Centrum Urazowe,
czyli jak sie rodzi nowy pomyst

dniu 17 lipca 2009 r.
Sejm ostatecznie przy-
jat nowa Ustawe o Pan-
stwowym Ratownictwie
Medycznym. Jej celem jest stworze-
nie ram prawnych do zorganizowania
w Polsce centréw urazowych (CU),
ktére we wspétpracy z Paristwowym
Ratownictwem Medycznym miaty-
by zabezpieczy¢ szybka diagnostyke
i kompleksowe leczenie ,pacjentéw
urazowych” w jednym, wysoko spe-
cjalistycznym szpitalu. Centra te sta-
nowic majg réwniez baze dydaktycz-
ng i szkoleniowa dla wprowadzania
$wiatowych standardéw w dziedzinie
ratownictwa medycznego. Zalozeniem
przedsiewzigcia jest réwniez zmniej-
szenie globalnych kosztéw ratowni-
ctwa medycznego poprzez skupienie
jego wyposazenia i finansowania w
niewielkiej liczbie osrodkéw, ale za to
dobrze wyposazonych i obsadzonych
wykwalifikowang kadra.

Nie mury ani kubatury

Wazne jest podkreslenie, ze centra
urazowe beda lokowane w istniejacych
placéwkach, ktére podejma nowe za-
dania gléwnie poprzez ,wydzielenie i
funkcjonalne zorganizowanie struktur
szpitala”, a nie przez tworzenie nowych
podjednostek. Osig dziatania bedzie
utworzenie ,,zespotu urazowego”, zto-
zonego z okreslonych specjalistéw.
Bedzie on utrzymany w gotowosci do
podjecia natychmiastowych i zintegro-
wanych dziatan — od poziomu SOR
do skomplikowanych, wielospecjali-
stycznych procedur diagnostycznych i
leczniczych. Ustawa precyzuje, ze aby
kandydowac¢ do roli CU szpital musi
wspélpracowaé z publiczng uczelnia
medyczna, posiada¢ SOR, ladowisko
$miglowca, oddzial anestezjologii (z
mozliwoscig utrzymania w gotowosci
dwdéch stanowisk intensywnej terapii
ijednej sali operacyjnej), utrzymywaé
calodobowg dostepnos¢ do kardiologii
inwazyjnej, diagnostyki i interwencji
endoskopowej. Ponadto, powinien po-

siada¢ w swojej strukturze oddziaty:
chirurgii ogélnej, ortopedii, neuro-
chirurgii i chirurgii naczyn, jak tez
dysponowaé¢ dostepnymi przez caly
dobe specjalistami w dziedzinach: kar-
diochirurgii i torakochirurgii.

Jezeli doda¢ do tego wymég, aby
cala ta infrastruktura miescita si¢ w
jednym kompleksie budowlanym (tzw.
kubaturze — co za okropne stowo, kt6-
rego nie cierpie, a ktérym musze si¢
ostatnio bez przerwy postugiwad), to
widaé, ze nie kazdy szpital, nawet aka-
demicki, moze aspirowac do podjecia
si¢ tych zadari.

Tylko kliniczny

W chwili pisania tego tekstu trwaja
prace nad wylonieniem optymalnej
liczby i lokalizacji CU. Przyjmuje sie,
ze kazde centrum powinno obstugi-
waé populacje przynajmniej 1 miliona
(optymalnie 2 milionéw), zamieszkala
na takim obszarze, aby mozliwe byto
dotarcie doni z miejsca zdarzenia w cig-
gu maksimum 1,5 godziny. Na terenie
kazdego wojewdédztwa moze dziata¢
jedno centrum, ale na caly kraj bedzie
ich tylko od 10 do 12.

W naszym regionie jedynie USK
spetnia wszystkie wymagane kryteria,
zatem nie dziwi, ze wojewoda podlaski
zwrocil si¢ do wladz uczelni i szpitala,
a takze do konsultantéw wojewdédz-
kich w wymaganych dziedzinach, z
propozycja rozpatrzenia mozliwo-
$ci ulokowania podlaskiego CU w
naszym szpitalu. Jednakze podjecie
ostatecznie pozytywnej decyzji w tej
sprawie wcale nie byto takie oczywi-
ste i wymagato solidnego namystu i
kalkulacji. Jak zwykle idea jest piekna
ipociagajaca, ale kazdy doswiadczony
manager od razu szuka mozliwych
probleméw.

Tym, co kusi, jest obietnica przy-
znania znacznych §rodkéw na organi-
zacje centrum i doposazenie placéw-
ki, a takze odno$ny przepis ustawy,
ktéry méwi, ze zaréwno minister ds.
zdrowia, jak tez jednostki samorza-
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du ,moga” (ale nie muszg — podkr.
Z.M.) finansowad inwestycje zwig-
zane z dalszg dziatalnosciag Centrum.
Przewiduje si¢ takze wydzielenie do-
datkowego strumienia finansowania
$wiadczen ,ratowniczych”. Jednakze
nic dzisiaj nie wiadomo. Szczegélnie
niepokoi, ze sprawa ustalania wyso-
kosci stawek i rozdziatu na poszcze-
golne wojewédztwa zostata w usta-
wie powierzona do kazdorocznych
wspdlnych ustalert ministréw zdrowia
i finanséw. Wprawdzie ustawa propo-
nuje w tym celu do§¢ skomplikowany
algorytm, ale nietrudno przewidzie¢,
ze stabe populacyjnie wojewddztwo
podlaskie statoby w tych kalkulacjach
raczej na pozycjach niekorzystnych.
Ponadto, sume przewidziana na fi-
nansowanie CU zobowigzany bedzie
wydzieli¢ ze swoich $rodkéw lokalny
oddziat funduszu zdrowia. Niestety,
brak jest pewnosci, czy zawsze jego
zarzad oprze sie sugestiom w kierunku
niejakiego pomniejszenia ,normalne-
go” finansowania szpitala klinicznego
w imi¢ bardziej ,sprawiedliwej” dys-
trybucji srodkéw w skali wojewddz-
twa. A tak naprawdg, pod naciskiem
odpowiedzialnych za swoje placéw-
ki terenowe starostéw i marszatkéw,
posiadajacych zwykle odpowiednie
przetozenie polityczne.

Koszty pewne,
przychody nieznane

Pytania tego typu i watpliwosci nie sg
weale banalne, poniewaz funkcjono-
wanie CU powodowac bedzie okreslo-
ne i weale niemate koszty state, ktére
przy malej populacji niekoniecznie
muszg by¢ pokryte liczba sfinansowa-
nych swiadczen, nawet i dobrze ptat-
nych. Przeciez utrzymanie ,,pod parg”
zespotéw dyzurnych, sal operacyjnych,
respiratoréw, zaplecza diagnostyczne-
go, etc., musi kosztowaé niemate pie-
niadze, zwlaszcza ze wysokiej klasy
specjalisci, zniestawieni i przeciagnigci
ostatnio przez sady i wigzienia, stali si¢
mniej wrazliwi na argumenty o ,misji”,



za to domagaja si¢ stawek odpowiada-
jacych ich kwalifikacjom.
Doswiadczenie ordynatora od-
dziatu neurochirurgii kaze dostrzec
jeszcze jedno niebezpieczenstwo. Bra-
my szpitala funkcjonujacego jako CU
— z zalozenia — musza by¢ szeroko i
bezwarunkowo otwarte dla kazde-
go pacjenta z ciezkim urazem wielo-
miejscowym. Jednakze wielu z tych
chorych, po udzieleniu pomocy kwa-
lifikowanej, wymaga¢ bedzie dtugo-
trwalego leczenia ogdlnego, a czgsé
z nich pozostanie w stanie wymaga-
jacym opieki lekarskiej przez lata lub
nawet do konca zycia. Tymczasem
szpitale odmawiaja przyjmowania
pacjentéw, ktérzy nie wymagajg juz
leczenia w specjalistycznych klini-
kach. Przekazanie takiego chorego
do jakiegokolwiek szpitala tereno-
wego wymaga calej ekwilibrystyki:
dopasowywania na sit¢ rozpoznan i
procedur, korzystania z osobistych
kontaktéw, zawiadomienia rodziny
chorego, itp. A wszystko, dlatego ze
system finansowania zaktada kom-
pletne wyleczenie pacjenta w ramach
raz oplaconej w szpitalu klinicznym
procedury. Koszt dziennego pobytu
takiego pacjenta w szpitalu klinicznym
to, co najmniej, kilkaset ztotych i juz
dzisiaj problem ten w znacznym stop-

niu rzutuje na ekonomie klinik i ca-
tego szpitala. Poniewaz nowa ustawa
nawet nie wspomina o dziataniach lo-
gistycznych, tworzgcych terenowe za-
plecze dla centréw urazowych, istnieje
realna obawa o powstanie nowych
kosztéw, ale réwniez o mozliwosé
unieruchomienia nie tylko systemu
ratownictwa, ale wrecz niektérych
klinik szpitala.

Tak wige podjecie decyzji o zade-
klarowaniu USK-a jako potencjalnego
centrum urazowego nie nalezalo do
tatwych i oczywistych. Ale tak juz
bywa z decyzjami o znaczeniu strate-
gicznym, ze nie sposéb przewidzie¢
ich wszystkich aspektéw i dalekosiez-
nych skutkéw. Ztozona przez uczel-
ni¢ i szpital pozytywna deklaracja nie
oznacza jednak, ze klamka juz zapad-
ta. Przede wszystkim nie jest jesz-
cze pewne, ze USK zostanie w tej roli
zaakceptowany, pomimo ze spelnia
wszystkie podane w ustawie kryteria.
Na ostateczng decyzje wplyw moga
mie¢ dane dotyczace obstugiwanej po-
pulacji, jak tez plan ogdlnopolskiego
rozlokowania sieci tych osrodkéw. By¢
moze w tym czasie ministerstwo wyda
odpowiednie rozporzadzenia i poja-
wig si¢ blizsze informacje, okreslajace
finansowe warunki funkcjonowania
centréw urazowych.
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Unio,
narzu¢ nam standardy!

Na koniec, posrednio na kanwie tej
sprawy, nie moge sobie odméwié nie-
co ogdlniejszej refleksji. Czgsto, gdy
dyskutuje z eurosceptykami, to mé-
wig, Ze mniej wazne s3 otrzymywa-
ne z Unii pieniadze, a bardziej licza
sie narzucane nam standardy. Kra-
jowy system centréw ratownictwa to
standard unijny, a odnos$na ustawa od
razu precyzuje nalezne do spelnienia
warunki. To, ze z tych $rodkéw ani
centa nie mogg uszczknaé rozmaite
nieuprawnione publiczne i prywatne
placéwki medyczne, nawet te kiero-
wane przez obrotnych menadzeréw i
wspierane przez politycznie umoco-
wane whadze lokalne. Ale ze ,zwykly”
medycyng i strumieniem powaznych
pieniedzy, przeptywajacych przez sy-
stem jej finansowania, jest juz catkiem
inaczej. W Polsce np. dziata juz pra-
wie 80 oddzialéw neurochirurgiiiod
kilkunastu lat na zebraniach zarzadu
naszego Towarzystwa stysz¢ narzeka-
nia kolejnych konsultantéw wojewdédz-
kich, ze na ich terenie coraz to nowy
powiat funduje sobie neurochirurgie,
za nic majac jakiekolwiek wskazniki i
okreslone na catym $wiecie standardy,
przewidziane dla takich oddziatéw.
Po prostu, neurochirurgia w wersji
podstawowej ma dobre stawki finan-
sowania i wzglednie niskie koszty,
co zmienia si¢ na niekorzy$¢ dopiero,
jezeli uprawia sie powazna neurochi-
rurgie. No, ale ta jest domeng klinik
akademickich, z ktérych wiele nie
otrzymuje wystarczajacego kontraktu
i jest powaznie niedoinwestowanych,
bo przeciez spoteczne srodki musza
i§¢ na wyposazenie blisko setki cze-
sto kalekich oddziatéw, obsadzonych
przez jednego lub dwéch specjalistow.
Jak stysze, podobna sytuacja jest i w
innych, zwlaszcza bardziej dochodo-
wych dziedzinach medycyny. Dobrze
wiec, ze Unia chociaz trochg uczy nas
rozumu i prébuje narzuci¢ standar-
dy zgodne z rozsadkiem i finansowsg
kalkulacja. Jak jednak znam rodzime
realia, moze ta Europa i w tym przy-
padku troche sie zdziwic.
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