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O nowych propozycjach standardow organizacji,
postepowania i wyposazenia intensywnej terapii

>aMOkontrola

-

Niedawno ukazat sie projekt rozporzadzenia ministra zdrowia w sprawie standardéw postepo-

wania w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii dla podmiotu leczniczego. Rozporzadzenie
traktuje jednak duzo bardziej o organizacji oraz wyposazeniu oddziatow intensywnej terapii niz
o standardach postepowania w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii. Lektura projektu
Sprawia wrazenie, ze zostat on podyktowany przez grupe zawodowg lekarzy specjalistow ane-

stezjologii i intensywnej terapii.

Nalezy doda¢, ze w znakomitej wiekszosci nie sa oni
specjalistami z zakresu organizacji pracy szpitala, zarza-
dzania, ekonomiki medycyny ani parametréw technicz-
nych i kosztowych aparatury szpitalnej.

Podpowiadacze

Rozporzadzenie promuje jeden, bardzo tradycyjny
podziat szpitala na oddzialy wedtug kryterium specjalnosci
lekarskiej, podczas gdy w innych przepisach krajowych
oraz do$¢ powszechnie w praktyce miedzynarodowej
funkcjonuje nowoczesny podzial na interdyscyplinarne
rejony wedlug stopnia natezenia opieki medycznej (nie
tylko lekarskiej) nad pacjentem.

Rozporzadzenie preferuje takze mato nowoczesny
model funkcjonowania szpitala oparty na systemie

44 menedzer zdrowia

ordynatorskim, nie zauwazajac, ze w wielu placéwkach
europejskich oraz w coraz wiekszej liczbie polskich
z powodzeniem dziala system pracy zespolowej, lekar-
ski model konsultantéw lub samodzielnych specjalistow,
a oddziatami zarzadzaja menedzerowie, niekoniecznie
lekarze. Mamy juz przyklady z polskiego rynku, gdzie
szpital powierzajacy zarzadzanie oddzialami piele-
gniarkom menedzerom znacznie polepszyt efektywnos¢
kosztowg dziatania.

Bez odwotania

Zapisy projektu rozporzadzenia utrudniajg albo
nawet uniemozliwiaja zarzadzajacym szpitalami korzy-
stanie z dobrodziejstw zewnetrznych konsultantéw ds.
jakosci, jednostronnie cedujac kontrole nad jakoscia pra-
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cy OAIT na lekarza kierownika. SpecjaliSci anestezjo-
lodzy sugeruja wiec, ze kontrola jako$ci powinna by¢ ich
sprawa wewnetrzng. Taka samokontrola bylaby prze-
ciez niezgodna z podstawowymi standardami zarzadzania
jakoscia.

Zapisy projektu rozporzadzenia utrudniaja zarzadza-
jacym szpitalami prowadzenie nowoczesnej gospodarki
zasobami placéwki, wiazac calo§¢ dziatafi anestezjologii
z dziataniami z zakresu intensywnej terapii. Wymogi efek-
tywnosci kosztowej dzialania szpitala oraz dobra praktyka
miedzynarodowa, a wielokrotnie takze krajowa, prze-
mawiajg za mozliwoscia prowadzenia znieczulenia zabie-
gowego w sali operacyjnej, niezaleznie od leczenia na
oddziale intensywnej terapii. Znieczulanie pacjentéw do
operacji jest jednym z elementéw wielodyscyplinarnej opie-
ki w szpitalu. Nie powinno si¢ stwarza¢ atmosfery
~kupowania” ustug znieczulenia przez oddzialy chirur-
giczne. Takie mySlenie rozbija spdjno$¢ organizacyjng szpi-
tala oraz przyczynia sie do powstawania niepotrzebnych
konfliktéw. Na szczescie blok operacyjny i tak jest juz
obszarem wielodyscyplinarnej i komple-ksowej medycy-
ny. Dlatego tez najbardziej wlasciwe bytoby dopuszcze-
nie oddzielenia intensywnej terapii, jako najwyzszego stop-
nia natezenia opieki nad pacjentem w szpitalu, od
innych dziatad tradycyjnie prowadzonych przez lekarzy
anestezjologéw, ktére powinny by¢ koordynowane przez
administracje szpitala oraz lekarzy prowadzacych i pie-
legniarki. Co wiecej, dodatkowa dziatalno$¢ lekarzy ane-
stezjologdw, na przyktad leczenie bélu, sedacje do pro-
cedur medycyny interwencyjnej czy procedury naczyniowe
(np. wklucia centralne), mogg by¢ z powodzeniem
wykonywane przez niezaleznych lekarzy konsultantéw,
samodzielnych specjalistéw lub lekarzy innych specjalnosci.

Leczenie bélu

W wypadku leczenia bélu projekt rozporzadzenia
w sposOb nieuzasadniony preferuje lekarzy anestezjolo-
gbéw, podczas gdy problemem zajmujg sie — i powinni sie
zajmowal — takze lekarze innych specjalnosci, np. cho-
t6b wewnetrznych, onkolodzy, neurolodzy czy lekarze
medycyny paliatywnej. BOl jest objawem, mozna go leczy¢
w rézny sposdb, a leczenie interwencyjne, w ktorym eks-
pertami sg anestezjolodzy, jest tylko jedng z metod.

W uzasadnieniu projektu bfednie napisano, ze jego
wprowadzenie nie spowoduje zwiekszenia wydatkéw.
Jest oczywiste, ze wzrost nakladéw na wynagrodzenia,
szczeg6lnie grupy lekarzy anestezjologdw, oraz wyma-
gan dotyczacych sprzetu, a takze zmniejszenie mozliwosci
efektywnego zarzadzania szpitalem bedzie sie wiazad
z koniecznos$cia poniesienia znacznych naktadéw finan-
sowych przez wiadcicieli szpitali, ktérymi sa przede
wszystkim samorzady.

Wielodyscyplinarnosé

W projekcie znajduje si¢ bardzo dobry oraz nowo-
czesny zapis o wielodyscyplinarno$ci intensywnej tera-
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pii. Liczne inne zapisy projektu rozporzadzenia nieste-
ty sa z nim sprzeczne. Wielodyscyplinarno$¢ opieki nad
pacjentem w szpitalu jest podstawg nowoczesnej medy-
cyny. Zapis w obecnym brzmieniu projektu pozostaje
jednak niewiele znaczaca deklaracja. Ciekawe, ze
w tym punkcie nie zdecydowano si¢ na zadne dopre-
cyzowanie, podczas gdy w innych miejscach mamy do
czynienia z nadregulacja. Jest to dowdd na brak wie-
lodyscyplinarnej wspotpracy podczas tworzenia projektu
rozporzadzenia.

Przyjeto nieuzasadnione zatozenie, ze przy matych
oddziatach o niskim stopniu referencyjnosci, a co za tym
idzie — niskim stopniu natezenia intensywnej terapii
w poréwnaniu z wyzszymi poziomami referencyjno$ci
— potrzeba minimum jednego lekarza specjalisty na kaz-
de t6zko podczas zwyklych godzin pracy.

) Rozporzadzenie preferuje
model funkcjonowania szpitala
oparty na systemie
ordynatorskim, nie zauwazajac,
ze w wielu szpitalach
europejskich i w coraz
wiekszej liczbie polskich dziata
juz system pracy zespotowej 3!

Nadregulacja

Projekt rozporzadzenia jest typowym przyktadem nad-
regulacji w polskim systemie ochrony zdrowia. Udzie-
lanie $wiadczeth medycznych w szpitalach zgodnie ze stan-
dardami krajowych i miedzynarodowych towarzystw
medycznych zaréwno lekarskich, jak i pielegniarskich
oraz normami instytucji akredytacyjnych czy certyfi-
kacyjnych jest standardowym celem kadry zarzadzaja-
cej szpitali. Projekt rozporzadzenia §wiadczy o niskim
poziomie zaufania do tych instytucji i do kadry zarzga-
dzajacej.

Rozporzadzenie niestusznie zaklada, ze istnienie
oddzialu intensywnej terapii definiuje konieczno$¢
posiadania innych oddziatéw przez szpital. Powinno by¢
odwrotnie — okreslony poziom referencyjnosci szpitala
ma sie wigza¢ z okreSlonym zakresem dziatalnosci
medycznej. Nie nalezy nadmiernie mnozy¢ waskospe-
qjalistycznych oddzialéw, bo jest to malo efektywne kosz-
towo i organizacyjnie dalekie od rozwigzania optymal-
nego. Wspoélczesna medycyna wymaga pracy zespolowej
i racjonalnego gospodarowania zasobami szpitala. Nale-
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1) Wspotczesna medycyna
wymaga pracy zespotowej
i jak najbardziej racjonalnego
gospodarowania zasobami
szpitala 1)
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13 W wypadku leczenia bolu
projekt rozporzadzenia
W spos6b nieuzasadniony
preferuje lekarzy
anestezjologbw, podczas gdy
problemem tym zajmuja sie —
i powinni sie zajmowac — takze
lekarze innych specjalnosci 1)
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zy dazy¢ do zapewnienia okreslonego zakresu i poziomu
natezenia $wiadczed medycznych. Kuriozalne jest
wymaganie wyposazenia stanowiska intensywnej tera-
pii w stuchawki lekarskie, czyli stetoskop (w rozporza-
dzeniu nazywany fonendoskopem). Rodzi sie pytanie, czy
naprawde musimy takie rzeczy okresla¢ az na poziomie
ministerialnym.

Najbardziej wlaciwe byloby uzywanie nazwy Oddzial
Intensywnej Terapii, w skrécie OIT, jako zunifikowa-
nej nazwy oddziatu szpitalnego czy tez obszaru szpital-
nego o najwyzszym stopniu natezenia dzialalnosci
medycznej. Ktos$ kiedys u nas wyrugowal nazwe OIOM,
chyba anestezjolodzy. Czyz intensywna opieka nie jest
pojeciem szerszym od terapii?

Jak poprawiaé

W opinii Polskiej Federacji Szpitali, jako reprezen-
tatywnej organizacji pracodawcéw sektora szpitalnego
w Polsce oraz czlonka Europejskiej Federacji Szpitali,
przedstawiony projekt rozporzadzenia obarczony jest licz-
nymi mankamentami. Za gléwny problem uwazamy
zbyt glebokie wnikanie rozporzadzenia w organizacje pra-
cy szpitala i jednostronno$¢ w kierunku faworyzowania
jednej specjalnosci lekarskiej. Pomimo zawarcia w jed-
nym z paragraféw stusznej tezy o wielodyscyplinarno-
$ci intensywnej terapii, pozostale zapisy sg wrecz jej
zaprzeczeniem. W prowadzenie rozporzadzenia w obec-
nym ksztalcie spowodowaloby naszym zdaniem istotny
wzrost kosztéw leczenia oraz ograniczenie mozliwosci
optymalnego gospodarowania zasobami szpitala, zar6w-
no ludzkimi, jak i materialnymi.

Postulujemy powotanie grupy roboczej z udziatem
przedstawicieli Polskiej Federacji Szpitali, organizacji
menedzeréw ochrony zdrowia oraz odpowiednich
towarzystw medycznych — lekarskich i pielegniarskich
— celem wypracowania optymalnego ksztaltu regula-
¢ji prawnych w dziedzinie organizacji intensywnej tera-
pii w szpitalu. Nasze stanowisko bylo szeroko kon-
sultowane w gronie kilkudziesieciu cztonkéw wihadz
federacji, zar6wno zarzadu, jak i rady naczelnej.
W konsultacjach brali udziat dyrektorzy szpitali z wy-
ksztatceniem menedzerskim oraz medycznym, w tym
kilku lekarzy specjalistéw z duzym do$wiadczeniem
w zakresie intensywnej terapii, a takze anestezjologii.
Polska Federacja Szpitali przestata swoje stanowisko
w trybie konsultacji. Jak si¢ niedawno z zadowoleniem
dowiedzieliémy, zostalo ono uwzglednione przez Mini-
sterstwo Zdrowia. Szacujemy, ze dzieki naszym dzia-
taniom przecigtny polski szpital nie zostanie narazony
na dodatkowe wydatki w wysokosci kilkuset tysiecy zlo-
tych rocznie. Cieszymy sie, ze moglismy w ten spos6b
przyczynié sie do efektywnej kosztowo optymalizacji
funkcjonowania polskiego szpitalnictwa.
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