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Szpital opieki dtugoterminowej potrzebny od zaraz

Kwestia szybkich decyzji

Mamy coraz mniejsze zapotrzebowanie na tzw. t6zka krétkoterminowe i rosngce zapotrzebo-
wanie na opieke dtugoterminowg. Co robi¢? Przedstawiamy analize Macieja Murkowskiego.

Ostatnio wiele sie méwi o braku wizji i globalnej
strategii dla polskiej opieki zdrowotnej. I to jest rzeczy-
wiscie bardzo dokuczliwy brak, ktéry nie pozwala na
rozwiniecie skrzydel na najwazniejszych frontach. Aby
jednak te strategie rozwijaé, trzeba mie¢ uzgodnione
priorytety dotyczace najwazniejszych potrzeb opieki
zdrowotne;j.

I tutaj, juz na samym poczatku naszych rozwazan,
zaczynaja sie problemy. Zgodnie ze stanowiskiem rzadu
zdrowotnymi priorytetami na najblizsze lata beda kar-
diologia i onkologia. Tymczasem wg prezesa Polskiego
Towarzystwa Neurologicznego (PTN) prof. Jarostawa
Stawka: europejski raport sprzed kilku lar (przygotowany
przez EBC — European Brain Council) dowodzi, ze w ciggu
ostatnich 10 lat tgczne wydarki zwigzane z leczeniem chordb
mozgu byty trzykrotnie wyzsze niz na onkologie, cukrzyce
7 choroby serca razem wzigte. Juz teraz zgony z powodu
choréb naczyniowych mézgu stanowig druga przyczy-
ne zgonéw (po chorobach sercowo-naczyniowych).

Konsensus ekspertow

Podobne stanowisko prezentuje dr Malgorzata
Galgzka-Sobotka, dyrektor Instytutu Zarzadzania
w Ochronie Zdrowia Uczelni Lazarskiego w War-
szawie: Stoimy w obliczu swoistego tsunami chordbh mozgu.
Niepokojace jest to, ze mimo coraz wigkszych nakladow na
ochrong zdrowia, tzw. przewidywana diugos¢ zycia Pola-
kow jest coraz kritsza. Zgodnie z rekomendacjami Ko-
misji Europejskiej systemy ochrony zdrowia powinny
sie koncentrowac na trzech kluczowych wyzwaniach:
chorobach onkologicznych, chorobach sercowo-naczy-
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niowych oraz szeroko rozumianych chorobach mézgu
(neurologicznych i psychiatrycznych).

Pilna rewizja

Powyzsza diagnoza obliguje resort zdrowia do pil-
nej rewizji i rozszerzenia przyjetych priorytetéw dziatan
na najblizsze lata. Ale to dopiero poczatek problemu.
Z wypowiedzi ekspertéw wynika, ze wiele absurdéw
w organizacji leczenia w neurologii mozna zlikwidowa¢
od zaraz. Jednym z tych absurdéw jest to, ze wielu pa-
cjentéw neurologicznych z przebytym udarem mézgu
(przy braku mozliwosci pobytu w domu) zamiast w za-
ktadach opiekuniczo-leczniczych miesiacami przebywa
w szpitalach. Duze szpitale kliniczne staja sie dla tych
chorych zaktadami opiekuficzymi.

Prezes elekt PTN prof. Konrad Rejdak zgadza sie
z opinia, ze pacjenci powinni trafia¢ do duzych o$rod-
kéw: Tam trzeba ich prawidtowo diagnozowad, ale potem
chory musi gdzies wricic. Tymczasem nie mamy dokad odsytaé
pacjentow, a kliniki coraz czesciej zamieniajq si¢ w zaklady
opiekuiiczo-lecznicze, w ktirych pacjenci przebywajq miesiq-
cami {...}. W jakim celu chory z udarem mizgu ma leze¢
osiem dni na oddziale? W ciggu trzech dni powinien zostal
zdiagnozowany i wypisany do domu lub zakladu opiekun-
czo-leczniczego. Tymczasem hospitalizacia musi sig przeciggal
(bez zadnego medycznego nuzasadnienia) do co najmniej osmin
dni, aby byla rozliczona za maksymaing stawke przez NFZ.

Doktor Gatazka-Sobotka wyraza stuszny poglad,
ze dynamika starzenia sie spoleczefistwa spowoduje,
ze wydatki na szpitalnictwo nie spadng, ale te §rodki
sa obecnie fatalnie wydawane i to musi sie zmienic.
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Dzisiaj postep technologiczny w terapiach powoduge, ze mu-
simy koncentrowad opiekg wysokospecjalistyczng w osrodkach
0 najwyzszych kompetenciach. Nie stac nas, zeby taki osrodek
Sunkcjonowat w kazdym powiecie. Dodaje tez: Powinnismy
wyttumaczyc obywatelom, ze lepiej mie¢ w kraju kilkana-
Scie osrodkow swietnie wyposazonych i posiadajacych kadre
0 najwyzszych kompetenciach, gwarantujqcych opiekg neu-
rologiczng na najwyzszym poziomze. Musimy obserwowal
skutecznos¢ interwencyi medycznych i koncentrowad finanso-
wanie przede wszystkim w osrodkach osiqgajgcych najlepsze
wyniki leczenia. Nadmierne rozproszenie pienigdzy powodu-
Je, ze wyceny Swiadczen sq niewystarczajqce, a satysfakcja
pacjentow niska [...} warto tez w przypadku chordh mozgu
rozwazy¢ powolanie do Zycia osrodkiw wezesnej komplekso-
wej diagnostyki.

Wymogi formalne

Eksperci podnosza réwniez, ze ze wzgledu na for-
malne wymogi NFZ, a nie wskazania medyczne, zbyt
czesto zlecane badania obrazowe (m.in. rezonansem
magnetycznym i tomografem komputerowym) skutku-
ja wydluzaniem si¢ kolejek do diagnostyki. Niepotrzeb-
nie przeprowadzane badania zatykajq system — podkresla
prof. Stawek.

Recepty

Tyle eksperci, jak wobec tego wybrnad z tej sytua-
cji? W zakresie opieki dtugoterminowej niezwykle
pilne jest poprzedzajace uporzadkowanie istniejacych
definicji. Wedltug definicji OECD (OECD Health Data)
t6zka opieki dtugoterminowej (long-term care beds) to
16zka przeznaczone dla pacjentéw wymagajacych re-
habilitacji i opieki na skutek uposledzenia i ograniczo-
nego stopnia niezaleznosci/zdolnosci do samodzielnej
egzystencji. Definicja obejmuje 16zka w réznych jed-
nostkach opieki zdrowotnej, w szczegdlnos$ci w szpita-
lach i zaktadach opieki dtugoterminowej. Nalezy z calg
moca podkresli¢, ze stacjonarna opieka dtugotermino-
wa w pierwszej kolejnosci obejmuje rehabilitacje — re-
habilitacje narzadu ruchu, rehabilitacje neurologiczna,
kardiologiczna, pulmonologiczna oraz psychogeria-
tryczng.

W Polsce ogromnym bledem jest zaliczanie w sta-
tystyce szpitalnej (Biuletyn Statystyczny CSIOZ)
16zek na oddziatach i w zaktadach rehabilitacyjnych
do opieki krétkoterminowej. Jednocze$nie do opieki
dlugoterminowej zaliczane sg 16zka opieki terminalnej
(hospicja), co jest kolejnym nieporozumieniem. Sytua-
cja ta powinna by¢ jak najszybciej skorygowana, gdyz
uniemozliwia przeprowadzenie rzetelnej analizy zaso-
béw (skromnych), jakie mamy do dyspozycji w opiece
dltugoterminowej. W kraju istnieje dotkliwy deficyt
t6zek, a przede wszystkim szpitali rehabilitacyjnych
o charakterze opieki dlugoterminowe;j.

Szpitale stacjonarne opieki dtugoterminowej sa za-
ktadami calodobowej opieki stacjonarnej dla pacjen-
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téw (dzieci i dorostych), u ktérych w czasie przyjecia
wystepowala potrzeba kontynuacji udzielania syste-
matycznych §wiadczen o charakterze rehabilitacyjnym
i opiekuficzym. Jedna z gléwnych cech odrézniajacych
szpital opieki dtugoterminowej od zakladu (oddziahu)
opieki krétkoterminowej jest istotne ograniczenie za-
plecza diagnostycznego i zabiegowego na korzy$¢ za-
plecza rehabilitacyjnego i socjalnego, a niekiedy réw-
niez edukacyjnego.

W poréwnaniu z domem pomocy spolecznej szpital
opieki dtugoterminowej ma znacznie wyzszy standard
opieki lekarskiej, wiekszy zakres ustug rehabilitacyj-
nych i pielegniarskich, a pobyt pacjentéw nie powinien
mie¢ charakteru pobytu statego i zwykle nie powinien
przekraczaé 3 miesiecy.

Dobry i tani

Pobyt w tych szpitalach i na oddziatach jest znacz-
nie (dziesieciokrotnie) tafiszy, gléwnie z uwagi na duzo
mniejszg liczbe personelu lekarskiego, co w systemie
opieki zdrowotnej ma istotne znaczenie.

Za swoiste kuriozum mozna uznac fakt, ze NFZ prze-
znacza zaledwie 1 proc. posiadanych srodkéw w skali
roku na finansowanie opieki dtugoterminowej. Pod
wzgledem zasobdéw przeznaczanych na potrzeby sta-
cjonarnej opieki dtugoterminowej Polska zajmuje ostat-
nie miejsce w Europie. Na koniec 2018 r. posiadali-
$my 17 826 16zek rehabilitacyjnych, co daje 4,6 tézka
na 10 000 mieszkancow. Lézka te byly wykorzystane
w 74,9 proc.

Wiele krajéw europejskich (Dania, Belgia, Holan-
dia) ma potencjal t6zek i szpitali opieki dtugotermi-
nowej znacznie przewyzszajacy zasoby 16zek i szpitali
opieki krétkoterminowej. Polska w opiece krétkotermi-
nowej w 930 szpitalach posiada 181 548 tézek, co daje
47,2 t6zka na 10 000 mieszkanicéw. Jak wspomniano
wyzej, w tych zasobach wykazywane sa blednie réw-
niez t6zka rehabilitacyjne.

Ten skromny potencjal t6zek opieki dtugotermino-
wej (rehabilitacyjnych) uzupetniany jest cze$ciowo za-
sobami zaktad6éw pielegnacyjno-opiekuniczych i opie-
kuficzo-leczniczych. W tych zakladach stacjonarnych
prowadzi sie takze opieke calodobowa obejmujaca
$wiadczenia o charakterze pielegnacyjnym, opieku-
czym i rehabilitacyjnym (z uwzglednieniem kontynu-
acji leczenia farmakologicznego i dietetycznego) dla
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13 Wielu pacjentéw neurologicznych
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zamiast w zaktadach
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przebywa w szpitalach??

pacjentéw niewymagajacych leczenia szpitalnego.
W odréznieniu od domu pomocy spotecznej pobyt
pacjentéw w zaktadzie opiekuficzo-leczniczym powi-
nien miec¢ z zasady charakter okresowy (3—6 miesiecy).
W razie potrzeby czas pobytu moze by¢ wydtuzony do
12 miesiecy. Opieke zdrowotng i pielegnacyjng spra-
wuja gléwnie pielegniarki, technicy fizjoterapii, masa-
zySci, terapeuci zajeciowi — przy zapewnieniu niezbed-
nych konsultacji lekarskich.

Niestety w praktyce pobyt pacjentéw w tych zakta-
dach takze ma charakter staly (podobnie jak w domach
pomocy spolecznej).

Co posiadamy

Wedtug Biuletynu Statystycznego CSIOZ na koniec
2018 r. w kraju mieliSmy 27 123 miejsca w zaktadach
opiekuficzo-leczniczych (w tym 7045 miejsc w zakta-
dach pielegnacyjno-opiekuniczych). Z powodéw przed-
stawionych wyzej (pobyt staly) oraz szczuplosci tych
zasobow istniejaca baza 16zkowa w zakladach opiekun-
czo-leczniczych i zaktadach pielegnacyjno-opiekun-
czych jest daleko niewystarczajaca.

Neurologia jest jedng z nielicznych dziedzin medycyny
zajmujqcych sig chorobami wieku podesztego. Musimy by¢ na
te wyzwania przygotowani. Koszty leczenia i opieki nad ta
grupg chorych bedg rosty. Po pierwsze dlatego, ze przybywa
pacjentiw. Po drugie, w neurologii pojawia si¢ coraz wigcej
skutecznych technologii medycznych, a nowe terapie sq drogie.
Jezeli nie bedziemy gotowi na te wszystkie wyzwania, za
1020 lat bedziemy mieli neurologiczng katastrofg — twier-
dzi prof. Stawek.

Srodki zaradcze

Jak zapobiec tej ,,nieuchronnej katastrofie”? W syste-
mie konieczna jest w pierwszej kolejnosci pilna integra-
¢ja koordynowanej opieki neurologicznej nad pacjentem
z przebytym udarem mézgu. Podobnie jak w kardiolo-
gii integracja ta powinna obja¢ z jednej strony wysoko-
specjalistyczne o$rodki diagnostyki i leczenia udaréw,
stosujace procedury neurologii inwazyjnej (trombekto-
mia), a z drugiej strony oddzialy neurologiczne z po-
radniami neurologicznymi w wybranych szpitalach po-
wiatowych i przede wszystkim sie¢ dlugoterminowych
oddzialéw rehabilitacji neurologicznej w szpitalach
powiatowych i uzdrowiskach uzupelniong o sie¢ spe-
cjalistycznych zakladéw opiekuficzo-leczniczych spro-
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filowanych na rehabilitacje neurologiczng. Zlikwiduje
to obecny brak powiazania pomiedzy podstawowym
a wysokospecjalistycznym poziomem leczenia.

Osrodki wysokospecjalistyczne dla chorych z uda-
rem mézgu powinny by¢ zlokalizowane w szpitalach
klinicznych, szpitalach wojewddzkich i ewentualnie
w niektérych wybranych szpitalach powiatowych przy-
gotowanych do wykonywania procedur neurologii in-
wazyjnej. Doktor Galazka-Sobotka stusznie podkrela,
ze opieka wysokospecjalistyczna powinna by¢ skoncen-
trowana w o$rodkach o najwyzszych kompetencjach.

Uruchomienie procesu tworzenia sieci wysokospecja-
listycznych o$rodkéw neurologii inwazyjnej i szybkiej
diagnostyki (analogicznie do kardiologii inwazyjnej)
bedzie praktycznie mozliwe dopiero wtedy, gdy zosta-
nie zrealizowany postulat jednego wlasciciela szpitali
w kazdym wojewddztwie. Takze prof. Stawek uwaza,
ze wojewddztwa powinny mieé znacznie wieksza au-
tonomie w podejmowaniu decyzji o organizacji lecz-
nictwa.

Réwnolegle powinnismy przystapi¢ do realnego
zwiekszenia zasobéw dtugoterminowej opieki stacjo-
narnej, z akcentem na zaklady i oddzialy rehabilitacji
neurologicznej. Mozna w tym celu wykorzystaé pusto-
szejace male szpitale, ktére nie sg i nigdy nie beda przy-
gotowane do dalszego pelnienia funkcji nowoczesnej
opieki krétkoterminowej. Opieka ta wymaga bowiem
stosowania coraz nowszych, drogich technologii, dro-
giego zaplecza operacyjnego, diagnostycznego i inten-
sywnej terapii, wigc sila rzeczy moze by¢ zapewniona
tylko w duzych, co najmniej 300-t6zkowych szpitalach.

Wspétpraca z prywatnymi
Wazny bedzie rozwdj publicznych i prywatnych za-

ktadéw opiekuniczo-leczniczych, réwniez sprofilowa-

nych na rehabilitacje neurologiczna. W zaktadach tych
pobyt pacjenta nie powinien przekraczaé 3 miesiecy.
Stworzenie systemu koordynowanej opieki nad cho-
rymi z udarami mézgu w kazdym wojewddztwie bedzie
mialo szereg pozytywnych konsekwencii, takich jak:

* zapewnienie chorym w stanie ostrym szybkiej dia-
gnostyki i hospitalizacji w o$rodkach neurologii in-
wazyjnej przy wykorzystaniu taboru pogotowia ra-
tunkowego i lotnictwa sanitarnego,

* umozliwienie skrécenia hospitalizacji chorych po
udarach do postulowanych 3 dni,

* zapewnienie chorym po wypisie z wysokospecjali-
stycznego o$rodka bezposredniego umieszczenia na
oddziale (w zaktadzie) rehabilitacji neurologicznej
funkcjonujacym w sieci wojewddzkiej,

* zapewnienie chorym okresowych konsultacji w wy-
branych poradniach neurologicznych i rehabilitacyj-
nych w celu dalszej koordynacji opieki.
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