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WSTEP

Prezentowane w tym Raporcie badania byly przeprowadzone w IV kwartale 2001 r.,
a zrealizowane i opracowane w pierwszym potroczu 2002 r.

W momencie skladania niniejszego Raportu d druku (2 grudnia 2002) toczy si¢ zywa
dyskusja medialna i parlamentarna nad zmianami organizacyjnymi i finansowymi stuzby
zdrowia finansowanej ze §rodkow publicznych.

Weczoraj (30-go listopada 2002) Sejm zwigkszyt obowiazkowa sktadke na powszechne
ubezpieczenie zdrowotne o 0,25% tj. do 8% dochoddéw brutto. Wskutek tego do systemu
opieki zdrowotnej wptynie dodatkowych ok. 870 mil. zt. rocznie (ok. 3% dotychczasowych
wpltywow). Jest to zasilenie istotne, ale z pewnos$cia nie rozwiaze ono finansowych
probleméw stuzby zdrowia.

W Sejmie trwaja prace nad rzadowym projektem Ustawy o ubezpieczeniu
w Narodowym Funduszu Zdrowia. Przyjecie 1 wdrozenie tej ustawy moglto by zniwelowaé
niektdre zroznicowania w dostepie do podstawowej opieki zdrowotnej opisywane w Raporcie
poprzez centralizacj¢ decyzji i ujednolicenie zasad kontraktowania i finansowania ustug
medycznych.

Nie wiemy jednak, czy tak si¢ stanie poniewaz projekt rzadowy nie okres§la zasad
podziatu srodkow wptywajacych do Narodowego Funduszu Zdrowia pomigdzy jego oddzialy
regionalne. Zasady takie beda zapewne opracowane na podstawie ,,wojewodzkich planow
zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych” tworzonych na szczeblu wojewodztw. Wytyczne do
opracowywania tych planéw beda ogloszone w drodze rozporzadzenia przez Ministra
Zdrowia.

Zarzad Narodowego Funduszu Zdrowia ma corocznie opracowywaé Krajowy Plan
Zabezpieczenia Potrzeb Zdrowotnych na podstawie planow wojewodzkich. Plan ten
oczywiscie musi si¢ miesci¢ w ramach posiadanych przez Fundusz srodkéw finansowych.

Ewentualne wprowadzenie omawianej ustawy nie moze mie¢ wptywu na podnoszone
w Raporcie przyczyny nierdwnosci w dostgpnie do $wiadczen zdrowotnych spowodowane
koniecznos$cia korzystania w poszczegdlnych miastach z publicznych lub niepublicznych
placowek stuzby zdrowia.



WPROWADZENIE

1. Obszar badan

Helsinska Fundacja Praw Czlowieka (dalej: HFPC) od poczatku swojego istnienia
/1990 r./ prowadzi dziatania stuzace respektowaniu w Polsce zasad demokratycznego panstwa
prawa i przestrzeganiu praw cztowieka. Naleza do nich rézne formy dziatan edukacyjnych,
dzialania prawne w interesie publicznym, dziatalno§¢ wydawnicza 1 szereg innych
aktywnosci.

0Od 1992 prowadzimy szczego6lny rodzaj aktywnosci, ktory nazywamy monitoringiem.
Polega on na badaniu przestrzegania praw czlowieka przez okreslone instytucje (np. szkoty,
wigzienia, szpitale, placowki opiekunczo-wychowawcze), praw czionkow okreslonych grup
(np. dzieci, pacjentow, mniejszosci religijnych), czy tez poziomu przestrzegania wybranego
prawa (np. prawa do ubiegania si¢ o status uchodzcy w RP).

Od poczatku swej dzialalnosci HFPC jest zainteresowana problematyka stuzby
zdrowia:

— analizujemy wptywajace do nas skargi od 0s6b uwazajacych si¢ za pokrzywdzone

przez stuzbg zdrowia,

— zorganizowali$my kilka seminariéw na temat bioetyki,

— prawo do ochrony zdrowia bylo tez jednym z problemow badawczych

w monitoringach praw dzieci, praw wigzniow, praw pensjonariuszy doméw pomocy
spoleczne;.

Dos$wiadczenie z wczesniej prowadzonych monitoringdw uczy, ze sa one skutecznym
sposobem inicjowania dyskusji wokot waznych probleméw spotecznych i bodzcem do
wprowadzania pozadanych zmian.

Toczaca si¢ od wielu lat w Polsce dyskusja nad systemem opieki zdrowotnej nie
doprowadzita jak dotad do jasnego okreslenia, co panstwo gwarantuje obywatelom w zakresie
ochrony zdrowia. Jest to decyzja polityczna, polegajaca w zasadzie na wyborze jednego
z dwoch mozliwych wariantow.

Pierwszy, to model zachodnioeuropejski, gdzie pewien ogolnie akceptowany standard
$wiadczen jest gwarantowany dla wszystkich obywateli. Swiadczenia powyzej tego standardu
sa zaspokajane przez potrzebujacych indywidualnie (najczgsciej w ramach dodatkowych
wobec panstwowego systemu ubezpieczen). Druga mozliwos$¢, to wzorowanie si¢ na modelu
amerykanskim, gdzie leczenie nie jest powszechnym dobrem, rozdzielanym wedlug potrzeb,
lecz jest to raczej towar, do ktorego dostep reguluje prawo podazy i popytu. Przy takim
rozwiazaniu rola panstwa ogranicza si¢ do $wiadczenia ustug dla najbiedniejszych i tworzenia
mechanizmow regulujacych funkcjonowanie rynku ustug zdrowotnych i ubezpieczeniowych.

Obecny polski system ochrony zdrowia blizszy jest modelowi zachodnio-
europejskiemu (Holandia, Niemcy).

Konstytucyjnym obowiazkiem wladzy publicznej jest zapewnieniu obywatelom,
niezaleznie od ich sytuacji materialnej, rownego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (art. 68 Konstytucji RP)’

Wiazace Polskg 1 stanowiace czes¢ krajowego porzadku prawnego umowy
migdzynarodowe zaostrzaja jeszcze obowiazki panstwa w tym zakresie.

Wiazacy Polske od 1977 r. Miedzynarodowy Pakt Praw Gospodarczych, Socjalnych
1 Kulturalnych w art. 12 pkt 1 uznaje prawo kazdego cztowieka do korzystania z najwyzszego
osiggalnego poziomu ochrony zdrowia fizycznego i psychicznego.

Europejska Karta Spoleczna (przyjeta przez Polske w 1997 r.), w my$l zasady 11.
naklada na panstwo obowiazek zapewnienia skutecznej realizacji prawa do korzystania

* Powolywane w tym raporcie przepisy aktow prawnych zamieszczone sa w zataczniku nr 4.



z wszelkich $rodkéw umozliwiajacych kazdemu czlowiekowi posiadanie najwyzszego
osiagalnego poziomu zdrowia.

Rowniez ustawy regulujace funkcjonowanie opieki zdrowotnej w Polsce — ustawa
o zaktadach opieki zdrowotnej, ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym i ustawa
o zawodzie lekarza — potwierdzaja prawa obywateli do réwnego dostgpu do $wiadczen
medycznych o mozliwie najwyzszym standardzie.

Ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej z 1991 r. wprowadzila mozliwos¢
wykonywania zadan publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej przez podmioty niepubliczne.

Art. 8 tej ustawy stanowi, ze:

placowki publiczne to takie placowki, ktorych organem zatozycielskim jest:

— minister lub centralny organ administracji rzadowe;j,

— przedsigbiorstwo panstwowe PKP,

— wojewoda,

— jednostka samorzadu terytorialnego,

— panstwowa uczelnia medyczna lub panstwowa uczelnia prowadzaca dziatalno$¢

dydaktyczna 1 badawcza w dziedzinie nauk medycznych;

placowki niepubliczne za$ to takie, ktdrych organem zalozycielskim jest:

— kos$ciol lub zwiazek wyznaniowy,

— pracodawca,

— fundacja, zwiazek zawodowy, samorzad zawodowy lub stowarzyszenie,

— inne krajowe lub zagraniczne osoby prawne lub fizyczne,

— spotka nieposiadajaca osobowosci prawnej.

W  odniesieniu do podstawowej opieki zdrowotnej (dalej: POZ) organem
zatozycielskim placowek publicznych jest jednostka samorzadu terytorialnego szczebla
gminy lub powiatu, a placowki niepubliczne to najczesciej indywidualne 1 grupowe praktyki
lekarskie, dziatajace w formie spotek cywilnych lub spotek z o.o.

Dostepnos¢ $wiadczen medycznych w publicznych 1 niepublicznych placoéwkach
stuzby zdrowia moze by¢ zroznicowana ze wzgledu na uwarunkowania techniczne, finansowe
1 organizacyjne.

W 1999 roku na podstawie ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym
dysponentem $rodkéw publicznych na ochrong zdrowia zostaly Kasy Chorych, ktére
zawieraja umowy o udzielanie S$wiadczen zdrowotnych zaréwno z publicznymi, jak
1 niepublicznymi $wiadczeniodawcami.

Samodzielna polityka w zakresie ochrony zdrowia 17 samorzadowych Kas Chorych
moze powodowac lokalne zréznicowania dostgpu do §wiadczen opieki zdrowotnej. Problem
ten podnosit Rzecznik Praw Obywatelskich w sprawozdaniach sktadanych Sejmowi w 2000
12001 roku.

W ramach wprowadzanej reformy jedna ze znaczacych zmian w systemie ochrony
zdrowia w Polsce miato by¢ przeniesienie cigzaru czg$ci opieki zdrowotnej z drogiej opieki
szpitalnej 1 specjalistycznej na podstawowa opieke zdrowotna, wykonywana gtownie przez
lekarza rodzinnego (medycyna ogélna).

Ministerstwo Zdrowia za cele przeksztalcen w podstawowej opiece zdrowotnej
uznato:

— zapewnienie ogdtowi pacjentow kompleksowej, fachowej opieki w ciagu catej doby,

— zapewnienie prowadzenia i koordynacji procesu diagnostyki i leczenia przez

jednego lekarza, z ufatwieniem dostgpu do konsultacji, badan i zabiegow
specjalistycznych,

— zapewnienie pacjentom mozliwosci swobodnego wyboru lekarza,

— stworzenie mozliwosci poszerzenia zakresu S$wiadczen podstawowej opieki

zdrowotnej przez unowoczesnienie wyposazenia i poprawe¢ warunkOw pracy,



— podniesienie prestizu zawodowego personelu podstawowej opieki zdrowotne;j,
W tym poprawe jego uposazenia.

Ze wzgledu na rolg POZ w systemie ochrony zdrowia oraz powszechno$¢ potrzeby
korzystania z lecznictwa podstawowego, zdecydowaliS§my si¢ na zbadanie dostepu do tych
$wiadczen. Nasza analiza bgdzie oparta na porownaniu dostgpnosci do POZ pomigdzy
swiadczeniodawcami publicznymi i niepublicznymi w r6znych Kasach Chorych.

2. Cele

Celem tego monitoringu jest przyczynienie si¢ do zapewnienia w Polsce rownego
dostepu do §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkdw publicznych.

W naszych badaniach zawgzamy obszar zainteresowan do dostgpnosci podstawowej
opieki zdrowotnej dla os6b dorostych.

3. Problemy badawcze
Okreslenie probleméw badawczych wynika z przyjetego celu monitoringu.
Przyjmujac, ze dostgp do ochrony zdrowia uwarunkowany jest istnieniem
odpowiedniej sieci placowek $wiadczacych ustugi zdrowotne, kwalifikacjami lekarzy,
organizacja shuzby zdrowia 1 dobra wspotpraca jej poszczegoélnych ogniw, problemy
badawcze okresliliSmy nastgpujaco:
1) Dostep do podstawowej opieki zdrowotnej.
1.1. Osiagalno$¢ §wiadczen medycznych, ktéra wyznacza:
— liczba pacjentow ktorymi opiekuje si¢ jeden lekarz,
— sposob finansowania §wiadczen,
— organizacja pracy lekarzy,
— dostep do badan diagnostycznych,
— dostep do lekow.
1.2. Dogodnos¢ korzystania ze §wiadczen POZ.
Przyjelismy, ze na dogodnos¢ korzystania z opieki medycznej maja wptyw:
— mozliwos$¢ swobodnego wyboru lekarza,
— organizacja przyje¢ (tryb zapisywania si¢, czas potrzebny na dotarcie do
lekarza),
— czas poswigcony przez lekarza na badania jednego pacjenta,
— warunki lokalowe udzielania §wiadczen.
2) Wspolpraca lecznictwa podstawowego ze specjalistami 1 szpitalami.
W tym obszarze interesowalismy sig:
— dostepnoscia konsultacji specjalistycznych,
— mozliwoscia koordynacji leczenia podstawowego 1 specjalistycznego,
— dostepnoscia lecznictwa zamknigtego.
3) Sytuacja zawodowa lekarzy POZ, w tym m.in.:
— posiadana specjalizacja,
— staz pracy w POZ,
— obciazenie praca,
— mozliwos$¢ doskonalenia zawodowego,
— pacjenci, z ktorymi pracuja,
— czynniki ulatwiajace i utrudniajace ich pracg oraz pracg kadry kierowniczej POZ.
Wszystkie wyzej wymienione problemy analizowaliSmy pod katem ewentualnych
réznic pomigdzy zakladami publicznymi 1 niepublicznymi. PoszukiwaliSmy roéwniez
ewentualnych roznic pomigdzy palcowkami dziatajacymi w réznych Kasach Chorych.



4. Organizacja monitoringu

Po podjeciu decyzji, ze chcemy przeprowadzi¢ monitoring prawa do ochrony zdrowia,
zorganizowali$my spotkanie konsultacyjne z Absolwentami Szkoty Praw Czlowieka®, ktorzy
sa lekarzami. Spotkanie odbylto si¢ w lipcu 2001 roku i wzi¢lo w nim udziat 12 os6b. W jego
efekcie uscislilismy zakres planowanych badan i okreslilismy gtowne problemy badawcze.

O planowanym monitoringu poinformowali§my Ministra Zdrowia.

Badania pilotazowe zostalty zrealizowane w pazdzierniku i listopadzie 2001 roku.
Badania te przeprowadzito 12 osob, ktore pozniej uczestniczyly w badaniach wtasciwych.

W styczniu 2002 roku przeprowadzone zostalo szkolenie z realizatorami badan.
W trakcie szkolenia realizatorzy otrzymali narzedzia badawcze, wypisy podstawowych aktow
prawnych 1 imienne upowaznienia do przeprowadzenia badan. Badania wlasciwe
przeprowadzono w lutym i marcu 2002 r.

Badania odbywaty si¢ w zasadzie bez trudno$ci, chociaz poziom zyczliwosci, z jakim
spotykali si¢ badajacy, byt zroznicowany. W kilku przypadkach kierownicy placowek nie
wyrazili zgody na realizacj¢ badan lub wielokrotnie zmieniali uzgodnione wcze$niej terminy.
Jedyna trudno$cia realizatorow badan byly odmowy udostgpniania im statutow badanych
placowek 1 umow zawartych z Kasami Chorych. Pomimo zapisu w art. 53a ustawy
o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym: ,,...finanse Kas Chorych sa jawne” 1 wejscia
w zycie ustawy o dostgpie do informacji publicznej z dnia 6 wrzesnia 2001 (Dz.U.
2001.112.11.98), kierownicy placowek albo odmawiali wprost powotujac si¢ na tajemnice
handlowa, albo podawali przeszkody techniczne typu ,,zginat klucz od biura”. W zwiazku
z tym zrezygnowano z analizy statutow i umow $wiadczeniodawcéw z Kasami Chorych.

Zadnych trudno$ci natomiast nie sprawialo uzyskanie zgody lekarzy na
przeprowadzenie z nimi rozmowy. Czg¢sto jednak rozmowy te przeprowadzane byty
prowadzone w pospiechu ze wzgledu na kolejke pacjentéw oczekujacych przed gabinetem.

Uzyskanie zgody pacjentdéw na rozmowe¢ wymagalo pozyskania ich zaufania, co nie
stwarzato realizatorom badan trudnosci.

Badania zostaly wykonane przez 26 o0s6b rekrutujacych si¢ wylacznie sposrod
absolwentow Szkoty Praw Czlowieka, ktorzy posiadali juz doswiadczenie w przeprowadzaniu
badan monitoringowych.

5. Techniki i narze¢dzia badawcze

Zbierali$my dane obiektywne (twarde), jak na przyktad:

— liczba pacjentow zapisanych w danej placowce,

— specjalizacje, jakie posiadaja lekarze przyjmujacy w POZ,

— czas oczekiwania na wizytg u specjalisty,

— wyposazenie i stan techniczny pomieszczen.

Postugiwalismy si¢ tu dokumentacja placowek i1 obserwacjami badajacego, jak
rowniez dzwoniliSmy do przychodni specjalistycznych w sprawie wyznaczenia terminu
wizyty.

Zbieralismy tez dane subiektywne — opinie i oceny kierownikdéw przychodni, lekarzy
1 pacjentow. Dane te mimo swej subiektywnos$ci niosa szereg istotnych informacji o poczuciu
bezpieczenstwa pacjentow w zakresie dostgpnosci swiadczen medycznych, jak i mozliwosci
udzielania tych swiadczen przez lekarzy (technicznych, finansowych i1 organizacyjnych).

W badaniach postugiwalis$my sie:

— kwestionariusz nr 1 — ,,Dane z rejestracji”,

— kwestionariusz nr 2 — ,,Rozmowa z kierownikiem”,

" Szkota Praw Czlowieka to potroczne, podyplomowe kursy konczace sig egzaminami, prowadzone przez HFPC
od 1991 r.
* Patrz zataczniki nr 3.1, 3.2, 3.3, 3.4.
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— kwestionariusz nr 3 — ,,Rozmowa z lekarzami”,
— kwestionariusz nr 4 — ,,Rozmowa z pacjentami”.

6. Opis proby

Badania pilotazowe

Badania pilotazowe zrealizowano w 12 placowkach POZ (3 publiczne,
9 niepublicznych) zlokalizowanych w 6 miastach powiatowych na terenie dziatania L.odzkiej,
Mazowieckiej i Podlaskiej Regionalnej Kasy Chorych.

Badania wlasciwe

Badania przeprowadziliSmy na terenie dzialania 7 sposrod 17 Kas Chorych.
Wybralismy 2 mate, 3 $rednie i 2 duze Kasy.

Kasy ,,male” to takie, na ktorych terenie dziatania zamieszkuje do 3,5 proc. ludnosci
kraju. Do badan wybrali§my Opolska i Podlaska Kas¢ Chorych.

Kasg ,,srednie” — dzialaja na terenie wojewddztw, gdzie zamieszkuje ok. 4,5-7,5 proc.
ludnosci kraju. Do naszych badan wybraliSmy toédzka, Podkarpacka i Pomorska Kaseg
Chorych.

Kasy ,,duze” — obejmuja swoim dzialaniem wojewodztwa zamieszkiwane przez 8,5-13
proc. ludnosci kraju. Do badan wybralismy Mazowiecka i Slaska Kas¢ Chorych.

W  wybranych Kasach Chorych analizowaliSmy proporcje liczby placowek
publicznych i niepublicznych oraz proporcje liczby objetych ich opieka pacjentow. Zebrane
dane ilustruje ponizsza tabela.

TAB. 1.
Regionalna Kasa Publiczne Niepubliczne
Chorych POZ Proc. Proc. Proc. Proc.
placowek pacjentow placowek | pacjentow
Opolska 167 14 26 86 74
Podlaska 202 6 38 94 62
Podkarpacka 233 24 52 76 48
Pomorska 413 22 22 78 78
Lodzka* 391 24 68 76 32
Slaska 618 21 39 79 61
Mazowiecka 406 43 51 57 49
Srednio 22 42 78 58

* Dane dotyczace ilo$ci pacjentdéw objetych opieka przez placowki Lddzkiej Regionalnej Kasy Chorych sa
niepetne.

Jak wynika z powyzszej tabeli, placowki publiczne to z reguly duze jednostki
organizacyjne. Placowki publiczne, stanowiace 22 proc. ogotu palcowek POZ, opiekuja sig
przeszto 40 proc. pacjentow. Placowki niepubliczne — liczniejsze (78 proc.), ale mniejsze —
maja zarejestrowanych w opiece 58 proc. pacjentow.

Przyjmujemy, ze procent pacjentow objetych opieka placowek niepublicznych jest
wskaznikiem prywatyzacji POZ. Zgodnie z tym kryterium wyrozniamy Regionalne Kasy
Chorych o wysokim, $rednim i niskim poziomie prywatyzacji POZ.

Pomorska i1 Opolska Regionalna Kasa Chorych to Kasy o wysokim wskaZniku
prywatyzacji, Podlaska i Slaska to Kasy o $rednim wskazniku prywatyzacji, a Mazowiecka,
Podkarpacka 1 £.6dzka to Kasy o stosunkowo niskim wskazniku prywatyzacji POZ.

Na terenie kazdej z wybranych do badan Kas Chorych wylosowali$my 5 miast
powiatowych, a w wylosowanych miastach po 4 placéwki podstawowej opieki zdrowotne;.
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W efekcie przeprowadziliSmy badania na terenie 39 miast powiatowych (w kilku
miastach byly mniej niz 4 placowki POZ, stad wigksza od planowanej liczba miast).
Badang probe ilustruja ponizsze tabele.

TAB. 2
Badane placéwki
Regionalne Kasy Placowki
Chorych Ogolem Publiczne Niepubliczne
Lodzka 21 4 17
Mazowiecka 16 7 9
Opolska 20 2 18
Podkarpacka 19 6 13
Podlaska 14 4 10
Pomorska 15 4 11
Slaska 16 3 13
Ogodtem 121 30 91
TAB. 3
Badani lekarze
Regionalne Kasy Placowki
Chorych Ogolem Publiczne Niepubliczne
Lodzka 54 11 43
Mazowiecka 39 16 23
Opolska 46 5 41
Podkarpacka 47 18 29
Podlaska 33 10 23
Pomorska 44 12 32
Slaska 44 6 38
Ogodlem 307 78 229
TAB. 4
Badani pacjenci
Regionalne Kasy Placowki
Chorych Ogolem Publiczne Niepubliczne
Lodzka 164 33 131
Mazowiecka 118 48 70
Opolska 124 12 112
Podkarpacka 133 42 91
Podlaska 97 28 69
Pomorska 112 32 80
Slaska 105 17 88
Ogodlem 853 212 641

Badaniami objglismy 121 placowek POZ, w tym 29 publicznych i1 92 niepubliczne, co
stanowi okolo 5 proc. placowek w badanych wojewoddztwach. RozmawialiSmy ze 116
kierownikami tych placowek (w pigciu przypadkach nie przeprowadzono rozmow
z kierownikami). W badaniach uczestniczyto 307 lekarzy i 853 pacjentow. ZebraliSmy tez
dane ilosciowe gromadzone w rejestrach badanych placowek.




7. Harmonogram i ramy czasowe monitoringu

Opracowanie koncepcji badan
1 okreslenie problemow badawczych

Opracowanie pierwszej wersji narze¢dzi
badawczych

Przeprowadzenie badan pilotazowych

Analiza wynikow badan pilotazowych
1 modyfikacja narzedzi badawczych

Przeszkolenie realizatorow badan
monitoringowych i przygotowanie

organizacyjne

Przeprowadzenie badan wtasciwych
w wybranych placoéwkach POZ

Opracowanie ilo$ciowe i jako$ciowe
wynikow badan

Opracowanie raportu z monitoringu

12

sierpien 2001 r.

wrzesien 2001 r.

pazdziernik — listopad 2001 r.

grudzien 2001 r.

styczen 2002 1.

luty — marzec 2002 r.

kwiecien 2002 r.

maj — czerwiec 2002 r.
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I. DOSTEPNOSC PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

Pod pojeciem dostepnosci” najczesciej rozumie si¢ zarGwno:

— osiagalno$¢ swiadczenia, jak i

— dogodnos¢ (tatwos¢) korzystania z niego.

Osiagalnos¢ zalezy przede wszystkim od istnienia danej ustugi oraz zasad jej
reglamentowania.

Ocena dogodno$ci zalezy za$ od wystgpowania trudnosci, jakie powstaja przy
korzystaniu ze §wiadczen medycznych. Dogodno$¢ wyznaczana jest przez wiele czynnikow,
takich jak: czas oczekiwania na wizytg u lekarza, wysitek, koszty, jakie ponosi pacjent
pragnacy uzyskac¢ swiadczenie.

W rozdziale tym oméwimy kolejno wyniki naszych badan dotyczace osiagalnosci
swiadczen podstawowej opieki zdrowotnej 1 dogodnos$ci korzystania z nich.

1.1. Osiagalno$¢ swiadczen medycznych podstawowej opieki zdrowotnej

W badaniach przyjeliSmy nastepuje wskazniki osiagalnosci $wiadczen POZ dla
pacjentow: liczba pacjentow, ktorymi opiekuje si¢ jeden lekarz, organizacja pracy lekarzy,
dostep do badan diagnostycznych 1 mozliwo$¢ zakupu lekow.

1.1.1. Liczba pacjentow zarejestrowanych do jednego lekarza

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 pazdziernika 2001 r. w sprawie zasad
1 warunkow, jakim powinien odpowiada¢ minimalny plan zabezpieczenia ambulatoryjnego
opieki zdrowotnej, ustala norme¢, w mysl ktorej na jednego lekarza POZ powinno przypadad
2,500 — 3,000 (£ 10 proc.) zarejestrowanych pacjentow. W badanej probie norma ta byla
spetniona w przypadku 95 proc. lekarzy.

Liczba zarejestrowanych w opiece pacjentow jest bardzo istotna, poniewaz stanowi
podstawe wszystkich rozliczen finansowych pomigdzy $wiadczeniodawcami a Kasami
Chorych.

Sposob finansowania POZ zwiazany jest z liczba zarejestrowanych w danej placowce
pacjentow. Kazda Kasa Chorych uznala tzw. stawke¢ bazowa, czyli kwotg, ktora placi
placéwce za kazdego zarejestrowanego w niej pacjenta. Stawka ta moze by¢ zwigkszana lub
zmniejszana w zaleznosci od grup wiekowych 1 kategorii podopiecznych (np. pensjonariusze
doméw pomocy spotecznej lub placowek opiekunczo-wychowawczych). taczna kwota
finansowania POZ przez Kas¢ Chorych zwiazana jest tylko z liczba 1 Kkategoria
zarejestrowanych w niej pacjentow. Finansowanie nie wiaze si¢ bezposrednio z iloscia ani
jakos$cia udzielanych $wiadczen.

Osoby placace obowiazkowe skladki na ubezpieczenie zdrowotne i niekorzystajace
z ustug publicznej stuzby zdrowia (bo sa po prostu mlode 1 zdrowe, albo lecza si¢ w sektorze
prywatnym) finansuja leczenie klientow publicznej stuzby zdrowia.

W naszych badaniach pytalismy lekarzy jaki procent zarejestrowanych podopiecznych
korzysta z ich porad.

* Biuletyn Kas Chorych Nr 8 (38), sierpiefi 2001 ., str. 14-16.
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TAB. 5
Procent zarejestrowanych pacjentow korzystajacych z opieki POZ — zdaniem lekarzy
Procent placowki publiczne | placowki niepubliczne Ogolem
leczacych si¢ liczba Procent liczba Procent liczba Procent
pacjentow lekarzy lekarzy lekarzy
do 30 proc 6 6 19 8 25 8
31-50 14 18 42 18 56 18
51-70 21 27 63 28 84 27
71-90 26 33 56 24 82 27
91-100 6 8 11 5 17 6
brak danych 5 6 38 17 43 16
ogblem 78 100 229 100 307 100

Oczywiscie sytuacja finansowa tych placowek, w ktorych leczy sie np. 50 proc.
zarejestrowanych pacjentow, jest duzo lepsza niz tych, gdzie zarejestrowalo si¢ wiele osob
starszych — wymagajacych wigcej Swiadczen lekarskich — 1 gdzie stanowia oni ponad 80 proc.
zarejestrowanych.

Wyzszy odsetek leczacych sig pacjentéw deklarowali lekarze zaktadéw publicznych.

1.1.1.1. Finansowanie zakladow podstawowej opieki zdrowotnej

Jak to zostalo powiedziane wyzej, we wszystkich Kasach Chorych zasada ogdlna
finansowania jest stawka bazowa (stawka kapitacyjna) mnozona przez liczbe
zarejestrowanych pacjentow.

Stawka ta jest zr6znicowana w zaleznos$ci od dochodow poszczegolnych Kas Chorych.
W badanych przez nas placowkach wahata si¢ ona od 46 zt do 80 zt rocznie na pacjenta. To
zroznicowanie daje si¢ zrozumie¢ — takie same, co do dostgpnosci i jakosci, §wiadczenia
moga réznie kosztowaé w réznych regionach kraju.

Poszczegolne Kasy Chorych przyjmuja rézne przedzialty wiekowe pacjentoéw, dla
ktérych stawka bazowa jest podwyzszona lub zmniejszona, np.:

» w Opolskiej Kasie Chorych wyrdzniono 3 kategorie wiekowe pacjentow:

—0—-6lat

—7—64 lata

— 65 1 wigcej lat

« w Slaskiej Kasie Chorych obowiazuje 5 kategorii wiekowych:

— 0 — 6 miesigcy

— 6 miesigcy — 8 lat

—8—50 lat

—50—65 lat

— 65 lat 1 wigeej

* Podkarpacka kasa Chorych wyr6znia 6 kategorii wiekowych pacjentow:

— 0 — 6 miesigcy

— 6 miesigcy — 8 lat

—8—50 lat
—50—60 lat
— 60 — 65 lat

— 65 —lat 1 wigcej

Mnozniki dla poszczegdlnych kategorii wiekowych pacjentow takze sa rozne
w r6znych Kasach, np.:

* dzieci w wieku 0 — 6 miesigey:

—w Opolskie Kasie Chorych maja stawke bazowa x 1,4
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— w Lodzkie kasie Chorych x 1,3
— a w Podkarpackiej i Slaskiej Kasie Chorych x 1,8
* osoby w wieku powyzej 65 lat:

—w Opolskiej kasie Chorych leczone sg za stawke¢ bazowa x 1,8
— w Slaskiej kasie Chorych leczone sa za stawke bazowa x 1,4
—a w Podkarpackiej Kasie Chorych leczone sa za stawke bazowa x 1,6

Powyzsze przyklady pozwalaja na stwierdzenie, ze mamy tu do czynienia
z nieuzasadnionym roéznicowaniem dostepu obywateli do korzystania ze srodkéw publicznych
ze wzgledu na przynaleznos¢ do okreslone Kasy Chorych.

1.1.2. Organizacja pracy lekarzy

1.1.2.1. Godziny przyje¢

Godziny przyje¢ pacjentow w badanych placowkach umozliwiaja korzystanie
z ambulatoryjnej pomocy lekarskiej w godzinach popotudniowych. 90 proc. placowek pracuje
od rana (7%, 7°°, 8) do godziny 18 lub dtuzej (19%, 20%).

W przypadku nieobecnosci lekarza zwiazanej z jego szkoleniem, choroba czy urlopem
pacjenci przyjmowani sa przez innego lekarza zatrudnionego w danej placéwcee lub zatrudnia
si¢ na ten okres dodatkowych lekarzy w drodze umowy zlecenia.

Rejestracja na ogot rozpoczyna pracg o od poét godziny do godziny wezesniej niz
lekarze. Pracuje w systemie dwuzmianowym bez przerwy. Bardzo czgsto — w ok. 30 proc.
placowek — w rejestracji pracuja wylacznie pielggniarki.

Tradycyjna rejestracja — przyjmowanie telefonow i prowadzenie zapisow do lekarzy —
nie wymaga zatrudniania kwalifikowanych pielggniarek. Natomiast recepcja powinna by¢
miejscem, gdzie zatrudnia si¢ profesjonalny personel, ktory zbiera wstgpny wywiad od
pacjenta, przygotowuje recepty w przypadku kontynuacji leczenia, wypisuje zwolnienia
lekarskie itp.

W badanych przez nas placowkach trudno bylo wyraznie rozgraniczy¢, czy mamy do
czynienia z rejestracja czy z recepcja.

1.1.2.2. Opieka nocna i w dni wolne od pracy

Wedtug kierownikéw badanych placowek opieka ta najczg$ciej zlecana jest innym
swiadczeniodawcom — szpitalom powiatowym lub pogotowiu ratunkowemu.

W badanych placéwkach $wiadczenia catlodobowe sa dostgpne w 25 proc. przychodni
publicznych i 31 proc. niepublicznych.

Pacjenci znaja numery prywatnych telefonow swoich lekarzy prowadzacych zdaniem
11 proc. kierownikow placowek publicznych 1 20 proc. kierownikow placowek
niepublicznych.

Mozliwos$¢ skontaktowania si¢ telefonicznego z lekarzem prowadzacym w dni wolne
od pracy deklarowato 4 proc. pacjentoéw placéwek publicznych i 22 proc. niepublicznych.
Bardziej wiarygodne dane w tej sprawie uzyskalismy chyba od pacjentow.

Zdaniem pacjentow glowna forma pomocy lekarskiej w dni wolne od pracy jest
pogotowie ratunkowe — 65 proc. badanych pacjentow w razie potrzeby korzysta witasnie
z ustug pogotowia. W przypadku zachorowania w nocy 72 proc. pacjentow wzywa pogotowie
ratunkowe.

Odciazenie pogotowia ratunkowego poprzez przeniesienie obowiazku catodobowych
swiadczen lekarskich na podstawowa opieke zdrowotna nie znajduje wigc potwierdzenia
w praktyce.



16

1.1.2.3. Wizyty domowe

Kierownicy badanych placowek podali, ze wizyty domowe organizowane sa wedtug
zasady, iz kazdy lekarz wizytuje swoich pacjentow (82 proc. kierownikéw zakladow
publicznych i 77 proc. kierownikow zaktadéw niepublicznych).

Drugim, rzadziej stosowanych rozwiazaniem jest jezdzenie na wizyty domowe
poszczegbdlnych lekarzy wedlug ustalonej kolejnosci (grafiku).

Pacjenci zamawiaja wizyty domowe telefonicznie lub osobisci. Wizyty domowe
realizowane sa w dniu zgloszenia lub w dniu nastgpnym. Pacjenci nie zglaszali trudnosci
z uzyskaniem wizyty domowe;j.

Réwnoczesnie 37 proc. badanych pacjentéw zaktadéw publicznych 1 28 proc.
zaktadow niepublicznych podalo, ze nie korzystalo z wizyt domowych i nie wie, jak to si¢
zalatwia.

1.1.2.3.1. Pacjenci terminali

Specjalna kategoria pacjentow wymagajacych wizyt domowych sa pacjenci terminali.
60 proc. (187 osoéb) lekarzy uczestniczacych w naszych badaniach ma w opiece takich
pacjentow. Podstawowa forma opieki nad nimi sa wizyty domowe pielggniarek
srodowiskowych. Czestotliwos¢ tych wizyt, w zaleznosci od stanu zdrowia 1 sytuacji
rodzinnej pacjenta, okreslano na od jednego razu w tygodniu do nawet codziennych. 33 proc.
sposrod lekarzy opiekujacych si¢ pacjentami terminalnymi ma mozliwo$¢ umieszczenia
chorego w hospicjum, oddziale opieki paliatywnej lub zaktadzie opiekunczo-leczniczym.

23 proc. badanych pacjentow (195 o0so0b) zetkneto si¢ w swoim otoczeniu
z przypadkami chorob terminalnych. Pacjenci ci jako gtéwna formg opieki wymieniali wizyty
domowe pielegniarek i lekarzy.

W kilku miastach problem opieki nad pacjentami terminalnymi rozwiazano
catosciowo. Na przyktad w Rudzie Slaskiej funkcjonuje Zespot Opieki Domowej wspdlny dla
wszystkich przychodni w miescie, w Grojcu jena z przychodni, ,,Medicus”, zawarta umowe
z Regionalng Mazowiecka Kasa Chorych na opiek¢ domowa , a w Ciechanowie w ramach
Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego powotano Zespot Opieki Paliatywnej. Zespot ten
funkcjonuje od 1993 roku i opiekuje si¢ wszystkimi potrzebujacymi ze swego rejonu
dziatania.

Ogolnie na 39 miast, w ktorych prowadzilismy badania:

* w o$miu sg hospicja,

* w sze$ciu — oddziaty szpitalne opieki paliatywnej,

» w trzech — ushugi domowe opieki paliatywno-hospicyjne;j.

Kierownicy badanych placéwek czgsto nie mieli rozeznania co do liczby pacjentow
terminalnych zarejestrowanych w opiece kierowanej przez nich placowki. Kierownicy ci
wezwanie pielggniarki $rodowiskowej lub rodziny. znaczy to, ze pacjenci terminalni nie
zawsze sa objeci planowym postgpowaniem medycznym, czasem jedynie pomoca dorazna.

1.1.3. Dostep do badan analitycznych i aparaturowych

W rozmowach z kierownikami placowek pytalismy, czy fundusze przekazywane przez
Kase Chorych wystarczaja na potrzebne badania diagnostyczne.

Ogotem 46 proc. kierownikow stwierdzito, ze pienigdzy na te badanie starcza,
przeciwng opinig zas wyrazito 49 proc. kierownikow.

32 proc. kierownikow zaktadow publicznych i 54 proc. kierownikow zaktadow
niepublicznych na takie pytanie odpowiedziato NIE.

Zréznicowanie opinii kierownikéw placowek dzialajacych na terenie réznych Kas
Chorych obrazuje ponizsza tabela.



TAB. 6

Czy finansowanie przez Kasg Chorych wystarcza na badania diagnostyczne

— zdaniem kierownikow

Czy wystarcza na badania diagnostyczne
Regionalna Kasa Placowki publiczne Placowki niepubliczne
Chorych liczba TAK NIE liczba TAK NIE
kierownikow kierownikow
Lodzka 4 4 — 17 7 10
Mazowiecka 6 3 3 9 4 5
Opolska 2 2 — 18 12 5
Podkarpacka 6 1 2 13 4 9
Podlaska 3 1 2 7 — 6
Pomorska 4 2 2 11 2 8
Slaska 3 3 — 13 8 5
Ogodtem 28 17 9 88 37 48

Jak wynika z powyzszej tabeli, mozliwo$¢ finansowania potrzebnych badan
diagnostycznych najlepiej oceniali kierownicy przychodni dzialajacych na terenie Opolskiej
i Slaskiej Kasy Chorych, a najgorzej — Podkarpackiej, Pomorskiej i Eodzkiej.

W sytuacji srodkéw finansowych kierownicy podejmuja rézne dziatania zaradcze.

I tak:

— 12 proc. badanych kierownikéw placéwek ogranicza badania diagnostyczne,

— 7 proc. decyduje si¢ na przekroczenie funduszu i1 osiaganie ujemnego wyniku

finansowego,

— 7 proc. (tylko zaklady niepubliczne) uruchomito wtasne laboratorium, co obniza

koszty,

— 7 proc. $wiadczy odptatne ustugi (np. z zakresu medycyny pracy) i w ten sposob

zdobywa dodatkowe $rodki.

Szczegoblnie niepokojace jest ,,ograniczenie badan diagnostycznych” w drodze polecen
czy zalecen stuzbowych. Badani lekarze mowili nam, ze kierownicy nie stosuja wyraznych
zakazow czy limitow ilosci skierowan na badania diagnostyczne, ale rownoczes$nie twierdzili,
ze ,nalezy oszczedza¢”, lekarz ktory wystawia zbyt duzo skierowan ,jest Zle widziany”
1 moze spodziewac si¢ zwolnienia z pracy pod byle pretekstem.

45 proc. badanych kierownikéw stwierdzito, ze Kasy Chorych okreslity dolny lub
g6érny limit srodkéw na badania specjalistyczne.

Goérny limit okreslano jako 10, 15 lub 20 proc. stawki bazowej.

Dolny limit srodkow, jakie swiadczeniodawca musi wyda¢ na badania diagnostyczne,
okreslano jako 7, 10, 15, 20, 26 1 30 proc. stawki bazowe;.

Sposrod wypowiadajacych si¢ na ten temat kierownikéw (N=116) tylko 35 wymienito
wysoko$¢ procentowa limitow na badania diagnostyczne.

Wyniki ujgte w tabeli nr 7 wskazuja, ze kierownicy badanych placowek nie maja
dobrego rozeznania w tej sprawie.

Zgodnie z nasza wiedza, zadna Kasa Chorych nie ustalita gornego limitu $srodkow na
badania analityczne i aparaturowe.

Mazowiecka Kasa Chorych ustalita limit dolny, czyli kwote, ktora §wiadczeniodawca
musi wyda¢ na te badania, na poziomie 30 proc. przekazywanych §wiadczeniodawcy srodkoéw
finansowych.
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Jezeli jednak, pomimo opisanych trudnosci, lekarz zleci wykonanie badan
dodatkowych, to zdaniem 92 proc. kierownikéw placowek pacjenci nie maja trudnosci z ich
wykonaniem.

Potwierdzaja to dane otrzymane od lekarzy. Ogotem nieco ponad 90 proc. badanych
lekarzy twierdzi, Ze pacjenci nie majq trudnosci z wykonaniem zleconych badan
analitycznych.

TAB. 7 Wartos¢ limitu na badania specjalistyczne podawana przez kierownikow placowek
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Liczby w nawiasach oznaczaja liczbg kierownikow, ktorzy podali dana odpowiedz.

Problem ten réznie byl oceniany przez lekarzy z poszczegolnych Kas Chorych.

TAB. 8
Procent lekarzy, ktorzy twierdza, ze ich pacjenci maja trudnosci z wykonaniem zleconych
badan analitycznych

Regionalna liczba | Proc. Rodzaj trudnosci
Kasa Chorych |lekarzy

Lodzka (54) 2 4 | Dlugie terminy, je$li pacjent nie moze czekac, to
placi

Mazowiecka (39) 7 18 |Dlugie terminy, jesli pacjent nie moze czekaé to
ptaci (USG, RTG, spirometria)

Opolska (46) — — |-

Podkarpacka (47) 11 23 |Dhugie terminy, jesli pacjent nie moze czekaé, to
ptaci; odleglo$¢; brak pieniedzy na dojazd do
specjalisty; wszystkie badania wysoko
specjalistyczne

Podlaska (33) 2 6 |Brak odczynnikow; wszystkie badania wysoko
specjalistyczne

Pomorska (44) 3 7 | Dlugie terminy (USG)

Slaska (44) 1 2 | Dhgie terminy

Ogodlem 26 8

Najczgsciej trudnos$ci takie dostrzegali lekarze z terenu dziatania Podkarpackiej
i Mazowieckiej Kasy Chorych. Zaden lekarz z Opolskiej Kasy Chorych nie dostrzegt takich
trudnosci.

Gtowne trudnosci, na jakie wskazywano, to dlugie terminy oczekiwania na realizacjg
zleconych badan i konieczno$¢ dojazdu na badania wysoko specjalistyczne.

1.1.4. Dostep do lekow

Mozliwos¢ zakupu zleconych lekarstw jest oczywistym warunkiem skutecznego
skorzystania z opieki lekarskiej.

PytaliSmy uczestniczacych w badaniach lekarzy o to, czym — poza wskazaniami
medycznymi — kieruja si¢ przy doborze lekow dla pacjenta.

Jako dodatkowe kryterium wyboru:

— 97 proc. badanych lekarzy wymienito ceng preparatu,

— 91 proc. tatwos¢, prostote dawkowania,

— 67 proc. mozliwo$¢ dzielenia tabletek (przepisuje si¢ wyzsza dawke leku, a pacjent

przyjmuje po 1/2 czy 1/4 tabletki, co wychodzi taniej),
— 63 proc. informuje od przedstawicieli firm farmaceutycznych,
— 8 proc. sugestie Kas Chorych.
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Wypowiedzi lekarzy zaktadow publicznej i niepublicznej stuzby zdrowia sa tu w pelni
zgodne.

Pacjenci, czy sta¢ ich na kupowanie zleconych lekow i jak sobie radza w przypadku
trudnosci, udzielili odpowiedzi, ktore ilustruje ponizsza tabela.
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TAB. 9
Czy sta¢ Pana/Pania na kupowanie zleconych lekow (N= 853), procent odpowiedzi
Jesli NIE, to:
Regionalna kupuje¢ | zmniejsza | kupuj¢ nie | nie kupuje
Kasa Chorych | TAK | NIE | NIE | tansze | m dawki wszystkie w ogéle

WIEM leki
Lodzka (N=164) | 50 2 48 19 15 26 —
Mazowiecka 44 5 51 25 4 31 2
(N=118)
Opolska (N=124)| 64 2 34 21 1 3 —
Podkarpacka 51 14 35 21 3 22 2
(N=133)
Podlaska (N=97) | 44 4 52 25 3 26 3
Pomorska 57 6 37 18 4 24 —
(N=112)
Slaska (N=105) | 46 1 53 34 6 21 —
Ogotem (N=835) | 51 5 44 23 6 22 1

44 proc. badanych pacjentow twierdzi, ze nie sta¢ ich na kupowanie zleconych przez
lekarza lekarstw.

Pacjenci ci radzg sobie z ta sytuacja w nastepujacy sposob:

— kupuja nie wszystkie leki (22 proc. badanej populacji pacjentéw),

— kupuja tansze odpowiedniki zapisanych lekow (23 proc. badanej populacji

pacjentow),

— zmniejszaja dawki, zeby starczyto na dtuzej (6 proc. badanej populacji pacjentow).

Najtrudniejsza pod tym wzgledem sytuacje przedstawili pacjenci z terenu
Mazowieckiej, L.odzkiej, Podlaskiej i Pomorskiej Kasy Chorych, gdzie 1/4 — 1/3 pacjentow
kupuje nie wszystkie zalecane leki, a ,,tylko te potrzebniejsze”. Nie wiemy, ktore leki pacjenci
kwalifikuja do kategorii ,,te potrzebniejsze”, ale wiemy, ze na og6t nie sa oni lekarzami.

Badania zostaty zrealizowane przed ogloszeniem przez Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej nowej, zweryfikowanej, listy lekéw refundowanych. Nie dysponujemy danymi,
ktore pozwolilyby oceni¢, czy opisana sytuacja zmienia si¢ na korzys¢, czy tez pogorszy si¢
mozliwos$¢ leczenia si¢ znaczacej liczby pacjentow.

1.2. Dogodnos¢ korzystania ze Swiadczen POZ

Badajac dogodnos¢ korzystania ze §wiadczen POZ, interesowalismy sig:

— mozliwoscia swobodnego wyboru lekarza podstawowej opieki zdrowotne;,
— organizacjeg przyjec,

— ilo$cia czasu poswigcanego przez lekarza na przyjecie jednego pacjenta,

— warunkami lokalowymi udzielania $wiadczen.

1.2.1. Mozliwos¢ i kryteria swobodnego wybory lekarza

Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym w art. la pkt 4 gwarantuje
wszystkim ubezpieczonym prawo wolnego wyboru lekarza i Kasy Chorych.

W naszych badaniach pytaliSmy pacjentow, dlaczego wybrali wlasnie tg, a nie inna
placowke.

Uzyskane odpowiedzi ilustruje ponizsza tabela.
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TAB. 10
Kryteria wyboru placowki stosowane przez pacjentow; wybor wielokrotny — wyniki nie
sumuja si¢ do 100 proc.

Placowka Ogolem
Kryteria wyboru Publiczna Niepubliczna
liczba procent liczba procent | liczba | procent
wyborow wyborow wyborow
Bo jest najblizej 118 56 284 44 402 47
Bo jest dobra, sa 48 23 271 42 319 37
specjalisci, nie ma
kolejek
Bo zawsze tu 81 38 201 31 282 33
nalezalem
Ze wzgledu na 13 6 67 10 80 9
konkretnego lekarza
Nie bylo wyboru 13 6 9 1 22 3
Ogodtem 212 641 835

Powody wyboru konkretnej przychodni podawane przez pacjentdéw zwiazane sa
z dogodnoscia korzystania ze $wiadczen 1 ze spostrzegana przez pacjentow jakoscia ushug.

ZanotowaliSmy tez jeden (mamy nadziej¢, ze wyjatkowy) przypadek, kiedy to
pracownicy duzego szpitala, przy ktérym usytuowany jest zaktad podstawowej opieki
zdrowotnej, musieli siebie i cztonkéw swoich rodzin zarejestrowaé w tej wiasnie placowce
POZ.

Pacjenci pytani o mozliwo$¢ wyboru lekarza prowadzacego nie zglaszali Zzadnych
trudnosci w tym zakresie — 96 proc. pacjentdéw mogto swobodnie dokona¢ takiego wyboru.
Pozostate przypadki dotyczyly przychodni, gdzie nie ma lekarza prowadzacego i pacjent
przyjmowany jest przez lekarza, ktory aktualnie petni dyzur.

Tylko 7 oso6b (na 853) podato, Ze narzucono im lekarza, obrazuje ponizsze
zestawienie:

— 53 proc. pacjentow wybrato lekarza, ktérego wczesniej znali 1 cenili,

— 24 proc. pacjentow wybralto lekarza poleconego przez znajomych,

— 6 proc. pacjentow wybrato lekarza przyjmujacego w odpowiadajacych im

godzinach,

— 17 proc. pacjentow praktycznie nie dokonywato wyboru — na pytanie o kryteria

takiego wyboru odpowiadali oni: ,,bylo mi to obojgtne”.

Mozliwo$¢ wyboru lekarza wiaze si¢ takze z mozliwoscia jego zmiany. Wedhug
danych z rejestracji potowa badanych placowek nie stawia zadnych warunkow przy zmianie
lekarza i pacjent moze dokona¢ takich zmian dowolnie czgsto. W pozostatych placowkach
uzyskaliSmy odpowiedzi: ,,wedlug przepisow — co pot roku”, ,,przed uplywem pét roku
powinno si¢ zaptaci¢”.

Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym w art. 60 pkt 2 stanowi, ze: ,,kto
zmienia lekarza POZ bez zgody Kasy Chorych przed uplywem 6 miesigcy od dokonania
wyboru, wnosi zryczattowana optate rejestracyjna w wysokosci 2,5 proc. przecigtnego
wynagrodzenia (w chwili pisania tego raportu — czerwiec 2002 r. — oplata taka powinna
wynosi¢ 54 ztote 7 gr.). W zadnej z badanych placéwek nie spotkalismy si¢ z praktyka
pobierania tego typu oplat.

Badani pacjenci nie zglaszali trudnosci ze zmiang wyboru lekarza. Tylko 7 osob (na
853) styszato, ze ,,to kosztuje — trzeba ptacic”.
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W badanej grupie pacjentdow 13 proc. zmienito lekarza prowadzacego w ciagu
ubieglego (2001) roku. (17 proc. pacjentow placowek publicznych i 12 proc. niepublicznych).
Podawane powody zmiany lekarza to najczesciej:

* w 34 proc. przypadkéw — niezadowolenie z leczenia,

* w 31 proc. przypadkéw — odejscie lekarza prowadzacego,

* w 11 proc. przypadku — zly kontakt z lekarzem,

* w 7 proc. przypadkéw — ttok, zta obstuga, diugie wyczekiwanie w kolejce przed
gabinetem.

Tylko 3 proc. pacjentéw, z ktorymi rozmawialiSmy (25 osob), zamierza zmienic
aktualnego lekarza.

1.2.2. Organizacja przyjeé

1.2.2.1. Mozliwos$¢ uzyskania porady lekarza w dniu zgloszenia

Problem ten badaliSmy metoda probki losowej — w dwa kolejne dni powszednie
w godz. 8.00 — 10.00 liczyliSmy pacjentow, ktorzy zglosili si¢ osobiscie lub telefonicznie 1 nie
zostali przyjeci przez swojego lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w dniu przyjecia.

W badanych publicznych zaktadach opieki zdrowotnej 10 proc. pacjentow, ktorzy
zglosili si¢ osobiscie 1 7 proc. pacjentow, ktorzy dodzwonili si¢ w danym dniu do rejestracji,
nie zostato przyjetych. W placowkach niepublicznych bylo to odpowiednio 7 proc. i 2 proc.

Sposrod osob nieprzyjetych w danym dniu 13 proc. musi probowac¢ dostaé si¢ w dniu
nastepnym, 41 proc. jest zapisywanych na dzien nastgpny, a 14 proc. moze zapisac si¢ na
uzgodniony dalszy termin.

1.2.2.2. Czas potrzebny na dotarcie z domu do przychodni

rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 10 pazdziernika 2001 r.
w sprawie zasad i warunkow, jakim powinien odpowiada¢ minimalny plan zabezpieczenia
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, wymaga, by minimalny plan zabezpieczenia
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej uwzglednial mozliwo$¢ dojazdu S$rodkami transportu
publicznego przez ubezpieczonego do osoby udzielajacej swiadczenia w czasie nie dtuzszym
niz jedna godzina.

80 proc. pacjentow placowek publicznych 1 85 proc. pacjentow placowek
niepublicznych moze dostac¢ si¢ do przychodni pieszo w ciagu do pét godziny.

Zaden z badanych pacjentéw (n=853) nie potrzebuje na dojazd do lekarza wiecej niz
godzing.

1.2.2.3. Zapisy telefoniczne

TAB. 11
Mozliwos$¢ ustalenia wizyty przez telefon — zdaniem pacjentow
Zapisy przez telefon TAK Zapisy na konkretna
godzine TAK
Regionalna liczba Publiczne | Niepubliczne | Publiczne | Niepubliczne
Kasa Chorych |pacjentow (N=212) (N=641) (N=212) (N=641)
proc. proc. proc. proc.
pacjentow pacjentow pacjentow pacjentow
Lodzka 164 58 87 58 53
Mazowiecka 118 71 91 12 69
Opolska 124 75 94 33 86

Ciag dalszy tabeli na nastgpnej stronie
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Podkarpacka 133 86 77 48 54
Podlaska 97 75 75 39 35
Pomorska 112 81 84 44 66
Slaska 105 100 99 65 88
Ogodlem 853 76 87 40 65

Mozliwo$¢ zapisania si¢ do lekarza przez telefon potwierdzito 87 proc. pacjentow
placowek niepubliczny i1 76 proc. pacjentow placoéwek publicznych.

Zapisy na konkretna godzing sa praktykowane zdaniem 40 proc. pacjentéw zaktadow
publicznych i 65 proc. pacjentow placowek niepublicznych.

Jedynie na terenie L.odzkiej i Podlaskiej Kasy Chorych procent pacjentow, ktorzy
potwierdzili zapisy na konkretne godziny w placowkach publicznych i1 niepublicznych jest
zblizony. W pozostatych Kasach placoéwki niepubliczne zdecydowanie czg$ciej praktykuja tg
forme organizacji przyjec pacjentow.

1.2.2.4. Czas oczekiwania na przyjecie przed gabinetem

Czas oczekiwania na przyjecie przez lekarza od momentu przyjecia do przychodni 50
proc. badanych pacjentow placéwek publicznych 1 68 proc. pacjentow placowek
niepublicznych szacowalo na do po6t godziny. Na okoto za§ dwdch do dwodch 1 pot godziny
czas ten szacowato 17 proc. pacjentow placowek publicznych i 6 proc. pacjentow placéwek
niepublicznych.

Powyzsze dane pozwalaja na stwierdzenie, ze dogodno$¢ korzystania z opieki lekarza
POZ ze wzgledu na organizacjg¢ przyje¢ jest lepsza w placéwkach niepublicznych.

1.2.3. Czas trwania wizyty lekarskiej

Czas, jaki lekarz poswigca na przyjecie jednej osoby, wplywa u pacjenta na poczucie
»bycia wystuchanym” i ,,zaopiekowanym”. Czynnik ten ma znaczacy wplyw z jednej strony
na budowanie relacji zaufania do lekarza, a z drugiej — na mozliwo$¢ dobrego poznania przez
lekarza sytuacji zdrowotnej i zyciowej pacjenta. Atmosfera pos$piechu i presji czasowej obniza
dogodnos¢ korzystania ze Swiadczen lekarskich.

Wyniki badan w tym zakresie ilustruje ponizsza tabela.

TAB. 12
Czas przeznaczany przez lekarzy na rozmowe z jednym pacjentem
Placowki Ogotem
Czas przyjmowania Publiczne Niepubliczne
jednego pacjenta liczba procent liczba procent liczba | procent
lekarzy lekarzy lekarzy
Brak odpowiedzi 4 5 0 0 5 2
Do 5 minut 6 8 7 7 23 7
6 — 10 minut 28 36 100 44 128 42
11 — 15 minut 26 33 80 35 105 34
Wigcej niz 15 minut 14 18 32 14 46 15
Ogodlem 78 100 229 100 307 100

Najczesciej na przyjecie jednego pacjenta lekarz przeznacza od 6 do 10 minut (42
proc. badanych lekarzy). 11 — 15 minut na przyjgcie jednego pacjenta deklarowato 34 proc.
lekarzy. Wigcej niz 15 minut na pacjenta poswigca 18 proc. lekarzy placowek publicznych
1 14 proc. lekarzy placowek niepublicznych.
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Sredni czas przeznaczony na przyjecie jednego pacjenta w rozbiciu na Kasy Chorych
obrazuje tabela:

TAB. 13
Ocena czasu poswigconego jednemu pacjentowi (procent lekarzy w poszczegdlnych Kasach)
Regionalna Zapisy przez telefon

Kasa Chorych Do 5 minut 6 — 10 minut 11 — 15 minut Pow. 15 minut
Lodzka (54) 4 56 33 7
Mazowiecka (39) 5 23 38 33
Opolska (46) 9 46 28 17
Podkarpacka (47) 11 51 28 8
Podlaska (33) 6 30 33 24
Pomorska (4) 16 41 36 7
Slaska (44) 2 36 43 14
Ogoétem N=307 8 42 34 15
liczebno$¢ 23 osoby 128 0s6b 105 os6b 46 0s0b

Jak obrazuje to powyzsza tabela, najmniej czasu poswigcaja pacjentom lekarze
w Podkarpackiej i Lodzkiej Kasie Chorych. Stosunkowo wigcej czasu dla pacjenta
deklarowali lekarze pracujacy na terenie Mazowieckiej i Podkarpackiej Kasy Chorych.

1.2.4. Warunki lokalowe udzielania Swiadczen
Warunki lokalowe, w ktérych udzielane sa $wiadczenia medyczne, rowniez maja,
naszym zdaniem, wptyw na dogodnos¢ korzystania z tych Swiadczen.

Sposrod zbadanych przychodni:

— 42 proc. usytuowanych jest na parterze (25 proc. badanych zaktadow publicznych
148 proc. badanych zaktadow niepublicznych),

— 9 proc. to budynki pigtrowe z winda (11 proc. badanych placéwek publicznych
1 8 proc. badanych placowek niepublicznych),

— 35 proc. to budynki pigtrowe bez windy (50 proc. badanych placéwek publicznych
131 proc. niepublicznych).

— Podjazdy dla wozkow inwalidzkich znajduja si¢ 53 proc. zaktadow niepublicznych,
36 proc. zaktadéw publicznych.

— Parkingi posiada 75 proc. placowek (64 proc. sposréd badanych placoéwek
publicznych i 78 proc. placowek niepublicznych).

Czynniki te maja znaczny wplyw na dostgp do lekarza oso6b starszych
1 niepetnosprawnych.

WC dla pacjentow posiada 92 proc. zaktadow niepublicznych i 86 proc. publicznych,
przy czym te ostatnie najczesciej] (w okolo 70 proc. przypadkdéw) nie sa wyposazone
w mydto, rgczniki, papier higieniczny.

Automaty z napojami byly dostgp dla pacjentow w 21 proc. badanych zaktadéw
publicznych i 26 proc. zaktadow niepublicznych.

Telefony dostgpne dla pacjentéw posiadato 36 proc. badanych publicznych 1 57 proc.
niepublicznych zaktadow.

Ogoélnie mozna stwierdzi¢, ze fizyczne warunki udzielania §wiadczen medycznych
byly dogodniejsze dla pacjentow placowek niepublicznych (przypomnijmy tu, ze placowki
niepubliczne moga by¢ powolywane od chwili wej$cia w zycie ustawy o zaktadach opieki
zdrowotnej w 1991 r.). W rozporzadzeniu Ministra Zdrowia 1 Opieki Spotecznej z dnia 21
wrzesnia 1992 r. w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pod wzgledem fachowym i
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sanitarnym pomieszczenia 1 urzadzenia zakladu opieki zdrowotnej (zat. nr 3) Minister
zroznicowal placowki nowo tworzone 1 juz dziatajace w dniu wejscia w zycie rozporzadzenia.

Placowki nowo tworzone, by by¢ wpisanymi do rejestru, musza spetnia¢ standardy
okreslone w rozporzadzeniu. Placowki dziatajace wczesniej ,,...zobowiazane sa przedstawic
program dostosowania zakladu do wymagan w terminie nie dtuzszym niz 10 lat”. Termin ten
uptywa we wrzes$niu biezacego roku.

1.3. Ocena ogodlna zadowolenia pacjentow z opieki lekarzy POZ
Sposrod 853 pacjentdw, z ktorymi rozmawialismy, 90 proc. jest ogdlnie zadowolonych
z opieki lekarskiej, 8 proc. niezadowolonych, a 2 proc. nie ma wyraznej opinii w tej sprawie.

Pacjenci zadowoleni z opieki lekarskiej (N=762) najczesciej podawali nastgpujace

powody swojego zadowolenia (wybdr wielokrotny, wyniki nie sumuja si¢ do 100 proc.):

* 30 proc. — dostaj¢ odpowiednie lekarstwa; lekarz interesuje si¢ cztowiekiem,

* 27 proc. — lekarz jest dobrym fachowcem; dobre leczenie,

» 25 proc. — zawsze mnie przyjmuja, na kaze zawotanie (twierdzi tak 13,7 proc.
zadowolonych pacjentoéw placowek publicznych 1 28,2 proc. zadowolonych
pacjentow placowek niepublicznych),

* 16 proc. — lekarze i personel sa mili 1 kulturalni,

* 12 proc. — jestem zadowolony ze sposobu traktowania mnie.

Pacjenci niezadowoleni z opieki medycznej (N=72) wskazywali nast¢pujace powody

swego niezadowolenia (wybor wielokrotny, wyniki nie sumuja si¢ do 100 proc.):

* 44 proc. — trudnosci z uzyskaniem skierowania do specjalistow,

* 26 proc. — zta organizacja pracy placowki, dlugie wyczekiwanie w kolejkach pod
gabinetami (twierdzi tak 38 proc. niezadowolonych pacjentow zakladow
publicznych i 21 proc. pacjentéw zakladéw niepublicznych),

* 24 proc. — zte podejscie lekarza — ,,czuj¢ si¢ jak intruz” (taki powdd podato 21 proc.
niezadowolonych pacjentow placowek publicznych 1 25 proc. placéwek
niepublicznych).

1.4. Dostepnos¢ podstawowej opieki zdrowotnej w ocenie lekarzy

lekarze dosy¢ wysoko ocenili dostgpnos¢ POZ dla pacjentow:

* 41 proc. — ocenia ja jako bardzo dobra, pelna dostepnos¢,

* 42 proc. — jako dobra, wystarczajaca,

* 14 proc. — jako $rednia, przewaznie wystarczajaca, dostateczna.

(Tylko jeden lekarz ocenit dostgpnos¢ POZ jako niewystarczajaca, a siedmiu nie
udzielito zadnej odpowiedzi.)

Lekarze placowek niepublicznych wyzej oceniali dostepnos¢ POZ dla pacjentow.
Oceny lekarzy z poszczegdlnych Kas Chorych ilustruje tabela.

TAB. 14
Dostgpnos¢ POZ — zdaniem lekarzy

Dostepnos¢ POZ (procent lekarzy)
Regionalna Kasa Bardzo Dobra Srednia Niewystar- Brak

Chorych dobra czajaca odpowiedzi

Lodzka (54) 28 54 15 — 4

Mazowiecka (39) 49 41 5 — 5

Opolska (46) 61 33 4 2 —

Podkarpacka (47) 24 55 19 — 2
Ciag dalszy tabeli na nast¢pnej stronie

| Podlaska (33) 67 30 3 | — —
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Pomorska (44) 27 34 41 — —

Slaska (44) 48 43 — — 4

Lekarze z terenu dziatania Podlaskiej i Opolskie Kasy Chorych najwyzej oceniali
dostepnos¢ POZ dla pacjentow.

Relatywnie dostgpnos$¢ t¢ najnizej ocenili lekarze z Pomorskiej oraz z Podkarpackiej
1 Lodzkiej Kasy Chorych.

Przedstawione dane pozwalaja sadzi¢, ze dostgpno$¢ do $wiadczen medycznych
w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej jest zrdznicowana w zaleznoSci od miejsca
zamieszkania pacjentow, czyli ich przynalezno$ci do okreslonej Kasy Chorych.

Mimo do$¢ wysokiej oceny dostgpnosci POZ dla pacjentow, tylko 18 proc. badanych
lekarzy nie widzi konieczno$ci zadnych zmian i ulepszen. Pozostali lekarze podawali szereg
sposobow poprawy istniejacej sytuacji:

— zwigkszenie stawki kapitacyjnej, co umozliwitoby lepszy dostgp do badan

diagnostycznych,

— zmniejszenie ,,biurokracji”’, czyli ograniczenie sprawozdawczos$ci 1 uproszczenie
obowiazujacych drukéw recept, zwolnien, skierowan itp., by lekarz miat wigcej
czasu dla pacjenta,

— bardziej czytelne rozdzielenie zadah 1 kompetencji poszczegdlnych ogniw ochrony
zdrowia,

— poprawa przeplywu informacji pomigdzy POZ 1 innymi ogniwami stuzby zdrowia,

— wigksza czytelno$¢ 1 stabilno$¢ obowiazujacych przepisow prawa,

— szybsza prywatyzacja ustug specjalistycznych 1 szpitali,

— zwigkszenie liczby lekarzy w stosunku do objgtych opieka pacjentow,

— zwigkszenie srodkow budzetowych na refundacje lekow,

— wprowadzenie minimalnych odptatnosci za wizytg u lekarza,

— poprawa sytuacji finansowej lekarzy i pacjentow.

1.5. Whioski dotyczace dostepnosci Swiadczen podstawowej opieki zdrowotnej

 Istniejaca sie¢ placowek POZ w badanych przez nas miastach powiatowych
zapewnia mozliwo$¢ dostania si¢ wszystkich badanych pacjentow do lekarza
srodkami transportu publicznego w czasie nie dluzszym niz jedna godzina.

* Gwarantowana ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym mozliwo$é
swobodnego wyboru lekarza byta realizowana bez przeszkdd przez pacjentow,
z ktorymi rozmawiali$my.

* Dogodnos¢ korzystania z opieki lekarzy POZ ze wzgledu na organizacje przyjec¢ jest
zdecydowanie lepsza w placowkach niepublicznych niz w publicznych. Sktadaja si¢
na to migdzy innymi: zapisywanie pacjentow przez telefon, ustalanie konkretnej
godziny wizyty 1 w efekcie krotszy oczekiwanie przed gabinetem lekarskich na
przyjecie. Taka sama organizacja przyje¢ jest mozliwa bez dodatkowych naktadéw
finansowych réwniez w placowkach publicznych. Odpowiednie decyzje leza
w kompetencjach kierownikow przychodni.

* Przeprowadzone przez nas badania pokazaty, Zze uzyskanie przez pacjenta porady
lekarskiej w dniu zgloszenia nie zawsze bylo mozliwe. 17 proc. pacjentow placéwek
publicznych, ktérzy dodzwonili si¢ lub przyszli do przychodni w danym dniu, nie
zostali przyjetych przez swojego lekarza POZ. W placowkach niepublicznych bylo
prawie o potowg mniej takich przypadkow — 9 proc.




28

» Czas, jaki lekarz po$wigca na przyjecie jednego pacjenta, to najczesciej od pigciu do
dziesigciu minut. Wizyty przebiegaja wigc w atmosferze pospiechu, co nie stuzy ani
pacjentom, ani lekarzom.

* Fizyczne warunki udzielenia §wiadczen — windy, parkingi, podjazdy dla wozkow
inwalidzkich — sa zdecydowanie lepsze w niepublicznych placowkach POZ.
Wigkszos¢ placéwek niepublicznych powstala po wydaniu przez Ministra Zdrowia
we wrzesniu 1992 roku rozporzadzenia okres$lajacego wymagania w tym zakresie.
Placéwki publiczne, z reguly dzialajace wczesniej, wedtug rozporzadzenia dostaty
10 lat na ,,opracowanie programu dostosowania zakladu do wymagan”. Termin ten
uptywa we wrzesniu biezacego roku.

* Poszczegdlne Kasy Chorych ustality rozne stawki bazowe, jakie placa
swiadczeniodawcom. Rézne sa tez przeliczniki stawek bazowych dla tych samych
kategorii pacjentow. Skutkuje to migdzy innymi nierownym dostgpem pacjentéw
z roznych Kas Chorych do badan diagnostycznych. Zasady finansowania stuzby
zdrowia z dochodow Kas Chorych ze skladek na powszechne ubezpieczenia
zdrowotne (pomimo wyréwnan pomigdzy Kasami) powoduja nieuzasadnione
réznicowanie dostepu obywateli do korzystania ze §rodkow publicznych (mozemy
tu mie¢ do czynienia z naruszeniem art. 32 i art. 68 Konstytucji RP, art. 1a ustawy
o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, art. 26 Migdzynarodowego Paktu Praw
Osobistych 1 Politycznych ONZ).

* 44 proc. badanych pacjentow nie sta¢ na kupowanie potrzebnych im lekéw, a 22
proc. z nich wykupuje nie wszystkie zapisane przez lekarza leki (narusza to Zasady
11. 1 13. Europejskiej Karty Spolecznej, ktorej Polska jest strona).

* Odciazenie pogotowia ratunkowego poprzez przeniesienie obowiazku calodobowych
swiadczen lekarskich na POZ nie znajduje potwierdzenia w praktyce. Ponad potowa
pacjentow w razie zachorowania w dni wolne od pracy i prawie 2/3 pacjentow
w przypadku zachorowania w nocy — wzywa pogotowie.
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II. WSPOLPRACA POZ ZE SPECJALISTAMI I SZPITALAMI

Podstawowa opieka zdrowotna jest pierwszym, ale nie jedynym ogniwem systemu
lecznictwa. Naturalnymi partnerami lekarza POZ w jego pracy sa specjaliSci z rdéznych
dziedzin medycyny i szpitale.

2.1. Wspolpraca ze specjalistami

Lekarz POZ w przypadku watpliwosci lub na prosbe pacjenta ma mozliwosé
skonsultowania swojej diagnozy i terapii ze specjalista lub tez przekazania pacjenta do
leczenia specjalistycznego.

2.1.1. Dostep do specjalistow

Badajac problem dostgpu do specjalistow, interesowalis$my si¢ tym czy:

— w miastach powiatowych objetych badaniami znajduja si¢ przychodnie

specjalistyczne,

—jaki jest czas oczekiwania na wizyty u specjalistow.

W tym zakresie zbieraliSmy dane obiektywne — nasi ankieterzy dzwonili do
wskazanych przez lekarzy POZ specjalistow z prosba o wyznaczenie wizyty (oczywiscie nie
blokowali$my tych terminéw i nie zapisywaliSmy si¢ na wizyty).

2.1.1.1. Gdzie przyjmuja specjalisci?

Rozporzadzenie wykonawcze do ustawy o puz chyba POZ w § 4 zobowiazuje wladze
samorzadowe do zabezpieczenia dostgpnosci do swiadczen specjalistycznych:

na poziomie gminy w nastgpujacym zakresie:

—POZ,

— potoznictwo i ginekologia,

— stomatologia.

na poziomie powiatu w nastgpujacym zakresie:

— alergologia,

— chirurgia ogdlna,

— choroby pluc,

— dermatologia 1 wenerologia,

— diabetologia,

— kardiologia,

— neurologia,

— okulistyka,

— ortopedia i traumatologia narzadu ruchu,

— otolaryngologia,

— poloznictwo i ginekologia,

— psychiatria,

— rehabilitacja medyczna,

— reumatologia,

Sposrod specjalistow medycznych, do ktorych dostep powinien by¢ zabezpieczony na
poziomie powiatu, na 39 objetych naszymi badaniami miast powiatowych nie ma:

-wll — alergologa,
-w38 — diabetologa,
-w7 — kardiologia
-w7 — reumatologa,

-w3 —neurologa.
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W badanych miastach powiatowych nie ma tez czgsto lekarzy innych specjalnosci.
I tak, na 39 miast:

—w 19 nie ma onkologa,

—w 17 nie ma gastrologa,

—w 14 nie ma urologa,

—w 25 nie ma specjalistycznej poradni dla nosicieli wirusa HIV.

Skorzystanie z konsultacji lub leczenia przez wyzej wymienionych specjalistow
najczesciej wymaga od pacjenta dojezdzania do wigkszego (zwykle dawnego
wojewoOdzkiego) miasta.

Jesli chodzi o onkologow, najgorsza sytuacja wystepuje na terenie dziatania Opolskiej
Regionalnej Kasy Chorych.

Wedtug danych Polskiej Unii Onkologii staly, systematyczny wzrost zachorowan na
raka w Polsce (10 proc. rocznie) i pézne wykrycie takich schorzen wymaga podjecia dziatan
w skali kraju. Szybkie wdrozenie Narodowego Programu Walki z Rakiem w $wietle danych
wydaje si¢ by¢ niezbedne.

2.1.2. Czas oczekiwania na wizyte

Drugim waznym wyznacznikiem dost¢pnosci ustug specjalistow jest czas oczekiwania
na wizytg. Problem ten badaliSmy, ustalaja telefonicznie mozliwie najblizszy termin przyjgcia
przez specjaliste. Uzyskane dane prezentuja ponizsze zestawienia.

Przyjmujac, ze czas oczekiwania do dwodch tygodni jest rozsadny, nie stwierdziliSmy
trudnosci jesli chodzi o dostanie si¢ do:

— ginekologa,

— dermatologa,

— psychiatry,

— lecznictwa odwykowego,

— lecznictwa dla zakazonych wirusem HIV,

— lecznictwa dla chorych na gruzlice,

— chirurga,

— laryngologa,

— neurologa,

— reumatologa,

— onkologa,

— ortopedy.

Czas oczekiwania na wizyte, poradg, konsultacj¢ u pozostatych specjalistow
prezentuje ponizsza tabela.

TAB. 15
Czas oczekiwania na wizyte u specjalisty, procent prob zapisania si¢, N = 121
A B C
Odrazu (Do2tyg.| 2do4 4do8 Pow.8 | A+B+C | Brak
tyg. tyg. tyg. danych

Alergolog 11 29 23 8 10 41 19
Kardiolog 10 27 12 12 16 40 13
Okulista 31 19 21 7 7 35 16
Urolog 21 29 11 17 3 31 19
Stomatolog 31 21 12 11 6 29 21
Gastrolog 6 37 8 14 6 28 29
Diabetolog 18 38 16 5 4 25 18
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Najdtuzej trzeba oczekiwaé na wizyte u alergologa i1 kardiologa. Najbardziej
niepokojace sa tu dane dotyczace mozliwosci dostania si¢ do kardiologa, poniewaz
w przypadku schorzen, ktorymi zajmuja si¢ ci specjalisci, ,,wysScig z czasem” jest szczegdlnie
istotny.

Uczestniczacy w naszych badaniach lekarze, pytani o trudnosci z uzyskaniem
konsultacji specjalistycznej w zasadzie potwierdzili zebrane dane obiektywne.

Ponadto, 39 proc. badanych lekarzy podawato, ze ma trudnosci z uzyskaniem
konsultacji u endokrynologa.

23 proc. lekarzy placowek publicznych i 13 proc. lekarzy placowek niepublicznych
podawalo, ze czas oczekiwania na taka konsultacj¢ przekracza 2 miesiace.

2.1.3. Uzytecznos$¢ konsultacji specjalistycznych w ocenie lekarzy POZ

Lekarze POZ korzystaja z mozliwosci konsultowania stosowanej terapii i efektow
leczenia z lekarzami wielu specjalnosci. Tu analizowaé bedziemy wspoltprace ze
specjalistami, z ktorych pomocy korzystatlo minimum 10 proc. uczestniczacych w naszych
badaniach lekarzy POZ.

— kardiolog — 67 proc. badanych lekarzy N=205
— chirurg — 55 proc. badanych lekarzy N=168
— neurolog — 23 proc. badanych lekarzy N=71
— ortopeda — 19 proc. badanych lekarzy N=57
— laryngolog — 16 proc. badanych lekarzy N=48
—urolog — 14 proc. badanych lekarzy N=43
— endokrynolog — 12 proc. badanych lekarzy N=37
— okulista — 10 proc. badanych lekarzy N=31

Lekarzy, korzystajacy z konsultacji wyzej wymienionych specjalistow, pytaliSmy, czy
wyniki konsultacji otrzymuja na piSmie, czy sa one czytelne i czy wnosza co$ do
prowadzonego przez nich leczenia.

TAB. 16
Ocena konsultacji specjalistycznych (proc. lekarzy, ktorzy udzielili takiej odpowiedzi)
Przesylanie wynikow Czy s3 one czytelne Czy wnosza co$ do
na piSmie leczenia
Specjalizacja nie, tak, nie, tak, nie, tak,
raczej nie | raczej tak | raczej nie | raczej tak | raczej nie | raczej tak
Kardiolog 20 80 2 98 5 95
Chirurg 29 71 7 93 9 91
Neurolog 18 82 10 90 16 84
Ortopeda 25 75 18 82 20 80
Laryngolog 19 81 7 93 10 90
Urolog 14 86 6 94 22 78
Endokrynolog 32 68 4 96 15 85
Okulista 20 80 8 92 38 62

Zdaniem badanych lekarzy, ich koledzy specjalisci nie zawsze przekazuja wyniki
konsultacji na pi$mie. Najgorzej oceniono tu endokrynologdw, chirurgéw i ortopedow — 1/4
do 1/3 badanych lekarzy twierdzi, ze nie otrzymuje na piSmie informacji od lekarzy tych
specjalnosci.

Lekarze uczestniczacy w naszych badaniach najwyzej cenia sobie uzyteczno$¢
konsultacji kardiologdéw, chirurgéw i laryngologéw. Jako relatywnie najmniej pomocne
ocenili okulistow, urologdéw i1 ortopedow.
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Telefonicznie porozumiewanie si¢ lekarzy POZ ze specjalistami, ktorzy konsultowali
ich pacjentow, jest praktykowane zdaniem 48 proc. badanych lekarzy. Pozostali lekarze
twierdza, ze nie ma takiego zwyczaju.

Ogo6lnie wspolprace ze specjalistami lekarze POZ ocenili jako bardzo dobra w 34
proc. wypowiedzi.

Pozostale znaczg wypowiedzi to:

Jesli jest jakas wspotpraca, to tylko z inicjatywy i na prosbg lekarza POZ — 38 proc.

wypowiedzi.

Specjalisci lekcewaza lekarzy POZ — zdaniem 15 proc. tych ostatnich.

2.1.4. Mozliwos¢ koordynacji leczenia podstawowego i specjalistycznego

Pacjent kierowany przez lekarza POZ do specjalisty moze by¢ skonsultowany
1 przekazany do dalszego leczenia w POZ lub zakwalifikowany do dalszego leczenia przez
specjaliste.

PytaliSmy kierownikéw przychodni POZ, czy sa trudnosci ze skierowaniem do
leczenia specjalistycznego.

— 38 proc. kierownikoéw twierdzito, ze nie ma zadnych trudnosci,

— 17 proc. kierownikow podato, ze sa trudnosci z przekazaniem pacjentow do leczenia

endokrynologicznego,

— 16 proc. — ze sa trudnosci z przekazaniem do leczenia kardiologicznego, a

— 6 proc. — ze sa trudnosci z przekazaniem do leczenia neurologicznego.

Zdecydowanie czesciej na trudnosci te wskazywali kierownicy zaktadow publicznych.

W tych przypadkach, gdy pacjent pozostaje w leczeniu lekarza POZ i rownolegle
leczy si¢ u specjalisty, przeptyw informacji pomigdzy lekarzami wydaje si¢ szczegdlnie
istotny. Opinie uczestniczacych w naszych badaniach lekarzy POZ wskazuja na istnienie
barier komunikacyjnych w tym zakresie — 73 proc. badanych lekarzy podaje, ze informacje
o leczeniu specjalistycznym uzyskuja gtéwnie od pacjenta.

Dodatkowe informacje lekarz POZ uzyskuje z wypisow szpitalnych (36 proc.
wypowiedzi) lub w przypadku, gdy pacjent prosi o powtorzenie lekow zleconych przez
specjaliste (44 proc. wypowiedzi).

Tylko 15 proc. uczestniczacych w badaniach lekarzy POZ twierdzi, ze otrzymuje takie
informacje od lekarza specjalisty na pismie.

Opisane trudno$ci zwiazane z uzyskaniem szybkiej i pomocnej w leczeniu konsultacji
specjalistycznej oraz brak procedur wymuszajacych przeptyw informacji pomigdzy lekarzami
POZ i poradniami specjalistycznymi znaczenie utrudniaja pracg lekarzy POZ.

Idea organizacji POZ i wprowadzenia praktyk lekarza rodzinnego bylo stworzenie
warunkow do tego, by lekarz mial w swoim reku wszystkie informacje dotyczace sytuacji
zdrowotnej 1 zyciowej pacjenta. Dzigki temu miatl on skuteczniej 1 bardziej kompleksowo
zapewnia¢ opieke zdrowotna swoim klientom. Znajomos$¢ sytuacji zyciowej pacjenta — jego
warunkow materialnych, mieszkaniowych, mozliwosci sprawowania opieki przez rodzing — to
réwniez czynniki pozwalajace lekarzowi na podejmowanie decyzji o najlepszych w danym
przypadku metodach leczenia.

W naszym badaniu pytaliSmy lekarzy, jak szacuja procent podopiecznych, wsrod
ktorych maja catosciowy oglad ich sytuacji zdrowotnej 1 zyciowe;.

Uzyskali$my nastgpujace dane.
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Znajomos¢ sytuacji zdrowotnej 1 zyciowej pacjenta — procent podopiecznych
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Placowki publiczne | Placowki niepubliczne Ogolem
(N=78) (N=229) (N=307)
Proc. Proc. Proc.

Do 30 proc. 31 34 33
31-50 proc. 32 25 27
51-70 proc. 18 18 18
71-80 proc. 6 13 11
81 proc i wigcej 9 5 6
Brak danych 4 5 5

Powyzsze dane wskazuja, ze idea lekarza POZ/lekarza rodzinnego/ zdaniem samych
lekarzy nie znalazta na razie swego urzeczywistnienia w praktyce.

2.1.5. Korzystanie z platnych uslug medycznych

O dostgpnosci do $wiadczen medycznych finansowanych przez Kasy Chorych (i opinii
pacjentow o jakosci tych ustug) $wiadczy posrednio fakt korzystania z ustug sektora
prywatnego (spotdzielnie lekarskie i gabinety prywatne). Badani przez nas pacjenci czgsto
decydowali si¢ ptaci¢ za ustuge, ktéora powinna by¢ dostgpna w ramach ubezpieczenia
spotecznego. I tak:

— 36 proc. badanych pacjentéw korzysta z odptatnych ustug dentystow,

— 11 proc. badanych pacjentow korzysta z odptatnych ustug okulistow,

— 5 proc. badanych pacjentow korzysta z odptatnych ustug kardiologdw,

— 3 proc. badanych pacjentéw korzysta z odplatnych ustug neurologow,

— 2 proc. badanych pacjentow korzysta z odptatnych ustug reumatologdw.

Podawane przez pacjentow powody korzystania z ptatnych uslug stomatologicznych
to przede wszystkim: przekonanie o ich lepszej jakosci (40 proc. wypowiedzi), krotki czas
oczekiwania na wizyte¢ (34 proc. wypowiedzi) oraz zaufanie do ,,swojego” stalego lekarza (20
proc. wypowiedzi).

Podstawowym powodem korzystania z odplatnych uslug okulistycznych jest
mozliwos¢ szybkiego uzyskania pomocy (47 proc. wypowiedzi).

Z platnej opieki kardiologicznej korzysta 5 proc. (44 osoby) badanych przez nas
pacjentow, decyduja si¢ oni na to w 36 proc. przypadkow ze wzgledu na zaufanie do
konkretnego lekarza. Dodatkowym powodem jest krotszy termin oczekiwania na wizytg (27
proc. wypowiedzi).

Lekarze pytani, w jakich przypadkach informuja pacjentow o mozliwosci korzystania
z odplatnych ustug medycznych, podawali, ze udzielaja takich informacji, gdy:

— konieczna jest szybka pomoc specjalistyczna lub do specjalisty platnego jest

znacznie blizej — 22 proc. wypowiedzi

— trzeba wykona¢ badania trudno dost¢gpne w publicznej stuzbie zdrowia, np. PSA,

densytometrig, badania hormonalne — 21 proc. wypowiedzi

— na zyczenie pacjenta, jesli pacjent sam o to pyta — 13 proc. wypowiedzi

— lekarz jest przekonany, ze usluga bedzie wykonana lepiej niz w POZ — 6 proc.

wypowiedzi

31 proc. badanych lekarzy twierdzi, ze nie udzielaja nigdy tego typu informacji (42
proc. lekarzy placowek publicznych i 28 proc. lekarzy placéwek niepublicznych).

Pozostali lekarze oceniaja czgsto$¢ udzielania tego typu informacji na 5-10 proc.
leczacych si¢ u nich pacjentow. Za§ 41 proc. lekarzy co dziesiatego pacjenta informuje
o mozliwosci skorzystania z ptatnych ustug medycznych.
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2.2. Wspolpraca ze szpitalami

Mozliwo$¢ skierowania pacjenta na leczenie w szpitalu jest jedna z waznych
kompetencji lekarzy POZ.

Zgodnie z art. 60 pkt 3 ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym z dnia
6 lutego 1997r.: ,,ubezpieczony ma prawo do wyboru szpitala”.

Lekarz POZ wystawia skierowanie na leczenie szpitalne 1 okresla oddziat, do ktorego
kieruje, np. interna czy chirurgia, a pacjent dokonuje wyboru szpitala, w ktorym chce si¢
leczy¢. Decyzje o przyjeciu do szpitala lub odmowie hospitalizacji podejmuje lekarz dyzurny
Izby Przyje¢ danego szpitala.

Pacjenci najczesciej wybieraja szpital usytuowany w poblizu ich miejsca
zamieszkania.

Zdaniem 87 proc. badanych lekarzy ich pacjenci lecza si¢ w szpitalach w tej samej
miejscowosci, w ktorej maja lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. Sa to szpitale miejskie
lub powiatowe.

W przypadku koniecznosci hospitalizacji w oddziale specjalistyczny, sa to najczesciej
szpitale wojewodzkie (tzn. usytuowane w miastach wojewodzkich wedtug starego podziatu
administracyjnego kraju). Problemem bywa konieczno$¢ oczekiwania na miejsce w szpitalu.

Lekarze POZ najczesciej kierowali pacjentéw do oddzialéw internistycznych
i chirurgicznych. W przypadku skierowan do oddziatéw internistycznych 54 proc. badanych
lekarzy podawalo, ze wszyscy pacjenci przyjmowani sa od razu. Pozostali lekarze okreslali
czas oczekiwania na miejsce od jednego do dwoch tygodni.

Trzynastu lekarzy (4 proc. badanych) ocenito czas oczekiwania na powyzej dwoch
tygodni. Oczekiwanie na miejsce w szpitalu najczesciej jest motywowane brakiem miejsc (46
proc. lekarzy) lub konieczno$cia uzupetlienia badan diagnostycznych. Wszyscy lekarze
zgodnie twierdzili, ze przypadki nagle i stany ostre sa przyjmowane od razu, natomiast
w chorobach przewlektych uzgadnia si¢ termin przyjecia.

W przypadku oddziatéw chirurgicznych 59 proc. lekarzy podawato, ze pacjenci sa
przyjmowani od razu, pozostali lekarze okreslali czas oczekiwania pacjenta na miejsce na do
jednego tygodnia — 8 proc. lekarzy, jeden do dwoch tygodni — 6 proc. i powyzej dwdch
tygodni — 14 proc. lekarzy.

Pacjenci oczekuja na miejsce w przypadku tzw. zabiegu planowanych, gdy
interwencja chirurgiczna jest konieczna, ale niezbyt pilna.

Dhugie terminy sa tez zwiazane z konieczno$cia szczepienia si¢ pacjenta przeciwko
wirusowemu zapaleniu watroby (WZW).

Przed zabiegiem chirurgicznym pacjent powinien by¢ szczepiony przeciwko WZW.
Szczepienia te nie sa objete refundacja. Koszt szczepienia to okoto 60 zt. Pacjent nie
szczepiony musi podpisa¢ o$wiadczenie, ze w przypadku zakazenia nie bedzie skarzyt
szpitala o odszkodowanie. Warto$¢ prawna tego rodzaju o$wiadczen jest watpliwa. Trudno
przewidzie¢ rozwdj linii ewentualnych orzecznictwa. Jednakze, biorac pod uwageg, ze
wytacznie w drodze umowy odpowiedzialnos$ci za szkode na osobie zawsze uwazalo si¢ za
niedopuszczalne i okoliczno$é, ze tres¢ kazdej umowy podlega ocenie z punktu widzenia
dobrych obyczajow, zwalczacie rozwazanej klauzuli umownej nie jest bez szans. Na
marginesie nalezy zauwazy¢, ze nawet w $wietle listy zakazanych klauzul w umowach
konsumenckich (artykul 385 tu jest przypis, ale nie ma tekstu na koncu strony kodeksu
cywilnego) wylaczenie lub ograniczenie odpowiedzialno$ci wzgledem konsumenta za szkode
na osobie jest klauzula zakazana. Jesli wigc dojdzie do zakazenia WZW w trakcie zabiegu
operacyjnego poszkodowany pacjent ma szans¢ wygra¢ proces o odszkodowanie. Niezaleznie
od czasu trwania procesu i orzeczenia sadu pacjent i1 tak bedzie cierpial, a koszty jego leczenia
pokryte begda ze srodkow publicznych.
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Znacznie rzadziej lekarze POZ kieruja pacjentow do oddzialdéw pozostatych
specjalnosci.

Czas oczekiwania na miejsce w oddziale specjalistycznym w opinii tych lekarzy
ilustruje ponizsza tabela...

TAB. 18
Czas oczekiwania na miejsce w oddziale specjalistycznym — zdaniem lekarzy

Procent lekarzy, ktorzy podali taka odpowiedz
Oddzial Liczba lekarzy 1-2 tygodnie Powyzej 2 tygodni
Kardiologia 23 18 36
Ortopedia 20 10 35
Laryngologia 13 — 23
Urologia 14 21 43
Neurologia 12 8 25

Najwigcej lekarzy wymienito oddziaty: urologiczne, kardiologiczne i ortopedyczne,
gdzie czas oczekiwania na miejsce przekracza dwa tygodnie.

Konieczno$¢ oczekiwania na miejsce w szpitalu zdaniem lekarzy zwiazane jest
najczesciej z barakiem dostatecznej liczby t6zek szpitalnych.

Czas oczekiwania na leczenie szpitalne moze pogorszy¢ stan pacjenta i wtedy bedzie
on przyjety jako ,,stan ostry”.

W naszych badaniach pytaliSmy lekarzy, jakie sq przyczyny odmowy hospitalizacji
kierowanych przez nich pacjentow. Odpowiedzi lekarzy ilustruje ponizsza tabela.

TAB. 19
Podawane przez lekarzy powody odmowy hospitalizacji; wybor wielokrotny, wyniki nie
sumuja si¢ do 100 proc. (N=307)

Regionalna Nie zdarza si¢ Brak miejsca Pacjent nie wymaga
Kasa Chorych (brak odmowy) hospitalizacji
Lodzka 7 28 48
Mazowiecka 26 49 41
Opolska 20 52 39
Podkarpacka 8 66 57
Podlaska 18 54 30
Pomorska 11 54 43
Slaska 27 29 41
Ogodtem 16 46 44

Odmowa przyjecia pacjenta skierowanego przez POZ do szpitala nie zdarza si¢
zdaniem 16 proc. badanych przez nas lekarzy.

Konieczno$¢ oczekiwania na 16zko szpitalne zdarza si¢ zdaniem 46 proc. badanych
lekarzy. W podkarpackiej, Podlaskiej, Pomorskiej i Opolskiej Kasie Chorych ponad potowa
badanych lekarzy zetkneta si¢ z tym problemem.

Zdarza sig, ze kierowany pacjent wraca do lekarza POZ z adnotacja na skierowaniu
,,nhie wymaga hospitalizacji”. W takiej sytuacji lekarz musi nadal prowadzi¢ leczenie pacjenta,
ktéry jego zdaniem powinien by¢ hospitalizowany.

44 proc. badanych lekarzy w swojej praktyce zetkneto si¢ z odmowa przyjecia przez
szpital kierowanego z POZ pacjenta. Najczesciej méwili nam o tym lekarze z Podkarpackiej i
Lodzkiej Kasy Chorych. Kierownicy placowek szacowali w skali roku procent 