transparentnosé

Co dyrektorzy, ordynatorzy i rejestratorki ukrywajg
za nieprzezroczystym szktem matowym

Oddziat zam kniety

Jarostaw J. Fedorowski

Pierwsza rzeczg, jakg nap
pacjent, a takze osoba od
szpital, sg oczywiscie drz

rzwi sa zwykle zabezpie

echanizmem kontroli d
oraz najczesciej wykonan
z matowego, nieprzezroc
szkta. Za tymi drzwiami r
strefa mniej lub bardziej

fot. David Leahy/cultura/Corbis

Centrum dowddczym oddzialu jest gabinet ordyna- ale bez narkotykdéw, bo te, nie wiedzie¢ czemu, sa
tora z przyleglosciami, a w szpitalu akademickim ,lepiej” chronione w dyzurce lekarskiej.
sekretariat kierownika kliniki. Nastepnie napotykamy
dyzurke lekarska, gdzie toczy si¢ praca zawodowa, ale
takze zycie socjalne lekarzy. Sg tam bowiem zaréwno Nastepnie znajdziemy sale chorych oraz pomiesz-
komputery, historie choroby pacjentdw, jak i lodéw- czenia pomocnicze. Oczywiscie dla kazdego oddziatu,
ka, czajnik oraz telewizor. W niektorych dyzurkach — czyli dla kazdej specjalnos$ci lekarskiej, komplet — bru-
lekarskich swoje stanowisko ma sekretarka medyczna downiki, magazyny, pokoje zabiegowe itd. Ten bar-
(czasem stanowisko to znajduje si¢ w sekretariacie dzo tradycyjny, bo z tradycjami ponadstuletnimi, spo-
ordynatora). W wigkszosci szpitali jest takze gabinet séb organizacji szpitala nie sprzyja efektywnemu
pielegniarki oddzialowej. Gdzie§ w polowie lub na wykorzystaniu przestrzeni, optymalnemu zarzadzaniu
konicu oddziatu jest zlokalizowana dyzurka pielegniar-  ruchem pacjentéw ani ergonomice pracy personelu.
ska pelniaca tez funkcje centrum dystrybucji lekéw, Budowanie nowych placéwek w taki sposéb nie sprzy-
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ja rowniez racjonalizacji kosztéw nowych projektow.
Polskie szpitale projektuje sie najczesciej wedtug licz-
by 16zek na poszczegblnych oddziatach. Ten model
jest, niestety, ochoczo promowany przez inspekcje
sanitarng, ktorej pracownicy maja zazwyczaj niewiel-
ka wiedz¢ na temat nowoczesnych, alternatywnych
modeli organizacyjnych szpitali i dlatego podazaja
wedlug utartego schematu. Kto kiedy$ probowal
zmieni¢ organizacj¢ oddzialu szpitalnego — na przy-
ktad ulokowaé pacjentéw laryngologicznych, a wiec
i caly dotychczasowy oddzial, ktéry z wyjatkiem
duzych szpitali akademickich nie powinien by¢
wydzielony, w obrebie oddziatu chirurgicznego — ten
najczesciej dowiedzial si¢ od sanepidu, ze jest to nie-
mozliwe. Taq sama droga podgza platnik za ustugi
zdrowotne, czyli NFZ. Fundusz kontraktuje oddzialy,
oczywidcie tradycyjne, czyli wedlug specjalnosci lekar-
skich, dorzucajac swoje wymagania. A wigc lekarze
dyzurni na kazdym oddziale, oczywiscie na miejscu,
a takze okreslony sprzet, czasem zupelnie niepotrzeb-
ny. Taki model wspieraja konsultanci réznego stop-
nia, bo jak tu nie promowa¢ oddzialu swojej specjal-
nosci, np. kuriozalnej hipertensjologii.

Model alternatywny

W polskim prawodawstwie istnieje od przeszto
dziesieciu lat inna, bardziej nowoczesna definicja
oddziatu szpitalnego. Juz w rozporzadzeniu ministra
zdrowia z 1996 r., w paragrafie 11 moéwi sie, ze
oddziatem 16zkowym jest komoérka organizacyjna gru-
pujaca chorych objetych opieka jednej ze specjalnosci
medycznych lub tym samym stopniem natezenia
opieki lekarskiej i pielegniarskiej. Stanowisko naczel-
nego inspektora sanitarnego w odpowiedzi na pismo
Konfederacji Pracodawcéw Polskich potwierdza wihas-
nie taka, alternatywna definicje oddziatu szpitalnego.
Jak zatem nalezy ja rozumie¢ i stosowal w praktyce?
Definicja ta wyraznie stwierdza, ze nie ma przeciw-
wskazan, aby pacjentéw bedacych pod opieka réznych
specjalno$ci medycznych umieszczaé na jednym
obszarze (pigtrze, sektorze) szpitala, byle tylko stopien
natezenia opieki medycznej byt jednakowy. W nowo-
cze$nie zorganizowanym szpitalu mozna wyréznic kil-
ka pozioméw natezenia opieki medycznej. Najwyz-
szym jest oczywiScie opieka (anestezjolodzy twierdza,
ze nie opieka, tylko terapia) intensywna. W szpitalu
mozna, i tak jest najczgSciej, stworzy¢ jeden obszar
intensywnej opieki (terapii). Nie ma przeszkéd for-
malnych, aby prowadzeniem pacjentéw zajmowali si¢
wylacznie anestezjolodzy. Nizszym stopniem od
intensywnego powinna by¢ opieka progresywna, kto-
ra odpowiada zadaniom realizowanym przez oddzialy
intensywnego nadzoru kardiologicznego (OIOK),
udarowego (OION), internistycznego (OINI) czy
pooperacyjnego (POP). Mozna $mialo zorganizowal
jeden oddzial opieki progresywnej (OPOM), oczywi-
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Tabela 1.6ddzia{y tézkowe wedtug stopnia natezenia
opieki lekarskiej i pielegniarskiej

Stopien natezenia Sktadniki

opieki

intensywny OIT (0OIOM)

progresywny OIOK, OION, POP, OINI

ostry oddziaty (sektory) t6zkowe
lecznicze

podostry oddziaty (sektory) tozkowe
rehabilitacyjne

przewlekty oddziaty (sektory) t6zkowe

opiekuncze

$cie nie musi to by¢ jedna sala, ale najlepiej zesp6t jed-
noosobowych stanowisk oddzielonych ruchomymi
szklanymi $cianami, zastanianymi w razie potrzeby.
Wtedy mozna przyjmowal pacjentéw z naprawde
réznymi stanami chorobowymi bez zagrozenia epide-
miologicznego. W duzych szpitalach takich OPOM-6w
moze by¢ kilka ze wzgledéw ergonomicznych. Kolej-
nym, nizszym stopniem natezenia cechuja si¢ oddzia-
ly pobytowe (f6zkowe) ostre, czyli krotkoterminowe.
Mozna na nich wydzieli¢ strefy monitorowania
telemetrycznego z mobilnym sprzetem do kardio-
monitoringu. Na oddziatach opieki krétkotermino-
wej leczy si¢ zardwno pacjentéw internistycznych,
jak i chirurgicznych. Wtedy oddzialy mozna nazy-
wacé od ich lokalizacji w szpitalu, np. oddzial opieki
krétkoterminowej — pietro 2, zachdd. Nizszym stop-
niem natezenia opieki charakteryzuja si¢ oddzialy

1) Dla personelu lekarskiego mozna
wydzieli¢ pomieszczenia do pracy
w obrebie stacji lekarsko-
-pielegniarskiej, a na terenie
szpitala zorganizowac tzw. mese
czy zespot pomieszczen socjalno-
-bytowych dla lekarzy 19
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13 W dobrze zorganizowanym szpitalu nadzor nad kazdym oddziatem
powinien mie¢ zesp6t menedzerdw liniowych, ztozony z menedzera
biznesowego, lekarskiego oraz pielegniarskiego 1)

Tabela 2. Réznice wynikajace z przyjetego modelu organizacji podstawowych komdrek organizacyjnych

szpitala

Liczba oddziatow w szpitalu

Mozliwos¢ hospitalizacji pacjentéw
z r6znymi problemami medycznymi

Mozliwos¢ optymalnego
wykorzystania t6zek

Mozliwos¢ wspoétpracy lekarzy
roznych specjalnosci

Mozliwos¢ optymalnego
wykorzystania sprzetu

Dopuszczenie przez sanepid

Dopuszczenie w przepisach
o dostosowaniu Z0Z

Mozliwosé kontraktowania z NFZ

Gospodarka pomieszczeniami

Znaczenie dla budzetu szpitala

Znaczenie dla sprawnego
zarzadzania szpitalem

Znaczenie dla systemu ochrony
zdrowia

Znaczenie dla lekarzy

Znaczenie dla pielegniarek

Znaczenie dla ubezpieczen
alternatywnych i dodatkowych
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Oddziat wg specjalnosci
lekarskiej

od kilku do kilkunastu

tylko w obrebie jednej specjalnosci
lekarskiej, przy zachowaniu zasad
epidemiologicznych

utrudniona
ograniczona
ograniczona

tradycyjnie tak

tak

tak

ograniczona ze wzgledu na koniecznosé
zapewnienia pomieszczef administra-
cyjnych i pomocniczych na kazdym
oddziale, niezaleznie od liczby tozek,
utrudnienia w transferach wewnetrznych

podziat na oddziaty ,rentowne”

i ,nierentowne”, tradycyjna gospodarka
finansowa, ograniczona mozliwosé
dalszej optymalizacji kosztow

utrudnienie ze wzgledu na rozdrobnienie
organizacyjne, liczbe kierownikéw
liniowych oraz animozje pomiedzy
specjalnosciami lekarskimi

brak postepu w organizacji pracy szpitala,
brak oszczednosci kosztéw budowy
i funkcjonowania nowych szpitali

brak postepu, utrzymanie tradycyjnego,
czesto ,feudalnego” modelu organizacji

pracy

brak postepu, utrzymanie tradycyjnego,
czesto ,feudalnego” modelu organizacji

pracy

koniecznos¢ honorowania skostniatych
podziatéw i metod organizacyjnych

Oddziat wg poziomu
natezenia opieki

kilka (4-5)

mozliwa opieka interdyscyplinarna,
przy zachowaniu zasad
epidemiologicznych

utatwiona
utatwiona
optymalna

alternatywnie tak, aczkolwiek
utrudnione pomimo oficjalnego
stanowiska Naczelnego Inspektoratu

tak

obecnie utrudniona

utatwiona ze wzgledu na obstuge
wiekszych obszaréw t6zkowych

i mozliwosc centralizacji wielu funkcji
administracyjnych i pomocniczych

brak podziatow na oddziaty

wg ,rentownosci”, nowoczesna
gospodarka wg systemu osrodkow
odpowiedzialnosci, wieksza mozliwosé
optymalizacji kosztow

utatwione ze wzgledu na zmniejszenie
liczby kierownikéw liniowych oraz
koniecznos¢ wspétpracy
interdyscyplinarnej

nowa wartos¢ w organizacji pracy
szpitala, oszczednosci kosztow budowy
i funkcjonowania nowych szpitali

ograniczenie tradycyjnej roli ordynatora,
wzrost mozliwosci rozwoju dla lekarzy
specjalistow oraz lekarzy w trakcie
specjalizacji, mozliwos¢ wprowadzenia
systemu konsultanckiego

wzrost roli pielegniarek w pracy
administracyjnej i klinicznej

lepsza mozliwos¢ wspotpracy

ze szpitalami w zakresie realizacji
konkretnych procedur, a nie
kontraktowania catych oddziatow
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/ 19 Nie ma przeciwwskazan, a

roznych specjalnosci medyczny

(pietrze, sektorze) szpitala, byle tylk
opieki medycznej byt jednakowy 1)

opieki podostrej, czyli $rednioterminowej, ktoére
w szpitalu praktycznie odpowiadaja wielospecjalistycz-
nej rehabilitacji. Najnizszym stopniem natezenia opie-
ki cechuja si¢ oddzialy opieki przewleklej (dtugotermi-
nowej), czyli opiekuniczo-lecznicze lub paliatywne.

Menedzer liniowy

W alternatywnie zorganizowanym szpitalu nad
kazdym oddzialem, ktéry mozna $miato nazwaé o$rod-
kiem odpowiedzialnosci, nadzér powinien pelni¢ zesp6t
menedzeréw liniowych ztozony z menedzera bizneso-
wego, lekarskiego oraz pielggniarskiego. Jesli tylko
NFZ zrozumie i podporzadkuje si¢ definicji oddzialu
szpitalnego zawartej w rozporzadzeniu ministra zdro-
wia, to mozliwe bedzie spdjne kontraktowanie ustug
medycznych przez szpital, a nie przez zbiér oddzialéw
specjalistycznych. Ponadto znikna tzw. przesuniecia
wykonan i nadwykonan. Mozliwe juz jest budowanie
nowych szpitali wedlug nowoczesnej koncepcji prze-
strzeni czy obszaréw opieki nad pacjentem. Dla perso-
nelu lekarskiego mozna wydzieli¢ pomieszczenia do
pracy w obrebie stacji lekarsko-pielegniarskiej, a na
terenie szpitala zorganizowad tzw. mese czy zespol
pomieszczef socjalno-bytowych dla lekarzy. Sekretarki
medyczne przeniosa si¢ do stacji lekarsko-pielegniar-
skiej, gdzie gléwna osoba powinien by¢ sekretarz
(urzednik) oddzialowy. Jego rolg jest faczenie rozméw
telefonicznych, kontaktowanie lekarzy i pielegniarek
oraz wykonywanie licznych czynnosci o charakterze
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opien natezenia

organizacyjno-biurowym. Nowoczesna organizacja
pozwoli na optymalne gospodarowanie tézkami, nie
bedzie juz wykorzystania ponad 95 proc. na internie,
a ponizej 70 proc. na chirurgii, tak czesto spotykanego
w polskich szpitalach. Nowa organizacja pozwoli tez
na zmniejszenie ogdlnej liczby t6zek, zmniejszenie licz-
by pomieszczeni pomocniczych, do tej pory przynalez-
nych kazdemu, nawet najmniejszemu oddzialowi, oraz
na lepsze wykorzystanie sprzetu. I wreszcie — na otwar-
cie nieszczesnych drzwi na oddzialy, oczywiscie w gra-
nicach zdrowego rozsgdku, z uwzglednieniem zagro-
zef epidemiologicznych.

Czas na czyny

Co nalezy zrobié, aby wprowadzi¢ nowy, alterna-
tywny model organizacji komérek szpitala?

Przede wszystkim trzeba o tym modelu wiedzied,
zrozumie¢ go i poznal przepisy, ktore dopuszczajg
jego zastosowanie w naszym kraju juz teraz. Nastep-
nie nalezy rozwazy¢ wszystkie za i przeciw, bo szpital
szpitalowi nieréwny, i nie ba¢ si¢ wprowadza¢ nowego
modelu. Ostatecznie musimy tylko lub az pokonacd
bariere ludzkiej mentalnosci i obawy przed zmiang
i nasz szpital bedzie mial nowoczesna, sprzyjajaca
sprawnemu zarzadzaniu strukture organizacyjng przy
jednoczesnej racjonalizacji kosztéw. A potem pozosta-
je nam proces QI, czyli cigglego polepszania jakosci,
bo samo QA (monitorowanie jakosci) w obecnych cza-
sach juz nie wystarcza. m
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