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Rozmowa z prof. Jarostawem J. Fedorowskim,

prezesem Polskiej Federacji Szpitali

Z danych poréwnawczych wyni-
ka, ze przy podziale funduszy na
ochrone zdrowia w Polsce propor-
cjonalnie wyjatkowo duzo przy-
pada na szpitale. Funkcjonujace
w kazdym kraju lobby szpitalne
ma wiec czego polskim szpitalom
zazdroScic.

W zadnym wypadku. Rzeczywiscie,
gdy spojrzy si¢ na dane statystyczne,
udzial wydatkéw na leczenie szpital-
ne w wydatkach na ochrone zdrowia
jest dos¢ wysoki. Ale to nie dlatego,
ze polskie szpitale sa finansowane na
przyzwoitym, europejskim pozio-
mie, lecz dlatego, ze wszystkie inne
podmioty sa wyjatkowo mocno dys-
kryminowane finansowo. Malo tego
— niedostatki w finansowaniu POZ,
AOS, pomocy spotecznej powoduja,
ze polskie szpitale musza wydawa¢
swoje pieniadze na $wiadczenia, od
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ktérych szpitale zachodnie sa w zasa-
dzie wolne. A to przeklada si¢ na real-
ne uszczuplenie budzetéw przezna-
czanych na ich zasadnicze dzialania.

W jaki spos6b?

W teorii zarzadzania systemami
ochrony zdrowia szpital — jako naj-
bardziej wyspecjalizowana, a wiec
i kosztowna instytucja $wiadczaca
pomoc medyczng — powinien by¢
tzw. ostatnig deska ratunku. I tak jest
w Polsce. Tyle ze w naszym kraju zle
funkcjonuja wczesniejsze ogniwa
systemu. ,,Ostatnia deska ratunku”
czesto okazuje sie wiec... pierwszg
i w praktyce jedyna dost¢png. Braki
w POZ i AOS powoduja, ze do szpi-
tali trafiaja pacjenci, ktérzy mogliby
by¢ réwnie efektywnie leczeni w wa-
runkach ambulatoryjnych. Rownie
efektywnie, za to taniej, w mniejszym

stresie. Chyba najjaskrawiej widac to
na przykladzie nocnej i $wiatecznej
opieki lekarskiej. Zbyt czesto pacjen-
ci sa stamtad po prostu odsytani do
szpitala, a mozliwosci lekarza funk-
cjonujacego poza szpitalem sa nader
skromne, szczegdlnie gdy zamkniete
sg apteki i laboratoria. Skoro pomoc
wieczorowa szwankuje, skoro mamy
wielotygodniowe kolejki do specjali-
stéw, a i POZ ma swoje ograniczenia,
to skutek jest oczywisty: nadmiernie
obciazone sa szpitalne oddzialy ratun-
kowe czy — nie wiem, dlaczego ta naz-
wa jeszcze nawet u nas jest — izby
przyjeé. Media donosza, ze schoro-
wani ludzie oblegaja godzinami SOR.
Czasem te obrazki przypominaja
horror, sytuacje, jakie znamy z filméw
wojennych, ktére nie powinny sie zda-
rzy¢ w §rodku Europy w czasach po-
koju. Niedawno pokazywano kolej-
ke ambulanséw do SOR jednego ze
szpitali w duzym miescie. Ale jak
moze by¢ inaczej, skoro w praktyce
SOR pozostaje jedyna instytucja
zapewniajaca szybki dostep do le-
karza?

A system pomocy spolecznej?

To tez powazny problem, na doda-
tek narastajacy w miare starzenia si¢
spoleczenistwa. Chodzi o niedostat-
ki miejsc w zaktadach opiekuniczo-
-leczniczych oraz w opiece domowej.
Objasnijmy to na przykladzie star-
szego, samotnego pacjenta. Lekarz
i szpital zdaja sobie sprawe, ze taki
chory nie kwalifikuje si¢ do leczenia
szpitalnego, ale réwnocze$nie, zna-
jac jego sytuacje zyciowa, wiedza, ze
nie ma dokad péjs$¢, a bez pomocy
rodziny, opieki spolecznej nie pora-
dzi sobie. Podejmujacy decyzje o wy-
pisaniu — lub nie — jest wiec pod pod-
wojna presja: moralng — bo wiadomo,
ze pacjentowi po wypisaniu moze si¢
sta¢ krzywda — oraz prawna — bo
jezeli rzeczywiscie taka krzywda sie
stanie, szpital i prowadzacy lekarz
moga sie narazi¢ na klopoty. Dlate-
go czesto szpitale podejmujg sie za-
daf, ktére powinny wykonywaé
inne instytucje. A wykonywanie obo-
wigzkéw AOS, POZ, pomocy spo-
tecznej, pomocy nocnej obcigza szpi-
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talne budzety. Tych pieniedzy bra-
kuje w innych miejscach aktywnosci
szpitala. Z prawdziwy sukces pol-
skiego Srodowiska szpitalnego nie
uznalbym w tej sytuacji wysokiego,
liczonego w procentach, udzialu
w torcie wydatkéw budzetowych.
Sukcesem byloby doprowadzenie do
tego, ze szpitale nie bedg musialy
zastgpowal innych instytucji. Cho-
dzi o to, by szpital byl szpitalem.

A co z geriatrami i oddziatami ge-
riatrycznymi?

Lekarz geriatra to dodatkowo wy-
szkolony internista, ktérego rola
powinno by¢ nadzorowanie wielodys-
cyplinarnej opieki medycznej poza-
szpitalnej, aby starszy pacjent byt
hospitalizowany tylko wtedy, gdy jest
to rzeczywiscie konieczne. Dlatego
geriatra powinien wspolpracowaé
z zespolem profesjonalistéw: piele-
gniarek, fizjoterapeutéw, psycholo-
gbéw, pracownikéw socjalnych i opie-
kunéw medycznych. Powinien by¢
liderem medycznym takiego zespo-
lu. Nie widze natomiast istotnej
roli dla geriatréw w prowadzeniu
pacjentéw hospitalizowanych. Star-
si ludzie trafiajg do szpitali zazwyczaj
z zaostrzeniem przewleklych choréb
wielonarzadowych i najwlasciwszym
koordynatorem opieki nad nimi jest
lekarz szpitalny — specjalista choréb
wewnetrznych, nawet jesli pacjent
wymaga interwencji chirurgicznej.
Podobnie z oddzialami geriatrycz-
nymi — one sg moim zdaniem zupet-
nie niepotrzebne. Zamiast narzekaé
na ich niedostatek, méwmy o lepszej
rehabilitacji, opiece domowej, ambu-
latoryjnej oraz dlugoterminowej,
w tym paliatywnej, dla senior6w. Sto-
wem, potrzebne sag madre zmiany
organizacyjne, a nie tworzenie atmos-
fery deficytu specjalistéw czy dalsza
fragmentaryzacja szpitali na podod-
dzialy i odcinki.

Z jednej strony stychaé ciagte
narzekania na brak odpowiednich
funduszy na funkcjonowanie lecz-
nic. Z drugiej strony polskie szpi-
tale uchodzg za rozrzutne.
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Bo mamy archaiczng strukture orga-
nizacyjng. Szpital podzielony jest
na wiele oddzialéw, niekiedy kilku-
tézkowych, ktére — i to sie zdarza —
zamieniajg sie w dzialajace na auto-
nomicznych prawach synekury. My
w og6le stale méwimy o oddziatach
w rozumieniu poszczeg6lnych spe-
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cjalizacji lekarskich, ktérych w Pol-
sce mamy rekordowo wiele, bo
grubo ponad 70. To jest myslenie
nieprzystajace do wspdlczesnej medy-
cyny, bedacej praca zespotowa, gdzie
naklad pracy zalezy od ciezkosci
stanu chorego, a nie waznosci spe-
cjalizacji lekarskiej. Musimy wresz-
cie zaczaé postrzegaé szpital jako
calos¢, instytucje zapewniajacg opie-

ke nad chorymi, ktérzy nie mogg by¢
bezpiecznie leczeni w warunkach
ambulatoryjnych. Wyznacznikiem,
takze organizacyjnym, powinien by¢
stopien nat¢zenia wymaganej opie-
ki. W typowym szpitalu ogélnym
powinni$my wiec mie¢ podzial nie
wedlug specjalnosci, lecz wedtug
pieciu poziomdéw natezenia opieki
medycznej — ,,oddziatéw” czy lepiej
,obszaréw” medycznych: ratunkowo-
-intensywnego, progresywnego,
ostrego, podostrego i przewlektego.
Obszar progresywny, u nas rozczlon-
kowany na OIOK, OION i tym po-
dobne 16zka wzmozonego nadzoru,
bylby bardzo istotnym elementem
usprawniajacym wspoélprace SOR,
OIT i medycyny ostrej. Medycyna —
opieka — przewlekta moze funkcjo-
nowal poza szpitalem, ale najlepiej,
jesli z nim blisko wspélpracuje. To,
o czym mdwig, jest radykalna zmia-
na organizacji pracy szpitala, w moim
przekonaniu na lepsza, sprawniejszg
i bardziej efektywna kosztowo.

Stale stycha¢ skargi na brak leka-
rzy i pielegniarek.

W duzej mierze jest to niedobér
o charakterze organizacyjnym. Swiet-
nym przykladem jest interna i chi-
rurgia ogbélna. W Polsce te dwie
specjalno$ci zostaly, mozna $mialo
powiedzied, niemal zdewastowane.
Pacjenci czekajg nie wiadomo po co
w kolejce np. do endokrynologa,
a poradnie choréb wewnetrznych zli-
kwidowali$my. Chirurg ogélny po-
strzegany jest przez NFZ jako zbyt
nisko wykwalifikowany, by opieko-
wad si¢ pacjentami po zabiegach
np. laryngologicznych. W ogéle wpa-
dliSmy w manie hiperspecjalizacyjna,
ktérej najbardziej jaskrawym przy-
ktadem jest np. hipertensjologia.
A pacjent styszy — kolejka do spe-
cjalisty, wiec sie zawczasu zapisuje
i czeka. Pragne takze obali¢ mit
o znacznym niedoborze lekarzy. Pra-
wie na kazdej konferencji kto$ po-
woluje sie na dane OECD, podajac
wskaznik 220 lekarzy na 100 tys.
obywateli. Tymczasem wedlug da-
nych Naczelnej Izby Lekarskiej, reje-
stru aktualizowanego kilka razy
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w roku, mamy w Polsce 121 470 le-
karzy z waznym prawem wykony-
wania zawodu — na luty 2013 r., co
daje 320 lekarzy na 100 tys. Pola-
kéw. Czesto pozorny brak persone-
lu do pracy jest skutkiem dziwnych
przepisoéw, wymagajacych od szpitala
utrzymywania niepotrzebnych eta-
téw. Na przyklad pielegniarce nie
wolno wykona¢ wielu procedur,
musi to zrobi¢ lekarz. A niby dla-
czego? W wielu czynnosciach zwia-
zanych z bezpo$rednia opieka nad
pacjentem pielegniarka jest czasem
nawet bardziej bieglta niz lekarz.
Trzeba przekazal cze$¢ obowiaz-
kéw zastrzezonych wylacznie dla le-
karzy — wtasnie pielegniarkom. Od
razu okazaloby sie¢, ze niedobér leka-
rzy czesto jest pozorny. A gdzie sa
technicy medyczni? Czy lekarz na-
prawde musi w wiekszo$ci samo-
dzielnie obstugiwacd sprzet medycz-
ny, pelni¢ funkcje trzeciej lub nawet
czwartej asysty do operacji, kodera
oraz transkrypcjonisty raportéw
medycznych? Nie zgadzam si¢ tak-
ze z opinig, ze mamy zbyt malo pie-
legniarek i ze trzeba wprowadzi¢
sztywne limity na liczbg ich stano-
wisk pracy. Pielegniarki powinny si¢
zajac tym, do czego zostaly powola-
ne, w czym ksztalcily si¢ latami, to
jest opieka — nie leczeniem, a opieka
— nad pacjentem. Ale aby to byto
mozliwe, trzeba polskie pielegniar-
ki wspoméc i zwolnié je z zadaf, ktd-
re moze wykonywa¢ personel jeszcze
nizszego szczebla, nawet bez wy-
ksztalcenia medycznego. Tymczasem
w polskich warunkach pielegniarka
to czesto osoba do wszystkiego, 1a-
cznie z utrzymaniem higieny itp.
Gdyby pielegniarkom zmniejszy¢
liczbe obowigzkéw drobnych, da¢
wsparcie oséb nizej wykwalifikowa-
nych, znowu okazaloby sig, ze czesto
narzekanie na ich brak jest niestusz-
ne. Faktem jest natomiast starzenie
sie personelu medycznego, szcze-
golnie pielegniarek. O tym méwili-
$my podczas ubieglorocznego szczy-
tu Europejskiej Federacji Szpitali
w Berlinie — to jest problem calej
Europy. Pewnie postepujace bezro-
bocie wéréd mlodych moze co$ zmie-
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ni¢, ale organizacyjnie tez jest wiele
do zrobienia.

Polska Federacja Szpitali, bedaca
zwiazkiem pracodawcéw, moze
by¢ postrzegana jako organizacja
lobbystyczna. Tymczasem to,
0 czym pan moOwi — zmniejszenie
liczby zadaf, zracjonalizowanie
zatrudnienia — nie brzmi jak sto-
wa lobbysty.

13 W polskich
warunkach
niektérych procedur
nie wolno wykonac
pielegniarce, musi
je przeprowadzic¢
lekarz. A niby
dlaczego? W wielu
czynnosciach
pielegniarka jest
nawet bardziej
biegta niz lekarz 1

Bo nie sposob by¢ lobbystg w ist-
niejacej strukturze szpitalnej. Ona jest
nie do utrzymania, czgsto sprzeczna
nie tylko z rachunkiem ekonomicz-
nym, ale i zdrowym rozsadkiem. Jesli
Polska Federacja Szpitali miataby by¢
organizacjg lobbystyczna, to po to,
by wspieraé, inspirowaé i walczy¢
0 nowoczesna, sprawng i dobrze
zorganizowang strukture szpitalng.
I w tym celu warto prowadzi¢ lob-
bing — nie dla obrony tego, co jest,
ale po to, by promowac¢ to, co by¢
powinno. Tu widze pole do naszych
dziatad, dodajmy: pole nie najlepiej
zagospodarowane. W sprawie orga-
nizacji opieki szpitalnej opinie spe-
jalistow w tej dziedzinie, czyli mene-
dzer6w szpitali, sg zbyt rzadko brane
pod uwage przez decydentéw. Ostat-
nio aktywizuja sie organizacje pa-
cjentéw, my z nimi sympatyzujemy

i wspOlpracujemy, pokazujac, ze szpi-
tal dobrze zorganizowany, efektyw-
ny kosztowo, odpowiednio finanso-
wany i dysponujacy odpowiednig
kadrg — to przeciez dobrze leczony
i zadowolony pacjent.

Co to oznacza? Czy interesy szpi-
tali dotychczas byly bronione Zle?

Nie chcialbym tak stawiaé sprawy.
Ale jeszcze dwa lata temu brakowato
nam silnej reprezentacji wszystkich
szpitali, tego, co wspdlne i dla pry-
watnych, i dla publicznych, i dla sko-
mercjalizowanych. Owszem, mamy
i mozemy by¢ dumni z wielu prez-
nych organizacji zrzeszajacych okre-
slone grupy i typy szpitali. Mamy
i mozemy by¢ dumni z preznych
i liczacych si¢ w kraju organizacji
poszczegblnych grup zawodowych,
bez ktérych szpitale nie moglyby
funkcjonowaé — od lekarzy, piele-
gniarek, po menedzeréw. Polska
Federacja Szpitali powstala, ponie-
waz brakowalo ogélnej, ponad
podzialami, reprezentacji wszyst-
kich szpitali, ktéra bylaby obecna
przy podejmowaniu réznych decyzji
na szczeblach krajowych i wreszcie
europejskim. A na wszystkich tych
szczeblach zapadaja decyzje wazne
dla polskich szpitali. Do 2011 r. Pol-
ska byla jedynym pafistwem UE
niemajacym zadnej reprezentacji
w Europejskiej Federacji Szpitali
HOPE. Jesli spojrzymy na ostatnie
projekty regulacji unijnych w ochro-
nie zdrowia, np. dyrektywe dotyczaca
czasu pracy czy transgraniczna, to
wida¢, ze dotycza one wszystkich
szpitali, niezaleznie od modelu wtas-
no$ciowego. Wierze, ze Polskiej Fede-
racji Szpitali te poprzednig nieobec-
no$¢ na wszystkich szczeblach udato
si¢ nadrobi¢. Nawet w Brukseli: jes-
teSmy czlonkiem liczacej si¢ na calym
kontynencie Europejskiej Federacji
Szpitali HOPE, obejmujacej swoim
zasiegiem ok. 80 proc. 16zek szpital-
nych UE, a ja osobiscie jako pierwszy
Polak w 48-letniej historii HOPE
zostatem wybrany do sktadu jej pre-
zydium.

Rozmawiat Barttomiej Lesniewski
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