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W grudniu 2009 r. Instytut Spraw Publicznych rozpoczat realizacje projektu ,.Co trzeba zmienic
w systemie ochrony zdrowia. Realia i perspektywy koniecznych reform”. Prezentujemy raport
w skrocie — jego rekomendacje wraz z uzasadnieniem.

Inicjatorem przedsiewziecia byl dr Piotr Krasucki,
emerytowany lekarz i dziatacz spoteczny, wieloletni czlo-
nek Rady Ochrony Pracy. W seminariach eksperckich
oraz w przygotowaniu opracowan uczestniczyli m.in.
Marek Balicki — byly minister zdrowia, Maciej Pir6g —
dyrektor Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie, Zbi-
gniew Religa (na poczatkowym etapie prac) i Wiestaw
Yagodzifiski — radca prezesa GUS, a takze eksperci nauk
medycznych, socjologicznych i ekonomicznych.

Przestanka do rozpoczecia prac stalo sie przekonanie
o koniecznosci reorientacji polityki zdrowotnej pafistwa.
Raport wskazuje te jej obszary, w kt6rych wprowadze-
nie istotnych zmian jest niezbednym warunkiem spraw-
nego funkcjonowania systemu ochrony zdrowia.
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Rekomendacja 1

Uporzadkowanie sprawozdawczosci

i statystyki

Pierwsze zadanie to precyzyjna analiza
sytuacji zdrowotnej poszczegdlnych grup
spolecznych. W tym celu konieczne jest dokonanie istot-
nych zmian w systemie statystyki i sprawozdawczo$ci
ochrony zdrowia, a takze wprowadzenie standardéw prze-
prowadzania wywiadu zdrowotnego i badania lekar-
skiego, aby umozliwi¢ uzyskanie danych, ktérych zbiér
zawiera aneks do dyrektywy 1400/97 Komisji i Rady Eu-
ropejskiej. Sugerowanym rozwiazaniem bedzie utworzenie
w Gléwnym Urzedzie Statystycznym Departamentu
Ochrony Zdrowia, scalajacego wszystkie informacje z tej




dziedziny. Nalezaloby odciazy¢ zaklady opieki zdro-
wotnej, zmuszane do wysytania okoto dwustu doku-
mentéw rocznie do réznych adresatéw (Narodowy
Fundusz Zdrowia, Ministerstwo Zdrowia, urzedy
administracji rzadowej i samorzadowej), pozostawiajac
tylko najistotniejsze druki sprawozdawcze kierowane do
wojewddzkich urzedéw statystycznych, ktére przeka-
zywalyby innym instytucjom naprawde przydatne in-
formacije.

Bez wprowadzenia zmian w sprawozdawczo$ci i sta-
tystyce zdrowotnej nie bedzie mozliwa prawidtowa dia-
gnoza sytuacji, a w konsekwencji zmniejszaja sie szan-
se skutecznej naprawy.

Rekomendacja 2.

Tworzenie polityki zdrowotnej opartej

na rzetelnych danych

Inna wazna kwestia to tworzenie polityki

zdrowotnej na podstawie rzetelnych danych.
Zadanie to jest niewykonalne bez wiedzy o zdrowiu oby-
wateli oraz o zasobach kadrowych i alokacji kadr,
a takze o korzystaniu przez Polakéw ze §wiadczen opie-
ki zdrowotnej. Ostatnie tego typu dane pochodzg
sprzed pietnastu lat.

Dlatego konieczny jest staly monitoring stanu zdro-
wia populacji. Nalezy wprowadzi¢ do kalendarza badan
statystycznych powtarzane co trzy lata badania dotyczace
probleméw zdrowotnych Polakéw na odpowiedniej
(reprezentatywnej) prébie.

Rekomendacja 3.

Wprowadzenie nauczania

zdrowia publicznego

Sytuacja w polskim systemie lecznictwa
i opieki medycznej jest pochodng programéw
edukacji na uczelniach medycznych. Coraz czesciej pod-
kresla sie konieczno$¢ akcentowania probleméw zdrowia
publicznego oprécz tradycyjnie przekazywanej wiedzy
z zakresu nauk morfologicznych, fizjologii i patologii czy
metod postepowania klinicznego. Calosciowym celem pro-
graméw zdrowia publicznego jest dazenie do osiagnie-
cia wysokiego poziomu zdrowia fizycznego i psychicznego
oraz dobrego samopoczucia, uzyskania wickszej réwno-
$ci w zdrowiu przez ukierunkowanie dziatan na popra-
we warunkéw zdrowotnych, zapobieganie chorobom
i dolegliwo$ciom w celu zmniejszenia zachorowalnosci,
a takze umieralnosci wlasciwej dla danej plci.

Wazne jest ponadto wydluzenie oczekiwanego cza-
su trwania w zdrowiu. Priorytet nalezy nadaé profilak-
tyce i badaniom chordéb o najwiekszym wplywie na przed-
wczesne zgony oraz na jako§¢ zycia.

Wprowadzenie nauczania zdrowia publicznego
na wszystkich kierunkach medycznych wynika z dos-
wiadczen wielu krajéw Unii Europejskiej. Aby przyszli
pracownicy shuzby zdrowia mogli podejmowa¢ decyzje
najkorzystniejsze dla zdrowia pacjenta, a zarazem uza-
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sadnione ekonomicznie, musza mie¢ niezbedng wiedze
o rozwigzywaniu probleméw zdrowotnych, z ktérych po-
wodu pacjenci najczesciej zglaszajg sie po porade.

Program studiéw medycznych w zbyt malym zakresie
obejmuje réwniez nauke zasad komunikagji z pacjentem
1 rozwijanie empatii.

Rekomendacja 4.

Usprawnienie podstawowe;j

opieki zdrowotnej

Zaréwno cksperci Swiatowej Organizacii
Zdrowia, jak i Unii Europejskiej od trzy-
dziestu lat podkreslaja znaczenie dostepnosci i jakosci pod-
stawowej opieki zdrowotnej dla zdrowia populacji.
W polskiej reformie byto to takze jedno z mocno eks-
ponowanych zatozei. W tym celu nalezaloby oprze¢ pod-
stawowg opieke zdrowotna na specjalistach w tym za-
kresie — lekarzach rodzinnych i pielegniarkach
srodowiskowych. Fatalna polityka NFZ doprowadzita
do deprecjacji tej najwazniejszej struktury opieki zdro-
wotnej, stopniowego ubezwlasnowolnienia lekarzy pod-
stawowej opieki zdrowotnej oraz rosnacych dyspropor-
¢ji placowych miedzy lekarzami opieki stacjonarnej
i specjalistycznej a lekarzami rodzinnymi.

Nalezy doprowadzi¢ do tego, by liczba pacjentéw le-
karza podstawowej opieki zdrowotnej nie przekraczata
1,8 tys., co umozliwi mu prowadzenie skutecznej dzia-
talnosci profilaktycznej.

1) Bez wprowadzenia niezbednych
zmian w sprawozdawczosci
i statystyce zdrowotnej nie
bedzie mozliwa prawidtowa
diagnoza sytuacji,
a w konsekwencji zmniejszg sie
szanse na naprawe systemu
ochrony zdrowia )

Odnotowywane obecnie tendencje w wielu krajach
wskazuja, ze zwieksza sie rola i samodzielno$¢ pielegnia-
rek w procedurach medycznych. Konieczna jest zatem
redefinicja roli pielegniarki, zwlaszcza w podstawowej
opiece ambulatoryjnej, w tym w przygotowywaniu do-
ktadnego wywiadu, ktéry czesto ma wieksze znaczenie
dla wlasciwej diagnozy niz kosztowne badania.

Pierwszym zadaniem pielegniarek, wazniejszym na-
wet w opiece ambulatoryjnej niz stacjonarnej, powinno
by¢ zbieranie wywiadu zdrowotnego, rodzinnego i spo-
teczno-zawodowego (wszystkie te obszary sa niezbedne
do postawienia wlasciwej diagnozy).
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Lekarze czesto nie przeprowadzaja doktadnego wy-
wiadu lub szkoda im na to czasu, a przeciez zgromadzone
w ten sposdb informacje majg wieksze znaczenie niz naj-
bardziej nowoczesne i najkosztowniejsze badania apa-
raturowe, stosowane czesto w nadmiarze. Odpowiednie
dzialanie systemu ochrony zdrowia powinno doprowa-
dzi¢ do poprawnych relacji miedzy liczba wykonywanych
badad na szczeblu podstawowym a liczba specjali-
stycznych badaf ambulatoryjnych i przeprowadzanych
w placéwkach lecznictwa stacjonarnego.

Konieczne jest podjecie — wspdlnie z Kolegium Le-
karzy Rodzinnych w Polsce — stosownych dziata, aby
te sytuacje unormowac, zwiekszajac kompetencje leka-
rzy podstawowej opieki zdrowotnej oraz znacznie pod-
noszac ich wynagrodzenie. Powinno to by¢ powiazane
z wprowadzeniem merytorycznego nadzoru nad ich dzia-
talnoscia i zracjonalizowaniem ruchu pacjentéw miedzy
poradniami podstawowej opieki zdrowotnej, osrodka-
mi specjalistycznymi i zakladami stacjonarnej opieki zdro-
wotnej. Bez tych zmian malo prawdopodobne jest wy-
ksztalcenie niezbednych 20 tys. specjalistéw medycyny
rodzinnej, ktérych teraz mamy niespetna 6 tys.

Rekomendacja 5.

Reorganizacja Narodowego Funduszu
Zdrowia

Konieczna jest likwidacja centrali NFZ. De-
cyzja ta powinna by¢ podjeta, by zlikwido-
waé mozliwo$¢ prowadzenia konkurencyjnej polityki zdro-
wotnej — minister zdrowia tworzy j3 na podstawie
przestanek merytorycznych, z kolei prezes NFZ opiera
ja na kryteriach finansowych. Fundusz jednocze$nie
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finansuje udzielanie §wiadczefi i ustala reguly podziatu
srodkéw, a co za tym idzie — tworzy realna polityke zdro-
wotna w oderwaniu od kryteriéw merytorycznych (uzy-
skanych skutkéw zdrowotnych).

W miejsce szesnastu oddzialéw wojewddzkich nale-
zy powolaé cztery lub pie¢ regionalnych o w miare réw-
nym potencjale (co najmniej dwa uniwersytety medyczne
w kazdym z nich, zblizona liczba podopiecznych, po-
réwnywalne dochody ze skladek).

Rekomendacje 6. i 7.

Zmiany instytucjonalne i funkcjonalne
Konieczne bedzie wprowadzenie nowego
podziatu zadafi i odpowiedzialno$ci miedzy
Ministerstwem Zdrowia, regionalnymi or-
ganami NFZ i jednostkami samorzadu terytorialnego.
Tworca polityki zdrowotnej musi pozosta¢ minister zdro-
wia, ktéremu doradzataby grupa ekspertéw zdrowia pu-
blicznego, z kolei normy i standardy powinna przygo-
towywaé Agencja Oceny Technologii Medycznych,
wspomagana przez rade naukowa ztozong z wybitnych
klinicystéw. Sie¢ szpitali, placéwek ratownictwa i opie-
ki dlugoterminowej nalezy ustanowi¢ centralnie, nie moz-
na bowiem oczekiwa¢, ze lokalne samorzady beda sie go-
dzi¢ na przeksztalcanie szpitali ,ostrych”, bedacych
czesto najwickszymi pracodawcami w miescie, w zakta-
dy opieki dlugoterminowej, czemu towarzyszy zwykle re-
dukcja zatrudnienia lekarzy.

Celowe wydaje si¢ utworzenie niezaleznej Agencji Ta-
ryf i Rozliczen, ktéra obiektywnie ustalalaby koszt pro-
cedur, notorycznie zawyzanych przez $wiadczeniodaw-
c6w, a zanizanych przez platnika.

Agencja Oceny Technologii Medycznych powinna
uzyska¢ pieniadze, ktére umozliwia jej prowadzenie wie-
loletnich badat efektywnosci zdrowotnej i kosztowej sto-
sowanych procedur. Nalezy pamietad, ze osoba zdrowa
moze pozostaé osobg zdrowa, moze zachorowa¢ na cho-
robe X, Y czy Z, a nastepnie wyzdrowieé, moze pozo-
sta¢ osobg chora, ale sprawna, moze réwniez stac si¢ 0so-
ba niezdolng do petnienia stosownej funkcji spolecznej
lub osoba niesamodzielna, moze wreszcie na skutek da-
nej choroby umrze¢. Prawdopodobienstwa beda zaleze¢
nie tylko od rodzaju choroby (X, Y, Z), ale takze od plci
chorego, od wieku, w jakim nastapilo zachorowanie, i wie-
lu innych czynnikéw. Biorac to pod uwage, trzeba za-
uwazy¢, ze wiedza o tym, od czego zalezy prawdopo-
dobiefistwo zmian sytuacji zdrowotnej, ma decydujace
znaczenie dla tworzenia algorytméw postepowania, a wiec
procedur profilaktycznych, diagnostycznych, terapeu-
tycznych, rehabilitacyjnych i opieki hospicyjnej. Co wie-
cej, analiza relacji kosztéw do rezultatéw bedzie w przy-
szlosci niezbedna do zawierania kontraktéw miedzy
platnikiem a §wiadczeniodawca, uzasadnionych wzgle-
dami spolecznymi i ekonomicznymi. Beda to rezultaty
wspblnych dzialant AOTM oraz Agencji Taryf i Roz-
liczen.
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Rekomendacja 8.

Potaczenie ubezpieczenia zdrowotnego

z ubezpieczeniem chorobowym

Mozliwe jest zasilenie Narodowego Fundu-
szu Zdrowia dodatkowymi pieniedzmi.
W tym celu nalezaloby polaczy¢ ubezpieczenie zdrowotne,
ktérym zawiaduje NFZ, z chorobowym (zasitki chorobowe
i $wiadczenia rehabilitacyjne) pochodzacym z Funduszu
Ubezpieczen Spotecznych. Obecna sytuacja, w ktérej o pra-
wie do §wiadczefi spowodowanych czasowa niezdolnoscig
do pracy z powodu choroby orzekajg wszyscy lekarze,
w tym réwniez bez podpisanych kontraktéw z NFZ, a Za-
ktad Ubezpieczeri Spotecznych zbiera skladki i ponosi wy-
datki zwiazane z wyplatg zasitkéw chorobowych, nie jest
zasadna ani merytorycznie, ani logicznie.

1) Koniecznos¢ wprowadzenia
nauczania zdrowia publicznego
na wszystkich kierunkach
medycznych wynika
z doSwiadczen wielu krajow
Unii Europejskiej 39

Konieczne wydaje sie polaczenie obu ubezpieczen
w jedno (przypominajace ubezpieczenie chorobowe
istniejace w Polsce przed II wojna §wiatowa oraz roz-
wigzania stosowane obecnie w innych krajach), ktore
gwarantowaloby dostepnosé, fachowos¢ i skutecznosé
wszystkich niezbednych §wiadczeni zdrowotnych.

Jednolite ubezpieczenie zapewnialoby takze wypta-
te Swiadczen z powodu czasowej niezdolnosci do pracy
(zasitki chorobowe, §wiadczenia rehabilitacyjne), opie-
ki nad chorym cztonkiem rodziny (zasitki opiekuicze)
i zgonu (zasitki pogrzebowe).

Dtugos¢ pobierania zasitku chorobowego i swiadczenia
rehabilitacyjnego jest zwiazana z jakoscia Swiadczen me-
dycznych podczas choroby, zalezy wiec od poprawno-
$ci postepowania terapeutycznego. Obecny system nie
motywuje lekarzy do zachowan majacych na celu ra-
cjonalizacje wydatkéw zwiazanych z procesem leczenia.
W potaczonym funduszu zdrowotnym i chorobowym na-
lezaloby wprowadzi¢ standaryzacje Swiadczen medycz-
nych i kontrole ich jakosci, co powinno doprowadzi¢ do
skrécenia okresu niezdolnosci do pracy, a tym samym
do skrécenia okresu wyptat zasitkéw chorobowych.

Rekomendacja 9.
Wprowadzenie ubezpieczenia
pielegnacyjnego

System ochrony zdrowia nie wyodrebnia
ponad miliona ludzi niezdolnych do samo-
dzielnej egzystencji. Znajduja si¢ oni w gru-
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pie 0s6b niepetnosprawnych, ktérych status w rézny spo-
s6b okresla kilkanascie ustaw i kilkadziesiat innych prze-
piséw z zakresu zabezpieczenia spolecznego. Nie gwa-
rantuja one zaspokojenia podstawowych potrzeb 0s6b
niesamodzielnych. Niesamodzielno$¢ to niezdolno$¢
do samodzielnej egzystencji, ktéra powoduje koniecz-
no§¢ stalej opieki i pomocy innych w wykonywaniu czyn-
nosci dnia codziennego.

Zespél kierowany przez Anne Wilmowska-Pietru-
szyfiska przygotowal projekt ustawy o ubezpieczeniu pie-
legnacyjnym, ze sktadka 1,5 proc. wynagrodzenia (pta-
cona solidarnie przez pracownika i pracodawce).
Wprowadzenie tego ubezpieczenia przyniesie pozytywne
skutki nie tylko dla 0séb niezdolnych do samodzielnej
egzystendji i ich najblizszego otoczenia, ale takze dla go-
spodarki. Ubezpieczenie to powinno zapewni¢ osobom
niesamodzielnym godne warunki egzystencji i przy-
najmniej podstawowy zakres $wiadczen pielegnacyjnych,
zalezny od stopnia niezdolnosci do samodzielnej egzy-
stencji.

1) Trzeba potaczy¢ ubezpieczenie
zdrowotne, ktorym zawiaduje
Narodowy Fundusz Zdrowia,

z ubezpieczeniem chorobowym
pochodzacym z Funduszu
Ubezpieczen Spotecznych,

aby zasili¢ system
dodatkowymi pieniedzmi 1)
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Rekomendacja 10.

Zmiany w polityce lekowe;j

Podstawowym celem polityki lekowej jest

zapewnienie dostepu do skutecznych lekéw

nawet ludziom niezamoznym, co wymaga
bogatej oferty sprawdzonych lekéw generycznych

i ochrony intereséw polskiego przemyshu farmaceu-

tycznego.

Duze oszczedno$ci mozna osiggnaé przez optymali-
zacje farmakoterapii, przede wszystkim w lecznictwie
ambulatoryjnym. Jednoczes$nie konieczne jest podjecie
nastepujacych dzialan:

* opracowanie wytycznych terapeutycznych, uwzgled-
niajacych zmiany na rynku lekéw i nowe tendencje
w rozwoju farmakoterapii (przewodnik terapeutyczny),

* wdrozenie systemu monitorowania ordynacji lekarskiej
pozwalajacego na ocene stopnia postugiwania sie wy-
tycznymi przez lekarza.

Przewodnik terapeutyczny powinien zosta¢ opracowany
przez profesjonalny komitet terapeutyczny, powolany przez
samorzad lekarski przy wspétudziale $srodowiska farma-
ceutycznego, z inicjatywy ministra zdrowia, we wspGlpracy
z NFZ. Warunkiem koniecznym efektywnego stosowa-
nia si¢ lekarzy do jego zaleceni jest wprowadzenie moni-
torowania ordynacji lekow przez kazdego lekarza majg-
cego kontrakt z NFZ. Informatyczny system monitorujacy
powinien umozliwia¢ generowanie informacji o ordyna-
gji kazdego lekarza na tle usrednionej ordynacji lekarzy
tej samej specjalnosci i udzielanie o tym poufnej informacji
pomocniczej konkretnemu lekarzowi.

Przewodnik powinien by¢ okresowo (co najmniej raz
w roku) nowelizowany i udostepniany wszystkim leka-
rzom lecznictwa ambulatoryjnego, ktérzy podpisali
umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia.
Opracowanie: Piotr Krasucki
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