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W minionych dwéch latach ukazato sie kilka bardzo
wartosciowych raportow NIK, ktére zastuguja na
uwage, a zawarte w nich wnioski na upowszechnienie.
Monitorowanie raportow jest szczegdlnie istotne
w sytuacji, gdy resort zdrowia od 2000 r., czyli likwidacji
Centrum Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia, nie ma
wtasnego zaplecza analityczno-eksperckiego, a Narodowy

Instytut Zdrowia Publicznego w zadnym zakresie swojej
dziatalnosci nie rekompensuje tego braku.
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MACIE) MURKOWSKI

Wspomniane raporty dotycza tak istotnych kwestii,
jak funkcjonowanie szpitalnych oddziatéw anestezjo-
logii i intensywnej terapii i blokéw operacyjnych w wo-
jewodztwie podkarpackim (2021 r.) czy akredytacja
podmiotéw leczniczych (2020 r.).

Raport: Szpitalne oddziaty anestezjologii

i intensywnej terapii i bloki operacyjne

Oddzialy intensywnej opieki i bloki operacyjne
jako kluczowe elementy tzw. goracej platformy sta-
nowia bezdyskusyjnie serce kazdego szpitala opie-
ki krétkoterminowej. Jednocze$nie, co jest jakim§
paradoksem, od lat sa niedoceniane i niedofinan-
sowane. O ile w Europie Zachodniej odsetek 16zek
intensywnej terapii w stosunku do wszystkich tézek
w szpitalu czesto wynosil wiecej niz 5 proc., a nie
spadatl ponizej 4 proc., o tyle w Polsce nie udato sie
przekonaé¢ ministra, zeby w obowiazujacych wy-
maganiach przekroczyé 2 proc. W efekcie w wielu
placéwkach, gltéwnie powiatowych, funkcjonujg cat-
kowicie niewydolne 3-t16zkowe oddzialy intensywnej
terapii (OIT) zamiast przynajmniej 6—7-16zkowych,
a w szpitalach wojewddzkich OIT-y na 6-7 t6zek
zamiast co najmniej 20—25. Podobna sytuacja wy-
stepuje w przywolanym przez NIK wojewddztwie
podkarpackim.

Jeszcze mniejszym zainteresowaniem, bez spojrzenia
w przyszlo$¢, ciesza sie bloki operacyjne, o ktérych na-
wet nie ma wzmianki na stronach internetowych szpi-
tali. Ich podstawowe mankamenty to brak sali nadzoru
pooperacyjnego oraz — w mniejszych placéwkach — tyl-
ko dwie sale operacyjne, ktére tak jak 3-16zkowe OIT-y
nie rozwiazuja niczego.

Podobnie jest w analizowanych o$miu szpitalach
wojewddztwa podkarpackiego, gdzie jednak na plan
pierwszy wysunat si¢ problem deficytu kadrowego le-
karzy specjalistow.

Doprowadzito to wedtug NIK do nieprawidtowosci
— lekarze dyzurujacy na oddziale intensywnej terapii
znieczulali jednocze$nie na bloku operacyjnym (niekie-
dy dwéch pacjentéw naraz), a takze petnili dyzur na
innym oddziale. Wysokospecjalistycznych §wiadczen
z zakresu intensywnej terapii udzielali lekarze bez spe-
cjalizacji przy iluzorycznym nadzorze specjalisty ,,pod
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7 Tylko w czterech z oSmiu
kontrolowanych szpitali
zatrudniano wymagana liczbe
lekarzy anestezjologow !

telefonem”. Znieczulali nieuprawnieni lekarze, ktérzy
nie odbyli co najmniej dwich lat szkolenia z anestezjo-
logii i intensywnej terapii.

Lekarze anestezjolodzy pracowali w szpitalach kilka
déb bez przerwy, a jeden lekarz przepracowat w cia-
gu 12 déb. W jednym ze szpitali lekarz dyzurujacy
na oddziale intensywnej terapii pracowal jednoczesnie
w szpitalnej nocnej i §wiatecznej opiece zdrowotnej.
Ten dotkliwy deficyt nie dotyczyt na szczeScie piele-
gniarek anestezjologicznych.

W dwéch szpitalach chorzy po zabiegach trafiali
bezposrednio na macierzyste oddzialy, a tylko jeden
szpital z o§miu mial zadowalajace, zgodne z wymogami
wyposazenie bloku operacyjnego i oddziatu intensyw-
nej terapii w sprzet medyczny.

Kontrole NIK ujawnity réwniez (w pieciu szpita-
lach) razace braki w dokumentacji okotooperacyjnej,
brak podpiséw operatordéw (w szeSciu placéwkach),
brak grupy krwi pacjenta, brak rozpoznania.

W dwoéch przypadkach w dokumentacji okotoza-
biegowej nie bylo okolooperacyjnej karty kontrolnej
(OKK), a w szpitalu w Strzyzowie w 26 kartach bra-
kowato danych operujacych lekarzy. W sumie z o§miu
kontrolowanych szpitali tylko w czterech zatrudniano
wymagang liczbe lekarzy anestezjologdw.

Z tym przygnebiajacym opisem koresponduje wypo-
wiedz gen. dyw. prof. Grzegorza Gieleraka z 4 kwiet-
nia. Stwierdzil on, ze w Wojskowej Stuzbie Zdrowia
pracuje 800 lekarzy, a minimalny stan zatrudnienia
powinien wynosi¢ 1600 lekarzy. Generat powiedziat
tez, ze zapotrzebowanie na opieke zdrowotng bedzie
rosto geometrycznie. Mozna dodaé, ze bedzie to do-
tyczylo gtdwnie specjalnosci zabiegowych, do ktérych
nalezy intensywna terapia.

Jesli sie te skrotowe dane zestawi z aktualng sytuacja
za wschodnig granica wojewddztwa podkarpackiego,
to ogloszenie sytuacji alarmowej jest potrzeba chwili.

Whioski
Wiemy doskonale, ze musimy chodzi¢ po ziemi i nie
odbudujemy szybko calego systemu opieki zdrowotne;j.
Ale wobec tego musimy ustali¢ priorytety.
Priorytetem numer 1 kazdego systemu opieki zdro-
wotnej jest zapewnienie bezpieczefistwa zdrowotnego
obywatelom w stanach naglego zagrozenia utraty zy-
cia. A to mozemy zapewni¢ tylko w stacjach pogo-
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towia ratunkowego, na SOR-ach, oddziatach inten-
sywnej terapii i blokach operacyjnych zatrudniajacych
zgodnag z potrzebami kadre lekarzy anestezjologéw,
chirurgéw narzadowych i ratownikéw medycznych.
Priorytetowe szkolenie tej kadry i stworzenie bodz-
cOw motywujacych powinno by¢ pierwszym zadaniem
ministra zdrowia.

Musimy sukcesywnie stwarza¢ warunki do podej-
mowania szkolenia w specjalnosciach deficytowych,
w szczegblnosci w anestezjologii i chirurgii, zwigk-
szal stale liczbe specjalizujacych sie lekarzy oraz
miejsc rezydenckich, a takze poszerzyé mozliwosci
nostryfikacji dyplomu lekarza, w tym dla kolegéw
z Ukrainy. Powinni§my takze znacznie lepiej wyko-
rzystywac istniejacy System Monitorowania Ksztal-
cenia Pracownikéw Medycznych (ramy: Dziedzino-
we systemy teleinformatyczne systemu informaciji
w ochronie zdrowia — P4).

Oczywiscie OIT-y i bloki operacyjne muszg mie¢
wystarczajaca powierzchnie i wyposazenie. Nie jest
wlasciwe takie postepowanie jak w szpitalu w Bitgoraju
(wojewddzewo lubelskie), gdzie w nowo wybudowanym
skrzydle szpitala zlokalizowano laboratorium analitycz-
ne (mozna bylo odda¢ je w outsourcing), a OIT pozo-
stawiono w dziewietnastowiecznym budynku.

Zapewnienie proporcji 45 proc. 16zek intensyw-
nej terapii do ogétu tézek w sieciowym szpitalu opie-
ki krotkoterminowej to cel na wczoraj, do ktérego
realizacji musimy dazy¢ za wszelka cene. Oczywiscie
trzeba natychmiast doda¢, Zze nie dotyczy to wszyst-
kich istniejacych szpitali opieki krétkoterminowej. Ten
problem powinna rozwiaza¢ wlasciwie przygotowana
sie¢ szpitali, ktéra wskaze placowki zobowiazane do
posiadania bloku operacyjnego i OIT-u. Réwnolegle
musimy po$§wieci¢ maksymalng uwage adekwatne-
mu do potrzeb rozwojowi zaplecza w zakresie krwio-
dawstwa i krwiolecznictwa. Biorac pod uwage wojne
w Ukrainie, musimy réwniez wszystkimi dostepnymi
srodkami podwoi¢ kadre lekarzy wojskowych. Samymi
czolgami Abrams sie nie obronimy, o wszystkim decy-
duje czynnik ludzki.

Raport: Akredytacja podmiotéw leczniczych
Drugi z omawianych raportéw NIK dotyczyt akredy-
tacji podmiotéw leczniczych. Jest on szczegdlnie istot-
ny w sytuacji przygotowywanej od kilku lat w resorcie
zdrowia ustawy o jako$ci. Zgodnie z ustawg o akre-
dytacji z 2008 r. certyfikat akredytacyjny przyznaje
minister zdrowia na wniosek Rady Akredytacyjnej
funkcjonujacej w Centrum Monitorowania Jako$ci
w Ochronie Zdrowia w Krakowie (CMJ).

W procesie przygotowawczym do uzyskania akre-
dytacji CMJ wykorzystywato standardy opracowane
w 2009 r., ktére przez 13 lat (pomimo wnioskéw Rady
Akredytacyjnej) nie byly weryfikowane. Problemem
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jest to, ze zgodnie z raportem NIK przyznawane cer-
tyfikaty akredytacyjne nie przekladaly sie niestety na
poprawe jakosci ustug. W trzech czwartych szpitali
objetych kontrola NIK po uzyskaniu certyfikatu nie
zapewniono standardéw, ktére CMJ w trakcie wizyta-
¢ji uznalo za wdrozone. Co gorsza, zaden z kontrolo-
wanych przez NIK szpitali nie prowadzit dziatalno$ci
zgodnej ze standardami nawet w okresie uzyskiwania
akredytacji. W praktyce akredytacja nie zapewniala
trwalego wdrozenia zmian projakosciowych.

Szpitale nie otrzymaly réwniez z CMJ jasnych wska-
zéwek co do jednolitej interpretacji poszczegdlnych
standardéw. W tej sytuacji punktowanie standardéw
byto nieadekwatne do stanu faktycznego. Szpitale mo-
bilizowaly si¢ gléwnie w okresie wizytacji, zaprzeczajac
podstawowej idei zarzadzania jakoscia, ktéra w anglo-
saskim piSmiennictwie okreslana jest jako continuons
quality improvement — ciagle doskonalenie jakosci.

Minister zdrowia pomimo wnioskéw Rady Akre-
dytacyjnej nie egzekwowat
aktualizacji tresci standardéw
w CM]J, nie uzyskal progra-
mu naprawczego od jednost-
ki i w praktyce nie prowadzil
rzetelnego nadzoru nad CMJ.
Stosowane przez wizytatoréw
metody poréwnywania dziatal-
nosci ze standardami i przyjete
zasady punktowania byly prak-
tycznie niemozliwe do zastoso-
wania w czasie przeznaczonym
na wizytacje. Wynikalo to mie-
dzy innymi z faktu, ze w CM]J
nie wypracowano skutecznych
metod sprawdzania realizacji
standardéw akredytacyjnych.
W sumie oceny wizytatoréow
byly uznaniowe, co powodowa-
to, ze standard, ktéry w proto-
kole kontroli zostal zaznaczony jako spetniony, w prak-
tyce w ogole nie byt realizowany.

Podczas kolejnej akredytacji w czesci szpitali odno-
towano nawet pogorszenie standarddw, w szczegolnosci
w obszarach: prawa pacjenta, diagnostyka obrazowa,
odzywianie i kontrola zakazen. Trzeba podkresli¢, ze
kontrola NIK nie objeta oceny realizacji standardéw
w najbardziej strategicznym dla szpitala obszarze: za-
biegi i znieczulenia, odpowiadajacym za ratowanie lu-
dzi w stanach zagrozenia zycia, gdzie wedltug danych
CM]J stwierdzano najwyzszy odsetek niespetnianych
standardéw. Jednoczes$nie prawie 40 proc. szpitali ob-
jetych kontrolg NIK uzyskato w trakcie ponownych
przegladéw akredytacyjnych ocene nizsza niz przy
poprzedniej certyfikacji. W podsumowaniu kontroli
w raporcie NIK stwierdzono, ze zdecydowana wiek-
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1) Oceny wizytatorow
byty uznaniowe,
co powodowato,
ze standard, ktory
w protokole kontroli
zostat zaznaczony
jako spetniony,
w praktyce w ogole
nie byt realizowany )

szo§¢ szpitali nie zapewniata dziatalno$ci zgodnej
z obowiazujacymi standardami.

Warto podkreslié, ze z uwagi na otrzymane cer-
tyfikaty 17 z 19 szpitali kontrolowanych przez NIK
w latach 2018-2019 otrzymato w ramach ryczattu
podstawowego zabezpieczenia szpitalnego dodatkowe
23 mln zl. Jak to sie¢ méwi, polskim szpitalom kazda
kwota sie przyda, cho¢ w tym konkretnym przypadku
przekazanie pieniedzy bylo nieuprawnione.

Whioski

Jesli por6wnamy zarzadzanie jako$cia za pomocg akre-
dytacji i certyfikacji ISO, zdecydowanie wygrywa ISO,
gdzie opisane sytuacje nie mogg si¢ wydarzy¢. Po pierw-
sze z powodu regularnie prowadzonych audytéw kon-
trolnych obowiazujacych przy certyfikacji ISO. Teza
ta jest zweryfikowana w praktyce, gdyz po 26 latach
funkcjonowania programu akredytacji CM]J zaledwie
ok. 180 szpitali uzyskalo certyfikat akredytacyjny,
a w przypadku ISO liczba tych
szpitali zbliza si¢ do 600.

Warto nawigzac do projektu
ustawy o jakosci przygotowywa-
nej w resorcie zdrowia. Zaktada
on likwidacje CMJ i powierzenie
obowiazku prowadzenia akre-
dytacji podmiotéw leczniczych
NFZ. Takie rozumowanie jest
niebezpieczne, bo moze sie oka-
zaé, ze lekarstwo bedzie gorsze
od choroby.

W zadnym kraju akredytacji
podmiotéw leczniczych nie po-
wierzono platnikowi (w jednej
instytucji ocena dziatalnosci
i kontraktowanie §wiadczen).
Mozna dyskutowad, czy akre-
dytacja ma by¢ dobrowolna
(kraje anglosaskie) czy obowiaz-
kowa (Francja), ale jedno nie podlega dyskusji — za te
dziatalno$¢ powinna odpowiadaé niezalezna instytucja.

Wrydaje sie, ze kiedy przewaza poglad (miedzy inny-
mi wyrazony w cytowanym raporcie NIK oraz w mi-
nisterialnym projekcie ustawy o jakosci) o wyczerpaniu
mozliwosci dalszego funkcjonowania CMJ w Krakowie,
najlepszym rozwigzaniem w polskich warunkach bytoby
powierzenie jego obowiazkéw Agencji Oceny Technolo-
gii Medycznych i Taryfikacji (AOTMIT) w Warszawie
w formie jednego z jej niezaleznych biur. Alternatyw-
nie mozna by zlokalizowa¢ takie biuro w Narodowym
Instytucie Zdrowia Publicznego w Warszawie. Nalezy
przypuszczaé, ze optymalne rozwiazanie tej waznej kwe-
stii znajdzie miejsce w procedowanej ustawie o jakosci.

Dr Maciej Murkowski, wyktadowca akademicki na Wydziale Zarzadzania
Uniwersytetu Warszawskiego
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