W 43 polskich szpitalach klinicznych jak w soczewce skupity sie narodowe wady. Samowo-
la, wielowtadztwo, antyliberalizm, autarchia. Co najgorsze — nie ma Szans na zmiang obecnej sy-
tuacji, bo za utrzymaniem postsowieckiego Status quo opowiada sie zwarty szereg profesorow,
rektorow akademii i decydentow, ktorzy wzieli w pacht ponad 6 proc. polskich szpitali.

W szpitalach klinicznych wiadze sprawuje, przez swoich przedstawicieli, minister zdrowia
oraz rektorzy akademii medycznych. Teoretycznie. Praktycznie rzadzg ordynatorzy, ktdrzy jako sa-
modzielni pracownicy naukowi komenderujg z wyzyn swojego autorytetu i uktadow. Nie liczgc
sie z budzetami placowek, sg w czesci odpowiedzialni za ich zobowigzania finansowe, ktdre dzi$
wynoszg blisko 700 min zt.

Dezynwolturg wykazujg sie tez inni rzecznicy utrzymania szpitali klinicznych — dyrektorzy szpi-
tali oraz cztonkowie wtadz akademii medycznych. Znane sg sytuacje, ze dla krewnych akademic-
kich decydentow specjalnie tworzy sig kliniki. W ten sposdb mozna w Polsce spotka¢ akademie,
przy ktorych dziatajg np. trzy kliniki laryngologiczne czy potoznicze.

Potrzeba zmian jest palgca, bowiem obecna, wielowymiarowa podlegtoS¢ sprzyja wynaturze-
niu, ktore przekfada sie na niemoznos¢ sprawowania jakiejkolwiek kontroli nad wydatkami szpi-
tala. W efekcie szpitale kliniczne stajg sie kolejnym ogniwem zadtuzenia polskiej stuzby zdrowia.

Absolutyzm kliniczny

Michat Studniarski

W kasach chorych nazywano je dinozaurami. Ogromne, nie do konca zrestruk-
turyzowane, zawsze pewne swojej wyzszosci nad innymi, osrodki wysoko spe-
cjalistyczne. Najwyzsza liczba wysoko wykwalifikowanej, utytutowanej kadry,
trzeci poziom referencji, same najtrudniejsze przypadki, wyrafinowane metody
lecznicze (czy skuteczniejsze od innych?). W ofertach zawsze proponowali naj-
wyzsze ceny swoich ustug. ..

Szpitale kliniczne. Tylko 43 — na tle 700 publicz-
nych zaktadéw opieki zdrowotnej w Polsce. W rze-
czywistosci nigdy nie stanowity monolitu, ale raczej
luzne konfederacje krélestw zwanych klinikami. ..

Monarchia absolutna

Myslenie ekonomiczne byto w nich zdecydowa-
nie obce. Monarchia absolutna — i jak to w takich
przypadkach zwykle bywa — stan krélestwa zalezny
przede wszystkim od indywidualnodci i pozycji
wtadcy — ordynatora. Byly wiec i sq lepsze i gorsze
kliniki, a co za tym idzie, bardziej i mniej zadtuzo-
ne szpitale kliniczne.

Mimo wszystko wysoko wykwalifikowana ka-
dra, sprzet i nowoczesne metody leczenia przy-
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ciggaijg. Dlatego szpitale kliniczne nigdy nie na-
rzekaty na brak pacjentéw. Cokolwiek bysmy nie
robili — jest ich ciggle wielu, zbyt wielu. To tez
stwarza ktopoty — ani kasy chorych, ani NFZ nie
zdotaty bowiem w praktyce wprowadzi¢ zasady
pieniqdz za pacjentem. Zawsze za ktéryms pa-
cientem pienigdze urywaijq sie i potem sq juz tyl-
ko koszty — niepokrywane przychodami, niekon-
czqce sie sprawy sqdowe o $wiadczenia ponad-
limitowe.

Oto wiec mamy organizacje, ktéra powinna —
dla wtasnego bezpieczenstwa ekonomicznego —
raczej odpycha¢ swoich klientéw niz ich przycig-
ga¢, gdzie brak procesu rekrutacji, poniewaz klu-
czowi pracownicy wykonujgcy naijistotniejsze za-
dania, z punktu widzenia jej misji, sq przyjmowa-
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ni i zwalniani w innej instytucji — nieponoszqcej
ani prawnej, ani finansowej odpowiedzialnosci za
iej dziatalnose.

Do tego jeszcze dochodzi prawdziwy zaklety
krgg zarzqdzania. — Dyrektor jest zwierzchnikiem
ordynatoréw, ktérymi zostajq automatycznie kie-
rownicy klinik. Ci z kolei wybierajq rektora, ktéry
ma moc powotywania i odwotywania dyrektora
szpitala. W takiej sytuacji zarzqdzanie nalezy przy-
réownad raczej do trudnej sztuki dyplomacgiji.

Oddtuzy¢ i przejqé

Wszystko zaczeto sie w 1992 r. — a przynaj-
mniej tak daleko trzeba siegng¢, aby sprobowad

Y3 Szpitale kliniczne to monarchia a stan krolestwa
zalezy od pozycji wtadey — ordynatora 77

zrozumie¢ obecng sytuacje szpitali klinicznych
w Polsce. Po wprowadzeniu przefomowe| ustawy
O zaktadach opieki zdrowotnej szpitale kliniczne
jako publiczne zaktady opieki zdrowotnej podda-
ne zostaty ministrowi zdrowia.

Uczelnie zostaty tym samym pozbawione wigk-
szo$ci wplywéw na szpitale.

W 1998 r. znowelizowano ustawe, ktéra przewi-
dywata funkcjonowanie szpitala klinicznego jako
iednostki organizacyjnej uczelni medycznej, tworzo-
nej, przeksztatcanej i likwidowanej przez senat fej
uczelni. Byto to rozwigzanie krancowo rézne od po-
przedniego. Tego jednak nie chciaty same uczelnie
— przejmowanie zadtuzonych wowczas szpitali wraz
z odpowiedzialnosciq za ich zobowigzania, prze-
kraczajqgce niekiedy budzety akademii czy uniwersy-
tetéw medycznych — byto nie do udzwigniecia. Za-
pis ten pozostat wiec martwy, a szpitale nadal byty
— juz joko samodzielne publiczne zaktady opieki
zdrowotnej — pod kuratelg ministra zdrowia.

Srodowisko akademickie nie zrezygnowato jed-
nak z walki o wptywy. Plan rektoréw wydawat sie
prosty — oddtuzy¢ i przejq¢. | udato sie. W 2001 r.
kolejna nowelizacja okreélita, ze panstwowa
uczelnia medyczna ma by¢ organem zatozyciel-
skim szpitala klinicznego. Byto to juz po tym, jak
w pozycji dtugi pojawito sie zero.

Od tego momentu uczelnia stata sie organem
zatozycielskim szpitala — majgtek szpitala stat sie jej
majgtkiem, a szpitalowi zostato postawione zada-
nie realizowania dziatalnosci dydaktycznej i nau-
kowo-badawcze] w powigzaniu z udzielaniem
$wiadczen zdrowotnych i promocjq zdrowia.

Miato to — w oczach reformatoréw — impliko-
wac wspdlnote intereséw uczelni i szpitala.

Jest to jednak karkotomne zadanie w sytuacii,
gdy gtéwnym ptatnikiem szpitala pozostaty kasy
chorych, a nastepnie Narodowy Fundusz, ktéry ni-
gdy nie okreslit, na czym w praktyce miataby po-
lega¢ referencyjno$é szpitali (wszystkie szpitale kli-
niczne zostaly umieszczone w grupie szpitali tzw.
trzeciego stopnia referencji).

Ptatnik systemu nigdy nie miat pomystu na
umiejscowienie szpitala klinicznego w kontraktach.
Pojawiaty sie pojedyncze, szczegdtowe rozwigzania,
takie jak porady konsultacyjne (tylko dla konsultan-
téw wojewddzkich, bez kosztéw badan diagnostycz-
nych, pfatne po ok. 100 z}) lub referencyjno$¢ po-
radni (sytuacja, w ktérej poradnia szpitala kliniczne-
go stanowitaby jednostke wytqcznie konsultacying
dla innych poradni tej samej specjalnosci) — projekt
zdecydowanie oprotestowany przez same szpitale.
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Pewnym pojéciem w kierunku rézni-
cowania kontraktéw i docenienia specy-
fiki dziatalnosci szpitali specjalistycz-
nych, a wiec i klinicznych, jest system
rozliczen wg procedur — te bardziej
skomplikowane procedury bowiem sq
znacznie lepiej ptatne. Céz, kiedy pozo-
staje ciggle kwestia limitéw, niepozwala-
igca szpitalom dziata¢ na poziomie swo-
ich mozliwosci kadrowych czy tez wyni-
kajgcych ze sprzetu i bazy t6zkowej. To
ograniczenie dziatalnosci ma charakter
prawie wytgcznie finansowy. Jest catko-
wicie sprzeczne z potrzebami epidemio-
logicznymi i wyborami pacjentéw. Jed-
nak nie ma w dzisiejszej Europie systemu
opieki zdrowotne| bez mechanizméw
ograniczajgcych. Pozostaje oczywiscie
otwarta kwestia, jak dtugo mozna opta-
ca¢ niewykorzystang baze i w imie cze-
go?¢ Tutaj wracamy do zadanh szpitala
klinicznego i jego trojakiej funkcji. Co
wiecej, pamietajmy o roztozeniu akcen-
tow: zadaniem szpitala klinicznego jest
realizowanie dziatalnosci dydaktycznej
i naukowo-badawczej w powigzaniu
z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych.

Nielogiczna ekonomia

Optacanie dziatalnosci dydaktycznej
w szpitalu klinicznym praktycznie nie ist-
nieje — cho¢ takq szpital prowadzi, np.
szkolgc lekarzy czy rezydentéw, piele-
gniarki, farmaceutéw i diagnostykow
laboratoryjnych, a takze wtedy, gdy za-
trudnieni na fzw. szpitalnych etatach le-
karze sq wysytani przez swoich szpital-
nych, lecz akademickich szeféw na za-
jecia ze studentami. Szpital réwniez
oéwietla, ogrzewa i sprzqta sale dydak-
tyczne, ktére tak jak cata infrastruktura
sq przedmiotem uzyczenia przez uczel-
nie. Finansowanie dziatalnoéci nauko-
wej oczywiécie ma miejsce, ale wszelkie
decyzje — réwniez te zwigzane z zaku-
pem aparatury — sq podejmowane po-
za szpitalem i w oderwaniu od jego po-
trzeb i mozliwosci ekonomicznych. Dla-
tego nierzadko w jednej jednostce moz-
na spotka¢ kilka pracowni diagnostycz-
nych postugujgcych sie tym samym
sprzetem — poniewaz kazda jest przypi-
sana innej klinice. Sytuacja catkowicie
nielogiczna z punktu widzenia ekono-
micznego. O zakupie tego sprzetu dy-
rektor zawiadamiany jest najczesciej juz
po fakcie — a poza tym dumgq kazdego
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profesora jest posiadanie nowoczesnej
aparatury diagnostycznej. Przeciez to
z jego grantu.

Decyzje o zakupie sprzetu czy rozpo-
czeciu inwestycji podejmowane sq nie-
kiedy w catkowitym oderwaniu od ana-
liz dotyczgcych mozliwosci i optacalno-
$ci ich pdzniejszego wykorzystania.

Osobnym problemem sq badania kli-
niczne, ktérych prowadzenie owiane by-
to i niekiedy jest do dzisiaj — niezupetnie
lekarskq — tajemnicq. Profity sptywajq do
kieszeni badacza, a koszty dodatkowych
badan diagnostycznych ponosi szpital.

Niepotrzebni dyrektorzy

Dyrektorzy szpitali klinicznych nigdy —
w catym tym fancuchu — nie mieli na-
prawde silnej pozycji. Kim wtasciwie po-
winien by¢ dyrektor szpitala klinicznego —
naukowcem, lekarzem czy menedzerem?

W 1998 r. powstato Stowarzyszenie
Dyrektoréw Szpitali Klinicznych w Pol-
sce. Wydawato ono wielokrotnie
o$wiadczenia apelujgce do architektow
systemu o respektowanie nadzwyczaj-
nego statusu szpitali klinicznych. Swo-
istym papierkiem lakmusowym pozyciji
i wptywu dyrektora jest zainteresowanie
sponsoréw. Ci jednak zawsze chetniej
wybierajg kontakty z ordynatorami...

Mozna to zobaczy¢ takze w Fundu-
szu — w trakcie negocjacji zawsze dyrek-
torzy szpitali klinicznych otoczeni sq
wianuszkiem profesoréw. Podobno ma
to na celu edukacje ekonomiczng tych-
ze. Czy na pewno?

Takze w codziennym zyciu bywa, ze
decyzje dotyczqce np. $rodkéw trwa-
tych, aparatury medycznej sq podejmo-
wane przez profesora bez uzgodnienia,
a niekiedy nawet powiadomienia oséb
odpowiedzialnych.

Ordynatorzy i lekarze

Kierownicy klinik w szpitalach uniwer-
syteckich majg podwaoine etaty, ale i po-
dwoing odpowiedzialnosé. Przed rekto-
rem odpowiedzialni sq za ksztatcenie
i badania, przed dyrektorem szpitala za
leczenie oraz sprawy organizacyjne i fi-
nansowe, zwigzane z dziatalnosciq klini-
ki. Ich zastepcy i pozostali pracownicy
akademii majg zakontraktowane tylko
po kilka godzin ustug medycznych.

Toka byta idea. W praktyce najcze-
4ciej jest tak, ze ten, kto ma odpowiada¢
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13 Srodowisko akademickie nie zrezygnowato z walki o wptywy. Plan rektorow
uczelni wydawat sie prosty — oddtuzyc¢ i przejac 37

przed dwoma zwierzchnikami — przestaje odpowiadaé¢ w ogéle.
Pamietajmy, ze znajdujemy sie w zakletym kregu zarzqdzania.
To profesorowie wybierajg — posrednio lub bezposrednio —
swoich zwierzchnikéw. Funkcje ordynatorskie sq natomiast nie-
mal dozywotnie.

Na dodatek uktad podwodinego zatrudnienia lekarzy wytrgca
argumenty, ktérych moze uzywa¢ kazdy inny dyrektor wobec
swego pracownika. W szpitalu klinicznym w odpowiedzi ustyszy
zawsze: — Przeciez ja tu jestem tylko na kilka godzin... Powinno
mnie tu juz nie by¢. Czy pan wie, ile mi fen szpital ptaci?

Osobnym problemem jest kwestia $wiadomosci ekonomicz-
nej. Problem zadtuzenia podnoszony od wielu lat jest niezrozu-
miany i bagatelizowany w $rodowisku lekarskim. Ordynatorzy
najczeéciej nie przyjmujq do wiadomosci, ze swoboda dziatalno-
$ci naukowej i wolne lekarskie decyzje co do wyboru metod te-
rapeutycznych nie mogq by¢ przenoszone na szpitalng codzien-
no$¢ i czasami musimy pogodzi¢ sie z tym, ze istniejq sposoby
leczenia, na ktére nas nie stac. Tej oczywistej prawdy zresztq nikt
w Polsce nie chce od kilkunastu lat ujawni¢. Czy nalezy wiec dzi-
wi¢ sie ordynatorowi, ktéry miatby to powiedzie¢ choremu?

Przezroczysici rektorzy

Wybrany gtosami ordynatoréw rektor ma trudne zadanie.
Musi utrzymac¢ tzw. baze kliniczng i joko szef akademii medycz-
nej jest odpowiedzialny za nadzér nad szpitalami klinicznymi.
Kazda uczelnia ma ich zwykle kilka — w réznej sytuacji ekono-
micznej. Rektor najczesciej jest pracownikiem jednego z nich.
— | ten zwigzek jest niekiedy silniejszy od zwigzku z catosciq
uczelni — kadencja trwa przeciez tylko kilka lat.

Warto w tym miejscu zapytac:

Czy rzeczywidcie interesy szpitala sq spdjne z interesami
uczelni?

Co uczelnia daje, a co powinna dawad szpitalom?

Czy powstate w szpitalach dziaty nadzoru nie powinny spet-
nia¢ bardziej twoérczej roli2

Do tej pory bowiem spetniajg gtéwnie role dodatkowego
organu kontrolujgcego.

Jak powinna wyglgda¢ rola uczelni w tworzeniu i weryfiko-
waniu standardéw leczenia — jednak nie tych z amerykanskich
czasopism naukowych, ale ekonomicznie uzasadnionych
w naszych warunkach?

Czy doczekamy sie jasnych i wspdlnie uzgadnianych zasad
zatrudniania oraz rzetelnych rozliczen wynagrodzen za prace
rzeczywiscie wykonang na rzecz szpitala czy uczelni? Jak dhu-
go jedynym argumentem bedq trudnosci w oddzieleniu dzia-
talnosci naukowej i dydaktycznej od udzielania $wiadczen
zdrowotnych?

Pytania mozna mnozy¢. Odpowiedzi wymagajg odwagi. Od-
wagi reformowania i zmieniania tego, do czego juz bardzo wie-
lu przywykto i dla niektérych jest bardzo wygodne. Zmiana w kie-
runku przezroczystosci jest zawsze trudna, moze by¢ karkotomna.

Fortuna szpitalna

Jesli fortuna kotem sie toczy, to dla szpitali powinny wresz-
cie nadej$¢ lata ttuste. Trzeba jednak pamiegtag, ze koto to pro-
buje sie toczy¢ na grzgskim i nieustabilizowanym gruncie pol-
skiego systemu opieki zdrowotnej. m
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