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Dlaczego kolejki do specjalistow sg tak dtugie

Slepy zautek

W dyskusjach dotyczacych zakresu potrzebnych zmian w systemie opieki zdrowotnej zwraca
sie uwage na nierozwigzany problem kolejek do specjalistow. Cze5¢ menedzeréw stuzby zdro-
wia uwaza, ze przyczyna tej sytuacji moze by¢ zbyt mata liczba specjalistow.

Najwazniejsza metodg finansowania §wiadczed badz zabiegowa. Z tego powodu specjalista jest zainte-
specjalistycznych w systemie publicznym (NFZ) jest resowany, aby §wiadczen bylo duzo, jak najwiecej.
tzw. oplata za ustuge. W pewnym uproszczeniu moz-
na powiedzieé, ze kazde otwarcie drzwi, wejscie pacjen-
ta do gabinetu specjalisty wigze sie z okreslong optatg Pamietam z wlasnej praktyki w prywatnym pogo-
za konsultacje i ewentualng inng czynnos$¢ diagnostyczng  towiu (niestety, nie wzbudza to we mnie wyrzutdéw

Poszukiwanie choroby
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sumienia), ze najlepszym dla moich dochodéw okresem
byt przetom jesieni i zimy. Kilkakrotnie wzrastala wte-
dy liczba wyjazdéw z powodu zachorowan na przezie-
bienia oraz grype i kilkakrotnie zwigkszaly sie takze moje
dochody. Przedwojenne przystowie méwi, ze lekarzowi
i grabarzowi nie zyczy sie dobrego roku.

Specjali$ci maja wplyw na zwiekszenie liczby §wiad-
czefi (dodatkowe badania i konsultacje). Uzasadniajg to
konieczno$cia zapewnienia wysokiej jako$ci ustug ze
wzgledu na dobro pacjenta. Dociekliwos¢ i skrupulat-
no$¢ w poszukiwaniu choroby sg przeciez wysoko
cenione, takze przez chorych. Wsréd lekarzy znane jest
powiedzenie, ze nie ma ludzi zdrowych, sa tylko niedo-
statecznie przebadani. Wynagradzanym za ustuge spe-
¢jalistom moze zaleze¢, aby pacjent mial rozpoznana cho-
robe, wykonywane badania i ,,pozostawat w leczeniu”
(pozostawal chory).

Rachunek ekonomiczny

Ekonomisci wiedza, ze stan zdrowia Polakéw nie jest
w prosty sposéb uzalezniony od liczby $wiadczed,
tzn. osoba, ktéra poszta do lekarza 10 razy, nie jest 10 razy
zdrowsza od takiej, ktéra byla u lekarza tylko raz, dla-
tego nie rekomenduja systemdéw generujacych udziela-
nie bardzo duzej liczby $§wiadczef. Dodatkowo wiemy,
ze takie ,,nadmiarowe”, drogie systemy poczatkowo od-
notowywaly tzw. niedob6r pacjentéw, a w miare zwiek-
szania finansowania stymuluja wzrost liczby §wiadcze-
niodawcéw, ktdrzy rozwijaja pakiety wysoce optacalnych,
ale niekoniecznie najbardziej potrzebnych $wiadczeq.
W Polsce dotyczy to np. niektérych swiadczen kardio-
logii inwazyjnej. Znane s3 metody pobudzania popytu
na takie §wiadczenia. Im wiecej specjalistéw, tym wie-
cej $wiadczen specjalistycznych do sfinansowania, bez
wyraznego wplywu na stan zdrowia. Analiza rodzajéw
i jakosci $wiadczen specjalistycznych moze prowadzi¢ do
przekonania, ze ich realna warto§¢, oparta na ocenie
wspolczynnika koszty-efektywnosé, jest problematycz-
na. Nie stwierdzono np., zeby zwiekszenie liczby spe-
cjalistéw poprawialo stan zdrowia populacji. Mozna sie
natomiast spodziewad, ze wieksza liczba specjalistéw
wygeneruje wieksza liczbe §wiadczen i problem kolejek
pozostanie nierozwiazany.

Krytycy stawki kapitacyjnej

Niekt6rzy uwazaja, ze kolejki mozna zmniejszy¢, likwi-
dujac kapitacyjna technike finansowania i wprowadza-
jac gratyfikacje za usluge, poniewaz wynagradzani
w ten sposOb lekarze rodzinni (podstawowej opieki zdro-
wotnej) beda zmotywowani do udzielania wiekszej
liczby konsultacji i w ten sposéb odciaza specjalistyke.

Jednym z osiggnie¢ reformy systemu opieki zdrowotne;j
po 1990 r. bylo wprowadzenie instytucji lekarza rodzin-
nego z kapitacyjnym sposobem jej finansowania. Wol-
ny wyb6r lekarza rodzinnego i lista podopiecznych gwa-
rantuja korzystny dla pacjenta mechanizm, motywujacy
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)) Kazde otwarcie drzwi
w gabinecie specjalisty
wigze sie z okreSlong optata.
Z tego powodu jest on
zainteresowany, aby Swiadczen
byto duzo, jak najwiecej 1)

lekarza rodzinnego do skutecznego leczenia i utrzymy-
wania 0séb z listy w dobrym zdrowiu. Lekarz rodzinny
chce bowiem tego samego, co jego podopieczny — aby
pacjent pozostawal w jak najlepszym stanie zdrowia
(i do lekarza nie przychodzil). Nietrudno tez zrozumie,
ze lekarz rodzinny powinien by¢ ,straznikiem bramki”
i koordynatorem procesu konsultowania pacjenta przez
waskich specjalistow. Informacja o wszystkich zdarze-
niach medycznych powinna si¢ zbiegaé w jego gabine-
cie. Lekarz rodzinny powinien mie¢ szerokie kompetencje
i uprawnienia oraz wlasciwie skonstruowane bodzce
(motywacje) do rozwigzywania wigkszo$ci probleméw
pacjentéw na tym poziomie opieki (wedtug WHO do
85 proc. $wiadczen).

W Polsce realizowano kilka interesujacych ekspery-
mentéw w podstawowej opiece zdrowotnej, np. w pilo-
tazach ,lekarza rodzinnego z budzetem” w wojewddzewach
malopolskim czy zachodniopomorskim. Wykorzystanie
do$wiadczen lekarzy rodzinnych z budzetem (fund holding)
moze stanowi¢ istotny wkiad w budowanie polskiej kon-
cepcji opieki koordynowanej. W tym wypadku struktu-
ry powinno sie tworzy¢ od dohu, taczac grupy lekarzy
i populagje ich pacjentéw z instytucja nabywcy $wiadczen.
Nastepnie w imieniu tych pacjentéw lekarze rodzinni
i urzednicy Narodowego Funduszu Zdrowia mogliby doko-
na¢ zakupu $wiadczefi specjalistycznych oraz szpitalnych
na odpowiednich szczeblach opieki. Takie subsystemy ze
wzgledu na rozklad ryzyk powinny obejmowacd popula-
¢je powyzej 100 tys. oséb.

Przywrécenie lub wprowadzenie niektérych rozwia-
zafi organizacyjnych oraz poprawienie stawek korygu-
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) WSrdd lekarzy znane jest
powiedzenie, ze nie ma ludzi
zdrowych, sg tylko
niedostatecznie przebadani )

jacych (wiekowych) i technik pozakapitacyjnych (obec-
ne wymagaja zmian) moze spowodowac kolejne dobre
zmiany w calym systemie opieki zdrowotnej, o czym
moéwiono podczas seminarium zorganizowanego w zwiaz-
ku z dwudziestoleciem medycyny rodzinnej w Patacu
Prezydenckim 19 listopada 2012 r. Deklaracje popar-
cia takiego kierunku zmian mozna bylo usltysze¢ zar6w-
no od przedstawicieli prezydenta Komorowskiego, jak
i Swiatowej Organizacji Zdrowia.

Kolejki, ciag dalszy

Znam menedzeréw stuzby zdrowia, ktdrzy twierdzili,
ze za kolejki odpowiada brak elektronicznego systemu
weryfikacji ubezpieczonych. System rejestracji rzeczywiscie
moze by¢ przydatny w racjonalizowaniu zasad dostepu
do $wiadczen deficytowych. Istnieja europejskie reko-
mendacje, jak nalezy zarzadza¢ kolejkami, bo chyba nie
ma kraju, w kt6rym by ten problem nie wystepowal. Bar-
dzo rozbudowane i bezwzgledne w egzekwowaniu re-
gulacje ma np. Kanada. Funkcjonuje tam jeden z najdroz-
szych na §wiecie systeméw opieki zdrowotnej, a pomimo
to jest problem kolejek. Z tego powodu znaczacym pro-
blemem ekonomicznym byly wyjazdy bogatych Kana-
dyjczykédw, ktédrzy nie chcieli czekaé w kolejce, a kt6-
rych sta¢ na oplacenie ustugi medycznej w nieodlegtych
Stanach Zjednoczonych. W Polsce istnieje obawa, ze
samo wprowadzenie systemu eWUS i jego kolejnych
generacji nie poprawi sytuacji. Wolne miejsca beda sie
blyskawicznie wypelnia¢. W kwestii wplywu eWUS
na skrécenie kolejek do specjalistéw — moze spotkaé nas
rozczarowanie.

Zréwnowazenie popytu i podazy w systemie opieki
zdrowotnej jest jednym z najtrudniejszych probleméw.

1) Wedtug badan europejskich
kolejki w Polsce s3
spowodowane niedostatecznym
finansowaniem opieki
zdrowotnej oraz niewtasciwg
koordynacjg leczenia !
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Nie ma tatwych wzorcéw i sposobéw. Zastanéwmy sie,
dlaczego chodzimy do lekarzy i czy to jest w kazdym
przypadku potrzebne? Liczba §wiadczef (wzorzec korzy-
stania) zalezy od tzw. kultury zdrowotnej rodzin, od pro-
pagandy medialnej, reklamy producentéw sprzetu, firm
farmaceutycznych i paramedycznych, marketingu ushug
itp. Pacjenci nie maja wystarczajacych kompetencji
w sprawach zdrowotnych, nietatwo je pozyskal. Asy-
metria informacji jest istotng bariera przy dokonywaniu
wlasciwych wyboréw. Polacy przychodza do lekarza ,,nie-
potrzebnie” albo ,,za p6zno”. Nierzadko sg zachecani do
zachowan opisywanych jako prozdrowotne albo profi-
laktyczne, chociaz nie przeprowadzono dostatecznej
analizy podstaw naukowych (evidence based) potwier-
dzajacych ich skuteczno$é. Agencja Oceny Technologii
Medycznych wielokrotnie wyrazala negatywne opinie
o tzw. programach profilaktycznych inicjowanych i re-
alizowanych przez samorzady terytorialne. Marnowane
sg pieniagdze publiczne, ktére przeciez powinny by¢ wyda-
wane rzetelnie, gospodarnie i celowo.

Niewypat ekonomiczny

Takim niewypalem ekonomicznym moze sie takze
okaza¢ program badafd os6b zdrowych. Proponuje
poj§¢ z tym pomystem do Agencji Oceny Technologii
Medycznych. Prawdopodobnie odradza.

Innym kontrowersyjnym pomystem majacym sie przy-
czyni¢ do zmniejszenia kolejek jest wprowadzanie optat
za wizyte od pacjentéw. Moze si¢ wydawad, ze jest to
dziatanie szybkie, spektakularne, relatywnie tatwe,
potencjalnie zmniejszajace kolejki do specjalistéw, ale
nalezy pamietal, ze nawet male zobowigzania w istot-
ny sposéb uderzajg w grupy ekonomicznie i zdrowotnie
najstabsze (osoby starsze, ubogie, najbardziej chore). Nie
bez znaczenia sg takze wysokie koszty transakcji takich
rozwigzan. Ponadto sg one bardzo kosztowne politycz-
nie, zwlaszcza w czasach kryzysu.

Niewtasciwa organizacja

Wedtug badat europejskich — Organisation for Economic
Co-operation and Development, ECO/EDR (2012)3 —
kolejki w Polsce sa spowodowane niedostatecznym finan-
sowaniem opieki zdrowotnej oraz niewtasciwa koordy-
nacja leczenia (niedostateczne wykorzystanie lekarzy
rodzinnych). Obecnos¢ kolejek jest przyczyna szeregu
niekorzystnych tendencji. Dlugi czas oczekiwania na ustu-
gi specjalistyczne powoduje stres i ztg opinie Polakéw
o systemie. Swiadczy o niedostatecznej jakosci. Moze
powodowaé pogorszenie stanu zdrowia. Pacjenci usilu-
ja ~przeskoczy¢ kolejke”, wykorzystujac strategie nie-
zgodne z prawem, w tym korupcyjne. Warto na zakof-
czenie dodad, ze istnieje (z powodéw efektywnosciowych)
pewien pozadany czas oczekiwania na procedury, ktére
nie sg pilne, optymalnie ok. 7 dni.

Jacek R. tuczak
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