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Obecne systemy lecznictwa w poszczegolnych krajach cztonkow-
skich Unii Europejskiej, podobnie jak w krajach ubiegajacych sie
o przyjecie do Unii, znacznie réznig sie od siebie. Ich rozwéj podle-
gat bowiem wptywom réznych uwarunkowan historycznych i kultu-
rowych.

Obecnie finansowanie lecznictwa w Unii Europejskiej pochodzi
z 3 zrodet. Sa one nastepujace:

1. krajowe systemy zdrowia finansowane wytacznie z podatkéw,

2. finansowane z podatkéw oraz dobrowolne ubezpieczenia zdro-
wotne,

3. wylfacznie dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne.

We wszystkich systemach zdrowotnych UE pojawiajg sie poréw-
nywalne wyzwania, ktére stanowia:

1. wcigz wzrastajgca potrzeba zapewnienia opieki medycznej
wskutek rosngcej sredniej wieku spoteczeristwa,
2. systematycznie zmniejszajaca sie liczba oséb zarobkujacych

i rwnolegle wzrastajgca liczba emerytow i rencistow,

3. wzrost kosztéw leczenia wynikajacy z postepu nowoczesnej
medycyny.

We wszystkich systemach leczniczych w krajach cztonkowskich
muszg by¢ zatem podjete dziatania racjonalizujace wydatki. Naj-
istotniejszym problemem jest zdolno$¢ finansowania, poniewaz
kasy chorych w wiekszosci sa dotowane albo w catosci, albo
w potowie ze skarbu paristwa. Oznacza to, ze paristwo jako usta-
wodawca, a takze jako Zrodto srodkéw pienieznych wywiera swoj
wptyw na ochrone zdrowia obywateli.

Koniecznos¢ zrealizowania wymogéw euro-konwergencji oraz
udziat w wyscigu europejskich gospodarek zmuszajg panstwa Unii
do wycofywania sie z publicznego lecznictwa.

Obecnie wktad finansowy panstwa do systemoéw lecznictwa UE
wynosi okofo 10% krajowego produktu brutto. Jezeli sprowadzitoby
sie te warto$¢ wzgledng — procentowa, do wartosci bezwzglednych
— kwotowych, to ujednolicenie poziomu naktadéw — biorac pod

uwage wartos¢ produktu krajowego brutto panstw wstepujacych
— wymagatoby naktadéw rzedu 30% dla Polski, 40% dla Wegier,
40% dla Stowenii i 60% dla Estonii.

W niektérych krajach cztonkowskich rysuja sie pierwsze regio-
nalne proby zmian. Powstajg nowe formy opieki ambulatoryjnej,
takie jak zazebiajace sie sieci praktyk lekarzy rodzinnych i lekarzy
specjalistow, z mozliwoscig skorzystania z wysoko specjalistycznej
opieki medycznej w klinikach i szpitalach.

Lekarze specjalisci sg takze coraz czesciej angazowani w o$rod-
kach typu polikliniki, tak jak wczesniej praktykowano to w Polsce,
ale obecnie w sposob bardziej uzalezniony od zapotrzebowania,
a wiec rynku zbytu oferowanych ustug. Oznacza to, ze w przysztosci
0 sukcesie innowacji wprowadzonych do organizacji osrodkéw
leczenia ambulatoryjnego i specjalistycznego zadecydujg nie liczba
$wiadczonych ustug, ale jako$¢ leczenia i zwigzane z tym koszty.

Oprocz kwalifikacji zawodowych i zdolnosci efektywnego lecze-
nia, a takze motywacji coraz bardziej ceniong zdolnoscig bedzie
umiejetno$¢ myslenia lekarzy w kategoriach pracy zespofowe;.
Wprowadzenie modelu pracy zespotowej lekarzy réznych specjal-
nosci ma utatwi¢ interdyscyplinarne postepowanie diagnostyczne
i terapeutyczne.

Istotne jest takze state uaktualnianie wiedzy lekarskiej w ramach
poszczegolnych specjalnosci. W zakresie okulistyki obserwowane
obecnie tempo postepu stwarza konieczno$¢ ciggtego pogtebiania
i aktualizowania wiedzy specjalistycznej, a takze jej weryfikacje nie
rzadziej niz co 5 lat. Stanowi to istotng zmiane np. w stosunku do
stanu z 1960 r., kiedy analogiczne postepy wiedza okulistyczna czy-
nifa w ciggu 30 lat. Z tego powodu Komitet Okulistow w UE (Board
of Ophthalmologists) przyjat zatozenia ciggtego szkolenia podyplo-
mowego (Continuous Medical Education).

W wyniku wspétpracy obecnych krajow Pietnastki, a takze przy-
sztych cztonkéw UE rozwazana jest mozliwos¢ wprowadzenia zasa-
dy przyznawania tytutu lekarza specjalisty na 5 lat. Tytut ,lekarz
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specjalista na okreslony czas” bythy poprzez aktywne doksztatcanie
stale odnawiany.

Kliniki uniwersyteckie

Struktura klinik uniwersyteckich, w ktérych lekarze nie tylko
gwarantujg opieke medyczng, ale s3 takze badaczami i nauczyciela-
mi, powinna ulec reorganizacji w celu dostosowania do obecnych
potrzeb.

Finansowanie prac badawczych i nauczania winno by¢ integralna
czedcig obowigzkéw finansowych uczelni. Ustugi lekarskie w klinice
czy poliklinice powinny natomiast by¢ optacane przez wyodrebnione
struktury organizacyjne wiasciwych zaktadéw opieki zdrowotnej, kt6-
re samodzielnie finansuja sie z dochodéw za ustugi medyczne.

Prawo europejskie

W prawodawstwie Unii Europejskiej ponad 70% praw narodo-
wych zostafo zastapionych przez prawa unijne. Dynamika, z jaka jed-
noczy sie Europa, doprowadzita do przyjecia obowigzujacych obecnie
porozumien, ktére poprzez zagwarantowanie dostepu do wysoko
specjalistycznych praktyk medycznych i do $wiadczenia zunifikowa-
nych jakosciowo ustug maja chroni¢ ludnos¢ przed epidemia i choro-
bami.

Juz obecnie kraje ubiegajace sie o cztonkostwo moga brac czyn-
ny udziat w obradach okulistycznej sekcji UEMS (Union Européenne
des Médicins Spécialistes) i przedstawia¢ tam swoje propozycje.

Czego lekarze powinni spodziewac sie

w przysztosci?

Postepujaca unifikacja systeméw lecznictwa w UE jest nieunik-
niona, mimo ze nacisk pretendujgcych do cztonkostwa w Unii
panstw wschodnioeuropejskich zapewne nieco spowolni ten proces.

Odpowiednio do postanowien uktadu z Maastricht i Amsterdamu,
a takze decyzji Sadu Europejskiego, ujednolicony ma zosta¢ pakiet
standardowych ustug medycznych, ktéry powinien by¢ zagwaranto-
wany we wszystkich krajach partnerskich UE od Laponii po Sycylie.

Parlament Europejski uchwalit istnienie tzw. zielonej ksigzeczki,
ktéra na state, bez koniecznosci odnawiania ratyfikacji przez pan-
stwa cztonkowskie, ma gwarantowac¢ wszystkim obywatelom Unii
ten wiasnie minimalny pakiet podstawowych ustug medycznych.

Jak ma wyglada¢ medyczna opieka

ambulatoryjna?

Wszyscy obywatele Unii musza by¢ cztonkami panstwowych kas
chorych, ktére zapewniaja im $wiadczenie w ramach podstawowe-
go pakietu zdrowotnego. Ubezpieczenie takie upowaznia wytgcznie
do leczenia w praktykach lekarskich, poliklinikach i szpitalach
zakwalifikowanych przez odpowiednig kase.

Podstawowy pakiet zdrowotny z jednej strony zapewnia finanso-
wanie diagnostyki i terapii wigcznie z lekarstwami, z drugiej racjonu-
je dostep do planowanych zabiegéw operacyjnych, transplantacji,
dializ oraz okresla dopuszczalne okresy oczekiwania (podobnie jak to
np. praktykuje National Health System w Wielkiej Brytanii).

Oprécz podstawowego, obowigzkowego ubezpieczenia zdrowot-
nego kazdy cztonek kasy chorych moze wybra¢ dodatkowy pakiet
ustug medycznych, ktéry zdecyduje sie samodzielnie optaca¢. Mozli-
wos¢ wykupu dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych na ambulato-
ryjne i stacjonarne procedury medyczne bedg oferowac — tak jak
obecnie w Hiszpanii i Holandii — wszystkie narodowe kasy chorych.

Dojdzie wiec do podziatu sposobdw finansowania systemu zdro-
wotnego na:

1. obowigzkowe, zapewnione przez panstwo, podstawowe ubez-
pieczenie zdrowotne,

2. dodatkowe ubezpieczenie zdrowotne na wybrane ustugi
medyczne.

Rynek ustug medycznych UE w ciggu najblizszych 5 lat bedzie
odznaczat sie najwiekszym potencjafem wzrostu i podwoi sie
w zakresie prywatnych wydatkéw. Niemniej, sadzac na podstawie
naszych dotychczasowych doswiadczen, nie nalezy raczej spodzie-
wac sie migracji pacjentdw z nowych panstw cztonkowskich do
krajow Europy Zachodniej ze wzgledu na wysoki poziom nowocze-
snej medycyny w tych krajach, a takze dodatkowg bariere stworzo-
ng przez réznice kosztow.

Niemcy rozwazajg nastepujace mozliwosci obnizenia kosztow
leczenia:

1. poprzez faczenie poszczegdlnych, pojedynczych ustug w pakiety
ustug kompleksowych,

2. przez utworzenie taryf, ktore uwzglednia¢ bedg szczegdlne
potrzeby naszego kraju.

Centralnie ustalonemu zryczattowaniu powinno ulec okoto 70%
kosztow wszystkich ustug medycznych, ktére sg okreslone w proce-
durach $wiadczonych ambulatoryjnie i stacjonarnie zaleznie od DRG
(Diagnosis Related Groups — Jednorodne Grupy Pacjentow, JGP).
Powyzsza zasada powinna obejmowac réwniez honoraria lekarzy.

Niemcy zdecydowaty sie na wprowadzenie australijskiego
modelu DRG (JGP). Proces tworzenia powyzej opisanych grup opie-
ra sie na szacunkowym poziomie kosztéw zwigzanych ze wzrostem
liczby zachorowan. Indeks zachorowalnosci, ktéry co roku jest aktu-
alizowany, ma za zadanie wykaza¢, ktére choroby przewlekte — jak
np. cukrzyca — s najczesciej odnotowywane w prywatnych prakty-
kach i w klinikach.

0d 2007 r. wszystkie szpitale w Niemczech zostaja ostatecz-
nie objete nowym systemem finansowania. Oczekiwany efekt
oszczednosci jest jednak niepewny, poniewaz australijski system
tylko w czesci moze by¢ bezposrednio przetozony na system
obowigzujacy w Niemczech. Niemieccy lekarze sg przeciwni
wprowadzeniu DRG, uwazajg bowiem, ze nowy system spowo-
duje jedynie przesuniecie kosztow ze sfery lecznictwa stacjonar-
nego do ambulatoryjnego. Finansowanie ma opiera¢ si¢ na
bezposrednich umowach zawieranych pomiedzy kasami chorych
a lekarzami.

Ma réwniez powstac ,Program zintegrowanej opieki medycznej
nad pacjentami przewlekle chorymi” (Disease Management Pro-
gramm — DMP), gdyz ich leczenie generuje wysokie koszty. Dzieki DMP
ma zostac stworzony wielodyscyplinarny system opieki zdrowotnej.

Obecnie ten projekt zaréwno przez lekarzy, jak i pacjentow jest
odbierany jako metodycznie niejasny, a nawet nieetyczny, gdyz
pozbawia chorego prawa do wyboru lekarza. Wedtug bowiem zato-
zen systemu DMP to kasa przyporzadkuje pacjenta do regionalnej
sieci praktyk lekarskich obejmujacej rézne specjalnosci medyczne.

Ponadto wg nowego systemu lekarz rodzinny (LR) powinien pet-
ni¢ funkcje ,straznika bramki”. Kazdy, kto zadeklaruje, Ze najpierw
bedzie korzystat z porady LR, zaptaci nizsza sktadke na ubezpiecze-
nie zdrowotne. Jednakze, jak wiadomo, w wielu przypadkach kon-
sultacja u LR przed wizytg u lekarza specjalisty jest bezsensowna.
Jest tak m. in. w chorobach narzadu wzroku, gdyz LR nie posiadajg
wystarczajacych kwalifikacji w tej dziedzinie medycyny.
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Podsumowujac zafozenia DMP, nalezy jednak powiedzie¢, ze
zmierzajg one do poprawienia jakosci swiadczonych dfugotermino-
wo ustug medycznych, a réwnoczesnie do wykluczenia zaréwno ich
nadmiaru, jak i niedostatku. W przypadku oséb ciezko chorych ist-
nieje bowiem potrzeba przeprowadzania intensywnej diagnostyki
i leczenia, ktore nie jest uwzglednione w systemie DRG. Intensywna
terapia ambulatoryjna pozwoli zapobiec w wielu przypadkach kosz-
townej hospitalizacji. Lekarz za$ za opieke nad przewlekle chorym
pacjentem objetym programem DMP powinien otrzymac¢ wyzsze
honorarium.

Lokalne sieci praktyk lekarskich sg najodpowiedniejsze do przepro-
wadzenia DMP, poniewaz najlepszg opieke medyczna nad przewlekle
chorymi gwarantuja w nich wspdlnie najwazniejsze grupy lekarzy.

W przysztosci pacjent — takze w celach marketingowych kas cho-
rych — bedzie doskonale poinformowany o tym, ile kosztuje jego
leczenie, ile w ramach swojego ubezpieczenia zdrowotnego otrzy-
muje od kasy i jak wysoki jest jego wktad wtasny.

Indywidualne ubezpieczenie zdrowotne, ktére okreslilismy jako
drugi rynek ustug medycznych — jak np. operacje plastyczne, a tak-
ze wszystkie najnowoczes$niejsze procedury lekarskie, ktore nie
zostang ujete w socjalnym pakiecie zdrowotnym — muszg zosta¢
sfinansowane przez prywatne ubezpieczenia. W przysztosci beda
one stanowity znaczacy czynnik w globalnym finansowaniu $wiad-
czen zdrowotnych.

Praca wptyneta do Redakgji 30.07.2002 r. (133).
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