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Twarde jadro czy migkki target

Rozmowa z Adamem Kozierkiewiczem
Z Instytutu Zdrowia Publicznego CM UJ

Pie¢ lat temu wspoélpracowal pan z firma
CapGeminiErnst and Young nad koncepcja
sieci szpitalnej. Jakie byly zalozenia waszego
projektu — co powinno by¢ podstawa
do zbudowania sieci — czy resort zdrowia
wskazal wytyczne do jej tworzenia?

To jest podstawowy problem — ustawa o zakla-
dach opieki zdrowotnej nie zawiera zapiséw o ce-
lu powstania sieci szpitalnej. Z deklaracji poli-
tycznych wynika jednak, ze jej podstawowym ce-
lem ma by¢ zapewnienie tzw. bezpieczeistwa
zdrowotnego. Drugim, deklarowanym przez
Zbigniewa Relige celem ma by¢ zaoszczedzenie
srodk6éw na ochrone zdrowia. A sposobem na to
powinno by¢ ograniczenie podazy ustug zdro-
wotnych, czyli likwidacja cze$ci szpitali, ktorych
utrzymanie pochtania spore kwoty. Gdyby uda-

to sie¢ to przeprowadzié, to w kasie znalazloby si¢
wiecej pieniedzy, ktére mozna by podzieli¢
na mniejsza liczbe szpitali. Takie rozwigzanie
przypomina sytuacj¢ w Niemczech, w ktérych
reforma w duzej mierze opierata sie na modelu
kontroli podazy. Sprébowalismy wtedy przymie-
rzy¢ sie do tych celéw. ..

I wyszlo wam, jak ministrowi, ze nalezy zli-
kwidowac ok. 150 szpitali?

Niedoktadnie. UznaliSmy, Ze projekt sieci ma
mie¢ przede wszystkim cechy funkcjonalne,
a sama sie¢ nalezy skonstruowaé w ten sposéb,
aby przynaleznos¢ do sieci nie byta tylko przywi-
lejem. Szpitale w sieci powinny mie¢ gwarancje
funkcjonowania, ale za to powinny je obowiazy-
wac réwniez powazne ograniczenia.

Ile wiec placéwek powinno znalezé sie
w sieci?
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ProponowaliSmy podzieli¢ szpitale na trzy gru-
py. W pierwszej, jak to nazywamy, twardym ja-
drze sieci, znalaztoby si¢ 20-30 proc. szpitali
— czyli od 150 do 200 placéwek. Powinny one
przede wszystkim zapewnial tzw. ostre wustugi.
Placéwki te bylyby w pelni uzaleznione od admi-
nistracji. Oznacza to, ze moglyby nawet sta¢ si¢
jednostkami budzetowymi i by¢ wlasnoscia mi-
nistra obrony narodowej, spraw wewnetrznych
czy np. samorzadu terytorialnego. Jednoczesnie
jednak organ zalozycielski w petni odpowiadatby
za ekonomiczne skutki dzialalnosci takiej pla-
cowki. Mialby réwniez pelne kompetencje
i zwierzchno$¢ nad jej zarzadem.

To jednak oznacza, ze szpitale znajdujace
sie w sieci musialyby mie¢ zapewnione kon-
trakty.

Szpitale z twardego jadra bylyby po prostu wyla-
czone z konkurengji, a kontrakty mialyby z géry
zapewnione. Warto jednak podkresli¢, ze kon-
trakty te bylyby malo rynkowe. Bylyby to kon-
trakty blokowe. Placéwki nie moglyby zwigk-
szaé przychodéw przez zwickszone wykonania,
nie bylyby nastawione na ekspansj¢ i generowa-
nie przychodéw. Jednoczesnie organy zalozyciel-
skie musialby zapewnia¢ dzialanie tych jedno-
stek, niezaleznie od ciaglosci finansowania, np.
w przypadku wojny (oby nie!), zapasci finanso-
wej platnika czy masowych protestéw. Proble-
mem do rozwigzania jest przynalezno$¢ do tej
czedci sieci szpitali klinicznych, ktére przeciez
znajduja si¢ w gestii uczelni medycznych, a te
czesto nie sg w stanie zapewni¢ dziatania placé-
wek bez finansowania... Krétko méwigc: obec-
no$¢ w tzw. twardym jadrze dawalaby bezpie-
czenstwo, ale réwnocze$nie naktadataby wiecej



Struktura sieci

Jadro sieci szpitalnej (20-30 proc. placowek) — konsekwencje przynaleznosci
Placowki (ew. wybrane jednostki organizacyjne) musza dziata¢ niezaleznie od:

* Ograniczen dotyczacych strajkow

* Zaplanowanych technicznych przerw w pracy (remonty, okresowe wytgczenia)

Maja zarazem obowigzek:
* Prowadzenia ostrych dyzurow

* Utrzymania dziatania bez gwarancji finansowania (przez np. 3 miesigce)
» W placowkach tych musi by¢ prowadzony biezacy monitoring kosztow dziatalnosci wg okreslonych regut

(plan kont, produkty posrednie, nosniki kosztow)
* Koszty dziatania muszg by¢ jawne
* Poziom wynagrodzen powinien by¢ regulowany

* Organy zatozycielskie powinny mie¢ obowigzek przejmowanie ew. zadfuzenia po okresie rozliczeniowym

(np. rok)

* Placowki znajdujace sie w twardym jadrze powinny by¢ wyjete z gry rynkowej

* Finansowanie ich dziatania powinno by¢ niezaleznie od struktury ptatnikow

* Ceny ustug powinny by¢ regulowane (ceny/alokacja)

W jednostkach powinny by¢ zachowane standardy dotyczace struktury i dziatalnoSci (tzw. performance)

Miekki target sieci szpitalnej (60—70 proc. placowek) — konsekwencije przynaleznosci

* Placowki bytyby objete grg rynkowg

* Powinny mie¢ gwarancje finansowania pod warunkiem akceptacji poziomu cen (zaproszenie do

negocjacji)

* Ptatno$¢ odbywataby sie w oparciu 0 wykonanie (podobnie jak dzisiaj)
* Placowki powinny mie¢ dfugoterminowe kontrakty z negocjowanymi wielkoSciami i cenami
* Jednostki powinny by¢ objete nadzorem nad strong ekonomiczng dziatalnosSci

* Koszty dziatania powinny by¢ jawne

* Placowki powinny mie¢ swobode w zakresie form i sposobow zatrudnienia

* W jednostkach nie bytoby regulacji poziomu wynagrodzen

* Jednostki rozpoczynatyby dziatalno$¢ w oparciu o konieczng zgode (certificate of need)
* Rozw6j, zmiana profilu i likwidacja mogtyby sie odby¢ w oparciu o specjalng zgode

obowiazkéw. To zreszta nalezy wytlumaczy¢ jak
najszybciej szefom placéwek, bo dzisiaj wszyscy
cheg sie znalez¢ w sieci, nie bardzo zdajac sobie
sprawe, jakie beda tego konsekwencje. Musza
o tym pomysle¢ takze zwigzkowcy, poniewaz
jednym z warunkéw obecnosci w twardym jg-
drze sieci bylby zapis, ktéry wykluczalby mozli-
woS$¢ organizowania strajkéw. Takich warun-
kéw, dotyczacych innych dzialat (np. koordyna-
¢ji funkcjonowania oddzialéw), byloby wiecej,
a status pracownikéow bylby poréwnywalny
z pracownikami administracji lub nawet wojska.

Tyle ograniczeni... a jakie korzySci z tego re-
zimu mialyby szpitale i ich personel?

33 Obecnos$¢ w tzw. twardym jgdrze dawataby
bezpieczenstwo, ale rownoczesnie nakfadataby
wiecej obowigzkow. To zresztg nalezy wytfumaczy¢
jak najszybciej szefom placowek, bo dzisiaj wszyscy
chcg sie znalez€ w sieci, nie bardzo zdajac sobie
sprawe, jakie bedg tego konsekwencije 17

Jednostki z twardego jadra sieci mialyby zapew-
nione bezpieczefistwo funkcjonowania, wylacze-
nie z obowiazku konkurencji na rynku, pewnos¢
zatrudnienia personelu. Bylaby to prawdziwa
stuzba zdrowia.

Czy w sieci znalazlyby sie cale szpitale, czy
moze moglyby sie znalezé w niej wylacznie
oddziaty?

W rejestrze i w statutach zoz-6w jest podzial
na jednostki i komoérki organizacyjne. Nie ma
przeszkdd, aby tym twardym jadrem sieci objaé
wylacznie oddzial lub jaka$ inng strukture orga-
nizacyjna zoz-u. W ten sposéb nie caly szpital
znajdowalby si¢ w tej czesci sieci.
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Czy prywatne jednostki moglyby sie ubiegac
0 obecnos$¢ w twardym jadrze sieci?

Teoretycznie tak. Ale obowiazek utrzymania dzia-
tania bez gwarancji finansowania bylby istotnym
ograniczeniem, a wiec podejrzewam, ze niewiele
prywatnych firm zgodziloby si¢ na takie warunki.

A co z pozostalymi szpitalami pafistwowymi?

Druga grupa szpitali to placéwki, ktére okresli-
tem jako migkki target (nazewnictwo moze
$mieszne, ale tak wyszlo). Bylyby to placéwki,
ktére zawsze otrzymywalyby zaproszenie do ne-
gocjowania kontraktéw. Do tej grupy weszlyby
tez podmioty prywatne. Wszystkie te szpitale
mialyby gwarancj¢ finansowania w okreslonym
zakresie, pod warunkiem, ze zaakceptowalyby
poziom cen obowigzujacy w danym momencie.
Oznacza to, ze ceny w systemie publicznym byty-
by w duzym stopniu regulowane, tak zreszta, jak
jest obecnie. Placéwki z migkkiego targetu mu-
sialyby przy okreslonych cenach utrzymaé odpo-
wiednio wysoki poziom ustug. Zarazem ta grupa
jednostek takze zostataby okre$lona w sposéb ad-
ministracyjny. Musialyby si¢ bowiem bilansowacé

przewidywane wydatki na szpitalnictwo oraz pro-
dukgja ushug. Inaczej méwigc — nie mozna by by-
to zbudowa¢ sobie dowolnego szpitala czy od-
dzialu w dowolnym miejscu i wlaczy¢ go do
miekkiego targetu (to zreszta kolejny problem
— bo uwazam, ze nalezaloby wdrozy¢ idee plano-
wania sieci placowek medycznych na danym tere-
nie, podobnie jak to ma miejsce we Frangji,
Niemczech czy nawet USA). Oczywiscie, w tej
grupie wiele elementéw kontraktowania znanego
z dotychczasowej praktyki by pozostato — wielko-
$ci planowanych zakupéw musza si¢ bilansowa¢
z mozliwosciami produkcji ustug.

Jest jeszcze problem ukladu wlascicielskiego,
ktéry praktycznie wyklucza mozliwo$é bra-
nia kredytéw przez jednostki publiczne. Czy
to takze nie powinno zosta¢ uregulowane?

W jednostkach publicznych obowigzuje jawnos¢
finanséw. W efekcie mozna prowadzi¢ nadzér
nad efektywnoscia dzialalno$ci placowek. Ale
mimo to nalezaloby zmieni¢ formule prawna
dzialania zoz-6w, bo obecny tzw. samodzielny
publiczny zoz jest chyba najgorsza forma dziata-
nia, poniewaz daje samodzielno$¢, a nie daje od-
powiedzialnosci. W sumie — w przypadku twar-
dego jadra — mozna by wprowadzi¢ zasade dzia-
lania jednostek budzetowych, a w przypadku
miegkkiego targetu proponowalbym przeksztal-
cenie szpitali w spotki prawa handlowego.

A co ze szpitalami, ktére nie weszlyby
do twardego jadra i migkkiego targetu?

Trzecia grupa szpitali podlegataby grze wolnoryn-
kowej. Po co — jak chce minister — arbitralnie za-
myka¢ 150 placéwek, skoro mozna im da¢ szanse.
Oczywiscie, te szpitale moglyby zosta¢ zagospoda-
rowane przez publicznego platnika, ale pod wa-
runkiem, ze platnik mialby takie potrzeby. Ale
— podkreslam — nie bylaby to juz gwarancja finan-
sowania, nawet gdyby te jednostki zaoferowaly ce-
ny nizsze od tych, ktére zaproponowalby platnik.

Dlaczego te szpitale nie moglyby konkuro-
wacé z miekkim targetem?

Nadwyzki mocy produkcyjnych (ok. 10 proc. placowek)

* Szpitale uczestniczytyby w grze rynkowej

* Prowadzenie dziatalnosci odbywatoby sie na ryzyko i odpowiedzialnos¢ wiasciciela

* Jednostki nie miatyby gwarancji finansowania niezaleznie od poziomu oferowanych cen

* Finansowanie mogtoby sie odbywac ze Srodkow publicznych po wykorzystaniu mocy produkcyjnych
w innych placowkach (jgdra sieci i migkkiego targetu)

* Jednostki nie bytyby kontrolowane pod wzgledem ekonomicznym i inwestycyjnym
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Dlatego, ze zalozeniem zmian mialoby by¢ cze-
$ciowe ograniczenie podazy. Poza tym uwazam, ze
prowadzenie drogich inwestycji, a do takich nale-
zy szpitalnictwo oraz infrastruktura wysokich
technologii, powinno jednak podlega¢ planowa-
niu. Nie moze by¢ bowiem dalej tak — jak jest bar-
dzo czesto dotychczas — ze to czy szpital kupuje
sobie drogi sprzet, albo modernizuje sie, zalezy
gléwnie od umiejetnosci wywolania batalii me-
dialnej przez dyrektora. Dlatego — po raz kolejny
podkreslam — mimo istnienia wolnego rynku,
pewne sfery opieki medycznej musza by¢ regulo-
wane. Dotyczy to takze sfery prywatnej, w ktorej
znajduje si¢ wielu inwestoréw gotowych wylozy¢
dziesiatki milionéw zlotych na tomografy czy inne
urzadzenia. Prywatni znajda pienigdze prawie
na wszystko, jednak od inwestora publicznego
r6znia sie jednym — oni muszg mie¢ zapewniong
gwarancje zbytu swoich ustug. A tego na obec-
nym etapie rozwoju rynku panstwo zapewni¢ im
jednak nie moze. Tutaj wiec otwiera si¢ pole
do partnerstwa publiczno-prywatnego. Prywatni
musieliby sktada¢ swoje oferty w odniesieniu
do opracowywanych na danym terenie planéw.

Jak miatoby wiec wygladaé¢ planowanie in-
westycji zdrowotnych?

Gdy np. okazaloby sie¢, ze w miejscowosci X po-
trzebne jest jakie$ urzadzenie czy ustuga, musiat-
by sie zebra¢ zespot specjalistéw, ktory powinien
si¢ zastanowid, kto jest w stanie zabezpieczy¢ po-

wstale potrzeby. Na tym etapie powinna wlasnie
powsta¢ mozliwos¢ konkurowania podmiotow
prywatnych i publicznych. Nie moze by¢ tak, jak
obecnie, ze powstala za publiczne pienigdze pla-
cowka natychmiast rzuca si¢ na platnika, aby za-
pewnil jej kontrakt. Proces inwestycyjny dzisiaj
zalezy od widzimisie lokalnych politykéw, ktorzy
majg site przebicia i potrafig po prostu wyszarpy-
wa¢ pienigdze. Nie ma to jednak nic wspélnego
z ich racjonalnym inwestowaniem.

Jakie, panskim zdaniem, s3 szanse wprowa-
dzenia sieci szpitali?

Mysle, ze bedzie to bardzo trudny i wywolujacy
konflikty proces. Warto tez zauwazy¢, ze wszy-
scy juz wiedzg, iz jednym z elementéw weryfika-
¢ji szpitali bedzie ich infrastruktura. Dlatego
spodziewam si¢, ze obecnie wiele szpitali bedzie
na gwalt inwestowa¢, zadluzajac wlasne budzety
oraz swoje organa zalozycielskie. Z podobnym
zjawiskiem mieliSmy do czynienia juz 2 razy
—w 1998 r., gdy opracowano pierwszg tzw. sie¢
w Centrum Organizacji i Ekonomiki Ochrony
Zdrowia i potem, gdy ogloszono powstanie sieci
ministra Lapifiskiego. Za kazdym razem szpitale
rzucaly sie na obfedne zakupy, aby tylko znalez¢
si¢ w sieci. Dlatego przestrzegam przed tym zja-
wiskiem i uwazam, ze nalezy jak najszybciej
uswiadomi¢ zainteresowanym, ze zalapanie si¢
do sieci nie powinno by¢ tylko przywilejem.

Rozmawiat Janusz Michalak

W siecl strachu

Marcin Kowalski

Szpitale powiatowe to swoisty poligon do-
$wiadczalny, na obszarze ktérego udowodnio-
no, jak wiele mozna osiagna¢ dobrym zarza-
dzaniem.
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Na granicy eksplozji

Gléwnym wskaznikiem oceny dziatalnosci
podmiotu w warunkach gospodarki rynkowej
jest wynik finansowy. Przy ciaglym deficycie



