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G"Zegorz Juszczyk, Katarzyna Czabanowska, Malcolm Whitfield

Zdrowie publiczne i system opieki zdrowotnej
w Wielkiej Brytanii

Jeszcze we wczesnych latach 70. XX wieku w Wielkiej Brytanii nie istnialo
Pojecie , zdrowie publiczne”, cho¢ zadania tej dyscypliny praktykowano od
Wielu |at, Funkcjonujaca 6wczesnie dyscyplina — medycyna zdrowia pubhczne-
80, odpowiadajaca wystepujacej w innych krajach medycynie spolecznej, zaj-
Mowala si¢ takimi dzialaniami, jak: kontrola choréb zakaznych, higiena czy ba-
danie wplywu biedy i warunkéw zycia na wczesna umieralnosc.

Obecnie jednak zdrowie pubhczne Jest wiaczone w struktury Narodowej
Sluzby Zdrowia, a specjalisci zajmujacy si¢ ta dziedzina odgrywaja decydujaca
rolg w systemie ochrony zdrowia. W catej Europie dyscyplina ta przezywa od-
fodzenie, objawiajace si¢ powstaniem programéw badawczych w zakresie bez-
p‘eCZenstwa zdrowia publicznego w Unii Europejskiej, i ciaglym rozwojem ist-
Niejacych i tworzeniu nowych instytucji naukowo-badawczych.

. Sily, ktére spowodowaly te zmiany w Wielkiej Brytaml i wywolaly daleko
Idace przeobrazenia systemowe w wielu krajach Europy i $wiata, mozna po-
dzieli¢ na cztery kategorie.

Pierwsza jest wzmozone zainteresowanie analiza opieki zdrowotnej przez
Wiele dyscyplin innych niz tradycyjne zdrowie publiczne. Ekonomisci i przed-
Stawiciele nauk spotecznych wniesli nowe narzedzia badawcze i praktyczne. So-
Cjologowie, antropolodzy, polltolodzy, geografowie i psychologowie uzyskah
Welad w sposoby zachowania si¢ przedstawicieli zawodéw medycznych i pa-
Cientéw, a takze przeanalizowali rodzaje wartoSciowania zdrowia i systemu
opieki zdrowotnej. Dodatkowo rozbudowane i kompleksowe bazy danych po-
Zwolily na przestrzenna i spoleczng oceng wzorcéw choroby, dostarczajac no-
Wych bodzcow epidemiologom, ktérzy przyjeli nowy kierunek badan — analize
Wplywu czynnikow ryzyka sprzyjajacych wystapieniu choréb.

W tym samym czasie wydzielenie w systemie opieki zdrowotnej dostarczy-
Cielj ustug, platnika i nadzorcy doprowadzito do pytan dotyczqcych efektywno-
Sci poszczegdblnych interwencji lub sposobow orgamzac_n opieki. W kontekscie
Opieki nad pacjentem ten proces korzystat z rozwoju i rozpowszechnienia kon-
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cepcji medycyny opartej na faktach naukowych (Evidence Based Medicine).
Wtadze odpowiedzialne za zdrowie i podejmujace decyzje zaczgty przyjmowac
zasady kontraktowania w oparciu i fakty naukowe (Evidence Based Contract-
ing). Zdrowie publiczne znalazto si¢ w centrum tego procesu, kiedy kontraktuja-
cy ustugi zdrowotne w Wielkiej Brytanii musieli uzna¢ specjalist¢ zdrowia pu-
blicznego za kluczowy element zespotu zarzadzajacego.

Kolejnym elementem wplywajacym pozytywnie na rozw6j i umocnienie si¢
zdrowia publicznego, choé¢ réwnoczesnie wzbudzajacym strach i przerazenie
ludzkosci, byly grozby powrotu $miercionosnych chordb zakaznych. Gidéwne
epidemie chordb zakaznych, zagrozenie uzycia broni biologicznej w atakach ter-
rorystycznych i obawa o jakos¢ zywnosci odswiezyly istnienie wymaganych
umiejetnosci docenianych setki lat temu, pogardzanych za$ w bardziej przewi-
dywalnym okresie drugiej polowy XX wieku.

Wreszcie samo zdrowie publiczne uleglo przemianie, stajac si¢ elementem
taczacym grupy i umiejgtnosci powstate w ciagu ostatnich dwudziestu lat. Wy-
dziat Krolewskiej Izby Lekarskiej, zajmujacy si¢ akredytacja specjalistow zdro-
wia publicznego, nie jest juz Wydzialem Medycyny Zdrowia Publicznego, ale
samego Zdrowia Publicznego. Cztonkostwo w Wydziale jest otwarte dla przed-
stawicieli zawodow innych niz lekarz, a dodatkowo w sektorze ustug zdrowot-
nych dyrektorzy Zdrowia Publicznego moga posiada¢ wyksztalcenie medyczne
lub jakiekolwiek inne.

Tradycyjne, zwiazane z epidemiologia, umiejgtnosci w zdrowiu publicznym
zostaly znacznie rozwinigte przez udzial nauk spotecznych, ekonomicznych
i statystyki. Zagrozenie terroryzmem i wzrastajace ryzyko epidemii chordb za-
kaznych zwiazanych z podrézowaniem wymusilo wzmocnienie nadzoru epide-
miologicznego i sanitarnego, wymuszajac koordynacj¢ ponadregionalng prowa-
dzonych dzialan. Poniewaz wydatki na ochron¢ zdrowia wzrastaja, politycy
i pacjenci chcieliby wiedzieé, jak efektywnie wydawane sg te pieniadze. Zmobi-
lizuje to specjalistow zdrowia publicznego do zadan zwiazanych z definiowa-
niem i mierzeniem sukcesu w leczeniu populacji i w rezultacie zbadania, jakie
sa czynniki tego sukcesu. Niewatpliwie spowoduje to konieczno$¢ pomiaru
czynnikdw wplywajacych na zachowania lekarzy, pielggniarek, terapeutéw i pa-
cjentdow w znaczeniu narazenia na ryzyko i stosowania si¢ do wymogdw lecze-
nia. Oznacza to réwniez, ze umiejgtnosci w zakresie udokumentowanej syntezy
i oceny ekonomicznej musza zosta¢ dodane do arsenatu zdrowia publicznego.

Interesujacym przyktadem praktycznego stosowania wiedzy z zakresu zdro-
wia publicznego w Wielkiej Brytanii jest publikowany corocznie raport o zdro-
wiu londynczykéw — Health in London'. W analizie majacej na celu poznanie
gtownych problemdéw zdrowotnych i nieréwnosci w zdrowiu w poszczegdinych
dzielnicach, grupach etnicznych i wiekowych oraz klasach spoteczno-
-ekonomicznych, zamiast tradycyjnych epidemiologicznych danych opisujacych
chorobe (zachorowalnos¢ i umieralnosé¢ wedtug przyczyn) bada si¢ czynniki

' Greater London Authority (2002), Health in London, 2002 rcview of the London Health
Strategy high-level indicators, www.londonshealth.gov.uk
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590¥eczne warunkujace zdrowie. Analiza obejmuje nastgpujace dziesi¢¢ zagad-
Nien:

1. Stopa bezrobocia.

2. Stopa bezrobocia wsréd ludnosci pochodzenia afrykanskiego i innych

mniejszosci etnicznych.
3. Odsetek uczniéw uzyskujacych najwyzsze oceny (A* — C) w pigciu kate-
goriach ogdlnokrajowego testu kompetencji.

4. Proporcja doméw uznanych za nienadajace si¢ do zamieszkania.

5. Wskaznik wlaman i rozbojéw na 1000 mieszkancow.

6. Wskazniki jakosci powietrza — skazenie NO2 i PM10.

7. Ofiary wypadkéw drogowych na 1000 mieszkancow.

8. Oczekiwana dlugos¢ zycia w momencie urodzenia.

9. Umieralnos¢ noworodkow.

10. Proporcje ludzi z dobra, staba i zla samoocena swojego stanu zdrowia.
L Wsréd powyzszych wskaznikow wyraznie rysuje si¢ zakres zmian w podej-
SCiu do obszaréw analizowanych w celu oceny sytuacji zdrowotnej badanej po-
Pulacji. Odejscie od tradycyjnych miar epidemiologicznych w kierunku pomiaru
Czynnikéw wplywajacych posrednio na stan zdrowia, (bezrobocie, bezpieczen-
Stwo, szanse edukacyjne, czynniki $rodowiskowe itp.), obrazowo udowadnia
er_lianq w sposobie rozwiazywania probleméw zdrowotnych. To zdrowie pu-
bliczne, oprécz wzmacniania funkcji naprawczych (leczniczych) systemu, po-
Stuluje prowadzenie zmian w obszarze czynnikéw warunkujacych zdrowie przez
Zorganizowany wysitek wielu podmiotéw. W Wielkiej Brytanii i jej stolicy nie
53 to tylko deklaracje polityczne, ale takze sposob dziatania (the policy). Pod-
Stawowe narzgdzie rozwiazywania problemow zdrowotnych w Wielkiej Brytanii
= Narodowa Stuzba Zdrowia — takze w ostatnich latach zmieniala sie w celu
bardziej efektywnego realizowania potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa.

Systemowe rozwigzywanie probleméw zdrowotnych
W Wielkiej Brytanii — Narodowa Stuzba Zdrowia

Od 1948 roku w Wielkiej Brytanii funkcjonuje model Narodowej Stuzby
Zdrowia (NHS), ktory ma swoje zrodlo w wielowiekowej brytyjskiej tradycji
rozwiazywania probleméw socjalnych i spolecznych, przyjmujacych publiczng
odpowiedzialnos¢ za zdrowie obywateliz. Naczelna zasadq NHS jest uniwersal-
Ny, petny dostep do $wiadczen zdrowotnych w zakresie podstawowej opieki
ZfifOWOtnej, opieki specjalistycznej oraz szpitalnictwa, a takze $wiadczen reha-
bflitacyjnych i opieki dlugoterminowej. Cho¢ takie rozwiazanie generuje wyso-

le koszty utrzymania systemu ochrony zdrowia, w Wielkiej Brytanii na ochro-
N¢ zdrowia przeznacza si¢ jednak stosunkowo niewielkie fundusze, bo jedynie

2 WHO, Health Care Systems in Transition. United Kingdom, European Observatory on Health
Systems, Copenhagen 1999.
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7,0% produktu krajowego brutto (GDP), gdzie srednia w krajach OECD wynosi
8,4%. Oczywiscie, wartosci te stopniowo wzrastajg, co prezentuje tabela 1, gdyz
wraz z rozwojem technologii medycznych i starzeniem si¢ spoleczenstwa koszty
opieki stanowig coraz wigksze obciazenie. Statystycznie na jednego mieszkanca
w Wielkiej Brytanii wydaje si¢ rocznie okoto 1800 USD (PPP), co nie jest
kwota duza w relacji do innych bogatych krajow europejskich. Francja, Holan-
dia czy Niemcy wydaja na ten cel ponad 2500 USD (PPP). Ci¢zar finansowania
ochrony zdrowia przesunigty jest jednak zdecydowanie na fundusze publiczne,
z ktérych pokrywa si¢ az 80% wydatkéw na ochron¢ zdrowia. Istnieje pewien
waski zakres ustug, wspoétfinansowany bezposrednio przez pacjentow (gldwnie
doptaty do opieki dlugoterminowej), oraz prywatne ubezpieczenia zdrowotne,
gdzie polisy ubezpieczenia dodatkowego wykupito ok. 11,5% populacji’.

Tabela 1

Wybrane wskazniki funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w Wielkiej Brytanii

WskazZnik 1998 1999 2000
Catkowite wydatki na zdrowie per capita w USD PPP 1527 1666 1763
Publiczne wydatki na zdrowie per capita w USD PPP 1220 1335 1429
Udzial wydatk6éw publicznych w calkowitych wydatkach na zdrowie 79% 80% 81%
Udzial wydatkéw calkowitych na zdrowie w PKB (GDP) 6,8 7,1 73
Liczba lekarzy na 1000 mieszkancéw 1.8 1,8 1,8
L62ka ostre na 1000 mieszkancéw 42 4,1 4.1

Zrédto: OECD Health Data 2002.

W Wielkiej Brytanii zarzadzania finansami przeznaczonymi na ochrong
zdrowia w kraju dokonuje administracja centralna. Na poziomie kraju okresla
si¢ rowniez priorytety zdrowotne dla parnstwa. Aktualnie nalezg do nich: skraca-
nie list oczekujacych i czasu oczekiwania na realizacj¢ swiadczen zdrowotnych,
rozwodj podstawowej opieki zdrowotnej oraz opieki srodowiskowej, zmniejsze-
nie umieralnosci z powodu gléwnych przyczyn chordb. Sprawy ochrony zdro-
wia pozostaja w kompetencjach ministra zdrowia, ministra zdrowia publicznego
(nowa funkcja w rzadzie pojawita si¢ od 1977 r.) oraz dyrektora zarzadzajacego
NHS. System jest jednak zdecentralizowany i znaczne kompetencje przekazane
sa wiadzom regionalnym.

Na poziomie 8 regionéw i 100 dystryktéw funkcjonuja regionalne przedstawi-
cielstwa NHS. Ich zadaniem jest podpisywanie kontraktow na §wiadczenie ustug
zdrowotnych przez lekarzy rodzinnych oraz szpitale. Majac na uwadze publiczng
odpowiedzialno$¢ za zdrowie i koniecznos¢ wspétpracy migdzysektorowej uzna-
no, ze w procesie tym obowiazkowo musi uczestniczyé ciato opiniujace — Srodo-

* E. Mossialos, S. Thompson, Voluntary Health Insurance in the European Union, rozdz. 6 [w:]
E. Mossialos, A. Dixon, J. Figueras, J. Kutzin, Funding health care: option for Europe, Buckingham—
—Philadelphia 2002.
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WiSkowa Rada Zdrowia. Skupia ona do 30 os6b reprezentujacych lokalne wladze,
Ministra zdrowia oraz stowarzyszenia i organizacje spoleczne. Wiadze NHS maja
obowiazek zasiggania opinii w Srodowiskowej Radzie Zdrowia.

System ochrony zdrowia w Wielkiej Brytanii wyréznia si¢ takze efektyw-
nymi metodami alokacji $rodkéw. Ma to swoje poczatki w latach 70., kiedy
Wprowadzona zostata formula RAWP (Resource Allocation Working Party),
bedaca narzedziem do regionalnego podzialu centralnych srodkéw przeznaczo-
nych na ochrong zdrowia. Metoda uwzgledniata m.in. czynniki demograficzne,
ekonomiczne oraz zapotrzebowanie na poszczegélne swiadczenia zdrowotne
Wregionach. Celem takiego dzialania jest wyréwnywanie nieréwnosci w po-
Zlomie finansowania opieki i zapewnianie efektywnosci alokacyjnej dostgpnych
Zasobow,

Wielka Brytania jest krajem o najnizszej, sposrod krajow OECD, liczbie le-
karzy przypadajacych na 1000 mieszkancow. Liczba lekarzy pracujacych tutaj
2blizona jest do wskaznikéw Meksyku i Turcji, gdyz w 2000 roku na 1000
Mieszkancow przypadato 1,8 lekarza. Podobnie wyglada sytuacja z pielggniar-
kami, ktérych srednia liczba wynosi réwniez ponizej $redniej krajow OECD.
lStf)tne niedobory kadrowe pozwalaja, z jednej strony, na kontrole kosztow
Opieki medycznej, z drugiej jednak — uniemozliwiaja zaspokajanie zwigkszaja-
€eJ sig ilosci zglaszanych przez pacjentow potrzeb zdrowotnych. Jest to jedna
z “_VielU przyczyn wystgpowania zjawiska list oczekujacych — kolejki osob ocze-
kujacych na konsultacje specjalistyczna, przyjecie do szpitala w trybie nagtym

adZ wykonanie zabiegu planowego. Popyt na swiadczenia nie byt odpowiednio
balansowany podaza kadr i infrastruktury.

Zmieniajaca si¢ Narodowa Stuzba Zdrowia

_Przez pierwsze 30 lat swojego istnienia Narodowa Sluzba Zdrowia przez
Wielu autoréw uwazana byla za synonim wzorcowych rozwiazan zapewniaja-
Cych powszechny dostgp do $wiadczen opieki zdrowotnej oraz sprawnosci orga-
Mzacyjnej scentralizowanego systemu.

Celem reformy z 1988 roku bylo glownie stworzenie rynku wewngtrznego,
Podzial zadan migdzy platnikami a $wiadczeniodawcami, usamodzielnienie
SZpitali, przyznanie budzetéw praktykom lekarzy rodzinnych oraz wprowadze-
Nie Karty Praw Pacjenta“. W wyniku reformy szpitale staly si¢ samodzielnymi
Podmiotami (hospital trusts). Otrzymaly tez prawo do swobodnej gospodarki
ﬁnzmsowej, w tym poszukiwania réznych Zrédet finansowania swej dziatalno$ci,
Wewnetrzna samodzielnos¢ decyzyjna, prawo do promocji swych ustug. Zmiany
Objely rowniez jednostki funkcjonujace w zakresie podstawowej opieki zdro-
Wotnej, gdzie réwniez wprowadzono pewne zasady rynkowe, w tym samodziel-

‘ Health Care Systems in Transition. United Kingdom, European Observatory on Health Sys-
lems, Copenhagen 1999.
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nos¢ finansowa na zasadach fundholdingu. W dalszej kolejnosci zmmejszono
liczbg regionéw zdrowotnych z 14 do 8 i zmniejszono liczbg dystryktow
System w takiej postaci dziatat do 1997 roku, a po przejgciu wladzy przez
Parti¢ Pracy zrezygnowano z rynku wewnctrznego W owczesnym dokumencie
strategicznym — ,,Nowa NHS — nowoczesna i niezawodna” ® nakreslono koncep-
cj¢ zmian w NHS. Argumentéw wspierajacych decyzj¢ o koniecznych zmianach
dostarczyl, miedzy innymi, Raport Achesona informujacy o utrzymujacych sie
réznicach w zdrowiu Brytyjczykow Cho¢ krytycy podwazali generalnie me-
rytoryczne uzasadnienie proponowanych rozwiazan i postrzegali reformg
w kategoriach czysto politycznych, polityke zaczgto intensywnie wprowadzac
w zycie. Jednym z celéw nowej koncepcji byta uniwersalizacja dobrowolnego
dotychczas fundholdingu i konsolidacja dziatan niezaleznych i samodzielnych
praktyk lekarzy rodzinnych, ktére w konsekwencji przeksztalcano w praktyki
grupowe opieki podstawowej, a od 2000 roku takze trusty opieki podstawowe;j.
Instytucje te mialy dokonywa¢ zakupéw swiadczen nienalezacych do zadan
POZ, dla populacji ok. 25 000 swoich pacjentow.
Podstawowymi celami nowej koncepcji byla poprawa jakosci $wiadczen
i dostgpnosci do nich. Te ogdlne i dos¢ powszechne wartosci funkcjonowania
systemu opieki zdrowotnej w Wielkiej Brytanii zostaly precyzyjnie uszczegéto-
wione w postaci celow operacyjnych NHS. Okreslono szczegétowo wskazniki
realizacji celow i sposoby ich monitorowania, taczac stopien realizacji celow ze
srodkami dla podmiotéw w postaci premii za wysokie osiagnigcia. Natomiast
nieprzestrzeganie standardéw i niski stopien wypetnienia celow wiazaly sig
z jawnymi karami — w tym zwolnieniem menedzera trustu. W ocen¢ Swiadcze-
niodawcow wiaczono réwniez pacjentdéw i ich reprezentantéw, poprzez prze-
prowadzanie licznych badan opinii publiczne;.
Omawiane standardy uszeregowano w szes¢ gléwnych grup, zawierajacych
60 roznorodnych wskaznikéw osiagnigcia celow operacyjnychsz
1. Stan zdrowia (umieralnos¢, zapadalnosc).
2. Odpowiedni dostep doswiadczen — miara wszczepienia endoprotez bio-
drowych w poszczegdlnych grupach wiekowych.
3. Efektywne korzystanie z wiasciwych dla potrzeby zdrowotnej swiadczen
(liczba nagtych hospitalizacji pacjentéw, ktérzy doznali wylewu w ciagu
56 dni od ostatniej konsultacji lekarskiej).
4. Efektywnos$¢ wolumenu swiadczenn (np. przyj¢cia na oddzialy dzienne
w relacji do hospitalizacji).

* C. Ham, The Politics of NHS Reform 1988-1997. Metaphor or reality?, London 2000.

 The New National Health Service: Modern, Dependable, Secretary of State for Health,
HMSO, December, London 1997.

? Independent Inquiry into Inequliaties in Health, London 1998, www.doh.gov.uk/ih/ih.htm

8 p.C. Smith, Performance Management in British Health Care: will it deliver?, ,Health Af-
fairs”, 21 (3), 2002: 103-116.
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5. Wiasciwa czesto$é kontaktow ze stuzba zdrowia (np. odsetek ogotu pa-
cjentdw konsultowanych przez specjalistow w okresie nie dluzszym niz
2 tygodnie od czasu skierowania wystawionego przez lekarza rodzinnego).

6. Zdrowotna skutecznosé interwencji medycznej (standaryzowany wskaznik
umieralnosci po zawale serca w ciagu trzydziestu dni od wydarzenia).

Aby te cele zrealizowaé, powotano do zycia nowe instytucje:

* National Institute for Clinical Excellence (NICE) — Narodowy Instytut
Jakosci Klinicznej, opracowujacy standardy opieki i przeprowadzajacy
analizy efektywnosci klinicznej stosowanych procedur medycznych. Pro-
blemem jednak obecnie nie jest brak standardu, ale jego czgste nieprze-
strzeganie.

* Commission for Health Improvements — Komisja ds. Poprawy Stanu
Zdrowia. Instytucja ta czuwa nad przestrzeganiem standaréw i wytycz-
nych wypracowanych przez NICE.

* National Standards Comminison — Komisja Standardow Opieki, dbajaca
0 przestrzeganie standardow w pracy pielggniarek i w domach opieki.

¢ Agencja Modemizacji — ufatwiajaca lekarzom i menedzerom przygoto-
wanie projektow poprawy stanu infrastruktury.

® Performance Effectiveness Framework — Instytucja Oceny Efektywnosci,
prowadzaca z kolei monitoring efektywnosci struktur NHS. Instytucja ta
prowadzi ranking swiadczeniodawcéw, publikujac cyklicznie jego wyniki
W interesujacej formie — stopien spefnienia wymogéw nakreslonych
w standardach i celach strategicznych odzwierciedla liczba gwiazdek
przyznanych danemu trustowi (od zera do czterech). Za cztery gwiazdki
wyrdzniony trust otrzymuje znaczna premi¢ finansowa’.

Dodatkowo utworzono specjalng lini¢ telefoniczna, gdzie pacjenci moga
UzZyska¢ informacje na temat zagrozen zdrowotnych i dziatan NHS. Porady
udzielane sg rowniez dodatkowo w tzw. Walk-in Centre, gdzie przyjmujq wy-
Specjalizowane pielggniarki. Duzy nacisk kladzie si¢ takze na umozliwianie le-
CZenia w systemie ambulatoryjnym poprzez tworzenie klinik jednodniowych
(Daily Treatment Centre — DTC), w ktorych stosuje sie diagnostyke i wykonuje
Proste zabiegi (np. endoskopie, usuniecie zaémy itp.), bez koniecznosci hospita-
lizacji pacjenta.

_ Podsumowujac, obecne reformy probuja dostosowaé system do potrzeb pa-
Cjenta, ktdre mozna w dosé przejrzysty sposob sklasyfikowaé, tak jak w tab. nr
2, gdzie dodatkowo przedstawiono widoczne réznice migdzy systemem brytyj-
Sk_im i innych bogatych krajow europejskich oraz USA. Znacznie trudniej nato-
Miast te oczekiwania spetnié¢. Brytyjski rzad postanowit przyblizy¢ system do
oczekiwan jego uzytkownikéw, poprzez realizacj¢ czterech giownych regut pu-

blicznego sektora zdrowotnego'®. Po pierwsze, uznaje sie, ze to rzad ma ustalaé
4 p J]

’ Ironicznie menedzerowie szpitali okreslaja przygotowywanie rankingu mianem ,,Gwiezdnych
Wojfn" ~ Star Wars.
Improvement, Expansion and Reform: The Next 3 Years. Priorities and Planning Framework
200-2006. Department of Health, 2002.
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standardy dzialania systemu istotne dla opinii publicznej w ramach jasnego po-
dzialu odpowiedzialnosci, w celu umozliwienia dostgpu do §wiadczen wysokiej
jakosci w kazdym miejscu kraju. Aby to osiagnac, konieczna jest daleka decen-
tralizacja i przekazywanie zadan oraz odpowiedzialnosci lokalnym wspélnotom,
gdzie najlatwiej rozpozna¢ potrzeby zdrowotne. Trzecia regula jest zapewnienie
wiekszej elastycznosci i swobody dziatania, wprowadzanie zachgt i nagrod za
osiagni¢cia, wzmocnienie przywodztwa i zarzadzania. Wreszcie, reforma musi
przynie$¢ pacjentowi wigksze mozliwosci wyboru sposobu leczenia czy $wiad-
czeniodawcy, co, dzigki konkurencyjnosci, moze poprawic jakos¢ ustug.

Tabela 2

Trzydzie$ci wymiaréw oczekiwan pacjenta od systemu ochrony zdrowia

30 wymiaréw oczekiwadh pacjentéw

Przyklady z Anglii, Niemiec, Francji
i USA

Oczekiwanie
w granicach
rozsadku

Pierwsza wizyta u lekarza POZ

W Wielkiej Brytanii 25% pacjentow
czeka ponad 4 dni, kiedy w Niemczech
czy Francji wizyta odbywa si¢ tego
saniego dnia.

Konsultacja specjalisty

24% Brytyjczykow czeka ponad
3 miesiace, w Niemczech w zasadzie
w ogble.

Badanie diagnostyczne

W Niemczech czy Francji - oczekiwa-
nie trwa kilka dni, w Anglii — rzadko
mniej ni2 kilka tygodni.

Oczekiwanie na przyjgcie do szpitala

Brytyjczycy musza czekac $rednio
4 miesiace, w Niemczech oczekiwanie
wydluza si¢ do kilku dni, gdy pacjenci

nalegaja na leczenie w konkretnym
szpitalu, we Francji pacjent przyjmo-
wany jest najpdzniej po 4 tygodniach.

W Anglii mozna oczekiwa¢ nawet do

godziny, w Niemczech sa to minuty,

cho¢ czasem przed lekarzem pacjenta
bada pielggniarka lub ratownik

Oczekiwanie
na lekarza
Pogotowie ratunkowe
i oddziat ratunkowy Oczekiwanie
na przyjgcie na
oddziat

Brytyjczycy po udzieleniu pierwszej
pomocy musza dodatkowo oczekiwac
na przyj¢cie na oddzial, gdy jest to ko-

nieczne. Nie ma to miejsca
w Niemczech i Francji.
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W Wielkiej Brytanii stosuje si¢ o po-

szpitala

Stosowanie 7 lowe mniej nowoczesnych lekow niz
nowych lekéw w Niemczech i az 0 2/3 mniej niz we
Nai - Francji.
3 lelzz::nviv:mkl Stosowanie Podobnit? wyglada s‘yluacj‘:.:
nowych metod | 8 z nowymi metodami terapii,
terapii np. laparoskopia.
Najlepsi leka- 9 Dostep do najlepszego lekarza specjali-
rze specjalisci sty w NHS jest mocno ograniczony.
Diagnostyka i komunikowanie si¢ roz-
Dost¢p do najnowszej technologii 10 wu‘:i;l:yz::c‘:)zngl:t::;d;::j;zn;::::;lc
oraz w USA.
. Rutynowe ba- Np. badanie ci$nienia tgtniczego, co
Swiadczenia dania diagno- | 11 | w USA ma miejsce juz w 73% wizyty
W koszyku styczne u lekarza og6lnego.
Bwaranto- Aktywnosé Badania prze- Zwlaszcza w tym obszarze nie powin-
wanym prozdrowotna siewoze 12 | no wystepowaé zbyt dlugie oczekiwa-
2espolu POZ nie.
Doradztwo Musi zaczaé obcj“mowaé fioradzlwc‘)
2drowolne 13 | dotyczace promocji zdrowia i zapobie-
gania chorobom.
;’;‘32330 Jezeli pacjent ma aktywnie uczestni-
14 czy¢ w terapii, czas ten musi Si¢ wy-
duzo czasu dluzat.
z pacjentem
Najlepszy personel Stale uzupel- Wiedza pacjentow si¢ zwigksza, poja-
w szpitalach niajacy wiedze 15 | wiajq si¢ nowe mozliwosci bezpiecz-
niejszego leczenia.
Zmotywowany
i zainteresowa | 16
— :
Zdrowa i odpowiednia dieta, pobyt
w czystych pomieszczeniach. W 2001
Wyzywienie 17 | roku na dzienne wyzywienie pacjenta
SZpitalj ako $rednio przeznaczano 2,50£ (2/3 tego.
tUzypwiazd- co pacjent wydawalby w domu).
kowy hotel Zdecydowanie mniej os6b niz 8 w jed-
Liczba os6b w pokoju 18 | nejsali, co zdarza si¢ w wielu szpita-
lach.
Rozrywka i mozliwo$¢ komunikowania 19
~— si¢
Efektywne polaczenia pomigdzy POZ 20
System i szpitalami
Zintegrowa- Komunikacja pomi¢dzy oddzialami 21
o ny szpitalnymi przynoszaca efekty
! Polaczony Rehabilitacja i opieka po wyjsciu ze 2
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Wybdr lekarza | 23

Swoboda dost¢pu do niektorych spe-
24 cjalistow bez skierowania, bez rezy-
gnacji z patekeepingu.

Wybodr metody
dostepu

Wigkszy wybor Wybér szpitala [ 25
i elastycznos¢ Godziny
otwarcia pla- | 26

cOwek

Wybér metody

Uslugi leczenia
zorientowa- Zindywiduali-
ne napa- zowane lecze-
cjenta nie i pakiety | 28
informacyi dla
pacjentéw

Samodzielna
opieka tych,
ktorzy chcai | 29

moga j4 spra-

wowaé

Bardziej dostosowane do trybu zycia
pacjentéw.

27

Dostosowanie do
indywidualnych
potrzeb

Wigcej godnosci 30

Zrédlo: Zaadaptowane z McKinsey Health Europe 1/2002: 14-22.

Ocena funkcjonujacego systemu

Narodowa Stuzba Zdrowia stanowi nieustanny podmiot kontroli spotecznej
i poddawana jest krytyce nie tylko specjalistow, ale i pacjentow. Wsrod glosow
tej pierwszej grupy dominuje poglad, ze wiele celéw postawionych przed NHS
jest niezwykle trudnych do osiagnigcia, zwlaszcza za$ te, dotyczace skrocenia
czasu oczekiwania na §wiadczenia. Kolejnym zarzutem, sugerujacym trudnosci
w doprowadzeniu reformy do sukcesu, jest znaczna liczba osrodkéw monitoru-
jacych i zdarzajace sie naktadanie kompetenciji. Wskazniki i cele monitorowane
i wdrazane s przez Instytucj¢ Oceny Efektywnosci oraz Komisj¢ ds. Poprawy
Stanu Zdrowia. Z kolei przestrzeganiem standardéw tworzonych przez NICE
zainteresowana jest Komisja Standardéw Opieki.

Nie ulega watpliwosci, ze aby dokona¢ oceny funkcjonowania systemu, na-
lezy poznaé opinie na ten temat osob, ktérych potrzeby dany system ma zaspo-
kaja¢. Interesujacych informacji o praktycznych aspektach dziatania systemu
w Wielkiej Brytanii dostarczaja wyniki badania przeprowadzonego w 2002 roku
przez naukowcoéw z Commonwealth Fund i Harvard University wsréd dorostych
Brytyjczykow, ktorzy oceniali swoj stan zdrowia jako dos¢ dobry lub zty, lub
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W latach 2000-2002"" przynajmniej raz przechodzili cigzka chorobg albo po-
Wazny zabieg medyczny.

Co piaty z badanych (18%) zetknal si¢ z bledem medycznym, a u polowy

Z1tej grupy, czyli 9%, spowodowal on powazne konsekwencje zdrowotne. Po-

obny odsetek pacjentow (18%) zetknal si¢ ze sprzecznymi informacjami doty-
€zacymi stanu zdrowia i proponowane;j terapii, pochodzacymi od réznych przed-
Stawicieli zawodéw medycznych. Problemy sprawiala takze koordynacja we-
Wnatrz systemu — co czwarty pacjent zauwazyl, ze wyniki badan i dokumentacja
Medyczna nie docieraty do lekarza przed uméwionym terminem spotkania. Nie to
Jednak jest glownym problemem pacjentéw w Wielkiej Brytanii. Dla 38% bada-
nych uzyskanie konsultacji specjalisty, gdy zaszla taka potrzeba, bylo bardzo lub
dos¢ trudne. Najczgstsza przyczyna trudnosci byla diuga lista oczekujacych. Pro-
blemy 2 dlugim oczekiwaniem zglaszaja takze pacjenci chcacy skorzystaé z pora-
dy lekarza rodzinnego (21%) czy szpitalnej izby przyjec¢ (36% badanych).

Nalezy jednak zaznaczy¢, ze dzigki publicznemu finansowaniu opieki zdro-
Wotnej niewielu pacjentéw ma problemy z dostgpem do opieki lub stosowaniem
Si¢ do zalecen z powodu koniecznych do poniesienia wydatkéw z wlasnej kie-
Szeni. Tylko 4-5% badanych zglosilo takie problemy, nieco wigcej, bo 10%
Mialo problem ze zrealizowaniem recept. Dla poréwnania — problemy takie na-
Potkalo az 35% Amerykanéw uczestniczacych w tym wieloosrodkowym bada-
Niu naukowym.

W ujeciu ogélnym wskaznik niezadowolenia z systemu wsréd korzystaja-
¢ych w Wielkiej Brytanii wynosi 31%, przy 25% os6b bardzo zadowolonych.
W odpowiedzi na pytanie o dwa najwigksze problemy systemu, ktére nalezy
Szybko rozwiaza¢, Brytyjczycy wskazywali diugie kolejki do $wiadczen (39%)
I'niedobory kadrowe wiéréd przedstawicieli zawodéw medycznych (33%). Gene-
rfflnie, pomimo obserwowanych kiopotow, Brytyjczycy sa wzglednie zadowole-
Nt ze swojego panstwowego systemu opieki zdrowotne;.

RedUcha list oczekujacych jako przyktad reakcji
Na oczekiwania spoteczne i wykorzystania szans
Wynikajacych z cztonkostwa w Unii Europejskiej

_CZytelnik zapoznal si¢ juz we wczesniejszych czg¢sciach niniejszego raportu
Z licznymi dziataniami podjetymi przez rzad w celu poprawy zadowolenia spo-
*ecznego, zwigkszenia jakosci $wiadczen oraz poprawy efektywnosci systemu.
Jednak problem kolejek pacjentéow oczekujacych na ustuge medyczna zastuguje
Na specjalne oméwienie. Kolejki sa bolaczka pacjentéw i klopotem politykow
0S’POWiedzia]nych za zdrowie. Przyczyny ich sa réznorodne i glgboko zakorze-
Nione w systemie, a metody redukowania bardzo réznorodne.

) "R Blendon, C. Schoen, C. DesRoches, R. Osbom, K. Zapert, Common Concerns Amid
Diverse Systems: Health Care Experiences in Five Countries, ,,Health Affairs”, 22 May/June 2003.
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Przed 1997 rokiem zredukowanie kolejek oczekujacych stato si¢ obietnica
wyborcza Partii Pracy. Jednak szybko okazalo sig, ze nie bedzie to fatwe zada-
nie. Dlugos¢ kolejek jest przedmiotem gier menedzeréw dzialajacych w syste-
mie. Przykladowo, szpital dziala pod presja zainteresowania swoimi ustugami,
utrzymywanie kolejki wysyla sygnat o duzej liczbie pacjentéw chcacych podjac
leczenie w takiej jednostce. Dodatkowo posiadanie dlugiej listy oczekujacych
umozliwia dost¢p do srodkdw przeznaczanych przez rzad na jej skracanie. Spo-
dziewano si¢ zatem przejscia zmgczonych oczekiwaniem pacjentéw do prywat-
nych gabinetdw, a lekarze rodzinni byli zachg¢cani przez nich do wypisywania
skierowan, gdy tylko kolejka niebezpiecznie si¢ skracala. Nie istniaty obiektyw-
ne, medyczne kryteria skracania dostgpu do swiadczenh medycznych, notowano
r(')v»l'?iei réznice migdzyregionalne w czasie oczekiwania na to samo $wiadcze-
nie ".

W 2000 roku padta deklaracja premiera o zapewnieniu obywatelom maksy-
malnego szesciomiesi¢gcznego czasu oczekiwania na procedur¢ planowa, co wo-
bec opisanych trudnosci bylo bardzo ryzykownym posunigciem politycznym.
Przytaczane juz mechanizmy poprawy efektywnosci, wyznaczania celéw, ran-
kingi, nagradzanie za sukcesy, staty si¢ gléwnym narz¢dziem NHS i pacjentow.
Jednak barierg w tej walce sa takze, zaznaczane wczesniej, braki personelu me-
dycznego, ktéry moglby zwigkszy¢ liczbe przyjmowanych pacjentow.

Dlatego tez problem oczekujacych pacjentow wiadze probujq rozwiazywaé
poprzez zapewnianie im koniecznych procedur w innych krajach Unii Europej-
skiej. W pierwszym kwartale 2002 roku 190 pacjentéw brytyjskich zostalo wy-
stanych na operacje ortopedyczne oraz zabiegi usuni¢cia zaémy do Francji
i Niemiec, dodatkowo we Francji 160 pacjentom wszczepiono endoprotezy sta-
wow. Liczby wyraznie wskazuja, ze zainteresowanie pacjentow takimi formami
skrocenia czasu oczekiwania jest niewielkie. Dlatego tez od lipca 2002 roku
funkcjonuje w Wielkiej Brytanii program wspierania dziatan Narodowej Stuzby
Zdrowia w zakresie przyjmowania specjalistow klinicznych na czasowe kon-
trakty w brytyjskich szpitalach13 . NHS przyjmuje petne zespoly kliniczne, ktdre
przyjezdzaja do danego szpitala na weekend badz kilka tygodni i wykonuja pro-
cedury, na ktdre pacjenci oczekuja zbyt dlugo. Pozwala to na redukcj¢ czasu
oczekiwania, popraw¢ zadowolenia pacjentow z systemu oraz peine wykorzy-
stanie dostepnej infrastruktury medycznej. Przystapienie do Unii Europejskiej
nowych panstw w maju 2004 roku bgdzie takze stanowito dodatkowa szans¢ dla
systemu brytyjskiego, gdyz oczekiwane jest duze zainteresowanie personelu
medycznego z tych krajow praca w Wielkiej Brytanii. Rzad brytyjski i wiladze
NHS zglaszaja zapotrzebowanie na pracg specjalistow medycznych z zagranicy
— zaréwno lekarzy, jak i pielggniarek.

12R. Klein, The New model NHS: political and managerial dynamics, ,,Health Care UK”, The
King’s Fund Review of Health Policy, Winter 2000.

1 Using overseas clinical teams to reduce waiting times. Guidance for NHS Trusts, Depant-
ment of Health, November 2002.
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System zdrowia publicznego i sektor opieki zdrowotnej maja w Wielkiej
Brytanii dlugg tradycje i opierajq si¢ na zasadzie publicznej odpowiedzialnosci
2a zdrowie wszystkich obywateli. Mnogos¢ instytucji i bogate doswiadczenia
Nie umozliwiaja jednak petnego wyeliminowania niedoskonatosci ich funkcjo-
noVf’ania oraz catkowitego zaspokojenia potrzeb zdrowotnych spoleczenstwa.
Zmleniajz;ce si¢ okolicznosci wewngtrzne i silne powiazania migdzynarodowe
Wymagaja obecnie, przede wszystkim, duzej elastycznosci i zdolnosci szybkiego
c!OStOSOWywania si¢ systemu do nowych wymagan. Czy trzecia pod wzgledem
liczby zatrudnionych osdb instytucja na $wiecie (po indyjskich Kolejach Pan-
Stwowych i Armii Czerwonej), jaka jest Narodowa Stuzba Zdrowia Wielkiej
BWt@ii, bedzie w stanie sprosta¢ temu wyzwaniu? Tempo ostatnich reform
'Zm{an napawa optymizmem, ale starzejace si¢ spoleczenstwo czgsto spoglada
Na nie z niepokojem. Dostosowujemy NHS do potrzeb dzisiejszych pacjent6w,
e czy bedzie ona gotowa na zaspokojenie potrzeb tych, ktorzy zapukaja do
Przychodni i szpitali za 10, 20 lat? Pocieszajace moze by¢ jedynie to, ze jest to
Wspdiczesnie problem wigkszosci systeméw opieki zdrowotnej na $wiecie, za-
tem wymiana mi¢dzynarodowych doswiadczen moze ulatwi¢ taka adaptacje.
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