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Bezpieczenstwo pacjenta
a dostepnos¢ do ustug zdrowotnych

Greta Kanownik”

Streszczenie: Publiczny system opieki zdrowotnej traktuje jako warto$¢ pierwszorzedna powszechny,
réwny i oferowany bez zbednej zwloki dostep do swiadczen. Ze wzgledu na liczne ograniczenia technicz-
ne, finansowe czy kadrowe, nie wszystkie $wiadczenia moga by¢ oferowane zaréwno bez ograniczen, jak
i w jednakowym wymiarze w zréznicowanych pod wzgledem wielko$ci miejscach zamieszkania. Funkcjo-
nowanie systemu opieki zdrowotnej w zakresie dostgpnosci §wiadczen medycznych byto przedmiotem licz-
nych projektéw badawczych oraz publikacji, jednakze te ostatnie dotyczyty w wigkszo$ci badan lokalnych,
koncentrujac si¢ na weryfikacji w praktyce wprowadzonych rozwiazan systemowych. Nieprowadzone byty
dotychczas prace nad zréznicowaniem regionalnym dostgpnosci ustug medycznych w populacji polskiej,
uwzgledniajace podziat kraju na jednostki terytorialne o zréznicowanym zaludnieniu, tj. w gminach wiej-
skich, matomiasteczkowych, miejskich i wielkomiejskich. Rowniez nie obejmuja one danych z prywatnych
poradni i gabinetow zabiegowych. Zaproponowane w niniejszym artykule narz¢dzie pomiaru pod nazwa
,»Mapy dostepnosci do $wiadczen medycznych” stanowia subsydium pomiaru dla ,,Map potrzeb zdrowot-
nych”. W pracy przedstawiono jedynie wstepny, teoretyczny zamyst tego narzedzia, ktéry wymaga dalszego
dopracowania i doktadnych badan empirycznych. W pracy skupiono swoja uwage na udowodnieniu tezy,
iz ,,Mapa dostepnosci do §wiadczen medycznych” jest koniecznym narzgdziem stuzacym do optymalnego
racjonowania ustug medycznych w Polsce.

Stowa kluczowe: ustuga medyczna, racjonowanie ustug medycznych, dostgpno$é do $wiadczen medycznych

Wprowadzenie

Problemem wspotczesnej ochrony zdrowia w wielu krajach, w tym takze i w Polsce, jest
niewydolno$¢ systemu zdrowotnego, przejawiajaca si¢ m.in. ograniczeniem dostepnosci
obywateli do ustug zdrowotnych. Pogodzenie ze soba rozbieznych postulatéw ekonomicz-
nych i spotecznych w przypadku ochrony zdrowia przysparza wielu ktopotow. Arthur Okun
twierdzi, iz oba te systemy potrzebujg si¢ nawzajem, po to, by wprowadzi¢ troche racjonal-
no$ci do zapewnienia wymogu réwnosci i troch¢ humanitaryzmu do wymogu efektywno-
$ci (za: Pyka, 2008). Jednym z podstawowych zagadnief zdrowia publicznego jest pojgcie
potrzeb zdrowotnych. Czym sg potrzeby zdrowotne? Wedtug Culyera potrzeba opieki zdro-
wotnej jest ,,minimalng ilo$cig zasobow, ktora jest niezbgdna do tego, aby wyczerpaty si¢
zdolnosci jednostki do odniesienia korzysci ze $wiadczen jej oferowanych” (Culyer, 1995,
s. 727-730). Podobna definicj¢ zaproponowal Williams, méwiac, ze ,,potrzeba zdrowotna
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jest zdolnoscia odnoszenia korzysci z zastosowaniem dostepnych procedur medycznych
przez osobg, wobec ktorej dziatania zdrowotne maja by¢ podjete” (Gillon, 1994, s. 829—
842). Z tych definicji jednoznacznie wynika, ze okreslenie potrzeby zdrowotnej wymaga
nie tylko wskazania mozliwosci jej zaspokojenia, lecz takze jednoczesnego okreslenia zdol-
nos$ci danej osoby do korzystania ze §wiadczen medycznych.

Z racji na ograniczenia finansowe polskiego ptatnika w konteks$cie duzych potrzeb
zdrowotnych spoleczenstwa zachowanie rownowagi pomiedzy wydatkami a potrzebami
jest bardzo trudnym zadaniem. Wzgledy ekonomiczne zmuszaja do podejmowania decyzji
o racjonowaniu dostgpu do $swiadczen medycznych, co niestety nie pozostaje bez wptywu
na pogorszenie si¢ stanu zdrowia spoteczenstwa, a nawet bezpieczenstwa pacjenta poprzez
zagrozenie zycia chorego. W Polsce rozpoczeto realizacje wyczekiwanej przez wszystkich
od dtuzszego czasu analizy potrzeb zdrowotnych w ramach projektu ,,Mapy Potrzeb Zdro-
wotnych”, ktory ma si¢ przyczyni¢ do wdrozenia szeregu dziatan projakosciowych i roz-
wiazan organizacyjnych w systemie ochrony zdrowia utatwiajacych dostep do niedrogich,
trwatych oraz wysokiej jakosci ustug zdrowotnych poprzez stworzenie systemu mapowania
potrzeb zdrowotnych w zakresie 30 grup chordb oraz opracowania bazy analiz systemo-
wych i wdrozeniowych w tym zakresie.

Celem artykutu jest analiza literaturowa w zakresie umiejscowienia problematyki do-
stepnosci do $wiadczen medycznych z perspektywy ekonomii i etyki, oraz opracowanie
minimapy dostgpnosci do $wiadczen medycznych w Polsce.

1. Racjonowanie uslug medycznych z perspektywy ekonomii i etyki

Dobro publiczne to ogolnodostgpne dobro, z ktorego ptyna korzysci o charakterze publicz-
nym, czyli potencjalnie stuzace wszystkim. W teorii ekonomii dobra publiczne okresla si¢
jako przejaw tzw. niedoskonatosci rynku (market failures), poniewaz w ich przypadku nie
majg zastosowania rynkowe mechanizmy regulowania podazy i popytu, ktére decyduja
o ilosci dobr trafiajacych na rynek. Sektor opieki zdrowotnej nie spetnia trzech podstawo-
wych wymogow modelu doskonatej konkurencji, tj. brak jest pelnej informacji producenta
i konsumenta o dobrach podlegajacych wymianie i o sytuacji na rynku, stabilnosci popytu,
efektow zewnetrznych, a w zwigzku z tym — mechanizm cen nie zapewnia efektywne;j
alokacji zasobow. Po raz pierwszy na ten fakt zwrocit uwage Arrow, laureat nagrody Nobla
w dziedzinie ekonomii. McGuire z kolei twierdzi, ze w opiece zdrowotnej maksymalizacja
zysku nie jest podstawowym i jedynym kryterium dziatania, lekarze nie zawsze sg ogra-
niczeni popytem rynkowym, poniewaz sami w duzej mierze ksztaltuja ten popyt, zazwy-
czaj nie majac tez wptywu na cen¢ §wiadczen. A zatem nieuchronnos¢ racjonowania dobr
i ustug medycznych jest faktem i sprowadza si¢ do kwestii dotyczacej tego, kto podejmuje
decyzje o tym, kto sposrod uprawnionych otrzyma $wiadczenia medyczne, jakie to beda
$wiadczenia i jak dlugi bedzie czas oczekiwania na ich uzyskanie.
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Analizy trendow rozwojowych ludzkosci wskazuja, ze nierdwnosci spoleczno-ekono-
miczne, zaréwno miedzy panstwami, jak i wewnatrz nich, bedga si¢ nasila¢. Bogactwo skut-
kuje posiadaniem coraz wigkszej przewagi nie tylko pod wzgledem dochodow, ale tez pod
wzgledem dostepu do wiedzy, informacji, technologii i innych dobr. Zamozno$¢ i bieda
wspotwystepuja obok siebie w kazdym panstwie. W efekcie niektére dobra publiczne moga
mie¢ zasieg ogdlnoswiatowy, poniewaz docieraja do wszystkich, lub przynajmniej duzej
liczby ludzi mieszkajacych w roznych panstwach, ale korzysci z nich ptynace sg dostepne
jedynie dla lepiej sytuowanej czesci ludnosci, co jeszcze bardziej marginalizuje najbiedniej-
szych. Z kolei tzw. globalne anty-dobra publiczne (np. choroby), przy braku przeciwdziata-
nia, czesto dotykaja biednych w wigkszym stopniu niz bogatych, z powodu braku dostgpu
do wlasciwej opieki medycznej i ochrony zdrowia.

Zderzenie ze sobg dwoch elementdw — ograniczonych mozliwosci systemu i prawa do
powszechnej dostepnosci do §wiadczen oraz ich wzajemne niedopasowanie, skutkuje po-
trzeba wprowadzenia limitowania czy racjonowania. Racjonowanie mozna podzieli¢ na:

a) racjonowanie ekonomiczne, ktoére moze by¢ rynkowe, czyli podane prawom rynku,

a w szczeg6lno$ci prawu popytu i podazy, oraz nierynkowe, oparte na analizie spo-
dziewanych dobroczynnych efektow w stosunku do szacowanych kosztow ekono-
micznych; w tym przypadku wyznacznikiem jest ,,sprawiedliwo$¢” oparta na trosce
o potencjalnego pacjenta i dotyczy racjonowania procedur medycznych finansowa-
nych z pienigdzy publicznych;

b) racjonowanie nieekonomiczne, ktére uwzglednia dobro pacjenta i interes spolecz-
ny inny niz ekonomiczna oszczedno$¢; przyktadem takiego postgpowania moze by¢
odstapienie od uporczywej i daremnej terapii w stanach terminalnych; jest to typ
racjonowania oparty na wiedzy medycznej.

Praktyka pokazuje, ze system racjonowania uslug medycznych jest kombinacjg obu

przedstawionych powyzej schematdéw racjonowania.

Jesli chodzi o mechanizm racjonowania ustug medycznych, moze on odbywac si¢ we-
dtug nastegpujacych kryteriow (Roj, Sobiech, 2006, s. 33):

— racjonowanie wedhlug kolejnosci zglaszania i czasu oczekiwania,

— racjonowanie wedhug nagtosci przypadkow,

— racjonowanie wedhlug potrzeb okreslonych przez profesjonalistow medycznych,

— racjonowanie wedlug przyjetej zasady sprawiedliwosci (np. pierwszenstwo dla matki,

dziecka, inwalidy wojennego czy niepelnosprawnego),

— racjonowanie z wykorzystaniem wspoiptacenia (optat bezposrednich) przez pacjen-
tow.

W praktyce czesto wykorzystuje sie kilka kryteriow jednoczes$nie. Odpowiedzialno$é
za wlasciwe rozdysponowanie srodkow finansowych oraz wybor okreslonych schematéw
i kryteriow racjonowania przedstawionych powyzej ponosza gtéwnie politycy i menedze-
rowie. Oczywiscie decyzje odnosnie do racjonowania uslug medycznych moga by¢ po-
dejmowane na wielu szczeblach, poczawszy od lekarzy, az do instytucji zarzadzajacych
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ochrong zdrowia. Coraz cze$ciej glos w tych kwestiach zabierajg sady, media czy rézne
gremia spoteczne. Najwiecej kontrowers;ji przy okazji podziatu, najczesciej niewystarcza-
jacych, srodkéw finansowych na ochrong zdrowia i Swiadczenia medyczne wywotuje spor
o0 to, ktére warto$ci powinny mie¢ pierwszenstwo. Nawet tak jednoznaczna wartos¢ jak
wiek pacjenta (mlody lub stary) moze w zalezno$ci od przyjetej teorii dziata¢ na korzysc¢ lub
niekorzys$¢ pacjenta. Tom L. Beauchamp i James F. Childress, autorzy podr¢cznika Zasady
etyki medycznej zaktadaja, ze catos¢ probleméw etyki medycznej podlega czterem zasa-
dom: zasadzie szacunku dla autonomii, zasadzie nieszkodzenia, zasadzie dobroczynnos$ci
i zasadzie sprawiedliwo$ci i ze ,,brak wystarczajacej iloci srodkow sprawia, ze nie jestesmy
w stanie pomo6c wszystkim, a zasada sprawiedliwosci pomaga nam wtedy rozstrzygnac
dylematy zwiazane z ich podzialem” (Beauchamp, Childress, 2013). Jednym z elementow
racjonowania ustug medycznych jest ich limitowanie, ktore niesie ze sobg negatywne skut-
ki, jak chociazby powstawanie kolejek do §wiadczen medycznych, zwlaszcza tych wyso-
kospecjalistycznych, brak mozliwosci prowadzenia uczciwej konkurencji migdzy szpita-
lami, poniewaz szpitale lepsze nie moga wykazac¢ swojej przewagi konkurencyjnej, gdyz
po wyczerpaniu limitéw na $Swiadczenia medyczne nie mogg juz przyjmowac pacjentow,
famanie zasady rownego dostepu do §wiadczen medycznych finansowanych ze $rodkéw
publicznych. Pacjenci zglaszajacy si¢ na poczatku roku do lekarza moga uzyskac lecze-
nie bezptatne, natomiast pacjenci zglaszajacy si¢ pozniej musza czeka¢ w kolejkach lub
skorzysta¢ z prywatnych ustug medycznych, pomimo ze majg uprawnienia do bezptatnej
opieki zdrowotnej. W tej sytuacji nastepuje podwojne ponoszenie kosztow przez pacjenta.
Wysoko$¢ doptat wlasnych pacjentow w Polsce na tle krajow OECD jest wysoka. W prze-
wazajacej wigkszosci w panstwach OECD glownym zrédtem finansowania stuzby zdrowia
sg wydatki publiczne. Jedynie w Stanach Zjednoczonych i Chile ponad 50% wydatkéw po-
chodzi z prywatnych funduszy. Srednio naktady na opieke zdrowotng w panstwach OECD
ksztattuja si¢ nastgpujaco: 37% fundusze ,,rzadowe”, 36% ubezpieczenie spoteczne, 19%
doptaty wtasne pacjentow, 6% inne. W Polsce wydatki ,,rzadowe” to ok 10% naktadow,
znaczaca ¢z¢$¢é, bo az 61%, to srodki pochodzace ze sktadek na ubezpieczenie zdrowotne,
a doptaty wiasne pacjentéw stanowia ok 24%.

Autorzy raportu OECD (2015, s. 120—128) badali rowniez problem dostepu pacjentow
do opieki zdrowotnej. Badajac tzw. kolejki do lekarza, postuzyli si¢ przyktadem operacji
za¢my oraz operacji stawu biodrowego. W przypadku zaémy wskazali, ze kolejki oczekuja-
cych generalnie zmniejszyty si¢ lub utrzymuja si¢ na tym samym poziomie. W Polsce czas
oczekiwania jest nadal najdtuzszy sposrod wszystkich badanych przez OECD panstw (Sred-
nio ponad 400 dni). W przypadku operacji stawu biodrowego czas oczekiwania w Polsce
réwniez zalicza si¢ do najdtuzszych (obok Chile) i wynosi $rednio ponad 350 dni. Zdaniem
autorow raportu, w wigkszos$ci panstwa OECD leczenie 0sdb chorych przewlekle, astmaty-
kow 1 cukrzykéw nadal nie jest optymalne, poniewaz pacjenci zbyt czesto trafiajg do szpi-
tala. Ponadto w przypadku raka szyjki macicy, raka piersi i raka jelita grubego w wigkszo-
Sci panstw wskazniki przezywalnosci poprawity sie, za wyjatkiem Polski, Chile i1 Estonii.
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Praktycznie we wszystkich panstwach spadta $miertelno$¢ z powodu ataku serca i zawatu
W czasie pobytu w szpitalu.

W dokumencie ,,eEuropa” (EUR-Lex...) za najwazniejsze ustugi wspierajace rozwoj
gospodarki uznano rozwoj ustug elektronicznych w zakresie: ustugi publiczne (e-gover-
nance), ustugi medyczne §wiadczone na odleglos¢ (e-health), nauczanie na odlegtos¢ (e-le-
arning), handel elektroniczny (e-commerce). W ten wlasnie sposob, poprzez wykorzystanie
cyfryzacji, ma nastapi¢ rozwoj ustug, ktorych celem jest podniesienie jako$ci zycia miesz-
kancow oraz wyréwnanie szans dostepu do deficytowych ustug. Przyktad: telemedycyna,
ktora jest sposobem na krétsze kolejki do lekarzy, nie tylko przyspiesza diagnostyke, ale
i utatwia dost¢p do opieki zdrowotnej osobom majacym klopoty z poruszaniem si¢ lub
mieszkajacym w oddaleniu od o$rodkow medycznych. Wreszcie stwarza szans¢ na obnize-
nie kosztow opieki zdrowotnej przez ograniczenie czasu spgdzanego w szpitalu, zwigksza
mozliwo$ci podnoszenia kwalifikacji personelu medycznego, szczeg6lnie z matych osrod-
koéw, umozliwia realizacje badan naukowych, dotychczas wymagajacych pracochtonnych
dojazdow, oraz scalania danych rozproszonych po réznych jednostkach stuzby zdrowia czy
tez zmniejszenia bariery w komunikacji pomiedzy osrodkami stuzby zdrowia. Jednakze
nie wszedzie mozliwy jest dostep do tego typu e-ustug. Paradoksalnie rozwoéj medycyny
doprowadzit do powstania wielu pytan i zagadnien, o ktérych kilkadziesiat lat wstecz nikt
nawet nie myslat. Obecnie pojawity si¢ dyskusje nad sensem terapii terminalnej czy pytania
o eutanazj¢, dodatkowo wazne staly si¢ aspekty ekonomiczne, ktére sg przyczyng wielu
dramatow i niezadowolenia spoteczenstw. Trudno jest nie zgodzi¢ si¢ ze stwierdzeniem,
ze dostep do ustug medycznych powinien by¢ zalezny jedynie od stanu zdrowia pacjentdw,
a nie od ich statusu spoteczno-ekonomicznego (Meyer, Luon, Mamerow, Ward, 2013). Jest
on jednak wynikiem prowadzonej polityki zdrowotnej przez poszczegoélne panstwa (Leve-
sque, Harris, Russell, 2013). Przesledzmy zatem w kolejnej czgsci artykutu dostgpnos¢ do
ushug medycznych na przyktadzie Polski.

2. Mapa dostepnosci do Swiadczen medycznych w Polsce

Polski system ustawodawczy uregulowat kwestie zwigzane z prowadzeniem list oczekujg-
cych w kilkunastu aktach prawnych. Najwazniejsza regulacja w tym wzgledzie jest ustawa
z dnia 27 sierpnia 2004 roku o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych. Zasadniczym zadaniem, jakiec ma spetnia¢ lista oczekujacych, jest zapewnie-
nie poszanowania zasad sprawiedliwosci, rownego, niedyskryminujacego i przejrzystego
dostepu do §wiadczen opieki zdrowotnej. Jej prowadzenie powinno by¢ przede wszystkim
zgodne z kryteriami medycznymi opartymi na najlepszej wiedzy medycznej. Powyzszy
zapis naktada na §wiadczeniodawcg obowigzek dokumentowania wszelkich zmian doko-
nywanych na listach oczekujacych, aby nie zostal wysunigty przeciwko niemu zarzut bra-
ku transparentnego systemu prowadzenia kolejki. Istotnym elementem prowadzenia listy
oczekujacych jest rowniez poprawne zrozumienie przepisow zawartych w art. 20 ustawy.
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Zgodnie z nimi lista oczekujacych jest prowadzona przez §wiadczeniodawce, czyli szpital,
do $§wiadczen opieki zdrowotnej. Oznacza to, ze kolejka nie jest prowadzona do oddziatu
ani do lekarza, tylko do §wiadczen. Praktyka pokazuje jednak, ze w powyzszej materii nie
jest dobrze. Na podstawie informacji Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia o liczbie
skarg i wnioskow rozpatrzonych w NFZ w II kwartale 2016 roku czytamy, ze w tym okre-
sie rozpatrzono 1040 skarg, w tym 61,3% wszystkich skarg w zakresie realizacji umow
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej przez $wiadczeniodawcow dotyczyto dostepnosci
do $wiadczen, a 24,7% — jakosci udzielanych §wiadczen. Wsrdd wszystkich skarg rozpa-
trzonych w II kwartale 2016 roku w Narodowym Funduszu Zdrowia jako zasadne uznano
skargi dotyczace m.in.:

— sposobu prowadzenia rejestracji,

— ograniczania dostgpu do badan diagnostycznych,

— pobierania oplat za §wiadczenia opieki zdrowotne;j,

— odmowy udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej,

— dlugiego czasu oczekiwania na realizacj¢ $wiadczen opieki zdrowotnej,

— nierespektowania uprawnien do korzystania ze §wiadczen poza kolejnoscia,

— organizacji pracy $wiadczeniodawcdw (np. nieprzestrzegania harmonogramu pracy

przez lekarzy),
— trudnos$ci w realizacji transportu sanitarnego,
— odmowy realizacji $wiadczen w warunkach domowych przez lekarza nocnej i §wig-
tecznej opieki zdrowotne;.

Niepokojacy jest fakt, ze liczba skarg polskich pacjentéw na dostepnos¢ do swiadczen

wzrasta, co przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1

Informacja o liczbie skarg pacjentow rozpatrywanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia z
podziatem na dostepno$é¢ do $wiadczen i jako$¢ udzielanych §wiadczen w latach 2014-2016 (%)

Skargi dotyczace: Dostepnos¢ do §wiadczen Jakos¢ udzielanych §wiadczen
2014 r. 54,92 25,20
2015 . 58,90 22,90
ITkw. 2016 1. 61,20 21,50
1T kw. 2016 1. 61,30 24,70
Zrédto: NFZ.

Co cickawe, odsetek skarg pacjentow na dostepnosé do §wiadczen od roku 2014 wzrasta,
natomiast odsetek skarg pacjentéw na jako$¢ udzielanych §wiadczen spada.

W dniu publikacji Swiatowego Raportu Zdrowia 2013, Swiatowa Organizacja Zdro-
wia wezwala poszczegolne kraje do kontynuowania inwestowania w lokalne badania do-
tyczace rozwoju systemu powszechnego dostepu do opieki zdrowotnej dostosowanego do
indywidualnych potrzeb danego kraju. Raport podkresla, ze badania naukowe dotyczace
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powszechnego dostepu do opieki zdrowotnej nie sg luksusem, stanowig raczej podstawe
dla odkrywania, opracowywania i dostarczania rozwigzan, dzieki ktorym ludzie moga cie-
szy¢ si¢ lepszym zdrowiem (Biuro...). Raport wskazuje naukowcom kierunek badan, ktory
ma przystuzyc¢ si¢ przyspieszeniu przebiegu procesu zwigkszania zasiegu ochrony zdrowia.
Dla wickszosci krajow, w tym réwniez i dla Polski, wyzwaniem jest rozszerzenie opieki
zdrowotnej w taki sposob, aby zaspokoi¢ rosnace potrzeby populacji przy ograniczonych
srodkach finansowych. O tym, ze badania naukowe mogg poméc w rozwiazaniu problemu
dostepu do opieki zdrowotnej, wskazujg wybrane z raportu przyklady:

1. Doptlaty poprawiaja stan zdrowia dzieci. Analiza danych zebranych w sze$ciu krajach
wykazata, ze warunkowe doptaty, tj. przekazywanie srodkoéw pieni¢znych w zamian
za korzystanie z opieki zdrowotnej, przektada si¢ na 11-20% wzrost w liczbie dzieci
kierowanych do osrodkéw opieki zdrowotnej oraz 22-33% wzrost w liczbie dzieci
korzystajacych z profilaktycznej opieki zdrowotne;.

2. Starzejace si¢ spoleczenstwa europejskie sta¢ na opieke zdrowotna. W okresie od 2010
do 2060 roku szacunkowy roczny wzrost naktadéw na opieke zdrowotna w zwigzku
ze starzeniem si¢ spoleczenstw bedzie wynosit mniej niz 1% oraz bedzie malat w pie-
ciu krajach europejskich. Podczas gdy liczba oséb starszych cierpigcych na choro-
by przewlekte oraz z powodu niepetnosprawnosci najprawdopodobniej wzro$nie, to
stwierdzono, ze koszty opieki zdrowotnej bede znaczace tylko w okresie ostatniego
roku ich zycia.

3. Moskitiery zmniejszaja odsetek zgonow wsrdd dzieci. Badania przeprowadzone w 22
krajach afrykanskich wykazaty, ze wyposazenie gospodarstwa domowego w przy-
najmniej jedna moskitier¢ pokryta srodkiem owadobojczym wiaze si¢ z 13-31%
spadkiem $miertelno$ci dzieci ponizej pigtego roku zycia.

Dostepnos¢ do $wiadczen medycznych jest zatem obecnie powaznym wyzwaniem sto-
jacym przed naukowcami i decydentami ochrony zdrowia. W Polsce tematyka dostepnosci
do $wiadczen medycznych rowniez stanowi przedmiot badan naukowcow. Jednym z duzych
projektéw badawczych w tym zakresie sg tzw. ,,Mapy Potrzeb Zdrowotnych”. W zatoze-
niu realizacja w/w projektu ma pozwoli¢ na przejrzyste i racjonalne planowanie inwestycji
przez dysponentéw $rodkéw publicznych w ochronie zdrowia. W oparciu o mapy potrzeb
zdrowotnych ma by¢ wspierane podejmowanie decyzji o lokowaniu srodkéw inwestycyj-
nych na ochrone¢ zdrowia zgodnie z potrzebami zdrowotnymi ludnosci (m.in. wedtug liczby
prognozowanych zachorowan na dang jednostke chorobowa w regionie), a nie w oparciu
o to, jakie ustugi chetni sa realizowaé¢ §wiadczeniodawcy. Pozwoli to na dokonanie zmia-
ny systemowej w zakresie udzielania §wiadczen oraz w zakresie rozwoju infrastruktury
w regionach w zgodzie ze zidentyfikowanym zapotrzebowaniem na $wiadczenia w obsza-
rze 30 kluczowych grup choréb (wedtug klasyfikacji ICD-10). Mapy potrzeb zdrowotnych
mogg okazac si¢ skuteczne, jesli tylko beda stosowane zgodnie z przyjeta procedura i za-
akceptowane w praktyce przez wszystkich interesariuszy systemu, w przeciwnym razie ich
skuteczno$¢ bedzie niewielka i mogg staé si¢ martwymi w praktyce, cho¢ bardzo dobrymi
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w teorii, rozwigzaniami. Uwazam, ze dopelnieniem ,,Map potrzeb zdrowotnych” powinna
by¢ ,,Mapa dostgpnosci do swiadczen zdrowotnych”, ktéra powinna uwzglednia¢ doktadna
ewidencje i doglebna analiz¢ nastepujacych zjawisk:

— kolejek do lekarzy specjalistow,

— kolejek do badan diagnostycznych w trybie ambulatoryjnym,

— biatych plam dostepnosci do leczenia glownie ambulatoryjnego, leczenia specjali-
stycznego oraz leczenia szpitalnego,

— deficytowych specjalizacji lekarskich i innego personelu medycznego — pielegniarek,
psychologéw, rehabilitantow, dietetykow, farmaceutow i innych zawodow medycz-
nych,

— hospitalizacji w celu wykonania diagnostyki, ktéora mogtaby by¢ zrealizowana ambu-
latoryjnie,

— dostepnosci do §wiadczen rehabilitacyjnych, paliatywnych, pielegnacyjnych i opie-
kunczych,

— nadmiarowosci 10zek szpitalnych w stosunku do obecnych potrzeb,

— kontraktow zawartych z ptatnikiem na poszczegdlne rodzaje i zakresy swiadczen me-
dycznych, w tym wielko$¢ przyznanego limitu punktow.

Jak wskazuje WHO, o czym wcze$niej wspomniano, dostepnos¢ do $wiadczen medycz-
nych to obecnie jeden z najistotniejszych probleméw wspoétczesnej ochrony zdrowia i dla-
tego powinien si¢ znalez¢ w naukowych analizach, by moc by¢ zastosowanym w praktyce,
przede wszystkim z mysla o samych pacjentach. Nalezy tez wskaza¢, iz doskonatg baza
wiedzy dla ,,Map dostepnosci do swiadczen medycznych” powinny by¢ dane uzyskiwane
bezposrednio od pacjentéw, co w wielu przypadkach moze by¢ najprostszym i najtanszym
narzedziem identyfikacji dostepnosci do §wiadczen, a zarazem potrzeb zdrowotnych lokal-
nych $rodowisk. ,,Mapy dostepnosci do swiadczen zdrowotnych”, aby wtasciwie okresli¢
braki i potrzeby dostepu do $§wiadczen, powinny by¢ tworzone wspoélnie z interesariuszami
systemu, a zwlaszcza z pacjentami. Wiedze o braku dostepu do okreslonych swiadczen me-
dycznych, szczegdlnie tych deficytowych, majg sami pacjenci, stowarzyszenia lub organi-
zacje pacjentow lub osob niepetnosprawnych. Ponizej przedstawiono wstepng mini ,,Mape
dostepnosci do swiadczen medycznych” oparta na analizie list oczekujacych, publikowang
przez Narodowy Fundusz Zdrowia i dotyczaca §wiadczeniodawcow posiadajacych kontrakt
z ptatnikiem. Mapa, jako wstepna analiza, bedzie dotyczy¢ oceny dostgpnosci do Swiadczen
medycznych w zakresie podstawowych specjalnosci medycznych, a nie procedur medycz-
nych. Przedstawiona w niniejszym artykule propozycja ma stanowi¢ prezentacje wstepnych
zatozen oraz wskaza¢ dalsze pola badawcze w zakresie przedstawionej problematyki. By
jednak przej$¢ do przedstawienia minimapy, dokonajmy wstepnej analizy personelu le-
karskiego W Polsce. Jesli chodzi o lekarzy specjalistow, w poréwnaniu do krajow OECD,
w roku 2012 na 1000 mieszkancow w Polsce przypadalo 2,2 lekarzy, a wiec jest to jeden
z najnizszych wynikow.
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Z zaprezentowanych w tabeli 2 danych wynika, iz w Polsce najwigcej jest specjalistow
choréb wewngetrznych, chirurgii i medycyny rodzinnej, pediatrii i ginekologii i potoznic-
twa. Jednoczesnie w okresie 2002—2015 mozna zaobserwowac¢ spadek liczby lekarzy wsrod
wymienionych specjalno$ci, oprocz lekarzy rodzinnych, wérdd ktorych obserwowane jest
zwigkszenie liczby specjalistow w tej dziedzinie. Najwickszy spadek specjalistow widocz-
ny jest wérdd lekarzy z zakresu organizacji zdrowia, medycyny ogdlnej, pediatrii, ginekolo-
gii i poloznictwa oraz otolaryngologii.

Tabela 2

Lekarze specjalisci zatrudnieni w placéwkach ochrony zdrowia

T Zmiana

Lekarze specjalisci 2002 r. 2015 . liczba 0s6b ”

Ogotem 62531 58 545 -3 986 —6,80
Anestezjologii 1 intensywnej terapii 3 865 4007 142 3,54
Radiologii 2719 2526 -193 7,64
Organizacji ochrony zdrowia 224 56 —168 -300,00
Choréb wewnetrznych 12 036 9191 —2 845 —-30,95
Pediatrii 7837 5601 —2236 -39,92
Choréb ptuc 1658 1 449 -209 —14,42
Chorodb zakaznych 673 589 -84 -14,26
Psychiatrii 2436 2 740 304 11,09
Dermatologii i wenerologii 1564 1183 —381 -32,20
Neurologii 2795 2629 —-166 6,31
Chirurgii 9272 8191 -1 081 -13,19
Potoznictwa i ginekologii 5903 4402 —1501 —34,09
Otolaryngologii i otorynolaryngologii 2294 1711 —583 -34,07
Okulistyki 2 546 2470 76 3,07
Urologii 851 886 35 3,95
Kardiologii 1031 2624 1593 60,70
Onkologii 70 661 591 89,40
Medycyny ogdlnej 1172 605 -567 -93,71
Medycyny rodzinnej 3569 6598 3029 45,90
Medycyny ratunkowej 16 426 410 96,24

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie Biuletyn Statystyczny. ..

W odniesieniu do przedstawionych w tabeli 2 specjalnosci lekarskich dokona si¢ analizy
list oczekujacych publikowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia, do oddziatow szpital-
nych i poradni specjalistycznych w poszczegdlnych wojewodztwach. W ten sposob stworzy
si¢ wstepny zarys minimapy dost¢pnosci do s$wiadczen medycznych w Polsce. Nalezy za-
znaczy¢, 1z ponizsza praca ma charakter teoretyczny, a nie empiryczny, i stanowi jedynie
wstepne przedstawienie gtownych zatozen i kierunkow dalszych prac, w ktorych powi-
nien zmierza¢ pomiar dostepnosci dla pacjentéw do opieki zdrowotne;j. ,,Mapa dostepnosci
do $wiadczen medycznych” ma stanowi¢ uzupelnienie ,,Map potrzeb zdrowotnych”, ktére
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nie uwzgledniaja potrzeb zdrowotnych pacjentdéw. ,,Mapy potrzeb zdrowotnych”, tworzone
w oparciu o dane epidemiologiczne, stanowia modele opisujace chorobowo$¢ oraz modele
prognostyczne majace pomoc w optymalizacji kontraktowania ustug medycznych oraz pla-
nowania inwestycyjnego. W $wietle przytoczonego powyzej raportu WHO nalezy jednak
zada¢ sobie pytanie, czy mozna dobrze zaplanowaé opieke zdrowotng wylacznie na pod-
stawie modelowania i prognozowania chorobowosci, pomijajac posiadang i tatwo dostepna
wiedzg¢ na temat obecnie istniejacych kolejek i utrudnien w dostepie do §wiadczen? W ,,Ma-
pach potrzeb zdrowotnych” brak jest informacji o tym, jak dtugo trzeba czekaé do lekarzy
specjalistow czy na przyjecie do szpitala. Potrzeby zdrowotne nie sa w tych dokumentach
identyfikowane, tylko prognozowane, a to wlasnie powinno znalez¢ si¢ w ,,Mapie dostep-
nos$ci do $wiadczen medycznych”.

W oparciu o analiz¢ danych w zakresie przedstawionym i opisanym powyzej, ustalono,
ze w wojewodztwie zachodniopomorskim brak jest oddziatu choréb ptuc, w podkarpackim
i $laskim wystepuje brak dostepnosci do oddziatu choréb zakaznych, natomiast w woje-
wodztwie opolskim — do oddziatu onkologicznego. Widaé réwniez, ze duzym problemem
jest dostep do oddziatéw otolaryngologicznych, chirurgicznych i okulistycznych. Jednym
z elementdéw utrudnionej dostgpnosci do $wiadczen, np. otolaryngologicznych, moze by¢
spadek liczby specjalistow z tej dziedziny, przy czym, aby mozliwa byta ocena wpltywu tej
zaleznos$ci na dostgpnos$¢ do §wiadczen, nalezatoby jeszcze przeanalizowaé dostepnosé le-
karzy danych specjalno$ci w poszczegolnych wojewddztwach, a to wymaga przeprowadze-
nia doktadniejszych badan empirycznych. W przypadku leczenia ambulatoryjnego problem
z dostepnoscig dotyczy przede wszystkim poradni chordb ptuc, chorob zakaznych, poradni
zdrowia psychicznego, poradni neurologicznej oraz okulistycznej i urologiczne;j.

Otrzymane powyzej wyniki w zakresie dostgpnosci do $wiadczen medycznych nalezy
zestawi¢ z mapg potrzeb zdrowotnych, co pozwoli na pozyskanie pelnego obrazu potrzeb
i brakoéw w ochronie zdrowia.

Uwagi koncowe

Kwestie sprawiedliwego rozdziatu i dostepu do $wiadczen medycznych poteguja uwarun-
kowania ekonomiczne. Szybki wzrost naktadéw na opiekg zdrowotna jest w pewnym sensie
pochodnag faktu, iz ochrona zdrowia jest obszarem niepodlegajacym regutom gry rynkowe;.
Pozwala to zachowaé nadziej¢ na sprawiedliwy dostep wszystkich ludzi do oferowanych
ustug. Tymczasem nadzieje na sprawiedliwos¢ ciggle malejg z uwagi na stale rosnaca kapi-
talochtonnos¢ sektora medycznego. Sprawiedliwos¢ w medycynie nie jest wigc tym samym,
czym np. w ekonomii. W rezultacie istnieje powszechny dysonans pomigdzy gotowos$cia
obywateli do ponoszenia kosztow ustug medycznych w skali ogdlnej a oczekiwaniem jak
najwyzszej jakosci $wiadczonych ustug.
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Racjonowanie §wiadczen medycznych jest wiec faktem, z ktérym kazde panstwo i spo-
leczenstwo musi si¢ zmierzy¢. Przedstawione w niniejszej pracy subsydiarne narzedzie
pomiaru pod nazwa ,,Mapy dostgpnosci do §wiadczen medycznych”, stanowiace uzupet-
nienie ,,Map potrzeb zdrowotnych” jest propozycja, ktora z punktu widzenia naukowego
i praktycznego stanowi optymalne rozwigzanie dla wspotczesnych wyzwan i problemow
ekonomii i zdrowia publicznego.
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PATIENT SAFETY AND ACCESSIBILITY TO HEALTH SERVICES

Abstract: Public health care system treats as a primary universal, equal and offered without undue delay
access to benefits. Due to the numerous technical constraints, financial, or human resources, not all services
can be offered with or without restrictions, and in the same dimension in diversified in terms of the size of
dwelling places. The functioning of the health care system in the availability of medical services has been the
subject of numerous research projects and publications, but those involved in the majority of local research,
focusing on verification in practice made system solutions. There were conducted so far work on the diversi-
fication of the regional availability of medical services in the Polish population, taking into account the divi-
sion of the country into territorial units of different population, i.e. in rural communities, small towns, urban
and metropolitan. Also, they do not include data from private clinics and surgeries. Proposed in this article
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measuring tool called “Maps of access to medical services” constitute a subsidy measure for “Map health
needs”. The paper presents only preliminary, theoretical idea the tool that requires further refinement and
accurate empirical research. The study focuses its attention on proving the thesis that “Map access to medical
services” is an essential tool used for optimal rationing of medical services in Poland.

Keywords: medical service, rationing of medical services, the availability of medical services
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