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Wyzwania inwestyeyjne dla polskich szpitali A.D. 2011

= Najbhzsze lata beda okresem W|elk|ch potrzeb mwestycyjnych w polskiej ochronie zdrowia.
- Opieka ambulatoryjna zostata w znacznej czgsci sprywatyzowana i jest coraz lepiej finansowa-

"na, ale w lecznictwie stacjonarnym jest jeszcze duzo do zrobienia. A wymogi mamy bardziej
rygorystyczne niz Wlelka Brytama
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Nowa ustawa o dzialalnosci leczniczej poprzez pro-
mowanie modelu spétki kapitalowej stwarza lepsze
mozliwosci poszukiwania i pozyskiwania inwestoréw.
Mozna $miato postawié teze, ze ten, kto nie zainwe-
stuje w 2011 r. i nastgpnych latach, zostanie w tyle.
Zbyt pézne utworzenie spotki czy zbyt pdzne szukanie
wsparcia doprowadzi do marginalizacji czesci szpitali
— takze, a moze przede wszystkim, u partneréw pry-
watnych. W jakich zatem obszarach nalezy si¢ spo-
dziewa¢ wyzwan inwestycyjnych? Odpowiedz jest
prosta — we wszystkich.

Obszar zarzadczy

W tej dziedzinie trzeba bedzie inwestowaé przede
wszytkim w lider6w i menedzeréw. Szpitale dziatajace
w nowej formie zgodnie z zasadami KRS musza stwo-
rzy¢ takie struktury, jak rada nadzorcza czy zarzad.
W strukturze spétki niezbedna jest przewaga narzedzi
motywacyjnych, a u nas, niestety, czesto dominuja
bodzce negatywne. Narzedzia pozytywne wymagaja
bowiem naktadéw badZ dzielenia si¢ zyskiem, a tego
w Polsce nie lubimy. W szpitalu powinny dziata¢ ko-
misje interdyscyplinarne, a inwestycja w menedzerdéw
$redniego stopnia jest najwazniejsza sprawa, ale takze
wielkim wyzwaniem. Konieczne s naklady w sferze
kontroli lub raczej stalego poprawiania jakosci, a za-
pobieganie czy poprawianie wymaga ludzi i nakta-
déw. Dla wielu placéwek wyzwaniem inwestycyjnym
najblizszych miesiecy bedzie uzyskanie certyfikatéw
akredytacyjnych. Obszar zarzadczy $ciSle wiaze sie
z wszystkimi innymi, dlatego tez pozwole sobie
przej$¢ do kolejnego, moim zdaniem najwazniejszego.

Obszar kapitatu ludzkiego

Znaczacymi wyzwaniami dla szpitali sa i beda
inwestycje w personel. Pozyskanie i utrzymanie leka-
rzy oraz pielegniarek bez istotnych wzrostéw przycho-
déw szpitali oraz polepszenia warunkéw pracy bedzie
coraz trudniejsze. A apetyt pracownikéw na podwyz-
ki wynagrodzefi bedzie wzrastal. Nalezy pomysle¢
o efektywnym wykorzystaniu personelu medycznego,
najczestszym  zastrzezeniem jest bowiem nadmierne
obcigzenie go czynno$ciami pozamedycznymi. W szpi-
talach oprécz nowoczesnego sprzetu powinni si¢ poja-
wi¢ technicy do jego obstugi, a czynnosci biurowe
musza wreszcie przejac inne osoby. Szczegdlng uwage
nalezy po$wieci¢ inwestycjom w doskonalenie zawo-
dowe. Szpitale niemieckie rutynowo finansuja szkole-
nia lekarzy oraz pielegniarek, a amerykarnskie sa mi-
strzami w organizowaniu szkolefi wewnetrznych.
Szkolenia muszg by¢ zwiazane z uzyskaniem konkret-
nych umiejetnosci czy wiedzy przydatnej calej organi-
zacji, a nie ze zdobyciem umiejetno$ci umozliwiaja-
cych rozpoczecie dziatalnosci konkurencyjne;j.

Zresztg, inwestycje w takie elementy, jak bonusy za
podpisanie umowy z klauzulag zakazu konkurencji
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np. w okreslonej odleglosci od szpitala, ktére sg stan-
dardem na Zachodzie, u nas takze zaczynaja by¢ sto-
sowane. W obszarze kapitatu ludzkiego nie wszystkie
inwestycje wiaza si¢ z wydawaniem pienigdzy. Wazna
motywacja dla pracownikéw jest szacunek oraz wplyw
na otoczenie, szpitale powinnny zatem zmieni¢ orga-
nizacje pracy oraz kulture organizacyjna. Wyelimino-
wanie takich zjawisk, jak mobbing czy napastowanie
seksualne, oraz stworzenie podstaw prawdziwej pracy
zespolowej nie wymaga przeciez pieniedzy, a jest u nas
mato docenianie. Wystarczy poréwnaé dzial HR pry-
watnej firmy oferujacej kompleksowa opieke medycz-
ng z dziatem kadr duzego szpitala. Przeciez ten drugi,

Krzysztof Qpolski

ekspert Uniwersytetu Warszawskiego

Najpilniej potrzebne sg nam inwestycje w ludzi. Najwiek-
sze braki naszych kadr medycznych polegaja na tym, ze
przy catkiem nieztej wiedzy fachowej w swoich waskich
specjalnosciach lekarze nie sg przygotowani do pracy z pa-
cjentami. Czesto lekarz jest dobrym specjalista w swojej
dziedzinie ze Scisle medycznego punktu widzenia, nato-
miast kompletnie nie potrafi wspétpracowac z pacjentem,
wykazac sie empatia. Podobnie jest z catym personelem
medycznym. Potrzebne sg nam inwestycje na dwoch
etapach ksztatcenia: pierwszym — jeszcze na uczelni, i dru-
gim — na kierunkach podyplomowych czy kursach specja-
listycznych. Nasze kadry medyczne maja niedostatki
wiedzy z zakresu dwéch bardzo waznych dziedzin: psy-
chologii i ekonomiki. Ten pierwszy skutkuje brakiem umie-
jetnosci empatii i odpowiedniego podejscia do pacjenta.
Wida¢ to szczegoélnie jaskrawo na przyktadzie opieki
poszpitalnej: schorowani ludzie po skomplikowanych
zabiegach s3 czesto pozostawieni sami sobie. Ma to tez
wymierny skutek ekonomiczny — nie znajdujac odpowied-
niej opieki poszpitalnej, wracaja do specjalistéw po rela-
tywnie drogie $wiadczenia.
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3 Nowa ustawa o dziatalnosci
leczniczej poprzez promowanie
modelu spotki kapitatowej
stwarza lepsze mozliwosci
znalezienia inwestoréw 1)

Znaczacymi wyzwaniami sa

i bedg inwestycje w personel.
Pozyskanie i utrzymanie
lekarzy oraz pielegniarek

bez istotnych wzrostow
przychodow szpitali
bedzie coraz trudniejsze )

ze wzgledu na zlozono$¢ spraw personalnych i szyb-
kos¢ zachodzacych interakcji, powinien by¢ nowoczes-
niejszy, mie¢ lepiej wyksztalconych pracownikéw, by¢
wyposazony w nowoczesne narzedzia komunikacji
oraz dysponowa¢ odpowiednim budzetem. Niestety,
jest zazwyczaj odwrotnie.

Obszar medyczny

W tym obszarze, ktéry $ciSle wiaze si¢ z obszarem
HR, istnieje wiele wyzwan inwestycyjnych. Jedno
z wazniejszych to radykalna poprawa podobszaru
dokumentacji medycznej. Podstawg jest oczywiscie
informatyzacja, ale w wielu placéwkach medycznych
z dobrze dzialajacymi systemami informatycznymi
w cze$ci bialej nadal jest tak, ze lekarz musi wprowa-
dza¢ dane historii choroby do systemu wlasnorecznie.
Takie udogodnienia, jak transkrypcja raportéw lekar-
skich czy interaktywne szablony, nie méwiac o syste-
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mie rozpoznawania mowy, sg jeszcze w powijakach.
Kolejnym podobszarem jest system komunikacji wew-
netrznej. Wszyscy pracownicy spedzajg sporo czasu na
wzajemnym poszukiwaniu sie. Szczegélnie rozpo-
wszechnionym i trudnym do zakceptowania faktem
jest anegdotyczna juz trudno$¢ z dodzwonieniem sie
gdziekolwiek. Brakuje systeméw wewnetrznego na-
glosnienia, sprawnej sieci telefonii stacjonarnej, nie-
zbednej dla wielu zagranicznych szpitali stacji opera-
tora szpitalnego lub komunikatoréw osobistych.
Niezle dziata natomiast telefonia komérkowa.
Nastepny dzial to system transportu wewnetrznego
pacjentéw. Obowiazek zajmowania si¢ nim spoczywa
bowiem na barkach personelu medycznego, a powi-
nien by¢ z nich zdjety, z wyjatkiem przypadkéw wy-
magajacych obecnosci pracownikéw medycznych.
W duzych szpitalach klinicznych czesto jeszcze widzi-
my pacjentdéw z lekarzami (zwykle sa to stazysci), kto-
rzy przyjechali na badania czy na konsultacje.
Nastepna sprawa to komunikacja pomiedzy szpita-
lem a opieka ambulatoryjna — tutaj jest bardzo kru-
cho. Kto widziat sposéb komunikacji lekarza ze szpi-
tala niemieckiego lub brytyjskiego z lekarzem
podstawowej opieki zdrowotnej, ten wie, ile nakladéw
potrzeba na zapewnienie jak najlepszej ciaglosci opie-
ki nad pacjentem. A kto widziat prosbe o hospitaliza-
cje napisang przez ogdlnego lekarza brytyjskiego, ten
zrozumie, ze bez inwestycji w zmiane kultury wsp6t-
pracy pomiedzy réznymi poziomami opieki nie dogo-
nimy Zachodu. W obszarze medycznym jest oczywi-
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$cie wiele do zrobienia, wybralem tylko przyktady,
aby pokaza¢ trudne wyzwania.

Obszar infrastruktury

Méwiac o inwestycjach szpitalnych, myslimy
przede wszystkim o tym obszarze. I takimi inwesty-
cjami sie chwalimy, na przyktad na portalach wiado-
mosci z rynku medycznego. Jeste$my na etapie duzej
aktywnosci inwestycyjnej, jesli chodzi o infrastruktu-
re szpitalna, budynki i wyposazenie. Jest coraz lepiej,
ale kontrasty sa duze. W tej samej placéwce sa od-
dzialy z XXI i XIX w. Remonty i inwestycje bywaja
czesto wykonywane na podstawie koncertu zyczen
politykéw oraz wplywowych lekarzy, a nie komplek-
sowego planu medycznego i wynikajacego z niego
planu funkcjonalno-uzytkowego. Najwickszym wyz-
waniem bedzie, moim zdaniem, konfrontacja cen na
rynku budowlanym i sprzetowym, ktére juz osiagne-
ty poziom zachodnioeuropejski, ze spodziewanymi
przychodami pochodzacymi przede wszystkim ze
wspétpracy z NFZ. Przychody polskich szpitali sa
i w najblizszym czasie beda nieproporcjonalnie nizsze
niz na Zachodzie, nawet po wzigciu pod uwage rdz-
nic w dochodach narodowych per capita. Poniewaz
inwestycjom szpitalnym w tradycyjnym pojeciu
(budynki i sprzet) poSwiecone s inne materialy
w niniejszym numerze ,Menedzera Zdrowia”, nie bede
ich dalej opisywal.

Obszar finansowo-ksiegowy

W wielu szpitalach wlasnie w tym obszarze doko-
nano sporych inwestycji. Ksiegowos¢ jest w wiekszosci
skomputeryzowana, wprowadza si¢ nowoczesne
narzedzia, jak budzetowanie, plany kont czy os$rodki
kosztéw. Duzo pozostalo jednak do zrobienia na
szczeblu menedzeréw |, liniowych”. Tutaj wlasnie
widze wyzwania inwestycyjne. Od jakosci danych uzys-
kiwanych na ,froncie” oraz dyscypliny ,.frontowej”
zalezy bowiem powodzenie zarzadzania finansowego
na szczeblu dyrekcji. Duzym wyzwaniem pozostana
nieproporcjonalnie niskie budzety szpitali, o czym
wspominalem powyzej oraz w poprzednich publika-
cjach ma tamach ,Menedzera Zdrowia”. Niekt6rzy
moéwia, ze najwazniejszy jest dolny wiersz, po angiel-
sku zwany bottom line. Ale stowo bottom ma w jezyku
angielskim takze inne znaczenia.

Obszar informatyzacji

W tej dziedzinie takze dokonal sie postep, dziatajg
firmy dostarczajace nowoczesne systemy informatycz-
ne dla szpitali. Wiele placéwek musi jednak jeszcze
sporo zainwestowal¢ w strukture informatyczna.
Wyzwaniami s i beda takie problemy, jak znaczacy
niedob6r informatykéw oraz niska konkurencyjnosé
szpitali w poréwnaniu z firmami innych branz oferu-
jacymi zatrudnienie dla nich, a takze konkurencja
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Adam Kozierkiewicz

ekspert ochrony zdrowia

W pierwszej kolejnosci powinnismy zainwestowac w rze-
telne analizy: co jest nam pilnie potrzebne, a co moze
poczekac. Naszym najwiekszym problemem jest to, ze nie
potrafimy poprawnie okresli¢ priorytetow. | przez to mamy
dziedziny kompletnie niedoinwestowane i przeinwesto-
wane, szczegblnie gdy chodzi o drogi, najnowoczesniejszy
sprzet pracujacy na pot gwizdka w lokalnych, matych szpi-
talach. Nie mamy w petni rozeznanych realnych potrzeb
zdrowotnych, przez co nasze inwestycje sa chaotyczne.
Pieniadze trafiaja do grup, ktére potrafig je wywalczyg,
a nie tam, gdzie sg najbardziej potrzebne. Jesli miatbym
doradza¢, w co w polskiej ochronie zainwestowac w pierw-
szej kolejnosci, odpowiedziatbym: w system zbierania da-
nych, przeptywu informacji, raportowania, w opracowanie
analiz i planéw, bo dzieki nim bedziemy mogli oszczedzi¢
juz w najblizszej przysztosci setki milionéw ztotych. O wie-
le prostsze jest przewidzenie, w jakie gatezie medycyny
inwestowac. Tu kierunki mamy Swiatowe: kardiologia in-
wazyjna i onkologia. Schorzenia leczone w ramach tych
dwéch specjalnosci to najwieksi zabdjcy XXI wieku, a sto-
pa zwrotu inwestycji tez bedzie najwieksza — nie tylko pod
wzgledem ekonomicznym, ale i spotecznym. Powazne in-
westycje w kardiologie inwazyjna trwaja w Polsce od pie-
ciu lat, w onkologie dopiero sie zaczynaja. | to stuszny kie-
runek.

coraz bardziej otwartego rynku europejskiego. Kolej-
ne trudnodci to koszty serwisu, bezpieczefistwo infor-
matyczne 1 wyposazenie w Nnowoczesny, stacjonarny
i przenos$ny sprzet komputerowy. Na temat informa-
tyzacji publikowanych jest wiele artykuléw, nalezy
jednak podkresli¢, ze ceny licencji sa juz u nas na po-
ziomie $redniej europejskiej, a ceny sprzetu kompute-
rowego wyzsze niz w Stanach Zjednoczonych.
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Maciej Murkowski

Wydziat Zarzadzania Uniwersytetu Warszawskiego

Mamy krotka kotdre — niedostatek pieniedzy, dlatego
w pierwszej kolejnosci powinnismy zadbac o to, by te pie-
niadze wydawac¢ w sposéb jak najbardziej racjonalny. To
oznacza, ze musimy zacza¢ od zainwestowania adekwat-
nych pieniedzy w opracowanie rozsadnej strategii budowy
systemu ochrony zdrowia. Zastawiam sie, czy to jest moz-
liwe i jak to osiagna¢. Zgadzam sie z zarzutami dotyczacy-
mi marnotrawstwa w polskiej ochronie zdrowia, ztego
rozmieszczenia i zagospodarowania sprzetu w szpitalach
lokalnych. Ale zauwazam tez, ze taka polityka nie bierze
sie znikad. Gotym okiem wida¢, ze w naszej ochronie zdro-
wia ,,im wyzej, tym gorzej”. Co oznacza, ze im wyzsza refe-
rencyjnos¢ placowki, tym wieksze marnotrawstwo, tym
trudniejszy dostep. | dobre przyktady profesoréw Ruzytty
i Skarzynskiego nie zmienia tej wydawanej przez rynek,
wymiernej, przecietnej oceny. Nie dziwie sie wiec, ze lokal-
ni menedzerowie staraja sie zapewni¢ jak najwiekszy
zakres opieki — we wtasnym (nomen omen) zakresie, cza-
sem pozwalajac sobie na przeptacanie. Bedzie tak, dopéki
powiatowi menedzerowie nie zaczng ufa¢ szpitalom woje-
wodzkim czy instytutom ogélnokrajowym, ze te sg przy-
gotowane do opieki nad pacjentami z rzadzonych przez
nich powiatéw. A dzi$ — czesto nie s przygotowane. By to
zaufanie zyskaé¢, potrzebna jest strategia, ogdlnopolski
plan. Inwestycja w taki plan zapewni najwiekszg stope
zwrotu. Z medycznego punktu widzenia najbardziej
potrzebujemy dzis inwestycji w diagnostyke, oddziaty
intensywnej terapii, bloki operacyjne. Z ekonomicznego
i spotecznego punktu widzenia — odpowiedniej alokacji
tych inwestycji.
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Obszary pomocnicze

Duzymi wyzwaniami dla naszych szpitali sa marke-
ting i promocja. W miare tworzenia sie wickszej licz-
by spétek i wzrostu konkurencji o kontrakty koniecz-
ne bedzie coraz bardziej profesjonalne dzialanie w tym
zakresie. Przy okazji likwidacji tworéw o nazwach
SPZOZ i NZOZ trzeba bedzie znowu zainwestowaé
w najwazniejsze narzedzie biurokracji w polskim szpi-
talu, czyli pieczatke, a raczej w wiele pieczatek.
W imi¢ normalizacji, aby szpital nazywal si¢ szpita-
lem, a nie SPZOZ-em czy NZOZ-em, konieczne bedg
inwestycje w nowe szyldy i napisy, a my jestesmy pod
wzgledem nazewnictwa przeczuleni. Inne sfery wyma-
gajace inwestycji to wszelaka dzialalno$¢ zwigzania
z obsluga pozamedyczna pacjenta, jak sprzatanie
i zywienie, oraz ochrona. Coraz powszechniejszy jest
outsourcing. Inwestycje w tym zakresie placéwki czesto
ceduja na podwykonawcéw, ale przeciez w wielu miej-
scach wyzwaniem bedzie podjecie decyzji, czy korzy-
stniejszy jest outsorcing czy mozliwo$¢ wzrostu przy-
chodéw z dzialalno$ci pomocniczej, np. poprzez
inwestycje we wlasng kuchnie badz pralnie. Jednym
z obszaréw pomocniczych, ktéry bedzie wymagal
sporych nakladéw, jest tzw. zarzadzanie krysyzowe
i zarzgdzanie ryzykiem. Omoéwienie spraw z tym zwia-
zanych to material na osobny artykul.

Hospital Management

Niniejsza publikacja miata na celu zasygnalizowanie
i omowienie wybranych wyzwan inwestycyjnych stoja-
cych przed polskimi szpitalami w najblizszym okresie.
Tematyce tej bedzie poswigcona tegoroczna V Miedzy-
narodowa Konferencja Hospital Management: Wyzwania
2011 organizowana przez wydawce ,Menedzera Zdro-
wia” po raz kolejny pod auspicjami Europejskiego Sto-
warzyszenia Dyrektoréw Medycznych, tym razem we
wsp6pracy z European Hospital and Healthcare Fede-
ration oraz pod patronatem Akademii Leona Kozmin-
skiego. Jako pomystodawca konferencji oraz szef rady
programowej serdecznie zapraszam wszystkich Czytelni-
kéw do udziatu w tym wydarzeniu. Z rekomedacji Rady
Gubernatoréw European Hospital and Healthcare Fe-
deration i przy wsparciu zarzadu tej liczacej si¢ w Euro-
pie organizacji, do ktérej Polska — jako jedyny kraj UE
— nie nalezy, planowane jest spotkanie w sprawie pro-
jektu utworzenia narodowej federacji szpitali. Utworze-
nie federacji, wspolpraca ze szpitalnymi organizacjami
europejskimi oraz miedzynarodowymi pomoze skutecz-
niej wplywaé na zwickszenie inwestycji i na rozwéj szpi-
tali w naszym kraju. Aktualne wiadomosci o konferengji
sg zamieszczane regularnie na portalu Termedii, portalu

ESMD oraz na tamach ,Menedzera Zdrowia”.
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