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Skonczmy z feudalnym rozbiciem dzielnicowym w szpitalach

Relikt ordynatorski

Swiat sie zmienia, a my wcigz tkwimy w przestarzatym, ordynatorskim modelu zarzgdzania
szpitalami. Prezentujemy analize Jarostawa J. Fedorowskiego.

Do napisania niniejszego artykutu sklonity mnie
doniesienia medialne o zawiadomieniu o mozliwosci
popelnienia przestepstwa przez dyrekcje szpitala, kt6-
re ztozyli do prokuratora ordynatorzy tegoz szpitala,
a takze niektére wnioski ptynace z niedawno ogloszo-
nych map potrzeb zdrowotnych.

Koordynowana opieka zdrowotna

O koniecznoséci poprawy struktury organizacyj-
nej polskich szpitali pisalem na famach ,Menedzera
Zdrowia” juz w 2007 r. i nie pomylitem si¢ w swoich
ocenach i przewidywaniach. Od tego czasu dyrektorzy
szpitali pokoniczyli kursy i studia podyplomowe, pozy-
cja dyrektora medycznego nieco sie¢ wzmocnita, a i rola
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personelu pielegniarskiego — teraz juz po studiach, tak-
ze z zarzgdzania — wzrosta.

W czesci szpitali pojawili sie nawet koordynato-
rzy oddzialéw czy tez lekarze kierujacy oddziatami.
Gdzieniegdzie oddziatami zarzadzaja menedzerowie
z wyksztalceniem pielegniarskim lub nawet innym.
Rozpoczela sie juz u nas era koordynowanej ochrony
zdrowia, czego dowodem sa pierwsze programy tego
typu proponowane przez platnika, publikacje oraz sesje
na ten temat podczas najwazniejszych konferencji z za-
kresu ochrony zdrowia, a takze towarzystwo naukowe
koordynowanej ochrony zdrowia, zalozone niedawno
przez grono lideréw systemu — wiceministra zdrowia,
prezesa NFZ, dyrektora NIZP-PZH, prezesa GUS,
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prezesa PFSz, prezesa PZ i naukowcéw zajmujacych
sie koordynowang ochrona zdrowia.

Rekomendacje ministerstwa

Uwazny czytelnik niedawno ogloszonych map po-
trzeb zdrowotnych zauwazyl, iz przy analizie poszcze-
gblnych oddzialéw — tradycyjnie pojmowanych jako
obszary dla pacjentéw objetych opieka jednej specjal-
nosci lekarskiej — dos$¢ czesto pojawiala sie rekomen-
dacja tworzenia oddzialéw wielodyscyplinarnych oraz
jednodniowych. Rekomendacje te sa poparte bardzo
konkretnymi statystykami, np. w przypadku oddzia-
téw gastroenterologicznych jedynie na 2 oddziatach
z 57 $wiadczenia specjalistyczne zachowawcze, tj. moz-
liwe do zrealizowania w analizowanym zakresie i row-
nocze$nie niemozliwe do zrealizowania na oddziatach
chor6b wewnetrznych, stanowily wiecej niz 10 proc.
Innym ciekawym przykladem sg wnioski na temat od-
dzialéw geriatrycznych, ktére sa takie, Ze niemal na
wszystkich oddziatach sg realizowane jedynie §wiad-
czenia, ktérych mozna udziela¢ na oddziatach choréb
wewnetrznych. Podobne wnioski wynikaja z anali-
zy $wiadczenh wykonywanych na réznych oddziatach
zabiegowych: wiele z nich mogtoby by¢ zastapionych
oddziatami wieloprofilowymi pobytowymi lub wielo-
profilowymi jednodniowymi.

Z tego wszystkiego wylania sie obraz, ktéry dosé
klarownie wskazuje na konieczno$¢ zmiany organiza-
cji polskich szpitali, a co za tym idzie — konieczno$¢
odejscia od systemu ordynatorskiego w jego tradycyjnej
(zacofanej) formie.

Obszar wieloprofilowy

Po pierwsze, szpital powinien mie¢ wieloprofilowe
obszary opieki charakteryzujace sie podobnym stop-
niem natezenia opieki lekarsko-pielegniarskiej: inten-
sywny, progresywny, ostry, podostry i przewlekly. Do
pacjenta powinien dochodzi¢ zesp6t medyczny w zalez-
nosci od stanu choroby, podobnie jak powinna w mia-
re mozliwosci dojezdzad aparatura. Pacjent powinien
mieé swojego koordynatora (np. lekarza hospitaliste)
oraz pielegniarke (tzw. case manager).

Po drugie, konieczna jest reforma $redniego, jakze
waznego szczebla zarzadzania szpitalem. Tutaj, majac
do dyspozycji skromne w poréwnaniu z Zachodem
§rodki, nie mozemy sobie pozwoli¢ na wspélprace
z nielojalnymi wobec szpitala ordynatorami, najcze$ciej
niemajacymi zadnego przygotowania z zakresu zarza-
dzania ani ekonomiki zdrowia, czy tez nazbyt zajetymi
prowadzeniem wyktadéw, badan naukowych i udzia-
tem w konferencjach kierownikami klinik w przypad-
ku szpitali akademickich. Zreszta szpital uniwersytecki
jest skrajnym przykladem razacej nieprawidlowosci or-
ganizacyjnej, w ktérym to dyrektora szpitala zatrudnia
rektor, a rektora wybieraja kierownicy klinik szpitala,
w ktérym rektor czasem sam pracuje.
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na wspoétprace z nielojalnymi
wobec szpitala ordynatorami,
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zadnego przygotowania
z zakresu zarzadzania
ani ekonomiki zdrowia??

Wiele choréb naraz

Po trzecie, musimy wreszcie zrozumieé, ze pacjent
szpitalny w dzisiejszych czasach to najczesciej pacjent
z wieloma chorobami, w ciezszym stanie niz przecietny
pacjent przed laty. Dzisiejszego pacjenta szpitalnego,
ale takze spoteczenistwo jako ostatecznego platnika, in-
teresuje kompleksowe leczenie w jednym miejscu. Pa-
cjent chce, aby leczenie prowadzone czesto przez kilku
lekarzy bylo odpowiednio koordynowane oraz dostar-
czane do jego sali. Pacjent i jego rodzina po prostu nie
lubia przenosin z oddziatu na oddzial, przenosin nie
lubi takze personel medyczny, dyrektor szpitala i ptat-
nik. Przenosin z oddzialu na oddzial nie lubi chyba
nikt. Podczas transferu pacjenta czesto dochodzi do
powiktafni wynikajacych m.in. z przyczyn zwigzanych
z przekazywaniem informacji, nie méwiac juz o uciaz-
liwym fakcie fizycznego transportu chorego cztowieka,
cho¢by w zimie czy w upale.

Po czwarte, inspekcja sanitarna nie wiadomo dla-
czego nie zauwaza, ze pokoje chorych moga by¢ wielo-
funkcyjne, ze obecne metody sanityzacji i dezynfekcji
t6zek i sal sa tak skuteczne, ze sala zajmowana przez
chorego z zapaleniem ptuc moze w nastepnym dniu,
a nawet juz kilka godzin po wypisie stuzy¢ pacjentowi
po zabiegu chirurgicznym. Tutaj klania sie kluczowy
dla efektywnosci kosztowej szpitala wskaznik prze-
lotowosci 16zek, ale to juz nie jest dziatka sanitarna.
Inspekcja sanitarna nie zauwaza albo w swojej tradycjo-
nalnosci nie chce zauwazy¢ (a za tym przeciez podaza
NFZ), ze gabinet w poradni moze by¢ wielofunkeyjny,
co udowodnili mistrzowie Europy w ochronie zdrowia,
czyli Holendrzy.

Op6r konsultantéw

Po piate, mamy w Polsce system w duzej mierze
kreowany przez liczna grupe lekarzy, ktérzy petnia
funkcje konsultantéw krajowych i wojewddzkich.
Trudno sie spodziewad, ze taki konsultant, oczywi-
$cie specjalista w swojej dziedzinie lekarskiej (ale nie
w zarzadzaniu ani organizacji ochrony zdrowia), be-
dzie optowal za tworzeniem oddziatéw wielodyscypli-
narnych. Konsultant zawsze bedzie naturalnie dazyt
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z wieloma chorobami,
W ciezszym stanie niz
przecietny pacjent przed laty??

do jak najwyzszego wartoSciowania swojej specjalnosci
oraz ,swoich” oddzialéw. Geriatra, nie zwazajac na
wnioski plynace z map oraz do§wiadczeni miedzynaro-
dowych, bedzie glosil wszem i wobec, ze nalezy two-
rzy¢ kolejne oddzialy geriatryczne, a $wiezo upieczony
chirurg naczyniowy bedzie chciat odlgczy¢ ,swoje” 16z-
ka od oddzialu chirurgicznego. Na tym tle informacja
w mapach potrzeb, iz w Polsce $wiadczenia do NFZ
sprawozdawaly zaledwie 4 oddzialy wieloprofilowe
zabiegowe wydaje sie wrecz nieprawdopodobna. A co
sie dzieje w szpitalach klinicznych, gdy kilku lekarzy
z jednej kliniki uzyska kuriozalne przeciez kwalifikacje
tzw. samodzielnego pracownika naukowego (wcale nie
samodzielnego pracownika klinicznego, bo takim jest
z definicji kazdy lekarz specjalista)? Dochodzi oczywi-
$cie do zjawiska, ktére w feudalnej Polsce bylo nazywa-
ne rozbiciem dzielnicowym: kazdy domaga sie swojej,
~samodzielnej” — a jakze — kliniki. Zreszta o feudali-
zmie w polskich szpitalach pisali tez inni, a przyszli
menedzerowie ochrony zdrowia i mtodzi lekarze mo-
wia, ze feudalizm jest jednym z gtéwnych powodéw
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wyjazdéw mlodych za granice. Swojg droga dziwie sie
tym lekarzom, ktérzy bedgc dobrymi klinicystami, za-
miast walczy¢ o zdjecie z nich obowigzkéw administra-
cyjnych pretenduja do pelnienia jednoczes$nie funkcji
menedzeréw i w sposOb autorytarny wypowiadaja sie
na temat pracy dyrekcji szpitala, a czasem nawet wola-
ja na pomoc prokuratora. Owszem, wéréd dyrektoréw
szpitali i menedzeréw ochrony zdrowia jest do$¢ spora
grupa lekarzy, ale sa to najcze$ciej ludzie po studiach
podyplomowych z zakresu zarzgdzania, malo lub wcale
nie zaangazowani w prace kliniczng czy w prowadzenie
badaf naukowych.

Na zakoficzenie pragne podkresli¢, ze istnieje moz-
liwos$¢ polaczenia sit celem sprawnego i efektywnego
kosztowo zarzadzania na $rednim szczeblu w polskich
szpitalach. Wystarczy dla kazdego obszaru opieki nad
pacjentem, oczywiscie po reorganizacji, wyznaczy¢
odpowiednio przeszkolony zarzad sktadajacy sie z me-
nedzera, lekarza oraz pielegniarki. Wystarczy tylko
chcie¢, mie¢ odwage oraz znalez¢ motywacje, z czym
pewnie bedzie najtrudniej, gdyz zbyt wielu lekarzy
petniacych funkcje kierownicze $redniego stopnia czy
konsultantéw specjalnosci lekarskich mysli przede
wszystkim o swoim kawatku sukna. A dyrektor szpi-
tala, no c6z, postuze sie staropolskim przystowiem,
takze z sektora ushugowego: tak krawiec kraje, jak mu

materii staje. )
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