Upadtosc jest kosztownym, cho¢ jedynym sposobem
na pozbycie sie czesci szpitali klinicznych
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Ponizszy artykut nalezatoby wiec potraktowaé
przede wszystkim jako wstep do dyskusji na temat
szpitali klinicznych i prébe postawienia kilku tez,
ktére wymagajq weryfikacji. Dane uzyte w poniz-
szych wyliczeniach pochodzq czasami z réznych
okreséw, cze$é ze wskaznikéw zostata stworzona
specjalnie na potrzeby niniejszego wywodu.

samego Ministerstwa Zdrowia? informuje o istnie-
niv 41 szpitali klinicznych.

Maijgc $wiadomo$é wystepowania tych réznic
czy tez niescistosdci, mozna stwierdzi¢, ze $redni
szpital kliniczny jest jednostkg znacznie wigkszq niz
$redni ogolny szpital w Polsce, a réznica wynosi
1/3 — jezeli porownamy liczbe tézek.

33 W Wielkiej Brytanii jest o potowe mniej szpitali klinicznych niz w Polsce 37

Sami nie wiecie co posiadacie

Szpitale kliniczne (czy tez uniwersyteckie, bo
cze$¢ z nich funkcjonuje juz pod takg nazwg,
zgodnie z ustawg O zaktadach opieki zdrowotnej')
sq zazwyczaj duzymi jednostkami. Poréwnanie
wielkoséci réznych rodzajow szpitali w Polsce
przedstawiono w tab. 1. Analiza przytoczonych
danych nie jest mozliwa bez wzigcia pod uwage
zastrzezen podanych ponizej.

Warto odnotowaé, ze problemy z danymi na te-
mat szpitali klinicznych zaczynaiq sie juz na pozio-
mie liczby tych jednostek. Podane w wierszu pierw-
szym dane pochodzq z Rejestru zaktadéw opieki
zdrowotnej i jednostek parstwowego ratownictwa
medycznego (instytucja podlegta Ministerstwu
Zdrowia), a do zestawiania wzieto jednostki kodo-
wane jako podlegte panstwowe| uczelni medycz-
nej albo panstwowej uczelni prowadzqcej dziatal-
nos¢ dydaktyczng. Natomiast strona internetowa

Méwi sie, ze w Polsce mamy za duzo szpitali
i za duzo tézek. Dotyczy to wszystkich pozioméw
lecznictwa, a jest tym bardziej palgcym proble-
mem, kiedy mowa o szpitalach klinicznych. W gre
wchodzq bowiem duze jednostki z duzymi budze-
tami (co zostato przedstawione ponizej).

Sprébujmy przyjg¢, ze faktycznie w Polsce
mamy 50 szpitali klinicznych. W Wielkiej Bryta-
nii w samym Londynie jest ich 9 (teaching hospi-
tals), poza Londynem — 16°. To daje razem 25 —
potowe mniej niz w Polsce. Wielka Brytania liczy
ok. 60 mln mieszkancoéw, jesli sie odejmie Szko-
tow i mieszkancow Irlandii Pétnocnej (ktérzy ma-
ig osobne systemy ochrony zdrowia), stanowig-
cych ok. 12 proc. spoteczenstwa, to wychodzi,
ze jeden szpital kliniczny przypada na ok. 2,1
min mieszkancéw. W Polsce ten wskaznik wyno-
si 760 tys. 0séb na jeden szpital. Oznacza to, ze
jestesmy na tyle bogaci, ze sta¢ nas na utrzymy-
wanie tak duzej liczby zaktadéw petnigcych

Tab. 1. Wielkos¢ szpitali klinicznych na tle innych szpitali w Polsce

Wskaznik Liczba zaktadéw Liczba tézek

1. szpitale kliniczne (2005 r., wg Rejestru zoz) 50 20 876
2. szpitale kliniczne (20071 r., wg NIK) 43 14 901
3. sredni szpital kliniczny - 347

4. publiczne szpitale ogélne (2002 r.) 660 180 888
5. sredni szpital ogdlny - 254

6. sredni szpital ogélny w poréwnaniu ze szpitalem klinicznym - 79 proc.
7. szpitale ogdlne (bez klinicznych) 617 165 987
8. sredni szpital ogélny (bez klinicznych) - 269

9. sredni szpital ogélny (bez klinicznych) w poréwnaniu ze szpitalem klinicznym - 67 proc.

Opracowanie wtasne na podstawie (podano wg numeracii wierszy):
1. http://www.rejestrzoz.gov.pl/RZOZ/, 8.03.2005 r.

2. Najwyzsza Izba Kontroli, Departament Pracy, Spraw Socjalnych i Zdrowia. Informacja o wynikach kontroli funkcjonowania szpitali klinicznych podlegtych
Ministrowi Zdrowia w warunkach reformy ochrony zdrowia. KPZ/DZiKF-41007-01, nr ewid. 151/2002/P/01/132/KPZ, Warszawa, maj 2002 r.

4. Rocznik Statystyczny RP 2004. GUS, Warszawa 2004, s. 379.
Uwaga: kursywq podano wyliczenia wtasne
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funkcje dydaktyczne i naukowe (ok. 2,8 raza
lepsi niz Brytyjczycy).

Przy zatozeniu, ze szpitali klinicznych jest 41 —
a wiasnie ku takiemu zatozeniu nalezatoby sie
sktania¢ — omawiany wskaznik osigga warto$é
1 szpital na 930 tys., a o w dalszym ciggu duzo.
Z kolei wypadatoby uznag, ze w tej klasie jednostek umie-
4ci¢ nalezy réwniez szpitale instytutéw naukowo-badaw-

danymi, jak liczba szpitali. Organ ministerialny
tworzy wirtualne szpitale (9 molochéw), albo sa-
mo ministerstwo nie jest sie ich w stanie doliczy¢.
W zatqczniku do raportu Najwyzszej Izby Kontroli
na temat szpitali klinicznych (z 2002 r.) brak dao-
nych na temat tego, ile jest tézek w 6 szpitalach?®,
co oznacza, ze NIK nie byt sie w stanie doracho-
wac ok. 2 400 toézek z najwyzszej potki.

) Szacuje sie, ze jedno tozko w szpitalu w Matopolsce kosztowato rocznie 53 215 zt.
tozko w szpitalu klinicznym jest drozsze o 30 proc. Kto$ jeszcze sie dziwi, ze w opiece

zdrowotnej jest zle? 37

czych?®, z ktérych 12 prowadzi dziatalnosé klinicz-
ng. Wéwczas omawiany wskaznik (przyjmuje, tego
typu zaktadow jest 41+12=53) spadtby do 720
tys. oséb na jeden szpital.

Wirtualne szpitale

Powyzsze rozwazania wskazujg, na to, ze w dal-
szym ciggu mamy problemy z tak podstawowymi

Tab. 2. Przyktad struktury szpitala klinicznego |

Klinika Chirurgii Naczyniowej, Ogélnej i Transplantologii
e Oddziat Chirurgii Naczyniowej
e Oddziat Chirurgii Ogélnej
e Oddziat Transplantologii

Klinika Chirurgii Ogélnej i Endokrynologicznej
e Oddziat Chirurgii Ogélnej
e Oddziat Chirurgii Endokrynologicznej

Klinika Chirurgii Przewodu Pokarmowego i Chirurgii Ogélnej
e Oddziat Chirurgii Ogélnej
e Oddziat Chirurgii Przewodu Pokarmowego

Klinika Chirurgii Urazowej i Chirurgii Reki
* Oddziat Chirurgii Urazowo-Ortopedycznei
e Oddziat Chirurgii Ogoélnej

Tab. 3. Przykfad struktury szpitala klinicznego I

| Klinika Choréb Dzieci
klinika o profilu ogélnopediatrycznym, nefrologicznym
i patologii noworodka

Il Klinika Choréb Dzieci
klinika o profilu endokrynologicznym, diabetologicznym,
kardiologicznym, reumatologicznym i hematologicznym

Il Klinika Choréb Dzieci
klinika patologii wieku rozwojowego, sprofilowana
na alergie i niefolerancje pokarmowgq, schorzenia
przewodu pokarmowego, zaburzeh metabolizmu
i zywienia dzieci
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W 2002 r. jedno tézko w szpitalu w Matopol-
sce kosztowato 53 215 zt%. Przyjmujqc, ze tézko
w szpitalu klinicznym jest drozsze o 30 proc., to
tozka, ktorych nie mozemy sie doliczy¢, kosztujq
miedzy 111 a 129 min zt.

Kto$ jeszcze sie dziwi, ze w opiece zdrowotne;
jest zle?

Nieefektywne struktury

Duze jednostki majqg zwykle wiekszq sife raze-
nia, ale tez wiecej ktopotéw z dostosowaniem do
zmieniajqcych sie warunkéw otoczenia. W warun-
kach niestabilnosci lepiej radzq sobie bowiem or-
ganizacje mniejsze, bardziej elastyczne (cho¢ sq
one fatwiejsze do likwidacji). W tak duzych struk-
turach niemalze naturalne staje sie dublowanie
stanowisk i funkcji. Dodatkowym impulsem do ta-
kiego dziatania mogq by¢ zwigzki z uczelnig
(oméwione ponizej).

Przytoczone argumenty ttumaczq, dlaczego
w strukturach szpitali klinicznych pojawiajg sie cho-
ciazby takie rozwigzania, jok te podane w tab. 2.
(informacje pochodzqg ze strony internetowej jed-
nego ze szpitali).

Zaktadam, ze pokazane rozwigzanie organiza-
cyine ma uzasadnienie, brak mozliwosci oceny,
czy poszczegdlne jednostki chirurgiczne nie sqg
sprofilowane (mimo nazwy ogdlna), cho¢ trudno
nie zada¢ pytania, czy istnieje potrzeba utrzymy-
wania az czterech oddziatéw chirurgii ogdlne;
w jednym szpitalu, skoro specjalizacje poszczegol-
nych klinik sq tak jasno sprecyzowane.

Okazuje sie jednak, ze i szpital kliniczny moze
takze tworzy¢ przejrzyste struktury, mimo pozornie
mato przejrzystego, czy tez nic nie méwigcego na-
zewnictwa dotyczqcego klinik (tab. 3.).

W powyzszych rozwazaniach warto tez wspo-
mnie¢ o specjalizacji, ktéra czasami moze wyda¢
sie nieco zbyt zawezona. Stawiatoby to pytanie
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Tab. 4. Zatrudnienie w szpitalach klinicznych w 2000 .

Lekarze zatrudnieni wg stanu na koniec 2000 r.

Wskaznik
dla szpitali klinicznych

5425,8 7 598

tqcznie

$rednio 146,6 205,4

Uwaga: dane pochodzq z 37 jednostek, ktére przedstawity dane

pozostali lekarze

lekarze akademiccy

etaty osoby
1 3220 3564 4103,8 4034
35,7 96,3 110,9 109,0

Materiat zrédiowy: Opracowanie wlasne na podstawie: Najwyzsza Izba Kontroli, Departament Pracy, Spraw Socjalnych i Zdrowia. Informacja o wy-
nikach kontroli funkcjonowania szpitali klinicznych podlegtych Ministrowi Zdrowia w warunkach reformy ochrony zdrowia, KPZ/DZiKF-41007-01,

nrewid. 151/2002/P/01/132/KPZ, Warszawa, maj 2002 r.

o sensowno$¢ przyjetych podziatéw. Lektura stron
internetowych szpitali klinicznych wskazuje, ze
tworzq one kliniki o bardzo zblizonym profilu lub
tez umieszczajg na tym samym poziomie organi-
zacyjnym komorki, ktére trudno uzna¢ za prezen-
tujgce poréwnywalne (klinika/oddziat) wielkosci
czy zakresy dziatania. Nie sposéb wymagaé/na-
kazywa¢, by wszystkie organizacjie budowane byty
wg tego samego schematu. Wydaije sie jednak, ze
w istniejqcych strukturach szpitali klinicznych tkwi
sporo mozliwoéci reorganizacyjnych, ktére mogty-
by im pozwoli¢ na podniesienie efektywnosci ich
dziatania.

Personel indywidualistéw’

Osoby pracujgce w dziatach klinicznych zakta-
doéw opieki zdrowotnej muszq dysponowaé odpo-
wiednimi kwalifikacjami®. Powoduje to istotne
ograniczenia w mozliwosci zatrudniania persone-
lu, ktérego zadaniem bytoby wykonywanie czyn-
nosci zwigzanych z realizacjg gtéwnego celu dzia-
tania zaktadu opieki zdrowotne;.

Wykonywanie gtéwnych zadan w jednostce
przez lekarzy i pielegniarki (tj. grupy profesjonali-
stéw) ma niezwykle silne implikacje dla dziatania
jednostki i zarzgdzania nig. Jak twierdzg Anthony
i Young, profesjonaliéci majq czesto motywacje do
nieuwzgledniania kwestii ekonomicznych w swoim
dziataniu. Uznanie w oczach innych przedstawi-
cieli tej samej profesji ma dla nich wieksze znacze-
nie niz dziatanie zmierzajgce do najlepszego wy-
korzystania posiadanych $rodkéw. Profesjonalisci
majq fez tendencje do pracy indywidualnej, co
stwarza problemy w zarzqdzaniu. W zwigzku

z tym, ze uznajg przede wszystkim autorytet oséb
ze swojej grupy zawodowej, istnieje konieczno$é¢
powierzenia profesjonalistom funkcji kierowni-
czych, co jest sprzeczne z ich stylem pracy’. Opi-
nie dotyczqcq wigkszej sktonnosci do zaleznosci
profesjonalistéw od wiasnej grupy zawodowej niz
od struktur organizacji potwierdza takze Hart'® czy
Shortell i Kaluzny, ktérzy dodatkowo wskazujg, ze
lekarze sq mato skutecznie kontrolowani pod
wzgledem organizacyjnym i kierowniczym. Doda-
ig oni, ze w organizacjach opieki zdrowotne;,
szczegolnie w szpitalach, istnieje podwoéijne pod-
porzgdkowanie stuzbowe (kliniczne i administra-

cyine), co stwarza problemy dotyczgce koordyna-
cji i odpowiedzialnoéci oraz trudnosci wynikajgce
z pomieszania kompetencji''.

Kolejng kwestig zwigzang z pracq profesjonali-
stéw w strukturach zaktadéw opieki zdrowotnej jest
rozwdj zawodowy. O ile w pionach nieklinicznych,
nawet w przypadku niewielkich zaktadow, istnieje
mozliwo$¢ awansu pionowego, to w przypadku le-
karzy ordynator jest ostatnim szczeblem kariery.
Mozliwosci awansu nalezy wiec uzna¢ za niezwykle
ograniczone. Oznacza to, ze tatwie| jest o uznanie
zawodowe wéréd innych cztonkéw tej grupy zawo-
dowej niz uzyskanie awansu w strukturach zaktadu.

Prace ordynatora w zwykfym szpitalu cechuje
swoboda w planowaniu dziatania podlegtego per-
sonelu, co wigze sie z duzym zakresem mozliwosci
kierowania zachowaniami lekarzy, wynikajgcym
z braku ujednoliconych, klinicznych algorytméw
postepowania, braku norm zatrudnienia, niewiel-
kiego zwigzku zachodzgcego miedzy wykonywang
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pracq a wynikami finansowymi'?. O ile ordynator
powinien by¢ reprezentantem pracodawcy na od-
dziale, to w sferze leczenia chorych ordynatorowi
przystuguje autonomia®. W praktyce natomiast
trudno oddzieli¢ te sfery dziatania, co sprawia, ze
autonomia ordynatora jest niezwykle szeroka. Co
wiecej, w wyniku wygrania konkursu ordynator
moze petni¢ swojq funkcje przez 6 lat (art. 44a
ustawy O zakfadach opieki zdrowotnej'), a w nie-
ktorych przypadkach 8 lat (jezeli do osiggniecia
wieku emerytalnego ordynatorowi brakuje 2 laf).
Natomiast rozwigzanie z nim stosunku pracy moze
nastgpi¢ na drodze porozumienia stron bqdz tez
bez wypowiedzenia w oparciu o arykuty 52, 53
i 55 Kodeksu pracy', to jest wytgcznie w wyniku
utraty przez niego uprawniert koniecznych do wy-
konywania zawodu, ciezkiego naruszenia podsta-
wowych obowigzkéw pracowniczych, popetnienia
przez niego przestepstwa lub niezdolnosci do pra-
cy wskutek choroby. Jak podaje Z. Kubot, oznacza
to, ze zatrudnienie ordynatora cechuje sie ogrom-
ng stabilnoscig, nietypowq dla pracownikéw zaj-
mujqcych kierownicze stanowiska'®.

kowanie. Skoro wiec pojawiajq sie problemy z za-
rzqdzaniem personelem medycznym (jako takim),
to jakie problemy pojawia¢ sie bedq z zarzqdza-
niem osobami, ktére sq wybitnymi fachowcami
w swojej dziedzinie, czesto laureatami prestizo-
wych nagréd, autorami cenionych artykutéw nau-
kowych czy podrecznikow?

Opisana relatywnie krétka $ciezka kariery dla
personelu medycznego w szpitalach sprawia, ze to
wiasnie rozwdj naukowy daje lekarzom najwigkszy
prestiz. Mozna wiec zrozumieé che¢ (i przymus
zwiqzany z przepisami dotyczgcymi pracownikéw
naukowych) lekarzy akademickich do pisania roz-
praw doktorskich czy potem habilitacji.

Rozwoj kariery naukowej kadry medycznej szpi-
tala/uczelni prowadzi do pojawiania sie najpierw
sporej grupy pracownikéw z tytutem doktora nauk,
potem doktora habilitowanego, a wiec osoby be-
dgcej na uczelni samodzielnym pracownikiem na-
ukowym. Rosnqcy prestiz przektada sie na poczu-
cie niezaleznodci i naturalng che¢ do posiadania
wiasnych struktur, przy pomocy ktérych mozna
rozwija¢ kierunek wiedzy interesujgcy dang osobe.

J) Lekarze s3 mato skutecznie kontrolowani pod wzgledem organizacyjnym
| kierowniczym, a w organizacjach opieki zdrowotnej, szczegolnie w szpitalach,
istnieje podwdjne podporzgdkowanie stuzbowe 37

Silna specjalizacja w medycynie sprawia, ze
problematyczna staje sie kontrola dziatan lekar-
skich. Wspomniatem o problemach zwigzanych
z obsadqg pracownikéw zaktadu opieki zdrowotnej
(konieczno$¢ posiadania przez nich odpowiednich
uprawnien). Trudno przy tym oczekiwa¢, by mozli-
wa byta kontrola lekarzy jednej specjalnosci przez
lekarzy innej specjalnosci. | to nie tylko z racji
uprzejmosci zawodowej czy niecheci do wirgcania
sie do pracy kolegéw po fachu. Medycyna jest
jednq z najszybcie| rozwijajgcych sie gatezi nauki.
Tokze dlatego ustanowienie skutecznej kontroli
nad lekarzami nie udaje sie. Brak jest omnibuséw,
ktorzy mogliby, z petng odpowiedzialnosciq za to,
co robig, kwestionowa¢ decyzje ordynatoréw chi-
rurgii, nefrologii i psychiatrii jednocze$nie.

Zwiqzani z uczelniq

W szpitalach klinicznych, précz wymienionego
powyzej podporzgdkowania na linii klinicznej
i administracyjnej, wystepuje takze podporzgdko-
wanie wynikajgce z wiezéw z uczelniq, co ozna-
cza, ze w przypadku czedci personelu medycznego
szpitali klinicznych wystepuje potréjne podporzqd-
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To ttumaczytoby tworzenie licznych zaktaddw/katedr
w ramach uczelni, ktére nastepnie znajdujg od-
zwierciedlenie w strukturach szpitala.

Kierownicy katedr w poszczegélnych specjalno-
$ciach medycznych sq tez z reguty osobami petnig-
cymi funkcje specjalistow/konsultantéw wojewddz-
kich w swoich dziedzinach. To daje im dodatkowy
prestiz i mozliwoéci, a wiec przyczynia sie do umoc-
nienia pozycji przetargowej w negocjacjach z np.
dyrekcjq szpitala, a co wazniejsze — z innymi dostaw-
cami ustug medycznych: szpitalami czy lekarzami.

Jakby tego byto mato, pojawiajg sie kolejne
elementy zaktécajgce mozliwosci zarzqdzania wy-
nikajgce ze sposobu zatrudniania kadry lekarskiej
w szpitalach klinicznych. W tab. 4. zebrano infor-
macje dotyczqce zatrudnienia w 37 szpitalach kli-
nicznych badanych przez NIK.

Jak pokazano w powyzszej tabeli, wystepujg
znaczqce réznice miedzy zwyklymi (pozostatymi)
lekarzami — pracownikami szpitala klinicznego
a ich kolegami, majgcymi jednoczeénie etaty
uczelniane. O ile w grupie pozostatych lekarzy
jedna osoba pracuje $rednio na jednym etacie,
o tyle w przypadku lekarzy akademickich wskaznik
ten wynosi 0,37 etatu. Nalezy przy tym odnoto-
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Tab. 5. Przyktady nazw komérek organizacyjnych szpitali klinicznych

Katedra i Klinika Orfopedii i Rehabilitacji

Katedra i Klinika Chirurgii Ogélnej i Endokrynologicznei

Oddziat Anestezjologii i Infensywnej Terapii Pediatrycznej Katedry Anestezjologii i Intensywnej Terapii

waé, ze czeé¢ lekarzy akademickich pracowata
w szpitalach na utamkowych czgstkach etatu (po-
nizej 0,1), a w jednej z jednostek zatrudniono 116
lekarzy akademickich na O (stownie: zero)'". Jed-
nak — przy tak duzej $redniej wskaznika zatrudnie-
nia etatowego (0,37 etatu) — opisywane przypad-
ki muszq stanowi¢ margines.

Zjadanie wtasnego ogona

Istnienie silnych zwigzkéw z uczelniq sprawia, ze
trudno jest oddzieli¢ dziatania podejmowane przez
jednostki. Gdzie konczy sie szpital, a zaczyna
uczelnia? Ma to swoje odzwierciedlenie chociazby
w nazewnictwie. W nazwach szpitali czy oddziatéw
pojawiajq sie cztony akademickie (tab. 5. — infor-
macje zaczerpnieto ze stron internetowych szpitali).

Szpitale kliniczne bardzo dtugo podlegaty bez-
posrednio Ministerstwu Zdrowia (i Opieki Spo-
tecznej). W zwigzku z tym, ze instytucja ta nigdy
nie cieszyta sie dobrg opinig jezeli chodzi
o sprawny nadzér i zarzgdzanie'®, mozna sformu-
towac teze, ze szpitale te nie byly poddane odpo-
wiedniemu nadzorowi wtascicielskiemu (co po-
twierdzita NIK, dodajgc informacje o braku
zmian strukturalnych w szpitalach'), a znaczgey
wptyw na ich funkcjonowanie mialy uczelnie,
z ktérymi byly powigzane.

Obecnie wtadze uczelni majg wigkszy (for-
malny) wptyw na to, jak funkcjonuje szpital.
Wptyw ten siega tak gteboko, ze zgodnie z cyto-
wang nowelg Ustawy o zaktadach opieki zdro-
wotne[*® rektor uczelni powotuje ordynatora (kie-
rownika kliniki) po uprzednim zasiegnieciu opinii
kierownika szpitala klinicznego. Mozna zrozu-
mie¢, ze na takie wtasnie rozwigzanie zdecydo-
wat sie ustawodawca. Skoro organem zatozyciel-
skim jest uczelnia, to moze ona podejmowaé
kluczowe decyzje dotyczqce swoich szpitali. Pyta-
nie, ktére sie jednak nasuwa, brzmi: dlaczego
takiego wtadztwa nie majq starostowie, marszat-
kowie czy prezydenci miaste

Zdaniem NIK powierzenie nadzoru i kontroli
akademiom medycznym nie wptyneto zasadniczo
na zmiane sytuacji dotyczqcej nadzoru wtasciciel-
skiego. W przywotywanym raport stwierdza sig, ze
we wszystkich akademiach medycznych dopusz-
czono sie uchybieri i nieprawidtowosci w tym za-
kresie (20 proc. szpitali klinicznych w ogdle nie

byto kontrolowanych)?'. Doda¢ jednak nalezy, ze
zarzuty dotyczqgce podobnych nieprawidtowosci,
braku zainteresowania sytuacjq w podlegtych
jednostkach czy tez odwrotnie — reczne sterowa-
nie nimi mozna by przedstawi¢ i innym organom
zatozycielskim, jokimi sq jednostki samorzqdu te-
rytorialnego®.

Wptyw uczelni na funkcjonowanie szpitala kli-
nicznego trudno przeceni¢, tak jak trudno jest sobie
wyobrazi¢ funkcjonowanie uczelni medycznej bez
zaplecza w postaci bazy szpitalnej. Mimo ze jednost-
ki te sq na siebie skazane, okazuje sig, ze wspétpra-
ca miedzy nimi nie jest wolna od probleméw.

W raporcie Najwyzszej lzby Kontroli przeczyta¢
mozna, iz akademie medyczne nie wywigzujqg sie
z obowigzkéw pokrywania kosztéw zadan dydak-
tycznych i badawczych na oddziatach szpitalnych
czy tez pokrywania kosztéw remontéw®. Wigzaé
to mozna z ktopotami finansowymi uczelni. Nale-
zy sie domysla¢, ze wigkszo$¢ uczelni mogtaby
wskazaé na podobne niewywigzywanie sie z zobo-
wigzan podijetych przez szpitale.

Sita mamutéw

Przetomem w stosunkach miedzy uczelnig
a szpitalem powinno sta¢ sie przeksztatcenie tego
ostatniego w zaktad samodzielny. Usamodzielnie-
nie sie szpitala sprawito, ze uzyskat on osobowo$¢
prawnq i sam zaczqt wchodzi¢ w stosunki prawne
z otoczeniem, a gros $rodkéw pozyskuje od pu-
blicznego ptatnika, sprzedajgc ustugi medyczne.
Uprzednio (obie jednostki byly budzetowane) pro-
blem zadtuzenia jednej czy drugiej strony sprowa-
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dzat sie do pytania: ktérg kieszen tej samej mary-
narki bardziej obcigzy¢?

Brak jest danych za ostatnie lata, lecz jeszcze
nie tak dawno temu sporym problemem w rela-
cjach miedzy uczelniami a szpitalami byty niewyja-
$nione kwestie majgtkowe. Czesto zdarzato sig, ze
grunt, na ktérym stat budynek, nalezat do uczelni,
sam budynek byt wiasnosciq szpitala, a kto byt
wilascicielem sprzetu, w ogéle trudno byto usta-
li¢**. Takie wiasnie uwarunkowania sprawiajg, ze
tym trudniej jest jasno rozdzieli¢ dziatania wykony-
wane na rzecz uczelni (dydaktyka, badania na-
ukowe) od tych, ktére wykonywane sq na rzecz
pacjenta (leczenie). Jak i po co w takiej sytuacji
dokonywaé¢ podziatu kosztéow? Wprowadzaé od-
powiedzialno$¢ za podejmowane dziatania?

Problemy odnoszqce sie do prawa wiasnosci
silnie wptywajq zaréwno na zachowanie uczestni-
kéw, jak i mozliwos¢ sprawnego zarzgdzania. Thu-
maczy¢é mogq nieche¢ do zmian czy tez opér
przed nimi. tatwo przy tym moze pojawic sie prze-
konanie, ze skoro szpital jest duzy, to nic mu nie
grozi ze strony otoczenia.

Znacznie nizsze i bardziej zréznicowane byty
przychody uzyskiwane z tytutu wykonywania przez
szpitale procedur wysoko specjalistycznych, kon-
traktowanych przez Ministra Zdrowia i finanso-
wanych z budzetu (dane dotyczg 2001 r.).
W zdecydowane| wigkszosci szpitali udziat tych
przychodéw nie przekraczat kilku procent, a tyl-
ko w 16 proc. jednostek przekraczat 10 proc.
Kolejne 16 proc. natomiast nie uzyskiwato z te-
go tytutu zadnych przychodéw?. To z kolei rzuca-
toby zupetnie inny obraz na to, czym zajmujq sie
tego typu jednostki — skoro w zdecydowanej
wiekszosci udziat przychodéw z tego tytutu nie
przekraczat kilku procent, a podobne wielkosci
przychodoéw (w strukturze przychodéw) uzyskiwa-
ty szpitale wojewodzkie®.

Natomiast znikomgq czeé¢ stanowity srodki uzy-
skiwane jaoko refundacja przez akademie medycz-
ne kosztéw ponoszonych przez szpitale, w zwigzku
z wykonywaniem na ich terenie zadan dydaktycz-
nych i badawczych, potqgczonych z udzielaniem
$wiadczen zdrowotnych. Zwrotu tych kosztéw nie
uzyskato w ogole w badanym okresie 8 kontrolo-

33 Rosngcy prestiz naukowy przektada sie na poczucie niezaleznosci
I naturalng che¢ do posiadania wtasnych struktur, przy pomocy ktorych
mozna rozwijac kierunek wiedzy interesujgcy dang osobe 1)

By¢ moze powyzsza konstatacja opisuje pod-
stawowe problemy szpitali klinicznych: ich wiel-
kos¢, silne i liczne grupy intereséw, i lek przed
zmiang. Skoro jako$ byto, to po co cokolwiek
zmienia¢, przeciez szpitala klinicznego nie mozna
zamkngé. Wystarczy da¢ wiecej pieniedzy.

O ile te ostatnie twierdzenia odnoszqce sie do
braku checi zmian sq prawdziwe, to nalezatoby
skonstatowa¢, ze szpitale te réznig sie od wielu in-
nych jednostek. W ramach zaje¢ ze studentami stu-
diéw zaocznych czy réznego typu szkolen czesto za-
daje stuchaczom pytanie: czy ich szpital mozna zli-
kwidowac¢? | od pewnego czasu, praktycznie chér
gtoséow odpowiada, ze tak, mozna. Przekonanie
pracownikéw opieki zdrowotnej o mozliwosci likwi-
daciji ich zaktadu uznatbym obecnie za powszechne.

lle to kosztuje

Cytowany raport NIK wskazuje, ze dla przewaza-
iqgcej liczby szpitali klinicznych dominujgcym zré-
dtem przychodéw byto wykonywanie odptatnych
ustug medycznych, finansowanych przez kasy cho-
rych, ktére stanowity od 70 do 90 proc. przycho-
déw poszczegdlnych szpitali®®, przy czym ta wyzsza
wartos¢ (90 proc.) jest typowa dla innych szpitali®.
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wanych przez NIK szpitali, a w pozostatych udziat
otrzymanych w tym trybie srodkéw wynosit na ogét
ponizej 1 proc. w strukturze przychodéw szpitala®.

W raporcie NIK znajdujemy tez interesujgce in-
formacje na temat zadtuzenia szpitali klinicznych.
Zobowigzania wystgpity tylko w przypadku 28
szpitali klinicznych, przy czym w 7 z nich (25 proc.)
suma zobowigzan wymagalnych wyniosta az ok.
170 min 2, tj. 65,7 proc. wszystkich zobowigzan
wymagalnych szpitali klinicznych (w skrajnym przy-
padku jednego ze szpitali byto to 40 mln ). Licz-
ba szpitali ze stratq wzrastata przy tym do 38, to
jest 88 proc. jednostek®.

Akademie medyczne rozniq sie od siebie wiel-
kosciq — i o czasami w sposéb znaczqey, podob-
nie jak podlegajgce im szpitale. Ponizej przedsta-
wiono podstawowe dane finansowe dotyczqce
uczelni oraz szpitali klinicznych.

Dane zebrane z Monitora Polskiego B oraz raport
NIK usredniono, by zbudowa¢ (w sposéb sztuczny)
$redniq akademie medycznqg i takiz szpital kliniczny.
Opisane zestawienie przedstawiono w tab. 6.

Wynik finansowy $redniego szpitala klinicznego
jest znacznie nizszy niz akademii medycznej. Jedno-
cze$nie nalezy odnotowaé, ze obydwie instytucie
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Tab. 6. Podstawowe dane finansowe charakteryzujgce $redniej wielkosci akademie medyczng oraz $redni szpital kliniczny

$rednia akademia medyczna* aktywa trwate 199 896,09
aktywa obrotowe 35 888,39
kapitaty wiasne 161 821,37
zobowigzania i rezerwy na zobowigzania 73 519,23
wynik finansowy -1 481,95
przychody 101 860,46
koszty 103 307,92
$redni szpital kliniczny** wynik finansowy, 2000 r. -4 005,47
zobowigzania na koniec | pot. 2001 r. 12 819,28
w tym wymagalne 5 992,21

Uwaga:

Kwoty — w tysigcach ztotych

* — dane z lat 2002 i 2003, dotyczq 9 jednostek

** — dane dotyczq 43 jednostek

Materiat zrédtowy: Opracowanie wtasne na podstawie:

Najwyzsza Izba Kontroli, Departament Pracy, Spraw Socjalnych i Zdrowia, Informacja o wynikach kontroli funkcjonowania szpitali
klinicznych podlegtych Ministrowi Zdrowia w warunkach reformy ochrony zdrowia, KPZ/DZiKF-41007-01,
nrewid. 151/2002/P/01/132/KPZ, Zatqcznik 2, Warszawa, maj 2002 r.

Monitor Polski B:
Monitor Polski B:
Monitor Polski B:
Monitor Polski B:
I

Monitor Polski B: nr 934, poz. 6533 z 9.09.2004.

osiqgajq strate, warto takze zwrécié uwage na po-
ziom zobowigzan: jest on znaczgco wiekszy dla
$redniej akademii medycznej. Zobowigzania uczelni
ksztattujg sie na poziomie 73 519,232 tys. zt, nato-
miast dla szpitala klinicznego 12 819,28 tys. zt. Na-
lezy zaznaczy¢, ze akademie medyczne majq z regu-
ty wiecej niz jeden szpital, wiec jedna uczelnia moze
by¢ obcigzana zobowigzaniami kilku szpitali. Przyj-

mujqc, ze szpitali klinicznych byto 43, na jedng aka-
demie przypadato 3,91 szpitali. Wéwczas przedsta-
wione powyzej wyniki szpitali (w przeliczeniu na jed-
nq akademie medycznq) wyglgdatyby nastepujgco:

Wynik finansowy (2000 r.): -15 657,75 #, zo-
bowigzania na koniec | pot. 2001 r.: 50 111,73
zt, w tym wymagalne: 23 424,09 zt.

Tak wyliczone wskazniki w sposéb istotny wpty-
waijg na zmiane obrazu, jaki wytania sie z analizy.
Zobowigzania akademii i podlegtych jej szpitali
rosnqg bowiem o 68 proc., a wynik finansowy
(ujemny) prawie 11-krotnie (1 056 proc.)!

nr 1137, poz. 8050 z 20.10.2004; Monitor Polski B: nr 504, poz. 4136 z 13.10.2003;
nr 543, poz. 3639 z 26.04.2004; Monitor Polski B: nr 1017, poz. 7153 z 30.09.2004;
nr 1337, poz. 9474 z 0.12.2004; Monitor Polski B: nr 1216, poz. 8597 z 5.11.2004;
nr 817, poz. 5664 z 4.08.2004; Monitor Polski B: nr 887, poz. 6190 z 31.08.2004;

Powyzsze zestawienie opracowano na podsta-
wie wynikow poszczegolnych akademii i szpitali,
ktore (zbiorczo) umieszczono w tab. 7.

Podobnie jak w przypadku tab. 6., prezentowa-
ne wskazniki sq jedynie wielko$ciami poglgdowy-
mi, pozwalajgcymi na ogdlng ocene sytuagij,
w analizie nie uwzgledniono majgtku i kapitatéw
szpitali klinicznych, a jedynie zasygnalizowano sy-

tuacje, w ktorej akademie medyczne bytyby zmu-
szone do sptaty zobowigzan szpitali klinicznych.

W wiekszoéci badanych przypadkéw stwierdzo-
no, ze wskaznik ogolnego zadtuzenia® uksztatto-
wat sie na korzystnym poziomie. Sredni wskaznik
dla badanej grupy wyniést 53,7 proc. i okazat sie
by¢ nieznacznie ponizej zalecanego poziomu
(57-67 proc.).

Mniej korzystnie ksztattowat sie wskaznik za-
dtuzenia kapitatu wtasnego®. W 3 z 9 badanych
przypadkow wielkosé¢ kapitatéw obcych (zadtu-
zenia) przekraczataby wielko$¢ kapitatéw wta-
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Tab. 7. Charakterystyka finansowa szpitali klinicznych na tle akademii medycznych

Biatystok CM UMK  Gdansk Slgska CM Ul Lublin tédz Poznar Szczecin  Warszawa  Wroctaw
= aktywa ogétem 158 456 bd 143 984 460 648 bd 163881 158270 208 422 126 646 386 404 315350 2 122 060
o)
&  aktywa trwate 129 077 bd 115418 415 194 bd 118 186 135 447 178 146 104 811 334 038 268 749 1799 065
g kapitaty wiasne 130 528 bd 109 137 341 956 bd 100 753 127 314 123 146 92 521 179 870 251168 1456 392
Y
@  zobowigzania i rezerwy 27 932 bd 34 847 118 692 bd 63 129 30 957 85276 30125 206 535 64 182 661 673
5 na zobowigzania
<
€ wynik finansowy -570 bd -1 421 -8 448 bd 617 2179 -297 1021 2113 52 -13 338
.Q
£ przychody 71742 bd 88 761 135 822 bd 100 524 79 683 125 311 71 071 131774 112057 916 744
]
O
S koszty 72 312 bd 90 184 144 296 bd 99 906 81 863 125 399 70048 133 888 111876 929771
2 wynik finansowy 2000 r. -10 081 -10 877 -32 039 -11 340 -8 642 -9 462 -2 575 -12 685 -5 330 -25 753 -43 451 -172 235
N
L
= zobowigzania 20 592 19 138 78 627 71 667 55770 31729 20 949 53 189 23 790 87 755 81 965 545171
o na koniec | pot., 2001 .
O
§  w fym wymagalne 10 277 12 096 55 974 18 805 20 308 2 542 5 300 32 552 7 494 34 861 57 456 257 665
wskaznik ogélnego 30,6 - 78,8 41,3 - 57,9 32,8 66,4 42,6 76,2 46,3 53,3

zadtuzenia (w proc.)”!

wskaznik zadtuzenia kapitatu 37,2 - 104 55,7 - 94,1 40,8 112,4 58,3 163,6 58,2 77,7

wiasnego (w proc.)*

wskaznik pokrycia zobowigzan 2,66 = 1,02 2,18 = 1,25 2,61 1,29 1,94 1,14 1,84 1,59

aktywami rzeczowymi®®

wskaznik ptynnosci (sptata zobowigzan 0,77 — 0,41 0,46 - 1,97 1,24 0,61 1,24 0,72 0,59 0,69
krétkoterminowych akademii medycznych
i wymagalnych szpitali klinicznych)

Uwaga:

kwoty — w tysigcach ztotych (w zaokrqgleniu do tysiqca ztotych)

CM UMK — Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu
CM UJ - Collegium Medicum Uniwersytetu JagielloAskiego

* — bez dwdch jednostek, dla ktérych brak danych

Materiat zrédtowy: Jak w tab. 6.

w o} sAhs
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snych, wskaznik bowiem przekraczat 100 proc.
Poziom wskaznika dla badanych podmiotéw byt
bardzo zréznicowany, od 37,2 do 163,6 proc.,
co wskazuje na brak jednolitego charakteru te-
go zjawiska.

Wskaznik pokrycia zobowigzan aktywami rze-
czowymi informuje o stopniu zabezpieczenia zo-
bowigzan przez rzeczowe sktadniki majgtku firmy.
W kazdym badanym przypadku aktywa rzeczowe
akademii medycznej pokrywaly potgczone zobo-
wigzania akademii medycznej i szpitala kliniczne-
go (wskaznik powyzej 1), nalezy wskaza¢, ze $red-
nio aktywa trwate 1,6 razy przekraczaty zobowig-
zania. Poziom wskaznika wskazuje na bezpieczng
sytuacje w tym wzgledzie.

Obawy budzi jednak wskaznik ptynnosci (skon-
struowany na potrzeby niniejszego badania jako
zmodyfikowany wskazniki ptynnosci biezqcej).
Warto$¢ typowego wskaznika powinna przekra-
cza¢ 1, wartoé¢ mniejsza $wiadczy o zmniejszonej
zdolnosci do obstugi zadtuzenia. Z uwagi na wy-
soki stopien zobowigzan wymagalnych szpitali kli-
nicznych wskaznik w wigkszosci uksztattowat sie
ponizej 1 (w 6 na 9 jednostek). Konieczno$¢ spta-
ty zobowigzan wymagalnych szpitali klinicznych
przez akademie medyczne moze spowodowad
ktopoty ze zdolnosciq ptatniczq tych drugich.

Zobowiqzania wymagalne

Jak podkreslatem, sq powazne problemy z doste-
pem do danych na temat szpitali klinicznych.

W zwigzku z tym ponizej przedstawiono zobowigza-
nia wymagalne sp zoz-6w odnoszqce sie do pdzniej-
szego (niz oméwiony powyzej) okresu. Podzielono je
na zaktady utworzone przez jednostki samorzqdu te-
rytorialnego i jednostki centralne. Nalezy przyjq¢, ze
w tej drugiej grupie znajdujq sie m.in. wtasnie szpita-
le kliniczne, przy czym majgc na uwadze ich wiel-
koé¢, mozna zaktada¢, ze ich zobowigzania stano-
wig znaczqcq cze$c z wielkosci ujetych w tab. 8.
Jezeli przyjete zatozenia sq prawidtowe, to po-
wyzsze dane wskazujq, ze jednostki utworzone
przez jednostki centralne radzq sobie w ostatnich
latach niezle na tle pozostatych zaktadéw. Mimo
ze przyrost zadtuzenia jest porazajqcy (w przedsta-
wianym okresie doszto do podwojenia sie zobo-

wigzan), to interesujgce nas zaktady miaty sie nie-
co lepiej niz pozostate w odniesieniu do dynamiki
narastania zobowigzan.

Wedtug GUS w Polsce w 2003 r. byto 660 pu-
blicznych szpitali ogélnych®. Jezeli od tej liczby
odjg¢ liczbe szpitali klinicznych (zaktadam, ze
w tym czasie byto ich juz 41), to otrzymamy 619
szpitali. Nalezatoby do tego dotozy¢ szpitale psy-
chiatryczne, ktérych jest ok. 49, wiec przyjmijmy,
ze jednostkom samorzqdu terytorialnego podlega
668 szpitali. Oznacza to, ze na jeden szpital pod-
legty samorzgdom przypadato $rednio 6 min zt
zobowigzan wymagalnych.

Natomiast (z tab. 6.) mozna odczytaé, ze
w 2001 r. na jeden szpital kliniczny przypadato
5,99 min zt zobowigzan. Mnozqgc ten wynik przez
wskaznik przyrostu zadtuzenia w szpitalach podle-

Tab. 8. Zobowigzania wymagalne samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej w latach 2001-2004

Zobowigzania wymagalne (w min zi)

spzoz-y utworzone przez jednostki samorzgdu terytorialnego
spzoz-y utworzone przez jednostki centralne
razem

udziat spzoz-6w utworzonych przez jednostki
centralne w catosci zobowigzan (w proc.)

Materiat zrédtowy: Opracowanie wtasne na podstawie:

2001 2002 2003 2004 Dynamika
(I pétr.) 2004 (I pét.)
/2001 [proc.]
2279,2 2714,3 4021,2 4600,8 101,9
465,2 531,1 708,5 908,1 95,2
27444 32454  4729,7 55089 100,7
17,0 16,4 15,0 16,5 -

Ministerstwo Zdrowia. Zadtuzenie samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej. Informacja dla sejmowej komisji zdrowia.

Warszawa, listopad 2004.

http://www.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/zadluzenie_spzoz_25112004.pdf
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glych  jednostkom  centralnym (w latach
2001-2003 wyniost on 52,3 proc.), otrzymujemy
kwote 9,13 mln zt zobowigzan wymagalnych $red-
niego szpitala klinicznego.

Z kolei wyliczenia z tab. 1. wskazujq, ze szpital
ogolny stanowi 67 proc. wielkosci szpitala kliniczne-
go. Oznacza to, ze dtug klinicznego powinien wyno-
si¢ 8,96 min zt. Réznica wynosi wiec ok. 2 proc.

Oczywisdcie, to kolejne poglgdowe wyliczenie
(uwzgledniono w nim choéby szpitale psychia-
tryczne, nie uwzgledniono szpitali instytutéw nau-
kowych). Mozna jednak, z pewnym btedem, przy-
iq¢, ze wskaznik zadtuzenia szpitali przypadajqce-
go na jedno tézko jest niemal taki sam dla obu ty-
péw jednostek.

nigdza (PPP USD), cho¢ koszt osobodnia w Polsce
jest zdecydowanie nizszy”.

Dlaczego tak sie dzieje? Mysle, ze obraz, jaki
przedstawifem w niniejszym artykule, tumaczy
czedciowo to zjawisko. Zrodet opisanej sytuaci
nalezatoby jednak szuka¢ takze w samej konstruk-
cji systemu opieki zdrowotnej w Polsce.

System ten nie promuje bowiem zdrowia, lecz
chorobe (por. M. Kautsch, M. Whitfield, System
ochrony choréb. Stuzba Zdrowia 21-25/2005).
W naszym kraju nie myslimy w kategoriach celéw
zdrowotnych. Zapominamy, ze przyjete rozwigza-
nia (ksztatt systemu) stanowi¢ majq narzedzie do
realizacji polityki zdrowotnej panstwa®. Dyskusje
na temat ochrony zdrowia sprowadzajg sie do

33 W naszym kraju nie myslimy w kategoriach celow zdrowotnych. Zapominamy,
Ze przyjete rozwigzania (ksztatt systemu) stanowi¢ majg narzedzie
do realizacji polityki zdrowotnej panstwa 1)

Co robig, a co powinny robié

Badania, jakie prowadzitem z Malcolmem
Whitfieldem z University of Sheffield pokazaty, ze
szpitale kliniczne w Polsce majq zdecydowanie
dtuzszy czas pobytu pacjenta niz ich brytyjskie od-
powiedniki. Okazato sie tez, ze sq niewiele tansze
niz szpitale brytyjskie, jezeli poréwna¢ koszty le-
czonego przy uwzglednieniu sity nabywczej pie-

8 000

stwierdzen na poziomie nalezy zwiekszy¢ naktady
na opieke zdrowotng i licytowania sie, kto da wie-
cej. Nie przedstawia sie natomiast docelowego
ksztattu systemu, co pokazuje mizerie oferty pro-
gramowe| partii politycznych w Polsce (por. J.
Szczesny. Puste szuflady. MZ 1/2005).
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tyka, rehabilitacja) powodujq, ze to wiasnie szpita-
le odgrywajg najwazniejszq role w systemie. Nie-
odpowiedzialna polityka prowadzona przez pu-
blicznego ptatnika w ubiegtych latach, ktéra za-
checata czy wrecz wymuszata hospitalizacje (por.
ryc.) w miejsce $wiadczen ambulatoryjnych tylko
utrwalita ten stan, dodatkowo generujgc zadtuze-
nie szpitalnictwa. Skoro coraz wiecej pacjentéw
musieliémy (naprawde musielismy?2) leczy¢ w szpi-
talach, to znaczy, ze sq one tak wazne dla systemu.
A ktore szpitale sq najwazniejsze? Skoro liczy sie
liczba tozek i pacjentéw, to najwazniejsze sq duze.

Uderza gwattowny przyrost liczby hospitalizo-
wanych po 1998 r., to jest po wprowadzeniu sys-
temu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.
W takiej sytuacji szpitalnictwo w Polsce nie dziata
sprawnie, bo nie moze dziata¢ sprawnie przytto-
czone zalewem pacjentéw. Jezeli liczba hospitali-
zacji miataby $wiadczy¢ o stanie zdrowia spofe-
czenstwa, to przedwojenny minister zdrowia pal-
natby sobie w teb, widzqc, ze od roku 1998 tak
dramatycznie pogorszyt sie stan zdrowia Polakow.
Atu, prosze, zadne gwattowne pogorszenie, to tyl-
ko beznadziejny sposéb ptacenia za ustugi.

Obecne rozwigzania nie zaktadajg istnienia syste-
mu opieki nad pacjentem. Nie myslimy kategoriami
efektywnego i intensywnego (krétkiego) leczenia pa-
cienta w szpitalu, wspomaganego nastepnie $wiad-
czeniami wykonywanymi przez pielegniarki $rodowi-
skowe czy lekarzy rodzinnych w domu pacjenta.

Szpitale niekliniczne, a takze inni $wiadczenio-
dawcy majg mozliwo$¢ uprawiania spychotechni-
ki, polegajgcej na wysytaniu ciezszych przypad-
kow wyzej (specjalistyczne, wojewddzkie, klinicz-
ne)*, a zjawisko takiego przerzucania kosztow jest
znane w ekonomii.

W zwigzku z tym mozna zaktada¢, ze koszty le-
czenia przypadkéw chorobowych w szpitalach kli-
nicznych powinny by¢ wyzsze. Czy tak jednak jest
w istocie? Czy szpitale kliniczne przyjmujq tak wie-
le tak ciezkich przypadkéw? Trudno powiedzieé.
Brak jest bowiem systemu sprawozdawczosci, kto-
ry informowatby o ciezkosci schorzen leczonych
w poszczegdlnych szpitalach. Doswiadczenia po-
kazujq jednak, ze szpitale kliniczne niekoniecznie
koncentrujq sie na leczeniu takich wtasnie przy-
padkéw, a catkiem spora grupa pacjentéw to
chorzy, ktérzy z powodzeniem mogliby by¢ leczeni

w innych jednostkach. Mozna wrecz zaryzykowaé
teze, ze szpitale te petniq role szpitali rejonowych
dla oséb mieszkajgcych w okolicy*®. Struktura
przychodéw szpitali klinicznych pokazana powyzej
wskazuije, ze teza taka jest uprawniona.

Dlaczego szpital kliniczny miatby przyjmowa¢
powiafowe przypadki chorobowe? Z pewnoscig
musi pokaza¢ studentom, jak sie leczy rézne scho-
rzenia, w tym takie, z ktérymi przyszli lekarze spo-
tkajg sie wiasnie w szpitalach powiatowych. Nato-
miast silnie motywujgca do takiego przyjmowania
jak najlzejszych przypadkéw byta mozliwosé zre-
kompensowania sobie kosztéw leczenia przypad-
kow ciezkich, ktére trafiaty do szpitala klinicznego.
Skoro ptatnik wymyslit hospitalizacje do 3 dni na
oddziale X jako miare dziatalnosci szpitala (i ptacit
za fo wiecej niz szpitalom powiatowym), to szpital
kliniczny zachowywatby sie nieracjonalnie z punktu
widzenia rynkowego, gdyby nie hospitalizowat ko-
gos$ do 3 dni, mimo ze dana osoba mogtaby by¢
zaopatrzona medycznie w innym szpitalu. O tym,
ze mogtaby w ogéle nie by¢ hospitalizowana, nie
warto wspomina¢, bo kasy chorych, a potem NFZ
wolat, zeby jednak lezata w szpitalu.

Nieuchronna zagtada?

W niniejszym artykule staratem sie naszkicowa¢
sytuacije szpitali klinicznych w Polsce. Jak wykaza-
tem, problemy pojawiajq sie juz w chwili, w ktérej
usitujemy ustali¢, ile ich jest.

Sq to jednostki duze, powigzane réznego typu
wiezami z otoczeniem i pozostajgce w szczegdl-
nych relacjach z bardzo silnymi organizacjami, jo-
kimi sg uczelnie medyczne.

Usamodzielnienie sie jednostki, a wiec obcig-
zenie je] wiekszqg odpowiedzialnoscig powinno by-
to skutkowaé¢ podjeciem dziatan naprawczych.
Przytoczone dane dotyczqce struktur organizacyj-
nych, a takze te ukazujqgce sktadowe ich budzetéow
czy skale zadtuzenia szpitali klinicznych wskazujq,
ze w dalszym ciqgu jest sporo do zrobienia. Bez
ruszenia wielkosci zatrudnienia, struktur organiza-
cyinych, racjonalizacji liczby tézek, ich profilowa-
nia, nie ma co liczy¢ na zmiane przynoszqcq rze-
czywiste korzysci.

Wyglgda na to, ze szpitali klinicznych jest za
duzo, podobnie jak innych ostrych t6zek na pozo-
statych poziomach opieki. Zeby moéc to zmienic,
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nalezatoby wytyczy¢ mozliwie precyzyjnie cele ca-
tego systemu opieki zdrowotnej, w tym samych
szpitali klinicznych, okregli¢ ich obowigzki wynika-
igce z tego, ze nad nimi nie ma juz zadnej instan-
cji odwotawczej w medycynie w Polsce. Sq to miej-
sca, gdzie podejmowane sq ostatnie wysitki o ura-
towanie ludzkiego zycia.

Zmieniajgce sie warunki muszq przynie$¢ zmia-
ne w funkcjonowaniu szpitali klinicznych w ich re-
lacjach z uczelniomi. Mimo istniejgcych ograni-
czen czy przyzwyczajen, kazdy rodzaj dziatalnosci
(lecznicza, naukowa, dydaktyczna) musi mie¢
przejrzysty oddzielny system finansowania®', by
wiadomo byto, gdzie istniejq problemy, ktéra
dziatalno$¢ generuje straty (zwane tez czasami
niestusznie wysokimi kosztami). Taka wiedza po-
zwoli na zaproponowanie rozwigzan, ktére mogg
przyczyni¢ sie do poprawy sytuacji tych duzych za-
ktadow, a przez to i catego systemu. Musi sie tak
sta¢ dlatego, ze restrukturyzacja w szpitalach kli-
nicznych nie zostata do konca przeprowadzona*.

2 http://www.mz.gov.pl/wwwmz/index2mr=m201&ms=8&ml=
pl&mi=22&mx=0&mt=&my=44&ma=451

3 The Health Service Financial Database & Comparative Tool

2001. The Chartered Institute of Public Finance And Acco-

untancy (CIPFA), March 2002.

http://www.mz.gov.pl/wwwmz/index2mr=m421&ms=8&ml

=pl&mi=45&mx=0&mt=&my=99&ma=314

Najwyzsza Izba Kontroli, Departament Pracy, Spraw Socjal-

nych i Zdrowia. Informacja o wynikach kontroli funkcjonowa-

nia szpitali klinicznych podlegtych Ministrowi Zdrowia w wa-
runkach reformy ochrony zdrowia, KPZ/DZiKF-41007-01,

nr ewid. 151/2002/P/01/132/KPZ, Warszawa, maj 2002.

Dane uzyskane w Departamencie Polityki Spotecznej Urze-

du Marszatkowskiego Wojewddziwa Matopolskiego, Kra-

kéw 2003.

Ponizszy wywéd zostat oparty na: Kautsch M. Zmiany w za-

rzqdzaniu zaktadami opieki zdrowotnej w Polsce w latach

1998-2001 (rozprawa doktorska). Akademia Ekonomiczna

w Krakowie, 2004: 12-14.

8 Np. rozporzqdzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spofecznej
z 29 marca 1999 r. w sprawie kwalifikacji wymaganych od
pracownikéw na poszczegdlnych rodzajach stanowisk pracy
w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej. DzU nr 30,
poz. 300, Ustawa z 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza,
DzU z 1997 r., nr 28, poz. 152.
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J) Kazdy rodzaj dziatalnosci (lecznicza, naukowa, dydaktyczna) musi miec
przejrzysty oddzielny system finansowania, by wiadomo byto,
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Szpital uniwersytecki bez uniwersytetu czy
uczelnia medyczna bez szpitala? Szpitale i uczel-
nie sq na siebie skazane. Muszg wiec razem sku-
tecznie rozwiqzywa¢ problemy, bo porazka jedne-
go z partneréw jest poczgtkiem kleski drugiego.
Sytuacja wymaga podijecia dziatan, trudno bo-
wiem zaktada¢, ze pokazana skala zadtuzenia
szpitali sprzed kilku lat ulegta diametralnej zmia-
nie na korzy$¢. Bankructwo szpitali oznacza trud-
ne do wyobrazenia skutki dla uczelni.

Szukajgc rozwigzan dla catego systemu, nalezy
pamieta¢, ze takie jednostki jak szpitale kliniczne,
z powodu swoich rozmiaréw, bedg wolniej reago-
wad na zmiany i przez to mogq nie doczeka¢ sytu-
acji, w ktérej w systemie bedzie juz nieco normal-
niej. Padng (a przynajmniej jaka$ ich cze$¢) — chot
taka idea pewnie nie miesci sie w glowach wiek-
szo$ci pracownikéw tych jednostek. Moze to jest
sposéb na to, zeby pozbyé sie czesci szpitali klinicz-
nych i innych. Tylko ze sposéb doé¢ kosztowny.

Marcin Kautsch
Tytut i $rédtytuty pochodzq od redakgji
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