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I Abstract

The state as a principal in health care systems: main directions and trends

The aim of the paper is to identify main directions in reforming national health care systems from the point of view of the role of the state as a prin-
cipal in health care systems (with a special emphasis on EU countries). It is argued in the paper that between 1995 and 2010 in majority of the EU
member states a slow but persistent trend of withdrawal of the state from financing health care systems can be observed. Kutzin's insurance function
is being continuously reduced. Among other consequences it leads toward increasing the share of private and out of the pocket expenses in total
expenses on health. This relates especially to new EU post communist member states.
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B Wprowadzenie

Reforma systemu ochrony zdrowia — o réznym zakre-
sie i wprowadzana z r6zna intensywnoscia — dokonuje
sie praktycznie w kazdym panstwie, a proces zmian jest
permanentny. Jednym z dominujacych kierunkéw reform
systemu ochrony zdrowia jest poszerzanie zakresu stoso-
wania mechanizméw i rozwiazan rynkowych w odniesie-
niu do organizowania i swiadczenia ustug zdrowotnych
oraz zwigkszanie zakresu sektora prywatnego w systemie
ochrony zdrowia. W tym kontekscie interesujace wydaje
sie pytanie, jak w $wietle powyzszych zmian jawia sie
funkcje i aktywnosci panstwa (rzadu) jako petnomocnika
(principal) w odniesieniu do zadan w dziedzinie ochro-
ny zdrowia? Dopetniajacym pytaniem moze by¢ obawa
o konsekwencje takich reform dla pacjentéw z punktu
widzenia ich obciazen finansowych zwiazanych z korzy-
staniem ze $wiadczen zdrowotnych. Celem artykutu jest
udzielenie odpowiedzi na te pytania.

Artykut sktada sie z czterech czesci. W pierwszej
w syntetyczny sposéb prezentowane sa wyzwania,
przed jakimi staja narodowe systemy ochrony zdrowia.

W drugiej ukazywane sa uwarunkowania i cele reform
narodowych systemow ochrony zdrowia, a w trzeciej
gtéwne kierunki podejmowanych reform. Czes¢ czwar-
ta, zasadnicza z punktu widzenia tematu i celu artykutu,
prezentuje podstawowe zadania panstwa w odniesieniu
do systemu ochrony zdrowia ze szczeg6lnym uwzgled-
nieniem zadan panstwa jako ubezpieczyciela. Na pod-
stawie danych WHO analizowany jest udziat wydatkéw
prywatnych na zdrowie w catkowitych wydatkach na
zdrowie, udzial wydatkow z wiasnej kieszeni pacjenta
w wydatkach prywatnych na zdrowie oraz udziat wydat-
kéw z wiasnej kieszeni pacjenta w catkowitych wydat-
kach na zdrowie w latach 1995-2010 dla 27 panstw UE
oraz USA. Artykut koncza syntetyczne wnioski.

1. Wyzwania stojace przed narodowymi systemani ochrony
Idrowia
Rosnace koszty opieki zdrowotnej w ogdélnosci,

a koszty swiadczen zdrowotnych w szczegélnosci sta-
nowia jedno z najpowazniejszych wyzwan, przed jakimi
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stoja na poczatku drugiej dekady XXI wieku systemy
ochrony zdrowia niemal wszystkich panstw $wiata.
Finansowe ktopoty z pewnoscia nie wyczerpuja listy
problemdw, przed jakimi staja narodowe systemy ochro-
ny zdrowia, ale bez watpienia stanowia najwazniejsze
i najbardziej palace. Rosnace koszty wynikaja migdzy
innymi z przemian demograficznych, zwiekszania sie
liczby os6b objetych powszechnym ubezpieczeniem
zdrowotnym, rozwoju i pojawiania si¢ nowych techno-
logii medycznych, wprowadzania na rynek innowacyj-
nych lekdw, wzrostu liczby lekarzy, inflacji cen lekow
i materiatbw medycznych, wzrostu kosztéw admini-
strowania systemami opieki zdrowotnej itd. [1]. Wzrost
kosztow opieki zdrowotnej we wszystkich bez wyjatku
panstwach OECD [2] zmusit je do wprowadzania reform
zorientowanych miedzy innymi na wzrost efektywnosci
i redukcje kosztow [3].

Mamy zatem do czynienia z sytuacja rosnacych kosz-
tow funkcjonowania systemoéw ochrony zdrowia z jednej
i problemem powiekszajacego sie niedoboru $rodkéw
publicznych na finansowanie opieki zdrowotnej z drugiej
strony.

2. Powszechno$¢ reform narodowych systemaw ochrony
1drowia

Niedobor $rodkéw publicznych w finansowanie
ochrony zdrowia sprawia, ze wszystkie bez wyjatku
panstwa podejmuja trud reformowania (cho¢ w r6znym
zakresie i z r6zng intensywnoscia) swoich systemow
ochrony zdrowia. Czynia tak zaréwno panstwa bogate,
jak USA [4] (gdzie wydatki catkowite na zdrowie per
capita sa najwyzsze na $wiecie?), Francja [5] czy Korea
Potudniowa [6], jak i rozwijajace sie, takie jak Turcja [7],
Chiny [8], Wenezuela [9] czy Argentyna [10].

Gdyby przyja¢ jako kryterium doswiadczenie dane-
go panstwa ze stosowaniem mechanizmu rynkowego
w gospodarce, to wsrdd panstw reformujacych swoje
systemy ochrony zdrowia znajdujemy zaréwno kraje
0 ustabilizowanym i mocnym systemie gospodarczym
wykorzystujacym regulacje rynkowe, jak Niemcy [11]
czy Dania [12], jak réwniez kraje transformujace swoje
gospodarki i wprowadzajace dopiero mechanizmy rynko-
we, jak Estonia [13], Butgaria [14] Chorwacja [15] czy
Rosja [16].

Trud reformowania systeméw ochrony zdrowia po-
dejmuja kraje, ktdre sa wysoko oceniane w rankingach
(uwzgledniajacych migdzy innymi kryterium efektyw-
nosci systeméw ochrony zdrowia mierzonej zaréwno
kategoriami finansowymi, jak i poziomem jakosci ofe-
rowanych ustug oraz poziomem satysfakcji pacjentdw),
jak Nowa Zelandia [17] czy Dania. W takim kontekscie
nie dziwi, ze reformy systeméw ochrony zdrowia prze-
prowadzane sa w panstwach nisko w takich rankingach
sytuowanych, takich jak Wietnam, Trinidad, Tobago czy
Wyspy Bahama [18].

Mozna zatem przyja¢, ze reformy sektora ochrony
zdrowia sa podejmowane w wigkszosci panstw swiata,
a proces reformowania dokonuje si¢ w sposob perma-
nentny.

2.1. Przyczyny reform

Powyzej wséréd powodéw podejmowania dziatan
reformatorskich w narodowych systemach ochrony
zdrowia akcentowano problemy finansowe. Oprdcz nich
identyfikowane sa w literaturze przedmiotu jeszcze inne,
uniwersalne powody restrukturyzacji systeméw ochrony
zdrowia. Lista takich uniwersalnych przyczyn, dla kto-
rych podejmowane sa te reformy, obejmuje (cho¢ nie
sprowadza sig tylko do nich):

— niewystarczajace zasilanie finansowe systemu

ochrony zdrowia?;

— wysokie koszty swiadczen zdrowotnych i funk-

cjonowania systemu;

— strukturalny deficyt (panstwowego) ubezpieczy-

ciela;

— brak przejrzystosci w finansowaniu oraz starzeja-

ce sie spoleczenstwo [15].

2.2. Cele reform

Preker i Harding, analizujac reformy systeméw
ochrony zdrowia (ze szczeg6lnym uwzglednieniem re-
formy szpitalnictwa), wskazuja na trzy powszechnie de-
finiowane cele reform:

— wyréwnywanie dostepu réznych grup spotecz-

nych do ustug zdrowotnych (equity);

— efektywnos¢ (efficiency);

— responsywnos¢® (responsiveness) rozumiang przez

autoréw jako zaspokajanie indywidualnych po-
trzeb i oczekiwan pacjentéw [19].

3. Kierunki reform

O ile przyczyny reform system6w ochrony zdrowia
dadza sie sprowadzi¢ do relatywnie krdtkiej listy, to Kie-
runki, narzedzia i procedury wykorzystywane w reformo-
waniu systemow ochrony zdrowia cechuja sie duza roz-
norodnoscia. Zdarzaja sie tez przypadki wprowadzania
zmian z przesadna intensywnoscia*.

Konsekwentnie przyjmowane sa w krajach reformu-
jacych swoje systemy ochrony zdrowia rézne rozwia-
zania, poczynajac od wprowadzania zmian w zakresie
wyceny ryzyka zdrowotnego [20], poprzez zmiang spo-
sobu organizacji systemu swiadczenia opieki zdrowotnej
(model scentralizowanej czy zdecentralizowanej podazy
swiadczen zdrowotnych?®), a na wprowadzaniu nowych
metod pomiaru kosztéw i wyceny $wiadczen zdrowot-
nych (Diagnosis Related Groups®, Health Technology
Assessment, Clinical Practice Guidelines i innych [21])
konczac.

W niektérych przypadkach nawet wtedy, kiedy w re-
formie wykorzystywano rozwiazania stosowane w wielu
panstwach, jak na przyktad oddzielenie finansowania
ochrony zdrowia od $wiadczenia ustug zdrowotnych
(purchaser-provider split), to szczegétowe rozwiazania —
jak pokazuje przyktad Nowej Zelandii — mogty odbiegac
od tych stosowanych w innych systemach [22]. Przyktad
reformy nowozelandzkiej jest tu interesujacy jeszcze
z tego powodu, ze wprowadzone tam zmiany nie dawaty
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jednoznacznej odpowiedzi na fundamentalne pytanie:
czy umacniac sektor publiczny, czy tez tworzy¢ podsta-
wy do budowania sektora prywatnego, ze szczatkowym
tylko udziatem panstwa. Przyktad nowozelandzki poka-
zuje rdwniez, ze reformowanie systemu moze skutkowa¢
tym, iz pojawiaja Sie nowe formy organizacji, inicjowane
przez swiadczeniodawcow i w wigkszosci nieoczekiwane
(tzn. nieantycypowane) przez inicjatoréw zmiany [22].

Réznice w podejsciu do reformowania systemu
ochrony zdrowia moga dotyczy¢ nie tylko rozwiazan
szczegOtowych, ale rowniez kierunkéw reform. Na przy-
ktad dominujacemu kierunkowi reform systeméw ochro-
ny zdrowia w latach 90. ubiegtego wieku, polegajacemu
na ograniczaniu roli panstwa w systemie [23], mozna
przeciwstawi¢ reformg ochrony zdrowia w Norwegii,
ktora poczawszy od stycznia 2002 roku, zwiekszata role
panstwa w systemie ochrony zdrowia i centralizowata
system [24].

Chociaz zestaw narzedzi i rozwiazan instytucjonal-
nych przyjmowanych w réznych krajach przy reformo-
waniu systemu ochrony zdrowia jest bogaty, to jest to
zbiér zamkniety w tym znaczeniu, ze stosowane sposoby
i metody powielane sa w roznych panstwach [18].

Analizujac doswiadczenia miedzynarodowe w intere-
sujacym nas obszarze restrukturyzacji systemdw ochrony
zdrowia, mozna wyrdzni¢ kilka dominujacych kierun-
kow:

— poszerzanie zakresu dostepu do $wiadczen zdro-

wotnych;

— racjonalizacja wydatkow na zdrowie;

— poszerzanie zakresu sektora prywatnego.

d.1. Poszerzanie zakresu dostepu do Swiadczen zdrowotnych

Wysitki niektérych panstw ida w kierunku poszerze-
nia zakresu dostepu do $wiadczen zdrowotnych. Doty-
czy to przede wszystkim Chin [8] z ich najwieksza na
Swiecie populacja, ale rowniez USA, gdzie administracja
prezydenta B. Obamy reformami z 2009 roku otworzylta
kilkunastu milionom amerykanskich obywateli dostep do
Swiadczen zdrowotnych’.

J.2. Racjonalizacja wydatkow na zdrowie

Przy utrzymujacej sie tendencji wzrostu catkowitych
wydatkéw na zdrowie [25] w narodowych rachunkach
obserwujemy wprowadzanie na szeroka skale rozwiazan
racjonalizujacych te wydatki [25] oraz duza aktywnosé¢
rzadéw niektorych panstw w tym zakresie [26]. Jedna
z szeroko stosowanych w panstwach transformujacych
swoje gospodarki metod bylo zastepowanie optacania
szpitali oparte na budzecie historycznym optatami za
wykonane procedury (fee-for-service) oraz optatami za
dany przypadek chorobowy (co mogto by¢ jakas odmiang
DRG). Warto w tym miejscu przywota¢ wyniki badan pa-
nelowych Moreno-Serry i Wagstaffa [27], ktérzy zbadali
28 panstw z Europy Srodkowej i Wschodniej oraz Azji
Srodkowej w latach 1990-2004. Celem badan byto okre-
$lenie wptywu zmian w sposobie optat za ustugi szpitalne
na procesy wewngetrzne szpitali oraz smiertelnos¢, ktorej

przyczyny mozna byto powigza¢ z opieka medyczna.
Badania te pokazaty, ze wprowadzenie optat za ustuge
i optat za przypadek chorobowy zwigkszyto catkowite
wydatki na zdrowie (wlaczajac w to wydatki z kieszeni
pacjentéw). Te nowe sposoby ptacenia miaty jednak roz-
ny wptyw na liczbe hospitalizowanych pacjentow: oplaty
za ustugi byty pozytywnie skorelowane ze zwigkszaniem
sie liczby pacjentéw, a optaty za przypadek chorobowy
nie. Ponadto optaty za ustuge nie prowadzity do obni-
zenia $redniego czasu hospitalizacji, a optaty za przypa-
dek chorobowy — tak. Te wyniki sa zgodne z wynikami
innych badan wykazujacych przewagg optaty za przy-
padek chorobowy (case mix) nad optata za wykonanie
procedury. Warto przy tym nadmieni¢, ze wyniki badan
Moreno-Serry i Wagstaffa pokazaty, iz wprowadzanie
nowych sposobdw optat za ustugi zdrowotne — jezeli nie
towarzysza im zmiany w innych elementach sktadowych
systemu ochrony zdrowia — nie musi prowadzi¢ do zaha-
mowania catkowitych wydatkéw na zdrowie.

d.d. Poszerzanie zakresu sektora prywatnego

Silnie reprezentowanym Kkierunkiem reform jest
wprowadzanie lub poszerzanie zakresu sektora prywat-
nego w systemach ochrony zdrowia tak w krajach rozwi-
nietych [28], jak i rozwijajacych sie [29].

Rézne sa sposoby poszerzania zakresu sektora pry-
watnego w narodowych systemach ochrony zdrowia,
poczawszy od dopuszczania prywatnych $wiadcze-
niodawcow do korzystania z infrastruktury zaktadéw
publicznych i $wiadczenia odptatnych ustug (prywatne
16zka na oddziatach w publicznych szpitalach, odptatnie
wykonywane operacje, jak na przyktad we Wioszech)
[30], az do tworzenia nowych prywatnych podmiotow
uprawnionych do $§wiadczenia ustug zdrowotnych finan-
sowanych z powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.
Przy okazji taczenia aktywnosci podmiotéw prywatnych
i publicznych w jednej (publicznej) organizacji warto
przywota¢ jednoznacznie negatywne konsekwencje ta-
kich praktyk dla pracownikéw i dla polityki kadrowej
w ogolnosci [30]. RAdwniez wspotistnienie sektorow:
prywatnego i publicznego w kontekscie pracy lekarzy na
dwdch etatach (i zwiazanego z nia przemieszczania sie
miedzy publicznymi i prywatnymi placdwkami) nie daje
jednoznacznych rezultatéw co do finansowej efektywno-
sci takiego rozwiazania [31].

Zarysowawszy Kierunki reform podejmowanych
przez rzady poszczeg6lnych panstw narodowych w od-
niesieniu do sektora ochrony zdrowia, mozna sprébowaé
nakresli¢ rolg i udziat panstwa w tych reformach. W tym
celu nalezy przywotaé najpierw listg zadan, jakie sa defi-
niowane dla panstwa w odniesieniu do systemu ochrony
zdrowia.

A. Paiistwo jako petnomocnik w organizowaniu
i kierowaniu systemami ochrony zdrowia
Na potrzeby tego artykutu przyjmuje si¢ za M. Fou-

caultem, ze panstwo nie jest rozumiane wasko w katego-
riach stanowienia i wprowadzania prawa [32], ale sze-
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rzej, w kategoriach budowania instytucji, kalkulowania
i opracowywania taktyki, ktéra umozliwi sprawowanie
wiadzy [32] przy uznaniu, ze osrodki wtadzy nie znajduja
sie tylko w agendach rzadowych [33].

Rola rzadu w systemie ochrony zdrowia — podobnie
jak w przypadku dyskusji na temat roli panstwa w go-
spodarce — jest przez jednych kwestionowana (im wiecej
rzadu w ochronie zdrowia, tym wigcej biurokracji, kom-
plikacji, nieefektywnosci i ustug o niskiej jakosci) [34],
a przez innych uznawana za niezbgdna, prowadzaca do
poprawy efektywnosci i dostepu do swiadczen zdrowot-
nych [35] czy tez realizujaca wazne spotecznie cele [36].

Nie uwzgledniajac pozycji skrajnych, w odniesieniu
do funkcji panstwa w systemie ochrony zdrowia mozna
— na podstawie literatury przedmiotu — zdefiniowac szes¢
zadan [37]:

— okreslanie wizji i strategii systemu ochrony zdro-

wia;

— wywieranie wplywu na inne sektory gospodarki

w celu poprawy stanu zdrowia populaciji;

— zarzadzanie systemem ochrony zdrowia w sposdb

zgodny z dominujacymi wartosciami;

— gwarantowanie, ze konstrukcja systemu jest

sprzgzona z celami w zakresie zdrowia;

— lepsze wykorzystywanie dostepnych instrumen-

tow prawnych i regulacyjnych;

— zbieranie, kompilowanie, rozpowszechnianie

i wykorzystywanie informacji.

Powyzsze zadania buduja podstawowy jedynie obszar
dziatalnosci panstwa w ochronie zdrowia. Mozna te li-
ste zadan poszerzy¢ i — za Kutzinem [38] — wprowadzi¢
dodatkowa funkcje panstwa (nieco tylko zmodyfikowana
w stosunku do oryginalnie przez Kutzina zdefiniowanej),
funkcje ubezpieczajacego (insurance function). Zgodnie
Z nig panstwo powinno zabezpieczy¢ dostep do potrzeb-
nych $wiadczen zdrowotnych bez powodowania finanso-
wego ubozenia obywatelié.

Pogtebiona analiza tych siedmiu funkcji panstwa
w kontekscie przeprowadzanych reform narodowych sy-
stemow ochrony zdrowia z pewnoscia zastuguje na osob-
ne omowienie. W tym miejscu mozna jedynie zasygna-
lizowac, ze literatura przedmiotu dostarcza przyktadéw
niewlasciwego wypelniania przez panstwo niektorych
z tych funkcji. Dotyczy to na przyktad funkcji nakresla-
nia wizji i strategii systemu ochrony zdrowia [39] czy tez
funkcji wywierania wptywu na inne sektory gospodarki
w celu poprawy stanu zdrowia populacji (co mozna zi-
lustrowa¢ niesatysfakcjonujacymi rezultatami wykorzy-
stywania ujecia Health Impact Assessment w polityce
zdrowotnej przedstawianymi w literaturze [40]).

Na potrzeby tego artykutu zostanie przyblizona tylko
kwestia realizowania przez panstwo funkcji ubezpiecza-
jacego.

4.1. Funkeja panstwa jako ubeznieczajaceqo

Jak to juz podnoszono powyzej, rozwoj sektora pry-
watnego w ochronie zdrowia jest obserwowany w wigk-
szosci panstw $wiata, w tym réwniez w panstwach UE
[41] (przyktadow jest wiele, ale mozna w tym miejscu

przywota¢ reformy w Hiszpanii [42], Bulgarii [43], na
Wegrzech [44] czy w Chorwacji [15]). Dalszy rozwdj
sektora prywatnego jest rekomendowany nawet w sto-
sunku do efektywnych i wysoko ocenianych narodowych
systemow opieki zdrowotnej [45], w tym réwniez dun-
skiego systemu ochrony zdrowia [46].

Ta ekspansja sektora prywatnego (i towarzyszace mu
poszerzanie zakresu stosowania mechanizméw rynko-
wych w systemach ochrony zdrowia) skutkowata migdzy
innymi pomniejszeniem roli i udziatu panstwa w syste-
mie ochrony zdrowia. Jak podkresla sie w literaturze,
w latach 90. ubiegtego wieku, kiedy rozwdj sektora pry-
watnego w systemach ochrony zdrowia byt szczegdlnie
dynamiczny, obserwowano ,,(...) znaczna migdzynarodo-
wa mobilizacje woko6t pomniejszania roli panstwa w sy-
stemach ochrony zdrowia” [23]. Istotna rolg odegraty tu
Migdzynarodowy Fundusz Walutowy oraz Bank Swiato-
wy, ktére byty — poprzez swoje programy — propagatora-
mi liberalnych ujg¢ i koncepciji.

Poszerzanie zakresu sektora prywatnego ordynowa-
no nawet wtedy, kiedy notowano juz i dokumentowano
niektore negatywne konsekwencje wprowadzania me-
chanizméw rynkowych do systemdw ochrony zdrowia,
takie jak rosnace nierdwnosci w dostepie do $wiadczen,
faktyczne limitowanie dostepu do $wiadczen®, praca
lekarzy na dwdch etatach [47], ograniczanie szkolen
pracownikow [48] czy wprowadzanie (lub zwickszanie)
optat dokonywanych z kieszeni pacjentdw [49].

Ten ostatni fenomen jest obserwowany tak w ,,sta-
rych”®, jak i nowych panstwach UE, takich jak Litwa
[50], Wegry [51] czy Butgaria [52].

W takim kontekscie mozna sformutowacé pytanie, jak
panstwo — wobec poszerzania si¢ zakresu sektora pry-
watnego oraz dopuszczania mechanizmow rynkowych
do sektora ochrony zdrowia, w tym komercjalizacji ustug
— realizuje funkcje ubezpieczajacego, czyli zabezpiecza
dostep do potrzebnych $wiadczen zdrowotnych bez po-
wodowania finansowego ubozenia obywateli.

Przyczynkiem do odpowiedzi na to pytanie moga
by¢ wyniki analizy zmian udziatu wydatkow na zdrowie
z kieszeni pacjenta w catkowitych wydatkach na zdrowie
w panstwach UE oraz — dla porownania — w USA w la-
tach 1995-2010.

4.2. Konsekwencje zwigkszania udziatu sektora prywatnego
W systemach ochrony zdrowia oraz rosnacej komercjalizacji
tego sekfora dla obywateli panstw UE

Gdyby zatozy¢ (upraszczajac), ze zwigkszanie udzia-
tu wydatkéw z kieszeni pacjenta w catkowitych wydat-
kach na zdrowie przyczynia sig do finansowego ubozenia
obywateli, to dokonujac analizy udziatu wydatkéw z kie-
szeni pacjenta w catkowitych wydatkach na zdrowie dla
panstw UE w latach 1995-2010, mozna bytoby na pod-
stawie wnioskow z takiej analizy wnosi¢ o roli panstwa
jako ubezpieczajacego w procesie reform narodowych
systemdw ochrony zdrowia.

W tym celu mozna wykorzysta¢ trzy zmienne stoso-
wane w statystykach WHO: udziat wydatkéw prywat-
nych na zdrowie (WPZ) w catkowitych wydatkach na
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Rok
Panstwo Wskaznik
1995 | 2000 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010

Austria Wydatki prywatne na zdrowie (WPZ) jako % 26 23 24 24 24 23 22 22
catkowitych wydatkéw na zdrowie (CWZ)

Austria Wydatki z wiasnej kieszeni jako % WPZ 58 66 66 66 65 64 65 65

Austria Wydatki z wiasnej kieszeni jako % CWZ 15 15 16 16 15 15 14 15

Belgia Wydatki prywatne na zdrowie (WPZ) jako % 23 25 24 26 26 25 25 25
catkowitych wydatkéw na zdrowie (CWZ)

Belgia Wydatki z wiasnej kieszeni jako % WPZ 84 81 77 78 78 80 80 80

Belgia Wydatki z wtasnej kieszeni jako % CWZ 20 21 18 20 21 20 20 20

Butgaria Wydatki prywatne na zdrowie (WPZ) jako % 26 39 39 43 42 41 45 46
catkowitych wydatkéw na zdrowie (CWZ)

Butgaria Wydatki z wiasnej kieszeni jako % WPZ 100 100 97 97 97 97 97 97

Butgaria Wydatki z wtasnej kieszeni jako % CWZ n/a n/a nla n/a n/a n/a n/a n/a

Cypr Wydatki prywatne na zdrowie (WPZ) jako % 64 58 58 58 57 58 58 58
catkowitych wydatkéw na zdrowie (CWZ)

Cypr Wydatki z wiasnej kieszeni jako % WPZ 99 96 81 81 83 83 83 83

Cypr Wydatki z wiasnej kieszeni jako % CWZ 63 56 47 47 48 49 49 49

Czechy Wydatki prywatne na zdrowie (WPZ) jako % 9 10 13 13 15 17 16 16
catkowitych wydatkéw na zdrowie (CWZ)

Czechy Wydatki z wiasnej kieszeni jako % WPZ 100 100 84 85 89 90 90 90

Czechy Wydatki z wtasnej kieszeni jako % CWZ 9 10 11 11 13 16 14 15

Dania Wydatki prywatne na zdrowie (WPZ) jako % 17 16 16 15 15 15 15 15
catkowitych wydatkéw na zdrowie (CWZ)

Dania Wydatki z wiasnej kieszeni jako % WPZ 93 91 90 90 89 88 88 88

Dania Wydatki z wtasnej kieszeni jako % CWZ 16 15 14 14 14 13 13 13

Estonia Wydatki prywatne na zdrowie (WPZ) jako % 10 32 23 26 24 21 22 21
catkowitych wydatkéw na zdrowie (CWZ)

Estonia Wydatki z wiasnej kieszeni jako % WPZ 100 54 89 96 94 95 98 92

Estonia Wydatki z wiasnej kieszeni jako % CWZ 10 17 21 25 22 20 21 20

Finlandia Wydatki z wiasnej kieszeni jako % WPZ 80 78 75 76 75 75 75 75

Finlandia Wydatki z wiasnej kieszeni jako % CWZ 23 22 18 19 19 19 19 19

Finlandia Wydatki prywatne na zdrowie (WPZ) jako % 28 29 25 25 26 26 25 25
catkowitych wydatkéw na zdrowie (CWZ)

Francja Wydatki prywatne na zdrowie (WPZ) jako % 20 21 21 21 22 22 22 22
catkowitych wydatkéw na zdrowie (CWZ)

Francja Wydatki z wiasnej kieszeni jako % WPZ 37 34 31 31 32 33 33 33

Francja Wydatki z wiasnej kieszeni jako % CWZ 8 7 7 7 7 7 7 7

Grecja Wydatki prywatne na zdrowie (WPZ) jako % 48 40 40 38 40 40 38 41
catkowitych wydatkéw na zdrowie (CWZ)

Grecja Wydatki z wiasnej kieszeni jako % WPZ 96 95 95 95 95 95 95 95

Grecja Wydatki z wiasnej kieszeni jako % CWZ 46 38 38 36 37 38 36 38

Hiszpania Wydatki prywatne na zdrowie (WPZ) jako % 28 28 29 29 29 27 26 27
catkowitych wydatkéw na zdrowie (CWZ)

Hiszpania Wydatki z wiasnej kieszeni jako % WPZ 85 83 76 74 73 75 76 76

Hiszpania Wydatki z wiasnej kieszeni jako % CWZ n/a nla nla n/a nla n/a nla n/a

Holandia Wydatki prywatne na zdrowie (WPZ) jako % 29 37 31 16 16 16 14 14
catkowitych wydatkéw na zdrowie (CWZ)

Holandia Wydatki z wiasnej kieszeni jako % WPZ 33 24 23 35 34 35 40 38

Holandia Wydatki z wiasnej kieszeni jako % CWZ 10 9 7 6 6 6 6 5

Irlandia Wydatki prywatne na zdrowie (WPZ) jako % 27 25 23 23 23 23 25 31
catkowitych wydatkéw na zdrowie (CWZ)

Irlandia Wydatki z wiasnej kieszeni jako % WPZ 56 61 66 62 60 62 49 49

Irlandia Wydatki z wiasnej kieszeni jako % CWZ 15 15 15 14 14 14 12 15
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Litwa Wydatki prywatne na zdrowie (WPZ) jako % 26 30 32 30 27 28 27 27
catkowitych wydatkéw na zdrowie (CWZ)

Litwa Wydatki z wiasnej kieszeni jako % WPZ 87 86 99 98 98 98 97 97

Litwa Wydatki z wlasnej kieszeni jako % CWZ nla n/a nla nla n/a nla n/a nla

Luksemburg Wydatki prywatne na zdrowie (WPZ) jako % 8 15 15 15 16 16 16 16
catkowitych wydatkéw na zdrowie (CWZ)

Luksemburg Wydatki z wiasnej kieszeni jako % WPZ 82 79 77 78 77 78 73 73

Luksemburg Wydatki z wiasnej kieszeni jako % CWZ 6 12 12 12 12 12 12 11

Lotwa Wydatki prywatne na zdrowie (WPZ) jako % 34 46 43 36 39 38 38 39
catkowitych wydatkéw na zdrowie (CWZ)

Lotwa Wydatki z witasnej kieszeni jako % WPZ 100 97 95 90 89 90 97 97

Lotwa Wydatki z wtasnej kieszeni jako % CWZ n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a

Malta Wydatki prywatne na zdrowie (WPZ) jako % 32 28 31 31 33 35 35 35
catkowitych wydatkéw na zdrowie (CWZ)

Malta Wydatki z wiasnej kieszeni jako % WPZ 96 97 94 94 94 94 93 93

Malta Wydatki z wiasnej kieszeni jako % CWZ nla n/a nla n/a nla nla n/a nla

Niemcy Wydatki prywatne na zdrowie (WPZ) jako % 19 21 23 24 24 23 23 23
catkowitych wydatkéw na zdrowie (CWZ)

Niemcy Wydatki z wiasnej kieszeni jako % WPZ 53 56 57 58 58 57 57 57

Niemcy Wydatki z wiasnej kieszeni jako % CWZ 10 11 13 14 14 13 13 13

Polska Wydatki prywatne na zdrowie (WPZ) jako % 27 30 31 30 29 28 28 27
catkowitych wydatkéw na zdrowie (CWZ)

Polska Wydatki z witasnej kieszeni jako % WPZ 100 100 85 85 83 81 81 81

Polska Wydatki z wiasnej kieszeni jako % CWZ 27 30 26 26 24 22 22 22

Portugalia Wydatki prywatne na zdrowie (WPZ) jako % 37 34 33 34 34 35 32 32
catkowitych wydatkéw na zdrowie (CWZ)

Portugalia Wydatki z wiasnej kieszeni jako % WPZ 64 73 75 77 77 78 78 78

Portugalia Wydatki z wiasnej kieszeni jako % CWZ 24 25 25 26 26 27 25 25

Rumunia Wydatki prywatne na zdrowie (WPZ) jako % 31 32 19 20 18 18 21 22
catkowitych wydatkéw na zdrowie (CWZ)

Rumunia Wydatki z wiasnej kieszeni jako % WPZ 100 100 96 98 97 98 98 98

Rumunia Wydatki z wiasnej kieszeni jako % CWZ nla n/a n/a nla n/a nla n/a n/a

Stowacja Wydatki prywatne na zdrowie (WPZ) jako % 1 11 26 32 33 32 34 34
catkowitych wydatkéw na zdrowie (CWZ)

Stowacja Wydatki z wiasnej kieszeni jako % WPZ 100 89 96 90 90 90 89 89

Stowacja Wydatki z wtasnej kieszeni jako % CWZ n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a

Stowenia Wydatki prywatne na zdrowie (WPZ) jako % 22 26 28 28 28 27 27 26
catkowitych wydatkéw na zdrowie (CWZ)

Stowenia Wydatki z witasnej kieszeni jako % WPZ 50 44 45 42 48 47 49 48

Stowenia Wydatki z wiasnej kieszeni jako % CWZ n/a n/a nla n/a n/a n/a n/a n/a

Szwecja Wydatki prywatne na zdrowie (WPZ) jako % 13 15 19 19 19 18 19 19
catkowitych wydatkéw na zdrowie (CWZ)

Szwecja Wydatki z wiasnej kieszeni jako % WPZ 100 91 89 88 88 88 90 90

Szwecja Wydatki z wiasnej kieszeni jako % CWZ 13 14 17 17 16 16 17 17

Wegry Wydatki prywatne na zdrowie (WPZ) jako % 16 29 28 27 30 29 30 31
catkowitych wydatkéw na zdrowie (CWZ)

Wegry Wydatki z wiasnej kieszeni jako % WPZ 100 90 86 84 82 82 78 78

Wegry Wydatki z wtasnej kieszeni jako % CWZ 16 26 24 23 24 24 24 24

Wielka Brytania Wydatki prywatne na zdrowie (WPZ) jako % 16 21 18 19 19 18 16 16
catkowitych wydatkéw na zdrowie (CWZ)

Wielka Brytania Wydatki z witasnej kieszeni jako % WPZ 68 65 65 61 62 62 62 62

Wielka Brytania Wydatki z wtasnej kieszeni jako % CWZ 11 13 12 11 12 11 10 10

Witochy Wydatki prywatne na zdrowie (WPZ) jako % 29 27 24 23 23 22 22 22
catkowitych wydatkéw na zdrowie (CWZ)

Wiochy Wydatki z wiasnej kieszeni jako % WPZ 91 89 86 85 86 87 89 88
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Wiochy Wydatki z wtasnej kieszeni jako % CWZ 27 25 20 20 20 20 20 20

USA Wydatki prywatne na zdrowie (WPZ) jako % 55 57 56 55 55 54 52 47
catkowitych wydatkéw na zdrowie (CWZ)

USA Wydatki z wiasnej kieszeni jako % WPZ 27 26 24 23 24 24 23 25

USA Wydatki z wiasnej kieszeni jako % CWZ 15 15 13 13 13 13 12 12

n/a — brak danych

Tabela 1. Wydatki prywatne na zdrowie w pazistwach UE i w USA (wed?ug WHO), http://apps.who.int/nha/database/DataExplorer.

aspx?ws=1&d=1 (dostep: 15.09.2012).

Zrodio: Health expenditure series, World Health Organization, Geneva, uaktualnienia dostepne na: http://apps.who.int/nha/data-

base/DataExplorerRegime.aspx (dostep: 15.09.2012).

zdrowie (CW2Z), czyli (WPZ/CWZ), udziat wydatkow

z wilasnej kieszeni pacjenta (KP) w wydatkach prywat-

nych na zdrowie (WPZ), czyli (KP/WPZ), oraz udziat

wydatkow z wilasnej kieszeni pacjenta w catkowitych
wydatkach na zdrowie (KP/CWZ).

W Tabeli I na podstawie danych WHO przedstawio-
no, jak w latach 1995-2010 te trzy zmienne ksztattowaty
si¢ dla 27 panstw, ktdre teraz tworza Uni¢ Europejska
oraz — dla poréwnania — dla USA.

Analiza danych zawartych w Tabeli | uprawnia do
stwierdzenia, ze:

— w wiekszosci panstw (w 15 z 28) miedzy 1995
a 2010 rokiem obserwujemy rosnacy udziat wydat-
kéw prywatnych na zdrowie (WPZ) w catkowitych
wydatkach na zdrowie (CWZ). Interesujace jest przy
tym analizowanie wysokosci tego wskaznika dla no-
wych postkomunistycznych panstw UE. W siedmiu
tych panstwach (z dziesigciu analizowanych) wartos¢
tego wskaznika w badanym okresie rosta, przy czym
w niektorych przypadkach (Butgaria, Estonia, Wegry,
Stowacja) byt to wzrost wysoki, kilkudziesigciopro-
centowy, a w przypadku Stowacji nawet trzykrotny.
Rzecza do rozstrzygniecia pozostaje, czy ten malejacy
udziat wydatkéw publicznych w catkowitych wydat-
kach na zdrowie jest powodowany przede wszystkim
wzrostem zamoznosci spoteczenstwa i checia po-
prawy dostepnosci do swiadczen zdrowotnych i/lub
pozyskania $wiadczen zdrowotnych wyzszej jakosci,
czy moze jest skutkiem powolnego wycofywania sie
panstwa z finansowania opieki zdrowotnej;

— w wiekszosci analizowanych panstw (23 kraje na 28
analizowanych) migdzy 1995 a 2010 rokiem obserwu-
jemy malejacy trend, jezeli chodzi o udziat wydatkow
z wiasnej kieszeni w wydatkach prywatnych na zdro-
wie (KP/WPZ). Mimo to w roku 2010 udziat wydat-
kéw z wilasnej kieszeni pacjentéw w WPZ byt wciaz
wysoki, tj. powyzej 50%, a tylko w pigciu panstwach
(Francja, Irlandia, Holandia, Stowenia i USA) byt
mniejszy niz 50%. Najwyzszy wskaznik (KP/WPZ)
notowano w roku 2010 w Rumunii (98-procentowy
udziat pieniedzy z kieszeni pacjenta w finansowaniu
ochrony zdrowia z wydatkow prywatnych), na Litwie,
Lotwie i w Butgarii (po 97%). Wsrdéd nowych post-
komunistycznych panstw cztonkowskich UE tylko

w Stowenii udziat ten byt nizszy i wynosit 48%. Dla

reszty panstw postkomunistycznych byty to wartosci

z przedziatu od 78% (Wegry) do 98% (Rumunia);

— w odniesieniu do wskaznika udziatu srodkéw z wias-
nej kieszeni pacjentow w catkowitych wydatkach
na zdrowie (KP/CWZ) obserwujemy, ze w trzech
panstwach udziat ten nie zmienit si¢, zwiekszyt sie
w siedmiu, a zmniejszyt w dziesieciut. W 2010 roku
najwyzszy udziat wydatkéw z wiasnej kieszeni pa-
cjenta w CWZ notowano na Cyprze (49%), a najniz-
szy w Holandii (5%). Mozna ostroznie konkludowag,
ze w badanym okresie obserwujemy spadek udziatu
wydatkéw z wiasnej kieszeni pacjenta w CWZ. Dla
nowych postkomunistycznych panstw UE wartosci
udziatu srodkéw z kieszeni pacjenta w catkowitych
wydatkach na zdrowie wahaty si¢ od 15% (Czechy)
do 24% (Wegry), przy czym Polska notowata 22%.
Wsréd nowych postkomunistycznych panstw UE
mozna zaobserwowa¢ tendencje do zwiekszania
udziatu WPZ w CWZ w badanym okresie.

W Tabeli | umieszczono réwniez USA jako punkt
odniesienia, przyjmujac, ze zakres wykorzystywania
mechanizmoéw rynkowych oraz poziom komercjalizacji
systemu ochrony zdrowia sa w tym panstwie jednymi
z najwigkszych. Interesujace jest to, ze wartos¢ wskazni-
ka udziatu wydatkdw z wiasnej kieszeni pacjenta w cat-
kowitych wydatkach na zdrowie byta w USA w 2010
roku nizsza® niz we wszystkich nowych, postkomuni-
stycznych panstwach UE, dla ktérych ten wskaznik jest
wyliczany (Polska, Czechy, Estonia, Wegry). To zjawisko
moze by¢ ttumaczone wysokim udziatem prywatnych
ubezpieczen zdrowotnych w systemie amerykanskim.
Podczas kiedy w panstwach postkomunistycznych wiek-
szos¢ prywatnych wydatkdw na zdrowie finansowana
jest z kieszeni wiasnej pacjenta, to w USA i rozwinigtych
panstwach UE wydatki te sa finansowane z prywatnych
ubezpieczen zdrowotnych.

To moze stanowi¢ interesujacy punkt wyjscia do dys-
kusji na temat stworzenia mozliwosci dla powstania i/lub
rozwoju prywatnych ubezpieczen w postkomunistycz-
nych panstwach UE, w tym w Polsce.

Interesujace pozostaje pytanie o perspektywy na
przysztosé, jezeli chodzi o udziat srodkéw publicznych
w catkowitych wydatkach na zdrowie, czyli — posrednio
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— 0 role panstwa jako ubezpieczajacego. Opierajac si¢ na
mocno zarysowujacych sie tendencjach do ograniczania
wydatkéw panstwa (reakcja na globalny kryzys finanso-
Wy oraz recesje¢ gospodarcza w panstwach strefy euro),
mozna spekulowa¢, ze w krotkim okresie wzmocni sie
tendencja do ograniczania udziatu srodkéw publicznych
w catkowitych wydatkach na zdrowie. Mozna to interpre-
towac w kategoriach transferu ryzyka do indywidualnych
pacjentow, ktérzy w coraz wiekszym zakresie partycy-
puja w finansowaniu $wiadczen zdrowotnych. Gorzka
pozostaje konstatacja, ze ten transfer ryzyka od panstwa
do obywateli w przypadku polskiego systemu nie taczy
sie z zadnymi formami cze$ciowej nawet kompensaty, na
przyktad mozliwoscia uwzgledniania prywatnych wydat-
kéw na zdrowie do pomniejszania podstawy opodatko-
wania podatkiem PIT.

M Podsumowanie

Na podstawie formutowanych powyzej ocen oraz

przywotywanych zrodet mozna konkludowa¢, ze:

— reformy narodowych systemow ochrony zdrowia
Sa podejmowane i realizowane przez — praktycz-
nie — wszystkie panstwa $wiata;

— trudnosci z zapewnieniem odpowiedniego finan-
sowania systemow ochrony zdrowia sa gtéwnym
(i uniwersalnym) powodem podejmowania reform;

— jednym z istotnych cel6w reform — oprécz zwiek-
szenia dostepu do $wiadczen zdrowotnych — jest
dazenie do wzrostu efektywnosci dziatania syste-
méw ochrony zdrowia;

— kierunki reform i wykorzystywane w nich narze-
dzia wykazuja duza réznorodnosé, ale wyraznie
zaznacza si¢ trend do poszerzania zakresu regu-
lacji rynkowych w systemach ochrony zdrowia,
zwiekszania udziatu sektora prywatnego oraz ko-
mercjalizacji $wiadczen zdrowotnych;

— zmniejszanie sie udziatu wydatkdw publicznych
na zdrowie w catkowitych wydatkach na zdrowie
moze wskazywa¢ na wycofywanie sie panstwa
z finansowania systemow ochrony zdrowig;

— dla nowych postkomunistycznych panstw UE
udziat wydatkéw z kieszeni wiasnej pacjenta
w prywatnych wydatkach na zdrowie jest istotnie
wyzszy niz w panstwach starej Europy i w USA.

Przynisy

! Wedtug statystyk WHO (stan na kwiecien 2012, ale
dane pochodza z roku 2010) wynosity one 8362 dol., za: WHO
Global Health Expenditure Atlas, WHO 2012: 4.

2 Diagnoza Vonciny i wsp. (Voncina L., Dzakula A.,
Mastilica M., Health care funding reforms in Croatia: A case
of mistaken priorities, ,,Health Policy” 2007; 80 (1): 44-157) -
powtarzana za innymi — jest niezmiennie trafna, por. McKee
M., Basu S., Stuckler D., Health systems, health and wealth:
The argument for investment applies now more than ever,
»Social Science & Medicine” 2012; 74 (5): 684—687.

® Termin ten jest niezbyt fortunnym neologizmem, ale
(z koniecznosci) bedzie uzywany w tym artykule do okre-

slenia gotowosci i zdolnosci swiadczeniodawcy do szybkiego
i whasciwego (w sensie skutecznosci podejmowanych decyzji)
reagowania na sygnaty ptynace z otoczenia, w tym przede
wszystkim na potrzeby i oczekiwania pacjentow.

4 Tylko w 2000 roku grecki rzad kontrolowany przez par-
tie PASOK wprowadzit 200 zmian w systemie ochrony zdro-
wia, por. Tountas Y., Karnaki P., Pavi E., Reforming the re-
form: the Greek national health system in transition, ,,Health
Policy” 2002; 62 (1): 15-29.

5 Warto tu nadmieni¢, ze analiza doswiadczen Norwegii,
Wioch i Hiszpanii w tej kwestii bynajmniej nie potwierdzita
intuicyjnej tezy o przewadze systemow zdecentralizowanych
nad scentralizowanymi, por. Mosca ., Is decentralisation the
real solution? A three country study, ,,Health Policy” 2006; 77
(8): 113-120.

6 Sa pewne przestanki, by twierdzi¢, ze wprowadzenie
DRG do systemu powszechnego ubezpieczenia prowadzi do
obnizenia intensywnosci opieki (intensity of care) i skrécenia
czasu hospitalizacji, por. Cheng S.-H., Chen C.-C., Tsai S.-L.,
The impacts of DRG-based payments on health care provider
behaviors under a universal coverage system: A population-
-based study, ,,Health Policy” 2012; 107 (2-3): 202—208.

" Wedtug szacunkéw National Association of Public
Hospitals & Health Systems do 2019 roku liczba 0séb objetych
ubezpieczeniem ma si¢ zwigkszy¢ 0 19 min, a liczba osdb ob-
jetych programem Medicaid o 16 min, por. Luband C., Why Do
Public Hospital Systems Restructure?, ,,National Association
of Public Hospitals & Health Systems” 2010, September 22.

8 Tak zdefiniowana funkcja ubezpieczyciela nie wyklucza
finansowej partycypacji pacjentow w korzystaniu ze $wiad-
czen zdrowotnych.

° Dotyczyto to nawet tak bogatych panstw, jak Niemcy,
por. Brockmann H., Why is less money spent on health care
for the elderly than for the rest of the population? Health care
rationing in German hospitals, ,,Social Science & Medicine”
2002; 55 (4): 593-608, czy Francja, por. Lancry P.-J., Sandier
S., Rationing health care in France, ,,Health Policy” 1999; 50:
23-38.

10 Przeglad literatury na ten temat mozna znalezé w:
Pavlova M., Tambor M., van Merode G.G., Groot W., Are pa-
tient charges an effective policy tool? Review of theoretical
and empirical evidence, ,,Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia,
Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie” 2010; V111 (1): 29-36.

1 Zwraca uwage relatywnie duza liczba panstw, dla kto-
rych brak jest danych o wysokosci tego wskaznika. W tej gru-
pie panstw jest szes¢ nowych postkomunistycznych panstw
UE: Butgaria, Rumunia, Stowacja, Stowenia, Litwa i Lotwa,
a z pozostatych panstw Malta i Hiszpania.

2 Co wigcej, w roku 2010 w poréwnaniu z 1995 rokiem,
notowano w USA zmniejszenie si¢ wszystkich trzech wyko-
rzystywanych powyzej wskaznikow.
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