Szpitalna samoobrona

Rozmowa z Piotrem Gerberem,

prezesem Zarzadu Spotki EMC Instytut Medyczny

Czy realizacja ministerialnego projektu sieci szpi-
tali ma sens?

Trudno na to pytanie odpowiedzie¢, bo jeszcze nikt nie
wie, jak sie¢ ma wygladaé. Najlepiej, gdyby konstrukcja
sieci zmierzata do $cistej wspdlpracy szpitali, ktore dzieki
konsolidacji, moglyby prowadzi¢ wspélng administracje,
realizowac zakupy oraz wykorzystywa¢ kadre medyczna.
W ten sposob podniesiono by jakos¢ i obnizono koszty.
Jezeli jednak sie¢ ma pewnej grupie szpitali zapewni¢
spokoéj przez gwarancje ich finansowania, a pozostale te-
go pozbawi¢, to nie mozna tego juz nazywac siecia.

Zdaje sie, ze eksperci resortu zdrowia wybrali
drugi wariant.

I tu pojawia si¢ problem — poniewaz w takim warian-
cie sieci nie ma miejsca dla jednostek medycznych
traktowanych jako przedsigbiorstwa dzialajace na wol-
nym rynku, nie wspominajac o nzoz-ach. Niektére za-
pisy projektu ustawy wrecz sugeruja, ze dla zakladéw
prywatnych nie bedzie w sieci miejsca. Jednym z do-
woddéw na to jest fakt, ze wyboru jednostek, jakie znaj-
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dg sie w sieci bedg dokonywac rady wojewo6dzkie, kra-
jowe oraz minister zdrowia. Tymczasem wyboru szpi-
tali, ktére znajda si¢ w sieci powinni dokonywaé pa-
gjenci, ktérzy chetniej lecza sie w tych a nie innych pla-
cowkach oraz standardy jakosci opieki medyczne;.

Jesli bra¢ pod uwage obecny stan prawny, to sie¢
mozna skonstruowaé juz jutro, bo standardy ja-
kosci zostaly okreslone.

Oczywiscie — gdyby tylko podczas kontraktowania
egzekwowaé standardy opracowane w NFZ i Sanepi-
dzie. Tymczasem wspomniane rady maja niejako
od nowa analizowaé m.in. standardy opieki medycznej
i jako$¢ infrastruktury. Oznacza to, ze bardzo kosz-
towne gremia, ktérych dzialanie wyceniono na
16,5 mln zl rocznie, beda dublowad prace wspomnia-
nych instytucji. Na marginesie — za roczne place
urzednikéw dziatajacych w radach mozna wybudowac
i wyposazy(¢ szpital powiatowy.

Czemu zatem sluzy tworzenie sieci — czy aby nie
jest to operacja medialna?
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Caly czas podkreslam — tworzenie sieci ma sens tylko
w przypadku jednostek zajmujacych sie ratownictwem
medycznym. Istota tworzenia sieci w proponowanym
ksztalcie jest zabezpieczenie finansowe wybranych
szpitali, bez stawiania im wygérowanych wymagan.

Sprébujmy na chwile przychylnie spojrzeé na po-
mysly Zbigniewa Religi. Projekt ustawy zaklada,
ze nie wszystkie szpitale znajda sie w sieci — mo-
ze to by¢ wstep do prywatyzacji tych, ktére z niej
wypadng?

Do$wiadczenie prywatyzacji przeprowadzanych w in-
nych dziatach gospodarki wskazuje, ze komercjalizacji
nie mogg podlega¢ jednostki upadajace. Nikt o zdro-
wych zmystach nie bedzie kupowal szpitala, ktéry nie
ma gwarancji finansowania, ale za to ma ogromny dhug.
W Polsce nie ma inwestycji w stuzbie zdrowia, bo wej-
scze do systemu jest wrecz niemozliwe. Nie ma tez me-
chanizméw upadku zadtuzonych szpitali i zastegpowania
ich jednostkami nowymi, bardziej wydajnymi. Tymcza-
sem opieka medyczna jest bardzo intratnym interesem,
a mimo to w Polsce nie ma zadnych inwestycji. To ko-
lejny dowdd choroby systemu ochrony zdrowia.

Skoro wejscie do systemu jest tak trudne, to jak
go zmodyfikowaé? Czy wprowadzié prywatne
ubezpieczenia a NFZ podzieli¢ na konkurujace ze
soba oddzialy?

réw i wladcicieli prywatnych firm medycznych juz
dzialajacych w naszym kraju?

Nie wiem, na czym moze polega¢ optymizm zachod-
nich inwestoréw, ale na razie ich tu nie wida¢ — cho-
ciaz taka rynkowa konkurencja poprawilaby jakos¢
oferty szpitali publicznych. Sukces naszej firmy opiera
si¢ na tym, ze mamy kilka placowek i dzigki temu mo-
zemy obniza¢ koszty, tworzac wlasna sie¢, w ktorej
ograniczamy wydatki na administracje i cze$¢ me-
dyczna. Jednoczesnie mozemy podnosic¢ jako$¢ ustug.
Gdybysmy jednak mieli prowadzi¢ jeden powiatowy
szpital, to przy obecnych kontraktach jedynego ptat-
nika, jakim jest NFZ i wzrastajacych kosztach, nie
poradzilibysmy sobie na rynku.

Przy okazji kryzysu w szpitalu we Wroctawiu, mi-
nister Religa powiedzial, ze wina za dlugi szpitali
mozna obarczyé dyrektoréw szpitali, ktérzy nie
radzg sobie w zarzadzaniu placéwkami. Kto od-
powiada za dlugi?

Na tak postawione pytanie nie ma prostej odpowie-
dzi, a szukanie winy menedzeréw splaszcza problem.
Przy obecnej konstrukeji systemu dyrektor szpitala
ma zwigzane rece. Warto przypomnied, ze wiekszo$¢
szpitali dziala wylacznie na podstawie kontraktéw
z NFZ, a dyrektor placéwki musi wszelkie decyzje
konsultowaé z czlonkami rady spolecznej. Dodatko-
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Niczego nowego nie trzeba wymyslaé. Wystarczy tyl-
ko przestrzega¢ i rozwija¢ stworzone juz zasady, tak
jak robil to byly szef NFZ. Prezes Jerzy Miller konse-
kwentnie staral si¢ egzekwowac zapisy dotyczace stan-
dardéw jakosci i na tym opiera¢ konkurs ofert oraz
ustala¢ wysoko$¢ kontraktéw. Problem w tym, ze niz-
si urzednicy, np. w naszym — dolnoslaskim wojewddz-
twie — zamiast konkursem ofert zajmowali si¢ rozdaw-
nictwem pieniedzy dla publicznych placéwek.
Na szczedcie nie jest to powszechna praktyka i mamy
tez pozytywne doswiadczenia we wspotpracy z NFZ,
szczegblnie w wojewddztwie opolskim. Niemniej jed-
nak dzisiaj zaden prywatny podmiot, nawet jesli ofe-
ruje ushugi na najwyzszym poziomie, nie otrzyma pro-
mesy zawarcia umowy na $wiadczenie okreslonych
procedur medycznych, co zdecydowanie utrudnia pla-
nowanie i realizacje jakichkolwiek inwestycji.

Jednak sa w Polsce eksperci, kt6rzy juz przygoto-
wali dla zachodnich inwestoréw symulacje opla-
calnodci dzialania szpitali w kilku najwiekszych
miastach. Na czym opiera sie¢ optymizm inwesto-
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wo menedzer uzalezniony jest od wlasciciela, czyli
starosty lub burmistrza i catej rady samorzadu. Prosze
sobie wyobrazi¢, co si¢ dzieje, gdy szef szpitala chce
zmniejszy¢ zatrudnienie. Moze to oznaczaé zwolnie-
nie wujka, cioci lub innego krewnego znajdujacego
sie w siect prowincjonalnych ukladow. Istnieje tez dyktat
struktury szpitala — ordynatoréw i lekarzy, ktérzy ma-
ja czasami wielkie wplywy. I rzecz najwazniejsza — sa-
morzad nie jest zainteresowany upadkiem szpitala,
ktéry nie bilansuje sie, bo w takiej sytuacji wszystkie
jego dtugi musiatyby przejaé lokalne wtadze. Dlatego
tak silny jest lobbing na rzecz utrzymania placéwek
medycznych, bo ich upadek grozi katastrofa finanso-
wa calego powiatu lub gminy. Inaczej bytoby, gdyby
w polskim prawie istniala formula bankructwa szpi-
tala, a tak lokalne wtadze wola pozyczaé pieniadze
swojej placowce. W ten sposéb nakreca si¢ spirala
dlugéw, ktére ostatecznie czesto przekraczajg warto§é
majatku placéwki medyczne;j.

A moze dlugi sa jednak efektem zlego zarzadzania?
Dotychczas nie slyszalem, aby ekonomisci robili
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nie mozemy ich zapewni¢ wszystkim pacjentom. Prze-
ciez gloszenie, ze mozemy wszystkim zapewni¢ ten
sam poziom leczenia to czysty populizm. Ten blad po-
wtarzajg wszystkie kolejne ekipy polityczne. Najwiecej
dla naprawy systemu ochrony zdrowia zrobita ekipa
premiera Buzka, ktéra rozpoczeta reforme. Gdyby tyl-
ko realizowano ja konsekwentnie, to dzisiaj polska
stuzba zdrowia wygladalaby zupelnie inacze;j.

Czym zatem jest obecna reforma?

To milowy krok do tylu. Co gorsze, politycy przedsta-
wiajac niektore elementy reformy powotuja sie na wy-
brane przyklady z krajéow postkomunistycznych, w kté-
rych podobno w identyczny sposéb zmieniano system
ochrony zdrowia. Tymczasem obecnie gorszy stan szpi-
talnictwa jest tylko na Ukrainie i w Rosji. Estonia ma
niemal w 100 proc. sprywatyzowang stuzbe zdrowia.
Stowacja wprowadzita wiele elementéw rynkowych,
aw Czechach, w ktérych wprowadzono konkurencje kas
chorych, stopien satysfakcji pacjenta znacznie przewyz-
sza ten sam wskaznik w naszym kraju. Wiem, ze refor-
ma wymaga odwagi, bo politycy ciagle pamictaja o swo-
ich wyborcach, ale nikt nie u§wiadamia spoteczefistwu,
ze uratowanie tylko jednego wroctawskiego szpitala wy-
magaloby wplacenia przez kazdego obywatela 4,5 zH!

1) |stotg tworzenia sieci w proponowanym ksztatcie
jest zabezpieczenie finansowe wybranych szpitali,
bez stawiania im wygdérowanych wymagan

operacje. Czy zatem nie powinna nastapi¢ zmiana
warty, bo dzisiaj szpitalami kieruja lekarze?

W Polsce nie ma wyksztalconych menedzeréw zdro-
wotnych, bo medyczny sektor gospodarki ciagle nie
moze rozwinal skrzydel. Jego rozwdj ograniczony jest
nieracjonalnym finansowaniem i grupami nacisku, kt6-
re paralizuja szeféw szpitali. W efekcie ekonomisci, lu-
dzie biznesu, nie interesuja si¢ zarzadzaniem placéwka-
mi medycznymi, bo sukces w tej branzy jest niemal nie-
mozliwy. Poza tym w stuzbie zdrowia obowiazuja niskie
stawki wynagrodzen. Skutkiem jest to, ze polskimi
szpitalami kieruje ciagle ta sama, nienajmlodsza kadra
medyczna, ktérej czlonkowie tylko zmieniajg placowki.

Czyli pieniadze, pieniadze i jeszcze raz pieniadze.
Jaki powinien by¢ budzet NFZ, czy przewidywa-
ne w 2007 r. 41 mld zI to nie za malo?

Pieniedzy zawsze bedzie za malo i dlatego powinniSmy
je madrze dzieli¢. Nalezy tez w konicu powiedzie¢, ze
na pewne procedury medyczne nas nie sta¢ i dlatego
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Ale rzad zalatal te dziure i sytuacja we Wroclawiu
uspokoita sie.

Jednak za chwile powstanie kolejna dziura, bo szefowie
szpitali pomysla sobie, ze skoro jedna placéwka dostata
pienigdze, to inni tez maja szanse. Jednoczesnie ciagle
nikt nie docenia i nie korzysta z do§wiadczen sektora
prywatnego, ktéry z definicji nie moze mie¢ dtugéw. Po-
trzebe reformy zauwazyli juz Niemcy, kt6ry gruntownie
zmieniajg swoj system ochrony zdrowia urynkowiajgc go.

No tak, ale tam ministrem ochrony zdrowia jest
wyksztalcona pedagog, a nie lekarz.

Mysle, ze tam politycy sg bardziej odpowiedzialni i obej-
mujac stanowiska naprawde chca co$ dla kraju zrobic.
Sadze, ze polscy decydenci tak naprawde chcg utrzymac
shuzbe zdrowia w swoich rekach, a modernizacja przez
prywatyzacje spowodowalaby, ze wielkie pieniadze prze-
stalyby by¢ atutem w rozgrywkach politycznych.

Rozmawiat Jacek Szczesny
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