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Nie mamy polityki zdrowotnej

Nieporzadek publiczny

Maciej Murkowski

Przeciwnicy prywatyzacji stuzby zdrowia?

wysuwaja czesto argument, ze dzieki
publicznej stuzbie zdrowia mozliwe jest
prowadzenie  racjonalniejszej polityki
zdrowotnej. W teorii teza wyglada na solidna,
poniewaz — jak zaktadaja jej oredownicy
— skoro s3 scentralizowane osrodki decyzyjne,
tatwiej zarzadzaé catoscig. Jak wyglada to
w praktyce?

Pytanie niby retoryczne, a jednak okazuje si¢ zasad-
ne. Do napisania tych kilku stéw zainspirowal
mnie m.in. artykul Krasuckiego, Mlekodaja i Ola-
kowskiego, opublikowany w noworocznym wydaniu
Pulsu — miesiecznika Okregowej Izby Lekarskiej
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w Warszawie. Autorzy stusznie akcentuja, iz kluczem
do sprawowania adekwatnej do potrzeb polityki zdro-
wotnej jest diagnoza potrzeb zdrowotnych, a nastep-
nie wybdr celéw oraz ustalenie kolejnosci ich realiza-
¢ji. Tutaj pojawia si¢ pytanie — kto sic w Polsce tym
zajmuje?
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego
Wprawdzie mamy od niedawna Narodowy Insty-
tut Zdrowia Publicznego (NIZP), ktéry powstal
w wyniku zmiany dotychczasowej nazwy Panstwowe-

go Zakladu Higieny (PZH). Na zmianie nazwy zaczal
si¢ i skoficzyl proces powotania i stworzenia tej pla-
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cowki. Kontynuowano w ten sposéb niechlubng tra-
dycje poprzedniego przeksztalcenia przez ministra
Lapinskiego Instytutu Lekéw w Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego.

Wprawdzie w dawnym PZH dziata Zaktad Moni-
torowania Stanu Zdrowia Ludnosci (ostatnio jego kie-
rownicy zostali nagrodzeni prestizowym wyrdznie-
niem Menedzera Zdrowia), ale formutowanie diagnozy
to poczatek albo prapoczatek kreowania polityki zdro-
wotnej. Na tej diagnozie jednakze proces tego kre-
owania si¢ u nas konczy. Nikt, czyli zadna profesjo-
nalna placéwka, zar6wno w NIZP, jak i poza nim, nie
przetwarza tych danych w strategie polityki zdrowot-
nej, czyli gromadzenie danych pozostaje, jak to naj-
cze$ciej bywa w naszym kraju, sztukq dla sziuki!

Zaniechania

Z analiz tych wynikaja przeciez bardzo interesujace
whnioski dla polityki w zakresie zdrowia publicznego.
Najwazniejsze to obserwowana z coraz wickszym nie-
pokojem zapa$¢ w dziedzinie onkologii, stale niedo-
skonaly system ratownictwa i deficyt potencjatu
intensywnej terapii i zaplecza zabiegowego szpitali,
niedostateczne dzialania ukierunkowane na starzenie
sie spoleczenistwa (zwlaszcza w zakresie braku dzien-
nych oddziatéw szybkiej diagnostyki, do tej pory nie-
finansowanych przez NFZ) oraz hospitalizacji domo-
wej i dlugoterminowej opieki domowej, ogromne
zwickszenie zachorowan w zakresie tzw. malej psy-
chiatrii, tj. nerwic i depres;ji itp.

Wiemy wszyscy (a na pewno wiedza to czytelnicy
Menedzera Zdrowia), ze nowoczesna polityka zdrowot-
na ma dwa gléwne obszary aktywnosci. Jeden to naj-
szerzej pojete warunki i nawyki zycia ludzi, a drugi
(réwnie wazny) to dzialalno$¢ systemu opieki zdro-
wotne;j.

W obszarze pierwszym mamy Narodowy Program
Zdrowia, ktoéry tradycyjnie nie jest traktowany
z nalezyta powagg przez organy rzadowe i samorza-
dowe, a jego realizacja w praktyce pozostawia od
dawna bardzo wiele do zyczenia, za$ drugi, dotyczacy
opieki zdrowotnej, jest praktycznie od dziesigciu lat
(reforma rzadu premiera Buzka) pozostawiony same-
mu sobie.

Poniewaz zycie nie lubi prézni, najpierw kasy cho-
rych, a potem Narodowy Fundusz Zdrowia prébuja
te (stworzong przez urzgd ministra zdrowia) luke
wypelnic.

Niestety, moim zdaniem, NFZ robi to bardzo nie-
udolnie, a jedyna mysla przewodnia tego procesu jest
prawdopodobnie oszczedne wydatkowanie malejacych
funduszy.

Dlatego praktyka pokazuje wrecz przeciwne przy-
ktady, ktére mozna okresli¢ zaréwno jako brak jakiej-
kolwiek przemyslanej dlugofalowej polityki, jak i, nie-
stety, marnotrawstwo posiadanych pieniedzy.
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19 Zadna profesjonalna placéwka nie
przetwarza zbieranych przez NIZP
danych w strategie aktualnej
dla kraju polityki zdrowotnej.
Samo zbieranie danych pozostaje
sztuka dla sztuki 1)

Antypolityka

Przy okazji, polityka zdrowotna — kreowana przez

ciala kontrolujace publiczna stuzbe zdrowia — zamie-
nia si¢ w antypolityke. Jej celem nie jest bowiem
zapewnienie jak najlepszej opieki pacjentom przy jak
najmniejszych kosztach. Jej celem staje si¢ zapewnie-
nie miejsc pracy. Przesledzmy przyktady z zycia.

W Bialymstoku (obok ELodzi i Lublina to najwick-

sze zaglebie szpitalnictwa w Polsce) stuszna (i spéznio-
ng o 9 lat) decyzje zarzadu wojewddztwa podlaskiego
o likwidacji oddzialéw dzieciecych w wojewo6dzkim
szpitalu zaskarzono do prokuratury. Przed 10 laty
w Bialymstoku uruchomiono nowoczesny dziecigcy
szpital kliniczny 1 juz w tym samym momencie
dotychczasowe jednostki organizacyjne opieki nad
dzieckiem (niektére funkcjonujace w parterowych
pawilonach, niespelniajacych standardéw infrastruk-
tury) powinny znalez¢ miejsce w nowym szpitalu (co
zreszta postulowal zespdt konsultantéw z tzw. regio-
nalnej grupy wsparcia, kierowany przez inz. Olsza-
nowskiego). Przeciez potrzeby zdrowotne populacji
dzieci nie zwigkszyly sie nagle dwukrotnie z powodu
uruchomienia nowoczesnego szpitala dzieciecego.
Walka idzie wytacznie (tak jak przed 10 laty) o party-
kularne interesy pracownikéw dotychczasowych jed-
nostek dziecigcych w szpitalu wojewddzkim.

W Szpitalu Wojewddzkim w Ciechanowie do tej

pory funkcjonuje prawie 90-16zkowy oddzial potoznic-
twa i ginekologii oraz 40-16zkowe oddzialy okulistyki
i laryngologii (wykorzystane od 40 do 50 proc.),
a jedynym powodem funkcjonowania tego, nieracjo-
nalnie podwojonego, potencjalu jest sprzeciw miejsco-
wego posta (PSL), blokujacy wszystkie zmiany.

Twarde dane

Spéjrzmy takze na wybrane informacje z resorto-

wego Biuletynu statystycznego, publikowanego przez
Centrum Systeméw Informacyjnych w Ochronie
Zdrowia.

W 2007 r. bylo w krétkoterminowej opiece stacjo-

narnej 2100 t6zek na oddziatach dermatologicznych,
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1) Polityka zdrowotna — kreowana

przez ciata kontrolujgce publiczna
stuzbe zdrowia — zamienia sie
w antypolityke 1)

ze $rednim czasem pobytu siggajacym prawie 10 dni
i wykorzystanych w 58 proc.

Trzeba w tym miejscu przypomnieé, ze za przykta-
dem Stanéw Zjednoczonych wigkszos¢ krajow euro-
pejskich odchodzi od nieracjonalnej, stacjonarnej opie-
ki dermatologicznej, przenoszac dziatalno$¢ leczniczg
w tej specjalnosci do ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej i dziennych oddzialow szybkiej diagnostyki
(jak wspomniatem, w Polsce niefinansowanych przez
NFZ). Warszawska Klinika Dermatologiczna WUM
zredukowala liczbe 16zek do czterech, uwazajac utrzy-
mywanie wickszej ich liczby za nieuzasadnione i niera-
cjonalne.

Co ciekawe, w opiece stacjonarnej w szpitalach nie-
publicznych oddzialéw dermatologii nigdy nie bylo.
PowinniSmy pamigtaé, iz niepubliczne zaklady od
zawsze wyznaczaly kierunek racjonalizacji wykorzy-
stania infrastruktury, bo od zawsze byly do tego zmu-
szane czynnikami ekonomicznymi.

Okulistyka i laryngologia

W okulistyce i laryngologii mamy odpowiednio
3456 1 4336 16zek (okulistyka wykorzystuje 47 proc.,
a laryngologia 55,4 proc.). Wszyscy wiemy, iz Unia
Europejska stoi na stanowisku, ze jezeli 16zka wyko-
rzystane sa ponizej 80—85 proc. to oznacza, ze s one
niepotrzebne. W tym przypadku (okulistyki i laryn-
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gologii, a takze chirurgii dziecigcej, urologii, chirurgii
szczekowej itp.) przyjetym od dawna rozwigzaniem
w Unii jest uzupelnianie i zastepowanie opieki stacjo-
narnej opieka dzienna w postaci oddzialéw i szpitali
dziennych. W jednostkach tych wykonywanych jest
w szpitalach Unii od 60 do 75 proc. zabiegéw opera-
cyjaych.

W Warszawie od 10 lat czeka na realizacje projekt
przeksztalcenia dwdch szpitali stacjonarnych (Koper-
nika i na Solcu) w placéwki dzienne dla dzieci i doro-
stych.

W Polsce pies jest pogrzebany — jak zawsze
— w braku odpowiedniej strategii i polityki zdrowot-
nej, co wyraza si¢ m.in. faktem szczatkowego finanso-
wania przez NFZ jednostek szpitalnej opieki dziennej.
Warto tu przypomnieé, iz na drugi, réwnie wazny
i rownie niedostatecznie rozwinigty w kraju filar opie-
ki stacjonarnej dlugoterminowej NFZ przeznacza
rocznie zaledwie procent swoich funduszy.

Rozwigzanie

Jedno jest oczywiste, nie mozemy si¢ poddacd
i godzi¢ z ta sytuacja. Ani Sejm i jego specjalistyczne
komisje, ani minister zdrowia nie zastapi w opracowy-
waniu i kreowaniu polityki zdrowotnej odpowiednio
do tego przygotowanych placéwek specjalistycznych.
Moga one funkcjonowaé zaréwno w NIZP, jak i poza
nim, ale musza wreszcie powstac i rozpoczal prace.

Do wykorzystania jest takze ogromny potencjal
krajowych nadzoréw specjalistycznych, instytutdéw
resortowych, towarzystw lekarskich i pielegniarskich,
samorzadéw zawodowych oraz takich jednostek, jak
Centrum Monitorowania Jako$ci w Ochronie Zdrowia,
nie méwiac juz o Centrum Systeméw Informacyjnych
w Ochronie Zdrowia.

Wszystkie te wymienione placowki i organizacje
dziatajg samotnie, niejako w pojedynke, bez zadnej
koordynacji i integrujacej je mysli przewodniej,
wypracowujacej podstawowe kierunki polityki zdro-
wotnej dla kraju.

Na koniec nie mozna nie wspomnie¢ o tak zasadni-
czej potrzebie, jak sfinalizowanie prac nad ustawg
o zdrowiu publicznym oraz nad ustawa o szpitalnic-
twie lub szerzej — o systemie opieki zdrowotnej. Usta-
wy te powinny stanowi¢ podstawowg wskazowke dla
instytucji rzadowych i samorzadowych, a przede
wszystkim Narodowego Funduszu Zdrowia i innych,
przyszlych instytucji platnika (powstalych po podziale
NFZ) w zakresie kreowania adekwatnej do zmieniaja-
cych sie stale potrzeb polityki zdrowotnej na szczeblu
krajowym i regionalnym.

Autor jest wyktadowcg w Collegium Varsoviense

i Wyzszej Szkole Menedzerskiej w Warszawie

oraz na Wydziale Zarzqdzania Uniwersytetu Warszawskiego.
Doradza takze w spotce akcyjnej Szpitale Polskie w Katowicach
i biurze projektéw SK-Projekt w Warszawie.
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