Brak realistycznej oceny potrzeb medycznych przy podejmowaniu decyzji o budowie lub roz-
budowie szpitala, projektowanie na przysztos¢ bez nalezytej oceny skutkéw finansowych i bez
rozpoznania potrzeb rynku zdrowia, brak zwyczaju angazowania firm konsultingowych i two-
rzenia biznesplanéw, a przede wszystkim brak zwyczaju angazowania doswiadczonych w pro-
jektowaniu szpitali architektow na etapie realizacji koncepcji architektonicznej inwestycji — to
tylko niektore z btedéw popetnianych podczas proceséw inwestycyjnych w ochronie zdrowia.

Niezaprzeczalnym faktem jest, ze zyjemy w $wiecie
ograniczonych zasob6éw i nieograniczonych potrzeb
ludzkich. Ekonomia jest nauka, ktéra m.in. bada za-
lezno$¢ miedzy potrzebami a dostepnymi §rodkami do
ich zaspokajania. Posiadane zasoby maja nam stuzy¢ do
zaspokajania potrzeb, jednak z racji ich ograniczonosci
w codziennym zyciu musimy dokonywa¢ ciaglych wy-
boréw, ktére z naszych potrzeb sa najbardziej palace.

Jest to szczegdlnie widoczne na rynku ochrony zdro-
wia. Potrzeby zdrowotne niemal kazdego spoleczefistwa
sg praktycznie nieograniczone, a $rodki, jakie mogg by¢
przeznaczone na ich zaspokojenie — przeciwnie.

W okresie glosnej debaty, a wrecz heroicznej wal-
ki lekarzy rezydentéw o wzrost wydatkéw na ochrone
zdrowia w Polsce do poziomu 6,8% PKB (na dziefi
zlozenia artykutu do redakcji ,Menedzera Zdrowia”,
czyli 17 pazdziernika 2017 r., sytuacja wyglada tak,
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ze mlodzi lekarze domagaja si¢ wzrostu finansowania
ochrony zdrowia do poziomu 6,8% PKB w trzy lata,
z droga dojscia do 9% PKB przez najblizsze dziesie¢
lat, chca tez zmniejszenia biurokraciji, skrécenia kole-
jek, zwiekszenia liczby pracownikéw medycznych, po-
prawy warunkéw pracy i podwyzszenia wynagrodzef)
nalezy podkresli¢, ze oszczedna i $wiadoma gospodarka
finansowa jest réwnie wazna jak zwiekszenie §rodkéw
na finansowanie ochrony zdrowia.

Kilka definicji

Miarg oszczednej i §wiadomej gospodarki finansowej
jest jej efektywnos$¢. W literaturze przedmiotu istnieje
wiele definicji efektywnosci. Najczesciej jest ona defi-
niowana jako ocena dzialalnosci podmiotu stanowiaca

relacje osiaganych efektéw do poniesionych naktadéw.
Pod pojeciem osigganych efektéw kryje sie zaréwno
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3 Moment rozpoczecia
rozbudowy lub przebudowy
szpitala bardzo czesto jest
poczatkiem jego problemoéw
finansowych?)

efektywno$¢ finansowa, jak i — szczeg6lnie istotna
w przypadku ochrony zdrowia — efektywnos¢ jakoscio-
wa, czyli skuteczno$¢ leczenia. Amerykarskie Narodo-
we Forum Jako$ci (National Quality Forum) efektyw-
no$¢ opieki medycznej definiuje jako ,miare kosztéw
sktadajacych sie na opieke lub naktady wykorzystane
do uzyskania okre$lonego jej poziomu”.

Jednym z istotnych jej elementéw jest tzw. efek-
tywno$¢ alokacyjna, ktéra dotyczy decyzji, na jakie
cele (w tym gdzie zlokalizowane) wydawad posiadane,
lecz ograniczone $rodki. Inaczej méwiac, efektywnosc
alokacyjna to zagadnienie zwigzane z dokonywaniem
wyboréw oraz skuteczng polityka, ktéra zminimalizuje
negatywne efekty niedoboru §rodkéw finansowych.

Na efektywnos¢ alokacyjna w ochronie zdrowia
ogromny wplyw ma zagadnienie selektywnego i pla-
nowego rozwoju infrastruktury medycznej. Niestety
z do$wiadczenia wiemy, ze inwestycje w ochronie zdro-
wia czesto traktowane sg przez przedstawicieli samo-
rzadéw (bedacych organami tworzacymi szpitale) jako
dzialania polityczno-populistyczne, majace na celu
przede wszystkim budowanie wizerunku lokalnego
polityka czy formacji politycznej, a przez dyrektoréw
szpitali jako spelnienie ich megalomanskich ambicji,
a nie dzialania majace na celu wylgcznie poprawe sy-
tuacji ochrony zdrowia w regionie.

W zwiagzku z powyzszym moment rozpoczecia bu-
dowy nowej placéwki, rozbudowy lub przebudowy juz
istniejacej bardzo czesto jest poczatkiem probleméw
finansowych szpitali (a niekiedy réwniez organu two-
rzgcego).

Potrzeby inwestycyjne

Potrzeby inwestycyjne szpitali wynikaja z jednej
strony z koniecznosci dostosowania budynkdéw i po-
mieszczen, w ktérych prowadzg one dziatalnosé lecz-
nicza, do przepiséw Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegétowych
wymagan, jakim powinny odpowiadaé pomieszcze-
nia i urzgdzenia podmiotu wykonujacego dziatalnosé¢
leczniczg (Dz.U. z 2012 r. poz. 739) oraz do wymagan
zwigzanych z ochrona przeciwpozarowa budynkéw,
a z drugiej — z koniecznosci przeprowadzenia inwesty-
¢ji odtworzeniowych (remonty budynkdw, ich urzadzen
1 wyposazenia).

50 menedzer zdrowia

Podczas organizowanej przez redakcje ,Menedze-
ra Zdrowia” konferencji ,Wizja zdrowia — diagnoza
i przyszto$§¢” z ust przedstawiciela Ministerstwa Zdro-
wia padta zapowiedz odstgpienia od koniecznosci spel-
niania przez podmioty lecznicze wymagan okreslonych
w przywolanym rozporzadzeniu (termin dostosowania
miat uptyna¢ z koficem biezacego roku). Jesli powyzsza
deklaracja znajdzie potwierdzenie w faktach, to pod-
mioty, ktére spelnily juz te wymagania, zostana nieja-
ko ukarane za swojg rzetelno$¢ i punktualng realizacje
wytycznych resortu, albowiem poniosty juz nierzadko
wysokie koszty inwestycyjne zwiazane z pracami do-
stosowawczymi, ktorych teraz nikt od nich nie bedzie
wymagal. Nie pierwszy raz okaze sie, ze w naszym
systemie ochrony zdrowia nie warto by¢ nadgorliwym.
Smutna to konstatacja — az ciénie si¢ na mys$l piosen-
ka dla matych dzieci: ,Jawor, jawor, jaworowi ludzie,
co wy tu robicie? Budujemy mosty dla pana starosty.
Tysiac koni przepuszczamy, a jednego zatrzymamy”.
Moze w kontekscie zapoczatkowanej ostatnio dyskusji
o kolejnym oddtuzeniu podmiotéw leczniczych warto
powaznie rozwazy¢ oddtuzenie w pierwszej kolejnosci
tych szpitali, ktére podjely trud dostosowania do wy-
mogéw przywolanego powyzej rozporzadzenia, i objac
nim tylko zobowigzania zwigzane z przeprowadzonymi
inwestycjami dostosowawczymi. W tym miejscu nalezy
zwréci¢ uwage, ze stan infrastruktury technicznej —
ale nie tylko jej — w wielu szpitalach zagraza zdrowiu
i bezpieczefistwu pacjentdw. Szpitale takie powinny by¢
w trybie pilnym dostosowane do aktualnych wymogdéw
technicznych i sanitarnych albo wytaczone z eksplo-
atacji. Dlatego odstapienie od koniecznosci spelniania
przez budynki i pomieszczenia, w ktérych prowadzona
jest dziatalno$¢ lecznicza, okreslonych w rozporzadze-
niu wymagaf byloby powaznym btedem i na pewno
nie wplynie pozytywnie ani na jako§¢ §wiadczonych
ustug zdrowotnych, ani na bezpieczefistwo pacjentdw.

Poprawe efektywnosci inwestycji w ochronie zdro-
wia mozna osiagnaé poprzez:

* optymalizacje liczby niezbednych inwestycji w wy-
niku wlasciwej organizacji rynku ochrony zdrowia,

* zoptymalizowanie wielkos$ci konkretnej inwestycji
celem osiagniecia jak najwyzszej wydajnosci funkcjo-
nalnej danej placéwki oraz jak najlepszego stosunku
poniesionych kosztéw do uzyskanych korzysci, czyli
zaprojektowanie inwestycji na miare mozliwosci przy-
chodowych budowanej (rozbudowywanej) placéwki.

Optymalizacja liczby niezbednych inwestycji
w ochronie zdrowia jako rezultat (funkcja) wlasciwej or-
ganizacji rynku ochrony zdrowia moze by¢ zalezna tyl-
ko od decyzji podejmowanych na szczeblu rzagdowym,
a nastepnie wdrazanych przez Ministerstwo Zdrowia.

Przeanalizujmy, co w ostatnich latach zrobil rzad,
zeby poprawi¢ efektywnos¢ inwestycji w ochronie zdro-
wia i w jakim stopniu te dzialania wptynetly lub moga
wplyngé na jej poprawe.
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Co zrobito Ministerstwo?

Ministerstwo Zdrowia, na podstawie nowelizacji
Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicz-
nych (Dz.U. z 2004 r. Nr 210 poz. 2135) wraz z pz-
niejszymi zmianami (t.j.: Obwieszczenie Marszatka Sej-
mu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 19 pazdziernika
2016 r. w sprawie ogloszenia jednolitego tekstu ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych — Dz.U. z 2016 r. poz. 1793) oraz
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 marca
2015 r. w sprawie zakresu tre$ci map potrzeb zdrowot-
nych (Dz.U. z 2015 r. poz. 458), opracowalo ,,mapy po-
trzeb zdrowotnych”, czyli narzedzie analityczne przed-
stawiajace aktualny obraz ochrony zdrowia (réwniez
w obszarze infrastruktury) oraz trendy demograficzne
i epidemiologiczne, majace za zadanie wspieranie de-
cyzji zarzadczych (w tym w obszarze inwestycyjnym)
w ochronie zdrowia.

Narzedziem nadzoru nad przeprowadzanymi
w ochronie zdrowia inwestycjami miaty by¢ — wprowa-
dzone Ustawa z dnia 21 lipca 2016 r. 0 zmianie usta-
wy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw
(Dz.U. z 2016 r. poz. 1355) — zasady oceny inwestycji
w ochronie zdrowia (tzw. IOWISZ). Jednak zapropo-
nowany w rozporzadzeniu zestaw miernikéw oceny in-
westycji razi brakiem ekonomicznych kryteriéw oceny
oplacalnosci inwestycji i nie ma nic wspélnego z obo-
wiazujacymi na rynku standardami oceny inwestycji,
takimi jak studium optacalnosci inwestycji. Jedynym
»ekonomicznym” kryterium oceny inwestycji jest ,,uza-
sadnienie kosztu realizacji inwestycji w poréwnaniu do
podobnych realizowanych inwestycji albo podobnych
zrealizowanych inwestycji”. Tak ustalone kryterium nie
bierze jednak pod uwage faktu, ze te zrealizowane lub
realizowane inwestycje mogly nie mie¢ nic wspdlnego
z racjonalizacja i optymalizacja kosztéw, z czym zreszta
czesto mamy do czynienia na naszym rynku ochrony
zdrowia.

Kolejnym elementem zmian zaproponowanych przez
Ministerstwo Zdrowia jest Ustawa z dnia 23 marca
2017 r. 0 zmianie ustawy o $§wiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz.U.
z 2017 r. poz. 844), tworzaca system podstawowego
szpitalnego zabezpieczenia §wiadczen opieki zdrowot-
nej (tzw. sie¢ szpitali). Niestety ostateczna tre$¢ rozpo-
rzadzenia o sieci szpitali nie ma nic wspdlnego z pier-
wotnymi celami jej wprowadzenia, czyli stworzeniem
optymalnej sieci szpitali odpowiadajgcej faktycznym
potrzebom zdrowotnym wynikajacym z uprzednio
opracowanych map potrzeb zdrowotnych.

Jak nalezatoby to zrobic?

Gdyby na bazie rzetelnie opracowanych — na pozio-
mie kazdego wojewddztwa, a nie calego kraju — map
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J) Kazda inwestycja powinna by¢
poprzedzona opracowaniem
szytego na miare programu
medycznego szpitala?’

potrzeb zdrowotnych zostala stworzona sie¢ szpitali
odpowiadajaca faktycznym potrzebom zdrowotnym
wynikajacym z ich opracowania i dla tak stworzonej
sieci szpitali zostatby opracowany ,,sieciowy” plan in-
westycyjny, mieliby§my do czynienia z efektywnoscia
alokacyjna.

Podstawowym zarzutem wobec powstalego systemu
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia §wiadczefi
opieki zdrowotnej jest zbyt duza liczba szpitali (pra-
wie wszystkie publiczne) zakwalifikowanych do sieci
(gtéwnie ze wzgledu na obawy rzadzacych przed nie-
zadowoleniem elektoratu), a podstawowym problemem
polskiego rynku szpitalnego jest zbyt duza liczba szpi-
tali w przeliczeniu na liczbe mieszkancéw. W Polsce
wskaznik ten wynosi jeden szpital na 50 tys. miesz-
kaficéw, a w krajach, w ktérych sprawnie (a czesto
wrecz wzorcowo, tak jak w Holandii) funkcjonuje sys-
tem ochrony zdrowia, jeden szpital przypada na 200—
250 tys. mieszkanicéw. Tylko takie przeorganizowanie
rynku szpitalnego, aby jeden na 3—4 dzisiejsze szpitale
(powiatowe i byte wojewddzkie) byl szpitalem regio-
nalnym, posiadajacym profile zabiegowe (z blokiem
operacyjnym i pozostalymi komérkami organizacyjny-
mi niezbednymi w przypadku posiadania profili za-
biegowych), a pozostate 2—3 byly szpitalami wylacznie
o profilach zachowawczych (z 24-godzinnym ambula-
torium internistycznym i chirurgicznym, nocna i $wia-
teczng opieka zdrowotna, zespolem poradni specjali-
stycznych i diagnostykg laboratoryjna oraz pracownia
RTG), znacznie ograniczyloby koszty inwestycji (bloki
operacyjne, oddzialy anestezjologii i intensywnej terapii
oraz inne komérki pomocnicze zwiazane z oddziatami
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1) Koncepcja architektoniczna
to najistotniejszy etap
prac projektowych, ktory
determinuje wszystkie dalsze
etapy, a finalnie rowniez
przebieg inwestycji?

zabiegowymi sa najdrozszymi elementami szpitali).
Umozliwiloby to dodatkowo zwiekszenie przychodéw
tak skonsolidowanych oddzialéw zabiegowych (dzisiaj
poszatkowanych na lokalizacje niemal w kazdym po-
wiecie, co nie pozwala na osiggniecie rentowno$ci) oraz
rozwigzaloby problem dostepnosci i kosztéw kadry le-
karskiej.

Poczatek probleméw

Jak juz wspomnieli$my, moment rozpoczecia roz-
budowy lub przebudowy szpitala bardzo czesto jest
poczatkiem probleméw finansowych. Przyczyng jest
przewymiarowanie inwestycji w stosunku do realnych
mozliwosci przychodowych szpitala, czyli do wielkosci
mozliwych do pozyskania pieniedzy publicznych na
realizacje $wiadczefh medycznych. Zoptymalizowanie
wielkosci inwestycji w celu osiagniecia jak najwyzszej
wydajnosci funkcjonalnej placéwki oraz uzyskania jak
najlepszego wskaznika stosunku kosztéw do korzysci,
czyli zaprojektowanie inwestycji na miare mozliwosci
przychodowych budowanej (rozbudowywanej) placéw-
ki, powinno by¢ jednym z najwazniejszych elementéw
jej projektowania.

Z tego powodu kazda inwestycja powinna by¢ po-
przedzona opracowaniem szytego na miare programu
medycznego szpitala, definiowanego jako wykaz obsza-
réw planowanej dzialalnosci w okre$§lonym przedzia-
le czasowym, z uwzglednieniem listy oraz wielkosci
niezbednych komérek organizacyjnych, jakie powinny
funkcjonowal w szpitalu w celu optymalnej realiza-
cji planowanego zakresu §wiadczeni leczniczych. Przy
opracowaniu optymalnego programu medycznego po-
winno sie bra¢ pod uwage szereg parametréw (wskaz-
nik6éw) charakteryzujacych kazda szpitalng komérke
organizacyjna (jest to zazwyczaj ok. 30 $ciSle okreslo-
nych parametrow).

Dopiero po opracowaniu optymalnego programu
medycznego mozna przej$¢ do procesu projektowania,
a whasciwie do jego najwazniejszego etapu — wykonania
koncepcji architektonicznej. Osoby odpowiedzialne za
inwestycje szpitalne powinny zatrudniac najlepszych
fachowcéw w branzy, posiadajgcych duze do§wiadcze-
nie w projektowaniu szpitali. Prawidlowo wykonana
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koncepcja architektoniczna — a na jej podstawie row-
niez projekt technologiczny — z jednej strony bedzie
gwarantem realizacji optymalnej i efektywnej inwesty-
cji, a z drugiej obnizy koszty wykonania projektu bu-
dowlanego i wykonawczego. Bezpiecznym i zalecanym
w tym przypadku rozwigzaniem moze by¢ realizacja
projektu w formule ,,zaprojektuj i zbuduj”.

Jak projektowac?

Koncepcja architektoniczna — najistotniejszy etap
prac projektowych, ktory determinuje wszystkie dalsze
etapy, a finalnie réwniez przebieg inwestycji — nieste-
ty, w polskich warunkach zazwyczaj jest niedocenia-
na i wykonywana przez nieodpowiednie osoby. Taka
praktyka utarla sie w wyniku dzialania ustawy Prawo
zamOwiefi publicznych oraz braku §wiadomosci za-
réwno zamawiajacych, jak i wykonawcéw. Po rozstrzy-
gnieciu przetargu nie ma juz szans na dywagacje, co
jest lepsze, a co gorsze i dlaczego, bowiem strony sg
zwigzane terminami i nikomu nie zalezy na ,zbednych
komplikacjach”. Tymczasem sa one jedynym sposo-
bem na dopracowanie projektu zgodnie z potrzebami
zamawiajacego. Etapy przygotowania projektu funk-
cjonalno-uzytkowego (PFU) i specyfikacji istotnych
warunkéw zamoéwienia (SIWZ) réwniez sa skracane
z powoddéw proceduralnych i napietego kalendarza,
ktéry zazwyczaj jest dostosowany do potrzeb budzeto-
wania i rozliczania roku.

Wstepny i najwazniejszy etap prac projektowych
mozna podzieli¢ na trzy czesci:

* doktadna inwentaryzacja budowlana i funkcjonalna
— o ile w zakresie budowlanym inwentaryzacje s3 na
ogdél prawidlowe, o tyle w zakresie funkcjonalnym
jest to znacznie czesciej niedoktadne, a wrecz niejed-
noznaczne, poniewaz dzialy techniczne zwykle nie
znaja wszystkich proceséw zachodzacych wewnatrz
szpitala, a cze$¢ z nich ma wrecz charakter nawykéw
poszczegdlnych pracownikéw lub pozostatosci orga-
nizacyjnych po poprzednich rozwiazaniach, wiec nie
ma mozliwosci ich prawidlowego opisu ani wskaza-
nia pomieszczen do nich przypisanych;

analiza potrzeb funkcjonalnych szpitala w formie
programu medycznego — jest to luksus, z ktérym
projektanci spotykaja si¢ bardzo rzadko, a bez tego
kluczowego elementu nie maja szansy na prawidtowe
wykonanie swojej pracy, bo zamiast na prawdziwym
obrazie potrzeb szpitala muszg sie opiera¢ na ,kon-
cercie zyczefi” czesto sprzecznych ze soba, a zglasza-
nych przez rézne komoérki organizacyjne szpitala od-
dzielnie i bez wzajemnych konsultacji,

projekt koncepcyjny i technologiczny — celowo taczy-
my tutaj te dwie fazy, poniewaz w naszej opinii tak
te elementy prac projektowych powinny by¢ wykony-
wane. Zesp6Ot dos§wiadczonych projektantéw i rzeczo-
znawcOw ma szanse wypracowaé woéwczas optymal-
ne rozwigzania, ktére moga zaoszczedzi¢ duzo czasu
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i pieniedzy na etapie inwestyciji i eksploatacji, a takze

przyczyni¢ si¢ — poprzez doglebne rozumienie proce-

séw — do zmniejszenia liczby zdarzefi niepozadanych

i bted6w podczas pédzniejszej eksploatacji szpitala.

Opisane powyzej elementy wskazuja jednoznacznie,
ze zamiast skupiac sie na wyborze twoércy projektu bu-
dowlanego i wykonawczego wylanianego w przetargu
publicznym — na co szpital ma niewielki wplyw, bo za-
zwyczaj wygrywa najtansza oferta — powinnismy dazy¢
do wyboru bardzo do§wiadczonego wykonawcy etapu
przygotowawczego poprzedzajacego przetarg.

Powinien to by¢ doswiadczony, interdyscyplinarny
zespot (w sktad ktérego powinien wchodzié¢ réwniez
rzeczoznawca ds. ochrony przeciwpozarowej), poniewaz
to na tym etapie jest szansa na przeprowadzenie w ra-
zie potrzeby dodatkowych ekspertyz, rozmowy z per-
sonelem i wreszcie wykonanie analizy potrzeb, a w jej
wyniku — w kolejnym etapie — koncepcji architekto-
nicznej i technologicznej. Bardzo wazne jest, aby perso-
nel szpitala wskazywal swoje potrzeby, a nie sposéb ich
zaspokojenia, bo rozwiazania architektoniczne dostoso-
wywane sg do zmieniajacych sie wymogéw technologii
i prawa, wiec ewoluuja w sposéb ciagly.

Wytacznie opisana powyzej kolejno$¢ — bez pomi-
jania ktéregokolwiek z trzech wymienionych etapéw
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— moze doprowadzi¢ do znacznego podwyzszenia ja-
kosci wykonywanych inwestycji, a w konsekwencji do
lepszego i bezpieczniejszego leczenia w polskiej stuzbie
zdrowia.

Podsumowujac, nalezy stwierdzié, ze wielkim nie-
szczeSciem polskiej medycyny publicznej jest wylania-
nie projektantéw szpitali w przetargu, gdzie jedynym
kryterium wyboru jest najnizsza cena. Do projekto-
wania szpitali nie sg potrzebne zadne specjalistyczne
uprawnienia, dlatego takie przetargi wygrywane sa naj-
czedciej przez osoby niemajace wystarczajacej wiedzy
o projektowaniu szpitali. Prowadzi to do patologii, a re-
zultatem takich dziatan sa budynki szpitalne koszmar-
nie drogie zaréwno w wykonaniu, jak i w uzytkowaniu,
petne bledéw funkcjonalnych i technicznych, z ktérymi
wlasciciele i operatorzy muszg meczy¢ sie latami.
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