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Opinia Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-Spotecznego w sprawie komunikatu Komisji dla

Rady, Parlamentu Europejskiego, Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-Spolecznego i Komitetu

Regionéw — Modernizacja opieki spolecznej w celu uksztaltowania efektywnej, dostepne] i

stabilnej opieki zdrowotnej i opieki dlugoterminowej: wsparcie strategii krajowych przy uzyciu
»otwartej metody koordynacji”

COM(2004) 304 final

(2005/C 120/25)

Dnia 20 kwietnia 2004 r. Komisja zgodnie z art. 262 Traktatu ustanawiajagcego Wspélnote Europejskg
postanowila zasiegna¢ opinii Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-Spolecznego w sprawie wspomnianej

powyzej

Sekcja ds. Zatrudnienia, Spraw Spolecznych i Obywatelstwa, ktérej powierzono przygotowanie prac Komi-
tetu w tej sprawie, przyjeta opinie¢ dnia 22 wrzesnia 2004 r. Sprawozdawcg byl Paolo Braghin.

Na 412 sesji plenarnej (posiedzenie z dnia 28 pazdziernika 2004 r.) Komitet Ekonomiczno-Spoteczny
stosunkiem gloséw 104 do 0, przy 3 glosach wstrzymujacych sie, przyjal nastepujaca opinie:

1. Istota komunikatu

1.1  Celem komunikatu, jak ogloszono w raporcie
wiosennym w 2004 r. ('), jest zdefiniowanie wspdlnych ram
wsparcia Panstw Czlonkowskich w reformowaniu i rozwijaniu
opieki zdrowotnej i opieki dlugoterminowej przy uzyciu
,otwartej metody koordynacji”.

1.2 Komisja wskazala trzy zasady (?), zatwierdzone przez
Radg¢ Europy w Barcelonie w marcu 2002 r., ktére moglyby
postuzy¢ jako podstawa dla reform: dostgpnos¢ opieki dla
wszystkich oparta na sprawiedliwosci i solidarnosci; wysoka
jako$¢ opieki; zdolno$¢ do dlugoterminowego i systematycz-
nego finansowania tej opieki w celu uzyskania najwyzszej
mozliwej wydajnosci tego systemu.

1.3 Definicja opieki zdrowotnej jako us}ugl W znaczeniu
przewidzianym Traktatem, uporczywe nieréwnosci w dostepie
i problemy z nim, czasami nieodpowiednia jako$¢ ustug i trud-
noci finansowe wskazuja na potrzebe nasilenia koordynacji
polityk krajowych, aby zapewni¢ modernizacj¢ i rozwdj tego
sektora, przy réwnoczesnym uwzglednieniu oddzialywania
ztozonych konsekwencji starzenia si¢ demograficznego na spdj-
nos¢ spoleczng i zatrudnienie.

1.4 Aby sprosta¢ tym wyzwaniom, nalezy w zintegrowany i
skoordynowany  sposéb  zreformowaé  systemy  opieki
spofecznej. Zdrowie i opieka dlugoterminowa stanowia jedna z

(") Realizacja Lizbony - Reformy dla rozszerzonej Unii, COM(2004) 29
final
() COM(2001) 723 final

dziedzin, w ktérych nalezy poprawi¢ wydajno$¢ i przyspieszy¢
koordynacje opieki spolecznej (°). Otwarta metoda koordynacji
idealnie odpowiada tej sytuacji, poniewaz stanowi elastyczne
narzedzie uwzgledniajace specyficzne okolicznosci i kompe-
tencje poszczegdlnych panstw (¥).

1.5  Komunikat wskazuje nastgpujace kroki:

— Osiagnigcie porozumienia co do wspdlnych celéw w roku
2004. Panstwa Czlonkowskie powinny przedstawi¢ wstepne
sprawozdania z zadan, przed jakimi stajg ich systemy
krajowe, na nastgpnym szczycie wiosennym.

— Opracowanie projektu wstepnej serii strategii rozwoju i
reform w opiece zdrowotnej i opiece dlugoterminowej na
lata 2006-2009, ktére zostang przedstawione przez
Komisj¢ we wspdlnym sprawozdaniu w sprawie opieki
spolecznej i integracji spolecznej w roku 2007.

— Ustanowienie grupy wysokiego szczeblu ds. ustug zdrowot-
nych i opieki medycznej w celu stworzenia programu prac
w koordynacji z innymi grupami wysokiego szczebla w
dziedzinach zwigzanych z ochrong zdrowia.

— Okreslenie wskaznikéw dla tych celéw. Sprawozdania
tymczasowe, ktére majg zostaé sporzadzone wiosna 2005
r., ulatwia przygotowanie wstepnej tabeli poréwnawczej
réznych sytuacji krajowych i umozliwia ocene postepow
wzgledem przyjetych celow.

(’) EKES wydal opini¢ popierajaca usprawnienie — patrz Dz.U. C 32
dnia 3.02.2004 r. — sprawozdawca: Wilfried Beirnaert

(*) Komunikat Komisji - Wzmocnienie wymiaru spo}ecznego Strategii
Lizbofiskiej: Podniesienie wydajnosci i przyspieszenie otwartej koor-
dynacji w dziedzinie opieki spolecznej COM(2003) 261 final
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2. Uwagi ogélne
2.1 Czynniki spoteczno-ekonomiczne i demograficzne

2.1.1  EKES ustawicznie podkresla swe pelne poparcie,
wyrazone juz w poprzednich opiniach, dla wspdlnych celéw
dotyczacych rozwoju systeméw opieki zdrowotnej. W szcze-
g6lnosci:

— Zapewnienie dostepu do wysokiej jakosci opieki zdrowotnej
w oparciu o zasady powszechnego dostepu, sprawiedliwosci
i solidarnoSci; oraz zapewnienie zabezpieczenia przed
ubdstwem lub wykluczeniem spolecznym kojarzonymi ze
zlym stanem zdrowia, wypadkami, inwalidztwem lub
podeszlym wiekiem, zaréwno dla beneficjentow opieki, jak
i ich rodzin.

— Promowanie wysokiej jakoSci opieki zdrowotnej w celu
poprawy stanu zdrowia ludnosci oraz jakosci Zycia.

— Zapewnienie zdolnosci do dtugoterminowego i systema-
tycznego finansowania powszechnie dostepnej opieki wyso-
kiej jakosci.

EKES zgadza si¢, ze cele te sa nader wazne i wzajemnie od
siebie zalezne oraz ze ich rozwdj i podnoszenie wydajnosci
wymagaja skutecznego rzadzenia, opartego na zaangazowaniu
i przekazywaniu odpowiedzialno$ci zainteresowanym stronom,
poniewaz partnerzy spoleczni muszg przyczynia¢ si¢ do pracy
nad reformg.

2.1.2  Co wigcej, EKES argumentowal w ostatniej opinii
wydanej z wlasnej inicjatywy, ze zdolnos¢ krajowych systemow
opieki zdrowotnej do wywigzania si¢ z tych zadan zalezy od
szeregu czynnikéw spoleczno-gospodarczych i demograficz-
nych wymagajacych glebszej analizy, jesli mamy osiagnaé
lepsze zrozumienie zlozonosci tego problemu i przewidywal
potengjalnie destrukcyjne trendy (7).

2.1.3  Czynniki te maja wplyw na obecne i przyszle potrzeby
oraz dostgpne zasoby. Osiagnigcie skutecznosci w systemie
opieki zdrowotnej ma takze zasadnicze znaczenie, poniewaz
opieka zdrowotna wchodzi w interakcje z innymi elementami
systemu opieki spolecznej. Wymogi zwigzanie z finansowa-
niem tej dziedziny konkuruja z wymogami innych obszaréw
ochrony spolecznej, a réwnoczesnie jej problemy oddziatuja na
nie i odwrotnie.

2.1.4  Podobna konkurencja o zasoby finansowe oraz inte-
rakcje maja miejsce wewnatrz samego sektora opieki zdro-
wotnej. Na przyklad przy przeznaczaniu $rodkéow podnoszenie
wydajnosci i przySpieszanie w jednym sektorze moze powo-
dowaé skutki odwrotne do pozadanych w innym sektorze.
Przeniesienie personelu z jednego sektora do drugiego moze

(") Opinia EKES w sprawie opieki zdrowotnej — Dz.U. C 234 z dnia
30.09.2003 r. - sprawozdawca: Adrien Bedossa

skutkowa¢ nieprzewidzianym pogorszeniem jakosci. Srodki
takie nalezy starannie analizowa¢ przy kazdym planie restruk-
turyzacyjnym w systemie opieki zdrowotnej.

2.1.5  EKES uwaza, ze zajgcie si¢ jednym aspektem problemu
bez uwzglednienia konsekwencji dla innych sektoréw lub
zaniedbanie monitorowania powiazanych wzajemnie trendéw
w réznych sektorach mogloby zaktécaé lub uniemozliwié
osiggniecie tych celéw. Z tego powodu zasadniczo wazne jest,
aby podziela¢ globalng wizj¢ tych probleméw i ich wzajem-
nych zaleznosci oraz znaleZé realne rozwigzania poprzez
wspolne strategie.

2.1.6  Jest pewien wazny spoleczny i psychologiczny aspekt
opieki zdrowotnej. W obliczu choroby, cierpienia lub $mierci
ludzie zawsze oczekuja mozliwie najlepszej opieki i nie zasta-
nawiajg si¢ nad jej wydajnoscig kosztowa ani nad mozliwoscia
jej systematycznego i powszechnego stosowania. Stwarza to
delikatny ~ problem  polityczny. Decydenci w  sektorze
publicznym muszg ustala priorytety i zapewni¢ skuteczne oraz
stabilne ustugi zdrowotne. Jednakze wybory takie czesto sprze-
ciwiajg si¢ interesom sektorowym i s3 niezgodne z subiek-
tywnym postrzeganiem, co niekiedy utrudnia zastosowanie
niezbednych $rodkéw restrukturyzacyjnych wzgledem popytu
na ustugi i ich podazy.

2.1.7  Potrzeby ludnoici i oczekiwania dotyczace stanu
zdrowia — oznacza to nie tylko konieczno§¢ zapewnienia
odpowiedniej jakoSci zycia, ale réwniez jego godnoSci —
powinny by¢ odpowiednio uwzglednione przy rachunku
korzysci i kosztéw i przy zapewnianiu stabilnosci finansowej,
tak, aby wszystkie dzialania restrukturyzacyjne w dziedzinie
opieki zdrowotnej prowadzily do podniesienia wydajnosci i
stabilno$ci na dluzszag mete. Nalezaloby réwniez usprawnié
proces podejmowania decyzji w sektorze publicznym, ktéry
powinien uwzgledniaé rzeczywiste potrzeby calej ludnosci oraz
potrzeby pacjentéw i 0séb o szczegdlnych potrzebach dotyczg-
cych opieki zdrowotne;j.

2.1.8  EKES uwaza, Ze opieka zdrowotna to prawo i priorytet
w polityce Wspdlnoty. Twierdzi jednak, ze w celu zapewnienia
tego prawa na dluzsza met¢ musimy okresli¢ skuteczne narze-
dzia w celu zapewnienia powszechnie dostgpnej opieki na
rzetelnym poziomie, na miar¢ dostgpnych zasobéw. W
zwigzku z tym konieczne jest przeprowadzenie doglebnych
badan w celu ustalenia, ktére z potrzeb i oczekiwan ludnosci
wzgledem opieki zdrowotnej sa zasadne. Konieczne jest takze
okreslenie narzedzi promowania odpowiedzialnosci, ktore
zach¢ca do wlasciwego uzytkowania zasobéw i wydajnosci
systemu ochrony zdrowia, czym zapewnia mu finansowg
stabilnosc.
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2.2 Starzenie sig demograficzne i nowa epidemiologia

2.2.1  Starzenie si¢ demograficzne oznacza wigcej niz tylko
wzrost udzialu w populacji oséb w wieku powyzej 65 lat,
nawet ostrzejszy wzrost liczby osiemdziesigciolatkéw oraz
odpowiadajacy temu czgsto, cho¢ nie zawsze, wzrost liczby
pacjentéw z licznymi chorobami, zjawisko, ktére moze z kolei
prowadzi¢ nie tyle do rozpowszechnienia si¢ leczenia medycz-
nego, co do bardziej holistycznego podejicia do leczenia. Skut-
kiem demograficznego starzenia si¢ sa pewne problemy, ktore
czasami si¢ lekcewazy, cho¢ nalezy stawi¢ im czofa.

— Zmiany w piramidzie demograficznej bez korekt dotycza-
cych wieku emerytalnego doprowadza do jeszcze bardziej
niekorzystnej relacji pomiedzy wnoszacymi  wklad
(populacja 0séb w wieku produkcyjnym) a beneficjentami
(w szczegdlnosci ludno$é¢ w wieku starszym), nie tylko w
samym systemie ochrony zdrowia, ale takze w innych
ustugach. Jest zatem najwyzszym priorytetem wskazanie
nowych sposobéw realokacji i tworzenia specjalnych
zasobow przeznaczonych na ustugi $wiadczone na rzecz
0s6b niesamodzielnych (przede wszystkim w podesztym
wieku) ('), bez wycofywania Srodkéw z innych ustug socjal-
nych.

— Demograficzne starzenie si¢ zmienia nie tylko zapadalnosé
na choroby, ale takze ich rodzaj. Choroby wieku
podeszlego sa czesto nieuleczalne, ale mozna je kontro-
lowa¢ w perspektywie S$rednio- do dlugoterminowej
poprzez paliatywne zabiegi medyczne lub chirurgiczne,
ktore wszakze nigdy nie przywrdca pacjentom poprzed-
niego stanu zdrowia. Implikuje to inne podejscie do opieki
medycznej, ktére moze integrowaé terapi¢ i opieke, a to ma
wplyw na badania, $rodki farmakologiczne, narzedzia diag-
nostyczne oraz udoskonalenia technologiczne. To dalej
wymaga zmiany rozlozenia akcentéw z ,ostrego” na ,chro-
niczne” (czyli na powodzenie dlugoterminowego trakto-
wania probleméw medycznych, ktére same w sobie s3
nierozwiazywalne).

— W kategoriach epidemiologicznych obserwuje si¢ staly
wzrost  zapadalnoSci na  choroby chroniczne lub
dlugotrwale, co po czesci wynika z sukceséw terapii
medycznych, ktdre, nawet jesli nie prowadza do catkowi-
tego wyleczenia, znacznie przedluzaja przewidywana
dlugos¢ zycia. W rezultacie nastgpil wzrost wystepowania
inwalidztwa fizycznego i umystowego, szczegdlnie w dzie-
dzinie choréb urazowych i neuro-zwyrodnieniowych, z
ktérymi poradzi¢ sobie mozna tylko poprzez podniesienie
poziomu integracji ustug medycznych i socjalnych i ktory
wymaga znacznego zaangazowania ze strony personelu
$wiadczacego opieke rodzinng (%).

(") Terminologia WHO definiuje osob¢ niesamodzielng jako cz¢sciowo
lub zupelnie niezdolna do samodzielnego funkcjonowania na
poziomie organicznym, kognitywnym, behawioralnym lub interper-
sonalnym algo do wchodzenia w interakcje ze $rodowiskiem (patrz:
Migdzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Inwalidztwa i
Zdrowia, 2001 (ICF).

Najnowsze statystyki pokazuja, ze Europa liczy ok. 60 mln popu-
lacji os6b niesamodzielnych i oczekuje si¢ jej wzrostu do 75 mln w
roku 2003 (Zrédlo informacji: EUROSTAT, Sytuacja spoleczna w
Unii Europejskiej 2003, Komisja Europejska, DG Zatrudnienia i
Spraw Socjalnych, 2003)

—
S
-

— Pojecia ,zdrowia” nie nalezy ogranicza¢ do jego aspektow
fizycznych 1 trzeba uwzgledniaé takze aspekty psycholo-
giczne i spoleczne, co jasno wynika z definicji WHO (¥).
Definicja ta zaklada potrzebe analizy kontekstu spolecznego
osoby w podeszlym wieku, tak aby zaspokoi¢ nie tylko jej
podstawowe potrzeby, ale takze uwzglednié bezpieczen-
stwo, okolicznosci i relacje spoleczne, poczucie wlasnej
wartosci, samorealizacje, itp.

2.2.2  Nalezy na nowo zastanowi¢ si¢ nad tkanka spoleczna,
ktéra tworzy sie pod wplywem réznych okolicznosci i potrzeb
demograficznych, aby przeciwstawi¢ si¢ brakowi elastycznosci i
oporowi wzgledem zmian, charakterystycznemu dla instytucji,
sektoréw zatrudnienia oraz kulturowych postaw mentalnych.
EKES uwaza, ze mozna to osiggna¢ poprzez oceng¢ stanu
zdrowia i potrzeb ludnosci, ktére réznig si¢ znacznie w
poszczegdlnych Panstwach Czlonkowskich i pomigdzy nimi
oraz poprzez przewidywanie wstrzasow demograficznych.
Przemiany te juz si¢ rozpoczely i prawdopodobnie przybiora
na sile, aczkolwiek w sposéb do$¢ przewidywalny.

2.2.3  Co wigcej, nalezy znalez¢ rozwigzania w celu poprawy
sytuacji w zwigzku z podaza ustug i popytem na nie poprzez
usprawnienie dostgpu do opieki, zaspokojenie popytu, poma-
ganie osobom w trudniejszej sytuacji w pelnym korzystaniu ze
$wiadczonych ustug, zapewnianie zintegrowanej analizy
potrzeb i spersonalizowanych programéw opieki, cigglosé
opieki i systematyczng oceng jej rezultatéw. Otwarta metoda
koordynacji obejmowal powinna takze te aspekty, a zatem
promowaé bardziej jednolite podejscie i wzmocnienie mecha-
nizméw spojnosci spolecznej.

2.24 Drugi z przytoczonych w komunikacie aspektéw
zmiany demograficznej, czyli zmiany w zyciu rodzinnym i
wyzszy stopien zatrudnienia kobiet, zmniejsza zdolno$é
rodziny do zapewniania opieki nieformalnej. Fakt ten z kolei
implikuje, ze nalezy na nowo zastanowi¢ si¢ nad potrzebami
opieki domowej, poniewaz nie mozna pozostawic jej w calosci
profesjonalnym opiekunom ze wzgledu na koszty i trudnosci w
rekrutacji personelu, ryzyko utraty opieki 24-godzinnej oraz, w
wielu przypadkach, potrzebe uwzglednienia takze innych ludz-
kich potrzeb pacjentéw. Niezbedne jest zatem rozwazenie
nowych zasad wsparcia spolecznego dla opieki rodzinnej, w
tym mozliwosci $wiadczenia pewnej formy wynagrodzenia dla
opiekunéw rodzinnych, zapewnienia wilasciwych warunkéw
zycia, mozliwosci transportu i podobnych ustug wspierajacych.

() Migdzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Inwalidztwa i
Zdrowia 2001 (ICF)
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2.2.5 Obecnie domowa opieka zdrowotna zapewniana jest
w wielu réznych formach przez wladze krajowe i lokalne,
krajowg stuzbe zdrowia i plany ubezpieczeniowe oraz organi-
zacje 1 stowarzyszenia spoleczne $wiadczgce ustugi socjalne dla
ludnosci. Ogodlnie obserwuje si¢, ze w niektérych krajach takie
ustugi nie sg wystarczajaco rozwinigte. Konieczne sg tutaj
usprawnienia w celu uwzglednienia zmieniajacych si¢ potrzeb
wynikajacych z wyzszej epidemiologicznej zapadalnosci na
demencje starczg, chorobe nerwowo-naczyniowa oraz, bardziej
ogdlnie, polipatologie skutkujgce utrata samodzielnosci, co
dotyka ponad 30 % populacji w wieku ponad 75 lat.

2.2.6  EKES zaleca poréwnanie i doglebng analiz¢ biezacych
inicjatyw wsparcia dla opiekunéw nieformalnych w Panistwach
Czlonkowskich. Moga to by¢ ulgi podatkowe, ubezpieczenie
emerytalne i spoleczne dla opiekunéw, prawo do urlopu z
pracy w celu opieki nad krewnym, zapewnienie zastgpstwa w
okresach wypoczynku, zapewnienie o$rodkéw opieki dziennej

itp. ().

2.2.7  Tego rodzaju rozwigzania zapowiadaja oszczednosci
dla ustugodawcow i wigksze zadowolenie beneficjentow w
podeszlym wieku o tyle, ze umozliwiaja integracje Srodkéw
profesjonalnych z nieformalnymi, oferujac solidarnos¢ =z
osobami w podeszlym wieku przy réwnoczesnym znacznym
zmniejszeniu kosztéw opieki. Innymi stowy, powstaje sytuacja,
w ktérej wszyscy zyskuja, poniewaz koszty bylyby znacznie
wyzsze, gdyby opieke na réwnowaznym poziomie $wiadczono
wylacznie w domach spokojnej starosci, podczas gdy zapew-
niona jest tak czy inaczej opicka nieformalna.

2.3 Zatrudnienie

2.3.1  Sektor opieki zdrowotnej i opieki dlugoterminowej
zatrudnia znaczny procent sily roboczej w Unii Europejskiej.
Jest to drugi co do wielkosci pracodawca. W latach 1997-2002
w UE-15 utworzono 1,7 mln miejsc pracy. Niemniej jednak
zachodzi obawa, ze starzenie si¢ personelu opicki zdrowotnej i
trudnosci w zapewnieniu wysokiej jakosci ustug moga dopro-
wadzi¢ do powaznego kryzysu w tym sektorze.

2.3.2  Aby sprostal pojawiajacym si¢ potrzebom, utrzymaé
jako$¢ ustlug oraz zapewni¢ zawodowa aktywnos$¢ pracow-
nikéw, nalezy zreformowac szkolenie zawodowe i ustawiczne.

— Szkolenie personelu medycznego nie moze ograniczaé sig
do leczenia objawdéw i ostrych stanéw, ale musi takze
uwzglednia¢ wielostronne aspekty zdrowia oséb starszych.

(") Patrz: Wspdlne sprawozdanie pt. Opieka zdrowotna i opieka nad
osobami starszymi: Wsparcie strategii krajowych dla zapewnienia wyso-
kiego poziomu opicki spotecznej, COM(2002) 774 final z dnia 3
stycznia 2003 r., 5. 9

Szkolenia dotyczace opieki nad osobami starszymi musza
by¢ dostosowane do tych potrzeb.

— Personel pielegniarski powinien by¢ w stanie przystosowac
si¢ do specyficznych dziedzin swego dzialania, tzn. réznych
szczebli systemu opieki (opieka intensywna, opieka szpi-
talna, opieka podstawowa, opieka dlugoterminowa, opicka
domowa itd.).

— Szkolenie personelu opiekuniczego nalezy rozszerzy¢,
wlaczajac uslugi socjalno-zdrowotne dla umiarkowanie
samodzielnych oséb w podesztym wieku, ktérych potrzeby
i godnos¢ nalezy szanowac.

— Spdjnosé spoleczna oznacza postepujace zacieranie granicy
pomiedzy opieka zdrowotng i opieka spoleczng. Podobnie
role zawodowe bedzie trzeba przystosowaé do struktury
demograficznej i demograficznego skladu spoleczenstw,
bardzo réznych od dzisiejszych.

2.3.3  EKES uwaza, Ze poza opisanym powyzej udoskonale-
niem szkolenia dla réznych kategorii personelu opiekunczego
nalezy rozwing¢ nastgpujace, nowe dziedziny:

— zbieranie, dostarczanie i wymiana informacji poprzez sieci
oraz rozsadne korzystanie z nowych technologii;

— praca w grupach, umiejetnoSci komunikacji interperso-
nalnej, dialog z przedstawicielami innych zawodéw i insty-
tucjami;

— dzialania stuzace opiece profilaktycznej oraz promowanie
nowego podejscia do pojawiajacych si¢ potrzeb;

— praca nad przedsigwzigciami na rzecz konkretnych
segmentow spoleczenstwa, przekraczanie waskich granic
tradycyjnych dyscyplin;

— $wiadomo$¢ mechanizméw finansowych rzadzacych $wiad-
czonymi ustlugami; ocena rezultatdbw w celu poprawy
alokagji srodkow.

2.3.4  EKES opowiada si¢ za wykorzystaniem $rodkéw Euro-
pejskiego Funduszu Spolecznego na programy szkoleniowe w
celu podniesienia poziomu umiejetnosci w sektorach opieki
zdrowotnej i opieki dlugoterminowej, zapobiegania przed-
weczesnej utraty personelu w tym sektorze oraz podniesienia
jakosci, elastycznosci oraz, w konsekwencji, wydajnosci
systemu opieki. Podejscie to jest szczegdlnie istotne dla nowych
Panistw Czlonkowskich, gdzie proces modernizacji przebiega
szybciej i bardziej intensywnie, i gdzie potrzeby szkolenia
zawodowego sa odpowiednio wigksze.
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2.3.5 Aby osiagnag¢ dobre rezultaty, trzeba na nowo, w
pozytywnych kategoriach, zastanowi¢ si¢ nad wspélpracy
miedzy sektorami publicznym a prywatnym. Nalezy czynnie
zabiegal o wspolprace nie tylko w celu uniknigcia konkurencji
pomiedzy ustugodawcami w $wiecie, gdzie prognozuje si¢ staly
spadek procentowego udzialu czynnej cz¢ci populacji (z wyni-
kajacymi stad problemami z obsadg stanowisk oraz rosngcymi
kosztami pracy), ale takze w celu pelnej integracji wydajnosci i
wrazliwosci na potrzeby w systemach opieki zdrowotnej; cele,
o ktére obecnie te dwa sektory zabiegaja raczej oddzielnie niz
we wspolpracy.

2.4 Stabilno$¢ finansowa

2.41  Kontynuacja $wiadczenia dostepnej i wysokiej jakosci
opieki zdrowotnej bez pozbawiania funduszy innych sektoréw
lub priorytetéw politycznych to gléwne wyzwanie dla wszyst-
kich obecnych i przyszlych Panstw Czlonkowskich. Wymaga to
strategii, ktéra zwraca uwage na trendy dlugoterminowe oraz
zar6wno na podaz, jak i popyt. Dzialania nie uwzgledniajace
obu tych czynnikéw nie przyniosly sukcesu w postaci $rednio-
terminowego ograniczenia kosztow.

2.4.1.1  Ograniczenia budzetowe, ktére po czesci wynikajg z
Paktu na rzecz stabilnosci, uniemozliwiaja podwyzszenie
wydatkéw na opieke spoleczng proporcjonalnie do rosnacego
popytu na ustugi socjalne. Mozliwa jest jednak systematyczna
poprawa Swiadczenia ustug poprzez restrukturyzacje obecnych
stuzb oraz skupienie si¢ na ustugach, ktére okazaly si¢ efek-
tywne, przy réwnoczesnej eliminacji nieuzasadnionego korzys-
tania z ustug zdrowotnych. Ponadto, skuteczna ochrona poli-
tyka ochrony zdrowia oznacza, ze nalezy ponownie przeanali-
zowac interakcje miedzy opieka zdrowotna a pomoca socjalna,
tak, aby wyloni¢ te struktury i rodzaje leczenia oraz ustug,
ktore lepiej odpowiadaja obecnej i przyszlej sytuacji i
potrzebom spolecznym.

2412 W celu kontroli eskalacji kosztéw, prébowano
réznych podejs¢, w tym przeniesienia czgSci kosztow na
uzytkownika (to nie tylko przenosi cigzar finansowania na
poszczegélne jednostki, lecz takze ogranicza popyt); iloScio-
wego i cenowego ograniczania podazy i popytu; wreszcie
reformy, ktéra mialaby na celu efektywne korzystanie z
zasobow i przenoszenie $rodkéw z opieki szpitalnej i
spolecznej na opieke domowa.

2.4.1.3  Rezultatem zalecanego w niniejszej analizie zastoso-
wania otwartej metody koordynacji bedzie lepsze zrozumienie
niewspétmiernych uwarunkowan podstawowych oraz ich
ewentualnego wplywu na inne sektory ustug socjalnych i tym
samym umozliwienie oceny, ktdre $rodki okazaly si¢ najbar-
dziej skuteczne i jaki zestaw $rodkéw ma najwicksze szanse
powodzenia.

2.4.2  Cho¢ polityka zapobiegawczej opieki zdrowotnej jest
niewatpliwie wazna i niezbedna, niestety czesto bywa zaniedby-

wana. Konkretny plan Srodkéw zapobiegawczych (najlepiej
dalekosi¢znych i uniwersalnie stosowalnych) powinien odegraé
glowng role w proponowanej strategii systematycznego
rozwoju i reformy opieki zdrowotnej. Nalezy poddaé grun-
townym testom za pomocg otwartej metody koordynacji rézne
srodki zapobiegawcze, a w szczegdlnosci te sprawdzone juz na
szczeblu  krajowym, aby zapewni¢ podjecie konkretnych
dzialai. EKES zdaje sobie spraw¢ z tego, jak trudne jest
wdrazanie $rodkéw zapobiegawczych, poniewaz wymaga to
koordynacji polityki, co nadal pozostaje dalekie od speknienia,
oraz programéw edukacyjnych promujacych zdrowszy styl
zycia (zdrowsza dieta, wigksza aktywno$¢ fizyczna i umystowa).
Takie programy powinny szczegdlnie uwzglednial grupy
spoleczne, ktére sg bardziej narazone na utrate zdrowia i s3 w
gorszej pozycji spoleczno-ekonomicznej, ich celem powinno
by¢ réwniez stworzenie zdrowszych warunkéw pracy. Takie
dzialania wymagaja czasu i wysitku, lecz nie daja gwarancji
powodzenia.

2.43  Zréznicowanie wydatkéw stosownie do ustug opie-
kundéw, procedur kierowania do specjalistow oraz terapii
stanowi godne pochwaly podejscie do oszczgdnosci kosztow.
Zatem kazda inwestycja, ktora poprawi zdolno$¢ systemu
ochrony zdrowia do reagowania na potrzeby albo ulatwi jego
modernizacje, musi by¢ traktowana jako S$rodek poprawy
dlugoterminowej systematycznosci opieki zdrowotnej. Jednakze
tego rodzaju inwestycje poswigca si¢ czasem na rzecz pilnych
potrzeb gospodarczych. EKES uwaza, ze inwestycje w podno-
szenie wydajnodci i sprawnodci systemu opieki zdrowotnej
nalezy faczy¢ ze s$rodkami oddzialywania na popyt (kryteria
skierowania do specjalisty, limit, powyzej ktérego koszty
ponosi zainteresowana osoba, oplaty itp.), a takze na podaz
(infrastruktura opieki zdrowotnej, koszt nowatorskich techno-
logii i farmaceutykéw, gdzie relacja koszt/korzy$¢ nie zawsze
jest oczywista, kryteria i procedury przyje¢, podnoszenie $wia-
domosci kosztéw opieki zdrowotnej wsrod personelu stuzby
zdrowia itp.).

2.43.1 Nalezy starannie przeanalizowa¢ strukture i zasady
dzialania systemu opieki zdrowotnej, a takze przeniesienia z
jednej instytucji do innej, aby zapewni¢ wydajne i skuteczne
funkcjonowanie i koordynacje. Powinno to by¢ priorytetem
otwartej metody koordynacji.

2.43.2 Nowe Panstwa Czlonkowskie usilnie pracujg nad
modernizacja swych systeméw opieki zdrowotnej, a EKES
zdecydowanie zaleca wykorzystanie funduszy strukturalnych, a
w szczeg6lnosci Europejskiego Funduszu Rozwoju Regional-
nego i Funduszu Spéjnosci do wsparcia poprawy infrastruktury
systemow opieki zdrowotnej. Ponadto EKES uwaza, ze analiza
doswiadczen otwartg metodg koordynacji moze by¢ szcze-
gélnie wartosciowa dla nowych Panstw Czlonkowskich,
poniewaz moze uchroni¢ je od przyjmowania systeméw, ktore
zapewne szybko stang si¢ przestarzale.
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2.44  Wzmocnienie wspOlpracy pomiedzy podmiotami
Swiadczacymi opieke obecnie dzialajagcymi w izolacji (opieka
intensywna, podstawowa opieka zdrowotna, ustugi socjalne),
co zaleca si¢ w komunikacie, jest z pewnoscig wlasciwe, jako
ze osoby o wigkszych potrzebach wynikajacych z ich niesamo-
dzielnosci generalnie wymagaja réznorodnych ustug, z ktérych
nie wszystkie s3 ustlugami medycznymi. Pozytywna wspélpraca
pomigdzy rodzinami, personelem opiekuiczym oraz perso-
nelem medycznym daje lepsze rezultaty przy nizszych kosz-
tach. EKES zywi nadzieje, Ze ustanowiona niedawno grupa
wysokiego szczebla ds. ustug zdrowotnych i opieki medycznej
uzyska wyrazny mandat obejmujacy zadanie polecania konkret-
nych rozwigzan dotyczacych wspélpracy.

2.45 Postep techniczny i wigksza Swiadomos¢ po stronie
pacjentéw niewatpliwie stwarzaja mozliwosci ograniczania
wydatkéw, jako ze obnizaja koszty leczenia konkretnych
chordb i ograniczajg zapadalno$¢ na nie. Jednakze tworzg one
takze nowe potrzeby i prawo ich zaspokojenia. W rezultacie
odchodzi si¢ od ogdlnie przyjetych, wydajnych kosztowo i
ogolnie adekwatnych procedur diagnostycznych i terapeutycz-
nych. Jest prawdopodobne, ze innowacyjne dzialania beda mieé
dlugoterminowo negatywny raczej niz pozytywny wplyw na
wydatki na opieke zdrowotng, chyba ze beda opracowane
specjalnie z mysla o lepszej opiece zdrowotnej nad osobami w
podeszlym wieku. Naciski ze strony lepiej wyksztalconej i
bardziej uswiadomionej w sprawach zdrowotnosci czgsci spote-
czefistwa moga doprowadzi¢ do dalszego pogorszenia ustug
dla grup w gorszym potozeniu, ktorych dostep do opieki zdro-
wotnej i tak jest juz ograniczony.

3. Uwagi szczegélowe

3.1  Zwazywszy, ze nie jest mozliwe uchwalenie prawodaw-
stwa europejskiego w sprawie diugoterminowej opieki zdro-
wotnej, EKES uwaza, Ze otwarta metoda koordynacji ma pierw-
szorzedne znaczenie dla skutecznej modernizacji i rozwoju
dostepnej, stabilnej, dtugoterminowej opieki zdrowotnej wyso-
kiej jakosci i dla zapewnienia ochrony zdrowia publicznego w
réznych kontekstach oraz w obliczu narastajacych naciskow i
wyzwan.

3.1.1  Analiza i wymiana do$wiadczeni powinna skupiaé sie
na:

— strukturze i koordynacji systeméw opieki zdrowotnej i
instytucji (od podstawowej opieki zdrowotnej po opieke
dlugoterminowa, w tym opieke w miejscu zamieszkania);

— procedurach i okresach oczekiwania na dostep lub przenie-
sienie z jednej instytucji do innej;

— wewngtrznych procedurach i rezultatach (monitorowanie i
ocena jakosci ustug zwiazanych z ochrona zdrowia);

— ilosci i rodzajach $wiadczonych ustug, a w szczeg6lnosci na
efektywnym wykorzystaniu nowych technologii;

— metodach stosowanych w celu bardziej efektywnego wyko-
rzystania Srodkéw oraz na najbardziej skutecznych mecha-
nizmach ograniczania kosztéw;

— zaangazowaniu personelu medycznego i opieki zdrowotnej
w gospodarowanie Srodkami;

— szacunku dla praw pacjentéw, ich dostepu do istotnych
informacji, a takze réznych mozliwosci terapii i do doku-
mentacji medycznej;

— przejrzystosci $wiadczonych ustug.

3.2 Zastosowanie otwartej metody koordynacji pociaga za
soba okreslenie wskaznikow, ktore stuza do oceny obecnych
brakéw wiedzy, biorac réwnocze$nie pod uwage panujaca
sytuacje i dlugoterminowa dynamike spoteczng oddziatujace na
system opieki zdrowotnej. Taki zestaw wskaznikéw musi obej-
mowalé wszelkie uwarunkowania strukturalne (sie¢ uslug,
dostepno$¢ sprzetu i personelu, poziom wyszkolenia i do$wiad-
czenia zawodowego itp.). Musi takze obejmowaé nieodlgczne
cechy charakterystyczne opieki zdrowotnej (metody $wiad-
czenia ustug i zasady dzialania, wytyczne dotyczgce dzialania,
przepisy i praktyke medyczng, ochrong¢ praw pacjenta, itp.).
Wreszcie, musi obejmowal jako$¢ konkretnych rezultatéw
dzialania systemu opieki zdrowotnej, zgodnie z jej rodzajem i
oczekiwaniami spofecznymi.

3.2.1  Nalezy podjaé specjalne starania, aby wskazniki te
umozliwily monitorowanie i analiz¢ trendéw odnoszacych sig
szczegblnie do osob starszych i otrzymywanej przez nie opieki,
co stanowi niedostatek wskaznikéw obecnie okreslanych lub
stosowanych. Praca nad opracowaniem wskaznikow bedzie sie
faczy¢ z pracg nad okre$laniem wspdlnych celéw. Tymczasem
mozna by skorzysta¢ z danych juz dostgpnych z licznych
zrédel, w tym ze Swiatowej Organizacji Zdrowia, z OECD i
ECHI (Europejskich Wspdlnych Wskaznikéw Zdrowia). Dane,
ktére majg si¢ pojawi¢ roku 2004 w ramach EU SILC, powinny
by¢ réwniez uwzgledniane.

3.3 Proponowane w komunikacie ,nastepne kroki” dotycza
niezwykle istotnych aspektéw tego problemu i rozszerzaja
debate na odnosne sfery intereséw. Jednakze propozycje te sa
natury ogélnej, a zatem sg narazone na ryzyko, ze nie uda sig
im znaczgco rozwina¢ otwartej metody koordynacji.
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3.3.1  EKES wyraza nadziejg, ze stworzone zostang precyzyj-
niejsze ,wspdlne cele”, pod warunkiem, ze nie sa one zanadto
nakazowe i nie maja negatywnego wplywu na organizacje
systeméw krajowych. Ponadto, proponowane raporty wstepne
powinny pelni¢ role pozytecznych narzedzi, ktére nie pociagaja
za soba dodatkowych kosztéw administracyjnych i nie
obciazajg nadmiernie ograniczonych zasobéw nowych Panstw
Czlonkowskich.

34 Z tego wzgledu EKES zywi nadzieje, ze Komisja
podejmie natychmiastowe dziatania w celu:

— zapewnienia precyzyjnej definicji termindéw takich jak
opieka spoleczna, opieka zdrowotna, opieka socjalno-zdro-
wotna, opicka domowa i innych wyrazen, ktére wystepuja
w komunikacie i ktérych czesto uzywa si¢ réznie w
réznych Panstwach Czlonkowskich — ze wzgledéw histo-
rycznych oraz z powodu specyfiki dziatania réznych
systeméw pomocy spolecznej;

— zaproponowania modelu przygotowania ,raportéw wstep-
nych”, aby zapewni¢ objecie nimi tych samych tematéw i
umozliwi¢ pordéwnania; Nie powinny si¢ one odnosi¢ do
calosci celow czastkowych, lecz raczej skupiaé na $rodkach
najodpowiedniejszych do okreslenia i zilustrowania wytycz-
nych i wyzwan zwigzanych z polityka krajowa.

— powolania grupy ekspertéw (z udzialem instytucji krajo-
wych i wyspecjalizowanych organéw ze znajomoscig tej
dziedziny) w celu okreslenia wskaznikoéw dla opieki diugo-
terminowej w celu zapewnienia efektywnej oceny makros-
polecznych i makroekonomicznych czynnikéw oddziatuja-
cych na opieke zdrowotng i opieke dlugoterminows.
Eksperci tacy powinni mie¢ kwalifikacje do oceny wszelkich
aspektow perspektywy globalnej oraz, w szczeg6lnosci, do
oceny wartosci wskaznikow jako narzedzi prognostycz-
nych;

Bruksela, 28 pazdziernika 2004 r.

— opracowania  europejskiego  modelu  oceny  efektow
spoleczno-zdrowotnych opartego na wskaznikach dla
inwestycji/finansowania  (wklad), reakcji  (informacja
zwrotna) i efektywnosci podjetych dziatan (efekt). Umozli-
wiloby to zastosowanie wiarygodnych wskaznikow do
oceny standardéw pomocy spolecznej osigganych w
réznych krajach ();

— ustosunkowania si¢ do kwestii zwigzanych z plcig, jak na
przyklad uwzglednienia tego, ze kobiety zyja przecietnie
pie¢ lat dtuzej niz mezczyzni, a ich charakterystyki biolo-
giczne i fizjologiczne wplywajg na znaczne réznice w ich
potrzebach z zakresu opieki zdrowotnej;

— ulatwienia wspdlnego przygotowania wytycznych opieki
zdrowotnej, ktére nie ograniczylyby si¢ do terapii farmako-
logicznej, ale uwzglednialy takze czynniki spoteczne i orga-
nizacyjne. Wytyczne takie postuzylyby jako punkt odnie-
sienia dla operatoréw w réznych systemach opieki zdro-
wotnej.

3.5  Szczegdlnie wazng i pilng potrzebe stanowi promocja
dzialan na rzecz podniesienia umiejgtnosci operatorow i specja-
listéw poprzez opracowanie stosownych systeméw szkolenia
pokrywajacych wspélng plaszczyzng opieki zdrowotnej i
zwigzanej z dzialalnoScig spoleczng zwigzang z ochrong
zdrowia. Siega to poza aspekty techniczne i wymaga nabycia
nowych umiejetnodci, takich jak zarzadzanie informacjami, w
szczegblnosci korzystanie z sieci komputerowych, oraz szeroko
zakrojona administracja finansowa. Takie nowe systemy szkole-
niowe powinna wspiera¢ i promowa¢ Wspdlnota w celu wyko-
rzystania do$wiadczenn wymienianych w ramach otwartej
metody koordynacji.

Przewodniczgcy
Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-Spotecznego
Anne-Marie SIGMUND
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