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wyzwania dla systemo
ochrony zdrowia w UE

Jak z presja na oddziaty ratunkowe radzg sobie rézne kraje europejskie? Jaka jest skala zjawi-
ska? Prezentujemy wybrane fragmenty raportu Europejskiej Federacji Szpitali HOPE 2015 pod
redakcja naukowg Jarostawa J. Fedorowskiego, prezesa Polskiej Federacji Szpitali.
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EUROPEJSKIE SYSTEMY OPIEKI ZDROWOTNE!
SA SKRAINIE NIEJEDNOLITE,

CO ZNAJDUJE ODZWIERCIEDLENIE
W SPOSOBACH POSTEPOWANIA

W STANACH NAGLEGO ZAGROZENIA ZDROWIA

Systems and Policy Monitor Europejskiego Obserwato-
rium Polityki i Systeméw Opieki Zdrowotnej. Platfor-
ma ta prezentuje rozne systemy opieki zdrowotnej i za-
wiera aktualne informacje na temat reform istotnych
z punktu widzenia tworzonej polityki.

Celem badania nie jest przedstawienie danych
liczbowych, prezentacja wszystkich systeméw byta-
by przedsiewzigciem zbyt trudnym i czasochlonnym.
Europejskie systemy opieki zdrowotnej sa skrajnie nie-
jednolite, co znajduje odzwierciedlenie w sposobach
postepowania w stanach naglego zagrozenia zdrowia.

W celu uzyskania odpowiedzi na pytania zawarte
w cze$ci pierwszej opracowania przeanalizowano infor-
macje dostepne w cze$ci HSPM poswieconej doraznej
opiece medycznej (Emergency care). W poszukiwaniu
informacji na temat istniejacych rozwiazan (dobrych
praktyk) oparto si¢ na tre$ci zawartej w czeSciach
»Analiza ostatnich reform” (Analysis of recent reforms)
oraz ,,Przyszle zmiany” (Future developments).

Na potrzeby pierwszej czg$ci opracowania pod uwa-
ge wzieto wylacznie informacje dotyczace leczenia
szpitalnego. W odniesieniu do studiéw przypadku
i dobrych praktyk uwzgledniono takze informacje do-
tyczace transportu i opieki przedszpitalne;.

Wegry

Na Wegrzech w ostatnim czasie zwickszyla sie licz-
ba przyje¢ pacjentéw w stanach naglych na oddzia-
ty ratunkowe. Mimo to wcigz na wysokim poziomie
utrzymuje si¢ odsetek przyje¢ naglych w innych pla-

Temat badania zostal wskazany jako priorytet na  céwkach, a zréznicowanie regionalne w wykorzysta-
rok 2014 przez Rade Gubernatoréw HOPE, ktéra do-  niu oddzialéw ratunkowych jest duze. W istocie tylko
strzegla jego rosnace znaczenie, zwlaszcza w kontek-  nieliczne oddzialy ratunkowe spelniajg wszystkie wy-
$cie panujacego kryzysu zwigzanego z nadmierng presjg magane standardy zawodowe, najczesciej borykajgc sie
na oddzialy ratunkowe. Podjeta problematyka wigze z problemem niedoboréw kadrowych.

sie takze z innymi zagadnieniami: mozliwosci lecze- Liczba (odsetek) przyjeé po udzieleniu pomocy

nia poza szpitalem, przewleklosci choréb, starzenia sie  doraznej: Przyjecia pacjentéw w stanach nagtych za

i opieki zintegrowane;. posrednictwem oddzialéw ratunkowych — wzrost z 61
Zebrane informacje pochodza od organizacji czton-  proc. w 2006 r. do 78 proc. w 2008 r.

kowskich HOPE lub — w miare dostepnosci — pozyska- Personel oddzialéw ratunkowych i specjalici

no je za posrednictwem platformy informacyjnej Health medycyny ratunkowej: W 2008 r. w wyniku kon-

luty/marzec 1/2016 menedzer zdrowia 13



s
o
3
2
1]
&
3
S
s
&
S
=
g
5
kS

troli przeprowadzonej przez Krajowa Stuzbe Zdrowia
Publicznego i Lekarzy (NPHMOS) stwierdzono, ze
jedynie 22 jednostki (oddzialy) medycyny ratunkowej
z 45 spelniajg wszystkie wymagane standardy profe-
sjonalne.

Studium przypadku

Od roku 2007 do 2013 projekty rozwojowe dotyczy-
ly infrastruktury, organizacji oraz koordynacji dziata-
nia stuzb sktadajgcych sie na wegierski system pomocy
dorazne;j.

Cele:

— centralizacja §wiadczen (ustug) realizowanych poza
godzinami pracy;

— ustanowienie w szpitalach kompleksowych jedno-
stek ratunkowych stuzacych jako pojedynczy punkt
przyje¢ (interfejs) dla pacjentéw w stanach naglego
zagrozenia zdrowia;

— rozwdj wspoélnej stuzby dyspozytorskiej dla wszyst-
kich trzech dziatajacych lokalnie §wiadczeniodaw-
c6w pomocy doraznej (pogotowie ratunkowe, szpi-
tale, lekarze udzielajacy Swiadczen poza godzinami
pracy).

Podjete dzialania: Wdrozono wiele r6znych projek-
tow, w tym zwiazane z reforma systemu dyspozytorow
medycznych oraz ustanowieniem nowych (i moderniza-
Cja istniejacych) oddziatléw ratunkowych.

Jerzy Gryglewicz

ekspert Uczelni tazarskiego

Skoro szpitalne oddziaty ratun-
kowe cieszg sie tak duza popular-
noscia, trzeba wyciagnaé z tego
wnioski. Mozna by je po prostu
wzmocni¢, zrezygnowac z pomocy wieczorowej czy
doraznej i przenies¢ ja na oddziaty ratunkowe. Prze-
mawia za tym kilka argumentéw. Po pierwsze, pa-
cjenci wiedza, gdzie jest szpital, a nie zawsze wiedza,
gdzie jest punkt pomocy wieczorowej. Kolejne argu-
menty: szpitale maja sprzet diagnostyczny, a przy-
chodnie niekoniecznie, wiec w wypadku potrzeby pil-
nej diagnostyki i tak odsytaja pacjentéw do szpitali.
Na dodatek nasz system pozostaje niewydolny, do
specjalistow ustawiaja sie wielotygodniowe kolejki.
Sposobem na ich ominiecie jest wiec wtasnie wizyta
na SOR. | nie sposéb pacjentom tych wizyt zabronig,
mato: lekarz SOR nie ma prawa odmowi¢ skierowa-
nia na takie badania, jakie sg konieczne. Reasumujac:
skoro juz mamy okreslong praktyke i nawyki, moze
pora oddziaty ratunkowe wzmocni¢ o ambulatoria.
Bo budowa od podstaw alternatywnych rozwigzan
bedzie kosztowna i potrwa dtugo.
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Narzedzia wdrozeniowe i koszty wdrozeni: Roz-
woéj infrastruktury odbywat sie przy uzyciu instrumen-
téw wspotfinansowania (matching grants) oraz dotacji
warunkowych pochodzacych zar6wno ze zrédet lokal-
nych, jak i funduszy strukturalnych Unii Europejskiej.
Na finansowanie poszczegélnych projektéw, w tym
tych, ktére wymieniono wyzej, przyznano tacznie
35 mld forintéw (ok. 1,3 mln euro). Na rozwéj swiad-
czen doraznej pomocy medycznej przeznaczono takze
fundusze uzyskane dzieki reformom systemu ptatnosci.
Dodatkowe $rodki zwiazane z centralizacjg i ustano-
wieniem wspélnych centréw dyspozytorskich przezna-
czono na wsparcie reorganizacji systemu $wiadczen
udzielanych poza godzinami pracy. Rzad wprowa-
dzit takze komponent oplaty statej w ptatnosciach za
$wiadczenia oddzialéw ratunkowych.

Uzyskane wyniki: Rozw6j wspélnej stuzby dyspo-
zytorskiej dla wszystkich trzech dzialtajacych lokalnie
$wiadczeniodawcéw doraznej pomocy medycznej po-
stepuje powoli — do 2009 r. w strukturach wspdlnej
stuzby dyspozytorskiej zintegrowano zaledwie 7 proc.
scentralizowanych placéwek udzielajacych $§wiadczen
poza godzinami pracy (Pafstwowy Urzad Kontroli
2009 r.).

Holandia

Celem ubezpieczycieli w Holandii jest zmniejsze-
nie liczby szpitalnych os§rodkéw pomocy doraznej
i redukcja zwiazanych z nimi kosztéw. Holenderska
Federacja Szpitali przeprowadzila badanie na temat
wplywu centréw opieki doraznej na dziatalnosé szpi-
tali w kontekscie finansowym. Przedmiotem badania
byt réwniez zwiazek pomiedzy skala (liczba) swiadczen
opieki doraznej a jakoscia opieki. W wyniku badania
stwierdzono, ze 95 proc. §wiadczen opieki doraznej nad
pacjentami nie ma zlozonego charakteru, a $wiadczenia
tego rodzaju mozna usprawnié przez ich koncentracje.
W wyniku podjetych dzialan szpitale uzyskaly zgode
organu ochrony konkurencji na cofniecie proponowa-
nych przez grupe ubezpieczycieli planéw zmniejszenia
liczby o$rodkéw pomocy doraznej. Wszystkie zaanga-
zowane strony prowadzg rozmowy dotyczace opraco-
wania jakosciowych wskaznikéw pomocy doraznej,
z ktérych zaktady ubezpieczeniowe beda korzystaé
przy zawieraniu umow.

Omawiane kwestie powstaly m.in. z powodu daze-
nia do redukcji kosztéw oraz poprawy jakosci ztozo-
nych §wiadczen pomocy doraznej.

Jesli jednak chodzi o system segregacji medycznej
(wdrozenie i funkcjonowanie), coraz wiecej holender-
skich szpitali wlacza lekarzy pierwszego kontaktu
w struktury szpitalnych osrodkéw doraznej pomo-
cy dla pacjentéw. Dzieki temu personel pielegniarski
podczas procedury segregacji medycznej moze kiero-
wal przyjmowanych pacjentéw do lekarza pierwszego
kontaktu lub do dzialajacego w szpitalu centrum po-
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mocy doraznej. Oczekuje sie, ze rozwigzanie to pozwoli
zmniejszy¢ liczbe niepotrzebnych §wiadczen drogiej
opieki doraznej w szpitalu.

Hiszpania

W ostatnich latach w szpitalach hiszpanskich od-
notowano znaczacy wzrost $wiadczen opieki w pilnych
przypadkach. Szacuje si¢, ze naduzywanych jest od
24 do 79 proc. §wiadczen z zakresu pomocy dorazne;.
W 2011 r. szpitalne oddzialy ratunkowe odnotowaly
ponad 26 mln przypadkéw jej udzielenia. Liczba ta,
cho¢ nizsza niz w 2009 r. (1,7 proc.), oznacza, ze
na kazde 10 0s6b az 6 zostalo przyjetych na szpital-
ny oddziat ratunkowy. Obserwowana tendencja moze
wynikac z rosnacego zaufania ludno$ci do oddzialéw
ratunkowych i nadziei na szybsze otrzymanie pomocy,
a takze z ciazacego na oddziatach ratcunkowych obo-
wiazku leczenia pacjentéw ze schorzeniami niewyma-
gajacymi pilnej pomocy. Niektére szpitale odnotowuja
ponad 70 proc. takich przypadkéw.

Liczba 0s6b, ktérym udzielono pomocy doraz-
nej: Catkowita liczba przypadkéw udzielenia pomocy
doraznej w szpitalach publicznych wzrosta z 16 775 180
w 2000 r. do 20 847 675 w 2008 r. Zgodnie z danymi
za 2011 r. nastapil spadek o 1,7 proc. w poréwnaniu
z 2009 r. Tendencja ta zaznacza sie w Hiszpanii row-
niez obecnie.

Rodzaje pomocy doraznej: W hiszpanskim sys-
temie ochrony zdrowia nie dokonuje sie tego rodzaju
rozrézniefn. Wiekszo§¢ pacjentéw korzysta z pomo-
cy doraznej w sposéb spontaniczny. Szacuje sie, ze
80 proc. przypadkéw pomocy w stanach naglych jest
inicjowane przez pacjentéw, bez skierowania. Dostepne
sg jednak informacje dotyczace najczesciej leczonych
rodzajéw schorzen.

Liczba (odsetek) przyjeé po udzieleniu pomocy
doraznej: Okoto 80 proc. pacjentdéw jest wypisywa-
nych do domu. W 2011 r. wickszo$¢ wizyt (21 mln)
odbywala sie w sieci szpitali publicznych, a na kazde
100 przypadkéw 10 wymagato hospitalizacji. Odsetek
ten nieznacznie si¢ zmniejsza.

Czas oczekiwania: Zaleca si¢, aby oddzialy ratow-
nicze stosowaly system segregacji medycznej umozli-
wiajacy szybka klasyfikacje pacjentéw w zaleznosci od
stopnia obrazef wraz ze wskazaniem maksymalnego
czasu oczekiwania na pomoc. Zgodnie z badaniem
Estudi sobre LActivitat i L'Organitzacid dels Serveis D’Ur-
gencies Hospitalaris przeprowadzonym przez Departa-
ment de Salut, Generalitat de Catalunya $redni czas ocze-
kiwania na segregacje medyczna od przybycia pacjenta
na oddziat ratcunkowy wyniést 13 min 59 s (=16,4),
czas od przybycia pacjenta do konsultacji lekarskiej
wynidst 66 min 7 s (284,01), a czas od wizyty do wy-
pisania pacjenta — 173 min 4 s (316,1).

Wiek pacjentéw: Z danych pochodzacych z tego
samego zrodta wynika, ze 20 proc. przypadkéw pomo-

luty/marzec 1/2016

Fot. Wojciech Olkusnik / AG

cy doraznej dotyczylo pacjentéw ponizej 15. roku zycia,
a 19 proc. pacjentéw powyzej 64. roku zycia.

Sezon: Odnotowuje sie okresy szczytowe o charak-
terze sezonowym, np. epidemie grypy zima lub pogor-
szenie astmy oskrzelowej wiosna.

Personel oddzialéw ratunkowych i specjalisci
medycyny ratunkowej: Mimo ze w Hiszpanii nie ma
odrebnej specjalizacji w zakresie medycyny ratunkowe;j,
na oddzialach ratunkowych zawsze pracuja pielegniar-
ki, potozne, ginekolodzy, potoznicy, chirurdzy, chirur-
dzy urazowi, pediatrzy, radiolodzy itd. Personel ten
dziala w zespotach multidyscyplinarnych, aby zagwa-
rantowal najwyzszy poziom bezpieczefistwa pacjentéw,
jakosci oraz wydajno$ci. W kategoriach ilosciowych ok.
10 proc. zatrudnionych w szpitalach lekarzy pracuje
w obszarze medycyny ratunkowej (co obejmuje odbi6r
zgloszen alarmowych).

Sciezki opieki zdrowotnej dla pacjentéw: Wieck-
sz0§¢ pacjentéw korzysta ze §wiadczen pomocy doraznej
w sposOb spontaniczny. Szacuje sig, ze 80 proc. przy-
padkéw pomocy w stanach naglych jest inicjowane
przez pacjentéw, bez zewnetrznego skierowania. Skiero-
wanie moze takze wystawi¢ pacjentowi kazdy lekarz, je-
§li uzna, Ze jego problem zdrowotny ma charakter pilny.

Segregacja medyczna — wdrozenie i funkcjono-
wanie: Stosowany jest system segregacji medycznej,

Krzysztof Kuszewski

niezalezny ekspert zdrowia
publicznego

Mocno bronitbym szpitalnych
oddziatow ratunkowych przed
nadmiarem pacjentéw. Szpitale
powinny sie zaja¢ ratowaniem zycia, najciezszymi
przypadkami. Izby przyjeé to nie s3 miejsca, gdzie
pacjenci z wielonarzagdowymi urazami powinni sie
mieszac z osobami, ktére przyszty leczyé katar. Obec-
na sytuacja SOR wynika m.in. ze stabosci podstawo-
wej opieki zdrowotnej. W zatozeniach reformy pla-
coéwki POZ powinny by¢ czynne do 21.00 czy nawet
do 22.00. Nie s3. Dlatego nie dziwie sie, ze w wypad-
kach nagtych pacjenci szukaja pomocy w szpitalach.
To niewydolnosci innych segmentéw ochrony zdro-
wia pchaja ich na SOR. | o te inne segmenty powin-
nismy lepiej zadba¢, wtedy roztaduja sie kolejki do
szpitalnych izb przyjec. | jeszcze jeden aspekt — brak
empatii pacjentéw. Szpitalne oddziaty ratunkowe nie
sa jedynymi instytucjami, ktére cierpig na skutek
naduzywania przez pacjentéw swych praw. Podam
przyktad pogotowia ratunkowego, ktére tez czesto
jest wzywane w przypadkach, w ktérych wzywane
by¢ nie powinno.
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ktéry uznaje sie za elastyczny, tatwy do odtworzenia
i mozliwy do kontroli. Z tych wzgledéw ma on istotne
znaczenie w kontekscie zarzadzania jakoscia oddziatéw
ratunkowych. W Hiszpanii wdrozono system segrega-
cji medycznej MST (Medical Strike Team), system An-
dorran (Web e-pat) oraz stosowana w pediatrii wersje
kanadyjskiego systemu medycznej segregacji pacjentdw.
Kazdy z tych systeméw podlega walidacji. Organizacja
Sociedad Espanola de Medicina de Urgencias y Emergencias
(SHEMESH) oficjalnie wspiera stosowanie hiszpan-
skiego systemu segregacji medycznej (SET) opartego
na systemie Andorran. System segregacji medycznej
KARPAX znajduje sie w fazie eksperymentalne;.

Szwecja

Do gléwnych obszaréw zainteresowania w kontek-
$cie szwedzkiego systemu leczenia pacjentéw w stanach
naglych naleza rozwigzania usprawniajgce wspotprace
miedzy réznymi podmiotami na $ciezce opieki zdro-
wotnej nad pacjentami, a takze kwestia obecnosci lub
braku lekarzy specjalistéw w zakresie medycyny ratun-
kowej.

Szpitalne oddzialy ratunkowe nie zawsze sa po-
strzegane jako cze$¢ ogdlnego procesu przeptywu pa-
¢jentéw, mimo iz dziatajac w systemie calodobowym,
zajmujg sie naplywem duzej liczby pacjentéw do szpi-
tali, nie majac jednocze$nie wpltywu na ich odptyw.
Sytuacja ta szybko prowadzi do duzego nagromadze-
nia pacjentéw na oddziatach ratunkowych, skutkujac
utrata bezpieczefistwa pacjentdéw, nieprawidlowym
$rodowiskiem pracy itp. W zwigzku z tym w Szwecji
musi nastapi¢ poprawa wspolpracy jednostek systemu
pomocy doraznej z pozostalymi podmiotami zaré6wno

Maciej Murkowski
ekspert rynku ochrony zdrowia

Odpowiedzig na oblezenia SOR
powinien by¢ model brytyjski.
W catej Anglii praktyki lekarzy
rodzinnych sie integruja. | mniej
wiecej na 50 tys. 0os6b przypada osrodek czynny
cata dobe. Jest tam i lekarz, i odpowiedni personel,
i sprzet. Nadto — jest odpowiednia dokumentacja pa-
cjenta. Lekarz, udzielajgc pomocy w stanach nagtych,
nie musi zatem od podstaw przeprowadza¢ wywiadu
i diagnostyki, wiele moze wyczyta¢ z dokumentacji.
Zachowana jest tez ciggtosc opieki. Szpitalne oddzia-
ty ratunkowe nie powinny byé wykorzystywane do
zajmowania sie banalnymi przypadkami, lecz tymi
najciezszymi. W Polsce potrzebna jest zatem odbu-
dowa sprawnosci i zaufania do pomocy wieczorowej
i doraznej.
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w szpitalach, jak i poza nimi, w tym np. ze stuzbami
opieki podstawowej i opieki srodowiskowe;.

Konieczna jest takze poglebiona debata na temat
optymalnego poziomu opieki dla poszczegélnych
grup pacjentéw. Wielu chorych moze preferowac le-
czenie w srodowisku domowym, a nie w izbie przyjec.
W wickszym stopniu niektérzy pacjenci mogliby zo-
staé przyjeci bezposrednio na oddziat z pominigciem
etapu izby przyjec.

Zwicksza sie odsetek pacjentéw probujacych korzy-
sta¢ z pomocy doraznej w stanach niezagrazajacych
zyciu, by otrzymad natychmiastowg pomoc lekarska.
W ich przypadku nalezy oméwi¢ i opracowaé zasady
wla$ciwej opieki, jako ze nie ma wielu innych mozliwo-
$ci otrzymania natychmiastowej pomocy.

Liczba 0s6b, ktérym udzielono pomocy doraz-
nej: W 2013 r. calkowita liczba takich przypadkéw
wyniosta ok. 2,4 mln.

Liczba (odsetek) przyje¢ po udzieleniu pomocy
doraznej: Srednio ok. 1/3 pacjentéw w wieku 20 lat
lub wiecej.

Czas oczekiwania: W 2013 r. $rednia dlugos¢
pobytu wyniosta 2 godz. 46 min, przy czym w tym
zakresie wystepuja duze réznice pomiedzy szpitalami.
Podobne réznice dotycza czasu oczekiwania na prze-
prowadzenie badania przez lekarza.

Rozktad przyjeé wg kategorii wiekowej pa-
cjentéw: 2029 lat — 15 proc., 30-39 lat — 11 proc.,
40-49 lat — 12 proc., 50-59 lat — 13 proc., 60—69 lat
— 16 proc., 7079 lat — 15 proc., 80 lat lub wiecej —
18 proc. W zestawieniu nie uwzgledniono dzieci, jako
ze niektoére szpitale oferuja pomoc dorazng przeznaczo-
ng specjalnie dla tej grupy wiekowej.

Sezon: Nie zachodza lokalne réznice o charakterze
sezonowym, §wiatecznym itd. Szpitale szwedzkie dys-
ponuja informacjami na ten temat.

Segregacja medyczna — wdrozenie i funkcjono-
wanie: W wiekszosci izb przyjed stosowane sg rézne
systemy segregacji medycznej pacjentéw. Obecnie wiele
szpitali prébuje jednak ograniczy¢ wykorzystanie se-
gregacji medycznej do sytuacji, gdy maja do czynienia
z kolejka, a pacjenci nie moga skorzystaé z porady le-
karza natychmiast.

W latach 20122013 Szwedzki Zwigzek Wtadz Lo-
kalnych i Regionalnych (SALAR) realizowal projekt
pod nazwa Akut Firbittring (Ostra Poprawa).

Wielka Brytania

W Wielkiej Brytanii w ostatnim 10-leciu mozna
byto zauwazy¢ stale rosnace obciazenie systemu opie-
ki zdrowotnej, szczegblnie opieki doraznej. Dostepne
materialy wskazuja, ze taka presja wynika z kilku zto-
zonych probleméw i ze nie stoi za nig jeden gléwny
czynnik determinujacy.

Opieka dorazna udzielana jest przez wiele réznych
osrodkéw. Dostep do réznych form opieki doraznej
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zalezy od obszaru geograficznego, w ktérym os$rodek
pomocy doraznej jest zlokalizowany. Wyjatkiem jest
Irlandia Pétnocna, ktéra ma wspélny system opieki
zdrowotnej i pomocy socjalnej. W Anglii oddziaty ra-
tunkowe (OR), nazywane takze oddzialami pomocy
doraznej (OPD), znajduja sie w szpitalach. W zalezno-
§ci od zakresu $§wiadczonej pomocy doraznej moga to
by¢ oddziaty pomocy doraznej typu 1 (wiele specjalno-
$ci) lub typu 2 (jedna specjalnos¢). Wiele innych placé-
wek, zwykle mniejszych i prowadzonych przez lekarza
lub pielegniarke, to o$rodki zajmujace sie obrazeniami
lekkimi (drobne urazy), otwarte przychodnie (walk-in
centres), osrodki §wiadczace ambulatoryjna opieke me-
dyczna oraz inne — okresla si¢ je jako osrodki pomocy
doraznej typu 3 lub typu 4. Moga one stanowi¢ czes§é
wiekszych szpitalnych oddzialéw pomocy doraznej lub
moga by¢ zlokalizowane w dzielnicach zamieszkanych
przez dang spoleczno$é. Znaczna czes¢ opieki doraznej
jest zarzadzana przez pracownikéw opieki podstawo-
wej oraz $srodowiskowe os$rodki pomocy. Pogotowie
ratunkowe udziela pomocy pacjentom w wypadkach
naglych oraz stanowi mobilny punkt dostepu, gdy ko-
nieczne jest udzielenie pomocy pilne;.

Przez 40 lat (do lat 2006-2007) liczba pacjentéw
przyjetych przez oddzialy pomocy doraznej w Anglii
podwoita sie (z 6,8 mln do 13,6 mln), czyli w kazdym
roku na kazde 1000 pacjentéw przyjetych przez od-
dzialy pomocy doraznej liczba 0s6b, ktérym udzielono
pomocy po raz pierwszy, wzrosta ze 138 do 267. Od
tego czasu tempo wzrostu liczby 0s6b, ktérym pomocy
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PACJENTOW PROBUJACYCH
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KORZYSTAC Z POMOCY DORAZNE)
W STANACH NIEZAGRAZAJACYCH ZYCIU

doraznej udzielilty oddzialty pomocy doraznej typu 1,
spadfo — w latach 2012-2013 byto ich 14,3 mln. Z ko-
lei gwaltownie wzrosta liczba korzystajacych z pomocy
doraznej w o$rodkach typu 3 — w latach 20142015
wzrost ten wyniést 70 proc. w poréwnaniu z latami
2004-2005, siegajac 7,8 mln.

Podobnie jest w Szkocji, Walii i Irlandii Pétnoc-
nej. W Szkocji wskaznik pomocy doraznej udzie-
lonej przez przychodnie na 1000 oséb jest stabil-
ny (1998-1999/2011-2012) i nieco nizszy w Walii
(2000-2001/2011-2012) i Irlandii Pétnocnej (2005—
2006/2011-2012) (The Four Health Systems of the United
Kingdom: How do they compare?, Bevan G. i wsp. — raport
The Health Foundation and The Nuffield Trust, kwiecieti
2014, Londyn, UK). Nadal trudno jednak stwierdzi¢,
jaki jest zwiazek przyczynowo-skutkowy miedzy mode-
lami opieki doraznej a dzialaniem systemu.
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Wiele czynnikéw determinujacych wiaze sie ze
zwiekszong czestotliwoscig korzystania z systemu
opieki w sytuacjach naglych i pilnych. Wynikaja one
gléwnie ze zmieniajacych si¢ potrzeb zdrowotnych lud-
nosci oraz podejmowanych decyzji w kwestii dostepu
do ustug. W dostepnych materiatach mozna znalez¢
rézne informacje, ktére nie wskazuja na jakakolwiek
silna korelacje miedzy jednym czynnikiem determinu-
jacym a ogblna zmiana popytu — wskazujg raczej na
wielo§¢ czynnikéw dziatajacych jednoczes$nie oraz na
rézny sposob postrzegania ich znaczenia w zalezno$ci
od lokalnych realiéw. Czynniki zwigzane ze zwickszo-
nym korzystaniem z opieki doraznej sa nastepujace:

— starzenie sie spoleczefistwa oraz rosnaca liczba sta-
bych, starszych ludzi. Wsr6d pacjentéw tej grupy sg
zar6wno osoby, ktére upadly, jak i osoby z bardziej
ztozonymi schorzeniami, ktére sa mniej zdolne do
samoopieki. Znaczna cze$¢ pacjentéw w tej grupie
bardzo czesto korzysta z osrodkéw pomocy doraznej;

— deprywacja i inne czynniki spoleczno-ekonomiczne,
takie jak samotnos¢ i brak wsparcia spotecznego,
ograniczony dostep do transportu, przynalezno§é
do mniejszosci etnicznych i ograniczone zrozumie-
nie znaczenia zapobiegawczej i podstawowej opieki
zdrowotnej oraz sposobu uzyskania do niej dostepu;

—zmiany w sposobie §wiadczenia opieki oraz szcze-
gblnie postrzegane ograniczenie podstawowej opieki
zdrowotnej. Na przyktad przyjmuje sie, ze dostep
do podstawowej opieki zdrowotnej jest mozliwy tyl-
ko w okreslonych godzinach (od 8.00 do 17.00 lub
18.00), a ogromna liczba ludnosci nie jest $wiadoma
lub po prostu nie wie, jak uzyska¢ dostep do podsta-
wowej opieki zdrowotnej poza tymi godzinami. Pro-
blemem jest takze ograniczenie prawa do korzystania
z systemu opieki spolecznej;

Krzysztof Czerkas

cztonek Rady Naczelnej
Polskiej Federacji Szpitali

Nie przesadzatbym, ktéry mo-
del pomocy jest lepszy: wzmoc-
nienie szpitalnych oddziatéw
ratunkowych czy wzmocnienie pomocy wieczoro-
wej i doraznej. Wiele zalezy od specyfiki regionu,
lokalnych potrzeb. O ile w duzych miastach pomoc
wieczorowa i dorazna sg niezwykle potrzebne w celu
odciazenia szpitalnych izb przyje¢, o tyle w matych
miejscowosciach, gdzie$ w Polsce powiatowej, byé
moze bardziej optaca sie zainwestowaé w porzadnie
dziatajacy SOR z ambulatorium. Wszystko zostawit-
bym decyzji czynnikéw lokalnych. Jedno jest pewne
—dziata¢ w tej sprawie trzeba szybko.
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—wygoda i pewnos$¢. Pacjentom i w ogdle spoleczen-
stwu trudno jest zrozumied, jak dziala system opieki
doraznej. Dlatego korzystaja z systemu, do ktérego
dostep jest postrzegany jako tatwiejszy i gdzie na
pomoc czeka sie kréocej. Pacjent czesto trafia tam,
gdzie $wiatla sa wlaczone — w wickszo$ci wypadkoéw
os$rodki pomocy doraznej sg jedynymi, ktére oferu-
ja dostep przez calg dobe, siedem dni w tygodniu.
Pacjenci, u ktérych problemy ze zdrowiem nie po-
jawiaja si¢ w terminach zaplanowanych, a takze ich
opiekunowie cechujg sie duza awersja do ryzyka. Nie
maja pewnosci co do stanu swego zdrowia i dlatego
z wiekszym prawdopodobiefistwem udadza sie po
pomoc do osrodka pomocy doraznej niz do o$rod-
ka udzielajagcego pomocy w przypadkach pilnych,
szczegOlnie jezeli pacjent jest dzieckiem lub osobg
starsza,

— wysokie oczekiwania obywateli, zaréwno jesli chodzi
o poziom, jak i dostep do ustug zdrowotnych.
Stanowiska pracownikéw oddziaté6w pomocy

doraznej i specjalistow medycyny ratunkowej: Na
angielskich oddzialach pomocy doraznej pracujg osoby
na stanowiskach specjalistéw, specjalistéw wspdtpra-
cujacych, lekarzy, opiekunéw pacjentéw i lekarzy sta-
zystéw (1. i 2. rok stazu), a takze pracownicy szpitala
i osoby zajmujace inne stanowiska. Znaczna presja na
udzielanie pomocy doraznej wywierana jest aktualnie
na specjalistébw medycyny ratunkowej. Musza oni po-
nadto rozwigzywac rézne problemy, ktére sa wspdlne
dla calej Wielkiej Brytanii, takie jak petnienie dyzu-
réw nocnych na oddziatach pomocy doraznej przez le-
karzy stazystéw, co jest sprzeczne z ich rola — stazy$ci
powinni sie uczy¢, a nie udziela¢ pomocy.

W Anglii dokonywanych jest wiele analiz, a niekté-
re z nich moga mie¢ implikacje dla calej Wielkiej Bry-
tanii. Celem tych analiz jest zmiana modeli pomocy
doraznej oraz kategorii 0séb udzielajacych tej pomocy.
W niektérych o$rodkach w calym kraju juz wprowa-
dzono niezbedne zmiany w odpowiedzi na konkretne
potrzeby populaciji, uwzgledniajac lokalnie dostepne
zasoby. Ciagle pojawiaja si¢ oraz wdrazane sa nowe
modele planowania zasobéw kadrowych, lepiej wy-
posazonych i lepiej reagujacych na lokalne potrzeby.
Ciagle jednak do rozwiazania pozostaja pewne bariery
strukturalne, konieczne sg tez programy motywacyjne
adresowane do catego systemu, ktére pozwola na szyb-
kie wprowadzenie tych modeli na skale odpowiednia
do potrzeb.

Zgodnie z gtéwna zasada lezaca u podstaw réznych
podejs¢ osobg udzielajaca pomocy doraznej powinna
by¢ osoba wyszkolona w réznych zawodach medycz-
nych, pracujaca w systemie opieki zdrowotnej i socjal-
nej. Takie stanowisko mozna obja¢, bedac cztonkiem
zespolu szybkiej diagnozy i leczenia pracujacego pod
kierunkiem lekarza specjalisty w wielu dziedzinach.
W takich zespotach jest najczesciej jeden lekarz specja-
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lista oraz do§wiadczona osoba odpowiedzialna za dia-
gnozowanie pacjentéw przyjetych na oddzialy pomocy
doraznej oraz w innych newralgicznych chwilach ich
leczenia. Taki model utatwia nabycie nowych umie-
jetnosci przez wykwalifikowany personel opieki zdro-
wotnej, na przyklad przez pielegniarki, ktére moga si¢
zajal pacjentami z lzejszymi schorzeniami, co pozwoli
specjalistom skupic sie na bardziej skomplikowanych
przypadkach.

Rozwaza sie takze zmiany w stosunku do zakresu
i roli ustug §wiadczonych przez samorzady oraz pra-
cownikéw podstawowej opieki zdrowotnej, aby lepiej
wesprzec tradycyjne formy opieki doraznej. Umozliwi
to jednoczesnie lekarzom ogélnym (odpowiednikom
lekarzy rodzinnych) i innym pracownikom podstawo-
wej opieki zdrowotnej rozwijanie umiejetno$ci udzie-
lania pomocy w nagtych wypadkach. Jako przyktady
takiej nowej wsp6lpracy miedzy lekarzami ogélnymi
i stuzbami ratunkowymi mozna wskaza¢ gabinety le-
karzy ogblnych na oddziatach ratunkowych lub lekarzy
ogdblnych pracujacych w zespotach multidyscyplinar-
nych. Community Health Services (Srodowiskowe stuzby
zdrowia) sg cze$ciag Narodowego Systemu Zdrowia. Sa
organizowane w miejscu zamieszkania pacjenta lub
w domu pacjenta i zaspokajaja potrzeby zdrowotne
i dobrobytowe lokalnej ludnosci. Swiadczenia sa réz-
norodne i wykonywane przez réznych specjalistéw, np.
udzielana jest pomoc pacjentom w powrocie do zdro-
wia po chorobie, prowadzone sg akcje u§wiadamiajace
ukierunkowane na zapobieganie chorobom i poprawe
dobrobytu. Swiadczona jest tez pomoc dorazna, glow-
nie w o$rodkach zajmujacych si¢ lekkimi schorzeniami
(drobnymi urazami) oraz w otwartych przychodniach.
Swoja warto$¢ moga one podkresla¢, swiadczac indywi-
dualng i szybka pomoc dorazna, sa bowiem osrodkami
szybko dostepnymi, w réznych miejscach, na przyktad
w szpitalach $rodowiskowych. Odgrywaja ogromng
role jako osrodki profilaktyczne i uczace, jak unikad
obrazeni czy schorzen (ale nie leczace), ktére z reguly
lokalna populacja traktuje jako przypadki wymagajace
doraznej pomocy medyczne;j.

Jak wczesniej wspomniano, droga do medycznej po-
mocy doraznej w Anglii jest nadal do$¢ rozdrobniona
— chociaz jest wiele punktéw dostepu, pacjenci maja
problemy z uzyskaniem pomocy doraznej. Opcja do-
myS$lng w przypadku pomocy doraznej sa ciagle od-
dziaty pomocy doraznej lub oddziaty ratunkowe i dla-
tego wazne jest wprowadzenie odpowiednich modeli
segregacji medycznej, umozliwiajacych plynny prze-
plyw pacjentéw w szpitalu lub szybkie kierowanie do
specjalistéw pozaszpitalnych.

W os$rodkach medycznych stosuje sie szereg réznych
modeli segregacji medycznej. Niektore z nich zakladajg
udzial lekarza ogélnego, ktérego gabinet znajduje sig
»przy drzwiach” oddzialéw pomocy doraznej lub od-
dziatéw ratunkowych. W wiekszo$ci pozostatych przy-
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PACJENT CZESTO TRAFIA TAM,
GDZIE SWIATLA SA WEACZONE -

W WIEKSZOSCI WYPADKOW
OSRODKI POMOCY DORAZNE]

SA JEDYNYMI, KTORE OFERUJA
DOSTEP PRZEZ CAtA DOBE

padkéw osobg pierwszego kontaktu jest pielegniarka,
ktéra dokonuje wstepnej oceny (diagnozy) zglaszaja-
cych sie pacjentow.

Studium przypadku
South Warwickshire NHS Foundation Trust

Podjete dziatania: Po przejeciu lokalnych $rodo-
wiskowych osrodkéw zdrowia w 2011 r. South War-
wickshire NHS Foundation Trust powoltal §rodowiskowy
zesp6t pomocy doraznej, odchodzac od t6zkowego
modelu opieki i przyjmujac mieszany model opieki
srodowiskowej. Konieczne byly inwestycje w lokalnie
dostepne zasoby, wyjecie oddziatléw szpitalnych spod
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W SOUTH WARWICKSHIRE DOSTEPNY
JEST ZESPOL PIELEGNIARSKI
ZAPEWNIAJACY ,SZPITAL W DOMU™.,

POMAGA ON PACJENTOM,
KTORYCH ODESLANO DO DOMOW
PO POBYCIE W SZPITALU

wladzy samorzadéw i opieki socjalnej, wktad samorza-
déw w oddziaty ratunkowe, nowy model wypisywania
ze szpitala (wypis w celu oceny stanu zdrowia) oraz
wprowadzenie siedmiodniowego systemu opieki.

Cele i wyniki: Takie mieszane podejscie okazalo sie
korzystne — zmniejszono presj¢ wywierana na oddziaty
pomocy doraznej, poprawiono zarzadzanie popytem na
opieke dorazna. Model wypisu w celu oceny okazal sie
nadzwyczaj korzystny — uczestnicza w nim pracownicy
$wiadczacy opieke zdrowotng i socjalna, co zwieksza
opcje dostepu pacjentéw do stuzby zdrowia (uzaleznio-
ne od potrzeb pacjenta w chwili wypisu). Dzieki temu
lepiej rozumie sie i tatwiej mozna zarzadzac ryzykiem.
Wezesne oceny modelu wskazuja na jego pozytywny
wplyw na zmniejszenie kosztéw, lepszy przeptyw pa-
cjentéw oraz poprawe jakosci.

Narzedzia wdrozeniowe: Trust przyjal model za-
sobéw ludzkich, ktéry reaguje na potrzeby lokalnej
ludnosci — pieé¢ dni w tygodniu do dyspozycji pacjen-
toéw jest specjalista ds. opieki nad osobami starszymi,
ktéry podejmuje decyzje o przyjeciach doraznych. Lo-
kalna populacja sktada sie z duzej liczby oséb stabych
i starszych. Lacznikiem miedzy opieka podstawowsg
a specjalistyczng sa osoby petniace nowe funkcje, np.
pielegniarki medyczne. Modele ,,zobacz i lecz” sg uzu-
pelniane dostepem do lekarzy ogdlnych w przypadku
tych pacjentéw, ktorzy przechodzg selekcje medyczng
i nie potrzebujg opieki specjalistycznej. Wykorzystanie
jednego elektronicznego narzedzia oceny jest wspar-
ciem dla pracownikéw ,pierwszej linii” pracujacych
w réznych miejscach, pomaga im wspdlnie zarzadzad
popytem i ogranicza powtarzanie tych samych czynno-
$ci przez rézne zespoly i agencje.

Uzyskane wyniki: Takie elastyczne i efektywne
podejscie, koncentrujace sie na integracji opieki pierw-
szego kontaktu, poprawia wyniki i przyczynia sie do
zmniejszenia liczby przyjec na oddzialy pomocy do-
raznej oraz przyje¢ nieplanowanych. Kent Community
Health i inne organizacje moga $rédokresowo przejs¢ na
dalsza integracje ze wspdlnymi rolami i mianowaniem,
wsp6lng odpowiedzialnoscia, wsp6lnymi szkoleniami
oraz wspélnymi zgromadzonymi zasobami.
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Multidyscyplinarne oddziaty pomocy doraznej
w Oxfordshire

Cele i podjete dziatania: Multidyscyplinarny od-
dzial pomocy doraznej w Abingdon Community Hospital
(Oxford Health NHS Foundation Trust) jest innowacyj-
nym rozwiazaniem w opiece zdrowotnej. Zostal opra-
cowany w celu sprostania pilnym potrzebom diagno-
zowania i leczenia pacjentéw cierpiacych na liczne,
czesto zlozone schorzenia. Wielu z nich to osoby stabe
i zaawansowane wiekowo. Oddzial zapewnia wszech-
stronng ocene (diagnoze) opieki medycznej, pielegniar-
skiej, terapeutycznej i socjalnej. Wykorzystywana jest
nowoczesna technologia diagnostyczna w punktach
$wiadczenia pomocy, dzieki ktérej wyniki badan sa
dostepne w ciagu kilku minut od przybycia pacjenta.

Narzedzia wdrozeniowe: Multidyscyplinarne
zespoly zlokalizowane na multidyscyplinarnych od-
dziatach pomocy doraznej (ratunkowych) zapewniaja
wszechstronng ocene, diagnostyke stanéw chorobo-
wych wymagajacych pilnego leczenia oraz plan leczenia
wspomagany stala opieka nad pacjentami i wsparciem
kierowanym do 0s6b sprawujacych opieke podczas cho-
roby, bez koniecznosci przyjmowania pacjentéw wy-
magajacych opieki doraznej do szpitala. Mieszczacy sig
w szpitalu srodowiskowym multidyscyplinarny oddziat
pomocy doraznej szybko ocenia (diagnozuje) kazdego
pacjenta po jego pierwszym kontakcie z pracownikiem
stuzby zdrowia (na przyktad lekarzem ogélnym, piele-
gniarka $rodowiskowa lub ratownikiem medycznym),
ktéry uwaza, ze potrzebna jest dalsza ocena. Multidy-
scyplinarny oddzial pomocy doraznej ma pieé tézek
szpitalnych dla pacjentéw, ktérzy musza by¢ zatrzy-
mani na maksymalnie 72 godziny. Dostepny jest tak-
ze zespOt pielegniarski zapewniajacy ,szpital w domu”.
Pomaga on pacjentom, ktérych odestano do doméw,
gdzie odzyskuja sity po pobycie w szpitalu. Wedtug
wewnetrznego audytu, 65% pacjentéw diagnozowa-
nych przez oddziat jest w stanie pozosta¢ we wlasnym
domu i tylko 17% chorych wymaga hospitalizacji.

Uzyskane wyniki: Oryginalny model oraz realiza-
cja opieki to wynik pracy Departamentu Podstawowej
Opieki Zdrowotnej na Uniwersytecie Oksfordzkim,
Oxford Health NHS Foundation Trust, Oxford University
Hospitals NHS Trust i Rady Hrabstwa Oxfordshire. Ich
sukces jest wynikiem wspélpracy 1 integracji wszystkich,
ktérzy $wiadcza ustugi ochrony zdrowia — akademikéw
i klinicystéw, oddzialéw choréb ciezkich i szpitali $ro-
dowiskowych, stuzby zdrowia i stuzby socjalnej. Od
poczatku w opracowanie systemu byli zaangazowani le-
karze og6lni z South Oxfordshire, ktérzy caly czas otrzy-
mywali wsparcie grupy Oxford Clinical Commissioning
Group. Grupa jest obecnie odpowiedzialna za wprowa-
dzenie multidyscyplinarnego oddziatu pomocy doraznej
w Abingdon. Model jest obecnie wprowadzany w innych
szpitalach $rodowiskowych w calym hrabstwie Oksford.

Opracowat Jarostaw J. Fedorowski
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