chaos

Topografia polskiej medycyny — biate plamy

Polityka
gaszenia pozarow

Polski system ochrony zdrowia wyglada jak szwajcarski ser (nie myli¢ ze szwajcarska precyzja),
co potwierdzajg niemal wszystkie agendy zajmujgce sie audytami. Wykazaty to Najwyzsza Izba
Kontroli, Organizacja Wspdtpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD), wewnetrzne kontrole NFZ@
oraz badania wykonywane przez osrodki uniwersyteckie. W Wielkiej Brytanii juz w latach 80.
przygotowano raport identyfikujacy potrzeby zdrowotne obywateli, na mocy ktérego gruntow-
nie zreformowano sie¢ szpitali oraz przychodni. W Polsce nigdy nie powstat taki dokument.

— W naszym kraju nikt nigdy nie planowat takich dziatan. Nie istnieje zaden dokument majqcy
moc sprawczq — przynajmniej ja go nie widziatem — stwierdzajqcy, ze np. w jakims regionie po-
trzeba wiecej kardiologéw — méwi dr Marcin Kautsch, ekspert ds. zarzadzania ochrong zdrowia

z Wydziatu Nauk o Zdrowiu Collegium Medicum U).
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Z roku na rok zmniejsza sie dostep do specjalistycz-
nej opieki medycznej, co spowodowalo, ze pacjenci maso-
wo zaczeli korzystac z karetek pogotowia. Z najnowszego
raportu NIK wynika, ze az 1/3 wezwafi nie ma uza-
sadnienia. Nie nalezy jednak sie temu dziwi¢, skoro na
wizyte u specjalisty w niektdérych regionach kraju trze-
ba czeka¢ kilkanas$cie miesiecy, a na wykonanie zabie-
gu ortopedycznego nawet 8 lat.

Nierownomiernosé dostepu

Paradoks polega na tym, ze geograficznie dostep do
badan specjalistycznych nie rozktada si¢ réwnomiernie.
Wynika to z niewtasciwej polityki NFZ oraz wyboréw
samych lekarzy, ktorzy kierujg sie — co nie dziwi — wzgle-
dami merkantylnymi. W efekcie najlepiej ,,zaopatrzo-
ne” w specjalistéw sa bardziej zamozne regiony kraju.
Gorzej jest w tzw. Polsce B. — Taka sytuacja ma podsia-
wy historyczne. Przyczynit sig do tego rowniez brak konsekwencji
we wprowadzaniu zatozert Navodowego Planu Zdrowia, ktj-
ry mial by¢ podstaweg kreowania polityki zdrowotnej kraju,
w tym regionalnej dostgpnosci specjalistycznych swiadczen
medycznych. We wspomnianym planie znalazly si¢ bowiem
informacie 0 potrzebach zdvowotnych, jednak nikt nigdy powaz-
nie ich nie przeanalizowal — méwi Leszek Sikorski, byly
minister zdrowia.

Z raportu ,Improving the Health-Care System in Po-
land”, ktéry opublikowata OECD, wynika, ze niewy-
dolnoé¢ stuzby zdrowia spowodowana jest niedoborem
personelu medycznego, przestarzala infrastruktura, bra-
kiem specjalistycznego sprzetu oraz niedofinansowaniem
placéwek zdrowotnych i tym, Ze resort zdrowia zamiast
kreowa¢ polityke, gasi pozary. Dobrym przyktadem jest
psychiatria. Gdy stwierdzono, ze brakuje lekarzy tej spe-
cjalnoéci, nagle zaczeto wyzej wyceniaé psychiatrie.
W ten sposéb zachecano lekarzy nie tylko do wyboru spe-
cjalizacji, lecz takze do osiedlania si¢ specjalistéw poza
aglomeracjami miejskimi, wybieranymi do tamtej pory.
Zapomniano jednak o innych specjalizacjach.

O tym, jak dramatyczna jest sytuacja opieki specja-
listycznej, $wiadczy sytuacja na Dolnym Slasku, gdzie
NFZ w kwietniu rozwiazal umowy ze wszystkimi leka-
rzami specjalistami. Rozwigzanie uméw z dwoma tysia-
cami placéwek bylo podyktowane kontrola 140 z 2600
podmiotéw oraz wykrytymi, rzekomymi, nieprawidto-
wosciami. W efekcie, po rozpisaniu nowych konkurséw,
trzeba bylo dopisywa¢ pacjentéw do jednostek, ktére na
nowo uzyskaly kontrakt. A to wydhuzylo kolejki ponad
zwykla miare.

W ogonie Unii Europejskiej

Z danych resortu zdrowia wynika, ze w przeliczeniu
na 10 tys. mieszkaficbw mamy najmniejsza liczbe leka-
rzy spo$réd wszystkich krajéw Unii Europejskiej. Samo-
rzad lekarski podkre§la zarazem, ze powstaje luka
pokoleniowa i wkrétce Polakéw nie bedzie mial kto
leczy¢. Na licie podstawowych btedéw Ministerstwa
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Zdrowia (obok zmian systemowych) sa zaniechania
w ksztalceniu specjalistéw. Potwierdza to przyznanie
w pierwszym kwartale tego roku szpitalnych rezyden-
tur (miejsc umozliwiajacych zdobywanie specjalizacji) —
na 2600 potrzebnych miejsc, zgloszonych przez wszyst-
kie wojewddztwa, ministerstwo przewidziato zaledwie
444. Resort thumaczy si¢ brakiem pieniedzy. Nie nale-
zy sie zatem dziwié, ze w niekt6rych dziedzinach medy-
cyny osiagnelismy poziom krajéw III §wiata. Przykta-
dem zapa$ci specjalizacyjnej (cywilizacyjnej) jest
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9 W Polsce jest zaledwie
250 geriatrow, z czego tylko
150 czynnych zawodowo.
Oznacza to, ze specjalista
przypada na 300 tys.
mieszkancow! 1)

patomorfologia. W tej gatezi medycyny pracuje zaled-
wie 450 lekarzy i wiekszo$§¢ z nich wkrétce wejdzie
w wiek emerytalny. Dramatycznie brakuje geriatréw:
w calej Polsce mamy ich 250, z czego czynnych zawo-
dowo ok. 150. Oznacza to, ze specjalista przypada na
300 tys. mieszkaficow! W Belgii i Stowacji na te sama
liczbe potencjalnych pacjentéw przypada 2,5 lekarza,
w Czechach 1,5, w Szwecji 7,8, a w Austrii 7,4. — O tym,
ze geriatrow bedzie brakowac, bylo wiadomo co najmniej od
12 lar. Niestery, resort zdrowia jakby nie zamvazyt tego pro-
blemu, a to powazne zaniechanie, bo o starzeniu sig spoleczenstwa
demografowie mowili od dawna — komentuje Leszek
Sikorski. — Polska w ogile nie ma czegos takiego jak plano-
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1) Z raportu OECD wynika,
ze niewydolnos¢ stuzby
zdrowia spowodowana
jest niedoborem personelu,
przestarzaty infrastrukturg,
brakiem specjalistycznego
sprzetu, niedofinansowaniem
placowek i tym, ze resort
zdrowia zamiast kreowac
polityke, gasi pozary 1)

wanie potrzeb zdrowotnych. I teraz ponosimy tego konsekwencje
— dodaje.

Przy tej okazji nalezy podkresli¢, ze nasz kraj w 0g6-
le — w poréwnaniu z innymi pafistwami nalezacymi do
OECD - charakteryzuje sie niskim wskaznikiem og6l-
nej liczby lekarzy i pielegniarek w przeliczeniu na 1000

dr Jerzy Gryglewicz

wyktadowca programu MBA w ochronie zdrowia

Uczelni tazarskiego w Warszawie

Przyczyna nieréwnomiernosci rozktadu geograficznego
lekarzy specjalistow nie jest wytacznie brak polityki zdro-

wotnej resortu. Na taki stan rzeczy sktadaja sie takze
zasztosci historyczne, czyli organizacja oSrodkéw zdro-
wia w czasach PRL, niechet lekarzy do migracji, czesto

podyktowana brakiem mozliwosci znalezienia pracy przez

cztonkoéw rodziny, oraz skupienie lekarzy wokét osrod-

kéw akademickich.
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mieszkaficéw. Dla poréwnania: na 1000 Polakéw przy-
pada 2 lekarzy i 6 pielegniarek, podczas gdy w najlepiej
rozwinietych krajach wskazniki te s3g dwukrotnie wyz-
sze (Dania, Belgia, Holandia). Wplyw na obecna sytuacje
miala nasza akcesja do Unii Europejskiej. Otwarcie ryn-
kéw pracy w krajach UE, co stopniowo nastepowalo po
2004 r., spowodowato odplyw personelu zatrudnione-
go w polskiej stuzbie zdrowia do pracy w Anglii, Fran-
¢ji, Niemczech, wspomnianej Belgii, Holandii czy Szwe-
¢ji i Norwegii. Zgodnie z danymi przedstawionymi przez
OECD, tylko w 2011 r. 8,2 tys. lekarzy, 13,5 tys. pie-
legniarek i 850 dentystéw otrzymalo za$wiadczenia
potwierdzajace kwalifikacje do podjecia pracy w krajach
Unii Europejskiej. Bezposrednim skutkiem niedoboru
lekarzy jest dlugi czas oczekiwania na wykonanie spe-
cjalistycznych ustug medycznych. Z informacji przed-
stawionych przez OECD wynika, ze w Polsce najdtuzej
czeka sie na wizyte u kardiologa, okulisty, onkologa i orto-
pedy. W wypadku niektérych schorzen dhugi czas ocze-
kiwania na wizyte u specjalisty przyczynia sie do trwa-
tego pogorszenia stanu zdrowia. Z kolei problem
niedoboru sprzetu diagnostycznego jest szczeg6lnie
widoczny w leczeniu nowotwordw. Dostepnos¢ urzadzen
do obrazowania metodg rezonansu magnetycznego jest
trzykrotnie mniejsza od $redniej w krajach OECD.
Diugie kolejki do lekarzy sa jednym z czynnikéw, ke6-
re sprawiajg, ze prawie 15 proc. mieszkanicow Polski beda-
cych w wieku powyzej 16 lat nie zaspokaja swoich potrzeb
zwigzanych z opieka medyczna.

NFZ dzieli i rzadzi

Jak podkreslaja specjalisci, formalnie trudnosci
z dostepem do specjalistycznych ustug medycznych
$wiadczonych przez lekarzy dotykaja w réwnym stop-
niu wszystkie grupy dochodowe. W praktyce jednak
wyksztalcone przez lata mechanizmy omijania kolejek
powoduja dyskryminacje ludzi najubozszych oraz miesz-
kajacych w mniej rozwinietych regionach. Eksperci
OECD oraz Najwyzszej Izby Kontroli zwrdcili na to
szczegblng uwage. Jak bowiem wynika z danych,
pomiedzy poszczegllnymi oddzialami wojewddzkimi
NFZ wystepowaly znaczne réznice w dostepie do nie-
kt6rych $wiadczen, mierzone liczba jednostek rozlicze-
niowych przypadajacych na 10 tys. 0s6b zamieszkaltych
na terenie dzialania danego oddziatu oraz czasem ocze-
kiwania pacjentéw na udzielenie $wiadczeni. — Tak: roz-
klad jest implikowany m.in. nierdwnomiernym roztozeniem
uczelni medycznych. Tam, gdzie znajdujg sig osrodk: aka-
demickie, problemow ze specialistami nie ma. Ale juz w woje-
wodztwie warmirisko-mazurskim czy lubuskim niedobory sq
tak powazne, ze zagrazajq Sytuacyi zdrowotnej mieszkancow
wymienionych regiondw — méwi dr Jerzy Gryglewicz, wykla-
dowca programu MBA w ochronie zdrowia Uczelni
Lazarskiego w Warszawie.

Jednym z przyktadéw nier6wnomiernosci dostepu jest
liczba jednostek rozliczeniowych przypadajaca na 10 tys.
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ubezpieczonych w zakresie ,,swiadczefi ogélnostomato-
logicznych dla dzieci i mlodziezy do 18. roku zycia”.
W 2011 r. liczby te wyniosty od 2088,89 w Warmirisko-
-Mazurskim OW NFZ do 77 819,33 punktu w Malo-
polskim OW NFZ. Podobna sytuacja byla w ambu-
latoryjnej opiece specjalistycznej w zakresach — endo-
krynologia (Dolnos$laski OW NFZ — 1804,19 punktu,
Swietokrzyski OW NFZ — 4179,32 punktu; przy $red-
niej 3551,80 punktu), kardiologia (Warminisko-Mazur-
ski OW NFZ —4081,88 punktu, Pomorski OW NFZ
— 8256,35 punktu; $rednio 6254,67 punktu), a takze
w rehabilitacji leczniczej i fizjoterapii ambulatoryjnej
(Zachodniopomorski OW NFZ — 130 357,74 punktu,
Podkarpacki OW NFZ — 268 969,54 punktu). W oce-
nie ekspertéw przyczyna tak wielkich dysproporcji i nie-
rébwnomiernego rozmieszczenia $wiadczeniodawcow
jest niedostateczna koordynacja kontraktowania §wiad-
czef przez centrale NFZ. Jakie sg efekty braku koordy-
nacji, najlepiej obrazuje tzw. mediana czasu oczekiwa-
nia na $wiadczenia na wybranych (analizowanych)
oddziatach specjalistycznych. Z danych NIK wynika, ze
w koficu minionego roku w wypadku oddziatéw chirurgii
urazowo-ortopedycznej wynosita ona od 0 dni (lubelski
i $wietokrzyski oddziat NFZ) do 181 dni (Wielkopol-
ski OW NFZ), przy S$redniej 69 dni. Na oddziatach
reumatologicznych za$ od 7 dni (Podlaski OW NFZ) do
377 dni (Slaski OW NFZ), przy $redniej 82 dni. Jesli
chodzi o oddzialy rehabilitacji leczniczej, mediana cza-
su oczekiwania dla calego NFZ siegneta 171 dni, a w Dol-
noslaskim OW NFZ wskaznik ten wyni6st az 443 dni.

Niespojnosc polityki NFZ

O nier6wnomiernym dostepie, wynikajacym z bra-
ku odpowiednich wytycznych centrali NFZ oraz poli-
tyki zdrowotnej Ministerstwa Zdrowia, $wiadczy licz-
ba jednostek zakontraktowanych na 10 tys. mieszkadicéw
w wybranych specjalnosciach w 2011 r. (dane NIK). Jak
wielkie sa to réznice, wida¢ wyraznie na przyktadzie endo-
krynologii oraz kardiologii. W tej pierwszej dziedzinie
najmniej zakontraktowanych placéwek byto na Dolnym
Slasku — 1815, podczas gdy $rednia nieco przekracza
3 tys. (lubelski oddzial NFZ — 3367, §laski — 3863, opol-
ski— 3463, wielkopolski — 3398). Nieréwnomierny roz-
ktad placéwek, ergo: réznica w dostepnosci, widoczny
jest takze w poradniach kardiologicznych. Podczas
gdy liczba zakontraktowanych jednostek na 10 tys.
mieszkancéw w pomorskim oddziale NFZ wynosi
8314, a w slaskim — 7640, to juz w dolnoslaskim (zno-
wu pokrzywdzonym) tylko 4615. O dziwo — w obu spe-
cjalno$ciach wcale nie przoduje mazowieckie, ktére
powszechnie uchodzi za najbogatszy region Polski.
W endokrynologii ma 4141 zakontraktowanych placé-
wek, a w kardiologii 6634 (oczywiscie w obu wypadkach
nalezaloby doda¢ NZOZ-y, ktére nie maja kontraktéw
z NFZ). Nie lepiej wyglada sytuacja w reumatologii.
Z badan Uczelni Lazarskiego wynika, ze w 2010 r. (dane
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lwona Zaczyk

specjalista ds. Barometru Fundacji
Watch Health Care

Watch Health Care pokazuje, ze nie istnieje dziedzina
medycyny, w ktérej pacjenci nie napotykaliby ograniczen
w dostepie do Swiadczen, a istotng bolgczka systemu
53 rozbieznosci pomiedzy poszczegélnymi dziedzinami
medycyny. Przejawem niekorzystnej sytuacji w systemie
opieki zdrowotnej w Polsce s3 istotne utrudnienia
w dostepie do wiekszosci gwarantowanych Swiadczen
zdrowotnych. Nalezy przy tym zwréci¢ uwage na te (np.
z zakresu ginekologii onkologicznej czy medycyny palia-
tywnej), w wypadku ktérych utrudniony dostep decyduje
0 szansach pacjenta na wyleczenie badz poprawe jako-
Sci zycia. Utrudnienia te nie ograniczaja sie do oczekiwania
w kolejkach do specjalistow. Nadal istotnym problemem
jest czas oczekiwania na wybrane Swiadczenia z zakre-
su diagnostyki i kolejki do zakwalifikowania sie do lecze-
nia w ramach programoéw lekowych.

Za te sytuacje niewatpliwie odpowiada polityka zarza-
dzania systemem opieki zdrowotnej w Polsce, ktérej
zasadniczymi reperkusjami sa odczuwane przez chorych
nieréwnosci w dostepie do Swiadczen. Nalezy podkreslic,
Ze jest to sprzeczne z zapisem artykutu 68 konstytucji RP,
na mocy ktérego panstwo zobowigzane jest do zapew-
nienia wszystkim obywatelom réwnego dostepu do Swiad-
czen opieki zdrowotnej finansowanych z funduszy pub-
licznych.

Polityka zdrowotna jest czynnikiem determinujgcym
obecny stan systemu opieki zdrowotnej, w tym réwniez
zréznicowanie dostepnosci Swiadczen. Nie maja na
to wptywu decyzje poszczegdlnych lekarzy o wyborze
danego regionu, gdyz podaz Swiadczeh wigze sie bez-
posrednio z polityka cenowa, a wiec odpowiednia wyce-
na Swiadczen zdrowotnych jest warunkiem niezbednym
do zapewnienia ich wtasciwej dystrybucji.

menedzer zdrowia 55

fot. Archiwum



I}
2
°
=
a
=
v}
2
Al
R=3

!

&

Naczelnej Izby Lekarskiej) zawdd wykonywato 1510 reu-
matologdw, w tym ok. 70 proc. to kobiety. Jedna trze-
cia wszystkich lekarzy ukoficzyta juz 60. rok zycia. Sto-
sunkowo wielu reumatologéw udziela $wiadczen
w ramach praktyk lekarskich (955), lecz niewielu
z nich zawiera umowy z NFZ. System nie daje szans na
zastapienie obecnych kadr po zakoficzeniu ich aktywnosci
zawodowej. Przy znacznym zaawansowaniu wieko-
wym i sfeminizowaniu tej grupy zawodowej problem bra-
ku specjalistéw moze sie pojawi¢ stosunkowo szybko.
Zaobserwowano réwniez nieréwnomierne geograficznie
wykonywanie zawodu przez reumatologéw. Prawie
polowa z nich skupiona jest w czterech wojewddzewach:
mazowieckim, $laskim, maltopolskim i dolno$laskim.
W znaczgcy sposOb ogranicza to dostepnosé §wiadczen
pozostalym mieszkaficom naszego kraju. Istotnym pro-
blemem jest nieréwne rozmieszczenie reumatologéw na
terenie kraju. Na podstawie danych Naczelnej Izby Lekar-
skiej dotyczacych liczby reumatologéw w poszczegdlnych
wojewddztwach oraz danych z Gléwnego Urzedu Sta-
tystycznego dotyczacych liczby mieszkaficow w poszcze-
gblnych wojew6dztwach opracowano wskaznik liczby
mieszkaficow przypadajacych na reumatologa. Najwiecej
(ponad 43 tys.) 0s6b pod opieka ma kazdy z tych spe-
cjalistéw w wojewddzewie opolskim, najmniej (17 tys.)
w $wietokrzyskim. Duza liczba mieszkatcéw (powyzej
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1) Dtugie kolejki do lekarzy

sg jednym z czynnikow, ktore
Sprawiajg, ze prawie

15 proc. mieszkancow Polski

w wieku powyzej 16 lat

nie zaspokaja swoich potrzeb
zwigzanych z opieka medyczna )

30 tys.) przypadajaca na reumatologa w wojewddztwach
opolskim, wielkopolskim, t6dzkim, warmifisko-mazur-
skim i lubuskim moze znaczaco utrudnia¢ dostep do spe-
cjalistéw w tej dziedzinie.

Na koniec warto jednak przypomnieé¢ decydentom
kreujacym polityke zdrowotng w Polsce, ze nie o geo-
grafie tu chodzi, a o pieniadze. Pieniadze, ktére mozna
zaoszczedzié, ulatwiajac pacjentom réwnomierny dostep
do specjalistycznej opieki medycznej. Jak bowiem
pokazuja analizy (badania Uczelni Lazarskiego, poréw-
nanie lat 2009 i 2008), choroby stanowiace podstawe
orzeczenia niezdolnosci do pracy u oséb po raz pierw-
szy sktadajacych wnioski o orzeczenie niepetnosprawnosci
dla celéw rentowych to przede wszystkim choroby ukta-
du krazenia — 22,2 proc. (w 2008 r. — 22,6 proc.), nowo-
twory — 20,9 proc. (20,5 proc.), choroby psychiczne —
13,7 proc. (13,9 proc.), choroby uktadu kostno-stawo-
wego, miesniowego — 11,6 proc. (12,1 proc.), nerwowego
— 8,5 proc. (8,2 proc.) oraz urazy koéci, stawéw i tka-
nek miekkich — 8,5 proc. (8,3 proc.). Wymienione cho-
roby sa przyczyna wydania 85,4 proc. orzeczef pierw-
szorazowych do celéw rentowych ustalajacych niezdolnos¢
do pracy. A to wymierne koszty nie tylko dla budzetu
ZUS, lecz takze dla budzetu catego pafistwa.

Jacek Szczesny
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