-
znaczeniem przewidzianym w ustawie.
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Patrzac szerzej na proces restrukturyzacji, okazuje
sie jednak, ze ta tak potrzebna podmiotom leczniczym
ustawa o0 pomocy publicznej miata charakter jedynie
incydentalny. Zgodnie z jej zapisami, szpitale mialy
wskazaé¢ dzialania restrukturyzacyjne, jednak nie wy-
magata ona zadnego kompleksowego planu naprawcze-
go. Szpital majacy problemy powinien je rozwigzaé na
podstawie konkretnego planu czy strategii, przy czym
nie nazwa tego planu jest tu istotna, ale metodyczna
i konsekwentna poprawa funkcjonowania organizaci,
jakosci ustug oraz sytuacji finansowej. Przyklady poka-
zane w kontroli NIK wskazuja, ze tylko trzy na osiem
kontrolowanych szpitali miaty kompleksowe plany na-
prawcze.

Warte podkreslenia jest to, ze wszystkie badane
szpitale — oprécz uzyskania §rodkéw pienigznych na
podstawie ustawy o pomocy publicznej — otrzyma-
ty wsparcie finansowe z innych Zrédel. Okres objety
kontrola byt do$¢ dtugi — 10-letni, wiec fakt ten nie
powinien dziwi¢. Ponadto pokazuje on, jak duze byty
szanse i jak zréznicowane okazje, by uzyskac rézne for-
my pomocy. Pomoc mogta mie¢ forme finansowa (do-
tacje, pozyczki, dofinansowanie inwestycji czy pokrycie
ujemnego wyniku finansowego) lub forme rzeczowg
(tj. zakupy sprzetu i wyposazenia albo umozliwienie ko-
rzystania z takiego sprzetu bez przenoszenia wlasnosci).

Whioski kontroli NIK $wiadcza o poglebionej i sze-
rokiej analizie zagadnienia restrukturyzacji, a takze
wskazuja na przyczyny ciaglych probleméw szpitali.
Ponizej komentarz do kilku watkéw przedstawionych
w informacji NIK.

Kompetencje kadry zarzadzajacej

Oprécz kompetencji organu prowadzacego kluczo-
we dla kierowania szpitalem sg kompetencje dyrektora
(w ustawie z 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci lecz-
niczej zwanego kierownikiem podmiotu leczniczego).
Kontrola NIK wykazuje zwigzek miedzy kompetencja-
mi dyrektora a skutecznoscia procesu restrukturyzacji.
Warto zaznaczy(, ze ustawa o dziatalnosci leczniczej
w art. 46 ust. 2 nie stawia zbyt wysokich wymagan
osobie, ktéra ma kierowaé podmiotem leczniczym
(SPZOZ-em). Wystarczy, ze posiada ona wyksztalce-
nie wyzsze oraz co najmniej pigcioletni staz pracy na
stanowisku kierowniczym albo co najmniej trzyletni
staz pracy, jesli jednocze$nie ukoniczyta studia pody-
plomowe o kierunku zarzadzanie. Oprécz tego przepis
stawia warunek posiadania wiedzy i do§wiadczenia,
dajacych rekojmie prawidlowego wykonania zadan
kierownika. Wymagania te na przestrzeni ostatnich
lat zliberalizowano. Oczywiscie zarzadzanie szpitalem
jako zajecie wysokiego ryzyka plus zapisy ,ustawy ko-
minowej” z pewnoscig ograniczajg kadre menedzerska,
ktéra chee podjac sie zarzadzania szpitalem publicz-
nym. Procedura konkursowa réwniez moze znieche-
caé. Jednak problem jako$ci zarzadzania szpitalami
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z pewnoscig jest powazny. Brakuje nam uczelni, ktére
przygotowywalyby do zarzadzania wymagajacego tak
specjalistycznej wiedzy. Poza tym przepisy nie wyma-
gaja doswiadczenia gwarantujacego wiedze i doswiad-
czenie zwiazane z ochrona zdrowia. Niestety, staly sie
to takze stanowiska podlegajace politycznej karuzeli.
Warto podkresli¢, ze oprocz kompetencji zarzadczych
gwarantujacych wiedze ekonomiczng, prawng oraz
z zakresu zarzadzania, dyrektor SPZOZ-u ma tez stal
si¢ liderem dla kadry medycznej. Nie mozna oczeki-
waé, ze bez wiedzy z zakresu ochrony zdrowia i bez
znajomosci zasad funkcjonowania zaréwno oddziatéw
szpitalnych, jak i wszystkich innych jednostek organi-
zacyjnych podmiotu leczniczego zdobedzie chocby cien
autorytetu wsréd personelu szpitala i bedzie potrafit
zarzadzac¢ ta zréznicowang i wyksztalcong grupa z du-
zym do$wiadczeniem zawodowym.

Najwyzsza [zba Kontroli zwrécita uwage na potrze-
be wzmacniania kompetencji zarzadczych kadry kie-
rowniczej szpitali, a takze popularyzowania w ramach
wymiany do$wiadczen dobrych praktyk i sprawdzo-
nych rozwigzan organizacyjnych.

Struktura zobowigzan

Powszechnie znane i opisane sa zmniejszajace si¢
w ostatnich latach zobowigzania wymagalne pod-
miotdéw leczniczych, dlatego nie bedziemy sie tu zaj-
mowac ta kwestia, ale warto zwr6ci¢ uwage na inne
zjawisko. Wedlug danych resortu zdrowia, na ko-
niec 2014 r. zobowigzania SPZOZ-6w wynosily
10 345,8 mln zt, w tym zobowiazania samorzgdowych
20Z-6w 7790,1 mln zt. Udziat zobowiazad wyma-
galnych samorzadowych ZOZ-6w w zobowigzaniach
wymagalnych wszystkich ZOZ-6w wynosit 63 proc.,
przy warto$ci 1194,8 mln zt. Kwota ta w stosunku do
2010 r. zmalata 0 9 proc., czyli 0 120 mln zt. Mimo
malejacej, ale ciagle istotnej wartosci zobowigzan wy-
magalnych bardzo zauwazalny jest wzrost zobowigzan
dlugoterminowych. Z kontroli NIK wynika, ze nie
jest to objaw poprawy sytuacji szpitala, wynikajacej ze
skutecznego zarzadzania, ale konsekwencja restruktu-
ryzacji zadluzenia poprzez zastapienie dlugéw nowy-
mi, dlugoterminowymi zobowiazaniami. W informacji
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)Y Najczestszym problemem
organizacyjnym szpitali sg zbyt
duze koszty zatrudnienia??

NIK skazano, ze zrodlem finansowania szpitali w coraz
wiekszym stopniu stajg sie zobowiazania (same zobo-
wigzania w latach 2011-2014 wzrosty o 33 proc.). Zo-
bowigzania dtugoterminowe, jak wynika z informacii,
wystapily we wszystkich kontrolowanych szpitalach,
jednak tylko nieliczne byly przeznaczone na cele inwe-
stycyjne i rozwojowe. Z raportu NIK wyraznie wynika
— z czym nalezy catkowicie sie zgodzié, ze przeksztal-
cenie zobowiazan wymagalnych w dtugoterminowe
jedynie w krotkim okresie poprawia pltynno$¢ finanso-
wa podmiotu, natomiast w dtugiej perspektywie takie
zadluzenie stanowi zwiekszone ryzyko dla stabilno$ci
finansowej szpitala, jesli nie sa w nim podejmowane
skuteczne dziatania naprawcze.

Zatrudnienie i wynagrodzenia

Zaden proces restrukturyzacji nie bedzie udany, jesli
nie obejmie sfery zatrudnienia. Najczestszym problemem
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organizacyjnym szpitali sa bowiem zbyt duze koszty za-
trudnienia. W wielospecjalistycznych szpitalach powiato-
wych nie powinny one przekracza¢ 55—60 proc. wszyst-
kich kosztéw. Przekroczenia tych wartosci w wiekszosci
przypadkéw nie wynikaja z wysokosci wynagrodzef,
ale ze zbyt duzej liczby zatrudnionych, z nadgodzin i ze
zbednych uméw cywilnoprawnych zawieranych zaréwno
z pracownikami, jak i z osobami trzecimi. Wigkszo§¢
tych kosztéw mozna zracjonalizowaé, wprowadzajac pra-
widlowa, dostosowang do liczby pacjentéw liczbe perso-
nelu w okreslonych godzinach funkcjonowania szpitala.
Szpitale, ktére podjely trud restrukturyzacji w tym ob-
szarze i utrzymuja wskazany poziom kosztéw zatrud-
nienia, mialy w badanym okresie niezmiennie stabilng
sytuacje finansows.

Z kwestiag wysokosci kosztéw zatrudnienia zwigza-
ny jest tez problem deficytu lekarzy w wiekszosci spe-
cjalnosci, ich pozyskanie bowiem jest dla szpitali coraz
bardziej kosztowne. Temat ten powinien by¢ omawiany
w kontekscie nie tylko samej liczby specjalistéw, ale
takze wymagan w rozporzadzeniach ,koszykowych”
oraz liczby oddzialéw szpitalnych, o czym ponizej.
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Przypadkowe decyzje

Niezmiennym od lat problemem sa decyzje o roz-
woju posiadanej bazy szpitalnej bez rozpoznania lokal-
nych potrzeb. Samorzady i szpitale byly pozostawione
z takimi decyzjami same, bez gwarancji zakupu ustug
ze strony platnika, ktéry nie miat podstawy prawnej
do jakiejkolwiek formy promesy. Jednak nalezy kry-
tycznie przyznad, ze decyzje o zwickszaniu potencjatu
szpitala przez tworzenie nowych oddziatléw, poradni
lub pracowni diagnostycznych zbyt czesto byly nader
przypadkowe, podyktowane jedynie zatrudnieniem
osoby o wymaganych kwalifikacjach czy po prostu
ambicjami osoby zarzadzajacej placéwka. Nieprzemy-
$lane decyzje 0 pozyskiwaniu $rodkéw na tomograf czy
rezonans albo budowa bloku operacyjnego z wieloma
salami to nierzadkie przypadki. Niestety, ani wewnatrz
danego $rodowiska, ani z zewnatrz nikt nie zahamowat
czesci nieracjonalnych pomystéw, a otoczenie prawne
i faktyczne tez temu racjonalizmowi nie stuzylo.

Kontrola NIK kofczyla si¢ na 2014 r., zatem z for-
malnego punktu widzenia nie mogta analizowaé regu-
lacji prawnej dotyczacej opiniowania przez wojewodéw
celowosci inwestycji w ochronie zdrowia, ktéra jak po-
wszechnie wiadomo, zaczeta obowigzywaé od 1 lipca
2016 r. (nieco wczesniej, bo 1 stycznia 2015 r., weszly
w zycie przepisy dotyczace map potrzeb zdrowotnych).
Regulacja ta nie zmieni juz posiadanych zasobdéw, ale
pozwala przypuszczaé, ze decyzje in spe beda oparte na
racjonalnych oraz obiektywnych przestankach. Ana-
liza rzeczywistej sytuacji epidemiologicznej populacji
i potrzeb pacjentéw powinna by¢ jedynym powodem
powstawania nowych, a takze rozwoju istniejacych
podmiotéw leczniczych.

Liczba t6zek szpitalnych

Niezwykle istotna przy ocenie status quo placéwki
jest liczba t6zek szpitalnych. Jesli jest ona duza, wy-
musza ogromna konkurencje o $rodki na finansowanie
$wiadczen zdrowotnych i skutkuje ograniczeniem ta-
kich srodkéw przypadajacych poszczegdlnym szpita-
lom w ramach umowy z platnikiem. Wedtug danych
OECD za 2013 r., wéréd cztonkéw tej miedzynarodo-
wej organizacji §rednia europejska liczba t6zek na 1000
mieszkancéw wynosita 4,8. W Polsce ten wskaznik za
2013 r. wynosil 6,6, czyli znacznie powyzej Sredniej.
Oczywiscie mozna podnosié, ze w Polsce lecznictwo
szpitalne rekompensuje pacjentom niedomagania
opieki ambulatoryjnej. Jednak nie sposéb zaprzeczy¢ —
wobec obecnych proporcji Srodkéw przeznaczonych na
leczenie szpitalne w stosunku do leczenia ambulatoryj-
nego, ze cze$¢ hospitalizacji nie powinna mie¢ miejsca.
Nierzadkie sa przypadki, kiedy pobyt w szpitalu stuzy
podstawowej diagnostyce nalezacej do kompetenciji le-
karza rodzinnego lub specjalisty albo kiedy pacjent jest
przyjmowany do szpitala kolejny raz, mimo ze leczenie
zakonczyltoby sie w czasie pierwszego pobytu, gdyby
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postepowanie bylo prawidlowe. Cze$¢ szpitali w inny
sposob nie ,wykonataby” calej umowy z ptatnikiem.

Przesunac punkt ciezkosci

Nie sposéb uniknaé spojrzenia na podaz ustug szpi-
talnych z punktu widzenia ograniczonych zasobéw
finansowych platnika i sposobu zawierania uméw ze
szpitalami. Ryzyko wydatkowania $§rodkéw na inwe-
stycje jest tym wieksze, ze zarGwno sam fakt uzyskania
umowy z platnikiem, jak i jej warto$¢ sa bardzo nie-
pewne. Po wielu latach do ustawy z 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych udato si¢ wprowadzi¢ zapis okre-
$lajacy liczbe podmiotéw, z jakimi platnik w postepo-
waniu konkursowym zamierza zawrze¢ umowy w da-
nym zakresie. Pozwoli to uniknaé zawierania uméw
o symbolicznej wysokosci, tylko dlatego ze podmiot
spelnial warunki niezbedne do podpisania umowy,
gdy zdaniem ptatnika nie byto potrzeby zwigkszania
liczby podmiotéw w danym zakresie. Poza tym by¢
moze nadszed! czas, aby przynajmniej w podstawo-
wych zakresach szpitalnych zweryfikowaé sposéb za-
wierania uméw i rezygnowac z trybu konkursowego,
przesuwajac punkt ciezkosci na nadz6r w ich realiza-
¢ji. To jednak wymagaloby zasadniczej zmiany ustawy
o $wiadczeniach.

Konieczna wspétpraca

Reasumujac — skuteczna restrukturyzacja powin-
na sie zacza¢ od prawidlowej identyfikacji probleméw
wymagajacych zmian, okreslenia niezbednych dziatan
oraz jednoznacznego zdefiniowania planowanych do
osiagniecia celéw. Nastepnie dla powodzenia restruk-
turyzacji niezbedne jest okre§lenie harmonogramu
realizacji dziataf oraz miernikéw stuzacych monito-
rowaniu ich efektéw. Zasady te pozwalaja na biezg-
cg weryfikacje prawidtowosci prowadzonych dzialan,
a w uzasadnionych przypadkach na podejmowanie ko-
rekty pierwotnych zalozer. Nade wszystko dziatania
restrukturyzacyjne szpitali wymagaja $cislej wsp6tpra-
cy podmiotéw: leczniczego i tworzacego.

Agnieszka Pachciarz

Autorka jest radcg prawnym i ekspertem Najwyzszej Izby Kontroli,
a takze bytym prezesem Narodowego Funduszu Zdrowia.
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