szpitalny oddziat ratunkowy

Szpital bez centrum pomocy doraznej to nie szpital

Izba do lamusa

Jarostaw J. Fedorowski

W naszym systemie ochrony zdrowia do tej pory funkcjonuje nie-
aktualne juz pojecie ,,izba przyjec”. Dawnymi czasy, gdy mozliwosci
diagnostyczne i terapeutyczne w warunkach ambulatoryjnych byty
ograniczone, rzeczywiscie w tym miejscu przyjmowano na oddziaty
wiekszos¢ zgtaszajacych sie pacjentéw. Niestety, nikt nie odwazyt
sie ostatecznie zerwac z tym anachronizmem.
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szpitalny oddziat ratunkowy

Powstanie szpitalnych oddzialéw ratunkowych
(SOR) miato wyeliminowad twor zwany izbg przyjed.
Uwazam, ze SOR to nazwa niezbyt trafiona. Stowo
,oddzial” w naszej mentalnosci sugeruje wydzielong
i zamknieta komorke organizacyjna, a SOR jest prze-
ciez tacznikiem pomiedzy Swiatem zewngtrznym
a wewnetrznym $rodowiskiem szpitalnym. W kazdej
organizacji pretendujacej do szczytnej nazwy ,szpital”
powinien istnie¢ SOR.

Poziomy referencyjnosci

Zgodnie z zapowiedziami dalszej reformy tego mlo-
dego wszakze u nas systemu, powstana SOR-y o r6z-
nym stopniu referencyjnosci. Uwazam, ze zasadny
bedzie podzial wedlug natezenia opieki nad pacjentem
na oddzialy pierwszego, drugiego i trzeciego stopnia.
Pierwszy stopien to oddzialy, a raczej obszary opieki
nad pacjentem z naglymi stanami zagrozenia zdrowia
i zycia w szpitalach ogélnych podstawowych, np. miej-
skich i powiatowych. Drugi stopieni to SOR-y w szpi-
talach wojewddzkich, a trzeci — w placéwkach akade-
mickich oraz niektérych wojewodzkich.

Stopien trzeci

Trzeci stopien stusznie nazywany jest centrum ura-
zowym, ale ta nazwa nie oddaje istoty opieki nad
wszystkimi chorymi na tym oddziale. Opieka nad
pacjentami z urazami powinna by¢ przeciez sktadni-
kiem kazdego SOR-u. Wtasciwe byloby zatem nazwa-
nie SOR-6w najwyzszego stopnia referencyjnosci po
prostu centrami medycyny ratunkowej 3. stopnia. We
wszystkich SOR-ach trzeba zorganizowaé opieke nie
na podstawie specjalnosci lekarskich (z wydzielonymi
punktami urazowymi, internistycznymi czy pedia-
trycznymi), lecz na podstawie natezenia opieki
medycznej, z maksymalnie wielofunkcyjnymi stano-
wiskami.

Wyréznitbym trzy takie stopnie: intensywny, ostry
i podostry. Osoby wymagajace opieki intensywnej tra-
fiaja zazwyczaj na SOR za posrednictwem pogotowia.
Znajduja si¢ one w stanie wymagajacym natychmia-
stowych dzialan ratunkowych, czesto z reanimacja
i intensywng terapia od poczatku kontaktu z syste-
mem. Wszyscy tacy chorzy, ktérzy przezyja, musza
by¢ przyjeci do szpitala, ewentualnie — po ustabilizo-
waniu — przekazani do osrodka referencyjnego.
Pagjenci z ostrymi stanami chorobowymi wymagaja
szybkiej interwencji lekarskiej i pielegniarskiej podej-
mowanej na podstawie szybkiej diagnostyki przepro-
wadzanej w SOR-ze. Po konsultacji z odpowiednim
lekarzem gros tych pacjentéw zostanie przyjetych do
szpitala. Chorzy z podostrymi stanami chorobowymi
powinni by¢ opatrzeni w nastepnej kolejnosci i przyj-
mowani do szpitala jedynie w uzasadnionych wypad-
kach. Uwazam, ze za opieke¢ nad tymi trzema rézny-
mi grupami pacjentdéw szpital powinien otrzymywac
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13 OSrodki niemajgce SOR-u
nie powinny by¢ nazywane
szpitalami 1)

zrznicowane wynagrodzenie. W systemie fee for servi-
ce jest to proste — uzywajac kodow procedur CPT,
szpital na podstawie dokumentacji medycznej wysta-
wia platnikowi rachunek, ktérego wysokos¢ zalezy od
stopnia nate¢zenia opieki (1-3) nad chorym. Sytuacja
komplikuje si¢ natomiast w wypadku zaplaty ryczal-
towej. Niestety, nie jest to najlepszy sposéb placenia
za ustuge SOR-u, gdyz trudno powiazal wysokosé
zaplaty z nakladami. Gradacja stawek dobowych
w zaleznosci od stopnia referencyjnosci SOR-u jest
dobrym kierunkiem. Optymalne byloby jednak
powiazanie stawki dobowej z fee for service za pacjentdéw
z grupy najwyzszego natezenia opieki. Kryteria zali-
czenia chorego do tej grupy moga si¢ opieraé na przej-
rzystych wymaganiach, jak np. konieczno$¢ intubacji,
reanimacja itd. Fee for service mozna by tez rozszerzy¢
na pacjentéw w stanach ostrych, stosujac stopnie
skomplikowania opieki lekarskiej okreslone w kodach
procedur CPT. Dobrze skonstruowane kryteria
pozwola na eliminacje potencjalnych naduzyé. W sto-
sunku do pozostalych pacjentéw korzystne jest zasto-
sowanie bazowej stawki dobowej wynikajacej z liczby
wizyt dla calego SOR-u (istotne) i jego stopnia refe-
rencyjnosci (mniej istotne).

)) Zasadne bytoby zorganizowanie
przy kazdym szpitalu obszaru
opieki doraznej z dyzurem
lekarsko-pielegniarskim 1)

Opieka nocna

Gdzie zatem jest miejsce dla nocnej opieki lekar-
skiej i dlaczego tylko lekarskiej? W kazdym szpitalu
majacym SOR, a podkres§lam, ze w mojej opinii doce-
lowo osrodki niemajace SOR-u nie powinny by¢ nazy-
wane szpitalami, nalezy zorganizowa¢ pomoc dla oséb
zglaszajacych si¢ samodzielnie lub skierowanych przez
lekarza ambulatoryjnego z problemami zdrowotnymi
niewymagajacymi zabiegéw medycyny ratunkowe;.
Wiekszo$¢ tych pacjentéw nie potrzebuje hospitaliza-
¢ji. Zasadne byloby zorganizowanie dla nich przy kaz-
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Nic nie stoi na przeszkodzie,
aby ptatnik dodatkowo
wynagrodzit lekarzy rodzinnych
podejmujacych sie prowadzenia
catodobowej opieki doraznej 1)

dym szpitalu opieki doraznej z dyzurem lekarsko-pie-
legniarskim. W takim miejscu, pelniacym funkcje
szybkiej Sciezki, udzielano by pomocy chorym zgla-
szajacym si¢ po godzinach pracy gabinetéw lekarzy
rodzinnych. Wazna role moglyby odgrywaé dobrze
wyksztalcone pielegniarki — udziela¢ prostych porad
czy wykonywa¢ niektére interwencje pod ogdlnym
nadzorem lekarza. W godzinach pracy poradni
rodzinnych pacjent zglaszajacy si¢ do pomocy doraz-
nej po krotkiej ocenie przez personel medyczny mogt-
by by¢ odsylany do swojego POZ. Ryczalt dobowy
wydaje si¢ odpowiedniag forma zaplaty za pomoc
dorazna. Do o$rodka szpitalnej pomocy doraznej nie
trafialiby pacjenci ze skierowaniem. A co z tzw. przy-
jeciami planowymi? Pacjenci planowi, przede wszyst-
kim chirurgiczni, powinni by¢ przyjmowani do szpita-
la po uprzedniej rejestracji w odpowiedniej komorce
organizacyjnej, np. w rejestracji wspélnej dla SOR-u
i centrum pomocy doraznej.

Rola lekarzy rodzinnych

System, w ktorym lekarze rodzinni podejmuja si¢
calodobowej opieki doraznej, wydaje si¢ modelowy.
Poniewaz jednak tylko w niektérych powiatach
wspbétpraca kilku POZ jest dobrze zorganizowana,
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nic nie stoi na przeszkodzie, aby platnik wynagrodzit
te dzialania, stosujac np. dodatkowsg stawke kapita-
cyjna dla praktyk zapewniajacych catodobowg
pomoc dorazna. Natomiast system, w ktoérym lekarz
pierwszego kontaktu prowadzitby swoich pacjentéw
w szpitalu, jest na obecnym etapie rozwoju medycy-
ny nieoptymalny i nieefektywny. Idealnym rozwia-
zaniem byloby utworzenie funkcji szpitalnego leka-
rza pierwszego kontaktu, czyli hospitalisty, i to jest
wlasnie zadanie dla lekarzy ze specjalizacja z choréb
wewnetrznych. Ta specjalizacja przezywa bowiem
pewien kryzys tozsamosci, a szkoda, bo rozwiazanie
w postaci przejecia prowadzenia wiekszosci pacjen-
téow szpitalnych przez hospitalistow, oczywiscie
z umiejetnie zlecanymi konsultacjami innych specja-
listow, wydaje si¢ bardzo dobrym rozwiazaniem.
O lekarzach hospitalistach pisalem niedawno na
lamach ,Menedzera Zdrowia” (2010; 6: 40-43).
Bedac szpitalnym partnerem lekarza rodzinnego,
hospitalista doceni jego prace, bedzie takze zobowig-
zany do bezposredniej komunikacji z nim. Wedlug
powszechnego u nas obyczaju, takie komunikowanie
sie nie przystoi specjaliScie. Zreszta lekarz rodzinny
takze nie jest do tego przyzwyczajony. Sam kiedy$
wzbudzilem zdziwienie i pewne zaniepokojenie leka-
rza rodzinnego, do ktérego zadzwonitem ze szpital-
nej poradni kardiologicznej, aby osobiscie poinfor-
mowa¢ o zaleceniach dotyczacych farmakoterapii.
W innych krajach, np. w Niemczech czy Wielkiej
Brytanii, takie kontakty sa powszechne, a czesto
wigza sie tez z wyjatkowo uprzejma korespondencja
pomiedzy lekarzami.

Gdzie jest zatem miejsce dla izby przyje¢? Moim
zdaniem, na kartach ksiazek traktujacych o historii
medycyny. Opieke ratunkowa i dorazna powinny
zapewnia¢ w calosci wyzej wymienione struktury.

Czy SOR jest dochodowy

Zaktadam, ze kazdy szpital powinien mie¢ SOR
takiego czy innego stopnia referencyjnosci. Wtedy
oddzial ratunkowy stanie si¢ warunkiem istnienia pla-
cowki i nie bedzie mozna méwic o jego ,,dochodowo-
$ci”. Zreszta szpital tez moze by¢ zorganizowany na
podstawie stopnia natezenia opieki nad pacjentem,
o czym réwniez pisalem na famach ,Menedzera Zdro-
wia” (2010; 7: 24-27). Wtedy nie bedzie oddzialéw
nierentownych, a szpital trzeba bedzie wreszcie oce-
nia¢ jako cato$¢. Takie pojmowanie problemu nie
wyklucza oczywiscie osrodkéw monospecjalistycznych
czy centrow chirurgii jednego dnia. One sa potrzebne,
cho¢ niekoniecznie powinny nazywaé si¢ szpitalami.
A oficjalnej definicji szpitala u nas nie ma, pomimo
wszechobecnej nadregulacii.

Autor jest profesorem Akademii Leona Kozminskiego,
prezesem Stowarzyszenia Dyrektorow Medycznych Szpitale Polskie SA
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