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Zapraszamy do debaty nad projektem nowych

regulacji sanitarnych

Rozporzadzenie

sanhacyjne

18 menedzer zdrowia

Piotr Warczynski

Na podstawie ustawy z 1991 r. o zakladach opieki
zdrowotnej w 1992 r. dwczesny minister zdrowia
i wtedy jeszcze opieki spotecznej (od 1997 r. tylko mi-
nister zdrowia, czego wickszo$¢ naszych obywateli
i niektdrzy eksperci do tej pory nie zauwazyli) okreslit
wymagania, jakim powinny odpowiadaé¢ pod wzgle-
dem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urzadze-
nia we wszystkich zaktadach opieki zdrowotnej. Po-
przeczka  zostala ustawiona bardzo wysoko.
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Projektantom i dyrektorom zakladéw nie pozostawio-
no prawie zadnej swobody twoérczego myslenia i roz-
woju, jednoznacznie okreslajac wszelkie parametry
wysokosci, szerokosci i powierzchni, szczegdtowo re-
gulujac kazdy obszar okreslony w delegacji do rozpo-
rzadzenia.

Poprawianie prawa

W pierwszym odruchu wigkszos¢ czytelnikéw tego
artykulu wyrazi dezaprobate dla niezyciowych zalozen
tamtej regulacji. Jednak wszyscy zapominamy, ze wy-
magania zostaly stworzone dla systemu budzetowego
w czasach, gdy wlascicielami zakladéw opieki zdrowot-
nej byli wojewodowie i kilku ministrow z miznistrem
— do spraw kolei jak dzisiaj bySmy go nazwali — wlacz-
nie. To wlasnie panstwo miato sfinansowaé wysokie
wymagania, to z budzetu panstwa mialy pochodzi¢
pieniadze na dostosowanie zakladéw opieki zdrowot-
nej. Dzisiaj wigkszo$¢ z nas ma Swiadomos¢, ze fundu-
sze budzetowe sa czeScia naszych przychodéw, ktére
oddajemy panstwu, ale w tamtych czasach nie bylo to
tak powszechnie rozumiane. Nikt z twércéw omawia-
nej regulacji, nowelizujac daty okresu dostosowawcze-
go (bo praktycznie i formalnie nikt nie spelnial wszyst-
kich wymagan), nie przypuszczal, ze kolejni
reformatorzy systemu ochrony zdrowia za kilka lat zre-
zygnuja z systemu budzetowego i wprowadzg system
ubezpieczeniowy, a rok wczesniej w zakresie organizacji
$wiadczeniodawcow system samorzadowy, ktore to sys-
temy z zasady nie moga ze soba dobrze wspotpracowac.

Nadzér samorzadu

Likwidacja kas chorych i wprowadzenie monopoli-
stycznego platnika niczego w tej dysproporcji nie
zmienily. Wynikiem tych dzialan bylo przejecie nad-
zoru wlascicielskiego nad wiekszoscig zaktadow opieki
zdrowotnej przez jednostki samorzadu terytorialnego.
Jednak wymagania fachowe i sanitarne (pierwotnie
skierowane do budzetu) pozostaly niezmienione, a sa-
morzady nie uzyskaly praktycznie zadnych pieniedzy
na ich spelnienie. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze takze
ustawowe zasady finansowania przez NFZ wylacznie
$wiadczent zdrowotnych uniemozliwiajg wykorzysty-
wanie tych funduszy na dzialania modernizacyjne
i budowlane. Do czego po latach prowadzi tak zapro-
jektowany system, jest pytaniem czysto retorycznym.
Kolejne nowelizacje rozporzadzenia, znaczaco lago-
dzace pierwotne wymagania i przesuwajace termin
dostosowawczy, nie spelnialy oczekiwan zaréwno
twércow regulaciji, jak i $wiadczeniodawcow. Glow-
nym powodem byl niedobdr pieniedzy, ale takze fake,
ze cze$¢ zakladéw nie bedzie w stanie nigdy spelnié
wigkszosci podstawowych wymagan i to nie tylko za-
wartych w regulacji ministra zdrowia, ale réwniez
ogélnobudowlanych ministra infrastruktury i przepi-
séw dotyczacych bezpieczenistwa przeciwpozarowego.
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Krzysztof Tuczapski,
prezes Zamojskiego Szpitala
Niepublicznego

Projekt nowelizacji, ktory przed-
stawito do konsultacji Minister-
stwo Zdrowia, jest jak najbar-
dziej potrzebny. Tryb konsultacji
Swiadczy o tym, ze resort chce
by¢ elastyczny i szuka rozwia-
zan, ktére doprowadza do osiagniecia oczekiwanych ce-
6w przy jak najmniejszych wydatkach. To bardzo istot-
ne w dobie pogtebiajacej sie recesji gospodarczej oraz
braku jasnych perspektyw finansowania Swiadczen
opieki zdrowotnej w Il pétroczu 2009 r. i w latach na-
stepnych.

Po analizie projektu nasuwaja sie nastepujace wnioski:

1. Poprawki ujete w rozporzadzeniu likwiduja w znacz-
nym stopniu ktopotliwe dla zaktadéw opieki zdrowot-
nej Sciste okreslenia powierzchni i wymiaréw. Usunie-
cie zapiséw o minimalnych powierzchniach gabi-
netéw zabiegowych, sal chorych, odstepach miedzy
tozkami i pozostawienie ogélnych zapiséw dotycza-
cych funkcjonalnosci tych pomieszczen jest jak naj-
bardziej zasadne i logiczne.

2. Projekt przewiduje likwidacje zapiséw okreslajacych
sposob wyliczania liczby urzadzen sanitarnych, ko-
niecznos¢ zapewnienia pomieszczen do przygotowy-
wania lub dystrybucji positkdw itp., co zapobiegnie li-
kwidacji sal chorych po to, by je przeznaczyé
na pomieszczenia pomocnicze. Nie spowoduje to wiec
zmniejszenia liczby t6zek w szpitalu i tym samym wy-
dtuzenia kolejek pacjentéw. Decyzja jak najbardziej
stuszna.

3. Ztagodzono réwniez wymagania wobec blokéw opera-
cyjnych, m.in. poprzez wykreslenie zalecen dotycza-
cych powierzchni minimalnej. Jest to jedna z wazniej-
szych zmian, gdyz umozliwi funkcjonowanie
wybudowanych wczesniej blokéw operacyjnych, kto-
rych wymiary nieznacznie mogty odbiegac od zaleca-
nej powierzchni minimalnej. Nie spowoduje to parali-
zu oddziatéw zabiegowych. Dobry pomyst.

4. Kwestia okresu dostosowawczego — koniec 2012 r. Czy
ten termin jest nadal obowiazujacy? To powinno by¢
przedmiotem debaty i dyskusji.
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W tym miejscu nie mogg si¢ powstrzymac od wskaza-
nia niekonsekwencji powszechnego myslenia, ktére
nie akceptuje korzystania np. ze szkol, restauracji, kin
lub jakichkolwiek innych budynkéw uzytecznosci pu-
blicznej, ktére nie gwarantowalyby bezpieczefistwa
przeciwpozarowego lub epidemiologicznego. Tymcza-
sem w sytuacjach, gdy chodzi o nasze zdrowie i zycie,
czyli wtedy, gdy jestesmy hospitalizowani, akceptuje-
my, ze latwiej w takiej placowce zarazic si¢ zottaczka
zakazng niz w salonie tatuazu, nie méwiac o tym, ze
w szpitalu niespelniajacym wymagan mamy niewiel-
kie szanse na ratunek, np. w przypadku pozaru.
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Tomasz Sadrzak,
SK-PROJEKT Sp. z o.0.

Planowana modyfikacja rozpo-
rzadzenia polega gtéwnie na wy-
kresleniu wystepujacych w po-
przednich edycjach parametréw.
Analizujac kolejne etapy zmian
tredci rozporzadzenia od ro-
ku 1992, dos¢ tatwo mozna za-
uwazy¢ pewna tendencje — za kazdym razem redukowa-
ny jest opis danych wielkosciowych i iloSciowych.
W obecnie proponowanej wersji zmian widzimy wyrazny
postep w tym zakresie.

Dziatanie takie, idac w zgodzie z zasada mniej zapiséw
—mniej bzdur, mogtoby cieszy¢, jednak... nie jest to takie
proste. Bo zaraz gdzies wychodza braki poszukiwanych
przez rzeczoznawcoéw twardych zasad, ktérych chec¢ wy-
magania jest tak nieodparta, Ze naturalng staje sie zasa-
da odwotywania sie przy opiniowaniu dokumentacji
do wczesniej okreslonych parametrow.

Projektowanie obiektéow medycznych rozpoczyna sie
od programu obiektu — w szczegélnosci programu me-
dycznego, nazywajac w ten sposéb fundamentalne za-
tozenia eksploatacji. W kolejnych fazach przyjmowane
sa dalsze uszczegdtowienia rozwigzan, nastepujace
wskutek wczesniej ustalonych zatozen. Aby ten proces
przebiegat prawidtowo, niezbedne sg ustalenia pod-
stawowych standardéw, w tym np. fachowego nazew-
nictwa.

Tymczasem rozporzadzenie nigdy nie okreslato ani nie
odwotywato sie do definicji podstawowych standardéw,
by¢ moze dlatego, ze zbyt szczegdtowo zaczeto zajmo-
wac sie zagadnieniem w wydaniu z roku 1992. Nie od-
wotuje sie do nich sie takze obecny projekt. Obawiam
sie, ze proponowane w rozporzadzeniu zmiany, wpro-
wadzajgce kuszace uproszczenia, spowoduja kolejny raz
chaos w stabilizujacej sie, cho¢ niepoprawnej materii
przepisow.
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Trzeba wielkich pieniedzy

Oczywiste jest, ze bez odpowiednich funduszy, po-
zwalajacych na przeniesienie szpitali z budyn-
kéw XVII-XVIII-wiecznych do nowo wybudowa-
nych, nigdy tego nie dokonamy! Wedlug jednej

1) W szpitalu niespetniajgcym
wymagah mamy niewielkie szanse
na ratunek, np. w przypadku
pozaru 1)
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z doktryn amerykaiskich, $redni czas zycia budynku
szpitalnego powinien wynosi¢ 30 lat, po czym ze
wzgledéw epidemiologicznych obiekt powinien zostaé
zburzony! Jednak zyjemy w Europie, a szpitale na na-
szym kontynencie, np. w Wielkiej Brytanii, nieustan-
nie funkcjonuja w budynkach, ktére powstaly nawet
w XVI wieku! No dobrze — nie ma pienigdzy na spel-
nienie wymagan w zakladach, nie majg wystarczajaco
samorzady, budzet panstwa ich nie da, zwlaszcza
w okresie kryzysu gospodarczego. Czy wobec tego
mozemy znalez¢ dobre, przynajmniej czeSciowe roz-
wigzanie omawianego problemu?

Proponowane regulacje

Wlasnie taka regulacje obecnie proponujemy. Mi-
mo braku pienigdzy na konieczne inwestycje, moz-
na w znaczacy sposéb ulatwi¢ funkcjonowanie zakla-
déw opieki zdrowotnej dzigki nowej filozofii podejscia
do wymagan fachowych oraz sanitarnych i stworzy¢ re-
gulagje, w ktérych wymagania zostana opisane funk-
cjonalnie, a regulator odstapi od okreslania powierzch-
ni, szerokosci i wysokosci, ale co wyraznie nalezy
podkresli¢ z utrzymaniem, a nawet podwyzszeniem
wymagan dotyczacych bezpieczefistwa epidemiolo-
gicznego, czystosci, zasad sterylizacji.

Niebezpieczefistwem takiej regulacji jest czeSciowe
przeniesienie odpowiedzialnosci za akceptacje niektd-
rych rozwiazan na pacjenta, a wlasciwie w tym przy-
padku nalezaloby powiedzie¢ na konsumenta, ponie-
waz nowe podejScie dotyczy bardziej warunkéw
pobytowych, hotelowych, a nie ingeruje w zasady
i sposob leczenia, czyli standard udzielania $wiadczen
zdrowotnych. To pacjent konsument dokona wyboru
i zaakceptuje pobyt na sali kilkunastoosobowej, jesli
ktos zdecyduje si¢ taka wybudowal, lub wybierze
szpital oferujacy sale dwu-, cztero- lub jednoosobowe
z wlasnym wezlem sanitarnym.

Elastyczne podejscie

Niepokoi mnie, czy mimo 20 lat funkcjonowania
demokratycznego i obywatelskiego panstwa, nasi pa-
¢jenci konsumenci sa gotowi do §wiadomych wybo-
row takze w zakresie najlepszego $wiadczeniodawcy,
nie tylko pod wzgledem wiedzy, doswiadczenia
i efektow leczenia, ale takze warunkéw pobytu.
Z pewnoscia wiekszo$¢ dyrektoréw szpitali odetchnie
z ulga, bo np. ich sale operacyjne, ktérym do tej po-
ry brakowalo 1,5 m?2 do spelnienia wymagan, teraz
beda je spelnialy, a szerokos$¢ drzwi oddziatéw (ktére
juz nie bedg musialy nazywa¢ si¢ oddziatami, ponie-
waz komorki organizacyjne bedg mogly funkcjono-
waé w obszarach zabiegowych i zachowawczych
z profilami medycznymi) opisana zostanie w sposob
funkcjonalny: ich szerokos¢ powinna umozliwiac transport
pacjentow na lizkach i réznica 2 cm szerokosci nie be-
dzie miala znaczenia.
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Duze oszczednosci

Nowe reguly rozporzadzenia powinny przynies¢
wielomilionowe oszczednosci i w znaczacy sposéb ufa-
twi¢ funkcjonowanie istniejacych, oraz projektowanie
i budowe nowych zaktadéw opieki zdrowotnej. Oczy-
wiscie, znawcy tematu znajda wiele regulacji podob-
nych lub identycznych do obecnie obowiazujacych, ale
akurat sa to te, ktore powinny obowiazywaé, a ponad-
to nalezy pamigtal, ze jesteSmy ograniczeni przesta-
rzalg delegacja w ciagle niezmienionej ustawie o zakta-
dach opieki zdrowotnej. Wiele os6b zauwazy rowniez,
ze nie ma wymagan dotyczacych zasad sterylizacji.
Jest to celowy zabieg, poniewaz zasady te powinny
jednolicie dotyczy¢ wszystkich $wiadczeniodawcéw,
dlatego minister zdrowia wspdlnie z gtéwnym inspek-
torem sanitarnym zawczasu zadbali, aby w nowej
ustawie o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i cho-
r6b zakaznych u ludzi zawarta zostala delegacja
do wydania rozporzadzenia w zakresie wymagan doty-
czacych centralnej i lokalnej sterylizatorni, a takze
punktu sterylizacji i sterylizacji gabinetowej, ktére to
wymagania wejda w zycie jednocze$nie z rozporzadze-
niem w sprawie wymagan fachowych i sanitarnych.

Koniec z wymogami dla pralni

Catkowicie znikna takze wymagania dotyczace pralni
oraz kuchni, beda one wynikaly z ogélnych przepiséw
dla wszystkich tego typu organizacji. Musze podkreslic,
ze przepisy ministra zdrowia nie beda regulowaly wyma-
gan budowlanych i przeciwpozarowych i te zostana nie-
zmienione, jednak aktywni zarzadzajacy, ktérzy juz te-
raz starali sie o dostosowanie swoich zakladéw
do wymagan ogdlnobudowlanych, doskonale wiedza, ze
w przypadkach, gdy nie ma zagrozenia dla zycia i zdro-
wia pacjentéw oraz pracownikéw, wlasciwe organy kon-
trolne, co prawda po do$¢ dtugiej procedurze, ale wyda-
ja wieczng zgode na odstepstwa od tych wymagan.

Termin dostosowawczy

Do rozstrzygniecia pozostaje jeszcze jedna wazna kwe-
stia — termin okresu dostosowawczego, ktéry aktualnie
okreslony jest na 2012 r. Mysle, ze oprocz decyzji poli-
tycznej waznym elementem decydujacym o ewentualnej
zmianie terminu beda konsultacje migdzyresortowe
i spoleczne. Whrew pozorom spodziewamy si¢ duzego
oporu i wielu krytycznych uwag na temat nowych regu-
lagji, poniewaz w znaczacy sposéb naruszamy dotychcza-
sowy, wieloletni spos6b myslenia nie tylko np. inspekto-

13 W szpitalu tatwiej zarazic sie

z6ttaczkg zakazna niz w salonie
tatuazu 1
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Maciej Murkowski,
Szpitale Polskie SA

Jest to jedno z najbardziej kontro-
wersyjnych rozporzadzen ministra
Nie znam kraju w Europie, gdzie
w taki urzedniczy, administracyjny
sposéb prébowano by regulowac
kwestie projektowania i budowy
szpitali przez ministra zdrowia. Je-
zeli ktokolwiek jest do tego powotany, to Gtéwny Inspekto-
rat Sanitarny w zakresie okreslonych wymagan sanitarnych
pewnych proceséw technologicznych, np. sterylizacji.
Idealnym rozwiazaniem jest odstgpienie ministra zdro-
wia od kontynuowania tych, bardzo kontrowersyjnych,
regulacji i pozostawienie problematyki do regulacji praw-
nych przez Gtéwny Inspektorat Sanitarny (w odniesieniu
do wybranych proceséw technologicznych w zaktadach
opieki zdrowotnej) oraz do kompetencji innych, meryto-
rycznych w tym zakresie, resortéw (prawo budowlane).
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5 \ Andrzej Madrala,

! prezes Centrum Medycznego
Mavit, wiceprezes Konfederacji
Pracodawcéw Polskich

Nowy projekt rozporzagdzenia mini-
stra zdrowia to zapewne ogromne
zaskoczenie dla wszystkich. Wcze-
Sniejszy dokument, bardzo dra-
styczny w tresci, byt wyrokiem wi-
szacym nad naszymi szpitalami.
Przestrzegano w obowiazujacym do dzisiaj rozporzadze-
niu, ze data 31 grudnia 2012 r. to finalny termin dostoso-
wania warunkéw zaktadéw opieki zdrowotnej do zawar-
tych tam zasad, bo jesli nie to...!
Teraz mamy projekt kolejnych zmian. Brak w nim kate-
gorycznych norm, lecz odwotanie sie do odpowiedzial-
nosci 0s6b zarzadzajacych placowkami medycznymi wy-
daje sie podstawowym celem tworcéw tego projektu.
My jednak przywyklismy do narzuconych konkretéw.
Obawiam sie, ze po konsultacjach wewnetrznych finalny
dokument bedzie bardzo podobny do obecnie obowigzu-
jacego rozporzadzenia.
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row sanitarnych, ale takze wbrew pozorom niektérych
zarzadzajacych zakladami, kt6rzy biorac pod uwage pre-
ferencje pacjentéw, sami beda musieli zadecydowac o po-
ziomie jako$ciowo-hotelowym swojego zakladu i w ten
sposob réwniez o jego przyszlosci. Prosze wszystkich za-
interesowanych o gleboka analize¢ naszego projektu
i konstruktywne uwagi zawierajace konkretne propozy-
¢je. Prosbe kieruje nie tylko do praktykéw, ale takze
do pacjentéw — pamictajcie panstwo, ze kazdy projekt
jest publikowany na stronie internetowej Ministerstwa
Zdrowia, gdzie podany jest adres e-mailowy, pod ktéry
kazdy moze zglosi¢ uwagi. Projekt do konsultacji zosta-
nie wyslany na przefomie czerwca i lipca.

Autor jest dyrektorem Departamentu Organizacji Ochrony Zdrowia
w Ministerstwie Zdrowia.
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