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Skomplikowana anat omia informatyzacji

Technologie cyfrowe zadomowity sie w szpitalach. Pionierzy informatyzacji zdobywaja doswiadczenia
w zarzadzaniu projektami, a firmy informatyczne uczg sie tworzy¢ systemy na miare oczekiwan klientow.

Zarzadzajacy publicznymi jednostkami ochrony zdro-
wia czuja, presje czasu, bo — zgodnie z obowiazujacym
prawem — za rok maja, catkowicie zrezygnowac z papie-
rowych dokumentéw na rzecz elektronicznej dokumen-
tacji medycznej. W rzeczywistoSci szpitalnej oznacza to,
7e wszystkie dane o przebiegu leczenia kazdego pacjenta
musza, sie znalezé w systemie.

Zeby szpitalny system elektroniczny nie tylko dziatal
poprawnie, ale takze pomagat w leczeniu, powinny don
trafi¢ réowniez informacje o interakcjach lekéw i o ich
refundacji. Po to, zeby system szpitalny mog}t stuzy¢ do
zarzadzania jednostka, musza, zosta¢ do niego wprowa-
dzone réwniez dane kadrowe, a takze informacje o pracy
kazdego z urzadzen diagnostycznych.

Juz chocby ten krétki opis wskazuje, ze caly proces
jest zlozony i stawia przed decydentami wiele wyzwan.
Pierwszym z nich jest wybor osoby, ktéra bedzie odpo-
wiadala za realizacje projektu. Wybor kluczowy, bo
nawet jesli dyrektor szpitala ma wizje informatyzacji,
to i tak potrzebuje osoby, ktéra sprawnie potaczy sfere
techniczng z praca, szpitala i przekona uzytkownikow
— przede wszystkim bialy personel — Ze informatyzacja
to nie fanaberia czy moda, ale milowy krok w strone
podniesienia jakoSci leczenia.

Dopasowac¢ sprzet do procesu

W Regionalnym Szpitalu Specjalistycznym im. dr.
Wiadystawa Bieganskiego w Grudziadzu tej misji podjat
sie w 2009 r. Jarostaw Boryn. ,Kiedy rozpoczynalem
prace w szpitalu, bylty tam zaczatki wdrazania systemu
informatycznego. Byly elementy infrastruktury technicz-
nej pod ten system, dyrektor mial wizje, ale brakowato
jej przetozenia na techniczne wykonanie. Brakowalo
koordynagcji dziatan stuzb wewnetrznych szpitala:
dziatu informatycznego, dziatu teleinformatycznego

z Klientem wewnetrznym, ktorym dla nas jest personel
bialy i personel szary z podwykonawcami, bioracymi
udzial we wdrozeniu, czyli integratorami i Politechnika,
Poznanska. Brakowato ogniwa, ktére by wszystko spieto
razem” — wspomina Jarostaw Boryn, kierownik Dzialu
Informatyki Regionalnego Szpitala Specjalistycznego

w Grudziadzu.

Budowanie infrastruktury nie byto wielkim wyzwa-
niem, bo wiedzac, jakie technologie sg oferowane na
rynku, kierownik dziatu informatycznego musiat tylko
dobra¢ pewne komponenty. Przewage maja wprawdzie
ci zarzadzajacy, ktorzy buduja, lub rozbudowuja swoje

placowki, bo wowczas tatwiej jest zlikwidowac pro-
blem ograniczonych sieci energetycznych i prze-
pustowosci taczy internetowych. Pozostali
wiaSciciele szpitali tworza, Srodowisko
IT stopniowo, w miare zdobywania
Srodkow.

Osig zintegrowanego systemu I'T
szpitala jest sie¢ teleinformatyczna.
‘W poczatkowym etapie wystarcza
stabilna sie¢ przewodowa. Jednak
prawie w kazdym przypadku
pojawiaja, sie punkty bezprzewo-
dowe, ktore moga, by¢ wykorzy-
stywane, np. do telemedycyny,
zdalnych konsultacji z pacjentem,
wspolpracy z systemem RFID
(lokalizacja pacjenta, lekow i urza-
dzen), komunikacji poprzez telefonie
IP na terenie szpitala i innych jedno-
stek, komunikagcji dla mobilnego lekarza
oraz monitoringu zabiegow, jak rowniez
przed- i pozabiegowego.

HInfrastruktura zapewniajaca bezprzewodowy
dostep musi by¢ adekwatna do charakterystyki uzyt-
kownikow. Niezbedne jest spelnienie norm bezpiecznej
pracy, niezaklécanie dziatania urzadzen diagnostycz-
nych oraz calosci urzadzen medycznych podtrzymuja-
cych zycie, jak réwniez wspierania proceséw zyciowych.
Pracownicy, ktérych jednym z podstawowych narzedzi
pracy jest tablet (asystent mobilnego lekarza), pracuja,
w ruchu i musza mie¢ mozliwo$¢ dostepu do sieci z kaz-
dego miejsca na terenie placowki” — wyjasnia Maciej
Kaczmarek z NETGEAR Polska.

Zdaniem Piotra Murawskiego, szefa Oddziatu
Teleinformatyki Wojskowego Instytutu Medycznego
w Warszawie, ilo$¢ sprzetu nie przesadza jeszcze
o sukcesie informatyzacji. ,,WiekszoS¢ instytucji mowi:
poprosze 5 min zi, kupie za to 500 komputeréw. Moim
zdaniem, nie tedy droga, nie kupie dwdch komputeréw
do gabinetu, gdzie jest dwdch lekarzy, bo nie chee mieé
wyKkorzystania na poziomie 50 proc. Nie chodzi o to,
zeby kazdy lekarz mial tablet, bo to tadnie wyglada na
zdjeciu, tylko o to, zeby wydatki byty racjonalne — prze-
konuje Piotr Murawski. — Najpierw stworzmy procesy,
potem zintegrujmy systemy, a nastepnie zobaczymy,
gdzie mamy najwiekszy zwrot i gdzie sa koszty, ktore
trzeba monitorowac”.

Ttumaczenie medycyny na elektronike
Powazna, bariera, informatyzacji okazuje sie znalezienie
wspolnego jezyka: z dyrekcja i personelem szpitala
oraz pogodzenie ich potrzeb z mozliwoSciami
elektroniki. Szefowie szpitalnej informatyki
jednomysSlnie twierdza, ze podstawa, suk-
cesu bylo zaufanie, jakim darzyt kazdego
z nich szef. Najlepiej zas, jesli za tym
zaufaniem szta odpowiednio wysoka
pozycja w strukturze organizacyjnej
placowki. Jednak zazwyczaj kazdy
z szeféw informatyki mozolnie budo-
wal sobie pozycje, znajdujac porozu-
mienie z biatlym personelem.
Nie zawsze bylo tatwo, zwlaszcza
jesli system nie dzialal stabilnie, wyma-
gal powtarzania niektorych czynnosci,
co powodowalo strate cennego czasu.
Podobnie demobilizujaco na pracownikow
szpitala dziala sytuacja, w ktorej nie dostrzegaja,
korzySci z wdrozenia, bo mozliwoSci systemu nie
s3 wykorzystywane.
Dlatego tak wazne jest przettumaczenie jezyka medy-
cyny na jezyk techniczny i wyartykutowanie potrzeb
szpitala w taki sposob, zeby zostalo to zrozumiane przez
dostawcow ustug. Na przyklad Politechnika Poznanska
z typowo inzynierskim podej$ciem opracowala dla
grudziadzKkiego szpitala karte zlecen lek6w. Lekarze nie
chcieli z tego oprogramowania korzystac, bo wymagato
od nich zmiany dotychczasowych zachowan i utrud-
niato, zamiast utatwiaé prace. W tej sytuacji Jarostaw
Boryn spotkat sie z czterema-piecioma lekarzami, o kto-
rych wiedzial, Ze sa elastyczni, maja pomysly i zapytal,
jak oni ordynuja leki. ,Pokazali mi calg procedure,
opisali, jak wyglada przyktadowe zlecenie. Zapytatem,
jak chcieliby, zeby to byto w systemie. Stwierdzili,
Ze najlepiej aby bylo to analogicznie jak na kartce:
uklad macierzowy, leki, ktore zlecamy sa, w wierszach,
a w kolumnach sa dni podania. Zeby to bylo latwe
w obstudze i jesli chea, przedtuzy¢ termin podawania
leku, by nie musieli wchodzi¢ przez dziesieé formularzy,
aby zmieni¢ date z 24 na 25, tylko stawiali kreseczke
oznaczajaca, przedtuzenie zlecenia. ZaproponowaliSmy
lekarzom mozliwo$é dwukrotnego Klikniecia na dany
kwadrat, co tez przedtuzy zlecenie. Takie wlaSnie proste
rozwiazanie, przekladajace ich dotychczasowa, prace
na prace elektroniczna, sie sprawdzito. Wspdlnie stwo-

rzyliSmy taka Kkarte i ona z powodzeniem funkcjonuje”
— podsumowuje Jarostaw Boryn.

Gotowy czy na miare?

Jednym z podstawowych dylematow, jakie musza roz-
strzygnac osoby decydujace o informatyzacji szpitala, jest
wybdr: czy skorzystac z gotowych systemow oferowa-
nych przez producentéw, czy tez zlecié system ,,szyty na
miare”. Czesto o wyborze przesadza ekonomia, bo taki
dopasowany system Kkosztuje 7-10 mln zl, tzn. jest kilka-
krotnie drozszy od gotowych rozwiazan, zatem sta¢ nan
tylko najwieksze osrodkKi.

Na indywidualne rozwiazanie zdecydowalo sie
Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w Gdansku i ma
obecnie najwiekszy system szpitalny w Polsce, ktory
gromadzi dane ponad 570 tys. pacjentow. Jednak
i tam Swiadomie wybrano system z rynku, zeby nie
odzwierciedlal pracy placowki, tylko wymusil zmiany.
Whprawdzie takie podejscie poczatkowo wywotywalo
opOr pracownikéw, przyzwyczajonych do poprzednich
rozwiazan, ale z czasem usprawnito prace i pozwolilo
zaoszczedzi€ czas i pieniadze.

,Nie chcieliSmy catkowicie wciskaé szpitala w system,
lecz dopasowac sie do niego, ale zeby réwniez on w pew-
nych granicach dopasowat sie do nas. To si¢ udato.
Korzysci ujawnity sie dopiero dwa miesiace po wdroze-
niu, kiedy lekarze uzyskali natychmiastowy dostep do
swoich danych o pacjencie, ktory przyszed} po raz drugi
lub trzeci na hospitalizacje. Bylem zaskoczony, ze oni tak
pokochali ten system” — méwi Marcin Wojciechowski,
kierownik Dzialu Teleinformatyki Uniwersyteckiego
Centrum Klinicznego w Gdansku.

Ze wzgledu na skale zmian zastosowano hybrydowa
metode wdrozeniowa. Do wewnetrznego zespohu zostali
zaproszeni informatycy, przedstawiciele administracji
i najbardziej innowacyjnie nastawieni reprezentanci
personelu medycznego. Caly proces zostal podzielony
na duze etapy, ktore realizowano po Kolei, ale w trakcie
stosowano juz metody bardziej elastyczne — codzienne
spotkania, natychmiastowe reakcje, bez czekania az
wszystko bedzie gotowe. ,,Z czasem okazalo sie, iz per-
sonel tak szybko uzupelnia dane, ze zaczynamy miec
problemy wydajnoSciowe, a w dodatku wszyscy chcieli
,brzeklika¢” caty interfejs, aby sprawdzi¢ nowe moz-
liwoSci. Dzi$§ w razie najmniejszej przerwy w dostepie
do systemu odbieram mnéstwo telefonéw z pytaniem,
jak personel ma pracowac... i bardzo sie z tego ciesze”

— moéwi Marcin Wojciechowski.

Droga przez poprawki
W Szpitalu Specjalistycznym Ducha Swietego
w Sandomierzu zdecydowano o wdrozeniu Asseco

Medical Management Systems i Infomedica. W rozwia-
zaniu sg ze soba, zintegrowane takie systemy szpitalne,
jak: Administracja, HiS, RiS, LiS, eRejestracja, systemy
obstugi apteki i rozwigzania mobilne. Dane sa wymie-
niane automatycznie, co jest bardzo wazne dla bezpie-
czenstwa i ciagloSci pracy.

Zanim jednak systemy zaczely odzwierciedla¢ czynno-
$ci wykonywane w szpitalu, koordynujacy i nadzorujacy
wdrozenie Robert Kurosz, starszy specjalista ds. informa-
tyki w sandomierskKiej placowce zglosit ok. 1200 mody-
fikacji, bledoéw i rozszerzen do Asseco i ok. 400 do dru-
giego producenta oprogramowania — Pixel Technology.
Wprowadzone poprawki dopasowaly system do wyma-
gah szpitali i wymiany informacji miedzy nimi. ,Mam
osobistg satysfakcje, kiedy do Sandomierza przyjezdzaja,
przedstawiciele duzych szpitali, aby podejrze¢ wprowa-
dzone rozwiazania, kt6re dzieki wyeliminowaniu bledow
moga zostac zastosowane w najwiekszych placéwkach
w kraju” — méwi Robert Kurosz.

Jesli firmy nie oferuja gotowych rozwigzan, Robert
Kurosz sam szuka sposobu poradzenia sobie z proble-
mem. Opracowal np. rozwiazanie, ktore umozliwia leka-
rzom dostep (z dowolnego miejsca) do wybranych badan
radiologicznych. Technologicznie proste rozwigzanie
uratowalo zycie pacjentce przywiezionej z wypadku, gdy
0 powodzeniu terapii decydowaly minuty.

Przed dylematem, czy szukaé gotowego rozwiaza-
nia, czy rozwiklaé¢ problem samodzielnie, staje czesto
pIk dr inz. Piotr Murawski z Wojskowego Instytutu
Medycznego w Warszawie. Kiedy w instytucie chcia-
no wprowadzi¢ mechanizmy zarzadzania oparte na
zasobach chmury, kierowany przez ptk. Murawskiego
Oddziat Teleinformatyki dokonat analizy dostepnych na
rynku rozwiazan i przetestowal niektore w celu okreSle-
nia wymaganych funkcjonalnosci. Po przeanalizowaniu
okazalo sie, ze samodzielne stworzenie oprogramowania
bedzie niekonkurencyjne w poréwnaniu z oferta, ryn-
kowa. Biorac pod uwage czas wdroZenia i dostepnosé
wybrano rozwigzanie oparte na chmurze — NOZBE.

Czasem jednak, zeby osiagnagé cel i otrzymac
potrzebne rozwiazanie, trzeba przekonaé dostawcow,
na co dzien ze soba konkurujacych, zeby zintegrowali
swoje oprogramowanie. Dzieki temu w ciagu 2 lat
zintegrowano wszystkie systemy medyczne oparte na
protokotach HL7 i DICOM 3, doprowadzajac do jedno-
zrodtowosci danych oraz usprawnien organizacyjnych
polegajacych na pojedynczym wprowadzaniu i prze-
twarzaniu informacji.

Korzysci z polskiej kreatywnosci
W Wojskowym Instytucie Medycznym, ktory jest
jednocze$nie oSrodkiem naukowym i szpitalem,
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okazalo sie potrzebne stworzenie Srodowiska Analiz
Medycznych, czyli platformy BI do celéow medycznych.
Na rynku nie bylo narzedzi informatycznych pozwala-
jacych na wyszukiwanie danych naukowych ze wszyst-
kich system6éw medycznych w zadanym kontekscie,
bez jednoczesnego angazowania pracownikow Dziatu
Informatyki. PIk dr inz. Piotr Murawski opracowat
wszystkie zalozenia wobec systemu oraz jego organiza-
¢je i strukture. Zagwarantowal tez organizacje mecha-
nizméw integracji. Razem ze Statsoft Polska wykonano
infrastrukture programowa, procesy ETL oraz interfejs
dla lekarza — uzytkownika Srodowiska. Dzigki temu
dane medyczne na potrzeby analizy naukowej mozna
znalez¢ w kilka minut. Wysilek zostal doceniony, a roz-
wigzanie opisano jako wzorcowe w ksigzce ,,Practical
Predictive Analytics and Decisioning Systems for
Medicine” (Elsevier 2015). Instytut uzyskal kategorie

A w ocenie parametrycznej instytutow.

Szefowie projektow informatyzacji szpitali sa zgodni
co do tego, Ze szczegblnym wyzwaniem jest przy-
gotowanie przetargéw. Specyfikacje trzeba tworzy¢
czesto nie majac jeszcze petnej wiedzy, jak wszystkie
komponenty beda razem dzialaly, i zrobi¢ to tak, zeby
zamowienie dalo sie zrealizowag. ,,OpisywaliSmy gtow-
ne funkcjonalnosci, jednak ani zbyt szczegélowo, ani
Zbyt ogolnie. Mam satysfakcje, ze udalo sie to zrobié
dobrze, bo z naszego ,,gotowca” korzystaja inne szpitale”
— opowiada o swoich do§wiadczeniach Jarostaw Boryn
z Grudziadza.

Wspolpraca z zagranicznymi dostawcami wymaga
skoordynowania w czasie poszczegblnych wdrozeniow-
cow, pochodzacych niekiedy z odleglych zakatkow
Swiata. Czasem trzeba tez wyj$¢ poza schematy myslenia
waskospecjalistycznego i szerzej spojrzec na caly projekt.
Jest wreszcie kwestia dopasowania rozwigzan zagranicz-
nych do polskiego prawa.

Kiedy w grudziadzkim szpitalu szukano najlepszego
systemu gospodarki lekowej, okazalo sig, Ze najblizszy
idealowi, w peli automatyczny byl system z Portugalii,
gdzie jednak sa inne wymagania wobec lekéw. Zeby
speli¢ wymogi polskiego prawa farmaceutycznego,
dotyczace np. numeru serii lekow, trzeba bylo kupiony
system uzupehic oprogramowaniem.

YZagranicznych rozwigzan nie da sie przetozy¢ jeden
do jednego. My w 50 proc. wykorzystujemy rozwigzania
gotowe, a kolejne 50 proc. to umiejscowienie systemu
w polskich realiach. To, co trzeba byto dopisag, zrobit
sam szpital i Politechnika Poznanska, ktora od lat pisze
nam subprogramy” — podsumowuje kierownik Dziatu
Informatyki Regionalnego Szpitala Specjalistycznego
w Grudziadzu.

Dorota Bogucka

Przymierzanie sie do elektronicznej dokumentacji medyczne]j

Badania wskazuja jednoznacznie, ze informatyza-
cja polskich szpitali i przychodni postepuje. Potowa
placowek jest gotowa do przejscia wytacznie na
elektroniczng dokumentacje medyczna. Dla jed-
nych to ,,az” potowa, dla innych ,,dopiero” potowa.

O tym, jak bardzo komputeryzacja pomaga w pracy,
Swiadcza relacje ze zdarzen, ktore teoretycznie moglyby
przemawiag przeciwko technologicznym nowinkom.
Chodzi o taka sytuacje, jaka miata miejsce np. w Szpitalu
Wojewddzkim w Opolu, gdzie doszlo do awarii sieci
teleinformatycznej. Wprawdzie nie spowodowala ona
zagrozenia zycia i zdrowia chorych, ale znacznie spowol-
nila prace placowki. Lekarze nie mogli kKorzystac z elek-
tronicznej dokumentacji pacjentéw, byly klopoty z wypi-
sami i rejestracja w poradniach. Ta sytuacja zmusita
personel medyczny do przypomnienia sobie, jak dzialali
w epoce przed siecia. Musieli np. recznie wypisywac zle-
cenia badan i zanosi¢ je do laboratorium.

Podobna awaria sieci w przychodni powoduje
przerwanie pracy, bo lekarz wprawdzie moze zbadaé
pacjenta i zajrze¢ do papierowej dokumentacji, pro-
wadzonej rownolegle z elektroniczna, ale recepty juz
wypisac¢ nie moze. Po takich wydarzeniach nawet
najbardziej sceptycznie nastawieni przedstawiciele

stuzby zdrowia uswiadamiaja sobie, Ze narzedzia
oferowane przez informatyke sg potrzebne, nawet
jezeli wymuszaja pozornie niepotrzebne czynnosci.

Budowanie swiadomosci

‘W 2013 r. ankietowani przez firme Frost & Sullivan
lekarze wykazywali do$¢ duzy sceptycyzm wobec
nowych technologii. Zaledwie jeden na dziesieciu
polskich lekarzy uzywal wéwczas komputera pod-
czas Konsultacji medycznej. Z analizy poréwnawczej
wynikatlo, ze w Czechach i na Wegrzech czynito tak
blisko 70 proc. lekarzy. Niewiele lepiej byto z wykorzy-
stywaniem przez lekarzy komputeréw do rejestracji
danych administracyjnych pacjentow. W Polsce robita
tak potowa lekarzy, a §rednia unijna to ok. 80 proc.
Lekarzom weciaz brakowato przekonania, ze Internet

i komputery nie beda dodatkowym obciazeniem,

a odwrotnie — przyspiesza ich prace. Wniosek byt
taki, ze zadaniem administracji rzadowej i wlascicieli
publicznych szpitali jest przekonanie lekarzy, ze kom-
putery naprawde sa im potrzebne.

Co sie odwlecze, to...
Mato optymistycznie wygladalo réwniez przygotowanie
samych placowek do przejscia na elektroniczna doku-

mentacje medyczna (EDM), ktére miato nastapic za
ponad p6t roku. Z badania wynikato, ze jedynie 10 proc.
polskich szpitali byloby gotowych wprowadzi¢ pelna,
EDM na poczatku 2014 roku. Kilka miesiecy przed
pierwotnym terminem (zgodnie z ustawa, — 1 sierpnia
2014 r.) az 46 proc. szpitali ocenilo swoje przygotowanie
na ,przecietne”, a 10 proc. jako ,bardzo zle” lub ,,zle”.

Na pytanie, na jakim etapie znajduje si¢ plan
wdrozenia rozwigzan informatycznych shuzacych
raportowaniu zdarzen medycznych do CSIOZ,

34 proc. badanych odpowiedzialo, Ze szuka odpo-
wiednich rozwigzah na rynku (uczestnicza w szko-
leniach, konferencjach itp.). Z Kolei 25 proc. ankie-
towanych zgtosito trudnosci z pozyskiwaniem Srod-
kow finansowych dla szpitala i szuka pomocy w tym
zakresie, a 19 proc. odpowiedzialo, ze placowka ma
juz przydzielony budzet. Pojawialy sie rowniez inne
odpowiedzi: ,,czekamy na wdrozenie rozwiazan” czy
»oglosiliSmy przetarg na dostawe rozwigzan”.

W przypadku pelnej elektronicznej dokumentacji
medycznej rowniez najczeSciej wskazywano te same
odpowiedzi: poszukiwanie odpowiednich rozwiazan
na rynku (24 proc.), posiadanie okreSlonego budzetu
(21 proc.) oraz trudnosci w pozyskiwaniu srodkoéw
finansowych (20 proc.). Projekty zwigzane z pod-

niesieniem poziomu informatyzacji finansowane sa
glownie: ze Srodkéw wlasnych placéwek (66 proc.),
ze Srodkéw unijnych (56 proc.) oraz funduszy rzado-
wych/samorzadowych (19 proc.).

Sa systemy, brakuje integracji

Po Kkolejnych trzech latach i odtozeniu ,,godziny 0”
dla EDM — najpierw do 1 sierpnia 2017, a potem do
1 stycznia 2018 r. — sytuacja si¢ poprawia. Zdaniem
Marka Dynowskiego, prezesa spotki Medinet (Grupa
Simple), najwazniejsze elementy systemow HIS sa,
dzisiaj obecne w wiekszoSci polskich szpitali. Sa to
zazwyczaj moduly odpowiedzialne za podstawowe
informacje z zakresu ruchu chorych oraz rozliczenia
z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Jednak tylko potowa szpitali dysponuje zintegrowa-
nymi systemami obejmujacymi szeroki zakres funk-
cjonalny. Wedlug oficjalnych danych CSIOZ, 25 proc.
podmiotéw byto gotowych na wprowadzenie EDM
juz w 2014 r. Ekspertéw niepokoi jednak to, ze od
sierpnia 2014 (kiedy EDM miala obowiazywac¢ wedtug
pierwotnych zalozen) nie wida¢ znaczacego przyspie-
szenia prac. Udalo sie w tym czasie uruchomic¢ kilka
programOw regionalnych, natomiast nie spowodowa-
o to oczekiwanego poziomu zmian.

Przyczyn takiego stanu rzeczy czeS¢ ekspertow
upatruje w opieszaloSci decydentow, ktorzy stracili
czas (niebawem moze sie rowniez okazagé, ze i pie-
nigdze) i nie stworzyli centralnych systemow ani
baz danych, a co za tym idzie nie powstaly standar-
dy, do ktorych jednostki maja sie dostosowac.

Pojawiaja, sie takze opinie, ze wina lezy po stro-
nie wlaScicieli szpitali, ktorzy nie dos§¢ aktywnie
poszukiwali funduszy albo nie poradzili sobie z pro-
cedurami przetargowymi. Jednak czgS¢ ekspertow
uwaza, ze hamulcowym informatyzacji w szpitalach
jest bialy personel.

Jak przekonac opornych
Szukajac lideréw informatyzacji ochrony zdrowia,
pytalam szefow placowek i osoby odpowiedzialne za
ten proces w szpitalach, jakich argumentow uzywaja,
zeby przekonac pracownikéw do podjecia wysitku
i korzystania z elektronicznych narzedzi pracy.

0Od Adama Szatandy, dyrektora Szpitala
im. Rydygiera w Suwalkach, ustyszalam, ze dzieki
informatyzacji szpital jest lepiej zarzadzany, otrzy-
muje lepsze kontrakty od NFZ, pozyskuje od organu
zalozycielskiego fundusze na kolejne inwestycje,
a wypracowany zysk przeznacza na premie. W ten

sposob efekty zmian technologicznych pracownicy
odczuwaja w portfelach.

Marek Nowak, byly dyrektor Regionalnego
Szpitala Specjalistycznego w Grudziadzu zastoso-
wal terapie szokowa, wydajac zarzadzenie w spra-
wie elektronicznego obiegu informacji. W tym
samym szpitalu, odpowiedzialny za informatyza-
cje kierownik Dziatu Informatyki Jarostaw Boryh
staral sie szukac lider6w opinii, liczac na to, ze
jesli oni zostana przekonani, to za ich przykladem
po6jda nastepni.

Dyrektorowi Swietokrzyskiego Centrum
Onkologii, ktory mial problem z przekonaniem
pracownikéw niektorych oddzialéw do korzystania
7z elektronicznych wersji badan obrazowych, pomogt
przypadek. Zabraklo klisz i nie udato si¢ zamowic
nastepnych — pracownicy, zmuszeni do porzucenia
starych przyzwyczajen, skorzystali z komputeréow
i do Kklisz juz nie powrdcili. Z kolei jeden z szefow
szpitalnej informatyki, nie mogac poradzié sobie
z pracownikami, ktérzy odchodzac od komputera
nie wylogowywali si¢ z systemu, wpadl na pomysl,
7e z konta takiej osoby wysytal zaproszenie na pacz-
ki. Zadziatatlo.

Dorota Bogucka
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Sprawniejsza praca lekarza

Z korzyscia dla pacjentow

Rozmowa z Krzvsztofem Groyeckim, wiceprezesem zarzgdu Asseco Poland.

a =

Jakiego typu oprogramowanie jest
dzi$s pomocne, a nawet niezbedne,
lekarzom do prowadzenia gabine-
tow czy przychodni?

Lekarze sa wymagajaca grupa,
klientéw, poniewaz ich misja jest
leczenie pacjentéw, a nie praca
przy komputerze. Dlatego szuka-
ja programoéw jak najprostszych
w obstudze, ktdre przyspiesza ich
prace. Przykladem jest mozliwosé
jednorazowego wprowadzenia
danych pacjenta, ktére potem sa
wykorzystywane do tworzenia
wszelkiego typu zestawien i analiz.

Ktore funkcjonalnosci oprogra-
mowania sa dla lekarzy najwaz-
niejsze?

Moge to oceni¢ na podstawie
doSwiadczen zwigzanych z naszym
produktem mMedica, opracowa-
nym dla lekarzy prowadzacych
indywidualne praktyki oraz dla
matych i Srednich przychodni.
Program sktada sie z dwoch obsza-
row — rozliczen finansowych oraz
szeroko pojetego wsparcia dla
prowadzenia dzialalnoSci leczni-
czej, czyli dokumentacji medycznej
i bezposredniej obstugi pacjenta.
Wilasnie ten drugi obszar nabie-
ra coraz wiekszego znaczenia.

Dla szpitali i duzych przychodni
przygotowaliSmy inne rozwia-
zanie — system Asseco Medica
Management Solutions (AMMS).

Jakie sa gtowne zalety uzytko-
wania takiego oprogramowania,
jak mMedica?

Do najwiekszych korzySci
nalezy prowadzenie dokumen-
tacji w postaci elektronicznej,
a takze wspieranie dzialan

zwigzanych z bezpoSrednia,
codzienng obstuga pacjentow.
Oprogramowanie moze by¢
wykorzystywane na przykltad do
wystawiania recept. JeSli lekarz ma
umowe z NFZ i wystawia recepty
na leki refundowane, nie musi sie
zastanawia¢ nad kolejnymi zmia-
nami na listach refundacji, ponie-
waz program aktualizuje te dane
automatycznie po pojawieniu sie
nowych obwieszczen. Popularnym

zastosowaniem jest tez elektronicz-
na komunikacja z laboratoriami czy
oSrodkami diagnostycznymi.

Tu pojawia sie takze kwestia
bezpieczenstwa prowadzenia doku-
mentacji oraz ewidencjonowania
badan do cel6w rozliczania umoéw,
jak i sporzadzania wymaganych
sprawozdan. Innymi stowy, lekarz
moze wiecej czasu poSwieci¢ na
kontakt z pacjentem, niz na wypel-
nianie ,,papier6w”. Z kolei stoso-
wanie e-rejestracji wraz z funkcja
przypominania o wizycie znaczaco
obniza liczbe pacjentéw, ktorzy sie
na niej nie pojawiaja. A przeciez
w niektorych przychodniach nawet
do 30 procent uméwionych osob nie
przychodzi w wyznaczonym termi-
nie. Zmniejszenie tej liczby nawet
0 polowe moze przynie$¢ wymierne
korzysci. Biorac to pod uwage, wzbo-
gaciliSmy niedawno system mMe-
dica o funkcje powiadomien SMS,
ktory informuje pacjentow i lekarzy
o waznych zdarzeniach, takich jak
nadchodzaca wizyta, trwajaca akcja
promocyjna czy Konieczno§¢ dostar-
czenia skierowania.

Na co warto zwroci¢ uwage przy
wdrozeniu systemu informatyczne-
go w swojej placowce?

Bardzo istotna jest kompletnosé
funkcjonalna programu. To sie
wydaje oczywiste, ale niewiele pro-
gramow daje lekarzowi naprawde
szerokie wsparcie we wszystkich
obszarach pracy. Jednoczes$nie
obserwujemy, ze nasi klienci wla-
$nie takich rozwigzan informa-
tycznych oczekuja. Coraz czeSciej
zwracaja uwage na takie cechy, jak
stabilno$¢ oraz przewidywalnoS¢
dzialania aplikacji. Tego typu opro-
gramowanie staje sie podstawo-
wym i najwazniejszym elementem
organizacji pracy gabinetu czy przy-
chodni. Dlaczego stabilnos$¢ okazuje
sie kluczowa cecha? Skoro na pro-
gramie opiera sie¢ m.in. codzienne
rozliczanie, jego ewentualna awaria
lub nieskuteczne dzialanie pociaga
za sobg wymierne straty. Warto
pamietaé, ze po wprowadzeniu
obowiazkowej dokumentacji elek-
tronicznej pojawia sie dodatkowe

restrykcje za jej btedy i braki, co
jeszcze mocniej sktania do myslenia
o stabilnosci oraz bezpieczenstwie.

W jaki sposdb osiagacie Panstwo
te stabilno$¢ w produktach Asseco?

Stabilnos¢ i skuteczno§é oprogra-
mowania to suma wielu czynnikow.
Efektywny serwis zawdzieczamy
przede wszystkim temu, ze dyspo-
nujemy siecig ponad 200 certyfiko-
wanych, autoryzowanych partne-
roéw na terenie calej Polski. Kazdy
lekarz ma dzieki temu wsparcie
blisko siebie. Rownie wazny jest
oczywiScie nasz wewnetrzny proces
produkcji oprogramowania z wielo-
ma poziomami testowania i weryfi-
kacji bezpieczehstwa.

Jak ksztattuje sie rynek tego typu
rozwigzan w Polsce?

Wszyscy lekarze i przychodnie,
ktére maja podpisane umowy
7 NFZ, korzystaja z rozwigzan
informatycznych do rozliczen,
poniewaz jest to wymog funduszu
— to daje liczbe ponad 22 tysiecy
podmiotoéw. Wedlug naszych sza-
cunkow, ponad 40 procent z nich
uzywa programow w Szerszym
zakresie, wykraczajacym poza
rozliczenia. Natomiast lekarze
pracujacy bez kontraktow z NFZ,
nie maja obowigzku prowadzenia
rozliczen elektronicznych. Trudno
wiec o0 miarodajne dane dotyczace
ogolnej informatyzacji polskich
lekarzy i przychodni poz, ale
W naszej ocenie, czeS¢ z nich uzywa
na co dzien komputera i oprogra-
mowania pomagajacego w pracy.
Moge tez powiedzieé, ze dotych-
czas sprzedaliSmy ponad 20 tys.
stanowisk mMedica i oceniamy, ze
okoto 15 tys. lekarzy korzysta na co
dzien z naszego oprogramowania.
Z pewnoscia zacheta do korzystania
7 e-rozwigzan bedzie mozliwos¢
uzyskania dodatkowych punktow
przy kontraktowaniu §wiadczen za
wykorzystywanie systeméw infor-
matycznych. Wedltug projektu roz-
porzadzenia Ministerstwa Zdrowia,
ktory zaktada wprowadzenie takich
zmian, najwiecej punktow bedzie
mozna zyska¢ prowadzac EDM.
Ale s one przewidziane takze za
wystawianie recept i skierowan
przy uzyciu komputera lub udo-
stepnienie pacjentom elektronicz-
nej rejestracji. Nasze systemy od
lat wspomagaja, lekarzy i placowki
w tego typu zadaniach.

Jak tego typu oprogramowanie
bedzie si¢ zmienia¢ w przysztosci?

Od kilku lat rozwdj oprogramo-
wania koncentruje si¢ na obszarze
wsparcia codziennej pracy lekarza.
Dlatego pojawiaja sie takie funkcjo-
nalnosci, jak automatyczne bada-

nie interakcji lekow, ktore m.in.
pozwalaja natychmiast sprawdzic,
czy nowo przepisywany lek nie
wejdzie w interakcje z innymi juz
stosowanymi. Podazajac za tym
trendem, wprowadzamy modut

asystenta farmakologicznego, ktory
pozwoli przeszukiwaé cala baze
lekoéw pod katem wybranych cech
preparatéw i substancji czynnych,
z uwzglednieniem przeciwwskazan,

uczulen, choréb towarzyszacych itp.

Najwazniejsze jest to, zeby oprogra-
mowanie podnosilo produktywno§é
pracy lekarza zar6wno od strony
organizacji pracy, jak i od strony
merytorycznej.

Rozmawiata EK
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Zarzgadzanie podmiotem leczniczym
wymaga kompleksowego podejscia

Doswiadczenie w dziatalnosci doradczej pokazuje, ze sam audyt podmiotu leczniczego nie daje zarzadzajacym odpowiedzi, jak prawidtowo
poprowadzi¢ placowke. Pewnosci, ze nastapia pozytywne zmiany, nie daje rowniez program restrukturyzacji. Dokument taki jest nieoce-
niong pomoca w tym bardzo trudnym przedsiewzieciu, swoista mapa procesow, ale dopiero ich odpowiednie pouktadanie jest kluczem do
sukcesu. Poniewaz zarzadzajacym ciezko jest sie zdystansowac do probleméw wtasnej jednostki, zawsze warto mie¢ partnera do wprowa-
dzania zmian — do$wiadczonego specjaliste w dziedzinie optymalizacji dziatalnosci podmiotu leczniczego.

W procesie restrukturyzacji rownie waznym
aspektem jest stworzenie bardzo szczegétowego
budzetu i mozliwos¢ analizowania na biezaco
odchylen od oczekiwanych wynikéw. Robienie
tego za pomoca, papieru i otéwka juz dawno
przestalo wystarczaé, podobnie jak tworzenie
arkuszy programu Excel, ktérych formuty ,,gubig
sie” w drodze miedzy kolejnymi pracownikami,
uzupehiajacymi w nich dane. Konieczny jest
zaawansowany program informatyczny, ktory
zbierze calg wiedze w jednym miejscu. Dopiero
takie szersze podejScie jest wstepem do efektyw-
nego zarzadzania podmiotem leczniczym. Nalezy
mie¢ réowniez na uwadze ewentualnos$¢ wysta-
pienia ryzyk zwiazanych z procesem wdrazania
programu naprawczego i na etapie planowania
strategicznego powinno sie je w jak najwiekszym
stopniu zidentyfikowac.

Po co narzedzia informatyczne?

Caly proces zmian powinien by¢ zaplanowany

i skoordynowany. To sa dwa argumenty za tym,
zeby wspomac prace, bo nawet najdoskonalszy
menedzer nie da sobie rady bez odpowiedniego
oprzyrzadowania. Szybki dostep do danych,
gotowe zestawienia dotyczace jednostki, mozli-
wo$¢ poréwnania z innymi szpitalami o podob-
nym profilu dzialalnosci — to wszystko jest juz
dostepne w postaci narzedzi informatycznych,
takich jak MedLider i Benchmarking firmy
Know How. Baza jest dobra znajomos¢ systemu
ochrony zdrowia i dylemat6w, z jakimi boryka-
ja sie zarzadzajacy nim, w tym administracja
publiczna. To do§wiadczenie pozwolilo na opra-
cowanie technologii ,,Zarzadzanie przez plano-
wanie” przy uzyciu narzedzi informatycznych.
Celem jest optymalizacja proceséw zarzadczych
zachodzacych w podmiotach leczniczych przy
wsparciu rzetelnych danych — przydatnych

w zarzadzaniu i istotnych controllingowo.

Jak skutecznie zrestrukturyzowac?
Proponowane rozwiazanie opiera si¢ na:

1. audycie dzialalnosci podmiotu leczniczego wspo-
maganego analiza pordwnawcza benchmarking;

2. programie naprawczym przygotowanym przez
zewnetrznego eksperta, ktory sprawnie wyciagnie
wnioski z przeprowadzonych analiz;

3. wdrozeniu zmian przez zarzadzajacego podmio-
tem przy wsparciu oprogramowaniem i eksper-
tem zewnetrznym,;

4. planowaniu i biezacym monitorowaniu odchylen
od planu dzieki oprogramowaniu do budzetowa-
nia i controllingu;

5. ciaglym doradztwie eksperckim, ktore pozwoli
prawidlowo reagowa¢ na niekorzystne odchylenia;

6. korekcie planéw dziatan i ograniczeniu ryzyka.

AUDYT
Pozwoli na pelny wglad w sytuacje podmiotu lecz-
niczego poprzez analize:
® otoczenia szpitala: uwarunkowan geograficznych
i gospodarczych, demografii, epidemiologii, kon-
kurencji;
® dzialalnoSci medycznej: kontraktu z NFZ, lecz-
nictwa stacjonarnego i ambulatoryjnego, pra-
cowni diagnostycznych;

® dziatalnoSci operacyjnej, w tym: struktury orga-
nizacyjnej, infrastruktury technicznej i jej wyko-
rzystania;

® polityki kadrowej: zasob6w ludzkich i organiza-
gji pracy;

® polityki ekonomiczno-finansowej, w tym: zakla-
dowego planu kont, bilansu, rachunku zyskow

i strat, przeplyw6w pienieznych i wskazni-

kéw finansowych.

CzeScig audytu jest benchmarking, czyli ana-
liza poréwnawcza pokazujaca badany szpital
na tle innych o tym samym profilu dzialania.
Podpowiada ona, jakie wyniki osiagaja inne,
poréwnywalne placowki. Wszystko zgodnie
z zasada, ze uczymy sie od najlepszych oraz
unikamy btedéw, jakie inni popekili. Ustuga
polega na analizie danych zebranych od szpitala
i przedstawieniu wynikéw w formie comiesiecz-
nego raportu. Wskazniki te zostaly opracowa-
ne w taki sposob, aby kazdy, bez wzgledu na
wiedze ekonomiczna, mogt je wlaSciwie zin-
terpretowaé. Dobrano 7 rodzajow wskaznikow
okreSlajacych:
® rentownoscé,
©® zadhuzenie,
® obrotowos¢,
® dziatalno$¢ medyczna,
® dzialalno$¢é okolomedyczna,
® dziatalno$¢ finansowo-medyczna,
® kadry.

Whioski ze szczegélowego audytu to podstawa
do oszacowania koncepcji restrukturyzacyjnych,
ate — do okreSlenia strategii dzialania.

PLAN NAPRAWCZY

Plan pokaze dzialania restrukturyzacyjne niezbedne

placowce medycznej w celu osiagniecia poprawy

jej efektywnoSci, rentownosci i jakoSci dzialania.

Podsumowaniem programu sa zazwyczaj 3 warian-

ty restrukturyzacyjne i prognozy finansowe, zalezne

od wybranych strategii. Propozycja doradcza zawie-

ra m.in. elementy:

® dziatania w zakresie oferty medycznej,

® dziatania w zakresie techniczno-infrastruktural-
nym,

® dzialania w zaKresie polityki kadrowej,

® dzialania w zakresie organizacyjno-zarzadczym,

©® harmonogram wdroZenia planu restrukturyzacji,

_____________________________________________________________________|
OCENY RYZYK ZWIAZANYCH Z REALIZACJA RESTRUKTURYZAC]I

©® wariantowe prognozy finansowe,
® wnioski i rekomendacje.

WDROZENIE ZMIAN

‘Wdrozenie zmian weryfikuje zaloZenia, ale trzeba

by¢ konsekwentnym w realizowaniu planu. Dlatego

dobrze do tej czeSci dzialania mie¢ zewnetrznego

specjaliste, ktory wesprze wdrozenie i pdzniejsze

zarzadzanie podmiotem. Moze on poméc meryto-

rycznie, a czasem i technicznie, w takich elemen-

tach, jak:

® monitorowanie skutecznosci zrealizowanych
dzialan w poréwnaniu z planem restrukturyza-
cyjnym,

® biezace kontrolowanie przeprowadzania zmian
(W tym organizacyjnych czy restrukturyzacji
zatrudnienia) w aspekcie zgodnosci zatozen
z wynikami osiaganymi w rzeczywistosci,

® dostarczenie oprogramowania informatycznego,
ktore dzieki zgromadzeniu wszystkich danych
w jednym miejscu bardzo zmniejsza pracochton-
nos¢ analiz,

® doradzanie w drazliwych kwestiach negocjacji
z pracownikami, kontrahentami i platnikiem,

® pomoc w opracowywaniu niezbednych doku-
mentéw (np. regulamin wynagrodzen),

® wsparcie szkoleniami,

® pozyskanie Srodkéw na proces restrukturyzacji,
inwestycje i remonty,

® wsparcie w przeksztalceniu szpitala w spotke
prawa handlowego.

PLANOWANIE | CONTROLLING

Etap ten dotyczy stworzenia strategii dzialania na

dany rok, a na jej podstawie bardzo szczegélowego

planu rzeczowo-finansowego na najblizszy okres.

Jest on oparty na narzedziu informatycznym,

ktore dzieki comiesiecznym raportom pozwala

kontrolowaé wynik i odchylenia od zalozen. Dobre

narzedzie informatyczne szczegotowo przedstawia

poszczegblne zakresy dzialalnosci jednostki na

przestrzeni czasu. Najczesciej wystepuje porow-

nanie wykonania do planu oraz czeS¢ po§wiecona

analizom. Integralna czeScia jest ustuga doradcza

zapewniajaca stala pomoc w tym procesie. Ponizej

scharakteryzowano poszczegolne moduty.
Planowanie:

® przychod6w na podstawie zawartych umow
7. NFZ;

® budzet6w poszczegolnych komorek i calej jed-
nostkKi;

® zatrudnienia wraz z organizacja, pracy — element
efektywnego zarzadzania personelem dedykowa-
ny jednostkom ochrony zdrowia;

® polityki zakupowej — z , listy zyczen” Kierowni-
kow komorek organizacyjnych tworzone sa, real-
ne plany zakup6w sprzetu wedtug asortymentu;

® kalkulacji rachunku zyskow i strat — z budzetu
calej jednostki tworzony jest rachunek wynikow,
w ktérym uzytkownicy definiuja pozycje z dzia-
lalnoSci operacyjnej, finansowej i gospodarczej;

® kalkulacji rachunku przeptywow pienieznych,
bedace najwazniejszym elementem planu, ponie-
waz w tej czeSci ukazana jest cata prawda o plyn-
noSci finansowej podmiotu leczniczego;

® wariantow budzetu dajacych odpowiedZ na naj-
bardziej nurtujace pytania zarzadzajacego: czy
w tym roku sta¢ podmiot leczniczy na jakiekol-
wiek podwyzKki dla personelu, inwestycje, remon-
ty? Jesli tak, to jakie? Jaki bedzie to miato wplyw
na sytuacje podmiotu?

Wykonanie

Ta czeS¢ w systemie odpowiedzialna jest za biezace
monitorowanie sytuacji jednostki — sprawdzanie
wykonalnosci zalozen budzetowych, mozliwosé
wprowadzania korekt. Wykonanie tworzone jest na
podstawie danych finansowych pobieranych z sys-
temu Kksiegowego, rozliczen zrealizowanych ustug
medycznych (komunikaty wysytane do NFZ) oraz
dzialah inwestycyjnych.

Analiza

Jest to modul poSwiecony analizie danych oraz
symulacji r6znych czynnikow wplywajacych na
dzialalno$§¢ podmiotu leczniczego. Uzytkownicy
maja, do dyspozycji standardowe analizy, np. wskaz-
niki finansowe z zakresu plynnosci, rentownosci,
zadhizenia lub wskazniki statystyczne dotyczace
oblozenia, liczby pacjentéw, osobodni albo ana-

lizy utworzone przez uzytkownika na podstawie
dotychczasowych doswiadczen. Zapewnia to modut
BI (Business Intelligence), ktory daje mozliwos¢é
generowania standardowych raportéw lub wylicza-
nia Kluczowych wskaznikow efektywnosci dzialania
przedsiebiorstwa (Key Performance Indicators),

na podstawie ktorych stawia sie hipotezy, po czym
weryfikuje sie je poprzez wykonywanie szczegoto-
wych ,,przekrojow” danych. Ponadto mozliwe jest
tworzenie analizy wrazliwo$ci zaréwno planowania,
jak i wykonania. Gléwnym jej zadaniem jest obli-
czanie punktu zwrotnego, ktory oznacza zroéwnanie
sie kosztu realizacji ushugi medycznej z dochodami.

OGRANICZENIE RYZYKA

Kompleksowos¢ podejscia zaklada korekte planow
dzialania, czyli branie pod uwage pojawiajace sie
ryzyka. Do§wiadczenie nabyte w trakcie opra-
cowywania programdw naprawczych wykazato
najwazniejsze ryzyka zwiazane z reorganizacja pod-
miotu leczniczego.

Kompleksowos¢ dziatan strategicznych to Klucz
do sukcesu. Na kazdym etapie powodzenie zalezy
od wspélpracy dyrekcji, administracji i kadry
medycznej. W calym procesie bardzo istotne jest
doSwiadczenie oraz narzedzia informatyczne wspie-
rajace proces zmian.

Ewa Szymkowiak, Monika Wiklinska,
ZUK Know How Sp. z 0.0.

Firma doradcza wspierajaca podmioty lecznicze od 1992 roku.

Przyktadowe Przyktadowa Komentarz/ sposob zapobiegania/ sposob neutralizacji negatywnych skutkow
prawdopodobiefistwo waga zdarzenia
Zwiazane z wdrozeniem dziatan 20 proc. 80 Wprowadzenie dziatan restrukturyzacyjnych jest trudnym zadaniem, wymagajacym zrealizowania wielu nietatwych przedsiewziec. Sposobem
restrukturyzacyjnych zapobiegania jest przede wszystkim szczegétowy plan dziatan restrukturyzacyjnych i harmonogram przedsiewziec, przekazywanie zatodze
informacji o zamiarach ruchéw, wspolne dziatania z jednostkami samorzadu terytorialnego.
Zwiazane z modernizacja 30 proc. 45 Modernizacja infrastruktury jest wieloetapowym procesem robét budowlanych. Moga wystapic m.in. problemy (opdznienia) z zatwierdzeniem
infrastruktury projektu architektonicznego, opoznieniem wydania pozwolenia na budowe, ze wzrostem naktadow inwestycyjnych w porownaniu do
zaktadanych, opdznieniem realizacji inwestycji, nieprzewidzianymi wydatkami itp.
Zwigzane 20 proc. 40 Sposobem zapobiegania jest przeprowadzanie spotkan z personelem zaktadu oraz cykle szkoleii projakosciowych. Sposobem neutralizacji

Z zapewnieniem jakosci

opieki zdrowotne;j.

negatywnych skutkow jest mozliwoSc wsparcia firmy zewnetrznej specjalizujacej sie w systemach zarzadzania jakoscia w zaktadach

Zwiazane z konkurencja 60 proc. 50 Lokalnie podmioty lecznicze coraz czesciej konkuruja ze soba. W ostatnim czasie powstaje wiele jednostek prywatnych oferujacych ustugi
medyczne na bardzo wysokim poziomie. Sposobem zapobiegania ryzyku jest biezaca analiza konkurencji na rynku, dziatania zwiazane
z poprawa pozycji jednostki oraz okreslenie dtugoterminowej strategii dziatania.
Zwiazane z zarzadzaniem 30 proc. 60 W NZ0Z zwiekszona jest odpowiedzialnos¢ 0sob zarzadzajacych za funkcjonowanie szpitala. Strata z dziatalnosci jest pokrywana z wiasnych
przeksztatcong jednostka srodkéw, istnieje mozliwos¢ upadtosci spotki z o.o.
Zwiazane z poziomem przychodow 50 proc. 40 Przychody podmiotu leczniczego s uzaleznione gtownie od ptatnika Swiadczen.
Makroekonomiczne 50 proc. 60 Wplyw na to ryzyko maja gtownie czynniki ogolnokrajowe, ktore nie maja bezposredniego przetozenia na powodzenie przedsiewziecia.

Prawdopodobieristwo wystapienia tego zdarzenia jest wysokie, poniewaz widoczne sa czeste zmiany regulacji prawnych w sektorze ochrony zdrowia.
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Czy samorzady (zaréwno biedne, jak i bogate)
powinny dofinansowywac funkcjonowanie
publicznej stuzby zdrowia?

ﬂm\]

18 proc.

- Tak Nie

Nie wiem

Sondaz

Czy rzad powinien ograniczy¢ samorzadom
mozliwos¢ przekazywania szpitali
prywatnym podmiotom?

12 proc.

38 proc.

- Tak Nie

Nie wiem

4 proc.

- Tak Nie

Czy wiasnos¢ szpitala (panstwowy/
samorzadowy/prywatny) ma dla Pana(fi)
znaczenie, gdy wybiera Pan(i) miejsce leczenia?

Nie wiem

Szpitale powinny by¢ dofinansowane
przez samorzady, a nie prywatyzowane

Pod koniec maja firma badawcza I1QS przepro-
wadzita dla ,,Pulsu Biznesu” ogélnopolski sondaz,

z ktorego wynika, ze az 73 proc. ankietowanych
Zyczytoby sobie wspétfinansowania Swiadczen lecz-
niczych przez samorzady lokalne.

Pomyst ten popiera 77 proc. kobiet i 68 proc.
mezczyzn. Najwieksza akceptacje znajduje on

w grupie 15-24-latkow (80 proc.), os6b z podsta-
wowym i zasadniczym wyksztalceniem (80 proc.)
i w miastach liczacych od 50 do 199 tys. miesz-
kancow.

Jednocze$nie potowa badanych popiera wprowa-
dzone przez rzad ograniczenie mozliwosci przeka-
zywania szpitali prywatnym podmiotom, natomiast
38 proc. jest temu przeciwnych. Ten pomyst podoba
sie 56 proc. mezczyzn i 44 proc. kobiet. Najbardziej
popieraja go osoby z wyksztalceniem podstawowym
i zasadniczym (62 proc.), najmniej — z wyzszym
(41 proc.). Wsrod tych ostatnich najwieksza grupe
(49 proc.) stanowia zwolennicy kontynuowania
prywatyzacji. Podobnie jest z mieszkaficami miast
powyzej 500 tys. (43 proc. za blokada prywatyzacji,
a 48 proc. za jej utrzymaniem).

Wiekszos¢ ankietowanych przyznala, iz przy
wyborze miejsca leczenia biorg pod uwage to, czy
szpital jest prywatny, panstwowy czy samorzadowy.
Tylko dla jednej trzeciej pytanych nie ma to znacze-
nia. Mniejsze znaczenie do tego przywiazuja miesz-
kancy najwiekszych miast (tylko potowa z nich bie-
rze to pod uwage) oraz osoby z wyzszym wyksztal-
ceniem (51 proc.). Jest to szczeg6lnie wazne dla
mieszkancow miast o liczbie mieszkancéw od 50 do
200 tysiecy oraz dla os6b z nizszym wyksztalceniem.
Im osoby starsze, tym mocniej zwracaja uwage na
wlasnos¢ szpitala, w ktorym maja sie leczyc. (KJ)

reklama
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Odliczanie
VAT moze
ZImniejszyc
zadluzenie
szpitali

Federacja Przedsigbiorcow Polski (FPP) proponuje,
aby szpitale mogty odlicza¢ VAT. Pomyst takiego
rozwigzania powrocit w kontekscie dyskusji o przy-
czynach strajku pielegniarek w Centrum Zdrowia
Dziecka i poziomie ich zarobkow.

FPP ocenia strajki na tle ptacowym jako realne zagroze-
nie dla wiekszosci szpitali w Polsce, poniewaz ich kon-
dycja finansowa nie pozwala na zatrudnienie wystarcza-
jacej liczby personelu i godziwe wynagrodzenia.

Prywatne i panstwowe placowki stuzby zdrowia,

w odréznieniu od innych firm, nie mogga odliczy¢
VAT m.in. przy zakupie nowego sprzetu, rozliczeniu
ustug doradcéw czy innych podwykonawcoéw oraz
faktur potwierdzajacych zakup towarow i ustug. Jak
podkresla Marek Kowalski, przewodniczacy Federacji
Przedsigbiorcow Polskich: ,,Wynika to z przepisow,
ktore uwolnity ustugi medyczne z podatku od towa-
row i ustug. Ich celem byto obnizZenie kosztow lecze-
nia. Niestety, regulacje te spowodowaly, ze podmioty
medyczne staly sie finalnym platnikiem podatku

i musza, oplacac de facto zakup towardw i ustug

w cenach brutto. To sprawia, ze polskie szpitale
ponosza zdecydowanie wieksze koszty. Nie jest tajem-
nica, ze dzialalno$¢ medyczna wymaga znaczacych
naktadéw finansowych. Tymczasem zmiana zapisow
prawnych pozwolilaby na oszczednoSci idace w setki
milionéw, jak nie miliardy zlotych. Wystarczy tylko
przypomnied, ze zadluZenie polskich szpitali w paz-
dzierniku 2015 r. wynosito ok. 10 mld zlotych”.

W ocenie Federacji, zadluzenie sektora szpitalnego
wymaga skutecznej reakcji rzadu. Jednym z sugero-
wanych rozwiazan moze by¢ wprowadzenie mozliwo-
Sci odliczania VAT przez szpitale, co obnizy i urealni
koszty funkcjonowania placéwek. Umozliwienie
odliczania VAT dla szpitali pozwolitoby na uwolnienie
znaczacych srodkoéw, dzieki czemu poprawitaby sie
zaréwno biezaca sytuacja finansowa, jak tez mozliwo-
Sci podejmowania nowych inwestycji. (KJ)

Zmiana zapisow prawnych
pozwolitaby na oszczednosci
idgce w setki milionow,

jak nie miliardy ziotych.

Marek Kowalski, przewodniczacy Federacji
Przedsiebiorcow Polskich

,Dobra zmiana”
wKkracza do szpitali

Szpitale przestang by¢ przedsiebiorstwami, a stang sie zaktadami leczniczymi. Co to oznacza?
Zamiast swobody dziatalnoSci — Scislejszy nadzor i kontrole. Dodane zostang obowigzki
sprawozdawcze, ale zniesione bedzie kilka innych, z ubezpieczeniem od zdarzen medycznych
na czele. Ekspresowy proces legislacyjny wskazuje, ze omawiane zmiany moga wejs¢ w zycie

juz w lipcu.

MOZLIWOSC komercja-
lizacji szpitali pozostaje,
ale znika cel w postaci
prywatyzacji. Znika tez
obowiazek przeksztat-
cenia jako alternaty-
wa likwidacji.

Reforma systemu opieki zdrowotnej, jaka usitowala
przeprowadzi¢ Platforma Obywatelska, miala polegaé
na rezygnacji z formuty samodzielnego publicznego
zakladu opieki zdrowotnej (sp zoz). Szpitale publiczne
miaty przeksztalcié si¢ w spotki handlowe, by staé

sie przedsigbiorstwami prowadzonymi na zasadach
komercyjnych. W 2011 r. wprowadzono zakaz tworze-
nia nowych sp zoz-6w i okreS§lono Sciezke komercjali-
zacji dla dotychczasowych. Dobrowolne przeksztalce-
nie do konca 2013 r. byto premiowane, a obowiazek
przeksztatcenia pojawial sie w przypadku uzyskania
ujemnego wyniku finansowego. Jezeli organ zatozy-
cielski nie chcial pokry¢ straty, to mial do wyboru:
zlikwidowa¢ szpital albo go przeksztatcic.

Stop prywatyzacji

Prawo i Sprawiedliwo$¢ odwraca kierunek refor-

my, czego symptomenm jest zmiana nazewnictwa:
zamiast ,,przedsiebiorstwa” ma by¢ ,,zaklad leczniczy”.
Nowelizacja ustawy o dzialalnoSci leczniczej przy-
wraca mozliwo§¢ tworzenia sp zoz-6w i zniecheca do
przeksztalcen. Czyni to przede wszystkim poprzez
zakaz prywatyzacji spotek publicznych. Wartos§é
udzialow badz akeji nalezacych do Skarbu Panstwa
lub samorzadu terytorialnego nie moze zejS¢ poni-

zej 51 proc. kapitatu zaktadowego spotki. Wiadze
publiczne maja zagwarantowanga wiekszoS¢ gloséw na
zgromadzeniu wspolnikéw. Do tego dochodzi zakaz
wyplaty dywidendy.

Mozliwos¢ komercjalizacji wprawdzie pozostaje,
ale znika cel w postaci prywatyzacji. Znika tez
obowiazek przeksztalcenia jako alternatywa likwi-
dacji. Zgodnie z nowymi przepisami, jezeli strata
nie zostanie pokryta, to zaktad nalezy zlikwido-
waé. W odniesieniu do szpitali, ktérych likwidacja
nie wchodzi w gre, oznacza to przymus pokrycia
straty. Efektem bedzie przerzucenie odpowie-
dzialnosci finansowej na organy zaltozycielskie.

Na dyrektoréw zadtuzajacych sie szpitali spadnie
tylko obowiazek przygotowywania programow
naprawczych. Pierwsze programy maja by¢ sporza-
dzane w zwigzku ze strata wynikajaca ze sprawoz-
dania za rok biezacy.

Samodzielno$¢ pod kontrola
Konsekwencja, przejecia odpowiedzialnosci za wyniki
jest wyposazenie organéw zalozycielskich w szersze

kompetencje. Zostana one uprawnione do sprawowa-
nia nadzoru nad dzialalnoScia szpitali nie tylko pod
wzgledem legalnosci, ale takze celowoSci, gospodar-
nosci i rzetelnoSci. Zalecenia pokontrolne beda mogty
zatem odnosi¢ sie do decyzji gospodarczych, ktére
pozostawaly dotad w gestii szpitala. Jezeli dodamy do
tego mozliwos¢ wszczynania kontroli bez zawiado-
mienia, jak réwniez prowadzenia jej o dowolnej porze
i przez dowolny czas, bez wzgledu na inne kontrole,
to otrzymamy wystarczajace instrumenty do tego,
by sp zoz-y pozostaly samodzielne tylko z nazwy.
Jednocze$nie dyrektorzy wszystkich sp zoz-6w
zostang obarczeni dodatkowym obowigzkiem spra-
wozdawczym. Co roku bedq przekazywali raport
o sytuacji ekonomiczno-finansowej, zawierajacy jej
analize i prognoze z opisem zatozef oraz informacje
o istotnych zdarzeniach. Wskazniki ekonomicz-
no-finansowe do raportu, sposob ich obliczania
i przypisane im oceny ma okre§li¢ minister zdro-
wia w drodze rozporzadzenia. Maja one zapewnic
przejrzystosé i jednolito$é analiz oraz ich poréwny-
walnos§¢. Raporty powinny powstawac do 31 maja
kazdego roku.

Zwolnienie z niektérych obowiazkow

Obok zmian systemowych, pojawig, si¢ zmiany drob-
niejsze, ktére maja, utatwi¢ prowadzenie dzialalno-
§ci leczniczej. Najistotniejsza z nich to likwidacja
obowiazku ubezpieczenia z tytulu zdarzen medycz-
nych, ktéry od kilku lat jest zawieszony. Pozostanie
mozliwo$¢ ubezpieczenia dobrowolnego oraz
procedura dochodzenia roszczeh przed komisjami
wojewodzKimi.

Zniesiony zostanie obowiazek przesylania do
inspekcji pracy i samorzadéw zawodowych kwar-
talnych informacji o liczbie os6b zatrudnionych
na umowach cywilnoprawnych i kontraktach. Nie
trzeba bedzie sktada¢ organowi rejestrowemu opi-
nii inspekcji sanitarnej o pomieszczeniach i urza-
dzeniach ani polisy ubezpieczenia OC. Wystarcza
oSwiadczenia o spelnianiu wymaganych warunkow.
Praktyki wykonywane wylacznie w szpitalu nie beda
musialy sporzadzaé¢ odrebnych regulaminéw orga-
nizacyjnych. Konkurs na stanowisko zastepcy dyrek-
tora bedzie mogt oglaszaé dyrektor, a nie organ
zaltozycielski. Uczelnie medyczne zostang zwolnione
7 obowigzku prowadzenia kontroli w swoich zakta-
dach co 6 miesiecy.

Dojda natomiast obowiazki zwigzane ze zglasza-
niem Policji pacjentow, ktorzy moga by¢ zaginieni
(zob. ,,Zobowiazani do wspoldzialania przy poszu-
kiwaniu os6b zaginionych”, ,,Puls Medycyny” nr
8(320) z 4 maja, s. 27).

Ekspresowe procedowanie

Projekt omawianej nowelizacji wpltynat do Sejmu

3 czerwca, dwa pierwsze czytania odbyly sie 9 czerw-
ca, a juz 10 czerwca zostal uchwalony. 13 czerwca
ustawa trafita do marszaltka Senatu, a nazajutrz zosta-
la rekomendowana przez senacka Komisje Zdrowia
do przyjecia bez poprawek. Jezeli Senat uczyni to na
posiedzeniu 15 czerwca, a prezydent niezwlocznie
podpisze i przekaze do opublikowania, to nowelizacja
wejdzie w zycie na poczatku lipca.

Stawomir Moleda

I
PODSTAWA PRAWNA

ustawa z dnia 10 czerwca 2016 r. 0 zmianie ustawy

o dziatalnosci leczniczej oraz niektdrych innych ustaw
(http://orka.sejm.gov.pl/opinie8.nsf/nazwa/562_u/$fi-
le/562_u.pdf)



