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Resortowa koncepcja sieci szpitali — lista zaniechan

Dziurawa gje¢

Maciej Murkowski

Poniewaz nie ma adekwatnych do potrzeb progra- Wadliwosé struktur opieki zdrowotnej
moéw medycznych nowo powstajacych szpitali i mery-

Obecnie szpital jest niejednokrotnie jedynym miej-
torycznej weryfikacji planéw budowy tych placowek, scem, w ktérym mozna otrzymac efektywna pomoc
inwestycje nie prowadza do oczekiwanej poprawy do-  w zakresie diagnostyki, terapii, rehabilitacji, opieki
stepnosci opieki stacjonarnej, a czgsto nawet powodu-  pielegnacyjnej i paliatywnej. Wynika to przede
ja marnotrawstwo z trudem gromadzonych funduszy. wszystkim z faktu, iz pacjenci czesto nie otrzymujg
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wlasciwej pomocy na wezedniejszych, tanszych etapach
systemu (opieka podstawowa, ambulatoryjna opieka
specjalistyczna, oddzialy dzienne — gléwnie chirurgii
jednego dnia i szybkiej diagnostyki).

Prowadzi to do wniosku, iz hospitalizacja nie od-
zwierciedla rzeczywistego zapotrzebowania na to
$wiadczenie i nie moze by¢ wykorzystywana do pro-
gnozowania przyszlych potrzeb, jesli chodzi o opicke
stacjonarna (jak to wynika z opracowania Pafstwowe-
go Zakladu Higieny). Jakby tego bylo malo, system
platnika (najpierw kas chorych, a obecnie NFZ)
przez 6 lat preferowal wzrost nieuzasadnionych hospi-
talizacji. Z tych i innych istotnych powodéw do usta-
lenia niezbednej w przysztosci liczby t6zek w szpita-
lach opieki krétkoterminowej, dane dotyczace aktual-
nej hospitalizacji mozna wykorzystywa¢ tylko w bat-
dzo ograniczonym zakresie.

Przyszty szpital opieki krotkoterminowej?

Resort zdrowia nie opracowal nowoczesnego, przy-
szlosciowego modelu struktury szpitala opieki krétko-
terminowej. Zostal on natomiast opisany m.in. w wie-
lu publikacjach Swiatowej Organizacji Zdrowia i Ko-
mitetu Szpitalnictwa Unii Europejskiej.

Warto podkresli¢, ze w modelu tym podkresla sie
konieczno$¢ uwzglednienia w strukturze takiej pla-
cowki odpowiedniej do potrzeb konsultacyjnej przy-
chodni przyszpitalnej. Jej gtéwnym zadaniem (czesto
poszerzonym o dziatalno$¢ dziennego oddziatu szyb-
kiej diagnostyki) powinno by¢ zatrzymywanie pod
opieka wszystkich pacjentéw niemajacych bezwzgled-
nych wskazai do hospitalizacji.

Konieczne jest tez zapewnienie odpowiedniego po-
tencjatu oddzialéw dziennych, zwlaszcza chirurgii jed-
nego dnia i zapewnienie priorytetu 16zkom intensyw-
nej terapii (z niezrozumialych wzgledéw pominietych
w opracowaniu PZH). Powinny one stanowi¢ co naj-
mniej 12—14 proc. 16zek w szpitalu i nalezy zalozy¢, ze
odsetek ten bedzie stale sie zwickszal. Uporczywe na-
wiazywanie przez przedstawicieli resortu zdrowia
do 2-4 proc. 16zek opieki intensywnej (wskaznika
obowiazujacego w Polsce w latach 60. ubieglego wie-
ku) jest po prostu szkodliwe i moze by¢ traktowane ja-
ko rodzaj tzw. bledu w sztuce lekarskie;!

W zaleznosci od potrzeb i poziomu referencyjnego,
szpitale opieki krotkoterminowej musza dysponowac
takze sprawnym i nowoczesnym zapleczem diagno-
stycznym i zabiegowym. Nalezy przyjaé, iz kazda pla-
cowka powinny mie¢ co najmniej 3 sale operacyjne
na bloku operacyjnym, co najmniej jedna sale opera-
cyjno-zabiegowa w SOR (jesli w szpitalu jest oddzial
ratunkowy) i jedna sal¢ operacyjno-zabiegowa
w dziennym oddziale chirurgii jednego dnia (facz-
nie 56 sal operacyjnych).
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13 W opracowaniu PZH
nie zachowano podziatu na
rodzaje tézek (krétkoterminowe,
dtugoterminowe, dzienne,
pielegnacyjno-opiekuncze,
opieki paliatywnej), co podwaza
wiarygodnos¢ i przydatnosc
zaproponowanych metod
do prognozowanie potrzeb
hospitalizacji ¥

Konieczne jest ponadto zrezygnowanie z tradycyjnego
nazewnictwa, np. oddziatéw gruzlicy i chordb pluc. Po-
winny to by¢ oddzialy pulmonologiczne, a chorzy
na gruzlice pluc musza by¢ hospitalizowani w wytypowa-
nym specjalistycznym o$rodku w danym wojewddztwie.

Zdecydowanego rozgraniczenia przy planowaniu
sieci zaktadow (czego réwniez nie dokonano w opraco-
waniu PZH) wymaga opieka psychiatryczna albo
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1) Zaproponowana przez Ministerstwo Zdrowia metodologia kwalifikowania
szpitali do sieci, oparta na wskaznikach przygotowanych w Panstwowym
Zaktadzie Higieny oraz na standardach akredytacji szpitali
Centrum Monitorowania JakoSci w Ochronie Zdrowia w Krakowie,
budzi bardzo powazne zastrzezenia ?

w oddziatach psychiatrycznych przy szpitalach og6l-
nych, albo w szpitalach psychiatrycznych.

Jaki potencjat té6zek?

W 1998 r. kierownictwo resortu zdrowia
pod przewodnictwem Wojciecha Maksymowicza
przyjeto zalozenia polityki dotyczacej opieki stacjo-
narnej i opowiedzialo si¢ za wariantem krétko-
i $rednioterminowego zmniejszenia zasobdw szpital-
nych opieki krétkoterminowej. Przyjeto, iz w 2005 .
wskaznik 16zek dla szpitali opieki krétkoterminowej
wyniesie 35 na 10 tys. mieszkancéw, a dla placéwek
opieki dtugoterminowej 14 na 10 tys. (7 tys. dla
szpitali i oddzialéw psychiatrycznych). W opiece
stacjonarnej mialo by¢ 56 16zek na 10 tys. 0s6b, czy-
li w sumie 226 tys. t6zek.

Zgodnie z tymi ustaleniami, na I poziomie referen-
cyjnym (powiatowym) w szpitalach opieki krotkotermi-
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nowej powinno si¢ znajdowaé 65 proc. potencjatu opie-
ki stacjonarnej, tj. ok. 91 tys. 16zek z mozliwo$cia
hospitalizacji do 4 mln pacjentéw. Dla szpitali (oddzia-
ly opieki dlugoterminowej) przewidziano 23,6 proc.,
czyli ok. 33 tys. 16zek z mozliwoscia hospitalizacji
do 750 tys. chorych, a dla oddzialéw psychiatrycz-
nych 7,1 proc. ok. 10 tys. t6zek z mozliwoscig hospita-
lizacji do 125 tys. 0s6b. Podobne wytyczne opracowano
dla II i IIT poziomu referencyjnego.

W planach kierownictwa resortu uwzgledniono
réwniez konieczno$¢ przeznaczenia 5 proc. 16zek opie-
ki krétkoterminowej (ok. 8 tys.) dla chirurgii jednego
dnia, co umozliwialo dodatkowo leczenie rocznie ok.
2 mln pacjentéw.

Trudno zrozumieé, dlaczego w kolejnych przygoto-
waniach do realizacji projektu sieci szpitali nie nawia-
zuje si¢ do wczesniejszych prac nad tym zagadnie-
niem. Nie wiadomo tez, dlaczego nie siegnieto do in-
teresujacych opracowan na ten temat, dostepnych np.
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na stronach internetowych Ministerstwa Zdrowia
Francji (Cartes Regionales sur la Recomposition Hospitalie-
re) lub studium przygotowanego przez Ministerstwo
Pracy i Spraw Socjalnych Bawarii (Krankenhausplan des
Freistaates Bayern).

Siec szpitali — koncepcja resortowa

Zaproponowana przez Ministerstwo Zdrowia meto-
dologia kwalifikowania szpitali do sieci, oparta
na wskaznikach przygotowanych w Padstwowym
Zakladzie Higieny oraz na standardach akredytacji
szpitali Centrum Monitorowania Jako$ci w Ochronie
Zdrowia w Krakowie, budzi bardzo powazne zastrzeze-
nia. W liczacym 250 stron opracowaniu PZH na temat
wskaznikow wykorzystywanych do okreslania optymal-
nej liczby tézek szpitalnych nie zachowano elementar-
nego podzialu na rodzaje tézek (krétkoterminowe,
dlugoterminowe, dzienne, pielegnacyjno-opiekuncze,
opieki paliatywnej). Juz ten fakt podwaza wiarygod-
no$¢ i przydatno$¢ zaproponowanych metod do pro-
gnozowanie potrzeb dotyczacych hospitalizacji, czyli
liczby tézek w perspektywie 5—10-letniej. Przeciez zu-
pelnie inna prognoza potrzeb bedzie w wypadku opieki
krétkoterminowej, inna opieki dlugoterminowej, jesz-
cze inna opieki dziennej czy pielegnacyjno-opiekuncze;.

W analizie PZH pomini¢to m.in. istniejace w woje-
wodztwach analizy dostgpnosci do poszczegélnych szpi-
tali i tzw. listy oczekujacych. Materialy sporzadzane dla

system ochrony zdrowia

Bardzo powazne zastrzezenia budzi zastosowana
przez PZH i aprobowana przez Ministerstwo Zdrowia
metoda agregacji poszczegblnych specjalnosci. Nie
do przyjecia jest agregowanie chirurgii onkologicznej
z chirurgia ogélna zamiast z innymi specjalno$ciami
onkologicznymi (radioterapia, chemioterapia) w bar-
dzo deficytowym w Polsce kompleksie onkologia.

Warto tez podkresli¢, ze w sieci powinny sie bez-
wzglednie znalez¢ regionalne osrodki onkologiczne,
transplantacji narzadéw, kardiochirurgiczne, leczenia
oparzen (ktérych dzialalnos¢ daleko wykracza poza
tradycyjny oddzial chirurgii ogélnej), przeszczepiania
szpiku, ostrych zatru¢ i szpitale instytutéw resorto-
wych Ministerstwa Zdrowia oraz MON i MSWiA.

Kwalifikowanie do sieci pozostatych placéwek nale-
zy przeprowadza¢ z maksymalna elastycznoscig
i przy daleko zaawansowanym wspéldziataniu i wza-
jemnym uzupelnianiu si¢ szpitali. Nie wolno przy tym
zapomina¢ o stalej, okresowej weryfikacji i uwzgled-
nieniu rosnacego znaczenia mechanizméw rynkowych
w opiece zdrowotne;j.

Niezrozumiate i nie do przyjecia jest pominigcie
w analizach PZH najwazniejszych oddziatéw, czyli in-
tensywnej terapii. Nalezy raz jeszcze podkreslic, iz
w Polsce odsetek t6zek opieki intensywnej w stosunku
do wszystkich 16zek w szpitalu jest dramatycznie niski
— wynosi niecale 2 proc. (dla poréwnania w UE sie-
ga 10-12 proc. i stale ro$nie, a w Emiratach Arab-
skich 25 proc.).

13 Prace dotyczace sieci trzeba rozpocza¢ od szpitali instytutow
resortowych, szpitali resortowych i ponadregionalnych osrodkéw

wysoko specjalistycznych ¥

PZH przez nadzér specjalistyczny sa przydatne jako ma-
terial pomocniczy, ale nie powinny by¢ traktowane jak
wyrocznia. Nie mozna np. aprobowaé wnioskéw konsul-
tantéw wojewddzkich, ktérzy okreslaja, ze na oddziatach
dziennych chirurgii jednego dnia mozliwosci $wiadczen
wynosza maksymalnie 15 proc. wszystkich potrzeb (do-
celowo 25 proc.). Tym bardziej, jesli w krajach UE
od wielu lat w okulistyce, laryngologii, chirurgii dziecie-
cej, urologii i innych specjalnosciach zabiegowych wyko-
nuje si¢ na oddziatach dziennych od 60 do 70 proc.
wszystkich zabiegéw w opiece stacjonarnej.

Kolejnym problemem jest brak elementarnych za-
chet finansowych ze strony NFZ do rozwijania dzialal-
nosci oddziatéw dziennych. Réwniez nie do przyjecia
jest opinia specjalistow wojewddzkich (materialy
PZH), w ktorej tylko 7 oséb widzi potrzebe rozwoju
stacjonarnej opieki dlugoterminowej.
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Kolejny wazny dzial, ktérego brakuje w materia-
tach resortowych, to strategia dotyczaca potrzeb od-
dziatéw dziennych niezbednych w szpitalach opieki
krétkoterminowej. Na przyklad w warszawskich
szpitalach jeszcze niedawno w puli t6zek opieki krét-
koterminowej na opieke dzienng przypadato zaled-
wie 3 proc. Tymczasem w krajach UE na potrzeby
oddziatéw dziennych przeznacza sie od 20 do 30 proc.
wszystkich 16zek zaktadu.

W opracowaniu PZH opieke dlugoterminowsg re-
prezentuje wylacznie oddzial rehabilitacji. Tymczasem
oddzialy opieki dlugoterminowej, w tym gléwnie re-
habilitacyjne, geriatryczne i psychogeriatryczne, dla
przewlekle chorych i leczenia uzalezniefi sg uznang
i niezbedna forma terapii i rehabilitacji.

Materialy, ktérymi dzisiaj dysponujemy (projekt
ustawy O sieci zamieszczony na stronie internetowej
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MZ), nie okreslaja takze stanowiska w sprawie tak
waznego dziatu lecznictwa stacjonarnego, jak geriatria.

Jakosé i finanse szpitala

Ocena zapewnienia jakoSci przez szpital zostata
w koncepcji MZ oparta na istniejacym programie
akredytacji szpitali (realizowanym od 11 lat przez
Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdro-
wia). Nie mam przekonania do stusznosci tego wybo-
ru. Program standardéw, bedacy instrumentem Akra-
kowskiej akredytacyi, nie jest weryfikowany od wielu lat
i zawiera takie niedorzecznosci, jak standard zaggszcze-
nia lozek szpitalnych! Jednocze$nie warto przypomnieé,
ze polskie placéwki od lat uzyskuja certyfikaty ISO,
ktére bywaja wyzej cenione (szczegllnie przez jed-
nostki niepubliczne) niz akredytacja i dotycza czesto
wylacznie wybranych, strategicznych modutéw (SOR,
blok operacyjny, dzial diagnostyki itp.).

Stosowanie kryteriéw finansowych do oceny szpita-
la kandydata do sieci teoretycznie jest zasadne. Ale czy
mozna je stosowal przy funkcjonowaniu tak zuzytej
formuly prawnej jak spzoz? Przeciez ta forma organi-
zacyjna niejako zacheca do zadluzania i tylko wybra-
nej grupie dyrektoréw i ich bezgranicznemu pos$wiece-
niu zawdzieczamy, iz istnieja jeszcze szpitale, ktore
bronia sie przed popadnieciem w dlugi. W takiej sytu-
acji nalezy zalozy¢, iz dopiero po jak najszybszym
przeksztalceniu szpitali w spotki prawa handlowego
bedzie zasadny (po uplywie kilku lat dziatalnosci) po-
wrét do ponownego wykorzystania kryteriéw finanso-
wych do oceny poszczegéblnych szpitali.

Brak zaplecza naukowo-eksperckiego

Z uwagi na cigzar gatunkowy, wymagajacy specjali-
stycznej wiedzy, problematyka planowania szpitali, ra-
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13 Na potrzeby intensywnej terapii

trzeba przeznaczy€ co najmnie;j
12-14 proc. tozek w szpitalu.
Uporczywe nawigzywanie

przez urzednikéw do wskaznika
2—4 proc., obowigzujgcego

w Polsce w latach 60.
ubiegtego wieku, jest po prostu
szkodliwe 7

cjonalnego wykorzystania ich zasob6w i sieci zakladéw
nie jest zadaniem ani dla politykéw, ani dla urzedni-
kéw. Politycy powinni jedynie otrzymywaé profesjonal-
ne analizy i raporty zawierajace warianty konieczne
do podejmowania wnioskéw. Niestety, w Polsce
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1) 7 petng wersjg opracowania
Macieja Murkowskiego mozna
sie zapoznac na stronie
www.termedia.pl w dziale
Rankingi, Raporty, Przeglgdy

od II wojny $wiatowej nie jest to mozliwe, gdyz nie
stworzyliSmy do tej pory elementarnego zaplecza insty-
tucjonalnego w tym zakresie (nie liczac krétkiego okre-
su dziatalnosci zakladéw szpitalnictwa w Centrum Me-
dycznym Ksztalcenia Podyplomowego i w bylym Cen-
trum Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia).
W efekcie, mimo jednoznacznie negatywnych ocen za-
wartych w raportach NIK, dotyczacych do$wiadczen
z tzw. regionalnymi grupami wsparcia i gléwnie poli-
tycznej dzialalno$ci komzterow sterujgcych w urzedach
marszalkowskich, nadal sieggamy po polityczne i niepro-
fesjonalne narzedzia. W proponowanym ksztalcie usta-
wy o sieci majg nimi by¢ rady w wojew6dztwach i kra-
jowa rada na szczeblu centralnym.

Nie tylko krytyka

Aby jednak nie ograniczac sie do krytyki, proponu-

je rozwazenie nastepujacych propozycji:

1.

Powolanie np. w Narodowym Instytucie Zdrowia
Publicznego Zaktadu Szpitalnictwa, ktéry zacznie
tworzy¢ zaplecze naukowe poswigcone tej proble-
matyce. M6gtby on wspomagaé m.in. rzad RP,
urzgd ministra zdrowia i wojewoddéw (w tym wo-
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jewodzkie centra zdrowia publicznego), w ktérych
jak najszybciej powinny powstal zaklady szpital-
nictwa. Zaktad w NIZP musi odpowiadaé takze
za ekspresowe szkolenie pracownikéw zaktadéow
wojewddzkich.

. Dzialalnos¢ dotyczaca planu szpitali i ich sieci

(w skali wojewddztw i kraju) rozpoczaé (w odwrot-
nej kolejnosci niz propozycja resortu) od licencjono-
wania zaktadéw opieki stacjonarnej, co bedzie war-
toSciowym, merytorycznym wstepem do dalszych
prac. Materialy merytoryczne do licencjonowania
szpitali sa od kilku lat gotowe. Powstaly w wyniku
kontraktu ze specjalistami holenderskimi, prowa-
dzonego przez Biuro Zagranicznych Programoéw
w Ochronie Zdrowia Ministerstwa Zdrowia.

. Réwnolegle prowadzi¢ dzialalno$¢ zmierzajaca

do ograniczenia liczby organéw zalozycielskich
(przekazanie akademii medycznych ministrowi na-
uki i szkolnictwa wyzszego, a szpitali klinicznych
samorzadom wojewddzkim). Pozostale szpitale
w miastach nalezy przekaza¢ samorzadom miej-
skim (np. w stolicy prezydentowi Warszawy), gdzie
powinny powstal zarzady szpitali miejskich
(na wzdr francuskich agencji szpitalnictwa).

. Prace dotyczace sieci rozpoczaé stopniowo od szpi-

tali instytutéw resortowych, szpitali resortowych
i ponadregionalnych o$rodkéw wysoko specjali-
stycznych (wymienionych wyzej).

. Okresli¢ strategiczne moduly szpitali opieki krot-

koterminowej (SOR, blok operacyjny, OIT, dzial
diagnostyczny) i im przede wszystkim umozliwié
uzyskiwanie certyfikatéw ISO 9001:2000. Tym sa-
mym odstapi¢ od wykorzystania w tym zakresie
CMJ w OZ w Krakowie.

. Przyspieszy¢ prace nad przeksztalceniem szpitali

w spétki prawa handlowego, wykorzystujac pozy-
tywne efekty niepublicznych szpitali samorzado-
wych w 40 powiatach.

. Do optymalizacji wskaznikéw 16zek wykorzystad

sprawdzone w Europie analizy dr. Bruckenbergera
z Ministerstwa Spraw Socjalnych w landzie Dolna
Saksonia w Hanowerze oraz metodologie wdrazana
przez francuski resort zdrowia. Do wykorzystania
sa tez prace bylego Centrum Organizacji i Ekono-
miki w Ochronie Zdrowia (Krajowy Plan Roz-
mieszczenia Zakladéw Stacjonarnej Opieki Zdro-
wotnej — Projekt. Warszawa, 1997 r. oraz opraco-
wanie firmy Capgemini z 2001 r.).

PS Wysylajac artykut do druku, zdazylem si¢ za-

poznal z poprawiona wersja ustawy o sieci szpitali
z 7 marca tego roku, opublikowang na stronie interne-
towej MZ. Niestety, nie znalaztem podstaw do zmiany
czegokolwiek we wczesniej przygotowanym tekscie.

PiSmiennictwo u autora artykutu
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