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Doswiadczenia polskiego neurologa z pracy w Danii

Polish neurologist’s experience of working in Denmark
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Polski neurolog pracujacy w Danii opisat najwazniejsze aspekty
organizacyjne dunskiego modelu opieki zdrowotnej. Zwrocit szczegdlng
uwage na réznice w organizacji systemu opieki zdrowotnej migdzy Danig
a Polska. Podane zostaty mozliwosci optymalizacji polskiego systemu
opieki zdrowotnej.
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A Polish neurologist working in Denmark described the mostimportant
aspects of the organization of the Danish health care model. He drew
attention to the differences in the organization of the health care system
between Denmark and Poland. The possibilities to optimize the Polish
health care system were also outlined.
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Moja przygoda z praca w Danii rozpoczeta sie
w kwietniu 2007 roku, kiedy wyjechalem do Kopen-
hagi na kurs jezyka dunskiego, a po 5 miesigcach roz-
poczatem prace na stanowisku ordynatora (po dunsku
overlege) w szpitalu ptd-zach Jutlandii w Esbjerg. Prace
te zaproponowata mi, i wszystko zorganizowata, firma
Medpro. Bytem wtedy juz specjalista neurologiem
z doktoratem. Miatem za sobg prawie 11-letni staz
w jednym miejscu pracy, duzym szpitalu wojewddz-
kim w Polsce. W Esbjerg pracowatem doktadnie 1 rok.
W listopadzie 2010 roku znéw trafitem do Danii, tym
razem do Kopenhagi, gdzie w jednym z najwigkszych
dunskich szpitali (Herlev Hospital ) wlasnie organizo-
wano zupetnie nowy oddziat neurologiczny. Te prace
znalaztem sam i sam o nig aplikowalem. Rozpoczyna-
fem tutajjako starszy asystent, a od jesieni 2013 roku
jestem ordynatorem (overlege). Wlasnie mingeto 5 lat
mojego drugiego pobytu i pracy w Danii. Jak wida¢, po-
miedzy rokiem 2008 a 2010 jest pewna luka. Te 2 lata
spedzitem w Polsce, jednak nie w moim poprzednim
miejscu pracy, aw zupelnie innym regionie kraju. Inny
byt tez charakter pracy, gdyz byto to duze prywatne
centrum medyczne w zachodniej Polsce. Prywatne,
ale jak najbardziej przyjmujace takze pacjentéw NFZ,
a nawet glownie NFZ.

W ciggu kilku ostatnich miesiecy miatem mozli-
wos¢ uczestniczenia w kilku konferencjach i szkole-

niach w Polsce, bedac zaproszonym do wygloszenia
wyktadéw na temat jednego z nowych doustnych le-
kéw stosowanych w leczeniu stwardnienia rozsianego
(SM), ktérym ja mam mozliwos¢ leczy¢ juz od 2 lat,
a w Polsce jeszcze nie jest refundowany. Na jednym
z tych spotkan zostalem poproszony o napisanie ar-
tykutu (lub artykutéw), jak wygladaja réznice miedzy
Polska a Danig w pracy lekarza, sytuacji pacjenta oraz
z mojego punktu widzenia. Mozna by powiedzie¢
krotko, ze te réznice sg duze, ale warto chyba zastano-
wié sig, dlaczego tak jest i jakie wnioski mozna z tego
wyciagnac. Nasi decydenci (mysle tu o politykach, ale
tez o lekarzach petniacych wazne funkcje w systemie,
np. dyrektoréw szpitali, itp.) powiedzieliby zapewne,
ze Dania jest bogata, ma wigcej pienigdzy na pacjenta
idlatego my nie mozemy poréwnywac si¢ z nimi. Moge
z cala pewnoscig stwierdzié, ze jest to niezwykle, z ich
punktu widzenia, atrakcyjne i rozgrzeszajace wyttu-
maczenie panujacego w Polsce bataganu w ochronie
zdrowia. Jednak nie jest prawdziwe. Poprawa i wprowa-
dzenie logiki, stabilnosci i bezpieczenstwa (pacjenta,
ale i lekarza) w wielu punktach polskiego systemu
ochrony zdrowia, wcale nie wymaga ,dunskich”
zasobow finansowych. Czasami wystarczytaby tylko
odrobina wiedzy, wyobrazni, a przede wszystkim duzo
dobrejwoli. Mam wrazenie, ze najbardziej brakuje tego
ostatniego. Ale do rzeczy.
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Dunski model opieki zdrowotnej (na tle
systemu polskiego)

W Danii opieka zdrowotna jest, co do zasady;,
zorganizowana podobnie jak w Polsce. Istnieje system
publiczny zapewniajacy bezptatne leczenie wszystkim
obywatelom Danii oraz tym, ktorzy w Danii przeby-
waja legalnie, co w praktyce oznacza, ze osoby takie
maja nadany dunski numeru PESEL (zwany tu CPR).
Nie ma znaczenia, czy osoba taka ptaci, czy nie, jaka$
sktadke na opieke zdrowotna. Tu jest wigc pierwsza
réznica. Obywatel polski, mieszkajacy w Polsce, moze
nie mie¢ prawa do bezptatnego leczenia, gdyz zapew-
nia je dopiero tzw. ubezpieczenie zdrowotne, czyli
sktadka na NFZ (mniejsza o to jak i przez kogo optaca-
ne). Nie zapewnia go np. fakt posiadania PESEL. Efekt
tego jest taki, ze w Danii praktycznie nie trzeba spraw-
dza¢ prawa do bezptatnego leczenia. Kazdy, kto podaje
sw6j CPR (czyli PESEL), jest z definicji ubezpieczony.
Wystarczy wpisa¢ CPR, aby natychmiast widzie¢ na-
zwisko 1 imi¢ wlasciwej osoby. Koniec sprawdzania.
Taka osoba zawsze jest ubezpieczona. Dunczycy nie
musza wigc tracic czasu ani pienigdzy na ,,dodatkowe”
systemy informatyczne (jak eWUS — Elektroniczna
Weryfikacja Uprawnien Swiadczeniodawcéw), aby
potwierdza¢ sobie samym fakt prawa pacjenta do
bezptatnego leczenia. Nikt nie musi martwic si¢ o to,
ze ten dodatkowy system weryfikujacy zawiedzie, nie
widzi go, albo akurat nie dziata. Nikt nie musi nosic ze
sobg ,,zaswiadczen od pracodawcy”. Fakt posiadania
CPR oznacza ubezpieczenie zdrowotne. Gdyby byto
tak w Polsce, fakt posiadania PESEL zamykatby sprawe.
O ilez wszystko, juz na poczatku kontaktu pacjenta
z systemem, bytoby prostsze. Ile moze by¢ w skali
kraju oséb, ktére w zadnej formie nie majg oplacane;j
sktadki na NFZ? Na pewno nie jest to duzy procent
populacji mieszkancéw Polski. Czy warto dla tej nie-
wielkiej grupy placi¢ za kolejny system informatyczny,
traci¢ pieniadze i czas na jego obstuge? Juz tu mozna
odnies¢ wrazenie, ze polscy decydenci maja alergie
na proste rozwigzania. A to dopiero poczatek. Prosty
ponizszy przyklad pokazuje réznice w podejsciu do
obywatela w krajach, ktére maja bezptatng publiczng
opieke zdrowotng. Znana wszystkim Europejska Karta
Ubezpieczenia Zdrowotnego — EKUZ (konieczna np.
przy wyjezdzie na urlop) wydawana jest wszystkim
mieszkancom Danii i ma waznos$¢ 5 lat. Tymczasem
w Polsce waznos$¢ takiej karty to zwykle okres od kilka
tygodni do 6 miesigcy:.

System publicznej opieki zdrowotnej w Danii
obejmuje praktyki lekarzy rodzinnych, ktore —w prze-
ciwienstwie do Polski — sg tylko i wytacznie praktyka
lekarza rodzinnego i nie $wiadczg ustug w zakresie
porad specjalistycznych. Lekarze rodzinni sg indywi-
dualnie lub grupowo praktykujacymi i maja dozywotni
kontrakt z regionem (czyli administracja zarzadzajaca

ochrong zdrowia w danym regionie/wojewddztwie).
Lekarz rodzinny moze sprzeda¢ swoja praktyke, tym
samym prawa do leczenia pacjentéw zarejestrowanych
w tej praktyce (np. gdy przechodzi na emeryture lub
wyjezdza z kraju). Dania jest podzielona na 5 regio-
néw (odpowiadajacych polskim wojewdédztwom).
Kazdy region ma swoja administracje odpowiedzialng
za organizacje opieki zdrowotnej. Na poziomie kraju
koordynuje to ministerstwo zdrowia i urzad zwany
y2sundhedsstyrelsen”.

Region posiada swoje szpitale. Niektore z nich,
poza regionalnymi, pelnig tez funkcje krajowe. Sa to
wybrane najwigksze i najlepsze szpitale uniwersytec-
kie. Specjalistyczna opieka ambulatoryjna zapewnia-
nia jest gléwnie przez szpitale. Ich uzupetnieniem sg
prywatne praktyki lekarzy specjalistow, posiadajacych
jednak kontrakt z systemem publicznym (tak jak le-
karze rodzinni dozywotni i z mozliwoscia sprzedazy
praktyki innemu lekarzowi). Prosze poréwnac to
z Polska, gdzie tak zwany kontrakt mozna mie¢ dzis,
zarok, alejuz za 2 lata (np. po zmianie wladzy) mozna
go straci¢ i zosta¢ z niczym. Ci lekarze specjalisci nie
pracuja w szpitalach, praktykuja indywidulanie (tzn.
sa jednoosobowymi firmami) i chorzy, ktorzy si¢ do
nich udaja, nie ptaca za wizyte. Sa oni uzupetnieniem
przyszpitalnych ambulatoriéw specjalistycznych.

W Danii — podobnie jak w Polsce — system pu-
bliczny nie jest w stanie zawsze zapewni¢ np. wizyty
u specjalisty, czy badania ,,0d r¢ki”, s kolejki. Czeka
si¢ jednak zwykle wyraznie krécej niz w Polsce. Jest tu
jasno okreslone, w jakim czasie chory musi by¢ przyjety
i ile maksymalnie moze czekaé. Czas ten zwykle nie
moze przekracza¢ 1 miesigca. Czas oczekiwania na
badania diagnostyczne zwykle nie moze przekraczac
12 tygodni. Ale np. w przypadku podejrzenia guza
moézgu, od momentu skierowania chorego z takim
podejrzeniem do momentu rozpoczecia leczenia,
w przypadku jego potwierdzenia, nie moze upltynac
wiecej niz 2 tygodnie. Oczywiscie zaraz powstanie
pytanie, ze w ten spos6b mozna bytoby ,,podciggnac’
pod to podejrzenie wielu chorych, aby uzyska¢ tak
szybka diagnostyke. Moje do$wiadczenia z pracy
w Polsce podpowiada mi, ze mogtoby tak by¢ w na-
szym kraju. W Danii, aby unikna¢ podobnych pokus,
zostato jasno okreslone, co oznacza ,,podejrzenie guza
mozgu” i kiedy taki szybki szlak diagnostyczny jest
konieczny: nowo powstaly narastajacy bél gtowy, nowo
powstate ogniskowe objawy neurologiczne, pierwszy
w zyciu napad padaczkowy i nagte pojawienie si¢ nie-
wytlumaczalnych zmian charakterologicznych lub
stanu psychicznego. Mato miejsca na ,naciagganie”.
W Polsce wprowadzono ,,pakiet onkologiczny”, ktéry
ma zapewni¢ ramy czasowe dla diagnostyki i terapii
choréb nowotworowych. Mam jednak wrazenie, ze tu
podobienstwo, np. z Dania, si¢ konczy. Problem polega
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na tym, ze w Danii koniecznos¢ szybkiej diagnosty-
ki podejrzenia choroby nowotworowej nie oznacza
swyrzucenia” w niebyt czasowy chorych z innymi
problemami zdrowotnymi. Na to, aby szybko dia-
gnozowac chorych onkologicznych, sa przeznaczone
odpowiednie sity ludzkie i sprzet.

A co, jezelijakiejs ustugi (np. badania diagnostycz-
nego, zabiegu) chory nie moze wykona¢ w publicznym
szpitalu w Danii w okreslonym prawem czasie? Jakie
prawa ma wtedy chory? Otodz jest to jedyna sytuacja,
kiedy dochodzi do styku prywatnego i publicznego
sektora. Chory moze wtedy wykonac to badanie w pry-
watnej placowce, a zaplaci za to platnik publiczny. I to
jest jedyna plaszczyzna kontaktu prywatnej i publicz-
nej sfery ustug medycznych w Danii. Generalng zasada
jest, ze prywatne jednostki nie moga by¢ finansowane
z publicznych pieniedzy, a publiczne szpitale nie moga
wykonywa¢ ustug medycznych optacanych przez pa-
cjenta lub jego dodatkowe (prywatne) ubezpieczenie
zdrowotne. Istnieje jasny rozdzial prywatnej i publicz-
nej medycyny.

W swojej codziennej pracy tutaj jestem wspierany
przez jasno okreslone zasady i standardy postepowa-
nia. Istnieja wytyczne krajowe, regionalne. Zawsze sa
pod reka, gdyz na wszystkich komputerach w szpitalu
na pulpicie mamy ikon¢ VIP, ktéra jest bramg do
aktualnych wytycznych postepowania, np. w stanie
padaczkowym, krwawieniu podpajeczynéwkowym
(SAH), podejrzeniu miastenii, itd., itp. Istnieje tez
odpowiednia organizacja pracy polegajaca na tym, ze
nikt nigdy nie jest zostawiony sam sobie. Dyzur sktada
si¢ minimum z 2 lekarzy, mtodszego (tzw. forvagt)
istarszego (zwykle specjalisty tzw. bagvagt). Czasami
w duzych osrodkach (jak w moim) jest jeszcze trzeci
dyzurny (tzw. mellemvagt), bardziej do§wiadczony niz
forvagt, ale jeszcze nie specjalista. Zadaniem forvagtow
jest przyjmowanie nowych chorych, zlecanie badan,
tworzenie historii choroby. Bagvagt nadzoruje ich
prace, stuzy rada, ale takze robi konsultacje i oglada
trudniejszych i pilnych chorych przyjetych na dyzurze.
Moj dyzur w szpitalu konezy si¢ okoto 21.00, a potem
w domu jestem ,,pod telefonem” i forvagt zawsze moze
do mnie dzwoni¢ po porade i zalecenia. Jednakze na-
wet bagvagt, specjalista, moze zwrdcic¢ si¢ do innego
specjalisty, kolegi po porade. Kazdy z nas ma tez jasno
okreslony sposob przekazywania chorych do innych
osrodkow, jezeli wymaga tego stan chorego. Bedac na
dyzurze lub robigc obchdd na oddziale, kazdy lekarz
w Danii wie, gdzie ma dzwoni¢, aby np. uzyska¢ porade
w zakresie specjalistycznych probleméw przekraczaja-
cych mozliwosci jego oddziatu lub szpitala. Lekarz na
dyzurze, np. gdzie$ w Jutlandii o 1 w nocy, ma problem
z chorym podejrzanym np. o ostrg miasteni¢. On do-
ktadnie wie, gdzie ma dzwoni¢ i gdzie chorego musza
przyjaé, albo udzieli¢ mu wskazéwek co dalej robic.

Nie ma zbywania i odsytania do innych. Organizacja
systemu (przez politykéw, urzednikow) jasno okresla,
kto jest odpowiedzialny za dany problem i ten o$rodek
ma to robi¢. Tamtejszy lekarz dyzurny nie potrzebuje
zgody swojego szefa na jakie$ dzialanie (np. przyjecie
chorego z innego osrodka). Ma obowigzek przyjac
chorego lub poda¢ wskazéwki dotyczace dalszego
sposobu postepowania. Wielokrotnie czytalem, czy
styszatem o sytuacjach w Polsce, gdzie chorzy umie-
rali z powodu zbyt péznej diagnozy czy opdznienia
leczenia spowodowanego przepychankami mig¢dzy
szpitalami, o to, kto ma zaja¢ si¢ danym chorym. Albo
o poszukiwaniu miejsca dla chorego przez lekarza
w mniejszym szpitalu, ktéry ,,wisi” na telefonie 2 czy
3 godziny, aby znalez¢ miejsce dla pacjenta. Zastana-
wiam sig, co stoi na przeszkodzie, aby na poziomie
kazdego wojew6dztwa odpowiednie wtadze nadzoru-
jace ochrong zdrowia (wojewoda, lekarz wojewddzki,
specjalisci wojewodzey) wyznaczyli konkretne osrodki
odpowiedzialne za konkretne obszary (lub powiaty)
w wojewodztwie w zakresie konkretnych specjalnosci.
Wtedy lekarz na dyzurze, gdzie$ w szpitalu powiato-
wym X, wie, ze w przypadku podejrzenia, np. ostrej
polineuropatii, guza mézgu itp. ma on dzwoni¢ do
szpitala Y, gdzie chory bedzie przyjety, albo lekarz ten
otrzyma konkretna porade, co dalej robi¢ z chorym.
I nie bedzie mozna zbywa¢ ani odsyta¢ gdzie indziej.
Przeciez takie zorganizowanie systemu nie wymaga
wigcej niz kilku dni, a nie kosztuje nic. Tymczasem
jedna z moich kolezanek w Polsce stracita ostatnio
3 godziny dzwonigc, aby znalez¢ miejsce w oddziale
neurochirurgii dla chorego z nowo powstalym bélem
glowy, u ktorego w TK glowy wykryto tetniaka tetnicy
szyjnej wewnetrznej o Srednicy 2,5 cm. Odsytana od
oddziatu X do Y,az Y do Z. By¢ moze tych oddzialow
jest za duzo? Na liczaca okoto 2 mln mieszkancéw
Zelandig przypada 1 (jeden) kliniczny oddziat neuro-
chirurgii zajmujacy si¢ chirurgia mézgu oraz 2 (dwa)
oddziaty zajmujace si¢ chirurgia kregostupa. Tymcza-
sem w liczagcym okoto 1 mln mieszkancéw wojewddz-
twie lubuskim sa az 3 oddzialy neurochirurgii, z czego
dwa zlokalizowane w odlegltosci 40 km od siebie. Sta¢
nas na takie rozpraszanie kadry i sprzetu?

Jezeliw Danii mamy sytuacje, gdy chorego musimy
szybko przesta¢ do innego szpitala, tez s3 jasne zasa-
dy postepowania. Gdy chory jest stabilny, w dobrym
stanie, wystarczy zaméwic karetke transportows z pa-
ramedykami. Jezeli chory jest niestabilny, w cigzszym
stanie, wzywamy najstarszego stopniem dyzurnego
anestezjologa, ktérego obowigzkiem jest ocenic chore-
go izdecydowad, czy chory moze by¢ transportowany
przez paramedykow, czy tez do transportu musi by¢
tzw. akut lege (,ostry lekarz”, anestezjolog), ktory
dyzuruje stale w pogotowiu. I nie ma zadnych karetek
systemowych, szpitalnych i tym podobnych bzdur, jak
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w Polsce. Jest pogotowie (w Danii Falck), ktore petni
funkcje pogotowia. Zaréwno w zakresie wyjazdow
do nagtych zachorowan i wypadkéw, jak i transportu
chorych migdzy szpitalami. W Danii: pogotowie to
pogotowie, szpital to szpital. Z tego co wiem, w Polsce
to szpital musi petni¢ funkcje pogotowia dla chorych
bedacych pacjentami szpitala, a wymagajacych trans-
portu do innego szpitala. Szpital musi mie¢ wigc swoje
karetki. Zdumiewajacy pomyst.

Jak pracuje si¢ na co dzien w dunskim szpitalu?
Ogolnie mozna stwierdzi¢, ze logicznie, przewidywal-
nie, do$¢ fatwo i wedtug jasnych zasad. Cho¢ mnie po
dunsku pracuje si¢ oczywiscie ,troche” trudniej niz
moim dunskim kolegom. Méj oddziat liczy 52 t6zka.
I tu konezy si¢ podobienstwo z polskim duzym od-
dziatem neurologii. Dlaczego? Oté6z dlatego, ze czesé
t6zkowa to tak naprawde potowa oddzialu. Ambula-
torium neurologiczne bowiem jest ogromne i miesci
sie¢ w 3 réznych lokalizacjach. Obejmuje poradnie:
ogolno-neurologiczna, klinike demencji, stwardnie-
nia rozsianego, pozapiramidowa, padaczki i guzow
mozgu, leczenia toksyna botulinows, choréb naczy-
niowych OUN. Bywaja dni, kiedy w ambulatorium
jest tacznie 7 lekarzy (5 specjalistow 1 2 mlodszych
asystentow). Wiele procedur, ktére w Polsce wymagaja
hospitalizacji, wykonujemy tu ambulatoryjne (naktu-
cialedzwiowe, leczenie rzutu SM, wlewy dozylne, np.
immunoglobulin). Jest to tansze dla systemu i wygod-
niejsze dla chorego. Nikt tu nie kieruje do szpitala
w celu diagnostyki. Do tego stuzy ambulatorium.
Do oddziatu trafiajg tylko ostre zachorowania oraz
chorzy z jaki§ powodéw wymagajacy bardzo szybkiej
diagnostyki (z dnia na dzien). Czas pobytu chorego,
np. z udarem moézgu, bez powiktan, to najwyzej 4-5
dni. Chorzy z przemijajacym niedokrwieniem moé-
zgu(transient ischemic attack — TIA) sa w oddziale
zwykle maksymalnie 2 doby. Praca oddziatu odbywa
sie wedtug scistych regut obserwacji chorego z uzyciem
odpowiednich skal. Znacznie zmniejsza to nieprozu-
mienia i ryzyko przeoczenia czegos$. Jednak, aby za-
pewnic takg opieke, ilos¢ personelu jest réwniez odpo-
wiednia do zadan. Aktualnie faczna liczba lekarzy to
26 (13 mtodszych, bez specjalizaciji, 13 specjalistow).
Specjalidci to starsi asystenci i ordynatorzy. W moim
oddziale aktualnie jest facznie 9 ordynatoréw. Jeste-
$my podzielni odpowiedzialnoscig za poszczegdlne
wycinki pracy. I jestesmy samodzielni. Szef oddziatu
jest bardziej osoba odpowiedzialng za organizacje,
administracje.

Mlodzi lekarze sg czesto u nas tylko 6-9 miesigcy
ijest w tej grupie duza rotacja. Nie wszyscy oni beda
kiedys neurologami. Cz¢$¢ z nich odbywa staz z neu-
rologii w ramach innej specjalizacji (np. psychiatrii).
Ci lekarze, w przeciwienstwie do Polski, pracuja tu
w pelni, w 100%, w oddziale czy ambulatorium. Po

2-3 tygodniach okresu wstepnego maja dyzury, takze
nocne, biorg udzial w obchodzie lekarskim, pracy
ambulatorium. Sg oczywiscie nadzorowani. Naczelng
zasadg pracy w dunskim szpitalu jest bowiem zasada
nadzoru wedtug reguty ,,wszyscy moga nadzorowaé
wszystkich”. Jednym stowem nie ma tu ,,panéw”
i ,wladcow” absolutnych. Jasne jest, ze to gléwnie
specjalisci i ordynatorzy nadzoruja mtodszych leka-
rzy, ale obowigzkiem mtodszych lekarzy jest rowniez
krytyczna ocena pracy specjalisty, ktory ich nadzoruje
(wlaczajac szefa kliniki) i zglaszanie jemu lub innym
zauwazonych pomytek lub probleméw. Przeciez spe-
cjalista, nawet najlepszy, moze zawsze co$ przeoczy¢,
a poza tym nie musi znac si¢ na wszystkim. Jest to bie-
gunowo odmienny system pracy od, czesto ,,feudalne-
go” modelu, obowiazujacego w Polsce. Czytajac strony
internetowe polskich szpitali, mozna cz¢sto zauwazy¢
w opisie poszczegdlnych oddziatéw zdanie ,,pracg od-
dziatu kieruje ordynator, ktéremu podlegaja lekarze”.
W Danii podleglos¢ nie oznacza, ze podlegajacy nie
moze ocenia¢ albo krytykowa¢ tego, komu podlega.
Stosunkiw pracy sa luzne, wszyscy w zespole s ze soba
po imieniu. Nie potrzeba , feudalnej” struktury, gdyz
wszyscy pracuja wedtug jasno okreslonych procedur
i wytycznych. Chory przyjety do oddziatu w ciagu
12-24 godzin musi by¢ zbadany przez innego lekarza
niz przyjmujacy, najlepiej specjaliste. W czasie pobytu
w oddziale jest jeszcze badany i nadzorowany przez in-
nego specjaliste. Zasadniczo nie ma czegos takiego, jak
lekarz prowadzacy, co jest standardem w Polsce. Moze
si¢ wydawad, ze to gorzej, ale to znacznie zmniejsza
szanse przeoczenia czego$. Gdy chory jest codziennie
oceniany przez tego samego lekarza istnieje ryzyko, ze
moze on czego$ nie zauwazyc¢. Nie skoryguje sam sie-
bie. W Danii ,,wszyscy maja nadzorowac wszystkich”.

Czym jeszcze rozni si¢ organizacja i nadzér nad
systemem opieki zdrowotnej w Danii od modelu pol-
skiego? Przede wszystkim tym, ze w Danii system jest
nadzorowany i monitorowany z poziomu znacznie
powyzej poszczegdlnych jednostek opieki zdrowotnej,
czy tez platnika (w Polsce NFZ). Tym samym oznacza
to, ze w Danii dyrektor szpitala nie moze podejmowac
autonomicznie decyzji o np. utworzeniu lub zlikwido-
waniu jakiego$ oddziatu szpitalnego. Pokrycie potrzeb
zdrowotnych odpowiednio jest zadaniem regionu,
a w przypadku procedur wysokospecjalistycznych
decyzje zapadaja na poziomie krajowym. Okoto 2 lata
temu $ledzitem gorgcg dyskusje na temat pomystu roz-
szerzenia oddziatu kardiologii inwazyjnej o procedury
ostre w zawale serca w szpitalu w Roskilde, miescie
potozonym okoto 30-40 km od Kopenhagi, w ktérym
dziata do$¢ znany uniwersytet. Dotad wykonywali
tylko diagnostyczng koronarografie i planowe stento-
wanie tetnic wiencowych. Mimo, ze miejscowa kardio-
logia, jak i szefostwo szpitala byto gotowe i bardzo tym
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zainteresowane, zgody nie otrzymali. Nadz6r regional-
ny argumentowat, ze do Kopenhagi jest tylko 35 km
i chorego mozna szybko przewiez¢ do Rigshospital,
gdzie dziata odpowiednio wyposazony, majacy liczng
i bardzo doswiadczong kadre osrodek kardiologii in-
wazyjnej petniacy ostry dyzur. Tymczasem w Polsce
osrodki wykonujacy takie zabiegi powstaja jak ,,grzyby
podeszczu”, czesto w matych szpitalach, bez zaplecza,
ktérym daleko do poziomu kadrowego i wyposazenia,
np. szpitalaw Roskilde. Przyczyna jest banalna. Z jakis
nieznanych powoddw procedury te zostaly wycenione
w Polsce bardzo atrakcyjnie. Co ciekawe, w Polsce sg
to czesto osrodki prywatne ulokowane w publicznych
szpitalach. Tu kolejna zasadnicza réznica pomiedzy
modelem polskim i duniskim. W Danii, o czym juz
wspominatem, prywatna opieka zdrowotna jest $cisle
oddzielona od publicznej, a przenikanie si¢ prywat-
nego i publicznego sektora jest ograniczone do mini-
mum. Pozwole sobie nie zglebia¢ genezy i przyczyn,
delikatnie méwiac, ,,odmiennego” podejscia do tego
zagadnienia w Polsce. Powyzszy przyktad obrazuje tez
o, co —z mojego punktu widzenia —jest co najmniej
kontrowersyjne w polskim systemie. W naszym kraju
chorzy sa dzielni na ,lepszych” i ,,gorszych”. Chorzy
kardiologiczni maja o wiele lepszy dostep do dobrej
opieki, gdyz leczenie ich choréb jest stosunkowo
dobrze zabezpieczone finansowo. Majacy ,,pecha”
chorowa¢ na inne schorzenia czgsto moga pomarzy¢
o takim zabezpieczeniu. Wieloletnie kolejki do ope-
racji wymiany stawu biodrowego czy kolanowego, to
dobry przyklad ,,chorych-pechowcéw” w Polsce. Inna,
dyskryminowana grupa, to np. chorzy ze stwardnie-
niem rozsianym.

Réwniez w zakresie podstawowych zadan leczenia
szpitalnego w Danii (np. internistycznego) nadzér
regionalny doktadnie okresla, gdzie zlokalizowane
i jak duze maja by¢ oddziaty choréb wewnetrznych
w szpitalach podlegtych regionowi. Zaden dyrektor nie
moze sam podejmowac decyzji o zamknieciu oddziatu,
czy tez zmieniac jego profilu. Par¢ miesiecy temu czy-
tatem, ze w jednym z polskich miast wojewddzkich jest
ogromny problem z ostrymitézkami internistycznymi.
Mimo, ze w miescie jest kilka sporych szpitali, tylko
jeden, ten najwigkszy posiada oddzial internistyczny
petniacy catodobowy dyzur. Jednak nie jest on w stanie
zabezpieczy¢ potrzeb catego miasta i okolic. Reguta
jest odsytanie 1zejszych przypadkéw oraz chorzy no-
torycznie lezacy na korytarzach. Dlaczego tak jest?

Dlaczego osoby majace nadzorowa¢ organizacje opieki
zdrowotnej w tym regionie Polski pozwolity na taki
stan rzeczy? Ot6z wyczytatem, ze dyrektorzy innych,
nieco mniejszych, szpitali w miescie pozamieniali
oddziaty ogdlnointernistyczne w specjalistyczne, np.
w endokrynologiczny, gastrologiczny, itp. Nie opla-
calo si¢ im ekonomicznie mie¢ w szpitalu ,,ostrego”
oddzialu wewngtrznego. Opisana sytuacja swiadczy
o kompletnym braku nadzoru nad bardzo istotnymi
aspektami. Decyzja kilku dyrektoréw szpitali spro-
wadzita chaos i bezposrednie zagrozenie dla cho-
rych i nikt nie ingerowat w nig ani jej nie zapobiegt.
W Danii, nawet gdyby dyrektor szpitala miat podobny
pomyst, nie mégtby go wprowadzi¢ w zycie bez zgody
i planu ze strony regionu. Tylko tyle i az tyle.

Jak mozna podsumowa¢ moje odczucia i wra-
zenia z pracy w Danii w kontekscie sytuacji lekarzy
i pacjentow w Polsce? System dunski nie jest idealny,
bo takiego nie ma nigdzie. Tez zdarzaja si¢ tu niepo-
rozumienia i drobne zgrzyty. Niewatpliwie jednak
jest to model bardziej logiczny oraz przyjazny dla
pacjenta i lekarza, niz polski. Jest tez sprawiedliwy.
Zbudowany tak, aby zapewni¢ maksymalng przej-
rzysto§¢ i bezpieczenstwo. Polski system jawi si¢ przy
tym jako zagmatwany, skomplikowany, niesprawiedli-
wy. Dlaczego tak jest? A moze komu stuzy to, ze tak
jest? Zapewniam, ze nie jest prawda, iz nasz system
jest zty, bo mamy mniej pienigdzy niz Dania. Wiele
jego aspektéw mozna naprawic¢ bez pieniedzy, albo
malym kosztem. Uproszczenie oraz proste zmiany
organizacyjne nie kosztowatoby nic. Wszystkim by-
toby po takich zmianach fatwiej. Kto tego nie chce?
Czy aby tylko politycy? Na tym tle jakze znamienna
jest historia, ktora styszatem okoto rok temu. Jeden ze
szpitali w Kopenhadze wizytowala grupa polskich le-
karzy i dyrektoréw szpitali. Po obejrzeniu wszystkiego
i wystuchaniu, jak zorganizowana jest praca i opieka
nad chorymi w tym szpitalu, jeden z polskich gosci
(sam dyrektor szpitala) skomentowal to tak: ,,przerost
formy nad trescia”. C6z, jak mawiato si¢ kiedys: ,,rece
opadaja”. To pozwala tez tatwiej zrozumie¢ dlaczego
tak, a nie inaczej, wyglada nasz system.

Opisalem najwazniejsze aspekty organizacyjne
dunskiego modelu opieki zdrowotnej. Oczywiscie
wiele spraw (np. wspdtpraca lekarzy i pielegniarek,
podejscie do chorego, sposéb informowania chorych
i ich rodzin, sprawy tyczace opieki terminalnej) to
temat na osobny artykut.



