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Zalozenia reformy w 1998 r. przewidywaly, ze
80 proc. przychodéw szpitali klinicznych bedzie
pochodzi¢ ze Swiadczen zdrowotnych, a 20 proc.
otrzymajg z budzetu panstwa za poSrednictwem
uczelni na dzialalno$¢ dydaktyczng. Jak to sie
sprawdza w praktyce?

Niestety, nie jest najlepiej. Fundusze na dydaktyke sa
znacznie mniejsze niz zakladano — to niecale 2 proc. na-
szych przychodéw. Uczelnia otrzymuje pieniadze na po-
szczegblne kierunki studiéw wg okreslonego algorytmu,
niezapewniajacego odpowiedniego poziomu finansowa-
nia, a katalog zyczen, oczekiwan i wymogdw prawnych
wobec szpitali klinicznych jest bardzo obszerny. Nie
miatbym nic przeciwko temu, gdyby za tymi wymaga-
niami szly pieniadze, ale tak nie jest. Wiele procedur,
ktére z punktu widzenia ekonomicznego sa nieoptacalne,
musimy wykonywaé zaréwno ze wzgledu na charakeer
szpitali klinicznych realizujacych §wiadczenia zdrowotne
najwyzszego, III poziomu referencyjnego, jak i ze wzgle-
du na potrzeby ksztalcenia przeddyplomowego i pody-
plomowego. Rozwigzujemy tym samym najtrudniejsze
problemy zdrowotne mieszkaficéw miasta i regionu. Sy-
tuacja taka moze w bliskiej przyszlosci doprowadzi¢ pla-
coéwki kliniczne do bankructwa, a w najlepszym przypad-
ku — do systematycznego ich zadluzania.

Co konkretnie musicie wykonywaé po cenie
znacznie odbiegajacej od realnych kosztéw?

Podam przyklad cesarskich cigé. W czerwcu 2008 r.
wszedl w zycie nowy sposéb rozliczania $wiadczen
zdrowotnych z NFZ, bazujacy na systemie jednorod-
nych grup pacjentéw. W zakresie poloznictwa nie
do przyjecia jest umieszczanie w jednej grupie rozli-
czeniowej NO1 porodéw fizjologicznych, zabiegowych
oraz cigé cesarskich za jedng cene, niepokrywajaca na-
wet realnych kosztéw porodu fizjologicznego. Byta
na temat cala dyskusja. Ze strony NFZ padaly argu-
menty, ze zdarzaja sie sytuacje, w ktorych ciecia cesar-
skie wykonywane sa niekoniecznie ze wskazad me-
dycznych i za te zabiegi NFZ placi¢ nie zamierza. Nie
chce sie wdawac w dyskusje na temat oceny cesarskich
cie¢ w skali ogélnopolskiej. W przypadku mojego
szpitala takie stawianie sprawy przez platnika jest wy-
bitnie krzywdzace, dyskryminujace. Do naszej pla-
cowki kierowane sg bowiem z calego regionu przypad-
ki cigz patologicznych. Dla tych pacjentek cesarskie
ciecie jest twardym wskazaniem medycznym, ratuja-
cym zycie dziecka lub matki. Nie mozemy odmoéwié
przyjecia tych kobiet, nie mozemy odméwic im cesar-
skiego ciecia — z géry wiedzac, ze nikt nam nie zwré-
ci kosztéw. Czujemy si¢ wmanewrowani — to jakby
kto§ wymuszal na nas prace za pétdarmo. To nie fair.
Zreszta podobnych absurdéw jest wiecej. Nie twier-
dze, ze jest to skutek czyjej$ zlej woli, ale praktyka
uktada sie tak, ze szpitale kliniczne sa dyskryminowa-

czerwiec 5/2009

13 W mojej klinice przychodzi na
Swiat 6,5 tys. dzieci,
czyli 2 proc. populacji, co oznacza,
ze co piecdziesigty maty Polak
rodzi sie w Poznaniu przy ulicy
Polnej 1)

ne. Takze pod wzgledem wspélpracy finansowej
z wladzami samorzadowymi.

Na czym ta dyskryminacja finansowa polega? Sa-
morzady nie chca placié¢ szpitalom klinicznym, bo
wola kierowaé pieniadze do szpitali, za ktére sa
bezposrednio odpowiedzialne?

Jednostki samorzadu terytorialnego sa odpowiedzialne
za zapewnienie adekwatnej do potrzeb zdrowotnych spo-
leczefistwa danego regionu dostgpnosci do opieki medycz-
nej. Istotne ogniwo w procesie realizacji tychze potrzeb sta-
nowia szpitale kliniczne, $wiadczace ustlugi medyczne
mieszkadcom miasta, wojewodztwa, a takze pacjentom
spoza regionu. W placéwee, ktérg kieruje, przeszlo polowa
rodzacych to mieszkanki Poznania. Zyjemy w czasach, kie-
dy zaczyna rodzi¢ pokolenie wyzu demograficznego. Cia-
gly wzrost liczby porodéw w naszym regionie powoduje,
ze coraz czesciej zdarzaja si¢ sytuacje, ze wszystkie stanowi-
ska porodowe w poznaiiskich szpitalach majacych oddzia-
ly o profilu polozniczym sa w pelni oblozone. Wraz z sa-
morzagdem Poznania oraz samorzadami z okolic
rozpoczelismy dziatania zmierzajace do zwigkszenia liczby
miejsc porodowych. Samorzad docenia, ze nasz szpital
dziala na rzecz regionu, ze zapewnia wysoki poziom §wiad-
czefi medycznych, trudny do osiagniecia w innych szpita-
lach, i jednoczesnie thumaczy, ze nie ma mozliwosci praw-
nej, by z budzetu samorzadu pokrywaé koszty inwestycji
czy programéw zdrowotnych w szpitalach klinicznych.
Okazuje sie, ze samorzady w spos6b dos¢ swobodny mogg
przekazywal dotacje szpitalom bezposrednio im podlega-
jacym, ale klinicznym — nie. Po prostu, kto$ stanowiac pra-
wo nie przewidzial sytuacji, ze wspdlpraca samorzadéw ze
szpitalami klinicznymi moze si¢ okaza¢ potrzebna i przy-
datna. I mamy klopot — bo inne szpitale nie kwapia si¢
do rozbudowy oddziatéw potozniczych oraz neonatologicz-
nych, poniewaz nie sa one dochodowe.

Gdyby wziaé pod uwage twardy rachunek ekono-
miczny, to kto komu doplaca? Czy uczelnia szpi-
talowi klinicznemu — bo jednak wplaca konkret-
ne pieniadze na jego funkcjonowanie, placi
za etaty pracownikéw? Czy na odwrét — wysitek
szpitala klinicznego wkladany w zapewnienie
praktyki i edukacji studentom jest tak duzy, ze
dotacje z uczelni nie wystarczaja na jego oplace-
nie w calosci?
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Moim zdaniem, to drugie, i to zdecydowanie. Dydakty-
ka obcigza nas w olbrzymim stopniu. W szpitalu kli-
nicznym realizowane sg zajecia praktyczne dla studen-
tow wszystkich kierunkéw medycznych: lekarzy,
pielegniarek, potoznych, farmaceutdw, fizjoterapeutow,
a takze szkolenia podyplomowe kadr medycznych.
Dziatalnos¢ dydaktyczna w istotny sposéb zmienia or-
ganizacje pracy w szpitalu, przebieg operacji i zabie-
géw. Gdy nasz lekarz podczas operacji szkoli studenta
lub mlodego lekarza z innego szpitala, musi zwolni¢,
poswigci¢ czas na thumaczenie. Podobnie, gdy ksztalco-
na jest pielegniarka — nasz personel musi poswiecic jej
czas, wytlumaczy¢, pokazaé, upewnic sie, czy szkolona
dobrze zrozumiala i czy dobrze wykonuje czynnosci,
ktérych sie nauczyta. To olbrzymi wysilek i koszt.

Prébowal pan go kiedy$ oszacowaé?

Préby szacunkéw juz byly. GdybySmy trzymali si¢ zato-
zonych w reformie 20 proc., byloby w porzadku. Zresz-
tg szpitale niekliniczne, w ktorych uczelnie wynajmuja
ustugi dydaktyczne, potrafia wynegocjowac lepsze staw-
ki. Nam si¢ nie udaje, poniewaz my ustugi dydaktyczne
wykonywaé musimy z zalozenia, nie mozemy odméwic.

Kliniki muszg wiec S§wiadczy¢ cze$¢ ustug za dar-
mo, nie moga otrzymywac¢ dotacji od samorzadu,
sa upoSledzone, gdy chodzi o rozliczenia
za ksztalcenie lekarzy i pielegniarek. Za co ta ka-
ra? Czy kto§ Swiadomie chce doprowadzié¢ je
do bankructwa, wykluczy¢ z gry?

Moim zdaniem, nie. Przypisalbym to raczej niedopa-
trzeniu, temu, ze ustawodawca czego$ nie przewidzial.
Przypadki te wymagaja szybkich korekt. Jest jeszcze
jeden powdd takiego podejscia do szpitali klinicznych.
Paradoksalnie — szkodzi im bardzo dobra renoma.
Mamy ewidentne sukcesy medyczne, koordynujemy
wiele programéw badawczych i profilaktycznych.
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W mojej klinice przychodzi na $wiat 6,5 tys. dzieci,
czyli 2 proc. populacji. Co piecdziesiaty Polak rodzi sie
wiec wlasnie w Poznaniu, przy ulicy Polnej. Inne szpi-
tale kliniczne tez maja osiagniecia w swoich dziedzi-
nach. Maja tak mocna pozycje, tak dobre referencje
— ze z pozoru wygladajg na niezatapialne okrety, in-
stytucje, ktére zniosa wszystko, dostosuja sie do kaz-
dej sytuacji. A skoro tak, rodzi si¢ pokusa poszerzania
katalogu obowiazkéw, ktére muszg wykonywaé poni-
zej poziomu oplacalnosci. Ten proces nie moze trwad
jednak w nieskoficzono§¢, nawet najtrwalsze instytu-
¢je nie wytrzymaja takiego traktowania. Kto§ musi
powiedzie¢ basta, cofnaé najbardziej bzdurne zarzadze-
nia. Zwlaszcza ze tworzone przez pafstwo przepisy
prawne skutecznie utrudniaja szpitalom klinicznym
zarabianie na tym, ze wypracowaly sobie dobrg reno-
me. Mamy do czynienia z olbrzymim naporem pacjen-
téw, co, niestety, nie idzie w parze z korzy$ciami eko-
nomicznymi. Rozwigzaniem byloby zwiekszenie
finansowania dziatalno$ci medycznej i dydaktyczno-
-naukowej poprzez wprowadzenie kilku zrédet finan-
sowania (oprocz NFZ) — z budzetu panstwa, umozli-
wienie wspolfinansowania inwestycji przez jednostki
samorzadu terytorialnego, a takze komercjalizacja
(przynajmniej czesci) dzialalno$ci medycznej. Publicz-
ne i niepubliczne podmioty opieki zdrowotnej powin-
ny mie¢ rowne prawo wolnej sprzedazy $Swiadczen,
wykorzystujac tzw. wolne moce przerobowe.

Chcial pan, by pacjentki mialy mozliwo$¢ wyboru
lekarza odbierajacego poréd. Za odpowiednia kwo-
te mialyby pewno$¢, ze zrobi to lekarz, ktéry prowa-
dzil je w czasie ciazy. Co sie stalo z tym projektem?

Utknal w Ministerstwie Zdrowia. Podobnie, jak wiele
projektow, ktore pozwolilyby najlepszym lekarzom
i szpitalom dorobi¢ do NFZ-owskiej mizerii. Niedaw-
no w resorcie zdrowia pojawil si¢ projekt zmian po-
zwalajacych na oficjalne pobieranie przez szpital oplat
za dodatkowg opieke pielegnacyjna §wiadczona przez
pielegniarki czy polozne. W najblizszym czasie prze-
slemy po raz kolejny do Ministerstwa Zdrowia
z pro$ba o zaopiniowanie nasz projekt dotyczacy moz-
liwosci odbierania porodéw przez wybranego zgodnie
z wola pacjentki lekarza.

Podsumowujac, odnosze wrazenie, ze decydentom bra-
kuje pomystu na funkcjonowanie szpitali klinicznych
w Polsce. I tak sila inercji, z jednej strony, ciagle nakta-
da si¢ im niepasujacy do liberalizujacego si¢ rynku gor-
set ograniczen; a z drugiej, wydtuza liste obowiazkéw,
ktére wykonywaé musimy za darmo lub pétdarmo.
Jeszcze kilka lub kilkanascie miesiecy takiej polityki
i pierwsze szpitale kliniczne zaczng tona¢. Pora ja zmie-
ni¢ teraz, czyli za pie¢ dwunasta, a nie wtedy, gdy
zmiany wymuszga pierwsze tarapaty finansowe.

Rozmawiat Barttomiej Lesniewski
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