rozmowa

WYMIANA MUNULDGOW

ZAMIAST DIALOGU

Rozmowa z Tomaszem Szelggowskim, dyrektorem generalnym
Federacji Pacjentéw Polskich (FPP), cztonkiem zarzadu,
skarbnikiem European Patients’ Forum (EPF).
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Czy polscy pacjenci sa leczeni réwnie dobrze jak cho-
rzy w krajach zachodniej Europy?

Nie. Wynika to przede wszystkim ze zlej organizacji.
Wiedza medyczna i umiejetno$ciami nasi lekarze
z powodzeniem konkuruja ze swymi kolegami z Zacho-
du. Bledne rozwigzania systemowe zaczynaja si¢ za$ juz
od podstawowego poziomu opieki zdrowotnej i ciggng
po opieke wysokospecjalistyczna. Na kazdym etapie spo-
tykamy inne przeszkody: limitowane skierowania,
za$wiadczenia, brak koordynacji. Polski pacjent nie znaj-
duje si¢ w centrum systemu. Uwaga skupiona jest raczej
wokét szpitala. O ile na przyktad nie ma wickszego pro-
blemu z dostepem do lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej, o tyle mozna mie¢ bardzo powazne zastrze-
zenia do jako$ci tej opieki. Pacjent na zachodzie Euro-
py juz przy pierwszym kontakcie z systemem, lekarzem
POZ, jest doktadniej diagnozowany, ma zapewnionych
wigcej podstawowych badafn. W Polsce nie, bo przy-
chodnie POZ obowigzuje stawka kapitacyjna i nie
mozna przeznaczy¢ na to zbyt duzo pieniedzy. Dodat-
kowo cz¢$¢ kompetencji lekarza takiej placowki ogra-
niczaja przepisy. Kuleje réwniez profilaktyka. Z powo-
du ograniczonej diagnostyki lekarz POZ moze nie wykry¢
choroby. Czgsto odsyta pacjenta do spegjalisty i na nie-
go przerzuca diagnostyke, niekiedy jest ona dublowa-
na — tracimy wtedy czas. A jak wiadomo, w medycynie
bardzo si¢ on liczy. Szczegélowa diagnoza i wezesne roz-
poczecie terapii znacznie zwigkszaja szanse na dobre wyni-
ki. Dzi$ leczymy sie gldwnie u specjalistéw i w szpita-
lach, a to lekarz rodzinny powinien by¢ koordynatorem
naszej drogi przez system. Czas pacjenta na poziomie leka-
rza rodzinnego powinien by¢ bardziej szanowany. Czas
tracimy zreszta réwniez na innych poziomach opieki.

Czyli na poczatku jest zZle, a potem coraz gorzej?

Skandalem sg olbrzymie, liczone w miesiacach i latach,
kolejki do specjalistéw. To zn6éw stracony czas. W wypad-
ku wielu choréb ta zwloka powoduje olbrzymie kom-
plikacje. Sa i takie, w ktérych ceng za utrudniony dostep
do specjalisty jest zycie pacjenta — to onkologia i kar-
diologia.

A pomoc wysokospecjalistyczna, udzielana przez
szpitale?

Bywa z tym r6znie. Do$¢ dobrze mozna oceni¢ dostep
do opieki w sytuacjach naglych i zagrozenia zycia.
W tych wypadkach rzeczywiScie system przynajmniej
stara si¢ sprosta¢ oczekiwaniom, podejmuje dziatania.
Rozwingelo sie ratownictwo medyczne, mamy duzo
nowych i dobrze wyposazonych karetek. Znacznie
gorzej jest, jesli chodzi o §wiadczenia planowe. System
w ogodle nie stara sie o zaspokojenie potrzeb, malo tego
— obserwujemy utrudnienia w dostepie do $wiadczen,
czesto wbrew zasadom leczenia wynikajacym ze wska-
zai medycznych. Mamy programy lekowe, komisje kwa-
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lifikacyjne, limity przyje¢ ograniczone kontraktami. Ist-
ny wezet gordyjski, gehenna dla chorego. Innym ele-
mentem wplywajacym na jakos§¢ opieki jest pozosta-
wienie pacjenta samego po operacji lub zabiegu.
Historia choroby nie jest automatycznie przekazywa-
na lekarzowi rodzinnemu, ktéry czesto nie wie — jesli
pacjent sam nie przyjdzie, jaki jest wynik leczenia spe-
gjalistycznego i nie przejmuje dalszej opieki. Brak kon-
troli nad rekonwalescencja jest przyczyna powtérnych
hospitalizacji. Pacjent staje si¢ no$nikiem informacj,
a jesli chciatby skompletowaé dokumentacje dotycza-
cg swego zdrowia, sam musi pozbierac stosowne doku-
menty ze wszystkich miejsc, w ktérych udzielano mu
$wiadczen i ustug zdrowotnych.

ZASWIADCZENIA, BRAK KOORDYNAC)I:

RUM SYSTEMU.

NIE ZNAJDUJE SIE W CENT

WOKOL SZPITALA

Stan zdrowia pacjentéw pogarsza sie w tasiemco-
wych kolejkach.

I dochodzi do paradoksu. W zasadzie, gdyby postepo-
waé zgodnie z logika systemu, nalezaloby jak najszyb-
ciej doprowadzi¢ do tego, by stan zdrowia pacjenta na
tyle si¢ pogorszyl, aby mdgl on skorzystac z szybkiej $ciez-
ki przewidzianej w przypadkach ,zagrozenia zycia” — jak
to ujmujg przepisy. Podobnie jest z insulinami dlugo-
dzialajacymi. Kryteria ich ordynowania sa tak wysru-
bowane, zeby nie objely zbyt duzej liczby pacjentéw.
Mechanizm ten mozna zaobserwowa¢ takze w przypadku
choréb rzadkich, np. Lesniowskiego-Crohna, czy tera-
pii reumatologicznych prowadzonych w szpitalach
w ramach programéw lekowych. Tego typu procedu-
ry to ewidentny krok w strone oszczedno$ci budzetowych
NFZ kosztem zdrowia i komfortu pacjentéw. System nie
dziata w taki sposdb, aby dbac o zdrowie Polakéw, chro-
ni¢ przed ostrymi stanami, staje si¢ aktywny dopiero na
hasto ,,ochrona zycia”.

Dlaczego tak sie dzieje?

Wynika to z zasadniczych r6znic w modelu stanowienia
prawa przez decydentéw w Polsce i na zachodzie Euro-
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py. Opowiadam to jako anegdote i powt6rze tutaj. Jako
przedstawiciel FPP reprezentuje pacjentéw polskich na
Europejskim Forum Pacjentéw — EPF. Tam na przy-
kiad dyrektor DG SANCO bierze udzial w spotkaniach
zarzadu EPF i dzieli si¢ z nami planami w zakresie pro-
ponowanych rozwiazan dotyczacych polityki zdrowotnej
UE. Nawet komisarz unijny ds. zdrowia sam zwrdcit
sie do nas z propozycja udzialu w organizowanej przez
nas konferencji , Patients Involvement”. Wyobrazmy
sobie podobna sytuacje u nas, w kraju. W Polsce jako
przedstawiciel pacjentéw mam ogromny klopot ze
wspotpraca z Ministerstwem Zdrowia. Istnieje niefor-
malny zakaz udzialu przedstawicieli tego resortu
w konferencjach organizacji pacjentéw, ktére sg spon-
sorowane przez podmioty rynkowe. Uwaza si¢ nas za
lobbystéw. To sg absurdy do potegi. Nawet w Bulgarii,
na Wegrzech i w Czechach jest inaczej. Z kolei
w Brukseli sam styszalem wielokrotnie publiczne de-
klaracje przedstawicieli Komisji Europejskiej: , Nie robi-
my nic innego niz to, z czym zglaszacie sie do nas
i méwicie, aby tym sie zaja¢”. Urzednicy zachodni pro-
sza o dialog, bo to jest norma, polscy go unikaja.

Jakie sa skutki unikania tego dialogu?

Prosze zwr6ci¢ uwage na sposéb prowadzenia polity-
ki i wprowadzania zmian prawnych w polskiej ochro-
nie zdrowia. Od lat to samo — z géry w dét. Wezmy
chociazby pod uwage ustawe refundacyjna czy rozpo-
rzadzenia koszykowe: prawo powstaje przy ulicy Mio-
dowej, w ministerstwie. Potem trafia na tak zwang szyb-
ka Sciezke legislacyjna. Jest bardzo niewiele czasu na
to, by przedyskutowac je wspdlnie, w szerokim gronie
podmiotéw, zglosi¢ zastrzezenia czy uwagi. A nawet
gdy uda sie¢ je zglosi¢, czesto sg ignorowane bez zad-
nych wyjasnien. Szybka §ciezka ogranicza konsultacje
do minimum — kilka tygodni, klamka zapada, ustawa
wchodzi w zycie. I zaczynaja si¢ schody, bo okazuje si,
Zze prawo jest nieprzemyslane, wewnetrznie sprzeczne,
niesp6jne. Przeciez tego wszystkiego mozna uniknad,
gdyby do konsultacji podejs¢ powaznie, da¢ sobie na
nie czas i nie traktowac pozostalych uczestnikéw dia-
logu jak wrogéw, kt6rzy usitujg dokonaé zamachu na

70 ZLE, ZE W POLSCE CALA PRACE
»jedynie stuszna koncepcje¢” zawarta w ministerialnym

BIURA NA SIEBlE URZEDN'BY projekcie. Urzednicy brukselscy, z ktérymi takze sie
2I.E | DLA PABJENTOW; | DLA NICH SAMYBH, kontaktuje, postepuja odwrotnie. Zdaja sobie sprawe,

ze sami nie sa w stanie przewidzie¢ wszystkich mozli-

B U DUZA CZES'[': I CH P RAGY PU GU DZIN Ac H wych konsekwencji wprowadzanych w zycie przepiséw.

Zaczyna sie od przeprowadzenia gruntownych badan

POLEGA NA KORYGOWANIU ifan:itlizy ich wynikéw. Zapewnia si¢ na to ogromne
) 7 undusze publiczne. Na tej bazie powstaja strategie
WCZESNIE) POPEENIONYCH BLEDOW

reform i programy ich realizacji. Projekty pilotazowe
sprawdzaja skutecznos¢ takich rozwigzan i dopiero wte-
dy rozpoczyna si¢ proces legislacyjny — od komisji, przez
parlament, po rady, a w koficu powstaje dyrektywa.
W Polsce, obserwujac kilka ostatnich ekip rzadowych,
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mozna zauwazy¢ ich przekonanie, ze same najlepiej wie- | STN‘E .‘E NIEFURM ALNY A AKAZ UDZ'ALU

dza, czego nam trzeba. Ponadto ogranicza si¢ dialog

spoleczny do minimum, a w zamian stosuje si¢ nego- PRZEDSTAWIC'EU MlNISTERSTWA ZDROWIA

cjacje z poszczegblnymi srodowiskami, co czesto je anta-

gonizuje zamiast prowadzi¢ do wypracowania kon- W KONFERENCJACH ORGANIZAC)I PAB]ENT["W,

sensusu.

Czesto odnosze wrazenie, ze przedstawiciele czy to KTORE SA SPONSOROWANE
ministerstwa, czy funduszu unikaja kontaktu

z przedstawicielami $§rodowisk medycznych. Na PRZEZ PBDMIGTY RYNKUWE
waznych spotkaniach, konferencjach, kongresach IR S A
nieraz slysze, jak organizator z zazenowaniem UWAZA SIE NAS ZA LOBBYSTOW.
w glosie przeprasza uczestnikéw, informujac, ze TO SA ABSURDY DO POTEGI
reprezentant ktoérej$ z tych instytucji w ostatniej

chwili odwolal przybycie.

Urzednicy odpowiadaja kontrargumentem: prze-
ciez wszystkiego naraz zmienié nie mozna, przeciez
pracujemy nad nowymi aktami prawnymi, refor-
mujemy i poprawiamy system.

Sadze, ze to skutek niewtasciwego podejscia do roz-
wigzywania probleméw ochrony zdrowia. Kluczowym
pojeciem dla wyjasnienia tego zjawiska jest brak par-
tycypacji. W dialogu krajowym widac szablon. Przed-
stawiciel resortu zdrowia jako zaproszony gos¢ przyby- Rzeczywiécie.urz.anicy’cifgil.(o pra.cujac. Gdy p6znym wi'e—
wa na konferencje, wyglasza swoja mowe i znika. Nie ~czorem przejdziemy sie ulica Miodowa w Warszawie,

zostaje, aby postucha¢ tego, czym pozostali chcg sie W gmachu Ministerstwa Zc.h‘ovs'lia: pala si¢ w oknach $wia-
podzieli¢, nie nabywa nowej wiedzy, nie pozostawia swe- tha, widac ruch, prace. W siedzibie DG SANCO w Bruk-

go zastepcy, aby sporzadzit notatke. Ewidentnie brakuje seli tak/ I?i.e j.est, /ur.zt.;/dnicy wyrabiaja si¢ Zpracaw te.rrninie.
réwniez zaangazowania instytucji panstwowych, nauko- Po czgsci Juz mow1.hsmy, dlaqeg(.)' tak si¢ dzle)?: d.uza e
wych i pozarzadowych w paneuropejskie wydarzenia, fora, P'2Y analltyc?ne! przy legislacji odpadg dzigki kopsul—
projekty. Tam mozna zdoby¢ potrzebng wiedze¢ i nowe tacjom z organizacjami p ozauqdqu . t}..unéfam,éaz.mz sku-
umiejetnosci, uksztaltowaé postawy, dostrzec inne war- plajacymi reprezentantow qauk1, Organizacjt pacjentow,
tosci. nawi z,ac' kontakey. Zam ka" e sic w biurze. nic Srodowisk zawodowych i biznesowych. Zatem to Zle, ze
o e, o nieq il }E) 9 yRajac sie w ¢ ’ w Polsce calg te prace biora na siebie urzednicy. Zle i dla
W w . Odnosz¢ wrazenie, ze gléwnym PR . : I
zadangiem lé};vny trosyk olskicgh urzedniké g— zast};a pacjentéw, i dla nich samych, bo duza cz¢s¢ ich pracy po
szonych lgoitrolaacmi we;EQtrznymi iE\IIK —“j]est to by; godzinach polega na korygowaniu popelnionych wcze-

o FOLAHEWEW ' ) Y $niej bledéw. Prosze zauwazy¢, czym zajmuje si¢ mini-
wydac.]ak d)mnic) p1en1¢;dz¥, 1 to nie ty!ko W IESOICIC  sterstwo, kiedy méwia o nim media. Na przyktad wte-
zdrowia. Nie troska o zdrowie Polakéw jest celem ich dy, gdy na skutek zej, cho¢ oszczednej, organizaci opieki

pracy, lecz utrzymanie dyscypliny budzetowej, narzu- zdrowotnej dojdzie do tragedii — $mierci. Ministerstwo
conej politycznie. Zgoda: finanse sa bardzo wazne, ale  pagle dostrzega problem, pracuje pelna para, reaguje,
kurczowe trzymanie si¢ dogmat6w i zadat wynikajacych  poprawia. Albo gdy na skutek bledéw i braku konsul-
z tabelek sprawozdan finansowych prowadzi donikad. tacji lekarze odmawiajg wystawiania recept z refundacja.
Moze wlasnie powinniémy wydawac' WiQCGj, aby inwe- Wtedy tez przy Miodowej pala{ si@ do nocy Swiatla
stowaé w zdrowie? Moze powinni$my o tym porozma- w oknach, trwaja poszukiwania rozwiazania kryzysowej
wia¢, przeprowadzi¢ na ten temat szeroka debate sytuacji. I wlasnie w ten sposéb — od kryzysu do kryzy-
i wprowadzi¢ do budzetu wiecej pieniedzy? Bo to sie opta- su — zmienia si¢ polska ochrona zdrowia. Zmienia
ci, bo dobra kondycja zdrowotna Polakéw wplynie na  w niewlasciwym kierunku, chaotycznie. Polega to glow-
jakos¢ ich zycia i aktywno$¢ w pracy. Bedzie mniej zwol-  nie na gaszeniu pozaréw. Zalezy mi na tym, by to si¢ zmie-
nien lekarskich, mniej zasitkéw rentowych. Te pytania nilo na europejski dialog wielu partneréw zaintereso-
sa obecne w debacie europejskiej, w krajach zachod- ~wanych uzyskaniem wspélnego celu. Przede wszystkim
nioeuropejskich. W Polsce debaty nie ma. Mamy za to ~ Stworzmy strategi¢ reformy systemu ochrony zdrowia,
sztywny przepis, ze na skladke zdrowotna wydajemy tyle SPjna ze strategia unijng. Wprowadzmy rozwigzania
i tyle procent pensji, i kropka. Kazda préba rozmowy, e-zdrowia i uszczelnijmy system. Rozwazmy uruchomienie
se mosze ten procent jest za maly, ze funduszy powin- dodatkowych zrédet ﬁnanfo.war.lia. Inwestujmy w zdro-
no by¢ wiecej, ze moga by¢ pozyskiwane z innych W€l edukacje. O§zczqdnosc1 tez s potrzebne/, tylko czy
zrédel niz sktadka, jest ucinana w zarodku. Na ten fun- dla zaqszcz'qdzema czasu nalezy zatrzymywac lub cofac
damentalny temat nie rozmawiamy, a koniecznie powin- wskazéwki zegara?

niSmy. Rozmawiat Barttomiej Lesniewski
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