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W toczacej si¢ obecnie debacie na temat funkcjo-
nowania systemu opieki zdrowotnej zrodzily si¢ dwa
— wydawaloby si¢ — przeciwstawne poglady. Pierwszy
moéwi o uszczelnianiu systemu, a nastgpnie zwigksza-
niu naktadéw. Drugi nakazuje zwigkszanie naktadéw
przed wprowadzaniem reformatorskich zmian. Juz
kilka razy wyrazalem watpliwosci, czy tzw. system
opieki zdrowotnej w Polsce w ogéle mozna nazwaé
systemem? W wiekszosci toczacych sie dyskus;ji zbyt
wiele jest ogdlnikéw i opierania si¢c na tzw. obiego-
wych sadach oraz niby powszechnie znanych fakeach,
a tak naprawde nie porusza sie probleméw wrecz fun-
damentalnych. Stwierdza si¢ np., ze za duzo jest tzw.
tozek ostrych, a za malo przewleklych. Kto jednak
zna dramatyczne wybory, jakich trzeba dokonywac
w szpitalach odgrywajacych kluczows role w udziela-
niu $wiadczen ratujacych zycie (i w stanach naglego
zagrozenia zdrowia), zastanawia si¢ nad niklym zain-
teresowaniem okreslenia prawdziwych potrzeb zdro-
wotnych spofeczefistwa, chocby w dziedzinie liczby
t6zek intensywnej terapii. Obecnie w naszym kraju
istnieje olbrzymi niedobér stanowisk intensywnej te-
rapii, narasta takze deficyt specjalistow z tej dziedzi-
ny. W szpitalach Poznania i wojew6dztwa wielkopol-
skiego stanowiska intensywnej terapii to ok. 1,5 proc.
wszystkich 16zek. Tymczasem wg rozporzadzenia
ministra zdrowia z 1998 r. (dotyczacego standardéw
w anestezjologii i intensywnej terapii) wskaznik ten
powinien wynosi¢ 2—5 proc. Nalezy nadmienié, ze
w krajach Unii Europejskiej wskaznik stanowisk
intensywnej terapii w stosunku do catkowitej liczby
t6zek szpitalnych wynosi 6-10 proc.

Tak znaczny niedob6r powoduje — zwlaszcza
w szpitalach pelniacych ciagly ostry dyzur — wykorzy-
stanie 16zek intensywnej terapii w 90-100 proc.
(rekomendacje Europejskiego Towarzystwa Inten-
sywnej Terapii wskazuja, ze oblozenie tych oddzialéw
nie powinno przekracza¢ 70 proc.). W efekcie
sytuacja zmusza polskich lekarzy dyzurnych do od-
mawiania przyjecia pacjentéw w krytycznych stanach
zagrozenia zycia i do szukania dla nich miejsca w in-
nych szpitalach (gdzie sytuacja jest podobna) — to nic
innego, jak zmuszanie lekarza dyzurnego do przyjecia
funkgji organizatora stuzby zdrowia, ktérego tak na-
prawde w naszym kraju nie ma. Stwarza to powazne

tozek,

zagrozenie zycia, a w nastgpstwie moze prowadzi¢
do roszczen sadowych rodzin pacjentéw wobec szpi-
tala. Warto tez przypomnieé, ze ponadnormatywne
oblozenie oddziatu intensywnej terapii utrudnia lecze-
nie ciezkich zakazefi, uniemozliwiajac izolacje tych
pacjentéw (znaczne zwickszenie kosztéw leczenia)
oraz prowadzenie skutecznej profilaktyki zakazen,
powoduje nadmierng eksploatacj¢ drogiej aparatury,
przyspieszajac konieczno$¢ jej wymiany. Na skutek
uciazliwej pracy, zwlaszcza podczas dyzuréw, wyso-
kospecjalistyczna kadra ucieka do placéwek przyjmu-
jacych tzw. chorych planowych, gdzie obcigzenie
praca i odpowiedzialno$cia jest znacznie mniejsze, na-
tezenie pracy w $wieta i niedziele niewielkie, a wyna-
grodzenie znacznie bardziej atrakcyjne. Odrebnym
zagadnieniem o kluczowym znaczeniu dla funkcjono-
wania szpitali jest problem narastajacego deficytu
specjalistow anestezjologii i intensywnej terapii
na skutek mozliwosci pracy w krajach Unii Europej-
skiej, gdzie takze wystepuje niedobér specjalistow tej
dziedziny. W chwili obecnej $rednia wieku w tej
grupie zawodowej wynosi u nas 50 lat (tu nawet nie
potrzeba jakiegokolwiek komentarza).

Stale wzrasta liczba pacjentéw wymagajacych
dlugotrwalego leczenia na oddziatach intensywnej
terapii, co wynika ze starzenia si¢ spoleczefistwa
i rozszerzenia wskazan do leczenia na oddziatach in-
tensywnej terapii. Wzrasta tez liczba pacjentéow
z cigzkimi obrazeniami wielonarzadowymi, wyma-
gajacych wielotygodniowego leczenia na oddziatach
intensywnej terapii (liczba ciezkich urazéw wielona-
rzadowych jest w Polsce znacznie wyzsza niz w kra-
jach Unii Europejskiej). Zwieksza sie takze liczba
pacjentéw z ciezkimi zakazeniami (sepsa i wstrza-
sem septycznym). Dlatego nalezy podjaé¢ natych-
miastowe dzialania w celu zwickszenia liczby 16zek
intensywnej terapii oraz zapewnienia odpowiednie-
go zakontraktowania przez NFZ nowo powstatych
stanowisk. Szacunkowy koszt wyposazenia jednego
stanowiska intensywnej terapii — zgodnego ze stan-
dardami — to ok. 250-280 tys. zl i zadne uszczelnia-
nie nie przyniesie tutaj jakiejkolwiek poprawy.
Potrzeba na to po prostu pieniedzy.
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