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Skutecznos¢ a system — finansowanie ochrony
zdrowia w krajach Unii Europejskiej
— poréwnanie

Przemystaw Swider

W ponizszym artykule przedstawiono podstawowe informacje na temat or-
ganizacji ochrony zdrowia (w szczegdlnosci regulacji kwestii ubezpieczen zdro-
wotnych) w poszczegdlnych krajach tzw. starej Unii Europejskiej, obejmujqcej 15
panstw czlonkowskich.

Wstep

Obecnie funkcjonujace systemy ochrony zdrowia poszczegolnych krajow Unii
Europejskiej sg efektem roztozonych w czasie politycznych, kulturalnych, socjolo-
gicznych i ekonomicznych uwarunkowan. Uwarunkowania te doprowadzity do sytu-
acji, w ktorej mamy do czynienia z duza réznorodnoscia form organizacji (w tym fi-
nansowania) opieki zdrowotnej w tych krajach. Co prawda Traktat z Maastricht z ro-
ku 1991 oraz Traktat z Amsterdamu z roku 1997 otworzyly przed organami Unii
nowe obszary dzialania, ale dotyczyly one przede wszystkim takich aspektow ochro-
ny zdrowia jak: finansowe wsparcie dla medycznych programéw badawczych, zorga-
nizowanie przeptywu informacji w tym obszarze pomigdzy pafstwami cztonkowski-
mi czy wspolnej polityki wobec kwestii AIDS, uzywek takich jak alkohol czy papie-
rosy oraz zagrazajacych zdrowiu zmian w $rodowisku naturalnym. Jednak pomimo
ze narastajace w ramach tzw. wspdlnego rynku ruchy migracyjne zmuszaja do ure-
gulowania i zintensyfikowania wymiany w zakresie technologii medycznych, infor-
macji na temat organizacji shuzby zdrowia w kazdym z krajow, a takze uregulowania
kwestii przeplywu personelu medycznego i pacjentéw', sam obszar organizacji i fi-
nansowania shuzby zdrowia oraz realizacji poszczeg6lnych swiadezen zdrowotnych
pozostaje nadal w gestii niezaleznych regulacji kazdego z krajéw cztonkowskich.

Niezaleznie od sposobu organizacji, podstawowym zadaniem systemu opieki
zdrowotnej jest skuteczne zapewnienie roznych jej form w sposob efektywny, tj.
taki, ktory pozwoli na swobodny i réwny dostgp ustug medycznych, a takze uregu-
luje zakres korzystania z nich i koszty tak, by mozna bylo sfinansowac $wiadcze-
nia ze zgromadzonych w taki czy inny sposob srodkow.
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Systemy opieki zdrowotnej funkcjonujace w poszczegdlnych krajach Unii mo-
zemy podzieli¢ na takie, w ktérych dominuje finansowanie systemu z podatkoéw
— z reguly sg to systemy powszechnej ochrony zdrowia, tzn. obejmujagce wszystkie
osoby zamieszkujace (legalnie!) na terenie danego pafstwa, oraz na takie, gdzie
kwestie ochrony zdrowia sg wtaczone do obszaru zabezpieczenia socjalnego,
a bezposrednio regulowane przez zalezne (lub nie) od panstwa organy, tzw. kasy
lub fundusze ubezpieczeniowe.

Réznice te wydaja si¢ powoli zanika¢, gdyz w jednych panstwach (np. w Wiel-
kiej Brytanii) dopuszczono mozliwo$é¢ konkurowania instytucji finansujacych
i $wiadczeniodawcdw, w innych za$ zauwazalna jest catkiem odwrotna tenden-
cja, czyli wzmacnianie kontroli panistwa nad obszarem ochrony zdrowia poprzez
np. wprowadzanie instytucji nadzorujacych, rozliczajacych itp. Zaréwno jeden jak
i drugi kierunek zmian uzasadniany jest tak samo: checia poprawy jakosci i do-
stgpnosci ustug oraz nie tyle ograniczaniem, co raczej racjonalizacjg ponoszonych
w tym zakresie kosztéw. Dodatkowe argumenty na rzecz zmian to: starzenie sig
spoteczenstw oraz stosowanie nowych, skuteczniejszych, a zarazem i kosztowniej-
szych technologii, co oczywiscie wpltywa na poziom ogolnych kosztéw funkcjo-
nowania systemu.

Celem niniejszego opracowania jest przeglad i usystematyzowanie informa-
Cji na temat systeméw opieki zdrowotnej funkcjonujacych w réznych krajach tzw.
starej Unii Europejskiej, przy czym, ze wzgledu na ograniczona objeto$é materia-
tu, skupimy si¢ jedynie na kwestiach finansowania i organizacji $wiadczen zdro-
wotnych, natomiast catkowicie pominiemy kwestie popytu (swiadczeniobiorcow)
i podazy ($wiadczeniodawcow).

Czg$¢ pierwsza dostarcza informacji na temat charakterystycznych cech syste-
mow ochrony zdrowia w poszczegdlnych krajach.

W czesei drugiej przyblizymy czytelnikowi szczegotowe rozwiazania z przy-
kladowych czterech krajow:

1) z dominujacym systemem powszechnej ochrony zdrowa,

2) z forma organizacji finansowania w postaci ubezpieczen obowigzkowych,

3) z wysokim udzialem doptat bezposrednich $wiadczeniobiorcéw,

4) zrozwinigtym rynkiem dodatkowych dobrowolnych ubezpieczen.

Na zakoficzenie za$ krétko ocenimy skutecznogé roznych rodzajow syste-
mu ochrony zdrowia poprzez podjecie proby poszukania zwigzku pomigdzy pod-
stawowymi wskaznikami makroekonomicznymi a skutecznoscia systemu, czyli
Jjego dostepnoscia, poziomem ponoszonych kosztow oraz jakoscia realizowanych
ustug. Ponadto krétko oméwimy podjeta niedawno probg poprawy skutecznosci
finansowania systemu ochrony zdrowia w Niemczech, polegajaca na odejéciu od
Jednego typu systemu i wzbogaceniu sposobéw finansowania $wiadczen.

Poniewaz sposéb definiowania systemu opieki zdrowotnej (zakresu $wiad-
czen, kregu $wiadczeniobiorcow, jak i Swiadczeniodawcow) jest rozny w po-
szczegdlnych krajach bedacych przedmiotem rozwazai, za najpraktyczniejsze
rozwigzanie uznano postugiwanie si¢ pojeciami, ktére stosujg instytucje Unii Eu-
ropejskiej zajmujace si¢ obszarem ochrony zdrowia lub zbierajgce dane staty-
styczne na ten temat?,
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Czesé 1: sposoby finansowania ochrony zdrowia

Kazdy z krajéw cztonkowskich Unii Europejskiej rozwinat wlasny i specyficz-
ny dla siebie system finansowania ochrony zdrowia, ale systemy te majg pewne ce-
chy wspolne, a mianowicie: kazdy z nich jest mieszankg réznych zrodet finanso-
wania, ktore to zrodla podlegaja surowszej — bezposredniej lub mniej rygorystycz-
nej — posredniej kontroli ze strony painstwa.

Systemy ochrony zdrowia w poszczegolnych krajach czionkowskich Unii Eu-
ropejskicj finansowane sa albo przez bezposrednie wplywy z podatkéw, albo przez
sktadki ptacone do systemu obowiazkowych (a w niektorych krajach rowniez do-
browolnych) ubezpieczeft zdrowotnych.

Mozemy wyr6znié tu:

~  model Beveridge’a®, czyli finansowanie ochrony zdrowia obywateli

z wplywéw podatkowych (na poziomie krajowym lub lokalnym);

—  model Bismarcka®, czyli finansowanie ochrony zdrowia obywateli po-

przez system powszechnych i obowiazkowych ubezpieczen;

~  ubezpieczenia zdrowotne dobrowolne, finansowane przez samych oby-

wateli, stanowiace z reguly jedynie uzupetniajaca forme zabezpieczenia
pokrycia kosztow ochrony zdrowia.

Do ubezpieczen zdrowotnych, za ktére pacjenci ptaca dodatkowo, naleza: ubez-
pieczenia dodatkowe, ubezpieczenia zastgpcze i ubezpieczenia uzupelniajace.

Ubezpieczenia dodatkowe (supplementary health insurance) stosowane sa
po to, aby pacjent mégt fatwiej korzysta¢ z ustug medycznych, ktore moga by¢
rowniez dostepne w systemie powszechnym. Pacjent posiadajgcy ubezpiecze-
nie dodatkowe ma mozliwo$¢ korzystania z wizyt u lekarzy specjalistow w pry-
watnych gabinetach lub w przychodniach publicznych, ale z ominigciem kolej-
ki oczekujacych.

Ubezpieczenia zastepcze (substitutive health insurance) sa dostgpne w niekto-
rych krajach i zastgpuja ubezpieczenia powszechne w systemie publicznym (np.
w Holandii, Niemczech i Belgii — od 7% do 24% mieszkancow posiada ubezpie-
czenie zastepcze). Ubezpieczeniem zastepczym objgte sa na ogot osoby, ktore zo-
staly zwolnione z obowiazku przystapienia do systemu ubezpieczenia powszech-
nego z powodu bardzo wysokich dochodéw. W niektorych krajach mogg to by¢
réwniez osoby prowadzace prywatna dziatalno$¢ gospodarcza, a takze adwokaci,
lekarze, weterynarze i duchowni.

Ostatni typ ubezpieczenia zdrowotnego to ubezpieczenie uzupetniajace (com-
plementary health insurance). Posiadanie tego typu ubezpieczenia daje pacjentowi
prawo do bezptatnego korzystania z ustug, ktorych nie obejmuje powszechne ubez-
pieczenie zdrowotne. Posiadanie ubezpieczenia uzupetniajacego oznacza czgsto po-
krycie przez towarzystwo ubezpieczeniowe petnych kosztéw, na przykiad, opie-
ki stomatologicznej. Ubezpieczenie to pokrywa réwniez koszty ponoszone przez
pacjenta w ramach wspotfinansowania kosztéw hospitalizacji lub wizyty u lekarza
specjalisty. Z sytuacjg tego typu mamy do czynienia w systemie francuskim, gdzie
pacjent ubezpieczony w kasie chorych musi pokry¢ czgs¢ kosztow opieki.

Ubezpieczenie uzupetniajace pokrywa rowniez w niektérych przypadkach
koszty lekéw zakupionych przez pacjenta, a takze alternatywne sposoby leczenia,
takie jak akupunktura, ziotolecznictwo itp.
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Dodac nalezy, ze w niektorych krajach — obok istniejacych systemdw finansowa-
nia ochrony zdrowia — obowigzuja korzystajacych ze swiadczen bezposrednie oplaty
(w formie procentowej lub kwotowej partycypacji w kosztach, najczesciej z ustalo-
nym maksymalnym limitem dla optat ponoszonych przez §wiadczeniobiorce). Z re-
guly bezposrednie doptaty §wiadczeniobiorcow wymagane sa w przypadku zaku-
pu lekéw lub leczenia stomatologicznego, ale w niektérych krajach cztonkowskich
UE (Austrii, Belgii, Danii, Finlandii, Francji, Irlandii, Portugalii i Wloszech) wyma-
ga si¢ tego typu doplat w przypadku wizyty u lekarza specjalisty. Doplaty z tytuty
skorzystania z porady lekarza ogélnego sa raczej rzadkoscig (Austria, Belgia, Fran-
cja), a przy leczeniu szpitalnym bezposrednie doptaty swiadczeniobiorcy obowiazuja
w Austrii, Belgii, Francji, Luksemburgu, Niemczech, Portugalii i Szwecji®. Porusza-
jac zagadnienie koniecznosci doplat bezpo$rednich, nie mozna rowniez pominaé fak-
tu, ze w czgsci krajow okreslono grupy spoteczne zwolnione z obowiazku bezposred-
niej partycypacji w kosztach $wiadczen — sg to z reguly grupy o niskich dochodach
(Austria, Irlandia), osoby uczace si¢ (do 18 roku zycia w Danii) — lub uzalezniono ko-
niecznos¢ wnoszenia takiej doplaty od innych czynnikéw, takich jak rodzaj zachoro-
wania (Portugalia) czy rodzaj leczenia (Szwecja — pacjenci leczeni w szpitalu).

Finansowanie ochrony zdrowia w oparciu o wptywy z podatkéw odbywa sie
za posrednictwem instytucji centralnej, np. w Finlandii jest to Narodowy Fundusz
Ubezpieczeniowy, w Hiszpanii — Narodowy Instytut Zdrowia, w Wielkiej Bryta-
nii — Narodowy System Zdrowia, lub na poziomie lokalnym, np. w Szwecji fi-
nansowanie ochrony zdrowia z wplywéw podatkowych odbywa sie na poziomie
hrabstw, a rzad centralny jedynie okre$la ogélne zasady funkcjonowania systemu.

Obowiazkowe i dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne sg zarzadzane przez
specjalne fundusze lub kasy chorych, ktére —z reguly bedac niezaleznymi pod-
miotami — otrzymuja sktadke (liczona jako procent przychodu $wiadczeniobiorcy)
i w zamian za nig albo bezpoérednio finansuja $wiadczenia, albo refinansuja $wiad-
czeniobiorcy poniesione przez niego wydatki na ochrong zdrowia.

Ponizsza tabela, sporzadzona na podstawie danych statystycznych® o zrédtach
finansowania systemu ochrony zdrowia w poszczegélnych krajach, przyporzadko-
wuje kraje do konkretnego systemu.

% udziat w finansowaniu systemu ochrony zdrowia (1999)
» . Za po$red- | Przez oplaty
. Giowne zrodio Skiadki na nictwem bezposred-
Panstwo fi . . ubezpie- : h
inansowania podatki czenie obo- ubezpie- nie przez
. czen dobro- $wiadcze-
wigzkowe o
wolnych niobiorcéw
Austria | Jbezpieczenia 29,1 54,6 6.0 10,3
obowigzkowe
Belgia | Ubezpieczenia 31,0 50,8 47 12,5
obowigzkowe
Wpilywy podatko-
Dania we (panstwowa 83,4 0,0 2,0 14,6
stuzba zdrowia)
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Wptywy podatko-
Finlandia | we (panstwowa 64,2 12,2 0,5 23,2
stuzba zdrowia)

Ubezpieczenia

: 6,0 72,9 10,4 9.8
obowigzkowe

Francja

Whplywy podat-
kowe + ubezpie-
czenia obowigz-
kowe

Wpiywy podatko-
we (panstwowa 63,8 6.4 3.8 26,0
stuzba zdrowia)

Grecja 37,5 46,7 4,2 11,6

Hiszpa-
nia

Ubezpieczenia
obowigzkowe

Whptywy podatko-
Irlandia | we (panstwowa 76,6 4,2 7.8 1.1
stuzba zdrowia)

Holandia 5.1 74,5 14,9 6,8

Luksem- | Ubezpieczenia

burg obowigzkowe 24,8 56,0 2.0 173

Ubezpieczenia
obowigzkowe

Whptywy podatko-
we (panstwowa 541 11,9 2,5 31,1
stuzba zdrowia)

Niemcy 11,0 69,5 8,5 11,0

Portuga-
lia

Wptywy podatko-
Szwecja | we (panstwowa 68,3 11,0 43 16,4
stuzba zdrowia)

Wplywy podatko-
we (panstwowa 74,2 7.1 6,0 12,7
stuzba zdrowia)

Wptlywy podatko-
Wiochy | we (panstwowa 66,0 1,6 41 27,2
stuzba zdrowia)

Wielka
Brytania

Tabela 1. Metody finansowania ochrony zdrowia w poszczegéinych krajach czlonkowskich
Unii Europejskiej.

Analiza danych z tabeli 1. pozwala stwierdzi¢, ze z reguty systemy narodowe;j
ochrony zdrowia (finansowane z wptywow podatkowych) charakteryzuja sig jed-
noczeénie stosunkowo wysokim poziomem bezpos$redniej partycypacji $wiadcze-
niobiorcéw w kosztach $§wiadczen zdrowotnych.

W przypadku systemdw opierajacych si¢ na ubezpieczeniach obowiazkowych
stopien obcigzenia $wiadczeniobiorcow dodatkowymi doptatami jest znacznie
mniejszy.

Mozna na tej podstawie wysnué wniosek, iz system narodowej opieki zdrowia
jest mniej wydajny i w zwiazku z tym pojawiaja si¢ wigksze doptaty bezposred-
nie po stronie $wiadczeniobiorcow. Cho¢ niewatpliwie wprowadzanie finansowa-
nia $wiadczen typu ubezpieczeniowego (obowiazkowego lub dobrowolnego) ma
podniesé efektywnos¢ funkcjonowania calodcia systemu (kontrola kosztow, celo-
wos¢ wydatkow), to - wedlug nas — twierdzenie wyrazone w zdaniu poprzednim
nie jest do kofica prawdziwe, poniewaz przy stosunkowo wysokich doptatach bez-
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posrednich jednoczesny niski poziom finansowania poprzez system ubezpieczen
dobrowolnych moze swiadczy¢ np. o niskim poziomie zamoznosci obywateli, kto-
rych nie sta¢ na optacanie dodatkowych skiadek na ubezpieczenia dobrowolne lub
o braku liberalizacji rynku (ewentualnie braku uregulowar umozliwiajacych funk-
cjonowanie ubezpieczen dobrowolnych). Do tych kwestii powrocimy w dalsze;
czgsci opracowania, kiedy przedstawia¢ bedziemy rozwiazania sposobu finanso-
wania opieki zdrowotnej obowigzujace w wybranych krajach.

Czes¢ 2: systemy ochrony zdrowia
w wybranych krajach unii europejskiej

Ponizej przedstawiamy szczegotowe zasady funkcjonowania systeméw ochro-
ny zdrowia w czterech wybranych krajach Unii Europejskiej: Danii, Francji, Ho-
landii oraz Portugali. Wybor tych wiasnie panstw uzasadniamy faktem, ze w przy-
padku Danii i Francji $cisle okreslone sa zrodta finansowania ustug zdrowotnych
—w Danii sg to wptywy z podatkéw (83,4%)’; w systemie francuskim — ubezpie-
czenia obowiazkowe (72,9%). Szczegdlowa prezentacje systemu holenderskiego
uwazamy za stosowng z powodu najwyzszego ze wszystkich krajéw Unii udziatu
ubezpieczen dobrowolnych (14,9%), za$ portugalskiego — ze wzgledu na fakt naj-
wyzszych doptat bezposrednich $wiadczeniobiorcow (31,1%).

Dania

Dunski system ochrony zdrowia charakteryzuje si¢ daleko idaca decentrali-
zacja. Za jego funkcjonowanie odpowiedzialne sa okregi, ktdre zapewniajg le-
czenie szpitale, podstawowq opieke medyczna, dziatania prewencyjne, i gmi-
ny —odpowiedzialne za opieke¢ w domu i opieke socjalng. Dodatkowo gminy
i okregi otrzymuja wsparcie finansowe na leczenie szpitalne ze szczebla cen-
tralnego. Kwestie zwigzane z ochrong zdrowia koordynuje — jako najwyzszy or-
gan — Ministerstwo Zdrowia, odpowiedzialne m.in. za kwalifikowanie personelu
medycznego i dopuszczanie do obrotu nowych lekéw (ministerstwo wydaje sto-
sowne zalecenia, a te przeksztalcane sa w konkretne przepisy na poziomie lokal-
nym). Do kwestii rozstrzyganych na poziomie centralnym (ministerstwa) nale-
23 réwniez sprawy planowania zabezpieczenia systemu ochrony zdrowia (réw-
niez na poziomie okregdw i gmin). Istniejacy obok ministerstwa Narodowy In-
stytut Zdrowia odgrywa jedynie rol¢ doradcza i opiniodawcza. Wszystkie osoby
z prawem pobytu na terenie Danii objete sg panstwowym (obowigzkowym dla
wszystkich i jednoczesnie jedynym na terenie tego panstwa) systemem ochro-
ny zdrowia (Sygnesikring), zapewniajacym opieke medyczng na poziomie pod-
stawowym. Jedynie w ramach tego systemu mozna dokonywaé wyboru jednego
z dwoch pozioméw opieki:

— kategoria pierwsza — przynaleznos¢ zmuszajaca $wiadczeniobiorce do sko-

rzystania najpierw z porady lekarza rodzinnego (mozna go wybra¢ raz na
6 miesigcy sposrod lekarzy dopuszezonych do pracy w danym okregu), ktd-
ra to porada poprzedza wizyte u specjalisty; niewatpliwa zaleta tej kate-
gorii sg z géry ustalone stawki doptat bezposrednich dokonywanych przez
Swiadczeniobiorce;
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— kategoria druga — w ktdrej pacjentowi przystuguje wolny wybor specjalisty,

ale w zamian za to musi on ponosi¢ dodatkowe doptaty.

Funkcjonujace w Danii ubezpieczenia dobrowolne stuzg jedynie pokrywaniu
naleznoscei z tytutu bezposrednich doplat pacjentow i nie ogrywajy znaczacej roli
w finansowaniu systemu ochrony zdrowia®.

Swiadczeniobiorcy zmuszeni s do wnoszenia bezposrednich doptat w przy-
padku korzystania z zabiegdw stomatologicznych, przy zakupie lekow (z doptat
zwolnione sa jedynie leki z tzw. listy pozytywnej) oraz w przypadku przynalez-
nosci pacjenta do wspomnianej tzw. kategorii drugiej poziomu opieki zdrowotnej.
Stawki opfat za leczenie ambulatoryjne (liczone zwykle ,,0d wykonanego Swiad-
czenia”, a czasami ,,od pacjenta”) sa negocjowane pomigdzy przedstawicielami
lekarzy a panstwowym ubezpieczycielem i podlegaja ostatecznemu zatwierdze-
niu przez rzad. Opieka szpitalna finansowana jest na poziomie okr¢gow (koszty
obliczane sa przy pomocy stawki dziennej lub za leczenie poszczegdlnych przy-
padkow). Pacjent ma do wyboru publiczne szpitale w danym okrggu; moze row-
niez, na zasadach petnej odptatnosci, skorzysta¢ z ustug prywatnych klinik (cho¢
jesli dostanie skierowanie do takiej kliniki ze szpitala publicznego, koszty opieki
zdrowotnej przejmuje panstwowy ubezpieczyciel). Osobom ponizej 18 roku zycia
przystuguje w Danii bezptatna opieka medyczna.

Francja

Francuski system ochrony zdrowia podlega $cistej kontroli panstwa — Minister-
stwu Spraw Socjalnych i Ministerstwu Zdrowia. Ministerstwa te tworza okreslone
przepisy, nadzoruja ich realizacjg, reguluja stosunki pomigdzy swiadczeniodawca-
mi i $wiadczeniobiorcami oraz nadzoruja system ksztalcenia personelu medyczne-
go. Wysoka Komisja ds. Zdrowia Publicznego, ktorej przewodniczy minister zdro-
wia, ustala podstawowe kierunki i cele systemu ochrony zdrowia, za$ na poziomie
regionalnym (Francja podzielona jest na 22 regiony) ustalane sa roczne budzety na
ochrong zdrowia i opieke socjalna, planowane jest zabezpieczenie opieki szpital-
nej oraz prowadzona jest kontrola szpitali, przychodni i instytucji oferujacych do-
datkowe, dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne.

Koszty funkcjonowania systemu ochrony zdrowia pokrywane sa z obligatoryj-
nego dla wszystkich ubezpieczenia zdrowotnego, bedacego czescia sktadowq sys-
temu ubezpieczen spotecznych. Takie umiejscowienie ubezpieczen zdrowotnych
sprawia, ze faktycznie podlegajg one Ministerstwu Spraw Socjalnych. W roli in-
stytucji ubezpieczeniowych wystgpujg branzowe kasy chorych, do ktérych przyna-
leza nie tylko pracownicy okreslonych branz, ale i cztonkowie ich rodzin (najlicz-
niejsza kasa — zatrudnionych w handlu i przemysle — skupia okoto 80% calej lud-
nosci kraju). Pozostate grupy, takie jak: rolnicy, osoby prowadzace dziatalnos¢ go-
spodarcza, lekarze czy studenci, objgte sa ubezpieczeniem wiasnych kas.

Ubezpieczenia obowiazkowe nie pokrywaja pelnych kosztow ponoszonych
przez $wiadczeniobiorcéw, stad tez stosunkowo duzy odsetek osob posiada do-
datkowe ubezpieczenia dobrowolne. Osoby, ktorych status materialny nie pozwa-
la na ponoszenie kosztow dodatkowych ubezpieczen, czgsto — cheae unikng¢ do-
plat — korzystaja z opieki medycznej udzielanej przez organizacje dobroczynne
czy uzytku publicznego.
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Zakres $wiadczen, ktorych koszty sa pokrywane przez kasy chorych, jest zbli-
zony w kazdej z kas. Koszty §wiadczen w zakresie ustug diagnostycznych i tera-
peutycznych sa pokrywane przez panstwowe kasy chorych, o ile swiadczenia te
zostaly oficjalnie przepisane pacjentowi i wykonywane sg przez lekarza lub zosta-
ty przez niego zlecone.

Obowiazkowe ubezpieczenie zdrowotne finansowane jest przez pracownika
(6,8% dochodu brutto) i pracodawce (12,8% dochodu brutto). Z tabeli 1. wynika,
ze w ten sposob pokrywa si¢ okoto 73% ogotu wydatkow na ochrong zdrowia.

Optlaty za ustugi swiadczone przez prywatne kliniki i szpitale pokrywa zasadni-
czo rowniez jedna z panstwowych kas chorych (w okreslonej czescei), zas dla przy-
chodni i szpitali panstwowych wyznacza si¢ okres$lone poziomy kosztow (w oby-
dwu przypadkach dla szpitali s to koszty liczone wedtug stawek dziennych). Do-
datkowo w szpitalach i przychodniach prywatnych czes$¢ kosztéw ustalana jest na
podstawie faktycznie wykonanych $wiadczen.

W przypadku leczenia ambulatoryjnego w ramach obowiazkowego ubezpiecze-
nia lekarze tzw. sektora pierwszego postugujg sie cennikiem z ustalonymi stawka-
mi. Cennik ten zawiera: listy $wiadczen (zabiegéw) oraz faktycznych cen za kazdy
z tych zabiegdw, przy czym ceny sa wynikiem negocjacii, jakie rokrocznie prowa-
dzone sq pomigdzy przedstawicielami Srodowiska lekarzy, kas chorych i panstwa.
Lekarze tzw. sektora drugiego, ktorzy nie sq zwiazani kontraktami z kasami cho-
rych, moga prawie dowolnie ustala¢ swoje whasne cenniki, przy czym pacjent korzy-
stajac z ustug takiego lekarza, musi réznicg pomigdzy kosztem wedtug cennika pan-
stwowego a lekarza prywatnego pokry¢ sam (lub z ubezpieczenia dobrowolnego).

Ceny lekéw kupowanych bez recepty sa ustalane dowolnie, a koszty ich zakupu nie
sa w ogole refundowane. Do pozostatych lekow pacjent musi doptacaé srednio okoto
20%, cho¢ w rzeczywistosei leki podstawowe (konieczne do leczenia) sg zwolnione
z doptat; zas w przypadku innych lekdw konieczna moze by¢ doplata wynoszaca na-
wet do 65% kosztow nabycia. Nie ma we Francji, spotykanego w innych krajach, limi-
tu wydatkow na leki, ktorego przekroczenie zwalniatoby pacjenta od dalszych dopat.

Holandia

Mieszkancy Holandii objeci sa obowiazkowym narodowym ubezpieczeniem
(obejmujacym koszty leczenia zachorowan chronicznych oraz opieki dhugotermi-
nowej) i cho¢ lista objgtych ochrong ubezpieczeniowa ryzyk byta wielokrotnie roz-
szerzana, to nie obejmuje ona znacznej czgsci wydatkéw ponoszonych na tzw. le-
czenie stacjonarne.

Pacjent w zakresie obowiazkowym moze ubezpieczyé si¢ w jedne;j z kilkudzie-
sigciu kas chorych. Wyjatek stanowia: osoby prowadzacych dziatalno$é gospodar-
cza, ktore zobligowane s do ubezpieczenia sig¢ u jednego z niepublicznych ubez-
picczycieli oraz urzednicy panstwowi, ktorzy maja obowiazek zawarcia umowy ze
swoja wlasna kasa chorych, przy czym zakres ochrony jest zdecydowanie szerszy
niz u pozostatych oséb podlegajacych obowiazkowi ubezpieczeniowemu.

Wszyscy ubezpieczeni maja prawo do zawierania dodatkowych uméw ubez-
pieczenia i w ten sposéb pokrywania ryzyk, ktére nie sg objete ubezpieczeniem
obowiagzkowym (najczg$ciej zawierane sg one na pokrycie kosztow leczenia sto-
matologicznego i stanowi¢ to moze przestank¢ thumaczaca relatywnie wysoki
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udziat srodkéw pochodzacych z ubezpieczen dobrowolnych — ok. 15% — w calosci
$rodkéw shuzacych finansowaniu ochrony zdrowia.)

Za zapewnienie opieki zdrowotnej (planowanie zakresu i wymiaru $wiadczei
w ramach opieki ambulatoryjnej i szpitalnej, finansowanie — w tym m.in. negocjo-
wanie stawek pomiedzy kasami chorych a lekarzami, funkcjonowanie systemu,
w tym np. zakup drozszego wyposazenia medycznego) na poziomie obowigzko-
wym odpowiada na szczeblu centralnym wlasciwe ministerstwo, ktore m.in. podej-
muje, po konsultacjach z kasami chorych decyzj¢ o tym, jaki procent wynagrodze-
nia bedzie pobierany jako sktadka ubezpieczeniowa. Caty budzet przeznaczony na
finansowanie ochrony zdrowia (propozycja ministerstwa konsultowana z organiza-
cjami srodowiska) jest ostatecznie zatwierdzany przez parlament.

Wysokos¢ sktadki ubezpieczeniowej ptaconej do kasy chorych uzalezniona jest
od dochodu brutto, przy czym 5,15% placone jest przez pracodawce, za$ 1,15%
przez pracownika. Oprocz skladki pobierana jest dodatkowo przez kasy chorych
zryczattowana oplata od kazdego ubezpieczonego. Kasy chorych konkurujg po-
migdzy soba jakoscig ustug i zakresem ochrony, a ubezpieczeni moga dokonywac
zmian kasy. Kasy oferujace dodatkowe ubezpieczenia dobrowolne same okreslaja
wysokos¢ sktadek (zwykle zalezne s one od takich czynnikéw jak wiek, stan zdro-
wia i wykonywany zawdd). Optaty, jakie prywatne kasy chorych placa za leczenie
,,swoich” pacjentow, sq negocjowane ze $wiadczeniodawcami, ale nie moga prze-
kroczy¢ maksymalnego putapu ustalanego przez rzad.

Koszty leczenia szpitalnego planowane sg na poziomie lokalnym, a nastgpnie
konsolidowane w budzet centralny (wynagrodzenie dla osoby pracujacej w szpi-
talnej stuzbie zdrowia naliczane jest zgodnie z zatwierdzonym przez wlasciwy or-
gan panstwa cennikiem).

Lekarze prowadzacy praktyki otrzymuja od panstwowych kas chorych zryczat-
towang stawke za kazdego przypisanego pacjenta, za$ w przypadku ustug finanso-
wanych w ramach ubezpieczenia dobrowolnego — za wykonane $wiadczenie.

Przy zakupie lekow pacjenci sa zobowiazani do pokrycia roznicy pomigdzy
cena leku ustalong odgornie a rzeczywistym kosztem jego nabycia. Doptata wyno-
si $rednio ok. 8% ceny leku.

Bezposrednie doptaty wystepuja rowniez w przypadku ustug stomatologicz-
nych oraz pobytéw w domach opieki.

Portugalia

System ochrony zdrowia w Portugalii finansowany jest w przewazajacej czesci
z wpltywéw podatkowych (54,1%) oraz cz¢sciowo ze skiadek na ubezpieczenia obo-
wigzkowe (11,9% — ubezpieczenie rentowe, na wypadek inwalidztwa oraz ubezpie-
czenie bezrobotnych). Dobrowolne ubezpieczenia zapewniaja jedynie finansowanie
nieco ponad 2% wydatkow. Wigkszy udziat niz ubezpieczenia obowiazkowe i dobro-
wolne majg bezposrednie doplaty pacjentéw korzystajacych ze swiadczen (31,1%).

Podstawowa opieka i leczenie szpitalne sg w Portugalii bezplatne (budzety dla
szpitali liczone sg przy pomocy metody DRG (diagnosis related groups), w ktorej
pacjenci podzieleni sg na grupy wg kryterium takiej samej lub podobnej diagnozy
(wobec tego takich samych lub podobnych rodzajowo i kosztowo $wiadczen)’.

W klinikach i szpitalach prywatnych rozliczane sa rzeczywiste koszty wykona-
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nego $wiadczenia; stad tez, kiedy pacjent trafia do takiej kliniki, a jego pobyt 1 le-
czenie finansowane sq wedtug stawek publicznej stuzby zdrowia, musi on doplaci¢
réznice z wlasnej kieszeni. Pacjent ma prawo do zwrotu petnych kosztow $wiad-
czen tylko w przypadku, kiedy publiczny szpital nie jest w stanie zapewni¢ $wiad-
czenia niezbednego dla pacjenta. Pacjenci doplacaja réwniez w przypadku korzy-
stania ze $wiadczen stomatologicznych.

Podstawowa opicke zdrowotna zapewniaja centra medyczne Narodowej Stuz-
by Zdrowia, ktérej budzety planowane s3 na poziomie jednostek podziatu tery-
torialnego kraju zwanych dystryktami. Lekarze i personel medyczny publiczne;j
stuzby zdrowia sa zatrudnieni przez panstwo i otrzymuja pensjg, inni — zatrudnieni
prywatnie — rozliczani sa w oparciu o rzeczywiscie wykonane $wiadczenia.

W portugalskim systemie ochrony zdrowia leki podzielono na cztery grupy:

A. leki bezptatne, stosowane w leczeniu chorob przewlektych i zakaznych;

B. leki z refundacja ok. 70%, np. leki astmatyczne i nasercowe;

C. leki z refundacja ok. 60% (najliczniejsza grupa lekow);

D. leki z refundacja 20% — przede wszystkim leki nowe, o nie w peini udo-

wodnionej skuteczno$ci farmaceutycznej).

Wspomnie¢ nalezy, ze leki z pierwszej grupy (czyli bezplatne) stanowg tylko
okoto 5% wszystkich lekow dostgpnych dla pacjentow.

Czes$é 3: skutecznos¢ systemoéw ochrony zdrowia

W tabeli 2. zestawiono wybrane wskazniki makroekonomiczne, pozwalajgce
oceni¢ efektywnos¢ systeméw ochrony zdrowia w poszczegdlnych krajach; efek-
tywnosé rozumiang jako poziom kosztow funkcjonowania systemu — na co wska-
zuje poziom wydatkéw w stosunku do PKB, jego skuteczno$¢ — o czym informu-
je nas wskaznik $miertelnosci noworodkéw i oséb dorostych (kobiet i me¢zezyzn);
dostepnosé dla pacjentéw — okreslona na podstawie liczby lekarzy (praktykujacych
lub dopuszczonych do wykonywania zawodu) oraz na podstawie liczby f0zek szpi-
talnych przypadajacych na okre$long liczbg mieszkafcow oraz wskaznik subiek-
tywnego zadowolenia mieszkancow danego panstwa z funkcjonujacych rozwigzan.

Z zestawienia zawartego w tabeli 2. wynika, iz najbardziej niezadowole-
ni z funkcjonowania systemu ochrony zdrowia sa mieszkancy Grecji, Portuga-
lii, Wtoch i Hiszpanii. Cecha charakterystyczna obowiazujacych w tych krajach
systemow (poza przypadkiem Grecji) jest finansowanie systemu ochrony zdrowia
z bezposrednich wptywéw podatkowych, a tym samym takze dominujaca pozycja
tzw. panstwowej stuzby zdrowia. Niezadowolenie mieszkaficow tych krajow moze
by¢ thumaczone niska dostgpnoscia ushug (Portugalia), niska jakoscig ustug (Gre-
cja) albo wysokim poziomem ponoszonych przez $wiadczeniobiorcéw doptat bez-
posrednich (Hiszpania, Portugalia, Wiochy).

Na szczegdlng uwage zastuguje przypadek Niemiec. W kraju tym, posiadaja-
cym najwyzszy udzial wydatkow na ochrong zdrowia (mierzonym % PKB), dys-
ponujacym fatwo dostepnymi stuzbami medycznymi na wysokim poziomie, cha-
rakteryzujacym si¢ niskim poziomem obciazen wynikajacych z koniecznosci wno-
szenia bezposrednich doplat do $wiadczen oraz rozwinigtym systemem dodatko-
wych ubezpieczen dobrowolnych, nieco mniej niz potowa korzystajacych z syste-
mu opicki zdrowotnej deklaruje zadowolenie. Jakie moga by¢ przyczyny tego, ze
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system — wydawaloby si¢ — spetniajacy warunki prawie idealne okazuje si¢ by¢
w subiektywnym odczuciu ludzi niezadowalajacy?

Zagadnieniu temu po$wigcimy kolejna czgs¢ opracowania, w ktorej pokazana
zostanie reforma systemu finansowania ochrony zdrowia w Niemczech.

W naszej ocenie — ktérej dokonujemy, odwotujac si¢ do poczatkowego frag-
mentu tej czesci opracowania i sformulowanej tam definicji efektywnosci syste-
mu - kluczem do wyja$nienia przyczyn rozczarowania jest analiza relacji ponoszo-
nych kosztéw do osigganych dzigki tym naktadom standardéw.

O wysokim udziale ogélnych kosztéw funkcjonowania systemu ochrony zdro-
wia w Niemczech w stosunku do PKB juz wspomnielismy. Przyjrzyjmy si¢ teraz
przyktadowe;j (dla roku 2000) strukturze rodzajowej ponoszonych wydatkdw, kto-
re przedstawia tabela 32,

. udziat w calosci
Lp. Rodzaj wydatku Kwota (w min. EUR) wydatkéw (w %)
1. Dziatania prewencyjne 9786 4
9 Swiadczenia wykonane przez le-
’ karzy 57995 27
3 Swiadczenia opiekuricze i tera-
' peutyczne 48507 22
4 Swiadczenia w celu likwidacji na-
' stepstw chorob 6332 3
5. Pobyty i opieka w szpitalu 14212 7
Towary 56781 26
6 wtym:
: leki i inne $rodki lecznicze (po-
mocnicze) 43879 20
7. Transport 3453 2
8. Nauka i rozwoj 9793 4
9. Administracja 11577 5
RAZEM 218436 100

Tabela 3. Wydatki na ochrone zdrowia wediug rodzajow w Niemczech w roku 2000.

Z zestawienia wynika, e pozycjami najbardzie; obcigzajacymi budzet systemu
ochrony zdrowia sa: $wiadczenia wykonywane przez lekarzy, swiadczenia opie-
kuficze, terapeutyczne oraz leki, co wskazywaé moze z jednej strony na wysokg
ceng jednostkowa $wiadczenia lub/i jednoczesnie na duza czestotliwosé korzysta-
nia przez pacjentéw z okreslonej grupy swiadczen. Analizujac strukture wydatkow
nalezy zwroci¢ uwagg na relatywnie wysokie koszty zarzadzania systemem ochro-
ny zdrowia — 5% catosci wydatkow w poréwnaniu do 4% przeznaczonych na na-
uke i rozwoj (podobnie jak i na dziatania prewencyjne).

Aby dopehi¢ obrazu przyczyn niezadowolenia niemieckiego spoleczenstwa
przedstawiamy na wykresie 1. wzrost obciazenia finansowego korzystajacych
z systemu ochrony zdrowia w Niemczech w okresie 1970-2002.
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Wykres 1. Srednioroczna wysokos¢ sktadki na obowigzkowe ubezpieczenie w Niemczech
w latach 1970-2002 (wyrazona w % dochodu brutto)'.

Odwolujac sig¢ ponownie do zawartosci tabel 1. i 2., skonstatujemy, ze najwicksze
zadowolenie ze sposobu funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w swoim kraju
deklaruja mieszkancy Austrii, Francji, Holandii i Luksemburga, przy czym nie jest
to jedyna wspolna dla tej grupy pafistw cecha. Poziom finansowania $wiadczen zdro-
wotnych poprzez dodatkowe ubezpieczenia dobrowolne oraz doplaty bezposrednie
zawiera si¢ w tych krajach w przedziale od 16,3% PKB w przypadku Austrii, 19,3%
—dla Luksemburga, 20,2% — dla Francji, do 21,6% PKB w przypadku Holandii.

A zatem — dodatkowe finansowe obciazenie $wiadczeniobiorcow kosztami
funkcjonowania systemu w akceptowalnej (w odniesieniu do przychodéw gospo-
darstwa domowego) wysokosci nie tylko nie wywoluje niezadowolenia u wspot-
platnikow, ale przyczynia si¢ do zainteresowania §wiadczeniobiorcow sposobami
i miejscami generowania kosztow, racjonalnocig korzystania ze $wiadczen, przez
co $wiadczeniobiorcy (bezposrednio lub za posrednictwem instytucji ubezpiecze-
niowej, w ktorej zawarli dodatkowe ubezpieczenie dobrowolne) stanowia dodat-
kowa instancj¢ kontrolng efektywnosci ekonomicznej systemu.

Powyzsza teza znajduje swoje potwierdzenie w regulacjach systemu ochrony
zdrowia w Niemczech, wprowadzonych z dniem 1 stycznia 2004 r. Ze wzgledu na
fakt, iz przewazajacy odsetek ludno$ci Niemiec ubezpieczony jest w jednej z pan-
stwowych kas chorych'* (zas ustawodawstwo niemieckie regulujace ten obszar prze-
widuje, ze dopiero po osiagnigciu okreslonego poziomu przychodéw rocznych osoba
uzyskuje prawo do wyboru pomigdzy prywatna a panstwowa kasa chorych), podje-
to decyzj¢ o wprowadzeniu wspétfinansowania sytemu ochrony zdrowia poprzez do-
platy bezposrednie $wiadczeniobiorcow. Szczegdtowe regulacje przewiduja m.in.!s:

— obowigzek uiszczania doplaty bezposredniej w wysokosci 10% ceny $wiad-

czenia (ale nie mniej niz 5 EUR i nie wigcej niz 10 EUR, przy czym jesli
cena $wiadczenia jest nizsza niz 5 EUR, $wiadczeniobiorca placi faktyczna
ceng) wiasciwie przy kazdym wykorzystywanym $wiadczeniu;

— jednoczesne ograniczenie dopfat bezposrednich do poziomu 2% rocznego

przychodu brutto swiadczeniobiorcy (dla 0s6b przewlekle chorych obnizo-
no ten poziom do 1%);

— dzieci i mlodziez do ukonczenia 18 roku zycia sa zwolnione z obowigzku

wnoszenia doptat bezposrednich (za wyjatkiem kosztéw przejazdow);
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— umozliwiono kasom chorych nagradzanie 0s6b ubezpieczonych, ktére pod-
porzadkuja si¢ rezimowi regul prewencji w obszarze ochrony zdrowia po-
przez przyznawanie im znizek we wptlacanej sktadce lub przez zwolnienie
z obowiazku wnoszenia optat bezposrednich;

— koszty zakupu lekdw sprzedawanych bez recepty nie beda zwracane przez
panstwowe kasy chorych, ceny tych lekow zostaly réwnoczesnie uwolnione;

— zabiegi sterylizacyjne, koszty zakupu okularow, koszty przejazdoéw nie
beda refundowane;

— od 2005 r. bedzie mozna za dodatkowa oplata ubezpieczy¢ koszty rekon-
strukcji uzgbienia,

— zwigkszono o 0,5% sktadki na zasitek chorobowy;

— dopuszczono handel lekami za posrednictwem Internetu.

Ze wzgledu na fakt, iz wyzej wymienione dziatania, przedsiewziete w celu bez-
posredniego (przerzucenie czgéci kosztéw na $wiadczeniobiorce) lub posredniego
(poprzez wspolptacenie niejako zmuszenie $wiadczeniobiorcy do bardziej $wia-
domego i selektywnego korzystania ze $wiadczen) ograniczenia kosztéw, funk-
cjonujg dopiero od kilku miesigcy, trudno w chwili obecnej jednoznacznie ocenié
ich skutecznos¢. Jednak jest to rozwiazanie, ktorego elementy nalezy wziaé pod
uwagg, rozwazajgc mozliwosci reformowania polskiego systemu ochrony zdro-
wia, poniewaz celem dziatan naprawczych w Polsce powinno by¢ racjonalniejsze
wykorzystanie srodkoéw finansowych, przeznaczonych na funkcjonowanie syste-
mu ochrony zdrowia. Niemozliwe jest jednak doszukiwanie si¢ pelnej analogii po-
migdzy sytuacja w Polsce i w Niemczech, chociazby ze wzgledu na brak w Polsce
wielu podstawowych uregulowan kwestii decydujacych o skutecznosci systemu fi-
nansowania ochrony zdrowia, jak np. brak tzw. koszyka swiadczen podstawowych,
a zatem niemoznos¢ wyceny tych $wiadczen.

Podsumowanie

Mimo ze w ostatnich 20. latach poziom wydatkéw publicznych na ochrong
zdrowia znacznie zmalat — szczegdlnie w krajach, gdzie wydatki publiczne maja
weiaz duzy udziat w catkowitych wydatkach na ochrong zdrowia — nie doprowa-
dzito to do znacznego zwigkszenia popularno$ci prywatnych ubezpieczen zdro-
wotnych, poniewaz rzady niejako ,,przyzwyczajaly” obywateli do finansowania
ochrony zdrowia z publicznych $rodkéw.

Cho¢ niewatpliwie wzbogacenie zbioru zrédet finansowania systemu ochro-
ny zdrowia o prywatne ubezpieczenie zdrowotne przyczynia si¢ do podniesie-
nia efektywnosci funkcjonowania systemu, jednak nie odgrywaja one w chwi-
li obecnej, i pewnie jeszcze jaki$ czas nie beda odgrywaé, znaczacej roli w kra-
jach Unii Europejskiej. W wigkszosci z nich udzial prywatnego ubezpieczenia
zdrowotnego wynosi mniej niz 5% catkowitych wydatkéw na zdrowie, obejmu-
jac tym samym niewielkg cz¢s¢ populacji (pewnymi wyjatkami sg tu Francja, Ho-
landia i Niemcy).

Oprocz wspomnianego powyzej ,przyzwyczajenia”, niewatpliwg barierg
w rozwoju rynku prywatnych ubezpieczen zdrowotnych jest ich wysoka cena, kt6-
ra powoduje, ze z ubezpieczen tych korzystaja osoby o statusie ekonomicznym
wyzszym niz sredni.
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W Wielkiej Brytanii wigkszos¢ subskrybentow prywatnych ubezpicczen do-
browolnych to osoby aktywne zawodowo w érednim wieku, menedzerowie z Lon-
dynu i regionu poludniowego. W Niemczech do tej grupy naleza gtdwnic mez-
czyzni, mtodsi ludzie, profesjonalisci z zachodniej czeéci Niemiec. Podobnie jest
réwniez we Francji, Wioszech, Hiszpanii, Irlandii.

Cho¢ gléwna strategia marketingowa prywatnych ubezpieczajacych jest cks-
ponowanie wysokiej jakosci oferowanych ustug i efektywnosci wykorzystania bg-
dacych do dyspozycji $rodkow, wigkszos¢ ludzi postrzega dodatkowe dobrowolne
ubezpieczenia jako zbyt drogie.

Kolejng bariera rozwoju dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych jest stopien
skomplikowania operacji wprowadzajacej takie ubezpieczenia — fatwiej jest obcia-
zy¢ kazdego $wiadczeniobiorcg obowiazkiem wnoszenia (nawet minimalnej) do-
platy bezposredniej i w ten sposob zapewnié dodatkowy strumien $rodkow finan-
sowych, niz budowa¢ od podstaw (lub reformowaé, w przypadku kiedy system
jest nieskuteczny) dodatkowg czgs$¢ systemu finansowania ochrony zdrowia. Wy-
daje sie, ze zwolennicy tego punktu widzenia zyskaja przewage przy realizowanej
w Polsce reformie.

Informacje o autorze
Mgr Przemyslaw Swider, TUIR ,,Warta” SA, doktorant SGH. E-mail: p.swider@wp.pl.

Przypisy
I Kwestia ta jest szczeg6lnie aktualna po 1 maja 2004 r. czyli po rozszerzeniu Unii Europejskicj

o kolejne 10 panstw Europy Srodkowej i Wschodnic;j.

[

dane zbierane przez Europejski Urzad statystyczny (EUROSTAT).

Nazwa pochodzi od nazwiska W. H. Beveridge’a, ktory w roku 1942 na polecenic rzadu brytyjskie-
go opracowal memoriat w sprawie ubczpieczen spotecznego i polityki petnego zatrudnienia (So-
cial Insurance and Allied Services). Memoriat ten Yaczy! realizowany przez panstwo politykg pel-
nego zatrudnienia z zabezpieczeniem spolecznym wszystkich obywateli oraz powszechna, publicz-
na i bezplatng sfuzba zdrowia. Memoriat stat si¢ podstawy polityki socjalnej Wiclkiej Brytanii po
Il wojnie swiatowej.

Nazwa pochodzi od twdrcy tego systemu, ktéry w latach osiemdziesiatych XIX wicku przyczynit
sie do stworzenia w Niemczech systemu obowiazkowych ubezpieczeh spotecznych na wypadek
podstawowych ryzyk losowych czyli: choroby, macierzyhstwa oraz niczdolnos¢ do pracy z powo-
du wypadku przy pracy lub z powodu starosci. Najwazniejsza zasada obowiazujaca w tym systc-
mie jest zasada solidaryzmu spolecznego czyli ponoszenie przez spoteczenstwo odpowicdzialnosci
za ryzyko zwiazane z chorobg poszczegdinych obywateli.

Statistiken zur Gesundheit, Eckzahlen fuer den Bereich Gesundheit 2002, Amt fuer amtliche Vero-
effentlichungen der Europaeischen Gemeinschafien, s. 430 i kolejne.

srédlo: EUROSTAT, na postawie danych o wydatkach na ochrong zdrowia za rok 1999.

7 zrédlo: EUROSTAT, na podstawie danych za rok 1999.

patrz: Tabelanr 1.

Jest to alternatywna w stosunku do szacowania wg stawek dziennych czy wynagrodzenia wg wy-
konanych $wiadezen metoda szacowania kosztow swiadczeh w obszarze ochrony zdrowia.

Dla poréwnania poziomu efektywnosci systemu ochrony zdrowia oraz ulatwienia czytelnikowi
stworzenia punktu odniesienia podajmy rowniez dane dotyczgce Polski (z roku 2002). Ze wzgledu

na szczuplos¢ migjsca oraz stopien skomplikowania opisu sposobu finansowania polskiego syste-

4/2004 (6) 21



Przemystaw Swider

mu ochrony zdrowia w naszym przekonaniu bardziej celowe bedzie poswigcenie tej tematyce ko-
lejnej publikacji, ktora obecnie przygotowujemy.

zestawiono najbardziej aktualne dane, dostgpne w momencie pisania artykuhu.

dane uzyskane za poSrednictwem serwisu internetowego Ministerstwa Zdrowia i Zabezpieczenia
Socjalnego — www.bmgs.bund.de.

dla tzw. starych krajow zwiqzkowyéh czyli obszaru bylego RFN; dane uzyskane za posrednictwem
serwisu internetowego Zwiazku Kas Chorych Pracownikdw Pafistwowych — www.vdak.de.

" Wedtug danych Ministerstwa Zdrowia i Zabezpieczenia Socjalnego za rok 1999 do panstwowych
kas chorych nalezato ok. 88,5% swiadczeniobiorcow, 8,9% - do prywatnych kas chorych, pozosta-
li podlegali innym formom ubezpieczenia.

15 Celem reformy jest osiagnigcie oszczednoscei rzgdu 10 mid. EUR w roku 2004 i stopniowe ich
zwigkszanie do poziomu 23 mld EUR w roku 2007 oraz obnizenie sktadki na ubezpieczenie zdro-
wotne do 13% dochodu brutto: szczegoly na stronie www.bundesregierung de.

Bibliografia

Publikacje:

Das Gesundheitswesen in der EU, eine vergleichende Untersuchung, Europiisches Parlament, General-

dircktion Wissenschaft, Arbeitsdokument, Luxemburg 1998.

Die Gesundheitssituation in der Europaeischen Union, Amt fuer amtliche Verocftentlichungen der Eu-

ropaeischen Gemcinschaften, Luxemburg 2003.

Statistiken zur Gesundheit, Eckzahlen fuer den Bereich Gesundheit 2002, Amt fuer amtliche Veroeffen-

tlichungen der Europaeischen Gemeinschaften, Luxemburg 2002.

Thomson, S., Mossialos, E. 2004, Private health insurance and access to health care in the European

Union. Euro Observer, nr 1

Serwisy internetowe
www.bmgs.bund.de — serwis internetowy Ministerstwa Zdrowia i Zabezpieczenia Socjalnego.

www.bundesregierung.de ~ serwis internetowy Rzadu Republiki Federalnej Nicmiec.

www.vdak.de — serwisu internetowego Zwiazku Kas Chorych Pracownikéw Paastwowych.
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