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W artykule przedstawiono analize poréwnawcza systeméw opieki zdrowotnej w europejskich krajach
OECD. Na podstawie literatury przedstawiono ogoélng charakterystyke systemoéw Beveridge'a i Bismarcka.
Zwrécono uwage na potrzebe analiz i ocen systeméw opieki zdrowotnej ze wzgledu na czynniki finan-
sowe, jak réwniez uwarunkowania technologiczne i demograficzne. Analiza ma charakter jako$ciowy.
Wszystkie kraje zostaly podzielone na trzy grupy. Charakterystyki krajow po transformacji w latach 90.
zostaty odniesione do grup krajow majacych system Beveridge'a lub Bismarcka. W analizie uwzgledniono
podstawowe, najczesciej wykorzystywane, parametry charakteryzujace wydatki, zasoby i rezultaty sys-
teméw opieki zdrowotnej. Analiza potwierdzita, ze system Bismarcka jest bardziej kosztochtonny. Mimo
ze kraje po transformacji przyjety system Bismarcka, stanowig odrebng grupe, wyraznie odmienng od
pozostalych krajéw. Kraje te sa w $rodku drogi do zbudowania sprawnych systemoéw opieki zdrowotnej,
ktére mogtyby by¢ poréwnywalne z systemami w krajach o stabilnej i ugruntowanej sytuacji ekonomiczne;j.
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analiza poréwnawcza.
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The article presents a comparative analysis of health care systems in European countries of the OECD.
Based on the literature, the general characteristics of Beveridge and Bismarck systems are presented.
Moreover, analyzes and assessments of health systems due to financial factors, as well as technological and
demographic considerations were made. The article presents a comparative analysis of health care systems
in European countries of the OECD. Based on the literature, the general characteristics of Beveridge and
Bismarck systems are presented. Moreover, analyzes and assessments of health systems due to financial
factors, as well as technological and demographic considerations were made. The analysis is qualitative
in nature. All countries were divided into three groups. The characteristics of the transition countries in
the 90s were referred to the group of countries with the system Beveridge or Bismarck. The analysis
includes basic, the most commonly used parameters characterizing the expenses, resources, and results
of health systems. The analysis confirmed that the Bismarck system is more costly. Despite the fact that
the transition countries adopted a system of Bismarck, they are still a separate group, clearly different from
the other countries. These countries are in the middle of the road to build the efficient health care systems
that could be comparable with systems in countries with stable and well-established economic situation.
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Pordnnanie funkgonowania systemiw opieki zoronotng w europgiskich krajach CBD

1. Wprowadzenie

Celem tego artykutu jest przeprowadzenie analizy funkcjonowania sys-
temoéw ochrony zdrowia w europejskich krajach nalezacych do OECD, ze
szczeg6lnym uwzglednieniem krajow po transformaciji, ktéra miata miejsce
w latach 90. Sprawne dziatanie systemow opieki zdrowotnej stanowi przed-
miot zainteresowania zaréwno politykéw, jak i catego spoteczenstwa. Rozwdj
technologii medycznych, a takze wprowadzanie nowych generacji lekdw, powo-
duja, ze istniejg obecnie mozliwosci efektywnego leczenia przypadkdw, ktére
jeszcze do niedawna byly poza zasiegiem mozliwosci lekarzy. Drugi problem,
zwigzany z funkcjonowaniem systeméw opieki zdrowotnej, to obserwowane
praktycznie we wszystkich krajach rozwinietych, starzenie sie spoteczenstwa
i zwigzane z tym nowe wyzwania. Te uwarunkowania powoduja, ze utrzymanie
krajowych systeméw ustug zdrowotnych generuje coraz wyzsze koszty. We
wszystkich krajach OECD obserwuje sie staty wzrost naktadéw na ochrone
zdrowia, jednakze czesto w opinii spotecznej dziatanie instytucji ochrony zdro-
wia nie zawsze jest oceniane pozytywnie. Pacjenci oczekuja ustug wysokiej
jakosci, a przede wszystkim ich dostepnosci, ktéra w wielu krajach jest mocno
problematyczna, o czym $wiadczy m.in. dtugi czas oczekiwania na ustugi nie-
wymagajace natychmiastowej interwencji. Skuteczne dziatanie systemow opieki
zdrowotnej jest wiec gtdwnie uzaleznione od dostepnych srodkdw finansowych,
jak réwniez od sposobu administrowania tymi srodkami. Rosnace wysitki kra-
jow bogatych i rozwijajacych sie, majace na celu poprawe jakosci i dostepu do
ustug zdrowotnych, wymagaja obiektywnej i doktadnej oceny funkcjonowania
ich systeméw (Gonzalez i in., 2010, s. 337). W literaturze przedmiotu jest
wiele przyktadéw analiz zawierajacych oceny systemdéw zdrowotnych, przed-
stawiajgcych zaréwno rankingi, jak i rekomendacje dla krajow o mniejszej
efektywnosci, co do dziatan, jakie powinny zostaé podjete, aby te systemy
usprawnié (np. Anell i Willis, 2000, s. 770-778; Hadad i in., 2013, s. 253-265;
Hollingsworth, 2012, s. 1-5; Retzlaff-Roberts, 2004, s. 55-72). Rosngce koszty
opieki zdrowotnej stanowig duze i czesto zwiekszajace sie obcigzenie budzetow
w wiekszosci krajéw. Coraz czesciej od decydentéw wymaga sie, aby zwiekszyli
efektywno$¢ poprzez obnizenie wydatkdw, jednakze przy utrzymaniu statego
poziomu jakosci i dostepu do ustug (Anell i Willis, 2000, s. 770).

2. Ogolna charakterystyka systemow ochrony zdrowia

Kazdy z krajéw opracowatl wiasny mechanizm zarzadzania opieka
zdrowotna, jednakze podobne cele i wspdlne wydarzenia historyczne spo-
wodowaly, ze systemy te majg wiele cech wspélnych. Z reguty bazujg na
mieszanych zrodtach finansowania, ale wiekszo$¢ funduszy w sposéb bez-
posredni lub posredni jest kontrolowana przez panstwo. Tylko niewielka
cze$¢ finansowania pochodzi z bezposrednich optat za ustugi (fee-for-services)
(Jakubowski i Busse, 1998, s. 17).
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Na Swiecie istniejg r6zne modele systemdéw opieki zdrowotnej, ktore
globalnie wplywajg na strukture, sposob dostarczania i sposéb ptatnosci za
opieke zdrowotng. W krajach Unii Europejskiej wyrdznia sie trzy dominujace
systemy finansowania opieki zdrowotnej (Jakubowski i Busse, 1998, s. 18).
Pierwszym z nich jest finansowanie ze srodkow publicznych z podatkéw ogol-
nych (czesto okreslane jako model Beveridge’a). Drugim jest finansowanie
publiczne bazujace na obowigzkowym ubezpieczeniu zdrowotnym (model
Bismarcka). Trzeci jest zwigzany z finansowaniem ze $rodkéw prywatnych
i opiera sie gtdwnie na dobrowolnym ubezpieczeniu. W przypadku krajow
UE obejmuje on jedynie niewielkg czes¢ obywateli z catosci populacji. Dwa
pierwsze podstawowe systemy sg najbardziej rozpowszechnione, jednakze
programy zbudowane na ich podstawie réznig sie, co wynika z czynnikéw
specyficznych dla poszczeg6lnych krajéw. Odmienne oczekiwania spoteczne,
obyczaje, kultura, historia, potrzeby i mozliwosci finansowe - to wszystko
wplywa na sposob zorganizowania systeméw opieki zdrowotnej (Fincham,
2011, s. 24).

National Health Service (NHS) to pierwszy system opieki zdrowotnej
w krajach zachodnich oferujacy bezptatng opieke medyczng dla catej popu-
lacji. Byt to ponadto pierwszy kompleksowy system, ktory zostat wprowa-
dzony w 1948 roku, i nie opierat sie na zasadach ubezpieczeniowych, ale
na $wiadczeniu ustug opieki medycznej dostepnych dla kazdego (Fincham,
2011, s. 24).

Drugi, powszechnie funkcjonujacy, model Bismarcka okre$lajacy struk-
ture, zasady finansowania i Swiadczenia opieki zdrowotnej, bazuje na ,,kasach
chorych” (sicknessfounds), kt6re sg wspdlnie finansowane przez pracodaw-
céw i pracownikow z odpisow od wynagrodzen. Model Bismarcka reprezen-
tuje to, co jest dostepne dla spoteczenstwa za posrednictwem ubezpieczenia
zdrowotnego (Fincham, 2011, s. 29).

Trzeci model bazuje na bezposrednich ptatnosciach przez pacjenta (out-
of-pocket) i jest dominujacy w USA dla 45-47 min nieubezpieczonych oby-
wateli. W roku 2010 w USA zaczeto wdraza¢ pakiet ustaw reformujacych
opieke zdrowotng (Patient Protection i Affordable Care Act - PPACA), ktéry
ma zapewni¢ objecie ubezpieczeniem Amerykandw, obecnie niemajgcych
ubezpieczenia zdrowotnego (Fincham, 2011, s. 24, 30).

Udziat pacjentdw w kosztach w réznym stopniu wspiera publiczne finan-
sowanie opieki zdrowotnej we wszystkich krajach. Najczesciej dotyczy to
doptat do lekéw przepisywanych na recepty, bazujagc na stawce ryczattowej
lub udziale procentowym od ceny lekarstwa (Jakubowski i Busse, 1998,
s. 18). W niektdrych panstwach (np. Austria, Belgia, Dania, Finlandia,
Francja, Wiochy, Irlandia, Portugalia), stosuje sie rowniez system wspot-
ptatnosci za specjalistyczng opieke lekarska, natomiast znacznie rzadziej
doptaty dotyczg ustug Swiadczonych przez lekarzy ogdlnych (np. Austria,
Belgia, Francja). Wspodtplacenie za opieke szpitalng jest stosowane w Austrii,
Belgii, Niemczech, Francji, Luksemburgu, Portugalii i Szwecji. W wigkszosci
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panstw cztonkowskich UE obserwuje sie dagzenia, aby chroni¢ od udziatu
w kosztach grupy o niskich dochodach i inne grupy ludnosci znajdujgce sie
w niekorzystnej sytuacji (Jakubowski i Busse, 1998, s. 19).

Opinie dotyczace reformy finansowania ochrony zdrowia sg czesto przed-
stawiane jako wybdr miedzy ogdlnym opodatkowaniem (model Beverid-
ge’a) i spotecznymi ubezpieczeniami zdrowotnymi (model Bismarcka) (Kut-
zin i in., 2009, s. 549). Jest to istotne dla krajow transformujacych swoja
gospodarkel

Tak wiec systemy opieki zdrowotnej dzielone sg na dwie podstawowe
kategorie, w zaleznosci od tego, czy finansowane sg z ogélnego opodat-
kowania, czy sktadek celowych, ale te réznice w finansowaniu sa réwniez
skorelowane z réznicami w sposobie ich zorganizowania. Wiele aspektow
obu kategorii systeméw zbadano i opisano, ale brakuje odpowiedzi na pyta-
nie, ktéry system jest najlepszy i ktéry powinien by¢ preferowany. Kazdy
z nich ma swoje wady i zalety, ale mozna zada¢ tez pytania, czy roznice
miedzy nimi majg charakter systematyczny, czy jest r6znica w wydatkach na
ochrong zdrowia i czy efekty ich funkcjonowania sg oceniane pozytywnie
(Van der Zee i in., 2007).

2.1. Charakterystyka badanej proby i parametry uwzglednione w ocenie

Analiza obejmuje 24 kraje podzielone na trzy grupy (tabela 1). Podsta-
wowa grupa bedaca przedmiotem zainteresowania to kraje, ktére w latach
90. przeszty transformacje ekonomiczng i przyjely system finansowania
opieki zdrowotnej Bismarcka. Kolejne dwie grupy, stanowigce odniesienie
do poréwnan, to pozostate kraje, w ktérych jest wykorzystywany system
Beveridge’a lub Bismarcka. Analiza dotyczy lat 1990-2010 (w przypadku
dostepnosci danych réwniez roku 2011). W czterech krajach nastgpita
zmiana z systemu Bismarcka na Beveridge’a: Grecja w roku 1983, Wito-
chy w roku 1978, Portugalia w roku 1979 i Hiszpania w roku 1986, czyli
przed poczatkiem badanego okresu, w zwigzku z czym ta zmiana nie jest
uwzgledniona w analizie. Wykorzystano dane pochodzace z bazy danych
OECD Health Data.

Poréwnywanie systemow ochrony zdrowia napotyka problem dostepnosci
danych, stad w tym artykule do doboru zmiennych wykorzystano doswiad-
czenia badaczy zajmujacych sie ta tematyka. Do poréwnan miedzynarodo-
wych systemow opieki zdrowotnej najczesciej uzywane sg wydatki na opieke
zdrowotna, mierzone jako udziat produktu krajowego brutto (PKB) lub per
capita (przeliczone na USD PPP). Pomimo istotnych krytyk tej metody,
wzglednie mato alternatywnych sposob6w zostato wykorzystane w praktyce.
Poréwnania oparte na miarach rzeczywistych, takich jak zasoby ludzkie,
koszty lekow i sprzetu medycznego oraz catkowitych wydatkow moga by¢ bar-
dziej uzyteczne niz konwencjonalne poréwnania samych wydatkéw i moga
prowadzi¢ do istotnych spostrzezen dotyczacych usprawniania zarzadzania
systemami opieki zdrowotnej. Poréwnania tego typu sg czesto uzywane
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do wspierania argumentéw, Ze dostepne zasoby nie sa alokowane w spo-
sob efektywny. Podkres$la sie, ze wydatki na opieke zdrowotng muszg by¢
interpretowane z duzg ostroznoscig. Na przyktad zmiany wydatkéw, jako
udziat w PKB mogg wynika¢ zaréwno ze zmiany samego PKB, jak i zmiany
wydatkow na opieke zdrowotng. Staly udziat PKB na opieke zdrowotng
w czasie nie oznacza zatem statych wydatkow, ale raczej wskazuje, ze zmiany
wydatkéw na ochrone zdrowia byly proporcjonalne do zmian PKB (Anell
i Willis, 2000, s. 770). Na poczatku lat 90. OECD zaczeta uwzgledniac
miary rzeczywistych zasobdw opieki zdrowotnej obok danych dotyczacych
wydatkow. Dotycza one liczby $6zek szpitalnych, lekarzy i farmaceutéw na
1000 mieszkancow, dostepnych jednostek rezonansu magnetycznego (MRI),
skaneréw tomografii komputerowej (CT) i pracownikéw szpitala na t6zko
(Anell i Willis, 2000, s. 771).

Model Bismarcka - kraje

Model Beveridge’a Model Bismarcka po transformacji
Dania Austria Czechy

Finlandia Belgia Estonia

Grecja - od 1983 Francja Polska

Hiszpania - od 1986 Holandia Stowacja

Irlandia Luksemburg Stowenia

Islandia Niemcy Wegry

Norwegia Szwajcaria

Portugalia - od 1979

Szwecja

Wielka Brytania
Wiochy - od 1978

Tabela 1. Podziat badanych krajow na grupy. Zrodio: opracowanie na podstawie: J. Van der
Zee i M.W. Kroneman (2007). Bismarck or Beveridge: a beauty contest between dinosaurs.
BMC Health Services Research, 7, 94, doi: 10.1186/1472-6963-7-94; E. Jakubowski
i R. Busse (1998). Health care systems in the EU. A comparative study, Working Paper,
SACO 101 EN. Luxemburg: European Parliament, Directorate General for Research, s. 17-19.

Podobny problem z doborem parametréow dotyczy rezultatéw (outcomes)
opieki zdrowotnej. Najczesciej wykorzystywane jest podejscie stosowania
posrednich wskaznikéw, ktére z zatozenia w podstawowy sposob okreslaja
stan zdrowia ludnosci. Rezultaty systemu opieki zdrowotnej moga by¢ zde-
finiowane jako te zmiany w stanie zdrowia populacji, ktére moga by¢ przy-
pisane do wydatkdw na ochrone zdrowia. Sg to oczekiwana dtugo$¢ zycia,
umieralnos¢ niemowlat, nieréwnos¢ w dostepie do ustug, czesto$¢ wystepo-
wania niektorych choréb itp. Mimo ze moga wystapi¢ pewne kontrowersje
co do odpowiednio$ci niektorych z tych zmiennych, jako istotnych rezultatéw
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funkcjonowania systemow opieki zdrowotnej, wiekszo$¢ analiz na poziomie
systemOw wykorzystuje oczekiwang diugos¢ zycia oraz $miertelnosci nie-
mowlat do oszacowania rezultatdw systeméw zdrowotnych. Mozna jednak
mie¢ zastrzezenia co do tego, ze $miertelnos¢ niemowlat bedaca w krajach
stabo rozwinigtych dramatycznym problemem, nie jest juz istotnym pro-
blemem w najbardziej rozwinietych krajach Europy (Gonzalez i in., 2010,
s. 338). Podkresla sie, ze Srednia oczekiwana dtugos¢ zycia jest silng miara,
szeroko stosowang w badaniach efektywnosci systemdéw ochrony zdrowia.
Uwzglednia sie jednak rowniez inne determinanty majgce gteboki wplyw
na zdrowie ludzkie, takie jak: genetyka i zachowania pacjenta, dostepnos¢
ustug medycznych i czynniki Srodowiskowo-spoteczne (Hadad i in., 2013,
s. 255; Nojszewska, 2011, s. 19).

Srodowisko spoteczne jest $ciéle zwigzane ze stylem Zycia, postawami
i zachowaniami ludnosci. Medyczni eksperci juz dawno zrozumieli zwig-
zek pomiedzy stanem zdrowia os6b i ich stylem zycia i zachowaniami. Styl
zycia wigze si¢ z wyborami dietetycznymi i aktywnoscig fizyczng, podczas
gdy zachowania odnoszg sie do behawioralnych wybordw, ktore negatyw-
nie wptywajg na zdrowie, w tym uzywanie tytoniu, alkoholu i narkotykow.
Centrum Kontroli i Zapobiegania Chorobom (CDC) dokonato przegladu
gtéwnych przyczyn przedwczesnej $mierci w Stanach Zjednoczonych i stwier-
dzito, ze 50% jest bezposrednio zwigzane z indywidualnym stylem zycia
i zachowaniami. Stan zdrowia ludno$ci w danym kraju zalezy réwniez od
dostepu do opieki zdrowotnej wysokiej jakosci. Postep w opiece zdrowotnej
i rozbudowa dostepu do opieki zdrowotnej spowodowaty wzrost jakosci
i liczby lat zycia w zdrowiu dla ludnosci w krajach OECD (Retzlaff-Ro-
berts, 2004, s. 60). Wskaznik potencjalnie utraconych lat zycia (Potential
Years of Life Lost - PYLL) posrednio odwzorowuje te czynniki zwigzane
ze stylem zycia i zachowaniami spoteczenstwa. Przedwczesna umieralnosc
mierzona jest w kategoriach potencjalnej utraty lat zycia przed osiggnieciem
wieku 70 lat i dotyczy zgondéw wsréd miodszych grup wiekowych ludnosci.
Wartosci PYLL w duzym stopniu sg pod wptywem $miertelno$ci niemow-
Iat oraz zgondéw z powodu choréb i urazéw dotyczacych dzieci i miodych
dorostych: $mier¢ w wieku pieciu lat reprezentuje warto$¢ 65 PYLL, a dla
kogo$ w wieku 60 lat tylko 10. Na przedwczesng umieralno$¢ moze wptywac
wiele innych czynnikéw, takich jak wplyw postepu technologii medycznej,
zwlaszcza w odniesieniu do $miertelnosci niemowlat i zgonéw spowodowa-
nych przez choroby serca (OECD, 2011, s. 26). Wartos$¢ wskaznika PYLL
odwzorowuje standaryzowang liczbe lat na 100 000 mieszkancow.

2.2. Poréwnanie systemdw opieki zdrowotnej

Kraje OECD charakteryzujg sie duzym zr6znicowaniem zamoznosci spo-
feczenstw, czego ilustracjg jest warto$¢ PKB per capita wyrazona w USD PPP
Na rysunku 1 przedstawiono warto$ci maksymalne, minimalne i $rednie dla
wszystkich 34 krajow OECD. Dodatkowo przedstawiono warto$¢ $rednig
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PKB per capita dla krajéw po transformacji (Srednia TRANSF). Natomiast
na rysunku 2 przedstawiono PKB per capita dla szesSciu badanych krajow
po transformaciji.

Sposréd wszystkich krajow OECD warto$é maksymalng utrzymuje
Luksemburg, natomiast minimalng kraje takie jak Chile, Meksyk i Turcja.
Kraje po transformacji plasujg sie w rejonie wartosci minimalnej, chociaz
w badanym okresie obserwuje sie wzrost; jego tempo jest poréwnywalne
ze zmianami $redniej dla wszystkich krajow OECD. W badanym okresie
$rednia krajow po transformacji stanowi jedynie od 51 do 68% S$redniej
wartosci wszystkich krajow OECD. Wsrdd krajéw po transformacji obser-
wuje sie w badanym okresie duze roznice miedzy najbogatszymi krajami tej
grupy, Stowenig i Czechami a Polska, ktéra jest blisko wartosci minimalnej,
zawartej w przedziale 6000-11 000 USD PPP.

Rysunek 1 PKB per capita, wszystkie kraje OECD (USD PPP). Zrédio: opracowanie wiasne.

Rysunek 2. PKB per capita, kraje po transformacji (USD PPP). Zrédto: opracowanie wtasne.
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Dalsza analiza prowadzona jest dla europejskich krajow OECD. Na kolej-
nych rysunkach przyjeto zasade przedstawiania, dla poszczeg6lnych para-
metrow, wartosci $rednich dla dwdch pierwszych grup krajow (GRUPA 1
- system Beveridge’a i GRUPA 2 - system Bismarcka) oraz wartosci bez-
wzglednych dla wybranych krajow z trzeciej grupy, krajéw po transformaciji.
Wynika to z duzych brakéw w szeregach danych dla niektérych parametrow,
szczegOlnie w pierwszej potowie badanego okresu. W przypadku petnych
szeregow danych na rysunkach przedstawiana jest warto$¢ Srednia dla catej
grupy (GRUPA 3).

W analizie wykorzystano parametry okre$lajace rezultaty opieki zdrowot-
nej, takie jak wskaznik $miertelnosci niemowlat (IMR), oczekiwana dtugos¢
zyciaw chwili urodzenia (LE) dla kobiet i mezczyzn oraz potencjalna liczba
lat utraty zycia (PYLL) dla kobiet i mezczyzn.

W ramach parametréw charakteryzujacych zasoby systemoéw opieki zdro-
wotnej uwzgledniono: liczbe lekarzy na 1000 mieszkancow i liczbe t6zek
szpitalnych na 1000 mieszkancéw oraz $redni czas pobytu w szpitalu.

Jako parametry charakteryzujace system finansowania w analizie uwzgled-
niono: catkowite wydatki na system opieki zdrowotnej mierzone jako udziat
PKB oraz per capita (USD PPP); udziat wydatkdw wiasnych (out of pocket)
jako udziat w catkowitych wydatkach na zdrowie i per capita (USD PPP);
udziat wydatkéw na leki w catkowitych wydatkach na zdrowie oraz wydatki
na leki per capita (USD PPP).

3. Poréwnanie wydatkow

Rysunek 3 przedstawia wydatki na opieke zdrowotng per capita
(USD PPP). Bez wzgledu na grupe krajow obserwuje sie w badanym okresie
staty wzrost, jednakze dynamika tego wzrostu jest wieksza dla krajow z grupy
1i 2. Sposrdd krajow po transformacji liderem jest Stowenia, ktéra rowniez
ma najwiekszy PKB per capita z grupy krajéw po transformacji (rysunek 2).

Rysunek 3. Wydatki na opieke zdrowotng per capita. Zrédio: opracowanie wilasne.
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Polska w tej kategorii ma wynik najgorszy. Warto zwrocic¢ tez uwage, ze
w badanym okresie kraje majgce system Bismarcka przeznaczajg na opieke
zdrowotng (od 37% w roku 1990 do 27% w roku 2010) wieksze nakiady.
Jest to potwierdzenie wynikdw innych badan (Van der Zee i in., 2007),
w ktdrych stwierdza sig, ze system Beveridge’a sprzyja ograniczaniu kosztow.
Prawidtowosci tej nie wida¢ w grupie krajow po transformacji, w ktdrych jest
stosowany system Bismarcka, jednakze wydatki sg niewspdtmiernie niskie
w porownaniu z pozostatymi krajami, bez wzgledu na wykorzystywany sys-
tem opieki zdrowotnej. Jest to oczywiscie wynikiem zdecydowanie gorszej
sytuacji ekonomicznej w tych krajach i jest niezalezne od stosowanego
systemu.

Rysunek 4 przedstawia Srednie wydatki na opieke zdrowotng w dwaoch
pierwszych grupach oraz wybranych krajach po transformacji, wyrazone jako
udziat procentowy w PKB. Dla krajow o stabilnych gospodarkach obserwuje
sie w miare ptynny wzrost (GRUPA 1 i GRUPA 2), natomiast dla krajow
po transformacji trudno znalez¢ takie prawidtowos$ci. Wyjasnic te sytuacje
moze fakt, ze kraje po transformacji dopiero budujg nowg gospodarke,
a pozostate majg juz ugruntowang przez kilkadziesiat lat stabilng sytuacje
gospodarcza.

Rysunek 4. Wydatki na opieke zdrowotng % PKB. Zrddio: opracowanie wilasne.

Waznym problemem z punktu widzenia spofeczenstwa jest jego udziat
we wspotfinansowaniu opieki zdrowotnej. Rysunek 5 przedstawia udziat
wydatkéw prywatnych bezposrednich (out of pocket) w catkowitych wydat-
kach na opieke zdrowotna, natomiast rysunek 6 te same wydatki per capita
wyrazone w USD PPP

W badanym okresie udziat wydatkow out-of-pocket dla krajéwz GRUPY 1
jest o kilka punktéw procentowych wyzszy niz GRUPY 2; zachowuje jednak
pewng stabilizacje. Dla grupy krajow po transformacji jest zdecydowanie
wieksze rozproszenie. Prawie w catym okresie Polska ma najwyzszy udziat
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Rysunek 5. Wydatki Out-of-pocket - % wydatkéw na zdrowie. Zrédto: opracowanie wtasne.

siegajacy 30%, podobnie jak Wegry w ostatnich latach badanego okresu.
Najnizszy udziat majg Czechy, Stowacja i Stowenia. Wydatki per capita
(rysunek 6) dla krajow z dwdch pierwszych grup majg statg tendencje rosnaca
od 1995 roku. Obserwuje sie, ze w krajach majacych system Bismarcka sg
one niewiele wyzsze, jednak réznica ta zanika w trzech ostatnich latach
badanego okresu. W krajach po transformacji najwieksze warto$ci obserwuje
sie dla Wegier oraz od roku 2006 dla Stowacji.

Rysunek 6. Wydatki Out-of-pocket - per capita (USD PPP). Zrédto: opracowanie wtasne.

Wydatki na leki maja zr6znicowany udziat w sumarycznych wydatkach
na utrzymanie systemu opieki zdrowotnej, co ilustruje rysunek 8. W krajach
z GRUPY 1 i GRUPY 2 utrzymuja sie one na stabilnym poziomie okoto
14% catkowitych wydatkéw na opieke zdrowotna. W grupie krajéw po trans-
formacji przekraczajg natomiast nawet 30%. Moze to by¢ wyttumaczone tym,
te same leki sg stosowane we wszystkich krajach, a ich ceny sa stabilne. To
duze zréznicowanie odwzorowuje wiec bardziej zmiany w sytuacji gospodarczej
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krajéw po transformacji. Potwierdzajg to dane na rysunku 7, przedstawiaja-
cym wydatki na leki per capita (USD PPP), gdzie mozna zaobserwowac dla
dwoch pierwszych grup podobny rosnacy trend zmian, z niewiele wyzszymi
wartosciami dla krajow z systemem Bismarcka. Wiekszo$¢ krajow z grupy
trzeciej ma wydatki na leki zblizone do dwdch pierwszych, za wyjatkiem
Czech, Polski i Estonii, z zachowaniem zblizonego trendu.

Rysunek 7. Wydatki na leki per capita (USD PPP). Zrédlo: opracowanie wiasne.

Rysunek 8. Udziat lekéw w wydatkach na zdrowie. Zrédlo: opracowanie wiasne.

4. PorOwnanie zasohow

Istotne z punktu widzenia efektywnosci systemow opieki zdrowotnej sa
zasoby zaangazowane w proces $wiadczenia ustug zdrowotnych. Dwa pod-
stawowe i najbardziej kosztochtonne zasoby sg przedstawione na dwdéch
kolejnych rysunkach.

Liczba t6zek na 1000 mieszkarncéw ma tendencje spadkowa we wszystkich
grupach badanych krajow. Jest to wynik coraz szerszego stosowania medycyny
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dziennej, bez koniecznosci hospitalizacji. Warto podkresli¢, ze w pierwszym
roku badanego okresu wartos¢ tego parametru jest praktycznie identyczna
dla krajéw z systemem Beveridge’a i Bismarcka, natomiast w latach kolejnych
dynamika spadku liczby t6zek jest zdecydowanie wigksza dla krajéw z syste-
mem Beveridge’a. W koncowych latach badanego okresu w krajach z syste-
mem Beveridge’ajest ponad 40% t6zek mniej niz w systemie Bismarcka. To
tez jest jeden z powodéw, dla ktérych system Bismarcka charakteryzuje sie
wiekszymi kosztami. Liczba lekarzy na 1000 mieszkaricow nie wykazuje juz
takiej prawidtowosci. W grupie krajow z systemem Beveridge’a obserwuje
sie w badanym okresie staty wzrost od wartosci 2,6 do 3,8, podczas gdy
w grupie krajéw z systemem Bismarcka warto$¢ tego parametru jest bardziej
stabilna i miesci sie w przedziale 2,8-3,5. Grupa krajéw po transformacji
charakteryzuje sie natomiast bardzo duzym rozproszeniem. Polska i Stowe-
nia wyraznie odbiegaja od pozostatych krajéw, a na Wegrzech obserwuje sie
najwieksze wahania w liczbie lekarzy. Pozostate kraje w okresie od roku 1998
majg wartosci i trend zmian zblizone do krajow z GRUPY 1i GRUPY 2

Rysunek 9. Liczba tézek na 1000 mieszkancow. Zrédto: opracowanie wiasne.

Rysunek 10. Liczba lekarzy na 1000 mieszkancéw. Zrédto: opracowanie wiasne.
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Ostatni parametr, charakteryzujacy poziom wykorzystania zasobéw, $red-
nia dtugo$¢ pobytu pacjenta w szpitalu, przedstawiony jest na rysunku 11. Dla
wszystkich grup krajéw obserwuje sie tendencje spadkowsg i w tym przypadku
grupa krajow po transformacji nie odbiega od pozostatych.

Rysunek 11. Srednia liczba dni hospitalizacji. zrédto: opracowanie wiasne.

5. Poréwnanie rezultatow

Rysunek 12 przedstawia wskaznik $miertelnosci niemowlat (IMR). Dla
krajow z dwdch pierwszych grup nie obserwuje sie istotnej réznicy, a wskaz-
nik ten stale zmniejsza swoja wartos¢. Natomiast dla krajow z grupy 3
obserwuje sie, ze spada on dynamicznie i pod koniec badanego okresu
osigga wartosci zblizone do pozostatych krajéw. Zmiany w systemie opieki
zdrowotnej oraz inne zmiany wynikajace z przeprowadzonej transformacji
w tych krajach wptynety bardzo pozytywnie.

Rysunek 12. Wskaznik IMR. zrédto: opracowanie wiasne.
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Rysunek 13. Oczekiwana diugo$é zycia - kobiety. Zrédio: opracowanie wtasne.

Rysunek 14. Oczekiwana diugo$¢ zycia - mezczyzni. Zrédio: opracowanie wiasne.

Innym podstawowym parametrem charakteryzujagcym rezultaty systeméw
opieki zdrowotnej jest oczekiwana dtugos¢ zycia w chwili urodzenia (LE)
przedstawiona dla kobiet i mezczyzn na rysunkach 13 i 14. Warto$¢ tego
parametru jest praktycznie niezalezna od systemu w krajach grupy 1i 2.
Natomiast grupa krajow po transformacji wykazuje wartosci okoto 3-4 lata
nizsze dla kobiet i okoto 6 lat dla mezczyzn. Trend zmian dla wszystkich
krajow jest zblizony. Oczekiwana dtugos¢ zycia nie jest zalezna od sposobu
zorganizowania systemu ochrony zdrowia, a w przypadku grupy krajow po
transformacji jest raczej odwzorowaniem opéznien cywilizacyjnych.

Podobna sytuacja wystepuje dla wskaznika PYLL - potencjalnej liczby
lat utraconego zycia, co ilustrujg rysunki 15 i 16. Dla krajow z grupy 1i 2
nie ma praktycznie réznicy i obserwuje sie powolny spadek wartosci tego
parametru. Dla grupy krajow po transformacji warto$¢ ta spada natomiast
bardziej dynamicznie, co bez watpienia jest zjawiskiem pozytywnym i efek-
tem zmian wprowadzonych w tych krajach.
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Rysunek 15. Wskaznik PYLL - kobiety Zrédto: opracowanie wiasne.

Rysunek 16. Wskaznik PYLL - mezczyzni. Zrédio: opracowanie wiasne.

6. Podsumowanie

Sprawne systemy opieki zdrowotnej majg dla spoteczenstwa kluczowe
znaczenie i wptywajg w znaczacy sposéb na jako$é zycia. Z przeprowadzo-
nej analizy trudno jest dokona¢ oceny, ktéry z systemdéw - Beveridge’a
czy Bismarcka - jest lepszy. Niektére parametry potwierdzajg, ze system
Bismarcka jest bardziej kosztochtonny, natomiast wieksze naktady nie prze-
ktadajg sie bezposrednio na rezultaty, takie jak oczekiwana dtugos$¢ zycia,
$miertelno$¢ niemowlat czy potencjalna utrata lat zycia, ktore bez wzgledu
na stosowany system opieki zdrowotnej sg zblizone2 Odmienna sytuacja jest
obserwowana w krajach po transformacji, co nie wynika z przyjetego przez
te kraje systemu Bismarcka, ale tego, ze reformy funkcjonowania systemu
opieki zdrowotnej nie sg jeszcze zakonczone. Wydaje sie, ze podstawowym
czynnikiem determinujgcym jakos¢ systemu opieki zdrowotnej jest og6lna
zamozno$¢ spoteczenstwa. Potwierdza to w wielu wskaznikach dobra pozycja
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Stowenii, ktora jest liderem w tej grupie krajow pod wzgledem poziomu
PKB. Warto podkresli¢ problem wspotptatnosci za ustugi zdrowotne przez
pacjentdw. Jest to obserwowane we wszystkich krajach, jednakze niepoko-
jaco wysoki udziat jest obserwowany w krajach o mniejszym PKB. Ceny
ustug sg wyrownane we wszystkich krajach, lecz istnieje duza dysproporcja
dochodéw ludnosci.

Mozna przytoczy¢ opini¢ innych autoréw (Gonzalez i in., 2010, s. 337),
ktorzy stwierdzaja, ze kraje bogate znajdujg sie w strefie malejacych przy-
chodéw funkcji produkcji, co nazwane jest medycyng flat-of-the-curve.
Odnosi sie to do sytuacji, w ktérej wptyw dodatkowej opieki zdrowotnej
na stan zdrowia danej osoby lub populacji spada do zera. Moze to wynikac¢
z dziatania malejgcych przychoddéw skali. Stad wazne jest dawanie priorytetu
dla pacjentow, ktérzy moga zyska¢ najwiecej z prowadzonej terapii (Flat
of the Curve Medicine, 2013). W tych krajach coraz bardziej kosztowne
innowacje i ustugi moga zaledwie wptyna¢ w niewielki sposéb na poprawe
0g6lnego poziomu stanu zdrowia populacji. Sugeruje sig, aby przekierowy-
wac zasoby z medycyny flat-of-the-curve do innych programow, ktére bedg
promowac zdrowe nawyki, mogace lepiej przyczyniac sie do stanu zdrowia
w bogatych krajach. W krajach stabiej rozwinietych niewielkie inwestycje
w opiece zdrowotnej moga natomiast w znacznie wiekszym stopniu wply-
wacé na takie wskazniki jak zmniejszenie smiertelnosci, wzrost oczekiwa-
nej dlugosci zycia i ogdlna poprawa warunkdw zycia. Skala tych efektow
réwniez jednak krytycznie zalezy od sposobu, w jaki sg wykorzystywane
zasoby.

Dalsze prace, jakie mozna prowadzi¢ w tym zakresie, beda dotyczyty
pomiaru efektywnosci systemdw opieki zdrowotnej, lecz juz na podstawie
analizy przeprowadzonej w tym artykule widac, ze kraje OECD nie tworzg
grupy homogenicznej.

Przypisy

1 Przyktadem moze by¢ Kirgistan, gdzie w roku 1997 wprowadzono obowigzkowy fun-
dusz ubezpieczenia zdrowotnego. Zdaniem autoréw stanowi to doskonaty przykiad,
dlaczego niewtasciwe jest redukowanie zmian polityki finansowania opieki zdrowotnej
do wyboru miedzy modelami Beveridge’a i Bismarcka. Zamiast podzieli¢ system
wedtug statusu ubezpieczeniowego ludnosci, jak zrobito wiele innych krajéw o niskich
i $rednich dochodach, reformy kirgiskie kierowano w celu posiadania jednolitego
systemu dla catej populacji. System ten charakteryzuje si¢ stopniowym rozwojem
obowigzkowego funduszu ubezpieczen zdrowotnych, jako jedynego nabywcy ustug
zdrowotnych dla catej populacji i ustanowienie wyraznie zdefiniowanego pakietu
$wiadczen. Reforma ta wykazata, ze rézne Zrddfa finansowania moga by¢ wykorzy-
stane w spos6b komplementarny, aby umozliwi¢ utworzenie jednolitego, powszechnie
dostepnego systemu (Kutzin i in., 2009, s. 549).

2 W 1995 roku ukazat sie artykut hiszpanskich badaczy (Elolaiin., 1995, s. 1399-1400),
w ktorym wskazano, ze przy tym samym wzroscie wydatkéw na ochrong zdrowia
wskaznik $miertelnosci niemowlat (IMR) zostanie szybciej obnizony w krajach modelu
Beveridge’a niz Bismarcka.
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