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Ubezpieczenia i zarzadzanie ryzykiem

Zagadnieniem nurtujacym wszystkie polskie szpita-
le sa kosztowne polisy ubezpieczeniowe. Nowe uregu-
lowania prawne wprowadzajace komisje orzekajace
oraz pojecie tzw. zdarzed medycznych, ktérych nad-
rzednym celem ma by¢ poprawa jakosci ochrony zdro-
wia, spowodowaly spory niepokdj wsrdd zarzadzajacych.
W wielu placéwkach zaobserwowano juz oznaki nie-
znanego do tej pory w Polsce zjawiska — medycyny defen-
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sywnej. Dyrektorzy notuja wzrost kosztoéw leczenia przede
wszystkim z powodu lawinowego zwigkszenia sie licz-
by badad diagnostycznych oraz konsultacji specjali-
stycznych zlecanych z obawy przed posadzeniem o bte-
dy medyczne. Transplantacja skandynawskiego systemu
orzeczniczego (zastepujacego tam procesy sadowe) do Pol-
ski (gdzie proceséw i tak jest coraz wiecej, a kancelarie
prawne reklamuja si¢ juz na progu szpitali) spowodo-
wala gwaltowny wzrost kosztéw ubezpieczefi. Rosz-
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czeniowo$¢ pacjentéw zostala rozbudzona do poziomu
zblizonego do amerykafnskiego. Niestety, polskie pla-
céwki dysponujg funduszami $rednio 10—12 razy nizszymi
od amerykanskich. Wyzwaniem bedzie zatem zapew-
nienie pienigdzy na nieuchronnie postepujaca medycy-
ne defensywna, na zbudowanie podstaw systemu zarza-
dzania ryzykiem, na zaplate sktadek ubezpieczeniowych
i oczywiscie stale podwyzszanie jakosci.

Kapitat ludzki

Jak sprosta¢ wymaganiom NFZ, ktéry zada — cza-
sem dostownie, czasem w przenoéni — ,,specjalisty od kaz-
dej choroby”. Nasze szpitale musza poradzi¢ sobie
z faktem, Ze jeste$my rekordzistami Europy, a moze
i $wiata, w liczbie specjalizacji lekarskich. Mamy ich
bowiem grubo ponad 70, przy $redniej europejskiej wyno-
szacej 50. Nieustannie styszymy lamenty, ze jest zbyt
mato lekarzy w ogéle, a szczegélnie specjalistéw. Jes-
te$my dziwnym krajem, w ktérym dyrektor szpitala nie
powinien ufa¢ kardiologowi leczacemu nadci$nienie, bo
jest przeciez hipertensjolog (a raczej czesto go nie ma),
czy endokrynologowi zajmujacemu sie terapia cukrzy-
¢y, bo jest przeciez diabetolog (a raczej czesto go nie ma).
Ostatnio ze wszystkich stron stycha¢ utyskiwania z powo-
du braku geriatréw, w tym samym czasie obserwujemy
jednak agonie specjalizacji z chor6b wewnetrznych,
ktéra powinna by¢ filarem kazdego szpitala, traktowa-
nym przez NFZ jako podstawa wszystkich obszaréw
medycyny zachowawczej. Zamiast wykorzystywac spe-
cjalistéw z dziedzin dodatkowych jako konsultantéw,
wlasciwych specjalistéw, kedrych mamy w dostatecznej
liczbie, np. internistéw, deprecjonuje nie tylko NFZ.
W kwestii liczby lekarzy jest tez wiele niedopowiedzefi.
Z aktualnych danych NIL (31.03.2012) ogloszonych na
stronie internetowej wynika, ze mamy w Polsce 120 068
lekarzy z waznym prawem wykonywania zawodu, nie
liczac stazystéw. To daje niezly jak na warunki europejskie
wskaznik 311 lekarzy na 100 000 populacji (38,5 mln
w 2011 r.). Srednia dla EU 27 wynosita 325 lekarzy na
100 000, wedtug raportu Europejskiej Federacji Szpi-
tali z roku 2011. Opinie menedzeréw sg w miare zgod-
ne: lekarzy jest do$¢, ale z wielu powodéw nie mozna
efektywnie gospodarowaé ich czasem oraz profilem spe-
¢jalizacyjnym. Kolejnym wyzwaniem jest personel pie-
legniarski. W tym wypadku takze mamy zbyt duzo spe-
¢jalizacji, bo ponad 20. Menedzerowie pielegniarstwa
w szpitalach zgodnie twierdza, ze wystarczylaby poto-
wa. W Unii Europejskiej na 100 000 oséb przypada
$rednio 790 pielegniarek. Wprawdzie w naszym kraju
wskaznik zarejestrowanych pielegniarek jest mniej wie-
cej taki sam, ale wskaznik pielegniarek zatrudnionych
wynosi tylko 621. I wlasnie ten niedob6r potaczony ze
stalym wzrostem $redniego wieku praktykujacych pie-
legniarek to jedno z najwiekszych wyzwan dla polskich
szpitali w 2012 r. Kolejnym jest kadra techniczna. Do
tej pory nie wprowadziliémy zawodu technologa medycz-
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Jakie bedzie najwieksze wyzwanie dla polskich szpi-
tali A.D. 2012? Przezyc¢. Przetrwac zte skutki wprowa-
dzonego w ubiegtym roku pakietu ustaw. | bedzie to doty-
czy¢ zarbwno szpitali prywatnych, jak i publicznych.
W jednych i drugich pojawita sie bowiem nagta koniecz-
nos¢ znalezienia dodatkowych srodkéw na ubezpieczenia.
W jednych i drugich wartos¢ polisy bedzie odpowiada-
ta 10-20 proc. og6tu Srodkéw wydatkowanych na lecze-
nie. Te sprawe trzeba bedzie rozwigzac z dnia na dzien.
Podobnie jak problem protestujacych lekarzy, ktorzy nie
chca przedtuzaé swoich umoéw refundacyjnych z NFZ. To
zagrozi funkcjonowaniu catosci szpitali.

Obawiam sie przy tym, ze kolejne miesigce, a moze
nawet lata stracimy na gaszeniu podobnych pozaréw i nie
wprowadzimy fundamentalnych zmian systemowych.
Boje sie, ze nie bedziemy ulepszali polskiej ochrony zdro-
wia, ze nie bedziemy ulepszali funkcjonowania polskich
szpitali. Bedziemy bowiem zajmowali sie ratowaniem tego,
co jest, na dodatek pod rzadami ustawy o dziatalnosci
leczniczej, ktéra na wielu podmiotach wymusi prze-
ksztatcenia wtasnosciowe. Proces tych przeksztatcen nie
zostat do konca przemyslany i zaprogramowany, a jego
ostateczny skutek pozostaje niewiadoma.

nego czy inzyniera medycznego. Projektowanie, budo-
wanie i remontowanie placéwek przebiega pod dyktando
lokalnych politykéw, lekarzy na stanowiskach kierow-
niczych i troche — dyrektoréw. Zaczynamy takze odczu-
waé¢ demotywacje kadry zarzadzajacej — nie do$¢,
ze zarobki wielu szeféw szpitali plasujg sie w srodku staw-
ki lekarzy, to czesto muszg oni wspdtpracowaé z malo
merytorycznymi, upolitycznionymi organami nadzor-
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Najwieksze wyzwanie dla polskich szpitali to popra-
wa jakosci i dostepnosci opieki medycznej. | to w ramach
obowigzujgcych ram prawnych, bez ich zmieniania, bez
nacisku na kolejne nowelizacje. Bo gdy sie doktadniej
sprawie przyjrze¢, okaze sie, ze prawo mamy dobre.
Zta jest jego egzekucja.

Gtéwnym wyzwaniem — wbrew powszechnemu prze-
konaniu — nie bedzie tez zapewnienie odpowiedniej kadry
medycznej czy zakup sprzetu. To problemy ogélno-
Swiatowe, z ktérymi w Polsce — lepiej lub gorzej — radzi-
my sobie. Gtéwnym wyzwaniem bedg leki, dostep do
nowoczesnych terapii. Obecnie ekipa rzagdzaca wpro-
wadza w tej dziedzinie radykalny program oszczedno-
Sciowy. Dbatos¢ o finanse jest chwalebna, nie mozna jed-
nak w sprawach oszczednosci is¢ za daleko, nie mozna
,2a0szczedzi¢ sie na Smierc”. Bo reperkusje takiego
oszczedzania na site predzej czy p6zniej wygenerujg nie
tylko ludzkie tragedie, ale i kolosalne straty. Przyktadem
jest choéby ostatnia sprawa dostepnosci terapii —
a raczej jej braku —w przypadku cytostatykéw. Czeka nas
zatem mozolne dochodzenie do odpowiedniego pozio-
mu oszczednosci — poszukiwanie tego poziomu na
drodze dialogu i w ramach obowiazujgcych przepiséw.
Daja one wystarczajace pole manewru wszystkim stro-
nom dialogu, niedorzecznoscig bytoby ich ciaggte zmie-
nianie, manipulowanie nimi.

czymi. Wyzwaniem bedzie doprowadzenie do wzrostu
jakosci merytorczynej rad nadzorczych czy spotecznych
oraz zatrzymanie dobrych i odwaznych dyrektoréw w sek-
torze szpitalnictwa.

Finanse

Jak juz wspomnialem, polskie szpitale dysponuja
budzetami wielokrotnie i nieproporcjonalnie nizszymi,
biorac pod uwage dochdd narodowy, niz placéwki w kra-
jach Europy Zachodniej czy Ameryki Pétnocnej. Row-
nocze$nie za§ wymagania wobec nich stale rosna, nie
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W tym roku borykamy sie z trzema wielkimi wy-
zwaniami. Po pierwsze — z koniecznoscia wyasy-
gnowania dodatkowych sum na ubezpieczenia od
zdarzen medycznych. Po drugie — z koniecznoscia
dostosowania sie do coraz wyzszych wymaganh kon-
kursowych NFZ. | po trzecie — nie tylko z prowa-
dzeniem walki konkurencyjnej, lecz takze z utoze-
niem zasad, na jakich ma sie odbywac.

Co do ubezpieczen od zdarzen, mozemy zwré-
ci¢ uwage decydentéw na to, ze w wymiarze,
w jakim narzucone zostaty pierwotnie, sg nie do
udzwigniecia dla wielu szpitali. Mozemy tez pro-
bowaé powotac towarzystwo ubezpieczeh wza-
jemnych i sami sie ubezpieczy¢, taniej. Warto
probowacé obu sposobéw naraz. Jesli chodzi o dos-
tosowanie sie do coraz wyzszych wymagan kon-
kursowych NFZ, warto zauwazyé, ze sg one czesto
bardzo wysrubowane — mozna oceniac, ze wyzsze
niz w Stanach Zjednoczonych i zachodnich, bogat-
szych krajach Unii Europejskiej. Czemu ma to stu-
zy€? Wreszcie problem konkurencji. Szczego6lnie
dotkliwe jest dziatanie tych firm, ktére po analizie
cennikow NFZ ,,wydziobujg” z rynku najlepsze kaski,
najlepiej ptatne procedury. Nie dziwie sie, ze tak
robig, nie obwiniam, ale najwazniejsza przyczyna
takiego stanu rzeczy sg cenniki fundowane nam
przez NFZ ,,z ksiezyca”, oderwane od realnych kosz-
tow. Czes¢ procedur jest przeszacowana, czes¢ nie-
doszacowana. Gdyby nie te ksiezycowe wyceny
i btedy, nie bytoby ,wydziobywania” — decydo-
watyby jakosé, talent, pracowitosc.

1) Roszczeniowos¢ polskich pacjentéw zostata rozbudzona do poziomu

zblizonego do amerykanskiego )
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méwiac juz o kosztach dziatalnosci. Wielkim problemem
w tym roku bedzie sprostanie tym wymaganiom oraz
rosngcemu zadluzeniu. Dyrektorzy beda musieli walczy¢
o racjonalizacje wymagan wobec placéwek pod wzgle-
dem fachowym, sanitarnym czy sprz¢towym, zmagac si¢
z czesto absurdalnymi wymogami, ktére zwiekszajg kosz-
ty funkcjonowania. W tych zabiegach samotny czy lokal-
nie zrzeszony szpital bedzie mial bardzo male szanse na
skutecznosé. Czes$¢ przeksztalconych placéwek zacznie
funkcjonowaé w zupelnie nowej rzeczywistoéci, zwiazane;j
z opodatkowaniem dziatalnosci. To tez bedzie wyzwa-
nie, coraz powszechniejsze i wymagajace fachowosci dzia-
taf, za czym ida dodatkowe koszty. Duzym wyzwaniem
bedzie oczywiscie pozyskanie funduszy na inwestycje
i tutaj nalezy sie spodziewa¢ coraz szerszego udzialu part-
nerdéw prywatnych.

Infrastruktura

W dziedzinie infrastruktury jest wiele do zrobienia.
O kompetentnej kadrze wspomnialem juz powyzej.
Zasadnicza sprawag stanie sie racjonalne projektowanie
i wykonywanie remontéw, zwiazane z realizacja pro-
graméw dostosowawczych. W szpitalach, dla kt6rych
jedynym wyjSciem bedzie budowa nowych obiektéw, pro-
blemem stang si¢ koszty inwestycji — zachodnioeuro-
pejskie, w poréwnaniu z funduszami, ktére mozna wypra-
cowal — wschodnioeuropejskimi. Podobnie bedzie
z zakupami wyposazenia, lekéw i materialéw. Rosnace
ceny energii i paliw, przy braku podobnej tendencji
w wypadku kontraktéw z NFZ, beda powodowaé
ograniczenie mozliwosci inwestycyjnych.

Informatyzacja

Informatyzacja to kolejny obszar, w kt6rym nalezy sie
spodziewaé wielu wyzwan. Szczegdlnie trudne bedzie
wprowadzanie elektronicznego rekordu pacjenta, a zwlasz-
cza jego waznego elementu, czyli systemu bezposrednich
elektronicznych zlecen lekarskich. Nie do§¢, ze na ten cel
potrzeba sporo pieniedzy, to jeszcze nalezy pokonad
tzw. opdr materii, i to z wielu stron. Dla przychodni szpi-
talnych i pracujacych w nich lekarzy sporym wyzwaniem
jest i bedzie wypisywanie recept, ale o tym traktowal arty-
kul mojego autorstwa w poprzednim wydaniu ,,Mene-
dzera Zdrowia” (2012; 2: 42-44).

Podsumowanie

Zasygnalizowalem wazne obszary problemowe oraz
wybrane wyzwania dla polskich szpitali w 2012 r. Wie-
le z wymienionych spraw bedzie omawianych w trak-
cie tegorocznej VI Konferencji Hospztal Management 2012
(1415 czerwca 2012 r.) w Warszawie. Informacje o kon-
ferencji znajduja sie w niniejszym wydaniu ,Menedze-
ra Zdrowia” oraz na stronach internetowych. Wiekszo$¢
z wymienionych wyzwan jest wspdlna dla placéwek o r6z-
nym modelu wlasno$ciowym, organizacyjnym czy wiel-
kosci. Dlatego tak istotny jest wsp6lny glos szpitali oraz
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Kocham powiaty, mam wielki szacunek dla starostéw,
ale za najwazniejsze wyzwanie w polskim systemie szpi-
talnym uznaje taka przemiane, by czes¢ kompetencji
w tym zakresie powiatom zabraé. Wiele wyzwan, kto-
re trzeba postawic¢ polskiej ochronie zdrowia, przekra-
cza nie tylko mozliwosci, ale i potrzeby powiatéw. Do pet-
nego zabezpieczenia potrzeb medycznych w bardzo wielu
zakresach wystarczy — w zaleznosci od wielkosci woje-
wodztwa — jeden do czterech szpitali w regionie. Powia-
ty natomiast staraja sie niepotrzebnie zaspokajac
wszystkie potrzeby zdrowotne swoich obywateli. Stad
niepotrzebne modernizacje, remonty, rozbudowy, zaku-
py sprzetu. Dotychczasowy wysitek powiatéow w tym
zakresie trzeba lepiej zorganizowaé, zacheci¢ je do
wspbtpracy w ramach regionu. Czy to na zasadzie ode-
brania powiatom czesci kompetencji w zakresie ochro-
ny zdrowia, czy wymuszenia wspbtpracy miedzy nimi
poprzez obowigzek wzajemnego koordynowania inwe-
stycji w ramach tego, co lata temu funkcjonowato dobrze:
Komisji Oceny Projektéw Inwestycyjnych.

Potrzeba nam sieci szpitali o r6znym poziomie refe-
rencyjnosci, wzajemnie sie uzupetniajgcych. A na pozio-
mie centralnym — wizji, jak powinien funkcjonowac pol-
ski system ochrony zdrowia jako catos¢. Tej wizji brak.

dziatania na rzecz skutecznego rozwigzywania proble-
moéw. Polska Federacja Szpitali to najlepsza platforma
porozumienia i organizacja pracodawcéw sektora szpi-
talnego ,,ponad podziatami”. Ma wszelkie predyspozy-
¢je do pomocy w urzeczywistnianiu dazef szpitali i ich
menedzerdéw. Dlatego tez w imieniu zarzadu i rady na-
czelnej serdecznie zachecam szpitale do masowego
przylaczania sie do naszej organizacji szpitalnej. Dodat-
kowym atutem Polskiej Federacji Szpitali jest cztonko-
stwo w Europejskiej Federacji Szpitali, reprezentujacej
ok. 80 proc. 16zek szpitalnych w Europie, dzieki czemu
mozliwe jest rozwiazywanie niektérych probleméw na
forum tej organizaciji.

Jarostaw J. Fedorowski

Autor jest prezesem Polskiej Federacji Szpitali
i gubernatorem Europejskiej Federacji Szpitali.
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