Urzednicy ministerstwa zdrowia i zesp6t pracownikéw PZH

powinni w pierwszej kolejnosci przemyslec¢ strategiczny cel tworzenia
sieci szpitali, ktéra musi przede wszystkim stuzy¢ chorym

Z najpowazniejszymi potrzebami zdrowotnymi

W siecl njekompetenc;ji

Maciej Murkowski

O ministerialnych pracach i wspotpracy urzedu ministra z Panstwowym Zaktadem Higieny
w przygotowaniu projektu ustawy o sieci szpitali napisano juz bardzo wiele. Najczesciej
krytycznie. Do drugiej wersji projektu ustawy zgtoszono juz kolejne 532 uwagi. Dlaczego tak sie
dzieje? Czy dlatego, ze wiekszos¢ oséb i instytucji alergicznie reaguje na urzad ministra zdrowia?
Sadze, ze nie jest jeszcze az tak Zle.
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Problem polega na tym, ze wiele os6b obawia sie,
czy zaproponowane zalozenia naprawde doprowadza
do poprawy bezpieczenistwa zdrowotnego obywateli
w jego strategicznym obszarze (Patrz ramka: Poprawa
niepapierowa). Druga obawa dotyczy niektérych pro-
jektéw rozporzadzefi ministra zdrowia, odnoszacych
sie do poszczegblnych wojewddztw, a dotyczgcych
tzw. optymalizacji lizek szpitalnych. Rodzi si¢ pytanie,
czy rzeczywiscie resortowe dyrektywy prowadza
do optymalizacji wykorzystania zasobéw opieki stacjo-
narnej (art. 1 projektu ustawy).

Bezpieczenstwo. Ale jakie?

Jesli zatem mamy zapewni¢ bezpieczenistwo zdrowot-
ne obywateli oznacza to, iz (w nawiazaniu do art. 6 pro-
jektu ustawy o sieci szpitali), do sieci powinny w pierw-
szej kolejnosci by¢ wlaczone szpitale, ktorych dziatalnosé
gwarantuje udzielenie natychmiastowej, specjalistyczne;j
pomocy w zagrozeniu zycia (zadania wymienione we
wspomnianej ramce Poprawa nigpapierowa). Zadania te

szpitala, jak SOR, OIT, OIOK, OION, centralny blok
operacyjny, zaklad radiologii i tomografii komputero-
wej oraz zaktad radioterapii i chemioterapii z odpowied-
nim potencjatem 16zek dziennych i stacjonarnych.

Po zrealizowaniu — strategicznego dla sieci I etapu
— mozna dopiero przechodzi¢ do nastepnych stadiow
budowania sieci, obejmujacych kolejne, istotne funk-
cje szpitala opieki krétkoterminowej. W konsekwen-
¢ji ankieta, o ktérej mowa w art. 37 projektu ustawy,
musi sie zaczynac od pytania, okre§lajacego mozliwo$¢
zapewnienia przez szpital specjalistycznego postepo-
wania w stosunku do 0séb znajdujacych sie w stanach
naglego zagrozenia utraty zycia!

Metodologiczne wykopaliska

W kwestii optymalizacji wykorzystania zasobdw
opieki stacjonarnej, warto zwréci¢ uwage na niezwykle
trafng wypowiedz dr. Macieja Krzanowskiego z Cieszy-
na. W jednym ze swoich artykutéw zwrécil on uwage
na kontrowersyjny problem potraktowania w materia-

1) Autorzy proponowanej metodologii wykorzystania t6zek
obserwacyjno-zakaznych zarekomendowali czesciowa likwidacje
t6zek na Slasku! Czyli tam, gdzie jest ich najmniej !

dotycza w praktyce docelowo (w wybranych zagadnie-
niach) wszystkich szpitali opieki krétkoterminowej oraz
regionalnych o$rodkéw onkologicznych, kardiochirur-
gicznych, transplantacji narzadéw, leczenia oparzen
i szpitalnych centréw urazowych (trauma center).

Tak postawiony problem wymaga oczywiscie
(przy kwalifikowaniu szpitali do sieci) nadania najwyz-
szego priorytetu takim jednostkom organizacyjnym

czerwiec 4/2007

tach Panstwowego Zakladu Higieny t6zek obserwacyj-
no-zakaznych. Liczba tych 6zek w woj. $laskim ksztal-
towala sie na poziomie 1,6 na 10 tys. mieszkancow,
a w woj. podlaskim 2,6 na 10 tys. Jednoczesnie tam,
gdzie bylo znacznie wiecej tozek, hospitalizowano mniej
chorych. W tej konkretnej sytuacji autorzy proponowa-
nej metodologii wykorzystania 16zek zarekomendowali
czesciowa likwidacje tozek na Slasku! Czyli tam, gdzie

menedzer zdrowia 21



fot. Dan Krzywon/EPA/PAP

13 Nie do przyjecia jest projekt
likwidacji 200 to6zek
w kardiochirurgii ¥

jest ich najmniej (i niezmienianie ich liczby na Podlasiu,
gdzie jest ich najwiecej). Zdaniem dr. Krzanowskiego
oznacza to, ze dla autoréw metodologii wazniejsza jest
historia niz merytoryczny wglad w potrzeby.

Trudno sie z dr. Krzanowskim nie zgodzi¢, ale pro-
blem jest szerszy i dotyczy samych podstaw propono-
wanej metodologii. Podstaw, bazujacych wylacznie
na retrospektywnych analizach hospitalizacji i formu-
le proponowanej przez pania Elzbiete Wozniewska.
Nie moge si¢ powstrzymal, zeby nie zauwazy(, ze
w medycznych naukach podstawowych istnieje dobry
zwyczaj sprawdzania opracowanych metodologii
na zwierzgtach. W tym przypadku jest to niemozliwe,
ale doglebna, krytyczna weryfikacja metody jest ko-
nieczna, gdyz rzecz dotyczy organizmu szpitali opicki
kratkoterminowej w Polsce, czyli struktury zapewniaja-
cej bezpieczeistwo zdrowotne obywateli w stanach
najbardziej krytycznych.

Warto tez zauwazy¢, ze na str. 21 opracowania PZH
autorzy stwierdzaja (tab.V.0.b), iz najwigksze nadwyzk:
lozek wystgpujq w wojewidztwach kujawsko-pomorskim i za-
chodniopomorskim oraz dolnoslgskim i wielkopolskim. Jedno-
cze$nie Biuletyn Statystyczny Centrum Systemoéw In-
formacyjnych (2004) najwieksze nadwyzki tézek lokuje
— zgodnie z faktyczna sytuacja — w wojewodztwach §la-
skim, t6dzkim, lubelskim i podlaskim. Taka rozbiez-
no$¢ potwierdza, ze z proponowang metoda weryfikacji
liczby tézek jest cos jest nie tak. Warto zatem, aby za-
miast rzeczywisto$¢ nagina¢ do metody, pokusié si¢
o dzialania odwrotne.

Krytyczna analiza

Z prezentowanej przez PZH metodologii do préby
krytycznej analizy wybralem cztery tabele.

1. Tabela 5.1. Optymalna i szacowana liczba
t6zek na oddziatach — Polska ogétem (str. 41)

Jako, ze jest dokladnie odwrotnie — za niebezpiecz-
ne dla systemu uwazam sugerowanie istniejacego nad-
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miaru 16zek na oddziatach chordb zakaznych i kardio-
chirurgii oraz sygnalizowanie deficytu w gastrologii
i oddziatach gruzlicy i choréb pluc. Postep w diagno-
styce gastrologicznej jest tak duzy, ze wigkszo$¢ proce-
dur diagnostycznych mozna obecnie wykonaé w trybie
hospitalizacji jednodniowej. Poza tym nie ma uzasad-
nienia, zeby do celéw sieci szpitali wyodrebniac oddzia-
ly gastrologiczne.

Oddzialy gruzlicy i choréb pluc musza natomiast jak
najszybciej zmieni¢ nazwe na oddzialy pulmonologicz-
ne. Jezeli przyjmiemy zasade hospitalizowania chorych
na gruzlice pluc w wydzielonych o$rodkach (jeden osro-
dek dla jednego lub nawet dwéch wojewddzew), to zu-
pelnie inaczej (na znacznie nizszym poziomie) beda sig
ksztaltowaly potrzeby na 16zka z zakresu pulmonologii.

Na oddziatach ginekologiczno-potozniczych wskaz-
nik 16zek ksztattowal sie na poziomie 5,1, a nie 10,1,
jak podano w tabeli.

2. Tabela 5.2. Optymalna i szacowana
liczba t6zek wg wojewddztw — Polska ogdtem
(str. 42)

Ta tabela (jedna z najwazniejszych) wymaga szcze-
gblnej analizy. Jak mozna wytlumaczy¢ propozycje
dazenia do utrzymywania w woj. $laskim wspolczyn-
nika 56,1 tézek na 10 tys., lubelskim wspélczynni-
ka 48,3, w podlaskim 48,1 i $wietokrzyskim 46,7, w sy-
tuacji, gdy pierwsze trzy wojewddztwa plasuja sie wérdd
czterech wojewédztw, gdzie od dawna jest najwyzszy
potengjat f6zek w opiece stacjonarnej? Jak wynika z ana-
lizy Raportu o sytuacji zdrowotnej ludnosci Polski (rGwniez
autorstwa PZH), w Polsce nie obserwuje si¢ zasadni-
czych réznic w sytuacji zdrowotnej ludnos$ci poszczegdl-
nych wojewddztw. Wydaje sie, iz podstawowy blad,
ktéry ujawnit sic w tej tabeli (w skali makro), dotyczy
blednego szacunku potrzeb 16zek w poszczegdlnych pro-
filach spegjalistycznych. Tak samo bledne jest oparcie si¢
w analizach wyltacznie na wnioskach dotyczacych hospi-
talizacji historycznych (z pominieciem istniejacych list
0s6b oczekujacych na przyjecie do szpitala). Np. w sy-
tuacji ewidentnego nadmiaru w Polsce 6zek o profilu
gruzlicy i choréb pluc, wskazniki proponowanej meto-
dologii okreslaja ich deficyt na 310 tézek. Przy ogrom-
nym nadmiarze 16zek o profilu gruzlicy i choréb phuc
w woj. lubelskim formutowane wnioski zmierzaja
do dalszego zwigkszenia w tym wojewddztwie dotych-
czasowego potencjatu o 120 16zek! Jest to catkowicie
niezrozumiale i wymaga pilnej weryfikacji.

3. Tabela 5.8.2. Optymalna i szacowana liczba
t6zek na oddziatach onkologicznych (str. 97)

Jest to jedna z kluczowych analiz. Tym bardziej, ze
czesto mamy w Polsce do czynienia z bardzo niebez-
pieczna dla stanu zdrowia pacjentéw niemoznoscig
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podjecia przez wiele o$rodkéw onkologicznych na-
tychmiastowego leczenia skojarzonego. Przeciez listy
oczekujacych w tej dyscyplinie medycznej to niejedno-
krotnie wyrok $mierci.

Whnioski prezentowane w tabeli z jednej strony
ujawniajg deficyt rzedu 1700 tézek (ktéry do 2012 r.
moze zwieckszy¢ si¢ o kolejne 660 tézek!). Jednocze-
$nie wystepuja w analizie PZH wojewo6dztwa (lubu-
skie, malopolskie, mazowieckie i warmifsko-mazur-
skie), gdzie istniejacy wskaznik t6zek (0,6-0,8 16zka
na 10 tys. mieszkaficéw) rzekomo zaspokaja polowe
minimalnych potrzeb ludnosci na onkologiczna opie-
ke zdrowotng. Tymczasem proponowane wskazniki
PZH postuluja dalsze zmniejszenie potencjatu 16zek
onkologicznych w woj. malopolskim o 40, a w lubu-
skim o 10 na 10 tys. mieszkancéw! W wymienionych
materiatach nt. wojewddztwa mazowieckiego (gdzie
obecnie pacjentki z rakiem szyjki macicy oczekuja
3 mies. na rozpoczecie radioterapii), istnieje nawet
propozycja zmniejszenia do 2012 r. liczby tézek onko-
logicznych o 100. Jest to nie do przyjecia i musi by¢
traktowane jako bardzo powazny sygnal sklaniajacy
do gruntownej weryfikacji zastosowanej metody i sfor-

Poprawa niepapierowa

Bezpieczenstwo zdrowotne obywateli rozumiem jako zapewnienie
(przez szpital opieki krotkoterminowej) w pierwszej kolejnosci, na-
tychmiastowej, wysokospecjalistycznej pomocy dla oséb:

w stanach tzw. nagtego zagrozenia utraty zycia, wystepujacych u pa-
cjentéw najczesciej w przebiegu urazu wielonarzadowego, rozlegtych
oparzeniach oraz w skali masowej w przypadku nagtych zdarzen
(atak terrorystyczny, wypadek masowy, ostre zatrucia, epidemia). Po-
moc ta moze by¢ zapewniona pod warunkiem funkcjonowania
w szpitalu szpitalnego oddziatu ratunkowego, oddziatu intensywnej
terapii, majacego co najmniej 6 tozek, bloku operacyjnego, majacego
co najmniej 3 sale operacyjne i tomografu komputerowego na zaple-
czu diagnostycznym szpitala,

z nagtymi incydentami wiencowymi, wymagajacymi zastosowania
procedur z zakresu kardiologii inwazyjnej. Wymagany oddziat inten-
sywnej opieki kardiologicznej (OIOK) o co najmniej 6 tézkach i z moz-
liwoscig wykonania procedur z zakresu kardiologii inwazyjnej, w tym
koronarografii,

w stanach po udarach i wylewach krwi do mézgu wymagajacych
opieki intensywnej. Wymagany oddziat intensywnej opieki neurolo-
gicznej (OION) z mozliwoscia wykonania w szpitalu badan przy po-
mocy tomografu komputerowego,

z chorobg nowotworowa wymagajaca natychmiastowego zastosowa-
nia radioterapii, radykalnego zabiegu operacyjnego lub chemioterapii.
Konieczna mozliwos¢ wykonania zabiegu operacyjnego z zakresu chi-
rurgii onkologicznej, oraz zastosowania procedur z zakresu chemiote-
rapii i radioterapii (ta ostatnia procedura jest mozliwa dotad gtownie
w regionalnych osrodkach onkologicznych i Instytucie Onkologii).

W konsekwencji, niejako w pierwszym rzucie budowy sieci powinny sie
znalez¢ szpitale, ktére maja mozliwosci rzeczywistego zapewnienia bez-
pieczenstwa zdrowotnego ludnosci w obszarach wymienionych wyzej.
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mulowania wnioskéw dotyczacych odpowiedniego
zwigkszenia potencjalu 16zek onkologicznych oraz
wspierajacego je zaplecza diagnostyczno-zabiegowego
w wymienionych wojewddztwach.

Réwniez nie do przyjecia (jako nieuwzgledniajace
dynamiki potrzeb zdrowotnych), sa wnioski okreslaja-
ce nadmiar lézek w kardiochirurgii na poziomie
200 oraz neurochirurgii na poziomie 40 tézek w skali
kraju. Prowadzi to do postulowania w proponowa-
nych wskaznikach zmniejszenia tézek kardiochirur-
gicznych w wojewddztwie mazowieckim o 80, w wiel-
kopolskim o 40, a w warminsko-mazurskim (ktére
wszystkich tego rodzaju 16zek ma 30 — do zmniejsze-
nia 0 10). To juz jest swoiste kuriozum!

Tego typu przyklady mozna mnozy¢. Rzecz w tym,
ze juz pierwszy sygnal powinien sktoni¢ autoréw opraco-
wania do weryfikacji metody. Tak si¢ jednak nie dzieje.

4. Tabela 2. Optymalna i szacowana liczba
t6zek na oddziatach psychiatrycznych (str. 193)

Danych zawartych w tej tablicy w zasadzie nie po-
winno si¢ komentowaé z powodu dokonania wadliwej
agregacji tozek psychiatrycznych w szpitalach psychia-
trycznych i oddziatach psychiatrycznych przy szpitalach
og6lnych. Okreslanie w takiej sytuacji globalnego nie-
doboru #izek psychiatrycznych na poziomie 3930 jest gru-
bym nieporozumieniem. Jakby tego bylo malo, autorzy
opracowania dla woj. lubuskiego, gdzie po wspomnia-
nej agregacji wskaznik 16zek psychiatrycznych na
10 tys. ludnosci siggnal 20,5, proponuja dalsze ich
zwigkszenie o ok. 880. Jest to tak niedorzeczne, ze po-
zostawiam to juz bez dalszego komentarza.

Pod rozwage urzednikéow

Wydaje sie, ze na tych przykladach mozna poprze-
sta¢. Stanowig one bowiem wystarczajacy material
do przemyslen, tak dla pracownikéw urzedu ministra,
jak i dla zespolu autorskiego PZH.

Wniosek generalny prowadzi do konstatacji, iz sie¢
szpitali — aby nie pozostala propagandowym sloga-
nem — musi na pierwszym planie postawié funkcje
szpitala ratujaca zycie, funkcje, dla ktérej nie ma al-
ternatywy. Niejako pobocznym (drugoplanowym),
celem, ktéry musi by¢ w calosci podporzadkowany
celowi wymienionemu wyzej, jest dazenie do optyma-
lizacji pozostatych zasobéw w opiece stacjonarnej. Re-
alizacja tego celu powinna przebiegaé przy daleko
idacym wykorzystaniu mechanizméw rynkowych
w opiece zdrowotnej.

W mastgpnym numerze Menediera Zdrowia
przedstawimy rozwazania autora nt. problemu do-
tkliwego braku zaplecza naukowo-eksperckiego dla
zagadnien szpitalnictwa w Polsce.
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