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Ambulatoryjna opieka specjalistyczna w Polsce
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Jednym z najstabszych punktéw naszego tzw. systemu opieki zdrowotnej jest fatalna dostep-|
nos¢ ustug. Jest ona jeszcze do zaakceptowania w wypadku schorzen nagtych, zwtaszcza onko-
logicznych i kardiologicznych, czy w okresach bez wzmozonej zachorowalnosci — do lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej. Cata reszta to korupcjogenny koszmar. Wyliczmy: uzyskanie
Swiadczenia planowego w szpitalu, leczenia rehabilitacyjnego w jakiejkolwiek formie po ostrym
schorzeniu, dostep do lekarza specjalisty w wypadkach powaznych schorzen czy koniecznosci
nadzoru specjalistycznego i wiele, wiele innych.

Kiedy poszukujemy przyczyn braku dostepu do
$wiadczenr, w 90 proc. wypadkdéw pada jedna odpowiedz
— wynika on ze zbyt malych nakladéw na leczenie.
Zupetnie tak samo jak podczas dyskusji woko6t Centrum
Zdrowia Dziecka i innych instytutéw lub szpitali dzie-
ciecych. Nie ma znaczenia, ze tzw. raport Pobrotyna,
nie odcinajac sie¢ od probleméw ze strony przychodo-
wej, wskazal karygodne bledy w zarzadzaniu CZD. Dla
wiekszo$ci komentatoréw raport ten byl bardzo nie-
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wygodny i z tego powodu spotkal sie z ostracyzmem
§rodowiska. Chetnie zwracano uwage na pojedyncze
pomylki w raporcie, nie odnoszac si¢ do potwierdzonych
bledéw i zaniechafd w placéwce. Réwnie dobrze moz-
na by jednak powotaé kolejng komisje, ktéra wypo-
wiedzialaby sie na temat przyczyn braku dostepnosci
ustug zdrowotnych. Bardzo prawdopodobne jest, ze kwe-
stia braku pieniedzy takze i tutaj nie znalaztaby sie na
pierwszym miejscu.
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Same pieniadze nie lecza

Oczywiste jest, ze fundusze na system opieki zdro-
wotnej w Polsce sa nieporéwnywalne z wydatkami innych
krajéw z OECD czy UE. Podobnie jak to, ze mamy naj-
mniej lekarzy i pielegniarek w przeliczeniu na liczbe oby-
wateli. Nie oznacza to jednak, ze posiadane pieniadze
wydajemy wtasciwie. Czy w innych krajach s3 one wyda-
wane rozsgdniej — nie mnie to ocenia¢. Prawdopodob-
nie zasady wypracowane w takich krajach, jak Holan-
dia, Niemcy czy kraje skandynawskie, sa bardziej
przemys$lane niz u nas. Réwnie prawdopodobne jest to,
ze w krajach tzw. grupy PIGS pieniadze te sa wydawane
gorzej. Koficzac zatem ogdlne dywagacje, spéjrzmy, co
najbardziej ogranicza dostep do ustug zdrowotnych w naj-
bardziej wrazliwym rodzaju $wiadczefi: ambulatoryjnej
opiece specjalistycznej (AOS).

AOS — system w soczewce

Wtasnie dostep do lekarzy specjalistéw przyjmujacych
ambulatoryjnie i do badad diagnostycznych jest najbar-
dziej widocznym i krytykowanym parametrem oceny sys-
temu. Czy problemy te sa zwiazane z brakiem pieniedzy
czy z bledami w organizacji systemu — to ciekawe pyta-
nie. Jezeli spojrzymy na wzrost nakladéw w latach 2004—
2013, zobaczymy, ze NFZ zwickszy! budzet na ten rodzaj
$wiadczeni z 2,1 mld zl, co stanowilo 7,09 proc. pienie-
dzy przeznaczonych na zakup $wiadczen zdrowotnych
w roku 2004, do 5,3 mld zt — 8,36 proc. sumy przezna-
czonej na wszystkie $wiadczenia w roku 2013. Przez
10 lat zwickszylismy naktady przeszto dwukrotnie — kon-
kretnie o ponad 144 proc. Lokujemy tez w AOS coraz
wiecej w poréwnaniu z ogélnymi nakladami i nie osigg-
neliSmy praktycznie zadnego efektu. Czy na pewno cho-
dzi tu tylko o pieniadze?

System ambulatoryjnej opieki zdrowotnej budowa-
no od 1999 r., tzn. od reformy, ktéra utworzyta kasy cho-
rych. To wtedy podzielono system na odrebne obszary
finansowania: podstawowa opieke zdrowotna, ambu-
latoryjna opieke specjalistyczna, leczenie szpitalne itd.
Uznano takze, ze $wiadczenia opieki zdrowotnej, poza
nielicznymi, w tym podstawowa opiekq zdrowotna opla-
cang kapitacyjnie, beda finansowane na zasadzie fee for
service — za wykonang ustuge. Ten blad poczecia spra-
wil, ze w wiekszosci tzw. rodzajéw $wiadczef zaczelo sie
oplacaé nie leczy¢ pacjenta, lecz wykonywac §wiadcze-
nia albo lepiej ptatne, albo mniej kosztowne.

Pompowanie popytu

W wypadku AOS istotne znaczenie mialy jeszcze dwa
elementy: wzgledna stabo$¢ podstawowej opieki zdro-
wotnej i zamilowanie Polakéw, zwlaszcza w wigkszych
miastach, do leczenia sie u specjalistéw. Specjalisci z kolei
potrafili wykorzystac te sklonno$¢ pacjentéw, aby zwiek-
szy¢ popyt na swoje ustugi. Spowodowalo to, ze whasnie
w wiekszych miastach gwaltownie powstala dysproporcja
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pomiedzy ,,potrzebami” obywateli a nakladami na AOS.
Iz tym problemem nie potrafimy sobie poradzi¢ do dzis.

Patologie

Juz na poczatku reformy uznano, ze AOS jest odreb-
nym rodzajem $wiadczen, wymagajacym odrebnego
postepowania konkursowego oraz odrebnych zasad
finansowania. Dostep do specjalisty uwarunkowano po-
siadaniem skierowania od lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej. Juz na poczatku ztamano jednak te zasade,
umieszczajac w ustawie o powszechnym ubezpieczeniu

1) Niech dysponentem pieniedzy
dla specjalistow nie bedzie
biurokrata za biurkiem NFZ,
lecz lekarz POZ )

zdrowotnym wiele wyjatkéw. Niektére byly czesciowo
uzasadnione, jak w wypadku poradni ginekologicznych
(cho¢ nie do kofica wiadomo, dlaczego wytaczenie nie
dotyczyto tylko kobiet w ciazy), inne watpliwe —
np. dotyczace dermatologéw (dyskrecja w sprawie cho-
réb przenoszonych droga plciowa?), jeszcze inne zupel-
nie nieuzasadnione — jak w wypadku okulistéw. Sprze-
ciw wobec ograniczeni w dostepnosci, zwigzanych
z konieczno$cig wcze$niejszej wizyty u lekarza pierwszego
kontaktu, sprawil, ze opisany system zaczeto jeszcze bar-
dziej liberalizowa¢ poprzez bezposrednie dopuszczenie
do leczenia specjalistycznego np. na podstawie karty wy-
pisowej ze szpitala. Doktadajac do tego inne regulacje
»napedzajace” pacjentéw do lekarzy specjalistow, jak
wylaczenie z kompetendiji lekarzy rodzinnych mozliwosci
zlecania niektérych badad diagnostycznych czy narzu-
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cenie konieczno$ci uzyskiwania konsultacji specjali-
stow w wypadku ordynacji niektérych lekéw, dopro-
wadzilismy do powstania dwéch systemdéw opieki
ambulatoryjnej. Jednego opartego na lekarzu rodzinnym
idrugiego, zwlaszcza w wigkszych miastach, gdzie sie¢
poradni specjalistycznych jest wyjatkowo rozwinieta,
opartego na leczeniu u réznych specjalistow, czesto bez
wiedzy wlasnego lekarza rodzinnego. Nie ma to sensu
ani w aspekcie koordynacji opieki, zwlaszcza przy bra-
ku narzedzi informatycznych pozwalajacych monitoro-
waé, co sie wlasciwie pacjentom zleca, ani w aspekcie
ekonomicznym, poniewaz powoduje mnozenie kosztéw
publicznego platnika.

1) Polacy, zwtaszcza w wiekszych
miastach, majg zamitowanie
do leczenia sie u specjalistow.
Ci z kolei potrafili wykorzystac
te sktonnos¢ do zwiekszenia
popytu na swoje ustugi 1)

Martwe dusze

Ta dysproporcja funduszy przyprawiata o bél glowy
urzednikéw NFZ. Jednak jedynymi posunigciami, na
jakie sta¢ bylo naszego Wielkiego Brata, byly rozmaite
biurokratyczne zarzadzenia majace uszczelniac system.
Zwiekszano wymagania dotyczace dziatalnosci porad-
ni, ustalajac stynne 3 razy po 4 godziny w tygodniu, wpi-
sywano wymogi sprzetowe i konieczno$¢ dostepu do
dodatkowych badan. Powodowalo to tylko przedsta-
wianie martwych dusz w miejsce lekarzy rzekomo
udzielajacych §wiadczen, wydatki na zakup niewyko-
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rzystywanego sprzetu i podpisywanie uméw na potrzeb-
ne od wielkiego dzwonu ustugi, za ktére potencjalni
wykonawcy, dysponujacy ,potrzebnym” sprzetem,
pobierali sobie rado$nie ryczaltowe wynagrodzenia kaz-
dego miesigca. Wszystko to mnozylo koszty systemu,
nie przynoszgc zadnych korzysci tym, ktdrzy na nie ocze-
kuja — pacjentom.

Chcac ograniczy¢ finansowanie ustug lub sprawi¢, aby
w warunkach ambulatoryjnych wykonywaé¢ wiecej
drobnych $wiadczen, ktére masowo wykonywano
w szpitalach, NFZ zaczat kombinowaé przy sposobie ich
rozliczania. Byly to zmiany finansowania okreslonych
$wiadczen poprzez tworzenie porad kompleksowych czy
receptowych, ale tez préba wprowadzenia do systemu
ekwiwalentéw JGP. Takze i to nie spowodowalo zad-
nej odczuwalnej poprawy.

Niemoralnosé¢ i nieefektywnosé

System zbudowany na takich zasadach jak obecnie nie
tylko nigdy nie bedzie efektywny kosztowo, ale jest
po prostu niemoralny, gdyz nie gwarantuje obywatelom
tego, co jest zapisane w artykule 68 ust. 2 konstytucji
— réwnego dostepu do opieki zdrowotnej. Dlaczego?
Dlatego, ze nie jest zbudowany na interesach §wiadcze-
niobiorcéw — pacjentdw, ale $wiadczeniodawcéw — pod-
miotéw leczniczych. Bronigc intereséw lekarzy specja-
list6w, doprowadzit do tego, ze wydajemy na utrzymanie
ich gabinetéw i pracowni ponad 5 mld zl, a w zamian
otrzymujemy dysproporcje terytorialng w dostepie do
ustug i nierozwigzane problemy opieki nad pacjentami.
Dysproporcja terytorialna jest zwigzana z tym, ze
nawet nie probujemy stworzy¢ sensownej sieci poradni
specjalistycznych. Ani nie stymulujemy ich powstawa-
nia w obszarze tzw. bialych plam, ani nie prébujemy ogra-
nicza¢ ich liczby w innych miejscach.

W efekcie w wielkich miastach mamy przero$nietg
sie¢ §wiadczeniodawcéw, a np. w tzw. Polsce powiato-
wej — utrudniony dostep do wiekszosci ustug. Niedaw-
no NFZ skarzyl sie, ze duzo $wiadczen konsumujg ludzie
w podeszlym wieku. Pokazano, jaki odsetek budzetu
przeznacza si¢ na ich leczenie. Niestety, nie zauwazylem
w tym raporcie, jak to wyglada w rozbiciu na miejsce
zamieszkania. A przeciez jezeli nie ma poradni kardio-
logicznej czy reumatologicznej w powiatowym mia-
steczku, to 95 proc. ludzi ogranicza sie do wizyt u leka-
rza rodzinnego. Z kolei w duzych miastach, gdzie takich
poradni jest kilkana$cie lub kilkadziesigt, wiekszo$¢
pacjentéw pomija lekarza rodzinnego. R6znica w dostep-
nosci jest znamienna.

Lekarz rodzinny w miejscach, w ktérych opieka spe-
¢jalistyczna jest rozwinieta, takze nie ma wielu rozterek.
Jezeli skieruje pacjenta do specjalisty, ma problem z glo-
wy, a stawka kapitacyjna i tak wplynie na jego konto.
Powoduje to nastepna patologie. Podmioty lecznicze dys-
ponujace podstawowg opieka zdrowotna na site walcza
o podpisanie kontraktéw na kolejne poradnie specjali-
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styczne. Dzieki temu zyskujg podwdjne finansowanie za
tego samego pacjenta — za podstawowg opieke zdrowotna
i za jego konkretne leczenie.

Skupianie si¢ w poradniach specjalistycznych na
pacjentach tanich: z nadci$nieniem w poradniach kar-
diologicznych, z cukrzyca typu 2 w poradniach diabe-
tologicznych czy z dysfunkcjami tarczycy w poradniach
endokrynologicznych, ogranicza dostep do nich osobom
naprawde wymagajacym porady specjalisty. Stad wie-
lomiesieczne kolejki i wysoka $miertelnos¢ odlegta po
ostrych zespotach wieficowych. I na tym polega nie-
moralno$¢ i nieskutecznos¢ systemu ambulatoryjnej opie-
ki specjalistycznej.

Czy mozna inaczej?

Jasne, ze mozna. Oczywiscie kolejne pytanie brzmi:
czy mozna lepiej? Znajac podstawowe bolaczki systemu,
mozna jednak zaproponowa¢ rozwigzania. Pierwszym
problemem jest nierdwnomierna dostepno$¢ $wiad-
czeni wynikajaca z braku specjalistéw i nieréwnomier-
nego ich rozlokowania. Drugim — zly, nieefektywny sys-
tem finansowania.

Rozwiagzaniem pierwszego problemu jest madre wy-
korzystanie proponowanych zatozefi do wprowadzenia
regionalnej polityki zdrowotnej. Jezeli chcemy utworzy¢
sie¢ poradni specjalistycznych dostosowana do potrzeb
spoleczefistwa, a nie lekarzy specjalistéw — to opiszmy
ja. Jezeli nie mamy specjalistéw potrzebnych do jej utwo-
rzenia, niech proponowana rada ds. okre$lenia potrzeb
zdrowotnych to wskaze. Wtedy walczmy, aby w kolej-
nych rozdaniach rezydentur zaczaé ksztalci¢ takich
specjalistow, ktorych brak wynika nie z oceny konsul-
tantdw, ale z rzeczywistych, mierzalnych potrzeb.

Na szczycie brukselskim uzyskalismy 300 mld euro na
polityke spdjnoéci. Stworzmy w jej ramach program finan-
sujacy utworzenie sieci poradni specjalistycznych tam, gdzie
ta spojnos$¢ bedzie widoczna w obrebie naszych regionéw.
Jezeli sfinansujemy endokrynologowi czy kardiologowi
utworzenie i wyposazenie gabinetu w Zambrowie czy Pci-
miu, moze zechce tam przenie$¢ cze$¢ czy nawet calg swo-
ja dziatalno$¢. A skoro juz udaloby sie nam stworzy¢ sie¢
$wiadczeniodawcdw uzalezniong od potrzeb terytorialnych,
to zajmijmy si¢ finansowaniem.

Rynek

Wszyscy marza o rynku ustug zdrowotnych. Specy-
fika systemu sprawia, ze poddanie go rygorom rynku pro-
wadzi do jego deformacji. Po prostu rynek szuka zysku
i porzuca nieoplacalne segmenty. Réwnoczes$nie jednak
rygory rynku zapewniajg efektywno$é. W takim razie
wpusémy troche wyrozumowanego rynku.

Niech dysponentem pienigdzy dla specjalistéw nie
bedzie biurokrata za biurkiem NFZ, lecz lekarz POZ,
kierujacy pacjenta do specjalisty w ramach posiadanych
funduszy. Chory natomiast miatby prawo wybra¢ sobie
tego specjaliste, ktérego uwaza za najlepszego. Po pro-
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stu wprowadzmy brytyjski system GP-fundholder. Latwo
wyliczy¢ wagi, ktére wskazuja, jakie fundusze na lecze-
nie specjalistyczne przystuguja przecietnemu pacjento-
wi w odpowiedniej grupie wiekowej. Mozna je przypi-
sal lekarzowi rodzinnemu i niech on nimi dysponuje.
Z jednym zastrzezeniem: nie moze na nich oszczedzaé,
bo i tak nie bedzie mial z tego zadnej premii. Jezeli bedzie
skapil, pacjenci od niego odejda, a on i tak nie zarobi.
Réwnoczesnie jego budzet bedzie ograniczony, wiec nie
bedzie rozdawal pieniedzy na $lepo.

Nastepstwem tego rozwigzania bedzie réwnowaga sit
pomiedzy pacjentem, lekarzem POZ i specjalista. Jezeli
specjalista bedzie staby, to nie zarobi. Jezeli lekarz POZ
bedzie nierozsadnie gospodarowal pieniedzmi na lecze-
nie specjalistyczne, pacjenci beda od niego uciekaé. Je-
zeli pacjent bedzie wymuszal niepotrzebne leczenie spe-
cjalistyczne, zaden lekarz rodzinny nie podejmie sie opieki
nad nim. Kazde z rozwigzan jest korzystne i edukuja-
ce dla wszystkich. I pozwoli na odejscie od limitowania
$wiadczefi u specjalistéw. Bedzie jak na rynku.

13 W wielkich miastach mamy
przeros$nietg siec
Swiadczeniodawcow,

a w tzw. Polsce powiatowej
— utrudniony dostep
do wiekszosci ustug 1)

Dostep do diagnostyki

Na zakoficzenie jeszcze jeden segment §wiadczen nale-
zgcych do rodzaju AOS. Tomografia, rezonans magne-
tyczny, badania endoskopowe — te badania praktycznie
odebrano lekarzom rodzinnym. W wypadku tomogra-
fii i rezonansu jest to o tyle zabawne, Ze sa to badania
w obecnym systemie dla kierujacego darmowe, w prze-
ciwiefistwie do badad RTG, za ktére kierujacy musi zapla-
ci¢. Wobec powyzszego oplaca si¢ kierowa¢ pacjenta na
tomografie, nie za§ na RTG, co w sposob oczywisty
wydhuza kolejki. W wypadku endoskopii limitowanie
$wiadczen sprawia, ze wielu pacjentéw trafia do szpitala,
gdzie wykonanie badania kolonoskopowego kosztuje
platnika publicznego wielokrotnie wiecej. Takze i tutaj
wprowadzenie zasady GP-fundholder moze przynies¢ wy-
tacznie zyski.

Jak ten artykut podsumowa¢? Nie jest dobrze. System,
ktéry sobie stworzyliSmy, po prostu nie dziata. Propo-
nowane zmiany wymagaja duzej odwagi. Czy rzadzacy zdo-
bedg sie na wprowadzenie radykalnych zmian? Na razie
deklarujg taka cheé. Co z tego bedzie — zobaczymy. m
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