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Celem planowania szpitali i ich sieci w krajach Unii Europejskiej jest utrzymywanie optymal-
nej liczby i rozmieszczenia szpitali z odpowiednig strukturg podazy Swiadczen, uwzgledniajaca
aktualne i prognozowane zapotrzebowanie populacji i optymalne wykorzystanie istniejacej bazy.
Tymczasem opiniowany projekt resortu catkowicie pomija takie problemy, jak wspomniane wy-
zej rzeczywiste zapotrzebowanie zdrowotne populacji i jego korelacja z aktualnie przygotowy-
wanymi mapami potrzeb zdrowotnych oraz istniejacymi zasobami szpitali.

Bardzo interesujace opracowanie w tym zakresie zo-
stalo przygotowane przez Ministerstwo Zdrowia Francji
(Cartes régionales sur la recomposition hospitaliere — Paryz
1998 r.). Pomimo wielu lat funkcjonowania jest ono
stale aktualne i stuzy jako pozyteczny wzér dla wielu
krajéow UE. Z kolei w Niemczech plan rozmieszczenia
szpitali (Krankenhausplan) zawiera wykaz decyzji o loka-
lizacji szpitali oraz informacje o strukturze oddziatéw
w odniesieniu do poszczeg6lnych specjalnosci i o cha-
rakterze opieki (krétko-, wzglednie dtugoterminowa,
dzienna, paliatywno-hospicyjna). W rozpisanej tam
sieci znajduja sie szpitale zaréwno publiczne, jak i nie-
publiczne, bowiem o tym, czy dana placéwka zostanie
whpisana do sieci, decyduje jakos¢ swiadczen, a nie cha-
rakter wlasnosci zaktadu. Niemiecka sie¢ szpitali posia-
dajacych szpitalne oddziaty ratunkowe (SOR) i centra
urazowe dla dzieci i dorostych stanowi podstawe dzia-
tania systemu medycyny ratunkowej i tym samym jest
gwarantem bezpieczefistwa zdrowotnego ludnosci.

Jak widaé¢, jest skad czerpad wzorce. Dlaczego wiec
znéw bladzimy po omacku?
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Podstawowe uwagi do projektu

Po pierwsze, mozna méwi¢ wylgcznie o systemie
szpitalnego (stacjonarnego) zabezpieczenia §wiadczen,
wiec stowo ,podstawowy” system uzyte jest w tym
przypadku niewlasciwie. Trzeba jednocze$nie podkres-
li¢, ze system zabezpieczenia szpitalnego (czy lepiej —
stacjonarnego) wykracza poza szpitale ostre i obejmuje
z jednej strony szpitale dzienne, a z drugiej strony szpi-
tale opieki dtugoterminowej, o$rodki opieki paliatyw-
nej itp.

Po drugie, zaproponowane w projekcie poziomy re-
ferencyjne szpitali sa niezrozumiale. Dotad zawsze mé-
wilismy o I poziomie (szpitale powiatowe), II poziomie
(szpitale wojewddzkie), IIT poziomie (szpitale uniwer-
syteckie i regionalne osrodki wysokospecjalistyczne,
np. centra onkologiczne czy leczenia oparzen) i IV
poziomie (szpitale instytutdéw resortowych). Mozna sie
ewentualnie zgodzi¢ na zaliczenie szpitali klinicznych
do IV poziomu, ale nieuzasadnione jest wydzielanie
pozioméw dla szpitali pulmonologicznych (ktérych jest
znikoma liczba) czy pediatrycznych.
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Dariusz Olenski
dyrektor Wojewédzkiego
Szpitala Specjalistycznego
w Biatej Podlaskiej

Jestem dyrektorem Wo-
jewodzkiego Szpitala Spe-
cjalistycznego, w ktérym
wielko$¢ kontraktu z NFZ to
94 proc. przychodu. Liczba t6zek w placéwce to 660,
zatrudniam 1250 pracownikéw. W ostatnich pieciu
latach szpital zainwestowat w diagnostyke obrazowa
we wszystkich zakresach, choroby zakazne, ftyzjopul-
monologie, AOS, onkologie, SOR, kardiologie i rehabi-
litacje. Wartos¢ tych inwestycji to 100 mln zt. Korzy-
staliSmy ze Srodkow UE, i to w bardzo duzym zakresie.
W minionej perspektywie finansowej byty to kwoty
zblizone do 50 mln zt. Dla wiekszosci projektéw okres
trwatosci juz uptynat, zatem nie spodziewam sie pro-
blemoéw. Sadze réwniez, ze trwatos¢ innych projektow
bedzie zachowana.

Méj szpital znajdzie sie prawdopodobnie na Ill po-
ziomie, jezeli nie zostanie zakwalifikowany do innych.
Na podstawie dotychczas przeprowadzonej analizy s3-
dze, ze finansowanie naszej placéwki sie nie zmieni.
Dotychczas mamy stabilng sytuacje finansowa i my-
Sle, ze tak pozostanie.

Co sie stanie, jesli szpital nie wejdzie do sieci? Nie
biore pod rozwage takiej sytuacji, ze nasz szpital nie
znajdzie sie w panstwowej sieci szpitali. Spetniamy
w stu procentach warunki okreslone w projekcie roz-
porzadzenia.

Gdybym mogt zarekomendowac jakies rozwigza-
nie dotyczace sieci szpitali, to bytoby to ulokowanie
podstawowych oddziatéw onkologii klinicznej w dru-
giej lub trzeciej kategorii szpitali. Datoby to jasny, jed-
noznaczny obraz kategorii szpitala wieloprofilowego.
Tym bardziej, ze w wielu zakresach szpitale maja
wyodrebnione z kontraktu z NFZ tzw. pakiety onko-
logiczne i realizuja je z powodzeniem — z korzyscia
dla pacjentéw. Oddziaty onkologii klinicznej sa bardzo
waznym spieciem dziatalnosci w pakiecie onkologicz-
nym, poniewaz zapewniaja tak oczekiwang komple-
ksowos¢ Swiadczen.

Po trzecie, szpital zaliczony w projekcie do okreslone-
go poziomu nie moze legitymowac sie tylko okreslonym
profilem $wiadczen poszczegblnych oddzialéw. Projekt
nie bierze pod uwage wzrastajacej w szpitalnictwie stusz-
nej tendencji do odejscia od podziatu na oddziaty (profi-
le) i przejscia na system sektorowy, inaczej konsultancki
(jeden oddzial zabiegowy i jeden oddziat zachowawczy).
Nie ma zadnych przeciwwskazan, aby na przysztym od-
dziale zabiegowym szpitala hospitalizowani byli pacjenci
po operacjach z zakresu chirurgii ogdlnej, chirurgii ura-
zowej, urologii, laryngologii, okulistyki itd.
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Poza tymi dwoma giéwnymi oddzialami w placéw-
kach funkcjonuja takze oddzialy matki i dziecka (pe-
diatria i poloznictwo z neonatologia) oraz tzw. emergency
(SOR, centrum urazowe).

Wiadomo takze, ze najistotniejszym modulem szpi-
tala ,ostrego” nie sg 16zka i ich profil, ktéry niejed-
nokrotnie ulega zmianie w procesie restrukturyzacji,
lecz znacznie wazniejszy jest potencjal dziatu diagno-
stycznego oraz dzialu zabiegowego, a takze niezbedne
zaplecze 16zek OIT i odpowiednia do potrzeb poradnia
przyszpitalna.

Bedzie ,,betonowanie”

Nalezy przyjaé, iz w kazdym szpitalu ,,ostrym” po-
winny by¢ co najmniej trzy sale operacyjne na bloku
operacyjnym (w tym jedna w rezerwie dla potrzeb
SOR), jedna sala operacyjna do cie¢ cesarskich na blo-
ku porodowym, co najmniej jedna sala operacyjno-
-zabiegowa na SOR (jezeli szpital posiada SOR) oraz
jedna sala operacyjno-zabiegowa na dziennym oddziale
chirurgii jednego dnia (lacznie co najmniej sze§¢é sal
operacyjnych i operacyjno-zabiegowych).

Ponadto szpital musi mie¢ wymagane warunki
infrastrukturalne (lokal, wyposazenie, kadra). Doty-
czy to rowniez warunkéw pobytu pacjentéw. W tym
kontekscie takie jednostki, jak szpital Instytutu Mat-
ki i Dziecka czy Klinika Potoznictwa i Ginekologii
WUM na pl. Starynkiewicza w Warszawie z powodu
wiekowej infrastruktury nie powinny otrzymac kwali-
fikacji do IV poziomu opieki.

Nalezy raz jeszcze podkresli¢, ze liczba t6zek i ich
profil sa wtérne i ulegaja zmianom w zalezno$ci od
zmieniajacych si¢ potrzeb zdrowotnych, ostatnio cze-
$ciowo sygnalizowanych na przygotowywanych (jeszcze
bardzo niedoskonatych) mapach potrzeb zdrowotnych.

Po czwarte, propozycja zawarta w projekcie, iz dy-
rektor oddziatu wojew6dzkiego NFZ ma dokonywaé
kwalifikacji szpitali do poszczegélnych pozioméw, nie
jest wlasciwa. Moze to bowiem prowadzi¢ do kolejnego
tzw. zabetonowania istniejacej sytuacji w polskim szpi-
talnictwie. Kwalifikacji tej powinien dokonywaé woje-
woda, opierajac si¢ na precyzyjnych kryteriach zawar-
tych w odpowiednim rozporzagdzeniu ministra zdrowia.

Pominiete problemy

Po tym bardzo pobieznym przegladzie zapiséw pro-
jektu ustawy nasuwa sie generalny wniosek, ze w obec-
nym ksztalcie jest on nie do przyjecia. Jego grzechem
gléwnym jest powierzenie jego opracowania Departa-
mentowi Ubezpieczenia Zdrowotnego MZ. Ponadto
nie omawia on 90 proc. tresci, ktére powinien zawie-
raé, a o0 ktérych wspomniano wyzej. W tym kontek-
$cie odbiega takze bardzo negatywnie od projektu sieci
przygotowanego przez $p. ministra Relige w 2007 r.

Ustawa o planowaniu szpitali i ich sieci powinna
by¢ albo odrebng ustawa, albo wazng cze$cig ustawy
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o szpitalach (na wz6r ustawy holenderskiej), ktorej brak
w Polsce byl wielokrotnie sygnalizowany. Wlaczenie
tematyki sieci szpitali do korekty ustawy o §wiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych jest rozwiazaniem blednym i nie znajduje
zadnego uzasadnienia. Za bledne nalezy uznac takze
catkowite pominiecie w projekcie najwazniejszego dla
szpitali problemu jakosci §wiadczeni. Dla pacjenta nie
ma znaczenia, kto jest organem zalozycielskim szpitala
i czy jest to podmiot prywatny czy publiczny. Najwaz-
niejsza jest dla niego informacja o jako$ci §wiadczen,
obejmujaca réwniez aktualna infrastrukture szpitala
i zatrudniona kadre.

Bez nalezytego rozwigzania problemu jakosci §wiad-
czen, potwierdzonej obligatoryjnym certyfikatem ja-
kosci ISO, przystepowanie do projektéw uregulowania
sieci szpitali (zaproponowanej po raz pierwszy w 1997 r.
w opracowaniu , Krajowy plan rozmieszczenia zakta-
déw stacjonarnej opieki zdrowotnej” przygotowanym
przez Zaktad Szpitalnictwa bylego Centrum Organi-
zacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia w Warszawie) jest
przedwczesne.

Kuriozalne rozwigzania

Takze do uzasadnienia projektu ustawy mozna wnie$¢
kilka podstawowych uwag. Przede wszystkim kuriozal-
ne jest laczenie z zabezpieczeniem szpitalnym nocnej
i $wigtecznej opieki zdrowotnej, przynaleznej integral-
nie do POZ, a wprowadzanie sze$ciu poziomdw zabez-
pieczenia zamiast dotychczasowych czterech wywoltuje
niepotrzebne zamieszanie merytoryczne i nie jest uza-
sadnione. Co wigcej, nie rozwazono wprowadzenia po-
zioméw opieki dla poszczeg6lnych oddzialéw.

W uzasadnieniu projektu zapisano, ze jednym z ce-
léw ustawy ma by¢ poprawienie dostepu do §wiadczen
(pkt 3) oraz zoptymalizowanie liczby oddziatéw specja-
listycznych. Sg to puste hasta, gdyz projekt nie zawie-
ra zadnych narzedzi, ktére mozna byloby w tym celu
wykorzystaé. Ta sama uwaga dotyczy uelastycznienia
zarzadzania szpitalem, optymalizacji struktury kosz-
téw leczenia oraz koordynacji §wiadczen szpitalnych
i ambulatoryjnych.

Na stronie 3 uzasadnienia w punkcie 1 blednie
zaktada sie, ze SOR nie funkcjonujg na IV poziomie
referencyjnym. Jest to nieporozumienie, bowiem przy-
ktadowo w Warszawie SOR sa w centralnych szpitalach
klinicznych MON, MSWiA czy WUM (szpital dziecie-
cy na Trojdena, szpital na Banacha, Szpital Kliniczny
Dzieciatka Jezus na Nowogrodzkiej).

W projekcie nie uwzgledniono tez szpitali dziennych
i szpitali dlugoterminowych (gltéwnie o profilu rehabi-
litacyjnym).

Uwagi do projektu rozporzadzenia

Ustawodawca przygotowal tez projekt rozporza-
dzenia Ministra Zdrowia w sprawie okreslenia profili
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charakteryzujgcych poziomy systemu zabezpieczenia
oraz kryteriéw kwalifikacji §wiadczeniodawcéw do
tych pozioméw, po ktérego lekturze réwniez nasuwa
sie caly szereg uwag. Juz na poczatku, w paragrafie 2,
jest mowa o ,podstawowym” zabezpieczeniu, co jest
catkowitym nieporozumieniem.

Na poziomie I (szpitale powiatowe) niezrozumiate
jest zastosowanie terminu ,wszystkie poziomy refe-
rencyjne” w odniesieniu do ,,poloznictwa i ginekolo-
gii oraz neonatologii”, a takze pominiecie 16zek OIT,
ktére cho¢ w znikomej liczbie, to jednak juz wystepu-
ja w szpitalach powiatowych i sg pierwszym gwaran-
tem bezpieczeistwa zdrowotnego pacjentéw w opiece
stacjonarnej. Na I poziomie coraz czg¢sciej wystepuja
takze (co jest pozytywnym zjawiskiem) oddzialy reha-
bilitacyjne oraz opieki paliatywnej, co zostalo catko-
wicie pominiete w projekcie rozporzadzenia. Z kolei
na II poziomie (szpitale wojewddzkie) pominieto takie
oddzialy, jak interna i chirurgia ogélna, OIT, pulmo-
nologia, hematologia, choroby zakazne, psychiatria,
pediatria oraz poloznictwo i ginekologia. Jest to catko-
wicie niezrozumiate. Nie uwzgledniono réwniez, funk-
cjonujacych coraz czesciej na tym poziomie, oddziatéw
dziennych. Jesli chodzi o III poziom (o$rodki wysoko-
specjalistyczne o oddzialywaniu ponadwojew6dzkim),
to w projekcie nie ma zadnej wzmianki o tak potrzeb-
nych ponadwojewddzkich centrach leczenia oparzen,
centrach urazowych itp. Do tego poziomu przynaleza
takze integralnie osrodki onkologiczne.

Brakuje uzasadnienia dla wydzielania pozioméw
dla szpitali onkologicznych, pulmonologicznych i pe-
diatrycznych.

Zamiar kwalifikowania §wiadczeniodawcéw na I po-
ziomie opieki, ktérzy udzielaja §wiadczenr w ramach co
najmniej dwoch profili, budzi niepokdj powrotu do tzw.
izb chorych, funkcjonujacych w Polsce przed II wojng
Swiatowg.

Prezentowane uwagi przygotowane zostaly w nadziei,
ze przyczynia sie, razem z wieloma innymi krytycznymi
opiniami i stanowiskami §rodowiska zawodowego, do
niezbednej generalnej zmiany podej$cia Ministerstwa
Zdrowia do rozwigzywania tej tak waznej problematy-
ki, jaka jest planowanie i zwiazana z nim sie¢ szpitali.

Maciej Murkowski

Autor jest wyktadowcq akademickim w Wyzszej Szkole Inzynierii
i Zdrowia oraz Wyzszej Szkole Menedzerskiej w Warszawie.
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