Jak skracac listy oczekujgcych na Swiadczenia
— europejskie wzorce
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Czy kolejki do specjalistéw, szpitali,

do zabiegbw i operacji to wytacznie polska
specjalnosc? Oczywiscie nie. Ale w Polsce
wyjatkowo Zle wyglada zarzadzanie czasem
oczekiwania na Swiadczenia. Kolejki rosna
w nieskonczonos¢, préby ich skracania

s3 nieudane. Pod wzgledem czasu
oczekiwania na Swiadczenia zajmujemy

w Europie niechlubne, czwarte od konca
miejsce. Jak z kolejkami radza sobie inni?
Czego mozemy sie od nich nauczy¢,

co podpatrzec?
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czas i pieniadz

W Polsce system zarzadzania czasem oczekiwania
na $wiadczenia medyczne doczekat sie nastepujacych
podstaw prawnych:
® ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych z funduszy publicznych
(Dz. U. z 2008 1. nr 164 poz. 1027 z p6zn. zm.),
rozporzadzenia ministra zdrowia z 26 wrze$nia
2005 r. w sprawie kryteriéw medycznych, jakimi
powinni kierowa¢ sie $wiadczeniodawcy, umieszcza-
jac $wiadczeniobiorcéw na listach oczekujacych na
udzielenie §wiadczenia opieki zdrowotnej (Dz. U.
z 2005 r. nr 200 poz. 1661),
rozporzadzenia ministra zdrowia z 20 czerwca 2008
r. w sprawie zakresu niezbednych informacji groma-
dzonych przez §wiadczeniodawcédw, szczegdlowego
sposobu rejestrowania tych informacji i ich przeka-
zywania podmiotom zobowiazanym do finansowania
$wiadczen z pieniedzy publicznych (Dz. U. z 2013
r. poz. 1447): ,polscy pacjenci chcacy skorzystac ze
$wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkéw
publicznych w przypadku, gdy porada lekarska badz
przyjecie do szpitala nie moze zostaé zrealizowane
w dniu zgloszenia, zostaja wpisani na liste oczekujg-
cych, gdzie zostanie im wyznaczony termin, w ktérym
$wiadczenie bedzie mogto by¢ zrealizowane”.

Listy oczekujacych

Prowadzenie list oczekujacych jest obowigzkowe
i w teorii ma na celu zapewnienie wszystkim pacjen-
tom réwnego dostepu do §wiadczen. Do zapisania na
liste niezbedna jest zgoda pacjenta oraz skierowanie na
leczenie (jezeli jest ono wymagane do danego rodzaju
$wiadczen).

W wypadku kontynuacji leczenia i okresowego
zglaszania sie na kolejne wizyty lub po porady w $cile
okreslonych terminach nie ma obowigzku zapisywania
sie po raz kolejny. W kolejce do wykonania §wiadczenia
nie bedzie czekaé takze pacjent, ktéry posiada prawo
do korzystania ze §wiadczefi opieki zdrowotnej poza
kolejnoscia. Szczegblne uprawnienia w tym zakresie
maja:

* osoby posiadajace tytul Zastuzonego Honorowego
Dawcy Krwi lub Honorowego Dawcy Przeszczepu,

* inwalidzi wojenni i wojskowi,

* kombatanci,

* uprawnieni zolnierze i pracownicy, w zakresie lecze-
nia urazéw i choréb nabytych podczas wykonywania
zadan poza granicami panstwa,

* weterani w zakresie leczenia urazéw i choréb naby-
tych podczas wykonywania zadafi poza granicami
pafstwa.

Procedura

Jak zatem powinna przebiegaé procedura zapisania
pacjenta na liste oczekujacych? Przed zapisaniem do
kolejki oczekujacych na wizyte, badanie albo zabieg
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$wiadczeniodawca powinien okresli¢, czy stan zdrowia

pacjenta wymaga pilnego leczenia i na tej podstawie

zakwalifikowa¢ go do jednej z dwich grup (tak zwanej
kategorii medycznej):

* przypadek pilny — jezeli istnieje konieczno$¢ pilnego
udzielenia §wiadczenia ze wzgledu na dynamike pro-
cesu chorobowego i mozliwo$¢ szybkiego pogorszenia
stanu zdrowia lub znaczacego zmniejszenia szans na
powrét do zdrowia,

* przypadek stabilny — gdy pacjent nie znajduje sie
w stanie naglym i nie kwalifikuje sie do kategorii
~przypadek pilny”.

)) Prowadzenie list oczekujgcych
w Polsce jest obowigzkowe
i w teorii ma zapewnic
wszystkim pacjentom rowny
dostep do Swiadczen
opieki zdrowotnej )

Co na liscie

Na liscie oczekujacych $wiadczeniodawca ma obowia-
zek odnotowaé m.in. imie i nazwisko pacjenta, numer
PESEL, miejsce zamieszkania, a takze rozpoznanie lub
powdd przyjecia i planowany termin udzielenia §wiad-
czenia. Obowigzkiem §wiadczeniodawcy jest poinfor-
mowanie pacjenta o planowanym terminie udzielenia
$wiadczenia i 0 kazdej zmianie tego terminu oraz o przy-
czynie zmiany. Dlatego tak wazne jest podanie przez
pacjenta aktualnych danych kontaktowych, tj. wlasci-
wego adresu do korespondencji, numeru telefonu czy
adresu poczty elektronicznej.

Pacjent réwniez ma obowiazki. Jesli nie moze sie sta-
wi¢ w wyznaczonym terminie lub rezygnuje ze §wiad-
czenia, musi o tym poinformowaé §wiadczeniodawce
w mozliwie najkrétszym terminie. Ponadto powinien
skontaktowa( sie ze §wiadczeniodawca wtedy, gdy
jego stan zdrowia si¢ zmienia i gdy zaistnieje potrzeba
wecze$niejszego udzielenia $wiadczenia. Wowczas lekarz
moze podjaé decyzje o zmianie kategorii medycznej
i wyznaczy¢ nowy, weze$niejszy termin. Gdy pacjent
chce zmieni¢ miejsce leczenia, powinien poinformowac
dotychczas wybranego $§wiadczeniodawce o rezygnacji
z miejsca w kolejce. Jezeli tego nie zrobi, blokuje innym
mozliwo$¢ uzyskania w tym czasie $wiadczenia. I jesz-
cze jedna bardzo istotna rzecz: na podstawie jednego
skierowania na okreslone leczenie mozna sie wpisac
wylacznie na jedna liste oczekujacych.
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13 Gdy pacjent chce zmienic

miejsce leczenia, powinien
poinformowac dotychczas
wybranego Swiadczeniodawce

0 rezygnacji z miejsca
w kolejce??

Produkty NFZ

Ostatni element zwigzany z listami oczekujacych to
informacje dotyczace oczekiwania na §wiadczenia zdro-
wotne publikowane przez NFZ, podawane do wiado-
mosci publicznej. Zawieraja one nastgpujace dane z list
oczekujacych na §wiadczenie medyczne okreslone dla
wybranej kategorii medycznej (przypadek stabilny lub
przypadek pilny):
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* liczbe oczekujacych,

® liczbe skreslonych,

* $redni czas oczekiwania (w dniach),
* miesigc i rok aktualizacji danych.

Obok nazwy $wiadczeniodawcy podane sg jego dane
teleadresowe.

Wyzej wyjasnitam, co oznaczaja pojecia przypadek
stabilny i pilny. Liczba os6b oczekujacych to okreslona
przez $wiadczeniodawce na koniec miesiagca sprawo-
zdawczego (patrz: ,Miesiac i rok aktualizacji danych”)
liczba wpisanych przez §wiadczeniodawce na liste ocze-
kujacych. Co oznacza informacja liczba oséb skreslo-
nych? Ot6z jest to liczba oséb, ktére mialy wykonane
$wiadczenie w miesigcu sprawozdawczym. Pokazuje
ona, o ile 0séb miesiecznie moze si¢ skréci¢ kolejka.
Sredni czas oczekiwania oznacza natomiast, ile dni
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§rednio oczekiwaly na udzielenie §wiadczenia osoby
skreslone w ostatnich szesciu miesigcach z list z powo-
du wykonania §wiadczenia. Sredni czas oczekiwania
wynoszacy 0 dni moze oznaczaé dwie sytuacje: pacjen-
ci przyjmowani sa na biezaco lub w ostatnich 6 mie-
sigcach zadnemu z oczekujacych nie zostalo udzielone
$wiadczenie.

Przy obliczaniu $redniego czasu oczekiwania nie sa
brani pod uwage chorzy, ktérzy zglosili sie do §wiad-
czeniodawcy w stanie naglym oraz pacjenci znajdujacy
sie w planie leczenia, wymagajacy okresowego, w $cisle
ustalonych terminach, wykonywania kolejnych etapéw
$wiadczenia (np. ci, ktérzy zglaszaja sie na wizyte kon-
trolng).

Teoria i praktyka

Tyle teoria, a jak wyglada praktyka? Polska sytuuje
sie na koficowych miejscach wsrdd krajéw UE, mamy
najdtuzsze kolejki do lekarzy, tzw. kolejki bezposred-
nie siegaja nieraz kilku godzin oczekiwania, natomiast
kolejki do specjalisty nawet kilku miesiecy, a do po-
waznych zabiegéw kilkunastu lat.

Zgodnie z Rankingiem Europejskiego Konsumenc-
kiego Indeksu Zdrowia (Euro Health Consumer Index)
za rok 2013, opublikowanym 28 listopada 2013 r.
w Brukseli, Polska zajela 32. miejsce, uzyskujac 521
punktéw na 1000 mozliwych i spadajac z 27. miejsca
w 2012 r., kiedy uzyskata 527 punktéw, co wskazuje
na przepa$¢ miedzy polskim systemem opieki zdrowot-
nej a pozostala czescig zjednoczonej Europy pod wzgle-
dem jakosci opieki zdrowotnej i jej dostepnosci. W ran-
kingu brano pod uwage m.in. dostepnos¢ §wiadczen
medycznych (czas oczekiwania na listach kolejkowych),
efektywnos¢ leczenia, stosowane leki, stopiefi informo-
wania pacjentéw, prawa pacjentow oraz profilakeyke.

Na czele, gdy odwrécimy tabele

Doktor Arne Bjornberg, przewodniczacy Health
Consumer Powerhouse, kierownik badad, podkreslat
podczas prezentacji wynikéw, ze problemy polskiej
opieki zdrowotnej wydaja sie coraz bardziej poglebiad
pomimo wysokiego wzrostu gospodarczego. Polska
nie jest w stanie utrzymac wysokiego poziomu opieki
zdrowotnej. Wsréd 35 klasyfikowanych w rankingu
pafistw gorzej niz w Polsce jest tylko w Rumunii, na
Lotwie i w Estonii. Holandia utrzymala pierwsze miej-
sce z wynikiem 870 punktdéw, kolejne miejsca zajety
Szwajcaria, Islandia, Dania i Norwegia. Co ciekawe,
z badan wynika, ze systemy opieki zdrowotnej dzia-
tajace na podstawie ubezpieczenia chorobowego, tzw.
model Bismarcka, zyskuja coraz wiekszg przewage nad
systemami finansowanymi z budzetu panstwa, tzw.
model Beveridge’a. Model Bismarcka stosuje zdecydo-
wana wiekszo$¢ krajéw, ktére uplasowaly sie w czoléw-
ce rankingu, jak wtasnie Holandia, Szwajcaria, Belgia,
Niemcy czy Francja. Rekomendacje EHCI dla Polski to
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13 Sposréd 35 panstw ujetych
w rankingu ochrony zdrowia
gorzej niz w Polsce jest
tylko w Rumunii, na totwie
i w Estoniil)

w dlugim okresie wprowadzenie opcjonalnych, kom-
plementarnych ubezpieczen zdrowotnych, dajacych
dostep do §wiadczed w sytuacjach, kiedy pafistwowa
stuzba zdrowia okazuje si¢ niewystarczajgca. Natomiast
w aspekcie krétkookresowym to skupienie dziatah na
obszarach, w ktérych Polska radzi sobie dos¢ dobrze,
jak sprawiedliwo$¢ oraz niska $miertelno$¢ niemowlat.

Lekcja holenderska

Przyjrzyjmy sie zatem, jak zorganizowany jest sys-
tem opieki zdrowotnej (i jaki to ma wplyw na dostep-
nos$¢ $wiadczen zdrowotnych) w krajach, ktére uplaso-
waly sie na czele rankingu EHCI. Nie ma doskonalego
systemu opieki zdrowotnej, mimo to Holendrzy sg
blizej ideatu niz ktokolwiek inny i to od wielu juz lat,
co zgodnie podkreslaja eksperci i pacjenci. Na czym
polega ten fenomen?

W 2006 r. weszla w zycie reforma wprowadzaja-
ca obowigzkowy schemat ubezpieczeni zdrowotnych,
w ktérym ubezpieczyciele konkurujg o ubezpieczonych.
Kazdy, bez wzgledu na dochody, moze samodzielnie
wybra¢ instytucje dysponujaca jego sktadka. Wszystkie
publiczne instytucje ubezpieczeniowe zostaly sprywa-
tyzowane i dzialajg na zasadzie non profit lub for profit,
opierajac si¢ na tych samych podstawach prawnych co
podmioty gospodarcze. Reforma z 2006 r. zmienita
role pafistwa z organu kontrolujacego ceny, liczbe ustug
i zdolno$¢ do ich udzielania w organ ustalajacy regu-
ty gry. Padstwo kontroluje dzialanie, realizacje celéw
zdrowotnych, socjalnych i finansowych. Nadzoruje tez
prawidtowo$¢ proceséw konkurencji miedzy platnika-
mi za ustugi, dostarczycielami ustug i ich odbiorcami,
czyli pacjentami.

Podstawa funkcjonowania tego systemu jest kon-
kurowanie towarzystw ubezpieczeniowych i §wiadcze-
niodawcéw o pacjenta. Z tego powodu rzad jest zo-
bowigzany do rzetelnego przekazywania obywatelom
informacji o listach oczekujacych, jakosci i cenach
ustug. Towarzystwa ubezpieczefi sa za$ zobligowane
do oferowania wszystkich ustug zgodnych z podsta-
wowym zakresem. Konkuruja cena, jakoscia i kom-
plementarnymi (uzupelniajagcymi) ubezpieczeniami.
Swiadczeniodawcy z kolei walcza nie tylko o pacjen-
téw, lecz takze 0o umowy z towarzystwami ubezpie-
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) Rekomendacje dla Polski
to wprowadzenie opcjonalnych,
komplementarnych
ubezpieczen zdrowotnych,
dajacych dostep do Swiadczen
w sytuacjach, gdy panstwowa
stuzba zdrowia okazuje sie
niewystarczajgca’?

czeni. Sktadki na dobrowolne dodatkowe ubezpieczenia
zdrowotne obejmuja ushugi zapewniajace wyzsza jako$¢
i krotsze okresy oczekiwania. W zakresie dziatalnosci
$wiadczeniodawcéw obserwowana jest tendencja do ta-
czenia sie szpitali i tworzenia silnych organizacji, ma-
jacych wieksze mozliwosci inwestycyjne i unikajacych
duplikowania zakreséw udzielanych ustug poprzez
zjawisko synergii. Uzyskuja w ten sposéb przewage
w rozmowach z towarzystwami ubezpieczeniowymi.
Opieke dtugoterminowa, ktérej budzet na poziomie
ogoélnokrajowym zatwierdza Ministerstwo Zdrowia,
na poziomie lokalnym nadzoruja samorzady. Wyraz-
ny jest trend przesuwania jej ciezaru w strone opieki
domowej i ograniczania zakresu opieki szpitalnej, in-
stytucjonalne;.

Koszyk §wiadczeni gwarantowanych nie wymienia
pojedynczych ustug czy wyrobéw, a jedynie ich gru-
py. Swiadczenia whaczone do zakresu gwarantowanego
przez system publiczny musza spelniaé kryteria nie-
zbedno$ci medycznej, efektywnosci i wydajnosci.

Prywatne ubezpieczenia

W wielu krajach Unii Europejskiej prywatne ubez-
pieczenia zdrowotne pelnia funkcje dodatku do sys-
temu bazowego. Sa one ubezpieczeniem komplemen-
tarnym w Danii, Francji, Sfowenii i Holandii. Systemy
prywatnej i publicznej opieki zdrowotnej wspolistnieja
réwnorzednie w Polsce i w Wielkiej Brytanii. Prywat-
na opieka zdrowotna zastepuje publiczng w Niemczech
w wypadku 0séb wylaczonych z ubezpieczenia publicz-
nego.

Przyktadem obowiazkowego prywatnego systemu
ubezpieczenia zdrowotnego jest system w Holandii,
gdzie kazdy obywatel ma dowolnos¢ wyboru ubezpie-
czyciela prywatnego, dzieki czemu towarzystwa kon-
kuruja o pacjentéw.

Czy zatem problem polskiej stuzby zdrowia roz-
wiaze sie, gdyby wprowadzono model holenderski lub
szwedzki? Okazuje sie, ze nie jest to takie proste. Syste-
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my opieki zdrowotnej krajéow skandynawskich, a takze
Holandii, nie naleza do najtadiszych, a w dodatku ich
koszty systematycznie rosna, czego gléwnym powodem
jest starzenie sie spoteczefistwa. Poniewaz Polacy sta-
rzejg sie réwnie szybko, przeniesienie tamtejszego sys-
temu i rozwigzan na polskie warunki doprowadzitoby
do katastrofy finansowe;.

Nie pozostaje nam wiec nic innego, jak wybranie
najlepszych rozwiazan stosowanych i sprawdzonych
w innych krajach i wdrozenie ich do polskiego systemu
zdrowotnego przy uwzglednianiu jego specyfiki. Jest
wiele aspektow, ktore nalezy bra¢ pod uwage przy re-
formowaniu systemu zdrowotnego, m.in. demografia,
fakt, ze w powszechnym systemie zdrowotnym istnieje
pokusa naduzycia, ktéra mozna zminimalizowaé np.
poprzez wprowadzenie niewielkiego wspétptacenia, co
ograniczyloby udzielanie zbednych $§wiadczen i bloko-
wanie dostepu do §wiadczen innym pacjentom. Wpro-
wadzanie rynkowych bodzcéw do pafistwowej stuzby
zdrowia jest jednym ze sposobéw ograniczania kosz-
téw. Czesto ushugi medyczne sa dostepne tylko teore-
tycznie, np. mieszkaniec Malopolski nie zawsze chce
jechaé na drugi koniec Polski tylko dlatego, ze tam
zabieg, na ktéry oczekuje, zostanie wykonany szybciej
niz w jego powiatowym szpitalu. Pewna szansa na po-
prawienie dostepnosci $wiadczefi mogloby by¢ zwiek-
szenie koordynacji w zakresie zarzadzania placéwkami
medycznymi. Szpital, w ktérym wydtuza sie kolejka
oczekujacych na jakie§ §wiadczenie, méglby racjonalnie
podejmowaé decyzje dotyczace inwestycji. System sam
znalaztby pewien stan réwnowagi.

Wiele recept

Jak wida¢, recept jest wiele, trzeba je tylko odpo-
wiednio zweryfikowac i zastosowad, co zapewne jest
nie lada wyzwaniem dla regulatoréw polskiego syste-
mu opieki zdrowotne;j.

A na koniec sp6jrzmy, jak realizowany jest proces
dostepnosci §wiadczef zdrowotnych w Szwecji. Zgod-
nie z przepisami, pacjent w tym kraju nie moze zostaé
przyjety do szpitala pézniej niz w ciagu 90 dni od daty
zgloszenia, oczywiscie pomijajac przypadki nagle. Ter-
min ten musi by¢ bezwzglednie dotrzymywany, nawet
jesli brakuje miejsc w okolicznych szpitalach. Wtedy
zabieg lub operacja odbedzie sie w najblizszej placéwce
z wolnymi t6zkami. Te same przepisy gwarantujg, ze
na wizyte u lekarza pierwszego kontaktu pacjent nie
moze czeka¢ dtuzej niz 7 dni.

Powstaje zatem pytanie, czy i kiedy polscy pacjenci
bedg czeka¢ w kolejce po zdrowie w czasie zblizonym
do europejskich lideréw ochrony zdrowia.
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