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Debata  „Kierunki usprawnienia opieki stomatologicznej opieki stomatologicznej w Polsce”.

Komisja Stomatologiczna Naczelnej Rady Lekarskiej  w licznych stanowiskach  i apelach wielokrotnie postulowała o takie ukierunkowanie działań w zakresie profilaktyki ,  aby zdrowie jamy ustnej nie pozostawało dłużej zaniedbaną strefą zdrowia publicznego. Opieka stomatologiczna w zakresie bezpłatnych świadczeń stomatologicznych powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego jest niedoceniana i ulokowana na marginesie zainteresowań Narodowego Funduszu Zdrowia, a wcześniej kas chorych. Agendy rządowe, resort zdrowia w porozumieniu z Ministerstwem Edukacji, które  odpowiadają za strategię i politykę zdrowotną , koordynację i realizację  programów profilaktycznych i edukację prozdrowotną nie doceniają  jak się wydaje  powagi sytuacji.
Izba Lekarska od dawna zwracała uwagę na brak zdefiniowanej polityki zdrowotnej państwa w tym zakresie, a co za tym idzie, minimalne środki finansowe przeznaczane na leczenie stomatologiczne. Dla zwrócenia szczególnej uwagi na problemy profilaktyki i lecznictwa stomatologicznego przeprowadzono w siedzibie NIL debatę pt „Kierunki usprawnienia opieki stomatologicznej w Polsce”. 
Czerwcowa Konferencja zorganizowana przez KS NRL  była   okazją do wymiany poglądów na szerokim forum osób zaangażowanych w zapewnienie właściwej opieki stomatologicznej polskim pacjentom. 

Naszym gościem był między innymi, prof. Kenneth Eaton, który jest ekspertem - Europejskiego Towarzystwa Zdrowia Publicznego Jamy Ustnej,  CECDO i jeszcze paru innych organizacji ds. finansowania systemów zdrowia, planowania personelu. 

Wskaźniki  określające stan zdrowia jamy ustnej Polaków są alarmujące, co może nie powinno dziwić przy tak niskiej świadomości społeczeństwa pozbawionego właściwej edukacji prozdrowotnej.  

Prof. Maria Wierzbicka omawiając  Tendencje próchnicy, prognozy, potrzeby lecznicze i profilaktyczne, na postawie Monitoringu Zdrowia Jamy Ustnej, dała tego jaskrawe przykłady. Ponad 60% matek 3-letków nigdy nie było z dzieckiem u stomatologa. Świadomość zdrowotną matek tych dzieci ukazuje także fakt, że matki same szczotkują zęby dwa razy dziennie, a dzieciom dwa razy dziennie szczotkuje zęby jedynie 30% z nich.

Na przestrzeni ostatnich lat zachowania zdrowotne dzieci zmieniają się na korzyść, wzrósł odsetek dzieci szczotkujących zęby, nawet dwa razy dziennie, wzrosło użycie past z fluorem. Jednak tylko około 13% 6-letnich dzieci jest wolnych od próchnicy, podczas gdy celem WHO jest, aby wolnych od próchnicy było 80% dzieci w tym wieku.

Odsetek 18-latków z usuniętym z powodu próchnicy zębem stałym, niemalże o połowę przekracza wartość, która jest uznana za dopuszczalną w tym przedziale wiekowym.
Oceniając  stan zdrowotny społeczeństwa nie wystarczy lamentować lecz odpowiedzieć na pytanie dlaczego tak jest . 
Franciszek Szatko analizując polski modelu opieki stomatologicznej próbował odnaleźć pozytywne aspekty. np. to , że Polska posiada jeden z najwyższych w Europie wskaźników „nasycenia” lekarzy dentystów, mamy bowiem dużą liczbę wysoko wykwalifikowanych lekarzy dentystów.
Obecnie jest też wysoka dostępność wszystkich ważnych środków do utrzymywania higieny jamy ustnej , choć dostępność nie jest równoznaczna z osiągalnością. 

Istotne jest także, że w  Narodowym Programie Zdrowia , dzięki zaangażowaniu prof. B.Adamowicz-Klepalskiej i prof. M.Wierzbickiej, znalazł się cel dotyczący intensyfikacji zapobiegania próchnicy u dzieci i młodzieży.
Opisując negatywne zjawiska funkcjonujące w polskim systemie należy stwierdzić, że na pierwszy plan wysuwają się problemy ekonomiczne czyli bardzo niskie nakłady na cały publiczny sektor ochrony zdrowia, w tym stomatologię. W Polsce od kilkunastu lat spada ranga problematyki stomatologicznej co skutkuje drastyczną redukcją środków przeznaczonych na ten cel. Przykładem tego jest   średnia kwota w opiece stomatologicznej przeznaczona rocznie na osobę, która pokrywa zaledwie  ¼ kosztu wypełnienia jednego ubytku. 

Ponad to  dzieci i młodzież nie są traktowane jako grupa szczególnej troski , nie ma refundacji kosztów leczenia dziecka w sektorze prywatnym a w  sektorze publicznym brakuje wydzielonych dni lub godzin przyjęć tylko dla dzieci, choć takie rozwiązanie występuje w wielu krajach. Nie ma też normy maksymalnego czasu oczekiwania dziecka na pierwszą wizytę. 
Są przeprowadzane akcje prewencyjne , jest wiele znamienitych  postaci zajmujących się profilaktyką, ale nie ma wieloletnich, ogólnokrajowych programów (czyli działań mających charakter obligatoryjny, ogólnokrajowy, wieloletni, z określonym budżetem).
Opłacanie kosztów leczenia jest problematyczne nie tylko  Polsce. Prof. Eaton omówił wnikliwie cztery zasadnicze metody finansowania opieki stomatologicznej – fundusze publiczne, opłaty prywatne, system mieszany składający się ze środków publicznych i opłat prywatnych oraz inne metody. 
W ramach środków publicznych można wyróżnić różne systemy, takie , w których środki publiczne są administrowane wyłącznie przez rząd i organy administracji publicznej – na poziomie ogólnokrajowym lub lokalnym. Zakres przysługujących świadczeń może być różnorodny. W niektórych krajach dzieciom i młodzieży do 18 roku życia przysługuje pełen zakres świadczeń. 
Podsumowując rozważania dotyczące metod finansowania, prof. Eaton zauważył, że bez względu na przyjęty system tym, kto płaci, zawsze jest pacjent – czy to bezpośrednio, czy pośrednio poprzez podatki lub ubezpieczenie, czy w związku z zatrudnieniem w danej organizacji lub firmie.

Postawił dwa istotne pytania: czy metoda finansowania poprawia wskaźnik jakości do ceny i czy metoda finansowania wpływa na jakość świadczonej opieki? W każdym państwie trudno jest znaleźć w opiece zdrowotnej równowagę pomiędzy aspektem ekonomicznym a socjalnym. Wymienia się pięć  systemów stosowanych przy opłacaniu świadczeń: opłata za świadczenie, opłaty kapitacyjne, wynagrodzenie pracownicze, duże kontrakty, inne. Każdy z systemów ma zalety i wady. Nie ma zbyt wielu opracowań porównawczych, a te które zostały przygotowane nie pozwalają na dokonanie uogólnień. 

W planowaniu opieki stomatologicznej wymienia się sześć kluczowych kwestii : potrzeby populacji, docenianie znaczenia zdrowia ogólnego i zdrowia jamy ustnej, dostępne zasoby finansowe i ludzkie, wola i wpływy polityczne, kto podejmuje decyzje, systemy pilotażowe i  monitorowanie.
Potrzeby populacji muszą być oceniane za pomocą lokalnych i ogólnokrajowych badań epidemiologicznych. Ale oprócz potrzeb istnieją również wymagania pacjentów, które w stomatologii coraz częściej są wymaganiami związanymi nie tylko  ze zdrowiem, ale z kosmetyką. To również trzeba brać pod uwagę podczas planowania. 
Czy traktowanie zdrowia ogólnego i zdrowia jamy ustnej jako priorytetu jest obowiązkiem indywidualnym, czy raczej obowiązkiem społecznym? Z całą pewnością zarówno WHO, jak i Karta Praw Człowieka jednoznacznie uznają, że dostęp do dobrej opieki zdrowotnej jest podstawowym prawem człowieka. Niewątpliwie mieści się w tym także opieka stomatologiczna.

Istnieje polityczna presja na szybkie zmiany, aby móc coś zaprezentować przed kolejnymi wyborami. Z tego względu brakuje czasu na testowanie planowanych rozwiązań, pomimo że są to koszty doraźne,  mogące przynieść długotrwałe oszczędności. 
Następnie prof. Maria Borysewicz-Lewicka,  przewodnicząca Sekcji Stomatologii Dziecięcej PTS , zaprezentowała działalność Polskiego Towarzystwa Stomatologicznego  w zakresie profilaktyki stomatologicznej w Polsce. PTS w ramach prowadzonej działalności szkoleniowej od wielu lat szkoli także w zakresie profilaktyki , ponadto, że w ostatnich latach z inicjatywy producentów środków do higieny jamy ustnej rozwinęło się wiele projektów profilaktycznych. Towarzystwo wspiera, ale również ocenia jakość wielu programów prowadzonych przez producentów środków do higieny jamy ustnej.  PTS zgłosiło projekt edukacyjny w szkołach rodzenia dla przyszłych rodziców, który został z uznaniem przyjęty także za granicą, wyróżniony przez FDI . 
Omawiając   Europejskie zasoby kadrowe opieki stomatologicznej - prof. Kenneth Eaton podkreślił , że 
stałe monitorowanie jest kluczowym elementem planowania kadr. 
Podejmując działania w zakresie planowania kadr medycznych, czy to na poziomie krajowym, czy międzynarodowym, należy dysponować szczegółową wiedzą na temat podstawowych wartości społecznych, tła historycznego, zasobów edukacyjnych i finansowych, umiejscowienia opieki zdrowotnej w hierarchii pozostałych zagadnień, źródła oraz poziomu środków finansowych przeznaczanych na świadczenia zdrowotne, jak również zakresu władzy sprawowanej przez polityków, a ponadto z perspektywy Unii Europejskiej kwestii swobodnego przepływu pracowników ochrony zdrowia. 
Ogromne znaczenie ma  swobodny przepływ pracowników oraz zmieniające  się potrzeby lecznicze. 

Wzrasta zapotrzebowanie na stomatologię estetyczną (ortodoncja, wybielanie zębów, implanty).
W niektórych krajach dane wskazują na wzrost zachorowalności na schorzeń onkologicznych  jamy ustnej. Brak jest natomiast dokładnych danych dotyczących sytuacji w zakresie chorób periodontologicznych.

Ma to spory wpływ na potrzeby kadrowe, gdyż przeważnie chodzi w tym przypadku o skomplikowane świadczenia medyczne. Zdaniem prof. Eatona można twierdzić, że w coraz większym stopniu osoby młode, które potrzebują opieki stomatologicznej mniej skomplikowanej i w mniejszej ilości, mogłyby być pod opieką nie lekarzy dentystów, a osób wykonujących zawody pomocnicze (terapeuci stomatologiczni, higienistki dentystyczne itp.), które pod nadzorem stomatologa  wykonywałyby proste procedury. Lekarz dentysta przyszłości powinien posiadać kwalifikacje do udzielania bardziej skomplikowanych świadczeń osobom starszym.
Wzrasta liczba higienistek.
Z  danych ogólnoświatowych z roku 2003 wynika, że w USA liczba higienistek była prawie taka sama jak liczba lekarzy dentystów, podobnie było w Kanadzie, natomiast w Japonii na 4 lekarzy przypadały 3 higienistki. Natomiast w UE stosunek ten był zdecydowanie niższy (ok. 245 000 lekarzy i ok. 13 000 higienistek). W tym okresie Kanada z 30 mln mieszkańców miała więcej higienistek niż cała UE. 
Podejmując działania w zakresie planowania kadr należy mieć na uwadze zarówno kontekst europejski, jak i krajowy.  

Sugeruje się, szczególnie w Wlk. Brytanii, że dentyści zaczynają pracować w mniejszym wymiarze czasu. Badania przeprowadzone wśród młodych dentystów rzeczywiście wskazują, że istotna jest dla nich równowaga pomiędzy pracą a życiem prywatnym i nie chcą, aby cały ich czas poświęcony był pracy. 

Sytuacja dotycząca liczby techników dentystycznych nie jest jasna, ponieważ w większości państw brak jest rejestrów dla tego zawodu. Obecnie można zaobserwować, że wiele zleceń otrzymują pracownie znajdujące się poza Europą (np. na Filipinach i Chinach), ponieważ ich usługi są tańsze. 
Ponadto zdaniem prof. Eatona w przyszłości jeszcze bardziej wzrośnie znaczenie kształcenia podyplomowego i kształcenia ustawicznego. To wszystko jednak stoi w obliczu problemu związanego z brakami kadry akademickiej, co jest widoczne nie tylko w Polsce, ale także w Niemczech i Wlk. Brytanii. Tradycyjny tok kształcenia nauczycieli akademickich zajmuje wiele lat i dla wielu atrakcyjniejsze jest prowadzenie prywatnej praktyki. W przyszłości trzeba więc będzie inaczej spojrzeć także na sposób kształcenia kadr akademickich.
Planowanie należy opierać na różnych podstawach (m.in. ilość personelu w odniesieniu do liczby mieszkańców, zapotrzebowanie na świadczenia zdrowotne, analizy funkcjonalne). Wszystkie te metody mają wady. Najpopularniejszym wskaźnikiem jest stosunek liczby pracowników ochrony zdrowia do liczby mieszkańców. Ta metoda planowania jest jednak bardzo wątpliwa, ponieważ nie zachęca do korzystania z mieszanych zespołów stomatologicznych składających się z różnych grup zawodowych, prowadzi do pobieżnej analizy potrzeb. Metoda ta nie bierze pod uwagę, że nie cały personel jest aktywny klinicznie. Metoda ta nie uwzględnia też poziomu umiejętności personelu, ani wieku oraz płci pracowników. Prof. Eaton zasugerował więc, aby być bardzo sceptycznym do tej metody jako podstawy planowania kadr. 
Konkludując prof. Eaton zaznaczył, że jest szereg czynników, które należy brać pod uwagę planując zmiany w odniesieniu do kadr stomatologicznych. Planowanie jest trudne na poziomie krajowym, a na poziomie europejskim jeszcze trudniejsze i bez dokładnych danych oraz analiz wręcz niemożliwe. Zbyt wysoka lub zbyt niska liczba pracowników w opiece stomatologicznej nie leży w interesie ani tych pracowników, ani pacjentów. Historia wskazuje, że decydenci rzadko próbują wprowadzać zmiany w odniesieniu do kadr medycznych, zanim nie nastąpią istotne zmiany epidemiologiczne, a kiedy to następuje wprowadzane zmiany znajdują się pod większym wpływem polityki niż wskazań nauki lub logiki. 
Podsumowując konferencję  prof. Honorata  Shaw podkreśliła, że  debata jest wielkim osiągnięciem i że biorą w niej udział wszyscy zainteresowani problemami stomatologii – przedstawiciele izb lekarskich, środowisk akademickich, Ministerstwa Zdrowia. 
Moderator spotkania  prof. Honorata Shaw podziękowała wszystkim zebranym za dyskusję i zaprosiła do nadsyłania wniosków oraz propozycji także po spotkaniu. 
Podczas dyskusji poruszono wiele aspektów, jak :

- spójną politykę zdrowotną, 

- kwestię powołanie głównego stomatologa kraju, którego nadal w Polsce brakuje,

- zwiększenie nakładów na podstawowa opiekę stomatologiczną,

- wdrożenie opartych o dowody naukowe programów profilaktycznych dla dzieci w wieku przedszkolnym – programy takie są absolutnie konieczne,

- rewitalizację podstawowej opieki stomatologicznej dla dzieci i młodzieży szkolnej z wykorzystaniem standardów,

- rozwój programów zdrowotnych dla grup szczególnego ryzyka.

ale jednak główny nacisk został położony na edukację. 
Debata wzbudziła duże zainteresowanie i przyczyniła się poprzez media do podniesienia świadomości o powadze stanu zdrowotnego społeczeństwa, a także ogromnych potrzeb w szczególności w profilaktyce i leczeniu dzieci i młodzieży w Polsce. 
Podczas spotkania padło stwierdzenie, ze stomatologia polska potrzebuje pomocy , mamy nadzieję , że  wspólne działania przyniosą  z czasem poprawę obecnej sytuacji epidemiologicznej w zakresie zdrowia jamy ustnej a co za tym idzie zdrowia ogólnego Polaków.


[image: image1.png]



PAGE  


17 .06. 2008 r.    Debata  „Kierunki usprawnienia opieki stomatologicznej opieki stomatologicznej w Polsce”.



