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Paristwa Europy Srodkowo-Wschodniej w okresie powojennym rozwinety systemy zdrowotne oparte
na modelu Siemaszki. Zakiadat on rozw¢j stacjonarnej i specjalistycznej opieki zdrowotnej, pomijajac
podstawowg opieke zdrowotng i rolg lekarzy ogoéinych w systemie. Od ponad 20 lat w panstwach
Europy Srodkowo-Wschodniej przywraca sie wiasciwa pozycje lekarzom rodzinnym i podstawowej opiece
zdrowotnej. Celem artykutu jest okre$lenie pozycji lekarza rodzinnego/ogoinego i systemu podstawo-
wej opieki zdrowotnej oraz poréwnanie dostepnosci do $wiadczen ambulatoryjnych w krajach Europy
Srodkowo-Wschodniej. Paristwa Europy Srodkowo-Wschodniej maja niskie wydatki na ochrong zdrowia
w poréwnaniu z krajami Europy Zachodniej. Lekarze rodzinni/ogéini petnig rolg straznikow (gatekeepers)
dostepu do bardziej specijalistycznej i drozszej opieki zdrowotnej. Pomimo ksztatcenia z zakresu medy-
cyny rodzinnej, wystepuje niedobor lekarzy pierwszego kontaktu, szczegdlnie na obszarach wigjskich.
Wystepuja utrudnienia w dostepie do opieki zdrowotnej i w jej ciaglosci. Systemy podstawowej opieki
zdrowotnej w panistwach Europy Srodkowo-Wschodniej sg systemami stabymi.
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In the postwar period, Central and Eastern European (CEE) countries developed health systems based
on the Semashko model. It focuses on the development of hospital care and secondary health care,
completely ignoring primary care and the role of primary care physicians in the system. For more than
20 years, CEE countries have been trying to reinstitute the due position of family physicians and pri-
mary care. The aim of this article is to determine the position of primary care physicians in the health
care system, and to compare the availability of basic health services in Central and Eastern European
countries. CEE countries have low spending on health care compared to Western European countries.
Family doctors play the role of gatekeepers for access to more specialist and expensive health care.
Despite family medicine education, there is a shortage of primary care physicians, especially in rural
areas. There are barriers to access and continuity of health care. Primary health care systems in CEE
countries can be characterized as weak systems.
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1. Wprowadzenie

Przed upadkiem komunizmu, pod koniec lat 80. XX wieku systemy opieki
zdrowotnej w wiekszosci krajow Europy Srodkowo-Wschodniej byly bardzo
podobne. Obowiazywat radziecki, scentralizowany model Siemaszki, zdo-
minowany przez lekarzy specjalistow i ustugi szpitalne. Nie zapewnial on
skutecznej opieki zdrowotnej spoteczenistwu. Podstawowa opieka zdrowotna
byla marginalizowana oraz nie ksztatcono lekarzy o specjalnosci ogdlne;.
Model Siemaszki byt bardzo gleboko zakorzeniony w krajach, ktére byly
integralng czeScig ZSSR. Dostep do opieki byt utrudniony przez ograniczenia
geograficzne — rejonizacj¢. Kraje bytej Jugostawii mialy inny system, oparty
na ideach Andrija Stampar. Chociaz w latach 80. struktura wydatkoéw na
ochrone zdrowia byla podobna we wszystkich krajach komunistycznych:
60% srodkow wydatkowano na opieke szpitalng i 40% na ambulatoryjna,
to jednak w Jugostawii przez caly okres po II wojnie Swiatowej ksztatcono
i zatrudniano lekarzy o specjalnosSci lekarz podstawowej opieki zdrowot-
nej. Niewlasciwy sposob zarzadzania opieka zdrowotng (spoteczna wlasnosé
w opiece zdrowotnej i decentralizacja finansowania) oraz system wynagra-
dzania lekarzy spowodowal zmniejszenie roli lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej na rzecz specjalistow i opieki szpitalnej (Saric i Rodwin, 1993;
Markota, Svab, Sarazin Klemencic i Albreht, 1999).

Roznice w systemach zdrowotnych pomiedzy krajami postkomuni-
stycznymi sg uwarunkowane historycznie i powstaly w XIX w., w okresie
Monarchii Austro-Wegierskiej oraz rozbioréw Polski (Grielen, Boerma
i Groenewegen, 2001).

W ciggu ostatnich 30 lat wszystkie kraje komunistyczne zreformowaly
systemy opieki zdrowotnej, akcentujac kluczowa role podstawowej opieki
zdrowotnej oraz wprowadzajac specjalno$¢ z medycyny rodzinnej jako
dyscypling akademicka (Rechel i McKee, 2009; Svab, Rotar Pavlic, Radic
i Vainiomaki, 2004).

Pozycja lekarzy rodzinnych rdzni si¢ w poszczegllnych systemach zdro-
wotnych. Lekarze og6lni odgrywaja wazniejsza role w systemach zdrowot-
nych opartych na modelu Beveridge’a, mniejszag w modelach Bismarcka.
Nie jest to jednak regula, sposob pozyskiwania Srodkéw na finansowanie
opieki zdrowotnej nie przesadza o pozycji lekarzy ogdlnych (np. staba we
Wrtoszech i silna w Szwecji). W krajach bylego bloku wschodniego, pozycja
lekarzy pierwszego kontaktu takze jest zroznicowana, natomiast rozwigzania
instytucjonalne nie sa bardzo rozwinigte (Grielen i in., 2001).

Sifa badz stabos¢ lekarzy rodzinnych zalezna jest od roli jaka petnig w sys-
temie — straznikow (gatekeepers) czy administratoréw — oraz od sily repre-
zentacji zawodowej (Kringos, Boerma, van der Zee i Groenewegen, 2013).

Celem opracowania jest okreSlenie pozycji lekarza rodzinnego/ogdlnego
i systemu podstawowej opieki zdrowotnej oraz poréwnanie dostepnosci do
$wiadczen ambulatoryjnych w krajach Europy Srodkowo-Wschodnie;.
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2. Determinanty pozycji systemow podstawowej opieki
zdrowotnej i lekarza pierwszego kontaktu — przeglad badan

Lekarz pierwszego kontaktu wystepuje we wszystkich systemach ochrony
zdrowia, lecz pod réznymi nazwami: lekarz rodzinny, lekarz domowy, lekarz
ogdlny czy tez lekarz podstawowe]j opieki zdrowotnej (POZ). Posiada on
najczesciej specjalizacje z medycyny rodzinnej, interny lub pediatrii. Peini
role przewodnika po systemie ochrony zdrowia, a w wielu krajach — poprzez
wydawane skierowania — stanowi o dostepie do §wiadczen na wyzszym pozio-
mie leczenia.

W Europie gtéwna zasada dzialania systemow ochrony zdrowia, jest
powszechny dostep do opieki. Od lat 50. XX wieku celem polityki zdro-
wotnej byto ustanowienie rownego dostgpu do opieki zdrowotnej, dla
wszystkich obywateli. Znaczacy wzrost wydatkéw na ochron¢ zdrowia
w latach 90. doprowadzil decydentéw do wniosku, ze powszechny dostep
nie znaczy, ze wszystkie rodzaje opieki sa swobodnie dost¢pne na Zyczenie
kazdego pacjenta. Obecnie uwaza si¢, ze dostep do opieki zdrowotnej musi
by¢ regulowany (Gulliford i in., 2002).

Wedtug modelu A. Donabediana badanie jakoS$ci systemdOw opieki zdro-
wotnej powinno odbywaé si¢ wedlug trzech pozioméw: struktury, proce-
s6w 1 wynikow (Donabedian, 1988). Model ten mozna zastosowac rowniez
do badania jednego z elementOéw systemu ochrony zdrowia — podstawo-
wej opieki zdrowotnej. Kazdy poziom zostal rozpisany na kilka wymiaréw
(Kringos, Boerma, Hutchinson, van der Zee i Groenewegen, 2010; Macinko
i in., 2003). Poziom procesoéw jest szczegblnie wazny z punktu widzenia
realizacji celu opracowania.

Na strukture systemu zdrowotnego sktadajg si¢ trzy wymiary: zarzadzanie,
warunki ekonomiczne i personel.

Zarzadzanie opieka podstawowa to: wizja, cele zdrowotne, kierunki
polityki zdrowotnej w zakresie réwnosci dostepu, rozwoju ustug, regula-
cje prawne, centralizacja badZ decentralizacja zarzadzania, infrastruktura,
wykorzystywane technologie, organizacje pacjentéw, zaangazowanie rzadu
oraz integracja opieki podstawowej z innymi rodzajami opieki.

Na warunki ekonomiczne podstawowej opieki zdrowotnej sktadaja sie:
metody finansowania opieki zdrowotnej, wydatki na ochron¢ zdrowia ogdtem
oraz na opieke¢ podstawowa, sposdb zatrudnienia pracownikoéw realizuja-
cych opieke, metody refundacji kosztéw SwiadczeniodawcOw, pordwnanie
dochoddw lekarzy ogdlnych i specjalistow.

Profil profesjonalnych pracownikdw zajmujacych si¢ podstawowa opieka
zdrowotna obejmuje nastgpujace wymiary: rodzaje pracownikow z uwzgled-
nieniem plci, obowigzki lekarza rodzinnego, wymagania w zakresie ksztai-
cenia i doksztalcania kadr, stowarzyszenia zawodowe, status akademicki
dyscypliny — medycyna rodzinna, przyszly rozwoj pracownikOw podstawowej
opieki zdrowotne;.

Problemy Zarzadzania vol. 15, nr 3 (69), cz. 1, 2017 69



Justyna Kujawska

Proces realizacji opieki podstawowej jest okreSlany przez cztery wymiary:
dostepnosé, ciaglosé, koordynacje oraz kompleksowos¢ (wszechstronnos¢)
opieki.

Dostep do podstawowej opieki zdrowotnej nalezy definiowaé jako:
wielko$¢ i rodzaj ustug w stosunku do potrzeb ludnoSciowych, dostgpnosé
geograficzna, czyli odlegto$¢ pomiedzy miejscem zamieszkania a miejscem
udzielania ustug, organizacja wizyt domowych i opieki poza godzinami
pracy, wysoko$§¢ wspolplatnosci, poziom zadowolenia z organizacji opieki,
faktycznie otrzymane ustugi, dopasowanie ustug do potrzeb zdrowotnych.

Ciagltos¢ opieki podstawowej mozna rozumiec jako: dtugoterminowe rela-
cje pomiedzy dostawcami opieki a ich pacjentami, wykraczajace poza epizody
chorobowe, gromadzenie informacji medycznych o pacjencie dost¢pne dla
kazdego $wiadczeniodawcy podejmujacego opieke (dokumentacja medyczna,
wsparcie kliniczne i wystawione skierowania), zaspokojenie potrzeb komu-
nikacyjnych i poszanowanie praw pacjenta.

Koordynacja opieki zdrowotnej odzwierciedla zdolno§¢ lekarzy podsta-
wowej opieki do wspdlpracy ze specjalistami z innych pozioméw opieki
zdrowotnej. Z koordynacja opieki mamy do czynienia, gdy spetnione sg
nastepujace warunki:

— bezposredni dostgp do innych pozioméw opieki (bez skierowania),

— wspolna praktyka pracownikow medycznych tworzacych zespdt podsta-
wowej opieki zdrowotnej,

— dywersyfikacja i zastepowanie SwiadczeniodawcOw opieki podstawowej,

— integracja opieki podstawowej i specjalistycznej (wspoitworzenie
protokotéw klinicznych),

— integracja opieki podstawowej i zdrowia publicznego.

Kompleksowo$¢ opieki podstawowej to zakres dostepnych ustug w opiece
podstawowej stuzacych zaspokojeniu potrzeb zdrowotnych pacjentéw. Na
kompleksowo§¢ opieki majg wplyw migdzy innymi: dostgpne wyposazenie
medyczne, zakres problemow zdrowotnych, ktorymi powinien si¢ zajmowac
lekarz pierwszego kontaktu, zakres diagnoz, dla ktorych leczenie powinno by¢
$wiadczone w placéwkach opieki podstawowej, zakres procedur medycznych
i opieki profilaktycznej, opieka nad matka i dzieckiem, promocja zdrowia.

Wynik dziatania systemu opieki podstawowej obejmuje trzy wymiary: dba-
tos¢ o jakos¢, skuteczno$é opieki oraz rownos¢ (sprawiedliwo$¢) w zdrowiu.

JakoS¢ opieki podstawowe;j to stopief, w jakim ochrona zdrowia odpowiada
potrzebom pacjentéw i standardom opieki. Jest realizowana poprzez: ustalenie
standardow zachowan $§wiadczeniodawcow, odpowiednig diagnostyke i unika-
nie niepotrzebnych hospitalizacji, rowniez w przypadku choréb przewleklych,
ciagto$¢ opieki psychiatrycznej, opieke nad matka i dzieckiem w zakresie
badan przesiewowych dla matek w cigzy oraz szczepien dla dzieci, profilaktyke
1 zapobieganie chorobom cywilizacyjnym oraz promocj¢ zdrowego stylu zycia.

Skuteczno$¢ opieki to rownowaga pomiedzy poziomem posiadanych zaso-
bow w systemie a osigganymi wynikami zdrowotnymi. Skuteczno$¢ opieki
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podstawowej obejmuje: efektywnos¢ alokacyjng, minimalizacje czasu spedzo-
nego na leczeniu przy maksymalizacji wyniku zdrowotnego, minimalizacj¢
kosztu na jednego pacjenta, skutecznos$¢ techniczng oraz skutecznos$¢ dzia-
fania personelu medycznego wyrazang liczbg i czasem trwania konsultacji,
czestotliwoscia przepisywania lekow na recepte, liczbg nowych skierowan
do specjalistow.

Sprawiedliwos¢ (rownos¢) w zdrowiu to taki sposdb realizacji opieki,
aby nie istnialy i nie powstawaly réznice w stanie zdrowia wsrod réznych
grup ludnosci (Starfield, 2006).

Pomimo ogdlne przyjetego pogladu, ze POZ jest podstawg skutecznej
opieki zdrowotnej (Macinko, Starfield i Shi, 2003), do tej pory nie udalo
si¢ dostarczy¢ wystarczajacych dowodoéw naukowych uzasadniajacych te teze
(Atun, Menabde, Saluvere, Jesse i Habicht, 2006).

Nalezy zauwazy¢, ze na pozycj¢ podstawowej opieki zdrowotnej w catym
systemie zdrowotnym ma wplyw poziom i sposdb finansowania. Oferowanie
szerokiego wachlarza ustug przez dostawcOw podstawowej opieki zdrowotnej
wplywa na poprawe stanu zdrowia leczonej populacji (Sans-Corrales i in.,
2006; Starfield, Shi i Macinko, 2005). Badacze zauwazyli jednocze$nie, ze
kompleksowa pielggnacja jest pozytywnie powigzana z silg opieki podsta-
wowej, a wigksze zaopatrzenie (materialne i decyzyjne) lekarzy rodzinnych
wigze si¢ z nizszym catkowitym kosztem ustug zdrowotnych.

O pozycji POZ decyduja rdwniez omdwione wyzej wymiary realizacji
ustug: dostepnos¢, ciagtosé, kompleksowos¢ 1 koordynacja opieki. Badania
przeprowadzone przez Chapmana i wspolpracownikéw (Chapman, Zechel,
Carter i Abbott, 2004) wykazaly, ze wicksza dostepnos$¢ opieki moze zmniej-
szy¢ dysproporcje spoteczno-ekonomiczne i rasowe w zdrowiu. M. Cabana
i S. Jee dostrzegli pozytywne powigzanie mig¢dzy ciagloscig i koordynacja
opieki (Cabana i Jee, 2004). Ciaglos¢ opieki bardzo silnie wplywa na jako$¢,
np. poprzez ograniczanie liczby hospitalizacji i poprawe skutecznoSci weze-
snych diagnoz. Jest ona oplacalna w opiece podstawowej i zapewnia wick-
sza skutecznos$¢ ustug (Sans-Corrales i in., 2006). Przyczynia si¢ takze do
poprawy zdrowia populacji i redukuje liczbe btedéw medycznych.

W wielu pafistwach europejskich dostepnos¢ Swiadczen specjalistycznych
jest regulowana przez dwa instrumenty mikroekonomiczne: gatekeeping
i wspolptacenie pacjentdw za ustugi medyczne (Reibling i Wendt, 2008).

Z gatekeepingiem spotykamy si¢ wtedy, gdy wizyta u specjalisty mozliwa
jest tylko po otrzymaniu skierowania od lekarza rodzinnego, ktory petni
funkcje straznika dostgpu do drozszej opieki specjalistycznej. System skie-
rowan zapobiega zb¢dnym ustugom specjalistycznym i tym samym redukuje
niepotrzebne koszty. Lekarz rodzinny ze wzgledu na przewage informacyjng
pomaga pacjentowi uzyska¢ odpowiednig opieke. Dodatkowo lekarz opieki
podstawowej, koordynujac dziatania specjalistow, zapobiega powstawaniu
niezamierzonych efektéw wynikajacych z leczenia réznych schorzen (Wendt
i Thompson, 2004).
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Wspolptacenie to dzielenie kosztow opieki zdrowotnej pomigdzy ptatnika
i pacjenta w momencie korzystania ze §wiadczen zdrowotnych (Thomson
i Mossialos, 2004). Jest to dziatanie przeciwne do sktadek ubezpieczenio-
wych, ktore musza by¢ optacone niezaleznie od rzeczywistego wykorzysta-
nia. Wspdtplacenie przyjmuje najcz¢sciej postaé stalej oplaty za ustuge lub
stalego procentu od wartoSci wykonanej uslugi. Pozytywna strona wspoi-
placenia jest racjonalizacja liczby wizyt odbywanych przez pacjentéw. Ma
ono jednak negatywne skutki. Maleje liczba osob korzystajacych z opieki
zdrowotnej wsrdd ludnoSci o najnizszych dochodach oraz wsrdd osdb obcia-
zonych chorobami i przewlekle chorych. To wiasnie osoby najbiedniejsze
maja potrzebe czgstszego korzystania ze $wiadczen zdrowotnych (van Door-
slaer i Koolman, 2004; van Doorslaer, Masseria i Koolman, 2006). Aby
zapobiec poglebianiu si¢ nieréwnoséci w zdrowiu, w wielu krajach istniejg
mechanizmy ochrony i zwolniefi dla oséb najubozszych i o niskim statusie
zdrowotnym. W krajach Europy Zachodniej rozwinigte sg ubezpieczenia
prywatne, ktore pokrywaja konieczne dopfaty i zapobiegaja ptatnoSciom
bezposrednim dokonywanym przez pacjentéw. W krajach Europy Wschod-
niej rozwiniety system ubezpieczenn prywatnych wystepuje tylko w Stowenii
i Chorwacji.

O pozycji lekarza pierwszego kontaktu w systemie opieki zdrowotnej
decyduje dostepno$¢ do jego ustugl, pelnienie rola straznika dost¢pu do
ustug specjalistycznych, dbalos¢ o relacje z pacjentami, sposdb wynagradza-
nia oraz sita reprezentacji zawodowych.

D. Delnoij i wspOtpracownicy wykazali, ze systemy opieki zdrowotnej,
w ktorych lekarze rodzinni petnili funkcje straznikdw dostepu do ustug spe-
cjalistycznych, mialy nizsze tempo wzrostu kosztow opieki ambulatoryjnej,
nizszg liczbe ustug, ale wyzsze catkowite koszty opieki zdrowotnej (Delnoij,
Van Merode, Paulus i Groenewegen, 2000).

Pacjenci o opiece podstawowej, w ktorej lekarz pierwszego kontaktu
pelnit funkcje gatekeepera, wyrazali gorsze opinie z powodu utrudnien
w kontaktach z lekarzami (Starfield i in., 2005), co nie mialo wplywu na
wysoka ocene jakosci otrzymanej opieki.

A. Wilson i S. Childs (2002), przegladajac dostepne opracowania
naukowe, wykazali, ze dluzsze konsultacje z pacjentem pozwalaja wska-
za¢ wigce] aspektOw leczenia, zainteresowaé profilaktyka oraz staranniej
prowadzi¢ dokumentacj¢ medyczng. PoSrednio ma to wplyw na realizacje
ciagtosci, kompleksowosci i koordynacji opieki. Sposdb wynagradzania leka-
rzy jest powigzany ze sposobem finansowania opieki podstawowej. Metoda
kapitacyjna wystepuje wtedy, gdy lekarz otrzymuje stata kwote na kazdego
pacjenta zapisanego na jego liste, niezaleznie od tego, czy korzysta on z ustug
zdrowotnych. Stawki te moga uwzglednia¢ cechy demograficzne zapisanej
populacji. Wynagrodzenie lekarza jest wowczas zalezne od liczby zapisanych
pacjentéw. Innym sposobem wynagradzania jest kwota lub procent od liczby
wykonanych ustuge, a w bardziej projakoSciowym — pensja zalezna od uzy-
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skanych wynikdw. Lekarz moze réwniez otrzymywac stala pensj¢ niezalezng
od liczby pacjentéw i nieuwzgledniajaca elementow projakoSciowych.

3. Regulacja dostepu do Swiadczen opieki zdrowotnej
w panstwach Europy Srodkowo-Wschodniej

W wielu opracowaniach naukowych gatekeeping jest mierzony jako
zmienna dychotomiczna, czyli jest cecha systemu opieki podstawowej lub
nie. Jednak przyktady systemoéw zdrowotnych wskazuja, ze moze on by¢
realizowany w r6znym stopniu. Dlatego w niniejszym artykule indeks ure-
gulowan prawnych obowiazujacych w opiece podstawowej bedzie traktowany
jako zmienna ciagta. Dla kazdego kraju zostanie ustalona warto$¢ na pod-
stawie zakresu wystepujacych regulacji prawnych w dostepie do §wiadczen
medycznych. Wedtug J. Wasem, S. GreB3 i F. Hessel (Wasem, Gref3 i Hessel,
2003), gatekeeping wystepuje, gdy zaistniejg trzy warunki:

1) pacjenci musza zapisac si¢ na liste do lekarza rodzinnego i przez pewien
czas korzysta z jego ustug,

2) na kazdego pacjenta zapisanego na list¢ lekarz podstawowej opieki zdro-
wotnej otrzymuje kwote kapitacyjna,

3) opieka specjalistyczna i szpitalna mozliwa jest tylko po otrzymaniu skie-
rowania od lekarza rodzinnego.

Pierwsze kryterium — rejestracja u lekarza pierwszego kontaktu — pokazuje,
czy ludzie sa zmuszeni przez pewien czas wybiera¢ lekarza POZ. Ten warunek
jest jednym z gtéwnych elementéw gatekeepingu i byt szeroko omawiany
w badaniach dotyczacych przepisow regulujacych dostep (np. Ettelt, Nolte,
Mays, Thomson i McKee, 2006). Rejestrowanie si¢ do lekarza pierwszego
kontaktu przenosi odpowiedzialno$¢ za koordynacje¢ opieki na jedna osobe
i uniemozliwia pacjentowi uzyskanie drugiej opinii. Ettelt i in. (2006) wykazali,
ze ograniczenie w rejestracji zalezy od tego, czy istnieje okresSlony obszar, na
ktérym nalezy wybra¢ lekarza POZ. Ograniczenia geograficzne wyboru lekarza
rodzinnego wystepuja w Danii, Wioszech i Hiszpanii (Rebling i Wendt, 2008).

Piatnosci typu kapitacyjnego funkcjonuja w systemach, w ktdrych lekarz
rodzinny petni funkcje straznika dostgpu do Swiadczen specjalistow, ponie-
waz zacheca pacjentow do dolaczenia do listy. Stad tez znaczna cze$¢ spo-
teczenistwa ma wybranego lekarza pierwszego kontaktu.

Ostatni warunek odzwierciedla kontrolg dost¢pu do rynku ustug opieki
specjalistycznej, w sktad ktorego wchodza specjaliSci z prywatnych praktyk,
oSrodkéw zdrowia oraz specjaliSci dziatajacy w przychodniach ambulato-
ryjnych przy szpitalach, posiadajacy kontrakty z ptatnikami na §wiadczenie
ustug zdrowotnych. W kazdym przypadku pacjenci potrzebuja skierowania,
aby dostac si¢ do specjalisty. Alternatywg jest tylko wizyta prywatna. W nie-
ktorych krajach pacjenci moga realizowac wizyty u specjalistow, korzystajac
ze skierowania, lub poming¢ system skierowan, akceptujac wyzszg optate za
wizyte niz ustalona wspodiptatnosé (np. w Belgii czy Szwecji) (Ettelt i in.,
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2006). Najmniej restrykcyjne sa systemy, w ktdrych pacjenci majg catkowita
swobode w dostepie do specjalistow (Szwajcaria, Francja).

W tabeli 1 przedstawiono zakres regulacji dostepu do §wiadczenh w 11
pafistwach postkomunistycznych Europy Srodkowo-Wschodniej, obecnych
cztonkach Unii Europejskie;j.

We wszystkich badanych krajach pacjenci muszg wybiera lekarza pierw-
szego kontaktu poprzez zapisanie si¢ na liste. W zadnym z badanych pafistw nie
wystepuja ograniczenia geograficzne w wyborze lekarza, czyli tzw. rejonizacja,
ktora byta charakterystyczna dla modelu Siemaszki. W Estonii, na Lotwie
i na Wegrzech lekarz POZ moze odmowié przyjecia pacjenta na liste, jesli
przekraczatoby to ustalony limit 0sOb, a miejsce zamieszkania pacjenta byloby
poza rejonem jego dziatania. Podstawowa metoda finansowania $wiadczen
jest metoda kapitacyjna lub system mieszany z przewaga kapitacji. W wielu
panstwach stawka kapitacyjna jest zr6znicowana, zalezna od wieku pacjentéw
(wyzsza dla dzieci i 0sob starszych). W niewielu pafistwach istnieje swoboda
w wyborze lekarzy specjalistow, do wielu specjalistow konieczne sa skierowania.

Jak mozna zauwazy¢, w pafistwach, ktére przeszly transformacj¢ ustro-
jowa, istniejg silne regulacje w dostepie do ustug zdrowotnych. Nalezy jednak
pamigtaé, ze pafstwa te maja niskie wydatki na zdrowie w poréwnaniu
z krajami Europy Zachodniej, a w spoteczenstwach istnieje pokusa do nad-
uzywania Swiadczefi zdrowotnych.

Indeks regulacji prawnych (sily gatekeepingu) zostal zaprezentowany
w tabeli 2.

Najmniej ograniczei prawnych w dostepie do $wiadczen zdrowotnych
wystepuje w Czechach (najnizsza warto§¢ LRI), a najwi¢cej w Bulgarii, Litwie,
Lotwie i Polsce. Na Wegrzech, pomimo systemu skierowan, do wielu spe-
cjalistow jest wolny dostep (stad 1 w kolumnie ,,dostgp do specjalistow”).
W ostatnim czasie w Polsce system regulacji dostepu do opieki specjalistycznej
stat si¢ bardziej szczelny. Wprowadzenie skierowan do niektorych specjali-
stow, do ktdrych do tej pory istnial wolny dostep (np. okulistow), ma skrocié
kolejki oczekujacych i zapobiec nieuzasadnionemu korzystaniu z ustug.

Panistwa takie jak Estonia czy Wegry, ktore deklaruja, ze w ich systemach
podstawowej opieki zdrowotnej wystepuje gatekeeping, wcale nie osiagaja
najwyzszego indeksu regulacji. Na Lotwie np. pacjenci majg bardzo utrud-
niony dostep do opieki zdrowotnej ze wzgledu na wysokie opfaty za ustugi.

W tabeli 3 zestawiono roczne wydatki per capita na podstawowg opieke
zdrowotng z liczbg lekarzy ogdlnych na 100 tys. mieszkancoéw oraz liczba
konsultacji w opiece ambulatoryjnej2. Dane zostaly przedstawione dla 2014 r.
W czwartej i piatej kolumnie zaprezentowano minimalng i maksymalna
liczbe pacjentdw, jaka moze by¢ zapisana do lekarza POZ. Kolejna kolumna
prezentuje, w ktorych pafstwach pacjenci musza wnosi¢ oplaty za korzysta-
nie z konsultacji lekarza rodzinnego. W ostatniej kolumnie zaprezentowano
kraje, w ktorych decydenci okreslaja, ze w ich systemach opieki podstawowej
lekarz pierwszego kontaktu pelni funkcj¢ straznika (gatekeepera).

Problemy Zarzadzania vol. 15, nr 3 (69), cz. 1, 2017 75



"BUSEIM BjUBMODRIAO :0jPQi7 "YoAujomoIpz uszopeims op jddisop m yohumeld ifoeinbai sxyepuj ‘g "qel

"7 = OIUBMOIAIYS ‘() = BIUBMOIONYS 23q ‘T = + ‘0 = —

Justyna Kujawska

LS8 09 C C 01 0 1 Bys[od
LS8 09 4 [4 0T 0 1 eMI0}
LS8 09 C C 01 0 ! eI
LS8 09 [4 C 01 0 1 eLresng
£r's 6S z z 60 0 I eloemols
6C°8 8‘S C C 80 0 1 ebemroy)
98°L s C (4 S0 0 I BIUOMOLS
98°L (Y C (4 S0 0 1 BIUNWINY]
1LS 0y 0 (4 01 0 1 BruoIsg
62y 0'€ 0 T 01 0 T A135M
€T LT 0 0 L0 0 ! Ayoazd
©1-0) nrT phusesd npeydzs m sojsipeads op (3foaodoad) 03auuIZpoa
fuemopexsozid [y] | iernSoa xopuy yoLulLiojernquie dsoq Kulfoeydey eheziuoloy BZIBYJ| Op ETLAY §
- uazopeims op ddsoq wd)SAS elexsafoy

DOI 10.7172/1644-9584.69.5

76



Pozycja lekarza podstawowe;j opieki zdrowotnej w panstwach Europy Srodkowo-Wschodniej

‘0L—L “(1)eL ‘ednoeid Ajwed DG ‘eissny pue adoing uis}se3 pue [esusd)d JO SWoiSAS aieoyjeal ul auioipay Ajiwe4 JO UOHISOd 8y}
Buuojdxg 1soog e spasp 8doing JSIUNWWOD-ISO4 Ul duldipayy Ajiweq (Z10g) Hepuip 'V | BYO8IMSJ0IY-UOZIY Y ‘UdjidS g ‘QeAs | WAzozsej0 ‘W I
1eisoing aimejspod eu suseim sjuemoorIdo (0jpoi7 (1 10z M) yoelen yohueigim m feujomoipz pjeido femomeispod Aqosez suepelsod € ‘qel

+ - - 00T 1811 9 60°€S £15oMm
+ + - - 099 9 S6'8C1 RIUOMOIS
- - - - 8T11 0S L8°6Y eoemols
+ - 002 T 0001 0€‘S 6L 8Y°1C erunuImy
+ - 0SLT - 0z'L 9¢ 8609 eys[od
- + - - 06°S 0L 19°9¢ eM0F
+ - 000C 00S L9°8 6 LLS M
+ - 000C 00Z 1 €9 08 LSLTT eIu0}sg
- + - - 97°9 €8 €v'LY ebemroy)
- + - - 6011 0L LLTL Az
+ + - - 06°S 99 v0‘6y eLesng
e K P B ol Bl IS Rl R AR T

77

Problemy Zarzadzania vol. 15, nr 3 (69), cz. 1, 2017



Justyna Kujawska

Najwigcej na mieszkanca na podstawowa opieke zdrowotna, tacznie ze
Srodkdw publicznych i prywatnych, wydaje si¢ w Stowenii i Estonii — okofo 120
euro, najmniej w Rumunii — 22 euro rocznie. W krajach Europy Zachodniej
Srednie wydatki per capita na opieke podstawowa wynosza okolo 300 euro.
Najwiecej lekarzy ogllnych jest na Litwie, a dramatycznie mato w Polsce,
Srednia w Europie to 114 lekarzy og6lnych na 100 tys. mieszkancow. Na
Litwie dopuszcza sig, aby lekarzami rodzinnymi zostawali klinicy$ci roznych
specjalnodci. Najwyzsza liczba lekarzy rodzinnych w Europie Wschodniej
jest porownywalna z najnizsza w krajach Europy Zachodniej. Najchetniej
z konsultacji ambulatoryjnych (POZ + AOS) korzystaja: Czesi, Stowacy
i Wegrzy. Przyczyng tak wysokiej liczny konsultacji moga by¢ naduzycia,
szczegllnie w przypadku Czech i Wegier, gdzie dostep do specjalistow jest
w duzym stopniu otwarty. Duza liczba wizyt jest rowniez pochodng organi-
zacji pracy lekarzy rodzinnych (krotki okres waznosci recept, konieczno$é
przedstawienia pracodawcy zwolnienia lekarskiego). System wspdtplatnosci
w Czechach nie wplywa na liczbe wizyt, a gatekeeging na Wegrzech nie
spelnia podstawowej funkcji.

W niewielu panstwach istnieje gorny limit pacjentdw, ktérzy moga zapi-
saé si¢ do lekarza POZ. W Polsce jest on najwyzszy ze wzgledu na bardzo
malg liczbe lekarzy. Limity pacjentdow zapisanych do jednego lekarza ogol-
nego wynoszace wigcej niz 2000 oséb skutkuja obnizeniem jakoSci ustug
i koniecznoScig skrocenia czasu poswigcanego chorym.

4. Zakonczenie

Wydatki na opieke zdrowotna w panstwach Europy Srodkowo-Wschod-
niej sa niskie w poréwnaniu z krajami Europy Zachodniej. Stowenia, ktora
wydata najwigcej (2,7 tys. dol. wedlug parytetu sity nabywczej, per capita
w 2014 r.), ma wydatki poréwnywalne z Hiszpania i Portugalia. W przypadku
wydatkdéw na podstawowg opieke zdrowotng zaden kraj z Europy Wschodniej
nie osigga poziomu najnizszych wydatkéw w panstwach Europy Zachodniej
(Hiszpania 170 euro per capita w 2014 r.). Pomimo wdrozenia reform, ciagle
jeszcze zbyt duze koszty generuje opieka szpitalna. Jest to konsekwencja
niewielkiej liczby realizowanych procedur jednodniowych. Druga przyczyna
jest niska wykrywalno$¢ chordéb. Utrudniony dostep do lekarzy rodzinnych,
szczegoblnie na wsi, niski poziom wydatkéw na badania profilaktyczne i dia-
gnostyczne, skutkuje niskg wykrywalno$cig chordb w poczatkowym stadium
i niepotrzebnymi hospitalizacjami. Badacze zwracaja takze uwage na duze
zroznicowanie przestrzenne w rozmieszczeniu lekarzy (Levesque, Harris
i Russell, 2013; Gautam, Li i Johnson, 2014).

Brak elektronicznej dokumentacji medycznej utrudnia kontynuacje (cia-
gtos¢) i koordynacje opieki zdrowotnej. Przeprowadzane w krajach postko-
munistycznych reformy ochrony zdrowia skupiaja si¢ zachowaniu stabilnosci
finansowej systemow. Cztery wazne wymiary budujace site podstawowej
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opieki zdrowotnej: ciagio$¢, dostepnosé, kompleksowos¢ i koordynacja opieki
sa w poczatkowym etapie wdrazania, a organizacja opieki w wielu pafstwach
wrecz uniemozliwia ich implementacje.

Niski poziom zakontraktowanych Swiadczen, wynikajacy z dostepnych Srod-
kow finansowych w systemie, oraz zbyt mata liczba lekarzy powoduje wydtuza-
nie czasu oczekiwania na wizyte. Jest to zagrozenie szczeg6lnie dla systemow
o niskim finansowaniu, gdyz powoduje ukryte koszty w postaci konieczno$ci
korzystania z wizyt prywatnych (GreB3, Delnoij i Groenewegen, 2006).

Systemy zdrowotne w krajach Europy Srodkowo-Wschodniej maja wysoki
poziom regulacji instytucjonalnych w dostepie do §wiadczen specjalistycz-
nych. Jedynie w Czechach istnieje swobodny dostep do lekarzy specjalistdw,
a w zadnym z badanych krajow nie ma swobodnego dostepu do lekarza
POZ (bez koniecznosci zapisywania si¢ na listg).

Sposob refundacji kosztow podstawowej opieki zdrowotnej — stawka kapi-
tacyjna — powoduje niskie koszty transakcyjne, ale tez nie stanowi zachety
do podejmowania przez lekarzy rodzinnych dzialan projakoSciowych i nie
premiuje osiaganych wynikow.

Zakres dziatan, jakie musza podejmowac lekarze pierwszego kontaktu,
jest we wszystkich pafstwach regulowany prawnie. Pomimo pelnienia funkcji
straznikOw dostepu, zbyt mata liczba lekarzy POZ i brak zbudowanych wiezi
lekarz—pacjent sprowadza ich raczej do roli administratordw.

Brak ugruntowanej pozycji lekarzy rodzinnych, wynikajacy z niskiego
zaufania spolecznego (wyzszym zaufaniem ciesza si¢ lekarze specjaliSci), ale
tez krétkiego czasu funkcjonowania w strukturze systemu zdrowotnego oraz
braku silnej reprezentacji zawodowej, skutkuje ich staba pozycja w systemie
ochrony zdrowia.

Niski poziom finansowania §wiadczen zdrowotnych, wysoki stopien regu-
lacji prawnych, trudnosci w dostepie do ustug medycznych, brak ciggtosci,
koordynacji i wszechstronnoSci opieki powoduja, ze systemy podstawowej
opieki zdrowotnej panstw Europy Srodkowo-Wschodniej nalezy uznac za
systemy stabe (Groenewegen, Dourgnon, Gref3, Jurgutis i Willems, 2013;
Kringos i in., 2013)3.

Poziom wydatkéw na ochrone zdrowia i stabo$¢ systemow opieki pod-
stawowej maja wplyw na osiggane przez mieszkancow Europy Wschodniej
niekorzystne wyniki zdrowotne.

Przypisy

1 Najprostszy wskaznik dostgpnosci to liczba lekarzy przypadajacych na 100 tys. miesz-
kafcow.

2 Konsultacje w opiece ambulatoryjnej (podstawowej i specjalistycznej) sa w statysty-
kach medycznych ujmowane 1acznie.

3 Pomimo faktu, ze lekarze rodzinni sg najwigkszymi beneficjentami reform w ochronie
zdrowia w krajach postkomunistycznych.
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