
Polskiej Unii Onkologii nie chodzi o to, aby było lepiej,

tylko o to, by wykonać w imieniu swoich mocodawców

ostatni skok na kasę

Polska Unia Hipokrytów
W zamieszczonym w tym numerze MZ wywiadzie (Wojna rynku

z monopolem), by³y minister zdrowia Andrzej Wojty³a przyznaje, ¿e
samo zwiêkszenie iloœci pieniêdzy w systemie ochrony zdrowia nic
nie da. Obecna organizacja poch³onie ka¿de œrodki, a nie znajdzie
to ¿adnego odzwierciedlenia w poprawie dostêpnoœci do œwiadczeñ
i w racjonalnym wykorzystaniu zwiêkszonych œrodków. Ju¿ widzê tê
pianê na ustach wielu naszych lobbystów medycznych (patrz art.
Absolutyzm kliniczny), którym zawsze ma³o. 

Podobnie jak niektórym onkologom. W poprzednim numerze
MZ (cykl Dlaczego mamy najgorsz¹ onkologiê w Europie?) za-
mieœciliœmy artyku³y i wypowiedzi wybitnych specjalistów, którzy
wskazywali, w jakim kierunku powinny pójœæ prace nad modyfi-
kacj¹ Narodowego programu zwalczania chorób nowotworo-
wych. Wszyscy zgodnie podkreœlali, ¿e obecna wersja ustawy s³u-
¿y jedynie umocnieniu pozycji Centrum Onkologii w Warszawie.
Tymczasem powinna odbyæ siê publiczna dyskusja, bo – jak wy-
kaza³ miêdzynarodowy program badawczy Eurocare-3 – mamy
najgorsz¹ onkologiê w Europie. I co? ¯adnej merytorycznej dys-
kusji, tylko wyœcig do kasy. Polska Unia Onkologii (PUO) – zwi¹-
zana g³ównie z warszawskim Centrum Onkologii organizacja
spo³eczna (?), firma lobbystyczna (?) z kilkusettysiêcznym bud¿e-
tem – nasila akcje, przede wszystkim wœród polityków lewicy (od
lat we w³adzach PUO jest Marek Belka), aby zd¹¿yæ jeszcze
przed wyborami. Nie chodzi jej o to, ¿eby by³o lepiej, tylko o to,
by wykonaæ w imieniu swoich mocodawców ostatni skok na ka-
sê. A politycy lewicy, jak kania d¿d¿u, przed zejœciem ze sceny
potrzebuj¹ ostatniego sukcesu. 

Tymczasem system onkologii w Polsce jest chory na wszystkich
poziomach i ma absurdaln¹, centralistyczn¹ strukturê, co – choæ-
by zdaniem prof. Jêdrzejczaka – jest g³ównym Ÿród³em z³a. Sytua-
cjê tê mo¿na oczywiœcie poprawiæ, ca³kowicie reformuj¹c system,
wprowadzaj¹c np. mechanizmy zmuszaj¹ce lekarzy pierwszego
kontaktu do wiêkszej dba³oœci o wczesne wykrywanie nowotwo-
rów, a nie przeprowadzaj¹c dla nich idiotyczne szkolenia. 

Proszê wybaczyæ prywatê, ale pisz¹cy te s³owa po raz pierw-
szy w ¿yciu zetkn¹³ siê z polsk¹ onkologi¹ nie jako publicysta me-
dyczny, a jako petent maj¹cy w rodzinie osobê z ciê¿kim problem
nowotworowym. I dzisiaj, po miesi¹cach zmagañ z bezdusznym
systemem, w którym, jak siê okazuje, prywatnie bardzo mili funk-
cjonariusze odpowiedzialni za nasze zdrowie swoj¹ niekompe-
tencj¹, partykularnym widzeniem problemów czy chocia¿by za-
niechaniem skazuj¹ ludzi na œmieræ. Zastanawiam siê, czy nie
nale¿a³oby wytoczyæ systemowi i reprezentuj¹cym go ludziom
publicznego procesu o usi³owanie zabójstwa. Zw³aszcza, ¿e po-
dobnie zdeterminowanych pacjentów i cz³onków ich rodzin jest
ca³a rzesza. Bo jak by na to nie patrzeæ, to w koñcu pacjenci
oceni¹ odpowiedzialnych za to, jaki zgotowali im system. 

Janusz Michalak

Rozsądek prezesa
Listy oczekujących mogą w miarę 

sprawnie działać w szpitalach, 

w których większość przyjęć 

chorych odbywa się w trybie planowym

Dokuczliwym problemem dyrektorów zak³adów
opieki zdrowotnej ci¹gle jest sprawozdawczoœæ,
a szczególnie tworzenie list kolejkowych. Nale¿y
jednak przyznaæ, ¿e decyzja prezesa NFZ o utrzy-
maniu dotychczasowej interpretacji rozliczania wy-
konanych œwiadczeñ zdrowotnych przywraca wiarê
w zdrowy rozs¹dek, który oby na sta³e zagoœci³
w progach Narodowego Funduszu Zdrowia. 

W obecnym systemie listy oczekuj¹cych mog¹
w miarê sprawnie dzia³aæ w szpitalach, w których
zdecydowana wiêkszoœæ przyjêæ chorych odbywa
siê w trybie planowym. W innych placówkach, po-
siadaj¹cych szpitalne oddzia³y ratunkowe, gdzie
wiêkszoœæ pacjentów przyjmuje siê w stanach na-
gl¹cych, wdro¿enie w praktyce listy oczekuj¹cych
wymaga ci¹g³ej modyfikacji, a w konsekwencji na-
ra¿a chorych na odmowê przyjêcia w zaplanowa-
nym terminie ze wzglêdu na brak mo¿liwoœci wyko-
nania œwiadczenia (np. brak wolnych ³ó¿ek) oraz
obawê odmowy zap³aty za wykonan¹ procedurê.
Dla przyk³adu: koszt leczenia chorego z obra¿enia-
mi wielonarz¹dowymi, który zostanie przywieziony
na szpitalny oddzia³ ratunkowy przez œmig³owiec
sanitarny z terenu województwa, równa siê wycenie
20 operacji zaæmy oka lub prawie 50 operacji
przepuklin pachwinowych. W zwi¹zku z tym, ¿e
szpital nie mo¿e przewidzieæ liczby, kosztów i rodza-
jów chorych przywiezionych w stanach nagl¹cych,
którym nie mo¿e odmówiæ pomocy, oznacza to, ¿e
chc¹c przestrzegaæ dyscypliny finansowej zgodnie
z limitami przyjêæ wynikaj¹cymi z wartoœci podpisa-
nych z NFZ umów, dyrektor bêdzie zmuszony do
podjêcia tej jak¿e niekorzystnej dla pacjentów de-
cyzji o przesuniêciu w ramach listy oczekuj¹cych
kilkudziesiêciu chorych przygotowanych do przyjê-
cia i wykonania planowych zabiegów. Wynika to
z faktu, i¿ koszt leczenia jednego chorego w stanie
krytycznym wyczerpuje wartoœæ œrodków z umowy
z NFZ, która wystarczy³aby na leczenie kilkudziesiê-
ciu chorych oczekuj¹cych w kolejce. Rodzi siê py-
tanie, jak¹ wiarygodnoœæ i wizerunek w oczach
spo³eczeñstwa bêdzie mia³ publiczny szpital zmu-
szany do ci¹g³ych zmian list oczekuj¹cych, podczas
gdy w niepublicznych zak³adach opieki zdrowotnej
nigdy nie nast¹pi odmowa wykonania procedury
czy to bezp³atnie, czy te¿ w pe³ni odp³atnie, po wy-
czerpaniu limitu wynikaj¹cego z umowy z NFZ. 
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