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Rozdziat 11.5

Wptyw zmian w zakresie specjalistycznego
lecznictwa ambulatoryjnego na jego
dostepnosé dla os6b starszych

Marcin Kautsch, Aleksandra Kaczor

1.5.1. Zmiany w strukturze i sposobie zorganizowania
swiadczen w zakresie specjalistycznego lecznictwa
ambulatoryjnego w latach 1990-2004

W okresie powojennym w ramach odbudowy systemu ochrony zdrowia prowa-
dzono intensywny nabdr na studia lekarskie. System ksztalcenia podyplomowe-
go umozliwiat lekarzom podjgcie dwustopniowej specjalizacji, ktorej posiadanie
byto zrédlem prestizu i dawalo szanse na awans zawodowy (pracg w szpitalu,
stanowisko kierownicze). Dlatego tez wigkszos¢ lekarzy starala si¢ uzyskaé
przynajmniej dyplom specjalisty I stopnia. W podstawowej opiece zdrowotnej
zatrudniani byli lekarze, ktérzy podejmowali szkolenie w zakresie czterech pod-
stawowych specjalizacji: chor6b wewngtrznych, pediatrii, ginekologii i poloz-
nictwa oraz chirurgii. Ten powszechny trend spowodowal, ze obecnie okoto
80% lekarzy w Polsce posiada specjalizacj¢ lekarska co najmniej I stopnia.
Dlatego, moéwiac o specjalistach, myslimy réwniez o lekarzach pracujacych
w podstawowej opiece zdrowotnej, chociaz termin ,opieka specjalistyczna”
uzywany jest zwykle do okreslenia swiadczen udzielanych przez lekarzy spe-
cjalistéw zatrudnionych w poradniach specjalistycznych'.

Od lat siedemdziesiatych az do wczesnych lat dziewigeédziesiatych specjali-
styczne ustugi w ramach opieki ambulatoryjnej realizowane byly w zespotach
opieki zdrowotnej, szpitalach posiadajacych réznego typu poradnie i pracownie
oraz w specjalistycznych zakladach lecznictwa ambulatoryjnego. W poczatko-
wym okresie przeobrazen systemowych w Polsce (w roku 1990) na rynku ist-
niaty tylko publiczne zaklady tego ostatniego typu oraz nieliczne i niewielkie

' Obecnie wprowadzany jest jednostopniowy system ksztalcenia w zakresie specjalizacji lekar-
skich, tym samym lekarze z | stopniem specjalizacji nie b¢da zaliczani do kategorii specjalistow.
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zaklady niepubliczne $wiadczace odptatne ustugi medyczne. Przelomowe zna-
czenie dla zmian w strukturze lecznictwa miato Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej z 5 sierpnia 1993 r. dotyczace ogdlnych warunkéw i procedur
zawierania kontraktow na swiadczenia ustug zdrowotnych oraz wynagrodzenia
za te ustugi [Dz.U., 1993, Nr 76, poz. 263] (wydane na podstawie ustawy z 30
sierpnia 1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej; Dz.U., 1991, Nr 91, poz. 408),
na ktérego mocy $rodki publiczne przeznaczone na opiekg¢ zdrowotna mogly byé
przekazywane na okreslonych warunkach poza sektor publiczny, do prywatnych do-
starczycieli Swiadczen zdrowotnych. Ten akt prawny, wprowadzajac pewna formg
rynku do systemu opieki zdrowotnej, przyczynit si¢ do znacznego rozwoju sekto-
ra prywatnego, co poczatkowo widoczne bylo szczegélnie w opiece ambulato-
ryjnej.

Kontraktowanie uslug (pierwsze kontrakty podpisano w wojewoddztwie su-
walskim w roku 19932 ) stymulowato powstawanie prywatnych zaktadéw opieki
zdrowotnej i gabinetow lekarskich. Jak wspomniano, prywatne praktyki me-
dyczne istniaty juz wczesniej, jednak dopiero od potowy lat dziewigédziesiatych
ubiegtego wieku zaczetly si¢ one gwaltownie rozwijaé. Poczatek tego rozkwitu
nastapit w 1996 roku: w 1995 roku okoto 41 tys. lekarzy medycyny i dentystéw
pracowalo w praktykach prywatnych, zas w roku nastgpnym liczba ta wzrosta
do 51 400 [GUS, 1997a, s. 179; GUS, 1998a, s. 195]. Nalezy przy tym zazna-
czy¢, ze lekarze ci zwykle jednoczesnie zachowywali swoje miejsca pracy
w sektorze publicznym.

W potowie 1998 roku rozpoczat si¢ proces prywatyzacji publicznych jedno-
stek ambulatoryjnych. Wielu lekarzy odeszio z zakladéw pracy, by stworzyé
wiasne firmy i staraé si¢ o kontrakty z kasami chorych na rok 1999. W pierw-
szym roku funkcjonowania systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego
kasy chorych podpisaly okolo 4 tys. kontraktow z zaktadami niepublicznymi,
aw roku nastepnym liczba zawartych kontraktéw wzrosta do 6544 [Kontrakty...,
2000] Lacznie w 2000 roku zatwierdzono 21 860 kontraktéw, odrzucajac 4392
oferty. Procesy te spowodowaly w latach 1990-2004 zdecydowane zmiany
w strukturze swiadczeniodawcow dziatajacych w ramach opieki ambulatoryjne;j
realizujacej ustugi dla ogoétu ludnosci (patrz tabela I1.5.1).

? Umowy zostaly podpisane z 6 dentystami, nasi¢pne dotyczyly ustug $wiadczonych przez
technik6w dentystycznych i pogotowie ratunkowe [Windak, Chawla, Kulis, 1998, s. 133].

? Tak duza liczba kontraktéw w poréwnaniu z liczba zakladéw wynika z tego, ze placéwki tc
podpisywaty po kilka kontraktéw na réznego typu uslugi (obejmujace poszczegélne specjalnosci
medyczne).
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Tabela I1.5.1

Zmiany w liczbie $wiadczeniodawcOw w opiece ambulatoryjnej w Polsce

w latach 1990-2004

wh | Ty | P e | Rl T azem
1990 9912 - 9912
1995 9 785 - 9 785
1999 8 227 2 509 10 736
SPZ0OZ 4717 - 4717
2000 NzZOZ 3471 5080 9 551
RAZEM 8188 - 14 268
SPZ0OZ 3751 - 3751
2001 NZOZ 4 260 6419 10679
RAZEM 8011 - 14 430
SPZ0Z 3130 - 3130
2002 NZOZ 4697 7 004 11701
RAZEM 7 827 - 14 831
SPZOZ 3575 - 3575
2003 NZOZ 8 403 7 847 16250
RAZEM 11978 - 19 825
SPZ0OZ 3369 - 3 369
2004 NZOZ 8 732 7972 16 704
RAZEM 12 101 - 20073

Opracowano na podstawie: GUS, 2001c, Tabl. 6(260): Ambulatoryjna opieka zdrowotna, s. 265;
GUS, 2002c, Tabl. 5(260): Ambulatoryjna opicka zdrowotna, s. 267; GUS, 2003a, Tabl.
2(150): Ambulatoryjna opiecka zdrowotna, s. 254; GUS, 2004a, Tabl. 3(147): Ambulatoryjna
opieka zdrowotna, s. 240; GUS, 2005, Tabl. 3(147): Ambulatoryjna opieka zdrowotna, s. 245

Niestety, ze wzgledu na brak danych z tego okresu nie mozna odtworzy¢
rozwoju zakladéw i praktyk specjalistycznych, chociaz takie zestawienie
w sposob pelniejszy obrazowatoby omawiane zagadnienia.

Analiza rozkladu porad udzielanych w opiece ambulatoryjnej w latach 1999—
—2004 jeszcze wyrazniej Swiadczy o zjawisku intensywnej prywatyzacji w opie-
ce ambulatoryjnej (patrz: tabela I1.5.1, ryciny 11.5.1 oraz I1.5.2).
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Rycina I1.5.1. Przejmowanie realizacji $wiadczen (porad specjalistycznych) przez NZOZ-y
(opracowano na podstawie danych Ministerstwa Zdrowia: www.mz.gov.pl z 31.07.2005)

200
180
160 \
" 140
2
2 120
o
: 100 ‘&‘\‘
& /A'
a
] 80
3 '
S5 60 4
40
Jid
20 1
0
1999 2000 2001 2002 2003 2004
—&— Specjalistyczne w SPZ02Z 57.40 53,65 49,30 48,43 46,64 46,94
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—O— Stomatologiczne w NZOZ 6,33 13,65 16,49 17,63 21,15 21,54

Rycina I1.5.2. Przejmowanie realizacji $wiadczen (porad lekarskich ogétem, specjali-
stycznych i stomatologicznych) przez niepubliczny sektor opieki ambulatoryjnej
(opracowano na podstawie danych Ministerstwa Zdrowia: www.mz.gov.pl z 31.07.2005)


http://www.mz.gov.pl
http://www.mz.gov.pl
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11.5.2. Dostepnos$¢ swiadczenn ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej dla oséb starszych

11.5.2.1. Osiagalno$¢ ambulatoryjnych swiadczen specjalistycznych

Do interesujacych nas wskaznikéw osiagalnosci swiadczen naleza: liczba
pracownikow realizujacych dane ustugi (w tym przypadku lekarzy specjali-
stdw), liczba poradni lub przychodni specjalistycznych oraz liczba porad spe-
cjalistycznych realizowanych przez odpowiednie poradnie czy przychodnie.

Analizujac powyzsze wskazniki, trzeba mie¢ na uwadze powszechna prakty-
ke polegajaca na tym, ze lekarze specjalisci (posiadajacy I lub 11 stopien specja-
lizacji) zwykle pracowali nie tylko w specjalistycznej opiece zdrowotnej, lecz
takze w opiece podstawowej czy tez w szpitalach — o czym wspomniano na po-
czatku niniejszego rozdzialu. Dane na temat miejsca ich zatrudnienia nie byly
dostepne w trakcie prowadzenia badania. W ocenie dostepnosci opieki mogli-
$my zatem posluzy¢ si¢ tylko wskaznikiem ogdlnej liczby lekarzy specjalistow
przypadajacych na 10 tys. osob w populacji ogdlnej, ktory w roku 1989 wynidst
15,9 i pomimo wyhamowania naboru na studia lekarskie oraz wprowadzenia
ograniczen w podejmowaniu specjalizacji lekarskich wzrost w kolejnych latach,
do 18,4 w roku 2000 (tabela I1.5.2) .

Wobec nasilenia si¢ proceséw starzenia spoteczenstwa w ostatnim dziesie-
cioleciu, powigkszanie si¢ tego wskaznika jest jednak niewystarczajace — liczba
lekarzy specjalistow w przeliczeniu na tysiac 0séb powoyZej 65 roku zycia
zmniejszyla sie z 16,0 w roku 1989° do 14,9 w roku 2000°. Wedtug J. Halika,
w drugiej polowie lat dziewigédziesiatych (1998) zmniejszyta si¢ bezwzgledna
liczba specjalistow w dyscyplinach szczegdlnie waznych dla ochrony zdrowia
0s0b starszych [Halik, 2002, s. 121-123]. W kolejnych latach obserwowano jed-
nak przyrost liczby lekarzy z II stopniem specjalizacji, co zapewne bylo wyni-
kiem zmiany systemu ksztalcenia na jednostopniowy i przyspieszonego uzupet-
niania wyksztalcenia przez lekarzy (tabela 11.5.2).

* Obliczenia wlasne: 70 969 lekarzy specjalistow na 38 644 tys. ludnosci w roku 2000.

5 W roku 1989 calkowita liczba lekarzy z przynajmniej I stopniem specjalizacji wyniosta
60 592. Liczba 1a podzielona przez 3 794 100 os6b starszych w tym roku daje 16,0 [GUS, 1998d,
Tabl. 3(62): Lekarze specjalisci, s. 165). Nalezy podkresli¢, ze okolo 76% wszystkich polskich le-
karzy w tym czasie posiadalo przynajmniej I stopien specjalizacji lekarskiej i cz¢sto pracowali oni
w podstawowej opiece zdrowotnej, dlatego wskaznik ten niedoktadnie obrazuje stan opieki specja-
listycznej.

® Obliczenia wiasne: 70 969 lekarzy specjalistéw co najmniej 1 stopnia na 4 746 100 oséb
w wieku powyzej 65 lat w roku 2000. W tym czasie 83,5% lekarzy posiadalo specjalizacje I lub 11
stopnia.
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Tabela 11.5.2

Liczba lekarzy specjalistéw pracujacych w opiece zdrowotnej w Polsce w latach 1989-2003

Zmiana
Lekarze | 1989 | 1995 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 wl'g';;fh
—2000
Lekarze
specjalisci | 60592 | 70572 | 75429 | 72162 | 70969 | 73300 74390 | 73952| +17,1%
| ogblem
na 10 tys. 159 183] 195| 187 84| 190 195| 194 +157%
ludnosci
na 1000
0s. powy- 160 163| 164 1s54| 1a9| 152 152| 149| -69%
2 65. 1.2.
Lekarze

specjalisci | 30359 | 36660 | 43230 | 42980 43995] 47259 | 48038 | 50703 | +44,9%
1I stopnia

na 10 tys. 8,0 95| 12| 1 14l 122 126 133 +425%
ludnosci
Okuliseill | ooo | 1357 15s9| 1429| 1485| 1571 1638] 1741] +235%
stopnia
Otolaryn-
golodzy 1157 1267 1332] 1284 1320] 1375| 1410] 1490 +14,1%
II stopnia
Urolodzy 445 637 700 691 711 798| bd bd +59,8%
11 stopnia
Neurolo-
dzy 1122 1358] 1627| 1626| 1678 1854 1877 1999| +49,6%
11 stopnia
ﬁ';'t'“'dzy 4327| s5ss0| 6173 6120 6104 6604| 6648 6718 +41,1%
Lekarze 0 231| 2016] 2507| 2937| 3380| 3665| 4436|+100,0%
rodzinni

Uwaga! Brak wartosci z roku 1990 wynika z faktu, ze tego typu dane zbierano co 3 lata

Opracowano na podstawie danych: Koronkiewicz, 1998, Tabl. 3.3: Lekarze specjalisci wg
niektérych specjalnosci, s. 103—102; Halik, 2002, s. 121-123; CSIOZ, 2002b, Tabl. 2.3: Lekarze
specjalisci (stan z 31 XII); GUS, 1999a, Tabl. 2(254): Lekarze specjalisci, s. 276; GUS, 2001c,
Tabl. 2(256): Lekarze specjalidci, s. 262; GUS, 2002c, Tabl. 2(257): Lekarze specjalisci, s. 264;
GUS, 2003c, Tabl. 2(273): Lekarze specjalisci, s. 285

W roku 1990 w Polsce funkcjonowalo 879 poradni specjalistycznych, co
w przeliczeniu na populacj¢ oséb starszych dalo 22,6 przychodni specjalistycz-
nych na 100 tys. os6b powyzej 65. roku zycna Restrukturyzacja opieki zdro-
wotnej i niepelna sprawozdawczos¢ z tego okresu sa powodem braku danych
dotyczacych liczby poradni specjalistycznych w roku 2000. Zdecydowana ich
wiekszo$¢ przeksztalcita si¢ w niepubliczne zaklady opieki zdrowotnej i pry-

7 Obliczenia wiasne na podstawie danych [GUS, 1998d).
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watne praktyki lekarskie, co zapewne w duzej czesci jest raportowane zbiorczo
w tej grupie (tabela I1.5.1).

Wobec trudnosci oszacowania zasobéw w zakresie poradni specjalistycz-
nych, bardziej precyzyjnym wskaZnikiem obrazujacym zmiany dostepnosci
uslug jest liczba udzielonych porad specjalistycznych. W roku 1990 lekarze spe-
cjalisci udzxellll 55474 tys. porad co daje przecigtnie 14,3 na osobg powyzej
65. r.z. na rok®. Wielko$¢ ta nie jest rzeczywistg liczba porad udzielonych oso-
bom starszym, a jedynie wskaznikiem utworzonym na uzytek prowadzonych
poréwnan (patrz rozdziat 11.1.2, dotyczacy metody badan w projekcie CLESA).
Korzystajqc z podobne;j konstrukcji wskaznika, stwierdzono, ze w roku 2000
nieznacznie zwigkszyla sig llczba porad speqahstycznych do 14,4 w przelicze-
niu na osobe starsza na rok’. Wedtug B. Bien, rzeczywiscie osoby starsze prze-
cigtnie byly konsultowane w tym okresie przez lekarzy specjalistow zaledwie 2—
-3 razy do roku [Bien, 1996]. Wedlug innych badan tylko okoto potowy osob
w wieku powyzej 65 lat korzystalo z porad specjalistow w ciagu roku [Halik,
2002, Tab. 3.14, s. 111]. Dane te wskazuja, ze korzystanie ludzi starszych z tych
Swiadczen nie przekracza przecigtnej w calej populacji. Tymczasem wyniki ba-
dan epidemiologicznych $wiadczg o duzych potrzebach ludzi starych, ktére po-
winny sklania¢ ich do czgstszego zasi¢gania porad specjalistycznych. W przy-
padku trudnosci w uzyskaniu tego typu porad na skorzystanie z odplatnych
Swiadczen decyduja si¢ gidwnie osoby z wyzszym wyksztalceniem i posiadajace
wysokie dochody, do ktdrych wigkszos¢ osob starszych nie nalezy [Stelmach,
Bielecki, Baryla i in., 2003]. Wiek nie jest zatem czynnikiem, ktéry by sam
w sobie ulatwial czgstsze korzystanie ze §wiadczen specjalistycznych.

Aby uzyska¢ wlasciwy obraz zmian, warto przesledzi¢ proporcje udziela-
nych porad specjalistycznych w stosunku do liczby podobnych swiadczen reali-
zowanych w podstawowej opiece zdrowotnej. Analizujac wczesniejsze okresy,
nalezy stwierdzi¢, ze liczba wszystkich porad lekarskich udzielanych w opiece
podstawowej (wlacznie z pediatrycznymi i ginekologicznymi) od roku 1980
utrzymywala si¢ na stalym poziomie, by nieco zmniejszy¢ si¢ w polowie lat
dziewigcdziesiatych. Natomiast liczba porad w opiece specjalistycznej zwigk-
szala si¢ w calym tym okresie i ta tendencja utrzymuje si¢ nadal (tabela 11.5.3
irycina 11.5.3). Niestety, na podstawie przytoczonych danych nie jestesmy
w stanie ustali¢, w jakim stopniu te tendencje dotycza oséb starszych. Jednoczes-
nie nalezy odnotowaé, ze dane dotyczace pierwszych analizowanych okresow
odnosza si¢ do innych uwarunkowan systemowych, w zwiazku z czym trudno
jest dokonywac¢ bezposrednich poréwnan z sytuacja w ostatnich latach.

¥ Jest to liczba (55 474 tys.) porad specjalistycznych w ciagu roku (wykluczajac wizyty u sto-
matologa) w przeliczeniu na populacj¢ oséb starszych [Koronkiewicz, 1998, Tabl. 3.8: Porady
udzielone w zakladach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, podstawowe; i specjalistycznej, s. 110].
® W roku 2000 udzielono 68 365 300 porad specjalistycznych [GUS, 2003c, s. 289].
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Rycina I1.5.3. Struktura porad w opiece ambulatoryjnej w Polsce w latach 1980-2004

Opracowanie wiasne na podstawie: danych Ministerstwa Zdrowia (www.mz.gov.pl z 31.07.2005);
GUS, 2004a, Tab. 3(147): Ambulatoryjna opieka zdrowotna, s. 240; Koronkiewicz, 1998, Tab.
3.8: Porady udzielone w zakladach ambulaloryjnej opieki zdrowotnej, podstawowe) i specja-
listycznej, s. 110

Od roku 1990 stale rosnie liczba porad udzielonych w lecznictwie specjali-
stycznym w przeliczeniu na jednego mieszkanca. Jednoczesnie do roku 1996
zaobserwowano stopniowe ograniczanie poradnictwa prowadzonego przez leka-
rzy POZ. Podjete reformy spowodowaly odwrocenie tej tendencji. W efekcie
zmian systemowych uzyskano zwigkszenie liczby s$wiadczen udzielanych
w podstawowej opiece zdrowotnej. W latach 1990-2000 omawiany wskaznik
(liczba porad w przeliczeniu na mieszkanca na rok) zwigkszy! si¢, chociaz obec-
nie ponownie obserwujemy wyhamowanie jego wzrostu.

Rozpatrujac te same dane w odniesieniu do liczby oséb starszych, mozna za-
uwazy¢ spadek liczby wszystkich porad udzielonych w POZ w przeliczeniu na
osobg¢ powyzej 65. r.z. na rok i nieznaczny wzrost liczby porad specjalistycz-
nych. Szczegélowa analiza rozkladu porad udzielanych w POZ (przeprowadzo-
na w rozdziale 11.2) pozwala jednak sadzi¢, ze maleje gldwnie liczba porad
udzielanych przez pediatrow i poloznikdw, co ostatecznie skutkuje wzrostem
przecig¢tnej liczby $wiadczen udzielanych przez lekarzy pierwszego kontaktu
osobom dorostlym, w tym ludziom starym. Z kolei poradnictwo specjalistyczne
przynajmniej strukturalnie wydaje si¢ dostosowywac¢ do rosnacej populacji ludzi
starszych.


http://www.mz.gov.pl
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Podsumowujac, po przeanalizowaniu przedstawionych danych, mozna sa-
dzi¢, ze osiagalnos¢ swiadczen specjalistycznych po 1990 roku wzrosta, zarow-
no w odniesieniu do ogétu spoleczenstwa, jak i osob starszych. Jednak szcze-
gotowe badania dostgpnosci tej formy opieki dla ludzi po 65. r.z. wskazuja na
rzadsze korzystanie z porad specjalistycznych w miarg zaawansowania wieku
[Halik, 2002, s. 112]. Co wigcej, w badaniach opinii spolecznej na temat do-
stgpnosci opieki zdrowotnej wykazano, ze w okresie 1998-2000 i w latach ko-
lejnych zdecydowanie zmniejszyt si¢ odsetek os6b korzystajacych z porad leka-
rzy specjalistow, co poczytywane jest za swojego rodzaju sukces reformy
w ograniczaniu kosztownych swiadczen, a to byt jeden z jej celéw [Borkowska-
Kalwas, Paczkowska, 2004, s. 16-28]. Pojawila si¢ jednak trudna do wyttuma-
czenia niekonsekwencja: mimo ze wedlug danych GUS nastapit bezwzgledny
wzrost liczby porad specjalistycznych udzielonych przez lekarzy, zmniejszyla
sie liczba osdb, ktore potwierdzaly korzystanie z tych swiadczen [Borkowska-
-Kalwas, Paczkowska, 2004; Tymowska, 2003a,c]. Na podstawie przytoczonych
wynikéw trudno tez oceni¢, czy obserwowana zmiana jest skutkiem rzeczywi-
stych potrzeb pacjentow, czy wczesniejszy stopien korzystania z ustug specjali-
stow byl nadmiemy i obecna redukcja jest wyrazem bardziej racjonalnego ich
zlecania, czy tez korzystanie z porad specjalistycznych zostalo ograniczone mi-
mo rosnacych potrzeb. Przypuszcza sig, ze gdyby nie istnialy réznego rodzaju
ograniczenia (bariery ekonomiczne i administracyjne), mozna by oczekiwaé
istotnego wzrostu popytu na ustugi medyczne w tym zakresie [Czapinski, Panek,
2003, s. 25]. Natomiast zdecydowanie gorsza opinia na temat dost¢pnosci porad
specjalistycznych jest wyrazem niezadowolenia wywotanego licznymi utrudnie-
niami natury organizacyjnej. W $wietle przedstawionych tak odmiennych da-
nych dostgpnos¢ opieki specjalistycznej wymaga dalszych badan i powinna sta¢
si¢ przedmiotem glebszej analizy.

11.5.2.2 Rozmieszczenie terytorialne Swiadczen specjalistycznych

W zwiazku z réznica w nasyceniu infrastruktura (opisang w rozdziale I1.6,
poswigconym lecznictwu szpitalnemu) mozna przyjaé, ze rozmieszczenie po-
radni specjalistycznych zaréwno w roku 1990, jak i 2000 bylo nierownomierne.
Poradnie specjalistyczne byly i s3 ulokowane giéwnie w miastach (z reguty jest
ich wigcej w miastach bedacych siedzibami akademii medycznych), co wyraznie
utrudnia dostep do nich mieszkaficom wsi. Nalezy mie¢ tego swiadomos¢ po-
mimo nieco lepszych opinii na temat funkcjonowania opieki zdrowotnej wyra-
zanych w sondazach przez osoby starsze i rolnikéw [Halik, 2002, s. 112]. We-
diug J. Halika, osoby nalezace do tzw. stabszych grup spotecznych maja zwykle
mniejsze oczekiwania w stosunku do systemu, co ma wptyw na takie wyniki
sondazy.

W 2001 roku na tysiac os6b przypadalo 0,21 zaktadu ambulatoryjnej opieki
zdrowotnej, przy czym na obszarach wiejskich wielkos¢ ta wynosita 0,17, pod-
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czas gdy ten sam wskaznik dla miast wynidst 0,23. Analizujac dostep do swiad-
czen, nalezy dodatkowo wzia¢ pod uwagg fakt, iz zakfady opieki zdrowotnej na
wsi s bardziej oddalone od miejsca zamieszkania pacjentéw niz w miescie. Du-
za odleglos¢ od poradni specjalistycznej i zla komunikacja byly wymieniane na
7 miejscu wéréd najczgstszych barier dostgpnosci do swiadczen specjalistycz-
nych przez 33% mieszkancow wsi i 10% mieszkancéw wielkich miast [tamze,
s. 112]. Ponadto wykazano, ze osoby mieszkajace na wsi zdecydowanie rzadziej
korzystaty z ustug lekarzy specjalistow (44% sposrdd tych, ktore w ogdle korzy-
staty z opieki zdrowotnej w ciagu roku) niz osoby mieszkajace w duzych mia-
stach (66%) [tamze, s. 111]. Z drugiej strony, badania opinii spolecznej wska-
zuja na wyraznie gorsza ocen¢ dostepu do opieki specjalistycznej wyrazang
przez mieszkancéw duzych miast, co mozna ttumaczyé wigkszymi oczekiwa-
niami tej grupy spotecznej w stosunku do systemu ochrony zdrowia [Borkow-
ska-Kalwas, Paczkowska, 2004, s. 16-28].

Dostgpnos¢ przestrzenna §wiadczen realizowanych w ramach opieki ambu-
latoryjnej (tacznie podstawowej i specjalistycznej) przedstawia si¢ o wiele go-
rzej na wsi niz w miescie. Jednoczesnie relatywnie nieco wigcej osob starszych
mieszka na terenach rolniczych (13,4% oséb w wieku 65 lat i wigcej) niz na ob-
szarach miejskich (12,0%). Te roznice przedstawiono w tabeli II.5.5. Niestety,
brak odpowiednich danych uniemozliwia scharakteryzowanie dostepnosci
mieszkancoéw miast i rejonéw wiejskich wylacznie do poradni specjalistycz-
nych.

Tabela I1.5.5
Ambulatoryjna opieka zdrowotna w latach 1990-2002 z podzialem na miasto i wie$
1990 1995 2000 2001 2002
Liczba zakladéw opieki zdrowotnej
. , 0,26 0,25 0,21 0,21 0,21
na 1000 mieszkancéw
Miasto 0,28 0,27 0,23 0,23 0,23
Wies 0,23 0,22 0,18 0,17 0,17
Liczba porad lekarskich/mieszkanca 7,12 6,37 5,64 5,51 549
Miasto 9,80 8,71 7,64 7,49 7,46
Wies 2,77 2,58 241 2,33 2,31
Liczba ludnosci po 65. r.2./liczba
. 10,17% 11,23% 12,28% 12,51% 12,79%
ludno$ci ogélem
Miasto 8,99% 10,23% 11,65% 11,97% 12,35%
Wies 12,09% 12,84% 13,30% 13,38% 13,50%

Opracowanie wlasne na podstawie: Dok. elektron.: www.stat.gov.pl (2002); GUS, 2003c, Tabl.
6(277): Ambulatoryjna opieka zdrowotna, s. 289

Biorac pod uwagg catos¢ przedstawionych informacji, mozna jednak przy-
puszczaé, ze dostgpnos¢ przestrzenna lekarskich porad specjalistycznych dla


http://www.stat.gov.pl
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0sOb starszych mieszkajacych na wsi jest znacznie bardziej ograniczona niz
w przypadku ludzi w podesztym wieku pozostajacych na stale w miastach.

11.5.2.3. Stopien poinformowania oséb starszych, pracownikéw
opieki zdrowotnej i pomocy spolecznej o istnieniu
i zasadach funkcjonowania poradni specjalistycznych

W roku 1990 nie badano opinii spotecznej pod katem zorientowania w sys-
temie ochrony zdrowia w zakresie swiadczen specjalistycznych, ale mozemy
przyjaé za stanowiskiem bioracych udziat w projekcie CLESA ekspertow, ze
w tym czasie osoby starsze byly w petni zaznajomione ze sposobem uzyskiwa-
nia skierowania do poradni specjalistycznych. Natomiast zapewne byty w bar-
dzo niklym stopniu $wiadome istnienia ustug poradni rzadko wyst¢pujacych, np.
opieki paliatywnej lub leczenia bélu, co nalezy przypisac niewielkiej liczbie te-
go typu placowek w tym czasie. Podobnie mozna przypuszczaé, ze wiedza pra-
cownikéw pomocy spotecznej oraz lekarzy pierwszego kontaktu na temat spo-
sobu funkcjonowania opieki specjalistycznej byta powszechna, nie dotyczyta
jednak poradni rzadko wystgpujacych w systemie. Ewentualne réznice mi¢dzy
poziomem wiedzy osob starszych na ten temat a wiedza personelu stuzby zdro-
wia i opieki spolecznej wynikaly z okreslonych kompetencji zawodowych wy-
mienionych grup.

W latach dziewiecdziesiatych restrukturyzacja systemu opieki zdrowotne;j
spowodowala rozpad zespotdw opieki zdrowotnej i powstanie wielu nowych za-
kiadow opieki zdrowotnej. Informowanie pacjentdw i $wiadczeniodawcow
o nowych zakladach i zakresie $wiadczonych przez nie uslug nie nadazato za
zmianami. Nasilenie dezinformacji w tym zakresie przypadio na rok 1999
i 2000. W badaniu opinii spotecznej w roku 2000 prawie polowa pytanych uwa-
zala, ze nie ma sprawnego systemu informowania o zasadach udzielania specja-
listycznych porad lekarskich [Derczynski, 2000b; Falkowska 2000a,c]. Nalezy
dodaé, ze sposob rozpowszechniania informacji na ten temat wyraznie pogorszyt
si¢ w okresie 1998-2000, nie uleg} tez istotnej poprawie w latach pdzZniejszych
(do 2003 roku) [Borkowska-Kalwas, Paczkowska, 2004, s. 27].

Swiadomo$¢ os6b starszych co do istnienia na rynku okreslonych ustug spe-
cjalistycznych nie zmienita si¢ w analizowanym czasie (1990-2000). Wraz
z wdrozeniem reformy ochrony zdrowia pojawily si¢ natomiast pytania dotycza-
ce innych aspektow dost¢pnosci:

e Czy okreslone $wiadczenie specjalistyczne jest dostgpne w ramach po-

wszechnego ubezpieczenia zdrowotnego?

e W jaki spos6b mozna je uzyska¢ w nowych warunkach?

e Czy jest ono calkowicie bezplatne?

e W jakim czasie jest mozliwe do uzyskania?

Podobne pytania zadawali sobie pracownicy opieki zdrowotnej i pomocy
spotecznej, ktorzy — sila rzeczy — musieli szybciej nauczy¢ si¢ zasad funkcjono-
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wania w nowym systemie. W kolejnych komunikatach CBOS wykazano, ze
w miar¢ uplywu czasu, nabierania do$wiadczenia w korzystaniu z opieki zdro-
wotnej zwigkszyla si¢ wiedza Polakdw na temat nowych regut dziatania systemu
i poprawila si¢ ich ogdlna opinia na temat dostepnosci $wiadczen [Derczynski,
2000b; Borkowska-Kalwas, Halik, Paczkowska, 2001, s. 19]. Nie dotyczy to
jednak porad specjalistycznych, w ktérych przypadku wprowadzono wiele ogra-
niczen o charakterze administracyjnym, utrudniajacych do nich dostep.

11.5.2.4. Stopien partycypowania oséb starszych w kosztach
$wiadczen

W roku 1990 ustugi wszystkich poradni specjalistycznych byly bezplatne,
a 6wczesny rynek uslug komercyjnych nalezy uzna¢ za relatywnie niewielki.
W roku 2000 w odniesieniu do ustug wykonywanych w ramach powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego sytuacja nie ulegia zmianie. Opieka oferowana
w tym trybie przez publiczny system ochrony zdrowia byla i jest z mocy prawa
$wiadczona nieodplatnie, wobec czego wszelkie koszty ponoszone przez pa-
cjentow mozna traktowac jako w istocie lamiace te zasade [Borkowska-Kalwas,
Halik, Paczkowska, 2001, s. 55]. (Problem oplat nieformalnych zostat oméwio-
ny w rozdziale 11.2.). Réwnolegle rozwinat si¢ jednak stosunkowo duzy sektor
prywatny, ktdry oferuje bardzo zréznicowany zakres $wiadczen i coraz czg¢sciej
znajduje na nie popyt. Przyczyna korzystania z odplatnych porad jest przede
wszystkim niemozno$¢é uzyskania bezplatnego $wiadczenia w krotkim czasie
oraz wyst¢gpowanie innych barier w dost¢gpie do $wiadczen finansowanych
w ramach systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Wprowadzenie
listy $wiadczen refundowanych przez publicznego platnika ograniczylo, juz
wczesniej znacznie okrojony, zakres bezptatnych ustug w stomatologii i wpro-
wadzito mozliwos¢ doplaty. Nalezy przy tym stwierdzi¢, ze sklonnos¢ do pono-
szenia optat dodatkowych — w celu przyspieszenia uzyskania $wiadczenia lub
poprawy jej jakosci — wykazuja przede wszystkim osoby zamozne, pracujace
w prywatnych firmach i posiadajace wyzsze wyksztalcenie [tamze, s. 39; Bor-
kowska-Kalwas, Paczkowska, 2004, s. 16-28]. Zdecydowanie rzadziej dotyczy
to osob starszych. Z drugiej strony, w badaniach z 1999 roku wskazuje si¢ na
duzy odsetek osob starszych, ktére rezygnujq z ustug zdrowotnych, zwiaszcza
porad lekarzy specjalistow (15%) oraz wykupu lekdw (27%), z powodu braku
pieniedzy [Trafiatek, 2003, s. 209].
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11.5.2.5. Bariery w dostepie do $wiadczen specjalistycznych

We wczesnych latach dziewiecdziesiatych obowiazywaty skierowania do le-
karzy specjalistow wystawiane przez lekarza rejonowego lub innego lekarza za-
trudnionego w publicznej stuzbie zdrowia. Nalezy jednak stwierdzi¢, ze nie
zawsze byly one wymagane przez lekarzy specjalistow — zdarzalo si¢, ze przyj-
mowali oni pacjentéw bez skierowan. Mieli przy tym duza swobod¢ w decydo-
waniu o kolejnosci przyjeé.

Zauwazalne zmiany w dostgpie do $wiadczen specjalistycznych udzielanych
ambulatoryjnie nastapily w roku 1999 [UNUZ, 2001]. Wprowadzenie kontrak-
tow na ustugi medyczne (w tym specjalistyczne) sprawilo, ze liczba swiadczen
udzielanych przez poszczeg6lne zaklady jest ograniczona, a skierowania na kon-
sultacje do specjalisty sa bezwzglednie wymagane i warunkowane wskazaniami
klinicznymi. Starajac si¢ przeciwdziala¢ nadmiemnej produkcji ustug, obok re-
glamentacji klinicznej wprowadzono réwniez barier¢ administracyjna w postaci
rocznych limitdw na §wiadczenia.

W poczatkowym okresie wprowadzania systemu powszechnego ubezpiecze-
nia zdrowotnego w niektorych kasach kontrakty z lekarzami rodzinnymi podpi-
sywane byly w taki sposob, ze lekarze ci posiadali rowniez budzet na niektore
$wiadczenia specjalistyczne oraz procedury diagnostyczne (fund-holding). Ich
zadaniem bylo wigc przeprowadzanie selekcji pacjentow kierowanych do lecz-
nictwa specjalistycznego. Obecnie skierowanie moze wystawi¢ kazdy lekarz
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, czyli lekarz posiadajacy indywidu-
alny kontrakt z publicznym platnikiem (obecnie oddzialem NFZ) lub pracujacy
w zakladzie realizujacym taki kontrakt.

Lekarze specjalisci, pracujacy indywidualnie lub w zaktadach opieki zdro-
wotnej, realizuja oddzielne kontrakty, ktorych zapisy okreslaja tryb optacania
ich ustug. Specjalisci otrzymuja zaplat¢ za zrealizowane $wiadczenie jedynie
wowczas, gdy jest ono poprzedzone skierowaniem od lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego — z pewnymi wyjatkami. W miar¢ dopracowywania zasad dziala-
nia systemu ochrony zdrowia ustalono, ze skierowanie nie bgdzie wymagane
w przypadku $wiadczen udzielanych przez: ginekologa i pofoznika, dentystg,
dermatologa, wenerologa, onkologa, okulistg, psychiatre, a takze: dla oséb cho-
rych na gruzlicg, zakazonych wirusem HIV, inwalidéw wojennych oraz uzalez-
nionych od alkoholu, $rodkéw odurzajacych i substancji psychoaktywnych —
w zakresie lecznictwa odwykowego.

Nowym ograniczeniem w dostgpie do swiadczen specjalistycznych, wyni-
kajacym z zapisow kontraktu z publicznym ptatnikiem, jest takze limitowanie
ustug, konieczne przy zastosowaniu obowiazujacego sposobu oplacania uslug
medycznych. Problemy z dost¢pnoscia wynikaja rowniez z tradycji chg¢tnego
korzystania z uslug specjalistycznych przez pacjentéw (zamiast realizacji $wiad-
czenia przez lekarza pierwszego kontaktu). Zjawisko to czg¢sto powoduje ,,wy-
czerpanie” limitow w trakcie realizacji umowy.
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Opisane zmiany spowodowaty utrudnienie (w pordwnaniu do okresu po-
przedniego) w dostg¢pie do lekarzy specjalistow oraz byly impulsem do tworze-
nia list oczekujacych na swiadczenia, ktore usankc_j)onowano na mocy Rozpo-
rzadzenia Ministra Zdrowia z 9 kwietnia 2003 roku'. Wprowadzilo ono regula-
cje prawne dotyczace tworzenia rejestru oczekujacych na $wiadczenia medycz-
ne, w tym na porady specjalistyczne. Zgodnie z rozporzadzeniem swiadczenia
zdrowotne w naglych przypadkach zagrozenia zycia lub zdrowia s3 udzielane
niezwlocznie. W pozostatych sytuacjach, jesli poradnia specjalistyczna nie jest
w stanie udzieli¢ porady (ze wzgledéow na ograniczona liczbe zakontraktowa-
nych $wiadczen), musi prowadzi¢ rejestr ubezpieczonych oczekujacych na
udzielenie swiadczenia zdrowotnego. W rejestrze tym mi¢dzy innymi okreslona
zostaje, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej i stanem zdrowia
pacjenta, kolejnos¢ udzielania swiadczen zdrowotnych. Ponadto poradnie spe-
cjalistyczne zobowiazane sa do comiesi¢cznego przekazywania publicznemu
platnikowi informacji o liczbie ubezpieczonych oczekujacych na udzielenie
$wiadczenia oraz o czasie oczekiwania. Poradnia jest zobowiazana rowniez do
poinformowania ubezpieczonego o czasie oczekiwania na $wiadczenie zdrowot-
ne oraz o kryteriach, ktére zdecydowaty o jego miejscu w rejestrze. Nalezy za-
znaczy¢, ze rozporzadzenie to ukazato sie w okresie pozniejszym niz analizo-
wany w projekcie.

Rozporzadzenie, o ktérym mowa, zalegalizowalo istniejaca juz w poradniach
praktyke tworzenia list oczekujacych na $wiadczenie. Zmiany demograficzne,
oczekiwania spoleczne oraz organizacja systemu ochrony zdrowia sprawiaja, ze
zjawisko oczekiwania na swiadczenie nasila sig¢, a trudnosci w dostepie do ustug
medycznych, w tym do porad specjalistycznych, dotycza wszystkich pacjentow,
takze tych po 65. r.z. [Borkowska-Kalwas, Halik, Paczkowska, 2001].

11.5.2.6. Czas oczekiwania na $§wiadczenia specjalistyczne

W 1990 roku nie byto formalnych podstaw do tworzenia listy oczekujacych
na uslugi medyczne, ale zawsze takie kolejki istnialy, zwlaszcza w zakresie nie-
ktérych swiadczen. Dostgp do ustug specjalistycznych warunkowany byt wczes-
niejszym ustaleniem terminu wizyty. W przypadku poradni specjalistycznych
Sredni czas oczekiwania wahal si¢ od kilku dni do kilku tygodni, w zaleznosci
od specjalnosci, z ktdrej ustug pacjent chciat skorzysta¢. Przyjmuje sig, ze czas
oczekiwania zalezal wylacznie od stopnia cigzkosci stanu klinicznego. W uza-
sadnionych przypadkach pacjenci przyjmowani byli poza kolejnoscia, przy
czym osoby starsze korzystaly ze §wiadczen na podobnych zasadach jak inne
grupy wiekowe.

' Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 kwietnia 2003 roku w sprawie ogélnych warun-
kéw udzielania $wiadczen zdrowolnych oraz trybu wyboru przez ubezpieczonego lekarza podsta-
wowej opieki zdrowotnej, piel¢gniarki i poloznej podstawowej opieki zdrowotnej (Dz.U., 2003, Nr
63, poz. 589).
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W ostatnich latach wsréd gtéwnych trudnosci w dostgpie do porad specjali-
stycznych najczesciej wymienia sie bardzo odlegle terminy i koniecznosé oczeki-
wania na wizyt¢ w kolejce do gabinetu [Borkowska-Kalwas, Halik, Paczkowska,
2001, s. 14-21]. W 1999 roku najtrudniej bylo uzyskaé porade: okulisty, laryngo-
loga, stomatologa, kardiologa i reumatologa. Po roku 2000 powyzsze trudnosci
wystapily rowniez w przypadku ortopedii i neurologii. Nietrudno zauwazy¢, ze sa
to specjalnosci, z ktorych ustug osoby starsze korzystaja najczesciej. Posrednio
zatem mozna wnioskowaé, ze dostgp tych oséb do wymienionych specjalistow
jest ograniczony [tamze, s. 17].

Czas oczekiwania na porady specjalistyczne w 2000 roku byt bardzo zrézni-
cowany (od kilku dni do kilku miesigcy) i zalezal od rodzaju specjalizacji. We-
dlug danych z Matopolski w okoto trzech czwartych badanych poradni 90% za-
rejestrowanych pacjentéw oczekiwalo na wizyt¢ u specjalisty do 14 dni. Najod-
leglejsze terminy przyjec¢ stwierdzono w poradniach: cukrzycowej (do 140 dni),
chirurgii szczgkowej, dermatologicznej, endokrynologicznej, hepatologiczne;j
(do 90 dni), chorob tarczycy (do 78 dni), alergologicznej (do 48 dni) i rehabili-
tacyjnej (do 42 dni) [MRKCh, 2000]. Dostep do swiadczenia uwarunkowany by}
posiadaniem skierowania oraz wczesniejszym ustaleniem terminu wizyty.
O czasie oczekiwania na porad¢ decydowat stan kliniczny pacjenta, przy czym
w przypadku zagrozenia zycia konsultacja udzielana byla niezwlocznie.

Najnowsze badania wskazuja, ze problem bardzo odleglych terminéw wizyt
u specjalisty nadal dominuje w$réd wielu przyczyn ograniczenia dostgpu do po-
rad specjalistycznych i dotyczy coraz wigkszej liczby osob korzystajacych ze
$wiadczen [Borkowska-Kalwas, Paczkowska, 2004, s. 27].

11.5.3. Whioski i rekomendacje

Whioski

1. Osiagalnos¢ lekarskich porad specjalistycznych w ciagu analizowanego
dziesigciolecia poprawila sie i ze wskaznikow strukturalnych mozna wnosic, ze
dotyczy to réwniez osob starszych.

2. Swiadczenia specjalistyczne sa w mniejszym stopniu dost¢pne dla miesz-
kancow wsi. Biorac pod uwage czestsze zamieszkiwanie tych terenow przez
osoby starsze, mozna zakladaé, ze doswiadczaja one gorszej dost¢pnosci prze-
strzennej w zakresie tych §wiadczen.

3. Zaréwno pacjenci, jak i pracownicy opieki zdrowotnej oraz pomocy spo-
lecznej od lat znaja sposob kierowania do poradni specjalistycznych. Wprowa-
dzone w 1999 roku zmiany dotyczace zasad udzielania $wiadczen specjalistycz-
nych przyczynily si¢ jednak do pogorszenia poziomu poinformowania pacjen-
tow i pracownikoéw obu sektorow na temat zmienionych zasad udzielania porad
przez specjalistow.
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4. Wraz z wprowadzeniem powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego poja-
wity si¢ nowe bariery — w postaci przestrzegania wymogu posiadania skierowan,
ustalania terminu wizyty, limitowania ustug — ktére wplynely na wydluzenie
czasu oczekiwania na ustug¢ i pogorszylty dostgpnosé organizacyjna specjali-
stycznych porad lekarskich. Tym nalezy tlumaczy¢ znaczne zmniejszenie czg-
stosci korzystania z porad specjalistycznych (w opinii badanych) oraz niski sto-
pien akceptowania tych zmian.

5. Wyjasnienia wymaga zmniejszenie liczby osob korzystajacych z porad
specjalistycznych mimo realnego zwigkszenia liczby porad udzielanych przez
lekarzy.

6. Ponoszenie oplat dodatkowych, zwiazanych z korzystaniem ze swiadczen
specjalistycznych w postaci porady lekarskiej, jest w mniejszym stopniu udzia-
lem osdb starszych, ubogich i majacych niskie wyksztalcenie. Wobec limitowa-
nej liczby ustug specjalistycznych brak srodkéw moze jednak w przypadku wy-
mienionych grup spotecznych pogarsza¢ dostgpnosé kosztowa s$wiadczen
udzielanych odptatnie.

Rekomendacje

1. Poprawa dost¢pnosci ustug wiazaé si¢ moze z dwiema zmianami. Jedng
z nich mogloby by¢ przeznaczenie wigkszej ilosci srodkéw na leczenie specjali-
styczne, co jednak jest trudne do przeprowadzenia w zwiazku z ograniczonoscia
funduszy w ramach systemu opieki zdrowotnej. Zaktadajac, ze przyczyna nad-
miernego korzystania ze $wiadczefi specjalistycznych jest eskalacja potrzeb
w tym zakresie, najbardziej racjonalne jest wprowadzenie takich rozwiazan, kto-
re umozliwilyby zwi¢kszenie kompetencji lekarzy opieki podstawowej oraz
przekazanie im wigkszych srodkéw na diagnozowanie i leczenie pacjentow tak-
ze w przypadku trudniejszych schorzen.

2. Nalezy postulowaé poprawe sprawozdawczosci przez wprowadzenie sys-
temu rejestracji realizowanych $wiadczen, wzbogaconego o raportowanie wieku
i kluczowych wskazan pacjentéw do badania, co pozwoliloby na precyzyjna ob-
serwacj¢ korzystania ze swiadczen i przewidywanie zapotrzebowania na nie.
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