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Feudalny model obowigzujgcy w szpitalach nie pozwala
na upowszechnienie systemu konsultanckiego

System |ekarza salowego

Ustyszatem niedawno od jednego z ordynatoréw, ze przyporzadkowanie lekarza do sali jest
niezbedne, aby szybko wiedziat, kogo ma opieprzy¢. Warto bowiem przypomnie¢, iz w wiekszosci
polskich szpitali organizacja pracy polega na przyporzqdkowaniu lekarza prowadzacego do sali
chorych. Jesli jest on specjalista, czyli lekarzem klinicznie samodzielnym, odpowiada za pacjentow
lezacych na przydzielonej mu sali. W polskim tradycyjnym modelu, nazywanym przez wielu lekarzy
oraz menedzeréw szpitali feudalnym, lekarze prowadzacy sale sa klinicznie bezposrednio
podporzadkowani ordynatorowi oddziatu czy tez — w szpitalu akademickim — kierownikowi kliniki.

Zastan6wmy sie zatem, jakie zalety i wady ma sys-
tem, nieco prowokacyjnie nazwany przeze mnie syste-
mem lekarza salowego.

Watpliwe zalety
Do moim zdaniem watpliwych zalet, oprocz wyzej

wymienionej przez ordynatora, mozna zaliczy¢ wygode
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komunikacyjna dla lekarza. Niezaprzeczalng wartoscig
jest tez mozliwos$¢ stworzenia na sali, wéréd pacjentéw
prowadzonych przez tego samego lekarza, atmosfery
kolegialno$ci. Innych zalet trudno sie doszukaé. Dla
szpitala system salowy jest niekorzystny. Lekarzowi pra-
cujacemu na etacie zalezy na tym, by wszystkie l6zka
na jego sali byly zajete jak najdluzej, bo to oznacza, ze
nie bedzie mdgl przyja¢ nowych chorych. Dzigki temu
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za$ bedzie mial mniej pracy za te same pieniadze. Dla
szpitala oznacza to przedluzenie czasu pobytu pacjen-
téw, zakorkowanie SOR oraz ogdlna niewydolnos¢. Jesli
lekarz bylby rozliczany wylacznie za produktywnosé,
dazylby do szybkich wypiséw, mogac stanowi¢ ryzyko
dla szpitala, z ktérego wypisywalby niedoleczonych pa-
gjentéw. System salowy nie pozwala na elastyczne po-
dejscie do hospitalizacji w wypadku znacznego oblozenia
szpitala. Zalézmy, ze wszystkie sale na oddziale kardio-
logii sa zajete, a do przyjecia jest pacjent z objawami nie-
wydolnosci krazenia, niewymagajacy intensywnej tera-
pii. W systemie salowym pacjent albo czeka na miejsce
na SOR, albo jest przyjmowany na inny oddzial, np.
choréb pluc. Kto staje si¢ wtedy lekarzem prowadza-
cym? Oczywiscie lekarz salowy, w tym wypadku pul-
monolog. Pacjenta prowadzi zatem lekarz bez optymal-
nej specjalizacji. System lekarza salowego sprzyja
stagnacji. W skali szpitala utrudnione jest efektywne
wykorzystywanie zasobéw 16zkowych. Trudne jest ela-
styczne reagowanie na sytuacje kryzysowe poprzez pro-
wadzenie pacjentéw przez odpowiednich specjalistow
w roznych miejscach szpitala. Czy zatem istnieje inne,
lepsze rozwiazanie organizacji pracy lekarzy w szpitalu?

1) Jednym z istotnych elementéw
wprowadzenia systemu
konsultanckiego jest zerwanie
z systemem lekarzy salowych
i przejscie na system lekarzy
obstugujacych pacjentow 7

Model konsultancki

Ostatnio duzo si¢ méwi o wprowadzeniu systemu
konsultanckiego. W niektorych szpitalach, najczesciej
nieakademickich, taki model juz zaczyna funkcjonowac.
W placéwkach prywatnych system konsultancki jest
podstawa do pozyskiwania i utrzymywania kadry me-
dycznej. Czy polscy lekarze sg zwolennikami takiego sys-
temu? Wiegkszos¢ tak, co udowodnili, wyjezdzajac
do krajéw z systemem konsultanckim, podejmujac prace
w prywatnych szpitalach oraz w wielu wypowiedziach.
Ze statystyk wynika, ze najwicksze niedobory powstaly
wirdd lekarzy specjalistow w Srednim wieku, a wiec tych,
dla ktorych system konsultancki jest najbardziej atrak-
cyjny. Jaka jest zatem koneksja z systemem pracy leka-
rzy w szpitalu? Moim zdaniem, jednym z istotnych ele-
mentéw wprowadzenia systemu konsultanckiego jest ze-
rwanie z systemem lekarzy salowych i przejscie na system
lekarzy obstugujacych pacjentéw. W tym systemie to
wlasnie chory staje si¢ centrum uwagi, a praca lekarza
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system ochrony zdrowia

podporzadkowana jest jego interesom. System jest pro-
sty, a polega na tym, ze konkretnego pacjenta prowadzi
specjalista, najlepiej w zespole ztozonym z lekarzy rezy-
dentéw, stazystéw i studentéw. Zespdl lekarski moze
opiekowac si¢ nim w réznych rejonach szpitala, stajac si¢
mobilng podstawowg jednostka leczniczg. W jednej spe-
cjalnosci nalezy stworzy¢ kilka zespoléw lekarskich, na-
przemiennie przyjmujacych nowych pacjentéw. Mozna
wyznaczy¢ zespét dyzurny, ktéry przyjmuje chorych
w danym dniu, zespdt nocny do przyje¢ nocnych i zesp6t
konsultacyjny wylacznie do udzielania konsultacji. Funk-
qja szefa serwisu czy sektora klinicznego polega na koor-
dynacji dziatan zespotéw oraz nadzorze nad jakoscia opie-
ki. Za proces leczenia odpowiada specjalista prowadzacy,
w nomenklaturze brytyjskiej zwany konsultantem.
Z punktu widzenia zarzadzania szpitalem, zyskujemy
sprawne zespoly prowadzace, mozliwos¢ elastycznego
i optymalnego zarzadzania tézkami oraz polepszenia mo-
tywacji specjalistow, a takze rezydentéw. Natomiast pa-
cjent moze wreszcie powiedzie¢: mnie prowadzi dok-
tor X, a nie moja sale prowadzi doktor X. System musi
si¢ opiera¢ na wspélpracy z pielegniarkami. Bedac
na miejscu, opiekuja sie one pacjentami na sali i uczestni-
cza w wizytach zespotéw lekarskich.

Bezcenne pielegniarki

System konsultancki (lekarzy prowadzacych pacjen-
téw) niewatpliwie dowarto$ciowuje pielegniarki.
W obecnej sytuacji przyciagniecie i utrzymanie piele-
gniarek staje si¢ wielkim wyzwaniem. Ten system, oczy-
wiscie oprécz polepszenia warunkéw placowych, moze
by¢ istotnym motywatorem, dajac takie zasadnicze ele-
menty motywacyjne dla lekarzy i pielegniarek, jak kon-
trola i szacunek. Jeszcze jako student medycyny widzia-
fem dobrze funkcjonujacy model lekarzy prowadzacych
pacjentéw w polskiej wersji, a wiec z bardzo silng pozy-
¢ja kierownika kliniki. W 17 szpitalach (w 4 krajach),
w ktorych do tej pory pracowalem, tylko w Polsce zna-
laztem goracych oredownikéw systemu lekarza salowe-
go. I to przede wszystkim wsrdd kadry ordynatorskiej.
Podczas moich wykladéw na kursach MBA dla kadry
medycznej, prowadzonych w Wyzszej Szkole Przedsie-
biorczoéci i Zarzadzania im. Leona Kozminskiego, kur-
sach zarzadzania ochrong zdrowia na SGH oraz na kon-
ferencji dyrektoréw medycznych nie spotkatem mene-
dzera ochrony zdrowia, ktéry polecalby system lekarzy
salowych i system ordynatorski. Wrecz odwrotnie.

Jarostaw J. Fedorowski,

MBA, FACP, FESC, prezes Komisji Zatozycielskiej
Europejskiego Stowarzyszenia Dyrektoréw Medycznych,
wtasciciel i dyrektor medyczny miedzynarodowej
prywatnej firmy konsultingu medycznego,

prof. nadzw. dr med. University of Vermont, USA.

Tytut pochodzi od redakgji.
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