Komentarz redakcyjny

711

Komentarz redakcyjny

prof. dr hab. n. med. Marian Zembala

Slqskie Centrum Choréb Serca, Zabrze

Nikt dzisiaj nie ma watpliwosci, ze
rozpoczecie w Polsce w roku 1999 re-
formy w ochronie zdrowia, pomimo
wielu krytycznych gtoséw, a nawet la-
mentu, byto gtéwng sitg sprawcza, kté-
ra zapoczatkowata dynamiczny rozwoj
catej polskiej medycyny, z kardiologia,
a zwtaszcza kardiologia inwazyjna
wiacznie. Zniknat system budzetowy,
ktory oznaczat nijakos¢, czesto bylejakos¢ — bez wzgledu
na to, czy szpital byt aktywny i przyjmowat 100 chorych dzien-
nie czy jednego, otrzymywat takie same Srodki finansowe.
Oczywiscie, srodki te nie pozwalaty na rozwéj szpitala i po-
prawe jakosci Swiadczen, sprzyjaty jednak zamieraniu ak-
tywnosci oddziatéw po godz. 14.00, utrzymaniu sztucznych
kolejek, brakowi analizy medyczno-ekonomicznej wynikéw
leczenia. Tak byto w Polsce, Rosji, Czechostowacji, na Kubie...

Na szczescie dla leczonych i leczacych wybralismy
zmiany. Okazato sie, ze w Polsce mozna szybko stworzy¢
bardziej sprawny sektor opieki podstawowej i specjalistycz-
nej. Liczba szpitali szybko rosta. Poprawit sie w nich nie
tylko standard leczenia i wyglad, ale znaczaco wzrosty za-
robki personelu leczacego — lekarskiego i pielegniarskie-
go, a takze administracyjnego. W Regionalnych Kasach
Chorych, a pézniej w Narodowym Funduszu Zdrowia ujaw-
nili sie prawdziwi i oczekiwani przez nas eksperci, we
wspbtpracy z ktérymi rozwijat sie i poprawiat system.

Mimo to zabrakto nam wyobraZzni i wiedzy ekonomicz-
nej i nie zdotalismy we wtasciwym czasie przesunaé, jak
zrobity to Irlandia i Wielka Brytania, sztywnych regulacji
unijnego czasu pracy. Kosztowato nas to fale strajkow,
a najbardziej poszkodowanym kolejny raz okazat sie cho-
ry. Nowa sytuacja wymusita jednak otwarcie na nowe, ma-
to znane w Polsce rozwigzania, takie jak: partnerstwo pu-
blicznoprawne na przejrzystych i korzystnych dla szpitala
zasadach, kontraktowanie z indywidualnymi Swiadczenio-
dawcami, z uwzglednieniem w wartosci zawieranego kon-
traktu wiedzy, doswiadczenia, talentu, pracowitosci i dys-
pozycyjnosci danego pracownika.

Dyrektorzy szpitali otrzymali nowe mozliwosci me-
dyczne, prawne i ekonomiczne pozyskiwania najlepszych
pracownikéw, ale takze duzo wiekszej dbatosci o jakosé
leczenia i jego koszty. Chorzy otrzymali gwarancje wiek-
szej odpowiedzialnosci za przebieg leczenia, i to w wyko-
naniu najlepszych, najbardziej doswiadczonych lekarzy.
Otwarta sie wreszcie dos¢ hermetyczna dotad bariera wy-
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boru i zatrudnienia mtodych, utalentowanych lekarzy i na-
ukowcéw, aby nie musieli w poszukiwaniu chleba i nauki
uciekac za granice.

Kazda reforma, takze realizowana w ochronie zdrowia,
jest procesem rozwojowym, ktéry musi uwzgledniac realia
medyczne, ekonomiczne, demograficzne, epidemiologicz-
ne i inne, ktére istnieja w danym czasie i w danym miej-
scu. Ze wzgledu na to, ze w przesztosci wybory czesto na-
lezaty do politykéw, nie bylismy wolni od zawirowan,
a nawet niszczacych huraganéw, jak ten, ktéry zniszczyt
Regionalne Kasy Chorych, zastepujac je nazbyt scentrali-
zowanym, jednym i jedynym funduszem.

Przed nami wazne i oczekiwane kolejne etapy refor-
my w ochronie zdrowia. Jednym z nich jest wprowadzenie
z dniem 1 lipca 2008 r. finansowania Swiadczen wedtug
jednorodnych grup pacjentéw. Dzieki bliskim kontaktom
z naszymi kolegami i kolezankami z zagranicy nie powi-
nien by¢ dla nikogo zaskoczeniem. Oni od dawna, w Euro-
pie Zachodniej i Stanach Zjednoczonych, pracuja z podob-
nym systemem rozliczania (DRG) na co dzien. Wymaga to
jednak od nas, leczacych, a nie tylko od dyrektoréw szpi-
tali, duzo wiecej pracy, aby rzeczywiscie szpital, oddziat
i zesp6t leczacy stali sie beneficjentami tego systemu, kté-
ry, przyznajmy, znacznie bardziej obiektywnie identyfiku-
je, jakich chorych rzeczywiscie leczymy, z jakimi obcigze-
niami, wspétistniejacymi chorobami. Dlatego tak wielka
wage przywigzujemy do wprowadzania poprawek, uwag,
nowych realnych danych kosztowych do tworzacego sie
(zbyt pospiesznie) katalogu $wiadczehh NFZ; wszystko po to,
aby urealni¢ koszty ponoszone przez szpital na leczenie
okreslonego chorego. Wtedy bardziej merytoryczna bedzie
dyskusja nad sprawnoscia i rzetelnoscia publicznego i nie-
publicznego szpitala, tatwiej bedzie mozna udokumento-
wag, dlaczego w niektérych szpitalach ,podobny chory”
jest hospitalizowany tylko 1-2 dni, a w innych 6 dni i dtu-
zej i co o tym decyduje — stan chorego, rodzaj choroby,
koszty leczenia czy zarobek szpitala.

Dziekujac dr. Adamowi Kozierkiewiczowi, wybitnemu
polskiemu ekspertowi w dziedzinie ochrony zdrowia,
za przyjecie mojego zaproszenia do napisania artykutu
do dziatu Nasze forum — kardiolodzy i kardiochirurdzy ra-
zem, oczekuje od Panstwa zdecydowanego wiaczenia sie
w nieco spowolniaty i nadal dos¢ ptytki nurt reformy w pol-
skiej ochronie zdrowia.

Trzeba to zrobi¢, aby nie odpas¢ od innych, lepszych,
w szybko pedzacej juz wspélnej Europie.
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