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W ostatnich miesigcach moéwi sie, ze szczeg6lnego wsparcia — w zwigzku z dramatyczng sy-
tuacja finansowa — wymagaja szpitale powiatowe. Pojawiaja sie w stosunku do nich gtosy
wspotczucia, ale takze wymierna pomoc ptatnika. Na poczatku wrzesnia ogtoszono, ze w nad-
zwyczajnym trybie uzyskaja 344 mln zt. Okazuje sie jednak, ze szczegblnej pomocy wymagaja
rowniez szpitale kliniczne, zwtaszcza wielospecjalistyczne.

Czarno na biatym

Stowarzyszenie Polska Unia Szpitali Klinicznych
(PUSK) zrzeszajace 38 szpitali klinicznych z calej Pol-
ski przygotowalo raport, ktéry zawiera analize istot-
nych pozycji rachunkéw wynikéw i bilanséw szpitali
cztonkowskich. Analizowane dane dotycza pierwszych
potroczy lat 2017-2019. Informacje z raportu sa za-
trwazajace. Z 29 szpitali klinicznych, ktére przekazaly
swoje dane finansowe, az w 19 szpitalach w analizowa-
nym okresie pogorszyla si¢ sytuacja finansowa.

Dane wskazuja na zwigkszenie przychodéw szpitali,
jednak w zadnym stopniu nie przeklada si¢ to na
zwiekszenie zysku. Nietrudno si¢ domysli¢, ze zwigk-
szone $rodki w gléwnej mierze sg zwigzane ze wzro-
stem wynagrodzen niekt6rych grup zawodowych,
a wiec szpitale sa tylko ich dystrybutorami — przezna-
czaja je na odgoérnie ustalone cele.

W latach 2017-2019 wzrost wynagrodzed w szpi-
talach czlonkowskich wyniést ponad 30%, a udziat
wynagrodzefni w kosztach operacyjnych szpitali wzrést
2 32,9% do 34,7%. Najwigkszym ciosem kosztowym
okazaly sie wynagrodzenia za dyzury, kt6rych skumu-
lowany wzrost w latach 2017-2019 wyni6st ponad 60%.

26 menedzer zdrowia

Drugim czynnikiem, ktéry w ostatnim okresie ma
znaczacy wplyw na zwigkszenie przychodéw szpitali,
jest wzrost warto$ci realizowanych programéw leko-
wych oraz wzrost cen lekéw. Z danych uzyskanych od
czlonkéw PUSK wynika, ze w latach 2017-2019 sku-
mulowany wzrost wynidst ponad 34%.

Bardzo dynamiczny wzrost zobowigzan, w tym zo-
bowiazan krétkoterminowych i wzrost kosztéw nie-
adekwatny do otrzymywanych przychodéw, ktére na-
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Rycina 1. Przychody netto ze sprzedazy w latach 2017—
2019

Zr6dto: Dane z Raportu Analiza zmian w istotnych pozycjach rachunkéw
wynikéw i bilanséw szpitali klinicznych zrzeszonych w Polskiej Unii Szpita-
li Klinicznych (na podstawie danych za pierwsze pétrocza lat 2017-2019)
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stapily w analizowanym okresie, to gotowa recepta na
zapa$¢ szpitali klinicznych.

Z analizowanych danych wynika, ze w ciagu ostat-
nich dwdch lat zobowigzania dtugoterminowe wzrosty
o ok. 1 mld zl, a zobowiazania krétkoterminowe o ok.

0,4 mld zi.

Szpony ryczattu

Regulacje zwiazane z podstawowym szpitalnym
zabezpieczeniem $§wiadczen opieki zdrowotnej (PSZ)
obowiazuja od czwartego kwartatu 2017 r. Cho¢ zo-
staly wprowadzane z pieczofowicie opracowanym — jak
sie zdawalo — ,wzorem na sukces”, a takze oparte na
glebokiej analizie systemu, staly sie elementem, kt6ry
na dobre rozregulowal system ochrony zdrowia. I nadal
go destabilizuje.

Wprowadzenie ryczaltu spowodowalo przede wszyst-
kim pozbycie sie odpowiedzialno$ci organizatoréw syste-
mu opieki zdrowotnej za ewentualnie wykonane §wiad-
czenia ponadlimitowe. Jest to zmiana o zasadniczym
znaczeniu, gdyz w poprzednich latach wzrosty kon-
traktéw szpitalnych wynikaly przede wszystkim z ela-
stycznie prowadzonej polityki nadwykonan. W swojej
podstawowej dzialalnosci rozwijaly sie szczegdlnie te
szpitale, ktore w wybranych dziedzinach akceptowaly
powstawanie tzw. inteligentnych nadwykonan — takich,
ktére nie zatamywaly ich budzetéw. W przypadku do-
brej sytuacji gospodarczej kraju udawalo sie uzyskiwac
calos¢ lub znaczacg cze$¢ wartosci zwyzek, a jesli sie
nie udawalo, niektére odwazniejsze dyrekcje uzyskiwaty
rekompensaty za Swiadczenia ratujgce zycie w procesach
sadowych. Jesli nawet efekt proceséw byt znaczaco od-
dalony w czasie, to kwoty uzyskane jako wynik poste-
powan sadowych z odsetkami stanowily istotny zastrzyk
dla biezacego funkcjonowania szpitali.

Wprowadzenie ryczattu ze stosunkowo sztywnymi
regulacjami w kolejnych okresach sparalizowalo roz-
woj gltéwnego nurtu dziatalnosci szpitalnej. Takie jest
podstawowe przestanie, ktére warto zauwazy¢ i wyra-
zi¢. Pozbawiono szpitale mozliwosci rozwoju, wyni-
kajgcego przede wszystkim z naporu spolecznego na
$wiadczenia w wielu kluczowych dziedzinach. Doszlo
wiec do usztywnienia systemu i pewnego zatracenia
wrazliwosci platnika na realnie wyrazane potrzeby re-
alizowane czesto w ramach dopuszczanych uprzednio
nadwykonan. W tym zakresie NFZ stal sie instytucja
charakteryzujaca sie istotnym brakiem wrazliwosci.
W tej chwili jest w stanie utraci¢ niemalze kazdg ini-
cjatywe rozszerzenia dziatalnosci — pisze to z wlasnego
doswiadczenia zarzgdczego — nawet w obszarach, ktére
wymagalyby pewnej plastycznosci odpowiedzi na po-
trzeby spoleczne oraz potencjal lecznictwa szpitalnego.
Nadwykonania, trzeba to zrozumie¢, byty w przeszto-
$ci takze elementem pomocy udzielanej przez szpitale
platnikowi — w gaszeniu pozaréw w przypadku braku
wydolnosci fragmentéw systemu ochrony zdrowia. Do-
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szto wiec do pewnej asymetrii w niezbednej harmonii
miedzy platnikiem a $§wiadczeniodawcami.

(De)regulacje ptacowe

Od czaséw ministra Zembali trwa tragiczna w skut-
kach destrukcja systemu placenia §wiadczeniodawcom
polegajaca na przeksztalcaniu platnika za §wiadczenia
w regulatora plac. Interwencjonizm pafistwa w zakre-
sie regulacji ptacowych pozbawitl dyrektoréw szpitali
mozliwo$ci racjonalnego wplywania na zarzagdzanie
kadrami, co w trudnej sytuacji placéwek moze po-
wodowaé bezwlad zarzadczy. Trzeba zrozumied, ze
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) Proces nienaturalnego
regulowania ptac przez
Ministerstwo Zdrowia
rozpoczat sie przed co najmniej
siedmioma laty, jednak teraz
odczuwa sie jego skutki jako
efekt domina. Minister zdrowia
znalazt sie w potrzasku,

z ktérego trudno sie wydostaé?’

poszczegolni ministrowie zostali postawieni pod $cia-
ng z powodu wieloletnich zaniedban w finansowaniu
ochrony zdrowia, jednak sposéb wyjscia z tej opresji
wydaje si¢ optakany.

Zrealizowane manipulacje ptacowe nakrecaja spira-
le frustracji i roszczefi — w znaczacej mierze stusznych
— innych zawodéw medycznych. Place pracownikéw
ochrony zdrowia w duzej cze$ci odstajg od $rednich
innych galezi gospodarki. Doszlo do swego rodzaju
zdemolowania systemu plac w ochronie zdrowia, cze-
go efekty moga staé sie materialem zapalnym w naj-
blizszych latach. Trudno wytlumaczy¢ obecna sytuacje
marnie zarabiajacym diagnostom laboratoryjnym, far-
maceutom (a przeciez powinni$my wzmacnia¢ farmacje
szpitalng), fizjoterapeutom, psychologom, pracownikom
socjalnym, informatykom (ktérzy powinni by¢ wybitni,
by zapewnié sprawnos¢ dziatania szpitali), opiekunom,
pracownikom obstugi, sekretarkom i rejestratorkom czy
wreszcie administracji. Administracja ochrony zdrowia
zastuguje na dobra zaplate, gdyz takze od niej w duzej
mierze zalezy jako$¢ funkcjonowania szpitali.

Proces nienaturalnego regulowania ptac przez Mi-
nisterstwo Zdrowia rozpoczal si¢ przed co najmniej
siedmioma laty, jednakze teraz odczuwa si¢ jego skutki
jako efekt domina. Minister zdrowia znalazl sie w po-
trzasku, z ktérego tak trudno sie wydosta¢. Oferujac
kwoty regulowane, nie ma pieniedzy na wyplacenie
pochodnych, ktérymi obcigzane sa zadluzajace sie
szpitale.

28 menedzer zdrowia
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Procedury jak gabki

Obserwowane w ostatnim czasie tloczenie pienie-
dzy na bezlimitowa realizacje §wiadczen z zakresu
rezonansu magnetycznego czy tomografii kompute-
rowej wydaje sie dzialaniem stusznym wizerunkowo,
jednak powodujacym sztuczne wytwarzanie popytu
na te uslugi. Stuzy mu bezkrytyczne przekazywanie
olbrzymich — wielomilionowych — kwot na badania
obrazowe w celu zapewnienia ich sprawnego wykony-
wania. Jednak przeznaczanie dodatkowych pieniedzy
bez zadnego mechanizmu kontrolujacego (a takiego
nie zastosowano) moze jedynie zwicksza¢ liczbe badan
bez wyraznego skrécenia kolejek. Preferowane jest zbyt
drogie leczenie, ktére wypiera leczenie ,podstawowe”
w szpitalach klinicznych. Powoduje to ograniczanie na
rzecz procedur kosztochtonnych tzw. dziatalno$ci pod-
stawowej, ktora dla zapewnienia bezpieczeistwa i tak
powinna by¢ realizowana.

Podsumowujac — najdrozsze $wiadczenia wypiera-
ja najtafisze. Ratunkiem dla szpitali, ktére podejmujg
programy naprawcze, staje si¢ wiec ograniczanie dzia-
talnosci podstawowej. Wiaze sie to z ryzykiem mar-
notrawienia potencjalu. Ponadto dodaje sie do zsumo-
wania liczne procedury, ktére poprawiaja by¢ moze
»jako§¢” $wiadczen, wychodzac naprzeciw postulatom
$rodowisk specjalistycznych, ale ,tloczac” te poprawe
do ryczaltu, uzyskuje sie efekt zapetlenia — duszacy
dziatalno$¢ szpitali klinicznych w zakresie procedur ni-
skokosztowych. Nie ma sensu, by §wiadczenia drogie
wypieraly w spos6b niekontrolowany tafisze. Poza tym
np. ,trudne” zywienie pozajelitowe jest w ryczalcie (a to
dotyczy segmentu publicznego), natomiast ,fatwe” zy-
wienie dojelitowe poza ryczattem (a to dotyczy w duzej
mierze segmentu prywatnego).

W tym samym czasie NFZ nie przestaje zaskakiwaé
elastyczno$cia w placeniu za wszystko, co ,,pozaryczal-
towe”, a takze za wybrane peretki typu operacje zaémy
czy endoprotezy, a ponadto za badania obrazowe. Takie
zabiegi maja zapewne najwickszy pozytywny oddzwick
spoteczny, jednak nie sa — gdyby spojrze¢ na sprawe
uczciwie — rozwiazywaniem najbardziej dokuczliwych
probleméw. Fundusz jest tez niezwykle hojny w roz-
szerzaniu oferty programéw lekowych, co oczywiscie
czyni pod naporem pacjentéw, ale takze czesci lekarzy
i producentéw lekéw. Trzeba przyznad, ze priorytety
w tym wzgledzie powinny podlegaé glebszej refleksji.

Ryczatt jako dogmat?

Wprowadzenie sieci szpitali oraz zapetlenie srodkéw
finansowych przeznaczonych dla szpitali w ryczalt dato
organizatorom opieki zdrowotnej w Polsce pewien bu-
for bezpieczefistwa. Stabilizacja systemu byla jednak
krétkoterminowa, a nawet mozna by powiedzie¢ — po-
zorna. Dhugoterminowe skutki wprowadzenia ryczattu
juz odczuwaja zarzadzajacy szpitalami, a zaczynaja tez
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odczuwaé podmioty tworzace. Nadciggajaca fala nie-
korzystnych reperkusji wprowadzenia rozwiazan sie-
ciowych dla pacjentéw zdaje si¢ nieunikniona, dlatego
konieczna jest pilna dyskusja nad strukturg uméw ry-
czaltowych oraz refleksja nad sktadowymi uswiecone-
go wzoru bylego wiceministra Piotra Gryzy. By¢ moze
brakuje jego obecnosci w systemie, moze powinien sie
wytlumaczy¢ z zaistnialej sytuacji lub zaproponowac jej
zmodyfikowanie. Moze jego glos okazalby sie wazny.
Niezbedna jest odpowiedZ na pytanie, co robi¢, by
nie tylko nie przygasza¢ potencjatu najwickszych wielo-
specjalistycznych szpitali oraz zagwarantowa¢ ich racjo-
nalny rozwoj, ale takze zapewni¢ ich funkcjonowanie
zabezpieczajace istotne potrzeby spoleczne.

Na pét gwizdka

Wprowadzenie przez platnika regulacji zwiazanych
z ryczaltem powoduje ograniczenie mozliwo$ci udzie-
lania $wiadczefi ponad ryczale. Z drugiej strony szpita-
le kliniczne dysponuja odpowiednim sprzetem, czesto
nabywanym przy wsparciu Ministerstwa Zdrowia lub
ze srodkéw unijnych, ktéry nie jest w petni wykorzy-
stywany. Szpitale kliniczne najczesciej sa prekursorami
najnowszych technologii, a takze zatrudniaja najwyz-
szej klasy specjalistéw. W opinii zarzadzajacych poten-
cjatl szpitali klinicznych jest niewykorzystany. Wiele
z nich pracuje na 60-70% swoich mozliwo$ci. Moze
powinny one przejaé czesé $srodkéw szpitali powiato-
wych z sugestig ich przeksztalcenia, a przynajmniej
zakwestionowania ich organéw tworzacych?

Znakowane pienigdze

Dalsza wycena $wiadczefi, tak szumnie oglaszana,
zostala przeprowadzona w kolejnych zakresach od 1 lip-
ca br. Co jest jednak zaskakujace, zarzadzajacy szpita-
lami po raz kolejny znalezli sie pod $ciana, a platnik
w osobie bylego juz prezesa NFZ wskazal, na co majg
by¢ przeznaczone te pieniadze: ,,sa do dyspozycji dyrek-
toréw, by zmieni¢ place w innych grupach zawodowych,
ktére nie maja wydzielonych $rodkéw na podwyzki”.

Tak przekazane pieniadze oraz wskazanie ich wydat-
kowania moze si¢ staé ktopotliwym balastem w przy-
padku zawierania kontraktéw z lekarzami zaleznych
od warto$ci punktowej, co w niektérych szpitalach jest
czynione, a takze po raz kolejny stawia dyrektoréow
w trudnej, opresyjnej sytuaciji.

Systematyczne podduszanie czy nagta zapasé?
Szpitale kliniczne — jako trzon systemu ochrony
zdrowia — w ostatnich miesiacach wydajg si¢ zapomnia-
ne. DZwigaja na swoich barkach zadania dydaktyczne,
ktore — jesli spojrzec na to trzezwo — w znacznym stop-
niu wydaja si¢ niefinansowane przez uczelnie medycz-
ne. Musza borykac si¢ z trudno$ciami w zbilansowaniu
codziennej dziatalnosci przy jednoczesnej odpowie-
dzialnosci za zapewnienie zaplecza dydaktycznego dla
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1) Gwozdziem do szpitalnej
trumny jest brak pokrycia
kosztow podwyzek, ktore
zostaty zainspirowane przez
Ministerstwo Zdrowia, a nie przez
zarzadzajacych szpitalami??

ksztalcenia kolejnych pokoleri kadry medycznej. Wyda-
je sie zatem, ze pomoc dla szpitali klinicznych jest nie-
zbedna w kontekscie utrzymania bezpieczefistwa calego
systemu, a takze stabilno$ci ksztalcenia medycznego.

Reasumujac — dramatyczne pogorszenie si¢ sytu-
acji finansowej szpitali spowodowane jest opresjg ry-
czaltu, co do ktérego konieczna wydaje sie poglebiona
refleksja. Dogmat ryczattu powinien zostaé¢ poddany
dyskusji i ewentualnej kontestacji. Jest on wygodny
dla organizujacych opieke zdrowotna, ale w krétkiej
perspektywie. W dluzszym okresie moze sie sta¢ pod-
stawowym narzedziem dekompozycji struktury szpitali
klinicznych. Sztywnos¢ ryczaltu dusi potencjal szpitali,
wplywajac niekorzystnie na wyniki finansowe.

Gwozdziem do szpitalnej trumny jest brak pokrycia
kosztéw podwyzek, ktére zostaly zainspirowane przez
Ministerstwo Zdrowia, a nie przez zarzadzajacych
szpitalami. Ponadto dyrektorzy szpitali nie sa strona
w negocjacjach podwyzek, mimo ze odpowiadaja za
ich realizacje i sa najbardziej zainteresowani ta kwestig.
A decyzja o wysoko$ci podwyzek jest odgérnie komu-
nikowana kolejnymi aktami prawnymi.

Konieczna jest ponadto pilna rewizja podej$cia
wspierajacego bezmy$lng tendencje do wypierania
przez procedury kosztochtonne procedur ,rutyno-
wych”, wynikajacych z faktycznych, najbardziej pala-
cych potrzeb zdrowotnych.

Szczepan Cofta, przewodniczqcy Polskiej Unii Szpitali Klinicznych
i dyrektor Szpitala Klinicznego Przemienienia Pariskiego w Poznaniu

Agata Michalak, asystentka dyrektora Szpitala Klinicznego
Przemienienia Pariskiego w Poznaniu
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