Załącznik nr 1

do Uchwały Senatu Uniwersytetu Medycznego w Łodzi

w sprawie konieczności kontynuacji inwestycji Centrum Kliniczno-Dydaktycznego

Rys historyczny

Budowę Centrum Kliniczno-Dydaktycznego (CK-D)  Akademii Medycznej w Łodzi rozpoczęto w 1975 roku. Niestety, kryzys ekonomiczno-polityczny PRL, a także inicjowana przez ówczesne władze  propagandowa budowa Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki w Łodzi, skutecznie zahamowały realizację CK-D.     

Nadzieja dla CK-D pojawiła się w maju 1999 roku, gdy  Minister Zdrowia i Opieki Społecznej  Franciszka Cegielska zatwierdziła “ Zaktualizowane Założenia Techniczno-Ekonomiczne” przedsięwzięcia inwestycyjnego o nazwie „Centrum Kliniczno-Dydaktyczne Akademii Medycznej w Łodzi” o zdolności usługowej 1548 łóżek wraz ze zbiorczym zestawieniem kosztów na kwotę 766 464 543 zł (w tym roboty budowlano montażowe 410 089 333 zł). Warto zauważyć, że ceny materiałów budowlanych i inne koszty bezpośrednie w budownictwie były wówczas wielokrotnie niższe niż obecnie. 

Po połączeniu AM z WAM, władze  Uczelni doprowadziły do zmniejszenia rozmiarów inwestycji i obniżenia jej finansowania o 465 685 000 zł.  Program zakładał uruchomienie szpitala  liczącego 367 łóżek otoczonego 60% całkowitej kubatury w stanie surowym zamkniętym – bez dalszych planów i budżetu. 

Charakterystyka aktualnie realizowanego (okrojonego) projektu CK-D

Pierwotny projekt Centrum Kliniczno-Dydaktycznego stworzony przez inż. J. Wyżnikiewicza, był projektem przemyślanym, spójnym i kompleksowym. Podjęta próba „okrojenia” CK-D, związana z ograniczeniem wysokości szpitala do 9 kondygnacji nadziemnych oraz radykalną redukcją finansowania inwestycji, spowodowała rozbicie spójnej koncepcji funkcjonalnej kompleksu. Obiekt przeprojektowano w sposób utrudniający poprawne funkcjonowanie budynku jako szpitala ze względów higieniczno-sanitarnych, architektoniczno-budowlanych, logistycznych, medycznych oraz ekonomicznych. Należy podkreślić, że przepis mówiący o dopuszczalnej wysokości budynku szpitalnego obowiązywał w latach 1992 – 2005, kiedy to został uchylony.

Realizacja zaproponowanego projektu, polegającego na oddaniu do użytku szpitala jedynie w części budynku i pozostawieniu ok. 3/5 łącznej powierzchni użytkowej w stanie surowym zamkniętym spowoduje, że wykończenie tej części w przyszłości będzie się wiązać z ogromnymi trudnościami organizacyjnymi i ekonomicznymi (poważne prace budowlane obok i nad funkcjonującym obiektem służby zdrowia), lub nawet z koniecznością zamknięcia części lub całości szpitala na czas dokończenia budowy.

Wprowadzone w nowym projekcie zmiany sprawiły, że budynek został funkcjonalnie odwrócony, główne wejście oraz wejście do Izby Przyjęć usytuowano po przeciwnej stronie do wybudowanych estakad od ul. Pomorskiej. Zasadnicza komunikacja Szpitala z miastem została zaproponowana od strony południowej poprzez ulicę Niciarnianą, która ze względu na czynny przejazd na ruchliwym szlaku kolejowym jest zwykle nieprzejezdna. 

Z perspektywy roku 2008 należy stwierdzić, że istnieje konieczność naprawy wielu błędów popełnionych w latach 2003-2007, a mianowicie:

- niezgodny z wymaganiami (przepisami) jest holl główny – wejście o powierzchni 125 m2, bez toalet, miejsca na racjonalnej wielkości szatnię dla odwiedzających i studentów, lub jakikolwiek punkt usługowy. Nie przewidziano kaplicy szpitalnej ani archiwum dokumentacji medycznej. Wprost z głównego wejścia droga prowadzi na blok operacyjny krzyżując się w głównym hollu z trasą: Izba Przyjęć – Diagnostyka Obrazowa. Wejście na blok operacyjny wiedzie poprzez pochylnię o nachyleniu 10%. Z ogólną komunikacją krzyżują się szlaki transportu szpitalnego, 

- ograniczona strefa dostaw wszelkiego rodzaju materiałów z wyjątkiem leków (jedna winda z poziomu drogi do podziemnego korytarza!) w praktyce stwarza niebezpieczeństwo „zatykanie się” jej w tzw. godzinach szczytu (jednoczesna dostawa np. cateringu, pościeli z pralni, materiałów opatrunkowych oraz materiałów technicznych). Wejście do Izby Przyjęć sąsiaduje ze stacją transformatorową, samochód dowożący pacjenta niepełnosprawnego staje na trasie karetek, samochód dostawcy leków blokuje wejście do auli. Dojście do Izby Przyjęć dla pieszych pacjentów będzie uciążliwe, sale seminaryjne umieszczone przy windach bez  zaplecza sanitarnego. Zaprojektowano mniejszą liczbę pomieszczeń poradnianych dla całego szpitala niż liczbę klinik, brak jest też przestrzeni dla chirurgii jednego dnia i oddziałów dziennych.

Budynek w pewnych obszarach jest nieprzystosowany do potrzeb osób niepełnosprawnych, czego przykładem jest aula wschodnia bez zaplecza sanitarnego dostępnego z poziomu foyer.

Opinia Państwowego Inspektora Sanitarnego z 01.10.2008 zawiera cały szereg zastrzeżeń, uniemożliwiających odbiór budynku w obecnym projekcie.

W realizowanym aktualnie programie medycznym szpital nie byłby w stanie zrównoważyć się ekonomicznie. Proponowany zestaw klinik ma szansę przynieść ok. 50 milionów zł przychodu rocznego, podczas gdy szacunkowo należy ocenić, że tej wielkości szpital musi dysponować budżetem na poziomie ok. 90-100 milionów zł. rocznie. Prosty rachunek wskazuje, że zadłużenie wzrastałoby corocznie o 40-50 milionów.

Należy jednak podkreślić, że przedstawione niedoskonałości mogą być stosunkowo łatwo skorygowane, a wydatek finansowy aczkolwiek konieczny, pozostaje w minimalnej proporcji do środków wydawanych corocznie na utrzymanie niewykończonego obiektu.

Decyzja o zaniechaniu uruchomienia szpitala w proponowanym zakresie

Po przeanalizowaniu aspektów architektonicznych, medycznych, funkcjonalnych i finansowych, władze Uczelni podjęły decyzję o nie zasiedlaniu szpitala w obecnym kształcie i konieczności podjęcia próby kontynuowania inwestycji centralnej.

Decyzja nie wynika tylko z oceny dotychczasowego projektu, ale ma głębokie uzasadnienie społeczne. Władze wojewódzkie stoją wobec konieczności dostosowania wielu szpitali do wymogów unijnych do 2012 roku, a koszt tych działań znacznie przekracza koszt ukończenia nowoczesnej inwestycji CK-D. Z punktu widzenia finansowych interesów państwa i województwa, a także interesów chorych – dokończenie CK-D z przeniesieniem tam jednostek UM z opróżnianych szpitali podległych Marszałkowi Województwa, stanowi jedyną rozsądną propozycję. Wspólne sięgnięcie po finansowanie centralne stanowi o dodatkowej wartości projektu. 

Założenia programu rozwoju i działania CK-D

Propozycja zakłada inny program działania CK-D, uwzględniający nie tylko dydaktyczne i naukowe potrzeby Uniwersytetu, ale przede wszystkim aktualne i perspektywiczne potrzeby społeczne. Chodzi o wnioski z analizy demograficznej oraz prognozy zachorowalności i umieralności mieszkańców regionu środkowopolskiego. Wychodząc naprzeciw tym wyzwaniom program inwestycyjny widzieć należy głównie poprzez  przeniesienie do CK-D znaczącej części klinik znajdujących się obecnie na „bazie obcej”. Przewiduje się zagospodarowanie centralnej, już wybudowanej (stan surowy zamknięty)  części budynku A-2, na: dodatkowe sale operacyjne, poradnie, zakład diagnostyki obrazowej, drugi w Łodzi zakład radioterapii. Ta część budynku nie jest obecnie przewidziana w projekcie Centrum Dydaktycznego UM. 

Szacunkowe koszty proponowanego wariantu inwestycji

	Roboty budowlane i wykończeniowe w części budynku A-1 nieobjętej dotychczasowym projektem
	155 mln zł.

	Roboty budowlane i wykończeniowe w części budynku A-2 (dodatkowy blok operacyjny, poradnie, diagnostyka)
	90 mln zł

	Wyposażenie budynków A-1 oraz A-2

(oddziały łóżkowe, poradnie)
	130 mln zł

	Wyposażenie bloku operacyjnego
	50 mln zł

	Wyposażenie Zakładu Diagnostyki Obrazowej

(MRI, CT, RTG, USG)
	25 mln zł

	Wyposażenie Zakładu Radioterapii

(te koszty są wirtualne, gdyż sprzęt można uzyskać nieodpłatnie z NPZChN)
	122 mln zł

	Wyposażenie Pracowni PET

(skaner + cyklotron + laboratorium FDG)
	32 mln zł

	Korekta skomunikowania CK-D z ul. Narutowicza
	2 mln zł

	Koszt uruchomienia szpitala

(aplikacja o te środki była prowadzona oddzielnie) 
	100 mln zł


Całość kosztów, łącznie z etapowym uruchamianiem tak wielkiego szpitala, szacuje się na ok. 700 mln zł. Obecnie funkcjonujący Program Zwalczania Chorób Nowotworowych zakłada kupowanie sprzętu do radioterapii z budżetu państwa, więc koszty inwestycji można planowo obniżyć do 580 mln złotych  
Analiza możliwości przeniesienia tam poszczególnych klinik pozwala na nakreślenie szpitala odpowiadającego potrzebom społecznym przy obrocie około 200 mln. Przychody szpitala w proponowanym wariancie określono na podstawie uśrednionych przychodów klinik i oddziałów o podobnych profilach funkcjonujących na terenie Łodzi. Nie uwzględniają one przychodów z tytułu kontraktów z NFZ na ambulatoryjne świadczenia specjalistyczne (ich wartość szacuje się na ok. 10% łącznych przychodów szpitala) oraz dodatkowych wpływów z tytułu działalności medycznej, niefinansowanej przez NFZ.

Szczegółowy plan zasiedlenia wymaga ustaleń z Marszałkiem Województwa, Ministerstwem Zdrowia i NFZ. 

Korzyści dla Regionu 

Już pobieżna analiza perspektyw inwestycyjnych w regionie wskazuje, że nie ma lepszego niż CK-D miejsca spełniającego zarówno obecne standardy medyczne jak i  rozwojowe wymagania w przyszłości. Jest to zatem najtańszy sposób potencjalnego inwestowania w potrzeby zdrowotne w najbliższych kilkudziesięciu latach. Przedstawiony program umożliwi racjonalne zagospodarowanie już wzniesionych budynków CK-D oraz pozwoli na uniknięcie rozpoczynania prac budowlanych ponad funkcjonującym szpitalem.

Istotną cechą proponowanego programu jest stworzenie sektorów klinicznych, których rozmiar przekracza pojedynczą klinikę. Na przykład pod hasłem „chirurgia onkologiczna” rozumiemy wszelkie działania klinik chirurgii onkologicznej, ginekologii onkologicznej, laryngologii onkologicznej czy też zabiegów kostnych. Przewiduje się, że część chorych może być leczona w systemie hospitalizacji jednodniowej z hotelowym pobytem w budynku szpitala (ok. 100 łóżek). Celem tej propozycji jest znacząca redukcja kosztów oraz zmniejszenie obciążenia oddziałów łóżkowych.

Widzimy liczne korzyści w usytuowaniu tych chorych w wieloprofilowym szpitalu o najwyższym stopniu referencyjności. Nie bez znaczenia jest fakt, że przeniesienie do CK-D wielu klinik z bazy miejskiej opróżni całkowicie wiele budynków. Władze regionu będą miały dużą swobodę w dalszym ich zagospodarowaniu nie tylko na cele lecznicze.  Unikną też konieczności kosztownych inwestycji dostosowawczych.

Inny argument: jeżeli spojrzymy na Uniwersytet Medyczny jak na przedsiębiorstwo, to silna, dynamicznie rozwijająca się, konkurencyjna i przyciągająca ludzi firma, prędzej czy później przyniesie korzyści dla regionu, w którym się znajduje. Dlatego też, realizacja przedstawionego powyżej nowego programu rozwoju i działania CK-D będzie z pewnością  sukcesem władz i mieszkańców regionu łódzkiego procentującym na wiele lat w przyszłość. 

Korzyści dla UM

Można je przedstawić w kilku punktach:  

1. Lepsze zarządzanie klinikami (nadzór nad realizacją kontraktów, unikanie podwójnej zależności i rodzących się z tego konfliktów).
2. Poprawa jakości nauczania (lepsza kontrola i egzekwowanie właściwych standardów nauczania).  
3. Możliwość inwestowania UM w te kliniki – poprawa standardu leczenia chorych i warunków nauczania studentów, doposażanie klinik w sprzęt. 
4. Likwidacja rozproszenia jednostek dydaktycznych UM – lepsza efektywność procesu kształcenia, lepsza oferta kształcenia, więcej kandydatów na studia.
5. Poprawa wizerunku całej uczelni -  lepsze miejsce w ogólnokrajowych rankingach – promocja miasta i regionu.
6. Silniejsza uczelnia, to większe możliwości realnej współpracy z uczelniami zagranicznymi (badania naukowe, nowe metody leczenia, wymiana studentów). 
7. Lepsze usługi medyczne dla społeczeństwa, a zatem lepsze postrzeganie uczelni przez mieszkańców regionu.


