Pawet Biatynicki-Birula
Biuletyn Ekonomiczny e-gap nr 2/2007

Zadtuzenie szpitali — nierozwigzywalny problem?

Jestesmy Swiadkami kolejnej odstony w dyskusji na temat zadtuzenia stuzby zdrowia.
Ostatnio oliwy do ognia dodat wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z 9 stycznia 2007 r. (sygn.
akt P 5/05) w ktérym uznano za niezgodny z Konstytucjg przepis na zasadzie ktérego
wierzytelnosci przystugujgce dtuznikom od panstwowych jednostek organizacyjnych byty
dotad wytgczone spod egzekucji komorniczej w wysokosci do 75% (art. 831 § 1 pkt 4 kpc). W
konsekwencji komornicy moga obecnie zajmowaé wszystkie srodki finansowe wptywajgce na
konta szpitalne, a nie jak dotychczas jedynie 25%. Sytuacja jak sie wytworzyta oznacza grozbe
natychmiastowej utraty ptynnosci przez zadtuzone placéwki szpitalne. W tym kontekscie
szczegolnie dramatycznie przedstawiajg sie relacjonowane przez media wydarzenia zwigzane
z walkg o wstrzymanie egzekucji wierzytelnosci wzgledem dolnoslaskich szpitali.

Powracajacy problem narastania zadtuzenia placéwek stuzby zdrowia musi budzié
pytanie o przyczyne i nature zjawiska. Prima facie wydaje sie ono niezrozumiate, skoro
systematycznie rosng $rodki przeznaczane na opieke zdrowotng w Polsce, nalezatoby sie
raczej spodziewac poprawy finansowej kondycji zaktaddw opieki zdrowotnej. Wspétdziatanie
dwéch czynnikéw: stosunkowo wysokiego tempa wzrostu gospodarczego oraz kroczgcego
wzrostu podstawy wymiaru sktadki zdrowotnej w ostatnich latach spowodowato przeciez
istotny naptyw srodkéw finansowych do systemu ochrony zdrowia. Nalezy wspomnie¢, ze
od w okresie 1999-2006 Ssrodki publiczne na finansowanie $wiadczen zdrowotnych
(pochodzace z budzetu panstwa i NFZ) wzrosty z ok. 26 mid zt do kwoty c.a 40 mld zt, co
oznacza realny przyrost wydatkéw zdrowotnych istotnie przekraczajacy poziom 20%.
Ponadto w réznej formie, wielokrotnie dochodzito do udzielania znaczacej pomocy
publicznej, badZ w drodze bezposredniego oddtuzania, bgdZz w sposdb bardziej zawoalowany
pod hastem restrukturyzacji zadtuzenia (Ustawa z dnia 15 kwietnia 2005 r. o pomocy
publicznej i restrukturyzacji publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, Dz. U. Nr 78, poz. 684).

Wymagalne zadtuzenie stuzby zdrowia w min zt
w latach 1997-2006
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W tym kontekscie powstaje oczywiste pytanie dlaczego w ochronie zdrowia
systematycznie dochodzi do napieé¢ zwigzanych z zadtuzaniem sie zaktaddéw opieki
zdrowotnej i jak mozna przecig¢ ten swoisty wezet gordyjski? Wydaje sie, ze szukajac
odpowiedzi na pytanie dotyczgce interesujgcego nas problemu nalezy wskazaé na co
najmniej kilka grup czynnikéw: brak rzeczywiste] restrukturyzacji zasobéw stuzby zdrowia,
stabos¢ nadzoru wiascicielskiego oraz zwigzane z powyzszymi brak koncepcji, czy tez
politycznej woli dokonania radykalnych rozwigzan systemowych. Pokrétce sprébujmy
przyjrzed sie blizej wskazanym uwarunkowaniom.

O znaczacym niedostosowaniu zasobow polskiej stuzby zdrowia do potrzeb moga
chociazby $wiadczyé stosunkowo proste dane ukazujgce polskg stuzbe zdrowia na tle
wybranych europejskich krajow OECD (tabela 1). Nalezy zauwazy¢, ze Polska posiada jeden z
najwyzszych wskaznikow liczby t6zek szpitalnych opieki krétkoterminowej przypadajgcych na
1 tys. mieszkancow (4,8), przy jednoczesnym stosunkowo niskim wskazniku obtozenia tézek
(75%). Juz same te dane wskazuja, ze osiggniecie europejskich standardow w tym wzgledzie
oznaczac bedzie koniecznosc istotnej redukcji liczby tézek szpitalnych.

Tabela. 1. Charakterystyka t6zek ostrych w wybranych krajach OECD

liczba tézek ostrych stopien obtozenia
Kraj (acute care beds) nal |(wykorzystania) tézek

tys. mieszkancow ostrych

Francja 3,8 74,9

Irlandia 2,9 85,3

Norwegia 3,1 86,4

Polska 4,8 75,4

Szwecja 2,2 bd

Wielka 3,6 84,4

Bytania

Zrédto: OECD HEALTH DATA 2006

Dodatkowo nalezy wzig¢ pod uwage, ze dostosowanie zasobdéw bazy szpitalnej bedzie
musiato uwzglednia¢ zmiany struktury leczonych wynikajgce z zachodzgcych proceséw
demograficznych i epidemiologicznych (np. starzenia sie spofeczenstw, rozwdj opieki
dtugoterminowej etc.). W koncu trzeba zauwazyé, ze na powaznie trzeba podjgé
problematyke rozmieszczenia zaktadéw opieki zdrowotnej. Nie jest bowiem dzietem
przypadku, ze zadtuzenie stuzby zdrowia wykazuje istotne zréznicowanie regionalne. Na
placowki z szesciu wojewddztw przypada ponad 70% catosci zadtuzenia stuzby zdrowia
(tabela 2). Na samo wspomniane wczes$niej wojewddztwo dolnoslaskie przypada ponad 20%
wymagalnego zadtuzenia stuzby zdrowia (sic!).

Tabela. 2. Regionalne zréznicowanie wymagalnego zadtuzenia stuzby zdrowia na koniec
2005 r., w min zt

Wojewddztwo kwota %
Dolnoslaskie 1099,3 22,7
tédzkie 549,9 11,4
Mazowieckie 540,9 11,2
Pomorskie 511,9 10,6




Lubuskie 419,2 8,7

Slaskie 371,1 7,7

pozostate 1342,3 27,7
Razem 4834,6 100,0

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie dokumentu ,,Zadtuzenie samodzielnych publicznych zaktaddw opieki
Zdrowotnej”, Departament Budzetu, Finansow i Inwestycji w Ministerstwie Zdrowia Warszawa, 2006 r.

Kolejny problem dotyczy stabosci nadzoru wtascicielskiego nad placéwkami
zdrowotnymi, ze strony podmiotdéw, ktére utworzyty samodzielne publiczne zaktady opieki
zdrowotnej. Jednostki samorzadu terytorialnego bedace w wiekszosci organami
zatozycielskimi nie podejmujg dziatan majgcych na celu poprawe efektywnosci
gospodarowania. Ze wzgledéw ekonomicznych i politycznych starajg sie zachowa¢ mozliwie
daleko idacy dystans do problemu. Nie dopuszczajgc ani do likwidacji ani przeksztatcen
nierentownych zaktadow opieki zdrowotnej, oczekujg na kolejne wsparcie nierentownych
zaktaddéw ze strony panstwa.

Wydaje sie, ze twdércom refom zdrowotnym zabraktio woli i determinacji
przeprowadzenia kompleksowych zmian (modernizacji) sfery wytwarzania swiadczen
zdrowotnych. Brak jest prawdziwego podmiotu restrukturyzacji opieki zdrowotne;j.
Wykreowane instytucje powszechnych ubezpieczern ramach zdrowotnych (kasy chorych,
NFZ), same nie okazaty sie zdolne do przeprowadzenia restrukturyzacji sfery wytwarzania
Swiadczen zdrowotnych. Spetniajgc role ptatnika, ograniczajg sie jedynie transferu srodkow
publicznych i do limitowania (i to w sposéb mato skuteczny) ich wydatkowania za pomoca
metod administracyjnych. Realizowana przez nie filozofia finansowania, na zasadzie dzielenia
srodkow ,,wszystkim po trochu”, uniemozliwia przeciecia réznego rodzaju patologii, w tym
jak dotad , bezkarnego” zadtuzania sie zaktadéw opieki zdrowotne;.

Tym samym dochodzimy do sedna problemu zadtuzenia stuzby zdrowia. Jest nim
swoisty oportunizm kolejnych ekip rzadzacych i liczenie, ze problem restrukturyzacji stuzby
zdrowia rozwigze sie sam, poprzez dziatanie ,niewidzialnej reki rynku”. Jak sie okazuje bez
wizji ksztattu sfery zdrowotnej, popartej aktywng politykg panstwa probleméw stuzby
zdrowia jak dotad nie udaje sie, i jak nalezy sgdzi¢ nie uda sie rozwigzad.



