Vi
S
¢ ZERO
i) SRR oM

ZARZADZANIE W OPIECE ZDROWOTNE]

2/2025

Zarzadzanie zmiang
w ochrofié zdrowia Sk

Czy uczymy sie na b’éa\c [t
I~ ‘ \“_/ '/_/ i |

ZEUERIEES

w cieniu podwyzek

Zdrowie psychiczne Efektywnos¢ ekonomiczn'
dobrem publicznym form prawnych szpitali

BIULETYN STOWARZYSZENIA MENEDZEROW OPIEKI ZDROWOTNEJ



o1

SURGICAL

) versius ¥ . T
PLUS S

Do More

Najnowsza wersja robota chirurgicznego Versius
zaprojektowana w celu utatwienia wykonywania zaawansowanych
procedur chirurgicznych wszystkich specjalizacji.
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See More

Zintegrowane obrazowanie
fluorescencyjne w bliskiej
podczerwieni do wizualizacji ICG.

INNOVARIS

Wytaczny dystrybutor
systemu Versius B i .
o wiecej informacji

w Polsce. zapraszamy do kontaktu:
biuro@innovaris.pl

Zastrzezenie: Zieler indocyjaninowa (ICG) jest lekiem i nie jest dostarczana przez CMR Surgical, musi by¢ niezaleznie pozyskiwana przez klie nta.
Status zatwierdzenia leku moze sie rézni¢ w zaleznosci od kraju . vLimeLite posiada oznaczenie CE. Dostepnos¢ produktu w danym kraju nalezy
sprawdzi¢ u lokalnego przedstawiciela handlowego lub w lokalnym dziale obstugi klienta. Instrukcje stosowania systemu Versius vLimeLite, w tym
zatwierdzone wskazania, przeciwwskazania i ostrzezenia, mozna z naleZ¢ na etykiecie produktu dotgczonej do kazdego systemu Vers ius. System
Versius nie jest dostepny w sprzedazy w Stanach Zjednoczonych.
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SZANOWNI PANSTWO,
KOLEZANKI | KOLEDZY

Oddajemy w Wasze rece drugi numer nowego ,Antidotum’”.
Zapraszamy wszystkich do wspétpracy w redagowaniu.

Jestesmy otwarci na wszelkie uwagi i propozycje.

Jesieri roku 2025 jawi sie jako,czas przedtuzajace] sie niepewnosci” Swiat,
jaki byt znany dekade temu, to juz odlegte wspomnienie. Teraz najcze-
sciej mowi sie krzykiem, gtos rozsadku ma coraz mniejsze znaczenie.

Wida¢, jak bardzo potrzeba nam wspdlnoty, ktérej nie mozna zbudowac
wytgcznie wokdt wspdlnych intereséw. Poczucie sensu i celu, fgcznosé
emocjonalna, ktérg mozna odnalez¢ w wierze, kulturze, nauce, reflek-
sji filozoficznej i spotecznej, powinna stanowic¢ antidotum na powierz-
chownos¢, pospiech, bylejakos¢, uproszczenia i relatywizm.

Odwiedzajac niebawem gremialnie groby naszych bliskich, patrzac za-
razem na dorastajace dzieci i mtodziez, starajmy sie budowac te wspdl-
note zwang Polska. Dla nas samych, dla tych, ktdrzy patrza na nas z gory,
dla tych, ktérzy beda ja budowac po nas.

Sytuacja w sektorze ochrony zdrowia jest trudna. Jednostki borykaja
sie z problemami finansowymi, organizacyjnymi i kadrowymi. NFZ sam

zmaga sie z duzymi ktopotami finansowymi. Bez dotacji budzetowej nie mozemy liczy¢ nawet na zaptate za Swiadczenia

nielimitowane.

Czy w okreslonej sytuacji geopolitycznej powinnismy liczy¢ na dodatkowe finansowanie? ,Paristwa, ktére przeznaczaja
srodki nie tylko na zbrojenia, ale tez na opieke zdrowotng, edukacje, infrastrukture cyfrowg i energetyczna, majg znacznie

wieksze szanse by utrzymac stabilnos¢”.

Mamy nadzieje, ze ,Antidotum”bedzie zblizato ludzi do siebie, budowato porozumienie i wspdinote, stanowito platforme

do dyskusji i wymiany mysli.

Dariusz Rajczyk

prezes Zarzagdu Gtéwnego STOMOZ
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Ministerstwo
Zdrowia

Warszawa, 19.08.2025r.

Pan
Dariusz Rajczyk
Prezes Zarzadu Gtéwnego Stowarzyszenia Menadzeréw Opieki Zdrowotnej

oraz

Pan
Piotr Trybalski
Wiceprezes Zarzadu Gtéwnego Stowarzyszenia Menadzerdw Opieki Zdrowotnej

Szanowni Paristwo,

uprzejmie dziekuje za gratulacje z okazji powierzenia mi przez Prezesa Rady Ministrow
stanowiska Ministra Zdrowia Rzeczypospolitej Polskiej.

To dla mnie ogromny zaszczyt, ale réwniez wielka odpowiedzialnosé. Pragne zapewnic,
ze dotoze wszelkich staran, aby cele, ktére przede mna postawiono realizowa¢ w duchu

dialogu i akceptacji spotecznej.

Przesytam serdeczne pozdrowienia.

Y.
W{%«@

telefon: +48 22 250 01 46 ul. Miodowa 15
adres email: kancelaria@mz.gov.pl 00-952 Warszawa

www.gov.pl/zdrowie



14

=24

N

SPIS TRESCH

— O zarzadzaniu zmiang w podmiotach

leczniczych raz jeszcze

Grzegorz Giod

Bez strategii ponad podziatami nie
naprawimy systemu

Rozmowa z Waldemarem Malinowskim,
prezesem Ogolnopolskiego Zwigzku

Pracodawcéw Szpitali Powiatowych

Efektywnosc¢ ekonomiczna form
prawnych szpitali w Polsce
(2021-2024)

Jarostaw Kozera

Planowanie w warunkach niepewnosci
— 0 trudnej rzeczywistosci szpitali

Rozmowa z dr. n. med. Tadeuszem Urbanem,
prezesem Okregowej Rady Lekarskiej

w Katowicach

Zdrowie psychiczne dobrem
publicznym. Co to oznacza dla procesu
transformacji psychiatrycznych ustug
zdrowotnych?

Iwona Mazur

Zaufanie w cieniu podwyzek.

Jak menedzer szpitala moze utrzymac
autorytet w oczach personelu
medycznego

Piotr Karniej

O zarzadzaniu zmiana
w podmiotach leczniczych

ol
Efektywnosc ekon

x"-'. GO
omicznas

formprawnych'szpitali

Zaufanie w cieniu

N

podwyzek




0 zarzadzaniu zmiana
w podmiotach leczniczych
raz jeszcze

Proces zarzadzania zmiang w sektorze ochrony zdrowia w Polsce jest w zasadzie niekoriczaca sie historia.
Zapewne tak jest w kazdej sytuacji, gdy szukamy drog doskonalenia. W zwigzku z tym, Ze sektor ten

ma znaczenie strategiczne i dotyka w roznym kontekscie kazdego z nas, jest rowniez sporym wyzwaniem.
Na kanwie procedowanych obecnie zmian chciatbym podzielic sie kilkoma refleksjami.

DR HAB.

GRzEGORZ GLOD

prof. UE, Katedra
Przedsiebiorczosci

i Zarzadzania
Innowacyjnego,
Uniwersytet Ekonomiczny
w Katowicach

B

Rozwigzywanie tych samych
problemow?

Piszac ten artykut, pozwolitem sobie siegna¢ do pod-
recznika dydaktycznego mojego autorstwa z 2011
roku pt.:,Zarzadzanie zmiang w jednostce ochrony
zdrowia", wydanego w mojej macierzystej uczelni.
Musze przyzna¢, ze poza zmiang pewnych kon-

tekstéw prawnych, zasadniczo gtéwne watki — jak
procesowe podejscie do zarzadzania zmiang, rola
przywddztwa w podmiocie leczniczym, zasady two-
rzenia programéw naprawczych, czy zastosowanie
controllingu z wykorzystaniem rachunku kosztéw —
nadal pozostajg aktualne. Zatem pojawia sie pytanie:
czy ciggle rozwigzujemy te same problemy? A moze




te problemy nie sg w petni rozwigzywalne? Co sie
zmienito? Biorac pod uwage ostatnie kilkanascie lat,
chyba sporo.

Niekorzystne trendy demograficzne coraz bardziej
daja o sobie znac. Sytuacja na rynku pracy w sektorze
ochrony zdrowia réwniez nie jest najlepsza. Wzrosta
Swiadomos¢ pacjentéw w zakresie oczekiwan w sto-
sunku do jakosci ustug medycznych. Z drugiej strony
mamy do czynienia z szybkim postepem techno-
logicznym, coraz wieksza dostepnoscia rozwigzan
informatycznych i wieloma inwestycjami w zakresie
infrastruktury budowlanej. Nie mozna réwniez zapo-
minac o doswiadczeniach z okresu pandemii. Jednak
ciggle tempo zmian zwigzanych z dostosowaniem
sie naszego systemu ochrony zdrowia do aktualnych
realiow (w tym artykule potraktowanych z pewnoscig
fragmentarycznie) jest z réznych powoddéw niezbyt
zadowalajace.

W nowym otoczeniu prawnym
Pewng nadzieje budzi wprowadzona Ustawa o zmianie
ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze srodkéw publicznych oraz ustawy o dziatalnosci
leczniczej z 5 sierpnia 2025 r. Oczywiscie nie chciat-
bym odnosi¢ sie do zapowiadanych w pierwotnym
ksztatcie zmian, lecz do efektu koricowego, z ktérego
bedziemy mogli korzystac¢ w postaci:

+ mozliwosci w ramach danego profilu oddziatu zmia-
ny trybu petnej hospitalizacji na leczenie planowe
lub jednodniowe albo na udzielanie $wiadczen z za-
kresu stacjonarnej opieki dtugoterminowe;j;

« mozliwosci faczenia i tworzenia podmiotéw lecz-
niczych przez jednostki samorzadu terytorialnego
W nieco uproszczony sposob;

- doprecyzowania samych okolicznosci oraz sposobu
tworzenia i oceny programow naprawczych wraz
z pdzniejszym monitorowaniem ich wdrozenia.

Zmiany trybu hospitalizacji

Watek uelastycznienia trybu prowadzenia oddziatu
szpitalnego jest z pewnoscia odpowiedzig na brak
mozliwosci szybkiego dopasowywania sie do aktu-
alnych potrzeb zdrowotnych, ograniczer kadrowych
oraz obaw przed utratg finansowania ze strony NFZ.
W ten sposdb uzyskana elastycznos¢ pozwala
na stworzenie pewnych warunkéw do utrzymania
ciggtosci funkcjonowania zakresu ustug medycznych
najbardziej newralgicznych z punktu widzenia pacjen-
ta. W tle pojawia sie rowniez mozliwo$¢ tworzenia tzw.
powiatowych centrow zdrowia.

Konsolidacja podmiotow

| programy naprawcze

Istotnym elementem jest otwarcie na procesy opty-
malizacyjne na poziomie przynajmniej regionalnym
poprzez mozliwos¢ konsolidacji podmiotéw lub pro-
wadzenia wspdlnej dyskusji nad przeprofilowaniem
oddziatow leczniczych sagsiadujacych ze soba. Jest
to wazne w przypadku jednostek, ktére z definicji
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s3 po prostu trwale nierentowne (pomijam tu istot-
ny argument wysokosci finansowania niektérych
$wiadczen) i wymagaja funkcjonowania w koope-
racji z innymi podmiotami (co jest zgodne z ideg
opieki koordynowanej) oraz tworzenia z organizacji
sieciowych (co ma znaczenie z punktu widzenia za-
rzadczego). Tutaj pojawia sie pytanie o che¢ podje-
cia takich rozmoéw przez poszczegdlne samorzady
oraz odpowiedniego moderowania tych dyskusji
w oparciu o argumenty merytoryczne. Zaktadam,
Ze sporow pomiedzy réznymi grupami interesariuszy
oraz nieporozumier na tle politycznym trudno be-
dzie unikng¢. Oparcie tych proceséw o twarde dane
wynikajgce z mapy potrzeb zdrowotnych, trendéw
demograficznych oraz szczegdtowych danych do-
tyczacych funkcjonowania konkretnych podmio-
toéw leczniczych, jest punktem wyjscia do podjecia
jakichkolwiek prac. Te oraz inne elementy zostaty
szczegotowo zapisane w przepisach ustawowych
zwigzanych z procesem tworzenia tychze progra-
mow, ktére przytaczam ponize).

5. Sporzqdzenie programu naprawczego poprzedzajq
analizy: efektywnosci funkcjonowania i zarzqdza-
nia, ekonomiczne, jakosciowe, operacyjne, zasobéw
ludzkich, dziatalnosci leczniczej oraz dziatalnosci
poszczegdlnych jednostek lub komorek organiza-
cyjnych zaktadu leczniczego, obejmujqce biezgcq
sytuacje samodzielnego publicznego zaktadu opieki
zdrowotnej.

6. Program naprawczy zawiera co najmniej:

1) analizy, o ktérych mowa w ust. 5;

2) sprawozdanie finansowe, o ktérym mowa w art.
45 ust. 1 ustawy zdnia 29 wrzesnia 1994 r. o rachun-
kowosci;

3) ocene dostosowania dziatalnosci samodzielnego
publicznego zaktadu opieki zdrowotnej, na dzien
sporzqdzenia programu, do mapy potrzeb zdro-
wotnych, o ktdref mowa w art. 95a ust. 1 ustawy
zdnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicz-
nych lub do krajowego planu transformacji,
0 ktérym mowa w art. 95b ust. 1 tej ustawy, lub
do wojewddzkiego planu transformacji, o ktdrym
mowa w art. 95c ust. 1 tej ustawy, a w przypadku
gdy jego dziatalnos¢ jest niedostosowana do tej
mapy lub do tych planéw — takze planowane
dziatania dostosowawcze;

4) propozycje wspdtpracy zinnymi podmiotami leczni-
czymi oraz zakres tej wspétpracy, w tym dotyczqce
koncentracji zasobdw ludzkich, infrastruktury oraz
realizacji swiadczeri zdrowotnych i potqczenia
z innymi podmiotami leczniczymi, wedtug stanu
na dzien sporzqdzenia programu naprawczego,
jezeli sq przewidywane;

5) planowane dziatania majqce na celu podniesienie
jakosci udzielanych swiadczer zdrowotnych;,

6) planowane dziatania majqce na celu poprawe efek-
tywnosci zarzqdzania, w szczegolnosci dziatania
stuzqce podniesieniu wiedzy i kompetencji kadry
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zarzqdzajqcej samodzielnego publicznego zakta-
du opieki zdrowotnej z zakresu zarzqdzania, proce-
séw naprawczych i procesdw restrukturyzacyjnych
w podmiotach leczniczych;

7) planowane dziatania optymalizacyjne majqce
na celu poprawe sytuacji ekonomiczno-finansowej
samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdro-
wotnej oraz prognozy przychodowe;

8) wskazniki rezultatu dotyczqce dziatari okreslonych
w pkt 4-7;

9) informacje o elementach struktury organizacyjnej
samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdro-
wotnej, w szczegdlnosci o komdrkach organiza-
cyjnych, jednostkach organizacyjnych i zaktadach
leczniczych, bedqcych przedmiotem dziatan na-
prawczych;

10) oznaczenie samodzielnego publicznego zaktadu

opieki zdrowotnej;

11) date jego sporzqdzenia;

12) podpis kierownika samodzielnego publicznego

zaktadu opieki zdrowotnej.

/. Program naprawczy sporzqdza sie w formularzu
udostepnianym przez jednostke podlegtq ministrowi
wiasciwemu do spraw zdrowia witasciwg w zakresie
systemdw informacyjnych w ochronie zdrowia.

8. Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze
rozporzqdzenia:

1) szczegbtowy sposdb sporzqdzania, aktualizacji
i przekazywania programu naprawczego,

2) szczegdtowy zakres i format informacji, o ktdrych
mowa w ust. 6 pkt 1-9.

W tym zakresie poczekajmy jeszcze na publikacje
stosownych rozporzadzen. Tak narzucone wytyczne
powinny ograniczy¢,pisanie programéw dla samego
ich napisania”na zasadzie ,papier wszystko przyjmie”.
Istotny jest fakt, ze kwestia tworzenia programow
naprawczych zostata potraktowana wielowatkowo
z wymuszeniem dziatah w réznych obszarach oraz
koniecznoscig wspotpracy z innymi podmiotami,
co skutkowa¢ ma wspdlnym tworzeniem takich
opracowan. Zobaczymy tez, jak wysoko zostanie
postawiona poprzeczka, chociaz trzeba przyznac,
ze pewna profesjonalizacja w tym zakresie z pewno-
$cig nastgpita w ostatnich latach. Nalezy réwniez zwro-
ci¢ uwage, ze bardzo istotnym elementem majacym
wptyw na obiektywizm prezentowanych danych jest
obowigzujacy w podmiotach leczniczych standard
rachunku kosztéw. Powinien on by¢ coraz lepiej sto-
sowany w praktyce.

Jak skutecznie wypracowaé
efektywne rozwigzanie?

Oproécz samych wymagan formalnych wazne jest
wiasciwe przeprowadzenie samego procesu two-
rzenia programu naprawczego. Bardziej chodzi tutaj
o odpowiedzZ na pytanie:,jak skutecznie wypracowac
efektywne rozwigzanie?"zamiast,jak opracowac do-
kument zgodny z narzuconym spisem tresci?”. Patrzac
na obecnie tworzone programy naprawcze (sporo

jestich dostepnych w przestrzeni internetowej), cze-
sto rzuca sie w oczy standardowe podejscie z oczywi-
stymi pomystami na poziomie bardzo ogélnym i nie
poparte szczegdtowymi analizami. Trudno w nich
dostrzec kreatywne spojrzenie na dotychczasowy
model prowadzonej dziatalnosci. W proponowanych
regulacjach brakuje jeszcze najistotniejszego kom-
ponentu, czyli mechanizmdéw finansowych wspie-
rajagcych proces oddtuzenia bez ktoérego wyjscie
na prosta, w przypadku niektorych szpitali, bedzie
po prostu niemozliwe.

Moim zdaniem, po pierwsze trzeba zastanowic sie,
kto bedzie moderatorem tego procesu, zwtaszcza
w przypadku analiz prowadzonych pomiedzy kilko-
ma podmiotami. Czy ma to byc¢ ekspert z zewnatrz
ze spojrzeniem bardziej obiektywnym, ale znaja-
cym realia funkcjonowania sektora ochrony zdrowia
w Polsce czy raczej zespoét pracownikow? Waznym
elementem wydaje sie koniecznos¢ przeprowadze-
nia spotkan w formule warsztatéw strategicznych, tak
aby do rozmdéw zaangazowac przedstawicieli réznych
grup interesariuszy oraz osoby z kreatywnym i inno-
wacyjnym spojrzeniem na proces zmian. W ten sposéb
tatwiej bedzie je pdZniej skutecznie wdrozyc¢. Pamie-
tajmy, ze proces ten ma przede wszystkim charakter
spoteczny, a opory wobec zmian sg po prostu czyms
naturalnym.

Kolejnym etapem jest opiniowanie efektu konco-
wego programu naprawczego, zgodnie z zapisami
ustawowymi przez:

- dyrektora wiasciwego oddziatu wojewddzkiego Na-
rodowego Funduszu Zdrowia — w celu zajecia sta-
nowiska w zakresie oceny prognoz przychodowych
oraz zwigzanych z nimi dziatan przedstawionych
W programie naprawczym;

« wojewode (ze wzgledu na miejsca udzielania swiad-
czen zdrowotnych przez samodzielny publiczny za-
ktad opieki zdrowotnej) — w celu zajecia stanowiska
w zakresie oceny dostosowania dziatalnosci samo-
dzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej
do mapy potrzeb zdrowotnych lub do wojewddz-
kiego planu transformacji.

Oczywiscie program naprawczy opiniuje rowniez
podmiot tworzacy.

Ustawa okresla takze sposéb monitorowania re-
alizacji programu naprawczego wraz z przedziatami
czasowymi okresow sprawozdawczych. Z pewnoscia
programy te, ze wzgledu na duza zmiennos¢ otocze-
nia, beda ulegaty stosownym modyfikacjom.W ogéle
pojawia sie pytanie, czy w obecnych warunkach po-
szukiwanie perspektywy strategicznej jest realne.

Podsumowujac, mimo pewnych niedoskonatosci,
otwiera sie dla zarzadzajgcych przestrzer do dziatania.
Zobaczymy, jak bedzie mozna z niej skorzystac i jakie
korekty na biezaco beda konieczne do wprowadze-
nia. Jestem pewien, ze aktywnosci proponowane
przez STOMOZ beda stanowic w tych procesach do-
skonatg okazje do wymiany doswiadczen i wzajem-
nego wsparcia.
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ARTYKUE PROMOCYJNY

W sektorze ochrony zdrowia, gdzie praca wigze sie z wysokim poziomem stresu, ryzyka zawodowego

i odpowiedzialnosci, coraz wieksze znaczenie zyskuja benefity pozaptacowe wspierajace bezpieczerstwo
pracownikéw. Jednym z najwazniejszych z nich jest grupowe ubezpieczenie na zycie — rozwigzanie,
ktore przynosi wymierne korzysci zaréwno zatrudnionym, jak i samym placowkom medycznym.

Dla pracownikéw szpitala ubezpieczenie grupowe
stanowi realne wsparcie finansowe w sytuacjach lo-
sowych, takich jak powazna choroba, nieszczesliwy
wypadek czy $mier¢ osoby bliskiej. Swiadczenia wy-
ptacane z polisy pozwalajg zminimalizowac skutki
nieprzewidzianych zdarzen i utrzymac stabilnos¢ fi-
nansowa rodziny. Istotnym atutem jest takze nizszy
koszt sktadki w porownaniu z ubezpieczeniami in-
dywidualnymi — efekt efektu skali i warunkéw nego-
cjowanych przez pracodawce. Ponadto wielu ubez-
pieczycieli oferuje mozliwos¢ rozszerzenia ochrony
o swiadczenia dodatkowe, takie jak ubezpieczenie
dzieci czy matzonka, co pozwala dopasowac polise
do potrzeb catej rodziny.

Z perspektywy pracodawcy, czyli szpitala,
wprowadzenie grupowego ubezpieczenia na zy-
cie to element strategicznego podejscia do zarza-
dzania kapitatem ludzkim. Taki benefit wzmacnia
wizerunek instytucji jako odpowiedzialnego

i troskliwego pracodawcy, co ma znaczenie za-
rowno w procesie rekrutacji, jak i retencji personelu
medycznego. W realiach niedoboru wykwalifikowa-
nej kadry, atrakcyjny pakiet benefitow moze stano-
wi¢ czynnik decydujacy o wyborze miejsca pracy.
Dodatkowo, dzieki wspotpracy z doswiadczonym
brokerem ubezpieczeniowym, mozliwe jest opra-
cowanie programu dopasowanego do struktury za-
trudnienia i specyfiki ryzyka zawodowego personelu
medycznego. Supra Brokers jako lider postepowan
na zycie przeprowadza proces od A do Z, dbajac
o dobro klientow.

Grupowe ubezpieczenie na zycie to podsta-
wowe narzedzie budowania bezpieczenstwa
organizacyjnego. W efekcie ubezpieczenie gru-
powe staje sie kluczowym elementem polityki
personalnej szpitala, taczacym aspekty finansowe,
spoteczne i wizerunkowe w jedno spojne narzedzie
zarzadzania zasobami ludzkimi.
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Rozmowa z Waldemarem Malinowskim,
prezesem Ogdlnopolskiego Zwigzku Pracodawcow Szpitali Powiatowych

Bez strategii
ponad podziatami




Antidotum: W lipcu Rada Narodowego Funduszu
Zdrowia wydata pozytywna opinie w sprawie pla-
nu finansowego na 2026 rok. Méwimy o rekordo-
wej puli - ponad 217 miliardéw ztotych, z czego
ponad 201 miliardéw ma by¢ przeznaczone na le-
czenie. Czy wedtug Pana te srodki s wystarczaja-
ce, aby poprawic¢ sytuacje pacjentéw i pracowni-
kéw medycznych?
Waldemar Malinowski: Uwazam, ze absolutnie nie.
Mamy do czynienia z rekordowa kwota na papierze,
ale jesli spojrzymy gtebiej, okazuje sie, Zze juz teraz nie
pokrywa ona realnych potrzeb systemu. Najwiekszy
problem dotyczy wynagrodzer pracownikow me-
dycznych. Wedtug obecnej interpretacji Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji, a takze strony
rzadowej, podwyzki obejmuja tylko pracownikow
zatrudnionych na etatach. To jest podejscie nie tylko
btedne, ale i krzywdzace.

0Od 2022 roku udato sie wypracowac zasade réwno-
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Jakie rozwigzania sa wedtug Pana kluczowe, aby
wyjé¢ z tego btednego kota?

Po pierwsze — potrzebujemy powiatowych centréw
zdrowia. To struktury, ktére integrowatyby POZ, AOS
i szpital na poziomie powiatu. Pacjent powinien miec¢
poczucie, ze caty proces leczenia — od diagnozy po te-
rapie — jest spéjny i logiczny.

Dzi$ pacjent trafia na SOR, nie majac przy sobie do-
kumentacji. Badania wykonane w POZ czy AOS nie
sg dostepne dla lekarzy w szpitalu. W efekcie badania
53 powtarzane, a system marnuje ogromne pienigdze.
Koordynacja jest niezbedna. W przeciwnym razie nadal
bedziemy tkwi¢ w chaosie i zderzac sie z niezadowo-
leniem pacjentéw.

System trzeba przebudowacé

kompleksowo. Dzi$ mamy do czynienia
z sytuacja, w ktérej podstawowa opieka
zdrowotna czesto nie realizuje swojej

sci form zatrudnienia — czyli niezaleznie od tego, czy
kto$ pracuje na etacie, kontrakcie czy innego rodzaju
umowie cywilnoprawnej, powinien by¢ traktowany

tak samo. Te zasade wiasnie sie odrzuca. To jest po-
wrét do rozwigzan, ktére dziel srodowisko medyczne
i prowadza do konfliktow.

Zatem dzis czes¢ pracownikéw - np. pielegniar-
ki czy lekarze kontraktowi - zostaje wykluczona
z ustawowych podwyzek?
Niestety tak. A pamietajmy, ze w wielu szpitalach
to wiasnie kontrakty dominuja. W praktyce oznacza to,
ze ta sama praca wykonywana przez lekarza na etacie
i na kontrakcie bedzie réznie wyceniana. To absurd.
Dodatkowo $rodki przewidziane na podwyzki
sg za mate. W planie na 2025 rok méwi sie o 9 miliar-
dach ztotych. Z naszych analiz wynika, ze potrzeba
minimum 18,5 miliarda ztotych —i to tylko na wyréw-
nanie wynagrodzen we wszystkich formach zatrudnie-
nia. W 2026 roku ta kwota bedzie jeszcze wieksza. Jesli
tego nie zapewnimy, szpitale powiatowe po prostu nie
udzwigna obowigzkow.

Problem nie lezy chyba wytacznie w finansowaniu.
Moze to takze kwestia nieodpowiedniej organiza-
¢ji catego systemu?
Oczywiscie. Pienigdze sg wazne, ale bez wzgledu na wy-
sokos$¢ dostepnej puli, nie rozwigza problemu. System
trzeba przebudowac kompleksowo. Dzis mamy do czy-
nienia z sytuacja, w ktérej podstawowa opieka zdrowot-
na czesto nie realizuje swojej funkcji. Zamiast prowadzi¢
pacjenta od poczatku do konca, dziata jak przekaznik
—,prosze i$¢ do spedjalisty, prosze jechac do szpitala”
Efekt jest taki, ze szpitalne oddziaty ratunkowe i izby
przyje¢ w weekendy i poza godzinami pracy POZ-
-6w petnig role doraznej opieki medycznej. To pro-
wadzi do gigantycznych kolejek i przecigzenia szpitali.
System dziata w silosach: POZ osobno, AOS osobno,
szpitale osobno, a nocna i swigteczna pomoc osobno.
Pacjent gubi sie w tym chaosie.

funkciji

To brzmi jak mocny argument za petnga informa-
tyzacja systemu.
Zgadza sie. Ale méwmy o informatyzacji prawdziwe)j,
a nie pozornej. Od lat styszymy o projekcie P1, a efek-
tow wcigz nie ma. Obecnie kazdy segment korzysta
zwiasnych systemow, ktdre ze sobg nie wspdtpracuja.
WyobraZmy sobie sytuacje, w ktdrej powiatowy
szpital prowadzi wspolng diagnostyke dla placowek
medycznych z catego powiatu. Lekarz pracujacy
w szpitalu wpisuje PESEL pacjenta i natychmiast wi-
dzi jego historie badan. To oszczedza czas, pienigdze
i pozwala dziata¢ skuteczniej. Niestety dzis zamiast
integracji mamy rozdrobnienie i brak przeptywu in-
formacji.

Z Panskich wypowiedzi wybrzmiewa, ze lekarze
POZ powinni by¢ bardziej zaangazowani w opieke
nad pacjentami...

Tak, to kluczowe. Obecnie POZ odpowiada tylko za pa-
cjenta w godzinach swojej pracy. Po 18:00 pacjent
zostaje sam i czesto trafia na SOR, bo nie ma innej
mozliwosci. Gdyby lekarze POZ byli zobowiazani
do dyzuréw w nocnej i $wigtecznej opiece zdrowotnej
albo w powiatowych centrach zdrowia, odpowiedzial-
nos¢ bytaby roztozona bardziej réwnomiernie. Wtedy
SOR-y nie bylyby przecigzone, a pacjent miatby lepszy
dostep do opieki. Jednak to wymaga decyzji systemo-
wych i regulacji ustawowych.

1 lipcarzad przyjat przygotowany przez resort zdro-
wia projekt nowelizacji ustawy o swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw pu-
blicznych oraz ustawy o dziatalnosci leczniczej. Czy
to moze by¢ krok w strone naprawy systemu?
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Niestety nie wierze, ze sama ustawa rozwigze pro-
blemy. Jesli nie bedzie kompleksowej strategii, efekt
bedzie taki, ze zreformujemy tylko jeden segment
- szpitale — a reszta pozostanie w chaosie. Trzeba
zmieniac catos¢: od POZ przez AOS po szpitale, wzigc
pod uwage finansowanie, informatyzacje. Inaczej be-
dziemy tylko przesuwac problemy z jednego miejsca
na drugie.

System ochrony zdrowia w Polsce coraz czesciej
postrzegany jest jako mocno upolityczniony. Czy
wedtug Pana mozliwe jest jego odpolitycznienie?
Szczerze? Nie wierze w petne odpolitycznienie. To nie-
realne, bo ochrona zdrowia zawsze bedzie jednym
z kluczowych obszaréw dla kazdej wtadzy — zaréwno
z powoddw spotecznych, jak i wyborczych. Zawsze
znajda sie politycy, ktérzy beda chcieli wptywac na de-
cyzje finansowe, organizacyjne czy kadrowe.

Natomiast to, co mozemy i powinnismy zrobic,
to wypracowac fundament ponad polityka. Jako Ogol-
nopolski Zwigzek Pracodawcow Szpitali Powiatowych
przygotowalismy 10 systemowych postulatow, ktére
- naszym zdaniem — powinny stac sie nienaruszalne
bez wzgledu na to, kto rzadzi. Chcemy, aby najpierw
zostaty skonsultowane ze srodowiskiem: zwigzkami
zawodowymi, samorzadami medycznymi, izbami le-
karskimi i pielegniarskimi. Dopiero wtedy bedziemy
je przedstawiac opinii publicznej i politykom.

Czy mogtby Pan przyblizy¢ najwazniejsze zatoze-
nia, ktérych realizacja pozwolitaby na budowanie
sprawnie dziatajacego systemu?

Wiele aspektow jest waznych, ale jesdli miatbym wska-
zac kilka kluczowych, bytyby to:

Stabilnos¢ reform. Nie powinnismy reformowac
systemu co cztery lata. To absurdalne, a wrecz szko-
dliwe. Kazdy kolejny rzad przychodzi z nowa wizja,
odwraca decyzje poprzednikow, a system staje sie
jeszcze bardziej chaotyczny. Potrzebujemy ciggtosci
i przewidywalnosci.

Sama ustawa nie rozwiaze problemow.
Jesli nie bedzie kompleksowej strategii,
efekt bedzie taki, ze zreformujemy tylko
jeden segment — szpitale — a reszta
pozostanie w chaosie

12

Strategia dtugofalowa. System ochrony zdrowia
musi by¢ planowany w perspektywie minimum
12 lat = czyli trzech kadencji parlamentarnych. Do-
piero wtedy mozemy mowic o efektach: odbudowie
kadr, budowie infrastruktury, zmianie finansowania.
Decyzje podejmowane w atmosferze politycznej
presji, pod wptywem protestéw czy emocji medial-
nych, nie maja nic wspodlnego z bezpieczeristwem
pacjentow.

Koordynacja opieki. Pacjent powinien by¢ prowa-
dzony przez system w sposéb spéjny — od POZ, przez
AOS, po szpital i opieke dlugoterminowa. Dzi$ tego
nie ma.

12-letnia strategia jest wystarczajaca?

Tak. To wystarczajgco dtugo, by zbudowac solidne
podstawy, a jednoczesnie na tyle krotko, zeby mo-
nitorowac i korygowac btedy. Oczywiscie potrzebne
sg mapy potrzeb zdrowotnych i dane epidemiologicz-
ne, ale nie mogg one lgdowac w szufladzie. Musza by¢
podstawg decyzji.

Dzis mamy ogromny rozdzwiek: dokumenty istnie-
ja, ale praktyka rzadzi sie pokretna logika — dorazna,
czesto polityczna. To niszczy zaufanie i demotywuje
personel medyczny, ktéry widzi, ze planowanie nie
przekfada sie na codzienng rzeczywistosc.

Jaka - Pana zdaniem - jest dzi$ rola szpitali po-
wiatowych?

Kluczowa. Szpital powiatowy to dla wiekszosci miesz-
kancow pierwsze i najwazniejsze miejsce kontaktu
z systemem szpitalnictwa. Okoto 80 procent ludzi
utozsamia sie wiasnie ze swoim lokalnym szpitalem,
a nie z klinikg w duzym miescie.

Oczywiscie nie chodzi o to, zeby kazdy szpital miat
wszystkie mozliwe oddziaty. Chodzi o funkcjonalne
dostosowanie do potrzeb danego regionu. Dlatego
promujemy koncepcje powiatowego centrum zdro-
wia - integrujgcego POZ, AOS i szpital. Takie centrum
ma gwarantowac pacjentowi opieke 24 godziny
na dobe, ciagtosc leczenia i przewidywalnos¢.

Zatem wiasciwy kierunek to koncentracja, a nie
rozproszenie?
Doktadnie tak. Lokalne POZ-y, szczegdlnie na tere-
nach wiejskich, juz dzi$ borykaja sie z niedoborem
kadry. W naturalny sposéb opieka bedzie sie kon-
centrowac w wiekszych jednostkach, ale to musi by¢
dobrze zaplanowane i osadzone w systemie, a nie
narzucone politycznie.

Na Slgsku, gdzie mamy duze zageszczenie ludnosci
i szpitali, konsolidacja wydaje sie logicznym kierun-
kiem. W innych regionach, np. wschodniej Polsce,
potrzebne bedzie budowanie od podstaw nowo-
czesnych centréw powiatowych. Jedno rozwigzanie
dla catego kraju nie istnieje — musi by¢ elastycznos¢
i analiza lokalnych potrzeb.

Na koniec - jakie stowa chciatby Pan skierowa¢
do dyrektorow szpitali powiatowych?

Przede wszystkim chciatbym zaapelowac o jednosc. Je-
steSmy w takim momencie, ze tylko méwiac jednym
gtosem mozemy cokolwiek zmienic. Przed nami kluczo-
we decyzje — zardbwno finansowe, jak i organizacyjne.
To od naszej spdjnej postawy zalezy, czy szpitale powia-
towe beda traktowane jako fundament systemu, czy jako
jego staby punkt. A przeciez wszyscy wiemy, ze bez nich
ochrona zdrowia w Polsce po prostu sie rozpadnie.
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SLASKA
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ARTYKUL PROMOCY

Akademia Slaska, jest wiodacg niepubliczng uczelnig na Slasku,
oferujaca studia techniczne, artystyczne, medyczne oraz bizne-
sowe. Jej gtéwnym atutem jest wysoki poziom edukadji, zapew-
niany przez wykwalifikowana kadre i doswiadczonych nauczycieli
akademickich. Programy studiow spetniaja wszystkie wymagania
oraz standardy ksztatcenia okreslone wiasciwymi rozporzadze-
niami, a takze uzyskaty pozytywnga ocene Paristwowej Komisji
Akredytacyjnej.

— Naszg misjg jest kompleksowe przygotowanie studentow
do wejscia na rynek pracy poprzez wysokiej jakosci ksztatcenie oraz
udziat w prowadzonych badaniach naukowych odpowiadajacych
na aktualne potrzeby spoteczno-gospodarcze — moéwi mgr inz.
arch. Akadiusz Hotda, kanclerz Akademii Slgskiej.

Ogromnym zainteresowaniem na Akademii Slaskiej ciesza sie
kierunki wydziatu medycznego. Obecnie na Wydziale Nauk Me-
dycznych studenci moga ksztatcic sie na kierunku lekarskim, pie-
legniarstwie, fizjoterapii i ratownictwie medycznym.

—Medycyna to studia zmudne i trudne. Ogromny materiat do za-
pamietania i wyuczenia. Tutaj checi do nauki trzeba miec przez cate
7ycie, bo medycyna caty czas sie rozwija. Ale réwnie wazna rzecz
to empatia. Jako lekarze dostajemy do rak zycie ludzkie i od te-
go jak my z tym cztowiekiem bedziemy rozmawia¢, zalezy jego
dobrobyt. W tym zawodzie trzeba po prostu lubic¢ ludzi — méwi
dr n. med. Grzegorz Religa, dziekan Wydziatu Nauk Medycznych
im. prof. Zbigniewa Religi.

Wedtug prof. Andrzeja Bochenka zawody medyczne bedg za-
wsze potrzebne.

— Nie jest tajemnicg, ze zaréwno lekarze, jak i pielegniarki za-
czynaja zarabia¢ bardzo dobrze. Ale kazdy, kto wybiera te studia,

Droga do sukcesu

Akademia Slaska to dynamicznie rozwijajaca sie uczelnia ksztatcaca przysztych
lekarzy, inzynierow, przedsiebiorcow i artystow, ktorzy tacza wiedze,
pasje i empatie w budowaniu nowoczesnej przysztosci medycyny i nauki.
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AKADEMIA SLASKA

powinien by¢ przygotowany na ciezkg i trudng naukeii... porazki
— moéwi prof. zw. dr hab. n. med. Andrzej Bochenek, prorektor
Akademii Slgskiej.

Studenci kierunkéw medycznych Akademii Slgskiej moga réw-
niez liczy¢ na praktyki zawodowe i szkolenia.

— Poszukujemy miejsc, w ktérych nasi studenci mogliby sie
rozwija¢, odbywac zajecia i praktyki, a docelowo rozpocza¢ pra-
ce —mowi dr n. med. i n. o zdr. Magdalena Wierzbik-Mikos, ktéra
od ponad siedmiu lat odpowiada za wspdtprace Akademii Slaskie]
z osrodkami medycznymi.

Studia na wydziale medycznym to réwniez gwarancja dalszego
rozwoju naukowego i awansu. Od 2022 . Akademia Slaska posiada
uprawnienia do nadawania stopni naukowych doktora habilitowa-
nego i doktora w dziedzinie nauk medycznych i nauk o zdrowiu
w dyscyplinie nauki medyczne. Uczelnia uprawnienia te otrzymata
po uzyskaniu na kierunku lekarskim kategorii naukowej A.

- O uprawnienia doktora habilitowanego i doktora moga
ubiega¢ sie przedstawiciele takich zawodoéw jak: lekarz me-
dycyny, lekarz dentysta, pielegniarka, fizjoterapeuta i ratownik
medyczny - informuje prof. dr hab. n. med. Zdzistawy Konde-
ra-Anasz, przewodniczaca Rady Naukowej Wydziatu Nauk Me-
dycznych.

Akademia Slaska poszerza réwniez swojg oferte studiow dy-
plomowych oraz szkoler), dostosowujgc sie do nowoczesnych
trendéw edukacyjnych i oczekiwar rynku pracy. To bogata oferta
nauki dotyczacej badan klinicznych, medycyny estetycznej dla
lekarzy, podstaw medycyny estetycznej i kosmetologii dla piele-
gniarek i potoznych oraz Master of Business Administration MBA
— zarzadzanie w ochronie zdrowia.
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Efektywnosc ekonomiczna
form prawnych szpitali
w Polsce (2021-2024)

Analiza wynikéw ekonomicznych szpitali z ostatnich lat — obejmujaca kluczowe parametry, jak
rentownos$¢ dziatalnosci operacyjnej i netto, ROA, ptynno$¢ oraz zadtuzenie i rotacje — wykazuje
nie tylko réznice miedzy spétkami a SPZ0Z, ale réwniez zréznicowanie wewnatrz samych spétek.
Wymaga to zbadania przyczyn, ktére do takich rozbieznosci prowadza.

Jarostaw Kozera WstQp

W polskiej ochronie zdrowia od lat toczy sie debata
nad optymalng formga prawna prowadzenia szpitali.
Obok samodzielnych publicznych zaktadéw opie-
ki zdrowotnej (SPZ0OZ), ktére dominujg w struktu-
rze, funkcjonujg réwniez spdtki kapitatowe — spoftki
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z ograniczong odpowiedzialnoscig oraz spétki akcyjne,
roznigce sie dodatkowo strukturg wiascicielska (wiek-
szo$ciowy udziat publiczny, mniejszosciowy udziat pu-
bliczny, bez celu osiagania zysku). Dyskusja nie jest
jedynie akademicka — forma prawna determinuje bo-
wiem mozliwosci zarzadzania finansami, elastycznosé



w zakresie swiadczen oraz zdolno$¢ do utrzymania
ptynnosci i stabilnosci bilansowe).

Zadaniem niniejszego opracowania jest poréw-
nanie wynikow ekonomicznych szpitali w latach
2021-2024 z wykorzystaniem wskaznikow Minister-
stwa Zdrowia. Analiza obejmuje kluczowe parame-
try — rentownos¢ dziatalnosci operacyjnej i netto,
ROA, ptynnos¢ oraz zadtuzenie i rotacje — w po-
dziale na formy prawne i strukture wtascicielska.
Wyniki pokazuja nie tylko réznice miedzy spotkami
a SPZOZ, ale tez gtebsze zréznicowanie wewnatrz
samych spoétek, co wymaga dalszego badania przy-
czyn i mechanizmow, ktore prowadza do takich
rozbieznosci.

Rentowno$¢ dziatalno$ci operacyjnej
Wprowadzenie

Wskaznik ten pokazuje zdolnos$¢ szpitala do genero-
wania wyniku finansowego wytacznie na podstawo-
wej dziatalnosci. Optymalne wartosci wynoszg 2-5%.
Whioski

SPZOZ i spotki publiczne bez celu zysku nie osia-
gaja nawet minimalnych wartosci. Spotki prywatne
i z mniejszosciowym udziatem publicznym osiggaja
stabilne, dodatnie wyniki. Warto zbadac przyczyny
tak duzych réznic — mozliwe, ze wynikaja one z niedo-
szacowania taryf NFZ, braku elastycznosci w redukdji
kosztéw oraz koniecznosci utrzymywania $wiadczen
nierentownych w jednostkach publicznych.

Rentownos$¢ netto

Wprowadzenie

Wskaznik ten uwzglednia wszystkie przychody i kosz-
ty, pokazujac ostateczny wynik finansowy. Optymalna
wartosc: 1-3%.

Whioski

Spotki prywatne i mieszane generujg trwate zyski
przewyzszajace wartosci optymalne, podczas gdy
SPZOZ i spotki publiczne pozostajg w chronicznej
nierentownosci. Warto zidentyfikowa¢, czy klu-
czowe znaczenie ma struktura portfela Swiadczen
czy tez polityka wiascicielska. Wnioski te wskazuja

Wyniki pokazuja nie tylko
réznice miedzy spoétkami
a SPZ0zZ, ale tez gtebsze
zréznicowanie wewnatrz
samych spoébtek, co wyma-
ga dalszego badania
przyczyn i mechanizmow,
ktére prowadzg do takich
rozbieznosci
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Forma prawna 2021 2022 2023 2024

SPz0z -025% | -1,77% | -0,92% | -0,53%

Sp.zo.0.

0, 0, 0, 0,
(udziat publiczny <51%) 3,91% 3,66% 2,50% 3,95%

Sp.zo.0.

— 0 0, — 0, — 0,
(udziat publiczny >51%) 3,24% | -4,55% 1,99% 1,23%

Sp. 2 0.0. (251%, bez celuzysku) | —7,61% | -12,49% | -12,00% | -11,06%

Sp. z 0.0. (pozostate) 2,68% 3,70% 8,18% 6,22%

S.A. (udziat publiczny <51%) 885% | 1592% | 1218% | 10,18%

S.A. (udziat publiczny 251%) -0,37% | -2,86% | -0,66% | 0,06%

Tab. 1. Rentownos¢ operacyjna (%) wg form prawnych (2021-2024)

o Forma prawna
15,00% == SPZ0Z
= Sp.z0.0. <51%
10,00% I Sp. 70.0.251%
. Sp. 7 0.0. 251%,
5,00% bez zysku
= Sp. 7 0.0. inne
0,00% = I | = - =g B . SA. >51%
-5,00%
-10,00%
-15,00%
2021 2022 2023 2024
Ryc. 1. Rentownos¢ operacyjna wg form prawnych (2021-2024)
Forma prawna 2021 2022 2023 2024
SPz0z -0,19% —2,48% -1,46% -0,71%

Sp.zo.0.

0, 0, 0, 0
(udziat publiczny <51%) 3,35% 2,16% 1,70% 3,16%

Sp.zo.0.

—_ 0, 0, - 0, ! 0,
(udziat publiczny 251%) 3,48% | -4,78% 2,49% 2,19%

Sp. z0.0. (251%, bez celu zysku) | =7,51% | -1251% | -12,40% | -11,95%

Sp. z 0.0. (pozostate) 1,93% 2,54% 6,48% 5,09%

S.A. (udziat publiczny <51%) 7,41% 12,32% | 9,15% 6,46%

S.A. (udziat publiczny 251%) -0,70% | -3,15% | -1,39% | -0,78%

Tab. 2. Rentownos¢ netto (%) wg form prawnych (2021-2024)

15,00% Forma prawna

. SPZ0Z

= Sp.z0.0. <51%

. Sp. 7 0.0. 251%

= Sp. 7 0.0. 251%,
bez zysku

. Sp. 7 0.0. inne

S A <51%

0,00% II . III‘I | I I . S A >51%

10,00%

5,00%

-5,00%

-10,00%

-15,00%
2021 2022 2023 2024

Ryc. 2. Rentownos¢ netto wg form prawnych (2021-2024)
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Forma prawna 2021 2022 2023 2024
SPz0z -1,26% | -525% | -40,90% | -2,54%
Sp' z0.0. 0, 0, 0 0,
(udzial publiczny <51%) 12,66% | 6,57% 4,01% 6,78%
Sp.zo.0. B 0 _ o, | _& 780 _B.76°
(udzial publiczny >51%) 14,78% | -11,00% | -5,78% 6,76%
Sp. z 0.0. (251%, bez celu zysku) | -52,87% | -46,76% | -38,40% | -35,31%
Sp. z 0.0. (pozostate) 4,56% 5,06% 10,37% | 9,66%
S.A. (udziat publiczny <51%) 12,95% | 34,63% | 30,88% | 10,66%
S.A. (udziat publiczny 251%) -449% | -6,63% | —4,63% | -3,32%

Tab. 3. ROA (%) wg form prawnych (2021-2024)

40,00%
30,00%
20,00%

Forma prawna
. SPZ0Z
= Sp. 7 0.0. <51%
I Sp. 7 0.0.251%
= Sp. 7 0.0. 251%,

10,00% I II bez zysku
. I Sp. 7 0.0. inne

0,00% - w i I S A <51%

-10,00% . S A >51%

-20,00%

-30,00%

-40,00%

-50,00%

-60,00%

2021 2022 2023 2024
Ryc. 3. Zwrot z aktywéw (ROA) wg form prawnych (2021-2024)
Forma prawna 2021 2022 2023 2024

SPz0z 1,53 1,44 1,39 1,50
Sp.zo.0.
(udziat publiczny <51%) 114 118 1,57 149
Sp. zo.o.
(udziat publiczny >51%) 1,43 1,28 1,27 1,48
Sp. z 0.0. (>51%, bez celu zysku) | 0,88 0,55 0,59 0,50
Sp. z 0.0. (pozostate) 1,45 1,48 1,97 1,94
S.A. (udziat publiczny <51%) 0,78 0,85 1,08 1,54
S.A. (udziat publiczny >51%) 1,10 1,37 1,59 1,83

Tab. 4. Plynnos¢ biezaca wg form prawnych (2021-2024) ROA (%) wg form prawnych

(2021-2024)

2,00

1,

[5:]
o

-
[=3
o

o
a
o

0,

[=]

2021 2022

2023

0 |||‘||| |||I||| ||||‘|| |||I‘||

2024

Ryc. 4. Plynnos¢ biezaca wg form prawnych (2021-2024)
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Forma prawna

mm SP70Z
= Sp. 2 0.0. <51%
N Sp. 7 0.0. 251%
= Sp. 7 0.0. 251%,

bez zysku
. Sp. 7 0.0. inne
S A <51%
. S A 251%

na potrzebe dalszych badan nad wptywem tary-
fikacji NFZ i mechanizmoéw finansowania zadan
misyjnych.

Zwrot z aktywow (ROA)

Wprowadzenie

ROA mierzy efektywno$¢ wykorzystania aktywow
do generowania zysku. Optymalne wartosci dla szpi-
tali: 2-6%.

Whnioski

SPZOZ i spotki publiczne z wiekszosciowym udzia-
tem utrzymuija skrajnie ujemne wartosci, co sygna-
lizuje nieefektywne wykorzystanie majatku. Szcze-
golnie widoczna jest anomalia w 2023 roku, kiedy
ROA SPZOZ spadto do -40,90%. Spotki prywatne
przewyzszaja znacznie poziomy optymalne, a spotki
akcyjne z udziatem prywatnym osiggajg bardzo wy-
sokie wskazniki w 2022 i 2023 roku. Nalezy pogtebic
analize przyczyn tak duzych rozbieznosci — moga one
wynikac¢ z réznic w strukturze aktywow, intensywnosci
inwestycji lub sposobu kontraktowania swiadczen
z NFZ. Wskazane jest zbadanie, ktére mechanizmy
pozwalaja spétkom prywatnym utrzymywac wysoka
efektywnos¢ aktywodw i czy mogg one zostac zaadap-
towane w sektorze publicznym.

Ptynnos¢ biezaca i szybka
Wprowadzenie

Plynnos¢ wskazuje zdolnos¢ do spfaty biezacych zo-
bowiazan. Optymalne wartosci: biezaca 1,5-2,0; szybka
1,2-1,5.

Whnioski

SPZOZ balansuja na granicy bezpieczeristwa, spotki
prywatne i mieszane utrzymujg wartosci w normie,
natomiast spotki publiczne bez celu zysku trwale po-
zostajg ponizej minimalnych standardow. Zasadne
jest badanie wptywu wiasciciela publicznego na po-
lityke ptynnosciowa oraz roli centralnych regulacji
w tym zakresie.

Zadtuzenie aktywow

Wprowadzenie

Wskaznik okresla relacje zobowigzan do aktywow.
Optymalny poziom <709%.

Whnioski

SPZOZ i spotki publiczne bez celu zysku sg chronicz-
nie nadmiernie zadtuzone. Spdtki prywatne osiggaja
wskazniki zgodne z norma. Niezbedne jest wskaza-
nie mechanizmow, ktére generuja spirale zadtuzenia
w jednostkach publicznych — moze to wynikac za-
réwno z niewystarczajgcego finansowania z NFZ, jak
i stabej kontroli kosztow.

Rotacja naleznosci

i zobowigzan

Wprowadzenie

Wskazniki DSO i DPO pokazuja sprawnos¢ w inkaso-
waniu naleznosci i regulowaniu zobowigzan. Optymal-
ne wartosci: DSO 25-35 dni, DPO 40-60 dni.
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Whioski _ N ) Forma prawna 2021 | 2022 | 2023 | 2024
1.SPZOZ poprawity wyniki — z poziomu ponizej
20 do ponad 30, co dowodz, ze stereotyp o ich SPz0z 97,19% | 101,49% | 102,78% | 101,97%
trwatej nieefektywnosci nie znajduje potwierdzenia Sp. 20.0
w danych. . 69,91% | 6552% | 62,23% | 60,37%

(udziat publiczny <51%)

2.Spéotki z 0.0. bez celu zysku to najbardziej obie-
cujgca formuta — pokazujg staty i logiczny wzrost Sp. z0.0. \ 7305% | 7615% | 76,37% | 77.77%
efektywnogci. To sugeruje, ze model mieszany (rygor | (udziat publiczny 251%)

spotki + brak presji na zysk) najlepiej odpowiada | gp 7 0.0. (251%, bez celu zysku) | 78,68% | 123,97% | 137,05% | 177,41%

specyfice ochrony zdrowia.

3.Spdtki prywatne (pozostate) majg najwyzsze Sp. z 0.0. (pozostate) 69,29% 69,89% 64,62% 59,74%
wskazniki, ale s bardziej wrazliwe na wahania - | g A (udziat publiczny <51%) 4773% | 4967% | 5119% | 56,53%
stabilnos¢ jest mniejsza niz w podmiotach publicz-
nych. S.A. (udziat publiczny >51%) 63,95% | 6117% | 66,79% | 67,10%

4.5potki akcyjne i spotki z 0.0. z dominujacym  1ap, 5, 7adtuzenie aktywow (%) wg form prawnych (2021-2024)
udziatem publicznym osiggaja wyniki poréwny-

walne do SPZOZ - forma prawna sama w sobie nie  180,00% Forma prawna
jest wiec czyrm.|k|em sukc.esu. ' 160,00% - gngfo =
5.Rok 2022 zawiera powazne anomalie w danych oo = Sp. 70.0. 251%
trzech kategorii spotek z 0.0. (13411,87; 203,10; = Sp. 2 0.0 251%,
e . 120,00% bez zysku
494,22). Sa to wartosci niewiarygodne i praw- 100.00% = Sp. 2 0.0. inne
dopodobnie wynikajg z btedéw technicznych ' = S.A. <51%
w danych zrodtowych. W obecnym ksztatcie unie- 80.00% S A 251
mozliwiajg poprawng interpretacje i sa wylaczone  80.00%
z analizy. 40,00%
= 1000 A TR A
Whioski syntetyczne 0,00%
1.SPZOZ i spotki akcyjne (=51% udziatu publiczne- 202 2022 2023 2024
go) wykazuja poréwnywalny poziom efektywnogci Ryc. 5. Zadtuzenie aktywow wg form prawnych (2021-2024)
—zmiana formy prawnej z SPZOZ na S.A. nie przynosi
automatycznie lepszych wynikow.
2.Spotki z 0.0. bez celu zysku pokazuja najbardziej Forma prawna 2021 2022 2023 2024
systematyczny wzrost efektywnosci w latach 2021- SPZ0Z 19,83 33,69 34,66 33,31

2024. To moze by¢ efekt presji whascicielskiej i po-
prawy dyscypliny kosztowej.
3.Rok 2022 zawiera powazne anomalie w danych

Sp.zo.o.

(udziat publiczny <51%) 25,88 13411,87 | 35,53 32,97

trzech kategorii spotek z o0.0. (17183,67; 300,04; Sp.zo.0.

882,66). S to wartosci niewiarygodne i prawdopo- (udziat publiczny 251%) 19,72 20310 35,40 3,09

dobnie wynikaja z biedow technicznych wdanych o o et00 besceluzysk) | 13,03 | 2385 | 2433 | 3026

Zrédtowych. W obecnym ksztatcie uniemozliwiaja
poprawng interpretacje i sa wytaczone z analizy. Sp. z 0.0. (pozostate) 20,73 494,22 39,88 37,61

Podsumowanie i rekomendacje S.A. (udziat publiczny <51%) 21,70 26,30 24,94 33,24

systemowe S.A. (udziat publiczny 251%) 17,64 33,56 32,74 30,75

Analiza wskaZnikow przedstawionych w tabelach i zi-

lustrowanych wykresami pozwala wskazac kilka klu- Tab. 6. Rotacja naleznosci (DSO, dni) wg form prawnych (2021-2024)

40,00

. . 35,00

Forma prawna
. SPZ0Z
mm Sp.zo.0. <51%

SPZO0Z utrzymuja sie 000 =S 700 81%
trwale w strefie wynikow 2500 i
ujemnych w zakresie 2000 A
rentownosci i ROA, 1500
a takze charakteryzuja 1000
sie nadmiernym zadtuze- > ‘Illlh | |

0,00

niem i dlugimi cyklami 2021 2023 2004
regulowania zobowigzan Ryc. 6. Rotacja naleznosci wq form prawnych (2021-2024)

[=]
o
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Forma prawna 2021 2022 2023 2024

SPz0z

33,71 62,13 66,20 63,49

Sp.zo.0.
(udziat publiczny <51%)

35,80 17183,67 | 55,84 55,32

Sp.zo.0.
(udziat publiczny 251%)

35,21 300,04 67,45 61,11

Sp. 20.0. (251%, bez celu zysku) | 2387 | 62,61 70,19 69,36

Sp. z 0.0. (pozostate)

37,25 882,66 57,85 49,14

S.A. (udziat publiczny <51%) 62,89 47,91 37.16 52,25

S.A. (udziat publiczny 251%) 40,95 66,48 63,03 59,25

Tab. 7. Rotacja zobowiazan (DPO, dni) wg form prawnych (2021-2024)

70,00

60,00

50,00

40,00

30,00

20,00

10,00

0,00

2021

Forma prawna

. SPZ0Z
m Sp.z0.0. <51%
I Sp.70.0.251%
== Sp. 7 0.0. 251%,

bez zysku
. Sp. 7 0.0.inne
S A <51%
. S A 251%

2023 2024

Ryc. 7. Rotacja zobowiazar wg form prawnych (2021-2024)

Spotki kapitatowe prywatne

i Z mniejszosciowym udziatem
publicznym wypadajg znacznie lepiej
— osiggaja marze powyzej wartosci
optymalnych, wyzszy zwrot z aktywow
oraz stabilne wskazniki ptynnosci

18

czowych prawidtowosci. SPZOZ utrzymuja sie trwale
w strefie wynikéw ujemnych w zakresie rentownosci
i ROA, a takze charakteryzuja sie nadmiernym zadtuze-
niem i dtugimi cyklami regulowania zobowigzan. Spét-
ki kapitatowe prywatne i z mniejszosciowym udziatem
publicznym wypadaja znacznie lepiej — osiggaja marze
powyzej wartosci optymalnych, wyzszy zwrot z akty-
wow oraz stabilne wskazniki ptynnosci. Spdtki publicz-
ne bez celu zysku sg najbardziej obcigzone i wymagaja
dalszych badan nad przyczynami ich stabej kondydji.

Whioski ptynace z danych sg jednoznaczne - réz-
nice nie wynikaja jedynie z formy prawnej, lecz takze
z charakteru wtascicielskiego i modelu zarzadzania.
Konieczne jest prowadzenie pogtebionych badan
przyczynowych, aby zrozumie¢ mechanizmy wpty-
wajgce na nierentownos¢ jednostek publicznych oraz
przenies¢ dobre praktyki ze spétek prywatnych do sek-
tora publicznego.

Rekomendacje systemowe

1.Priorytet kultury odpowiedzialnosci za wia-
snos¢ publiczna. Kluczowym problemem pol-
skiego systemu ochrony zdrowia nie sg jedynie
niedoskonatosci taryf czy mechanizmow wyceny,
lecz brak poszanowania dla wtasnosci publicznej.
Mentalno$¢ czesci kadry menedzersko-lekarskiej
opiera sie na narracjach srodowiskowych, a nie
na profesjonalnych standardach zarzadzania.
Niezbedne jest budowanie kultury odpowie-
dzialnosci za majatek i misje publiczna, w ktérej
decyzje ekonomiczne traktowane sg jako element
odpowiedzialnosci spotecznej, a nie jako ucigzli-
wy dodatek.

2.Mechanizmy finansowania gotowosci w SPZOZ.
Konieczne jest wyodrebnienie finansowania goto-
wosci, aby swiadczenia nierentowne nie obcigzaty
wynikdéw ekonomicznych szpitali publicznych. Brak
takiego mechanizmu utrwala iluzje nieefektywnosci
SPZOZ i pogtebia przekonanie, ze publiczna wia-
snos¢ jest skazana na gorsze wyniki.

3.Nowy model nadzoru wiascicielskiego nad spét-
kami publicznymi. Wysokie zadtuzenie i chronicz-
ne problemy ptynnosciowe spdtek publicznych bez
celu zysku sg wynikiem nie tylko finansowych bte-
dow, ale réwniez braku skutecznego nadzoru wia-
scicielskiego. Wymaga to zmiany modelu, w ktorym
obiektywne narzedzia analizy beda uzupetnione
o kryteria etyczne i kulturowe, odnoszace sie do sza-
cunku dla dobra wspdélnego.

4.Transfer profesjonalnych praktyk zarzadczych.
Konieczne jest wdrozenie systemu transferu do-
brych praktyk z sektora prywatnego do SPZOZ.
Obejmuje to nie tylko instrumenty kontroli kosz-
téw i zarzgdzania ptynnoscig, ale przede wszystkim
ksztattowanie kultury rozliczalnosci i profesjonaliza-
gji funkcji menedzerskich. Eliminacja subiektywnych
narracjii wprowadzenie obiektywnych standardow
zarzadczych sg warunkiem trwatej poprawy efek-
tywnosci.

5.Nowa polityka taryfowa NFZ. System taryf po-
winien by¢ projektowany nie tylko jako narzedzie
rachunkowe, lecz jako element budowania réw-
nowagi pomiedzy misja publiczng a rachunkiem
ekonomicznym. Zréznicowanie taryf musi bra¢ pod
uwage specyficzna role SPZOZ, przy czym warun-
kiem skutecznosci bedzie réwnoczesne budowanie
kultury odpowiedzialnosci i szacunku dla publicz-
nych zasobow.

6.Badania poréwnawcze i modele wspétistnienia
form prawnych. W dalszych analizach niezbedne
jest uwzglednienie wymiaru kulturowego i etycz-
nego — czyli relacji spoteczenstwa do wiasnosci pu-
blicznej. Same wskazniki finansowe nie wystarczg
do wypracowania trwatych modeli wspofistnienia
SPZOZ i spdtek prywatnych. Benchmarki miedzyna-
rodowe powinny obejmowac nie tylko rozwigzania
strukturalne, ale takze praktyki budowania odpowie-
dzialnosci i prestizu sektora publicznego.



sInnowacje

W infrastrukturze
szpitaine]

becna technologia pozwala uzyskac efekty
O leczenia, ktdre nie byty osiagalne nigdy wcze-

$niej. Rozwaj chirurgii matoinwazyjnej zmienit
podejscie w leczeniu z:,czy mozna dane schorzenie
wyleczy¢?"na jak schorzenie wyleczy¢, szybko i przy
zachowaniu jak najlepszych efektéw?” W ostatnich
10 latach pojawity sie w Polsce roboty chirurgiczne,
kamery endoskopowe w rozdzielczosci 4K oraz 3D,
gdzie wykorzystywane sa monitory o przekatnej 55"
Pozwolito to na zwiekszenie efektéw leczenia, ale
jednoczesnie postawito wyzwania przed personelem
przy stworzeniu bezpiecznego i ergonomicznego $ro-
dowiska pracy.

Obecnie wymagany obszar strefy chronionej w sa-
lach operacyjnych o powierzchni 3 x 3 m to obszar,
w ktérym powinni znalez¢ sie wszyscy i wszystko:
pacjent, chirurdzy, asysta, narzedzia chirurgiczne,
implanty, a takze np. mikroskopy ubrane w jatowe
obtozenia. W praktyce jest to bardzo mata przestrzen,
w ktorej w wielu przypadkach fizycznie nie da sie
przeprowadzi¢ wszystkich wymaganych czynnosci.
Bakterie, ktére z powietrza — np. za posrednictwem
narzedzia — dostang sie do pacjenta, moga doprowa-
dzi¢ do zakazenia rany operacyjnej, co zniweczy nawet
najbardziej spektakularng operacje, wydtuzy leczenie
i zwiekszy jego koszty.

Jak stworzy¢ nowoczesne,
bezpieczne, ergonomiczne i zdrowe
srodowisko pracy w sali operacyjnej?
Takie wyzwanie postawilismy sobie w TMS Medi-
cal. Szukajac rozwiazania nawigzalismy wspoétprace
z firmami: Avidicare AB oraz Brainlit. Avidicare
AB opracowata system wentylacji Opragon. Jest
to niezwykle skuteczny system wentylacji, oparty
na opatentowanej technologii Przeptywu Powietrza
Sterowanego Temperaturg (TCAF), ktéry zapewnia bez-
pieczeristwo mikrobiologiczne w catej sali operacyj-
nej (<10 jtk/m?® oraz 0-1 jtk/m?* w polu operacyjnym).
System zapewnia wysoki komfort dla personelu, nie
powodujgc wyziebienia ani nieprzyjemnych przecia-
goéw. System Opragon wystepuje takze w wersji dla

sal hybrydowych. Dowody na skutecznos¢ systemu
Opragon przedstawiono w badaniu opublikowanym
w Current Directions in Biomedical Engineering (2020;
6 (3): 20203077, dostepne pod adresem: https://doi.
org/10.1515/cdbme-2020-3077). W badaniu wykaza-
no, ze zastosowanie systemu Opragon zamiast na-
wiewu laminarnego w tej samej sali operacyjnej przy-
czynifo sie do redukdji liczby zakazert pooperacyjnych
o ponad 60 % (liczba zakazen spadtaz3,3%do 1,1 %).

Brainlit jest producentem oswietlenia, ktérego
gtdbwnym celem jest poprawa zdrowia. Surgical
Contrast Lighting jest to nowoczesne oswietlenie
sal operacyjnych, ktére zapewnia ergonomiczne,
przyjazne oswietlenie podczas operacji endosko-
powych oraz klasycznych. Sposéb dziatania tego
oswietlenia opracowano na podstawie wielu ba-
dan wptywu Swiatta na zdrowie. Aby osiggna¢ efekt
prozdrowotny, kazda sala jest indywidualnie projek-
towana pod katem jej przeznaczenia.

Korzystajac z naszego wieloletniego doswiadcze-
nia, wiedzy i produktéw: lamp operacyjnych, ko-
lumn, stotéw operacyjnych firmy Baxter, systemu
Opragon i oswietlenia Brainlit, stworzymy nowo-
czesny blok operacyjny, gdzie kazda sala bedzie za-
pewniac zdrowe i ergonomiczne $rodowisko pracy.

.00

TMS Medical Sp. z 0.0. Sp.k.
Ul. Malwowa 138
60-185 Poznan
biuro@tms-medical.pl
tel. 693 886 588

Kontakt do osoby odpowiedzialnej:
Artur Zytnikowski
— Dyrektor ds. Infrastruktury Medycznej
a.zytnikowski@tms-medical.pl
tel. 660 559 099
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Rozmowa z dr. n. med. Tadeuszem Urbanem,
prezesem Okregowej Rady Lekarskiej w Katowicach

Planowanie

W warunkgc_h
niepewnosci

- 0 trudnej
rzeczywistosci szpitali

20

Antidotum: Nowa ustawa dotyczaca restruktury-
zacji szpitalnictwa w Polsce budzi spore emocje.
Jakie najwazniejsze konsekwencje — pozytywne
i negatywne - mogga, wedtug Pana, wynikna¢
z jej wdrozenia, zwtaszcza dla dyrektoréw szpi-
tali i kadry zarzadzajacej placowkami?
Tadeusz Urban: Zacznijmy od tego, ze kazda re-
forma systemowa w ochronie zdrowia powinna
by¢ poprzedzona dogtebng analizg oraz transpa-
rentng dyskusja. W przypadku obecnej ustawy,
niestety, mamy do czynienia z dokumentem, ktéry
jest w duzej mierze ogdlnikowy. Owszem, mowi sie
o konsolidacji, racjonalizacji, poprawie efektywnosci
— ale brakuje konkretnych, mierzalnych wskaznikéw
i planow wdrozeniowych. W tej sytuacji dyrektorzy
szpitali s w zawieszeniu - nie wiedza, czego sie
spodziewad, jak planowac zatrudnienie, inwestycje
czy chocby organizacje dyzurow.

Najwieksze obawy budzi kwestia mozliwej likwida-
¢ji oddziatow. Dla spotecznosci lokalnych — zwtasz-
cza na terenach wiejskich i w matych miastach - mo-
7e to oznaczac faktyczne odciecie od podstawowej
opieki szpitalnej. Z jednej strony rozumiemy potrze-
be porzadkowania systemu, bo utrzymywanie trzech
oddziatow internistycznych w jednym powiecie nie
zawsze ma sens. Z drugiej strony, nie mozemy dopu-
$ci¢ do sytuacji, w ktérej mieszkanicy sa pozbawieni
dostepu do swiadczen, bo ,tak wyszto z wyliczer"

Potrzebujemy elastycznosci i myslenia w katego-
riach zdrowia publicznego, a nie tylko ksiegowosci.

W projekcie ustawy podkresla sie znaczenie
konsolidacji placowek o zblizonym profilu dzia-
falnosci. Czy Pana zdaniem to droga do popra-
wy jakosci i dostepnosci swiadczen, czy raczej
ryzyko pogtebienia centralizacji i marginalizacji
mniejszych osrodkow?

Konsolidacja sama w sobie nie jest zta. Oczywiscie
pod warunkiem, ze wynika z analizy potrzeb, a nie
z urzedowego rozporzadzenia. W duzych miastach,
gdzie mamy nadmiar Swiadczeniodawcéw w po-
dobnych zakresach - jak chirurgia ogdlna, interna,
pediatria — faktycznie mozna mysle¢ o taczeniu
oddziatéw, inwestowaniu w jeden, dobrze wypo-
sazony i odpowiednio obsadzony szpital. W efekcie
podnosi sie jakos¢ leczenia, jak réwniez zwieksza
dostep do nowoczesnego sprzetu i skraca sie czas
oczekiwania.

Jednak w regionach mniej zurbanizowanych takie
podejscie moze byc szkodliwe. Jesli likwidujemy je-
dyny oddziat ratunkowy w promieniu 70 km, bo nie
spetnia norm, to nie poprawiamy systemu, tylko
go niszczymy. Poza tym warto pamietac, ze konso-
lidacja wigze sie z centralizacjg kadr, czyli de facto
z pogtebieniem problemu deficytu personelu na pro-
wingji. Nie wszyscy lekarze chca lub moga dojezdzac
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kilkadziesigt kilometrow do pracy — zwtaszcza jesli
chodzi o dyzury nocne czy swigteczne.

Coraz czesciej moéwi sie o koniecznosci prze-
ksztatcania oddziatéw szpitalnych w bardziej
elastyczne jednostki, np. oddziaty jednodnio-
we. Czy to rzeczywiscie moze by¢ odpowiedz
na zmieniajace sie potrzeby pacjentow i realia
finansowe szpitali?

Zdecydowanie tak. Dzisiejszy pacjent jest bardziej
Swiadomy, z reguty aktywny zawodowo, oczeku-
je krotkiego pobytu w szpitalu, szybkiej diagnozy
i konkretnej terapii — bez wielodniowego oczekiwa-
nia czy hospitalizacji. Oddziaty jednodniowe, ktore
realizuja drobne zabiegi chirurgiczne, diagnostyke
endoskopowa, konsultacje specjalistyczne to przy-
sztos¢ szpitalnictwa.

Co wiecej, taki model moze znaczgco odcigzyc
szpitale wielospecjalistyczne, ktére dzi$ sg przecia-
zone pacjentami wymagajacymi relatywnie prostych
Swiadczen. Warunkiem sukcesu jest jednak odpo-
wiednie finansowanie tych form leczenia. Niestety
dzi$ wyceny procedur jednodniowych sg czesto
zanizone, przez co szpitalom nie opfaca sie ich roz-
wija¢. Potrzebujemy zmiany logiki finansowania —
zmodelu,kosztowego”na model,efektywnosciowy’,
ktory premiuje jakosc¢ i krotki czas leczenia.

Zatrzymajmy sie na chwile przy finansowaniu.
Obecnie wiele szpitali, ktére przekraczaja za-
kontraktowane limity, nie otrzymuje adekwat-
nej zaptaty za wykonane swiadczenia. Jak Pan
to ocenia?

To jest patologia, ktérg wszyscy znajg, ale nikt jej
nie rozwigzuje. Jesli szpital — z inicjatywy dyrekcji
i zaangazowania personelu — wykonuje wiecej pro-
cedur niz przewiduje umowa z NFZ, to powinien
by¢ za to wynagradzany. Tymczasem mamy sytu-
acje, w ktoérych za nadwykonania ptaci sie po roku,
czesciowo, albo wcale. To demotywuje personel,
destabilizuje budzet szpitala i zniecheca do podej-
mowania inicjatyw.

Wyobrazmy sobie prywatng firme, ktéra realizuje
wiecej zlecer niz przewidywata umowai. .. nie dostaje
zapfaty. Nikt by tego nie zaakceptowat. A my w ochro-
nie zdrowia uznajemy to za norme. Przewidywalnos¢
finansowa to fundament jakiegokolwiek zarzadza-
nia. Dyrektorzy musza wiedzie¢, ile pieniedzy maja,
na co moga je przeznaczyc i jakie sg konsekwencje
podejmowanych decyzji. Obecnie system czesto ka-
rze ich za dobra prace, a nie nagradza.

Z jednej strony mowi sie o ograniczeniach bu-
dzetowych, z drugiej - obserwujemy rosnace
wydatki na zbrojenia. Czy uwaza Pan, ze kwestia
finansowania ochrony zdrowia zostata zepchnie-
ta na dalszy plan?

Tak, niestety. Nie jestem przeciwnikiem wydatkéw
na obronnos¢ — zyjemy w bardzo trudnych czasach

i bezpieczenstwo panstwa jest kluczowe. Ale bezpie-
czenstwo to takze zdrowie obywateli. W czasie woj-
ny czy kryzysu zdrowotnego to szpitale s pierwszg
linig frontu. Jesli nie mamy dziatajgcych oddziatow
ratunkowych, odpowiednio wyposazonych sal ope-
racyjnych, zespotéw anestezjologicznych - to nie
obronimy spoteczenstwa.

Inwestowanie w zdrowie to nie koszt, to inwesty-
cja w odpornos¢ panstwa — biologiczng, psycholo-
giczna i spoteczng. Dlatego postulujemy, by nie tylko
zwiekszac naktady na ochrone zdrowia, ale tez lepiej
je planowac. Dzis mamy sytuacje, gdzie w jednym
miejscu brakuje tomografu, a w innym urzadzenie
stoi nieuzywane, bo nie ma personelu. To efekt braku
koordynacji i dialogu miedzy instytucjami.

Przejdzmy do kwestii kadrowych. Jednym z naj-
wiekszych wyzwan sg obecnie braki personelu
medycznego - nie tylko lekarzy, ale tez piele-
gniarek, ratownikéw, technikéw. Jak Pan ocenia
wplyw tej sytuacji na funkcjonowanie szpitali?
Kryzys kadrowy to najwieksze zagrozenie dla syste-
mu. Mozemy miec najlepszy budynek, najnowszy
sprzet, ale bez ludzi to nie zadziata. Dyrektorzy szpi-
tali walczg dzi$ o kazda osobe, czesto dostownie.
Mtodzi lekarze nie sg juz tak przywigzani do jednego
miejsca pracy, jak kiedys. Chca elastycznosci, do-
brej organizacji, jasnych zasad. Jesli tego nie maja,
odchodza.

Co wiecej, wielu lekarzy pracuje rdwnoczesnie
w kilku placéwkach i fizycznie nie sa w stanie by¢
zaangazowani na sto procent w kazdej z nich. Jaki
jest tego efekt? Dyzury s obsadzone ,na papierze’,
a jakosc¢ opieki spada. Potrzebujemy systemowych
zmian — wiekszych zachet do pracy w jednym miej-
scu, wsparcia dla zespotéw, lepszego planowania
kadr. | — co wazne - zaufania. Mtody lekarz, ktory
Czuje, Ze jego opinia sie liczy, ze moze sie rozwijac
i ma wplyw na to, co dzieje sie w oddziale, zostaje. Jesli
widzi tylko biurokracje i brak perspektyw, odchodzi.

Jakie zmiany Pana zdaniem nalezatoby wprowa-
dzi¢ priorytetowo, by system ochrony zdrowia
nie tylko przetrwal, ale faktycznie zaczat lepiej
dziata¢?
Po pierwsze, zintegrowana strategia zdrowotna. Nie
reforma jednej ustawy, ale plan, ktéry obejmuje POZ,
AOS, szpitale, profilaktyke i edukacje zdrowotna.
Po drugie, racjonalizacja kadrowa — jasne sciezki
kariery, odpowiednie warunki pracy, ograniczenie
zbednej biurokracji. Po trzecie, transparentne finan-
sowanie — uczciwe rozliczanie $wiadczen, przewidy-
walnos¢ oraz premiowanie efektywnosci.

| przede wszystkim partnerstwo. System musi by¢
budowany z udziatem lekarzy, dyrektoréw, samo-
rzadéw i pacjentéw. Nie da sie reformowac ochro-
ny zdrowia zza biurka w Warszawie. Trzeba stuchac
ludzi, ktorzy pracujg w systemie i znajg jego realne
potrzeby.
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Zdrowie psychiczne

dobrem publicznym

GCo to oznacza dia procesu
transformaciji psychiatrycznych
ustug zdrowotnych?

Z punktu widzenia poprawy jakosci Swiadczonych ustug psychiatrycznych, ale tez ich
skutecznosci i efektywnosci, kluczowe wydaje sie by¢ opracowanie koncepcji innowacyjnego
modelu wspotpracy i efektywnego zarzadzania interdyscyplinarnymi i miedzysektorowymi
zespotami koordynujacymi dziatania podmiotéw Swiadczacych ustugi zdrowotne, spoteczne,
edukacyjne czy kulturalne.
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Wprowadzenie
W ostatnich latach zdrowie psychiczne pojawito sie
bardzo wyraZnie w dyskursie publicznym i stato sie jed-
nym z najwazniejszych priorytetow polityki zdrowot-
nej Unii Europejskiej i innych organizacji miedzynaro-
dowych. Zostato uznane za globalne dobro publiczne.
Pogarszajaca sie kondycja psychiczna jednostek i ca-
tych spotecznosci stata sie faktem, ktéry potwierdzajg
bez wyjatku wszystkie kraje. Trudng sytuacje w tym
obszarze dodatkowo pogorszyta pandemia COVID-19.
Wszystko to powoduje zdecydowane przyspieszenie
i zintensyfikowanie dziatar na rzecz poprawy zdrowia
psychicznego. Ale czy na pewno? Zeby leczenie miato
sens i przyniosto efekt w postaci powrotu pacjenta
do pracy, nauki czy petnienia swoich roél spotecznych,
trzeba potaczyc¢ wiele elementéw. Nie wystarcza leki,
oddziat szpitalny, lekarze, pielegniarki. Wazna jest tzw.
aktywizacja pacjenta, zadbanie o niego po wyjsciu
ze szpitala. Tymczasem my niejednokrotnie za kluczo-
we uznajemy procedury medyczne, ktére fatwo rozli-
czy¢. To jest za mato, zeby osiggnac efekt zdrowotny.
Sq to dziatania niewystarczajace dla procesu zdrowie-
nia, ktéry ponad wszelkg watpliwosc jest dtuzszy niz
hospitalizacja i wymaga wsparcia spotecznego.
Skoro ekonomiczny punkt widzenia jest wazny
i wzrost PKB jest kluczowy dla dobrobytu panstwa
i obywateli, moze warto spojrze¢ na wymiar ekono-
miczny zdrowia psychicznego.

Globalne zdrowie psychiczne

jako paradygmat

Zzrownowazonego rozwoju

We wrzesniu 2015 r.w Nowym Jorku na 70 Sesji Zgro-
madzenia Ogdlinego Narodéw Zjednoczonych z udzia-
tem 193 przedstawicieli panstw, szefow rzadéw i lide-
row spoteczenstwa obywatelskiego, przyjeta zostata
,Agenda na rzecz Zréwnowazonego Rozwoju 2030"[1],
wskazano w niej 17 celéw zréwnowazonego rozwo-
ju. Kazdemu towarzyszy od kilku do kilkunastu zadan,
od realizacji ktérych zalezy sukces w ich osiaggnieciu.

Cele Zrownowazonego Rozwoju (Sustainable De-
velopment Goals — SDGs) to plan dziatania na rzecz
przemian i przeobrazen swiata, w ktérym potrzeby
obecnego pokolenia moga by¢ zaspokojone w spo-
sob zrownowazony, z szacunkiem dla srodowiska oraz
uwzglednieniem potrzeb przysztych pokolen.

W3rdd nich znalazt sie cel (nr 3) méwigcy o koniecz-
nosci zapewnienia wszystkim ludziom w kazdym
wieku zdrowego zycia oraz promowaniu dobrobytu.
Jedno zzadan powigzanych z jego realizacjg — zadanie
(3.4) = méwi o tym, ze do 2030 1. nalezy obnizy¢ przed-
wczesng umieralnos¢ z powodu choréb niezakaznych
poprzez zapobieganie i leczenie oraz promowanie
zdrowia psychicznego i dobrostanu.

Powszechnie znane jest zdanie:,nie ma zdrowia bez
zdrowia psychicznego’, ktére nadal pozostaje wazne
i nie traci na swej aktualnosci, jednak rozpoczyna sie
nowy etap, a wraz z nim pojawia sie nowy slogan:
,nie ma zrbwnowazonego rozwoju bez zdrowia psy-
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chicznego” To wiasnie zréwnowazony rozwdj staje
sie celem dla wszystkich krajow i wszystkich polityk,
a podkreslenie znaczenia zdrowia psychicznego —jako
waznego elementu gwarantujacego sukces gospodar-
czy, spoteczny i polityczny - jednoznacznie wskazuje,
jak wielka wage przywigzuje sie do niego.

Agenda ONZ stawia zdrowie psychiczne w samym
centrum zréwnowazonego rozwoju we wszystkich
krajach i spotecznos$ciach oraz dla wszystkich ludzi.
Nadanie tak wysokiej rangi zdrowiu psychicznemu,
dobrej kondycji psychicznej spoteczenstw wymaga
podjecia pilnych i kompleksowych dziatar ze strony
wszystkich interesariuszy na poziomie miedzynarodo-
wym, krajowym i wspolnotowym.

Oczywistym wydaja sie by¢ zmiany wprowadzane
w sektorze opieki zdrowotnej, ale jest to niewystar-
czajace. Zmiany muszg nastapi¢ we wszystkich ob-
szarach polityki spotecznej, edukacji czy rynku pracy.
Potrzebne sg pilne dziatania w celu ochrony zdrowia
psychicznego i zapobiegania zaburzeniom psychicz-
nym, a takze zwiekszenie zakresu ustug, wczesnego
wykrywania zaburzen, leczenia i wspierania powrotu
do zdrowia 0sdb z zaburzeniami psychicznymi.

Jak zauwazaja autorzy raportu [2], pomimo znacz-
nych postepdw w badaniach pokazujacych, co mozna
zrobi¢, aby zapobiegac zaburzeniom psychicznym ijak
je leczy¢ oraz promowac zdrowie psychiczne, prze-
tozenie ich na realne, zauwazalne efekty jest bardzo
powolne. Globalne obcigzenie chorobami, ktore
mozna przypisa¢ zaburzeniom psychicznym, wzrosto
we wszystkich krajach w zwiazku z powaznymi zmia-
namizaréwno demograficznymi, Srodowiskowymi jak
i spoteczno-politycznymi. Z analizy danych Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO) [3] wynika, ze obcigzenie
ekonomiczne z powodu choréb psychicznych bedzie
wynosito ok. 16 bln dolaréw do 2030, tj. jedna trzecia
wszystkich wydatkéw zwigzanych z chorobami nie-
zakaznymi na swiecie. W Polsce na Swiadczenia zwia-
zane z niezdolnoscia do pracy wynikajace z zaburzen
psychicznych, ZUS przeznaczyt ok. 8,3 mld ztotych
w2023 . (w 2017 r.byto to ok 6 mld ztotych). Obserwu-
jemy staty wzrost wydatkow ZUS w tym zakresie, liczba
zwolnien lekarskich wzrosta w roku 2024 w stosunku
do roku 2023 o 13,8%! Z ekonomicznego punktu wi-
dzenia nie sposéb nie zauwazy¢ alarmujacych danych.
Jakos¢ ustug w zakresie zdrowia psychicznego jest po-
wszechnie gorsza niz jakos¢ ustug w zakresie zdrowia
fizycznego i ta réznica jest widoczna we wszystkich
krajach. Autorzy raportu ONZ, stusznie zauwazyli,
ze w kontekscie dostepnosci i jakosci opieki psy-
chiatrycznej wszystkie kraje nalezy uznac za kraje
rozwijajace sie. Inwestycje rzadowe i pomoc rozwo-
jowa w zakresie zdrowia psychicznego ciggle pozosta-
ja zbyt mate. Wszystko to skutkuje olbrzymig utrata
ludzkich zdolnosci, ludzkiego potencjatu i mozliwym
do unikniecia cierpieniem, ktérego doswiadczajg 0so-
by z zaburzeniami psychicznymi.

Komisja ds. zdrowia psychicznego przy ONZ dostrze-
ga mozliwosci, jakie stwarzaja cele zréwnowazonego

DR N. EKON.
lwonA MAzur
specjalista zdrowia
publicznego,

wiceprezes Zarzadu
Gtéwnego STOMOZ
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rozwoju, aby poszerzy¢ globalng agende zdrowia psy-
chicznego, zaczynajac od zmniejszenia luki w dostepie
do ustug zdrowotnych i leczeniu oséb dotknietych
zaburzeniami psychicznymi, a koriczac na poprawie
zdrowia psychicznego catych populacji i zmniejszenia
udziatu zaburzen psychicznych w globalnym obciaze-
niu chorobami. Te dziatania wspiera rowniez uchwalo-
ny przez WHO Kompleksowy Plan Dziatania na rzecz

Zdrowia Psychicznego (Mental Health Action Plan 2013-

2030) [5], w ktérym uznaje sie, ze ,Zdrowie psychiczne

jest cenione, promowane i chronione. Zapobiega sie

zaburzeniom psychicznym, a osoby z tymi zaburzenia-

mi moga w petni korzystac z praw cztowieka i wysokiej

jakosci, odpowiedniej kulturowo opieki zdrowotnej

i spotecznej, aby promowac powrdt do zdrowia, osig-

gnac najwyzszy poziom zdrowia i udziatu spotecznosci

oraz pracowac bez stygmatyzacji”
Agenda Komisji ONZ ds. zdrowia psychicznego
oparta jest na czterech fundamentach:

1. Zdrowie psychiczne jest globalnym dobrem publicz-
nym i ma znaczenie dla zréwnowazonego rozwoju
we wszystkich krajach, niezaleznie od ich statusu
spoteczno-ekonomicznego.

2. Problemy ze zdrowiem psychicznym wystepu-
ja w kontinuum od tagodnego, ograniczonego

Long
stay
facilities

Formal

services

Psychiatric
services
in general

hospitals

services

w czasie cierpienia do standw przewlektych, po-
stepujacych i powaznie uposledzajacych. Podejscie
binarne do diagnozowania zaburzen psychicznych,
chociaz przydatne w praktyce klinicznej, nie od-
zwierciedla doktadnie réznorodnosci i ztozonosci
potrzeb w zakresie zdrowia psychicznego jedno-
stek lub populaciji.

3. Zdrowie psychiczne kazdej osoby jest unikalnym
produktem wptywow spotecznych i srodowisko-
wych, w szczegdInosci we wczesnym okresie zycia,
wchodzacych w interakcje z procesami genetycz-
nymi, neurorozwojowymi i psychologicznymi oraz
wplywajacych na biologiczne sciezki w mézgu.

4. Zdrowie psychiczne jest podstawowym prawem
cztowieka i wymaga ochrony dobrobytu 0séb z za-
burzeniami psychicznymi i zagrozonych stabym
zdrowiem psychicznym, jak rowniez stworzenia
srodowiska promujgcego zdrowie psychiczne dla
wszystkich.

Przytoczone powyzej fragmenty dokumentu ,The
Lancet Commission on global mental health and
sustainable development” jednoznacznie wskazuja
na uznanie rangi zdrowia psychicznego i kierunki dla
jego rozwoju. Globalne zdrowie psychiczne staje sie
paradygmatem zrownowazonego rozwoju.

High

and specialist
psychiatric

Community
mental
health
services

Informal
services

—

-

Self-care

Informal community care

>

QUANTITY OF SERVICES NEEDED

Ryc. 1. WHO Service Organization Pyramid for an Optimal MIX of Services for Mental Health. Zrédfo: The WHO MIND Project: Mental Improvement for Nations
Development, Department of Mental health& Substance Abuse, WHO Geneva.
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»,Nic 0 nas bez nas”,

czyli w kierunku rozwoju

wsparcia réwiesniczego

To wyrazenie jest czyms znacznie wiecej niz sloganem.
Stawia oczekiwania i potrzeby oséb dotknietych za-
burzeniami psychicznymiw centrum psychiatrycznej
opieki zdrowotnej. To wezwanie do transformadcji opie-
ki psychiatrycznej w kierunku oddziatywan $rodowi-
skowych angazujacych m.in. osoby z doswiadczeniem
kryzysu psychicznego. Deinstytucjonalizacja opieki
psychiatrycznej jest jednym z dziatar wskazywanych
przez WHO i inne organizacje miedzynarodowe jako
dziatanie zmierzajace do budowania nowoczesnej
psychiatrii i nowej jakosci w opiece psychiatrycznej.
Komisja Europejska przeznaczyta na ten cel dedy-
kowane $rodki finansowe i m.in. w Polsce w ramach
Programu Operacyjnego POWER powstaty Srodowi-
skowe Centra Zdrowia Psychicznego, realizujace idee
deinstytucjonalizacji. Zaproponowane do realizacji
projekty w ramach programu ,Deinstytucjonalizacja
ustug swiadczonych na rzecz oséb z zaburzeniami
i chorobami psychicznymi przewidywaty zatrudnie-
nie osob z doswiadczeniem kryzysu psychicznego,
po uprzednim ich przeszkoleniu.

Minister Zdrowia (MZ) w Polsce w rozporzadzeniu
7 2018 r. [6] dotyczacym pilotazowego programu
w centrach zdrowia psychicznego wskazywat na moz-
liwo$¢ zatrudniania oséb z doswiadczeniem kryzysu
psychicznego w charakterze asystentéw zdrowienia
w nowo otwieranych centrach. Co wazne, w 2019r.do-
konano zmian w ww. rozporzadzeniu i wprowadzono
obowiagzek zatrudniania asystentéw zdrowienia
w centrach. MZ, uzasadniajac wprowadzenie zmiany,
jako powdd podato, ze dotychczasowe sformutowanie
nie wystarczato do rozwoju zatrudnienia asystentow
zdrowienia w centrach zdrowia psychicznego, a po-
winno to by¢ standardem, a nie wyjatkiem. W ramach
toczacej sie w kraju transformacji systemu psychia-
trycznej opieki zdrowotnej warto o tym pamietac
i wprowadzi¢ to jako rozwigzanie systemowe.

Warto zawalczy¢ o zatrudnianie asystentow takze
w innych miejscach, gdzie swiadczone s3 ustugi dla
0s6b 7z zaburzeniami psychicznymi, np. w srodowisko-
wych domach samopomocy czy w osrodkach specja-
listycznych ustug opiekunczych. Oczywiscie przyktady
te nie wyczerpuja miejsc, w ktérych asystenci zdro-
wienia mogg zalez¢ zatrudnienie. Juz w 2005 r. WHO
uznata za zasadne wigczenie oséb doswiadczonych
kryzysem psychicznym do pracy w sektorze ustug
medycznych, uznajac, ze ich aktywny udziat podno-
si jakos¢ opieki. Ten trend nabiera coraz wiekszego
znaczenia. Jest to dziatanie ze wszech miar korzystne,
réowniez z ekonomicznego punktu widzenial Osoby
te pracujg, zarabiaja na swoje utrzymanie, optacajg
sktadki ZUS, nie pobierajg zasitkow, wspieraja personel
medyczny. Warto o tym pamietac.

Istota zawodu asystenta zdrowienia zawiera sie
w stwierdzeniu, ze ,Asystent zdrowienia moze osobie
chorujacej uswiadomic, ze zycie absolutnie kazde-
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go cztowieka ma sens, ze tego sensu nigdy nie traci
- Ze jest bezwarunkowy. Tym samym naprowadza
osobe chorujacg na droge szukania czy osiggniecia
sukcesu w jej trudnym potozeniu, czyli chorobie. Mo-
ze doprowadzi¢ do tego, ze osoba chorujgca w petni
urzeczywistni swoj ludzki potencjat..."[7].

Oczywiscie osoba po kryzysie nie zostaje asysten-
tem zdrowienia dopoki nie dokona refleksji i nie skon-
frontuje tego z innymi doswiadczeniami; dopdki nie
ukonczy odpowiedniego szkolenia, ktére umozliwi
jej wykorzystanie catego swojego potencjatu w pracy
Z innymi osobami z zaburzeniami psychicznymi.

Wsparcie asystenta zdrowienia to niezwykle cenne
uzupetnienie terapii. Przynosi bardzo dobre efekty.
Podkresla sie, ze dla osoby w kryzysie wazne jest
wsparcie kogos, kto sam przeszedt kryzys i wyszedt
z niego. Sprawdza sie to na catym swiecie.

Nalezy podkresli¢, ze oprocz przygotowania samych
asystentéw zdrowienia do pracy w wielodyscyplinar-
nych zespotach nie mniej wazne jest wtaczenie profe-
sjonalistow (psychologdw, psychiatréw, terapeutdw)
do pracy zespofach terapeutycznych. Niezbedne jest
rowniez podnoszenie poziomu wiedzy i swiadomosci
wsréd pracodawcow, ktorzy w podmiotach leczni-
czych bedg zatrudnia¢ asystentéw zdrowienia.

Transformacja ustug
opieki ps(ychlatryczne',
czyli model piramidy WHO
WHO opracowata i rekomenduje wszystkim krajom
i systemom psychiatrycznej opieki zdrowotnej ,pira-
mide optymalnego potaczenia ustug” [8]. Podstawe
piramidy stanowig najtansze i najczesciej potrzebne
ustugi w zakresie zdrowia psychicznego (samoopieka
i nieformalna opieka $rodowiskowa), a na jej szczy-
cie znajduja sie najdrozsze ustugi, ktérych potrzebuje
mniejszy odsetek oséb chorych psychicznie (szpita-
le psychiatryczne, placéwki dtugoterminowej opie-
ki stacjonarnej). Aby rozwijac te kombinacje ustug,
WHO zaleca, aby kraje po pierwsze ograniczaty licz-
be szpitali psychiatrycznych, a ustugi zdrowia psy-
chicznego przenosity do szpitali ogdinych, rozwijaty
Srodowiskowe ustugi zdrowia psychicznego, integro-
waly je z podstawowa opieka zdrowotnga, budowaty
nieformalne spoteczne ustugi zdrowia psychicznego
i wreszcie, zeby promowaty samoopieke. Wigczenie
ustug opieki psychiatrycznej do podstawowej opieki
zdrowotnej ma zapewnic bardziej holistyczne podej-
$cie do opieki zdrowotnej, zwiekszy¢ szanse na wcze-
sniejsze wykrywanie i leczenie zaburzer psychicznych,
zwiekszy¢ tatwos¢ dostepu do opieki psychiatrycznej
i zmniejszy¢ pietno zwigzane z szukaniem opieki
psychiatrycznej. Aby zapewnic¢ skuteczne i wysokiej
jakosci ustugi w zakresie zdrowia psychicznego oraz
integracje opieki w zakresie zdrowia psychicznego
7 ustugami POZ, potrzebne sg odpowiednie zasoby
i specjalistyczna edukacja.

U podstawy piramidy znajduja sie dwa nieformal-
ne poziomy opieki i wsparcia oferowane osobom

27



ANTIDOTUM 2/2025

28

z zaburzeniami psychicznymi. Na pierwszym pozio-
mie jest samoopieka, gdzie kluczowa jest $wiado-
mos¢ i upodmiotowienie osoby. Wiekszos¢ ludzi do-
brze radzi sobie z problemami zdrowia psychicznego
samodzielnie lub przy wsparciu rodziny czy przyja-
ciét. Dbanie o siebie jest wiec podstawa piramidy
ustug. Na jej skuteczno$¢ duzy wptyw ma wsparcie,
jakie oferuje osobom z zaburzeniami i ich rodzi-
nom formalna opieka zdrowotna. To te organizacje
sg zrodtem informaciji, jak skutecznie radzi¢ sobie
ze stresem i dbac o higiene psychiczna. Dostarcza-
ja rzetelnej informacji o czynnikach wspierajgcych
utrzymanie dobrej kondycji psychicznej i o czyn-
nikach ryzyka, ktére negatywnie na nig wptywaja.
Informuja i ucza rodziny, jak wspiera¢ osoby z za-
burzeniami psychicznymi. Kazdy kolejny poziom
ustug piramidy WHO powinien utatwiac i rozwija¢
samoopieke.

Na drugim poziomie opieki nieformalnej ustugi
wsparcia $wiadczy spotecznos¢ dziatajaca zbiorowo
albo indywidualnie. Moga to by¢ przyjaciele, rodzi-
na, sasiedzi, liderzy religijni, pracownicy socjalni czy
wreszcie osoby z doswiadczeniem kryzysu psychicz-
nego itd.

Nieformalna opieka srodowiskowa obejmuje ustugi
Swiadczone w spotecznosci, ktére nie s czescia for-
malnego systemu opieki zdrowotnej i spotecznej. Przy-
ktady obejmuja specjalistow z innych sektoréw, takich
jak nauczyciele i policja, ustugi $wiadczone przez orga-
nizacje pozarzadowe, stowarzyszenia uzytkownikow
i rodziny. Ten poziom opieki moze pomdéc w zapobie-
ganiu nawrotom choroby wsréd osob, ktdre zostaty
wypisane ze szpitala. Ustugi nieformalne sg zwykle
dostepne i akceptowalne, poniewaz stanowig inte-
gralng czes¢ spotecznosci. Nalezy jednak pamieta,
7e psychiatryczna opieka zdrowotna nie powinna
w zadnym kraju opierac sie wytacznie na nieformalnej
opiece $rodowiskowej.

Kolejne poziomy piramidy to juz formalne poziomy
opieki. Pierwszym z nich jest psychiatryczna opieka
zdrowotna realizowana w ramach POZ. Wedtug WHO
jest to optymalny poziom do zapewnienia opieki psy-
chiatrycznej o stosunkowo niskich kosztach iintegru-
jacy zdrowie fizyczne i psychiczne. To — jak okresla
WHO - opieka dostepna, akceptowalna, trwata i wy-
konalna.

Opieka psychiatryczna $wiadczona w ramach POZ
jest pierwszym poziomem opieki w ramach systemu
formalnego. Podstawowe ustugi na tym poziomie
obejmujg wczesne rozpoznanie, diagnoze i leczenie
zaburzen psychicznych, zarzadzanie stabilnymi pa-
cjentami psychiatrycznymi, poradnictwo w zakresie
powszechnych zaburzen psychicznych, w razie potrze-
by kierowanie na inne poziomy oraz promocje zdrowia
psychicznego i dziatania profilaktyczne. Szczegdlnie
te ostatnie wspierajg rozwoj samoopieki.

Ustugi na poziomie POZ sg najbardziej dostepne,
przystepne cenowo i akceptowalne dla spoteczno-
$ci. Tam, gdzie zdrowie psychiczne jest zintegrowane

w ramach tych ustug, dostep jest lepszy, zaburzenia
psychiczne sg czesciej wykrywane i leczone, a wspot-
istniejace problemy ze zdrowiem fizycznym i psychicz-
nym sg rozwigzywane w sposob ptynny.

Kolejny poziom piramidy (4) to poziom wyspecjali-
zowanych ustug spotecznych obejmujacy opieke sro-
dowiskowa, dzienng, dtugoterminowa nad przewlekle
chorymi czy wreszcie oferowanie pomocy w zakresie
zatrudnienia, mieszkania itp. oraz wsparcie rodziny.
Na tym poziomie wazna jest wspdtpraca i koordynacja
dziatari z POZ.

Tu rowniez znajdujg sie srodowiskowe ustugi zdro-
wia psychicznego obejmujace osrodki dzienne, ustugi
rehabilitacyjne, oddziaty psychiatryczne w szpitalach
ogolnych, ustugi w poradniach zdrowia psychicznego,
mobilne zespoty kryzysowe, nadzorowane ustugi tera-
peutyczne i stacjonarne, ustugi domowe, pomoc ro-
dzinom iinne ustugi wsparcia. Oczywiscie nie wszyst-
kie srodowiskowe osrodki zdrowia psychicznego beda
w stanie zapewnic¢ catos¢ tych ustug. Pamietac jednak
nalezy, ze potaczenie niektérych z tych elementéow
opartych na potrzebach i wymaganiach jest niezbed-
ne dla skutecznej opieki w zakresie zdrowia psychicz-
nego. WHO podkresla, ze silne srodowiskowe ustugi
w zakresie zdrowia psychicznego sg niezbedng cze-
$cig kazdego programu deinstytucjonalizacji, a takze
zapobiegaja niepotrzebnej hospitalizacji. Zwraca sie
uwage, ze osoby otrzymujace dobra opieke srodo-
wiskowa maja lepsze wyniki zdrowotne i psychiczne
oraz lepsza jakos¢ zycia.

Réwnolegle na poziomie 4 piramidy znajduja sie
ustugi $wiadczone na rzecz 0s6b z zaburzeniami
psychicznymi w szpitalach ogdlnych. W przypadku
powazniejszych (lub nawracajacych) problemow
psychicznych, czesto krétki pobyt w szpitalu okazuje
sie konieczny. Takie rozwigzanie jest tez korzystne dla
pacjentdw, poniewaz w oddziatach psychiatrycznych
w szpitalach ogdlnych lepiej zarzadza sie chorobami
wspotistniejgcymi, pacjenci majg dostep do wielu
specjalistéw, co w szpitalach psychiatrycznych jest
zdecydowanie trudniejsze. Zmniejsza rowniez styg-
matyzacje w porownaniu do szpitali psychiatrycznych
i moze zwiekszy¢ dostep do psychiatrycznych ustug
zdrowotnych.

Szpitale ogdlne zapewniaja dostepng i akcepto-
walnga lokalizacje dla catodobowej opieki medycznej
i nadzoru nad osobami z ostrym pogorszeniem za-
burzen psychicznych w taki sam sposéb, w jaki pla-
cowki te zarzadzajg ostrymi zaostrzeniami zdrowia
fizycznego.

Ostatnim poziomem psychiatrycznej opieki
zdrowotnej w piramidzie WHO jest wysokospe-
cjalistyczna opieka psychiatryczna, ktérej wymaga
najmniejsza liczba osob, ale jest ona najbardziej
kosztowna. Dla tej niewielkiej liczby oséb z zabu-
rzeniami psychicznymi wymagana jest specjali-
styczna opieka wykraczajaca poza te, ktérg mozna
zapewnic¢ w szpitalach ogdlnych. Na przyktad osoby
z objawami opornymi na leczenie lub ztozonymi



zaburzeniami czasami muszg by¢ kierowane do spe-
cjalistycznych osrodkéw w celu przeprowadzenia
dalszych badan i leczenia. Inni pacjenci wymagaja
statej opieki w placowkach opiekunczych ze wzgle-
du na bardzo powazne zaburzenia psychiczne lub
niepetnosprawnosc intelektualng oraz brak wspar-
cia ze strony rodziny. Psychiatria sgdowa to kolejny
rodzaj ustug specjalistycznych, ktéry nalezy do tej
kategorii.

Koniecznosc skierowania do ustug specjalistycznych
i dtugoterminowych zmniejsza sie, gdy szpitale ogoélne
zatrudniajg wysoko wyspecjalizowanych pracowni-
kéw ochrony zdrowia, takich jak psychiatrzy, psycho-
logowie i psychoterapeuci.

Oczywiscie nalezy mie¢ swiadomos¢, ze wdroze-
nie tego optymalnego modelu potaczonych ustug
jest procesem wieloletnim i w réznych krajach jest
realizowany z rézng predkoscig i skutecznoscia. Jest
to jednak kierunek, w ktérym wszyscy powinnismy
zmierzac, reformujac systemy psychiatrycznej opieki
zdrowotnej.

Z punktu widzenia poprawy jakosci s$wiadczonych
ustug psychiatrycznych, ale tez ich skutecznosci
i efektywnosci, kluczowe wydaje sie by¢ opracowa-
nie koncepcji innowacyjnego modelu wspotpracy
i efektywnego zarzadzania interdyscyplinarnymiimie-
dzysektorowymi zespotami koordynujacymi dziatania
podmiotow $wiadczacych ustugi zdrowotne, spotecz-
ne, edukacyjne czy kulturalne. Integracja spotecznosci
lokalnej wokdét dziatart na rzecz oséb z zaburzeniami
psychicznymi i ich rodzin, zaproponowana komple-
mentarnos¢ ustug zdrowotnych i pomocy spotecznej
oraz pozostatych sektoréw przyczyni sie do wzrostu
poziomu wiedzy o zaburzeniach psychicznych i bu-
rzenia stereotypdw dotyczacych osdb z zaburzeniami
psychicznymi [9].

Podsumowanie

Zdrowie psychiczne zostato uznane za dobro publicz-
ne i paradygmat zréwnowazonego rozwoju. To jedna
7 najwazniejszych zmian w mysleniu o nim. Pande-
mia COVID-19 uwypuklita problem pogarszajacej sie
kondydji psychicznej jednostek i catych spoteczenstw.
Dobrostan stat sie kluczowy réwniez dla rozwoju go-
spodarczego. Wydaje sie, ze wszystko to jest oczywiste
i przyspieszy zmiany w transformacji systemow opieki
psychiatrycznej w strone srodowiskowego modelu
opieki. Rzeczywistos¢ jednak odbiega od naszych
oczekiwan. Piramida optymalnych ustug psychiatrycz-
nych opracowana przez WHO jednoznacznie wska-
zuje, jaki sposéb organizacji ustug psychiatrycznych
jest optymalny, jednak jak wszyscy widzimy proces
transformacji nie jest anifatwy, ani szybki. Determina-
cjaikonsekwencja w dazeniu do lepszej, empatycznej
opieki psychiatrycznej powinna przyswiecac wszyst-
kim naszym dziataniom. Rekomendowane podejscie
do reorganizacji systemow opieki psychiatrycznej
podkresla koniecznos¢ zaspokojenia zréznicowanych
potrzeb 0séb z zaburzeniami psychicznymi, w tym
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ich wymagan spotecznych, zawodowych i psycho-
logicznych.

Przed nami dtuga i wyboista droga, ale nie tra¢my
nadziei. Ja dostrzegam $wiatetko w tunelu!
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Outsourcing ustug
- narzedzie do optymalizacji
kosztow w Twoim Szpitalu!

Chcesz ograniczy¢ koszty, ale nie wiesz jak
to zrobi¢? Mamy dla Ciebie rozwigzanie.Skorzy-
staj z bezptatnego audytu w zakresie ustug
kompleksowego utrzymania czystosci Twojego
Szpitala. Audyt wskaze jakie na ten moment po-
nosisz koszty, a jakie nizsze koszty mogtbys po-
nosi¢ w przypadku wydzielenia ustugi w ramach
outsourcingu.

Grupa DGP od ponad 35 lat specjalizuje sie
w zakresie kompleksowych rozwigzan dla sekto-
ra szpitalnego. To nie tylko ustugi utrzymania
czystosci, ale réwniez:

Transport wewnatrzszpitalny (w tym trans-
port pacjentéw, transport lekéw, wynikéw ba-

dan, krwi, pracownikéw Szpitala, bielizny szpi-
talnej, positkow, odpaddw, itp.)

Pomoc przy pacjencie — wykonywanie pro-
stych czynnosci pomocniczych jako wsparcie
personelu medycznego (w tym pomoc przy
toalecie pacjenta, ubieraniu, przewracaniu, kar-
mieniu pacjenta, itp.)

W ciggu swojego wieloletniego doswiadcze-
nia wypracowalismy wiele rozwigzan wspiera-
jacych procesy zachodzace w obstudze Szpitali.
Podnosza one jakos¢ $wiadczonych ustug, ale
rowniez sa dopasowane optymalnie do potrzeb
danej jednostki, co pozwala znacznie ograniczyc
koszty.

Zapisy na bezptatne audyty trwaja, zapisz sie juz dzis!

e-mail: audyty@grupadgp.pl
tel. kom. 662 027 734
www.grupadgp.pl

~Slat

Zabezplecz ]
swoj biznes z GRUPA ” E

Dozorbud Grupa Polska




Zaufanie
w cieniu podwyzek
Jak menedzer szpitala

moze utrzymac autorytet
w oczach personelu medycznego

W dojrzatych organizacjach zaufanie nie jest postrzegane jako ,miekki” aspekt etosu pracy
wynikajacy z kultury organizadji czy identyfikacji pracownika z organizacja, lecz jako
strategiczny zasob wptywajacy na efektywnosc, rotacje kadr, gotowo$¢ do zmian oraz jakos¢
podejmowanych dziatan.
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PioTrR KARNIEJ

dr n. ekon. w naukach

o zarzadzaniu, specjalista
zdrowia publicznego,
menedzer opieki
zdrowotnej. Cztonek
Zarzadu Oddziatu
Dolnoslaskiego STOMOZ

3=2

Kiedy zaufanie stabnie -

skut[¥i konfliktéw ptacowych

w szpitalu

Zaufanie jest walutg, ktéra nabiera szczegdlnego
znaczenia w sytuacji niepewnosci albo konfliktu.
Wprowadzenie ustawy regulujgcej minimalne wy-
nagrodzenia w ochronie zdrowia cho¢ miato na celu
poprawe sytuacji pracownikoéw w wielu placéwkach
wywotato efekt odwrotny. W praktyce, ograniczone
srodki, niejednoznaczne interpretacje przepisow
i brak jasnych mechanizmoéw podziatu srodkéow
finansowych pomiedzy pracownikéw kontrakto-
wych i etatowych spowodowaty, ze zamiast popra-
wy nastrojow pojawity sie napiecia i poczucie nie-
sprawiedliwosci. Szczegdlnie w grupie zawodowej
pielegniarek, w ktérej mamy do czynienia z duzym
rozwarstwieniem kompetencyjnym, wynikajagcym
z robznego wyksztatcenia. W szpitalach zaobser-
wowano fale frustracji, oskarzen o faworyzowanie
wybranych grup zawodowych oraz otwartych kon-
fliktow miedzy personelem a dyrekcja. Menedzero-
wie szpitali — czesto bez winy - stali sie twarzami
systemowego chaosu. W takiej atmosferze kazde
opdznienie w wyptacie czy niejasna decyzja ka-
drowa moga skutkowac utratg autorytetu, ktérego
odbudowa moze wymagac tygodni, jesli nie mie-
siecy pracy relacyjnej pomiedzy dyrektorem, a jego
pracownikami.

W publicznym dyskursie niestety zapomina sie
o tym, ze konflikt wynikajgacy z wdrozenia ustawy
o minimalnym wynagrodzeniu pracownikéw ochro-
ny zdrowia wynika tak naprawde z decyzji politycznej,
a nie menedzerskiej. Duza role odgrywa w nim chec
przypodobania sie politykdw okreslonym grupom
spotecznym, a nie optymalizacja systemu zarzgdza-
nia ograniczonymi przeciez srodkami finansowymi
w opiece zdrowotnej. Z punktu widzenia efektywno-
$cizarzadzania jest jasne, ze decyzje o podwyzszaniu
wynagrodzer w sektorze ochrony zdrowia powinny
by¢ podejmowane w oparciu o zasoby, mozliwosci
realizacji swiadczen, dostepnos¢ kadry udzielajacej
ustug medycznych, a takze inne uwarunkowania, kté-
re wynikajg bezposrednio z mozliwosci finansowa-
nia, ktére posiada szpital. Tymczasem ustawodawca
wszedt w role pracodawcy i skonstruowat przepis
— jak twierdzi wielu ekspertow — niezgodny z kodek-
sem pracy, ustawa zasadnicza, reguta rownosci ptac
na tym samym stanowisku pracy, a przede wszystkim
silnie konfliktogenny w sektorze opieki zdrowotnej.
Najwiekszym problemem wowczas, skutkujgcym
rowniez dzisiaj, byt i jest brak srodkéw finansowych,
ktory bytyby dedykowane na te podwyzki.

Co niszczy zaufanie menedzera?

W warunkach duzego napiecia zaufanie staje sie
szczegolnie wrazliwe na btedy komunikacyjne i nie-
dopowiedzenia. Pracownicy oczekuja od menedzera
jasnych, szybkich i spéjnych decyzji. Tymczasem to,
co czesto niszczy zaufanie do dyrekcji, to nie same

trudne decyzje — na przyktad o nierdwnomiernym
podziale podwyzek, ale sposéb ich ogfaszania i uza-
sadniania. Szczegdlnie groZne sg sytuacje, gdy me-
nedzer znika z pola widzenia, unika rozméw z perso-
nelem, ogranicza sie do lakonicznych komunikatow
lub deleguje trudne decyzje do dziatu kadr badz?
swoich zastepcéw. Rownie groZne jest stosowanie
uznaniowosci bez transparentnych kryteridw, jesli
cztonkowie zespotu nie wiedzg na jakiej podstawie
przyznano komus wyzszg stawke. Uruchamia sie
wowczas spirala podejrzliwosci. W efekcie menedzer
z dnia na dzien przestaje by¢ postrzegany jako lider,
a staje sie przeciwnikiem, ktérego dziatania trzeba
kontrolowac, omija¢, a przede wszystkim krytykowac.

Jak uczy doswiadczenie szpitali w Polsce, wielu
dyrektoréw podjeto decyzje o niepodwyzszaniu wy-
nagrodzer w oparciu o regulacje ustawowe, literal-
nym traktowaniu kategorii, kwalifikacji wymaganych
na stanowisku pracy’, definiowaniu oczekiwan od za-
trudnionego personelu na poziomie najnizszych
kompetencji. Tymczasem takie dziatanie w wielu
przypadkach juz rozstrzygnietych spraw sadowych
zostato ocenione przez wymiar sprawiedliwosci
na korzys$c sadzacych pielegniarek i potoznych, tym
silniej podwazajac juz i tak staba pozycje negocja-
cyjng menedzerdw. Wyroki sgddw nie pozostawiaja
watpliwosci, ze sita argumentéw srodowiska piele-
gniarskiego przewyzsza kontrargumenty menedze-
row, w tym te dotyczace braku srodkéw na podwyzki.
W jednym z wyrokéw sad stwierdzit nawet, ze brak
dodatkowego finansowania podwyzek nie moze by¢
problemem pracownika, ale wytgcznie pracodawcy
i —ewentualnie - jego podmiotu tworzacego. Szkoda
tylko, ze nieznane sg przypadki, w ktérych samorzad
lokalny bedacy wtascicielem szpitala podzielatby
to stanowisko i zapewnitby menedzerom bezpieczne
finansowanie obowiazku ustawowego.

Bez watpienia takie sytuacje nie tylko obnizaja
morale catego zespotu, dziatajg destrukcyjnie na re-
lacje interpersonalne i intergrupowe w podmiotach
leczniczych, ale doprowadzaja do tego, ze dyrektor
zaczyna by¢ traktowany jak wrog, przeciwnik w star-
ciu w stusznej spotecznie sprawie.

Jak budowa¢ zaufanie personelu
do dyrektora szpitala?

Odbudowa zaufania w sytuacji kryzysu ptaco-
wego to proces wymagajacy czasu, konsekwencji
i aktywnego zaangazowania. Kluczowym krokiem
jest przywrdcenie poczucia sprawczosci personelu
poprzez realne wtaczenie go (lub jego przedsta-
wicieli) w procesy decyzyjne, np. poprzez zespoty
doradcze, komisje ds. regulaminéw wynagrodzen
czy cykliczne konsultacje zwigzkowe. Wazna jest
tu komunikacja — nie tylko jej formalny przekaz, ale
obecnos¢ fizyczna menedzera w jednostkach or-
ganizacyjnych szpitala, rozmowy ,twarza w twarz’,
udziat w odprawach. Spotkania z zespotami poka-
ZUja, ze dyrektor nie jest anonimowym decydentem,



ale liderem, ktory dzieli odpowiedzialnos¢. Co waz-
ne, dyrektor powinien w tym przypadku podziela¢
argumenty swoich pracownikéw (bo przeciez to nie
on wymyslit zte przepisy, nieadekwatne finansowa-
nie), ale rownoczesnie prezentowac jasne i klarow-
ne realia dotyczace finansowania szpitala, tak aby
pracownicy odpowiedzialnie mogli uczestniczy¢
w podziale tych srodkéw finansowych, ktére Na-
rodowy Fundusz Zdrowia zapewnia co miesigc. Nie
jest niczym nadzwyczajnym - szczegodlnie w sytu-
acji kryzysowej — ,podzielenie sie” przez dyrektora
kompetencjami w zakresie podziatu wynagrodzen
z przedstawicielami organizacji zwigzkowych, za-
stosowanie regut partycypacji pracowniczej (udziat
pracownikéw w podejmowaniu decyzji dotyczqcych
funkcjonowania organizacji. W modelu partycypacji
pracowniczej pracownicy nie tylko uczestniczq w po-
dejmowaniu decyzji, ale takze wspdtdzielq odpowie-
dzialnos¢ za ich realizacje i skutki). Rownie istotna jest
zdolnos¢ do przyznania sie do ograniczen i niedo-
skonatosci samego systemu. Bardzo czesto w prze-
strzeni publicznej pojawia sie niezrozumienie zasad
finansowania wynagrodzert w ochronie zdrowia,
btedne czy wrecz szkodliwe antagonizowanie leka-
rzy wobec pielegniarek (i wzajemnie), postugiwanie
sie potstowkami czy potprawdami. Niestety zjawisko
braku kompetencji w tym zakresie nie dotyczy tylko
spoteczenstwa, ktore z oczywistych wzgleddw nie
zna sie na zarzadzaniu ochrong zdrowia, ale obser-
wowane jest takze (niestety) w radach powiatéw,
sejmikach wojewddzkich, w zarzgdach wojewddztw.
Czyli wszedzie tam, gdzie w sposob szczegdlny me-
nedzer powinien moc liczy¢ na fachowe i meryto-
ryczne wsparcie dla swoich dziatan.

Personel znacznie tatwiej zaakceptuje niepopular-
ne decyzje menedzera, jesli towarzyszy im szczeros$c¢
i szacunek dla emocji catego zespotu. Trzeba sobie ja-
sno zdac sprawe z faktu, ze zarzadzanie wynagrodze-
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nie moze by¢ jednak zbudowane na deklaracjach,
potrzebuje konkretnych dziatan, takich jak sprawie-
dliwe traktowanie, bezwzgledne przeciwdziatanie
mobbingowi, dostepnos¢ przetozonych, przewidy-
walnos¢ decyzji i mozliwos¢ wyrazenia sprzeciwu bez
obawy o konsekwencje. Zarzadzajacy musza rowniez
monitorowac poziom zaufania, na przyktad poprzez
cykliczne badania satysfakcji pracownikéw, analizy
rotacji lub jakosci komunikacji wewnetrznej.

Niestety w tym kontekscie zarzadzanie strategiczne
polskimi szpitalami pozostawia od wielu lat bardzo
wiele do zyczenia. Czesto zdarza sie, ze menedzero-
wie powotywani sg na swoje stanowiska w oparciu
0 uwarunkowania polityczne, bez doswiadczenia
zarzadczego, bez odpowiednich kompetencji zwia-
zanych wiasnie z zarzadzaniem strategicznym. Znacz-
nie tatwiej menadzerowi jest podejmowac decyzje
o charakterze operacyjnym czy taktycznym, takie kto-
rych skutki odczuwane beda natychmiast. Poniewaz
te decyzje sg szybko widoczne, dostrzegane przez
politykéw samorzadowych, otoczenie instytucjonal-
ne. Taki styl zarzadzania jest mato podatny na btedy
zarzadzania intuicyjnego, co wykorzystujg ci, ktérzy
zostali powotani na swoje stanowiska pozameryto-
rycznie. Nie podejmuja oni niezbednych dziatan dtu-
goterminowych, takich ktére skutkowatyby za jakis
czas (prawdopodobnie juz nie za swojej kadendji),
nie wiedza o potrzebie ich zastosowania, nie znajg
specyfiki rynku ochrony zdrowia, nie potrafig odna-
lez¢ sie w negocjacjach z argumentami lekarzy czy
pielegniarek. Takie zarzadzanie jest obecne niestety
w polskiej przestrzeni ochrony zdrowia i staje sie jed-
na z waznych przyczyn spadku zaufania dla decyzji
menedzeréw szpitali.

Personel znacznie tatwiej zaakceptuje
niepopularne decyzje menedzera, jesli
towarzyszy im szczeros¢ i szacunek

niami w szpitalu to balansowanie na bardzo cienkiej
i niezwykle chybotliwej linie, z ktérej bardzo tatwo
mozna spas¢ wskutek ztej decyzji.

Zaufanie

jako inwestycja strategiczna

W dojrzatych organizacjach (szczegdlnie korpo-
racjach, ktére w wielu obszarach mogg i powinny
by¢ wzorem jakosci zarzadzania) zaufanie nie jest
postrzegane jako ,miekki” aspekt etosu pracy, wy-
nikajacy z kultury organizacji czy identyfikacji pra-
cownika z organizacjg (tzw. corporate identity), lecz
jako strategiczny zaséb wptywajacy na efektywnos¢,
rotacje kadr, gotowos¢ do zmian oraz jakos¢ podej-
mowanych dziatan. Zespot, ktéry ufa zarzadzajacym
rzadziej eskaluje konflikty, wykazuje wieksze zaanga-
zowanie i chetniej wspodtpracuje nawet w trudnych
warunkach. Co wiecej, wysoki poziom zaufania we-
wnetrznego ma efekt rozchodzacy sie na zewnatrz.
Pacjenci lepiej oceniajg szpitale, w ktérych personel
reprezentuje spdjna, pozytywna postawe. Zaufanie

dla emocji catego zespotu

No ale co z tymi podwyzkami?

Bardzo czesto powtarzanym argumentem przez
dyrektorow szpitali jest to, ze na podwyzki nie
ma po prostu srodkéw finansowych. Narodowy Fun-
dusz Zdrowia w kontraktach przewiduje co prawda
podwyzszanie wyceny ustug medycznych, ktére z za-
tozenia maja trafia¢ na podwyzki pracownikéw, ale
decydenci z Ministerstwa Zdrowia, Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji oraz NFZ nie do-
strzegaja rownoczesnie tego, ze w tym samym czasie
wzrastaja koszty utrzymania infrastruktury szpitalnej,
lekéw, wykorzystywanych zasobéw materialnych.
W ogdle nie bierze sie pod uwage tak waznej pozycji
w rachunku kosztéw szpitala, jaka sg koszty utrzyma-
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nia infrastruktury informatycznej — w ostatnim czasie
pozycja wysoka i ciggle rosnaca przy braku Zrédet
finansowania innych niz ustugi kontraktowe.

BudZet szpitala oczywiscie moze byc¢ i jest podzie-
lony na wiele grup kosztow, w tym oczywiscie na wy-
nagrodzenia, ale nie mozna zaktadac, ze z poziomu
Ministerstwa Zdrowia czy Narodowego Funduszu
Zdrowia uda sie tak podzieli¢ dodatkowe pieniadze,
7e beda one wystarczajace na podwyzki wynagro-
dzen. Doswiadczenie wielu szpitali powiatowych
dowodzi, ze wtasnie nie wystarcza. Ministerstwo
Zdrowia ustami pani minister zadeklarowato, ze szpi-
tale powiatowe moga liczy¢ na specjalne traktowa-
nie i dodatkowe nakfady, ale w tym samym zdaniu
mozna byto ustysze¢ — ale za dodatkowe ustugi. Czy
to faktycznie jest satysfakcjonujace rozwigzanie?
Mozesz liczy¢ na zwiekszone wynagrodzenie, ale
za dodatkowag prace?

W historii minionych lat znamy juz takie przypad-
ki, gdy wynagrodzenia dodatkowe dla pracownikow
szpitali finansowane byty na PESEL (ustawa podwyz-
kowa wprowadzona za kadencji ministra zdrowia Zbi-
gniewa Religi w roku 2006), to znaczy indywidualnie
dla kazdego zatrudnionego pracownika. Ale i w tam-
tym czasie znaczna krytyka pochodzita ze szpitali
powiatowych, ktére zgtaszaty niedostateczne srodki
i ktore same musiaty ,dopinac” wiasne budzety. Roz-
wigzanie to po pierwsze okazato sie bardzo kosztow-
ne w zakresie obstugi wynagrodzen, ich rozliczania,
byto nieefektywne, bo nie wptyneto na znaczace za-
dowolenie z podwyzek, a ponad wszystko byto kwe-
stionowane co do legalnosci (NFZ zgodnie z ustawa
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej moze wydatko-
wac srodki tylko na realizacje $wiadczen zdrowotnych,
a nie moze by¢ pracodawca konkretnego pracownika
szpitala). Z tych przyczyn rozwigzanie z roku 2006
nie zostato juz wiecej powtdrzone, skorzystano z me-
chanizmu podwyzszania wyceny, jednak w praktyce
to i tak nie jest rozwigzanie optymalne.

Reasumujac, pieniedzy w systemie bedzie brako-
wato, a jedyna mozliwoscig z jakiej moze skorzystac
menedzer, aby nie utraci¢ zaufania pracownikow,
a przy tym nie brac¢ na swoje barki catego zta tego
(finansowego) $wiata, jest wspodtpraca i wspoétdziata-
nie srodowiskowe.

Rekomendacije
dla menedzeréw szpitali
Warto sformutowac kilka rozwigzan, ktére menedzer
moze podjac¢ w szpitalu, aby wzmocni¢ lub odbu-
dowac¢ zaufanie zespotu. Dziatania te z pewnoscia
nie beda wptywaty na poprawe sytuacji finansowej
podmiotu, ale by¢ moze pozwolg dyrektorowi wia-
czy¢ pracownikéw w trudne procesy partycypacji
pracowniczej.

1. Wprowadz regularng, przewidywalng komunikacje
wewnetrzng — np. tygodniowe biuletyny, odprawy
oddziatowe z udziatem dyrekcji, Q&A online, zapo-
znaj sie zistniejaca ptynnoscia przekazu pomiedzy

dziatami administracji i Srodowiskiem medycznym.
Nie trzymaj wszystkich informacji,przy orderach’,
nie traktuj pracownikéw jak site robocza. Zdaj sobie
sprawe, ze zarzadzasz ,personelem wiedzy’, ktéry
moze mie¢ watpliwosci, pytania, zastrzezenia, kté-
rego opinie na temat funkcjonowania organizagji
muszg by¢ dla ciebie wazne. Nie jeste$ najmadrzej-
szy(a) w szpitalu.

2. Stwérz ramy transparentnych decyzji pfacowych
- nawet jesli regulacje sg narzucone z gory, pokaz
algorytm i uzasadnienie. Zaproponuj rozwigzania
alternatywne, uzaleznione od wielkosci pozyska-
nych srodkéw zewnetrznych, uczyrn odpowiedzial-
nymi za przygotowanie tych schematéw cztonkow
zwigzkow zawodowych, zapewnij przedstawiciel-
stwo w tych decyzjach réznych grup i srodowisk
pracownikdw oraz 0séb zwigzanych ze szpitalem
kontraktami. Komunikuj pracownikom, ze plano-
wane rozwigzania sa dzietem zespotowym. Wspol-
nie zinnymi interweniuj, gdzie mozesz, publicznie
wyrazaj swoje obawy lub krytyke (jesli jest uzasad-
niona).

3.Zadbaj o obecnos¢ liderow zarzadzajacych
na,pierwszej linii"— odwiedzaj oddziaty, rozmawiaj
z personelem, pytaj o opinie. Zagwarantuj sobie
poparcie nie tylko formalnych przetozonych jed-
nostek (ordynatoréw, kierownikéw, pielegniarek
oddziatowych, szeféw zespotow), ale zadbaj o li-
deréw nieformalnych, autorytety $rodowiskowe,
osoby cenione przez pracownikow, ale nie petnia-
ce zadnych rél decyzyjnych.

4. Zapros reprezentantéw personelu do zespotéw
doradczych — np. komisje opiniujace plany zmian
organizacyjnych, traktuj gtos pracownikéw jako
wazny, a nie jak formalnos¢. Jesli pracownicy za-
uwazg ignorowanie ich pomystéw, natychmiast
zbojkotuja prace zespotow i zakomunikujg pra-
cownikom, ze twoje intencje nie byty czyste.

5.Reaguj na nieprawdziwe informacje i plotki z sza-
cunkiem, ale stanowczo — zaufanie to takze kon-
trola narracji wewnetrznej. Zadbaj o profesjonalny
przekaz zarbwno wewnetrzny jak i zewnetrzny.
Nie pozostawiaj przypadkowi tego, w jaki sposob
srodowisko méwi o sprawach trudnych. Jesli twoj
podmiot tworzacy, rada powiatu, sejmik woje-
wodztwa nie zrozumiejg istniejacych zjawisk miej
odwage przedstawic argumenty merytoryczne.

Podsumowanie

Zaufanie w ochronie zdrowia to nie jest abstrakcja,
leczy realna podstawa efektywnego zarzadzania
zespotem, zwlaszcza w czasach kryzysow i konflik-
téw. Dyrektor szpitala nie zawsze ma wptyw na wy-
sokos¢ srodkow czy zmiany legislacyjne, ale zawsze
ma wptyw na to, jak zakomunikuje decyzje i jak popro-
wadzi zespdt przez trudny czas. Przejrzystos¢, empatia
i konsekwencja w dziataniu moga sprawic, ze nawet
w sytuacji sporéw ptacowych, zespdt nadal bedzie
widziat w dyrekgdji partnera, a nie przeciwnika
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