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Pa stwa Europy rodkowo-Wschodniej w okresie powojennym rozwin y systemy zdrowotne oparte 

na modelu Siemaszki. Zak ada  on rozwój stacjonarnej i specjalistycznej opieki zdrowotnej, pomijaj c 

podstawow  opiek  zdrowotn  i rol  lekarzy ogólnych w systemie. Od ponad 20 lat w pa stwach 

Europy rodkowo-Wschodniej przywraca si  w a ciw  pozycj  lekarzom rodzinnym i podstawowej opiece 

zdrowotnej. Celem artyku u jest okre lenie pozycji lekarza rodzinnego/ogólnego i systemu podstawo-

wej opieki zdrowotnej oraz porównanie dost pno ci do wiadcze  ambulatoryjnych w krajach Europy 

rodkowo-Wschodniej. Pa stwa Europy rodkowo-Wschodniej maj  niskie wydatki na ochron  zdrowia 

w porównaniu z krajami Europy Zachodniej. Lekarze rodzinni/ogólni pe ni  rol  stra ników (gatekeepers) 

dost pu do bardziej specjalistycznej i dro szej opieki zdrowotnej. Pomimo kszta cenia z zakresu medy-

cyny rodzinnej, wyst puje niedobór lekarzy pierwszego kontaktu, szczególnie na obszarach wiejskich. 

Wyst puj  utrudnienia w dost pie do opieki zdrowotnej i w jej ci g o ci. Systemy podstawowej opieki 

zdrowotnej w pa stwach Europy rodkowo-Wschodniej s  systemami s abymi.

S owa kluczowe: lekarz ogólny/lekarz rodzinny, podstawowa opieka zdrowotna, dost pno .
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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 wi kszo ci krajów Europy rodkowo-Wschodniej by y bardzo 
podobne. Obowi zywa  radziecki, scentralizowany model Siemaszki, zdo-
minowany przez lekarzy specjalistów i us ugi szpitalne. Nie zapewnia  on 
skutecznej opieki zdrowotnej spo ecze stwu. Podstawowa opieka zdrowotna 
by a marginalizowana oraz nie kszta cono lekarzy o specjalno ci ogólnej. 
Model Siemaszki by  bardzo g boko zakorzeniony w krajach, które by y 
integraln  cz ci  ZSSR. Dost p do opieki by  utrudniony przez ograniczenia 
geograficzne – rejonizacj . Kraje by ej Jugos awii mia y inny system, oparty 
na ideach Andrija Štampar. Chocia  w latach 80. struktura wydatków na 
ochron  zdrowia by a podobna we wszystkich krajach komunistycznych: 
60% rodków wydatkowano na opiek  szpitaln  i 40% na ambulatoryjn , 
to jednak w Jugos awii przez ca y okres po II wojnie wiatowej kszta cono 
i zatrudniano lekarzy o specjalno ci lekarz podstawowej opieki zdrowot-
nej. Niew a ciwy sposób zarz dzania opiek  zdrowotn  (spo eczna w asno  
w opiece zdrowotnej i decentralizacja finansowania) oraz system wynagra-
dzania lekarzy spowodowa  zmniejszenie roli lekarza podstawowej opieki 
zdrowotnej na rzecz specjalistów i opieki szpitalnej (Saric i Rodwin, 1993; 
Markota, Svab, Sarazin Klemencic i Albreht, 1999).

Ró nice w systemach zdrowotnych pomi dzy krajami postkomuni-
stycznymi s  uwarunkowane historycznie i powsta y w XIX w., w okresie 
Mo narchii Austro-W gierskiej oraz rozbiorów Polski (Grielen, Boerma 
i Groenewegen, 2001).

W ci gu ostatnich 30 lat wszystkie kraje komunistyczne zreformowa y 
s  ystemy opieki zdrowotnej, akcentuj c kluczow  rol  podstawowej opieki 
zdrowotnej oraz wprowadzaj c specjalno  z medycyny rodzinnej jako 
dyscyplin  akademick  (Rechel i McKee, 2009; Svab, Rotar Pavlic, Radic 
i Vainiomaki, 2004).

Pozycja lekarzy rodzinnych ró ni si  w poszczególnych systemach zdro-
wotnych. Lekarze ogólni odgrywaj  wa niejsz  rol  w systemach zdrowot-
nych opartych na modelu Beveridge’a, mniejsz  w modelach Bismarcka. 
Nie jest to jednak regu , sposób pozyskiwania rodków na finansowanie 
opieki zdrowotnej nie przes dza o pozycji lekarzy ogólnych (np. s aba we 
W oszech i silna w Szwecji). W krajach by ego bloku wschodniego, pozycja 
lekarzy pierwszego kontaktu tak e jest zró nicowana, natomiast rozwi zania 
instytucjonalne nie s  bardzo rozwini te (Grielen i in., 2001).

Si a b d  s abo  lekarzy rodzinnych zale na jest od roli jak  pe ni  w sys-
temie – stra ników (gatekeepers) czy administratorów – oraz od si y repre-
zentacji zawodowej (Kringos, Boerma, van der Zee i Groenewegen, 2013).

Celem opracowania jest okre lenie pozycji lekarza rodzinnego/ogólnego 
i systemu podstawowej opieki zdrowotnej oraz porównanie dost pno ci do 
wiadcze  ambulatoryjnych w krajach Europy rodkowo-Wschodniej.
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2. Determinanty pozycji systemów podstawowej opieki 
zdrowotnej i lekarza pierwszego kontaktu – przegl d bada

Lekarz pierwszego kontaktu wyst puje we wszystkich systemach ochrony 
zdrowia, lecz pod ró nymi nazwami: lekarz rodzinny, lekarz domowy, lekarz 
ogólny czy te  lekarz podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). Posiada on 
najcz ciej specjalizacj  z medycyny rodzinnej, interny lub pediatrii. Pe ni 
rol  przewodnika po systemie ochrony zdrowia, a w wielu krajach – poprzez 
wydawane skierowania – stanowi o dost pie do wiadcze  na wy szym pozio-
mie leczenia.

W Europie g ówn  zasad  dzia ania systemów ochrony zdrowia, jest 
powszechny dost p do opieki. Od lat 50. XX wieku celem polityki zdro-
wotnej by o ustanowienie równego dost pu do opieki zdrowotnej, dla 
wszystkich obywateli. Znacz cy wzrost wydatków na ochron  zdrowia 
w latach 90. doprowadzi  decydentów do wniosku, e powszechny dost p 
nie znaczy, e wszystkie rodzaje opieki s  swobodnie dost pne na yczenie 
ka dego pacjenta. Obecnie uwa a si , e dost p do opieki zdrowotnej musi 
by  regulowany (Gulliford i in., 2002).

Wed ug modelu A. Donabediana badanie jako ci systemów opieki zdro-
wotnej powinno odbywa  si  wed ug trzech poziomów: struktury, proce-
sów i wyników (Donabedian, 1988). Model ten mo na zastosowa  równie  
do badania jednego z elementów systemu ochrony zdrowia – podstawo-
wej opieki zdrowotnej. Ka dy poziom zosta  rozpisany na kilka wymiarów 
(Kringos, Boerma, Hutchinson, van der Zee i Groenewegen, 2010; Macinko 
i in., 2003). Poziom procesów jest szczególnie wa ny z punktu widzenia 
realizacji celu opracowania.

Na struktur  systemu zdrowotnego sk adaj  si  trzy wymiary: zarz dzanie, 
warunki ekonomiczne i personel.

Zarz dzanie opiek  podstawow  to: wizja, cele zdrowotne, kierunki 
polityki zdrowotnej w zakresie równo ci dost pu, rozwoju us ug, regula-
cje prawne, centralizacja b d  decentralizacja zarz dzania, infrastruktura, 
wykorzystywane technologie, organizacje pacjentów, zaanga owanie rz du 
oraz integracja opieki podstawowej z innymi rodzajami opieki.

Na warunki ekonomiczne podstawowej opieki zdrowotnej sk adaj  si : 
metody finansowania opieki zdrowotnej, wydatki na ochron  zdrowia ogó em 
oraz na opiek  podstawow , sposób zatrudnienia pracowników realizuj -
cych opiek , metody refundacji kosztów wiadczeniodawców, porównanie 
dochodów lekarzy ogólnych i specjalistów.

Profil profesjonalnych pracowników zajmuj cych si  podstawow  opiek  
zdrowotn  obejmuje nast puj ce wymiary: rodzaje pracowników z uwzgl d-
nieniem p ci, obowi zki lekarza rodzinnego, wymagania w zakresie kszta -
cenia i dokszta cania kadr, stowarzyszenia zawodowe, status akademicki 
dyscypliny – medycyna rodzinna, przysz y rozwój pracowników podstawowej 
opieki zdrowotnej.
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Proces realizacji opieki podstawowej jest okre lany przez cztery wymiary: 
dost pno , ci g o , koordynacj  oraz kompleksowo  (wszechstronno ) 
opieki.

Dost p do podstawowej opieki zdrowotnej nale y definiowa  jako: 
wielko  i rodzaj us ug w stosunku do potrzeb ludno ciowych, dost pno  
geograficzna, czyli odleg o  pomi dzy miejscem zamieszkania a miejscem 
udzielania us ug, organizacja wizyt domowych i opieki poza godzinami 
pracy, wysoko  wspó p atno ci, poziom zadowolenia z organizacji opieki, 
faktycznie otrzymane us ugi, dopasowanie us ug do potrzeb zdrowotnych.

Ci g o  opieki podstawowej mo na rozumie  jako: d ugoterminowe rela-
cje pomi dzy dostawcami opieki a ich pacjentami, wykraczaj ce poza epizody 
chorobowe, gromadzenie informacji medycznych o pacjencie dost pne dla 
ka dego wiadczeniodawcy podejmuj cego opiek  (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 wspó pracy ze specjalistami z innych poziomów opieki 
zdrowotnej. Z koordynacj  opieki mamy do czynienia, gdy spe nione s  
nast puj ce warunki:
– bezpo redni dost p do innych poziomów opieki (bez skierowania),
– wspólna praktyka pracowników medycznych tworz cych zespó  podsta-

wowej opieki zdrowotnej,
– dywersyfikacja i zast powanie wiadczeniodawców opieki podstawowej,
– integracja opieki podstawowej i specjalistycznej (wspó tworzenie 

protoko ów klinicznych),
– integracja opieki podstawowej i zdrowia publicznego.

Kompleksowo  opieki podstawowej to zakres dost pnych us ug w opiece 
podstawowej s u cych zaspokojeniu potrzeb zdrowotnych pacjentów. Na 
kompleksowo  opieki maj  wp yw mi dzy innymi: dost pne wyposa enie 
medyczne, zakres problemów zdrowotnych, którymi powinien si  zajmowa  
lekarz pierwszego kontaktu, zakres diagnoz, dla których leczenie powinno by  
wiadczone w placówkach opieki podstawowej, zakres procedur medycznych 

i opieki profilaktycznej, opieka nad matk  i dzieckiem, promocja zdrowia.
Wynik dzia ania systemu opieki podstawowej obejmuje trzy wymiary: dba-

o  o jako , skuteczno  opieki oraz równo  (sprawiedliwo ) w zdrowiu.
Jako  opieki podstawowej to stopie , w jakim ochrona zdrowia odpowiada 

potrzebom pacjentów i standardom opieki. Jest realizowana poprzez: ustalenie 
standardów zachowa  wiadczeniodawców, odpowiedni  diagnostyk  i unika-
nie niepotrzebnych hospitalizacji, równie  w przypadku chorób przewlek ych, 
ci g o  opieki psychiatrycznej, opiek  nad matk  i dzieckiem w zakresie 
bada  przesiewowych dla matek w ci y oraz szczepie  dla dzieci, profilaktyk  
i zapobieganie chorobom cywilizacyjnym oraz promocj  zdrowego stylu ycia.

Skuteczno  opieki to równowaga pomi dzy poziomem posiadanych zaso-
bów w systemie a osi ganymi wynikami zdrowotnymi. Skuteczno  opieki 
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podstawowej obejmuje: efektywno  alokacyjn , minimalizacj  czasu sp dzo-
nego na leczeniu przy maksymalizacji wyniku zdrowotnego, minimalizacj  
kosztu na jednego pacjenta, skuteczno  techniczn  oraz skuteczno  dzia-
ania personelu medycznego wyra an  liczb  i czasem trwania konsultacji, 

cz stotliwo ci  przepisywania leków na recept , liczb  nowych skierowa  
do specjalistów.

Sprawiedliwo  (równo ) w zdrowiu to taki sposób realizacji opieki, 
aby nie istnia y i nie powstawa y ró nice w stanie zdrowia w ród ró nych 
grup ludno ci (Starfield, 2006).

Pomimo ogólne przyj tego pogl du, e POZ jest podstaw  skutecznej 
opieki zdrowotnej (Macinko, Starfield i Shi, 2003), do tej pory nie uda o 
si  dostarczy  wystarczaj cych dowodów naukowych uzasadniaj cych t  tez  
(Atun, Menabde, Saluvere, Jesse i Habicht, 2006).

Nale y zauwa y , e na pozycj  podstawowej opieki zdrowotnej w ca ym 
systemie zdrowotnym ma wp yw poziom i sposób finansowania. Oferowanie 
szerokiego wachlarza us ug przez dostawców podstawowej opieki zdrowotnej 
wp ywa na popraw  stanu zdrowia leczonej populacji (Sans-Corrales i in., 
2006; Starfield, Shi i Macinko, 2005). Badacze zauwa yli jednocze nie, e 
kompleksowa piel gnacja jest pozytywnie powi zana z si  opieki podsta-
wowej, a wi ksze zaopatrzenie (materialne i decyzyjne) lekarzy rodzinnych 
wi e si  z ni szym ca kowitym kosztem us ug zdrowotnych. 

O pozycji POZ decyduj  równie  omówione wy ej wymiary realizacji 
us ug: dost pno , ci g o , kompleksowo  i koordynacja opieki. Badania 
przeprowadzone przez Chapmana i wspó pracowników (Chapman, Zechel, 
Carter i Abbott, 2004) wykaza y, e wi ksza dost pno  opieki mo e zmniej-
szy  dysproporcje spo eczno-ekonomiczne i rasowe w zdrowiu. M. Cabana 
i S. Jee dostrzegli pozytywne powi zanie mi dzy ci g o ci  i koordynacj  
opieki (Cabana i Jee, 2004). Ci g o  opieki bardzo silnie wp ywa na jako , 
np. poprzez ograniczanie liczby hospitalizacji i popraw  skuteczno ci wcze-
snych diagnoz. Jest ona op acalna w opiece podstawowej i zapewnia wi k-
sz  skuteczno  us ug (Sans-Corrales i in., 2006). Przyczynia si  tak e do 
poprawy zdrowia populacji i redukuje liczb  b dów medycznych.

W wielu pa stwach europejskich dost pno  wiadcze  specjalistycznych 
jest regulowana przez dwa instrumenty mikroekonomiczne: gatekeeping 
i wspó p acenie pacjentów za us ugi medyczne (Reibling i Wendt, 2008).

Z gatekeepingiem spotykamy si  wtedy, gdy wizyta u specjalisty mo liwa 
jest tylko po otrzymaniu skierowania od lekarza rodzinnego, który pe ni 
funkcj  stra nika dost pu do dro szej opieki specjalistycznej. System skie-
rowa  zapobiega zb dnym us ugom specjalistycznym i tym samym redukuje 
niepotrzebne koszty. Lekarz rodzinny ze wzgl du na przewag  informacyjn  
pomaga pacjentowi uzyska  odpowiedni  opiek . Dodatkowo lekarz opieki 
podstawowej, koordynuj c dzia ania specjalistów, zapobiega powstawaniu 
niezamierzonych efektów wynikaj cych z leczenia ró nych schorze  (Wendt 
i Thompson, 2004).
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Wspó p acenie to dzielenie kosztów opieki zdrowotnej pomi dzy p atnika 
i pacjenta w momencie korzystania ze wiadcze  zdrowotnych (Thomson 
i Mossialos, 2004). Jest to dzia anie przeciwne do sk adek ubezpieczenio-
wych, które musz  by  op acone niezale nie od rzeczywistego wykorzysta-
nia. Wspó p acenie przyjmuje najcz ciej posta  sta ej op aty za us ug  lub 
sta ego procentu od warto ci wykonanej us ugi. Pozytywn  stron  wspó -
p acenia jest racjonalizacja liczby wizyt odbywanych przez pacjentów. Ma 
ono jednak negatywne skutki. Maleje liczba osób korzystaj cych z opieki 
zdrowotnej w ród ludno ci o najni szych dochodach oraz w ród osób obci -
onych chorobami i przewlekle chorych. To w a nie osoby najbiedniejsze 

maj  potrzeb  cz stszego korzystania ze wiadcze  zdrowotnych (van Door-
slaer i Koolman, 2004; van Doorslaer, Masseria i Koolman, 2006). Aby 
zapobiec pog bianiu si  nierówno ci w zdrowiu, w wielu krajach istniej  
mechanizmy ochrony i zwolnie  dla osób najubo szych i o niskim statusie 
zdrowotnym. W krajach Europy Zachodniej rozwini te s  ubezpieczenia 
prywatne, które pokrywaj  konieczne dop aty i zapobiegaj  p atno ciom 
bezpo rednim dokonywanym przez pacjentów. W krajach Europy Wschod-
niej rozwini ty system ubezpiecze  prywatnych wyst puje tylko w S owenii 
i Chorwacji.

O pozycji lekarza pierwszego kontaktu w systemie opieki zdrowotnej 
decyduje dost pno  do jego us ug1, pe nienie rola stra nika dost pu do 
us ug specjalistycznych, dba o  o relacje z pacjentami, sposób wynagradza-
nia oraz si a reprezentacji zawodowych.

D. Delnoij i wspó pracownicy wykazali, e systemy opieki zdrowotnej, 
w których lekarze rodzinni pe nili funkcj  stra ników dost pu do us ug spe-
cjalistycznych, mia y ni sze tempo wzrostu kosztów opieki ambulatoryjnej, 
ni sz  liczb  us ug, ale wy sze ca kowite koszty opieki zdrowotnej (Delnoij, 
Van Merode, Paulus i Groenewegen, 2000).

Pacjenci o opiece podstawowej, w której lekarz pierwszego kontaktu 
pe ni  funkcj  gatekeepera, wyra ali gorsze opinie z powodu utrudnie  
w kontaktach z lekarzami (Starfield i in., 2005), co nie mia o wp ywu na 
wysok  ocen  jako ci otrzymanej opieki.

A. Wilson i S. Childs (2002), przegl daj c dost pne opracowania 
naukowe, wykazali, e d u sze konsultacje z pacjentem pozwalaj  wska-
za  wi cej aspektów leczenia, zainteresowa  profilaktyk  oraz staranniej 
prowadzi  dokumentacj  medyczn . Po rednio ma to wp yw na realizacj  
ci g o ci, kompleksowo ci i koordynacji opieki. Sposób wynagradzania leka-
rzy jest powi zany ze sposobem finansowania opieki podstawowej. Metoda 
kapitacyjna wyst puje wtedy, gdy lekarz otrzymuje sta  kwot  na ka dego 
pacjenta zapisanego na jego list , niezale nie od tego, czy korzysta on z us ug 
zdrowotnych. Stawki te mog  uwzgl dnia  cechy demograficzne zapisanej 
populacji. Wynagrodzenie lekarza jest wówczas zale ne od liczby zapisanych 
pacjentów. Innym sposobem wynagradzania jest kwota lub procent od liczby 
wykonanych us ug , a w bardziej projako ciowym – pensja zale na od uzy-
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skanych wyników. Lekarz mo e równie  otrzymywa  sta  pensj  niezale n  
od liczby pacjentów i nieuwzgl dniaj c  elementów projako ciowych.

3. Regulacja dost pu do wiadcze  opieki zdrowotnej 
w pa stwach Europy rodkowo-Wschodniej

W wielu opracowaniach naukowych gatekeeping jest mierzony jako 
zmienna dychotomiczna, czyli jest cech  systemu opieki podstawowej lub 
nie. Jednak przyk ady systemów zdrowotnych wskazuj , e mo e on by  
realizowany w ró nym stopniu. Dlatego w niniejszym artykule indeks ure-
gulowa  prawnych obowi zuj cych w opiece podstawowej b dzie traktowany 
jako zmienna ci g a. Dla ka dego kraju zostanie ustalona warto  na pod-
stawie zakresu wyst puj cych regulacji prawnych w dost pie do wiadcze  
medycznych. Wed ug J. Wasem, S. Greß i F. Hessel (Wasem, Greß i Hessel, 
2003), gatekeeping wyst puje, gdy zaistniej  trzy warunki:
1) pacjenci musz  zapisa  si  na list  do lekarza rodzinnego i przez pewien 

czas korzysta  z jego us ug,
2) na ka dego pacjenta zapisanego na list  lekarz podstawowej opieki zdro-

wotnej otrzymuje kwot  kapitacyjn ,
3) opieka specjalistyczna i szpitalna mo liwa jest tylko po otrzymaniu skie-

rowania od lekarza rodzinnego.
Pierwsze kryterium – rejestracja u lekarza pierwszego kontaktu – pokazuje, 

czy ludzie s  zmuszeni przez pewien czas wybiera  lekarza POZ. Ten warunek 
jest jednym z g ównych elementów gatekeepingu i by  szeroko omawiany 
w badaniach dotycz cych przepisów reguluj cych dost p (np. Ettelt, Nolte, 
Mays, Thomson i McKee, 2006). Rejestrowanie si  do lekarza pierwszego 
kontaktu przenosi odpowiedzialno  za koordynacj  opieki na jedn  osob  
i uniemo liwia pacjentowi uzyskanie drugiej opinii. Ettelt i in. (2006) wykazali, 
e ograniczenie w rejestracji zale y od tego, czy istnieje okre lony obszar, na 

którym nale y wybra  lekarza POZ. Ograniczenia geograficzne wyboru lekarza 
rodzinnego wyst puj  w Danii, W oszech i Hiszpanii (Rebling i Wendt, 2008).

P atno ci typu kapitacyjnego funkcjonuj  w systemach, w których lekarz 
rodzinny pe ni funkcj  stra nika dost pu do wiadcze  specjalistów, ponie-
wa  zach ca pacjentów do do czenia do listy. St d te  znaczna cz  spo-
ecze stwa ma wybranego lekarza pierwszego kontaktu.

Ostatni warunek odzwierciedla kontrol  dost pu do rynku us ug opieki 
specjalistycznej, w sk ad którego wchodz  specjali ci z prywatnych praktyk, 
o rodków zdrowia oraz specjali ci dzia aj cy w przychodniach ambulato-
ryjnych przy szpitalach, posiadaj cy kontrakty z p atnikami na wiadczenie 
us ug zdrowotnych. W ka dym przypadku pacjenci potrzebuj  skierowania, 
aby dosta  si  do specjalisty. Alternatyw  jest tylko wizyta prywatna. W nie-
których krajach pacjenci mog  realizowa  wizyty u specjalistów, korzystaj c 
ze skierowania, lub pomin  system skierowa , akceptuj c wy sz  op at  za 
wizyt  ni  ustalona wspó p atno  (np. w Belgii czy Szwecji) (Ettelt i in., 
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Bu garia + – Kapitacja/op ata za us ug /op ata za dzia ania zapobiegawcze Skierowanie Skierowanie

Czechy + – Kapitacja/op ata za us ug Bez skierowania Bez skierowania

Chorwacja + – Kapitacja/op ata za us ug /op ata za dzia ania zapobiegawcze Skierowanie Skierowanie

Estonia + – Kapitacja/op ata za us ug /op ata za dzia ania zapobiegawcze Skierowanie Bez skierowania

Litwa + – Kapitacja/op ata za us ug /op ata za dzia ania zapobiegawcze Skierowanie Skierowanie

otwa + – Kapitacja/op ata za us ug /op ata za dzia ania zapobiegawcze Skierowanie Skierowanie

Polska + – Kapitacja/op ata za us ug Skierowanie Skierowanie

Rumunia + – Kapitacja/op ata za us ug Skierowanie Skierowanie

S owacja + – Kapitacja/op ata za us ug Skierowanie Skierowanie

S owenia + – Kapitacja/op ata za us ug Skierowanie Skierowanie

W gry + – Kapitacja
Wielu 
specjalistów bez 
skierowania

Bez skierowania

Tab. 1. Zakres regulacji dost pu do wiadcze  w pa stwach Europy rodkowo-Wschodniej. ród o: opracowanie w asne na podstawie M. Oleszczyk, 
I. Svab, B. Seifert, A. Krzton-Krolewiecka i A. Windak. (2012). Family Medicine in Post-communist Europe Needs a Boost. Exploring the Position 
of Family Medicine in Healthcare Systems of Central and Eastern Europe and Russia. BMC Family Practice, 13(1), 1–10.
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2006). Najmniej restrykcyjne s  systemy, w których pacjenci maj  ca kowit  
swobod  w dost pie do specjalistów (Szwajcaria, Francja).

W tabeli 1 przedstawiono zakres regulacji dost pu do wiadcze  w 11 
pa stwach postkomunistycznych Europy rodkowo-Wschodniej, obecnych 
cz onkach Unii Europejskiej.

We wszystkich badanych krajach pacjenci musz  wybiera  lekarza pierw-
szego kontaktu poprzez zapisanie si  na list . W adnym z badanych pa stw nie 
wyst puj  ograniczenia geograficzne w wyborze lekarza, czyli tzw. rejonizacja, 
która by a charakterystyczna dla modelu Siemaszki. W Estonii, na otwie 
i na W grzech lekarz POZ mo e odmówi  przyj cia pacjenta na list , je li 
przekracza oby to ustalony limit osób, a miejsce zamieszkania pacjenta by oby 
poza rejonem jego dzia ania. Podstawow  metod  finansowania wiadcze  
jest metoda kapitacyjna lub system mieszany z przewag  kapitacji. W wielu 
pa stwach stawka kapitacyjna jest zró nicowana, zale na od wieku pacjentów 
(wy sza dla dzieci i osób starszych). W niewielu pa stwach istnieje swoboda 
w wyborze lekarzy specjalistów, do wielu specjalistów konieczne s  skierowania.

Jak mo na zauwa y , w pa stwach, które przesz y transformacj  ustro-
jow , istniej  silne regulacje w dost pie do us ug zdrowotnych. Nale y jednak 
pami ta , e pa stwa te maj  niskie wydatki na zdrowie w porównaniu 
z krajami Europy Zachodniej, a w spo ecze stwach istnieje pokusa do nad-
u ywania wiadcze  zdrowotnych.

Indeks regulacji prawnych (si y gatekeepingu) zosta  zaprezentowany 
w tabeli 2.

Najmniej ogranicze  prawnych w dost pie do wiadcze  zdrowotnych 
wyst puje w Czechach (najni sza warto  LRI), a najwi cej w Bu garii, Litwie, 

otwie i Polsce. Na W grzech, pomimo systemu skierowa , do wielu spe-
cjalistów jest wolny dost p (st d 1 w kolumnie „dost p do specjalistów”). 
W ostatnim czasie w Polsce system regulacji dost pu do opieki specjalistycznej 
sta  si  bardziej szczelny. Wprowadzenie skierowa  do niektórych specjali-
stów, do których do tej pory istnia  wolny dost p (np. okulistów), ma skróci  
kolejki oczekuj cych i zapobiec nieuzasadnionemu korzystaniu z us ug.

Pa stwa takie jak Estonia czy W gry, które deklaruj , e w ich systemach 
podstawowej opieki zdrowotnej wyst puje gatekeeping, wcale nie osi gaj  
najwy szego indeksu regulacji. Na otwie np. pacjenci maj  bardzo utrud-
niony dost p do opieki zdrowotnej ze wzgl du na wysokie op aty za us ugi.

W tabeli 3 zestawiono roczne wydatki per capita na podstawow  opiek  
zdrowotn  z liczb  lekarzy ogólnych na 100 tys. mieszka ców oraz liczb  
konsultacji w opiece ambulatoryjnej2. Dane zosta y przedstawione dla 2014 r. 
W czwartej i pi tej kolumnie zaprezentowano minimaln  i maksymalna 
liczb  pacjentów, jaka mo e by  zapisana do lekarza POZ. Kolejna kolumna 
prezentuje, w których pa stwach pacjenci musz  wnosi  op aty za korzysta-
nie z konsultacji lekarza rodzinnego. W ostatniej kolumnie zaprezentowano 
kraje, w których decydenci okre laj , e w ich systemach opieki podstawowej 
lekarz pierwszego kontaktu pe ni funkcj  stra nika (gatekeepera).
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Index regulacji 
prawnych LRI
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(0–10)

Czechy 1 0 0,7 0 0 1,7 2,43

W gry 1 0 1,0 1 0 3,0 4,29

Estonia 1 0 1,0 2 0 4,0 5,71

Rumunia 1 0 0,5 2 2 5,5 7,86

S owenia 1 0 0,5 2 2 5,5 7,86

Chorwacja 1 0 0,8 2 2 5,8 8,29

S owacja 1 0 0,9 2 2 5,9 8,43

Bu garia 1 0 1,0 2 2 6,0 8,57

Litwa 1 0 1,0 2 2 6,0 8,57

otwa 1 0 1,0 2 2 6,0 8,57

Polska 1 0 1,0 2 2 6,0 8,57

– = 0, + = 1, bez skierowania = 0, skierowanie = 2.

Tab. 2. Indeks regulacji prawnych w dost pie do wiadcze  zdrowotnych. ród o: opracowanie w asne.P
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Wydatki per capita 

na POZ w euro
Liczba lekarzy na 

100 tys. mieszka ców
Liczba konsultacji 

na mieszka ca
Min. liczba 
pacjentów

Max. liczba 
pacjentów

Wspó p acenie 
za wizyt  POZ

Gatekeeping

Bu garia  49,04 66  5,90 – – + +

Czechy  72,77 70 11,09 – – + –

Chorwacja  47,43 83  6,26 – – + –

Estonia 117,57 80  6,32 1 200 2 000 – +

Litwa  57,87 94  8,67   500 2 000 – +

otwa  36,61 70  5,90 – – + –

Polska  60,98 36  7,20 – 2 750 – +

Rumunia  21,48 79  5,30 1 000 2 200 – +

S owacja  49,87 50 11,28 – – – –

S owenia 128,95 62  6,60 – – + +

W gry  53,09 64 11,81   200 – – +

Tab. 3. Posiadane zasoby podstawowej opieki zdrowotnej w wybranych krajach (w 2014 r.). ród o: opracowanie w asne na podstawie Eurostat 
i M. Oleszczyk, I. Svab, B. Seifert, A. Krzton-Krolewiecka i A. Windak. (2012). Family Medicine in Post-communist Europe Needs a Boost. Exploring 
the Position of Family Medicine in Healthcare Systems of Central and Eastern Europe and Russia. BMC Family Practice, 13(1), 1–10.P
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Najwi cej na mieszka ca na podstawow  opiek  zdrowotn , cznie ze 
rodków publicznych i prywatnych, wydaje si  w S owenii i Estonii – oko o 120 

euro, najmniej w Rumunii – 22 euro rocznie. W krajach Europy Zachodniej 
rednie wydatki per capita na opiek  podstawow  wynosz  oko o 300 euro. 

Najwi cej lekarzy ogólnych jest na Litwie, a dramatycznie ma o w Polsce, 
rednia w Europie to 114 lekarzy ogólnych na 100 tys. mieszka ców. Na 

Litwie dopuszcza si , aby lekarzami rodzinnymi zostawali klinicy ci ró nych 
specjalno ci. Najwy sza liczba lekarzy rodzinnych w Europie Wschodniej 
jest porównywalna z najni sz  w krajach Europy Zachodniej. Najch tniej 
z konsultacji ambulatoryjnych (POZ + AOS) korzystaj : Czesi, S owacy 
i W grzy. Przyczyn  tak wysokiej liczny konsultacji mog  by  nadu ycia, 
szczególnie w przypadku Czech i W gier, gdzie dost p do specjalistów jest 
w du ym stopniu otwarty. Du a liczba wizyt jest równie  pochodn  organi-
zacji pracy lekarzy rodzinnych (krótki okres wa no ci recept, konieczno  
przedstawienia pracodawcy zwolnienia lekarskiego). System wspó p atno ci 
w Czechach nie wp ywa na liczb  wizyt, a gatekeeging na W grzech nie 
spe nia podstawowej funkcji.

W niewielu pa stwach istnieje górny limit pacjentów, którzy mog  zapi-
sa  si  do lekarza POZ. W Polsce jest on najwy szy ze wzgl du na bardzo 
ma  liczb  lekarzy. Limity pacjentów zapisanych do jednego lekarza ogól-
nego wynosz ce wi cej ni  2000 osób skutkuj  obni eniem jako ci us ug 
i konieczno ci  skrócenia czasu po wi canego chorym.

4. Zako czenie

Wydatki na opiek  zdrowotn  w pa stwach Europy rodkowo-Wschod-
niej s  niskie w porównaniu z krajami Europy Zachodniej. S owenia, która 
wyda a najwi cej (2,7 tys. dol. wed ug parytetu si y nabywczej, per capita 
w 2014 r.), ma wydatki porównywalne z Hiszpani  i Portugali . W przypadku 
wydatków na podstawow  opiek  zdrowotn  aden kraj z Europy Wschodniej 
nie osi ga poziomu najni szych wydatków w pa stwach Europy Zachodniej 
(Hiszpania 170 euro per capita w 2014 r.). Pomimo wdro enia reform, ci gle 
jeszcze zbyt du e koszty generuje opieka szpitalna. Jest to konsekwencja 
niewielkiej liczby realizowanych procedur jednodniowych. Drug  przyczyn  
jest niska wykrywalno  chorób. Utrudniony dost p do lekarzy rodzinnych, 
szczególnie na wsi, niski poziom wydatków na badania profilaktyczne i dia-
gnostyczne, skutkuje nisk  wykrywalno ci  chorób w pocz tkowym stadium 
i niepotrzebnymi hospitalizacjami. Badacze zwracaj  tak e uwag  na du e 
zró nicowanie przestrzenne w rozmieszczeniu lekarzy (Levesque, Harris 
i Russell, 2013; Gautam, Li i Johnson, 2014).

Brak elektronicznej dokumentacji medycznej utrudnia kontynuacj  (ci -
g o ) i koordynacj  opieki zdrowotnej. Przeprowadzane w krajach postko-
munistycznych reformy ochrony zdrowia skupiaj  si  zachowaniu stabilno ci 
finansowej systemów. Cztery wa ne wymiary buduj ce si  podstawowej 
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opieki zdrowotnej: ci g o , dost pno , kompleksowo  i koordynacja opieki 
s  w pocz tkowym etapie wdra ania, a organizacja opieki w wielu pa stwach 
wr cz uniemo liwia ich implementacj .

Niski poziom zakontraktowanych wiadcze , wynikaj cy z dost pnych rod-
ków finansowych w systemie, oraz zbyt ma a liczba lekarzy powoduje wyd u a-
nie czasu oczekiwania na wizyt . Jest to zagro enie szczególnie dla systemów 
o niskim finansowaniu, gdy  powoduje ukryte koszty w postaci konieczno ci 
korzystania z wizyt prywatnych (Greß, Delnoij i Groenewegen, 2006).

Systemy zdrowotne w krajach Europy rodkowo-Wschodniej maj  wysoki 
poziom regulacji instytucjonalnych w dost pie do wiadcze  specjalistycz-
nych. Jedynie w Czechach istnieje swobodny dost p do lekarzy specjalistów, 
a w adnym z badanych krajów nie ma swobodnego dost pu do lekarza 
POZ (bez konieczno ci zapisywania si  na list ).

Sposób refundacji kosztów podstawowej opieki zdrowotnej – stawka kapi-
tacyjna – powoduje niskie koszty transakcyjne, ale te  nie stanowi zach ty 
do podejmowania przez lekarzy rodzinnych dzia a  projako ciowych i nie 
premiuje osi ganych wyników.

Zakres dzia a , jakie musz  podejmowa  lekarze pierwszego kontaktu, 
jest we wszystkich pa stwach regulowany prawnie. Pomimo pe nienia funkcji 
stra ników dost pu, zbyt ma a liczba lekarzy POZ i brak zbudowanych wi zi 
lekarz–pacjent sprowadza ich raczej do roli administratorów.

Brak ugruntowanej pozycji lekarzy rodzinnych, wynikaj cy z niskiego 
zaufania spo ecznego (wy szym zaufaniem ciesz  si  lekarze specjali ci), ale 
te  krótkiego czasu funkcjonowania w strukturze systemu zdrowotnego oraz 
braku silnej reprezentacji zawodowej, skutkuje ich s ab  pozycj  w systemie 
ochrony zdrowia.

Niski poziom finansowania wiadcze  zdrowotnych, wysoki stopie  regu-
lacji prawnych, trudno ci w dost pie do us ug medycznych, brak ci g o ci, 
koordynacji i wszechstronno ci opieki powoduj , e systemy podstawowej 
opieki zdrowotnej pa stw Europy rodkowo-Wschodniej nale y uzna  za 
systemy s abe (Groenewegen, Dourgnon, Greß, Jurgutis i Willems, 2013; 
Kringos i in., 2013)3.

Poziom wydatków na ochron  zdrowia i s abo  systemów opieki pod-
stawowej maj  wp yw na osi gane przez mieszka ców Europy Wschodniej 
niekorzystne wyniki zdrowotne.

Przypisy

1 Najprostszy wska nik dost pno ci to liczba lekarzy przypadaj cych na 100 tys. miesz-
ka ców.

2 Konsultacje w opiece ambulatoryjnej (podstawowej i specjalistycznej) s  w statysty-
kach medycznych ujmowane cznie.

3 Pomimo faktu, e lekarze rodzinni s  najwi kszymi beneficjentami reform w ochronie 
zdrowia w krajach postkomunistycznych.
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