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— POWOD DO ZMARTWIEN

HARYLIN:

Na tytutowe pytanie ,,Menedzera Zdrowia” odpowiedzieli
dyrektorzy szpitali publicznych i prywatnych, przedstawiciele
samorzadu, lekarze, byty wiceminister zdrowia i byty prezes
Narodowego Funduszu Zdrowia.

Gen. dyw. prof. dr hab. n. med. Grzegorz Gielerak
Dyrektor Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie

Zmiany w systemie ochrony zdro-
wia (SOZ) jako proces sa zjawi-
skiem ciaglym, co wprost wynika ze
specyfiki warunkéw i okolicznosci,
w jakich na co dzie on funkcjonu-
je. W tych realiach kluczowe jest

styczen-luty 1-2/2021

wiec pytanie nie o to, czy podej-
mowa¢ sie reform systemu, ale co
uczyni¢ ich zasadniczym przedmio-
tem oraz w jaki sposdb przyjete cele
zrealizowacd.

Uwzgledniajac dzisiejsze potrze-
by i mozliwosci systemu, widaé, ze
jednym z kardynalnych warunkéw
sukcesu w jego przebudowie jest
koncentracja kapitatu ludzkiego —
wykwalifikowanej kadry medycznej
— i sprzetu w miejscach udzielania
wysokospecjalistycznych §wiadczen
medycznych. Celem doskonalenia
formacji powinno by¢ stworzenie
ograniczonej, wynikajacej z analiz
map potrzeb zdrowotnych liczby
szpitali regionalnych gotowych do
kompleksowego rozwiazywania

probleméw medycznych, funkcjo-
nujacych w otoczeniu placéwek
0 nizszym poziomie referencyjnosci,
wykonujacych mniej skomplikowa-
ne procedury badz kontynuujacych
leczenie rozpoczete w oSrodkach
specjalistycznych.

Osig planowania i organizacji sys-
temu powinien by¢ region zapew-
niajacy optymalng sie¢ wysokospe-
cjalistycznych o$§rodkéw leczenia,
odpowiedni do potrzeb potencjat
t6zek intensywnej terapii, a takze
okre$lone lokalnymi potrzebami
zasoby szpitali dziennych, dtugoter-
minowych i pielegnacyjno-opiekufi-
czych. Podstawa tak konstruowane-
go zabezpieczenia winny wigc by¢
nie tyle jednostki terytorialne, ile
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objeta opiekg populacja i jej charak-
terystyka zdrowotna. Rozwigzaniem
idacym krok dalej bytaby integracja
regionalnej sieci szpitali na zasadzie
akceptowanego i motywowanego fi-
nansowo transferu szpitali samorza-
dowych do wojewddztwa, tak aby
byto ono docelowo jedynym opera-
torem publicznych szpitali na tym
obszarze. Opracowanie regionalne-
go programu medycznego powinno
si¢ opiera¢ z jednej strony na analizie
i prognozie sytuacji zdrowotnej lud-
nosci regionu, widocznych trendéw
demograficznych, a z drugiej na
doktadnej analizie potencjatu szpi-
tali, tj. oferowanego zakresu i kom-
pleksowosci leczenia, wykorzystania
posiadanych zasobéw.

W mojej ocenie najwazniejsze
jest jednak pytanie, co ma by¢ za-
sadnicza przestanka do przeprowa-
dzenia reformy. Czy wystarczajace
jest dziatanie celowane, ukierun-
kowane na wazna, cho¢ waska do-
meng, jaka jest kwestia nadzoru
wlascicielskiego? Czy moze zakres
proponowanych zmian powinien
by¢ elementem wiekszej catosci,
strategii rozwoju?

Jesli szuka¢ przykladéw do-
brze zaplanowanych reform SOZ

w ostatnich latach — takich, ktére
z powodzeniem moglyby stanowi¢
punkt wyjscia do inicjatyw napraw-
czych, to nader pozytywnym przy-
ktadem jest uchwalona w 2017 r.
ustawa, na mocy ktérej zostala
utworzona tzw. sie szpitali. Gtow-
nym celem systemowej transforma-
¢ji bylo zarysowanie przez pafistwo
obszaru szczegdlnej regulacji w za-
kresie lecznictwa szpitalnego wply-
wajacego na bezpieczefistwo kraju
ijego mieszkancéw. Wprowadzenie
nowego porzadku organizacyjnego,
nalozenie siatki zakreséw kompe-
tencji, odpowiedzialno$ci oraz moz-
liwych kierunkéw rozwoju szpitali
m.in. poprzez okre§lenie rodzajéw
i zakresow realizowanych w nich
$wiadczen. Budowanie nowej ja-
ko$ci opieki zdrowotnej poprzez
przenoszenie cze$ci Swiadczen do
szpitali specjalistycznych, w miejsca
gwarantujgce najbardziej efektyw-
ne wykorzystanie zasobéw SOZ,
zwlaszcza w czeSci, w ktérej sa one
najtrudniej dostepne. Ustanowione
siedem pozioméw systemu zabez-
pieczenia $wiadczen po raz pierwszy
wprowadzito formalnie okreslong
strukture referencyjng szpitali de-
finiujaca miejsce placowek w syste-

mie m.in. poprzez stawiane im wy-
magania kompetencyjne, kierunki
rozwoju, a co za tym idzie — zdefi-
niowany zakres odpowiedzialnosci
za zdrowie i zycie pacjentéw. Do-
danie do tego rozwiazan prawnych
wykorzystujacych potencjal szpi-
tali w najlepszy mozliwy sposéb,
a zatem nie poprzez wyniszczajaca,
generujacg nieuzasadnione koszty
konkurencje, ale wspolprace oparta
na synergii dziatalnosci placéwek,
jest potwierdzeniem warto$ci kon-
cepcji reformy, zwlaszcza w kontek-
$cie zdarzen zwiazanych z obecnym
kryzysem pandemicznym.

Reforma SOZ jest zadaniem nie
tylko trudnym, ale z racji licznej
grupy interesariuszy systemu nie-
zwykle odpowiedzialnym. Powigza-
ne z tym interesy i emocje istotnie
ograniczaja zakresy niepewnoS$ci
i ryzyka, jakie moga sie wigzad
z dzialaniami naprawczymi. Tak
wiec za preferowane nalezy uznad
przede wszystkim rozwigzania
sprawdzone i kompleksowe z punk-
tu widzenia potrzeb bezpieczefistwa
panistwa i obywateli oraz racjonalne
i zrozumiale z perspektywy taficu-
cha wartosci bedacego wehikutem
strategii reform.

Waldemar Malinowski
Prezes Ogodlnopolskiego Zwigzku Pracodawcéw Szpitali Powiatowych

|

Propozycja ministra Adama Nie-
dzielskiego dotyczaca centralizacji
szpitali jest chybiona. Doskonale
pamietam podobne rozwigzania
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z przeszloéci i nie wspominam ich
dobrze.

Minister Niedzielski stwierdzil,
ze ,rozproszenie zasobéw wilasci-
cielskich, brak koordynacji i fake,
ze szpitale konkuruja swojg oferta,
a nie wspétpracuja, prowadzi do
duzego bataganu organizacyjnego”.
Nie rozumiem, o jakim chaosie m6-
wil minister. Nikt nie jest w stanie
lepiej lokalnie koordynowaé ochro-
ny zdrowia niz szpital powiatowy
i okoliczne przychodnie. Trudno so-
bie wyobrazi¢, ze urzednik z War-
szawy bedzie wiedzial, co sie dzieje
w danym powiecie. Podkre§lam: to
w regionie jest sila.

Centralizacja zarzadzania moze
w przyszlosci doprowadzi¢ do nie-
wlasciwej oceny potrzeb zdrowot-
nych lokalnej spotecznosci, a w kon-
sekwencji do nietrafionych decyzji,
np. likwidacji oddzialéw i szpitali,
co bedzie oznacza¢ brak odpowied-
niego zabezpieczenia zdrowotnego
mieszkaficow powiatu.

Nalezy podkresli¢, ze organy
zalozycielskie, czyli w wigkszo$ci
przypadkéw starostwa powiato-
we, zainwestowaly w 2019 r. ponad
500 mln zt w modernizacje budyn-
kéw szpitalnych i ich dostosowa-
nie do aktualnie obowiazujacych
przepiséw. Zmiany wlascicielskie
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wywolaja chaos organizacyjny, ne-
gatywnie wplyng na dalsze inwe-
stycje i wstrzymaja rozwoj naszych
placéwek.

Poza tym w obecnym stanie
prawnym regulatorem ustug zdro-
wotnych jest Narodowy Fundusz

Zdrowia, ktéry decyduje o zakupie
odpowiedniej liczby §wiadczef me-
dycznych niezbednych dla prawi-
dlowego zabezpieczenia zdrowot-
nego mieszkancéw danego obszaru.
Racjonalne inwestycje w podmio-
tach leczniczych reguluje natomiast

system IOWISZ — Instrument
Oceny Whioskéw Inwestycyjnych
w Sektorze Zdrowia. Sg wiec moz-
liwosci odpowiedniego gospoda-
rowania zasobami bez szkodliwej
rewolucji, jaka bytaby centralizacja
szpitali.

Andrzej Ptonka

Prezes Zarzadu Zwigzku Powiatéw Polskich

W naszej ocenie przygotowanie
jakiejkolwiek duzej reformy syste-
mowej nie moze si¢ odbywac z po-
minieciem przedstawicieli samo-
rzadéw powiatowych oraz samych
podmiotéw leczniczych. Tymcza-
sem w skladzie zespolu znalezli sie
przede wszystkim przedstawiciele
Ministerstwa Zdrowia oraz Narodo-
wego Funduszu Zdrowia. Brakuje
w nim ludzi majacych praktycz-
ne do$wiadczenie w zarzgdzaniu
podmiotami leczniczymi i znajacy-
mi realia funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia z innej strony niz
perspektywa regulatora i platnika.
Domagamy si¢ dopuszczenia przed-
stawiciela ZPP do udzialu w pra-
cach zespotu.

Poza tym obawy budzi tempo
zmian — zespél powotany 23 grud-
nia 2020 r. ma przedstawi ustawe
31 maja. Zalozone terminy $wiad-
cza o tym, ze planowana reforma
bedzie miata charakter pozorny —
bedzie sie ograniczata do zmiany
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struktury wladcicielskiej i wpro-
wadzenia kolejnych programéw
naprawczych. Tymczasem trzeba
otwarcie powiedzieé, ze w Pol-
sce system ochrony zdrowia jest
razgco niedofinansowany. Z da-
nych OECD wynika, ze w 2019 r.
publiczne naklady na zdrowie
w naszym kraju zmniejszyly sie do
4,3 proc. PKB — to jeden z naj-
gorszych wynikéw wérdd krajow
OECD. Réwniez naktady mierzone
per capita w przeliczeniu na dolary
amerykanskie, z uwzglednieniem
sily nabywczej pieniadza, pokazuja,
ze w Polsce ochrona zdrowia nie
jest priorytetem. Biorac pod uwage
ten wskaznik, mozna stwierdzié, ze
Polska przeznacza na ochrone zdro-
wia mniej niz sasiadujace z nia kraje
bedace czlonkami OECD — Czechy,
Litwa, Niemcy i Stowacja.

Na niedomagania systemu finan-
sowania ochrony zdrowia wskazat
Trybunat Konstytucyjny w uzasad-
nieniu wyroku z 20 listopada 2019 r.
(sygn. K 4/17). Mozna w nim prze-
czytal, ze koszt udzielania $wiad-
czeni stale wzrasta na skutek wpro-
wadzania nowych regulacji, gtéwnie
podnoszacych wynagrodzenia perso-
nelu medycznego, i poprawy jakosci
opieki zdrowotnej. Akty prawne
wprowadzajace te zmiany nie za-
wieraja oszacowania kosztéw ich
wdrozenia i w konsekwencji nie
pociggaja za soba odpowiedniej
weryfikacji kontraktéw wigzacych
NFZ ze $wiadczeniodawcami. Try-
bunal Konstytucyjny zwrécit uwa-

ge, ze poziom niedofinansowania
nie zmniejszyl sie po wprowadzeniu
ustawa z 23 marca 2017 r. o zmia-
nie ustawy o §wiadczeniach opie-
ki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych ryczaltowego
wynagradzania §wiadczeniodaw-
cow, ktérzy przystapili do nowe-
go systemu — sieci szpitali. W tym
kontekscie formutowanie przez
przedstawicieli Ministerstwa Zdro-
wia zarzutdw, ze dyrektorzy szpitali
nie potrafig zarzadzaé, a samorza-
dy nadzorowaé podmiotéw leczni-
czych, §wiadczy albo o ignorancji
0s6b wypowiadajacych tego rodzaju
opinie, albo o celowym wprowa-
dzaniu opinii publicznej w btad.
Gdyby problemem byly wylacz-
nie umiejetnos$ci zarzadcze i pra-
widlowo zorganizowany nadzér, to
instytuty badawcze nadzorowane
przez ministra zdrowia uzyskiwa-
lyby dodatnie wyniki finansowe.
Tymczasem analiza sprawozdan
finansowych instytutéw badaw-
czych z ostatnich lat wskazuje, ze
dodatnie wyniki finansowe w tych
podmiotach stanowia wyjatek od
reguly. Rozwigzaniem problemu
nie jest rowniez konsolidacja sek-
tora szpitalnictwa. Do$wiadczenia
niektérych podmiotéw tworzacych
— zardwno uniwersytetéw, jak i sa-
morzaddéw wojewddztw — wskazuja,
ze z konsolidacja tych podmiotéw
nastepuje konsolidacja ich zadtuze-
nia, jednak bez wyraznej poprawy
sytuacji finansowej w kolejnych la-
tach.
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Przewodniczacy Ogolnopolskiego Zwigzku Zawodowego Lekarzy

Jaki$ czas temu podczas kon-
ferencji miatlem niewielkie spiecie
z dwezesnym prezesem Narodowego
Funduszu Zdrowia Adamem Nie-
dzielskim. Inaczej niz on oceniatem
sytuacje w publicznej ochronie zdro-
wia i inaczej widzialem sposoby jej
naprawy. Prezes Niedzielski zachnat
sie, gdy stwierdzilem, Ze powinien
mieé w tej sprawie wiecej poko-
ry, bo zajmuje sie ochrona zdrowia
bardzo krétko — od lipca 2018 r.,
a ja od niemal 30 lat i widze, jak
koficzyly sie zapowiedzi r6znych
reform, jakie skutki przyniosty nie-
ktére rozwiazania, jak zmieniata
sie sytuacja chorych, pracownikéw
ochrony zdrowia i szpitali w wyniku
wprowadzanych zmian. To calo$cio-
we spojrzenie na miniony okres i na
zmiany, jakie w tym czasie wprowa-
dzano, ma swoje zalety. Szkoda, ze
kolejne rzady i kolejni ministrowie
zdrowia nie maja takiego spojrzenia
i z tego powodu czesto ,,dolepiajg”
do istniejacego systemu ,laty” nie-
pasujace do calosci lub odkrywajg
rzeczy juz dawno odkryte i zweryfi-
kowane — negatywnie — w praktyce.

Niestety, podobnie trzeba oce-
ni¢ projekt wielkiej restrukturyza-
¢ji szpitali w Polsce przedstawiony
niedawno przez obecnego ministra
zdrowia. Zaktada on, ze ,certyfi-
kowani doradcy restrukturyzacyjni
w ochronie zdrowia” przedstawia
propozycje naprawy polskiego szpi-
talnictwa obejmujacg likwidacje
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cze$ci szpitali, polaczenie innych
i restrukturyzacje kolejnych. Skut-
kiem ma by¢ lepsze gospodarowanie
ograniczonymi zasobami. Pomoze
w tym takze upafistwowienie szpi-
tali i centralizacja zarzadzania nimi
— ,wspOlpraca zamiast konkurencji”
oraz powolywanie na stanowiska
dyrektoréw ,certyfikowanych me-
nedzeréw ochrony zdrowia” wy-
wodzacych si¢ z tworzonego w tym
celu , korpusu menedzerskiego”.
Gdyby minister Niedzielski
wiedzial, co dzialo si¢ w publicz-
nej ochronie zdrowia w ostatnich
30 latach, zrozumialby, ze to
wszystko juz bylo i nie przyniosto
zapowiadanego przelomu.
»Certyfikowani doradcy restruk-
turyzacyjni w ochronie zdrowia”,
chociaz moze nie tak nazwani, juz
co najmniej raz przeprowadzili pro-
gram restrukturyzacji polskiego
szpitalnictwa. Wielka operacja tego
typu odbyla si¢ z inicjatywy mini-
ster Franciszki Cegielskiej ok. 20 lat
temu. W Polske ruszyly liczne fir-
my konsultingowe, ktére ocenialy,
czy okreslone szpitale sa potrzebne,
czy majg odpowiednie oddzialy,
czy nie mozna by ich polaczy¢ z in-
nymi szpitalami albo odpowiednio
zmieni¢ ich strukture. Powstalo
mnéstwo planéw i opracowan doty-
czacych wszystkich szpitali i wszyst-
kich wojew6dztw. Nie pamietam,
ile milionéw zlotych na to poszto,
wiem jednak, ze po kilku latach
Najwyzsza Izba Kontroli ocenila, ze
byly to pieniagdze wyrzucone w blo-
to. Korzysci odniosty jedynie firmy
doradcze, ktére z jednej strony za-
robily mnéstwo pieniedzy, z drugiej
urosly do rangi ,wybitnych eksper-
téw” w restrukturyzacji szpitali,
co wykorzystywaly pézniej. Kto
wie, czy i tym razem nie znajdg sie
w gronie ,certyfikowanych dorad-
c6w restrukturyzacyjnych”. War-
to§¢ merytoryczna tych programéw
byta bardzo niska. Niektére z nich

stanowily przedmiot dowcipéw.
Na przyklad w moim wojewddz-
twie firma doradcza zaproponowata
likwidacje oddziatu potozniczego
w szpitalu w miescie (kilkudziesie-
ciotysiecznym), ktére z reszta Polski
ma polaczenie jedynie promowe.
Réwnie chybiona jest propozycja
powolania , korpusu menedzerskie-
go”, w ktérego sktad wejda ,cer-
tyfikowani menedzerowie ochrony
zdrowia”, jako sposobu na popra-
we poziomu zarzadzania polskimi
szpitalami. Trudno zreszta nawet
ocenié, czy jest ona ,,zta”, bo warun-
ki, w jakich dzialajg szpitale, sa tak
zmienne i tak nienormalne, ze to, co
pozornie mogloby by¢ uznane za zle
zarzagdzanie, okazuje sie ostatecznie
wrecz wybitne. Ktory dyrektor szpi-
tala powiatowego lepiej zarzadza
swoja jednostka: ten, ktéry przez
lata skapit na wszystko tylko po to,
aby sie zbilansowad, czy ten, ktéry
inwestowal, budowal, rozwijal, za-
dluzajac sie na kilkaset milionow?
Teraz komisja zlozona z ,certyfiko-
wanych doradcéw restrukturyzacyj-
nych w ochronie zdrowia” wskaze
zapewne ten pierwszy szpital — nie-
zadtuzony, ale biedny i bez odpo-
wiedniego zaplecza — do likwidacji,
a ten drugi — zadluzony, ale bogaty
w sprzet, dobra kadre i odpowied-
nie pomieszczenia — jako taki, ktéry
moze dalej funkcjonowaé, oczywi-
$cie po finansowej ,restrukturyza-
¢ji” polegajacej na dofinansowaniu
ze $rodkéw panistwowych.
Minister zdrowia powinien byl
tez wiedziel, ze po 1989 r., a jesz-
cze bardziej po wprowadzeniu kas
chorych, nastapil prawdziwy boom
na ksztalcenie menedzeréw ochro-
ny zdrowia na studiach podyplo-
mowych na licznych uczelniach.
Skorzystalo z tego wielu dotychcza-
sowych dyrektoréw, ktérzy takiego
wyksztalcenia formalnie nie mieli.
Sami dyrektorzy dbali o to i zache-
cali sie¢ wzajemnie. Duza role ode-
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gralo w tym zakresie Stowarzysze-
nie Menedzer6w Ochrony Zdrowia
—STOMOZ. Podejrzewam, ze trud-
no znalez¢ dzisiaj na stanowisku
dyrektora szpitala osobe, ktéra nie
bytaby z wyksztalcenia ,,menedze-
rem ochrony zdrowia”. Gorzej, ze
czesto — najczesciej — nie moga oni
swoich umiejetno$ci wykorzystaé —
badz z powodu dramatycznie zlych,
a przy tym zmiennych i nieprze-
widywalnych warunkéw, w jakich
funkcjonuja szpitale, badz z powodu
naciskéw lokalnych politykéw.
Watpliwosci musi budzi¢ takze
pomyst upafstwowienia wszystkich
szpitali i centralizacja zarzadzania
nimi. Nie znamy jeszcze szczegdléw,
ale przeciez mieliémy juz do czynie-
nia zarGwno z panstwowymi szpita-
lami, bedacymi czeécig panstwowej
stuzby zdrowia, jak i z centralnym
— przynajmniej w jakiej$ czesci —
zarzgdzaniem nimi. Mozna si¢ do-
mysla¢, ze planowane zmiany beda
nawigzywac do tych wczesniejszych
rozwigzafi, bo mozliwosci nie ma
zbyt wielu. Nie bedzie raczej jedne-
go zarzadu wszystkich szpitali, a co
najwyzej wspolne ,.centralne” zaku-
py, centralne planowanie struktury
poszczegdlnych szpitali, centralny

rozdzial §srodkéw adekwatny do tej
struktury itp. To wszystko tez juz
bylto i spowodowalo, ze w potowie
lat 90. ubiegtego wieku praktycznie
wszystkie sily polityczne i wszystkie
srodowiska medyczne jednomyslnie
opowiedzialy sie za porzuceniem
tego modelu. O tym, jak nietrafione
byty choéby tzw. centralne zakupy,
krazyty dowcipy. Ja ze swojego po-
dworka tez pamietam taka sytuacje.
Gdzie§ na poczatku lat 90. ubieg-
tego wieku, wobec planowanego
wprowadzenia w Polsce instytucji
lekarza rodzinnego, do przychodni
rejonowej, gdzie pracowatem jako
lekarz internista, przyszedl niespo-
dziewanie dla wszystkich — lacznie
z kierownikiem przychodni i dyrek-
torem szpitala, ktérego przychodnia
byta wéwczas cze$cia — ,,przydzial”
wyposazenia gabinetu lekarza ro-
dzinnego. Takiego gabinetu nikt co
prawda u nas nie planowatl — ani dy-
rektor, ani kierownik, ale widocznie
zaplanowal go centralnie w War-
szawie jaki$ ,certyfikowany dorad-
ca restrukturyzacyjny w ochronie
zdrowia”, ktéry wytypowal moja
przychodnie do tego nowatorskiego
przedsiewziecia. ,Przydzial” w po-
staci réznorodnego sprzetu, w tym

malego aparatu USG, oczywiscie
nikomu w przychodni do nicze-
go sie nie przydal, ale na szczescie
dyrektor szpitala rozdysponowat
sprzet do tych miejsc, gdzie mdgt
on by¢ uzyty.

Nie twierdze, ze nie jest potrzeb-
na zasadnicza reorganizacja publicz-
nej ochrony zdrowia w Polsce. Prze-
ciwnie — jest ona konieczna. Nie
mozna jednak nie dostrzega¢ tego,
co stalo sie w ostatnich 30 latach i co
byto wczesniej. Nie mozna w czam-
bul potepia¢ zmian po 1999 r.,
ktére wprowadzily elementy ryn-
kowe i czeSciowg prywatyzacje
w ochronie zdrowia. Zmiany te spo-
wodowaly liczne pozytywne efekty,
ktére zaistnialy nie dzieki ,certy-
fikowanym doradcom restruktu-
ryzacyjnym” ani ,certyfikowanym
menedzerom w ochronie zdrowia”.
Zaistnialy one dzieki wprowadzeniu
element6w konkurencji, prywatyza-
qji, dziatania ,,dla zysku”. Przyniosty
tez po czesci zjawiska patologiczne,
ktére jednak byly spowodowane
gléwnie nieprawidlows interwencja
panstwa. Trzeba te zjawiska poka-
zal, nazwal i wyeliminowa¢, a nie
proponowaé powrdt do tego, co juz
byto i si¢ nie sprawdzilo.

Piotr Warczynski

Byty wiceminister zdrowia

PAP/Radek Pietruszka

Zapowiadane przejecie wlasci-
cielskie szpitali jest kolejnym kro-
kiem ku centralizacji systemu opieki
zdrowotnej. Wczesniej pozbawiono
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autonomii dyrektoréw oddziatéw
wojewddzkich Narodowego Fun-
duszu Zdrowia i podporzadkowano
prezesa NFZ ministrowi zdrowia,
a na zrealizowanie czeka projekt
Narodowej Stuzby Zdrowia, kté-
ry kasuje platnika i powierza jego
kompetencje ministrowi.

Co wiecej, place w ochronie zdro-
wia juz w wiekszosci sg odgérnie re-
gulowane, wystarczy jeszcze ,,dore-
gulowa¢” kilka zawod6w. Wszystko
zlozy sie w calo§¢ z przejeciem przez
Skarb Pafstwa publicznych szpitali
i przychodni. Skierowanie do nich
by¢ moze wszystkich lub wiekszosci
pieniedzy bedzie kolejnym krokiem.

Powotanie nowych, ,wlasciwych”
zarzad6w to potem kwestia czasu.
Co wtedy z podmiotami prywatny-
mi, a co dalej z podstawowg opieka
zdrowotng? To sa ciekawe pytania.

Czy to dobrze? Sondaze pokazuja,
ze obywatele bardziej ufajg wla-
dzom samorzadowym niz wszyst-
kim dotychczasowym rzagdom cen-
tralnym. Samorzady sg blizej ludzi,
lepiej znaja lokalne potrzeby i ocze-
kiwania. Czy nie czas, aby podob-
nie jak w przypadku opieki spo-
tecznej samorzady przejely szerokie
kompetencje i odpowiedzialnosé
takze w obszarze opieki zdrowot-
nej? Zaden centralny system nie
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uwzglednia w zadowalajacym stop-
niu potrzeb lokalnych, nawet wo-
jew6dzkich, a co dopiero powia-
towych i gminnych. Rozwigzania
takie nieuchronnie dazg do systemu
nakazowo-rozdzielczego. Wszystkie
centralne systemy podlegajg nacis-
kom politycznym, a to nie polityka,
lecz praktyka, odpowied? na rzeczy-
wiste potrzeby zadowala i satysfak-
cjonuje lokalne spotecznosci.
Codziennoscia pacjenta nie sg
os$rodki wysokospecjalistyczne, ale

te znajdujace sie najblizej miejsca
zamieszkania, najblizsze takze
sercu, w ktérych znamy lekarzy,
pielegniarki, dyrektordéw i innych
profesjonalistéw ochrony zdrowia
biorgcych udzial w codziennym
zyciu lokalnych spolecznosci. Ze
zlej realizacji tego zadania znacznie
tatwiej obywatelom w kolejnych
wyborach rozliczy¢ samorzad niz
wladze centralne, ale by¢ moze to
jeszcze jeden powdd planowanych
zmian.

Whbrew pozorom nie jest to wizja
pionierska. Takie samorzadowe sys-
temy dziataja w duzej czesci krajow,
ktére stawiamy za wzoér dobrego
funkcjonowania opieki zdrowot-
nej — w Szwecji, Danii, Norwegii,
Wtoszech, Hiszpanii, Portugalii,
w pewnym zakresie w Niemczech,
bo przeciez landy maja ogromna
samodzielno$¢, a nawet w budze-
towej Wielkiej Brytanii, ktéra ma
odmienne systemy w Anglii, Walii,
Szkodji i Irlandii Péinocne;j.

Janusz Attachowicz
Petnigcy obowiazki dyrektor Szpitala Wojewo6dzkiego im. Prymasa Kardynata Stefana
Wyszynskiego w Sieradzu

31 czerwca 2021 r. przestanie
obowigzywac obecna ustawa o sieci
szpitali, zasadne jest wiec ustalenie
nowych warunkéw funkcjonowania

szpitalnictwa. Pytanie, dlaczego do
zmian zabrano si¢ dopiero teraz —
w czwartym roku obowigzywania
ustawy. Powolany przez ministra
zdrowia Adama Niedzielskiego
zespél, ktory ma sie zajaé planem
restrukturyzacji szpitali, do kofica
marca 2021 r. powinien przygotowac
zalozenia do ustawy. To malo czasu
jak na tak powazne przedsiewziecie
— kolejny ,,zakret” w organizacji sieci
szpitali. A co nagle, to po diable.
Zgadzam si¢ z ministrem zdrowia,
ze zbytnie rozdrobnienie nie stuzy
szpitalnictwu. Placéwki konkuruja
ze sobg o kontrakty z Narodowym
Funduszem Zdrowia, o kadre lekarzy

i pielegniarek. W tym kontekscie
wskazany jest nowy podziatl obo-
wigzkéw miedzy szpitalami powia-
towymi a wojewddzkimi, ktérego
warunkiem powinna by¢ wspomnia-
na nowa organizacja sieci i okresle-
nie dobrego sposobu zarzadzania
podmiotami. Cze$¢ zadan, zwlasz-
cza poza podstawowymi — interna,
pediatria, ginekologia i chirurgia —
musi by¢ realizowana w szpitalach
wojewddzkich. Ale czy do tego nie-
zbedne jest pozbawienie powiatéw
uprawniefi podmiotéw tworzgcych?
Zwlaszcza w sytuacji, gdy samorzady
powiatéw angazowaly sie finansowo,
wspierajac swoje jednostki?

Marcin Pakulski

Byty prezes Narodowego Funduszu Zdrowia
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Z zapowiedzi Ministerstwa Zdro-
wia wynika, ze czeka nas druga
w ciggu 5 lat ,reforma szpitalnic-
twa”. Ta pierwsza miala poprawi¢
dostep do $wiadczen, zwlaszcza
specjalistycznych, stabilno$¢ finan-
sowania oraz gospodarowanie ka-
drami medycznymi. To oficjalnie.
Maniej oficjalnie sie¢ miata usta-
bilizowaé publiczne wydatki na
zdrowie, w tym przede wszyst-
kim budzet ptatnika. Z biegiem

lat przekonali$my sie, ze doskonale
udalo sie to ostatnie. Sie¢ okazala
sie prawdziwa pulapka dla szpitali,
doskonale blokujac rozwéj §wiad-
czef czy tez mozliwosci elastycz-
nego dostosowywania struktury
podmiotu leczniczego do zmienia-
jacej sie sytuacji. Dlaczego o tym
wspominam? Ot6z jednym z ar-
gumentéw ministra Niedzielskiego
za upafstwowieniem szpitali jest
pono¢ brak checi porozumienia sie
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poszczeg6lnych placéwek w zakresie

optymalizacji profiléw wykonywa-

nych §wiadczen.

Wracajac do obecnej sytuacji —
na poczatek wypada przyznaé ra-
cje Ministerstwu Zdrowia. Tak,
system opieki zdrowotnej wyma-
ga redefinicji. Z tg teza nie mam
problemu, tym bardziej ze pisalem
o tym o wiele wczesniej. Pandemia
pokazala, ze nasz system jest w zlej
sytuacji, bez rezerw, bez procedur,
z kiepska infrastruktura i defi-
cytem kadr. Diagnoza jest wiec
podobna. Pytanie, czy faktycznie
celem ,upafstwowienia” ma by¢
poprawienie efektywnosci systemu
opieki zdrowotnej. Tego do kofica
nie wiemy, bo nie znamy szczegd-
téw planowanych zmian. Oficjal-
nie nawet Ministerstwo Zdrowia
nie méwi w szczegétach, co chce
zrobié, cho¢ wie, ze chce dokona¢
zmian w pierwszym poélroczu tego
roku. Wszelkie informacje pocho-
dza z wypowiedzi ministra zdro-
wia i jego zastepcow. Wiadomo
zatem, ze planowane jest takie prze-
ksztalcenie wlasno$ci podmiotéw
leczniczych, aby miaty jednolity
organ tworzacy, cho¢ nie wiemy,
kto miatby nim byé. Mowa jest
o wojewodzie lub samorzadzie na
poziomie wojew6dzkim. Wiemy
tez, ze resort planuje stworzy¢ ,kor-
pus restrukturyzatoréw” i ,korpus
dyrektoréw”.

Z projektu zarzadzenia Mini-
stra Zdrowia z 23 grudnia 2020 r.
w sprawie utworzenia zespotu do
spraw przygotowania rozwigzan le-
gislacyjnych dotyczacych restruk-
turyzacji podmiotéw leczniczych
wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza
w rodzaju $wiadczenia szpitalne wy-
nikaja gtéwne oficjalne cele zmian,
kt6rymi sa:

— restrukturyzacja szpitali, w tym
ich zobowigzanq,

— przeksztalcenia whascicielskie,

— konsolidacja sektora szpitalnic-
twa, przeprofilowanie szpitali
oraz zmiana struktury §wiadczen
opieki zdrowotnej udzielanych
przez szpitale,
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— zwiekszenie efektywnosci i jakosci
proceséw zarzadczych oraz nad-
zorczych,

—utworzenie podmiotu odpowie-
dzialnego za centralny nadz6r nad
procesami restrukturyzacyjnymi
w sektorze szpitalnictwa i za jego
rozwoj,

—utworzenie korpusu restruktury-
zacyjnego, w ktorego sktad beda
wchodzi¢ certyfikowani doradcy
restrukturyzacyjni w ochronie
zdrowia,

—utworzenie korpusu menedzer-
skiego, w ktorego sktad beda
wchodzi¢ certyfikowani mene-
dzerowie w ochronie zdrowia,

— uwzglednienie specyfiki instytu-
téw badawczych nadzorowanych
przez ministra wlasciwego do
spraw zdrowia oraz samodziel-
nych publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej, dla ktérych podmio-
tem tworzacym jest uczelnia me-
dyczna.

Tyle informacii z oficjalnych do-
kumentéw.

W tym wszystkim zadziwia po-
$piech i niejawnos¢ prac nad znacza-
cg zmiang funkcjonowania systemu
opieki zdrowotnej. Piszac o niejaw-
nosci, mam na mysli brak wiedzy
o przestankach sklaniajacych mi-
nistra zdrowia do kolejnych zmian
i brak wiedzy o konkretnych oso-
bach projektujacych te zmiany. Przy
czym nie chodzi o ciekawo$¢, tylko
o mozliwo$¢ ewentualnej polemiki.

Zdrowia nie mozna traktowaé
w kategoriach czysto politycznych.
Takie lub zblizone deklaracje bar-
dzo czesto stychad z ust politykow,
zwlaszcza koalicji rzadowej. Jestem
przekonany, ze juz od dawna sprawy
zdrowia powinny by¢ przedmiotem
merytorycznej dyskusji z udzialem
ekspertéw i samych zainteresowa-
nych. Wydaje sie, ze komunikacja
resortu zdrowia jest niewla$ciwa.
Z do$¢ niejasnych wypowiedzi
urzednikéw mozna wnioskowad,
ze czeka nas nie tylko rewolucja
~wlasnosciowa” szpitali, lecz takze
kadrowa. Czy pandemia jest naj-
lepszym momentem do wysylania

tak potencjalnie demotywujacych
komunikatéw? Po pierwsze, cze§é
samorzadéw bedacych organami
tworzacymi moze doj$¢ do wnio-
sku, ze nie oplaca si¢ juz inwesto-
waé w szpitale, skoro i tak majg je
~zabra¢”. Po drugie, cze$¢ zarza-
dzajacych moze straci¢ motywacje,
by walczy¢ o swoje szpitale, skoro
maja ich zastapi¢ menedzerowie
z nadania politycznego. A przeciez
system opieki zdrowotnej ciaggle jest
w momencie krytycznym.

Bardziej oczekiwalbym precy-
zyjnego planu ponownego restartu
szpitali — do tego potrzeba przej-
rzystej sytuacji, znanego planu
dalszego finansowania i ogromnej
motywacji pracownikéw, zarzadza-
jacych i wladcicieli. W zamian za to
Ministerstwo Zdrowia funduje nam
zapowiedz kolejnej reformy, z ktérej
nie wynika, kto ja przetrwa, a kto
nie. To nie jest dobry czas na takie
zmiany. Obawiam si¢, ze moze nas
to kosztowa¢ przedtuzenie sie cha-
osu i kolejne ofiary, ktérych mozna
byto uniknad.

Jest tez problem z brakiem wie-
dzy na temat przestanek do podjecia
decyzji o zmianach. Na jakiej pod-
stawie wywnioskowano, ze proble-
mem szpitali sa powszechne niskie
kompetencje zarzadzajacych? Czy
kto$ to przeanalizowal, czy doko-
nano jakiego§ benchmarku? Na-
lezy przypomnieé, ze w ostatnich
kilku latach Ministerstwo Zdrowia
pozbawiatlo menedzerdéw narzedzi
do zarzadzania kadrami. Mam
na myS$li sktadowe wynagrodzen
pracownikéw wylaczone z decyzji
zarzadzajacych. I to, co jest jed-
nym z podstawowych elementéw
zarzadzania dziatalnoscia, czyli
wplyw na przychody podmiotéw
medycznych. Jak wspominalem na
poczatku, to Ministerstwo Zdro-
wia, wprowadzajac ,sie¢ szpitali”,
skutecznie zamrozito mozliwo$é
modyfikowania dzialalnosci pod-
stawowej. Zarzut, ze brak zmian
w szpitalach jest wing niechetnych
im wtascicieli i zarzadzajacych, jest
wiec chybiony. To system finanso-
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wania zabetonowal na lata zakres
i poziom finansowania.

W dyskusji publicznej do§¢ cze-
sto pojawia si¢ argument, ze jeden
wlasciciel szpitali rozwiaze proble-
my koordynacji dzialalnosci, braku
pracownikéw czy dublowania sie
inwestycji. Moje pytanie jest pro-
ste. Na jakiej podstawie ktos wy-
snul taki wniosek? Czy sa jakie$
przyktady, analizy, benchmarki?
Bo mam przekonanie, ze nie ma to
zadnego znaczenia. Samorzady wo-
jewodzkie najliczniej zamieszkanych
wojewOdztw sa organami tworzg-
cymi kilkudziesieciu podmiotéw
medycznych. Czy kto$ zna przy-
ktady lepszej koordynacji, bardziej
profesjonalnego doboru kadr czy
przemyslanych inwestycji, niedublu-
jacych istniejacego potencjatu, ale
odpowiadajacych na luki w dostepie
do $wiadczen? I znowu zapytam o te
opracowania, analizy i benchmarki.

Co czeka nasz system opieki
zdrowotnej, co czeka nas, jezeli oka-
ze sie, ze kolejna reforma to kolejne
pudlo?

System opieki zdrowotnej, a na-
wet powiem, szerzej myslac — sys-
tem ochrony zdrowia wymaga
zmian. Ale zeby ich dokonaé, po-
winni$my wiedzie¢, co i dlaczego
chcemy zmieniaé. Zmiana dla zmie-
niania jest dzialaniem PR-owym
i politycznym. Zmiana na pod-
stawie przejrzystej diagnozy stanu
obecnego bedzie dzialaniem profe-
sjonalnym i merytorycznym. Nasze
zasoby ludzkie, infrastrukturalne,
ale domyslam sie, Ze i finansowe
w systemie ochrony zdrowia sa wy-
czerpane. Zardwno pacjenci, jak
i personel medyczny sg przemecze-
ni, wypaleni zawodowo, psychicznie
zmaltretowani trwajaca pandemia.
Dlatego kolejna reforma musi by¢
przeprowadzona bez pudta. Musi
dawa¢ nadzieje, ze cho¢ by¢ moze
bedzie inaczej, to bedzie lepiej. Le-
piej wszystkim. Serdeczna rada dla
ministra zdrowia: niech nie liczy
na kredyt zaufania w ciemno, wy-
chodzac z kolejng propozycjg re-
formy. Jedynym pewnym, co moze
spotkaé, jest zmeczenie, udreka

i rozpacz wszystkich uczestnikéw
systemu. Te zmiane trzeba przygo-
towa¢ dobrze. Trzeba ludzi do niej
przekonaé, znalez¢ sojusznikéw, za-
checi¢ do zaangazowania sig.

System opieki zdrowotnej wyma-
ga spojrzenia kompleksowego. To
nie tylko szpitale. Ba, to nie tylko
szpitale, przychodnie i podstawo-
wa opieka zdrowotna. To réwniez
promocja, profilaktyka, pomoc spo-
teczna. Kryzys wywotany pandemia
spowoduje narastanie nieréwnosci
w zdrowiu z rozmaitych powodow.
Planujgc kolejng reforme, w mojej
ocenie trzeba wziaé to pod uwa-
ge. Ewentualne zmiany w profilu
dzialania jednostek powinny odpo-
wiadaé na te wyzwania. Nie moz-
na sobie pozwoli¢ na generowanie
wyrw w systemie bez alternatyw-
nych propozycji. Nie da si¢ bardziej
dokreci¢ $ruby. Nie zaoszczedzimy
na wydatkach na zdrowie. Mozemy
tylko wiecej straci¢, o czym bolesnie
wszystkich przekonuje dos§wiadcze-
nie pandemii.

Roman Kolek

Wicemarszatek wojewddztwa opolskiego i przewodniczacy Komisji ds. Ochrony Zdrowia
i Polityki Spotecznej Zwigzku Wojewodztw RP

Z wielka uwagg obserwuje po-
wolanie zespolu do spraw przygo-
towania rozwiazan legislacyjnych
dotyczacych restrukturyzacji szpi-
tali. W zwiazku z tym, Ze nie-
wielkie grono os6b angazowanych
w prace ogranicza si¢ do przed-
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stawicieli administracji rzadowej,
Narodowego Funduszu Zdrowia
i przedstawicieli Banku Gospodar-
stwa Krajowego, zwrdcitem sie do
ministra zdrowia Adama Niedziel-
skiego z propozycja. Zasugerowa-
tem, aby sprawa zajeli sie takze
reprezentanci organéw tworzgcych
szpitale, w tym jednostek samorzg-
du terytorialnego.

Kazdy region — w opracowaniach
wlasnych oraz wspomagajac sie
ekspertyzami instytucji zewnetrz-
nych — od dtuzszego czasu probu-
je znalez¢ optymalne rozwigzania
w zakresie reorganizacji lecznictwa
szpitalnego w swoim rejonie. Celem
jest stworzenie skutecznej i przy-
jaznej bazy leczniczej, tam gdzie
jest to mozliwe, najblizej miejsca

zamieszkania pacjenta. W zwiazku
z tym, czujac sie odpowiedzialnymi
za funkcjonowanie systemu, wy-
razamy gotowos$¢ do Scistej wspol-
pracy w tej sprawie. Dzieki temu
bedziemy w stanie wypracowal
najlepsze rozwiazanie praktyczne,
ale takze wsp6lnymi sitami poszu-
kamy skutecznych i potrzebnych
zmian legislacyjnych w tym obsza-
rze, w tym takze zmian prawnych
umozliwiajacych konsolidacje pla-
céwek medycznych.

Wezytujac si¢ w intencje mini-
stra Niedzielskiego i widzac po-
trzebe zmian w systemie ochrony
zdrowia, daleki jestem od wyciaga-
nia na obecnym etapie wnioskéw, ze
centralizacja funkcji wadcicielskiej
rozwigze najwazniejsze problemy
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szpitali. Potwierdzam, ze pande-
mia odslonila wiele mankamentéw
szpitalnictwa oraz jeszcze pogor-
szyla sytuacje finansowa placéwek
i og6lnie systemu ochrony zdrowia,
ale twierdzenie, ze najlepszym roz-
wigzaniem moze by¢ centralizacja
odpowiedzialno$ci za organizacje,
jest przedwczesne. Konkurowanie
podmiotéw leczniczych o kadre,
o mozliwos¢ realizacji §wiadczen
moze sprawial wrazenie nieprawi-
dlowosci w zarzadzaniu, ale wobec

ograniczen kadrowych przeszkoda
w dobrym zorganizowaniu szpital-
nictwa jest od wielu lat niedobér
pieniedzy w systemie ze wszystkimi
tego konsekwencjami. Czas pande-
mii pokazal, jak duze niedobory
mamy w bezpiecznym zorganizo-
waniu bazy szpitalnej, szczegélnie
w obszarze anestezjologii i inten-
sywnej terapii, a przeciez poza nie-
doborami kadr od lat przeszkoda
w adekwatnym do wymogéw bez-
pieczefistwa zorganizowaniu syste-

mu opieki zdrowotnej jest niedob6r
srodkéw finansowych.

Mam nadzieje, ze decyzje co do
zmian w tym bardzo waznym ob-
szarze nastapia po rzetelnej analizie
i wystuchaniu wielu stron, w tym
najbardziej zainteresowanych, czyli
pacjentéw, a efektem bedzie zorga-
nizowanie skuteczniejszego systemu
opieki zdrowotnej, lepiej spelniaja-
cego oczekiwania zaréwno chorych,
jak i organizatordéw i realizatoréw
lecznictwa.

Piotr Magdziarz

Partner zarzadzajacy w Formedis, Medical Management & Consulting

W zapowiedziach przedstawicieli
Ministerstwa Zdrowia dotyczacych
restrukturyzacji szpitalnego rynku
ochrony zdrowia nalezy wyr6znié
dwa aspekty — planowane ,upaf-
stwowienie” czeSci tzw. szpitali
marszatkowskich 1 czesci szpitali
powiatowych oraz rozpatrywanie
systemu podstawowego szpital-
nego zabezpieczenia §wiadczen
opieki zdrowotnej — sieci szpitali
— nie na poziomie jednego powia-
tu, ale dwoch, trzech sasiadujacych
i w konsekwencji przeprofilowa-
nie niektérych placéwek w szpita-
le posiadajace wylacznie oddzialy
zachowawcze i zespoly opiekuficzo-
-lecznicze.

Nowym organem zalozycielskim
L2upanstwowionych” szpitali mieli-
by by¢ wojewodowie lub minister
zdrowia. Zmiana modelu wlasno-
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$ciowego szpitali dziatajacych w sys-
temie podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia §wiadczen opieki
zdrowotnej prawdopodobnie wia-
zalaby si¢ z jednoczesnym ich od-
dtuzeniem.

Pozbawienie samorzadéw wply-
wu na funkcjonowanie zlokalizo-
wanych na ich terenie placéwek
oceniam negatywnie. Jednocze$nie
uwazam, ze model wlasno$ciowy
nalezy zmieni¢, ale wylacznie na
poziomie wojewddzkim, tzn. samo-
rzady wojewddzkie (marszatkowie)
powinny by¢ podmiotami tworzg-
cymi (wha$cicielami) wszystkich pu-
blicznych szpitali zlokalizowanych
w wojewodzewie i kreowaé polityke
zdrowotng w regionie, tworzgc wo-
jewddzka sie¢ szpitali na podstawie
wojewddzkich map potrzeb zdro-
wotnych.

Nalezy zwr6ci¢ uwage, ze zakwa-
lifikowanie do sieci szpitali i jed-
noczesne oddluzenie tylko ,upan-
stwowionych” szpitali stawialoby je
w uprzywilejowanej pozycji w po-
réwnaniu z resztg szpitali publicz-
nych funkcjonujacych na rynku.

Pozytywnie oceniamy zapowiedz
rozpatrywania systemu podstawo-
wego szpitalnego zabezpieczenia
$wiadczen opieki zdrowotnej na po-
ziomie dwoch, trzech sasiadujacych
ze sobg powiatéw i w konsekwencji

przeksztalcenie niektérych szpitali
w szpitale posiadajace wylacznie
oddzialy zachowawcze i zespoly
opiekuniczo-lecznicze.

Od lat wskazujemy, ze jedna
z przyczyn nieefektywnosci finan-
sowej polskich szpitali jest ich zbyt
duza liczba w stosunku do liczby
mieszkaficow obszaru, na ktérym
funkcjonuja. Srednia populacja ob-
jeta opieka szpitalng przez placéwke
w Polsce to mniej niz 50 tys. miesz-
kadcéw. Tymczasem z doswiad-
czefi krajéw zachodnioeuropejskich
wynika, ze wieloprofilowy szpital
(realizujacy zaréwno $wiadczenia
zachowawcze, jak i zabiegowe) po-
winien przypada¢ na 180-250 tys.
mieszkancow.

Dodatkowo duza liczba jed-
norodnych oddzialéw w regionie
(wynikajaca ze zbyt duzej liczby
szpitali wielospecjalistycznych)
oprécz niewykorzystanych tézek
powoduje znaczne rozdrobnienie
wartosci kontraktéw z Narodowym
Funduszem Zdrowia, generuje duze
naktady inwestycyjne (bloki ope-
racyjne, centralne sterylizatornie,
oddzialy anestezjologii i intensyw-
nej terapii) oraz braki kadrowe,
a to w konsekwencji wpltywa na
ciagly wzrost kosztéw osobowych.
Wszystkie te czynniki przyczyniaja
sie do braku rentownosci szpitali.
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