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Celem artykutu jest krytyczna ocena dotychczasowych do$wiadczen Polski w ograniczaniu czasu oczekiwania na
$wiadczenia medyczne finansowane z pienigdzy publicznych oraz wskazanie dobrych praktyk podejmowanych
przez wybrane panstwa OECD. Analizie poddano wybrane obszary medycyny w Polsce. Zakres czasowy artykufu
obejmuije lata 2012-2016 i opiera sig na danych statystycznych zawartych w Raportach WHC Foundation,
w bazie OECD Health Data oraz na danych NFZ. Na podstawie przegladu literatury uzyskane wyniki odniesiono
do dos$wiadczen wybranych panstw OECD, wskazujac na zalety i wady stosowanych rozwigzan. W analizo-
wanym okresie oglny trend czasu oczekiwania na $wiadczenia medyczne ma tendencje wzrostowa. Fakt
ten Swiadczy o braku skutecznych dziatan, co jest postrzegane jako jedna z najpowazniejszych wad systemu
opieki zdrowotnej w Polsce. Podejmowane dziatania w zakresie skrocenia czasu oczekiwania na gwaranto-
wane $wiadczenia medyczne sg czesto niespojne i nie przyczyniajg sig do poprawy dostgpnosci. Wzorem
dobrych praktyk stosowanych w wybranych panstwach rekomenduje sie podejmowanie skoordynowanych
dziatan zaréwno po stronie popytowej, jak i podazowej systemu, poprzedzonych rzetelng diagnoza systemu.
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The main purpose of the article is a critical evaluation of Poland’s past experience in reducing waiting
times for health care services financed by public funds. Moreover, good practices undertaken by selected
OECD countries are identified. Selected medical interventions across 43 areas of medicine in Poland have
been analyzed. The time range in the article covers the years 2012-2016 and is based on the statistics
contained in the WHC Foundation reports, the OECD Health Data and the NHF data. The advantages and
disadvantages of the solutions across OECD countries are pointed out on the basis of the literature review.
Overall, the waiting time for medical services tends to increase. This fact proves the lack of effective actions,
which is seen as one of the most serious defects in the health care system in Poland. Actions taken to
reduce waiting times for guaranteed medical services are chaotic, inconsistent and do not contribute to
improving accessibility. As a good practice in selected countries (e.g. Great Britain), it is recommended
to take coordinated action on both the demand and supply side, preceded by a reliable system diagnosis.
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Czas oczekiwania na $wiadczenia medyczne w Polsce w $wietle doSwiadczen wybranych panstw OECD

1. Wprowadzenie

Czas oczekiwania na gwarantowane $wiadczenia medyczne jest istotnym
problemem wigkszosci panstw (Siciliani, Borowitz i Moran, 2013). Z jed-
nej strony tworzenie list oczekujacych stanowi §rodek racjonowania opieki
zdrowotnej, z drugiej strony jest symptomem niedofinansowania i sytuacji
nierdwnowagi. Z racji tego, iz czas oczekiwania na $wiadczenia medyczne jest
przyczyng niezadowolenia pacjentow i negatywnej oceny systemu, decydenci
polityczni wprowadzaja pakiety reform majacych na celu jego ograniczenie.
Celem artykutu jest ocena poprawy dostepu pacjentéw do wybranych pro-
cedur medycznych znajdujacych sie w koszyku Swiadczen gwarantowanych
w latach 2012-2016 w Polsce. Na tej podstawie zostang zidentyfikowane
dziatania majace na celu poprawe dostepnosci do Swiadczen medycznych
w latach 2012-2016 oraz ich ocena na tle do§wiadczen wybranych panstw.

Ocena funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce wskazuje
na wciaz istotne nieréwnosci w dostepie do §wiadczen medycznych (EHCI,
2016), czego wyrazem sa wielomiesi¢czne okresy oczekiwania pacjentéw na
kazdym etapie leczenia. Niejednokrotnie pacjenci, o ile pozwala na to ich
sytuacja finansowa, wybierajg szybsza, lecz kosztowng konsultacje, diagno-
styke oraz leczenie w sektorze prywatnym. W przeciwnym wypadku zmu-
szeni sg do wielomiesigcznego oczekiwania. Istniejace bariery w dostepie do
Swiadczen medycznych mogg skutkowac postepem choroby, co moze miec
negatywny wplyw na stan zdrowia pacjenta i skutkowac wzrostem kosztow
posrednich i bezposrednich w systemie. Mozna wigc postawi¢ hipoteze,
iz dotychczasowe dziatania decydentow ukierunkowane na redukcje czasu
oczekiwania na Swiadczenia medyczne w Polsce okazaly si¢ nieskuteczne.
Fakt ten determinuje potrzebe identyfikacji obszaréw nieréwnosci, ocene
dotychczasowych dziatan w celu ich likwidacji i prOb¢ wskazania kierunkow
dziatan w oparciu o dobre praktyki innych panstw.

2. Metodologia

W artykule poddano analizie czas oczekiwania w ramach trzech pod-
stawowych etapow leczenia pacjenta, tj. wizyta u specjalisty, badanie dia-
gnostyczne oraz $wiadczenie zabiegowe/operacyjne.

Artykut opiera si¢ na Raportach Fundacji Watch Health Care (WHC)
z lat 2012-2017, danych zawartych w serwisie Narodowego Funduszu Zdro-
wia (NFZ, Ogolnopolski Informator Oczekiwania na Swiadczenia Medyczne,
http://kolejki.nfz.gov.pl) oraz danych zawartych w bazie OECD Health Data.
Analizie poddano 43 dziedziny medycyny. Poréwnano czas oczekiwania na
Swiadczenia w 2012 r. do tego samego okresu w 2017 r. Wskazano obszary,
w ktorych sytuacja ulegta poprawie, pogorszeniu lub nie zmienita si¢, podej-
mujac probe identyfikacji przyczyn zaistniatej sytuacji na podstawie czynni-
koéw popytowych i podazowych w systemie opieki zdrowotne;.
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3. Strategie ukierunkowane na redukcje czasu oczekiwania
na swiadczenia medyczne

Literatura przedmiotu wskazuje na trzy grupy dzialan podejmowanych
przez pafnstwa OECD ukierunkowanych na redukcj¢ czasu oczekiwania na
Swiadczenia medyczne: dziatania zwigkszajace podaz Swiadczen medycznych,
dzialania redukujace popyt oraz tzw. strategie globalne (Kreindler, 2010).
Ze wzgledu na cel i zakres artykutu pominigte zostaly aspekty zwigzane
z wplywem organizacji i finansowania systemu opieki zdrowotnej na czas
oczekiwania na §wiadczenia. Tematyka ta zostata szeroko oméwiona w bada-
niach (Siciliani, Moran i Borowitz, 2014; Cylus i Papanicolas, 2015).

Przedstawione dzialania po stronie podazy (tabela 1) wydaja si¢ z zalo-
zenia skuteczne. W tym kontekScie wskazuje sie, iz pafnstwa, ktore nie
borykaja si¢ z problemem dlugiego czasu oczekiwania (np. Francja, Bel-
gia, Niemcy, Szwajcaria), zazwyczaj placa dostawcy na podstawie wielkosci
leczenia (zaangazowanych zasobdw) bez restrykeyjnych ograniczen dotycza-
cych wydatkow — czyli ,,pienigdze podazaja za pacjentem” (Hurst i Siciliani,
2003). Skuteczno$¢ strategii zwigkszonej zaplaty za aktywno$¢ odnotowano
w Wielkiej Brytanii (Levy, Sobolev, Hayden, Kiely, FitzGerald i Schechter,
2005, s. 22) oraz Holandii (Willcox, Seddon, Dunn, Edwards, Pearse i Tu,
2007; Schut i Van de Ven, 2005). W Danii okazala si¢ natomiast skuteczna
strategia ukierunkowana na powigkszanie zasobow sektora ochrony zdrowia
(Hurst i Siciliani, 2003). W literaturze wskazuje si¢ na kosztownoS$¢ i brak
skuteczno§¢ w redukcji czasu oczekiwania, dziatah zwigzanych z opieka
transgraniczng (Botten, Grepperud i Nerland, 2004). Podobnie, nie ma bez-
posrednich dowoddw na skuteczno$¢ wiekszego zaangazowania podmiotOw
prywatnych w redukcj¢ czasu oczekiwania na $wiadczenia medyczne (Mason,
2008, s. 129), cho¢ istnieja wyjatki, co uwarunkowane jest szeregiem insty-
tucjonalnych rozwiazan (cele wilascicieli podmiotdéw prywatnych, struktura
wlascicielska, rodzaj §wiadczen, stopien ryzyka powikian u pacjentow itp.)
(Davson, Gravelle, Jacobs, Martin i Smith, 2007, s. 115).

Rozwoj sektora prywatnego zaréwno od strony $wiadczenia ustug, jak
i finansowania (ubezpieczenia komplementarne i/lub suplementarne) nie
wykazuje na tle do§wiadczen pafistw OECD skuteczno$ci w badanym obsza-
rze. Akcentowany jest przede wszystkim problem pochtaniania zasobow
publicznych przez sektor prywatny. Wiele krajow (np. Wielka Brytania,
Irlandia, Finlandia, Wtochy, Hiszpania) umozliwia lekarzom praktykowa-
nie w sektorze publicznym i prywatnym; lekarze uzyskuja wyzsze dochody
w tym ostatnim. Taki uktad daje lekarzom wyrazng zachete do poSwigcania
swoich godzin pacjentom w sektorze prywatnym, a nawet do utrzymania
dtugoterminowych list oczekujacych na publiczne §wiadczenia, aby kierowac
wigcej pacjentdw do ich prywatnej praktyki (Colombo i Tapay, 2004).

Biorac pod uwage dowody na to, ze stabo zaprojektowane systemy
opieki zdrowotnej moga marnowaé znaczne iloSci zasobow i negatywnie
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Dzialania ukierunkowane
na zwiekszenie wolumenu
Swiadczen medycznych

Opis

Zaptata za zwigkszong aktywno$¢
(bonusy, zaplata za ustugg itp.)

Gdy rozwiazanie takie wprowadzone sa na okreSlony czas, to czas oczekiwania tymczasowo maleje, ale
wydluza si¢ ponownie, gdy skoficzy si¢ dodatkowe finansowanie. Rekomenduje si¢, by wprowadzane
w tym obszarze dziatania byly stabilne i dlugookresowe, co jest mozliwe tylko wtedy, gdy jest wystar-
czajaco duzo mozliwosci zwigkszenia aktywnosci podmiotdw leczniczych, ktérych dzialania musza by¢
faktycznie ukierunkowane na redukcje listy oczekujacych

Powigkszenie zasobow sektora ochro-
ny zdrowia (finansowanego publicznie)

Wspiera redukcje czasu oczekiwania w diugim okresie. W systemie publicznym zostaja powickszone
zasoby (wydatki ogélem, 16zka, kadra medyczna, sprzet itp.). Istotne, by dzialania byly strategicznie
ukierunkowane na obszary deficytowe.

Kiedy sektor publiczny nie reaguje szybko na zwigkszajacy si¢ czas oczekiwania na $wiadczenia, pacjen-
tom proponowana jest opieka poza granicami panstwa lub podpisywane sa kontrakty z podmiotami
prywatnymi. Niemniej dowody nie wskazujg na skuteczno$¢ tych dziatan w redukcji czasu oczekiwania

Rozwdj sektora prywatnych ubezpie-
czen zdrowotnych

Czasami dzialanie to opisywane jest jako strategia po stronie popytu, lecz dzialanie to nie zmniejsza
zapotrzebowania na $wiadczenia medyczne, jedynie redystrybuuje popyt do sektora prywatnego. Doswiad-
czenia pafstw OECD wskazuja na brak efektu w redukeji czasu oczekiwania na §wiadczenia medyczne
w sektorze publicznym. Dziatanie to moze nie poprawia¢ mozliwosci produkcyjnych sektora publicznego
(np. gdy sektor prywatny i publiczny korzysta z tych samych zasobow — lekarzy, szpitali publicznych).
Niemniej, osoby, ktére moga sobie pozwoli¢ na prywatne ubezpieczenia, otrzymujg opieke medyczng
szybciej. Dos§wiadczenia wskazuja, iz rzadowe dofinansowanie prywatnych ubezpieczen bywa kosztowne

Wykorzystanie istniejacych zasobow
opieki zdrowotnej bardziej wydajnie
(zachecanie do usprawnienia proce-
sOw i lepszych systeméw na szczeblu
lokalnym)

Akcentowanym dzialaniem jest przejScie na chirurgi¢ jednego dnia, system koordynowanej opieki zdro-
wotnej, promowanie wdrazania najlepszych praktyk

Przekierowanie pacjentow do krot-
szych list oczekujacych — pozostawie-
nie wolnego wyboru pacjentom

Wskazuje si¢ na nieliczne dowody oddzialywania tej strategii. Skuteczne moze si¢ okazal polaczenie
dzialan koordynujacych kolejki ze zwigkszeniem zdolnoSci wytworczych sektora (powigkszenie zasobow
sektora)

Tab. 1. Strategie redukcji czasu oczekiwania na $wiadczenia medyczne po stronie podazy. Zrédto: opracowanie na podstawie S.A. Kreindler. (2010).

Policy Strategies to Reduce Waits for Elective Care: A Synthesis of International Evidence. British Medical Bulletin. 95(1), 7-32.
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oddzialywaé na czas oczekiwania na Swiadczenia medyczne, to brakuje
jednoznacznych badan wskazujgcych na zalezno$¢ miedzy poprawg efek-
tywnosci systemu a czasem oczekiwania na Swiadczenia medyczne (Kre-
indler, 2010). Ostatnia z przedstawionych strategii zaklada, ze pacjenci
wybieraja dostawcow Swiadczen z krotszych list oczekiwania. Badania prze-
prowadzone w Danii, Szwecji, Holandii nie potwierdzaja tej hipotezy. To
reputacja, opinia o lekarzu (§wiadczeniodawcy) maja kluczowy wplyw na
podejmowany wybor (Fotaki, Roland, Boyd, Mcdonald, Scheaff i Smith,
2008, s. 178).

Strategia Opis

Zapobieganie chorobom w ce- | Nie jest jasne, w jakim stopniu podejmowane dzialania
lu zmniejszenia konieczno$ci | moga przynie$¢ zamierzone efekty
leczenia

Ustalenie pacjentow prioryteto- | W tej strategii pojawia si¢ ryzyko wykluczenia pacjentow
wych i leczenie tylko tych, ktd- | potrzebujacych leczenia (szczegdlnie, jesli prog priory-
rzy spelniaja okreslony prog|tetu ustalany jest wedlug kryterium finansowego). Stad
priorytetu (racjonowanie) trudne jest opracowanie wiarygodnych, istotnych kryte-
riéw, nalezy mie¢ bowiem na uwadze, ze racjonalizacja
opieki to kwestia etyki i wartosci, a nie tylko ekonomii

Wyeliminowanie zb¢dnych tes- | Z jednej strony dotychczasowe badania wskazuja na
tow diagnostycznych i zabiegéw | brak dowod6éw na duza skalg, co wynika z trudnoSci
w jednoznacznym okreSleniu, jaka diagnostyka czy
Swiadczenia medyczne sg zbedne

Tab. 2. Strategie redukcji czasu oczekiwania na swiadczenia medyczne po stronie popytu.
Zrédto: opracowanie na podstawie S.A. Kreindler. (2010). Policy Strategies to Reduce
Waits for Elective Care: A Synthesis of International Evidence. British Medical Bulletin.
95(1), 7-32.

Wskazane strategie po stronie popytu (tabela 2) sa praktyce bardzo
trudne do wdrozenia. Trudno jest zmieni¢ liczb¢ pacjentow, ktdrzy potrze-
buja lub moga korzystac z leczenia. Zapobieganie chorobom oraz skutecz-
nos$¢ podstawowej opieki zdrowotnej moze by¢ sposobem na zmniejszenie
przysztych potrzeb w zakresie leczenia szpitalnego, lecz brakuje badan,
w jaki sposOb poszczegllne strategie zapobiegania mogg mie¢ wplyw na
czas oczekiwania (Kreindler, 2010). Przedstawione strategie po stronie
popytu w rzeczywistoSci nie zmniejszaja zapotrzebowania na $wiadczenia
medyczne, lecz dostosowuja liczbe pacjentow kwalifikujacych sie do lecze-
nia do dostepnej podazy Swiadczenh medycznych. Innymi sfowy, zastepuja
racjonowanie przez kolejkowanie racjonowaniem wedlug priorytetu. Stra-
tegie te, przede wszystkim z powodow etycznych, sa mniej powszechne niz
strategie po stronie podazowej. Najwicksze do§wiadczenia w tym zakresie
maja Nowa Zelandia, Wlochy i Wielka Brytania (Gauld i Derrett, 2000;
France, Taroni i Donatini, 2005).
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Strategia

Opis

Okreslenie wymaganych celow
(zazwyczaj maksymalny czas
oczekiwania) z bezposrednig
zacheta do ich spelnienia

Dowody wskazuja na istotna skuteczno$¢ w redukowaniu
czasu oczekiwania na Swiadczenia medyczne spdjnych
i strategicznych dzialan: wyznaczania celéw, wdraza-
nia zaréwno pozytywnych, jak i negatywnych bodZcow
stymulujacych do ich osiagnig¢cia. Dziatania takie
majg odzwierciedlenie zar6wno w zwigkszonej podazy
Swiadczenn medycznych, jak i racjonalnym zarzadzaniu
popytem na nie. Niemniej, strategia ta promuje sku-
pienie si¢ przede wszystkim na obszarach szczeg6lnie
problemowych. Potrzeba wigc czasu, by dziatania byly
zaadresowane do wigkszosci pacjentdw, ktorych dotyczy
problem. Ponadto w zaleznoSci od tego, ktorzy pacjen-
ci objeci sa celem, zachodzi ryzyko hazardu, leczenie
pacjentow poza kolejnoScig kliniczng oraz utrata jakoSci
$wiadczen

Wykorzystywanie mechani-
zmdéw rynkowych (np. zachg-
canie do konkurencji) w celu
promowania zach¢t do krot-
szego oczekiwania

Dziatania oparte przede wszystkim na wspoipracy i koor-
dynacji dzialan — tzw. koordynowana opieka zdrowotna

Inwestowanie w gromadzenie
i wykorzystywanie danych,
monitorowanie, raportowa-

Mierzenie i monitorowanie czasu oczekiwania jest
koniecznym krokiem w kierunku zrozumienia problemu
i podjecia dzialan w celu jego zmniejszania/likwidacji.

nie itp. Niezbedne sa wigc wiarygodne, poréwnywalne infor-
macje w celu dokonania poréwnafi mi¢gdzynarodowych
i regionalnych. Drzialania te pozwalaja na skuteczne

korzystanie z dobrych praktyk

Tab. 3. Globalne strategie redukcji czasu oczekiwania na swiadczenia medyczne. Zrédfo:
opracowanie na podstawie S.A. Kreindler. (2010). Policy Strategies to Reduce Waits for
Elective Care: A Synthesis of International Evidence. British Medical Bulletin. 95(1), 7-32.

W literaturze wskazuje si¢, iz panstwem, ktore odniosio wyrazny sukces
w skrdceniu czasu oczekiwania na $wiadczenia medyczne poprzez spdjne,
strategiczne dzialania (tabela 3), jest Wielka Brytania (Anglia), w ktorej
wprowadzono maksymalny okres oczekiwania na leczenie ostateczne wyno-
szace 18 tygodni od momentu zdiagnozowania choroby. Stopniowo niz-
szym celom w zakresie maksymalnego czasu oczekiwania towarzyszyto Sciste
monitorowanie i zachety finansowe, a takze sankcje (np. zwolnienia osoby
zarzadzajace podmiotami leczniczymi) (Bevan i Hood, 2006, s. 419-420;
Harrison i Appleby, 2009, s. 168-173).

Warto nadmienié, iz samo ustalanie celow bez konsekwentnego egze-
kwowania uzyskanych wynikéw ma niewielki wpltyw na spadek czasu ocze-
kiwania na $wiadczenia medyczne, czego dowodza doSwiadczenia pafistw
OECD (Sicilani, Moran i Borowitz, 2014). Natomiast cele bez agresywnego
zarzadzania wydajno$cia wydaja si¢ mie¢ niewielki wplyw, czego dowodza
dos$wiadczenia Szwecji i Danii (Anell, 2005, s. 237-254; Willcox i in., 2007).
Istnieje ryzyko, ze podmioty lecznicze bgdg opieraly si¢ postawionym celom,
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postrzegajac je jako zagrozenie dla wolnosci realizacji $wiadczen klinicz-
nych, niemniej wskazuje si¢, iz zaangazowanie lekarza pozytywnie wplywa
na wdrazanie strategii redukcji czasu oczekiwania.

Podsumowujac, tylko skoordynowane, poprzedzone rzetelng diagnoza
dziatania moga przynie$¢ realne skutki w skroceniu czasu oczekiwania na
Swiadczenia medyczne. W tym kontekScie w dalszej czedci artykutu doko-
nana zostanie ocena sytuacji w polskim systemie opieki zdrowotnej wraz
z diagnoza zmian w ostatnich 5 latach i na tym tle zostanie podj¢ta proba
oceny podejmowanych dzialan w ramach poprawy dostepu do $wiadczen
medycznych.

4. Czas oczekiwania na $wiadczenia medyczne w Polsce
w ramach wybranych dziedzin medycyny

Dane zawarte w Raportach WHC (2012; 2017) wskazuja, iz mi¢dzy
rokiem 2012 a poczatkiem 2017 roku Sredni czas oczekiwania na wybrane
Swiadczenia medyczne wydtuzyt si¢ o 0,5 miesigca. W ciggu badanego
czasu nastgpilo wydtuzenie czasu oczekiwania na realizacje Swiadczen u 21
z 43 wybranych dziedzin medycyny. Najwigkszy wzrost czasu oczekiwania
(o ponad 3 miesigce) odnotowano w reumatologii, geriatrii angiologii oraz
stomatologii i ortodoncji (tabela 4). W przypadku zadnej z badanych dzie-
dzin nie odnotowano istotnego spadku oczekiwania, cho¢ utrzymujg si¢
one na wysokim poziomie.

Ravort 1 Raport 16 Zmiana absolutna czasu
Dziedzina medycyny 1L /IIIp2012 el /Hi) 2017 r. oczekiwana > 3 mies.
: : (w mies.)
Wzrost czasu oczekiwania
Reumatologia 2,1 7,0 +4,9
Geriatria 2,4 7,1 +4,7
Angiologia 2,9 7,0 +4,1
Stomatologia i ortodoncja 4,0 7,0 +3,0

Tab. 4. Zmiana czasu oczekiwania na wybrane swiadczenia medyczne z wybranych dziedzin
medycyny. Zrédfo: opracowanie na podstawie WHC. (2012). Barometr WHC. Raport na
temat zmian w dostepnosci do gwarantowanych swiadczeri zdrowotnych w Polsce, nr
1/1/2012. WHC; WHC. (2017). Barometr WHC. Raport na temat zmian w dostepnosci do
gwarantowanych Swiadczer zdrowotnych w Polsce, nr 16/1/04/2017. WHC.

Niepokojacym zjawiskiem jest wzrost liczby dziedzin, w ktorych czas
oczekiwania na §wiadczenia medyczne przekroczyt 3 miesigce. Na poczatku
2012 r. takich dziedzin byto 13, na poczatku 2017 r. liczba ta wzrosta do 18,
co dowodzi pogarszajacej si¢ sytuacji w dostepie do Swiadczen medycznych
na wielu ptaszczyznach (tabela 5).
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Raport 1 Raport 16
II/IIX 2012 r. II/1II 2017 .
1. Ortopedia i traumatologia narzadu 1. Ortopedia i traumatologia narzadu
ruchu (12,5) ruchu (11,2)

2. Okulistyka (5,2) 2. Geriatria (7,1)
3. Chirurgia naczyniowa (4,8) 3. Stomatologia i ortodoncja (7,0)
4. Diabetologia (4,8) 4. Angiologia (7,0)
5. Chirurgia plastyczna (4,1) 5. Reumatologia (7,0)
6. Stomatologia i ortodoncja (4,0) 6. Rehabilitacja lecznicza (5,9)
7. Choroby zakazne (4,0) 7. Endokrynologia (5,0)
8. Rehabilitacja lecznicza (3,7) 8. Okulistyka (4,9)
9. Otolaryngologia (3,7) 9. Chirurgia plastyczna (4,9)
10. Endokrynologia (3,6) 10. Kardiologia (4,2)
11. Kardiologia (3,4) 11. Neurochirurgia (4,1)
12. Kardiochirurgia (3,3) 12. Otolaryngologia dziecigca (4,1)
13. Alergologia (3,1) 13. Chirurgia naczyniowa (3,4)

14. Choroby zakazne (3,2)

15. Gastroeneterologia (3,2)
16. Otolaryngologia (3,1)

17. Immunologia (3,0)

18. Kardiologia dziecigca (3,0)

Tab. 5. Dziedziny medycyny o czasie oczekiwania powyzej 3 miesigcy (w miesigcach).
Zrédfto: opracowanie na podstawie WHC. (2012). Barometr WHC. Raport na temat zmian
w dostepnosci do gwarantowanych swiadczen zdrowotnych w Polsce, nr 1/1/2012. WHC;
WHC. (2017). Barometr WHC. Raport na temat zmian w dostepnosci do gwarantowanych
Swiadczen zdrowotnych w Polsce, nr 16/1/04/2017. WHC.

Ponadto analiza zebranych przez NFZ danych zawartych w Ogdlnopol-
skim Informatorze Oczekiwania na Swiadczenia Medyczne (http://www.
kolejki.nfz.gov.pl) wskazuje na istotne regionalne zrdznicowanie czasow
oczekiwania w zaleznoSci od miast i placowek. Czesto czas oczekiwania
w renomowanych oSrodkach jest dtuzszy niz w niektérych mniejszych
szpitalach. Specjalistyczne o$rodki cieszg si¢ wigkszym zainteresowaniem
pacjentow z racji na doSwiadczenie lekarzy, profesjonalny sprz¢t medyczny
i renome. Przyczyng istniejagcego i pogarszajacego si¢ czasu oczekiwania
na Swiadczenia medyczne jest nie tylko nierbwnomierne rozmieszczenie
zasobow (podmiotéw leczniczych, specjalistow, sprzetu medycznego) w kra-
jowym systemie opieki zdrowotnej (Bulhol, Sowa, Golinowska i Sicari, 2012;
Hnatyszyn-Dzikowska i Wyszkowska, 2010). Fakt ten odzwierciedla réwniez
niedoskonatg alokacje funduszy opieki zdrowotnej miedzy 16 oddziatami
NFZ, ktoéra nie odzwierciedlaja rdéznic w potrzebach zdrowotnych wsrdd
populacji regionalnych lecz oparta jest na algorytmie uwzgledniajacym wiek,
plte¢ i obciazenia finansowe z lat poprzednich. Kolejny etap analizy wska-
zuje, iz na Sredni czas oczekiwania w ramach danej dziedziny medycyny
sktadaja si¢ terminy oczekiwania na konsultacje do specjalisty, diagnostyka
oraz oczekiwanie na zabiegi.
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5. Czas oczekiwania na wizyte u lekarza specjalisty

Podstawowym utrudnieniem dla pacjentdw pozostaja wciaz zbyt diugie
kolejki do lekarzy specjalistow. Wydtuzenie czasu oczekiwania na wizyte
u specjalisty jest szczeg6lnie niepokojace, zwazywszy, iz niejednokrotnie
jest to pierwszy etap wdrozenia odpowiedniego leczenia.

Biorac pod uwage terminy zwigzane z oczekiwaniem na konsultacje, pod
uwage wzieto konsultacje u lekarzy 42 roznych specjalnosci. Wydtuzenie
czasu oczekiwania o ponad 10 dni zaobserwowano w przypadku 19 spe-
cjalnosci. Szczego6lne pogorszenie (o ponad 3 miesigce) zaobserwowano
w dostepie do: angiologa, reumatologa, specjalisty choréb zakaznych, chi-
rurga plastycznego oraz kardiologa dziecigcego. Istotna poprawa w dostepie
do lekarzy specjalisty zostata zaobserwowana zaledwie w dwdch przypad-
kach (diabetolog, alergolog) (tabela 6). W pozostalych przypadkach nie
zaobserwowano istotnej zmiany, pomimo ze czas oczekiwania w niektorych
sytuacjach wynosit ponad 3 miesiace.

= =
[\ o~ 5
Dziedzina medycyny ; § i § Z(l:;lziﬁwizs; lgtgamcizei:ll
%E %E (W mies.)
&= C4=
Wzrost czasu oczekiwania
Wizyta u angiologa 2,0 9,0 +7,0
Wizyta u reumatologa 0,5 53 +4,8
Wizyta u specjalisty chorob zakaznych 2,6 6,9 +4,3
Wizyta u chirurga plastycznego 0,6 4,4 +3,8
Wizyta u kardiologa dziecigcego 0,8 4,0 +3,2
Spadek czasu oczekiwania
Wizyta u alergologa 5,0 1,1 -39
Wizyta u diabetologa 8,3 2,6 -5,7

Tab. 6. Zmiana czasu oczekiwania na konsultacje do specjalisty. Zrédfo: opracowanie
na podstawie WHC. (2012). Barometr WHC. Raport na temat zmian w dostepnosci do
gwarantowanych Swiadczen zdrowotnych w Polsce, nr 1/1/2012. WHC; WHC. (2017).
Barometr WHC. Raport na temat zmian w dostepnosci do gwarantowanych sSwiadczen
zdrowotnych w Polsce, nr 16/1/04/2017. WHC.

Szczegolnie niepokojacy jest wzrost liczby lekarzy roznych specjalizacii,
do ktorych czas oczekiwania na wizyte wynosi 3 miesiace i wigcej (tabela 7).
Za kluczowg przyczyne zaistnialej sytuacji uznaje si¢ wystgpowanie defi-
cytow specjalistow, a biorac pod uwage trendy demograficzne, strukture
wiekowa kadry medycznej i systemowe bariery w ksztalceniu lekarzy, zacho-
dzaobawy o powigkszenia si¢ tych deficytow w przysztosci. W grudniu 2012 r.
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Raport 1 Raport 16
I/III 2012 r. II/IIT 2017 r.

Wizyta u diabetologa (8,3)
Wizyta u endokrynologa (7,2)
Wizyta u chirurga naczyniowego (7,1) . Wizyta u angiologa (9,0)

Wizyta u ortodonty (6,9) . Wizyta u specjalisty choréb zakaznych
Wizyta u alergologa (5,0) (6,9)

Wizyta u hepatologa (4,9) . Wizyta u hepatologa (5,7)

Wizyta u urologa (4,3) . Wizyta u reumatologa (5,3)

Wizyta u immunologa (3,7) . Wizyta u chirurga naczyniowego (4,5)
Wizyta u nefrologa (3,0) . Wizyta u chirurga plastycznego (4,4)
9. Wizyta u urologa (4,3)

10. Wizyta u urologa dziecigcego (4,3)
11. Wizyta u kardiologa dziecigcego (4,0)
12. Wizyta u neurochirurga (3,8)

13. Wizyta u urologa dziecigcego (3,8)
14. Wizyta u immunologa (3,7)

15. Wizyta u kardiologa (3,1)

16. Wizyta u gastroenterologa (3,0)

. Wizyta u ortodonty (9,5)
. Wizyta u endokrynologa (9,4)

XN R L=
O I S

N W

Tab. 7. Konsultacje do specjalisty o czasie oczekiwania powyzej 3 miesiecy (w miesigcach).
Zrédfo: opracowanie na podstawie WHC. (2012). Barometr WHC. Raport na temat zmian
w dostepnosci do gwarantowanych swiadczen zdrowotnych w Polsce, nr 1/1/2012. WHC;
WHC. (2017). Barometr WHC. Raport na temat zmian w dostgpnosci do gwarantowanych
Swiadczen zdrowotnych w Polsce, nr 16/1/04/2017. WHC.

Minister Zdrowia wydal rozporzadzenie (Dz.U. z 2012 r. poz 1489), w kt6-
rym okreslono priorytetowe dziedziny medycyny, gdzie brakuje specjalistow.
Zaliczono do nich takie specjalizacje, jak: geriatria, hematologia, neurologia
dziecieca, psychiatria dzieci i mlodziezy oraz stomatologia dziecigca. Biorac
pod uwage dane zawarte w Raportach WHC, wyrazZnie wida¢, iz pomimo pod-
jetych dziatan, specjalizacje te nadal charakteryzujg si¢ istotnymi problemami
w dostepnosci do swiadczef. Na przyktad na poczatku 2017 1. czas oczekiwania
na wizyte w poradni geriatrycznej wynosil powyzej 7 miesiecy, do neurologa
dziecigcego powyzej 2,5 miesigca, a do hematologa powyzej 1,5 miesigca.

6. Czas oczekiwania na zabieg diagnostyczny

Nadal istotnym utrudnieniem jest diugi czas oczekiwania na wybrane
Swiadczenia z zakresu diagnostyki. Zmiany w ramach czasu oczekiwania
na zabiegi diagnostyczne sg niepokojace z uwagi na znaczenie tych badan
w kolejnych etapach leczenia. Podobnie jak w przypadku zmiany czasu ocze-
kiwania na wizyt¢ u specjalisty, czas oczekiwania na zabiegi diagnostyczne
ulegt pogorszeniu. Jedynie niewielka poprawa nastapita w przypadku zabie-
gow USG (tabela 8).

Wydtuzyta si¢ rowniez lista zabiegdw diagnostycznych, na ktore czas
oczekiwania przekracza 3 miesigce (tabela 9).
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:; ° : Zmiana absolutna
Zabieg diagnostyczny (dziedzina “= | T3 czasu
medycyny) 5 : 5 : oczekiwana > 3 mies.
s2 | == (w mies.)
2= | 22
Wozrost czasu oczekiwania
Artrogrgfla MR (rezonans magnetyczny) 3.7 20,5 +168
stawu biodrowego (reumatologia)
Rezonans magnetyczny kregostupa (radiolo- 28 8.5 +5.7
gia i diagnostyka obrazowa)
Rezonans magnetyczny (geriatria) 35 8,5 +5,0
USG Doppler (angiologia) 0,8 477 +3,9
Spadek czasu oczekiwania
USG galtki ocznej (okulistyka) 4.4 1,2 =32
USG trzustki (diabetologia) 5,5 1,5 -4,0

Tab. 8. Zmiana czasu oczekiwania na diagnoze. Zrédfo: opracowanie na podstawie
WHC. (2012). Barometr WHC. Raport na temat zmian w dostepnosci do gwarantowanych
Swiadczen zdrowotnych w Polsce, nr 1/1/2012. WHC; WHC. (2017). Barometr WHC. Raport
na temat zmian w dostepnosci do gwarantowanych swiadczen zdrowotnych w Polsce, nr
16/1/04/2017. WHC.

Raport 1 Raport 16
II/III 2012 r. II/III 2017 r.

1. Badanie elektrofizjologiczne serca| 1. Artrografia MR (rezonans magnetyczny)

(EPS) - kardiologia (7,6) stawu biodrowego — reumatologia (20,5)
2. USG trzustki — diabetologia (5,5) | 2. Rezonans magnetyczny — geriatria (8,5)
3. Rezonans magnetyczny glowy —| 3. Rezonans magnetyczny kregostupa — radio-

neurologia dziecigca (5,2) logia i diagnostyka obrazowa (8,5)
4. USG galki ocznej — okulistyka (4,4) | 4. Badanie elektrofizjologiczne serca (EPS)
5. Sigmoidoskopia — immunologia — kardiologia (8,1)

4,1) 5. Rezonans magnetyczny glowy — neurologia
6. Artrografia MR (rezonans magne- dziecigca (6,2)

tyczny) stawu biodrowego — reuma- | 6. Echokardiografia przezklatkowa dopple-

tologia (3,7) rowska — kardiologia (5,3)
7. Rezonans magnetyczny — geriatria| 7. USG Doppler — angiologia (4,7)

3.5) 8. ECHO serca — kardiologia dziecigca (4,4)
8. Echokardiografia przezklatkowa| 9. Angiografia naczyf mézgowych — chirurgia

dopplerowska — kardiologia (3,3) naczyniowa (4,3)
9. Donosowe proby prowokacyjne —|10. Badanie EKG metoda Holtera — kardiolo-

alergologia (3,2) gia (4,0)

11. Sigmoidoskopia — immunologia (3,3)
12. Uroflowmetria — nefrologia (3,0)

Tab. 9. Zabiegi diagnostyczne o czasie oczekiwania powyzej 3 miesiecy (w miesigcach).
Zrédfo: opracowanie na podstawie WHC. (2012). Barometr WHC. Raport na temat zmian
w dostepnosci do gwarantowanych swiadczen zdrowotnych w Polsce, nr 1/1/2012. WHC;
WHC. (2017). Barometr WHC. Raport na temat zmian w dostepnosci do gwarantowanych
Swiadczen zdrowotnych w Polsce, nr 16/1/04/2017. WHC.
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7. Czas oczekiwania na zabieg lecznicze

W poréwnaniu z czasem oczekiwania na konsultacje u specjalisty oraz
diagnostyke zaobserwowano istotne zmiany w czasie oczekiwania (zar6wno
pozytywne, jak i negatywne) na zabiegi lecznicze (w tym: operacyjne, terapie,
rehabilitacje) (tabela 10).

- 5 ° E Zmiangz:gjolutna
. . [—] <>
Dziedzina medycyny £ £ | oczekiwana > 6 mies.
&= 2= (W mies.)
&= &=
Wozrost czasu oczekiwania
Endoprotezoplastyka stawu biodrowe-
go (ortopedia i traumatologia narzadu| 13,7 28,4 +14,7
ruchu)
Wszcz?pleple stymulatorq gic—;:bokle] sty- 0.9 148 +139
mulacji mézgu DBS (geriatria)
Pobyt w ;ak!adzne opiekunczo-leczni- 2.0 15.8 +138
czym (geriatria)
E;e)lpedotomla (otolaryngologia dziecig- 6.0 152 +92
Leczenie aparatem ort.odontycznym 13 9.7 +84
(stomatologia i ortodoncja)
Spadek czasu oczekiwania

Adenotomia — usunigcie migdatka gar- 10,4 18 86
dlowego (otolaryngologia)
Operacja zmniejszenie piersi (chirurgia 152 6.0 92
plastyczna)
Endoprotezoplastyka stawu kolanowego
— przypadek stabilny(ortopedia i trau-| 60,2 42,9 -17,3
matologia narzadu ruchu)
Leczenie przewleklego wirusowego
zapalenia watroby typu C interferonem 18,8 1,2 -17,6
irybawiryna (PT/PL) (choroby zakazne)
Endoprotezoplastyka stawu kolanowego
— przypadek pilny (ortopedia i trauma-| 29,5 8,0 21,5
tologia narzadu ruchu)

Tab. 10. Zmiana czasu oczekiwania na zabiegi lecznicze (w tym: operacyjne, terapie,
rehabilitacje). Zrédfo: opracowanie na podstawie WHC. (2012). Barometr WHC. Raport
na temat zmian w dostepnosci do gwarantowanych swiadczen zdrowotnych w Polsce, nr
1/1/2012. WHC; WHC. (2017). Barometr WHC. Raport na temat zmian w dostepnosci do
gwarantowanych Swiadczen zdrowotnych w Polsce, nr 16/1/04/2017. WHC.
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Przyktadem ograniczen dostgpu, ktore wystepuja niezmiennie od wielu
lat, jest ortopedia i okulistyka — w tym obszarze czas oczekiwania na wyko-
nanie zabiegu (np. endoproteze stawu) jest najdiuzszy i moze wynies§¢
nawet kilka lat. Na przyktad na zabieg endoprotezoplastyki stawu kola-
nowego aktualnie czeka si¢ Srednio niemal 43 miesigce (okoto 3,5 roku)
(tabela 11). Tak dlugi czas oczekiwania z pewnoScia odbija si¢ na stanie
zdrowia pacjenta, jego cierpieniu i przysztych rokowaniach. Wiaze si¢ to
rOwniez ze zwigkszonymi bezposrednimi i poSrednimi kosztami spolecznymi.
Kosztem bezposrednim jest przede wszystkim koszt dodatkowego leczenia
czy rehabilitacji. Dzieje si¢ tak dlatego, ze po wielomiesiecznym oczeki-
waniu na wizyte i diagnostyke do podmiotdw leczniczych trafiaja pacjenci
w zaawansowanym stadium choroby, wymagajacy specjalistycznego, cze¢sto
drogiego leczenia lub rehabilitacji. Natomiast koszty poSrednie zwigzane
sq z czeSciowg lub catkowitg niemoznoscig Swiadczenia pracy, a wiec sg to
koszty udzielanych rent i zasitkow czy §wiadczen rehabilitacyjnych.

W ramach przeprowadzonej analizy zaobserwowano stagnacj¢ czasu
oczekiwania w ramach rehabilitacji medycznej. Wskazuje si¢, iz brak opieki
koordynowanej, w ktorej rehabilitacja bytaby réwnie waznym elementem
leczenia, sprawia, ze po wykonaniu zabiegu badZ operacji zaprzepaszczone
zostaja wysitki lekarzy, a pacjent nie zostaje w petni wyleczony.

Raport 1
II/IIT 2012 r.

Raport 16
II/IIX 2017 r.

Endoprotezoplastyka stawu kolanowe-
go — przypadek stabilny (60,2)
Endoprotezoplastyka stawu kolanowe-
go — przypadek pilny (29,5)

Leczenie przewlekiego wirusowego
zapalenia watroby typu C interferonem
irybawiryng (PT/PL) (18,8)

Operacja zmniejszenie piersi (15,2)
Endoprotezoplastyka stawu biodrowe-
go (13,7)

Endoprotezoplastyka stawu kolanowe-
go — przypadek stabilny (42,9)
Endoprotezoplastyka stawu biodrowe-
go (28,4)

Pobyt w zakladzie opiekuficzo-leczni-
czym (15,8)

Stapedotomia (15,2)

Wszczepienie stymulatora glebokiej
stymulacji mézgu DBS (14,8)

Pobyt w zakladzie pielggnacyjno-opie-
kuniczym (14,3)

Tab. 11. Zabiegi lecznicze o czasie oczekiwania powyzej 12 miesiecy (w miesigcach).
Zrédfo: opracowanie na podstawie WHC. (2012). Barometr WHC. Raport na temat zmian
w dostepnosci do gwarantowanych swiadczen zdrowotnych w Polsce, nr 1/1/2012. WHC;
WHC. (2017). Barometr WHC. Raport na temat zmian w dostgpnosci do gwarantowanych
Swiadczen zdrowotnych w Polsce, nr 16/1/04/2017. WHC.

Przytoczone w artykule wyniki z Raportow WHC sa potwierdzone
w ramach publikowanego corocznie rankingu EHCI (Europejskiego Kon-
sumenckiego Indeksu Zdrowia), gdzie Polska niezmiennie od 5 lat plasuje
si¢ na ostatnich miejscach w ocenie: dostgpnosci do lekarza specjalisty, czasu
oczekiwania na operacje, dostepu do wczesnej terapii onkologicznej oraz
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czasu oczekiwania na tomografie komputerowa. Rowniez wedlug opraco-
wan ekspertow Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego z danych NFZ
dotyczacych kolejek efektywno$¢ opieki zdrowotnej pogarsza si¢ w czasie
(dane za lata 2010-2014). W przypadku badanej opieki ambulatoryjnej doty-
czacej kolejek w poradniach okulistycznych, neurologicznych oraz chirurgii
urazowo-ortopedycznej czas oczekiwania do specjalistow wzrastal z kazdym
rokiem (Wojtyniak i Gorynski, 2016, s. 405-409). Pomimo iz istniejg roz-
bieznoSci w sprawozdawczo$ci kolejek do specjalistow wedtug Raportéw
WHC NFZ, nie zmienia to faktu, iz kolejki te istniejg i stanowig rzeczywiste
ograniczenie dla pacjentéw potrzebujacych opieki medycznej. Potwierdze-
niem tego sg m.in. wyniki badania CBOS pt. Opinie o funkcjonowaniu opieki
zdrowotnej z 2016 r., wedlug ktérego 88% respondentéw uwaza, iz dostep
do specjalisty jest istotnie utrudniony w polskim systemie opieki zdrowotne;.

8. Dyskusja i wnioski

Przedstawiona w artykule diagnoza czasu oczekiwania na Swiadczenia
medyczne w Polsce wskazuje, iz listy oczekujacych tworzone sg na poszcze-
gblnych etapach procesu leczenia. Najdtuzsze kolejki dotycza specjalistow
leczacych choroby cywilizacyjne (choroby uktadu krazenia, cukrzyca, cho-
roby tarczycy), ktore wymagaja regularnej kontroli lekarskiej. Opo6Znienie
interwencji moze skutkowac postepem choroby, przewleklym cierpieniem
i pogorszeniem jakoSci zycia pacjenta, a nawet $miercia, co rodzi istotne
koszty spofeczne. Istniejaca sytuacja moze rOwniez prowadzi¢ do przerzu-
cania kosztow diagnostyki i leczenia na budzety gospodarstw domowych.
W konsekwencji moze to skutkowaé pogorszeniem stanu zdrowia spole-
czefistwa, co jest wynikiem rezygnacji z korzystania ze $wiadczen medycz-
nych. Kowalska i in. (Kowalska, Sagan, Mokrzycka i Zabdyr-Jamroz, 2015)
wskazuja, iz przyczyna zaistnialej sytuacji jest niedofinansowanie publicznego
systemu opieki zdrowotnej, niskie kontrakty, naktadane limity na Swiadcze-
nia, braki kadrowe, a takze staba koordynacja leczenia pacjenta (etapowos¢
leczenia).

W wyniku istniejacej sytuacji i rosnacego niezadowolenia pacjentow
z funkcjonowania publicznej opieki zdrowotnej w marcu 2014 r. Minister-
stwo Zdrowia przedstawito dwa pakiety reformy majace na celu skrdcenie
dlugiego czasu oczekiwania — tzw. pakiet kolejkowy i pakiet onkologiczny.
W czerwcu 2014 r. oba te pakiety zostaly przyjete przez Rade Ministrow
i przedstawione Parlamentowi w formie poprawek do Ustawy o Swiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych oraz niekto-
rych innych ustaw. Pakiet zostat uchwalony przez Parlament w lipcu 2014 r.
i podpisany przez Prezydenta i ogloszony w sierpniu 2014 r. Wigkszo$¢
postanowien weszio w zycie w dniu 1 stycznia 2015 r. BezpoSrednim celem
podjetej reformy byta poprawa dostepu pacjentow do specjalistow poprzez
skrocenie kolejek oczekujacych. Aby osiagnac ten cel, wprowadzono szereg
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regulacji, ktore wplywaja na diugo$¢ kolejek zaréwno bezposrednio, jak

1 poprzez ogdlne zasady funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w Polsce.
Do podjetych dziatan ukierunkowanych na zmniejszenie kolejek mozna

zaliczy¢ przede wszystkim:

— nadanie wigkszych uprawnien lekarzom POZ (np. w zakresie zlecania
badan diagnostycznych);

— wprowadzenie obowigzku rejestracji wylacznie z oryginalem skierowania;

— zniesienie obowigzku konsultacji chorych przewlekle pacjentoéw u lekarza
specjalisty raz na 12 miesiecy;

— wynagradzanie specjalistow, ktOrzy szybko zdiagnozuja, podejma terapie
i przekaza pacjenta z powrotem do lekarza pierwszego kontaktu;

— wprowadzenie pojecia ,,porady/wizyty receptowej”, podczas ktorej lekarz
specjalista nie ma obowiagzku bada¢ pacjenta, jesli jest to pacjent kon-
tynuujacy leczenie;

— bodZce finansowe do wykonywania zabiegéw jednodniowych i krotszych
czasOw hospitalizacji;

— zwigkszenie transparentno$ci systemu poprzez obowigzek cotygodnio-
wego sktadania sprawozdan i upublicznianie najblizszego dostgpnego
terminu wizyty u specjalisty (listy oczekujacych maja by¢ scentralizowane,
aby zwigkszy¢ przejrzysto$¢ i usprawnié zarzadzanie lista, np. w celu
uniknigcia sytuacji, w ktorych jeden pacjent znajduje si¢ na liscie ocze-
kujacych kilku dostawcéw w tej samej procedurze);

— w celu zmniejszenia nieréwnoS$ci regionalnych kontraktowanie NFZ
ma si¢ opiera¢ na mapach potrzeb zdrowotnych, zgodnie z jednolitymi
wytycznymi;

— prace nad urealnieniem cen ustug poprzez przekazanie kompetencji
wyceny Swiadczenh medycznych Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji;

— zmiany w systemie ksztalcenia lekarzy (np. tzw. krotka Sciezka specjali-
zacyjna w najbardziej deficytowych dziedzinach medycyny).

Ponadto dlugi czas oczekiwania zach¢ca pacjenta do szukania oSrodka,
gdzie kolejki na zabieg sg krotsze. W zwigzku z tym chory moze migrowaé
pomi¢dzy wojewddztwami lub za granicg w celu wykonania zabiegu w ramach
przyjetej dyrektywy o transgranicznej opiece zdrowotnej. W ramach jej funk-
cjonowania zostata stworzona mozliwo$¢ dla chorych na §wiadczenie opieki
zdrowotnej w innym niz Polska panstwie cztonkowskim Unii Europejskie;.
Ustawa weszta w zycie 15 listopada 2014 r. i objeta swoja regulacja takze
przypadki leczenia transgranicznego rozpoczetego przed tym dniem. Do tej
pory najczeSciej udzielanym $wiadczeniem, za ktore NFZ dokonal zwrotu
kosztoéw, byly operacje usunigcia zaémy (NFZ, 2016).

Na tle przeprowadzonego przegladu strategii ukierunkowanych na reduk-
cje czasu oczekiwania mozna zauwazy¢, iz zaplanowano dziatania zaréwno
po stronie popytowej, podazowej, jak i strategie globalne, obejmujace m.in.
aspekty zwigzane z transparentnos$cia i gromadzeniem danych o czasie ocze-
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kiwania w systemie. Wskazuje si¢ na pewne podobiefistwo podjetej reformy
ze skutecznymi dziataniami przeprowadzonymi w Wielkiej Brytanii (Kowal-
ska i in., 2015, s. 259). Proponowane pakiety sg pierwsza proba stworzenia
narodowej strategii redukcji czasu oczekiwania w Polsce. Ukierunkowane
sa przede wszystkim na rozwdj i wzmocnienie opieki podstawowe] oraz
koordynacj¢ procesu leczenia.

Jednakze potencjalna opozycja lekarzy pierwszego kontaktu moze zmniej-
szy¢ sukces proponowanych dziatah w fazie wdrazania. Pojawia si¢ ryzyko,
ze niedostateczne kompetencje lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej moga
nieumy$lne doprowadzi¢ do zwigkszonego wykorzystania porad w ramach
przyszpitalnych izb przyje¢ (Kowalska i in., 2015, s. 262).

W literaturze przedmiotu istnieje rOwniez poglad, iz — wbrew powszech-
nemu przekonaniu — bezpoSredni dostep do opieki specjalistycznej nie two-
rzy problemdéw zwigzanych z dostepem do specjalistow, ktory wynikatby ze
zwigkszonego zapotrzebowania na tego typu ustugi. Oczekiwanie na opieke
specjalistyczng to cecha gtownie systemow, w ktorych wymagane jest skie-
rowanie od lekarza pierwszego kontaktu (Siciliani i Hurst, 2003).

Ponadto akcentowany jest brak caloSciowej, perspektywicznej wizji doty-
czacej ksztatcenia kadr medycznych. W raporcie NIK dotyczacym eduko-
wania kadr medycznych (NIK, 2016) wskazuje sig, iz obecny system ksztal-
cenia nie jest skuteczny w zaspokojeniu zapotrzebowania na specjalistow.
Kluczowe jest wigc rzetelne zaplanowanie liczby specjalistow w systemie
w odniesieniu do potrzeb zdrowotnych spoteczefistwa (Domagata, 2013,
s. 148-158).

W proponowanym pakiecie brakuje takze systemowych rozwigzan
pozwalajacych wyrazniej rozdzieli¢ prace kadry medycznej w publicznym
i prywatnym sektorze, co — jak wczeSniej wspomniano — moze by¢ zacheta
do utrzymywania kolejek w sektorze publicznym, by zwigkszy¢ popyt na
Swiadczenia prywatne.

Sukces obowigzujacej reformy jest w zwigzku z wyzej zidentyfikowanymi
stabymi stronami w duzej mierze niepewny. Podejmowane dotychczas dzia-
fania nie przyniosly jeszcze widocznej poprawy Sredniego czasu oczekiwania
pacjentow.
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