zarzagdzanie

Krélestwo ,wieloletnich doSwiadczen” i ,intuicji menedzerskiej”
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O tym, ze wspobtczesna, nowoczesna medycyna powinna by¢ oparta na faktach, nie musze
z pewnoscig przekonywac czytelnikow ,Menedzera Zdrowia”. Mam jednak wrazenie, poparte
wieloma obserwacjami, rozmowami i doSwiadczeniami, ze idea zarzadzania opartego na fak-
tach napotyka na ogromny opér, zaréwno jesli chodzi o placowki lecznicze, jak i system ochro-

ny zdrowia.
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zarzadzanie

intuicja” i ,, wieloletnie do§wiadczenie”, nierzadko tak-
ze partyjna polityka, a nie dzialanie oparte na rzetelnej
wiedzy, analizach i prognozach przygotowanych na pod-
stawie danych statystycznych, epidemiologicznych czy
demograficznych.

Jak to powinno dziataé

W medycynie klinicznej EBM, przektadajac sie na
codzienng praktyke lekarska, przesadza o postepie
i jakos$ci medycyny pod kazda szerokoscia geograficzna.
Standardy te staja sie ponadto podstawa do wyznacza-
nia zasad kupowania $§wiadczeni zdrowotnych przez
platnikéw, a takze kryterium wplywajacym na cene §wiad-
czefi i jednocze$nie wyznacznikiem sposobu i jakosci ich
realizacji oraz oczekiwanego efektu zdrowotnego. Nie-
stety, z wielu do§wiadczen wynika, ze chociaz chcieli-
bysmy, aby najnowsze standardy lecznicze natychmiast
stawaly sie norma realizacji §wiadczenia dla ptatnikéw,
po ich stronie zawsze pojawia sie pewne op6znienie. Nie
jest zatem tak dobrze, jak bySmy tego oczekiwali, ale na
pewno nie jest az tak Zle, zeby mozna powiedzie¢, iz EBM
nie przektada sie na praktyke administracji wyceniaja-
cej 1 kupujacej §wiadczenia zdrowotne.

Jak dziata

Polskiego systemu opieki zdrowotnej, pomimo
zwickszania nakladéw na $wiadczenia i inwestycje
w infrastrukture oraz zasoby, nie mozna zaliczy¢ do tych,
ktére szybko i w nowoczesny sposéb odpowiadaja na
potrzeby zdrowotne mieszkaficow. Zapewne jest wiele
przyczyn tej sytuacji, ale do najwazniejszych nalezy niska
efektywnos¢ systemu. Jednym z jej powoddéw jest nie-
dostateczne wykorzystywanie zar6wno przez zarzadza-
jacych systemem ochrony zdrowia, jak i podmiotami lecz-

1) Zarzadzanie polskimi szpitalami
i —co gorsza — systemem
ochrony zdrowia nie jest oparte
na danych statystycznych,
epidemiologicznych
czy demograficznych )

Zasady medycyny opartej na faktach (evidence based niczymi twardych danych kosztowych, statystycznych,
medicine — EBM) oraz tworzone zgodnie z nimi standardy ~ epidemiologicznych i prognoz demograficznych w pro-
postepowania na stale zagoscily w wytycznych i reko-  cesie planowania i zarzadzania.
mendacjach towarzystw naukowych skupiajacych leka- Dziatajg juz podmioty prywatne (np. Polskie Centrum
rzy réznych specjalnosci (w $wiecie zachodnim na duza  Statystyki Medycznej) oferujace nie tylko suche dane,
skale, a w Polsce w coraz wickszym stopniu), ale w za-  pozwalajace zarzadzajacym samodzielnie wyciagnad
rzadzaniu polskimi szpitalami i — co gorsza — systemem  wnioski i podja¢ wlasne decyzje, jak ksztattowaé poli-
ochrony zdrowia wcigz dominuje Zle pojeta ,menedzerska  tyke zdrowotna, lecz takze raporty benchmarkingu szpi-
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1) Widziatem biznesplany,
z ktorych wynikato, ze szpital
w trudnej sytuacji finansowej
nie tylko wyjdzie na prosta,
ale w ciggu roku czy dwdch
bedzie zyskowny. Z papierow
bita tzw. szczesliwosc¢ 1)

talnego i zaspokojenia potrzeb zdrowotnych w powia-
tach czy wojewddztwach, na ktérych podstawie przy-
gotowuja rekomendacje dla zarzadzajacych szpitalami
szczebla powiatowego i wojewddzkiego, a takze zasady
polityki zdrowotnej calego wojewddztwa. Dzisiaj korzy-
sta z nich zaledwie kilkudziesieciu dyrektoréw szpitali
w calej Polsce, co niestety moze oznaczaé, ze zdecydo-
wana wiekszo$¢ zarzadza, opierajac sie bardziej na intuicji
niz na wystandaryzowanych danych. Wiemy, ze w pol-
skiej opiece zdrowotnej koldra jest za krétka i ze zapewne
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zawsze tak bedzie. Problem, moim zdaniem, polega w tej
chwili bardziej na tym, ze nasza koldra jest oprécz tego
strasznie poszarpana. Sposobem na jej zalatanie jest pla-
nowanie i zarzadzanie oparte na faktach.

Nauka na btedach

W zarzadzaniu, ktére nie jest oparte na twardych
danych i faktach, miast wnioskéw i planéw realizowa-
nych z zastosowaniem obiektywnych miernikéw sukcesu,
gbre bierze intuicja i uczenie sie na bledach. Do czego
to prowadzi, wida¢ niestety golym okiem w wielu zadlu-
zonych po uszy szpitalach, ktérych w dotychczasowym
ksztalcie i strukturze nie spos6b utrzymaé, pomimo
potrzeby ich istnienia. Bledy te sg zatem czesto bardzo
kosztowne, a problem polega na tym, Ze raz na kilka lat
placimy za nie wszyscy, w kolejnych kosztujacych
miliardy zlotych programach oddluzania. Pojawia sig
zatem pytanie, czy bledéw tych mozna bylto uniknaé.
Wedlug mnie, znacznej wigkszosci na pewno tak, ale nie-
ktérych na pewno nie. Zarzadzajacy sa ludzmi, a nie
wrézkami, wiec omylno$¢ nalezy uwzglednié przy oce-
nie ich dotychczasowych posunie¢. Sq pomytki czy wrecz
btedy zarzadcze, ktére nalezy traktowaé z poblazliwo-
$cia, ale sa réwniez takie, ktére w XX czy XXI w. nie
mialy prawa sie zdarzy¢ i dlatego ich autoréw nalezy nie
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zarzagdzanie

tylko oceniaé surowo, ale wrecz na zawsze odsuwac od
zarzgdzania.

Anatomia sukcesu

Ci zarzadzajacy, ktérzy swoje codzienne decyzje
opieraja na danych, cho¢ sg to czesto decyzje trudne, nie-
popularne i ,,niepolityczne”, a ich szpitale bilansujg sie
lub nawet generuja nadwyzki, z pewnoscia zastuguja na
szacunek i powinni by¢ stawiani innym za wz6r. Powiedz-
my sobie szczerze — wielu z nich po prostu mialo szcze-
$cie, bo podjeli dobre decyzje we wlasciwym momencie,
a dopiero z czasem nabywali umiejetnosci i budowali swo-
je doswiadczenia oparte na analizach i prognozach. Inni,
ktérzy na fali prostego na$ladownictwa kopiowali
strukture $wiadczed tych, ktérym sie udalo, zamiast
odnosi¢ sukcesy, nierzadko wpadali w tarapaty, a dopro-
wadziwszy zarzgdzane przez siebie szpitale do zadtuze-
nia, s3 wskazywani jako nieudacznicy. Niekt6rzy odcho-
dzg sfrustrowani, a nierzadko w niestawie. Nie zgadzam
sie z uogdlniajaca opinia, ze wszyscy ci, ktorych szpita-
le popadly w dtugi, ponosza za to 100-procentowa odpo-
wiedzialno§¢ i zastuguja na potepienie. Wielu z nich
zachowywalo sie racjonalnie, patrzac wylacznie na
swoje podworko i poszukujac sposobu na zwiekszenie
kontraktu z NFZ, chocby poprzez uruchamianie nowych
pracowni diagnostycznych czy oddzialéw, ktérych
$wiadczenia byly lepiej wyceniane. Myslenie, ze skoro
udalo sie mojemu koledze z sasiedniego powiatu, to dla-
czego mnie ma si¢ nie udaé, nie bylo i nie jest rzadkie
ani wyjatkowe.

Nie matura, lecz chec¢ szczera

Wiara w sukces koncepcji i przekonujace zachowa-
nie czesto wystarczaly, by nakloni¢ do niej rade spoteczna,
staroste czy marszatka, a nastepnie z ich udziatem odpo-
wiednio rade powiatu lub wojewddztwa. Lokalnym poli-
tykom zainteresowanym sukcesem w zblizajacych sie
wyborach nierzadko wystarczylo pokazad, ze jesli z kasy
samorzagdu wydadza na sprzet i inwestycje w infra-
strukture zaledwie 2, 3 mln zl, to szpital zyska przy pod-
pisywaniu kolejnego kontraktu z NFZ stabilng wielo-
krotnos¢ tej kwoty, a by¢ moze uda sie tak wykorzystac
ten sprzet, ze bedzie generowal przychody od innych
$wiadczeniodawcow lub uda sie §wiadczy¢ ustugi komer-
cyjne dla pacjentéw placacych z wlasnej kieszeni.

Widziatem biznesplany, z kt6rych wynikalo, Ze szpi-
tal bedacy dotychczas w trudnej sytuacji finansowej nie
tylko wyjdzie na prosta, ale w ciagu roku czy dwéch
bedzie zyskowny. Z papieréw bita ,,szczesliwo$c”, a sto-
wa , dostepnos¢ §wiadczen”, ,,jakos¢” i ,satysfakcja pa-
cjentéw” byly odmieniane przez wszystkie przypadki.
Problem pojawiat si¢ dopiero wtedy, kiedy przy prébie
kontraktowania §wiadczen z NFZ okazywalo sig, ze pro-
gnozy przychodéw sa oderwane od rzeczywistosci i po-
wstaly ad hoc, bez uwzglednienia wielu czynnikéw
ryzyka i danych. Brakowalo w nich cho¢by elementar-
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nego rozeznania sytuacji konkurujacych szpitali, ktére
nierzadko w tym samym czasie, za sprawa identyczne-
go podejscia podejmowaly identyczne decyzje inwesty-
cyjne. W taki spos6b w dziesiatkach, o ile nie setkach
szpitali w calym kraju w ostatnich 20 latach pojawito
sie tyle §wiadczef, ze nie tylko NFZ nie jest w stanie ich
kupic¢ ze wzgledu na posiadane fundusze, ale obiektywnie
patrzac — Polacy ich po prostu nie potrzebujg. Nierzadko
tak podejmowane decyzje inwestycyjne nie tylko nie
wyprowadzily szpitali na prostg, ale wrecz pogorszyly
ich sytuacje, gdyz przy braku restrukturyzacji kosztoéw
nie sposéb utrzymaé placéwke bez strat.

Chtopiec do bicia

Wobec mozliwosci realizacji $wiadczed na nowym
sprzecie zawsze mozna zmobilizowaé pacjentéw i opi-
nie publiczng oraz lokalne media, wiec od wielu lat jesie-
nig i zima jeste$my $wiadkami nagonki medialnej na
NFZ, ktéry w tej sytuacji jest po prostu chtopcem do
bicia. Przepisy pozwalaja funduszowi na kupienie

13 Sg pomytki, ktore nalezy
traktowac z pobtazliwoscia,
ale sg rowniez takie, ktore
w XX czy XXI w. nie miaty
prawa sie zdarzyc¢ i dlatego ich
autoréw nalezy ocenia surowo
I wrecz na zawsze odsuwac
od zarzadzania !

$wiadczefi za zdefiniowang z géry kwote i cho¢ w wie-
lu dziedzinach nie zaspokaja to rzeczywistych potrzeb
zdrowotnych Polakéw, niewiele z tym mozna zrobi¢. Fun-
dusz w swoich planach zakupéw uwzglednia raczej dane
historyczne z wlasnego kontraktowania i wykonania
$wiadczen przez $wiadczeniodawcéw, a w duzo mniej-
szym stopniu — zeby nie powiedzie¢, ze niemal wcale —
bierze pod uwage zapotrzebowanie na $wiadczenia
i stopiefi ich zaspokojenia. Dlatego w ocenie dziatati NFZ
przyjelo sie krytykowad, i stusznie, ze cho¢ w teorii jest
on wylacznie platnikiem, w praktyce przez fakt place-
nia za zasoby, a nie kupowania §wiadczefi w odniesie-
niu do zdefiniowanych potrzeb, w duzo wickszym
stopniu jest zrodtem utrzymania istniejacej infrastruk-
tury niz zabezpieczania i zaspokajania potrzeb zdro-
wotnych Polakéw. W ten sposéb, z uwagi na brak odpo-
wiednich regulacji prawnych dotyczacych zardéwno
polityki zdrowotnej, jak i stuzacej jej planowej polityki
inwestycyjnej w infrastrukture medyczna, NFZ stat sie
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czarnym charakterem, ktéry nie majac do tego tytutu,
wplywa na polityke zdrowotng.

Czy jest jej kreatorem? Wedlug mnie, nie do kofica,
bo w moim rozumieniu kreacja to tworzenie czego§ dobre-
go, a dziatania NFZ, ktére polegaja na limitowaniu doste-
pu do $wiadczen i niemal wylacznie na dosypywaniu pie-
niedzy do systemu opieki medycznej pod warunkiem
wyzszych przychodéw ze sktadek spolecznych na ubez-
pieczenie zdrowotne, trudno uznaé za co$ wybitnie kre-
atywnego. Za kreatywne uznalbym aktywne kupowa-
nie $wiadczen profilaktycznych i koordynowana opieke
zdrowotng przynajmniej nad wybranymi grupami
pacjentéw lub wymuszanie na $wiadczeniodawcach
wspdlpracy oraz konsolidacji poprzez rozpisywanie kon-
kurséw na kompleksowe §wiadczenia obejmujgce rézne
stopnie referencyjne opieki medycznej. Obecnie, mimo
zarzutéw przekraczania swoich kompetencji, NFZ tego
nie robi, a przynajmniej nie robit do tej pory, a to, co robi,
w mojej ocenie bardziej przypomina autorytarne kiero-
wanie z centrali na zasadzie dziel i rzadZ niz nowoczesne
zarzadzanie oparte na faktach i prognozach. Wedlug mnie,
aktywnej polityki zdrowotnej na miare naszych potrzeb
w Polsce od wielu lat nie prowadzi nikt. Nie prowadzi-
ly jej kolejne rzady jako calos¢, ale takze nie robi tego
w dostateczny sposéb zaréwno obecny, jak i wielu po-
przednich ministréw zdrowia.

Zgoda na marnotrawstwo

Opisane przeze mnie sytuacje sa zapewne znane z wie-
lu miejsc w Polsce, gdzie miast inwestowac na podsta-
wie racjonalnych planéw i prognoz wynikajacych z oce-
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1) Myslenie, ze skoro
udato sie mojemu
koledze

z sgsiedniego
powiatu,

to dlaczego mnie
ma sie nie udagc,
nie byto i nie jest
rzadkie ani
wyjatkowe 1)

ny potrzeb zdrowotnych i stopnia ich zaspokojenia przez
publicznych i niepublicznych $wiadczeniodawcéw,
podejmuje sie nieskoordynowane decyzje o zakupach
i inwestycjach w infrastrukture. Jesli zgodzimy sie, ze
to marnotrawstwo i ze konieczna jest zmiana dla nasze-
go wsp6lnego dobra, to trzeba zadaé sobie pytanie, kto
powinien by¢ odpowiedzialny za koordynacje inwesty-
¢ji w regionach. Wedlug mnie koncepcja, ze winien to
by¢ wojewoda, jako odpowiedzialny w wojew6dztwie za
prawidlowos¢ dziatania podmiotéw leczniczych, przy
wspdlpracy z rada tworzona przez wojew6dzki NFZ oraz
przedstawicieli samorzadowych organéw tworzacych pod-
mioty lecznicze, zaprezentowana przez ministra zdrowia
w ramach planéw zmian na lata 2012-2015, jest god-
na dyskusji. Brakuje mi w tej radzie glosu niepublicz-
nych $wiadczeniodawcéw, ktdrzy — jak wiemy — w lecz-
nictwie ambulatoryjnym stanowia wickszo$¢, a w wielu
wojewodztwach zarzadzaja co najmniej kilkunastoma pro-
centami t6zek szpitalnych, ale uznaje, Ze nie jest to $wia-
domy zabieg ministra Arlukowicza, a jedynie nie-
umyslne przeoczenie. Wojewoda, ktéry wedhug ostatniej
koncepcji ministra zdrowia ma opracowywa¢ mape i pro-
gnozy potrzeb zdrowotnych mieszkaficow wojewddzewa,
sam nie tworzy podmiotéw leczniczych, a jedynie spra-
wuje nad nimi nadz6r jako organ rejestrowy. Nie jest wiec
interesariuszem systemu opieki medycznej, ktéry two-
rzy podmioty medyczne i nimi zarzadza. Mozna zatem
przyjaé, ze cho¢ jest to funkcja z nadania politycznego
premiera, to wojewoda jest neutralny zaréwno w sto-
sunku do $wiadczeniodawcy, jak i regionalnego oddzia-
tu NFZ czy by¢ moze w przyszlosci, zgodnie z kon-
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cepcja ministra Artukowicza, wojew6dzkiego funduszu
zdrowia.

W ostatnich latach uczestniczylem w wielu dysku-
sjach na temat probleméw wynikajacych z rozdrobnienia
wlascicielskiego w polskim systemie opieki medycznej
i nieraz wskazywalem, ze sprowadzenie wojewody do
funkcji pasywnego organu administracji pafistwowej,
ktérego rola polega niemal wylgcznie na prowadzeniu
rejestru podmiotéw leczniczych czy tez przekazywaniu
pieniedzy budzetowych na rezydentury bez jakich-
kolwiek analiz stopnia zaspokojenia potrzeb zdro-
wotnych, jest nieporozumieniem. Skoro wiemy, ze Pol-
ska jest niezwykle zréznicowana, je$li chodzi
o dostepno$¢ swiadczen oraz stan zdrowia mieszkan-
céw, i rzeczywiScie chcemy to zmienia¢, planowanie
inwestycji, kupowanie §wiadczen i aktywne kierowa-
nie procesem edukacji podyplomowej lekarzy, a tak-
ze rozwojem wielu innych kadr medycznych musi sie
odbywaé¢ z uwzglednieniem zréznicowania woje-
wédzkiego. Moim zdaniem, wojewoda jako przedsta-
wiciel administracji padistwowej nie tylko ma do tego
tytul, ale wrecz z uwagi na strukture administracyjng
kraju powinien to robi¢ jako najwyzszej rangi urzed-
nik pafistwowy na szczeblu wojewddztwa. W ten spo-
sOb system zyska i jest szansa, ze w ciggu kilku lat zosta-
nie uporzadkowany. Je$li nadz6ér nad regionalnymi
inwestycjami i zakupami sprzetowymi oraz tworzeniem
map zapotrzebowania zdrowotnego mialtby sprawowac
nie wojewoda, jak proponuje minister zdrowia, ale mar-
szalek wojewddztwa, jak chca niektérzy jego oponen-
ci, to moim zdaniem w konsekwencji w celu uniknie-
cia jawnego konfliktu intereséw powinien on utracié
prawo do tworzenia podmiotéw leczniczych lub — co
uwazam za skrajna, ale logiczng koncepcje — naleza-
toby rozwazy¢ przekazanie nadzoru wiascicielskiego nad
wszystkimi szpitalami w wojewddztwie w rece mar-
szatka. Wéwczas mieliby$my do czynienia faktycznie
z regionalna polityka zdrowotng. Jesli jednak péjdziemy
tak daleko ze zmianami w zakresie nadzoru nad pla-
nowaniem i prognozowaniem potrzeb zdrowotnych
w regionach, to rodzi sie pytanie, czy w takiej sytuacji
w ogdle potrzebny jest niezalezny, regionalny platnik.
Czy w ten sposéb nie stworzymy de facto idealnych
warunkéw do samorzadowej stuzby zdrowia z quasi-
-budzetem? Nie sadze, zeby ta koncepcja miala dzisiaj
szanse na realizacje.

Zasoby

Opobznienia w praktycznym stosowaniu danych
w procesie kontraktowania §wiadczef i w zarzadzaniu
zawsze beda wynikaé z ograniczefi prawnych i syste-
mowych, a takze z wielkosci funduszy i zasobéw, jaki-
mi dysponuje system opieki zdrowotnej danego kraju.
Duzy wplyw na dlugos$¢ opéznienia bez watpienia ma
takze jako$¢ i sprawnos$¢ administracji oraz politykéw
i menedzeréw zarzadzajacych systemem. Jesli jednak kon-
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J) System, ktory nie zaspokaja
potrzeb zdrowotnych duzych
grup, bedzie sitg rzeczy
zle oceniany i stale bedzie
podlegac duzej presji
spotecznej na przeprowadzenie
zmian )

strukcja systemu nie wymusza statego podnoszenia jako-
§ci jego funkcjonowania oraz wprowadzania nowoczes-
nych standardéw medycznych i zarzadczych, op6znie-
nia te niestety bedg duze.

Czynnik ludzki

Kto§ moze powiedzieé, ze wszystko zalezy od ludzi
i przy innym ich podej$ciu mozna dziata¢ lepiej i szyb-
ciej. Po czesci to prawda, ale mimo Ze to ludzie tworza
i ksztattuja system ochrony zdrowia, z czasem jego me-
chanizmy i zasady funkcjonowania w coraz wickszym
stopniu wplywaja na ich zachowania i sposéb pracy.
A zatem ksztalt systemu i obowigzujace w nim zasady
albo inspirujg i zachecaja do rozwoju oraz pozytywnych
zmian, albo — co niestety w wypadku Polski jest zde-
cydowanie czestsze — w znacznym stopniu ogranicza-
ja postep i dostosowanie sie systemu do zmieniajgcych
sie potrzeb zdrowotnych populacji. Nierzadko skutkuje
to nieefektywnoscia i nieadekwatnoécig opieki medycz-
nej w stosunku do tych potrzeb. Powazny problem poja-
wia sie w sytuacji, kiedy potrzeby zmieniaja si¢ dyna-
micznie, np. na skutek starzenia si¢ populacji czy
migracji, a system opieki medycznej, jego organizacja
i $wiadczenia nie nadazaja za tymi zmianami. Réznica
pomiedzy potrzebami zdrowotnymi a rzeczywistymi
mozliwo$ciami ich zaspokojenia bedzie stanowi¢ o po-
czuciu bezpieczenstwa zdrowotnego populacji objetej
opieka. System, ktérego inercja jest zbyt duza i ktéry
nie zaspokaja w zadowalajacym stopniu potrzeb zdro-
wotnych duzych grup, bedzie sila rzeczy Zle oceniany
i stale bedzie podlega¢ duzej presji spolecznej na prze-
prowadzenie zmian. Przy ograniczonych zasobach
i rosnacych kosztach opieki medycznej potrzeba racjo-
nalnego planowania, wpisanego na state w systemowe
rozwiazania, jest koniecznoscia chwili. Jestem pewien,
ze dzieki planowaniu i zarzadzaniu opartemu na danych
z czasem zwiekszy sie efektywno$¢ systemu mierzona
dostepnoscia, jakoscig i efektem udzielanych $wiadczen,
a regionalna polityka zdrowotna z udzialem wojewo-
déw wplynie pozytywnie na zaspokojenie potrzeb
zdrowotnych Polakéw.
Pawet Kalbarczyk
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