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W systemie opieki zdrowotnej w Polsce konieczne sg fundamentalne zmiany. W pierwsze;j
kolejnosci powinny one dotyczy¢ zasadniczych obszardéw: organizacji systemu opieki zdrowot-
nej, problemu wtasciciela zaktadéw (przede wszystkim szpitali powiatowych), obligatoryjno-
Sci zarzadzania jakoscig Swiadczen i odpowiednich instrumentow, ponownej integracji opieki
zdrowotnej i spotecznej oraz modelu finansowania Swiadczen.

Po pierwsze, organizacja systemu opieki
zdrowotnej

W pierwszej kolejnosci chodzi o zmiany struktury
organizacyjnej jednostek: POZ, AOS, szpital dzienny,
szpital opieki krétkoterminowej, szpital opieki dtugo-
terminowej, zaktad opiekuficzo-leczniczy i pielegna-
cyjno-opiekuficzy, o§rodek opieki paliatywnej. We
wszystkich krajach poza Polska jednostki te funkcjo-
nuja w formie albo spélek, albo zaktadéw prywatnych
(czesto dzialajacych w sieci), a takze w formie zakta-
déw prowadzonych przez fundacje i zwiazki wyzna-
niowe. Wylacznie w Polsce od czasu ustawy o zakta-
dach opieki zdrowotnej (nieobowiazujacej od kilku lat,
uchwalonej w 1991 r.) dzialajg one gltéwnie w formie
tzw. SPZOZ-6w. Decydenci wszystkich szczebli nadal
staraja si¢ nie dostrzegal, ze SPZOZ jest hybryda for-
malnoprawna z pozorna samodzielno$cig i olbrzymig
inercjg dziatania. Podstawowe mankamenty formuty
funkcjonowania SPZOZ-6w dotyczg obszaréw finan-
sowych (niedostateczne instrumenty prawne kontroli
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finansowej, dzialanie w imie tzw. wyzszej koniecz-
nosci, brak okre§lenia odpowiedzialnosci kierownika
jednostki za ujemny wynik finansowy) oraz prawnych
(niekompetentna rada spoleczna bez zadnych mozli-
wosci wladczych, wadliwe relacje prawne z organem
zatozycielskim).

Z ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej (nowelizo-
wana 46 razy) wynikaja takze rozmyte relacje wlasci-
cielskie, brak absolutorium dla zarzadu szpitala, brak
konsekwencji w przypadku niezatwierdzenia rocznego
bilansu, brak wskazania weryfikatora bilansu, brak
wplywu wyniku finansowego na dalsze funkcjonowa-
nie jednostki (jednoznaczne z usankcjonowaniem za-
dluzania) itd. Mimo tych faktéw wiekszo$¢ zaktadéw
dalej funkcjonuje w toksycznej formule SPZOZ-6w.
Utrzymywanie tego stanu rzeczy jest pierwszg przy-
czyna braku jakiejkolwiek racjonalnosci systemu.

Miedzy innymi w wyniku utrzymywania tej niezdro-
wej sytuacji wlasnie zostal pobity kolejny rekord dtu-
g6w szpitali — 12 mld zt. Wedlug Krzysztofa Czerkasa,
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cztonka Rady Naczelnej Polskiej Federacji Szpitali,
partnera i eksperta Formedis Medical Management &
Consulting w Poznaniu oraz wyktadowcy i eksperta
Wyzszej Szkoly Bankowej w Gdafisku, wzrost tacznej
kwoty zobowiazan szpitali publicznych, przekraczajacej
po raz pierwszy w historii mityczng liczbe 12 mld zi,
oznaczaé moze tylko jedno — z kondycja finansowa
szpitali jest gorzej, niz wszystkim mogtlo si¢ dotychczas
wydawal. Przyznaje, ze najwyzsze kwotowo od 15 lat
zadluzenie szpitali publicznych to bomba, ktéra pew-
nego dnia niespodziewanie wybuchnie.

Jerzy Gryglewicz, ekspert Uczelni Lazarskiego,
w rozmowie z ,Menedzerem Zdrowia” powiedzial, ze
nie mozna sie zadtuza¢ w nieskoficzonos$¢. I trudno sie
z tym nie zgodzi¢. System funkcjonuje dzieki paraban-
kom, ktére wziely na siebie wsp6tprace finansows z za-
dtuzonymi szpitalami, gdy tej wsp6tpracy odmawialy
banki. Strach pomysleé, co by sie stalo bez nich.

Szpitale powiatowe w ostatnich tygodniach kilka-
krotnie ostrzegaly, ze wiele z nich zaczyna popada¢
w coraz wicksze zadtuzenie lub staje w obliczu takiego
niebezpieczefistwa, przede wszystkim przez gwaltow-
nie rosnace koszty pracy.

Jarostaw Komza, ekspert Zwigzku Powiatéw Pol-
skich, stwierdzil, ze obraz, kt6ry kresli resort zdro-
wia, daleko odbiega od rzeczywisto$ci. Dane zebrane
z 93 szpitali pokazuja, ze sytuacja finansowa ponad
60 proc. placéwek znacznie sie pogorszyta po wejsciu
do sieci. W latach 2015 i 2016 sytuacja byla w mia-
re stabilna, w 2018 r. jednostki zaczely odnotowywad
dynamiczny wzrost strat. Dyrektorzy szpitali powia-
towych podkreslaja, ze w 2018 r. finansowanie spadto
do poziomu z roku 2015. Szpitale wskazywaly przy-
ktadowo, ze nieporozumieniem jest rozliczanie w ry-
czalcie §wiadczed wykonywanych na OIT, bo w tych
najdrozszych jednostkach udziela si¢ pomocy w stanach
zagrozenia zycia (element ratownictwa medycznego).

Wedlug Andrzeja So$nierza, zastepcy przewodnicza-
cego sejmowej Komisji Zdrowia i posta Prawa i Spra-
wiedliwos$ci, ustawa o tzw. sieci okreSla, ze szpitale
bede dostawaé pienigdze z gory. Sosnierz przyznal, ze
wadliwy jest mechanizm budzetowania szpitali, ktéry
wplywa destrukcyjnie i zmienia pozycje pacjenta w sys-
temie opieki zdrowotnej. Pacjent staje sie , kosztem”,
ktérego lepiej unikad, a nie , przychodem”. Szpital za
okreslong sume pieniedzy ma leczy¢ blizej nieokreslong
liczbe pacjent6w.

Tymczasem, jak podkreslaja eksperci, bez pilnych,
radykalnych decyzji sytuacja bedzie sie dalej pogarszac.
Profesor Wiestaw Jedrzejczak stwierdzil, ze w ostatnich
miesigcach niewiele uwagi poSwieca sie problemowi
zadluzenia szpitali. Podal przyktad z wlasnego po-
dworka: szpital nie mogt wykona¢ badan, bo do prze-
targu na niezbedne odczynniki nie zglosita sie zadna
firma. Powdd? Zadtuzony szpital CSK WUM nie placi
faktur.
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Y3 Najbardziej rewolucyjna
wydaje sie propozycja
zr6znicowania sktadki zdrowotne;j
ze wzgledu na styl zycia !

Drugim w kolejnosci problemem organizacji opie-
ki zdrowotnej, nad ktérym dyskutuje sie w Polsce od
dwoch dekad (ostatnio na wrze$niowym Forum Eko-
nomicznym w Krynicy), jest zbyt duza liczba tzw.
ostrych 16zek szpitalnych oraz zaburzona (w stosunku
do wiekszosci krajéw rozwinietych) struktura wydat-
kéw na zdrowie.

Adam Niedzielski, zastepca prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia, méwi, ze polowa budzetu NFZ jest
przeznaczana na lecznictwo szpitalne. Uwaza, ze gdyby
w Polsce udalo sie osiggnaé Sredni wskaznik 16zek tzw.
ostrych dla krajéw UE (co oznaczaloby redukcje ich
liczby o ok. 20 proc.), mozna by osiggnaé oszczednosci
w wysokosci 10 mld zt. Te pienigdze moglyby zosta¢
skierowane do AOS lub na wzmocnienie POZ.

Ewa Borek, prezes Fundacji My Pacjenci, twier-
dzi, ze w Europie leczenie szpitalne jako najbardziej
kosztowne staje si¢ ostatecznoscia i dotyczy wylacznie
probleméw, ktérych nie mozna leczy¢ ambulatoryijnie.
Potowa interwencji szpitalnych w krajach UE to dzi$
pobyty jednodniowe, co czwarte tézko szpitalne w Eu-
ropie stalo sie zbedne.

W kategoriach ironii mozna potraktowaé fake, ze
ostatnio proces redukcji 16zek opieki krétkoterminowej
zostat uruchomiony w procesie wdrazania rozporzadze-
nia dotyczacego norm obsady pielegniarek i potoznych.

Stusznie zwraca uwage Tadeusz Jedrzejczyk, byly
prezes NFZ, ze polskie szpitalnictwo najbardziej po-
trzebuje przedefiniowania swojej funkcji. Stwierdza, ze
coraz tatwiej i efektywniej mozna leczy¢ ambulatoryj-
nie, a jednoczes$nie kompleksowa pomoc ciezko chorym
wymaga zaplecza kadrowego i sprzetowego przekra-
czajacego mozliwosci nie tylko najmniejszych, ale na-
wet $rednich szpitali. Te stuszne uwagi sg w catkowite;j
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1) Ponowne potgczenie opieki
zdrowotnej i spotecznej w jednym
resorcie jest potrzeba chwili?’

sprzecznosci z aktualna polityka Ministerstwa Zdrowia
dotyczaca regulowania problematyki sieci szpitali.

W obliczu tych narastajacych lawinowo probleméw
trudno zrozumie¢, dlaczego dotad nikt z decydentéw
nie skorzystal z bardzo interesujacej koncepcji firmy
konsultingowej Formedis z Poznania (przedstawionej
na tamach ,Menedzera Zdrowia” w artykutach Piotra
Magdziarza, partnera zarzadzajacego Formedis Medi-
cal Management & Consulting i Krzysztofa Czerkasa)
polegajacej na taczeniu malych, niewydolnych szpitali
powiatowych w formie konsorcjéw z jednym giéwnym
szpitalem, ktéry zapewnialby dla danego obszaru calo-
dobowa, wysokospecjalistyczng opieke, w pierwszej
kolejnosci w specjalno$ciach zabiegowych. Korzystajac
z tego udogodnienia, pozostale szpitale — po przepro-
filowaniu — §wiadczylyby opieke gltéwnie w specjal-
nosciach zachowawczych, dtugoterminowych i opiece
pielegnacyjno-opiekuficzej oraz terminalnej. Nie mu-
sialyby ponosi¢ ogromnych kosztéw na zapewnianie
wymaganych standardéw w specjalno$ciach zabiego-
wych (SOR, OIT, blok operacyjny, centralna steryliza-
cja, wysokospecjalistyczna diagnostyka). Rozwigzanie
to przyniostoby kolosalne oszczednosci. Unikneliby$my
woéwczas nieuzasadnionych wydatkéw idacych w mi-
liardy zlotych na bezsensowng (i stale realizowana)
rozbudowe malych, peryferyjnych szpitali, polozonych
blisko duzych szpitali w sgsiednich aglomeracjach
(przyktad rozbudowy szpitala w Lapach, Chmielniku,
Nakle, Szubinie, Belzycach, Biatymstoku (szpital miej-
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ski), Resku, Gryfinie, Goldapi, Szczebrzeszynie, Choj-
nowie, Pionkach i wielu innych).

Za koncentracja wykwalifikowanej kadry medycznej
i sprzetu w miejscach udzielania wysokospecjalistycz-
nych §wiadczefi opowiada sie réwniez Grzegorz Gie-
lerak, dyrektor Wojskowego Instytutu Medycznego
w Warszawie. Jego zdaniem w budowie nowego mo-
delu organizacji systemu zabezpieczenia szpitalnego na-
lezy dazy¢ do sytuacji, w ktérej osig jego rozplanowania
bedzie region (wojewddztwo) zapewniajacy optymalng
sie¢ wysokospecjalistycznych osrodkéw leczenia, odpo-
wiedni do potrzeb potencjatl t6zek intensywnej terapii
w szpitalach opieki krétkoterminowej, a takze okre-
§lone lokalnymi potrzebami zasoby szpitali dziennych,
dlugoterminowych i pielegnacyjno-opiekuficzych.
Proponowany sposéb planowania i organizacji opieki
zdrowotnej wymaga réwniez co najmniej funkcjonalne-
go podporzadkowania szpitali dziatajacych w regionie
jednostce administracji pafistwowej (samorzadowej)
odpowiedzialnej za prowadzenie lokalnej polityki zdro-
wotnej.

W tym miejscu trzeba sprecyzowaé, czym powinna
by¢ rzeczywista sie¢ szpitali. Otdz pierwszym jej za-
daniem jest przemodelowanie istniejacej bazy szpitali,
ich struktury, rozmieszczenia i wzajemnej kooperacji.
Musi ona $ci$le korespondowaé z aktualnymi i przewi-
dywanymi zmianami szpitalnictwa, ktére dokonujg sie
w wielu krajach.

Najwiekszy dorobek w zakresie szpitalnych sieci
majg Francja i Niemcy. Temat ten prébowal podja¢
takze minister Religa. Zawsze bierze sie pod uwage ak-
tualne wykorzystanie istniejacych szpitali publicznych
i niepublicznych, ich lokalizacje, a przede wszystkim
zbiezno$¢ ich oferty z aktualnymi i przysztymi potrze-
bami zdrowotnymi ludnoéci, dokumentowanymi przez
mapy potrzeb zdrowotnych (wymég UE).
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Planowanie sieci dotyczy oczywiscie wszystkich
struktur leczenia szpitalnego, a w szczegdlnosci nie-
zbednych szpitali dziennych, szpitali monospecja-
listycznych, opieki krétkoterminowej oraz opieki
dlugoterminowej (w tym gléwnie szpitale i o$§rodki
rehabilitacyjne).

Bardzo waznym kryterium jest réwniez obligato-
ryjne potwierdzenie wymaganej jakosci udzielanych
$wiadczen (licencje, akredytacja, certyfikaty ISO).
Zadnego z tych warunkéw nie spetnia ustawa o tzw.
sieci szpitali.

Jedyna naturalna, a zarazem konieczna dla bezpie-
czefistwa zdrowotnego ludnoéci sie¢ szpitali juz od kil-
kunastu lat w Polsce funkcjonuje. Jest to sie¢ szpitali
ratownictwa medycznego, posiadajacych SOR, OIT
i centra urazowe. Stanowi ona podstawe dziatalnosci
Panstwowego Ratownictwa Medycznego.

Kolejna sie¢ — ,,od gory”, czyli szpitale instytutéw re-
sortowych i jeden szczebel referencyjny nizej — wysoko-
specjalistyczne os$rodki regionalne (ponadwojewddzkie)
oraz szpitale kliniczne, jest jeszcze stale przed nami.
Dotyczy to gléwnie alokacji niezbednych, regionalnych
o$rodkéw leczenia oparzen, o§rodkéw onkologicznych
(obecnie trwaja prace nad siecia osrodkéw onkologicz-
nych), toksykologicznych, kardiochirurgicznych oraz
tak waznych dla pacjentéw osrodkéw kardiologii inwa-
zyjnej, a takze stopniowego wprowadzania w zycie idei
»jeden uniwersytet medyczny — jeden szpital kliniczny”.

Zdaniem prof. Pawta Buszmana, prezesa zarzadu
American Heart of Poland, sieci z wylaczeniem szpi-
tali niepublicznych nie ma nigdzie na §wiecie. W Ho-
landii sie¢ szpitali opiera si¢ wytacznie na placéwkach
prywatnych, ktérych dziatalno$é jest $cisle regulowana
przepisami. Twérzmy tak jak na zachodzie konsorcja
publiczno-prywatne — apeluje prof. Buszman.

Sieci szpitali trzeba oczywiscie systematycznie ak-
tualizowad, uwzgledniajac prognozy potrzeb zdrowot-
nych (w sposéb niezadowalajacy sformutowane w aktu-
alnych mapach potrzeb zdrowotnych).

Taka filozofie podejscia do sieci szpitali prezentowal
~Krajowy plan rozmieszczenia stacjonarnych zakta-
déw opieki zdrowotnej (projekt krajowej sieci szpitali)”
opublikowany w 1997 r. przez Centrum Organizacji
i Ekonomiki Ochrony Zdrowia — Zaktad Szpitalnictwa
(zlikwidowane przez Ministerstwo Zdrowia w 2000 r.).

W tym kontekscie jednym z pilaych probleméw
polskiej opieki zdrowotnej jest jak najszybsze, rewo-
lucyjne odejscie od tzw. sieci szpitali, przeforsowanej
wbrew oporowi samorzagdu zawodowego i wielu eksper-
téw ochrony zdrowia przez rzad premier Szydto.

Zdaniem przedstawicieli Ogdlnopolskiego Stowarzy-
szenia Szpitali Prywatnych (OSSP) reforma tego typu
powinna by¢ realizowana w odwrotnej kolejnosci — naj-
pierw powinno sie przyjac kryteria jakosci, nastepnie
przylozy¢ je do funkcjonujacych w systemie szpitali
oraz do mozliwosci finansowych platnika i potrzeb
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zdrowotnych spoleczefistwa, a nastepnie dopiero wy-
bra¢ realizatoréw ustug medycznych finansowanych ze
srodkéw publicznych.

Niestety obecne kierownictwo Ministerstwa Zdro-
wia rozwaza wylacznie kosmetyke aktualnej sieci
szpitali, co oczywiscie tylko pogorszy i tak juz bardzo
trudng sytuacje placéwek. Wedtug kierownictwa re-
sortu przewidywane sg wylacznie korekty tzw. ustawy
o sieci, natomiast rewolucji nie bedzie. Sie¢ szpitali zda-
niem resortu spetnia swoje zadania (?), poprawia kon-
dycje placéwek (?) i zaspokaja potrzeby pacjentéw (?).

O poprawie moze méwi¢ NFZ, ktéry rzeczywidcie
pozbyt sie problemu nadwykonan (wypowiedZ Andrze-
ja Jacyny, prezesa NFZ, podczas konferencji Priorytety
w Ochronie Zdrowia), ale koszty w szpitalach ,rozje-
chaly sie zupelnie” (wypowiedz Doroty Galczyniskiej-
-Zych, dyrektor Szpitala Bielanskiego w trakcie konfe-
rencji Priorytety w Ochronie Zdrowia). Nalezy sadzi¢,
ze najblizsza przyszlo§¢ jeszcze bardziej bole$nie zwe-
ryfikuje te sytuacje.

Po drugie, jeden wtasciciel szpitali w regionie
(wojewbdztwie)

Ostatnie zmiany o charakterze reformy systemu
wprowadzil rzad Buzka w koficu lat 90. ubieglego
wieku i do dzisiaj odbijajg sie¢ nam one niezla czkaw-
ka. Chodzi przede wszystkim o oddanie szpitali sa-
morzagdom powiatowym i wojew6dzkim, co oznacza,
ze wszelkie decyzje w zakresie szpitalnictwa od 19 lat
podejmowane sa w spos6b daleko nieprofesjonalny.
Rzutuje to bezposrednio na ogromne marnotrawstwo
srodkéw i zasobdw, co stoi w sprzecznodci z zalozenia-
mi polityki rzadu.

Na poparcie tych stéw przywotlajmy pierwszy z brze-
gu przyktad — Bialegostoku, ktéry od wielu lat posiada
istotny nadmiar szpitali. Istnieja tam: Szpital Kliniczny
podlegly Uniwersytetowi Medycznemu, Szpital Woje-
woédzki nalezacy do Samorzagdu Wojewddzkiego, sze-
reg wojewodzkich szpitali specjalistycznych, Kliniczny
Szpital Dzieciecy oraz 100-t6zkowy Szpital Miejski
z dwoma oddzialami wewnetrznymi nalezacy do Urze-
du Miasta. Ten ostatni szpital zamiast przeksztalcenia
w tak potrzebny miastu zaklad opiekuficzo-leczniczy,
decyzja Zarzadu Miasta i przy milczacej zgodzie pod-
laskiego NFZ jest rozbudowywany o kilka kondygna-
¢ji. Jest on catkowicie zbedny, bo potrzeby ludnosci sa
w pelni zaspokojone przez pozostale wymienione wy-
zej szpitale. Fakt ten jednak nie ma Zzadnego znaczenia
w sytuacji, gdy Zarzad Miasta tez chce mie¢ wlasny
szpital, mozliwie duzy i wielospecjalistyczny.

Taka sytuacja jest catkowicie niemozliwa w pafi-
stwach europejskich (m.in. Francja), gdzie wszystki-
mi szpitalami w regionie zarzadza jedna profesjonalna
agencja podlegta bezposrednio ministrowi zdrowia. Ta-
kich przykladéw jak Bialystok jest niestety w Polsce
bardzo wiele!
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W celu uzdrowienia tej sytuacji powinno si¢ jak naj-
szybciej doprowadzi¢ do tego, aby w poszczegdlnych
wojewddztwach istnial jeden organ zalozycielski dla
wszystkich szpitali. Optymalne rozwiazanie dla Pol-
ski to model francuski, w ktérym organem zatozyciel-
skim dla szpitali sa regionalne, profesjonalne rzadowe
agencje. Jesli z przyczyn politycznych jest to na razie
niemozliwe, to tym organem powinien by¢ urzad wo-
jewody.

Po trzecie, ponowna integracja opieki zdrowotnej
i spotecznej

Wedlug generala prof. Grzegorza Gieleraka koniecz-
na jest takze wieksza integracja opieki spolecznej i opie-
ki zdrowotnej — tak w zakresie realizowanych zadanq,
jak i zrédel ich finansowania. Na problem ten zwraca
od dawna uwage krajowy nadzér specjalistyczny w ge-
riatrii oraz takie autorytety, jak prof. Piotr Czauderna,
przewodniczacy Sekcji Ochrony Zdrowia w Narodowej
Radzie Rozwoju przy Urzedzie Prezydenta RP. W 1991
r., po nieszczesnej decyzji Jacka Kuronia (6wczesnego
ministra polityki spotecznej), rozdzielono w Polsce
opieke zdrowotng i spoleczna. Dotyczy to zaréwno
opieki stacjonarnej (szpitali i doméw pomocy spolecz-
nej), jak i szczebla podstawowego (podstawowa opieka
zdrowotna i o$rodki opiekuna spotecznego). Podobnie
jak w przypadku SPZOZ-6w i tutaj wyrdzniamy si¢
bolesng nieracjonalnoscig.

13 W celu uzdrowienia sytuacji
powinno sie jak najszybcie;
doprowadzi¢ do tego,
aby w poszczegoélnych
wojewoddztwach istniat
jeden organ zatozycielski
dla wszystkich szpitali??

Ponowne potgczenie opieki zdrowotnej i spotecz-
nej w jednym resorcie jest potrzeba chwili. Nie moz-
na pracowac (co obecnie si¢ dzieje) nad koordynacjg
opieki zdrowotnej (KOZ) sprawowanej przez POZ bez
uprzedniego zintegrowania opieki zdrowotnej i spolecz-
nej. Pozytywne efekty beda odczuwalne bardzo szybko
w postaci objecia procesem koordynacji réwniez opieki
socjalnej oraz m.in. ponownego zapewnienia w tzw.
domach pomocy spolecznej pozadanej opieki medycz-
nej i rehabilitacyjnej dla pensjonariuszy. Stacjonarne
osrodki pomocy spolecznej zostang wéwczas objete
systemem akredytacji oraz certyfikacji ISO.
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Po czwarte, obligatoryjne zarzadzanie jakoscig

Kolejnym duzym problemem oczekujacym na pil-
ne rozwigzanie jest wprowadzenie do zaktadéw opieki
zdrowotnej obowigzku zarzadzania jako$cia (réwniez
za przykladem Francji). Pozostawianie tej tak waznej
problematyki jako nieobligatoryjnej jest po prostu
niezrozumiate. Obecnie tzw. nieobowigzkowa jakos¢
$wiadczefi realizowana jest gléwnie poprzez uzyskiwa-
nie odpowiednich certyfikatéw ,krakowskiej” akredy-
tacji oraz ISO. Nie negujgc przydatnos$ci tych syste-
méw, musimy mie¢ na uwadze, ze informuja one raczej
o przestrzeganiu wybranych standardéw przez zaklady
opieki zdrowotnej (gléwnie szpitale) niz o zarzagdzaniu
jakoscia postepowania medycznego u poszczegdlnych
pacjentdw.

Wedtug Strategii Walki z Rakiem w Polsce na lata
20152024 (cancer plan) opracowanej pod kierunkiem
prof. Jacka Jassema przez Polskie Towarzystwo Onko-
logiczne ,nalezy obecnie stworzy¢ system zapewnienia
jakosci o szerszym niz dotychczas zasiegu i funkcji,
bazujacy na systematycznym i kompleksowym gro-
madzeniu danych o wynikach leczenia poszczeg6lnych
pacjentéw, zdarzeniach niepozadanych i powiklaniach
oraz zapewnienie ich okresowych publikacji”. Podobne
informacje od wielu lat pozyskiwane sa m.in. w Niem-
czech, gdzie calo$¢ prac w tym zakresie koordynuje
Krajowy Instytut Szpitalnictwa w Diisseldorfie.

Profesor Maciej Krzakowski z Instytutu Onkologii
w Warszawie uwaza, ze w Polsce powinien zostaé pil-
nie wprowadzony obligatoryjny system nadzoru nad
jako$cia postepowania diagnostyczno-terapeutycznego
u kazdego pacjenta oraz nad szeroko pojetymi wyni-
kami leczenia.

Brak obowiazku zarzadzania przez jakos¢ jest jed-
nym z najwigkszych mankamentéw opieki zdrowotnej
w Polsce. Lekcewazenie tej problematyki bylo wedlug
Ewy Borek przyczyna ,braku kryterium jakosci i bez-
pieczefistwa leczenia przy doborze placéwek do tzw.
sieci szpitali, co prowadzi bezpo$rednio do postaw ba-
gatelizowania przez personel tych aspektéw dziatalno-
$ci szpitala”.

Po piate, model finansowania opieki zdrowotnej
6 lipca 2018 r., podczas konferencji wspétorganizo-
wanej przez Polskg Unie Onkologii, Instytut Studidéw
Politycznych Polskiej Akademii Nauk oraz Kolegium
Lekarzy Rodzinnych w Polsce sformulowaty poglad, ze
w finansowaniu ochrony zdrowia przyszedt czas na ra-
dykalne decyzje. Co postuluja eksperci? Najbardziej re-
wolucyjna wydaje sie propozycja zréznicowania sktadki
zdrowotnej ze wzgledu na styl zycia: osoby, ktére nie
dbajg o zdrowie (palenie papieroséw, otylos¢ itd.), mia-
tyby placi¢ wigcej niz ci, ktdrzy stosuja sie do zalecenr
i prowadza zdrowy tryb zycia. Osoby, ktére zdecydu-
ja sie na podjecie wysitku powrotu do zdrowego stylu
zycia (np. przez uczestnictwo w kontrolowanym przez
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lekarza POZ programie odchudzania), mialyby zyska¢
sulge fiskalng”.

Rewolucja mialaby nastgpié¢ réwniez po stronie
wydatkéw: opierajgc sie na popularnej (cho¢ wciaz
nietraktowanej serio) tezie, ze pieniagdze na ochrone
zdrowia to inwestycja, a nie koszt, eksperci postulu-
ja radykalne skrécenie czasu oczekiwania na decyzje
o refundacji lekéw, co umozliwitoby Polakom dostep
do nowoczesnych terapii, ktére w licznych chorobach
dajg gwarancje wielu lat aktywnosci spotecznej i za-
wodowe;j.

General Gielerak stusznie proponuje, aby finansowa-
nie $wiadczefi medycznych bylo zréznicowane w zalez-
nosci od poziomu referencyjnosci ustug realizowanych
przez szpital. Uwaza tez, ze w odniesieniu do instytu-
téw i szpitali klinicznych w wycenie koniecznie nalezy
uwzgledni¢ kosztochtonno$¢ procedur, jako$¢ ustug
i zdolno$¢ jednostki do kompleksowego, wielospecja-
listycznego udzielania §wiadczefi medycznych, a takze
skale trudnosci poszczeg6lnych przypadkéw.

Konferencja pominetla niestety temat pozadanego
zniesienia monopolu platnika i wprowadzenia niezbed-
nej konkurencji miedzy ptatnikami — dysponentami
srodkéw publicznych. Nalezy z cala moca podkresli¢,
ze konkurencja po stronie ptatnika jest podstawowym
warunkiem optymalnego funkcjonowania szpitali
w formie spétek prawa handlowego.

Wymienione zagadnienia to oczywiScie nie wszyst-
kie obszary polskiej ochrony zdrowia, w ktérych po-
trzebne sa radykalne zmiany. Jest oczywiste, ze ich
przygotowanie nie jest zadaniem dla urzedu ministra
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1) Utrzymywanie status quo
przypomina kontynuacje
rejsu Titanica, na ktérego los
nie zastuguje polska
opieka zdrowotna,

a w szczegOlnosci nasi
pacjenci?’

tylko dla profesjonalnego zaplecza eksperckiego resor-
tu, ktérego stworzenie jest potrzeba numer jeden.

Trzeba zacza¢ od reanimacji Narodowego Instytutu
Zdrowia Publicznego, odtworzenia bylego Centrum
Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia oraz jego
odpowiednikéw w wojewddztwach. Pozostaje réwniez
wspOtpraca (przy wykorzystaniu $rodkéw UE) z firma
Ernst & Young, pozytywnie zweryfikowana przy two-
rzeniu cancer planu dla Polski.

Jedno jest oczywiste, utrzymywanie status quo przy-
pomina kontynuacje rejsu Titanica, na ktérego los nie
zastuguje polska opieka zdrowotna, a w szczeg6lnosci
nasi pacjenci.

dr med. Maciej Murkowski

Autor jest ekspertem ochrony zdrowia oraz

wyktadowcqg akademickim w Wyzszej Szkole Inzynierii i Zdrowia
iw Wyzszej Szkole Menedzerskiej w Warszawie.
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