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1. Wstep

Postep cywilizacyjny oraz starzenie si¢ spoteczenstw powoduja, iz zakres aktu-
alnie oferowanych ustug medycznych staje sie niewystarczajacy. Ciggte pogtebia-
nie wiedzy medycznej oraz postep techniczny, ktory pozwala na stosowanie coraz
drozszej aparatury, sg przyczyna tego, ze koszty Swiadczenia ustug medycznych
rosna. Wystepujacy powszechnie ograniczony zasob Srodkow finansowych wyma-
ga dystrybowania wydatkow na opieke medyczng w zaleznosci od uwarunkowan
ekonomicznych [Krakowinska, 2006].

Sposdb pozyskiwania srodkéw finansowych oraz zasady finansowania $wiad-
czen ksztattujg typ systemu opieki zdrowotnej, determinujg poziom i strukture
wydatkow, skale redystrybuciji, charakter i role podmiotéw dokonujacych redystry-
bucji, a takze wptywajg na inne cechy opieki zdrowotnej [Sobczak, 2004]. We
wszystkich krajach Unii Europejskiej zdecydowana wigkszo$¢ funduszy na opieke
medyczng pochodzi z podatkow lub z obowigzkowych ubezpieczen zdrowotnych.

W pracy poddano analizie wydatki na opieke zdrowotng w czterech réznych
systemach ochrony zdrowia: spotecznych ubezpieczeh obowigzkowych we Francji,
panstwowej ochrony zdrowia w Wielkiej Brytanii, ubezpieczen spoteczno-pry-
watnych w Holandii oraz w polskim systemie, opierajgcym sie jednoczesnie na
modelu ubezpieczeniowym i scentralizowanym, panstwowym.

2. Charakterystyka wybranych systeméw opieki zdrowotnej

W Polsce poszukiwanie wiasciwego systemu opieki zdrowotnej trwajuz kilka-
nascie lat. Wprowadzona w styczniu 1999 r. ustawa o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym dawata nadzieje na zmiany w efektywnosci organizacji Swiadczen.
Najwazniejszym skutkiem przeprowadzonej reformy byto przejscie z sytemu bud-
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zetowego do systemu ubezpieczeniowego. Powstato 17 Kas Chorych, ktdre przeje-
ty finansowanie Swiadcze medycznych, ktdre dotychczas pochodzito bezpo$red-
nio z budzetu panstwa [Wiodarczyk, 2003]. Nowymi instytucjami byty tez Urzad
Nadzoru Ubezpieczen Zdrowotnych i Krajowy Zwigzek Kas Chorych, ktdre kon-
centrowaly sie gtdwnie na kontroli i koordynacji zreformowanego systemu.

23 stycznia 2003 r. zostata uchwalona ustawa o powszechnym ubezpieczeniu w
Narodowym Funduszu Zdrowia. Wszelkie kompetencje Kas Chorych przejeta jed-
na jednostka organizacyjna - Narodowy Fundusz Zdrowia. W kazdym z woje-
wodztw powstaty oddziaty funduszu, w ktdrych zawierane sg kontrakty ze Swiad-
czeniodawcami z danego wojewodztwa. Przy oddziatach wojewodzkich funduszu
powstaty Rady Spoteczne zajmujace sie gtownie opiniowaniem planéw zdrowot-
nych poszczegdlnych wojewodztw.

Rys. 1. Zrédta finansowania ochrony zdrowia w Polsce

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: A. Baran, M. Zyra, Narodowy rachunek zdrowia. Wydatki na
ochrone zdrowia 1999, 2002, 2003, GUS, Warszawa 20086.

Trwajgca w Polsce przez kilkanascie lat reforma ochrony zdrowia nie zmniej-
szyta przepasci miedzy zwiekszonymi potrzebami coraz bardziej $wiadomych swo-
ich praw pacjentéw a zmniejszajagcymi sie finansowo-organizacyjnymi mozli-
wosciami ich zaspokojenia.

Przyktadem modelu ubezpieczeniowego jest system opieki zdrowotnej we
Francji. Kierowanie tym systemem odbywa sie na czterech poziomach: krajowym,
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regionu, departamentu 1 lokalnym. Stojace najwyzej w hierarchii Ministerstwo
Zdrowia 1 Spraw Socjalnych nie finansuje bezposrednio swiadczen zdrowotnych,
zajmuje si¢ gléwnie ustalaniem standardow w zakresie ubezpieczen zdrowotnych.
Polityka zdrowotng na szczeblu regionalnym zajmuje si¢ prefekt regionu wraz z
podporzadkowana mu dyrekcja regionalng spraw zdrowotnych i1 socjalnych. Pre-
fekt odpowiedzialny jest za inwestycje w sektorze ochrony zdrowia. Za ochrong
zdrowia na poziomie departamentu odpowiedzialny jest prefekt departamentu. Jego
zadania skupiaja si¢ wokol nadzorowania publicznych 1 niepublicznych zakladow
opicki zdrowotnej [Kobza, 2003]. Na szczeblu gmin merowie odpowiadaja glow-
ni¢ za kontrolg sanitarng, pomoc najubozszym i stan zanieczyszczenia srodowiska.
Jak wida¢, ustawodawstwo francuskie dos¢ jasno rozgranicza kompetencje orga-
néw zarzadzajacych w systemie ochrony zdrowia. Francuzi stoja przed problemem
stale rosnacych wydatkéw na ochrong zdrowia, ktore sa glowna przyczyna deficytu
w budzecie ubezpieczen zdrowotnych [Dymowska, 2000]. Aby uporac si¢ z kwe-
stia rosnacych wydatkdw, rzad francuski stara si¢ ograniczy¢ liczbg $wiadczen
gwarantowanych oraz zwigkszy¢ wielkos¢ skladki na ubezpieczenie zdrowotne.

Wiclka Brytania prezentuje model panstwowej opieki zdrowotnej, finansowa-
nej glownie z budzetu panstwa. National Health Service (NHS) — Narodowa Stuzba
Zdrowia — zostala powolana w celu zapewnienia spoleczenstwu bezplatnej i rownej
opicki medycznej, ktdra zostalby objety kazdy obywatel Wielkiej Brytanii, bez
wzgledu na jego status materialny. Zarzadzanie systemem ochrony zdrowia odby-
wa si¢ na trzech szczeblach: krajowym, regionalnym oraz dystryktéw. Podobnie
jak w innych krajach glowna funkcje w systemie pelni Ministerstwo Zdrowia. Do
jego zadan zaliczy¢ nalezy przede wszystkim ustalanie kierunkow dzialan w poli-
tyce zdrowotnej kraju, jak rowniez kontrol¢ Narodowej Shuzby Zdrowia. Kolejny
szczebel administracyjny stanowia Regionalne Agencje ds. Zdrowia, ktore, podob-
nie jak polski Narodowy Fundusz Zdrowia, pelnig funkcje¢ platnika w systemie
ochrony zdrowia. Najnizej w hierarchii kierowania Narodowa Sluzba Zdrowia
znajduja si¢ Okregowe Agencje ds. Zdrowia, tzn. dystrykty, ktore zajmuja si¢ kon-
traktowaniem uslug zdrowotnych swiadczonych przez szpitale i1 lekarzy rodzinnych
[Pietrzak, Ryszawska-Grzeszczak, 2003]. Pomimo tak uporzadkowanej admini-
stracji w ochronie zdrowia Anglicy zmagaja si¢ od dawna ze stale rosnacymi kosz-
tami w systemie ochrony zdrowia. Zbyt niskie srodki budzetowe znacznie ograni-
czaja dostep do specjalistycznych swiadczen medycznych.

W Holandii system ochrony zdrowia finansowany jest z ubezpieczen zaréwno
spolecznych, jak 1 prywatnych. Ministerstwo Zdrowia zajmuje si¢ przede wszyst-
kim kierowaniem polityka zdrowotna kraju, ustalaniem wysokosci obowiazkowej
skladki ubezpieczeniowej oraz akceptowaniem poziomu wynagrodzen lekarzy
wynegocjowanych z funduszami chorobowymi. Instytucja pomocnicza Minister-
stwa Zdrowia jest Rada Kas Chorych [Kobza, 2003]. Obowiazkowe ubezpieczenie
spoleczne obejmuje ok. 60% holenderskiej populacji. Okolo 37% ludnosci, najcze-
sciej grupy wyzej zarabiajace 1 wykonujace wolne zawody, ma obowiazek ubez-
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piecza¢ si¢ prywatnie [Hibner, 2003]. T¢ form¢ ubezpieczenia wybiera tez coraz
wigce] 0sob podlegajacych ubezpieczeniom spolecznym, glownie ze wzgledu na
szerszy zakres $wiadczen gwarantowanych. Skladka w ubezpieczeniach prywat-
nych ustalana jest indywidualnie 1 w duzej mierze zalezy od wicku ubezpieczone-
go. Poza obowiazkowym ubezpieczeniem spolecznym istnieje Narodowy System
Medyczny, ktory finansuje leczenie chorob chronicznych 1 opieke dlugoterminowa.
System ten obejmuje cale spoleczenstwo, bez wzgledu na poziom dochoddéw. Dzia-
lajace w Holandii Rady Powiatow zajmuja si¢ tworzeniem projektow budzetow dla
szpitali. Z kolei przygotowanie szczegolowego budzetu danego szpitala lezy w gestii
Centralnej Rady Kontroli Taryf.

3. Wydatki na opieke zdrowotng w Polsce, we Francji,
w Wielkiej Brytanii i w Holandii

W kazdym z przedstawionych krajow rozwingl si¢ inny system ochrony zdro-
wia. Mimo wielu réznic w administracji i zarzadzaniu tymi systemami mozna do-
strzec takze pewne podobienstwa. Przede wszystkim glownym zZrédlem finanso-
wania opicki zdrowotnej w wybranych krajach sg fundusze publiczne pochodzace
ze skladek ubezpieczeniowych 1 z podatkow. Panstwo w sposob bezposredni lub
posredni decyduje o przeznaczeniu zgromadzonych srodkéw. Pienigdze trafiajg do
budzetu panstwa gléwnie ze skladek ubezpieczeniowych (model Bismarcka) lub z
podatkow (model Beveridge’a). W Holandii coraz wigksza czg$¢ wydatkow na
ochron¢ zdrowia pokrywaja pieniadze pochodzace z dobrowolnych, prywatnych
ubezpieczen zdrowotnych. Ubezpieczenia obowigzkowe 1 dobrowolne s admini-
strowane przez fundusze — autonomiczne organizacje, ktére zbieraja skladki w
wysokosci uzaleznionej od poziomu dochoddéw i finansuja z nich $wiadczenia
[Hibner, 2003]. Dodatkowo we wszystkich analizowanych krajach widoczne jest
zjawisko partycypacji pacjentow w kosztach nicktérych $wiadczen zdrowotnych,
nie obj¢tych ubezpieczeniem.

We Francji, w Holandii i w Polsce glownym zZréodlem pozyskiwania funduszy
na opick¢ medyczng sa obowigzkowe ubezpieczenia spoleczne. W 2001 r. srodki z
obowigzkowych skladek stanowily w Holandii prawie 60% wszystkich wydatkow
na ochrong zdrowia. We Francji 1 w Polsce udzial tego rodzaju finansowania prze-
kraczal w tym samym roku 70 punktow procentowych [World Health..., 2003].
W Wiclkiej Brytanii zrédlem finansowania opieki zdrowotnej sa srodki pochodza-
ce z podatkdéw. Od 1999 r. stanowily one ponad 80% wydatkdéw na opieke zdro-
wotng w tym kraju. Tabela 1 obrazuje udzial wydatkow publicznych w wydatkach
ogolem na opickg zdrowotng opisywanych krajow.

W latach 1990-2003 udzial wydatkow publicznych w calosci wydatkdw na opie-
k¢ zdrowotna zmalal w Polsce z 91,7 do 69,9%. Ten prawie 22-procentowy spadek
jest wynikiem reform, ktérym poddawany byl polski system ochrony zdrowia w
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Tabela 1. Udziat wydatkéw publicznych w wydatkach ogétem na opieke
zdrowotng w wybranych krajach Unii Europejskiej w latach 1990-2003 (w %)

Kraje 1990 1999 2000 2001 2002 2003
Polska 91,7 71,7 70 71,9 71,2 69,9
Francja 76,6 76 758 759 76,1 76,3
Wielka Brytania 83,6 80,6 809 83 83,4 83,4
Holandia 67,1 62,7 631 628 62,5 62,4

Zrodio: opracowanie wiasne na podstawie OECD Health Data 2005.
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Rys. 2. Udziat wydatkéw publicznych w wydatkach ogétem na opieke zdrowotng
w wybranych krajach Unii Europejskiej w latach 1990-2003 (w %)

Zrodho: opracowanie wiasne na podstawie OECD Health Data 2005.
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Rys. 3. Zmiany udziatu wydatkéw publicznych w cato$ci wydatkdw na ochrone zdrowia
w wybranych krajach Unii Europejskiej w latach 1990-2003 (w %)

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie OECD Health at a Glance 2005.
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ciagu ostatnich kilkunastu lat. Po wprowadzeniu w Polsce reformy systemu opieki
zdrowotnej (1999 r.) udziat procentowy wydatkéw publicznych w catosci wydat-
kow na ochrone zdrowia ustalit sie na wzglednie statym poziomie.

W latach 1990-2003 spadek udziatu wydatkow publicznych w catosci wydat-
kéw na ochrone zdrowia w Holandii wyniost 4,7 punkty procentowe, zas w Wiel-
kiej Brytanii i Francji nie przekroczyt nawet 1%
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Rys. 4. Wydatki publiczne i prywatne na ochrone zdrowia w wybranych krajach
Unii Europejskiej w roku 2003

Zrodho: opracowanie wiasne na podstawie OECD Health Data 2005.
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Rys. 5. Udziat srodkéw z prywatnych ubezpieczeri zdrowotnych w wydatkach
na opieke zdrowotng w wybranych krajach Unii Europejskiej w roku 2003 (w %)

Zrodho: opracowanie whasne na podstawie OECD Health at a Glance 2005.

Porownujac poziom wydatkéw publicznych i prywatnych w wybranych kra-
jach, mozna zauwazy¢, ze Holandia jest krajem o najwiekszym procentowym
udziale wydatkéw prywatnych w catosci wydatkow na opieke zdrowotng. Moze to
wynikac z tego, iz w Holandii oprdcz ubezpieczen spotecznych istnieja dobrze roz-
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winigte ubezpieczenia prywatne. W Polsce wydatki prywatne stanowily w roku 2003
ok. 30% w calosci wydatkdéw na ochrong zdrowia, we Francji — ok. 25%, natomiast
w Wielkiej Brytanii jedynie ok. 18%.

W 2003 r. udzial prywatnych ubezpieczen zdrowotnych rozwijajacych sig dy-
namicznie w Holandii w wydatkach na opieke zdrowotna wynosil 17%. Ten sam
rodzaj ubezpieczen zdrowotnych rozwija si¢ rowniez dynamiczne we Francji 1 ich
udzial w wydatkach na opiek¢ zdrowotng w 2003 r. wynosil 13%.

Whioski:

1. W opisywanych systemach opieki zdrowotnej gléwne roéznice zauwaza si¢
w strukturze organizacyjnej oraz w sposobach pozyskiwania $rodkéw finanso-
wych.

2. We wszystkich analizowanych systemach ochrony zdrowia srodki publiczne
stanowia glowne zrodlo finansowania opicki zdrowotne;j.

3. Kraje o dobrze zorganizowanych systemach ochrony zdrowia coraz czgsciej
dokonuja podzialu swiadczen zdrowotnych na bezplatne ogdlnodostgpne 1 swiad-
czenia platne, ktérych koszty ponosza pacjenci.

4. Coraz powszechnigjsza partycypacja pacjentow w kosztach leczenia wply-
wa istotnie na zmiany w strukturze wydatkow na ochrong zdrowia.

4. Podsumowanie

Kazdy z opisywanych systemow ochrony zdrowia rozni si¢ od pozostalych ze
wzgledu na strukturg organizacyjng 1 sposoby pozyskiwania $rodkdéw finansowych.
Pomimo tych réznic w kazdym z wymienionych systemow gléwnym zrodlem fi-
nansowania opieki zdrowotnej sa srodki publiczne. W Polsce, we Francji 1 w Ho-
landii dominujaca czg$¢ wydatkow na ochrone zdrowia pochodzi z obowiazko-
wych ubezpieczen spolecznych. W Wielkiej Brytanii zdecydowana wigkszos¢
srodkow pozyskiwana jest z podatkow.

Polska stuzba zdrowia poddawana byla w ostatnich latach wielu reformom.
Najwaznigjsza z nich, wprowadzajaca powszechne ubezpieczenie zdrowotne, zna-
lazta swoje odbicie w strukturze wydatkow na ochrong zdrowia. Od roku 1990 do
roku 2003, udzial wydatkow publicznych w catosci wydatkéw na opieke zdrowot-
na zmalal o ok. 22%. Na spadek ten wplywa m.in. coraz powszechniejsza partycy-
pacja pacjentdw w kosztach leczenia. W systemach opicki zdrowotnej we Frangji,
w Holandii i w Wielkiej Brytanii poziom udzialu wydatkow publicznych w calosci
wydatkéw na opiekg zdrowotna od 1990 r. do roku 2003 zmienial si¢ bardzo nie-
znacznie.

Rosnace koszty ustug medycznych wywoluja problemy finansowe w syste-
mach ochrony zdrowia praktycznie wszystkich krajow Europy, rowniez tych naj-
bogatszych. Coraz wigcej krajow decyduje si¢ na przejrzysty podzial $wiadczen
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zdrowotnych na bezplatne ogolnodostgpne 1 swiadczenia platne, koszty ktérych
ponosza pacjenci. Taki podzial $wiadczen czesto charakteryzuje kraje o dobrze
zorganizowanym systemie ochrony zdrowia.
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THE TYPES OF HEALTH CARE SYSTEMS IN RELATION
TO EXPENSES ON HEALTH CARE IN SOME EUROPEAN COUNTRIES

Summary

In many countries financing health care is becoming more and more complex. In order to com-
pare the health care spending in various countries, it is necessary first to describe their managing
systems. The author of the article chose 4 European countries (Poland, Great Britain, Netherlands,
France) and subjected to analysis the expenses on health care in that countries. The structure of the
expenses has also been underlined.
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