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1. Wprowadzenie

Znaczacy wzrost ogélnego poziomu wydatkéw na opieke zdrowotna, notowany
w ostatnich latach we wszystkich krajach UE, nie jest zjawiskiem nowym, ani
tez ograniczonym tylko do panstw europejskich. Szybki wzrost kosztéw ustug
opieki zdrowotnej od drugiej potowy lat 70. XX w. obserwowany jest na catym
Swiecie. Przemiany cywilizacyjne i ekonomiczno-spoteczne, wigzace si¢ z nimi
zmiany struktury demograficznej spoteczenstw oraz ograniczenie zapadalnoSci na
choroby epidemiczne, powoduja wydtuzanie zycia i podnoszenie jego standardu,
ale takze rozwdj tzw. choréb cywilizacyjnych. Sg to giéwne czynniki wzrostu
naktadéw na opieke zdrowia. Wymagaja stosowania coraz bardziej kosztownych
technologii medycznych oraz stosowania lekow.

Wszystkie te okolicznoSci, w sytuacji gdy czesto tempo wzrostu nakiadéw na
opieke zdrowotng jest wigksze niz tempo wzrostu PKB, skfaniaja nie tylko do poszu-
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kiwania mechanizméw racjonalizowania wydatkéw publicznych na opieke zdrowotng
i podnoszenia ich efektywnosci [Owsiak 2006] zaréwno w wymiarze indywidualnie
podejmowanych przez pacjenta decyzji, jak i w wymiarze systemowym (warunku-
Jjacym utworzenie skutecznego systemu kontroli Swiadczonych ustug medycznych),
ale takze do przenoszenia czgsSci odpowiedzialnosci finansowej za ustugi opieki zdro-
wotnej z sektora publicznego do sektora prywatnego. Istotng przyczyna koniecznoSci
zaakceptowania powszechnej zasady wspétptacenia jest racjonalizacja ekonomiczna
systemu opieki zdrowotne;j, ktdra, jak wynika z do§wiadczen krajéw europejskich, nie
jest mozliwa bez partycypacji pacjenta w koszcie ustug medycznych.

Zasadniczym celem poznawczym artykutu jest zatem poréwnanie mecha-
nizméw wspoéifinansowania ustug opieki zdrowotnej w najwyzej rozwinigtych
krajach Unii Europejskiej i wykazania, ktéry z nich jest bardziej efektywny i lepiej
realizuje cele spofeczne.

2. Systemy finansowania ochrony zdrowia w krajach Unii
Europejskiej

Systemy finansowania opieki zdrowotnej stosowane w réznych krajach Unii
Europejskiej, zaklasyfikowaé mozna do jednej z dwdch gtéwnych grup. Pierwsza
tworzg tzw. systemy ubezpieczeniowe, oparte na klasycznym wzorze niemieckich
kas chorych (model Bismarcka), druga — systemy zasilane transferami z budzetu
pafstwa, czyli tzw. systemy narodowej stuzby zdrowia (National Health Service,
NHS — model Beveridge’a) [Foubister, Mossialos i Thomson 2009]. Znaczne
réznice wystepuja nie tylko pomigedzy systemami nalezacymi do dwdch réznych
typow, ale takze pomiedzy poszczegblnymi panstwami, ktdrych systemy finanso-
wania opieki zdrowotnej naleza do tego samego modelu. Nalezy jednak zwrdcié
uwage, ze pomimo wystepujacego zréznicowania trudno bytoby wskazac takie
kraje, ktére bazuja wylacznie na dochodach ze sktadek ubezpieczeniowych, i nie
ma réwniez takich modeli zasilania finansowego, ktdre opieratyby si¢ wytacznie
na transferach z budzetu pafistwa. Klasyczny podzial ograniczajacy si¢ wylacznie
do analizy Zrédet srodkéw finansowych nie odzwierciedla w petni réznorodnosci
rozwigzan stosowanych w systemach ochrony zdrowia. Granice pomigdzy trady-
cyjnie rozréznianymi dwoma modelami wyraZnie si¢ zacierajg i obecnie mamy
do czynienia z szerokim spektrum systemow mieszanych znajdujacych si¢ na
kontinuum pomigdzy dwoma klasycznymi typami idealnymi: systemem ubezpie-
czeniowym na jednym i systemem budzetowym na drugim kraficu kontinuum.

W Niemczech priorytetowe znaczenie dla funkcjonowania systemu ma podziat
wladzy i zadah pomigdzy administracja federalng, rzagdami krajéw zwiazkowych
oraz autonomicznymi, samorzadnymi organizacjami kas chorych i §wiadczenio-
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dawcéw. Catos§¢ zagadnien zwigzanych z ubezpieczeniami spolecznymi regulo-
wana jest przepisami Kodeksu socjalnego (Sozialgesetzbuch, SGB), ktory stanowi
podstawe ustawodawstwa w tym obszarze [Busse i Riesberg 2004]. Zgodnie z art.
74 Konstytucji Niemiec, inicjatywa ustawodawcza w zakresie podstawowych
regulacji prawnych dotyczacych réwnoSci, zakresu i ustalenia zasad zwigzanych
z dostarczaniem i finansowaniem oraz reformg ochrony zdrowia nalezy do kompe-
tencji rzadu federalnego.

Ustawodawstwo federalne dominuje réwniez w tzw. strategicznych obszarach
ochrony zdrowia, okreSlajac w szczegdlnosci standardy w dziedzinach takich, jak
ubezpieczenia chorobowe, zwalczanie choréb zakaznych, czy tez polityka lekowa.
Tworzgc precyzyjne ramy prawne dla catego systemu zabezpieczenia socjalnego,
rzad federalny sprawuje jednocze$nie ogdlny nadzor nad jego funkcjonowaniem.

Do kompetencji landéw naleza dziatania w zakresie zdrowia publicznego
m.in. edukacja i promocja zdrowia, prewencja i monitoring choréb zakaZnych,
inspekcja sanitarna. Kraje zwigzkowe prowadza takze polityke w zakresie lecz-
nictwa zamknietego i do ich obowigzkéw nalezy utrzymanie infrastruktury
szpitalnej w regionie na odpowiednim poziomie. Poza tym czuwaja nad zapewnie-
niem dostepnoSci i odpowiedniej jakoSci ustug zdrowotnych na swoim obszarze,
sprawujg nadzdr nad kasami ubezpieczen zdrowotnych oraz stowarzyszeniami
lekarzy dziatajacymi na terenie landu [Busse i Riesberg 2004].

W Belgii, w Holandii i w Austrii [Swiqtkowski 1999], na wzor niemiecki,
panstwo okreSla gtéwne kierunki polityki zdrowotnej i ustanawia niezbedne
regulacje prawne, ktére przedstawiane sg pozostalym uczestnikom systemu do
akceptaciji, a ktorych wdrazanie odbywa si¢ zgodnie z zasadg wspdétodpowiedzial-
nosci. We Francji, w odréznieniu od rozwigzan niemieckich, dominujaca rola
panstwa w publicznym sektorze ochrony zdrowia oznacza, ze mamy do czynienia
z systemem pafistwowo-ubezpieczeniowym, ktérego podstawa jest powszechne
ubezpieczenie zdrowotne oparte na podatkach i corocznie ustalanym przez parla-
ment budzecie dla publicznej ochrony zdrowia [Chevreul et al. 2010].

Z kolei w krajach, w ktérych dominuje budzetowy system finansowania
(Wielka Brytania, Irlandia, Hiszpania, Portugalia, kraje skandynawskie, Grecja,
Witochy), organizacja i dostarczanie opieki zdrowotnej pozostaje badz pod kontrolg
panstwa, jak ma to miejsce w systemach scentralizowanych, badZ pod kontrolg
lokalnych wtadz samorzadowych w systemach zdecentralizowanych. Nalezy
zauwazy¢, ze w réznych krajach centralizacja systemu wystepuje w réznym nate-
zeniu. Na przyktad model narodowej stuzby zdrowia inaczej realizowany jest
w Wielkiej Brytanii, gdzie powstat, a inaczej w wielu innych krajach, w ktérych
zostat przyjety, zawsze jednak z uwzglednieniem czynnikéw spotecznych i gospo-
darczych specyficznych dla danego kraju. W przypadku Wielkiej Brytanii, to
panstwo jest organizatorem i zarazem organem finansujacym opieke zdrowotng,
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gléwnie z podatkdw centralnych, przy znaczacym udziale wtadz samorzadowych
na poziomie gminy i okregu (dystryktu). W krajach skandynawskich od kilku-
dziesieciu lat odpowiedzialno$¢ za organizacj¢ ochrony zdrowia spoczywa na
wtadzach samorzadowych na poziomie gminy i powiatu (w Danii) [Olejaz et al.
2012] oraz gminy i wojewddztwa (W Szwecji i Finlandii) [Anell, Glenngard
i Merkur 2012]. W panstwach tych na poziomie centralnym okre§lane sa gtéwne
kierunki narodowej polityki zdrowotnej oraz jednolite rozwigzania prawne i stan-
dardy ogdlnie obowiazujace. Kraje skandynawskie sg przyktadem najbardziej
zaawansowanej decentralizacji w organizowaniu, zarzadzaniu i finansowaniu
opieki zdrowotnej, a szwedzki system publicznej stuzby zdrowia uznawany jest za
jeden z najbardziej socjalnych systeméw NHS w Unii Europejskie;.

W pafstwach §rédziemnomorskich, takich jak Grecja, Wtochy, Hiszpania
i Portugalia, a takze w Irlandii, wspétwystepuja elementy typowe dla obydwu
wskazanych modeli, jak chociazby dwoisto§¢ finansowania zaréwno z podatkéw
(model Beveridge’a), jak i z funduszy ubezpieczeniowych (model Bismarcka).
We Wtoszech i w Grecji obydwa te Zrodta wykorzystywane sg niemal w réwnych
proporcjach, a w Hiszpanii nawet z przewaga funduszu obowigzkowego ubez-
pieczenia zdrowotnego. Formalnie model narodowej stuzby zdrowia wystepuje
w 9 na 27 panstw cztonkowskich Unii Europejskie;.

Niezaleznie od przyjetego modelu opieki zdrowotnej podstawowego znaczenia
dla systemu nabiera catoksztalt stosunkéw, jakie zachodzg pomigdzy instytucjami
tworzacymi jego podwaliny. Decentralizacja zarzadzania, organizowania i finan-
sowania opieki zdrowotnej, przejawiajgce si¢ w gromadzeniu, wydatkowaniu
i konsumpcji srodkéw finansowych, staje si¢ powszechnym trendem w wigkszoSci
krajéw europejskich. W ten spos6b wyznaczane s3 zasady organizacji, dystrybucji
funduszy i alokacji zasobéw oraz metody ptacenia za Swiadczenia. Poréwnujac
systemy zdrowotne poszczegdlnych krajow cztonkowskich Unii Europejskiej,
mozna z pewnoSscig odnaleZz¢ w nich wiele podobienstw. Kazdy z nich cechuje
sie jednak swoistymi wlaSciwoSciami, ktére wynikaja z uwarunkowan i zasztosci
historycznych kazdego z krajow. Przede wszystkim pafistwa cztonkowskie Unii
nie stosuja jednolitych rozwigzafh prawnych i organizacyjnych, jak réwniez,
przyjmuja rézne zasady finansowania Swiadczen opieki zdrowotnej. Zasadniczo
gtéwne réznice skoncentrowane sa wtasSnie wokét aspektow finansowych, ktére
determinujg sposob gromadzenia §rodkéw i zakres ich wydatkowania na §wiad-
czenia zdrowotne, stopiefi ingerencji pafistwa w system, a takze podstawe prawng
do uzyskania $§wiadczenia opieki zdrowotnej przez obywateli.

We Francji, obowigzkowym ubezpieczeniem objgci sg wszyscy pracownicy
najemni, z ktorych kazdy zostaje automatycznie wigczony do jednej z organizacji
ubezpieczeniowych. Podobnie jest w Austrii, Belgii i Luksemburgu [Swiqt—
kowski 1999], gdzie przynalezno$¢ do systemu ubezpieczenia zdrowotnego jest
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obowigzkowa i zdeterminowana wykonywanym zawodem. W przypadku Belgii,
osoby pracujgce na wlasny rachunek maja obowigzek ubezpieczenia si¢ jedynie
w zakresie ustug opieki szpitalnej, przystuguje im natomiast swoboda wyboru
ubezpieczyciela w zakresie opieki ambulatoryjnej. W Holandii, na wz6ér niemiecki,
pewne grupy zawodowe (np. urzednicy pafistwowi, sedziowie, duchowni) oraz
osoby o dochodach przewyzszajacych okre§lone prawem poziomy, wylaczone
sa z obowigzkowego ubezpieczenia. O ile w Niemczech osoby te zobowigzane
sg do wykupienia prywatnego ubezpieczenia lub do dobrowolnego przystapienia
do ustawowych kas chorych, to w Holandii przymus taki nie istnieje. Zaréwno
w Niemczech, jak i w Belgii oraz Holandii, ubezpieczony ma prawo wyboru
instytucji ubezpieczeniowej (kasy chorych), chociaz w Belgii wybor ten jest ogra-
niczony tylko do instytucji ustawowych ubezpieczen zdrowotnych. W panstwach,
w ktérych ochrona zdrowia jest finansowana przez ubezpieczenie zdrowotne lub
spofeczne, funkcjonuje duza liczba instytucji ubezpieczeniowych, stosujacych
czesto bardzo zréznicowane rozwigzania prawne.

W zaleznoSci od rozwigzah szczegétowych w krajach tych dziatajag dwa
gtéwne sposoby finansowania Swiadczefi medycznych. Pierwszy z nich opiera
sie na refundowaniu przez ubezpieczyciela kosztéw poniesionych przez pacjenta
w trakcie leczenia. Takie rozwigzanie wystgpuje w Belgii, Francji i Luksemburgu.
W systemach opartych na drugim sposobie opfacania ustug zdrowotnych, §wiad-
czenia dostarczane sg w naturze, co oznacza, ze pacjent w momencie korzystania
z ustugi otrzymuje §wiadczenie bezplatnie. Pafistwami, w ktérych przyjeto ten
model, s Austria, Holandia i Niemcy. Z takg sytuacja mamy réwniez do czynienia
w systemach narodowej stuzby zdrowia [Swigtkowski 1999].

3. Zasady wspolfinansowania kosztow Swiadczen opieki
zdrowotnej w wybranych krajach Unii Europejskiej

Niezaleznie od przyjetych systeméw finansowania ochrony zdrowia w krajach
Unii Europejskiej coraz wigkszego znaczenia nabiera udziat tzw. wydatkow
z kieszeni pacjenta, jako jednej z form wspétfinansowania ustug medycznych,
w celu ograniczenia naktadéw na leczenie ze Srodkéw publicznych.

W wigkszoSci panstw wdrozony mechanizm wspéiptacenia przybierat forme
mieszang, polegajaca na zaptacie niewielkich statych kwot za korzystanie ze Swiad-
czefi zdrowotnych oraz procentowego udziatu w optatach za leki. We wszystkich
systemach, stosowane s rozwigzania, ktére maja na celu utatwianie obywatelom
dostgpu do Swiadczefi podstawowej opieki zdrowotnej i profilaktyki poprzez zréz-
nicowane mechanizmy wspdtptacenia. Szczegétowe informacje na temat funkcjo-
nowania systemu wspoétptacenia za korzystanie ze Swiadczen opieki zdrowotnej
w szedciu wybranych krajach Unii europejskiej przedstawione zostaty w tabeli 1.
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W Danii, Wielkiej Brytanii oraz Holandii dostep do podstawowej opieki
zdrowotnej jest bezplatny dla wszystkich obywateli. Niektore kraje zastosowatly
metode wspotptacenia polegajaca na zaptacie niewielkich statych kwot za korzy-
stanie z opieki ambulatoryjnej. Tak jest w Niemczech czy Francji, gdzie optaty
wnoszg tylko osoby doroste. W Szwecji pacjenci uprawnieni sa do nizszych
doptat, jesli zdecyduja si¢ skorzystac¢ ze Swiadczen lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej zamiast specjalisty. W Holandii oraz Szwecji wprowadzone zostaly
limity rocznych wydatkéw z tytutu koniecznoSci wspdtptacenia za opieke zdro-
wotng. W Niemczech limit ten jest uzalezniony od dochodéw pacjentéw. We
Francji osoby o niskich dochodach nie powinny ptaci¢ wigecej niz ok. 50 euro
rocznie za opieke¢ zdrowotng (wlaczajac wydatki na leki).

Jedli chodzi o rozwigzania dotyczace doptat do lekéw na recepte, to w poszcze-
g6lnych pafistwach stosowane sg zréznicowane rozwigzania. Na przyktad Wielka
Brytania zastosowata metode wspdtptacenia za leki polegajaca na zaptacie
niewielkich, statych kwot. Podobna sytuacja ma miejsce w Niemczech, jednakze
tam uiszcza si¢ optate w zaleznoSci od wielkoSci opakowania. W Holandii leki na
recepte sa w pelni refundowane, a we Francji za leki ratujace zycie koszty ponosi
panstwo lub ubezpieczyciel. W Niemczech, Szwecji i Holandii funkcjonuje system
cen referencyjnych, w ktérym pacjent ponosi koszty stanowigce nadwyzke ponad
ustalone ceny lekéw.

W systemie niemieckim méwi¢ mozna nawet o swego rodzaju racjonowaniu
Swiadczen publicznej opieki medycznej: decyzja o rozszerzeniu zasady wspot-
ptacenia za Swiadczenia i leki przez pacjentéw przektada si¢ na mechanizm
dostosowujacy poziom wspoéiplacenia za wizyte u lekarza do poziomu ryzyka
zdrowotnego podopiecznych. Od 1 stycznia 2004 r., na podstawie nowelizacji
ustawowego ubezpieczenia chorobowego, rozszerzono zakres dotychczasowego
wspotptacenia przez pacjentéw takze o opieke ambulatoryjng w kwocie 10 euro
na kwartat. Ustanowiona optata wnoszona jest przy pierwszej wizycie u lekarza
ogoblnego lub u specjalisty. Kolejne wizyty u tego samego lekarza sg juz bezptatne,
z wyjatkiem konsultacji u specjalisty, do ktérego za kazdym razem wymagane jest
zwalniajagce z oplaty skierowanie. Spoteczny odbiér zmian w systemie wplynat
na spadek popytu na ustugi tych lekarzy w pierwszym kwartale 2004 r. o 4,5%
w poréwnaniu z analogicznym okresem 2003 r. [Riesberg 2004]. Obowigzujaca od
2004 r. nowelizacja wprowadzita réwniez nowy putap indywidualnych bezposred-
nich wydatkow z kieszeni pacjenta na wspdiptacenie na poziomie 2% rocznych
dochodéw brutto (1% dla os6b przewlekle chorych). Dzieci i mtodziez szkolna do
18 roku zycia to grupy populacji zwolnione z obowigzku wspotplacenia.

Sposréd 15 krajow tzw. starej unii wspdiptacenie usankcjonowano w 11
krajach. W lecznictwie ambulatoryjnym, zwtaszcza w specjalistycznym, petni
funkcje regulacyjne, natomiast w lecznictwie szpitalnym stanowi ono dodatkowe
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Zrédto zasilania budzetéw szpitali. W niektérych sposrdd tych krajow, zwtaszcza
w systemie niemieckim, wspéiptacenie ma dtugg tradycje, szczegdlnie w zakresie
dopftat do lekéw. Procentowy udziat wydatkow z kieszeni pacjenta w catkowitych
wydatkach na zdrowie rést w kolejnych latach z 10,7% w 1992 r.1 12,2% w 2004 r.
do poziomu 13,8% w 2009 r. [Busse 2010]. Wydatki ponoszone bezposrednio
przez pacjentéw przeznaczane s3 na wspotptacenie za ustugi czeSciowo pokry-
wane w ramach ustalanych wczedniej planéw (tzw. planéw leczniczo-ubezpiecze-
niowych). Opfaty wtasne przeznaczane sg réwniez na oplacenie Swiadczei, ktdre
nie sg refundowane w ramach pakietu ubezpieczeniowego danego pacjenta [Busse
i Riesberg 2004]. W tabeli 2 przedstawione zostaty rézne formy wspdiptacenia
w zaleznos$ci od ustugi i produktu pokrywanego przez ustawowe ubezpieczenie
w latach 1994-2009 w systemie niemieckim.

Tabela 2. Poziom wspotfinansowania kosztéw opieki medycznej w latach 1994-2009
w Niemczech

A . 1994— | I potowa |II potowa 2000- | 2005-
Rodzaj §wiadczenia 1996 1997 1997 1998 1999 2004 2009
Leczenie ambulatoryjne
- - - - - - 10
(euro)
Lekarstwa. (W euro za 9 « y y « y 510
opakowanie)
— mate opakowania 15 5 46 46 41 41 y
(euro)
— $rednie opakowania 26 3.1 56 56 46 46 «
(euro)
— duze opakowania 36 41 6.6 6.6 5.1 5.1 9
(euro)
Zachowawcze leczenie B 3 3 3 3 B 10
stomatologiczne (euro)
50% X X X 50% 50% 100%
Koronki i protezy 40% x x x 40% | 40% |POVY*Y
stalej
35% X X X 35% 35% stawki
X 50% 55% 100% X X X
— dla os6b urodzonych N 40% 45 powyzej « » 9
przed 1979 r. ? 7 statej
X 35% 40% stawki X X X
— dla os6b urodzonych y 100% 100% 100% < y y
po 1978 r.
Leczenie ortodontyczne| 0-20% | 0-20% | 0-20% | 0-20% | 0-20% | 0-20% | 0-20%
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cd. tabeli 2

1994— | I potowa [II potowa 1998 1999 2000- | 2005-—

Rodzaj §wiadczenia 1996 1997 1997 2004 2009

Transport ,,do” i,,2”
obiektéw medycznych

— leczenie szpitalne

lubnagte przypadki |15, | 105 | 128 | 128 | 128 |128013)| 5-10

(euro na jeden prze-

jazd)

;y'jife“‘e ambulato- | 1500, | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
Opieka nielekarska (np. 10 plus 10
pielegnacja domowa, 10 10 15 15 15 15 euro za
fizjoterapia) recepte

Pobyt w szpitalu oraz
rehabilitacja stacjonarna
po pobycie w szpitalu
(euro na dzien)

6.1 6,1 8,7 8,7 8,709 10 -

Sanatorium prewen-
cyjne lub rehabilitacja
stacjonarna niezwig- 6,1 12,8 12,8 12,8 12,8 8,7 (9) 10
zana z pobytem w Szpi-
talu (euro na dzien)

Zrédto: opracowanie wilasne na podstawie: [Busse i Riesberg 2004, s. 76; Busse 2010, s. 5-6
(dostep: 30.05.2012).

Wprowadzanie w Niemczech w coraz szerszym zakresie obowigzku wspot-
ptacenia pacjentéw za niektére Swiadczenia medyczne, w szczegdlnosci za leki
(tabela 2) powoduje, ze dotychczasowa zasada obcigzania kosztami ubezpieczefi
zdrowotnych po réwno (50:50) pracodawcow, jak i pracownikdw, ulega zmianom
na niekorzy$¢ tych ostatnich. Ocenia sig, ze aktualne proporcje obciazenia kosz-
tami §wiadczeii to 40:60 (pracodawca: pracownik). Wielko$¢ i rodzaj §wiadczen,
za ktére obowigzuje wspotptacenie, okresla rzad federalny, a zakres ten zmienia
sie w zalezno$ci od programu partii aktualnie rzadzace;j.

Neoklasyczna teoria ekonomii rozwaza wprowadzenie wspoiptacenia za
ustugi zdrowotne w sytuacji funkcjonowania publicznego systemu ubezpieczen
jako mechanizmu majgcego stuzy¢ racjonalizacji popytu. W wigkszosci euro-
pejskich systeméw ochrony zdrowia w okresie poprzedzajagcym reformy tego
sektora odptatnos¢ za ustuge w momencie jej dostarczania byla zerowa, poniewaz
z reguty dokonywana byta w caloSci przez strone trzecia, tj. ptatnika Srodkéw
publicznych lub prywatnych. W sytuacjach tego rodzaju, nie wystepuje dazenie do
oszczednoSci ani po stronie dostawcy, ani po stronie korzystajacego z ustug. Po
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stronie odbiorcéw ustug moze pojawic si¢ skfonnos§¢ do dodatkowej, nie zawsze
uzasadnionej konsumpcji $wiadczen zdrowotnych, co z kolei prowadzi do genero-
wania wyzszych spotecznych kosztéw produkcji w poréwnaniu z wartoS$cig konsu-
mowanych ustug. Z drugiej jednak strony, wprowadzanie réznego rodzaju form
wspotptacenia moze skutkowaé ograniczeniem dostgpu do ustug zdrowotnych,
szczeg6lnie w grupie oséb o niskich dochodach.

4. Wnioski

Jedno z najistotniejszych pytan, zadawanych przez ekonomistéw zajmujacych
sie problematyka zdrowia, dotyczy kwestii, jak alokowa¢ istniejace, z reguty ogra-
niczone zasoby, aby zgtaszane przez spoteczefistwo potrzeby zdrowotne mogty
by¢ zaspokajane w optymalnym stopniu. Pojawiaja si¢ takze problemy wynikajace
zaréwno z mnogosci podmiotéw (publicznych, jak i prywatnych) zaangazowanych
w dziatalno$¢ sektora opieki zdrowotnej, z koniecznos$ci monitorowania prze-
ptywoéw Srodkéw finansowych, jak réwniez alokacji réznego rodzaju zasobow
wewnatrz sektora.

W ramach wszystkich systeméw ochrony zdrowia istniejg okreslone struktury
1 rodzaje powigzaf, ktére w wiekszym lub mniejszym stopniu odzwierciedlaja
funkcje i podziat rél petnionych przez uczestnikéw w rozwiazywaniu probleméw
tego sektora.

Po pierwsze, coraz czgdciej w ramach prowadzonej polityki zdrowotnej pojawia
si¢ konieczno$§¢ dokonywania wyboru pomigdzy zapewnieniem powszechnej
dostepnosci spoteczenstwa do Swiadczenn medycznych oraz odpowiednig liczbe
i jakoS$cig oferowanych ustug a mozliwoscig ich sfinansowania, wynikajaca z wiel-
koSci dostgpnych zasobdw dla sektora ochrony zdrowia w danym kraju.

Po drugie, reformy systeméw ochrony zdrowia, jakie podj¢to w ostatnich
dwoéch dekadach minionego stulecia (ograniczenie wydatkéw panstwa na zdrowie)
sprowadzaly si¢ do przenoszenia na obywateli cigzaru kosztéw opieki medyczne;j.
Dla wiekszoSci obywateli oznacza to ograniczenie dostgpnoSci opieki medycznej
lub, co najmniej, obnizenie jakoSci dostepnej opieki w ramach Swiadczefi niewy-
magajacych wysokiego poziomu wspétptacenia z wtasnych Srodkow.

Skala probleméw w poszczegdlnych krajach odzwierciedla z jednej strony
funkcje systemu ochrony zdrowia wynikajaca z roli, jakg przypisuje si¢ zdrowiu
w kulturze danej spotecznos$ci, natomiast z drugiej strony odzwierciedla poten-
cjalne mozliwoSci, wynikajace z wielkoSci dostgpnych zasobow dla sektora
ochrony zdrowia w kazdym z tych krajéw.
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Streszczenie

W artykule podjeto analiz¢ funkcjonowania mechanizméw wspoétfinansowania
ustug zdrowotnych w systemach ochrony zdrowia panstw Unii Europejskiej, opartych na
r6znych odmianach dwéch gtéwnych modeli opieki zdrowotnej: modelu ubezpieczenio-
wego i modelu narodowej stuzby zdrowia. Poréwnawcza analiza wlaSciwoSci poszczegdl-
nych systemow wspoétfinansowania ustug zdrowotnych stanowi punkt wyjscia do przed-
stawienia problemu wspdélnego dla wszystkich krajow, jakim jest poszukiwanie sposobéw
ograniczenia tempa wzrostu naktadéw publicznych na zdrowie. Jednym z proponowanych
sposobow jest udziat pacjentéw w ptaceniu za cz¢s$¢ ustug zdrowotnych. Jednakze poziom
i zakres wspoétfinansowania tych ustug przez pacjentéw znacznie réznia si¢ w modelu
ubezpieczeniowym i w modelu narodowej stuzby zdrowia. W artykule przeprowadzono
krytyczng analiz¢ zasad wspétfinansowania oraz udzialu pacjentéw we wspétfinansowa-
niu poszczegdlnych rodzajéw Swiadczen zdrowotnych w wybranych krajach Unii Europej-
skiej (w tym w Polsce) oraz pokazano zalety i wady przyjetych rozwigzan.

Stowa kluczowe: modele opieki zdrowotnej, koszty ustug zdrowotnych, wspétfinansowa-
nie ustug zdrowotnych, deregulacja w sektorze ustug zdrowotnych.
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Cost-sharing Mechanisms of the Health Care Systems in Selected EU States —
a Comparative Analysis

The article analyses the co-financing of health services in the health care systems
of the countries of the European Union, which are based on different variations of the
two main models: the insurance model and the national health care model. Comparative
analysis of the characteristics of health care financing systems is the starting point for
a presentation of the issue common to all countries, which is to seek ways to reduce
the growth rate of public expenditures on health. One of the methods on the table is to
have patients finance part of the health services delivered. However, the level and scope
of co-financing of these services by patients vary widely between countries that use an
insurance-based model and those with a national health service one. The article presents
a critical analysis of policies and levels of patient co-participation in different types
of health services in selected EU countries (including Poland), along with a comparison of
the advantages and disadvantages of the different solutions.

Keywords: models of health care, cost of health services, co-financing of health services,
deregulation in the health sector.





