organizacja i zarzadzanie

Dyury lekarskie jak bumerang

Temat dyzuréw lekarskich oraz organizacji pracy lekarzy w szpitalu powraca jak bumerang.
Od czasu gdy ostatnio poruszatem te sprawe na tamach ,,Menedzera Zdrowia”, zaistniaty oko-
licznosci sprzyjajace urzeczywistnieniu propozycji efektywnego wykorzystania zasobéw lekar-

skich w polskich szpitalach.

Tymi okoliczno$ciami sa przede wszystkim mapy
potrzeb zdrowotnych, ryczaltowe budzetowanie szpitali
oraz tzw. normy zatrudnienia pielegniarek i poloznych.
Mapy, te pierwsze oraz te poprawione, w sposéb jedno-
znaczny wykazaly, ze liczne §wiadczenia przyporzad-
kowane do oddzialéw szpitalnych wyodrebnionych na
podstawie waskich specjalizacji lekarskich moga i po-
winny by¢ wykonywane na oddziatach wielodyscypli-
narnych.

Step-down units

Nawet studenci wiedza, ze zabiegi chirurgiczne nie
odbywaja si¢ na oddziale chirurgicznym, ale na blo-
ku operacyjnym. Oczywiste jest, ze pacjent, ktéry po
operacji pozostaje w stanie ciezkim, zostaje skierowa-
ny na oddzial intensywnej terapii, a wiec oddziat jak
najbardziej interdyscyplinarny, gdzie takiego pacjenta
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prowadzi nie chirurg, ktéry go operowal, ale lekarz
intensywista. W warunkach europejskich jest to naj-
czesciej specjalista intensywnej terapii i anestezjologii.

Jest tez jasne, ze pacjent po operacji, ktéry nie wy-
maga np. respiratora i amin presyjnych, czyli po pro-
stu nie spetnia kryteriéw przyjecia na OIT, a ma inne
powiktania pozachirurgiczne, takie jak arytmia, za-
burzenia neurologiczne, czy tez znaczng anemig, nie
powinien by¢ leczony na ,zwyktym” oddziale. Stad wy-
wodzi sie idea organizacji oddziatéw (lepiej ,,obszaréw”)
terapii progresywnej, tzw. step-down units. W takich in-
terdyscyplinarnych obszarach, na wzér OIT, pacjenta
powinien prowadzi¢ lekarz o szerokim spojrzeniu na
problemy medyczne, najlepiej do§wiadczony interni-
sta szpitalny, czyli hospitalista. Kolejnym poziomem
leczenia, ponizej terapii intensywnej i progresywnej,
jest poziom terapii ostrej. Pacjent bez powiklan okoto-
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operacyjnych powinien trafi¢ wlasnie tam i moze by¢
prowadzony przez chirurga albo przez hospitaliste —
szczegblnie w przypadku choréb wspoétistniejacych.

Poziom podostry

Najnizszym poziomem leczenia w typowym szpitalu
ogblnym powinien by¢ poziom podostry, czyli wczes-
na rehabilitacja, a w niektérych szpitalach mozna tez
organizowa¢ obszary opieki (tutaj stowo ,opieka” be-
dzie bardziej wlasciwe niz ,terapia”). Tak wiec mapy
pokazuja nam takze droge do reorganizacji szpitali.
Funkcje facylitatora spetnia tez ryczaltowy sposéb bud-
zetowania szpitali. Polega on na odejsciu od oddzialo-
wego kontraktowania i rozliczania §wiadczef na rzecz
proceduralnego. Ulatwia tzw. przesuniecia miedzy-
oddziatowe, ale przede wszystkim umozliwia taczenie
oddziatéw i tworzenie obszaréw wielodyscyplinarnych.

Presja braku kadr

Wymienitem takze normy zatrudnienia pielegniarek
i pofoznych. W normach tych zastosowano duzo prost-
szy podzial — na oddzialy zabiegowe i zachowawcze,
z ktérym mozna polemizowad, ale ktéry jest krokiem
we wlasciwa strone — do tworzenia obszaréw wielody-
scyplinarnych. W Polsce, podobnie jak w wielu krajach
na $wiecie, mamy do czynienia gléwnie z relatywnym
niedoborem kadry lekarskiej, wynikajacym z nieréwno-
miernego rozmieszczenia, nadmiaru obowiazkéw niele-
karskich czy niedostatecznych rozwigzan technologicz-
nych (np. systemy rozpoznawania mowy, transkrypcje).

Wedtug danych z pierwszej reki (aktualny rejestr
lekarzy NIL, populacja wg GUS) wskaznik liczby leka-
rzy w Polsce wynosi 3,4/1000 i niemal wszyscy skarza
sie na nieodpowiedni warsztat codziennej pracy. Od-
czucia naszego spoleczefistwa oraz zarzagdzajacych szpi-
talami sa takie, ze mamy znaczny niedobér lekarzy.
Odczucia te poteguja media oraz cze$é ekspertéw po-
wolujacych sie na nieprecyzyjne wskazniki podawane
przez OECD (wskaznik 2,4).

Dyzurka z czajnikiem i telewizorem

Skoro jednak w naszych szpitalach w typowych dy-
zurkach, takich z czajnikiem, wersalka i telewizorem,
w nocy dyzuruje zbyt wielu lekarzy, majacych — przy-
znajmy to — do$¢ malo biezacej pracy przy sporej od-
powiedzialno$ci, to nie mozemy si¢ spodziewaé zad-
nej poprawy w dostepnosci kadry. Dyrektorzy szpitali
zrzeszonych w Polskiej Federacji Szpitali zgtaszaja, ze
wielu dyzurantéw (z wyjatkiem SOR) po prostu $pi,
cho¢ wiemy, ze nie jest to taki sen jak w domu. Uwa-
zam, ze nie mamy innego wyj$cia — musimy radykal-
nie przeobrazi¢ system dyzuréw lekarskich. Pierwszg
sprawg pod wzgledem organizacji pracy powinno by¢
przej$cie na system hospitalistéw oraz 12-godzinny
tryb pracy wszystkich lekarzy rezydentéw.
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)) Liczne Swiadczenia
przyporzadkowane
do oddziatow szpitalnych
wyodrebnionych na podstawie
waskich specjalizacji
lekarskich moga i powinny by¢
wykonywane na oddziatach
wielodyscyplinarnych??

Kolejna sprawa to jak najszersze wprowadzenie ra-
townikéw medycznych do szpitali, jako pomocnikéw
dyzurnego hospitalisty — do wstepnego #riage’u stanéw
naglych w szpitalu, oczywiscie po dodatkowym prze-
szkoleniu. Musimy jeszcze maksymalnie odciazy¢ piele-
gniarki poprzez masowe wykorzystanie asystentéw pie-
legniarskich (opiekunek), wprowadzi¢ do szpitali inne
zawody (inzynier medyczny, farmaceuta kliniczny) oraz
nowe zawody pomocnicze (technik terapii oddechowej,
flebotomista, asystent medyczny).

Teraz dochodzimy do spraw finansowych. Lekarz
dyzurny, ktéry — po nowemu — nie $§pi w nocy, powi-
nien by¢ $wietnie wynagradzany. Jesli zamiast dziesie-
ciu lekarzy dyzurujacych na miejscu bedzie ich dwoch,
to stawka minimum 200 zt na godzine wydaje sie efek-
tywna kosztowo i chyba raczej znajdziemy chetnych na
dyzury.

13 Nawet studenci wiedza,
ze zabiegi chirurgiczne
nie odbywajg sie
na oddziale chirurgicznym,
ale na bloku operacyjnym?

Naczynia potaczone

Ochrona zdrowia to system naczyn polaczonych.
Rosngce problemy kadrowe wynikaja z wielu czynni-
kéw, ale przede wszystkim z bardzo niskich budzetéw
naszych szpitali i nieprzystajacej do wymagan nowo-
czesnej medycyny i ekonomii organizacji pracy perso-
nelu lekarskiego. Dlatego uwazam, ze przyszed! juz
czas na implementacje nowoczesnych i efektywnych
kosztowo rozwiazan organizacyjnych. Samo zmniej-
szanie liczby 16zek szpitalnych i przesuwanie procedur
do lecznictwa otwartego, w pelni uzasadnione, w mojej
opinii nie bedzie wystarczajace.

Jarostaw J. Fedorowski
Autor jest prezesem Polskiej Federacji Szpitali.

menedzer zdrowia 61



