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Wprowadzenie

Kazdy system opieki zdrowotnej jest ukierunkowany na zaspokajanie potrzeb
zdrowotnych okres$lonej populacji. Realny poziom i stopien realizacji tych potrzeb
jest zdeterminowany przez bardzo wiele elementéw, a w szczeg6lnosci przez $rodki
pozostajgce do dyspozycji systemu. Rezultatem dziatan systemowych powinna by¢
poprawa stanu zdrowia populacji lub co najmniej utrzymanie go na niepogarszajacym
sie poziomie.

Celem artykutu jest analiza poréwnawcza systemu finansowania opieki zdrowotnej
w Polsce z wybranymi krajami.

1. Charakterystyka zagranicznych systemoéw opieki zdrowotnej

Tradycyjne modele systemdw zdrowotnych traktowane sgjako wzorce opisujace
pozadany, idealny ksztatt systemu. Stanowig zbiér potencjalnie mozliwych rozwigzan,
sposrod ktédrych mozna wybiera¢ te uznawane w danych warunkach za najlepsze.
W literaturze wyréznia sie trzy systemy opieki zdrowotne;j:

- system ubezpieczen spotecznych, okreslany réwniez jako model Beveridge’a,

- system ubezpieczen spotecznych, tak zwany model Bismarca,

- system nieregulowanego rynku ubezpieczen, tak zwany model rezydualny.
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Kraje Unii Europejskiej i Stany Zjednoczone zbudowaty swoje systemy ochrony

zdrowia, opierajgc ich konstrukcje na powyzszych modelach.

System opieki zdrowotnej w Polsce wymaga znacznych modyfikacji. W zwigzku

z tym w procesie doskonalenia systemu opieki zdrowotnej w Polsce nalezy wykorzy-
stywa¢ doswiadczenia innych krajéw. W niniejszym artykule zostanie poréwnany
polski system opieki zdrowotnej z systemami opieki zdrowotnej nastepujacych krajow:

- Niemiec, ktore bazujg na modelu Bismarca,

- Wielkiej Brytanii, bazujgcej na systemie Beveridge’a,

- Stanéw Zjednoczonych, opierajacych sie na modelu rezydualnym,

- Belgii, gdzie system opieki zdrowotnej wedtug brytyjskiej firmy World Market
Research uznawany jest za najlepszy na $wiecie. Wedtug brytyjskich analitykow
zaréwno jako$é ustug medycznych, jak i efektywnos¢ wykorzystania pieniedzy
w belgijskiej stuzbie zdrowia jest najwyzsza na $wiecie.l

Wydatki na ochrone zdrowia w Polsce, zarowno w przeliczeniu na jednego
mieszkanca, jak ijako procent PKB, nalezg do jednych z najnizszych w krajach Unii
Europejskiej (tabela 1).

Tabela. L Wybrane miary naktadéw w badanych krajach w latach 2006-2008

Kraj Cecha 2006 2007 2008
Wydatki na zdrowie na per capita
3320 3735 3995
Belgia (wg PPP w USD)
Catkowite wydatki na zdrowie jako %PKB 10 10,8 11,1
Wydatki na zdrowie na per capita
3471 3619 3737
Niemcy (wg PPP w USD)
Catkowite wydatki na zdrowie jako %PKB 10,5 10,4 10,5
Wydatki na zdrowie na per capita
Wielka 2 884 2990 3129
(wg PPP w USD)
Brytania
Catkowite wydatki na zdrowie jako %PKB 85 84 8,7
Wydatki na zdrowie na per capita
6 931 7 285 7 538
USA (wg PPP w USD)
Catkowite wydatki na zdrowie jako %PKB 15,5 15,7 16
Wydatki na zdrowie na per capita
912 1049 1213
Polska (wg PPP w USD)
Catkowite wydatki na zdrowie jako %PKB 6,2 6,4 7,0

Zrédho: Opracowanie wiasne na podstawie OECD Health Data 2011.

1 M. Solecka, Jak wykorzysta¢ doswiadczenia krajow ?, »Rzeczpospolita” z 12.01.2004.
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Analizujgc wielko$¢ wydatkéw per capita wedtug parytetu sity nabywczej na
ochrone zdrowia w wybranych krajach, nalezy zauwazyé, ze w 2008 r. najwiekszg
kwote na ochrone zdrowia wydano w USA (ponad 7,5 tys. USD), nastepnie w Belgii
(ok. 3,9 tys. USA), Niemczech (ok. 3,7 tys. USD) i Wielkiej Brytanii (ok. 3,1 tys.
USD). Kwoty wydatkowane na ochrone zdrowia w poréwnaniu z USA byly wyraznie
nizsze: w Wielkiej Brytanii ponad 2,4-krotnie, w Niemczech - prawie 2-krotnie,
w Belgii - 1,9-krotnie, a w Polsce - 6,2-krotnie.

Biorac pod uwage udziat wydatkéw na ochrone zdrowia w PKB, nalezy zauwazyé
wystepowanie duzych dysproporcji miedzy badanymi krajami. W 2008 r. najwiekszy
udziat wydatkéw na ochrone zdrowia miaty USA, gdzie stanowity one 16,0% PKB,
nastepnie w kolejnosci byta Belgia - 11,1%, Niemcy - 10,5% oraz Wielka Brytania
- 8,7%.

Z przedstawionej kolejnosci mozemy wnioskowac, ze wielko$¢ publicznego finan-
sowania moze by¢ w duzym stopniu zdeterminowana przyjetym w danym parstwie
modelem ochrony zdrowia. Pierwsze miejsce zajat kraj, w ktérym organizacja opieki
zdrowotnej opartajest na modelu Beveridge’a, kolejne miejsca zajety Niemcy i Belgia
(w ktérych stosowano model Bismarca) i USA (gdzie wykorzystano model rezydualny).

Systemy opieki zdrowotnej w roéznych krajach réznig sie skalg i charakterem
aktywnosci pafstwa w systemie opieki zdrowotnej oraz wielkoscig sektora publicz-
nego. Poréwnujac systemy opieki zdrowotnej w Wielkiej Brytanii, Niemczech, Belgii
i w USA, nalezy zaznaczy¢, ze we wszystkich omawianych krajach panstwo dokonuje
interwencji przede wszystkim poprzez regulacje w sferze ochrony zdrowia. Parfistwo
dominuje w systemach opieki zdrowotnej w Wielkiej Brytanii i w Polsce, natomiast
w Stanach Zjednoczonych dominuje sektor prywatny. Zasadnicza rola w kazdym
z modeli przypada finansowaniu opieki zdrowotnej. Stanowi ono podstawowy wy-
znacznik organizacji opieki zdrowotnej, przesadzajagcy o rzeczywistym ksztatcie
sektora zdrowia oraz mozliwos$ciach zaspokojenia potrzeb zdrowotnych obywateli2.

Poréwnujac cechy charakterystyczne systeméw opieki zdrowotnej w wybranych
panstwach, mozna stwierdzi¢, ze funkcjonujacy w Polsce system opieki zdrowotnej
w zakresie sposobu podziatu srodkéw na opieke zdrowotng i roli rzagdu w systemie
podobny jest do rozwigzan w Wielkiej Brytanii. W obydwu krajach $rodki na opieke
zdrowotng sg gromadzone centralnie i alokowane na regiony. W Polsce funkcja alokacyj-
na realizowana jest przez Narodowy Fundusz Zdrowia, w Wielkiej Brytanii podziatem
$rodkéw bezposrednio zajmuje sie Ministerstwo Zdrowia. Istnienie w Polsce NFZ
zbliza system krajowy do rozwigzan stosowanych w wiekszosci panstw europejskich,
np. w Niemczech. Réznicajedynie jest taka, ze w Polsce funkcjonuje tylko jedna scen-
tralizowanakasa (NFZ), aw Niemczech funkcjonuje kilkanascie samodzielnych kas3.

2 P. Biatynicki-Birula, Zmiany w systemie finansowania ochrony zdrowia w Polsce. Perspektywa mie-
dzynarodowa, Monografie: Prace Doktorskie nr 4, Akademia Ekonomicznaw Krakowie, Krakéw 2006, s. 53.

3 M. Durbajto-Mrowiec, Wyznaczniki wartosci zaktadu opieki zdrowotnej, Prace Naukowe nr 41 Uni-
wersytetu Ekonomicznego we Wroctawiu, Wroctaw 2009, s. 46.
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Srodki na funkcjonowanie publicznej opieki zdrowotnej w Niemczech i Belgii
pochodza gtdwnie ze sktadek ubezpieczonych. W przeciwienstwie do Polski w wy-
mienionych krajach $cisle okre$lono zakres $wiadczeh medycznych objetych po-
wszechnym ubezpieczeniem i zapewniono konkurencje miedzy kasami. Catkowitym
przeciwiefAstwem rozwigzan stosowanych w Niemczech i Belgii jest system przyjety
w Wielkiej Brytanii, gdzie srodki na opieke zdrowotng pochodza w budzetu.

Jesli za$ chodzi o amerykarnski system opieki zdrowotnej, to pomimo ze jest
najdrozszy na $wiecie, to sprawdza sie gorzej niz systemy europejskie. Stany Zjed-
noczone maja réwnoczes$nie najlepsza i najgorsza opieke medyczng wsérdd krajow
rozwinietych. W USA pracuje najwiecej noblistow z dziedziny medycyny, tu dokonuje
sie ogromnej wiekszosci przetomowych odkry¢, tu sg najlepsze szpitale i kliniki.
Jednoczesnie co piaty dorosty nie ma ubezpieczenia medycznego. Jest to najbardziej
uderzajaca r6znica miedzy amerykariskim i europejskim podej$ciem do stuzby zdro-
wia. W USA ubezpieczenie nie jest obowigzkowe, a zapewniajgje firmy prywatne,
w omawianych krajach europejskich ubezpieczenie jest powszechne, obowigzkowe
i finansowane z podatkéw albo obowigzkowych sktadek.

Europejskie systemy opieki zdrowotnej charakteryzujg sie prostotg i przejrzy-
sto$cig w poréwnaniu z amerykanska skomplikowang mozaika przepiséw i urzedéw.

Wadg europejskich systemow opieki zdrowotnej sa wielomiesieczne kolejki ocze-
kujacych na zabiegi (np. przeszczepy). Ubezpieczeni Amerykanie czekajg krocej na
kosztowne operacje niz Europejczycy.

Mozna stwierdzi¢, ze wolny rynek dziata wéwczas, gdy konsument wie, co kupuje,
ijest w stanie podejmowac decyzje racjonalne. Medycynajest na tyle skomplikowana,
ze niewielu ludzi potrafi samodzielnie oceni¢ oferowany im produkt. Jeszcze trudniej
o racjonalny wybor, kiedy na niewiedze naktada sie strach przed $miercia.

Mimo wystepowania istotnych réznic miedzy zaprezentowanymi modelami
opieki zdrowotnej nalezy zauwazy¢, ze istniejag pewne wspdlne dla nich cechy. We
wszystkich opisanych systemach opieki zdrowotnej mozna wyrézni¢ dwa zasadnicze
segmenty opieki zdrowotnej: pierwszy - generujacy $Swiadczenia powszechne, oraz
drugi - majacy charakter ponadstandardowy, dostepny jedynie dla okreslonych grup
spotecznych. We wszystkich rozpatrywanych systemach mozemy wyrézni¢ pewien
zakres zadan zwigzanych z ochrong zdrowia nalezacy wytacznie do obowigzkow
panstwa. Sa to: badania naukowe, ksztatcenie medyczne oraz przygotowywanie
programow z zakresu profilaktyki4.

Znajomos$¢ poszczeg6lnych rozwiazan, jakie wystepujg w prezentowanych krajach,
moze by¢ przydatna w konstruowaniu i wprowadzaniu reform opieki zdrowotnej, np.
w Polsce. Nalezy jednak pamietaé, zeby zbyt pochopnie nie kopiowaé rozwigzan,
ktére sprawdzajg sie i dobrze dziatajg w innych krajach. Kazdy model funkcjonuje
w realnym otoczeniu spoteczno-gospodarczym, w konkretnym systemie wartosci oraz
w okre$lonej tradycji, za$ efektywnos$é poszczegdlnych modeli wspoétzalezy od oto-

4 P. Biatynicki-Birula, op. cit., s. 53.
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czenia, w jakim sg one implementowane. W zwigzku z tym nie ma na $wiecie dwdch
identycznych rozwigzan, a poszczegélne systemy rdznig sie nie tylko technicznymi
szczeg6tami, lecz czesto filozofig lezacg u podstaw ich tworzenia5

Doswiadczenia krajéw w zakresie transformacji systemu ochrony zdrowia pozwo-
lity na sformutowanie nastepujacych wnioskéw. Reformy okazaty sie mniej skuteczne
tam, gdzie prébowano koncentrowaé sie na ksztattowaniu strony popytowej za pomoca
bodzcow rynkowych, skierowanych bezposrednio na pacjenta - wprowadzenie jawnego
koszyka Swiadczen gwarantowanych, zwiekszanie obciazenia pacjenta dodatkowymi
optatami ponoszonymi niezaleznie od posiadania generalnego tytutu do $wiadczené.

Reformy nastawione na strone podazowg, na wytwércow Swiadczen, odniosty
wieksze sukcesy. Do mechanizméw, ktére odegraty pozytywng role, mozna zaliczy¢
kontraktowanie stosowane w publicznych systemach, nowe zasady alokacji i finanso-
wania inwestycji kapitatowych, zasady wynagradzania $wiadczeniodawcow, w ktorych
uwzglednia sie element efektu i wydajnosci, nowe zasady regulacji i kontroli wydatkéw
na leki i $rodki farmaceutyczne. W dziedzinie organizacji nalezy odnotowac prze-
ksztatcenia sieci szpitalnej oraz wprowadzanie finansowych bodzcéw stymulowania
efektywnosci szpitali przez nadawanie im statusu samodzielnosci7.

2. Propozycja kierunkéw zmian polskiego systemu opieki zdrowotnej

Poréwnanie rozwigzah systeméw ubezpieczen zdrowotnych funkcjonujacych
w Polsce i w innych paistwach pozwala zidentyfikowaé¢ cechy charakterystyczne sy-
stemu krajowego, ktére wptywaja na sytuacje finansowg zaktadoéw opieki zdrowotnej8:

- niewielki udziat praktyk i podmiotéw niepublicznych w systemie,

- brak konkurencji wséréd ubezpieczycieli,

- niewielka konkurencja wéréd swiadczeniodawcow,

- niewielka liczba zrzeszen $wiadczeniodawcow i ich staba pozycja w systemie,

- dominujace jedno zrodto finansowania systemu,

- konstrukcja takich kontraktow dla szpitali, w ktérych zaktada sie, ze wszystkie
koszty sg elastyczne, zalezne od liczby $wiadczen, co wprowadza niepewno$¢
finansowa, a jednoczesnie, przy okreslonych zasobach szpitali, wptywa na
poprawe ich racjonalnosci gospodarowania.

Uwzgledniajgc rozwigzania systemu opieki zdrowotnej w omawianych pafstwach,

mozna wskaza¢ kierunki, w jakich powinien ewaluowaé polski system opieki zdro-
wotnej:

5 Ch. Sowada, Finansowanie $wiadczen zdrowotnych w ramach systeméw publicznych —przyktady
rozwigzan europejskich, www.case-doradcy.com.pl, s. 3.

6 C. Wtodarczyk, Reformyzdrowotne —uniwersalny ktopot, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego,
Krakéw 2003, s. 159.

7 1bid., s. 159-160.

8 M. Durbajto-Mrowiec, op. cit., s. 47.
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1 Wspotptacenie pacjentéw za ustugi zdrowotne - w wielu krajach obywatele
ptacg ubezpieczenia zdrowotne i doptacajg z whasnej kieszeni, gdy korzystajg
z porady lekarskiej. Te optaty nie ratujg systemu, ale petnig role regulujaca.
Powodujg one, ze pacjenci nie naduzywajg pomocy medycznej, gdy nie jest
ona konieczna, ale jednoczes$nie nie zamykaja drogi do leczenia tym, ktorzy
tego naprawde potrzebuja.

2. Komercjalizacja zaktadéw opieki zdrowotnej - publiczne szpitale i przy-
chodnie funkcjonujg obecnie jako Samodzielne Publiczne Zaktady Opieki
Zdrowotnej (SPZOZ-y), czyli co$ posredniego miedzy zaktadem budzeto-
wym a przedsiebiorstwem. Chociaz wiele SPZOZ- 6w radzi sobie dzisiaj
duzo lepiej niz pare lat temu, to obcigza je nadal to, ze sg publiczne, czyli
»hiczyje”, za ktore nikt osobiscie nie ponosi finansowej odpowiedzialno-
§ci. Podlegaja one za to r6znym pozamerytorycznym wpltywom ze strony
lokalnych wiadz i politykdw. Jesli zatem chcemy aby SPZOZ-y byty dobrze
zarzadzane i sprawne ekonomicznie, trzeba je zamieni¢ w normalne przed-
siebiorstwa i da¢ im prawdziwego witasciciela. Pierwszym krokiem w tym
kierunku powinno by¢ przeksztatcenie SPZOZ-6w w spotki handlowe i pod-
danie ich rygorom prawa handlowego (z mozliwoS$cig ogtoszenia upadtosci
wiacznie).

3. Zdemonopolizowanie Narodowego Funduszu Zdrowia przez wprowadzenie
konkurencji miedzy dysponentami publicznych $rodkéw przeznaczonych na
$wiadczenia zdrowotne. Mogg to by¢ publiczne (powstate z NFZ) i prywatne
firmy ubezpieczenia zdrowotnego. Kazda z nich powinna spetni¢ okreslone
warunki finansowe, jezeli chce wej$é na rynek (gwarancje na wypadek upad-
tosci). Firmy powinny konkurowa¢ o ubezpieczonych lepszymi warunkami
finansowania $wiadczen zdrowotnych (np. mniejsze doptaty do leczenia,
mniejsze doptaty do lekéw, lepszy standard $wiadczen itp.).

Oprécz obiektywnych metod oceny systemu ochrony zdrowia, jakim jest miedzy
innymi analiza danych rzeczywistych w zakresie poziomu wydatkéw na ochrone
zdrowia, warto zwréci¢ uwage na subiektywne oceny systeméw ochrony zdrowia,
jakim sg badania satysfakcji pacjentow, analizy dostepnos$ci ustug medycznych czy
oceny decydentow w zakresie ochrony zdrowia. Wskazniki te maja najczesciej kom-
pleksowy charakter i sktadaja sie jednoczesnie z wielu wymiaréw9,

Jednym z takich rankingéw, opracowywanych przez szwedzki instytut Health
Consumer Powerhouse (HCP), jest indeks Euro Health Consumer Index (EHCI).
Konsumencki ranking zdrowia to standardowy ranking oceniajgcy publiczne syste-
my stuzby zdrowia w Europie. W rankingu, na podstawie 38 wskaznikéw, ocenia
sie 33 publiczne systemy stuzby zdrowia w Europie, uwzgledniajac przy tym sze$é
najwazniejszych obszaréw: prawa klienta i dostep do informacji, e-zdrowie, listy

9 A. Sowa, Ochrona zdrowia w wybranych krajach OECD —trendy wydatkéw i ocenafunkcjonowania
systemu, [w:] Stanfinanséw ochrony zdrowia, ,Zeszyty BRE Bank-CASE” 2008, nr 97.



ANALIZA POROWNAWCZA SYSTEMU FINANSOWANIA OPIEKI ZDROWOTNEJ W POLSCE.. 215

oczekujacych na zabiegi, wyniki leczenia, szczodro$¢ systemu oraz dostepnos¢
lekéw.D

Dane wykorzystywane w rankingu pochodza z og6lnie dostepnych zrédet staty-
stycznych, badan konsumenckich i badan niezaleznych prowadzonych przez twércow
rankingu. Punktem wyj$cia dla prowadzonych badan i interpretacji jest postrzeganie
systemu stuzby zdrowia przez samego konsumenta.

Zgodnie z wynikami EHCI 2009 Polska znalazta sie na 26. miejscu w rankingu
Euro Health Consumer Index, badajagcego jako$¢ systemow opieki zdrowotnej 33
europejskich krajéow. Wynik ten oznacza, ze przez rok od ostatniego badania sytuacja
nie poprawita sie znaczaco. Autorzy rankingu piszg o stabilnym wyniku Polski, gdyz
Polska otrzymata 565 punktéw na 1000 mozliwych, ale jest to zaledwie o 54 punkty
wiecej niz w roku ubiegtym. Polski wynik nie jest zbyt zadowalajgcy. Dobrze oce-
niono jedynie przestrzeganie praw pacjentdw oraz niektére aspekty funkcjonowania
publicznej stuzby zdrowia, takie jak okresowe szczepienia dzieci oraz ustugi stoma-
tologiczne, na ktére przystuguje refundacja. Pomimo stabej oceny ogélnej Polska na
tle innych krajow Europy Srodkowo-Wschodniej, gdzie sytuacja sie pogarsza, wypada
niezle. Jak podkreslit Arne Bjoernberg, odpowiedzialny za przygotowanie rankingu
Euro Health Consumer Index, Polska, cho¢ wolno, to pnie sie w gore, ale powinna
rozwigza¢ problem zarzadzania w stuzbie zdrowia oraz niskich ptac lekarzy pracu-
jacych w szpitalach. Prowadzi to bowiem do powstawania duzej liczby prywatnych
praktyk i skutkuje niskg wydajnoscig oraz niskim poziomem kapitatu ludzkiego
w publicznej stuzbie zdrowia.ll

Pierwsze miejsce (po raz drugi) zdobyta Holandia, uzyskujgc rekordowy wynik
875 punktéw. Na drugim miejscu, podobnie jak rok wczesniej, uplasowata sie Dania
(819 punktéw), a nastepnie - bioragc po raz pierwszy udziat w rankingu - Islandia
z wynikiem 811 punktéw i Austria (795).

Jesli chodzi o kraje, ktérych systemy opieki zdrowotnej zostaty zaprezentowane
w tym artykule, to plasuja sie one na dos¢ wysokich miejscach. Belgia zajmuje 11
miejsce, Niemcy - 6, a Wielka Brytania - 14.

Zakonczenie

Podsumowujgc, mozna stwierdzié¢, ze model ochrony zdrowia jest znaczacym
czynnikiem wptywajacym na ksztatt ochrony zdrowia. Jednak nie ma idealnego
systemu opieki zdrowotnej. Okres$lone cechy spoteczenstw, historia, kultura, uwarun-
kowania spoteczne i polityczne miaty i majg ogromny wptyw na konstrukcje modeli

0 Europejski konsumencki ranking stuzby zdrowia EHCI: ,, trzyma sie mocno”, http://www.
healthpowerhouse.com/files/Poland.pdf, pobrano 10.11.2009.

1 Polska na 26. miejscu w rankingu europejskich systemow opieki zdrowotnej, http://www.rynekzdrowia.
pl/Badania-i-rozwoj/Polska-na-26-miejscu-w-rankingu-europejskich-systemow-opieki-zdrowotnej,11220,11.
html, pobrano 10.11.2009.
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finansowania opieki zdrowotnej. Rzady panstw na catym S$wiecie majg powazne
ktopoty z zabezpieczeniem dostepnosci ustug zdrowotnych. Im lepszy system opieki
zdrowotnej, tym dtuzej zyja ludzie. A im starsze spoteczenstwo, tym wymagania co
do zakresu i intensywnosci tej opieki sa wieksze.

A comparative analysis of the system of financing health care
in Poland versus selected countries

The purpose ofthis article is to compare the Polish health care system with the systems of selected
countries (in Belgium, USA, Germany and Great Britain). In the Polish health care system there should be
introduced patients’ payment for services, commercialization of hospitals, and a number of health funds.



