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Podziekowania

ChcielibySmy serdecznie podziekowaé¢ wszystkim osobom i organizacjom
pozarzadowym aktywnie uczestniczacym w projekcie dialogu spotecznego
pt. Razem dla Zdrowia. Dziekujemy za zyczliwos¢, zaufanie, zaangazowanie i wszelka
pomog, jakg od Panstwa uzyskalismy. Dziekujemy takze za kazdy gtos w dyskusjach
podczas naszych spotkan i szkolert oraz za pomoc w przeprowadzaniu sondazy opinii.
Dzieki aktywnosci partnerdw i uczestnikdw projektu rozwija sie idea dialogu spotecznego
i partycypacji pacjentéw w podejmowaniu decyzji dotyczacych ochrony zdrowia,
a administracja publiczna uzyskuje potrzebne informacje dotyczace oczekiwan pacjentdw
i zawodoéw medycznych od omawianych inicjatyw legislacyjnych.

Projekt, RazemdlaZdrowia”realizowany jest przy udzialeidziekizaangazowaniu
partnerow projektu: Naczelnej Izby Lekarskiej, Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych
oraz Naczelnej Izby Aptekarskiej.

Naczelna Izba 2 i
Pielegniarek i Potoznych
NACZELNA

Naczelna Izba
1ZBA LEKARSKA Aptekarska

Dziekujemy za eksperckie konsultacje kwestionariusza badawczego oraz pomoc
w jego rozpowszechnianiu portalowi www.znanylekarz.pl.

znanylekarz,pl

Szczegblne podziekowania skladamy réwniez organizacjom pacjentow, ktére
angazujg sie w pozyskiwanie respondentéw dla przeprowadzanych w ramach
projektu sondazy i badan opinii.

Serdecznie dziekujemy za wsparcie i wspotprace!
W imieniu zespotu Fundacji MY Pacjenci

) i )
Bove 07K
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Informacje o projekcie
Razem Dla Zdrowia

Gtéwnym celem projektu Razem dla Zdrowia jest rozwijanie dialogu spofecznego oraz idei
spotecznej odpowiedzialnosci instytucji systemu ochrony zdrowia poprzez wypracowanie
w ramach powotanego partnerstwa trwatych, skutecznych, efektywnych i transparentnych
mechanizmdw konsultadji spotecznych. Realizacja celu pozwoli na wzmocnienie dialogu
i wspdtpracy pomiedzy administracja publiczng a partnerami spotecznymi (organizacjami

pacjenckimi, Swiadczeniodawcami oraz zawodami medycznymi).

Mamy nadzieje, ze wypracowane w ramach projektu stanowiska i rekomendacje bedg
podstawg do wdrozenia projakosciowych rozwigzan organizacyjnych w systemie ochrony

zdrowia, utatwiajgcych dostep do wysokiej jakosci ustug medycznych.

Zakres projektu:

° przeprowadzenie ogdlnopolskiej kampanii zachecajgcej pacjentéw do udziatu
w konsultacjach spotecznych;
* konsultacje wybranych 10 aktéw i/lub zagadnien prawnych;

* konferencje merytoryczne (10) - przedstawienie zagadnien bedacych przedmiotem
konsultacji spotecznych;

* warsztaty dla pacjentéw (8);
° opracowanie raportdw i opublikowanie stanowisk i rekomendadij;
° stworzenie narzedzi wsparcia konsultacji przy udziale pacjentéw:
° portal - nowoczesna platforma konsultacji spotecznych online;

* newsletter;

« infolinia.

Projekt Razem dla Zdrowia wspétfinansowany jest w ramach projektu nr POWR.05.02.00-
00-0008/16-00 z Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014 - 2020, Dziatania
5.2 ,Dziafania projakosciowe i rozwigzania organizacyjne w systemie ochrony zdrowia
utatwiajgce dostep do niedrogich, trwatych oraz wysokiej jakosci ustug zdrowotnych”.
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Partnerzy projektu

Fundacja MY Pacjenci powstata w 2012 roku w celu wspierania partycypacji pacjentow
w podejmowaniu decyzji w ochronie zdrowia i zapewnianiu zaplecza eksperckiego
organizacjom pacjenckim, zeby komunikowaty skuteczniej swoje problemy i potrzeby.
Fundacja prowadzi dziatalno$¢ naukowa, badawczg, doradczg i szkoleniowga dla pacjentdw
i ich organizadji.

Naczelna Izba Lekarska to organ lekarskiego samorzadu zawodowego. Reprezentuje
lekarzy i lekarzy dentystdw na szczeblu panstwowym, opiniuje akty prawne z zakresu
ochrony zdrowia. Dba o przestrzeganie lekarskiego etosu, a takze - poprzez organizacje
szkolenr zawodowych dla lekarzy i lekarzy dentystéw - aktywnie wigcza sie w proces
edukacji polskiej kadry medyczne;j.

Naczelnalzba PielegniarekiPotoznych to organ samorzgdu zawodowego pielegniarek
i potoznych. Sprawuje piecze nad nalezytym wykonywaniem zawodu, ustala zasady etyki
zawodowej i standardy zawodowe, prowadzi orzecznictwo zawodowe, wydaje prawa
wykonywania zawodu. Sprawuje nadzér nad wykonywaniem zawodu, a tym samym nad
jakoscig $wiadczen zdrowotnych, wspottworzy programy edukacyjne, stuzgce poprawie
opieki zdrowotnej, majgcej na celu zapewnienie bezpieczenstwa zdrowotnego polskiemu
spoteczenstwu.

Naczelna Izba Aptekarska jest organem samorzadu zawodowego farmaceutow,
sprawuje piecze nad nalezytym wykonywaniem zawodu farmaceuty, opiniuje akty prawne

z zakresu ochrony zdrowia.
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Streszczenie

Niniejszy raport zawiera odpowiedzi na pytania jak kwestie kolejek do Swiadczen
zdrowotnych postrzegaja pacjenci i jakie rozwigzania rekomendujg, aby skréci¢ czas
oczekiwania na wizyty lekarskie czy badania diagnostyczne. Intencjg opracowania jest
uswiadomienie decydentom, ze oczekiwanie na Swiadczenia zdrowotne jest istotnym
problemem spotecznym o duzej ucigzliwosci, ktdéry nie zostanie rozwigzany jedynie
poprzez zwiekszenie nakladdw na ochrone zdrowia.

Z ekonomicznego punktu widzenia kolejki sg zwigzane z brakiem réwnowagi pomiedzy
popytem i podazg $wiadczerh medycznych. Z tej perspektywy, dziatania wplywajgce na
czas oczekiwania na ustugi zdrowotne podzieli¢ mozna na trzy gtéwne kategorie:

1. Mechanizmy zwiekszajgce podaz $wiadczen zdrowotnych;

2.  Mechanizmy optymalizujgce wykorzystanie istniejacych zasobdw sytemu ochrony

zdrowia;

3. Mechanizmy zmniejszajace popyt na ustugi medyczne.

Opierajac sie na przegladzie literatury, przedstawiono miedzynarodowe do$wiadczenia
wskazujac na zalety i wady stosowanych rozwigzan. Wzorem dobrych praktyk, podkreslono
istotno$¢ podejmowania skoordynowanych dziataii zaréwno po stronie popytowe), jak
i podazowej, poprzedzonych rzetelng diagnoza systemu. Na bazie dostepnych danych
NFZ, raportéw Fundacji WHC, Euro Health Consumer Index, Health at Glance, czy ISPOS
wykazano, ze podejmowane do tej pory dziatania w zakresie skrécenia czasu oczekiwania
na gwarantowane $wiadczenia medyczne nie przyniosty oczekiwanych rezultatéw.
Pomimo réznorodnej metodyki, wszystkie opisywane badania oceniajg dostepnosc
do Swiadczen zdrowotnych w Polsce jako niezadowalajgca i wiekszo$¢ wskazuje na
niekorzystng dynamike zmian.

W ramach realizacji projektu dialogu spofecznego pt. Razem dla Zdrowia, Fundacja MY
Pacjenci wraz portalem www.znanylekarz.pl przeprowadzita wéréd pacjentéw i obywateli
sondaz opinii online. Wyniki badania wskazujg, ze problematyka kolejek do Swiadczen
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zdrowotnych jest ztozona. Aby uzyskac efekt potrzebne jest wprowadzenie licznych,
porzadkujacych zmian systemowych na wielu poziomach i umiejetna ich koordynacja.

W rezultacie przeprowadzenia moderowanej debaty z udziatem pacjentdw, ekspertow
oraz przedstawicieli zawoddéw medycznych podczas warsztatéw dialogu spotecznego
Razem dla Zdrowia oraz wynikéw sondazu opinii, opracowano rekomendacje dotyczace
mozliwosci skrécenia czasu oczekiwania na $wiadczenia zdrowotne w Polsce. We
wnioskach wskazano pilng potrzebe podejmowania wielokierunkowych dziatan.

W celu skutecznego rozwigzania problemu kolejek do Swiadczen nie wystarczy jedynie
proste zwiekszenie nakladéw na ochrone zdrowia czy wzrost liczby lekarzy i pielegniarek.
Konieczne jest wprowadzenie licznych, komplementarnych zmian systemowych,
ktére beda ksztattowaty popyt i podaz sSwiadczeh medycznych oraz wptyng na lepsze
wykorzystanie istniejacych zasobdw ochrony zdrowia poprzez wdrozenie narzedzi
dobrego zarzadzania, organizacji, koordynacji i finansowania $wiadczen.

Wymaga to przygotowania kompleksowej strategii i planu dziatan taktycznych z ustalonym
horyzontem czasowym oraz zaangazowaniem do wspdtpracy wielu podmiotdw
publicznych.

Najwazniejsze jest jednak postawienie pacjenta w centrum systemu i podporzgdkowanie
jego interesom wszystkich proceséw.
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Wstep

Od lat kolejki do $wiadczen zdrowotnych sg gféwnym problemem stuzby zdrowia w Polsce.
Kolejne rzady podejmuja dziatania majace na celu skrécenie czasu oczekiwania na wizyty,
zabiegi i badania diagnostyczne, cho¢ jak wynika z réznych Zrédet takich jak dane NFZ
czy Barometr WHC' - wyniki wcigz nie sg zadowalajace. Potwierdza to takze najnowsza
edycja badania Euro Healthcare Consumer Index? , w ktérym dostepnos¢ do Swiadczen
zdrowotnych w Polsce rozumiana jako czas oczekiwania na ich realizacje zostata oceniona
jako ,nie za dobra”, osiggajac 125 na 225 mozliwych punktéw w tej kategorii. Z badan
przeprowadzonych przez IPSOS® w 2018 r. wynika, ze az 77% Polakéw uwaza, ze czas
oczekiwania na wizyte lekarska jest zbyt diugi (vs. 60% w przypadku sredniej 28 badanych
krajow). Jedynie w Serbii i na Wegrzech ankietowani gorzej ocenili czas oczekiwania na
wizyte lekarska.

Duze nadzieje s3 w poktadane w zwiekszeniu naktadéw na ochrone zdrowia, ktére
do roku 2024 majg osiggna¢ poziom 6% PKB. Jednak samo zwiekszenie finansowania
ochrony zdrowia nie rozwigze problemu kolejek do $wiadczert medycznych. Wspomniane
powyzej badanie Euro Healthcare Consumer Index wskazuje na brak korelacji pomiedzy
wysokoscig naktadéw na zdrowie i wskaZnikiem dostepnosci do Swiadczer medycznych.
Istniejg kraje, ktdre przy dos¢ ograniczonym poziomie finansowania mogg poszczycic
sie dobrymi wynikami w zakresie dostepnosci badan i wizyt lekarskich. Kluczowg role
odgrywaja zatem inne czynniki.

Niniejszy raport zawiera odpowiedz na pytania jak kwestie kolejek do $wiadczen
zdrowotnych postrzegaja pacjenci i jakie rozwigzania rekomenduja, aby skréci¢ czas

1 Barometr WHC, Raport na temat zmian w dostepnosci do gwarantowanych swiadczen zdrowotnych,
opublikowany przez Fundacje Watch Health Care oraz Warsaw Enterprise Institute, nr 18/27/06/2018,
czerwiec 2018

2 Euro Health Consumer Index 2017, opracowany przez firme Health Consumer Powehouse, styczen
2018, https://healthpowerhouse.com/media/EHCI-2017/EHCI-2017-report.pdf (dostep 1.09.2018 r.)

3 Global Views On Healthcare - 2018. What does the world think about healthcare? IPSOS Global Advisor
https://www.ipsos.com/sites/default/files/ct/news/documents/2018-07/global-views-on-healthcare-2018-

ipsos-global-advisor.pdf (dostep 1.09.2018 r.)
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oczekiwania na wizyty lekarskie czy badania diagnostyczne. Intencjg raportu nie jest
dogtebna analiza zjawiska i jego spotecznych implikacji. Opracowanie skupia sie raczej
na praktycznych aspektach zwigzanych z kolejkami, wprowadzajac zagadnienia oparte na
przegladzie literatury, aby uzupetni¢ wnioskowanie zawarte w raporcie.

Raport jest oparty o analize wynikéw przeprowadzonych konsultacji spotecznych w formie
debaty z udziatem pacjentéw i przedstawicieli zawoddw medycznych, sondazu on-line
oraz telefonicznych wywiaddéw pogtebionych, jak réwniez poprzez przeglad dostepnej
literatury.

Struktura opracowania zawiera osiem rozdziatow. Pierwszy wskazuje trendy i dynamike
zmian w obszarze czaséw oczekiwania na Swiadczenia medyczne na podstawie
réznych zrédet informacji. Drugi analizuje zagadnienie przyczyn powstawania kolejek.
Charakterystyke praktyk miedzynarodowych omdéwiono w rozdziale trzecim. Kolejny
rozdziat (czwarty) prezentuje analize oczekiwan i rozwigzani na podstawie badan
wiasnych. Rozdziat pigty poswiecony jest analizie przeprowadzonych indywidualnych
wywiaddw pogtebionych. W raporcie przedstawiono réwniez podsumowanie dyskusji
przeprowadzone] podczas warsztatow dialogu spotecznego dotyczgcych rekomendadji
dziatan zmierzajgcych do zwiekszenia dostepu do $wiadczenn medycznych. Cato$¢

zamykajg wnioski i rekomendacje opisane w rozdziale siédmym.

10
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1. Dostepnos¢ swiadczen
medycznych w Polsce

Wprowadzane w ostatnich latach zmiany systemowe jak ,pakiet kolejkowy”, ,pakiet
onkologiczny” czy powotanie sieci szpitali, cho¢ w réznym zakresie, miaty prowadzi¢ do
poprawy dostepu do $wiadczen medycznych. Cze$¢ rozwigzan miata korzystny wptyw
na zmniejszenie kolejek do lekarzy oraz badan diagnostycznych, zwykle jednak efekty
ich wdrozenia byly ograniczone. Wprowadzenie pakietu onkologicznego w 2015 roku
doprowadzito do skrdcenia czasu oczekiwania na udzielenie Swiadczen zdrowotnych
w przypadku nowych zachorowan na wybrane nowotwory ztosliwe w poréwnaniu do
pacjentdéw z rozpoznang chorobg nowotworowg przyjmowanych w trybie planowym,
jednak nie wszyscy kwalifikujgcy sie pacjenci uzyskali $wiadczenia w jego ramach®.
Wdrozony w 2015 r. ,pakiet kolejkowy" nie poprawit dostepu do Swiadczen zdrowotnych

w wiekszosci badanych zakresdw®.

Pomimo wprowadzanych zmian o réznorodnym charakterze, $redni czas oczekiwania
na Swiadczenia medyczne w Polsce sie wydtuza (Barometr WHC, 2018). Analizy
trenddéw na poziomie poszczegdlnych Swiadczen - wizyt lekarskich, zabiegéw oraz
badan diagnostycznych w wiekszosci przypadkéw wskazujg na pogorszenie sytuadji.

W miedzynarodowych rankingach Polska wypada réwnie niekorzystnie.

Polska na tle innych krajéw

Dane miedzynarodowe wskazujg, ze kolejki do $wiadczen wystepuja w wielu systemach
ochrony zdrowia, jednak okres oczekiwania i liczba procedur, ktdre sg objete

kolejkowaniem znacznie sie réznia.

https://www.nik.gov.pl/plik/id,14278,vp,16729.pdf

https://www.nik.gov.pl/plik/id,12293,vp,14678.pdf
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Raport Euro Health Consumer Index®, ktdéry pomimo swych ograniczen badawczych
stanowi znane zrédto informacji na temat opieki zdrowotnej w Europie, od lat klasyfikuje
Polske na ostatnich miejscach sposrdd wszystkich badanych krajow. W roku 2017 Polska
osiggneta 29 pozycje w rankingu na 35 krajéw europejskich. Raport analizuje systemy
ochrony zdrowia na podstawie 46 wskaznikdw pogrupowanych w 6 kategoriach. Jedng
z nich jest dostepno$¢ rozumiana jako czas oczekiwania na udzielenie $wiadczen
zdrowotnych.

Wedtug raportu polscy pacjenci majg niezadowalajgcy dostep do ustug zdrowotnych
zwigzany z wydtuzonym czasem oczekiwania na realizacje $wiadczen (kolor czerwony
na wykresie 1 ). W roku 2017 Polska osiggnefa w tym zakresie 125 na 225 mozliwych
punktéw (55%), podczas gdy nasi sgsiedzi zza potudniowej granicy - Stowacja uzyskata
maksymalny wynik.

Dostepnos¢ do ustug zdrowotnych jest oceniana na podstawie 6 wskaZnikéw takich
jak: dostep do lekarza POZ w tym samym dniu; bezpo$redni dostep do specjalisty; czas
oczekiwania na szpitalnej izbie przyje¢; czas oczekiwania na zdefiniowany, znaczacy zabieg
chirurgiczny; czas oczekiwania na rozpoczecie terapii onkologicznej oraz czas oczekiwania
na wykonanie badania z zastosowaniem tomografii komputerowej . Najgorzej ocenione
zostaty trzy ostatnie aspekty.

6 Euro Health Consumer Index 2017, styczen 2018, https://healthpowerhouse.com/media/EHCI-2017/
EHCI-2017-report.pdf (dostep 1.09.2018 r.). Raport Euro Health Consumer Index powstaje od roku 2005
i jest obecnie realizowany przez firme Health Consumer Powerhouse. Badanie jest oparte o réznorodne

zrodta informacji, opisane na stronach 50-56 w ostatniej publikacji. Przeprowadza analize systeméw
ochrony zdrowia na podstawie 46 wskaznikéw pogrupowanych w 6 kategoriach. W odniesieniu do
kategorii dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych wskazniki zostaty wyliczone w oparciu o informacje
pochodzace z ankiet online zleconych przez firme opracowujgca badanie, wywiady z pracownikami
stuzby zdrowia oraz opinie krajowych agencji i instytucji z obszaru ochrony zdrowia. Od roku 2006
stosowana jest spéjna metodyka badania. Wyniki uzyskane w kazdej kategorii sg wyliczane jako procent
wyniku maksymalnego. Nastepnie wyniki s3 mnozone przez uzgodnione wspoétczynniki (,wazone")

i sumowane, aby uzyska¢ wynik korcowy dla kazdego analizowanego kraju. Uzyskany w ten sposéb
minimalny wynik to 333 punkty. Maksymalnie kraj moze otrzymac¢ 1000 punktéw.

12
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Wykres 1. Obszary ,wyczekiwania na Swiadczenia zdrowotne” (oznaczone kolorem czerwonym)
oraz braku kolejek (kolor zielony) na podstawie wynikéw EHCI 2017

S A
A

J icetana 7

Accessibility in EHCI 2017

Denmar| _
Lithuania
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g Romania
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Zrédto: Euro Health Consumer Index 2017, raport opracowany przez Health Consumer Powerhouse, styczeh
2018, https://healthpowerhouse.com/media/EHCI-2017/EHCI-2017-report.pdf
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Pomimo tego, ze w ostatniej edycji badania Polska osiggneta niskg liczbe punktéw (125
na 225 mozliwych), nalezy zwrdci¢ jednak uwage, ze wedtug tego zrédfa dostepnose do
Swiadczen zdrowotnych ulegta w ostatnim roku poprawie (wykres 2).

Wykres 2. Dynamika wskaznika dostepnosci rozumiana jako czas oczekiwania na udzielenie
Swiadczen zdrowotnych w latach 2012 -2017 wyrazona jako liczba punktéw uzyskanych
w kolejnych edycjach badania

Liczba punktow

117 125 125
j I ] ] ] l
2012 2013 2014 2015 2016 2017

Zrédio: Badania Euro Health Consumer Index, badania z lat 2012 - 2017 dostepne na stronach: https://
healthpowerhouse.com/publications/ oraz https://old.healthpowerhouse.com/en/category/euro-health-

consumer-index/?post_type=publications

W kontekscie badania Euro Health Consumer Index warto odnies¢ sie réwniez do
Swiadczen medycznych udzielanych w ramach leczenia onkologicznego. Raport wskazuje,
ze od momentu diagnozy, leczenie onkologiczne powinno sie rozpocza¢ w ciggu 21 dni
(taki wskaznik uzyskuje maksymalng liczbe punktéw czastkowych). Wedtug drugiej edycji
badania ,Sciezka pacjenta” - Jak dtugo pacjenci w Polsce czekajg na diagnoze i leczenie
onkologiczne?” zrealizowanego w roku 2016 przez Fundacje Onkologia 2025, realny

czas oczekiwania od podejrzenia nowotworu do rozpoczecia leczenia onkologicznego

7 Sciezka pacjenta - Jak diugo pacjenci w Polsce czekajg na diagnoze i leczenie onkologiczne?, Fundacja
Onkologia 2025, Sierpient 2016 http://onkologia2025.pl/sef/1_44 (dostep 1.09.2018 r.). W drugiej edycji
badania wzieto udziat ponad 400 pacjentéw z réznych osrodkéw leczenia onkologicznego w Polsce.

Na podstawie ankiet, wywiadéw oraz szczegodtowej analizy historii choroby okreslono realne czasy
oczekiwania od podejrzenia do rozpoczecia leczenia.
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w Polsce wynidst 74 dni. Jednocze$nie raport NIK® wskazuje, ze Sredni czas oczekiwania
w latach 2015-2016 (do 28 listopada) - od momentu diagnostyki do rozpoczecia leczenia
onkologicznego - wyniost 40,5 dnia®. Pomimo, ze dane z roku 2016 moga nie stanowic
dokfadnego odzwierciedlenia stanu obecnego oraz istnienia sporych rozbieznosci
pomiedzy przytoczonymi zrodtami informacji - rozdzwiek pomiedzy oczekiwanym,
europejskim standardem (21 dni), a sytuacjg w Polsce (74 dni lub 40,5 dnia) jest bardzo
duzy. Rozbiezno$¢ pomiedzy cytowanymi zrodtami informacji dotyczacych sytuadii
w Polsce wskazuje takze na ograniczenia danych sprawozdawczych, ktére mogg znacznie
réznic sie od realnych doswiadczen pacjentow.

Wydtuzony okres oczekiwania na $wiadczenia zdrowotne w Polsce potwierdza réwniez
najnowsza edycja raportu ,Health at a Glance 2017"° opracowanego przez OECD, ktéra
zawieradane z 2015r. Przedstawia on $redni czas oczekiwania na wybrane, niezagrazajace
zyciu procedury medyczne w réznych krajach. Polska wypada w tych poréwnaniach
bardzo niekorzystnie (wykres 3. na nastepnej stronie).

8 Przygotowanie i wdrozenie pakietu onkologicznego, Informacja o wynikach kontroli, Najwyzsza Izba
Kontroli, Warszawa, czerwiec 2017 r., https://www.nik.gov.pl/plik/id,14278,vp,16729.pdf (dostep
1.09.2018r.)

9 Opracowanie wtasne NIK na podstawie analizy danych z AP-KOLCE (aplikacja Kolejki Centralne
uruchomiona przez NFZ, przeznaczona dla $wiadczeniodawcéw do prowadzenia list oczekujgcych na
wybrane $wiadczenia, w tym na $wiadczenia udzielane na podstawie Karty DiLO, dotyczgcych oséb
wpisanych na liste oczekujgcych), ktérym udzielono Swiadczenia do dnia 28 listopada 2016 r.Z analizy
wytgczono btedne rekordy oraz osoby, ktérym udzielono Swiadczenia w dniu zgtoszenia (tj. wpisania na
liste oczekujacych).

10 Raport Health at a Glance 2017 przedstawia poréwnywalne dane i trendy dotyczgce wynikéw
zdrowotnych i systemoéw opieki zdrowotnej w 35 krajach cztonkowskich OECD. Wskazniki te wskazujg na
wydajnos¢ systemow opieki zdrowotnej. W odniesieniu do czasu oczekiwania na $wiadczenia zdrowotne,
istniejg co najmniej dwa sposoby pomiaru oczekiwania na zabiegi planowe. Dane przedstawione

w raporcie dotyczg czasu oczekiwania u pacjentéw leczonych w danym okresie. Dane pochodza

z administracyjnych baz danych, a nie badan ankietowych Czasy oczekiwania sg podawane w postaci
$redniej i mediany. Srednie czasy oczekiwania na przedstawione zabiegi zostaty poréwnane ze $rednia
16 (w przypadku operacji za¢my i enoprotezoplastyki stawu biodrowego) oraz 15 (endoproteza stanu
kolanowego) krajow OECD. Lista krajéw jest dostepna na stronie 99 raportu.
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Wykres 3. Sredni czas oczekiwania na wybrane, niezagrazajace zyciu procedury medyczne, 2015,
Polska vs $rednia wybranych krajow OECD

Endoprotezoplastyka stawu kolanowego 541

Endoprotezoplastyka stawu biodrowego

Operacja zaémy

W Srednia krajéw OECD ™ Polska

Zrodio: OECD (2017), Health at a Glance 2017: OECD Indicators, OECD Publishing, Paris.
http://dx.doi.org/10.1787/health glance-2017-en

W roku 2015 $redni czas oczekiwania na operacje za¢my w raportowanych 16 krajach
OECD wynidst 128 dni, podczas gdy w Polsce pacjenci czekali prawie czterokrotnie
dtuzej, Srednio 464 dni. Podobnie przedstawiafa sie sytuacja pacjentéw czekajacych
na endoprotezoplastyke stawu biodrowego. W krajach OECD na zabieg implantowania
stawu biodrowego oczekiwali oni srednio 159 dni, za$ w Polsce przeszto 400. W przypadku
endoprotezoplastyki stawu kolanowego $redni czas oczekiwania na zabieg w  krajach
OECD byt prawie trzykrotnie krétszy niz w Polsce - 182 dni vs. ponad 540 dni w Polsce.

11 OECD (2017), Health at a Glance 2017: OECD Indicators, OECD Publishing, Paris.
http://dx.doi.org/10.1787/health_glance-2017-en
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Dynamika zmian oczekiwania na Swiadczenia zdrowotne
w Polsce.

Przecietny czas oczekiwania na $wiadczenia zdrowotne w Polsce wzrasta. Istniejg rézne
zrédfa informacji monitorujgce skale i dynamike tego zjawiska.

Podstawowym zrédfem informacji dotyczacych kolejek do $wiadczen medycznych
dla pacjentéw jest Ogélnopolski Informator Czasu Oczekiwania na Swiadczenia
Medyczne (http://kolejki.nfz.gov.pl/). Strona dostarcza informacji o $wiadczeniodawcach

realizujgcych dang ustuge, podajac liczbe osdb oczekujgcych na Swiadczenie, liczbe oséb
skreslonych, Sredni czas oczekiwania na $wiadczenie w danej placéwce oraz pierwszy
wolny termin wykonania $wiadczenia. Wszystko jest raportowane w podziale na przypadki
stabilne i pilne. Dane sg podawane przez $wiadczeniodawcdw na koniec miesigca
sprawozdawczego. Warto zwréci¢ uwage, ze informacje o kolejkach publikowane przez
NFZ nie zawsze sg zgodne ze stanem rzeczywistym. W dyskusjach prowadzonych
w ramach projektu wskazywano konkretne przypadki, gdy na przykfad portal NFZ
wskazywat na mozliwo$¢ natychmiastowej realizacji Swiadczenia w placéwce, w ktérej taka

ustuga w ogdle nie jest wykonywana.

Obserwowane s3 duze rdéznice w czasach oczekiwania pomiedzy poszczegdinymi
wojewddztwami, a nawet placowkami znajdujgcymi sie w tym samym miescie czy
wojewddztwie w zaleznosci od jej renomy i poziomu referencyjnego, co jest szczegdlnie
zauwazalne w raportach publikowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Jednym z bardziej znanych i przystepnie opracowanych zrédet informacji dotyczacych
$rednich czasdw oczekiwania na ustugi medyczne jest ,Barometr WHC, Raport na temat
zmian w dostepnosci do gwarantowanych $wiadczen zdrowotnych” publikowany przez
Fundacje Watch Health Care. Ostatnia edycja badania, zrealizowana na przetomie kwietnia
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i maja 2018 roku'?, wskazuje na znaczacy wzrost Sredniego czasu oczekiwania na
gwarantowane Swiadczenia zdrowotne w Polsce, ktéry wynidst 3,7 miesigca
(wykres 4).

Wykres 4. Zmiana $redniego czasu oczekiwania na gwarantowane Swiadczenia zdrowotne
w Polsce (wartosci w mies.) w horyzoncie wieloletnim
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12 Barometr WHC powstaje od 2012 roku w oparciu o wywiady telefonicznie. Wyniki badania
publikowane byty cyklicznie, co 4 miesigce, a weryfikacja dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych
odbywata sie zwykle wedtug ponizszego schematu: w lutym i marcu, nastgpnie w czerwcu i lipcu

oraz na przetomie pazdziernika i listopada. Ostatnie badanie zostato zrealizowane na podstawie
danych zebranych w kwietniu i maju 2018 roku, zatem w okresie niezgodnym z tradycyjnym cyklem
badania. Prezentowane $rednie czasy oczekiwania wyznaczane sg na losowej probie co najmniej 6
Swiadczeniodawcédw z réznych regionéw Polski dla kazdego Swiadczenia wskaznikowego. Jesli rozrzut
jest duzy lub istnieja jakiekolwiek podejrzenia, ze dane sg nieprecyzyjne czy nieprawdopodobne, czasy
oczekiwania w ,podejrzanych placéwkach” sg jeszcze raz sprawdzane oraz dodatkowo weryfikowane

u szesciu innych, dodatkowych $wiadczeniodawcéw. Precyzja i istotno$¢ statystyczna wynikéw dla
pojedynczych swiadczen zdrowotnych nie jest wysoka, jednak wyniki Srednie dla wszystkich $wiadczen
w danej dziedzinie wieksza precyzja, gdyz obejmujg okoto 30 placéwek. Sredni czas oczekiwania ogdtem
dla Polski, na podstawie wszystkich monitorowanych w Barometrze WHC dziedzin, jest obliczany na
podstawie kilkuset $wiadczen wskaznikowych ze wszystkich dziedzin. Weryfikacja czasu oczekiwania

ma miejsce w ponad 1500 placéwkach medycznych, posiadajgcych kontrakt z Narodowym Funduszem
Zdrowia. Zasadniczym celem Barometru WHC jest monitorowanie zmian czasu oczekiwania na
Swiadczenia ,gwarantowane” w Polsce, co oznacza, ze Barometr ukazuje, czy dostep w ujeciu generalnym
poprawia sie czy pogarsza, niezaleznie od przyczyny lub przyczyn tych zmian.

18
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Zrédto: ,Raport na temat zmian w dostepnoséci do gwarantowanych $wiadczeri zdrowotnych” opracowywany
przez Fundacje Watch Health Care, kwiecien/ maj 2018

W stosunku do danych zebranychw czerwcu ilipcu 2017 roku, ktére zostaty przedstawione
w poprzedniej edycji raportu, ogolny czas oczekiwania na $wiadczenia zdrowotne wzrdst
0 pot miesigca czyli o prawie 20%. Zmiana ta jest o tyle znaczaca, ze od korca 2014 r. czas
ten ksztattowat siew przedziale 2,9 - 3,1 miesigca. Ponadto, od poczatku realizacji badania
w roku 2012, wskaZnik oczekiwania na realizacje swiadczen zdrowotnych nigdy nie byt
jeszcze tak wysoki. Ostatnia edycja badania jest jednocze$nie pierwszg opublikowang po
wprowadzeniu sieci szpitali, co nastapito 1 pazdziernika 2017.

Barometr WHC przedstawia réwniez zmiany $redniego czasu oczekiwania na swiadczenia

realizowane w 43 dziedzinach medycyny (wykres 5).
Wykres 5. Zmiany w czasie oczekiwania (wartosci w mies.) na realizacje Swiadczen zdrowotnych

w poszczegblnych dziedzinach medycyny.( Jako brak zmiany zatozono réznice wyniku +/- 0,5

mies.)
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Zrédto: ,Raport na temat zmian w dostepnoséci do gwarantowanych $wiadczeri zdrowotnych” opracowywany
przez Fundacje Watch Health Care, kwiecien/ maj 2018

Jest to bardzo zréznicowany obraz. Istnieja znaczace réznice pomiedzy poszczegdinymi
specjalizacjami.
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W stosunku do ostatniego, analizowanego okresu (czerwiec/lipiec 2017 roku)
czas oczekiwania na Swiadczenia ulegt wydluzeniu o ponad 0,5 miesigca
w przypadku 19 dziedzin medycyny. Najbardziej zwiekszyt sie okres oczekiwania na
Swiadczenia w dziedzinie endokrynologii (0 5,6 miesigca), otolaryngologii (0 5,2 miesigca)
oraz immunologii (0 3,3 miesigca). W potowie roku 2018 na Swiadczenia z zakresu
endokrynologii pacjenci czekali $rednio 11,0 miesiecy, w dziedzinie otolaryngologii 7,5
miesigca, zas w obszarze immunologii 6,4 miesigca (wykres 6 ). Wynikato to z réznych
przyczyn. W przypadku $wiadczen z zakresu endokrynologii gtéwnie z wydtuzonego
oczekiwania na wizyte u specjalisty.

Jednoczesnie powyzej 2 tygodni skrécit sie okres oczekiwania na $wiadczenia
zdrowotne dla 7 dziedzin medycyny. Najbardziej zmniejszyty sie kolejki do Swiadczen
zdrowotnych z obszaru okulistyki (0 2,2, miesigca) oraz ortopedii i traumatologii narzagdu
ruchu (o0 1,9 miesigca). Poprawe w dostepnosci do $wiadczen z zakresu ortopedii
i traumatologii zaobserwowano w szczegdlnosci w odniesieniu do endoprotezoplastyki
stawu biodrowego oraz kolanowego. Moze by¢ to zwigzane z przekazaniem na ten cel
dodatkowych $rodkéw finansowych.

Brak znaczacych zmian (+/- 05 miesigca) w dostepie do Swiadczenh zdrowotnych
odnotowano w przypadku 16 dziedzin medycyny.

Wykres 6. Sredni czas oczekiwania na realizacje $wiadczen zdrowotnych w kwietniu oraz maju
2018 roku (w mies.).
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Zrédto: ,Raport na temat zmian w dostepnoséci do gwarantowanych $wiadczer zdrowotnych” opracowywany

przez Fundacje Watch Health Care, kwiecien/ maj 2018

W ostatniej edycji badania $redni czas oczekiwania na porade spedjalisty wynidst
3,4 miesigca, co stanowi wzrost o 0,5 mies. (ok. 2 tyg.). W stosunku do poprzedniego
analizowanego okresu (czerwiec/lipiec 2017 r .) zaobserwowano réwniez nieznaczny
wzrost czasu oczekiwania na $wiadczenia diagnostyczne, ktéry w roku 2018 wynidst 3,1
miesigca.

Podsumowanie

Pomimo réznorodnej metodyki, wszystkie opisywane badania oceniajg dostepnosc
do swiadczen zdrowotnych w Polsce jako niezadowalajgca. Nalezy wskaza¢, ze raporty
opracowane w Polsce oraz dokumenty miedzynarodowe sg nieporéwnywane ze wzgledu
na inne zroédta danych i stosowane miary. Rézni sie réwniez zakres badanych $wiadczen
zdrowotnych. Niektére badania skupialy sie na czasie oczekiwania na zabiegi medyczne,
inne badaly dostep do wizyt lekarskich, badan diagnostycznych i zabiegdw, niektdre
uwzgledniaty réwniez kwestie organizacji systemu ochrony zdrowia np.: bezposredni
dostep do spedjalistéw.

W rezultacie odmienne sg réwniez trendy. Badanie Euro Health Consumer Index 2017
klasyfikuje Polske jako jeden z krajow ,oczekiwania na $wiadczenia zdrowotne” przyznajac
125 na 225 mozliwych punktéw w kategorii dostepnosci. Jednakze wynik ten jest o 25%
wyzszy niz osiggniety w roku ubieglym. Jest réwniez najlepszym rezultatem od roku
2013. Jednocze$nie Barometr WHC stwierdza istotne (20%) wydtuzenie sredniego
czasu oczekiwania na gwarantowane Swiadczenia zdrowotne w Polsce. Bez wzgledu na
stosowang metodyke, wszystkie raporty sg zgodne, ze problem kolejek jest niepodwazalny.

21



@"o RAZEM

m DLA ZDROWIA

2. Przyczyny
powstawania kolejek

Istnieje wiele powoddw, dla ktérych pacjenci czekajg w kolejce do lekarza. Niejedna
ksigzka z zakresu zarzadzania zasobami w ochronie zdrowia zostata poswiecona temu
tematowi. Wskazywanie jedynie na niedostateczny poziom finansowania jest wycinkowym
przedstawianiem problemu, ktéry jest zdecydowanie bardziej ztozony. Zwiekszanie
naktadéw na $wiadczenia zdrowotne i tworzenie kolejnych programdw nie przynosi
bowiem oczekiwanych efektow. Kolejki pacjentéw do lekarzy nie malejg, nie skraca sie tez
czas oczekiwania na wiekszos¢ zabiegdw. Dla potrzeb raportu, przyczyny tego istotnego
problemu mozna podzieli¢ na czynniki zwigzane z podazg i popytem na Swiadczenia
zdrowotne. Podejscie takie jest uzasadnione ekonomicznie.

W obszarze popytu, przyczyny powstawania kolejek zwigzane sg przede wszystkim
z rosngcym zapotrzebowaniem na $wiadczenie zdrowotne wynikajgcym ze zmieniajace;
sie struktury demograficznej Polski. W rezultacie procesu starzenia sie spofeczenstwa,
w roku 2035 co czwarty, a w 2050 r. co trzeci Polak bedzie miat ukoriczony 65 rok zycia
(wykres 7).

Wykres 7. Liczba ludnosci Polski oraz udziat ludnos$ci w wieku 65 lat i wiecej w populacji ogétem
w latach 2013-2050
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Zrédto: Prognoza ludnoéci na lata 2014-2050, http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/prognoza-
ludnosci/prognoza-ludnosci-na-lata-2014-2050-opracowana-2014-r-,1,5.html (dostep: 15.07.2018)
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W obszarze podazy, przyczyny powstawania kolejek podzieli¢ mozna na nastepujace
kategorie:

¢ finansowe

* kadrowe

* administracyjne i infrastrukturalne
° prawne

* Kkliniczne

Przyczyny finansowe

Finansowanie Swiadczen zdrowotnych ma wieloptaszczyznowy charakter i musi pogodzi¢
wiele niefatwych do osiagniecia, czesto przeciwstawnych celéw. Z jednej strony musi by¢
efektywne pod wzgledem ekonomicznym, a z drugiej strony zapewniac¢ srodki na leczenie
i ratowanie zycia ludzkiego.

Jednym z powoddéw powstawania kolejek do lekarzy i braku zaspokojenia potrzeb
zdrowotnych spotfeczenstwa jest niedostateczny poziom oraz nieefektywny system
finansowania trzech podstawowych poziomdéw Swiadczen.: podstawowej opieki

zdrowotnej, opieki specjalistycznej i szpitalnej.
W chwili obecnej poziom finansowania $wiadczen zdrowotnych w Polsce znacznie

odbiega od poziomu finansowania ochrony zdrowia w pozostatych krajach OECD (wykres
8. na nastepnej stronie).
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Wykres 8. Wydatki na zdrowie jako udziat PKB, 2016 (lub rok najblizszy)
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Uwaga: Wydatki nie obejmujg inwestycji, chyba ze wskazano inaczej.
1. Wydatki w Australii wytgczaja wydatki na opieke mieszkaniowg oséb starszych .
2. Obejmuje inwestycje.

Zrodto: OECD Health Statistics 2017, WHO Global Health Expenditure Database

Musimy zdawa¢ sobie sprawe, ze dziatania polegajace jedynie na zwiekszaniu naktadéw
na $wiadczenia zdrowotne i tworzeniu kolejnych programdw nie przynosza oczekiwanych
efektow: kolejki pacjentéw do lekarzy nie malejg, nie skraca sie tez czas oczekiwania
na wiekszos¢ zabiegdw. Kolejna juz kontrola NIK dotyczaca wykonania zadan przez
NFZ wykazata, ze pomimo ponownego zwiekszenia - o ponad 4 mld zt - wartosci
umow zawartych przez NFZ ze Swiadczeniodawcami oraz wprowadzenia tzw. ,pakietu
kolejkowego” dostep pacjentéw do Swiadczen zdrowotnych w 2015 r. nadal sie nie
poprawit.’?

Powstawaniu kolejek sprzyja system finansowania trzech podstawowych poziomdw
Swiadczen . W przypadku podstawowe] opieki zdrowotnej, roczna stawka kapitacyjna,
ktdérg otrzymuje lekarz na opieke nad jednym pacjentem, musi pokry¢ wszystkie koszty,

13 Realizacja zadari Narodowego Funduszu Zdrowia w 2015 roku, Informacja o wynikach kontroli,
Najwyzsza Iza Kontroli, Warszawa, pazdziernik 2016 r., https://www.nik.gov.pl/plik/id,12293,vp,14678.pdf
(dostep 1.09.2018r.)
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wigczajac koszty zleconych badan. Nie wplywa to na jako$¢ diagnostyki i leczenia, lecz
moze sprzyjac przedwczesnemu zakonczeniu proceséw diagnostyczno - leczniczych.

Sposdb finansowania porad specjalistycznych, oparty na systemie fee for serwis i zleceniach
administracyjnych, jest zupemie inny i rowniez niedoskonaty - sktania do przewlektego
utrzymywania pacjentéw na tym poziomie. Z kolei, pfatnos¢ ryczattowa obowigzujaca

w lecznictwie zamknietym nie sprzyja jakosci hospitalizacji.

Warto zwrdci¢ uwage na wysoki udziat kosztow leczenia szpitalnego w ogdlnych kosztach
Swiadczen. W roku 2016 wyniosty one 35 036 587 tys. zt, osiggajac ponad 49% udziat
w kosztach ogdlnych. W tym samym okresie koszty Swiadczen realizowanych w ramach
POZ osiggnety 9 461 494 tys. zt, co stanowito 13% tfacznych kosztéw Swiadczen, zas
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej 5 800 623 tys. zt - 8,17%.

Taka struktura $wiadczen jest niekorzystna dla pfatnika publicznego, z uwagi na duzy
udziat leczenia szpitalnego, ktére jest jednoczesnie leczeniem najdrozszym'™.

Jednym z czynnikéw, ktéry moze wptywal na ta sytuacje jest dugi czas oczekiwania
na porade specjalisty, ktéry w ocenie Barometru WHC™ w ostatniej edycji badania
zrealizowanej w maju 2018 roku wynidst 3,4 miesigca jak réwniez Sredni czas oczekiwania
na badanie diagnostyczne. W potowie 2018 roku wynidst on 3,17 miesigca, jednak
w przypadku wybranych procedur - na przyktad artroskopii stanu kolanowego pacjenci
czekali na badanie przez ponad 18 miesiecy. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze obecny sposéb
finansowania nie bierze pod uwage efektywnosci klinicznej i ekonomicznej wykonanych
procedur. Placenie za jakos¢ realizowanych $wiadczen, przy swoich ograniczeniach,
ma potencjat optymalizacji poziomu udzielanych sSwiadczen (podstawowe problemy
zdrowotne bedg rozwigzywane przez POZ, etc) i szybko$¢ proceséw, zapewniajac
jednoczes$nie wiasciwg alokacje pieniedzy publicznych.

14 Realizacja zadar Narodowego Funduszu Zdrowia w 2016 roku, Informacja o wynikach kontroli,
Warszawa, 18 pazdziernika 2017 roku, https://www.nik.gov.pl/plik/id,15437,vp,17919.pdf (dostep
13.09.2018)

15 Barometr WHC, Raport na temat zmian w dostepnosci do gwarantowanych swiadczeri zdrowotnych
opublikowany przez Fundacje Watch Health Care oraz Warsaw Enterprise Institute, nr 18/27/06/2018,
czerwiec 2018
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Reasumujac, finansowe aspekty kolejek sg zwigzane z nieadekwatnoscig budzetu
w stosunku do potrzeb, systemem finansowania publicznej opieki zdrowotne] oraz
brakiem nowych rozwigzan w tym zakresie.

Przyczyny kadrowe

Polske charakteryzujg niedobory kadrowe personelu medycznego: lekarzy, pielegniarek
oraz innych profesjonalistéw medycznych wspierajacych procesy profilaktyczno-
diagnostyczno- leczniczo- rehabilitacyjne. Wedtug danych OECD ww 2015 r. liczba
zawodowo czynnych lekarzy w przeliczeniu na 1 000 mieszkancéw wynosita 2,3, co
ksztattowato sie znacznie ponizej Sredniej krajéw OECD - 3,4.

Byt to rowniez najnizszy wskaznik sposrod wszystkich krajow europejskich uwzglednionych
w badaniu OECD ,Health at a Glance 2017"® (wykres 9. na nastepnej stronie).
Ponownie widoczny jest problem sprawozdawczosci danych z obszaru ochrony zdrowia.
Uwzgledniajgc wielkos¢ populacji Polski w roku 2015 (38 437 min') oraz liczbe lekarzy
raportowang przez Naczelng Izbe Lekarska w tymze roku (128 tys)'®' ,dane OECD s3
niedoszacowane o 30%.

16 OECD (2017), Health at a Glance 2017: OECD Indicators, OECD Publishing, Paris.
http://dx.doi.org/10.1787/health_glance-2017-en (dostep 1.09.2018 r.)

17 Gtéwny Urzad Statystyczny, Sytuacja demograficzna Polski do 2017 roku. Urodzenia i dzietnosc,
http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/ludnosc/sytuacja-demograficzna-polski-do-2017-roku-
urodzenia-i-dzietnosc,33,1.html (dostep 24.09.2018)

18 Dane przedstawione przez Naczelng Izbe Lekarska, https://www.nil.org.pl/biuro-prasowe/
konferencje-prasowe/lekarzy-jest-za-malo,-a-bedzie-jeszcze-mniej-konferencja-prasowa-w-nil (dostep
24.09.2018)

19 Balinski P, Krajewski R: Lekarze i lekarze dentysci w Polsce - charakterystyka demograficzna. Stan
w dniu 31.12.2017 roku, Naczelna Izba Lekarska, Warszawa, 2018, ISBN 978-83-948240-2-0
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Wykres 9. Liczba zawodowo czynnych lekarzy w przeliczeniu na 1 000 mieszkancéw w krajach
OECD w latach 2000 i 2015
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1. Dane odnoszg sie do wszystkich lekarzy uprawnionych do wykonywania zawodu, co skutkuje
duzym przeszacowaniem liczby zawodowo czynnych lekarzy (na przyktad okoto 30% w Portugalii)

2. Dane obejmuja nie tylko lekarzy zapewniajgcych bezposrednig opieke nad pacjentami, ale
takze tych, ktérzy pracujg w sektorze zdrowia jako menedzerowie, nauczyciele, naukowcy itp.
(Dodajac kolejne 5-10% lekarzy).

Zrédio: OECD Health Statistics 2017

Istniejg uzasadnione obawy, iz w nadchodzacych latach zjawisko niedoboréw kadrowych
lekarzy bedzie sie pogtebiafo. Jest to po czesci zwigzane z liczbg absolwentow kierunkdw
lekarskich uczelni medycznych, ktéra ksztattuje sie ponizej Sredniej krajow OECD oraz
zaawansowanym, srednim wiekiem lekarzy w Polsce.

Trzeba zauwazy¢, ze w polskim systemie ochrony zdrowia wystepuje réwniez zjawisko
niewystarczajacej liczby pielegniarek, ktére mogtyby stanowi¢ profesjonalne wsparcie
lekarzy w zakresie dziatan profilaktycznych i edukacyjnych prowadzonych w $rodowisku
pacjentéw. Wedtug danych OECD liczba pielegniarek w Polsce ww przeliczeniu na 1 000
mieszkancéw jest znaczgco nizsza od $redniej krajow OECD (5,2 - Polska vs 9,0 - Srednia
OECD, wykres 10), cho¢ réwniez wtym przypadku dane OECD sg nieoszacowane Podobnie
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jak w przypadku lekarzy, wiek statystycznej pielegniarki jest zawansowany?°. Wskazuije to,
iz zjawisko niedobordw kadrowych pielegniarek réwniez bedzie sie pogtebiato.

Wykres 10. Liczba zawodowo czynnych pielegniarek w przeliczeniu na 1 000 mieszkancow
w krajach OECD w latach 2000 i 2015
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1. Dane obejmuja nie tylko pielegniarki zapewniajgce bezposrednig opieke nad pacjentami, ale
takze osoby pracujgce w sektorze opieki zdrowotnej jako menedzerowie, nauczyciele, naukowcy
itp.

2. Austria i Grecja podaja tylko dane dotyczace liczby pielegniarek zatrudnionych w szpitalu.

3. Dane z Chile odnoszg sie do wszystkich pielegniarek uprawnionych do wykonywania zawodu.

Zrédto: OECD Health Statistics 2017

Zapewnienie dostepu do $wiadczen medycznych w oczekiwanym przez pacjenta
czasie wynika nie tylko dziatalnodci odpowiednigj liczby lekarzy i pielegniarek. Rédwnie
istotnym aspektem jest wfasciwe, zgodnie z kompetencjami wykorzystanie czasu
pracy profesjonalistéw medycznych. Obecny archaiczny podziat zadan pomiedzy
przedstawicielami poszczegdinych zawoddéw medycznych nie wykorzystuje ich petnego
potencjatu. W opieke nad pacjentem nalezy wigczy¢ dietetykdw, farmaceutdw,
fizjoterapeutdw, psychologdw, farmaceutéw oraz edukatoréw zdrowotnych, ktéry moga

20 Raport Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych, Zabezpieczenie spoteczeristwa polskiego
w Swiadczenia pielegniarek i potoznych, Warszawa, maj 2015, http://nipip.pl/wp-content/uploads/2016/12/
Raport_2015_NIPiP.pdf (dostep 24.09.2018)
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przeja¢ ciezar opieki nad zdrowymi pacjentami oraz pomagac pielegniarkom i potoznym
w prowadzeniu dziatan edukacyjnych i profilaktycznych.

Dobrze funkcjonujgcy system powinien opiera¢ sie réwniez na wparciu opieki
farmaceutycznej, ktéra w znacznym stopniu moze zaspokoi¢ potrzeby pacjentdw,
a w naszym systemie obecnie praktycznie nie funkcjonuje.

Przyczyny administracyjne i infrastrukturalne

W$rdd tej kategorii przyczyn istotny jest brak dostepu do elektronicznej bazy danych
pacjentéw i wiasciwych proceséw zarzadzania danymi oraz wcigz fragmentaryczne
stosowanie kompleksowych rozwigzan technologicznych, ktére majg duzy potencjat do
optymalizacji dziatar zwigzanych z kolejkami.

Narastaniu kolejek sprzyjajg réwniez istniejgce systemy rejestracji, brak zarzadzania

przeptywem pacjentow oraz skutecznej koordynacji procesow.

Potrzebujemy w koncu odcigzy¢ wyzszy personel medyczny od nadmiernych obowigzkdw
administracyjno- biurowych, ktére pochfaniajg czas wysoko wykwalifikowanej kadry.

Katalog przyczyn w tej kategorii jest znacznie dtuzszy. Naszg intencjg jest zwrdcenie uwagi

na najistotniejsze jego elementy.

Przyczyny systemowo - prawne

System ochrony zdrowia w Polsce wcigz nie znajduje oparcia w podstawowej opiece
zdrowotnej, ktéra miata przejg¢ koordynacje i de facto ciezar podstawowe] opieki nad
pacjentem. Decydenci rozumiejg potrzebe wzmocnienia roli POZ w systemie, czego
dowodem moze by¢ pilotaz programu POZ + zapoczgtkowany w potowie 2018 roku.

Ponadto system kontraktowania $wiadczen zdrowotnych nie jest wystarczajgco elastyczny,
aby zaspokoi¢ lokalne potrzeby zdrowotne. Cytowany wczesniej raport NIK zwracat
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uwage na niepetne wykorzystanie potencjatu $wiadczeniodawcdw: blisko 90 proc. szpitali
deklarowato, ze mogtoby wykonywac¢ wiecej zabiegéw bez zwiekszania zatrudnienia
i zakupu dodatkowego sprzetu, a zawarte kontrakty moglyby by¢ wyzsze o ok. 18 proc.

Nalezy rowniez wskazac, ze zgodnie z ustaleniami NIK w Polsce nie istnieje kompleksowy,
spéjny i sprawny system profilaktyki zdrowotnej, obejmujacy planowanie dziatan ,
nadzdr nad realizacjg oraz ocene uzyskiwanych efektéw?'. W rezultacie prowadzi to do
nadmiernego korzystania z $wiadczen medycyny naprawczej, ktéra ma ograniczony

wplyw na stan zdrowia spofeczenstwa.

Powody kliniczne

Tu ponownie dotykamy tematu efektywnosci klinicznej i efektywnosci kosztéw. Brak
obowigzujgcych wytycznych klinicznych i wystandaryzowanych protokotéw postepowania
klinicznego wptywa na pogtebianie sie problemu kolejek.

Podsumowujac, nalezy wskaza¢, ze opieka zdrowotna to dos¢ specyficzny obszar -
w duzej mierze oparty na zaufaniu miedzy lekarzem i pacjentem, o tyle charakterystyczny,
ze bez wzgledu nailo$¢ dostepnych Swiadczen, zawsze wszystkie zostang skonsumowane.
Rosnace zapotrzebowanie na Swiadczenia zdrowotne sprawia, ze eliminowanie przyczyn
narastajgcych kolejek do $wiadczen zdrowotnych powinno byc¢ pierwszoplanowym

zadaniem decydentow w ochronie zdrowia.

21 Profilaktyka zdrowotna w systemie ochrony zdrowia , Informacja o wynikach kontroli, Warszawa, 11
kwietnia 2017 roku, https://www.nik.gov.pl/plik/id,13788,vp,16224.pdf (dostep 12.09.2018 r)
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3. Doswiadczenia
miedzynarodowe w zakresie
zwiekszania dostepnosci
Swiadczen medycznych

Kolejki do $wiadczen gwarantowanych stanowig istotny problem wielu krajéow
w Europie, w Stanach Zjednoczonych czy Australii?z. Swiadczg o braku réwnowagi
pomiedzy popytem i podazg spowodowanej niedofinansowaniem opieki zdrowotnej,
nieefektywnym zarzadzaniem, brakiem wydajnosci i innymi czynnikami, ktdre zostaty
wskazane w poprzednim rozdziale. Z perspektywy spofecznej najwazniejsze jest jednak
niezadowolenie pacjentdw i negatywna ocena funkcjonowania systemu ochrony zdrowia.

Warto przyjrzec sie jak inne kraje prébujg rozwigzywac podobne problemy.

Literatura przedmiotu dostarcza cennych wskazdwek zaréwno o metodologii mierzenia
czasuoczekiwania naswiadczenia, wtakisposdb, aby mozna byto dokonywac wiarygodnych
poréwnan pomiedzy krajami, jak i o zastosowanych metodach naprawczych w réznych
systemach ochrony zdrowia.

Jesli chodzi o metodologie oceny kolejek, badacze sugerujg mierzenie czasu oczekiwania

na dane Swiadczenie pacjentdw, ktérzy sg w trakcie leczenia, a nie pacjentow tzw:
pierwszorazowych czyli rozpoczynajgcych leczenie?.

http://dx.doi.org/10.1787/9789264179080-en.
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Analizujgc metody naprawcze, praktyka miedzynarodowa koncentruje sie na trzech
podstawowych strategiach:

° ograniczania popytu na Swiadczenia;
° rozszerzania podazy;

¢ technikach mieszanych tzw. strategiach globalnych.

Mdwigc o popycie i podazy w zdrowiu wchodzimy w sfere ekonomii. Rozumienie ekonomii
ochrony zdrowia jest wazne z wielu powoddw. Po pierwsze, zdrowie jest wiele warte dla
nas jako jednostek i jako spoteczenstwa. Dostepnos¢ ochrony zdrowia moze zdecydowac
0 jakosci naszego zycia i szansach na przetrwanie. Warto zatem, w celu uporzadkowania
analizy  doswiadczen miedzynarodowych nacelowanych na poprawe dostepnosci

Swiadczen postuzyc sie podziatem na popyt i podaz.

Mechanizmy regulujgce popyt

Dziafania po tej stronie sg bardzo ograniczone i trudne do wdrozenia. To duze wyzwanie,
aby wptynac na liczbe pacjentdéw, ktérzy potrzebujg rozpoczac lub kontynuowac leczenie.
Rozwdjdziatan zapobiegajacych chorobom, czyliszeroko rozumiana profilaktyka
pierwotna i wtorna oraz skuteczno$¢ podstawowej opieki zdrowotnej moze
zmniejszac liczbe i czestotliwos¢ hospitalizacji. Niestety, brakuje badan wskazujgcych, jaki
rodzaj profilaktyki i w jakim zakresie wptywa na czas oczekiwania na Swiadczenia.

Kolejnym sposobem regulujgcym popyt jest ustalenie pacjentéw priorytetowych
i leczenie tylko tych, ktérzy spetniaja okreslony prég priorytetu. Przy
ograniczonych zasobach decydenci zazwyczaj wprowadzajg metode polegajgcg na
ustaleniu priorytetdw okreslajgcych, ktdrzy pacjenci powinni otrzymac ustuge najszybciej,
a ktérzy moga pozwoli¢ sobie na diuzszy czas oczekiwania. Doswiadczenia w tym zakresie
majg gtéwnie dwa kraje - Kanada i Nowa Zelandia, ktére wprowadzity sformalizowany
proces oceny stopnia ciezkosci choroby danego pacjenta positkujgc sie miedzy innymi
wytycznymi klinicznymi. W roku 2004 w Kanadzie wprowadzono dziesiecioletni plan
optymalizowania opieki zdrowotnej. Decydenci zobowigzali sie w nim do poprawy czasu

oczekiwania na dane Swiadczenie zdrowotne. Zainwestowano w opracowanie narzedzi
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do ustalania priorytetéw tj: punktowg ocene kwalifikacji do operacji za¢my, wymiany
stawu kolanowego i biodrowego czy kwalifikacji do badania rezonansu magnetycznego®*.

Jesli jednak priorytety sg ustalane na podstawie kryterium opartym na finansach nalezy
liczy¢ sie z ryzykiem wykluczenia pacjentéw, ktdrzy rzeczywiscie wymagaja leczenia.
Ustalenie drabiny ,waznosci danego pacjenta” czyli racjonalizacja kolejek to nie tylko

czysta ekonomia, ale réwniez kwestie etyki.

Znaczacg role regulujgca strone popytowg ma odpowiedni dobér badan
diagnostycznych i eliminowanie zbednych testéw i zabiegéw. Przychodzg tu
z pomocg wytyczne medyczne oraz doswiadczenie profesjonalistéw medycznych®.
Doswiadczenia w tym zakresie ma Nowa Zelandia, Wiochy i Wielka Brytania?®?’.
W Nowej Zelandii w 1998 roku prébowano wprowadzi¢ system rezerwacyjny do
zabiegdw chirurgicznych wedtug zatwierdzonych priorytetéw. Niestety system wzbudzit
dodatkowe niezadowolenie pacjentdw z racji niewystarczajgcego budzetu koniecznego
do przeprowadzenia koniecznych zabiegdw zakwalifikowanym pacjentom.

Ciekawym doswiadczeniem w regulowaniu popytu na hospitalizacje moze poszczyci¢
sie Hiszpania. W 2011 roku utworzono tzw. szybkie jednostki diagnostyczne (QDU),
dzieki ktérym zmniejszono liczbe niepotrzebnych i nagltych, zwykle diagnostycznych
hospitalizacji. W ten sposob uniknieto obtozenia 12,5 tézka na dzien, co przetozyto sie na
okofo 4,5 tys. rocznie. Doprowadzito to réwniez na znacznej redukcji kosztéw. Podczas
gdy Sredni koszt konwencjonalnej terapii wynosit 3466,13 euro, w jednostce szybkiego
diagnozowania kwota ta wynosita 75,61 euro. Dzieki wprowadzeniu szybkich jednostek

24 Information on the Western Canada Waiting List Project is available at: http://www.wcwl.org . Google
Scholar

25 Kreindler S.A.(2010). Policy Strategies to Reduce Waits for Elective Care: A Synthesis
of International Evidence. British Medical Bulletin. 95(1), 7-32

26 Gauld R. i Derrett S. (2000). Solving the Surgical Waiting List Problem? New Zealand'’s
‘Booking System’. International Journal of Health Planning and Management, 15(4),

27 France G., Taroni F. i Donatini A. (2005). The Italian Health-care System. Health
Economics, 14(S1)
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diagnostycznych, 41% pacjentdéw unikneto hospitalizacji w danym roku kalendarzowym.
Niepodwazalny byt przede wszystkim wzrost poziomu zadowolenia pacjentéw?.

Wszystkie wymienione strategie po stronie popytu dostosowujg w zasadzie liczbe
pacjentéw do mozliwosci podazy Swiadczen.

Mechanizmy po stronie podazy

Znacznie szerszy wachlarz mozliwych dziatan wystepuje po stronie podazy. W literaturze
opisano rézne mechanizmy zwiekszajgce ilos¢ Swiadczen medycznych.

Wiele panstw, w tym Australia wprowadzito premiowanie dostawcéw ustug
medycznych gléwnie szpitali za skrécenie kolejek pacjentéw oczekujgcych na
hospitalizacje®.

Najpowszechniejszg metodg w tym obszarze jest zwiekszenie zasobéw w ochronie
zdrowia poprzez wzrost finansowania. Bezspornie metoda ta wspiera redukcje
czasu oczekiwania w dtugim okresie. Dzieki dodatkowym pienigdzom poprawia
sie dostepnos¢ do sprzetu i kadry medycznej. Dofinansowanie musi by¢ jednak
ukierunkowane w pierwszej kolejnosci na obszary deficytowe. Jesli rosng kolejki i system
jest niedofinansowany, pacjenci zaczynajg leczy¢ sie za granica, a zadne dowody nie
wskazujg na skutecznos¢ takiego rozwigzania. Literatura przedmiotu wskazata zaréwno
brak efektywnosci kosztowe] jak i skutecznosci opieki transgranicznej w redukowaniu
kolejek®. Doswiadczenia norweskiego parlamentu stworzenia mostu dla pacjentéw
“patient bridge” potwierdzity nieefektywnos¢ takiego rozwigzania dla ptatnika publicznego.

28 Bosch X., Foix A., Jordan A., Coca A., Lopez-Soto A. Outpatient Quick Diagnosis Units for the evaluation
of suspected severe diseases: an observational, descriptive study. Clinics 2011;66(5):737-41.

29 The Victoria state government publishes information quarterly on waiting times for elective surgery
by individual hospitals and specialities via its public hospital performance website: http://www.health.vic.
gov.au/yourhospitals .

30 Botten G., Grepperud S. i Nerland S.M. (2004). Trading Patients. Lessons from Scandinavia,
Health Policy, 69(3), https://doi.org/10.1016/j.healthpol.2003.12.014.
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Skuteczne metody skrocenia kolejek poprzez wzrost finansowania wprowadzity takie
kraje jak: Holandia, Wielka Brytania, Finlandia czy Dania*'.

Jedng z metod finansowych jest wprowadzenie zasady ,, pienigdze idg za pacjentem”
czyli brak restrykcyjnych metod ograniczajgcych wydatki. Systemy ochrony zdrowia we
Frandji, Belgii, Niemczech czy Szwajcarii ptacg swoim Swiadczeniodawcom za wykonane
ustugi. W tych krajach nie spotkamy sie z problemem dtugiego oczekiwania na $wiadczenia.

Osiaggniecie sukcesu jest mozliwe jednak dzieki wprowadzaniu wielu mechanizmow
naprawczych. Izolowane ,dosypanie pieniedzy do systemu” nie przyniosto w tych krajach
pozadanych efektow.

Nieistniejg bezposrednie dowody na skrécenie czasu oczekiwania na Swiadczenia poprzez
wiaczenie podmiotéw prywatnych do publicznego systemu opieki. Przyktadem
kraju, w ktoérym rzad positkuje sie prywatnymi zasobami w celu zmniejszenia obcigzenia
sektora publicznego jest Szwecja. Skandynawski model panstwa opiekunczego opartego
na wysokich podatkach jest znany na catym Swiecie. W Szwedji obecnie dziata okoto 250
mniejszych dostawcéw prywatnych oraz 9 duzych szpitali prywatnych finansowanych
z budzetu publicznego, co stanowi okoto 24% wszystkich $wiadczeniodawcow. Pomimo
ustawicznego zwiekszania budzetu publicznego alokowanego do tych dostawcdw,
w ostatnich latach az 45% pacjentéw czeka znacznie dtuzej na Swiadczenie niz przewiduje

to czas gwarantowany?2.

Rozwdj sektora prywatnego zaréwno od strony Swiadczenia ustug, jak i finansowania
(ubezpieczenia komplementarne i/lub suplementarne) nie wykazuje na tle doswiadczen
panstw OECD skuteczno$ci w badanym obszarze. Warto jednak wskaza¢ przykiad
Stowenii, gdzie istotne wydaje sie wprowadzenie dodatkowych, komplementarnych
ubezpieczen zdrowotnych. W ostatniej edycji badania Euro Health Consumer Index 2017
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(EHCI) Stowacja osiggneta najlepszy mozliwy wynik w kategorii dostepnosci do Swiadczen
zdrowotnych3,

Wiekszos¢ analitykdw tematu sugeruje, ze samo zwiekszanie podazy $wiadczen
przy braku kontroli popytu (miedzy innymi przez zapewnianie maksymalnego czasu
gwarantowanego) nie jest skuteczne.

Kolejng metoda pomocng w skracaniu czasu oczekiwania pacjentéw jest zwiekszenie
wydajnosci istniejagcych zasobdéw. Wprowadzanie ulepszonych schematéw na
szczeblu lokalnym czy usprawnianie procedur poprzez np. zwiekszanie dostepnosci
do chirurgii jednego dnia czy koordynowanie opieki prowadzi do zwiekszenia ptynnosci
oferowanych ustug. Przykladem kraju, w ktérym ta metoda w potgczeniu z innymi okazata
sie dos¢ skuteczna jest Anglia.

Zwiekszanie wydajnosci istniejacych zasobdw jest mozliwe dzieki wprowadzaniu
rozwigzan informatycznych w obszarze ochrony zdrowia. Przyktadem kraju, gdzie
przyniosto to dobre rezultaty jest Czarnogora, ktéra wdrozyta otwarty, przejrzysty system
skierowan i recept elektronicznych wystawianych w czasie rzeczywistym, co radykalnie
skrocito czas oczekiwania na $wiadczenia zdrowotne. W ostatniej edycji badania Euro
Health Consumer Index 2017 Czarnogéra otrzymata status ,Climber of the Year
zmieniajac pozycje w rankingu systemdw ochrony zdrowia z 34 na 25w przeciggu zaledwie
roku. Dodatkowo, w kraju tym w przeciggu trzech miesiecy zbudowano i wprowadzono
aplikacje za posrednictwem ktdrej obywatele mogg tatwo zarezerwowad wizyte u lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej. Podobny przyktad stanowi Macedonia, ktéraw roku 2014
dokonata najbardziej znaczacego postepu w historii Indeksu EHCI, przesuwajgc sie z 27
na 16 miejsce, w duzej mierze dzieki prawie zupetnemu wyeliminowaniu list oczekujgcych
poprzez wdrozenie systemu elektronicznej rezerwacji wizyt w czasie rzeczywistym3.

Warto tez wspomnie¢ o wprowadzeniu mozliwosci wyboru Swiadczeniodawcéw
przez pacjenta, u ktdérych czas oczekiwania jest najkrotszy. Analiza badan

33  Euro Health Consumer Index 2017, opracowany przez firme Health Consumer Powehouse, styczen
2018, https://healthpowerhouse.com/media/EHCI-2017/EHCI-2017-report.pdf (dostep 1.09.2018 r.)

34  Euro Health Consumer Index 2017, opracowany przez firme Health Consumer Powehouse, styczen
2018, https://healthpowerhouse.com/media/EHCI-2017/EHCI-2017-report.pdf (dostep 1.09.2018 r.)
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opublikowanych w Wielkiej Brytanii i w Stanach Zjednoczonych wykazata, ze zapewnienie
wyboru samo w sobie poprawia wydajnos¢ i jako$¢ opieki. Istnienie takiej mozliwosci
stymuluje dostawcow do ustawicznego poprawiania jakosci oferowanych ustug®. Badania
potwierdzajg takze, ze to wiasnie reputacja danego lekarza i opinia w sSrodowisku o danym

dostawcy wptywa w najwiekszym stopniu na podejmowane przez pacjentdw wybory.

Strategie globalne

Najpowszechniejszg metodg jest okreslenie wymaganych celdw poprzez wyznaczenie
gwarantowanego czasu oczekiwania na $wiadczenia oraz stosowanie dodatkowych
zachet.

Sprawdzong metoda jest wprowadzenie gwarancji maksymalnego czasu
oczekiwania (Anglia, Finlandia). Jest to metoda skuteczna, o ile system moze pozwoli¢
sobie na zwiekszenie podazy $wiadczen. W przypadku przekroczenia tego czasu
Swiadczeniodawcy sg obcigzani karami o charakterze finansowym i niefinansowym.
W zwigzku z tym kluczowe jest ustalenie realnego czasu gwarantowanego. Strategia ta
promuje skupienie sie na najbardziej problematycznych obszarach terapeutycznych.
Zaadresowanie jej do wiekszej liczby pacjentéw wymaga czasu. Nie unikniemy tutaj ryzyka
hazardu, czylileczenia pacjentéw poza kolejnoscig oraz wptywu na utrate jakosci Swiadczen.
Warto réwniez pamieta¢, ze egzekwowanie gwarantowanego czasu oczekiwania przy
ograniczonych zasobach jest bardzo trudne. Mozna tego dokonac jedynie kontrolujgc
popyt lub zwiekszajac wydajnos¢ Swiadczeniodawcdw, ale jest to dziatanie obarczone
ryzykiem. Moze przynie$¢ bowiem odwrotny skutek od zamierzonego i wigze sie ze
spadkiem jakosci wykonywanych ustug, niezadowoleniem personelu i niskim morale.

Najwieksze doswiadczenie w premiowaniu dostawcéw zapewniajacych najkrétszy czas

oczekiwania ma Anglia. W 2001 roku wprowadzono po raz pierwszy system nagradzania
Swiadczeniodawcow gwiazdkami(od 0-3*). Przeprowadzono takie rankingiw perspektywie

37



o8
SE58 RAZEM

12 miesiecy do 2005 roku. Dane byty jawne, publikowane przez NHS. Zarzadzajacy
os$rodkami, ktére nie otrzymaty gwiazdki byli zagrozeni zwolnieniem z pracy. System ten
przefozytsie na skrocenie czasu oczekiwania i wzrost zadowolenia pacjentow. Przyktadowo
w 2002 roku az 23% pacjentéw oczekiwato na porade w oddziale ratunkowym ponad
4 godziny, podczas gdy w 2004 roku odsetek spadt do 5,1% pacjentéw. W roku 1999
czas oczekiwania powyzej 12 miesiecy na planowg hospitalizacje dotyczyt w Anglii 4,4%
pacjentéw, cztery lata pdzniej nie odnotowano juz takich przypadkdéw. W tym samym
czasie, w Walii i Pétnocnej Irlandii odsetek pacjentéw oczekujgcych na te ustuge wynosit
odpowiednio 15,9% i 22 %. W tych krajach system gwiazdkowy nie dziataf*®.

Warto podkresli¢, jak wazne jest konsekwentne egzekwowanie wyznaczonych standardow.
Samo wyznaczenie celéw bez kontroli ich realizacji oraz bez agresywnego zarzadzania
wydajnoscig nie spetnia oczekiwanych rezultatdw. Wskazuja na to do$wiadczenia Szwecji
i Danii®”.

Kolejng mozliwoscig jest potaczenie maksymalnego czasu gwarantowanego
zmozliwoscig wyboru swiadczeniodawcy przez pacjenta (Dania, Holandia, Portugalia).
W tym modelu pacjenci sg uprawnieni do wyboru publicznego lub prywatnego dostawcy
ustugi.

Nastepng strategig globalng jest wykorzystywanie mechanizméw rynkowych do
pobudzenia konkurencji i skracania czasu oczekiwania.

Ciekawy i skuteczny okazat sie tez innowacyjny system umawiania wizyt
ambulatoryjnych w USA. Jak wiadomo, niezgtaszanie sie pacjentéw do lekarza znacznie
wydtuza kolejki. Opracowano nowy system umawiania wizyt, ktéry skrécit czas oczekiwania
z 4 miesiecy do mniej niz 3 tygodni. Aby zminimalizowac liczbe anulowanych wizyt
wyznaczono okreslong godzine jednego dnia w tygodniu, kiedy pacjent moégt zapisac sie
na wizyte. Po wypetnieniu mozliwej liczby wizyt na zasadzie, ,kto pierwszy ten lepszy”,
pozostali pacjenci zostali poproszeni o telefon w kolejnym tygodniu o tej samej godzinie.
Pacjentom, ktérym nie udato sie trzykrotnie zapisac na liste, $wiadczeniodawca wyznaczat

https://
doi.org/10.1136/bmj.332.7538.419.

38



58
SE58 RAZEM

termin wizyty. W wyniku takiego podejscia liczba nieobecnosci zmniejszyta sie z 64% do
31% po 18 miesigcach (p<0,0001)%.

Nie nalezy zapomnie¢ o metodzie inwestycji w budowe baz danych, monitorowania
gromadzonych zasob6éw oraz raportowania i wnioskowania. Jest to dziafanie
niezbedne do zrozumienia i likwidacji problemu. Wazne jest réwniez zastosowanie
istniejacych wytycznych miedzynarodowych do budowania rejestréw, aby umozliwic
poréwnywanie danych lokalnych z innymi bazami, réwniez miedzy krajami*°.

Elektroniczna dokumentacja to nie tylko gromadzenie danych, ale réwniez rozwdj
elektronicznych porad czyli telemedycyna. Przeglad ponad 180 publikacji oceniajacych
wplyw ustug telemedycznych za pomocg e-maila dowiddt oszczednosciw dtugosciiliczbie
wizyt standardowych. Nie mozna jednak stwierdzi¢ jednoznacznie, ze telemedycyna jest
w stanie zastgpi¢ konsultacje kliniczne. Moze jedynie wzmocni¢ takg wizyte.

Interesujgce sg réwniez doswiadczenia stosowania metod komputerowych
i matematycznych six sigma (pierwowzér opracowano w korporacji Motorola
w celu zmniejszenia prawdopodobienstwa wystepowania bltedéw i zapewnienia
powtarzalnosci proceséw). Doswiadczenia w zakresie modelowania przeptywu
pacjentéw w ambulatorium i w szpitalu majg Holandia i USA. Opis tych metod wykracza
jednak poza ramy tego raportu®#2 .

Z uwagi na fakt kompleksowosci dziatan, jakie wprowadzita Anglia, warto przeanalizowac

38 Price RS., Balcer LJ., Galetta SL. Education research: a new system for reducing patient nonattendance in
residents’ clinic. Neurology 2010 Mar 9;74(10):e34-e36.

39 Kreindler S.A.. (2010). Policy Strategies to Reduce Waits for Elective Care: A Synthesis of International
Evidence. British Medical Bulletin. 95(1), 7-32.

40 Caffery LJ., Smith AC. A literature review of email-based telemedicine. Studies in Health Technology
&Informatics 2010;161:20-34, 2010.:20-34

41 Elkhuizen SG., Das SF., Bakker PJM., Hontelez JAM. Using computer simulation to reduce access time for
outpatient departments. Quality & Safety in Health Care 2007;16(5):382-6.

42 Bush SH., Lao MR., Simmons KL., Goode JH., Cunningham SA., Calhoun BC. Patient access and clinical
efficiency improvement in a resident hospital-based women’s medicine center clinic. AM ] MANAGE CARE 2007
Dec;13(12):686-90.
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odrebnie doswiadczenia tego kraju, ktdry zastosowat szereg zmian systemowo-
finansowych.

Doswiadczenia angielskiego NHS mozna podzieli¢ na trzy okresy:

1. 1997-2000, kiedy strategia koncentrowata sie na zmniejszeniu catkowitej liczby
pacjentéw w kolejkach, gwarantujgc maksymalnie 18 miesiecy oczekiwania na
Swiadczenie. Osiggnieto to dzieki zwiekszeniu inwestycji oraz udoskonaleniu
zarzadzania listg oczekujgcych za posrednictwem Krajowego Zespotu ds. Obstugi
Pacjentéw i Agendji d.s Modernizacji.

2. 2000-2005, kiedy skoncentrowano sie na zarzadzaniu wydajnoscig, niezaleznych
kontrolach dostawcow ustug, oraz wprowadzeniu publicznego systemu gwiazdek.
Zapewniono réwniez dodatkowe finansowanie w onkologii i wyznaczono konkretne
cele leczenia raka i wprowadzono gwarantowany czas oczekiwania na zabiegi

okulistyczne i ortopedyczne.

3. 2005 - 2008, kiedy udostepniono platforme informatyczng dla pacjentéw, dzieki
ktorej mogli wybierac¢ oni dostawcow oferujgcych najkrétszy okres oczekiwania na
Swiadczenie. W tym okresie rzad zaczat rowniez kupowac ustugi od prywatnych
Swiadczeniodawcdw, osiggajac zabezpieczenie 15% wszystkich ustug dostarczanych
przez ten sektor. Wprowadzono ponadto zasade konsekwencji finansowych dla
lekarzy POZ kierujgcych masowo pacjentow do specjalistow*.

Analizujac doswiadczenia Anglii warto przyjrzec sie nie tylko na zastosowane metody,
ale réwniez na sposoby identyfikowania problemdw i przeprowadzanie proceséw
naprawczych.

Dobrym przyktadem skutecznej diagnostyki i modelowego procesu sg szpitale
uniwersyteckie w tym kraju. Kiedy zaobserwowano problem wydtuzania kolejek
i dramatyczng utrate zaufania pacjentéw do stuzby zdrowia, powotano interdyscyplinarny
zespot, ktéry przeprowadzit kompleksowg analize ustug. Zespdt  zidentyfikowat
problematyczne obszary poprzez zmapowanie proceséw, analize: sposobu gromadzenia

43 Willcox, S., Seddon, M., Dunn, S., Edwards, R.T., Pearse, J. i Tu, J.V. (2007). Measuring and Reducing
Waiting Times: A Cross-national Comparison of Strategies, Health Affairs, 26(4),
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danych, istniejgcego popytu, dostepnosci do sprzetu i kadry medycznej. Przeprowadzono
réwniez przeglad doswiadczern miedzynarodowych i wykonano studium wykonalnosci
proponowanych rozwigzan. Zwrécono uwage na ,waskie gardta” w dostepie do danej
ustugi tj: na niedobdr i brak wiasciwego wykorzystania kadry medycznej, silosowe a nie
skoordynowane podejécie do zadan i braki sprzetowe. W efekcie dokonano zmiany rol
w systemie: pielegniarek, radiologdw, technikéw. Poprawiono np. czas oczekiwania na
dane badanie diagnostyczne z 42 tyg w 2005 roku na 2 tygodnie w 2009 r#.

Przygladajac sie tym doswiadczeniom, warto jednocze$nie zwrdci¢ uwage na stopien
satysfakcji pacjenta w kontekscie kolejek do swiadczen. Z tej perspektywy sytuacja nadal
nie jest satysfakcjonujaca, co wskazuje na kompleksowos¢ problemu. Podsumowujac,
rzetelne zdiagnozowanie istniejgcej sytuacji oparte na wiarygodnych danych oraz
konsekwentne realizowanie solidnego systemu zarzadzania wydajnoscig pofaczone
z dodatkowym finansowaniem oraz osigganiem wyznaczonych celéw wyjasnia
sukcesy innych krajéw w systematycznym zmniejszaniu kolejek do ustug zdrowotnych.
Najwazniejsze jest jednak postawienie pacjenta w centrum systemu i podporzgdkowanie
jego interesom wszystkich proceséw diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych oraz
konsekwentna realizacja zidentyfikowanych celéw.

44 Dawson, D., Gravelle, H., Jacobs R., Martin, S. i Smith, P.C. (2007). The Effects of Expanding Patient
Choice of Provider on Waiting Times: Evidence from a Policy Experiment, Health Economics, 16(2),
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4. Analiza oczekiwan
pacjentow i rozwigzan
na podstawie wynikow
badan wtasnych

W ramach realizacji projektu dialogu spotecznego pt. Razem dla Zdrowia, Fundacja MY
Pacjenciwraz z portalem www.znanylekarz.pl przeprowadzita wsrdd pacjentdw i obywateli

sondaz on-line. Dotyczyt on opinii i oczekiwar obywateli dotyczacych sposobu skrécenia
czasu oczekiwania na realizacje $wiadczen zdrowotnych.

4.1. Metodologia badania

Kwestionariusz zawierat 10 pytan jednokrotnego i wielokrotnego wyboru. Badanie
przeprowadzone zostato w terminie od 1 do 31 lipca 2018 r. Ankiete opublikowano
na portalu znanylekarz.pl oraz na stronach internetowych, portalach w mediach
spofecznosciowych wspdtpracujgcych z Fundacjg organizacji pacjenckich.

W badaniu wzieto udziat 729 oséb, ktére dobrowolnie wyrazity che¢ wypetienia ankiety

on-line. Sondaz miat charakter niereprezentatywny.
W pracy zastosowano deskryptywng metode analizy wynikéw ankiety, bez badania

zwigzkdw i zaleznosci przyczynowych. Nie oceniano réwniez statystycznej istotnosci

wynikow.
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4.2. Charakterystyka respondentow

Wiekszos$¢ respondentdw (88%) stanowity kobiety (wykres 11). W strukturze wiekowej
badanych dominowaty osoby w przedziale wieku lat 41-50 oraz 31-40 lat, tacznie

stanowigc 65%

badanych (wykres 12).

Blisko pofowa ankietowanych posiadata

wyksztatcenie wyzsze (47%), a 38% wyksztatcenie srednie lub pomaturalne. (wykres 13).

Respondenci przede wszystkim zamieszkiwali duze miasta (wykres 14), liczace powyzej

300 tys. mieszkancow (25%), oraz miasta mate - pomiedzy 21 - 100 tys. mieszkancow

(24%). Osoby zamieszkujgce na obszarach wiejskich byly reprezentowane w badaniu

przez 23% ankietowanych.

Wykres 11. Pte¢ ankietowanych (N=729)

M kobieta M mezczyzna

Wykres 13. Poziom wyksztatcenia (N=729)

3%
a7% 38% 12% J
0,1%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Wykres 12.  Struktura wiekowa badanych
(N=729)
1%
34% 31% 16%  10% 6%
1
1%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

W 41-50lat H31-40 lat 20 - 30 lat

51-60lat 61-70 lat M ponizej 20 lat

powyzej 70 lat

Wvkres 14. Mieisce zamieszkania (N=729)

25% 24% 23% 15% 13%

0% 20% 40% 60% 80%  100%
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Prawie trzy czwarte respondentdw (74%) stanowili pacjenci (wykres 15), a co drugi badany
(51%) cierpiat na chorobe przewlekig (wykres 16).

Wykres 15. Grupa, z ktérg identyfikujesz sie najbardziej (N=729)

1% 1%
2% 1% 0,3%
74% 8% 6% y
2%
sy 2% 1o 0:3%
1% 0,4%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
M pacjenci M rodzice/opiekunowie dzieci
pielegniarki i potozne obywatele
lekarze nie wiem/trudno powiedzieé
® administracja publiczna m fizjoterapeuci
farmaceuci psychologowie
M identyfikuje sie z inng grupa M inha grupa zawodéw medycznych
Swiadczeniodawcy I organizacje pacjenckie

Wykres 16. Stan zdrowia ankietowanych (N=729)

Nie cierpie na chorobe
przewlekig

M Jestem pacjentem z chorobg
przewlekig

44



38
Q&5 RAZEM

4.3. Wyniki

Na potrzeby analiz, pytania zawarte w ankiecie mozna podzieli¢ na trzy bloki merytoryczne.
Pierwszy blok pytan merytorycznych dotyczyt doswiadczen pacjentow. Wsréd uczestnikdw
badania dominowaty osoby, ktére obecnie oczekujg w kolejce na badanie lub wizyte
lekarska (65%) (wykres 17).

Wykres 17. Czy obecnie oczekujesz w kolejce na badanie lub wizyte u lekarza? (N = 729)

M Nie W Tak

Aby skréci¢ czas oczekiwani na swiadczenie, co drugi respondent wykorzystywat juz
kiedys tzw. ,znajomosci” (wykres 18). Jednoczesnie tylko 40% ankietowanych wyszukiwato
termin wizyty lub badania za pomocg portalu NFZ (wykres 19).

Wykres 18. Czy kiedykolwiek skorzystatas/tes Wykres 19. Czy kiedykolwiek korzystatas/te$
z mozliwosci skrécenia czasu oczekiwania na z portalu NFZ do wyszukiwania terminéw
Swiadczenia wykorzystujac tzw. ,znajomosci”? wizyt lub badan u $wiadczeniodawcow
(N=729) kolejki.nfz.gov.pl

(N =729)

m Tak = Nie mTak HNie
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‘m DLA ZDROWIA

Kwestia postepowania w przypadku oczekiwania na $wiadczenia zdrowotne zostata
pogtebiona poprzez pytanie hipotetyczne. Respondenci zostali poproszeni o wskazanie
jak zachowaliby sie w sytuacji, gdy dowiadujg sie, ze czas oczekiwania na wizyte lekarska lub
badanie wynosi 3 miesigce (wykres 20). W sferze deklaratywnej, wiekszos¢ ankietowanych
(65%) zdecydowataby sie w takiej sytuacji na ustuge Swiadczong w placéwce prywatne;j.

Wykres 20. Dowiadujesz sie, ze czas oczekiwania na zlecone badanie dodatkowe lub wizyte
u lekarza wynosi 3 miesigce. Co robisz? (N =729)

0% 20% 40% 60%

zapisuje sie na badanie lub wizyte prywatnie _ 65%
zapisuje sie w kolejke i czekam _ 44%

szukam dojs¢ do krotszego terminu oczekiwania przez

0,
znajomych lub rodzine 34%

sprawdzam w portalu NFZ (www.kolejki.nfz.gov.pl) czy

0,
gdzies jest krotsza kolejka 27%

rezygnuje z badania lub wizyty 13%
podejmuje inne dziatania Jakie?...... 1%

nie mam zdania 0%

Drugi blok pytan odnosit sie do oczekiwan pacjentdéw w zwigzku z kolejkami. W kolejnym
pytaniu, kwestionariusz wyszczegdinit 9 czynnikdw, ktére mogg przeszkadzacl
respondentom w zwigzku z kolejkami do swiadczen wraz z prosba o oznaczenie kazdego
z nich jedng z podanych odpowiedzi (wykres 21) .
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Wykres 21. Najbardziej w zwigzku z kolejkami do Swiadczen zdrowotnych przeszkadza mi:
(N=729)

Dtugi czas oczekiwania na badania i wizyty 5 0%

1%
Wysokie wydatki na wizyty i badania prywatne % 2%
Dtugi czas oczekiwania na rehabilitacje 5%
Dtugi czas oczekiwania pod gabinetem 7%
Nieodbieranie telefondw od pacjentéw w placéwkach 7%
ochrony zdrowia °
Koniecznoé¢ osobistego dostarczenia skierowania 9%
Poranne kolejki po numerek do lekarza POZ 10%
Brak rzetelnej informacji o czasie oczekiwania 21%
Brak przypominania o terminie wizyty (SMS) 19%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

M Zgadzam sie (zdecydowanie sig zgadzam oraz zgadzam sig)
Nie zgadzam sie

W Zdecydowanie sie nie zgadzam
Nie mam zdania

Uczestnikom badania najbardziej przeszkadzat diugi czas oczekiwania na badania i wizyty
lekarskie. Prawie wszyscy ankietowani (99%) zgodzili sie z tym stwierdzeniem (gdzie:
87% respondentdw wyrazito zdecydowang zgode, a 12 % zgode). Respondenci kolejno
wymienili réwniez wysokie wydatki na wizyty i badania $wiadczone prywatnie (97%
ankietowanych), dtugi czas oczekiwania na rehabilitacje (94%) oraz dtugi czas oczekiwania
pod gabinetem (89%).

Rozszerzajgc nieco poprzednie pytanie, ankietowaniwskazali nastepnie swoje oczekiwania
dotyczace tego na czym najbardziej im zalezy w zwigzku z kolejkami do $wiadczen. Badani
zostali poproszeni o ustosunkowanie sie do kazdego z 12 podanych stwierdzen (wykres
22).
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Wykres 22. Najbardziej w zwigzku z kolejkami do Swiadczen zalezy mi na tym, aby:

(N=729)

Méc sie zapisac na $wiadczenie w najkrotszym czasie 999%, %1%
Odby¢ wizyte lub badanie w ciggu miesigca od zapisu 98% % 1%
Uzyskac rzetelng informacje o czasie oczekiwania 97% % 39,
Méc sie dodzwoni¢ do placowki 97% 0 2%
Méc zapisac sig na wizyte do specjalisty ktdrego znam 95% %! 3%
Nie musie¢ dtugo czeka¢ pod gabinetem 95% 4%
Moéc sie zapisac na swiadczenie w bliskiej lokalizacji 95% 4%
Uzyska¢ wsparcie w wyborze miejsca i terminu leczenia EETA % 5%
Méc sie zapisac na wizyte lub badanie online 93% % 5%
Méc wybraé éwiadczenio@a\fch do ktérego kolejka jest 939% % 5%
najkrétsza
Nie musie¢ sta¢ po numerek do lekarza POZ 92% % 6%
Otrzymac przypomnienie SMSem o wizycie lub badaniu 85% 5% 10%
0:% 2(;% 4(;00 6(;03 8(;% 10I0%
M Tak (Zdecydowanie tak oraz Raczej tak) Raczejnie M Zdecydowanie nie Nie mam zdania

Osobom, ktdére uczestniczyty w badaniu najbardziej zalezato na tym, aby mie¢ mozliwos$¢
zapisania sie na $wiadczenie w mozliwie najkrétszym czasie. Az 99 % ankietowanych

wyrazito pozytywng opinie na ten temat (gdzie 91% ocenito, ze zdecydowanie na tym
najbardziej im zalezy -,zdecydowanie tak’, a 8% jako ,raczej tak”). Zblizona liczba
respondentdw (98%) najwieksza wage przywigzuje do odbycia wizyty lub badania w ciggu
miesigca od momentu zapisu. Osoby, ktére uczestniczyly w badaniu niezwykle cenity

réwniez uzyskanie rzetelnej informacji o czasie oczekiwania (97%).

Ostatni blok pytan badat opinie respondentéw dotyczace rekomendacji dziafan

naprawczych.

Prawie wszyscy ankietowani (98%) wskazali, ze w pierwszej kolejnosci powinny zostac
podjete dziatania skierowane na skrécenie czasu oczekiwania na wizyte u specjalisty,
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za$ 81% respondentéw opowiedziato sie za okresleniem priorytetowych aktywnosci
zwigzanych ze skréceniem kolejek do wizyt i badan diagnostycznych. (wykres 23)

Wykres 23. Ktére z kolejek do $wiadczen zdrowotnych wymagajg Twoim zdaniem najpilniejszego
dziatania? (N = 729)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Do badan diagnostycznych _ 81%
Na Szpitalnych Oddziatach Ratunkowych | 65%
Po numerek do lekarza POZ 51%
inne kolejki Jakie?... 3%

Nie mam zdania =~ 0%

W kolejnym pytaniu respondenci zostali poproszeni o wskazanie grup spotecznych, ktére
powinny by¢ zwolnione z oczekiwania w kolejkach na $wiadczenia zdrowotnego (wykres
24). Co drugi ankietowany wskazat pacjentéw onkologicznych (50%) oraz kobiety w cigzy
(50%). Kolejno wymienione zostaty réwniez osoby z niepetnosprawnoscia, dzieci, osoby
starsze oraz pacjenci z chorobami przewlektymi.

Wykres 24. Jakie grupy powinny by¢ zwolnione z oczekiwania w kolejkach na Swiadczenia
zdrowotne? (N=729)

0% 10% 20% 30% 40% 50%

osoby z niepetnosprawnoscig 37%

dzieci 31%

osoby starsze 22%

pacjenci z chorobami przewlekfymi _ 19%
Zadna grupa nie powinna by zwolniona z oczekiwania w kolejce _ 15%
nie mam zdania 5%

inna grupa Jlaka? 3%
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Ankietowani zostali takze zapytani o rekomendacje dotyczace zlikwidowania kolejek do
lekarzy i badan diagnostycznych (wykres 25).

Wykres 25. Co nalezy zrobic, zeby zlikwidowac kolejki do lekarzy i badan? (N=729)

0% 20% 40% 60%  80%

79%

poprawit organizacje pracy w placéwkach ochrony zdrowia

L 73%
zatrudnic wiecej personelu medycznego

66%
zwiekszyc wydatki publiczne na swiadczenia do ktorych sg najdtuisze kolejki

55%

poprawit transparentnosc systemu zapisow na wizyty lub badania

43%

przypominac pacjentom o wizytach i badaniach smsem

wprowadzi¢ dobrowolne dodatkowe ubezpieczenia medyczne, z ktorych 33%
swiadczenia beda realizowane poza system publicznego finansowania

pomdc pacjentom samodzielnie rozwigzywaé proste problemy zdrowotne

o R
np. poprzezinfolinig
poprawic system informacji i wsparcia pod postacia 24/7 infolinii dla 289%
pacjentdw
wykorzystat w wigkszym stopniu inne zawody medyczne np. pielegniarki, 27%
farmaceutow
y . - . 22%
wprowadzi¢ doptaty pacjentéw do trudnodostepnych swiadczen
22%
wprowadzié porady zdalne np. przez telefon
zwiekszyc sktadke zdrowotng, uzyskujac w ten sposdb wiecej srodkdw na 17%
finansowanie swiadczen
o o 5%
podjaé inne dziatania
0%

Nie mam zdania

Zdecydowana wiekszo$¢ badanych (79%) wskazata, ze przede wszystkim nalezy usprawnic¢
organizacje pracy w placéwkach ochrony zdrowia. Zatrudnienie wiekszej ilosci personelu
medycznego zostato wybrane przez 73% badanych. Dwie trzecie uczestnikdw ankiety
wierzy, ze sytuacje poprawi zwiekszenie wydatkow publicznych na $wiadczenia, do ktérych
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sg najdtuzsze kolejki. Uczestnicy ankiety wskazywali rdwniez inne sposoby zlikwidowania
kolejek do swiadczen. Najmniejszym zainteresowaniem cieszyto sie zwiekszenie skfadki
zdrowotnej, aby uzyskac wiecej sSrodkéw na finansowanie Swiadczen.

Ostatnie pytanie dotyczyto karania pacjentdéw za niestawienie sie na umaéwiong wizyte
lekarska/ badanie, ktéra nie zostata przez pacjenta odwotana (wykres 26). Ponad dwie
trzecie respondentdw jest zgodna, ze pacjenci powinni w takiej sytuacji ponosi¢ optaty
(gdzie 36% uczestnikéw badania zdecydowanie zgodzito sie z tym stwierdzeniem, a 31%
ankietowanych raczej podzielito ten poglad).

Wykres 26. Czy pacjenci, ktérzy nie zgtosili sie na wizyte lub badanie i nie odwotali ich, powinni
ponosic z tego tytutu optaty? (N=729)

0% 100%

_ 31% - 1500

B Zdecydowanie tak Raczejtak ™ Raczejnie M Zdecydowanie nie Nie mam zdania
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44. Analiza wynikéw i dyskusja badania

W ankiecie wzieto udziat prawie 730 respondentdw, co wskazuje, ze cieszy sie duzym
zainteresowaniem. Warto zwrdéci¢ uwage na nietypowg charakterystyke demograficzng
badanych. Az 88% z nich to kobiety, 47% posiada wyksztatcenie wyzsze, ponad 60%
mieszka w miastach. Mozemy domniemywac, ze sg to osoby 0 wyzszych niz przecietne
kompetencjach zdrowotnych i oczekiwaniach. Z uwagi na to do prezentowanych
w badaniu wnioskéw nalezy podchodzi¢ z pewng ostroznoscia.

Badanie zawierato 10 pytan, ktére na potrzeby analiz, zostaly podzielone na trzy bloki
zagadnien zwigzanych z oczekiwaniem na Swiadczenia medyczne:

1. Dosdwiadczenia respondentéw
2. Oczekiwania ankietowanych

3. Rekomendacje dziafan

Doswiadczenia respondentéw

Wsrdéd uczestnikdw badania dominowaty osoby, ktére obecnie oczekujg na wizyte
lekarska lub badanie diagnostyczne, w zwigzku z czym tematyka ,kolejek” jest im znana
z wiasnego doswiadczenia. W sytuacjach oczekiwania na $wiadczenia zdrowotne wiecej
respondentéw uciekato sie dotychczas do szukania ,znajomosci’, niz wykorzystania
istniejgcych rozwigzan informatycznych takich jak portal NFZ (kolejki.nfz.gov.pl). Moze
sie to wigzac z wieloma czynnikami takimi jak na przyktad: niski poziom $wiadomosdi,
przekonanie o niedokladnosci informacji podawanych online, czy tez przyzwyczajeniem
do ,tradycyjnych” sposobdw rozwigzywania kwestii kolejek. Wraz z upowszechnieniem
systeméw z obszaru e-zdrowia i zwiekszeniem kompetencji zdrowotnych pacjentéw,

mozna oczekiwac zmiany w tym zakresie.
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Oczekiwania ankietowanych

Ankietowali byli zgodni co do wymienionych w ankiecie czynnikéw, ktére moga
przeszkadzac respondentom w zwigzku z ,kolejkami”. Kluczowe kwestie byly zwigzane
z czasem oczekiwania na $wiadczenie zdrowotne. Respondenci wskazali réwniez swoje
oczekiwania dotyczgce tego na czym najbardziej im zalezy w zwigzku z kolejkami do
Swiadczenr zdrowotnych. 12 wymienionych stwierdzeh zyskato szeroka akceptacje
respondentéw uzyskujac bardzo wysoki udziat pozytywnych odpowiedzi (ponad 90%
w przypadku 11 stwierdzen). Tu réwniez najistotniejszy byt czas oczekiwania. Tak wysoki
poziom zgodno$ci moze Swiadczy¢ o trafnej identyfikacji oczekiwan badanych oséb.

Rekomendacje dziatan

Ankietowani byli zgodni, ze w pierwsze] kolejnosci powinno sie skréci¢ kolejki do
spedjalistéw (98% badanych) oraz badan diagnostycznych (81%). Osoby, ktére
uczestniczyty w badaniu wykazaty sie dos¢ wysokim poziomem solidaryzmu spotecznego.
Jedynie 15% ankietowanych stwierdzito, ze zadna grupa spofeczna nie powinna
by¢ zwolniona z oczekiwania na $wiadczenie zdrowotne. W opinii respondentéw
najwiekszy potencjat do skrocenia kolejek majg rozwigzania zwigzane z organizacjg pracy
w placéwkach ochrony zdrowia oraz zatrudnieniem wiekszej ilosci personelu. Dopiero
na trzecim miejscu znalazto sie zwiekszenie wydatkdw publicznych. Eksperci wskazuja,
ze samo zwiekszenie poziomu finansowania Swiadczen nie wystarczy. Ponadto badanie
Euro Health Index wskazuje, ze nie ma korelacji pomiedzy poziomem nakfaddéw na
finansowanie ochrony zdrowia a dostepnoscig do $wiadczen zdrowotnych.

Podsumowujac wyniki badania, nalezy zauwazy¢, ze problematyka kolejek do $wiadczen
zdrowotnych jest ztozona. Aby skutecznie rozwigza¢ problem kolejek do wizyt lekarskich
i badan diagnostycznych w Polsce potrzebne jest wprowadzenie licznych, porzadkujacych

zmian systemowych na wielu poziomach.
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5. Indywidualne
wywiady pogtebione

W ramach realizacji projektu dialogu spotecznego pt. ,Razem dla Zdrowia Naczelna Izba
Lekarska przeprowadzita wsréd pacjentdw i obywateli indywidualne wywiady pogtebione.

5.1. Metodologia badania

W wywiadach telefonicznych wzieto udziat 40 respondentéw. Nalezy wskaza¢, ze osoby
te uczestniczyty w poprzednich badaniach prowadzonych w ramach projektu i wyrazity
zgode na otrzymywanie zaproszen do udziatu w kolejnych wywiadach w zakresie tej
inicjatywy. Kwestionariusz zawierat 9 pytan otwartych, ktére badaty opinie i oczekiwania
obywateli dotyczace skrécenia kolejek do swiadczert medycznych.

Wiekszo$¢ respondentdw (82%) stanowity kobiety. W strukturze wiekowe] badanych
dominowaly osoby w przedziale wieku lat 41-50 oraz 31-40 lat, fgcznie stanowigc 67%
badanych. 92% badanych zamieszkiwato miasta.

5.2. Wyniki

Wyniki tej czesci badania sg zgodne z wynikami badania ilosciowego. Wedtug badanych
najpilniejszego dziatania wymagaja kolejki do specjalistéw, do wybranych zabiegdw
operacyjnych, nastepnie na badania diagnostyczne i do lekarza POZ. Respondenci
sg zdania, ze chorzy zwilaszcza z chorobami onkologicznymi nie powinni diugo czekac
w kolejce, poniewaz czas dziata na ich niekorzys¢.

W sytuacji, gdy badani muszg wykona¢ pilne badanie, ktére wigze sie z dtuzszym czasem
oczekiwania w publicznej stuzbie zdrowia, respondenci zwykle korzystajg z prywatnych
Swiadczen - oczywiscie, w sytuadji, gdy ich na to stac. Jesli nie posiadajg stosownych
Srodkéw finansowych, oczekujg w kolejce.
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Osoby, ktére uczestniczyty w badaniu rzadko korzystaja z portalu www.kolejki.nfz.gov.
pl do sprawdzenia czasu oczekiwania w kolejce na dane $wiadczenie w konkretnej
placowce. Z ich doswiadczen wynika, ze podawany na tym portalu termin oczekiwania nie
jest zgodny ze stanem rzeczywistym.

Ankietowanym najbardziej przeszkadza dtugi czas oczekiwania na wizyty. Majg
Swiadomos¢, ze jest za mato lekarzy i personelu medycznego. W polskim systemie ochrony
zdrowia przeszkadza im réwniez brak empatii ze strony lekarzy i innych pracownikéw
medycznych, brak porozumienia i brak czasu. Przez to czujg sie lekcewazeni.

Uwazajg réwniez, ze zadne grupy nie powinny by¢ zwolnione z oczekiwania w kolejce.
Jednoczesnie duza grupa respondentéw wskazuje kobiety w cigzy, chorych onkologicznie,
osoby starsze i dzieci.

Pacjenci chcieliby mie¢ mozliwo$¢ sprawdzenia rzeczywistego czasu oczekiwania na
konkretne Swiadczenie medyczne. Pragna takze mie¢ wsparcie w wyborze miejsca

i terminu leczenia. Twierdzg, ze chcieliby, aby wizyty odbywaty sie o wyznaczonych
godzinach, zeby nie musieli dlugo czeka¢ pod gabinetem. Wskazujg takze, ze dobrym
rozwigzaniem bytoby SMS-owe przypominanie o wizytach.

Respondenci uwazajg, ze pacjenci, ktérzy nie odwotujg wizyt powinni ponosic kary, gdyz
uniemozliwiajg innym pacjentom skorzystanie ze $wiadczen. Powinny to by¢ raczej kary
niedotkliwe.

Na pytanie, co nalezy zrobi¢, zeby skrécic kolejki do lekarzy w Polsce, badani odpowiadali
m.in.: ze nalezy zwiekszyc¢ liczbe lekarzy, zwiekszy¢ naktady na ochrone zdrowia, zachecac
do studiowania medycyny, a nastepnie do pracy w Polsce oraz zwiekszy¢ zakres
prowadzonych dziatan profilaktycznych.
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6. Rekomendacje dotyczace
zwiekszenia dostepu do
Swiadczen zdrowotnych

W rezultacie przeprowadzenia moderowanej debaty z udziatem pacjentéw, ekspertéw
oraz przedstawicieli zawodow medycznych podczas warsztatéw dialogu spotecznego
Razem dla Zdrowia oraz wynikéw sondaz opinii, opracowano rekomendacje dotyczace
mozliwosci rozwigzania problemu kolejek do $wiadczen w Polsce. Intencjg rozdziatu jest
przedstawienie opinii uczestnikéw debaty i pacjentéw, bez odnoszenia sie do literatury
przedmiotu.
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DLA ZDROWIA

Rysunek 1. Rekomendacje dotyczace skrécenia kolejek do Swiadczen zdrowotnych

Jak skroci¢ kolejki do swiadczen zdrowotnych?

Zwiekszy¢ podaz
Swiadczen zdrowotn

1. Wzrost naktadéw'
na $wiadczenia
zdrowotne

2. Zwigkszenie liczby
lekarzy i pielegniarek

kadr dla zdrowia

3. Elastyczne - kompetentne - przystosowaa

do lokalnych potrzeb zespoty wielodyscyplinar-

ne jako podstawa opieki medycznej

- wigksza autonomia i decyzyjnos¢ zawodow
medycznych

- nowe zadania i odpowiedzialnos¢ pielegniarek
i potoznych

- wigczenie w opieke zawoddw niewykorzysta-
nych - dietetykéw, farmaceutéw, psycholo-
gbéw, edukatoréw, koordynatoréw

- budowa wspétpracujacych wielozadaniowych
zespotéw zawoddw medycznych

- odcigzenie personelu medycznego z dziatary
niemedycznych i niemajacych wptywu na

-elastyczny i nowocze-
sny system ksztatcenia

efekt leczenia przez personel m’ernedycznyj

4. Regionalna i elastyczna polityka

kadrowa

- elastyczne i dostosowane do lokalnych
potrzeb formy zatrudnienia

- zastgpienie norm zatrudnienia przy

kontraktowaniu éwiadczer kontrolg

Lepiej wykorzystac istniejgce
zasoby poprzez wdrozenie

narzedzi dobrego zarzadzania,
organizacji, koordynacji i finan-

sowania $wiadczen

1. Ocena i kontrola wynikéw leczenia
(uzupetnienie kontroli procesu
leczenia o kontrole wynikéw)

- okreslenie zestawu pacjentocentry-
cznych wskaZnikow skutecznosci,
bezpieczenstwa i jakosci leczenia

- czas od pierwszego kontaktu pa-
cjenta z systemem do wyleczenia
lub przejscia w faze leczenia
dtugoterminowego / przewlektego
jako jeden ze wskaznikéw wynikow

leczenia

2. Nowy POZ jako podstawa
opieki
- wzmocnienie roli diagnosty-

Zmniejszy¢ popyt

na $wiadczenia
zdrowotne

1. System informacji i wsparcia

pacjentéw i obywateli - portal

pacjent.gov.pl oraz infolinia 24/7

- budowa kompetenciji zdrowotnych
pacjentéw i obywateli

- wsparcie obywateli w utrzymaniu
zdrowia

- wsparcie obywateli w rozwigzywaniu
prostych probleméw zdrowotnych
bez pomocy lekarza - opieka farma-
ceutyczna

- wsparcie pacjentéw z chorobami
przewlektymi w samoopiece

- wsparcie w poruszaniu si¢ po systemie

g

\opieki zdrowotnej

cznej, leczniczej, koordyna
cyjnej i profilaktycznej POZ
- 80% $wiadczen realizowa-
nych na poziomie POZ

- wieksza autonomia w zakresie
procedur diagnostycznych

- wsparcie POZ przez wspdt-
pracujgcg opieke specjalisty-
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- edukacija i profilaktyka jako
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w POZ

wynikéw leczenia

3. AOS jako wspétpracujacy element system

- prowadzenie pacjentéw ztozonych klinicznie

- wsparcie POZ w prowadzeniu pacjentéw
przewlektych
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2. Wykorzystanie
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peer healthcare i know-
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5. Budowa postaw'
odpowiedzialnosci
pacjentéw i oby-
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zdrowie

3. Edukacja,
promocija
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pacjentéw i ich
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teleopieka)

4. Rozwdj telemedycyny (telewizyty,
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telemonitoring, telerehabilitacja,

- zintegrowana nowoczesna opieka
zdalna nad chorym przewlekle
w domu koordynowana przez POZ

$wiadczen:

role wyniku

stwem leczenia

6. Evidence based healthcare:
- analiza potrzeb i zasobéw

- stata analiza kosztéw i efektow
- zarzadzanie jakoscig, sku-
tecznoscia | bezpieczen-

5. Nowy model finansowania i kontroli

- ptacenie za wynik a nie za $wiadczenie
- uzupetnienie kontroli procesu o kont-

- rozwdj narzedzi wspdiptacenia
- wsparcie fiskalne dla wydatkéw
prywatnych na leczenie

7. Integracja
opieki zdro-
wotnej i spo-
tecznej

9, Zarzadzanie czasem oczekiwania:
- przeglad list oczekujacych

- segmentacja kolejek

- zapobieganie powstawaniu kolejek
- kultura odwo!ywan‘ia wizyt

8. Rozwdj narzedzi e-zdrowia:

- zapisy na wizyty online

- elektroniczna dokumentacja me-
dyczna podaza za pacjentem

- wywiad pielegniarski online

- algorytmy postepowania i syste-
my wspomagania decyzji (Al)

POLITYCY
DO KOLEJEK!
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Z ekonomicznego punktu widzenia kolejki wynikajg z braku réwnowagi pomiedzy popytem
i podaza swiadczert medycznych. Z tej perspektywy, dziatania regulujace czas oczekiwania
na $wiadczenia zdrowotne podzieli¢ mozna na trzy gtéwne kategorie:

1. Mechanizmy zwiekszajace podaz $wiadczen zdrowotnych;

2.  Mechanizmy optymalizujgce wykorzystanie istniejacych zasobdw sytemu ochrony

zdrowia;

3. Mechanizmy zmniejszajace popyt na ustugi medyczne.

Mechanizmy zwiekszajgce podaz Swiadczen zdrowotnych

Omawiajac tematyke mozliwych rozwigzan kwestii kolejek, w debacie publicznej
najczesciej wskazywane sg mechanizmy zwigzane z regulowaniem podazy $wiadczen
zdrowotnych. W sytuacjach niedoboru, zwiekszanie Srodkéw wydaje sie naturalnym
krokiem zmierzajgcym do poprawy sytuacji. Dotychczasowe doswiadczenia dowodzg
jednak, ze zwiekszanie naktadéw powinno by¢ czedcig kompleksowej strategii walki
z kolejkami. W przeciwnym przypadku mechanizm ten nie jest w petni efektywny. Istotne
jest zatem wdrazanie przemyslanych, systemowych zmian, ktére wptywajg na przyczyny
i wzmacniajg swoje oddziatywanie.

W3rdd najistotniejszych mechanizméw zwiekszajgcych podaz $wiadczeri zdrowotnych
nalezy wymienic:

* wzrost naktadéw na Swiadczenia zdrowotne;
o zwiekszenie liczby lekarzy i pielegniarek;

° elastyczne, kompetentne, przystosowane do lokalnych  potrzeb  zespoty
wielodyscyplinarne jako podstawa opieki medycznej;

* regionalng i elastyczng polityke kadrowa.
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Wzrost naktadow na swiadczenia zdrowotne

W roku 2018 po raz pierwszy od wielu lat podjeto decyzje o znaczacym zwiekszeniu
Srodkéw publicznych przeznaczonych na finansowanie ochrony zdrowia do poziomu 6%
PKB w roku 2024.4> (wykres 27).

Wykres 27. Wzrost udziatu wydatkéw na finansowanie ochrony zdrowia w stosunku do PKB

0,20 pp
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Zrédto: Ustawa z dnia 5 lipca 2018 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw - podpisana 1 sierpnia 2018 r. (Dz.U. 2018 poz. 1532)

Istotne jest whasciwe wykorzystanie dodatkowych Srodkéw finansowych, ktére pozwoli
na uzyskanie jak najlepszych wynikéw zdrowotnych. Dwie trzecie respondentow
przeprowadzonej ankiety wskazato, ze aby skroci¢ kolejki do Swiadczen nalezy zwiekszy¢
naktady finansowe na Swiadczenia, w ktérych kolejki sg najdtuzsze.

Zwiekszenie liczby lekarzy i pielegniarek

Polske charakteryzujg niedobory personelu medycznego, w szczegdlnosci lekarzy oraz
pielegniarek. 73% uczestnikéw badania online zgodzito sie, ze skrécenie kolejek wymaga
zatrudnienia wiekszej ilosci personelu medycznego.

Niedobory kadrowe w ochronie zdrowia to to ztozone, zjawisko, ktére wynika z wielu

45 Ustawa z dnia 5 lipca 2018 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw - podpisana 1 sierpnia 2018 r. (Dz.U. 2018 poz. 1532)
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czynnikéw. Jednym z nich jest system ksztatcenia kadr dla zdrowia, ktéry powinien
odpowiada¢ na zmieniajgce sie potrzeby sektora i zapewnia¢ edukacje odpowiednie]
liczby profesjonalistéw medycznych.

Dobrym kierunkiem jest zwiekszanie limitéw przyjec¢ na studia medyczne i pielegniarskie.
W roku 2018 po raz kolejny podniesiono limit przyje¢ na studia magisterskie o kierunku
lekarskim? (w przypadku studidw stacjonarnych prowadzonych w jezyku polskim o ponad
50% w stosunku do roku akademickiego 2014/2015%). Dzieki zwiekszeniu dotacji dla
uczelni nadzorowanych przez Ministra Zdrowia, limit przyje¢ na studiach licencjackich na
kierunku pielegniarstwo od roku akademickiego 2018/2019 bedzie co roku zwiekszany
o ponad 500 miejsc*®. Uruchamiane sg réwniez kierunki medyczne na nowych uczelniach
np. Uniwersytecie Technologiczno-Humanistycznym w Radomiu.

Zapewnienie elastycznego i nowoczesnego systemu ksztatcenia kadr dla zdrowia wymaga
jednak duzo gtebszych, systemowych zmian i jest o tyle istotne, ze niedobory kadrowe
w ochronie zdrowia wptywajg nie tylko na czas oczekiwania na wizyte lekarskg czy
zabieg medyczny. Prowadzg réwniez do nieefektywnego wykorzystania innych zasobdéw
w ochronie zdrowia na przyktad uniemozliwiajac wykonanie badan diagnostycznych na
nowoczesnym sprzecie bedgcym na wyposazeniu szpitala.

Elastyczne, kompetentne, przystosowane do lokalnych potrzeb
zespoty wielodyscyplinarne jako podstawa opieki medycznej

To szeroko zdefiniowane pojecie kryje wiele usprawnien natury systemowej dotyczacych
optymalnego wykorzystania czasu pracy, wiedzy i kompetencji personelu z obszaru
ochrony zdrowia o réznym poziomie kwalifikacji zawodowych w procesie opieki nad
pacjentem.

46 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 lipca 2018 r. w sprawie limitu przyje¢ na kierunki lekarski
i lekarsko-dentystyczny (Dz.U. 2018 poz. 1381)

47 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2014 r. w sprawie limitu przyje¢ na kierunki
lekarski i lekarsko-dentystycznym (Dz.U. 2014 poz. 1125)

48 Odpowiedz na interpelacje nr 24855 w sprawie niedoboréw kadrowych lekarzy i pielegniarek,
Warszawa, 28-08-2018, http://www.sejm.gov.pl/sejm8.nsf/InterpelacjaTresc.xsp?key=B44H6M (dostep
6.09.2018r.)
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Istotne jest zapewnienie wiekszej autonomii i decyzyjnosci przedstawicieli poszczegdinych
zawoddw medycznych, jak réwniez okreslenie nowego podziatu zadan i zakresu
odpowiedzialnosci. Pielegniarki i potozne mogg wspiera¢ lekarzy w zakresie dziafan
profilaktycznych i edukacyjnych prowadzonych w srodowisku pacjentéw. Zasadne
jest réwniez wigczenie w opieke nad pacjentem innych, dotychczas nie w pemi
wykorzystanych, grup zawodowych takich jak: dietetycy, farmaceuci, psychologowie,
koordynatorzy czy edukatorzy zdrowotni. Korzysci przyniesie réwniez wieksze
zaangazowanie administracyjnego personelu niemedycznego, ktéry moze realizowac
zadania o charakterze biurowym oraz wykwalifikowanych opiekunéw medycznych, ktérzy
podejmg sie czynnosci opiekunczo - pielegnacyjnych. Wszystko to umozliwi odcigzenie
personelu medycznego, co pozwoli na wiekszg koncentracje na prowadzeniu proceséw
terapeutycznych i dziataniach majacych bezposredni wptyw na wyniki leczenia pacjentow.

Wazng kwestig jest rowniez budowanie wielozadaniowych zespotéw wspotpracujacych ze
sobg przedstawicieli réznych zawoddw medycznych, ktdre zapewnig optymalng opieke
nad pacjentem poprzez komplementarnos¢ posiadanych kwalifikacji i doswiadczen.

Regionalna i elastyczna polityka kadrowa
Ostatni czynnik ksztattujgcy podaz ustug zdrowotnych jest rowniez zwigzany z obszarem
zarzadzania zasobami ludzkimi. Wprowadzenie elastycznych i dostosowanych do

lokalnych potrzeb form zatrudnienia moze stanowi¢ wsparcie w efektywnym zarzgdzaniu
placéwkami ochrony zdrowia.
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Mechanizmy optymalizujgce wykorzystanie istniejgcych
zasobo6w sytemu ochrony zdrowia

Wsrdd najczesciej wskazywanych czynnikéw zmierzajacych do lepszego wykorzystania
istniejgcych zasobdw sytemu ochrony zdrowia nalezy wymienic:

* Ocene i kontrole wynikow leczenia;

* Nowy POZ, stanowigcy podstawe opieki;

* Nowg role AOS;

° Rozwdj telemedycyny;

* Nowy model finansowania i kontroli Swiadczen;
* Evidence Based Healthcare;

° Integracje opieki zdrowotnej i spotecznej;

* Rozwdj narzedzi e-zdrowia;

° Zarzadzanie czasem oczekiwania.

Ocena i kontrola wynikéw leczenia (zamiast kontroli procesu
leczenia)

Uczestnicy warsztatéw sktaniali sie ku wprowadzaniu kontroli wynikow leczenia zamiast
monitorowania samego procesu terapeutycznego.

Istotg takiej oceny jest okreslenie zestawu pacjentocentrycznych wskaznikdw, ktére
beda monitorowaty skutecznos¢, bezpieczenstwo i jakos¢ leczenia, jak rowniez czas od
momentu pierwszego kontaktu pacjenta z systemem do chwili wyleczenia lub przejscia
w faze leczenia diugoterminowego / przewlektego. Literatura przedmiotu wskazuje, iz
stosowanie miernikdw wynikéw ma pewne ograniczenia i moze by¢ postrzegane jako
kontrowersyjne®.
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Nowa Podstawowa Opieka Zdrowotna (POZ)

Miejsce, rola i udziat Podstawowej Opieki Zdrowotnej w systemie ochrony zdrowia jest
stale dyskutowany.

Z jednej strony literatura przedmiotu wskazuje, ze systemy opieki zdrowotnej, ktére
opieraja sie w wiekszosci na ustugach zdrowotnych $wiadczonych przez Podstawowga
Opieke uzyskujg lepsze wyniki zdrowia populadji, nizsze wskazniki niepotrzebnych
hospitalizacji, oraz relatywnie nizsze nieréwnosci spoteczno-ekonomiczne®. Z drugiej
strony kwestionuije sie jednak role POZ jako kontrolera dostepu do opieki specjalistycznej.
W badaniu Euro Health Consumer Index 2017 stwierdzono, ze bezposredni dostep
do specjalistycznej opieki nie powoduje problemdw z dostepem do specjalistow przez
zwiekszony popyt. Niejednokrotnie wydtuzone czasy oczekiwania wystepujg gtéwnie
w systemach wymagajacych skierowania od podstawowej opieki zdrowotnej.*!

Pomimo réznych opinii, uczestnicy warsztatow wskazali, iz niezbedna jest wieksza
autonomia w zakresie procedur diagnostycznych oraz proaktywne podejscie do dziafan
profilaktycznych i edukacyjnych, ktére powinny stac sie rzeczywistym priorytetem
i zadaniem realizowanym przez POZ*. Ponadto Lekarz POZ wymaga statego wsparcia
poprzez wspotpracujacg z nim opieke specjalistyczng i szpitalng.

50 Kringos DS1, Boerma W, van der Zee J, Groenewegen P., Europe’s strong primary care systems are
linked to better population health but also to higher health spending.
Health Aff (Millwood). 2013 Apr;32(4):686-94. doi: 10.1377/hlthaff.2012.1242

51 Euro Health Consumer Index 2017, opracowany przez firme Health Consumer Powehouse, styczen
2018, https://healthpowerhouse.com/media/EHCI-2017/EHCI-2017-report.pdf (dostep 1.09.2018 r.)

52 Borek E., Greser J., Kilijanek-Cieslik A., Perendyk T., Sitek A., Wojtaszczyk K., Jaka

podstawowa opieke zdrowotng mamy, a jakiej potrzebujemy? Warszawa, marzec 2017 r.

Raport powstat w ramach projektu Razem dla Zdrowia, http://razemdlazdrowia.pl/media/
W1siZilsljlwMTcvMDcvMTQVN]|6Y312aTVIOF9SYXBvenRfamFrYVOwb2RzdGF3b3dhX29waWVr
ZV96ZHJvd290bmFfbWFteV8xNF8wN18yMDE3LnBkZiJdXQ?sha=b4deabe906e4914d (dostep 7.09.2018 r.)
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Nowa rola Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej (AOS)

W ocenie uczestnikéw warsztatdw AOS powinien petni¢ role wspierajaca, pomagajac
lekarzom Podstawowej Opieki Zdrowotnej w szczegdlnosci w zakresie terapii pacjentéw
przewlekte chorych oraz przejmujgc ciezar leczenia pacjentdw, ktérych przypadek
jest Klinicznie skomplikowany. Rolg AOS powinna by¢ takze opieka nad pacjentami
w okresie nastepujgcym po hospitalizacji, az do momentu gdy ich stan pozwala na dalsze
prowadzenie terapii przez lekarza Podstawowej Opieki Zdrowotne;.

Rozwdj telemedycyny

Wykorzystujgc  nowoczesne rozwigzania z zakresu telemedycyny, mozliwe jest
prowadzenie zintegrowanej, zdalnej opieki nad pacjentem przewlekle chorym w miejscu
jego zamieszkania. W przeprowadzonej ankiecie wprowadzenie porad zdalnych jako
sposobu na skrécenie kolejka do swiadczen zdrowotnych wskazato 22% respondentdw.
Rozwigzania z zakresu telemedycyny mogg obejmowad: telewizyty, telekonsultacje,
telekonsylia, telemonitoring, teleopieke a nawet telerehabilitacje. Szersze stosowanie
rozwigzan telemedycznych w Polsce jest rowniez wskazane ze wzgledu na duzg otwartosc
na nowoczesne technologie i aplikacje na urzadzenia przenos$ne, wiekszg niz wskazywana
przez inne narodowosci (45% osdb w Polsce uzywa lub rozwazyto korzystanie z aplikadji
na urzadzeniach przenosnych, podczas gdy w Niemczech jedynie 24% ankietowanych,
a w Wielkiej Brytanii 32%).

Nowy model finansowania i kontroli Swiadczen

Pomimo wskazywanych wcze$niej ograniczen nalezy rozwazy¢ wprowadzenie innych
modeli finansowania i kontroli $wiadczen takich jak pfacenie za jakos$¢ czy wynik
leczenia. W kontekscie finansowania swiadczen zdrowotnych, dopuszczalny jest rowniez

rozwdj narzedzi wspotptacenia pacjenta o ile jest to powigzane ze skroceniem kolejki
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i mozliwoscig wyboru lekarza lub otrzymaniem lepszej jakosci Swiadczen>. Rozwijajac
system wspdtptacenia pacjenta nalezatoby réwniez wprowadzi¢ mechanizmy fiskalnego
wsparcia dla prywatnych wydatkéw na leczenie.

Evidence Based Healthcare

Zarzadzanie obszarem ochrony zdrowia powinno by¢ prowadzone w oparciu
o wiarygodne i rzetelne dane umozliwiajgce nieustanng analize potrzeb oraz Srodkéw
dostepnych do ich zaspokojenia. Efektywne kierowanie opiekg zdrowotng wymaga
statego monitorowania kosztéw i wynikéw podejmowanych dziatan: profilaktycznych,
edukacyjnych jak i prowadzonych proceséw terapeutycznych. Kluczowy aspekt efektywnej
opieki zdrowotnej powinno w koricu stanowi¢ zarzadzanie jakoscia, skutecznoscig
i bezpieczenstwem leczenia.

Integracja opieki zdrowotnej i spotecznej

Potrzeba integracji opieki zdrowotnej i szeroko rozumianej opieki spotecznej jest zwigzana
z rosngcym przekonaniem o wptywie na stan zdrowia czynnikéw socjoekonomicznych
i stylu zycia®>. Powszechnie wiadomym jest, ze pacjenci posiadajgcy duzy kapitat spoteczny,
ktéry umozliwia im lepsze odnalezienie sie w systemie opieki zdrowotnej, sg bardziej
sktonni do uzyskania lepszych wynikéw zdrowotnych. Dlatego tez istotne jest wsparcie
opieki spotecznej w procesie opieki nad pacjentem.

54 Borek E., Greser ., Kilijanek-Cieslik A., Perendyk T., Sitek A., Wojtaszczyk K., Jaka

podstawowg opieke zdrowotng mamy, a jakiej potrzebujemy? Warszawa, marzec 2017 r.

Raport powstat w ramach projektu Razem dla Zdrowia, http://razemdlazdrowia.pl/media/
W1siZilsljlwMTcvMDcvMTQVN|J6Y312aTVIOF9SYXBvcnRfamFrYVOwb2RzdGE3b3dhX29waWVr
ZV96ZH|vd290bmFfbWFteV8xNF8wWN18yMDE3LnBkZiJdXQ?sha=b4deabe906e4914d (dostep 7.09.2018 r.)

55 Hermanowski T, Rutkowski J, Zintegrowana opieka zdrowotna. Zarys problematyki, zeszyty naukowe
Politechniki slaskiej nr. kol. 1951/2015 http://www.woiz.polsl.pl/znwoiz/z82/21%20-%20Hermanowski_T.
Rutkowski_J_.pdf (dostep 5.09.2018 r.)
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Rozwdj narzedzi e-zdrowia

Upowszechnienie stosowania rozwigzan z obszaru e-zdrowia ma potencjat do
zwiekszenia efektywnosci systemu ochrony zdrowia na wielu poziomach - poczawszy
od wdrozenia prostych rozwigzan technologicznych, ktére umozliwiajg zapisy na wizyty
lekarskie przez Internet czy przypominajg pacjentom o terminie nadchodzacej wizyty,
az po zaawansowane narzedzia, ktére pozwalajg na zdalne przeprowadzenie petnego
wywiadu pielegniarskiego. Dzieki informatyzacji obszaru ochrony zdrowia skrécono
kolejki w Macedonii oraz Czarnogérze. Kluczowe jest rowniez wdrozenie elektronicznej
dokumentacji medycznej, ktéra podazajgc za pacjentem umozliwi ciggtos¢ procesu

terapeutycznego.

Z perspektywy systemu ochrony zdrowia, upowszechnienie narzedzi e-zdrowia moze
pozwoli¢ na osiggniecie dodatkowych efektéw zdrowotnych m.in. poprzez gromadzenie,
udostepnianie, analize i wnioskowanie w oparciu o duze zbiory danych.

Zarzadzanie czasem oczekiwania

Lepsze wykorzystanie istniejacych zasobdw z obszaru ochrony zdrowia jest mozliwe
dzieki zastosowaniu prostych procedur takich jak na przyktad regularne przegladanie list
oczekujgcych oraz segmentacja kolejek, ktéra umozliwia pacjentom - z réznych wzgledow
zastugujacych na szczegdlne traktowanie - na szybszy dostep do Swiadczen zdrowotnych.

Mechanizmy zmniejszajgce popyt na ustugi medyczne

W Swietle postepujacego procesu starzenia sie spoteczenstwa, ograniczanie
zapotrzebowania na ustugi medyczne wydaje sie niezwykle trudnym zadaniem.
Istnieje jednak szereg narzedzi, ktore wspierajg pacjentdw w procesie przejmowania
odpowiedzialnosci za wiasne zdrowie, ograniczajac tym samym zakres zaangazowania
personelu medycznego w utrzymanie zdrowia i prowadzenie terapii pacjenta.
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W$rdéd najczesciej wskazywanych czynnikdw ograniczajgcych popyt na $wiadczenia
zdrowotne nalezy wymieni¢:

* Wprowadzenie systemu informacji i wsparcia pacjentdw i obywateli - portal
pacjent.gov.pl oraz infolinia 24/7;

* Wykorzystanie potencjatu pacjenckich grup wsparcia;

* Edukacja, promocja zdrowia i profilaktyka jako priorytet;

* Narzedzia ekonomii behawioralnej w celu budowania motywacji do zmiany stylu zycia;
* Budowanie postaw odpowiedzialnosci pacjentdw i obywateli za wiasne zdrowie;

* Zaangazowanie pacjentéw iich bliskich we wspétprace.

Wprowadzenie systemu informacji i wsparcia pacjentéw
i obywateli - portal pacjent.gov.pl oraz infolinia 24/7

Pacjenci i obywatele wskazujg na potrzebe zbudowania nowoczesnego publicznego
systemu informacji i wsparcia w ochronie zdrowia. Powinien mie¢ on charakter portalu
zawierajgcego zasoby certyfikowane] wiedzy medycznej wspartego infolinia 24/7
obstugiwang przez pielegniarki, farmaceutéw oraz przedstawicieli innych zawoddéw
medycznych.

Zakres informacji i wsparcia powinien obejmowaé: profilaktyke w celu utrzymania
0s6b zdrowych jak najdtuzej w zdrowiu, wsparcie w odpowiedzialnym samoleczeniu
i rozwigzywaniu prostych problemdw zdrowotnych bez pomocy lekarza oraz wsparcie
pacjentéw z chorobami przewleklymi w celu unikniecia zaostrzert wymagajacych
hospitalizacji.

Wprowadzanie systemu informacji i wsparcia pacjentdw moze zmniejszy¢ zaangazowanie

lekarzy podstawowe]j opieki zdrowotnej, jak réwniez potrzebe wizyt ambulatoryjnych
i hospitalizacji®.
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Wykorzystanie potencjatu pacjenckich grup wsparcia

Nalezy wskaza¢ réwniez na dziatalnos¢ pacjenckich grup wsparcia, w ktérych osoby
cierpigce na to samo schorzenie dzielg sie informacjami i doswiadczeniami dotyczacymi
choroby, procesu terapeutycznego i poruszania sie w systemie ochrony zdrowia oraz

wspierajg sie emocjonalnie.

Edukacja, promocja zdrowia i profilaktyka jako priorytet

Eksperci z obszaru zdrowia publicznego sg zgodni co do ograniczonego wptywu medycyny
naprawczej na stan zdrowia spoteczenstwa oraz skutecznosci prowadzonych dziatan
profilaktycznych i edukacyjnych.

Prowadzanie zdrowego trybu zycia, podejmowanie aktywnosci fizycznej, stosowanie
wiasciwe] diety ma istotny wptyw na wskazniki zapadalnosci i chorobowosci.

Jak wskazujg badania przeprowadzone w Finlandii, za jedng trzecig znacznego spadku
umieralnosci z powodu choroby wiericowej, ktéry dokonat sie w tym kraju na przestrzeni
20 lat, odpowiadaty gtéwnie czynniki zwigzane z dietg - zastapienie masta przez miekkie
margaryny, wysokottuszczowych produktéw mlecznych niskottuszczowymi oraz kawy
gotowanej - filtrowang, a takze spadek czestosci palenia tytoniu w populacji®.

Profilaktyka moze skutkowac uniknieciem choroby, zahamowaniem jej progresji lub
ograniczaniem skutkéw®®. Diuzsze zycie w pelnym zdrowiu niewatpliwie wptywa na

zmniejszenie popytu na $wiadczenia medyczne.

57 Vartiainen E.; Puska P.; Pekkanen J. [et.al.]: Changes in risk factor explain changes in mortality from
ischaemic heart disease in Finland. British Medical Journal, no 309, s. 23-27.

58 Profilaktyka zdrowotna w systemie ochrony zdrowia, Informacja o wynikach kontroli, Najwyzsza Izba
Kontroli, Warszawa, kwiecien 2017, https://www.nik.gov.pl/plik/id,13788,vp,16224.pdf (dostep 5.09.2018
r)
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Narzedzia ekonomii behawioralnej w celu budowania
motywacji do zmiany stylu zycia

Nalezy zwrdcic sie takze ku nowym narzedziom, takim jak spostrzezenia z zakresu ekonomii
behawioralnej aby zacheca¢ obywateli do zmiany stylu zycia na zdrowszy i aktywniejszy,
co bedzie prowadzito do poprawy stanu zdrowia spoteczenstwa. Pojecie ekonomii
behawioralnej opisuje proces podejmowania decyzji i zachowania, uwzgledniajac nauke
behawioralng oraz zasady ekonomii®. Innymi stowy uwzglednia wplyw emodji, opinii,
przekonan na decyzje podejmowane przez pacjentow i obywateli.

Budowanie postaw odpowiedzialnosci pacjentéw i obywateli za
wiasne zdrowie

Budowanie kompetendji zdrowotnych spoteczehstwa i zwigzanych z tym postaw
odpowiedzialnosci pacjentéw za wilasne zdrowie towarzyszy rozwojowi systemow
ochrony zdrowia na catym Swiecie. Rozwiniete kompetencje zdrowotne spoteczenstwa
umozliwiajg delegowanie na pacjentdw czesci zadan zwigzanych z utrzymaniem zdrowia

i terapig chordb przewlektych.

Wysoko rozwiniete kompetencje zdrowotne spofeczenstwa i zaangazowanie pacjentow
wplywaja na mniejsze zuzycie zasobdw ochrony zdrowia® oraz nizsze koszty opieki®'.
Stwarzajg szanse na podniesienie wydolnosci systemu ochrony zdrowia oraz na poprawe

59 Camerer CF., Loewenstein G., Rabin M. Advances in behavioral economics. Princeton, NJ: Princeton
University Press & Russell Sage Foundation; 2004.

60 Baker D. W., Parker R. M., Williams M. V., Clark W. S., The relationship of patient reading ability to self-
reported health and use of health services, American Journal of Public Health, vol. 87, no 6/1997,

Baker D. W., Parker R. M., Williams M. V., Clark W. S., Health literacy and the risk of hospital admission,
Journal of General Internal Medicine, vol. 13, no 12/1998

Baker D. W., Gazmararian J. A., Williams M. V., Scott T., Parker R. M., Green D., Ren J., Peel J., Functional
health literacy and the risk of hospital admission among Medicare managed care enrollees, American Journal
of Public Health, vol. 92, no 8/2002,

61 Haun]. N., Association between health literacy and medical care costs in an integrated healthcare system:
a regional population based study, BMC Health Services Research, no 15/ 2015, p. 249.

69



58
Q358 RAZEM

stanu zdrowia populacji®z. Wyzsze kompetencje zdrowotne pacjentéw pozwalajg rowniez
na uzyskiwanie lepszych wynikow leczenia pacjentow®,

Zaangazowanie pacjentow i ich bliskich we wspétprace

Zaangazowanie pacjenta rozumiane jako aktywny wkiad w decyzje dotyczace opieki
zdrowotnej przynosi szereg korzysci dla pacjentéw, ich opiekundw, pracownikow jak
réwniez catego systemu ochrony zdrowia. Jedna z nich jest lepsze przestrzeganie zalecen
lekarskich, ktére prowadzi do szybszego zakoriczenia leczenia lub tez osiggania lepszych
wynikéw zdrowotnych, w przypadku schorzen gdzie catkowite wyleczanie nie jest mozliwe.

Podsumowanie

Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, ze zidentyfikowano wiele mechanizméw w obszarze
zarzadzania popytem i podaza $wiadczen zdrowotnych jak réwniez w zakresie zarzadzania
i organizacji ochrony zdrowia, ktére powinny podlega¢ dalszej analizie w kontekscie
rozwigzan umozliwiajgcych skrécenie kolejki do lekarzy i badar diagnostycznych.
Pomimo, iz w sytuacji niedobordéw zwiekszanie podazy wydaje sie naturalnym krokiem
zmierzajgcym do poprawy sytuacji, dotychczasowe do$wiadczenia wskazaty iz stosowanie
mechanizmdw umozliwiajgcych jedynie wzrost liczby Swiadczen nie jest w petni efektywne.
Nader wszystko istotne jest wdrozenie kompleksowego rozwigzania integrujacego
narzedzia ze wszystkich trzech wskazanych obszaréw.

62 http://www.obywatelezz.pl/patient-empowerment-korzysci-wyzwania/ (dostep 31.07.2018).

63 Berkman N. D., Low health literacy and health outcomes: an updated systematic review, Annals of
Internal Medicine, vol. 155, issue 2/2011, p. 97-107.
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7. Wnioski i rekomendacje

Analizowane informacje oraz wyniki przeprowadzonych badari wskazujg na kierunki
dziatan, ktére powinny podlegac¢ dalszej analizie w kontekscie rozwigzan umozliwiajacych
skrocenie skrécenie czasu oczekiwania na $wiadczenia, jednoczes$nie wychodzac
naprzeciw oczekiwaniom pacjentéw.

Whioski ogdlne:

Pomimo podejmowania réznych dziatan, kolejki w ochronie zdrowia od lat stanowig
istotny problem spoteczny.

W celu skutecznego rozwigzania problemu kolejek do swiadczen zdrowotnych w Polsce
nie wystarczy jedynie proste zwiekszenie naktadéw na ochrone zdrowia czy wzrost liczby
lekarzy i pielegniarek.

Potrzebne bedg liczne porzadkujgce systemowe zmiany, zwiekszajgce podaz Swiadczen,
ograniczajgce popyt oraz poprawiajgce wykorzystanie istniejgcych zasobdw poprzez
wdrozenie narzedzi dobrego zarzadzania, organizacji, koordynadji i finansowania
Swiadczen.

Czerpigc z raportu, decydenci powinni rozwazy¢ mozliwosci wdrozenia, oczekiwane
korzysci oraz koszty kazdego z omawianych dziatari w oparciu o wskazane doswiadczenia
miedzynarodowe aby przygotowa¢ kompleksowg strategie i plan dziatan taktycznych
z ustalonym horyzontem czasowym oraz zaangazowaniem do wspdtpracy wielu
podmiotéw publicznych.

Najwazniejsze jest jednak postawienie pacjenta w centrum systemu i podporzadkowanie

jego interesom wszystkich procesdéw. Pacjenci powinni uczestniczyé w procesie
wypracowywania poszczegolnych rozwigzan.
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8. Recenzje

Dr hab. Jacek Tomkiewicz
Akademia Leona KoZminskiego

Recenzja opracowania pt. ,Kolejki do $wiadczer zdrowotnych”

Autorzy:
opracowanie przez zespot badawczy Akademii Leona Kozminskiego na zlecenie Fundadji
MY Pacjenci

Uwagi wstepne

Problem kolejek do Swiadczenn zdrowotnych jest kluczowym elementem obszaru
badan zwanego ekonomikg (ekonomig) ochrony zdrowia. Wobec faktu, ze Swiadczenie
zdrowotne najczesciej dostarczane sg pacjentom bezpfatnie®, nie mozna tu stosowac
klasycznego modelu rynkowego, gdzie naktadaja sie na siebie krzywe popytu i podazy,
ktére pokazujg jaka wielkos¢ popytu/podazy odpowiada okreslonej cenie. Nawiasem
mowigc, w profesjonalnym raporcie trudno akceptowac to, ze autorzy nie rozrézniaja
popytu i podazy od wielkosci popytu i wielkosci podazy. Nierdwnowaga, czyli niedobdr jaki
objawia sie w wystepowaniu kolejek, to nie ,nieréwnowaga miedzy popytem i podazg”, ale
nieréwnowaga miedzy wielkoscig popytu a wielkoscig podazy. Tego rodzaju uproszczenie
jest dopuszczalne w potocznej dyskusji, ale nie w naukowym opracowaniu. Warto réwniez
pamieta¢, ze termin ,metodologia” ma zasadniczo inne znaczenie niz to, jakie wskazuja
autorzy, ktérzy raczej powinni stosowac okreslenie ,metodyka”.

Brak ceny (odptatnosci) za $wiadczenia zdrowotne powoduje, ze niedobory przyjmujace

forme kolejek sg immanentng cechg systemu ochrony zdrowia. W przypadku ustugi
0 cenie zero, zawsze wielko$¢ popytu bedzie wyzsza niz wielkos¢ podazy. Mozna wiec
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i nalezy dyskutowac o sposobach ograniczenia i ,ucywilizowania” kolejek, natomiast
trzeba sobie zdawac sprawe, ze catkowicie kolejek wyeliminowac sie nie da. Wskazywanie
na jednej z mapek, ,brak kolejek” w kilku krajach Europy Zachodniej jest uproszczeniem,
chodzi najpewniej o ,mieszczenie” sie w zatozonych czasach oczekiwania na swiadczenie.

W kontekscie podazy tez trudno méwi¢ o mechanizmie rynkowym, bo przy dominujace;
publicznej wiasnosci aktywdw w systemie ochrony zdrowia, wielko$¢ i struktura
dostarczanych ustug zdrowotnych jest w duzej mierze decyzja administracyjng. Mozna
jednak wskazac quasi rynek - publiczny pfatnik, czyli w polskim przypadku NFZ, ,wycenia”
poszczegdine Swiadczenia, co ma wptyw na sklonnos¢ do ich dostarczania przez placowki
ochrony zdrowia. Autorzy majg wiec petng racje, ze problematyka kolejek nie moze by¢
rozpatrywana tylko poprzez analize organizacji systemu ochrony zdrowia (podaz) lub
stanu zdrowia spoteczeristwa (popyt). Tylko kompleksowe podejscie do obu stron rynku

Swiadczen zdrowotnych daje nadzieje na poprawe sytuadji w zakresie ich dostepnosci.

Pozostate uwagi

Najwazniejsza wartoscig niniejszego opracowania jest oparcie sie na szeregu obiektywnych
danych pokazujacych problem kolejek w przestrzeni (poréwnania miedzynarodowe)
i czasie®. Problem kolejek nie jest bolgczka tylko polskiego systemu, ale niestety mocno
odbiegamy ,in minus” od standardéw wystepujacych w krajach OECD. Co réwnie
niepokojace, sytuacja w Polsce w kolejnych latach sie pogarsza: wskaZznik dostepnosci
wprawdzie w ostatnim roku (2017) sie poprawit, co jest matg pociechg, bo Sredni czas
oczekiwania na gwarantowane $wiadczenia w ostatnich latach stale rosnie.

Bardzo istotng cechg polskiego systemu jest fakt, ze stan dostepnosci do ustug
medycznych w Polsce rézni sie znaczaco w zaleznosci od rodzaju procedury, na ktérg
pacjent czeka. Roznice wystepujg takze w poszczegdlnych dziedzinach medycyny.
Najgorzej jest w przypadku endokrynologii (11 miesiecy), najlepiej ,wypada” medycyna
paliatywna z czasem oczekiwania 0,4 miesigca. Bardzo zastanawiajgce sg dane

65 Niepokdj budzi fakt duzej rozbieznosci wynikéw badan, jak jest to w przypadku dostepnosci
procedur onkologicznych, gdzie dane wskazywane przez NIK r6znig sie bardzo znaczaco od wskazan
jednej z fundacji. Taka rozbiezno$¢ moze wskazywad, ze inne dane na ktérych sie opieramy moga nie
odzwierciedla¢ rzeczywistosci.
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prezentowane na wykresie nr 5, ktéry wskazuje na postep/regres w czasach oczekiwania
na realizacje sSwiadczen. Mozna zauwazy(, ze sytuacja w polskim systemie zmienia sie
bardzo niejednorodnie: duzemu postepowi w jednym obszarze towarzyszy regres
w innym. Taki stan rzeczy wymaga szczegdtowych badan, ktére pozwolityby okresli¢, jakie
procesy powodujg pogarszanie sie/poprawe sytuacji.

Kolejng cenng informacja, jaka daje lektura raportu sg przyktady doswiadczen
miedzynarodowych. Wiele krajéw podejmowato i wcigz podejmuje dziatania zaréwno
po stronie popytowej jak i podazowej systemu ochrony zdrowia, ktére majg na
celu ograniczenie kolejek. WyraZnie wida¢, ze nie ma jednej, ,cudownej’ recepty na
roztadowanie kolejek. Na pewno nie jest nig proste zwiekszenie nakladdw publicznych
na ochrone zdrowia. Zmiany strukturalne i wykorzystywanie nowoczesnych technologii
w sumie powinny sie sprowadza¢ do uruchomienia kilka proceséw kluczowych dla
wielkosci niedoborow:

* relatywne ograniczanie stosowania procedur drogich i czasochtonnych tam, gdzie nie
jest to konieczne, dotyczy to gtéwnie leczenia/zabiegdw w warunkach szpitalnych, ktére
mogtyby mie¢ miejsce w systemie POZ.

° ocena systemu i poszczegdlinych obszaréw ochrony zdrowia, a wreszcie pojedynczych
jednostek musi opierac sie na systematycznie gromadzonych, obiektywnych danych,
ktére sg publicznie dostepne zaréwno dla decydentdw, analitykow i wreszcie dla
pacjentéw,

° waznym elementem s3g systemy informatyczne pozwalajace pacjentom na szybkie
uzyskanie informacji o dostepnosci procedury w réznych miejscach w kraju,

* wprowadzanie elementéw rynkowych do systemu gtéwnie poprzez system oceniania
jakosci ustug w réznych osrodkach, co poprzez mechanizm konkurencji wymusza
zwiekszanie oferowanych ustug dobrej jakosci.

Mysle, ze warto bytoby zbadac takze przyktady krajéw (Czechy, Bulgaria), ktére wprowadzity
obowigzkowe drobne opfaty za wizyty, czego celem byto wiasnie roztadowanie kolejek
przez ograniczenie zbednych wizyt u lekarza.

Oproécz analizy literatury i danych wtérnych, wazng czescig raportu jest opis wynikéw
badania ankietowego oraz pogtebionych wywiaddw z pacjentami. Lektura tej czesci
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raportu niestety raczej rozczarowuje, bo nie wnosi za duzo do naszego stanu wiedzy
o problemie kolejek do $wiadczern medycznych w Polsce. To, ze grupa badawcza nie jest
reprezentatywna mozna zaakceptowad, bo zawsze opinie okreslonej grupy sg cenne,
natomiast szkoda, ze pytania zadane respondentom nie pozwolity na zdobycie wiedzy na
bardziej kontrowersyjne, ale kluczowe tematy. Bolgczki i problemy pacjentéw s3 raczej
znane, trudno byfo takze oczekiwac¢ innych odpowiedzi na wskazane pomysty poprawy
sytuacji. Duzo ciekawiej bytoby sie dowiedzie¢, co Polacy myslg o takich pomystach jak:

* obowigzkowe wspotptacenie stosunkowo drobnych kwot za kazdg wizyte,
* system kar za niestawienie sie na umdwiong wizyte,

* Kkorzystanie ze Swiadczen w innym miejscu niz miejsce zamieszkania,

* korzystanie ze zdalnych metod diagnozowania/porad medycznych,

* wykonywanie procedur (np. wystawianie recept) przez personel medyczny nizszego

szczebla.

Podsumowujac, poprzez zgromadzenie wielu cennych danych opisujacych problem
kolejek, niniejszy raport jest z pewnoscig cenng pozycja w dyskusji o polskim systemie
ochrony zdrowia. Bardzo cenna jest tez analiza doswiadczen krajow, ktére podjety
konkretne dziatania majgce na celu ograniczenie kolejek. Zaprezentowany materiatstanowi
wprowadzenie do gruntownej analizy problemu, jednak wypracowanie konkretnych
rozwigzan wymaga dalszych badan. Na pewno warto pomysle¢ o zestawieniu nakfadéw
na $wiadczenia zdrowotne w poszczegdlnych krajach z danymi o dostepnosci do
Swiadczen. Trzeba réwniez podjaé prébe wyjasnienia duzych réznic w czasie oczekiwania
na procedury w réznych dziedzinach medycyny. Czy sg to kwestie podazowe (ilos¢
lekarzy okreslonych specjalnosci, ilos¢ placowek o okreslonej specjalizacji, wyceny NFZ
itd.) czy raczej kwestie popytowe wynikajgce ze stanu zdrowia spoteczenstwa? Poprzez
badania ankietowe trzeba przede wszystkim poznac opinie Polakéw na tematy, ktdre sg
kluczowe dla problemu kolejek, ale jednoczesnie sg mocno kontrowersyjne. Nie mozna
miec ztudzen, ze problem dostepnosci do Swiadczer mozna rozwigzac tatwo, szybko i bez

narazania intereséw niektérych uczestnikdw systemu ochrony zdrowia.
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Prof. Romuald Krajewski

Ocena raportu projektu RAZEM DLA ZDROWIA pt.
Kolejki do swiadczenh zdrowotnych”

Raport dotyczy jednego z najpowazniejszych problemdw polskiego systemu ochrony
zdrowia, majgcego bardzo duzy wptyw na bardzo niskie oceny tego systemu zaréwno
w kraju jak i w rankingach miedzynarodowych. Zostat opracowany przez zespét z Akademii
Leona Kozminskiego pod kierownictwem Pani Prof. Katarzyny Kolasy i opiera sie na
analizie pismiennictwa, wynikach sondazu oraz wnioskach z przeprowadzonych w ramach
projektu dyskusji i konsultacji. Zawiera 8 rozdziatdw napisanych bardzo poprawnym
jezykiem i pod wzgledem redakcyjnym zastuguje na uznanie.

Juz w streszczeniu stusznie zwrécono uwage na ztozono$¢ problemu dostepu do
ustug medycznych. Zapotrzebowanie na te ustugi jest w wielu dziedzinach praktycznie
nieograniczone, o czym swiadczy istnienie kolejek nawet w krajach wydajacych na
ochrone zdrowia wielokrotnie wiecej niz Polska. Znane jest tez zjawisko zwiekszania sie
popytu w miare poprawy dostepnosci i autorzy stusznie konkludujg, ze niezbedne sa
wielokierunkowe i skoordynowane, spdjne dziatania a rozwigzania powinny opierac sie
na centralnej roli pacjenta.

W analizie poréwnawczej sytuacjiw Polsce iw innych krajach opartej na wynikach publikacji
zwraca uwage wykorzystanie danych EHCI, ktére jak wszystkie inne zrédfa informadii
majg ograniczenia, ale stanowig dobre odzwierciedlenie perspektywy pacjenta jako
konsumenta ustug medycznych. W zakresie kolejek wskazujg one ztozono$¢ problemu,
ktéry jest efektem finansowania i organizacji. Bardzo wazne jest wskazanie na podstawie
ocen dostepnosci leczenia onkologicznego, ze oceny oparte na sprawozdawczosci
moga bardzo rézni¢ sie od rzeczywistego doswiadczenia pacjentéw. Jezeli badania
doswiadczenia pacjentdw potwierdzajg wiarygodnos$¢ sprawozdawczosci, mozna uznad ja
za wskaZnik dostepnosdi, ale najczesciej pozostaje ona tylko wewnetrznym wskaznikiem
systemu, np. finansowania, nieuzytecznym do oceny sytuacji pacjentoéw. W dyskusjach
prowadzonych w ramach projektu wskazywano konkretne przyktady matej przydatnosci
informacji o kolejkach publikowanej przez NFZ.

Autorzy powtarzajg w analizie modny obecnie postulat ,pfacenia za wynik”. To bardzo
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trudny do implementacji postulat, trudniejszy niz lepiej uzasadnione ,ptacenie za jakos¢”,
poniewaz kazdy system, ktéry wdrazajg pfatnicy staje sie tatwo ,perwersyjng zachetg".
Placenie za wyniki natychmiast powoduje unikanie trudnych i ryzykownych problemdw
zdrowotnych ze szkoda dla pacjentéw. W niezwykle ztozonych systemach, a takim jest
ochrona zdrowia, poszukiwanie uproszczen jest zrozumiate, ale czesciej psujg one system
niz poprawiajg go.

Przykladem probleméw sprawozdawczosci jest tez podany przez autoréw wskaznik
liczby lekarzy w populacji. Przyczyny wykazywania w Polsce jako ,praktykujgcych” 73%
lekarzy wykonujacych zawdd i tylko 38% lekarzy dentystdw pozostajg nieznane i nalezy
sgdzi¢, ze wynikajg z pomylenia w sprawozdaniach udostepnianie lekarzo-$wiadczen
przez ptatnika z liczbg personelu. Podobnie dyskusyjne sg wszystkie konstatacje raportu
dotyczace przyczyn kolejek w Polsce. Na pewno nalezy zgodzi¢ sie ze stwierdzeniem,
ze kontraktowanie NFZ nie wykorzystuje potencjatu Swiadczeniodawcéw. Natomiast
trudno bytoby uzasadni¢ dalsze zmniejszanie np. ogdlnych kosztéw leczenia szpitalnego,
ktore w Polsce sg ponizej Sredniej europejskiej i ktérych cena jest jedng z 3 najnizszych
w krajach OECD.

W przegladzie sposobdw ograniczania kolejek stusznie wskazano, ze postulowany od
dawnaiw Polsce mechanizm ,pienigdze idg za pacjentem” likwiduje kolejki, ale warunkiem
jest rzeczywiste gwarantowanie finansowania i rzetelna wycena ustug. Ogdlnie, ta czes¢
raportu pokazuje, ze problem jest bardzo ztozony. Przykfadem jest wskazywanie Wielkiej
Brytanii jako miejsca skutecznego wdrozenia antykolejkowych polityk. Pozostaje ona
ciggle jednym z krajoéw o najdtuzszych czasach oczekiwania i doskonale odzwierciedla
stwierdzenie, ze zarzadzenie krétszych czaséw oczekiwania nie przekfada sie na
rzeczywistos¢ doswiadczenia pacjentéw. Opisane dziatania podjete przez NHS w latach
2005-2008 poprawity ogélng dostepnos¢ Swiadczen, ale na przykfad liczba oczekujacych
na selektywne zabiegi operacyjne wzrosta w 2017 roku 0 60% w stosunku do 2012 i NHS
nie jest w stanie zapewnic przyjetego standardu 18 tygodni oczekiwania. Trudno uznac to
za wzor do nasladowania.

Wyniki sondazu uznaniowej proby 729 osdb, z ktérych 3% okreslito sie jako ,pacjenci”
a 65% jako oczekujacy na badanie lub wizyte lekarskg wskazujg, ze w sytuacji dlugiego
oczekiwania pacjenci najchetniej korzystajg z ustug prywatnych, wzglednie rzadko (27%)
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z informacji NFZ o kolejkach, a dos¢ czesto rezygnujg z wizyty (13%, czyli mniej niz 33%
podawane przez OECD za rok 2013). Wszystkie aspekty dtugiego oczekiwania na ustugi
sg oceniane negatywnie i jednoczesnie respondentom bardzo zalezy na ich poprawieniu.
Jako najbardziej wymagajace naprawy wskazano oczekiwanie na wizyte u specjalistow.
Trudno oceni¢, co miatoby oznaczal popierane przez potowe badanych zwolnienie
z oczekiwania w kolejkach chorych onkologicznych i kobiet w cigzy. W zakresie metod
poprawy badani najwiecej mozliwosci upatrujg w réznych dziataniach organizacyjnych
a 2/3 wskazato takze potrzebe zwiekszenia podazy poprzez wieksze finansowanie
i wiekszg liczbe personelu.

W wywiadach pogtebionych wzieto udziat 40 oséb i wyniki tej czedci badania sg zgodne
z wynikami badania ilosciowego. Dodatkowo zwrdécono tu uwage na problemy relagji
pomiedzy lekarzami a pacjentami, brak czasu i brak porozumienia. Respondenci zdaja
sobie sprawe z matej wiarygodnosci informacji NFZ o kolejkach i oczekujg mozliwosci
dostepu do informacji o rzeczywistym czasie oczekiwania.

Wynikajgce z badan i analiz rekomendacje podsumowano w formie grafiki, ktéra dobrze
oddaje ztozono$¢ problemu. Propozycje podzielono na 3 wskazane w analizach grupy
dziatan dotyczacych podazy, organizacji i popytu. W zakresie podazy zwrécono uwage
na zapisany w ustawie wzrost nakladéw na ochrone zdrowia i potrzebe ich optymalnego
wykorzystania. Jak sie wydaje, ,optymalnos¢” miataby polegac na uzyskaniu jak najlepszych
wynikéw zdrowotnych. Istnienie kolejek wptywa jednak przede wszystkim na satysfakcje
pacjentéw oraz ogdlng ocene systemu ochrony zdrowia. Nie wiadomo, czy poprawa
wskaznikow zdrowotnych, ktorg zresztg w zakresie wiekszosci wskaznikdw obserwujemy,

powoduje wzrost satysfakgji pacjentdw.

Liczne stwierdzenia zawarte w tej czesci sg oparte raczej na toczacych sie nieustannie
dyskusjach o naprawianiu ochrony zdrowia. Sg one ogolnie by¢ moze stuszne i powinny
poprawi¢ rézne aspekty funkcjonowania systemu, ale w jaki sposéb wptyng na kolejki
trudno jest przewidzie¢. Na przyktad nowa POZ moze zmniejszy¢ kolejki ale EHCI wskazuje,
ze ustawienie lekarzy POZ jako kontroleréw dostepu do systemu zwieksza koszty i kolejki.
Przytoczone publikacje z 2000 roku wydajg sie tu juz niezbyt aktualne. Ciekawe bedzie
tez obserwowanie trendéw w krajach, ktére uzyskaly zmniejszenie kolejek poprzez

wykorzystanie narzedzi informatycznych i telekomunikacyjnych. Nie wiemy jeszcze, czy
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zmienig one zapotrzebowanie i doprowadzg do pojawienia sie ograniczen wynikajacych
z ograniczonej podazy, czyli powrotu kolejek albo wrecz przeciwnie wskazg, ze kolejki,
jak sugeruje to EHCI, sg ,stanem umystu” i biurokratycznym wytworem, ktéry mozna po
prostu zlikwidowa¢ w kazdym stanie podazy i popytu. Leczenie w POZ na pewno jest
tansze i fatwiej dostepne, ale najpierw trzeba odpowiedzie¢ na pytanie, co zrobi¢ by
pacjenci chcieli z niego korzysta¢ a POZ je swiadczy¢. Tego nie wiemy i nie przypadkiem
pacjenci nie wskazali, ze zamiast czeka¢ w diugiej kolejce do specjalistéw wybiorg sie do
lekarza POZ.

Ogdlnie, propozycje omawiane w tej czesci dotyczg zmian systemowych z perspektywy
zarzadzania i ekonomiki. Wiekszo$¢ z nich wymagatyby oddzielnego opracowania.
Na przyktad zaproponowane przez autoréw rozumienie patient empowerment jako
Zjawiska zmniejszajacego zapotrzebowanie na $wiadczenia zdrowotne poprzez wieksza
umiejetnos$¢ samoleczenia i zdrowy styl zycia raczej nie odnosi sie do powszechnego
rozumienia tego terminu jako zwiekszenia roli pacjentéw w polityce zdrowotnej ogdlnie
i autonomii oraz swobody wyboru w indywidualnych decyzjach zdrowotnych, takze
dotyczacych finansowania $wiadczen. W tym drugim rozumieniu patient empowerment
prowadzi do zwiekszenia potrzeb i oczekiwan pacjentéw. Stwierdzenie w podsumowaniu,
ze ,wiekszos$¢ wskazanych narzedzi pozwala na lepsze wykorzystanie zasobdw i ksztattuje
strone popytu ..."” wydaje sie zdecydowanie nadmiernie optymistyczne i niewgtpliwie
stuszny jest pierwszy wniosek, ze pomimo podejmowania réznych dziatart kolejki
w ochronie zdrowia od lat stanowig istotny problem. By¢ moze bylty to rozwigzania
wykorzystujgce narzedzia ztego zarzadzania zamiast proponowanych w raporcie
narzedzi dobrego zarzadzania. Podkreslone postawienie pacjenta w centrum systemu
i uwzglednienie jego intereséw poprzez partycypacje wydaje sie ogdlnie najwazniejszym
i bardzo konstruktywnym wnioskiem raportu.
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