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Projekt ustawy o modernizacji i poprawie efektywno-
scisszpitalnictwa wzbudzil spore kontrowersje wsréd
specjalistéw, menedzeréw ochrony zdrowia i samo-
rzadowcow. Zgadzajac sie w kilku kwestiach co do
intencji autoréw ustawy — nie da sie ukry¢, ze pla-
nowane zmiany moga przysporzy¢ systemowi wigcej
ktopotéw niz korzysci. Wskazuje na to wiele szkodli-
wych pomystéw oraz zly czas, kiedy rzadzacy chea
wprowadzaé reformy.

Mimo szczerych intencji

Autorzy projektu ustawy zwracaja uwage na szereg
bolaczek trapiacych polski system. Nie ulega watpli-
wosci, ze od lat obserwujemy pogarszajaca sie sytuacje
finansowg i rosnace w skali ogélnej zadtuzenie szpitali.
Obok naktadéw finansowych réwnie wielkim, jesli
nie wickszym problemem jest brak innych zasobdw,
zwlaszcza kadrowych. Mimo wielomilionowych inwe-
stycji w ostatnich latach nasze szpitale wymagaja dal-
szych nakladéw. Na pewno systemowym problemem
jest tez brak koordynacji leczenia pacjentéw (czym
mial sie zajmowacd
lekarz rodzinny),
a takze czesty brak
wspdélpracy placé-
wek medycznych
oraz utrzymywanie
w zbyt duzej liczbie
jednostek w pod-
wyzszonym stanie
gotowosci. Problem
w tym, ze w zadnej
mierze nowa ustawa
nie zniweluje tych
bolaczek, wbhrew
intencjom — wierze,
ze szczerym — po-
mystodawcéw no-
wych rozwigzan. Co
gorsza, wiele jej za-
pisOW w znaczacym
stopniu uderzy w placéwki ochrony zdrowia, co bedzie
skutkowaé miedzy innymi dalszym ograniczeniem do-
stepnosci $wiadczen zdrowotnych.

Najwiekszym zarzutem co do projektu usta-
wy, formutowanym przez wielu specjalistéw, jest
faktyczny zamach na samorzad lokalny w Polsce,
keory w lwiej cze$ci jest wlascicielem publicznych
placéwek medycznych. Samorzad, ktéry moim zda-
niem jest najwiekszym sukcesem zmian ustrojowych
w Polsce ostatnich 30 lat. Projekt ustawy odbiera
mu wiekszo$§¢ kompetencji, zwlaszcza w zakresie
zarzgdzania wlasnym majatkiem, tworzenia planéw
rozwojowych i naprawczych czy powotywania badz
odwotywania kierownika podmiotu szpitalnego. To
niedopuszczalne.
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13 Projekt ustawy odbiera
samorzadom wiekszos¢
kompetencji, zwtaszcza
w zakresie zarzadzania
witasnym majatkiem, tworzenia
plandéw rozwojowych czy
powotywania i odwotywania
kierownika podmiotu.

To niedopuszczalne??

projekt ustawy o szpitalnictwie

Wobec kierownika podmiotu szpitalnego projekt
ustawy stawia wymog ukoniczenia trzysemestralnych
studiow MBA w ochronie zdrowia. Sam tytul MBA
nie wystarczy. Nie wystarcza tez studia w zakresie
zarzadzania w ochronie zdrowia, studia podyplomo-
we czy chociazby wieloletnie do§wiadczenie w zarza-
dzaniu szpitalami. Jednocze$nie na stanowisku nad-
zorcy, czyli kogo$, kto ma poprawi¢ funkcjonowanie
szpitala, moze pracowac osoba z wyksztalceniem
wyzszym z zaledwie rocznym do$wiadczeniem za-
wodowym w ochronie zdrowia, czyli kto$ o nizszych
kwalifikacjach.

Projekt ustawy zaktada kategoryzacje szpitali
w czterech grupach — od A do D. Do najwyzszej
kategorii A maja by¢ zaliczone podmioty szpital-
ne w najlepszej kondycji ekonomiczno-finansowej
(wskazniki ptynnosci, rentownosci, stan zobowia-
zaf), do kategorii D — podmioty bedace w fatalnej
sytuacji mierzonej powyzszymi wskaznikami. Pod-
mioty zobligowane do podjecia dziatad naprawczych
realizujg je w kolejnych etapach az do uzyskania
wskaznikéw pozwalajacych
finalnie na przyznanie ka-
tegorii A. Pomijajac liczne
watpliwosci zglaszane przez
ekspertéw dotyczace przede
wszystkim faktu wziecia pod
uwage tylko aspektu finan-
sowego w ocenie szpitala,
przy pominieciu np. para-
metréw jako$ciowych lecze-
nia, warto zwréci¢ uwage na
btad metodologiczny takie-
go toku rozumowania — nie
wolno ocenia¢, zwlaszcza
W ujeciu strategicznym, za-
ledwie jednego roku obroto-
wego funkcjonowania danego
podmiotu! Takie wycinkowe
spojrzenie zaburza po prostu
calo$ciowy obraz jego funk-
cjonowania — wlasciwa, obiektywna ocena wymaga
analizy wieloletniej, uwzglednienia trend6w i strate-
gii na przyszto$é. Pomijajac fake, ze wiele jednostek
szpitalnych o strategicznym wrecz znaczeniu znajdzie
sie w kategorii D pomimo wprowadzonych i realizo-
wanych planéw naprawczych.

Zta diagnoza — zte leczenie

Mozna by jeszcze dlugo wymieniaé bledy i zte zatoze-
nia projektu ustawy. Nie szczegbly sa jednak wazne,
lecz strategia, przyjeta koncepcja. A koncepcja pro-
ponowanych zmian zaklada, ujmujac w najwickszym
skrécie, ze kiepska sytuacja podmiotéw szpitalnych
wynika ze zlego zarzadzania i nieefektywnej struktu-
ry wlasnosciowej, a system bedzie uzdrowiony, kiedy
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projekt ustawy o szpitalnictwie

1) Zastanéwmy sie nad momentem
wprowadzenia zmian.
Placowki medyczne nadal
zmagaja sie z trudami pandemii,
a za chwile beda musiaty
podja¢ nowe wyzwania
zwigzane z naptywem uchodzcow
z objetej wojng Ukrainy ¥

zostanie scentralizowany. Klasyczny przyktad Zle po-
stawionej diagnozy, ktéra prowadzi do nieskuteczne-
go leczenia.

Projekt ustawy praktycznie nie zaktada zwigksze-
nia finansowania systemu. Powszechne jest przeko-
nanie, ze kazdy system ochrony zdrowia pochtonie
kazda ilo$¢ pieniedzy, co jest zreszta prawda. Liczni
specjalisci postulujg jednak nie bezustanne dolewanie
pieniedzy, ale doréwnanie pod wzgledem wydatkéw
chociazby do $redniej Unii Europejskiej. Chodzi jed-
nak nie tylko o pieniadze, lecz takze o inne zasoby
— biorac pod uwage liczbe pielegniarek na okreslo-
na liczbe ludnosci, jestesmy w ogonie Europy, a pod
wzgledem liczby lekarzy doktadnie na ostatnim miej-
scu w Unii Europejskiej. W Polsce liczba praktyku-
jacych lekarzy na 1000 mieszkaficéw wynosi 2,4,
w Unii Europejskiej 3,8 (dane OECD za 2018 r.).

Zwré¢my uwage, ze najlepsze systemy w Europie
paradoksalnie dziataja tak dobrze dlatego, ze przyje-
ty zatozenia zupelnie odwrotne w stosunku do nowe;j
polskiej reformy. Wezmy pod uwage jeden z naj-
lepszych systeméw na $wiecie — francuski, a takze
rozwigzania niemieckie, ktére byty dla nas bardzo
czesto wzorem. Otéz w tych krajach wladze samo-
rzadowe, lokalne czy regionalne s bardzo waznym
partnerem w okreslaniu i realizacji polityki zdro-
wotnej. W Niemczech landy odpowiadajg za opraco-
wanie planéw opieki szpitalnej, ktdre czesto bardzo
si¢ od siebie réznia, gdyz biora pod uwage specyfi-
ke danego regionu. Co ciekawe, w opracowywaniu
takiego planu uczestnicza przedstawiciele landéw,
kas chorych i — co jest nie do pomys§lenia w Polsce —
przedstawiciele szpitali. We Francji z kolei funkcjo-
nujg regionalne agencje zdrowia odpowiedzialne za
wdrazanie krajowej polityki zdrowotnej, a takze za
przygotowanie i realizacje programu regionalnego.
Ponadto projekt w praktyce zaktada centralizacje
systemu i ,upanstwowienie” samorzadowych szpi-
tali, a tymczasem wickszo$¢ rozwiazan w krajach
Zachodu polega na zréznicowaniu struktury wia-
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$cicielskiej. W Niemczech zaledwie 48 proc. t6zek
szpitalnych w systemie to 16zka publiczne (w wiek-
szo$ci samorzadowe), pozostale funkcjonuja w ra-
mach prywatnych przedsiewzie¢ zarbwno for profit,
jak i non profit. We Francji odsetek publicznych 16-
zek wynosi 66 proc., pozostate funkcjonuja rowniez
w ramach prywatnych podmiotéw for profit i non

profit.

Finansowanie

Moéwigc o $rodkach finansowych — wazna jest nie tyl-
ko ich ilo$¢, lecz takze spos6b wydawania. W projek-
cie praktycznie pomija sie role Agencji Oceny Tech-
nologii Medycznych i Taryfikacji oraz Narodowego
Funduszu Zdrowia. Dwéch instytucji, ktére z jedne;
strony maja wykwalifikowana kadre, znajaca dosko-
nale system, a z drugiej strony posiadaja realna i naj-
wieckszg wladze. Dzieki temu, korzystajac z juz ist-
niejacych rozwiazan prawnych, moglyby skutecznie
regulowad system, wprowadza¢ korzystne rozwigza-
nia, takie chociazby, jak przenoszenie ciezaru leczenia
z sektora szpitalnego na ambulatoryjny. Niezbedne
jednak jest, wzorem chociazby rozwigzaf niemiec-
kich, zaproszenie do aktywniejszej wsp6lpracy przed-
stawicieli samorzagdéw czy podmiotéw leczniczych,
ktérych glos w dzisiejszym systemie praktycznie sie
nie liczy.

Reasumujac — nie negujac niektérych zatozen
tworcow nowej reformy, zastané6wmy si¢ nad mo-
mentem wprowadzenia zmian. Placéwki medyczne
nadal zmagaja sie z trudami pandemii, a za chwi-
le beda musiaty podja¢ nowe wyzwania zwigzane
z naplywem uchodzcéw z objetej wojna Ukrainy.
Nastepnie pomyS$lmy, jak zwiekszy¢ zasoby pie-
niezne, ludzkie, inwestycyjne i w jaki sposéb je
zadysponowaé. Dopiero potem zmieniajmy i mo-
dernizujmy podmioty szpitalne. Bo na pewno tego
potrzebujg.

Zbigniew Hupato, dyrektor Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
w Gostyniu
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