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polityka zdrowotna

Mapy potrzeb zdrowotnych

[
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Diabet tkwi

w szczegotach

Jednym z gtéwnych tematéw tegorocznej konferencji Hospital Management — Wyzwania 2015
beda mapy potrzeb zdrowotnych. Jest to doskonaty moment do rozpoczecia dyskusji nad tym

nowym, interesujagcym tematem.

Warto przypomnied, ze od 26 marca obowiazuje
rozporzadzenie ministra zdrowia w sprawie zakresu
tre$ci map potrzeb zdrowotnych (Dz. U. RP z 30 mar-
ca 2015 r. poz. 458). Kompleksowa analiza tego rozpo-
rzadzenia nie jest oczywiscie celem tego artykutu. Do
wspdlnej dyskusji z czytelnikami ,,Menedzera Zdrowia”
i uczestnikami tegorocznego Hospital Management wy-
bratem tylko jedna z trzech czesci regionalnej mapy
potrzeb zdrowotnych, dotyczacg analizy stanu i wy-
korzystania zasob6w, gléwnie stacjonarnych (szpitali).
Pozostate dwie czg$ci paragrafu 1 rozporzadzenia, tj.
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analiza demograficzna i epidemiologiczna oraz progno-
za potrzeb zdrowotnych, majg swoje naukowe instru-
mentarium i problem sprowadza sie do jego rzetelnego
zastosowania.

Planowanie zasobow

Inaczej jest z problemem analizy i prognozy zasobéw
opieki zdrowotnej, w tym gléwnie stacjonarnych (szpita-
le dzienne, szpitale krétko — i dtugoterminowe, zaktady
pielegnacyjno-opiekunicze, zaklady opieki terminalnej).
Przy opisie proponowanego instrumentarium uzytecz-
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nego do analizy zasob6éw szpitali cytowane rozporzadze-
nie odwoluyje si¢ do analiz aktualnego wspélczynnika
chorobowosci szpitalnej, zakresu udzielanych $§wiadczen,
liczby i rodzaju oddziatéw szpitalnych, liczby t6zek szpi-
talnych, §redniego czasu pobytu w szpitalu i Sredniego
czasu oczekiwania na udzielenie §wiadczenia stacjonar-
nego. Ten ostatni element jest jedynym wiarygodnym
kryterium nawigzujacym do rzeczywistych potrzeb
zdrowotnych ludnosci, ktérego wykorzystanie powinno
by¢ bardzo pozyteczne dla jakosci przyszlych map.

Powazna obawa

Istnieje jednak bardzo powazna obawa, ze do pro-
gnozowanej liczby osobodni hospitalizacji, liczby tézek
i oddziatéw szpitalnych oraz prognozowanej liczby
potrzebnych tézek innych niz szpitalne zostana wyko-
rzystane w calo$ci analizy dotyczace aktualnej sytuacji
zasobdéw szpitalnych. Musimy zdawac sobie sprawe, ze
obecny stan zorganizowania polskiej opieki stacjonar-
nej jest daleki od potrzeb i tylko w czesci odpowiada
na aktualne, a przede wszystkim przyszte potrzeby
zdrowotne ludnosci.

Stan infrastruktury stacjonarnej jest przede wszyst-
kim wymuszony przez 12-letnia polityke monopolu
Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ), ktéry w wyni-
ku stosowania blednych priorytetéw w zakresie finan-
sowania szpitali niejako ,zabetonowal” istniejaca od lat,
wadliwg strukture i profil $wiadczen. Na czym polegaja
gléwne wady obecnej sytuacji?
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Brak szpitali i oddziatéw dziennych

W Polsce w przeciwienstwie do USA, Europy Za-
chodniej i Skandynawii z powodu braku odpowiednie-
go finansowania prawie nie ma wydzielonych szpitali
i oddziatéw dziennych. W 2013 r. posiadalismy zale-
dwie 5065 t6zek do opieki dziennej (w tym zaledwie
5 geriatrycznych). Nawet w tak prestizowej inwestycji
jak budowany przez Warszawski Uniwersytet Medycz-
ny Szpital Kliniczny dla Dzieci przy ul. Banacha t6zka
do hospitalizacji dziennej sa rozproszone w poszczegdl-
nych klinikach. Tymczasem w odniesieniu do populacji
dzieciecej w Europie Zachodniej w szpitalach dzien-
nych realizowanych jest od 60 do 70 proc. procedur
zabiegowych.

) Stan zorganizowania opieki
stacjonarnej w Polsce jest
niezadowalajacy i tylko w czesci
odpowiada na obecne, a przede
wszystkim przyszte potrzeby
zdrowotne ludnosci?!

Szczegblnie dotkliwy w zderzeniu z narastajgcymi
lawinowo potrzebami zdrowotnymi jest takze niedo-
rozwdj dziennych oddzialéw psychiatrycznych i dzien-
nych oddzialéw geriatrycznych.

Zadania szpitali ,,ostrych” w zakresie medycyny
ratunkowej

Kolejny bardzo powazny problem to zdolno$¢ ist-
niejacych szpitali ,,ostrych” do wykonywania zadan
z zakresu medycyny ratunkowej. Zadania te sa reali-
zowane gléwnie przez niedostatecznie finansowane
szpitalne oddzialy ratunkowe wsparte odpowiednim
zapleczem diagnostycznym i zabiegowym oraz oddzialy
intensywnej terapii (OIT). I tutaj zaczyna si¢ dramat.
Fatalna wieloletnia polityka finansowa NFZ w zakresie
niedofinansowania OIT doprowadzita do tego (wedtug
Nizankowskiego), iz zamiast co najmniej 5 proc. po-
tencjatu 16zek OIT w poszczegdlnych wojewddztwach
mamy zaledwie od 1,2 proc. w Polsce pétnocnej do 0,4
proc. w Polsce potudniowo-zachodniej (,,Biuletyn Sta-
tystyczny CSIOZ” z 2013 r.). Srednio w Polsce mamy
zaledwie 0,9 t6zka intensywnej terapii na 10 000
mieszkancow!

Jezeli przyjmiemy, ze bezpieczefistwo zdrowotne
obywateli powinno by¢ rozumiane jako zapewnienie
przez szpital ostry natychmiastowej wysokospecjali-
stycznej pomocy osobom znajdujgcym sie w sytuacjach
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naglego zagrozenia utraty zycia, to ten dramatyczny
obraz mozna skomentowaé jednym wnioskiem: nasze
szpitale ,,0stre” nie majg mozliwosci zapewnienia bez-
pieczefistwa zdrowotnego ludnosci.

Jak stusznie podkresla prof. Drobnik, byly konsul-
tant krajowy w zakresie intensywnej terapii: ,,oddziaty
intensywnej terapii odgrywajg kluczowa role w spraw-
nym i bezpiecznym funkcjonowaniu szpitali, zwlaszcza
w zakresie leczenia zabiegowego”. I dalej: ,stale rosna-
ca w szpitalu liczba 16zek w oddziatach intensywnej
terapii poszerza mozliwosci chirurgicznego leczenia
chorych ze zwiekszonym ryzykiem i wymagajacych
rozlegtych operacji”.

Niezaleznie od nierozwigzania tego kluczowego
problemu dotyczacego wszystkich szpitali ,ostrych”
w systemie stacjonarnej (ostrej) opieki zdrowotnej
funkcjonujg réwniez tzw. wysokospecjalistyczne
os$rodki regionalne, do ktérych dotaczyly ostatnio re-
gionalne centra urazowe (CU; trauma center). W tym
zakresie zupelnie niewytlumaczalny jest fake, ze sie¢
CU omingta tak wazny o$rodek na mapie Polski, jak
Szczecin.

Niedorozwdéj osrodkéw leczenia oparzen

Bardzo niekorzystna jest sytuacja, jesli chodzi o za-
spokojenie potrzeb w zakresie wysokospecjalistycznego
leczenia oparzefi na poziomie regionalnym. Wyprze-
dzita nas nawet Bialoru$. Pomimo traumatycznych
doswiadczefi w tym zakresie w aglomeracji gdanskiej,
nie mamy zadnych mozliwosci udzielania pomocy po-
trzebujacym.

Zapasé w internie,
ograniczone zasoby w hematologii

Nastepny problem, dotyczacy wszystkich szpitali
opieki krétkoterminowej, obok ktérego nie mozna
przej$¢ obojetnie, to zapa$¢ w zasobach polskiej inter-
ny. I znéw posmakowalismy gorzkich owocéw dtugo-
letniej wadliwej polityki finansowej NFZ, sukcesywnie
ograniczajacej fundusze dla najwazniejszej dyscypliny
w medycynie. Internisci od kilku lat uprzedzali o za-
grozeniu, a dzisiaj ich zdaniem mamy juz zapa$¢, co
potwierdza Katarzyna Rozko w artykule zamieszczo-
nym w portalu Rynek Zdrowia (13 maja 2015 r.). Au-
torka podkresla, ze dwa lata temu $rodowisko interni-
stow glosno méwilo o zagrozeniu, ktére stwarza niska
wycena procedur internistycznych.

Wedhug dr. Stopinskiego, wojewddzkiego konsul-
tanta interny na Mazowszu: ,teraz nie ma juz co méwi¢
o0 zagrozeniu, bo jeste§my w samym §rodku sytuacji,
ktéra zagraza tysiagcom pacjentéw. Na Mazowszu in-
terna dysponuje 3,5 tys. 16zek — to jest 14 proc. wszyst-
kich t6zek na Mazowszu. Interna jako praktycznie je-
dyna w chwili obecnej kompleksowo leczy pacjentdéw
wieloprofilowych, a platnik placi za jedna procedure.
Interna jest wentylem bezpieczefistwa dla calego sys-
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1) Szczegblnie dotkliwy
w zderzeniu z lawinowo
narastajgcymi potrzebami
zdrowotnymi jest
niedorozwoj dziennych
oddziatow psychiatrycznych

i dziennych oddziatow

geriatrycznych??

Fot. iStockphoto

temu opieki zdrowotnej, a wlasnie doznaje zapasci”.
Konsultant stusznie apeluje o pilne opracowanie no-
wych kryteriéw finansowania $§wiadczed na oddziatach
wewnetrznych.

Z powaznym deficytem zasob6w, a jednoczes$nie
stalym wzrostem potrzeb zdrowotnych boryka sie
réwniez hematologia. W skali kraju wskaznik tézek
hematologicznych nie przekracza 0,3 na 10 000 lud-
no$ci (warminsko-mazurskie — 0,1, 16dzkie i wielko-
polskie — 0,2).

Korekta w onkologii

Kolejne wnioski dotyczace niezbednych zmian w za-
sobach dotycza onkologii. Tutaj kierunek wyznacza
opracowany w czerwcu ubieglego roku pod kierunkiem
prof. Jassema tzw. cancer plan, czyli ,Strategia walki
z rakiem w Polsce 2015-2024", zgodnie z ktéra w naj-
blizszych latach trzeba bedzie polozy¢ gltéwny akcent
na rozw6j oddzialéw dziennych w tej dziedzinie, w tym
oddzialéw szybkiej diagnostyki, radioterapii, chemio-
terapii i leczenia bolu.

Rewizja zasob6éw stacjonarnych

W takich specjalno$ciach, jak dermatologia, ga-
stroenterologia i okulistyka, rowniez opierajac sie
na przykladzie krajow rozwinietych, powinnismy
sie koncentrowad na dziennych oddziatach szybkiej
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diagnostyki (do tej pory niefinansowanych przez
NFZ) i chirurgii jednego dnia (okulistyka, chirurgia
dziecieca, urologia i laryngologia). Wiekszos$¢ kra-
jow zachodniej Europy, a wcze$niej USA przeniosty
w 99 proc. leczenie choréb skéry do poradni specjali-
stycznych. W Polsce te pozytywne trendy mozna za-
obserwowac jedynie w jednostkach centralnych (np.
Klinika Dermatologiczna w Centralnym Szpitalu Kli-
nicznym MSW ma 6 t6zek). Niestety, w kraju finan-
sujemy 1743 t6zka na oddziatach dermatologicznych
zlokalizowanych gtéwnie w szpitalach wojewddzkich
i niektérych powiatowych.

Obserwowana w ostatnich latach dynamika starze-
nia sie spoleczefistwa nie ma odzwierciedlenia w bazie
rehabilitacji dziennej i stacjonarnej oraz sieci oddzialéw
pielegnacyjno-opiekuficzych zlokalizowanych w ZOL
i ZPO. Pomimo osiagniecia w infrastrukturze sta-
cjonarnej rehabilitacji wskaznika 4,3/10 000, co sta-
nowi liczbe bezwzgledng 16 471 16zek (jedna trzecia
potrzeb), nadal codzienne sa sytuacje, ze na 16zko na
oddziale rehabilitacji w Szpitalu Powiatowym w Wolsz-
tynie (Wielkopolska) czeka si¢ 12 miesiecy! Nie lepsza
jest sytuacja w stolicy, gdzie nieliczne oddzialy reha-
bilitacji neurologicznej daleko przekraczaja 100 proc.
wykorzystania istniejgcych 16zek.

Laczne zasoby ZOL i ZPO wynoszace w 2013 r.
28 620 miejsc réwniez sa zdecydowanie niewystar-
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)) Liczne organy zatozycielskie
szpitali w wojewoddztwach
beda na pewno stanowity
bardzo powazng bariere
w merytorycznym przygotowaniu
map potrzeb zdrowotnych?)

czajace. Nieco lepsza jest sytuacja w zasobach opieki
terminalnej (facznie 2242 t6zka, w tym 1307 w hospi-
cjach i 935 na oddziatach opieki paliatywnej).

Rzetelnos¢

Racje ma Anna Janczewska-Radwan, ktéra napisata
w ostatnim numerze ,Menedzera Zdrowia”: ,rzetelne
przygotowanie map potrzeb zdrowotnych w ujedno-
liconej formie pozwoli z pewnoscia na dostosowanie
zasob6w ochrony zdrowia do zweryfikowanych po-
trzeb zdrowotnych obywateli w kazdym wojewddztwie
i w calym kraju, lepsze zaplanowanie finansowania
$wiadczen zdrowotnych oraz powinno by¢ przyczyn-
kiem do wlasciwej ich wyceny”. W tym miejscu chcial-
bym jednak zglosi¢ istotne zastrzezenie. Otéz ta nie-
zbedna weryfikacja potrzeb zdrowotnych moze tylko
w spos6b ograniczony bazowa¢ na analizie istniejgcych
w systemie zasobdw, ktére bardzo czesto (jak prébo-
wano pokazal wyzej) sa nieracjonalne i nieadekwatne
zaréwno do potrzeb zdrowotnych ludnosci, jak i do
funkcji nowoczesnego systemu opieki zdrowotne;j.

Ta wyrazona przeze mnie obawa ma miedzy innymi
uzasadnienie w opracowywanej przed 10 laty koncepcji
sieci szpitali dla ministra Religi. Wéwczas przy prognozie
sieci szpitali bazowano gléwnie na analizach istniejacej
infrastruktury oddzialéw szpitalnych (pomijajac np. naj-
wazniejsze oddzialy OIT), co dalo niekorzystne rezultaty.

W podsumowaniu warto nawiaza¢ do rozmowy
z Adamem Kozierkiewiczem (,,Menedzer Zdrowia”
3/2015), ktéry mocno akcentuje, ze ,,za reprezentanta
spotecznosci lokalnej uznajemy marszatka wojewddz-
twa, zdajac sobie jednak sprawe, iz obecny system
ochrony zdrowia mocno mu utrudnia odgrywanie roli
gospodarza”.

Liczne organy zalozycielskie szpitali w wojewddz-
twach beda na pewno stanowily bardzo powazng barie-
re w merytorycznym przygotowaniu map potrzeb zdro-
wotnych. Réwniez z tego powodu zadanie to powinno
sie powierzy¢ fachowcom i maksymalnie ograniczy¢
ingerencje politykdw.
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