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Mysle, ze wszyscy sie zgodzimy, iz polski system ochrony zdrowia potrzebuje gruntownej przebu-
dowy, przede wszystkim zmiany gtéwnego paradygmatu, ktory legt u podstaw jego konstrukgji.
Niewatpliwie wymaga on zwiekszenia finansowania ze srodkéw publicznych. Co trzeba by

zmienic¢? Przedstawiam dziesie¢ zagadnien.

Do niedawna w zakresie systemu ochrony zdrowia
w Polsce dominowato spojrzenie finansowo-rozlicze-
niowe, czesto abstrahujace od rzeczywistych potrzeb
pacjentéw. MieliSmy do czynienia raczej z prymatem
zysku instytucji nad dobrem pacjentéw. Poprzednie
lata przyniosty zaréwno poglebianie si¢ niekorzystnych
zjawisk i proceséw w opiece zdrowotnej, jak i istotne
pogorszenie spolecznych ocen funkcjonowania systemu.
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Narosta nierbwnowaga migdzy zapotrzebowaniem na
$wiadczenia zdrowotne a mozliwoscig ich zaspokojenia.
Trzeba przy tym zauwazy¢, ze zjawisko to dotyczy nie
tylko Polski, ale staje sic immanentnym zrédlem pro-
bleméw réwniez w wielu innych krajach. Oprécz tego
mamy do czynienia z fragmentacja pozioméw opieki
oraz brakiem planowania i koordynacji dziatalnosci
placéwek leczniczych, co skutkuje tendencja do przeno-
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szenia kosztow leczenia na wyzsze poziomy referencyj-
ne. W 2015 r. instytut Health Consumer Powerhouse
zwrdcil uwage, ze polska opieka zdrowotna pozostaje
coraz bardziej w tyle, a jej problemy wydajg sie sys-
tematycznie poglebia¢. Szczegélnie brakuje w Polsce
dostatecznego upodmiotowienia pacjenta, tzw. patient
empowerment, oraz wstuchania sie decydentéw i lekarzy
w glos pacjentéw. Systemowa komunikacja z pacjen-
tami jest niedostateczna, a sam pacjent jest wykorzy-
stywany jako jedyny nos$nik informacji o swoim stanie
zdrowia pomiedzy kolejnymi lekarzami i §wiadczenio-
dawcami. Co wiecej, w zwigzku ze zmianami demo-
graficznymi i postepujacym, a w najblizszej przyszlosci
nasilajacym sie procesem starzenia si¢ ludnosci nalezy
spodziewaé si¢ wzrostu zapotrzebowania na ustugi me-
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V) Komercjalizacja ustug
publicznych nie jest dobrg
recepta na nieudolnos¢
panstwa w zakresie
ochrony zdrowia ¥

dyczne. Analizy pokazuja, ze po 65. roku zycia wydatki
na ochrone zdrowia istotnie rosng, a z racji powojenne-
go wyzu demograficznego liczba takich oséb gwalttow-
nie sie zwigkszy w ciggu najblizszych kilku lat. Ozna-
cza to po prostu, ze nie utrzymamy obecnego poziomu
opieki medycznej bez istotnego zwigkszenia naktadéw
na ochrone zdrowia. Dowodza tego m.in. wydtuzajace
sie kolejki oczekujacych na zabiegi operacyjne — i to
mimo zwiekszenia nakltadéw w tym zakresie. Nie pro-
mujemy tez w Polsce dostatecznie ,,zdrowego starze-
nia”, a pacjent w wieku podesztym jest przez system
opieki zdrowotnej spychany na margines ze wzgledu
na konieczno$¢ ponoszenia wysokich nakladéw na
jego leczenie. Nie bierze sie przy tym pod uwage, ze
poprawa zdrowia oséb starszych przektada sie wprost
na ich samodzielno$¢ i zmniejszenie naktadéw na opie-
ke spoleczna. Wtasnie nieuwzglednianie w ocenach
technologii medycznych jakosci zycia, samodzielnosci
spolecznej, zdolnosci do samoopieki i wreszcie cato$cio-
wych kosztéw choréb oraz ich wplywu na aktywno$¢
zawodowa powoduje, ze niektére technologie medyczne
nie sg refundowane, a pieniagdze na ochrone zdrowia sa
czesto niewlasciwie alokowane.

Komercjalizacja ratunkiem?

W polityce zdrowotnej pafistwa dotad nie udato
si¢ wypracowaé, a przede wszystkim zastosowaé jed-
norodnej metodyki ekonomicznej kalkulacji kosztéw
posrednich (alternatywnych) w ochronie zdrowia,
a wiec wydatkéw zwiagzanych z choroba i jej przysztymi
konsekwencjami (zasitki chorobowe, straty wynikaja-
ce z niezdolnosci do pracy, renty). Skutkuje to prowa-
dzeniem polityki doraznej, odpowiadajacej potrzebom
chwili, a nie celom strategicznym, opartym na wielo-
letnich prognozach zdrowia ludnosci i stanu finanséw
publicznych.

Nadal niedostateczny jest w Polsce dostep do inno-
wacyjnych lekéw i technologii medycznych, co wyni-
ka nie tylko z ograniczonych mozliwosci finansowych
panstwa, lecz takze z niewystarczajacego rozpowszech-
nienia zaréwno nowoczesnych systeméw kontraktowa-
nia zakupéw tych lekéw, jak i systeméw monitoro-
wania ich skuteczno$ci na podstawie elektronicznych
rejestrow.
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Y3 Nalezy dazy¢ do wiekszej
integracji pomiedzy opieka
spoteczng a zdrowotna
oraz rozwijac i wspierac
stosunkowo tanie rozwigzania
opieki srodowiskowej,

w tym domowej?’

Podsumowujac — mimo zwiekszania sie liczby udzie-
lanych $wiadczefi zdrowotnych (w liczbie hospitalizacji
i konsultaciji lekarskich wyprzedzamy Holandie — lide-
ra Europejskiego Konsumenckiego Indeksu Zdrowia)
wydtuza sie §redni czas oczekiwania na Swiadczenia
specjalistyczne. Zdaniem wielu ekspertéw komercjali-
zacja ustug publicznych nie jest dobrg recepta na nie-
udolnos¢ panstwa w zakresie ochrony zdrowia, cho¢
z drugiej strony wydaje sie, ze obecnie pod wzgledem
efektywnosci gore biora systemy ubezpieczeniowe typu
Bismarcka, w przeciwiefistwie do systeméw zabezpie-
czeniowych typu Beveridge’a. Trzeba jednak podkre-
§li¢, ze komercjalizacja moze przynosi¢ korzysci tylko
wtedy, gdy pafstwo jest wystarczajgco silne i sprawne,
zeby nadzorowa¢ jako$¢ ustug, gwarantowaé wszyst-
kim réwny do nich dostep oraz méc wycofaé sie z roz-
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wiazan rynkowych, jesli okaza sie niekorzystne dla
interesu publicznego. Z do$wiadczen réznych krajéow
europejskich, réwniez Polski, wynika, ze opieka zdro-
wotna dzialtajaca na zasadzie zysku (profit driven) nie
sprzyja realizacji celéw zdrowotnych, poniewaz stawia
raczej na zwiekszona produkcje ustug niz na zaspokoje-
nie rzeczywistych potrzeb zdrowotnych spoleczefistwa,
a co wiecej — prowadzi do zwiekszenia nieréwnosci
w dostepie do opieki zdrowotnej. Finansowanie pro-
cedur w mechanizmie, w ktérym wszyscy konkuruja
ze wszystkimi, stymuluje glebokie patologie systemu.

Jaka moglaby by¢ zatem wizja nowego systemu
polskiej opieki zdrowotnej? Moim zdaniem Polska
potrzebuje nowego, calo$ciowego modelu systemu
ochrony zdrowia, ktéry powinien w wickszym stopniu
by¢ oparty na warto$ciach wspdlnotowych, a ponad-
to uwzglednia¢ zmieniajacy sie model funkcjonowania
wspblczesnego pafistwa demokratycznego. Mysle, ze
stopniowo nalezy wdrozy¢ idee kompleksowego i sko-
ordynowanego zarzadzania chorobami oraz $wiadczenia
ustug zdrowotnych — z nakierowaniem na rzeczywiste
potrzeby pacjentéw, ktérzy winni staé sie osia syste-
mu. Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)
system zdrowotny jest definiowany jako spdjna calos¢,
ktérej liczne, powiazane ze soba cze$ci, wspdlnie od-
dzialujac, wplywaja pozytywnie na stan zdrowia ludno-
$ci. Tymczasem szpitale, tak jak inne placéwki ochrony
zdrowia w Polsce, nie sa w zaden sposéb powigzane ze
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soba nie tylko na poziomie regionalnym i krajowym,
lecz takze na poziomie powiatu czy miasta. Struktu-
ra wlascicielska szpitali jest rozproszona. Wspétpraca
pomiedzy szpitalami, podstawowa opiekg zdrowotna
i ambulatoryjna opieka specjalistyczna zwykle zalezy
od relacji whadcicielskich i generalnie pozostawia wiele
do zyczenia.

Oczywiscie tatwo zasade spéjnosci i kompleksowo-
$ci systemu zapisaé, trudniej zrealizowaé. Jakie zatem
konkretne dziatania nalezatoby podja¢?

Dziesie¢ sposoboéw na ochrone zdrowia

Po pierwsze, nalezy w mozliwie krétkim czasie
opracowaé kompleksowa docelowa wizje polskiego
systemu ochrony zdrowia, zaplanowana do stopniowej
realizacji w perspektywie 510 lat, tzw. green policy pa-
per, a nastepnie poddac¢ jg spolecznej dyskus;ji i przyjad
jako podstawowy strategiczny dokument, czyli white
policy paper, okre$lajacy strategie przyszlych dziatan
(o0 ile to mozliwe — ponad podziatami partyjnymi, choé
to raczej mrzonka). Zdaje sobie sprawe, ze istnieje juz
oficjalny dokument dotyczacy tej kwestii, pochodzacy
z roku 2015 (,,Krajowe ramy strategiczne. Policy pa-
per dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020"), ale jego
wazno$¢ stopniowo dobiega kofica, a ponadto w mojej
opinii nalezaloby go podda¢ rewizji.

Po drugie, za wszelka cene nalezy postawi¢ na
informatyzacje ochrony zdrowia, ratujac w mozliwie
najwickszym stopniu projekty informatyczne P1 i P2
oraz podejmujac decyzje, ktére z ich funkcjonalnosci
nalezy jak najszybciej zrealizowad poprzez ewentual-
na renegocjacje kontraktéw z wykonawcami. Warto
zresztg przypomnieé, ze aktualny ,Policy paper” prze-
widuje szeroki rozwéj ustug e-zdrowia oraz rejestréow
jako$ciowych w ochronie zdrowia. Bez calo$ciowej in-
formatyzacji systemu ochrony zdrowia nie moze by¢
mowy o sprawnym zarzadzaniu. Jednoczes$nie stop-
niowe wprowadzanie takich elementéw, jak e-recepta
i e-skierowanie, a przede wszystkim e-rejestracja, be-
dzie skutkowalo rzeczywistym usprawnieniem dostepu
pacjentéw do ustug zdrowotnych. Niezbedne wydaje
sie wprowadzenie skomputeryzowanej dokumentacji
medycznej dla wszystkich §wiadczeniodawcéw AOS.
W tym celu konieczne jest okreslenie i wprowadzenie
standardu IT dla AOS i POZ.

Po trzecie, nalezy pamietaé, ze kluczem do efek-
tywnego systemu jest podstawowa opieka zdrowotna
(POZ). Obecne jej finansowanie, oparte na zasadzie
wylacznej platnosci per capita, co jest unikatem na ska-
le europejska, nie sprzyja wigkszemu zaangazowaniu
lekarzy POZ w podejmowanie takich wyzwan, jak
opieka nad pacjentami przewlekle chorymi czy pro-
filaktyka. Brakuje réwniez opracowania i wdrozenia
jako$ciowych miernikéw opieki lekarskiej w POZ.
Najprostszym rozwiazaniem byloby obecnie jak naj-
szybsze przekierowanie pacjenta do ambulatoryjnej

czerwiec-lipiec 4-5/2017

opieki specjalistycznej (AOS), co jednak skutkuje ten-
dencja, aby leczy¢ sie wylacznie u specjalistéw. Takiego
mechanizmu, ktéry blokuje miejsca dla nowych cho-
rych i dramatycznie wydtuza kolejki, nie jest w stanie
wytrzymac zaden system ochrony zdrowia na $wiecie.
Dlatego nalezy w tym zakresie przywrdci¢ podstawowa
réwnowage i przekierowac z powrotem cze$é pacjen-
téw z AOS do POZ. Dotyczy to na przyktad pacjentéw
z chorobami tarczycy, a pamietajmy, ze kolejki oczeku-
jacych na ambulatoryjng wizyte u lekarzy endokryno-
logéw naleza do najdtuzszych. Wymaga to oczywiscie
zmiany nawykéw zdrowotnych spoleczefistwa poprzez
odpowiednia kampanie informacyjng, a takze opra-
cowania takiego schematu finansowania POZ i AOS,
aby optlacalo sie przekierowad pacjenta, ktérego stan
zdrowia jest stabilny, od lekarza specjalisty do POZ.
Wymaga to réwniez opracowania przez konsultantéw
krajowych i towarzystwa naukowe powszechnie przyje-
tych wytycznych diagnostyki i leczenia podstawowych
schorzen do zastosowania w POZ. Naturalnie krokiem
w dobrym kierunku sa modele opieki koordynowanej,
realizowane w ramach POZ. Wlasnie zaczynaja sie
pilotaze przy wspétudziale NFZ i Ministerstwa Zdro-
wia, jednak nie sgdze, by taki system udalo sie wdrozy¢
w krotkim czasie na masowa skale. Konieczne jest po-
nadto stopniowe wprowadzenie spdjnych, catosciowych
rozwiazan ze szczegdlows standaryzacja obowigzkow
na linii lekarz POZ — specjalista — szpital, uwzglednia-
jaca nie tylko prawa, lecz takze obowiazki lekarzy POZ
w tym zakresie. Niewatpliwie to wlasnie lekarzowi
POZ nalezy przypisa¢ podstawowa role koordynacyj-
ng w systemie ochrony zdrowia, czyli tzw. gatekeeping.
Wydaje sig, ze dobrym posunieciem jest tez rozwazenie
mozliwo$ci wprowadzenia w POZ budzetu powierzo-
nego w celu zwiekszenia dostepnosci badad dodatko-
wych. Niezaleznie od tego nalezy dazy¢ do wiekszej
integracji pomiedzy opieka spoteczna a zdrowotna oraz
rozwija¢ i wspiera¢ stosunkowo tanie rozwigzania opie-
ki srodowiskowej, w tym domowej, tzw. home hospital.

Po czwarte, konieczne jest zreformowanie Na-
rodowego Funduszu Zdrowia lub powolanie na jego
miejsce innej pafistwowej agencji, ktéra wezmie na
siebie kompleksowe zarzadzanie zdrowiem poprzez in-
tegracje z czeScig Zaktadu Ubezpieczenr Spolecznych
odpowiadajaca za wyplacanie rent, zasitkéw czy zwol-
niefi lekarskich. Powinno to doprowadzi¢ do istotnych
oszczednosci, a co za tym idzie — do zwiekszenia puli
pieniedzy przeznaczonych na §wiadczenia zdrowotne.
Czesto zapominamy, ze oczekiwanie w kolejce na ope-
racje réwniez kosztuje (leki, zwolnienia, opieka me-
dyczna, rehabilitacja, dtuzszy okres rekonwalescencji)
i ze jesli uwzglednimy calo$ciowe koszty zarzadzania
choroba, to korzystniejsze finansowo moze by¢ wcze-
$niejsze poddanie pacjenta planowemu leczeniu chirur-
gicznemu. O ile wiem, prowadzone sg pierwsze studyj-
ne prace w tym zakresie.
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Po piate, konieczne jest wprowadzenie wskazni-
kéw jakosciowych z docelowo obowiazkowsa akredy-
tacja, poczatkowo jedynie szpitali, a nastepnie takze
przychodni. Bezwzglednym wymogiem wspotczesnej
medycyny jest tworzenie rejestréw oraz publikowanie
przez §wiadczeniodawcéw wskaznikéw skutecznosci
leczenia. Jest to jedyny sposéb pozwalajacy na poréw-
nanie réznych jednostek. W Polsce jak dotad rejestry
i wskazniki nie tylko nie sa wymagane, lecz takze nie
sa dostatecznie wdrazane, cho¢ resort zdrowia podjal
pewne prace w tym kierunku. W zakresie szpitalnic-
twa wprowadzenie wskaznikéw jakosciowych jest pilng
konieczno$cia, poniewaz tylko one moga ujawnic, ktére
szpitale dzialaja dobrze, a ktére suboptymalnie.

Po széste, jesli chodzi o dostep do lekéw, zwlaszcza
innowacyjnych, konieczne jest wprowadzenie nowocze-
snych systeméw kontraktowania zakupdéw, np. wedtug
schematu payment per result, a takze systeméw monito-
rowania ich skuteczno$ci za pomoca elektronicznych
rejestréw, ktdre moga by¢ finansowane przez produ-
centéw, tak jak we Wioszech. Inng metoda, zwlasz-
cza w odniesieniu do lekéw generycznych, jest szerokie
zastosowanie otwartych aukcji elektronicznych. Polski
przemyst farmaceutyczny i technologiczny ma obecnie
charakter gtéwnie odtwoérczy i jest skoncentrowany
na wytwarzaniu lekéw generycznych oraz produkcji
na rzecz krajéw o duzym odsetku zaawansowanych
technologii. Dlatego konieczne sg odpowiednie roz-
wiagzania prawne i finansowe zachecajace uczelnie do
szybkiej komercjalizacji wynikéw badan i do wspétpra-
¢y z partnerami przemyslowymi. Wsparcie finansowe
prawdziwie innowacyjnych rozwiazan juz na poziomie
wdrozeniowym powinno by¢ inaczej ukierunkowane,
z naciskiem na wspieranie dziataf typu rzeczywistego
R&D w postaci na przyktad zwolniefi podatkowych.

Po sibdme, w Polsce nadal nie ma prawnej definicji
szpitala ani okreslenia jego szczeg6towych zadan w sys-
temie ochrony zdrowia oraz wymaganego minimalne-
go standardu wyposazenia. Ze wzgledu na wymogi
stawiane przez platnika kazdy szpital, chcac zachowaé
konkurencyjnos$é, musi zajmowaé sie §wiadczeniem
ustug 0 mozliwie jak najszerszym profilu. Jest to oczy-
wiscie skrajnie nieefektywne kosztowo. Co wiecej, wy-
magana od wiekszo$ci szpitali publicznych gotowo$¢ do
$wiadczenia ustug przez 24 godziny na dobe (nieskoor-
dynowana nawet na poziomie miasta czy powiatu, nie
mdwigc o regionie) nie jest w zaden sposob finansowa-
na czy promowana i stanowi marnotrawstwo ograni-
czonych przeciez zasob6éw finansowych. Dlatego nale-
zy wprowadzi¢ poziomy referencyjne opieki szpitalnej,
oparte na potencjale wykonawczym danego oddziatu
szpitalnego $§wiadczeniodawcy, aby zapewnic¢ odpo-
wiednia jako$¢ i bezpieczenstwo udzielanych §wiad-
czefi, Mam nadzieje, ze ustawa o sieci szpitali okaze
sie pierwszym krokiem w tym kierunku. Rozwiagzania
legislacyjne dotyczace okreslenia stopni referencyjnosci
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powinny uwzglednia¢ w pierwszym rzedzie komplek-
sowo$¢ §wiadczen jako czynnik wplywajacy na pozycje
w rankingu o§rodkéw przystepujacych do umowy na
realizacje $wiadczen z publicznym platnikiem.

Mozna tez pomyslec o jeszcze bardziej komplekso-
wym rozwigzaniu, przyjetym w niektérych regionach
Hiszpanii (Walencja), czyli o tzw. modelu Alzira. Po-
zwala on na wieksza integracje ustug zdrowotnych, co
prowadzi do kompleksowej opieki w pelnej skali (od
opieki ambulatoryjnej po szpitalna), a to z kolei skut-
kuje wiekszym zadowoleniem spotecznym i jednocze-
$nie obnizeniem kosztéw systemu. Istota tego modelu
jest powstanie konsorcjéw szpitalno-przychodnianych
(szpital + AOS + POZ), swiadczacych calos¢ ustug
na okre$lonym terenie, opartych na finansowaniu po-
pulacyjnym. OczywiScie wdrozenie takiego modelu
w Polsce wymagatoby pilotazu i precyzyjnego okresle-
nia koszyka $wiadczen gwarantowanych (ze wzgledu na
wynagrodzenie dla konsorcjum, wyptacane w formie
kapitacji) oraz koordynacji pomiedzy POZ a opieka
stacjonarng poprzez nawigzanie wspélpracy z istniejaca
sieciag POZ. Model ten, realizowany w formie partner-
stwa publiczno-prywatnego, pozwala takze na stosun-
kowo proste uwzglednienie lokalnych potrzeb inwesty-
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cyjnych w postaci budowy czy rozbudowy szpitali, co
ma szczegblne znaczenie w sytuacji braku pieniedzy
na inwestycje w sektorze publicznym. Dlatego zysku-
je on na popularnos$ci w krajach o zaopatrzeniowym
systemie finansowania ochrony zdrowia, takich jak
Hiszpania czy Wielka Brytania. Mam tez nadzieje, ze
przy planowaniu inwestycji szpitalnych beda brane pod
uwage w pierwszym rzedzie zweryfikowane mapy po-
trzeb zdrowotnych, co do ktérych bardzo sie ciesze, ze
wreszcie powstaly. Mysle, ze w pewien sposéb gwaran-
tuje to nowo wprowadzony kwestionariusz IOWISZ.
Zwracam uwage, iz dotad nie okres§lono roli szpi-
tali klinicznych w polskim systemie ochrony zdro-
wia, a jest to w mojej opinii absolutnie niezbedne. Co
wiecej, konsekwencja okreslenia tej roli musi tez by¢
odrebny mechanizm ich finansowania. Nie zgadzam
sie z opinig, ze wszystkie szpitale sa takie same i win-
ny by¢ identycznie finansowane. Nalezy uwzglednié
specyficzny poziom referencyjnosci szpitali klinicz-
nych oraz odmienna od innych szpitali efektywno$¢
kosztowa, spowodowang m.in. konieczno$cia realizacji
szkolenia przed- i podyplomowego, a czesto réwniez
badan naukowych. Te ostatnie powinny by¢ zreszta
szczegblnie promowane poprzez umozliwienie doplywu
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13 Opracujmy kompleksowa
docelowa wizje polskiego
systemu ochrony zdrowia,
zaplanowana do stopniowej
realizacji w perspektywie
5-10 lat, a nastepnie poddajmy
ja spotecznej dyskusji??

specjalnych srodkéw na nauke bezposrednio do tych
szpitali. Wiaze sie to rowniez posrednio z tworzeniem
krajowych centréw doskonato$ci, High Volume Centers
czy tez Centers of Excellence, do czego sktania powstanie
europejskich sieci referencyjnych (ERN). Umozliwi to
koncentracje zasobéw ludzkich i sprzetowych oraz do-
$wiadczenia klinicznego w celu ich optymalnego wy-
korzystania. Ma to szczegllne znaczenie w przypadku
choréb rzadkich czy tez w szeroko pojetej onkohema-
tologii. Wieksza koordynacja dziatlad w tym zakresie,
na przyktad poprzez powotanie krajowych sieci o$rod-
kéw w réznych dziedzinach medycyny, m.in. onkologii,
moze si¢ przyczyni¢ do podniesienia jakosci i efektyw-
nosci opieki, a takze poprawi¢ wyniki leczenia. Warto
tez podkresli¢, ze w Polsce, mimo europejskich wymo-
géw w tym zakresie, nadal nie uchwalono narodowego
planu leczenia choréb rzadkich ani narodowej strategii
walki z rakiem, tzw. cancer plan, cho¢ wiem, ze w Mi-
nisterstwie Zdrowia prowadzone sg prace na ten temat.

Nowoczesna medycyna nie moze abstrahowa¢ od
realizacji zadan naukowych. Dlatego niezbedne jest
stworzenie podstaw prawnych dla narodowych pro-
gramoéw badawczo-rozwojowych dotyczacych prewen-
¢ji i leczenia schorzen, ktére sa przyczyna najwickszej
$miertelnosci oraz pogorszenia jakosci zycia Polakéw.
W szczegblnosci nalezy podjaé dziatania na rzecz walki
z tzw. chorobami cywilizacyjnymi, np. nowotworami,
cukrzyca, chorobami ukladu krazenia, wieku starczego
i neurodegeneracyjnymi. Przyktadem tego typu naro-
dowej inicjatywy méglby by¢ program wzorowany na
amerykanskim ,,Moon Shots Program”. Naturalnie ze
wzgledu na ograniczone mozliwosci finansowe Pol-
ski nalezy sie skoncentrowaé na wybranych i najbar-
dziej obiecujacych naukowo i innowacyjnie obszarach
nauki, rekomendowanych przez komitety sterujace
agencji naukowych w postaci tzw. programéw zama-
wianych. Tematyka programéw zamawianych powin-
na by¢ ustalana nie tylko z perspektywy Polski, ale
takze z perspektywy globalnej (wstepna weryfikacja
publikacji, patentéw i podobnych programéw w Unii
Europejskiej).
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)) Konieczne jest podjecie
dtugofalowych dziatan na rzecz
reformy ksztatcenia lekarzy,
zwtaszcza podyplomowego,

i ksztatcenia w innych zawodach
medycznych. Szczegblnej uwagi
wymaga problem brakow
kadrowych oraz starzejacej sie
populacji pielegniarek 1’

Po 6sme, konieczne jest podjecie dtugofalowych
dzialaf na rzecz reformy ksztalcenia lekarzy, zwlasz-
cza podyplomowego (z uwzglednieniem nowoczesnych
technik edukacyjnych: symulacja, e-learning itd.), oraz
ksztalcenia w innych zawodach medycznych. Szcze-
gblnej uwagi wymaga problem brakéw kadrowych
i starzejacej sie populacji pielegniarek. Jednym z po-
stulowanych rozwiazan jest wprowadzenie zawodu
asystenta medycznego, czyli pracownika wspierajace-
go zespoly pielegniarskie. Osoby takie wykonywaly-
by prostsze zajecia, np. pielegnacyjne, niewymagajace
wyzszego wyksztalcenia. Mysle, ze nalezy dazy¢ do
pewnego zredefiniowania roli pielegniarek w polskim
systemie ochrony zdrowia, tak aby odpowiadala ona
wspblczesnym wyzwaniom. Wzrost liczby obowigzkéw
pielegniarek o bardziej specjalistycznym charakterze,
komplementarnym do pracy lekarza, np. aktywny
udzial w dziataniach profilaktycznych badz terapeu-
tycznych czy tez pelnienie funkcji administracyjnych
i menedzerskich, pozwoli lekarzom skupic¢ sie na pro-
blemach stricte medycznych, a jednoczesnie spowoduje
lepsze wykorzystanie umiejetno$ci dobrze wyksztalco-
nych juz teraz pielegniarek i potoznych oraz przynie-
sie wzrost prestizu i satysfakcji zawodowej przedsta-
wicielek i przedstawicieli tej profesji. Ponadto obecny
system ksztalcenia podyplomowego jest niewatpliwie
nadmiernie zasobochlonny i mato efektywny — wyma-
ga zbyt dlugiego czasu szkolenia, zbyt wielu kurséw
i dlugich stazy kierunkowych. Pewne remedium mo-
globy stanowi¢ wprowadzenie ustawy o Centrum Me-
dycznym Ksztalcenia Podyplomowego, ktéra nadataby
mu uprawnienia kontrolne i egzekucyjne w stosunku
do jednostek akredytowanych. Ksztalcenie podyplomo-
we musi by¢ realizowane na podstawie map potrzeb
zdrowotnych oraz dtugofalowego planu okreslajacego
realne potrzeby w zakresie poszczegdlnych specjalnosci.

Po dziewiate, planujac nowy system ochrony zdro-
wia, trzeba sie skoncentrowaé na potrzebach bardziej
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wrazliwych populacji, takich jak osoby starsze, dzieci
i mlodziez czy osoby z zaburzeniami psychicznymi.
Konieczne jest przywrocenie w pewnej formie medy-
cyny i stomatologii szkolnej oraz organizacji opieki
nad mtodzieza z przewleklymi schorzeniami i wadami
wrodzonymi na styku dorostosci, tworzenie oddziatéw
geriatrycznych i mobilnych zespoléw geriatrycznych.
W przypadku psychiatrii nalezy wdrozy¢ deinstytucjo-
nalizacje poprzez utworzenie lokalnych centréw zdrowia
psychicznego finansowanych populacyjnie, a takze po-
tozenie nacisku na rozwdj opieki srodowiskowej. Jedno-
cze$nie konieczne jest mozliwie pilne uzupelnienie bra-
kéw kadrowych w wyzej wymienionych dyscyplinach.

Po dziesiate, ale wcale nie najmniej wazne, nalezy
w wiekszym stopniu wshuchac sie w Polsce w glos pa-
gjentoéw. Zarzadzanie systemem ochrony zdrowia wyma-
ga podejmowania wielu trudnych i niekiedy bolesnych
etycznie decyzji, przektadajacych interes jednej grupy
chorych ponad inne. Praca Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji moze tu by¢ jedynie pew-
ng pomocs i sugestia, ale i tak nie wystarczy zasobéw
finansowych, aby zaspokoi¢ wszystkie, nawet uzasadnio-
ne potrzeby zdrowotne. Dlatego konieczne jest uwzgled-
nienie glosu $rodowisk pacjenckich. Mysle, ze nalezy
réwniez zmodyfikowac rozwigzania dotyczace finanso-
wych mechanizméw kompensacyjnych dla pacjentéw,
bo te wprowadzone poprzednio raczej si¢ nie sprawdzi-
ty. Warto przyjrze¢ sie mechanizmom funkcjonujacym
z powodzeniem w Danii — w postaci narodowej agenciji
zajmujacej si¢ bezpieczefistwem pacjentdéw, obejmujacej
system kompensacji szkdd, oraz rad pacjenckich przy
poszczegdlnych regionalnych wydziatach zdrowia, mini-
sterstwie, a nawet poszczeg6lnych szpitalach. Nalezaloby
takze pomysle¢ o wprowadzeniu instytucji koordynatora
pacjenta w zakresie niektorych schorzen, ktére wyma-
gaja przewleklej i wielospecjalistycznej opieki lekarskiej,
np. w onkologii. Funkcje takg z powodzeniem moglyby
petni¢ pielegniarki. Istniejg juz zreszta pierwsze lokalne,
bardzo pozytywne dos§wiadczenia w tym zakresie, np.
w sferze opieki nad chorymi po udarach mézgu.

Zdaje sobie sprawe, ze powyzej naszkicowana wizja
wymaga stopniowej realizacji, rozpisanej na wiele la,
i to najlepiej w warunkach zgody gtéwnych sit politycz-
nych co do zasadniczych kierunkéw zmian. Jesli jed-
nak nie bedziemy patrzyli strategicznie w przéd i nie
skorzystamy z mozliwo$ci skonfrontowania sie z do-
$wiadczeniami innych krajéw, a co za tym idzie — nie
okreslimy, jak ma wygladaé calosciowa wizja polskiego
systemu ochrony zdrowia w perspektywie 1015 lat,
to w mojej opinii skazujemy sie na porazke i dreptanie
w miejscu albo — co jeszcze gorsze — na Sciezke pelng
gwaltownych zwrotéw i nawrotéw wskutek nieudanych
reform i wynikajacych z nich systemowych bledéw.

Piotr Czauderna

Autor jest koordynatorem sekcji ochrony zdrowia
Narodowej Rady Rozwoju.

czerwiec-lipiec 4-5/2017



