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zarzagdzanie w ochronie zdrowia

Swoj pomyst na kolejna reforme systemu — jeszcze jako prezes Narodowego Funduszﬁ Zdro-
wia — przed epidemia wprawdzie, wyrazat Adam Niedzielski. To gtos w dyskusji, ktérego nie
spos6b poming¢, tym bardziej ze jest powtarzany przez niego takze obecnie, w roli ministra

zdrowia i pandemicznej rzeczywistosci — miedzy innymi podczas konferencji X/V Hospital
& Healthcare Management, ktéra odbyta sie w pazdzierniku 2020 r. Wtedy powiedziat, ze
»W 2021 r. czeka nas redefinicja sieci szpitali — chcemy postawi¢ na jakos¢, jakos¢ nie tylko ro-
zumiang w kategoriach klinicznych, ale takze poprawy zarzadzania i obstugi pacjentéw—klien-
tow, ktérzy powinni by¢ odpowiednio zaopiekowani i leczeni”. Jaka powinna by¢ to zmiana,
i co powinno w sieci sie poprawic? Mariusz Jedrzejczak, byty dyrektor Szpitala Wojewddzkiego

w Zgierzu, zwraca uwage na nastepujace kwestie.

Trzy wnioski na poczatek

Na poczatek refleksja o charakterze ogélnym. Wy-
daje sie, ze idea powrotu do przedcovidowej sieci szpi-
tali bylaby trudna do realizacji, jesli w ogéle zasadna.
W mojej ocenie jest ona ,ofiara” pandemii i czesto nie-
odwracalnych zmian, jakich dokonata w strukturze,
finansowaniu i zasadach dziatania wiekszosci placo-
wek. Mozna odnie$¢ wrazenie, ze nie jest to poglad
odosobniony takze w resorcie zdrowia. Sadze, ze mozna
wymieni¢ przynajmniej trzy podstawowe przyczyny ta-
kiego punktu widzenia.

Pierwsza sprawa to oczywiscie zmiany struktural-
ne i organizacyjne, jakie dokonaly sie w placéwkach
leczniczych na skutek koniecznosci dostosowania si¢ do
wymogéw wynikajacych z pandemii. Dziewigtnascie,
a potem ponad dwadzie$cia jednostek przeksztalco-
nych w szpitale covidowe musialo catkowicie zmieni¢
profil funkcjonowania, merytorycznie i organizacyj-
nie. Praktycznie przestaly dziala¢ oddzialy zabiegowe,
rehabilitacyjne czy zachowawcze. Przyjmowano tylko
pacjentéw z koronawirusem. Zdecydowana wiekszo§é
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tych placéwek po likwidacji ich szczegblnego statusu
i powrocie do poprzedniego stanu boryka sie z powaz-
nymi ktopotami. Gtéwnie finansowymi i kadrowymi.
Podobne problemy, by¢ moze w nieco mniejszej skali,
majg szpitale, ktére na mocy decyzji administracyjnych
wojewodéw musiaty wydzieli¢ okreslong liczbe 16zek
covidowych. W praktyce zdezorganizowalo to prace
wiekszosci oddziatéw dotychczas przyjmujacych nieza-
kazonych pacjentéw. Negatywne skutki tych dziatan
w postaci ograniczonego dostepu do $wiadczen pacjen-
téw niezakazonych widoczne sg dzi$ i bedg odczuwane
jeszcze diugo.

Z placéwek odeszto wielu lekarzy, gléwnie specjalno-
$ci zabiegowych, ktérzy w okresie pandemii praktycznie
nie mieli zajecia. Podobny proces dotknat kardiologéw,
ginekologéw itd. Innymi stowy — wystapily problemy
z udzielaniem ,,normalnych” §wiadczen, tym bardziej
ze w obawie przed zakazeniem réwniez wielu pacjen-
tow zaczelo rezygnowad z zaplanowanych hospitaliza-
cji. W konsekwencji wykonanie ryczaltu za trzy mi-
nione kwartaly 2020 r. wynosi w systemie ok. 64 proc.
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W $wiadczeniach pozaryczaltowych jest jeszcze gorzej.
Wszystko to przektada sie wprost na finanse i kondycje
szpitali, co wida¢ chocby po rosnacej skali zobowigzan
placéwek systemu. Emigracja specjalistéw z przeksztal-
canych placéwek to drugi czynnik sprawiajacy, ze po-
wrét do stanu wyj$ciowego moze by¢ trudny lub wrecz
niemozliwy. Trudno bowiem liczy¢ na masowy powr6t
lekarzy do poprzednich miejsc pracy, skoro bez trudu
znalezli nowe.

Po trzecie wreszcie, pandemia odslonita wszystkie
stabosci naszego systemu ochrony zdrowia z jego pert-
manentnym niedofinansowaniem, brakami kadrowy-
mi, fatalng struktura organizacyjna, rozproszonym
zarzgdzaniem i w konsekwencji chaosem decyzyjnym.
Niejasne, zmieniane w trakcie roku zasady finanso-
wania szpitali, sp6znione i niezbyt umiejetne dziata-
nia w celu wlaczenia prywatnych jednostek do walki
z pandemia, nieustajace przepychanki z lekarzami
POZ co do ich roli w przeciwdzialaniu epidemii czy
skutecznosci udzielania teleporad — to tylko wybrane,
najbardziej spektakularne przyktady potwierdzajace
to twierdzenie. Wszystkie te dzialania nieuchronnie
prowadzily do skutecznej dekompozycji resztek jeszcze
funkcjonujacego systemu. W wymiarze praktycznym
oznacza to réwniez bardzo niepokojaca tendencje do
wzrostu liczby zgonéw. Wedtug GUS w pazdzierniku
2020 r. bylo ich 45,4 tys., podczas gdy w pazdzierniku
2019 r. — 30,9 tys. To oznacza przyrost liczby zgonéw
o prawie 50 proc. Jesli przyjaé, ze tylko 12 proc. z nich
jest nastepstwem COVID-19, to obraz jest bardzo mato
optymistyczny, zwlaszcza ze w listopadzie wspomniany
przyrost wynosil 90 proc.

W konsekwencji ,,nowe” trzeba bedzie budowa¢ na
bardzo ostabionym pandemia fundamencie.

Nowa struktura systemu czy nowa sie¢?

Nie ulega watpliwosci, ze koronawirus praktycznie
~uniewaznil” skonstruowana w 2017 r. sie¢ szpitali
zaréwno pod wzgledem organizacyjnym, jak i finan-
sowym. To biezacy klopot, ale tez by¢ moze perspek-
tywiczna mozliwo$¢ przebudowy systemu. Wydaje sie,
ze zarzadzajacy ochrong zdrowia sg w podobnej sytu-
acji jak dwéch akwizytoréw ze starej anegdoty, probu-
jacych sprzedaé buty chodzacym boso mieszkaficom
pewnego afrykafiskiego kraju. Jeden stwierdzil, ze sy-
tuacja jest beznadziejna i nic sie nie da zrobi¢, nikt
nie potrzebuje butéw, drugi przeciwnie — dostrzegt
doskonala szanse na dobry interes. Jak mozna przy-
puszczal, zamyslem ministerstwa jest stworzenie swego
rodzaju nowej sieci, a w kazdym razie nowej struktu-
ry zarzadzania i organizacji placéwek leczniczych. Do
tej pory mozna sie odnie$¢ jedynie do dos¢ ogélnych
zalozeni projektowanych zmian. Wprawdzie, jak wia-
domo, diabel tkwi w szczegétach, ale wydaje sie, ze
niektére z nich idg w dobrym kierunku. W mojej oce-
nie dotyczy to gltéwnie ograniczenia liczby organéw
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zalozycielskich placéwek medycznych. Podporzadko-
wanie placéwek dziatajacych w wojewddztwie — poza
resortowymi i instytutami — jednemu gestorowi nie
bedzie jednak tatwe i szybkie. Moze pojawi¢ sie op6r
ze strony marszatkéw wojewddztw, na ktérych spadnie
konieczno$¢ borykania sie z jednostkami, najczesciej
bedacymi w klopotach. Wiele szpitali funkcjonuje jako
spotki z ograniczong odpowiedzialnoscia, ich fundusze
czesto sg ujemne i wymagaja dokapitalizowania. Tych
starostowie czy prezydenci miast pozbedg sie prawdo-
podobnie doé¢ chetnie. Z drugiej strony szpitale, na-
wet w klopotach, to ciggle miejsca, gdzie wielu prze-
granych lokalnych politykéw czekato do nastepnych
wyboréw. Oni bedg zabiegad o ich utrzymanie. Mimo
to takie rozwigzanie powinno przynie$é¢ przynajmniej
dwie wazne korzysci.

Po pierwsze, ograniczenie kosztéw, m.in. poprzez
zracjonalizowanie polityki inwestycyjnej zaréwno w za-
kresie zakupdw sprzetu, jak i infrastruktury. System
IOWISZ nie poradzit sobie z tym problemem. W mo-
jej ocenie jest absurdem, a jest to przyktad znany mi
osobiscie i bynajmniej nie wyjatkowy, aby w jednym
kilkudziesieciotysiecznym miescie funkcjonowalty dwa
szpitale. Jeden wieloprofilowy z ponad 20 oddzialami
i ponad 600 t6zkami z pelnym wyposazeniem dia-
gnostycznym (tomograf, rezonans itp.). I drugi jedno-
profilowy z 30 t6zkami internistycznymi, do ktére-
go inny wlasciciel — jednostka samorzadowa, kupuje
wielorzedowy tomograf. Kilkuletnie préby potaczenia
obu jednostek, podlegtych ré6znym podmiotom samo-
rzadowym, i zsynchronizowania ich dziatalno$ci w celu
ograniczenia zbednych kosztéw sie nie powiodly.

Po wtére, nie widz¢ zadnego racjonalnego uzasad-
nienia, aby w odlegtych od siebie o kilkana$cie kilo-
metréw miastach funkcjonowaly np. dwa konkurujace
z soba oddzialy poloznicze. Oba z powaznymi proble-
mami finansowymi z uwagi zaréwno na braki kadro-
we, jak i przede wszystkim spadajgca liczbe porodéw.
Poniewaz maja one r6zne organy wiascicielskie, proby
rozwigzania tej kwestii w jakikolwiek racjonalny spo-
sOb nie przyniosty rezultatu.

Innymi slowy — zapowiadane zmiany powinny po-
zwoli¢ przynajmniej na tak podstawowe dzialania ra-
cjonalizujace, jak w przytoczonych przypadkach. Za-
rzadzajacy lecznicami i ich organy zalozycielskie musza

menedzer zdrowia 65



Fot. istockphoto.com

zarzagdzanie w ochronie zdrowia

Y3 |dea powrotu do przedcovidowe;j
sieci szpitali bytaby trudna
do realizacji, jesli w ogéle
zasadna??

mie¢ zdecydowanie wieksza mozliwos¢ profilowania
struktury placéwek, ich potencjatu itp. Parametry te
musza by¢ adekwatne do potrzeb, gléwnie spotecznosci
lokalnych, a takze — co jest bardzo istotne — mozliwo$ci
sprostania wymogom platnika, przede wszystkim ka-
drowym. Mozna przyjaé, ze przygotowane zmiany, jesli
sie powioda, bedg stanowic¢ asumpt do usprawnienia
funkcjonowania placéwek systemu, a zatem podniesie-
nia oczekiwanej jako$ci ich dziatania na rzecz pacjentéw.

Planom resortu dotyczacym podnoszenia jako$ci
managementu w systemie ochrony zdrowia nalezy
oczywiscie zyczyé powodzenia, pamietajac jednoczes-
nie, ze nikt nie ma takich zastug w jego psuciu, jak po-
litycy wszelkich opcji. Pewien sceptycyzm zatem moze
by¢ w tym przypadku uzasadniony, tym bardziej ze
remedium na ten stan rzeczy ma by¢ blizej nieokreslo-
ny proces certyfikacji nowych menedzeréw, o ktérym
nic nie wiadomo.

Na projektowane zmiany systemowe warto by¢ moze
spojrze¢ takze z nieco szerszej perspektywy. Wydaje sie,
ze mogtyby one stanowi¢ impuls do préby formutowa-
nia podwalin ,nowej sieci” placéwek ochrony zdrowia
— struktury szpitali opartej przede wszystkim na ich
sprecyzowanym profilu, potencjale medycznym i okres-
lonym populacyjnie lub terytorialnie zakresie dziatania.
W ogblnym zarysie taki wlasnie pomysl na sie¢ mial jej
pierwszy pomystodawca prof. Zbigniew Religa.

Fundament powinny stanowi¢ szpitale zapewniajace
podstawowy, okreslony przez ustawodawce panel ustug
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medycznych (strukture oddzialéw i poradni), z liczbg
tézek i sprzetu adekwatna do przypisanej jednostce po-
pulacji. Kolejny szczebel to wielospecjalistyczne lecz-
nice zapewniajace szeroki zakres $wiadczen, dzi§ sa to
najczesciej szpitale wojewddzkie. I w kofcu wysoko-
specjalistyczne szpitale kliniczne i instytuty o ogdlno-
krajowym zasiegu.

Planowana reforma, przynajmniej w znanych zaloze-
niach, zmierza do do§¢ radykalnego przeobrazenia do-
tychczasowej struktury organizacyjnej systemu opieki
zdrowotnej. Z tego powodu musi wywolywa¢ ambiwa-
lentne reakcje, chociaz nie ulega watpliwosci, ze system
wymaga zmian. Mozna sadzi¢, ze po nieudanym eks-
perymencie ,sieciowym” z 2017 r. ustawodawca zamie-
rza ponownie przemodelowa¢ caly system. Od 1999 r.
bytaby to kolejna bardzo istotna ingerencja w zasady
jego funkcjonowania. Niestety bez gwarancji sukcesu,
zwlaszcza ze budzet na 2021 r. nie przewiduje wzrostu
nakladéw na ochrone zdrowia.

Obserwujac to, co si¢ dzieje w ochronie zdrowia od
wielu lat, bez ryzyka duzego bledu mozna powiedzie,
Ze uprawiana jest swoista polityka ,zamiast”. Zamiast
zadbaé o niezbedny poziom finansowania systemu,
mozliwosci ksztalcenia odpowiedniej liczby kadr me-
dycznych, zapewnienie im godnych wynagrodzen
i warunkdéw pracy, czyli sprawy fundamentalne dla
sprawnosci i jakosci funkcjonowania placéwek i udzie-
lanych §wiadczen, zarzadzajacy wprowadzajg kolejne
reformy organizacyjne. Niektére potrzebne, inne wrecz
przeciwnie. To si¢ prawdopodobnie nie zmieni tak dtu-
go, jak dtugo opieka zdrowotna, a tym samym dbanie
o kondycje obywateli, traktowane bedzie jako uciaz-
liwy koszt, a nie przyszlosciowa inwestycja w rozwdj,
stan gospodarki i dobrobyt spoleczny. Jakos§¢ ustug
medycznych ma w tym kontekscie priorytetowe zna-
czenie. Wiele dojrzalszych spoteczeistw juz dawno to
zrozumialo. My ciggle dorastamy.

dr Mariusz Jedrzejczak
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