Miekkie podbrzusze opieki zdrowotnej w Polsce

Siedem grzechow
gtownych

Maciej Murkowski, ekspert ochrony zdrowia z Wydziatu Zarzgdzania
Uniwersytetu Warszawskiego, dla ,,Menedzera Zdrowia” wylicza siedem
podstawowych grzechéw polskiej opieki zdrowotnej

fot. Images.com/Corbis

Dyskusja nad konieczng reformg opieki zdrowotnej z r6znym nasileniem toczy sie w Polsce od
lat. Ostatnio pojawia sie wiele ciekawych sygnatéw ze strony prezes NFZ (np. rozszerzenie kom-
petencji POZ i AOS) oraz z resortu zdrowia (np. decentralizacja ptatnika). Ale... tylko sie pojawia.
| ten festiwal zapowiedzi pewnie bedzie niestety trwat.

Tymczasem opieka zdrowotna ma to do siebie, ze  zidentyfikowania probleméw, z ktérymi juz nie
nie ze wszystkim mozna czekad, a czasami, jak mozna dluzej czekac. Problemy te umownie nazywam
w wypadku stanéw naglego zagrozenia zycia, nawet  grzechami, poniewaz moim zdaniem maja decydu-
kilkuminutowa zwloka moze by¢ przyczyng trage- jacy wplyw na fatalny odbiér funkcjonowania opie-
dii. Stad zamyst tego artykutu, ktéry ma by¢ probg ki zdrowotnej w naszym kraju.
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Jest to jednoczesnie propozycja goraco zachecajaca do
wspolpracy przy okreslaniu zagadnien, z ktorych roz-
wigzaniem, niezaleznie od wszelkich okolicznoci (terminy
wybordw itp.), nie mozna juz czeka¢ ani chwili. Sg to:
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1 Fikcyjny rowny dostep do Swiadczen

Wedhug raportu NIK z 28.09.2012 r. réwny dostep
do $wiadczeni w polskiej opiece zdrowotnej to fikcja.

Tak negatywnie NIK ocenila realizacje podstawowego
zadania Narodowego Funduszu Zdrowia, jakim bylo
zapewnienie réwnego dostepu do §wiadczen dla os6b
ubezpieczonych. NIK ustalita, Ze istnieja znaczne r6z-
nice w dostepie do niektérych $wiadczefi w poszcze-
gblnych oddziatach wojewddzkich NFZ mierzone licz-
bg jednostek rozliczeniowych przypadajacych na 10 tys.
0s6b zamieszkatych na terenie dzialania danego oddzia-
tu oraz czasem oczekiwania pacjentéw na udzielenie
$wiadczen. Na przyklad liczba punktéw przypadajacych
na 10 tys. ubezpieczonych w zakresie ,,§wiadczef ogél-
nostomatologicznych dla dzieci i mtodziezy do 18. roku
zycia” wynosita od 2088,89 w Warmifisko-Mazurskim
OW NFZ do 77 819,33 w Malopolskim OW NFZ.

W przypadku oddzialéw rehabilitacji leczniczej
mediana czasu oczekiwania wynosita 171 dni, ale
w Dolnoslagskim OW NFZ az 443 dni, a w Podlaskim
OW NFZ — 59 dni. Mediana czasu oczekiwania na reha-
bilitacje neurologiczna wynosita od 3 dni w Podkar-
packim OW NFZ do 208 w Dolnoslaskim OW NFZ.
Czas oczekiwania do poradni ortodontycznej wynosit od
0 dni w Lubelskim OW NFZ i Opolskim OW NFZ do
480 dni w Swictokrzyskim OW NFZ. Wedtug NIK tak
znaczne réznice w dostepie do niektdrych $wiadczen
pomiedzy poszczegblnymi oddzialami wojewddzkimi
naruszajg zasade zapewnienia réwnego dostepu do
$wiadczen.

NIK stwierdza: ,Podstawowe znaczenie ma wyzna-
czenie priorytetéw zdrowotnych w dlugoletniej per-
spektywie, co pozwoliloby skoncentrowaé wydatki na
najwazniejszych problemach zdrowotnych os6b objetych
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opiekg. Tymczasem priorytety wyznaczone przez NFZ
mialy ograniczony zakres przedmiotowy i nie okresla-
ty terminu osiagniecia zaktadanych celéw”.

Jezeli przyjmiemy, ze zapewnienie dostepnosci
w opiece zdrowotnej to pierwszy warunek gwarancji jej
pozadanej jakosci, to nie musimy szczegétowo uzasad-
nia¢, dlaczego ten punkt znalazl sie na pierwszym miej-
scu w katalogu pilnych zmian w pozadanym kierunku. ..
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2. Krytyczna sytuacja w podstawowej
opiece zdrowotnej

Jak wyglada prakeyka? W Polsce, wedlug Bief,
z powodu niefortunnej zmiany legislacyjnej powoduja-
cej od 1991 r. rozdzielenie zintegrowanego systemu opie-
ki zdrowotnej i spotecznej doszto do zerwania interdy-
scyplinarnej wspotpracy POZ i pracownikéw opieki
spolecznej w zakresie zespolowego rozwigzywania socjo-
medycznych potrzeb podopiecznych. Od tego momen-
tu lekarz POZ utracit mozliwo$¢ biezacego i rutynowego
kontaktu z pionem pomocy spolecznej.

W konsekwencji pion opieki spotecznej zajat sie glow-
nie orzekaniem o uprawnieniach do zasitkéw i stopniu
odplatnoci za $wiadczenia opiekuficze, zaniedbujac kom-

13 Opieka zdrowotna ma to do
siebie, ze nie ze wszystkim
mozna czekac, a czasami, jak
w wypadku stanéw nagtego
zagrozenia zycia, nawet
kilkuminutowa zwtoka moze
by¢ przyczyna tragedii 1)
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pleksowe problemy socjalne pacjenta. Zburzony zostal
zintegrowany poprzednio zesp6t opieki srodowiskowej
(community care) sktadajacy sie z lekarza POZ, pielegniarki
$rodowiskowej i pracownika socjalnego.

W ocenie NIK, rozwigzania prawne zmieniane
w okresie 1999-2007 i nadal sukcesywnie ograniczaty
role lekarza POZ jako koordynatora i przewodnika §wiad-
czeniobiorcy w dostepie do §wiadczen profilaktycznych,
leczniczych i rehabilitacyjnych, m.in. poprzez tworzenie
dodatkowych ,,wejs¢” do systemu z pominieciem POZ.
Istotna wada systemu byl brak pelnego przeplywu
informacji o wykonanych §wiadczeniach POZ do NFZ.
Ponadto stwierdzono nieprzekazywanie informacji
o wynikach porad specjalistéw dostepnych bez skierowarn
do whasciwych lekarzy POZ. ,,Opieka medyczna POZ ma
nadal charakter naprawczy, tzn. ukierunkowany na cho-
robe, a nie na jej zapobieganie. Prowadzilo to do wzro-
stu kosztéw i nieefektywnego wykorzystania zasobéw”.

Przyjete przez NFZ zasady kontraktowania sktania-
ly lekarzy POZ do ograniczania zainteresowania §wiad-
czeniobiorcami jeszcze zdrowymi, a w przypadku poja-
wienia sie choroby — przekazywania pacjentéw na
wyzsze, kosztowniejsze szczeble systemu. Profilaktyka
i wezesne wykrywanie choréb na poziomie POZ okre-
$§lone w umowach z NFZ byly w praktyce realizowane
w ograniczonym zakresie. Tres¢ wpiséw do dokumen-
tacji medycznej dotyczacych dzialania POZ odzwier-
ciedlata dorazny charakter tych kontaktéw, typowy dla
pomocy doraznej. Finansowanie przez NFZ programéw
profilaktycznych na szczeblu POZ realizowanych na pod-
stawie odrebnych uméw oraz réwnolegle finansowanie
tychze programéw przez jednostki samorzadu teryto-
rialnego stwarzalo sytuacje, w ktérej lekarze POZ czuli
sie zwolnieni z obowigzku wykonywania badaf prze-
siewowych w ramach stawki kapitacyjnej. Badania te
(w tym diagnostyczne) nie byly rejestrowane.

Nadzér merytoryczny nad POZ nie istnieje pomimo
podstaw prawnych opisujacych system kontroli i nad-
zoru nad §wiadczeniodawcami. Mimo to refundowanie
kosztéw $wiadczeniodawcom nastepowalo niezaleznie od
jakiejkolwiek oceny jakosci $wiadczonych ustug. Na
listach lekarzy POZ zatrudnianych tylko kilka godzin
tygodniowo zapisana byta maksymalna (2700) liczba pod-

13 W wypadku oddziatow
rehabilitacji leczniczej mediana
czasu oczekiwania wynosita
171 dni, ale w Dolnoslaskim OW
NFZ az 443 dni, a w Podlaskim
OW NFZ 59 dni 1
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opiecznych, podobnie jak do lekarzy zatrudnionych
w wymiarze 40 godzin tygodniowo.

Mozna powiedzieé, ze gorzej juz by¢ nie moze.
W tej sytuacji pewne nadzieje budza inicjatywy Centrali
NFZ zmierzajace do zmiany finansowania POZ (mie-
szany system finansowania) w kierunku zachet do roz-
szerzania dziatalno$ci diagnostycznej, wprowadzenia ele-
mentéw malej chirurgii, koncepcje finansowania POZ
premiujace wielodyscyplinarne §wiadczenia terapeutyczne
i rehabilitacyjne, w szczeg6lnosci dla pacjentéw starszych
wiekiem (opieka koordynowana) oraz zapoczatkowanie
dazenia do odpowiedniego finansowania rozwoju pie-
legniarskiej dlugoterminowej opieki domowej i domo-
wej opieki paliatywne;j.

Potrzeba chwili jest opracowanie docelowego mode-
lu funkcjonowania i finansowania POZ, uwzgledniaja-
cego takze ponowng integracje POZ z systemem opie-
ki spolecznej i odbudowe zespoléw opieki srodowiskowej.
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3. Niedostateczne finansowanie oddziatow
i szpitali dziennych

Powazny niedorozwdj oddziatéw i szpitali dziennych,
wynikajacy bezposrednio z niedostatecznego finanso-
wania, jest kolejnym bardzo powaznym problemem. Naj-
gorsza sytuacja pod tym wzgledem wystepuje od lat
w wojewOdztwie podlaskim. Powoduje to, ze ponownie
palimy w piecu fortepianem, zalatwiajac wszelkie pro-
blemy pacjentéw w szpitalach krétkoterminowej opie-
ki calodobowej. Chodzi tutaj szczegblnie o brak orga-
nizacji i finansowania dziennych oddziatéw szybkiej
diagnostyki.

Z uwagi na dynamike starzenia si¢ spoleczefistwa cho-
dzi takze o dzienne oddzialy i szpitale geriatryczne, w tym
dzienne oddzialy szybkiej diagnostyki dla tej grupy wie-
kowej (dotad niefinansowane przez NFZ).

We Francji, w Strasbourgu (prof. Marc Berthel),
w modelowym systemie opieki nad ludZmi starszymi,
kontakt miedzy szpitalem i §rodowiskiem pozaszpital-
nym uzupetniony jest obecnoscig geriatrycznych szpi-
tali dziennych. Dzienny szpital diagnostyczny przyjmuje
chorego na jeden lub dwa dni w celu wykonania cato-
Sciowej oceny geriatrycznej.
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Innym rozwigzaniem jest dzienny szpital opiekuficzy,
pozwalajacy na zapewnienie opieki 1-3 razy tygodnio-
wo przez wiele tygodni. Dzienne szpitale opiekunicze spe-
cjalizuja sie w schorzeniach somatycznych (rehabilitacja
po wylewach, udarach, parkinsonizm, leczenie chorych
z cukrzyca) lub w zaburzeniach psychicznych (nerwice,
depresje).

Wedtug Szczerbifiskiej, w Wielkiej Brytanii opieka
dla ludzi starszych takze jest realizowana w osrodkach
dziennego pobytu oraz w dziennych szpitalach geria-
trycznych. Osrodki dziennego pobytu sa organizowane
przez wladze samorzadowe. Dzienny szpital geria-
tryczny jest cze$cia NHS (Narodowej Stuzby Zdrowia).
Zapewnia konsultacje lekarskie, zabiegi pielegnacyjne,
rehabilitacje, terapie zajeciowa, logopedie itp., a takze
transport i positki. Zwykle funkcjonuje na bazie szpitala
ogdblnego, a jego zasadniczym celem jest przyspieszenie
wypisu starszych pacjentdéw ze szpitala. Zapewnienie
rozwoju i odpowiedniego finansowania tych i innych
oddziatéw oraz szpitali dziennych jest kolejna potrzeba
chwili w naszym kraju. Poza ewidentnymi korzy$ciami
dla pacjentéw bedzie to mialo istotne skutki w zmniej-
szeniu nacisku na kosztowny pobyt w szpitalu opieki
krétkoterminowej.

4. Drastyczny deficyt t6zek intensywnej
terapii majacy bezposredni zwigzek
z niedostatecznym finansowaniem

Kolejna koniecznoscig jest jak najszybsze rozwigza-
nie problemu finansowania 16zek intensywnej terapii, kt6-
re sa sercem kazdego szpitala opieki krétkoterminowe;.
Potencjal tych t6zek i oddzialéw jest w Polsce niedo-
stateczny, powinien by¢ zwielokrotniony, ale trudno sie
dziwi¢ dyrektorom szpitali, ze tego potencjalu nie roz-
wijaja, jesli nie maja z czego doklada¢ do ich funkcjo-
nowania.

Krajowy specjalista w tym zakresie, prof. Andrzej
Kubler, zauwaza, ze ,,na calym $wiecie intensywna tera-
pia ma charakter interdyscyplinarny”. I dalej: ,,Musimy
zwroci¢ uwage, jak wyglada obecnie sytuacja oddzialéw
intensywnej terapii. Stanowig one w Polsce — wedtug kil-
kakrotnie powtarzanych przekrojowych badad — zale-
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dwie ok. 1,5-1,7 proc. t6zek szpitalnych. To kilkakrotnie
mniej niz w Europie Zachodniej, gdzie jest ich co naj-
mniej 5-8 proc. {...} Refundacja w akredytowanych
oddzialach anestezjologii i intensywnej terapii odbywa
sie na zasadzie punktacji TISS. Punktacja ta jest zle wyce-
niona przez NFZ i nieodpowiadajaca rzeczywistym kosz-
tom leczenia”.

Profesor Mariusz Piechota z Lodzi wyliczyl w arty-
kule opublikowanym w ,, Anestezjologii i Intensywnej
Terapii”, ze t6zka intensywnej terapii sa oplacane przez
NFZ w potowie ich rzeczywistych kosztéw. Reszta nara-
sta jako dlug szpitala. Dopdki wiec nie bedzie finanso-
wania na prawidtowym poziomie, zaden dyrektor szpi-
tala nie zdecyduje sie na zwickszenie liczby t6zek
intensywnej terapii. Mariusz Piechota stwierdza: ,,w Pol-
sce istnieje wazny niedob6r systemowy. W odr6znieniu
od krajéw bardziej cywilizowanych, w stacjonarnej
opiece zdrowotnej nie mamy posSredniego szczebla
opieki miedzy oddzialami intensywnej terapii (OIT)
i oddziatami pozostalych specjalnosci. W innych krajach
funkcjonuja posrednie oddzialy pooperacyjne, tzw. wzmo-
zonego nadzoru (bigh dependency units). Takie oddziaty
posrednie sa niezbedne w strukturze polskiej stacjonarnej
opieki zdrowotne;j”.

Obecnie t6zka intensywnej terapii sa oblozone w 100
proc. i bez poszerzenia tej bazy rozwéj medycyny kli-
nicznej w Polsce nie nastapi.
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5. Trudna sytuacja w zakresie ratownictwa
medycznego

Sytuacja w zakresie ratownictwa medycznego jest
podobnie krytyczna jak w intensywnej terapii. Nie musi-
my w tym miejscu przypominaé, ze obie te dyscypliny
odgrywaja gtéwna role w ratowaniu ludzi w tzw. naglych
zagrozeniach zycia. Te dwie strategiczne jednostki
szpitala krétkoterminowej opieki (SOR i OIT) sg od lat
najgorzej finansowane.

Jednoczesnie finansujemy dzialalno$¢ ponad 2 tys.
t6zek dermatologicznych. Na calym $wiecie (poza Pol-
ska) choroby skory leczy sie w ambulatoryjnej opiece spe-
cjalistycznej, na dziennym oddziale szybkiej diagnostyki
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i ewentualnie w separatce przy internie czy oddziale cho-
t6b zakaznych (np. pecherzyca).

Aby przerwal te zapas$é, ratownictwo medyczne
(tak jak policja i straz pozarna) musi by¢ finansowane
jedynie bezposrednio z budzetu, a nie poprzez NFZ czy
jakiegokolwiek innego platnika. W obecnej sytuacji
dochodzi do takich absurdéw, ze w Sochaczewie zna-
komite ambulanse kupione z funduszy unijnych stoja,
gdyz NFZ w konkursie ofert wybrat Falck.

Stabe strony ratownictwa medycznego to gléwnie:
— brak krajowego systemu ratownictwa (o ktérym

moéwit projekt ustawy MSWiA z 2002 r.) obejmuja-
cego kompleksowo: System Ratowniczo-Gasniczy,
Ratownictwo Medyczne — PRM i policje pafistwowa,
— brak jednolitego systemu powiadamiania ratunkowego,
rozproszenie CPR i ich niejednolita organizacja;

Gabinet Cieni BCC,

— stabos¢ ogniwa koordynacji, ktéra wynika z braku
narzedzi teleinformatycznych, jednoosobowej obsady
stanowisk lekarzy koordynatoréw oraz niejednokrot-
nie ich funkcjonowania poza struktura dysponowania;

— brak spéjnych procedur dziatania i szkolefi na pozio-
mie PRM, SOR, Centréw Urazowych (CU) i innych
podmiotéw wspierajacych;

— matla liczba éwiczet wszystkich podmiotéw uczestni-
czacych w systemie ratownictwa,

— niedostateczny system finansowania SOR-6w (brak
finansowania z budzetu za gotowos¢, a z NFZ tylko
za wykonane procedury), deficyt personelu, niejed-
nokrotnie niedostatecznie przygotowanego do wyko-
nywanych zadan;

— niewystarczajacy potencjal wolnych sal operacyjnych
zabezpieczonych zespolem anestezjologéw i chirurgéw;

— niewystarczajace mozliwosci leczenia specjalistycznego
(np. w zakresie oparzeni, neurochirurgii, chirurgii reki).

a bezposrednio Anna Janczewska-Radwan (prezes Ogol-
nopolskiej Izby Gospodarczej Wyrobéw Medycznych
POLMED), minister zdrowia w Gabinecie Cieni BCC, okre-
Slita priorytety rzadu w ochronie zdrowia. S3 to:

1. Ustalenie harmonogramu i przyspieszenie prac legi-
slacyjnych nad projektami ustaw o decentralizacji, szpi-
talach klinicznych i instytutach medycznych, konsul-
tantach krajowych, badaniach klinicznych, zdrowiu
publicznym, dodatkowych ubezpieczeniach zdrowot-
nych, nowelizacja ustawy o refundacji, Prawo farma-
ceutyczne, Swiadczeniach zdrowotnych. W pierw-
szym p6troczu 2013 r. nie wptynat do Sejmu ani jeden
rzadowy projekt autorstwa Ministerstwa Zdrowia.

2. Podsumowanie efektéw programéw unijnych w zakre-
sie ochrony zdrowia za lata 2007-2013 i przygotowanie
do konsultacji spotecznych nowego programu wyko-
rzystania srodkéw unijnych w latach 2014-2020.

3. Uporzadkowanie w skali kraju regulacji prawnych doty-
czacych ratownictwa medycznego.

4. Przyspieszenie dziatan dotyczacych nowej wyceny pro-
cedur medycznych.

5. Wypracowanie formalnoprawnych warunkéw dla
inwestycji w ochronie zdrowia w ramach partnerstwa
publiczno-prywatnego.

6. Informowanie pracodawcéw o planowanych zmianach
w ustawodawstwie UE dotyczacych prawa medycz-
nego. Pozwoli to na wczesniejsze dostrzezenie poten-
cjalnych zagrozen wynikajacych z implementacji
przepiséw UE dla przedsiebiorcéw z branzy farma-
ceutycznej i medyczne;j.

7. Zwiekszenie dostepu do innowacyjnych technologii
medycznych i koniecznos¢ nowelizacji ustawy o Swiad-
czeniach zdrowotnych w czesci dotyczacej AOTM i tech-
nologii nielekowych.

8. Uregulowanie sytuacji w zakresie barier na rynku
suplementéw diety zgodnie z wezwaniem Komisji
Europejskiej.
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6. Niedostateczne monitorowanie jakosci
Swiadczen

Systemy zarzadzania jakoscia sa podstawowym elemen-
tem w cato$§ciowym zarzadzaniu organizacja. Szczegdl-
ng funkcje petnia w opiece zdrowotnej, gdzie (zwlaszcza
w szpitalach) gwarantuja pozadany, zgodny ze standar-
dami aktualnej wiedzy medycznej, poziom $wiadczen.

Obecnie w opiece zdrowotnej nie sa one jednak obli-
gatoryjne, a powszechne w zachodniej Europie licen-
cjonowanie zaktadéw opieki zdrowotnej w Polsce wciaz
pozostaje tylko teoretyczna mozliwoscia zalecana przez
zagranicznych ekspertéw. Ten brak obowigzku zarza-
dzania przez jakos¢ jest jednym z najwiekszych man-
kamentéw polskiej opieki zdrowotne;j.

Wedlug prof. Macieja Krzakowskiego, konsultanta
krajowego w dziedzinie onkologii klinicznej, ,,nie ma wat-
pliwosci, ze regularne informacje na temat wynikéw lecze-
nia uzyskiwanych przez poszczegélne osrodki zajmuja-
ce sie chorymi na nowotwory sa niezbedne do oceny
rzeczywistej jako$ci prowadzonego postepowania”.
Informacje te powinny obejmowac caly zakres poste-
powania, tzn. nalezy ocenia¢ sprawno$¢ i skutecznos¢ roz-
poznawania (np. czas oczekiwania na wyniki badan pato-
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morfologicznych oraz prawidtowos¢ i wiarygodnos¢ ra-
portéw z wymienionych badan). W Polsce zdaniem pro-
fesora (niezaleznie od akredytaciji i certyfikacji ISO) po-
winien w trybie pilnym zosta¢ wprowadzony biezacy
i uporzadkowany system nadzoru nad jakoscig poste-
powania diagnostyczno-terapeutycznego oraz szeroko
pojetymi wynikami leczenia.

W bliskiej przyszlosci, za przykladem Niemiec,
powinni$my stworzy¢ system oceny jakos$ci i wynikdw
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego, a jakos¢
przekazywanych przez szpitale informacji winna by¢ pod-
stawg zawierania kontraktéw z NFZ (np. zrdznicowa-
nie wartosci kontraktéw w zaleznosci od jakosci spra-
wozdan i wynikéw postepowania).

Zaklady te powinny by¢ takze objete obowiagzkowym
monitoringiem w zakresie jakosci §wiadczen. Kozier-
kiewicz uwaza, ze ,,nie wystarczy sam system akredytacji,
ktéry dostarcza tylko informacji na dany moment” i ze
~konieczny jest staly monitoring jakosci prowadzony za
pomocg wskaznikéw” (podobnie jak w przygotowywa-
nej do wprowadzenia przez Ministerstwo Zdrowia
opiece koordynowane;j).

W opinii Polskiego Towarzystwa Medycyny Ratunko-
wej ustawa 0 PRM takze nie zawiera zapiséw gwaran-
tujacych wysokospecjalistyczna jako$¢ dzialania systemu.
Ustawa nie uwzglednia koniecznosci specjalistycznego
nadzoru nad funkcjonowaniem zespoléw ratownictwa
medycznego przez lekarzy specjalistéw zatrudnionych
w SOR.

Wszystkie te problemy wymagajg pilnego rozwigzania
w przygotowywanej od kilku lat przez resort zdrowia
ustawie o jakosci w ochronie zdrowia.

7. Dotkliwy niedorozw6j opieki
dtugoterminowej

Opieka dhlugoterminowa nad osobami przewlekle cho-
rymi i niepelnosprawnymi w Polsce jest najgorsza
w Europie. Na ten cel NFZ przeznacza 1 proc. swoich
funduszy. Wedlug danych z Eurostatu, liczba t6zek dhu-
goterminowych w Polsce plasuje nas na trzecim miej-
scu od kofica w Europie — przed Bulgarig i Rumunis.
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Opieka dtugoterminowa jest nieodpowiednia i niewy-
starczajaca do zaspokojenia aktualnych i przysztych
potrzeb.

Na r6zne formy opieki dlugoterminowej czeka
w kolejce ok. 13 tys. 0s6b. A na miejsca w domach pomo-
cy spotecznej — ponad 8 tys. 0séb. Sytuacja jest drama-
tyczna, bo najczesciej chodzi o opieke nad osobami star-
szymi, ktérych bedzie dynamicznie przybywad.

Wedtug prognoz juz za kilkanascie lat co piaty Polak
bedzie miat ponad 65 lat, a liczba os6b po 85. roku zycia
sie podwoi. Zmniejszac sie bedzie za to liczba ludzi mto-
dych, ktérzy mogliby sie nimi zajac.

J) Zburzony zostat zintegrowany
zespO6t opieki Srodowiskowej
(community care) sktadajacy
sie z lekarza POZ, pielegniarki
Srodowiskowej i pracownika
socjalnego 1)

Obecnie z opieki dlugoterminowej korzysta ok. 130
tys. pacjentdw, a potrzebuje jej ok. 2 mln starych, scho-
rowanych osob.

Eksperci wskazuja takze na balagan systemowy, nie
wiadomo, za co ma placi¢ NFZ, za co Ministerstwo Pra-
cy i Polityki Spotecznej, za co Ministerstwo Zdrowia, co
z kolei finansowa¢ powinien samorzad, a co pacjent.
W efekcie problem czesto spada na szpitale. Dyrekto-
rzy nie wiedza, gdzie skierowa¢ pacjentéw senioréw, ktd-
rzy trafili na oddziat ortopedyczny ze ztamana reka czy
po wylewie. O potrzebie zmiany tej sytuacji méwi sie od
lat. Juz w 2005 r. zostal przyjety program strategii roz-
woju ochrony zdrowia na lata 20072013, ktérego celem
byto m.in. zapewnienie odpowiedniej opieki nad osobami
w podesztym wieku, a w ministerstwie powotano tak-
ze zespol ds. opieki dlugoterminowe;j.

Dla kontrastu, pozytywnym przyktadem moze by¢
funkcjonowanie opieki paliatywnej dla dorostych i dzie-
ci (blednie zaliczanej przez NFZ do opieki dtugotermi-
nowej), czyli opieki nad chorymi w ostatnim stadium cho-
roby. Jak wynika z rankingéw, jeste$my tutaj —
odwrotnie niz w opiece dlugoterminowej — na wysokim,
5. miejscu w Europie (,Dziennik Gazeta Prawna”).

Niezaleznie od tej ,krytycznej siédemki” nie unik-
niemy konieczno$ci maksymalnego przyspieszenia prac
nad stworzeniem spojnej wizji systemu ochrony zdrowia,
ktéra okresli droge dochodzenia do kompleksowego
modelu funkcjonowania i finansowania systemu opie-
ki zdrowotnej w Polsce.
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