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Ostatni raport Najwyzszej I1zby Kontroli dotyczacy efektywnosci wprowadzenia sieci szpitali
nie pozostawia ztudzen. Nie poprawita sie sytuacja placowek ochrony zdrowia ani dostepnos¢
Swiadczen. Przeciwnie, np. czas oczekiwania na wizyte u lekarzy specjalistow sie wydtuzyt,
a zobowigzania ogbétem szpitali osiagnety kwote 12,6 mld zt i byty najwyzsze od 15 lat. Pogor-
szyty sie tez inne parametry, szczegolnie te charakteryzujace ptynnosé finansowga jednostek.
Coraz wiecej szpitali, szczegblnie w mniejszych miejscowosciach, sygnalizuje koniecznos¢ ogra-
niczenia zakresu Swiadczen, zmniejszajac liczbe t6zek lub zamykajac cate oddziaty. Nawet te,
ktére dotychczas sobie radzity, bilansujac biezaca dziatalnos¢, przynoszg straty.

Organy zalozycielskie, najcze$ciej samorzady, zgod-
nie z przepisami, maja w tej sytuacji dwa wyjscia: po-
kry¢ strate, doptacajac do placéwki wlasne lub pozy-
czone pieniadze, badz zlikwidowaé szpital. To drugie
rozwigzanie mialo dotad charakter wylacznie hipote-
tyczny. Wiele wskazuje jednak na to, Ze sytuacja ta
moze si¢ zmienia¢ i samorzady z braku srodkéw bedg
zmuszone do bardziej radykalnych dziatan. Tylko
w 2018 r. wylozyly one na pokrycie strat podlegtych
sobie jednostek ok. 170 mln zt. Doptaty do kapitatéw
nierentownych spélek szpitalnych wyniosty 120 mln zt.
Warunkiem otrzymania wsparcia finansowego jest naj-
czesciej, a w przypadku kredytu bankowego obligato-
ryjnie, przygotowanie programu naprawczego jednost-
ki. Szpitale piszg je nie od dzis. Ich niska efektywnosé
weryfikujg zaréwno cytowane wyzej dane statystycz-
ne, jak i codzienne odczucia pacjentéw zmuszonych do
korzystania z ustug placéwek ochrony zdrowia. Wy-
daje sie, ze przynajmniej dwie grupy czynnikéw maja
wplyw na ten stan rzeczy.
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Deficyt kadr i Srodkéw, czyli szpitali nie sta¢
na wydatki

Pierwsza, niejako wewnetrzna przyczyna, w duzej
mierze lezy po stronie samych szpitali i jest przede
wszystkim nastepstwem ich deficytéw — gléwnie bra-
ku wykwalifikowanych kadr, majacych odpowiednig
wiedze i doswiadczenie w konstruowaniu tego typu
planéw. Problem ten dotyczy szczegélnie malych, po-
wiatowych placéwek, ktére majg ostatnio najwiecej
klopotéw finansowych. W tej sytuacji obowiazek ten
spada najczesciej na stuzby ksiegowe, kt6rych rola po-
winna polegaé gtéwnie na dostarczaniu odpowiednich
danych i ich ewentualnej weryfikacji. Nie sa one na
og6t kompetencyjnie przygotowane do tego typu za-
daf, bo tez nie taka jest ich rola. Dyrektorom placé-
wek, gléwnie lekarzom, réwniez czesto brakuje kom-
petencji do merytorycznej weryfikacji przygotowanych
programéw. Jednocze$nie nie maja oni $rodkéw na za-
trudnienie pracownikéw o wlasciwych kwalifikacjach
do wykonania tego zadania ani na wynajecie zewnetrz-
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nych, profesjonalnych firm doradczych, ktére nie sg ta-
nie. Biednych po prostu nie sta¢ na samodzielne wydo-
bycie sie z biedy. Bez ryzyka popetnienia duzego btedu
mozna sformulowac teze, ze zaréwno szpitale, jak i licz-
ne organy zalozycielskie, §wiadome tych realiéw, upra-
wiaja swoista gre pozordw. Skoro programy naprawcze
sg niezbedne do dalszego funkcjonowania placéwki, to
szpitale je przygotowujg. Ich wiarygodnos¢ i tak zwery-
fikuje zmieniajaca sie rzeczywisto$¢, w ktorej funkcjo-
nuja, a ewentualng odpowiedzialnos¢ za niepowodzenie
poniesie w przysztoéci dyrektor jednostki.

Wydaje sie jednak, ze zdecydowanie powazniejsze
zagrozenia stojace na drodze do opracowania rzetelne-
go programu restrukturyzacyjnego czaja si¢ w otocze-
niu placowek.

Jedyng pewng rzeczg jest brak pewnosci

Kazdy, kto cho¢ raz przygotowywal program funk-
cjonowania jakiegokolwiek podmiotu gospodarczego
w przynajmniej kilkuletniej perspektywie czasowej,
wie, ze nie da si¢ tego zrobi¢ bez przyjecia przynaj-
mniej podstawowych zalozefi co do warunkdéw otocze-
nia, w ktérych trzeba bedzie ten program realizowaé.
Dla krétkich horyzontéw czasowych zakltada sie na
ogo6t warunki ceteris paribus, cho¢ w przypadku systemu
ochrony zdrowia i to bytoby bardzo ryzykowne. Z duza
pewnoscig mozna powiedzieé, ze podmioty ochrony
zdrowia funkcjonuja w wyjatkowo niestabilnym, nie-
przewidywalnym, a czesto wrecz nieracjonalnym oto-
czeniu prawno-finansowym i politycznym. Stanowi
ono oczywista przeszkode w prawidlowym planowaniu
przyszlo$ci. Na kilka szczeg6lnych cech tego otoczenia,
determinujacych dzialania podmiotéw w omawianym
zakresie, warto zwrdci¢ uwage.

W postrzeganiu i ocenie funkcjonowania publicz-
nych placéwek ochrony zdrowia panuje swoiste roz-
dwojenie jazni. Z jednej strony oczekuje sie, ze beda
one realizowa¢ wazng misje spoleczng i zaspokajaé po-
trzeby zdrowotne mieszkaficéw, nawet bez wzgledu na
ponoszone koszty. Z drugiej za$§ poddawane sg ocenie
jak kazdy podmiot gospodarczy dzialajacy na rynku.
Mimo ze ich pozycja rynkowa, co trzeba podkresli¢,
jest wyjatkowo niekorzystna. Szpitale zaopatruja sie
w ustugi, sprzet czy leki w warunkach normalnych re-
gul rynkowych, natomiast swoje ustugi moga sprzedac
wylacznie jednemu odbiorcy — NFZ — wg ustalonych
przez niego limitéw i po z géry narzuconych cenach.
Zarzadzajacy praktycznie nie majg wplywu na stro-
ne ,przychodowa” rachunku wynikéw placéwki. Przy
obecnym systemie ksztaltowania wynagrodzen pracow-
nikéw medycznych, ktére odbywa sie w Ministerstwie
Zdrowia, nie maja takze wplywu na najwieksza po-
zycje wéréd kosztéw, czyli place. Analogiczny skutek
maja w istocie wprowadzone obligatoryjnie normy za-
trudnienia pielegniarek. Dyrektorzy szpitali sg stawiani
przed faktami dokonanymi — nie majg wpltywu na po-
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1) 7arzadzajacy praktycznie
nie majg wptywu na strone
przychodowaq rachunku
wynikow placowki.

Przy obecnym systemie
ksztattowania wynagrodzen
pracownikéw medycznych,
ktore odbywa sie

w Ministerstwie Zdrowia,

nie maja takze wptywu

na najwieksza pozycje wsrod
kosztéw, czyli ptace??

dejmowanie decyzji i nie majg do§¢ pieniedzy na ich re-
alizacje. Odpowiadajg jednak za wykonanie podjetych
nie przez siebie zobowigzan. Mozliwo$¢ skutecznej re-
akcji na zmiany warunkdéw otoczenia, takie jak wzrost
placy minimalnej, ceny kupowanych ustug zewnetrz-
nych czy no$nikéw energii, wplywajacych na wzrost
kosztéw funkcjonowania, jest niewielka. Dostarczyciele
ustug stosuja sie do regut rynkowych. Szpitale, co oczy-
wiste, nie maja takiej mozliwo$ci. Jak wspomniano wy-
zej, nie mogg samodzielnie np. podnie$¢ cen §wiadczo-
nych ustug. W obecnych realiach maja réwniez coraz
mniejszy wpltyw na strong ,kosztowa” rachunku wy-
nikéw. W tej sytuacji osiggniecie podstawowego celu
wszystkich programéw restrukturyzacyjnych, jakim
jest trwala poprawa wyniku finansowego jednostki,
wydaje si¢ niezwykle trudne.

Problem z kosztami wynagrodzen w jednostkach
ochrony zdrowia polega réwniez na tym, ze zrédlem
ich finansowania sa gtéwnie §rodki pochodzace z NFZ.
Oznacza to, ze automatycznie zmniejszajg one pule
pienigdzy przeznaczonych na $wiadczenia na rzecz pa-
cjentdéw. W polaczeniu z absolutnie niedostatecznymi
wycenami §wiadczen, przeszacowywanych w granicach
od 2% do 4%, czyli ponizej lub blisko realnego pozio-
mu inflacji, sytuacja ta powoduje pogarszanie sie finan-
séw szpitali i brak wigkszej dostepnosci §wiadczen dla
chorych. Warto przypomnie(, Ze szpitale powiatowe
szacuja niezbedny wzrost wyceny udzielanych swiad-
czefi na minimum 15%, jednak dyrektorzy nie maja
praktycznie zadnego wplywu na realna wycene ustug
medycznych udzielanych przez ich placéwki.

W tym kontekscie warto zwr6cié uwage na jeszcze
jeden, czesto pomijany aspekt sprawy: konsekwencje
dla placéwek wynikajace ze zwolnienia ustug medycz-
nych z podatku VAT, na podstawie przepiséw unijnych.
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3 Warunkiem opracowania,
a przede wszystkim wdrozenia
i realizacji dobrego programu
restrukturyzacji jest m.in.
mozliwos¢ dostosowania
podmiotu do zmieniajgcych sie
wymogow rynku

Zalozeniem miata by¢ wieksza dostepnosé §wiadczen
medycznych, ktére bez podatku sg tafisze. W naszych
warunkach jednak, permanentnego deficytu $rodkéw,
w ktérych podmioty medyczne kupuja towary opodat-
kowane i nie majg mozliwosci odliczenia VAT-u, jest to
kolejny czynnik pogarszajacy ich kondycje finansowa.
Nieodliczony VAT to dla szpitala podwojny klopot,
gdyz stanowi zaréwno niemozliwy do zrekompenso-
wania koszt, jak i wydatek. Pogarsza zatem nie tylko
wynik finansowy, ale tez ptynnos¢ placéwki.
Warunkiem opracowania, a przede wszystkim
wdrozenia i realizacji dobrego programu restruktu-
ryzacji jest m.in. mozliwo$¢ dostosowania podmiotu
do zmieniajacych siec wymogéw rynku. Takie procesy
zachodza takze w popycie na ustugi zdrowotne, ktére
w duzej mierze wynikaja z niezaleznych proceséw spo-
tecznych, choéby z demografii. Starzenie sie spoleczeni-
stwa z jednej strony, z drugiej za$§ malejaca dzietnos§é
kobiet to tendencje niejako obiektywne. Ich wystepo-
wanie powoduje réwniez zmiany epidemiologiczne.
Zaczynaja dominowaé choroby wieku starszego, coraz
wiecej pacjentéw ma wiele choréb wspoétistniejacych,
nowotwory, choroby narzadu ruchu, wymaga opie-
ki paliatywnej — to zjawiska, na ktére system opieki
zdrowotnej powinien znajdowad skuteczne odpowiedzi.
Niestety znajduje je z duzym trudem. Pierwsza barie-
ra sg pienigdze, a wlasciwie ich brak. Kazda zmiana
zakresu §wiadczonych ustug medycznych wymaga na
0g6t ponownego sprofilowania oddziatu szpitalnego,
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a wiec jego odpowiedniego wyposazenia, a przede
wszystkim znalezienia kompetentnego personelu me-
dycznego. Ale to nie wszystko. Konieczne jest poko-
nanie réwnie trudnych, jesli nie trudniejszych barier
biurokratycznych, uzyskanie zgody wlasnego organu
zalozycielskiego, a przede wszystkim akceptacji i finan-
sowania z NFZ. Na drodze do adaptacji do potrzeb
rynku stoi tzw. kryterium cigglo$ci $wiadczen. Dla
wielu podmiotéw to swoista kwadratura kota. Na
przeszkodzie wprowadzeniu nowego zakresu ustug
medycznych stoi fakt, ze wcze$niej podmiot ich nie
udzielal, mimo ze teraz jest do tego w pelni gotowy.
Ptatnik preferuje $wiadczeniodawcédw, moze nawet
gorzej przygotowanych do udzielania $wiadczen, ale
mogacych udokumentowac historie ich wykonywania.
Innymi stowy — jesli wczesniej czego$ nie robiles, to
szansa na mozliwos¢ robienia tego w przysztosci nie jest
duza. Whasnie to uniemozliwito szpitalowi im. K. Jon-
schera w Lodzi uruchomienie potrzebnego w regionie
i mie$cie nowego oddziatu ZOL, ktérego wczesniej nie
prowadzil. Przykladéw takich absurdéw jest oczywi-
$cie znacznie wiecej w calym kraju. Zasada ciaglosci
udzielania §wiadczefi pozwala w najlepszym wypadku
poszerzy¢ zakres ustug, ktére podmiot ma juz wpisane
do rejestru wojewody. Tymczasem wia$nie mozliwoé¢
w miare elastycznego dostosowania sie do zmieniaja-
cych sie potrzeb spotecznych powinna by¢ kluczem do
powodzenia przygotowywanych programéw. Ta oczy-
wisto$¢ jest u nas ignorowana.

Rozliczenia z NFZ to kolejna sfera niepewnosci
dla dyrektoréw podmiotéw medycznych. Nowy, ry-
czattowy system kontraktowania $wiadczefi z zasady
wyklucza nie tyle wystepowanie tzw. nadwykonan,
co placenie za nie. Poniewaz samo ,zadekretowanie”
nie likwiduje jednak realnie zjawiska przekraczania
przyznanych limitéw, stworzono furtke pozwalajaca
placi¢ przynajmniej za cze$¢ $wiadczefi wykonanych
ponad przyznany ryczatt. Problem polega jednak na
tym, ze trudno te potencjalne wplywy zaplanowac. Ich
wielko$¢ zalezy bowiem od stopnia niewykonania kon-
traktow przez wszystkie pozostale jednostki podlegle
danej regionalnej dyrekcji NFZ. Zaden dyrektor ani
planista na etapie formutowania zalozed do programu
ich nie zna, zatem nie moze ich uwzglednié. Praktycz-
nie wyglada to tak, ze np. niewykonanie kontraktu
0 10% skutkuje natychmiastowym obcieciem kolej-
nego ryczattu o 10%, natomiast przekroczenie wyko-
nania 0 10% moze skutkowac wzrostem ryczaltu np.
0 1-2%, ale nie musi. W rozliczeniach z ptatnikiem
obowigzuje reguta ,r6b teraz, ile mozesz, zaptacimy
pozniej, nie wiadomo ile”. Odnosi sie ona zreszta takze
do innych waznych aspektéw funkcjonowania placéd-
wek, cho¢by finansowania przyznanych przez Minister-
stwo Zdrowia zwickszonych wynagrodzed dla czesci
pracownikéw medycznych szpitali. Pieniadze na ich
realizacje, niepokrywajace — jak wiadomo — catkowi-
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tych kosztéw, szpitale otrzymywaly czesto ze sporym
opo6znieniem.

Ta praktyka pogarsza oczywiScie pltynnosé jedno-
stek, czyli zdolnos¢ do terminowej realizacji zobowig-
zan. Dane cytowane na wstepie to potwierdzaja. Reme-
dium na ten stan rzeczy ma by¢ m.in. przygotowany
przez Ministerstwo Przedsigbiorczo$ci i Technologii
projekt ustawy o przeciwdziataniu zatorom platniczym,
ktéry ma wejsé w zycie od stycznia 2020 r. Placéw-
ki medyczne zostaly w nim potraktowane wyjatkowo
w stosunku do wszystkich pozostalych podmiotéw
dziatajacych na rynku — obowiazkowy czas regulowa-
nia zobowiazan wydtuzono dla nich z 30 do 60 dni,
a karne odsetki za op6znienia zmniejszono z 11,5% do
9,5%. Nowe zasady maja zmusi¢ dtuznikéw do wiek-
szej dyscypliny finansowej w regulowaniu zobowigzan.
Problem w tym, ze dyrektorzy placéwek medycznych
nie placa terminowo zobowigzan nie dlatego, ze nie
chca, lecz dlatego, ze jak wskazywano wyzej — nie
moga. Dotychczas mieli przynajmniej szanse na nego-
cjacje z wierzycielami warunkéw splaty zadtuzenia. Te-
raz ustawodawca odbierze im i te mozliwos¢é. W przy-
gotowanej regulacji szpitale zostaly potraktowane jak
kazdy inny podmiot gospodarczy dzialajacy na rynku.
Skutki nie sa trudne do przewidzenia: ich kondycja
finansowa, w najlepszym razie, si¢ nie poprawi, a z du-
zym prawdopodobiefistwem si¢ pogorszy.

Wspomniana regulacja stanowi kolejny przyktad
braku jednoznacznej wizji, czym w istocie ma by¢ pu-
bliczna placéwka ochrony zdrowia i jaka funkcje ma
pelni¢ w systemie ochrony zdrowia, a w konsekwen-
cji rébwniez systemie obrotu gospodarczego. Ta oko-
licznos¢, obok wyzej juz wymienionych, stanowi jeden
z najwazniejszych czynnikéw niepewnosci i ryzyka przy
formutowaniu zalozed dziataf restrukturyzacyjnych.
Tym bardziej, jak podkreslaja wszyscy eksperci, ze nie
wiadomo, do czego zmierza system jako cato$¢. Trudno
w takich okolicznosciach nakresli¢ sensowny program
funkcjonowania jego poszczegdlnych elementéw.

Projekt regulacji dotyczacej zatoréw platniczych
zdaje sie dowodzic jeszcze jednej rzeczy — ze dziatania
w odniesieniu do jednostek ochrony zdrowia sa czesto
malo zwigzane z codziennoscia funkcjonowania pod-
miotéw, ktérych dotyczg, tym samym nie sg adekwat-
ne, jesli chodzi o dobrane instrumenty oddzialywania,
a wiec niosa ze soba duze ryzyko braku skutecznosci.

Ostatnig kwestig (aczkolwiek wymienione wczesniej
czynniki nie wyczerpuja calej listy mozliwych uwa-
runkowan) sa wplywy i warunki polityczne. Ochrona
zdrowia jest od nich bardzo uzalezniona. Praktycznie
wszystko co wazne w tym obszarze, od pieniedzy po-
przez zarzadzanie po kadry, zalezy od tego czynnika.
W naszych realiach oznacza to zmiane po kazdych
wyborach koncepcji, celéw i ludzi, ktérzy maja je zre-
alizowa¢. To truizm w naszej rzeczywisto$ci. Zarzadza-
jacy szpitalami, przygotowujac swoje plany, staraja sig
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JJ System opieki zdrowotnej
to domena panstwa — wtadzy
publicznej. Ta wtadza niestety
w duzej mierze odpowiada
za stworzenie opresyjnego
otoczenia dla podejmujgcych
proby naprawy placowek
medycznych?)

przewidzie¢ i antycypowal przyszle oczekiwania. Nie
bytoby to moze takie zte, gdyby te oczekiwania byly
jasno sprecyzowane i mialy horyzont dtuzszy niz jedna
kadencja wyborcza. Sa kraje, w kt6rych poradzono so-
bie z tym problemem. U nas niestety ciaggle nie.

Podsumowanie

Na koniec trzeba podkresli¢ dwie kwestie. Pierwsza
to okolicznos¢, ze sam fakt koniecznosci przygotowy-
wania programéw restrukturyzacyjnych dla podmio-
téw ochrony zdrowia jest dowodem na porazke polityki
pafistwa w tym obszarze. System opieki zdrowotnej to
domena panistwa — wladzy publicznej. Ta wladza nie-
stety w duzej mierze odpowiada za stworzenie opre-
syjnego otoczenia dla podejmujacych proby naprawy
placéwek medycznych. W tych warunkach, czego do-
wodzi rzeczywisto$¢, szanse na sukces programéw na-
prawczych nie sg duze. Drugi problem to odpowiedz na
fundamentalne pytanie, czy pisanie takich programéw
przez poszczegdlne jednostki, zwlaszcza w odniesieniu
do dtuzszego horyzontu czasowego, ma w ogdle sens.
Ich efektywnos¢ (o czym mowa na wstepie) i lista prze-
szkéd do pokonania w trakcie przygotowywania budza
powazne watpliwosci w tym zakresie. By¢ moze lep-
szym rozwiazaniem byloby powierzenie takich zadan
jakim$ nowym, lepiej kompetencyjnie przygotowanym
instytucjom, agendom rzadowym, ktére ponadto mia-
tyby moc sprawcza w zakresie ksztaltowania rzeczywi-
stosci, w ktorej funkcjonuja podmioty medyczne. Inng
mozliwoscia do ewentualnego rozwazenia w obecnych
realiach instytucjonalnych jest przypisanie takiej funk-
¢ji np. NFZ — instytucji posiadajacej imponujacy za-
s6b wiedzy zaréwno o systemie, ktéry wspéteworzy,
jak i poszczegdlnych jego podmiotach. Stan obecny jest
raczej trudny do racjonalnej obrony. Co wiecej, daje
podstawy do obaw, ze bedzie raczej sprzyjat utrwalaniu
sie trudnodci, niz faktycznie stwarzal przestanki do ich
skutecznego przezwyciezania.

Mariusz Jedrzejczak,
byty dyrektor Szpitala Wojewddzkiego w Zgierzu
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