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Warunki upowszechniania zabezpieczenia zdrowotnego w krajach
gospodarczo rozwinigtych

Artykut dotyczy uwarunkowari prowadzenia skutecznej publicznej polityki zdrowotnej w krajach rozwinietych.
Whbrew postulatom urynkowienia sfery opieki zdrowotnej, gloszonym na fali nowego zarzadzania publicznego,
ochrona zdrowia zachowata swéj specyficzny, publiczny charakter. Istotne znaczenie nalezy przypisa¢ w tym kontek-
$cie zabezpieczeniu zdrowotnemu, traktowanemu z jednej strony jako fundamentalny cel wspétczesnych systeméw
zdrowotnych, z drugiej za$ istotny motyw zaangazowania paistw w finansowanie opieki zdrowotnej. Poszerzanie za-
bezpieczenia zdrowotnego w duzej mierze opiera si¢ na srodkach publicznych, w wielu przypadkach transferowanych
metoda budzetows. Stad prywatne dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne maja jedynie uzupetniajacy charakter i nie
mogg by¢ postrzegane jako rzeczywista alternatywa publicznych Zrédet finansowania opieki zdrowotnej. W analizach
systeméw zdrowotnych niezbedne jest kompleksowe podejscie, uwzgledniajace rézne aspekty systemu ochrony zdro-

wia, nie za$ wylacznie dotyczace Zrédet finansowania i mechanizméw alokacji srodkéw.

Stowa kluczowe: ochrona zdrowia, zabezpieczenie zdrowotne, finansowanie opieki zdrowotne;.

1. Wprowadzenie

Gig¢bokie, dynamicznie postgpujace przeobra-
zenia $wiatowej gospodarki jako wynik globali-
zacji oraz zmian w mi¢dzynarodowym podziale
pracy stawiaja nowe wyzwania przed parnstwa-
mi. Ograniczenia budzetowe wraz ze wspétist-
niejacymi napieciami w sferze spotecznej de-
terminujg zaréwno dokonywanie zasadniczych
przeksztatcen szeroko rozumianego sektora pu-
blicznego, jak i zmian¢ zasad funkcjonowania
panstwa i jego administracji. Zgodnie z postu-
latami szkét wywodzacych sie z nurtu neolibe-
ralnego w krajach rozwinietych zainicjowano
reformy, ktére maja doprowadzi¢ m.in. do istot-
nego zmniejszenia wielkosci sektora publicznego
oraz redukcji aktywnosci paristwa w gospodarce.
Zatozono znaczace ograniczanie interwencjoni-
zmu pafnstwowego na rzecz oparcia stosunkéw
spotecznych w wigkszym stopniu na mecha-
nizmie rynkowym. Deregulacja, prywatyzacja
i kontraktowanie ustug publicznych to pojecia,
ktére zapanowaty zaréwno w teorii, jak i prakty-
ce sektora publicznego.

Katedra Gospodarki i Administracji Publicznej, Uniwer-
sytet Ekonomiczny w Krakowie.

Jednak po dwéch dekadach fascynacji idea
panistwa minimum obecnie dazy si¢ do okreslenia
na nowo jego roli w sferze spotecznej (Izdebski
2007). W gtéwnym nurcie zainteresowania zna-
lazto si¢ wéwczas tzw. nowe zarzadzanie publicz-
ne (new public management), ktére wigzato si¢
z poszukiwaniami wlasciwej organizacji sfery pu-
blicznej poprzez odniesienia do realiéw i metod
gospodarki rynkowe;j. Jego istote okreslata imple-
mentacja rozwigzan majacych na celu racjonaliza-
cje publicznych wydatkéw, nacisk na podniesienie
efektywnoséci funkcjonowania podmiotéw pu-
blicznych oraz dazenie do osiagania wymiernych
efektéw. Sprawowanie administracji publicznej
w czedci zostalo utozsamiane z menedzerskim
podejsciem do zarzadzania, wtasciwym dotad dla
sektora prywatnego. Obecnie dominujaca pozy-
cje zdobywa podejscie do sfery publicznej okres-
lane mianem public governance. Zachowujac pos-
tulaty ekonomizacji i racjonalizacji dziatan pub-
licznych,ktadzie ono nacisk nazagadnienia wspét-

pracy i koordynacji zbiorowych dziatan!.

! Gtéwny punkt odniesienia stanowi spoleczefistwo oby-
watelskie sktadajace sie z wielu réznorodnych podmiotéw,
w znacznym stopniu niezaleznych od wladzy. Paristwo ma
zarzadzaé ztozonymi spoleczno$ciami dzieki koordynacji
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W dokonujacych si¢ reformach sektora pu-
blicznego wyjatkowa pozycje zajmuje sektor
ochrony zdrowia, w ktérym w zasadzie nie tyl-
ko nie doszto do ograniczenia aktywnosci pan-
stwa, lecz wrecz przeciwnie — mozna méwié
o stalej jego ekspansji. W krajach rozwinietych
ochrona zdrowia stanowi najwigkszy co do wiel-
kosci sektor ustug. Jego dynamiczny rozwdj jest
w dominujacym stopniu finansowany publicz-
nie. Szybki wzrost wydatkéw zdrowotnych za-
graza stabilnosci finanséw publicznych i stwarza
tym samym powazny problem. Mimo podejmo-
wanych dziatan reformatorskich i przedsiewzigé
organizacyjnych (inicjowanych poczawszy od lat
70. XX w.), przeksztalcenia i zmiany instytucjo-
nalne w sektorze zdrowia w dalszym ciagu sta-
nowia wyzwanie dla publicznej polityki w wigk-
szosci krajéw rozwinietych. Stad stata ekspansja
wydatkéw zdrowotnych w duzym stopniu mo-
ze by¢ postrzegana w kategoriach porazki poli-
tyki publiczne;.

Zarzadzanie opieka zdrowotna jawi si¢ zatem
jako szczegdlnie aktualne i interesujace zagad-
nienie badawcze. Niniejszy tekst dotyczy przede
wszystkim zagadnienia uwarunkowan prowa-
dzenia skutecznej publicznej polityki zdrowot-
nej w ramach demokratycznego paristwa praw-
nego. W tym wzgledzie szczegélna uwaga
zostata poswiecona zagadnieniu zabezpieczenia
zdrowotnego, traktowanemu z jednej strony ja-
ko fundamentalny cel wspétezesnych systeméw
zdrowotnych, z drugiej za$ istotny motyw zaan-
gazowania panistw w finansowanie opieki zdro-
wotnej. W tym kontekscie w artykule poddano
analizie kwesti¢ mozliwoéci promocji ubezpie-
czen zdrowotnych jako czynnika umozliwiaja-
cego z jednej strony zapewnienie finansowania
opieki zdrowotnej na odpowiednim poziomie,
z drugiej za$ zapewnienia obywatelom wtasci-
wego dostepu do ustug zdrowotnych.

dzialalnosci podmiotéw nalezacych do réznych sektoréw.
Na pierwszy plan wysuwa si¢ zagadnienie interaktywnego
zarzadzania jako skuteczna metoda osiggania okreslonych
celéw polityki publicznej. Koncepcja interaktywnego za-
rzadzania zaklada wywotywanie pozadanych zmian po-
przez generowanie procesu spolecznej innowacji, doko-
nujacego sie w nastepstwie spotecznych interakeji. Szerzej

zob. Hausner 2008.

2. Uwarunkowania wzrostu wydatkéw
zdrowotnych w krajach gospodarczo
rozwinietych

W krajach rozwinietych catkowite wydatki na
ochrone zdrowia systematycznie rosty w okresie
kilku ostatnich dekad (tab. 1)*. Ich udziat na po-
czatku lat 70. XX w. przeci¢tnie wynosit 5,3%
PKB, 7% PKB w latach 90. XX w., a w 2005 r.
stanowil w krajach OECD juz $rednio 9,2%
PKB. Oznacza to niemal podwojenie — w okre-
sie zaledwie 35 lat — przecigtnej wielkosci wy-
datkéw zdrowotnych. Nalezy doda¢, ze w okre-
sie 1970-2005 tak wysoka dynamika wzrostu
analizowanych wydatkéw byta udziatem wigk-
szo$ci krajéw rozwinietych.

W 2005 r. zdecydowanie najwigcej na och-
rone zdrowia przeznaczano w Stanach Zjedno-
czonych (15,3% PKB). Nastepna wyrézniajaca
si¢ grupe (z wynikiem dwucyfrowym) tworzy-
ty: Szwajcaria (11,6%), Francja (11,1%), Niemcy
(10,7%). Wydatki pozostatych krajéw miesci-
ty si¢ w przedziale 6,2-9,8% PKB. Tym samym
relacja wydatkéw zdrowotnych (w odniesie-
niu do PKB), w kraju o najwyzszych wydatkach
zdrowotnych (Stany Zjednoczone) a paristwa-
mi o najnizszym poziomie wydatkéw (Polska —
6,2%; Meksyk — 6,4%, Stowacja — 7,1%), ma si¢
jak 2 do 1.

Wydatki zdrowotne zajmuja istotna pozy-
cje w ogélnych wydatkach sektora publicznego,
cho¢ mozna odnotowa¢ spore réznice miedzy
poszczegdlnymi panstwami. W 2005 r. w do-
minujacej wigkszosci krajéw wydatki zdrowotne
wyraznie przekraczaly poziom 10% catosci wy-
datkéw sektora publicznego. Najwyzszy ich po-
ziom, rzedu 17-18% tacznych wydatkéw sek-
tora publicznego, notowaly nast¢pujace kraje:
Stany Zjednoczone (18,8%), Norwegia (17,9%),
Kanada (17,5%), Niemcy (17,6%) oraz Irlandia
(17%). Nieznacznie tylko nizsze wydatki zano-
towano we Francji (16,5%) i w Wielkiej Brytanii
(16,2%). W analizowanym okresie 1970-2005
nastgpit wyrazny, kilkupunktowy wzrost udzia-

2 Rzeczywiste wydatki s istotnie wyzsze, gdyz klasyfi-
kacja OECD w pozycji catkowite wydatki zdrowotne
— (Total Health Expenditure — TEH) — nie uwzglednia fi-
nansowania np. dziatalnosci inwestycyjnej w opiece zdro-
wotnej, szkolnictwa medycznego czy badari naukowych.
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tu ochrony zdrowia w wydatkach publicznych.
Co istotne, wzrost 6w w duzym stopniu poste-
powal niezaleznie od wielkosci sektora publicz-
nego w poszczegdlnych krajach.

Wraz ze wzrostem udziatu w PKB odpowied-
nio rosty takze wydatki zdrowotne w ujeciu per
capita. W 2005 1. przekroczyly one kwote 6,4 tys.
USD w Stanach Zjednoczonych i 5,9 tys. USD
w Norwegii oraz Szwajcarii. Nalezy wskazad
na duze réznice zachodzace migdzy poszcze-
g6lnymi krajami odnosnie do tego wskaznika.
Kraje biedniejsze cechowal wyraznie nizszy po-
ziom wydatkéw, w granicach do 1 tys. USD (np.
Meksyk, Polska, Stowacja, Czechy).

W analizowanych krajach wystepuja istot-
ne dysproporcje, jesli chodzi o strukture Zrédet
finansowania wydatkéw zdrowotnych. Z wyta-
czeniem Stanéw Zjednoczonych, Gregji i Mek-
syku (z nieco ponad 40% publicznych srodkéw),
we wszystkich pozostalych panstwach zdecydo-
wanie dominuje publiczne finansowanie wydat-
kéw zdrowotnych. W 2005 r. w krajach OECD
zrédta publiczne dawaty przecigtnie 72% cato-
§ci $rodkéw w ochronie zdrowia. Wskaznik ten
utrzymywat si¢ na podobnym poziomie w okre-
sie ostatnich dekad. W krajach najbardziej roz-
winietych udzial §rodkéw publicznych nierzad-
ko przekraczat poziom 80%. Tytutem przyktadu
mozna wskaza¢: Wielka Brytanie (87%) i Szwe-
cje (85%). W biedniejszych paristwach (Meksyk,
Hiszpania), z poczatkowym poziomem wyraz-
nie nizszym od przeci¢tnego, w ostatnich deka-
dach mozna odnotowaé systematyczny wzrost
udziatu publicznego finansowania opieki zdro-
wotnej. Natomiast przeciwstawna tendencja za-
chodzita w grupie krajéw Europy Srodkowej,
gdzie w ostatnich latach nastapit spadek trady-
cyjnie wysokiego udziatu §rodkéw publicznych
do poziomu nieco ponizej przecigtnej obliczo-
nej dla OECD (np. w Polsce wynidst on 69%, na
Wegrzech 70%).

Wysoki udziat érodkéw publicznych w finan-
sowaniu ochrony zdrowia $wiadczy o tym, ze
wigkszo$¢ krajéw gospodarczo rozwinietych po-
wszechnie realizuje zasade solidarnosci spotecz-
nej, stosujac rozwigzania zapewniajace obywate-
lom dostep do opieki zdrowotnej. Zwraca uwage
takt, ze w coraz wigkszym stopniu wydatki zdro-
wotne majg charakter sztywny, co oznacza, ze s3
niezalezne zaréwno od wielkosci sektora pu-

blicznego, jak i realizowanego modelu ochrony
zdrowia w danym kraju.

Rozpatrujac zagadnienie wzrostu wydatkéw
zdrowotnych w krajach rozwinigtych, nie mozna
pomina¢ rozwazan nad przyczynami tego proce-
su. Mimo braku zgody co do samego znaczenia
i wagi poszczegdlnych czynnikéw, powszech-
nie w tym kontekscie wskazuje si¢ na nastepu-
jace przyczyny: procesy demograficzne, wzrost
kosztéw opieki, ekonomiczne implikacje wy-
miany wynikajace z cech ustug zdrowotnych
oraz ksztalt przyjetych rozwiazan systemowych
w ochronie zdrowia.

W analizie przyczyn wzrostu wydatkéw nie
sposéb pominaé¢ czynnikéw ksztattujacych po-
pyt na ustugi zdrowotne (tzw. pozacenowe de-
terminanty popytu). W szczegélnosci nalezy za-
liczy¢ do nich uwarunkowania w zakresie zmian
w strukturach: demograficznej oraz spoteczne;.
Wydatki na opieke medyczng rosna, przybywa
bowiem ludzi w podesztym wieku stanowiacych
gtéwnych jej beneficjentéw. W zwiazku z tym
podawane s3 takze argumenty natury politycz-
nej — wzrost wydatkéw publicznych ma by¢ re-
zultatem §wiadomej polityki wiadz publicznych,
prowadzonej w celu ,kupowania” pokoju i po-
parcia spotecznego u licznej rzeszy oséb star-
szych. Takze zmiany struktury spotecznej (okre-
$lonej liczbg 0séb o danym poziomie dochodéw,
wyksztatceniu, wykonywanym zawodzie, struk-
turze wiekowej i miejscu zamieszkania) summa
summarum prowadza nie tylko do wzrostu wo-
lumenu popytu na ustugi zdrowotne, lecz takze
istotnych zmian jako$ciowych.

Niewatpliwie wzrost wydatkéw zdrowotnych,
zaréwno catkowitych, jak i tych pochodzacych
ze zrédet publicznych, powodowany jest przez
szybki wzrost kosztéw opieki medycznej (cosz
disease). Istotne znaczenie w tym wzgledzie ma
proces opracowywania oraz upowszechniania
nowoczesnych, z reguty coraz drozszych tech-
nologii medycznych i medykamentéw. Ponadto
czesto przyczyn wzrostu kosztéw opieki zdro-
wotnej upatruje si¢ w relatywnie niskiej pro-
duktywnosci zasobéw, z racji dominacji stabo
»oprzyrzadowane;j” pracy ludzkiej®.

3 Teza o nizszej niz przecietna produktywnosci zaso-
béw ludzkich w opiece medycznej nie wydaje si¢ jednak

mozliwa do obrony w $wietle dokonujacego sie w opie-
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Znaczenia wymienionych dotad czynnikéw
nie powinno si¢ deprecjonowa¢, wydaje si¢ jed-
nak, ze wzrost wydatkéw na ochrong¢ zdrowia
w krajach o gospodarce rynkowej w ostatecz-
nej mierze jest determinowany przez czynni-
ki o charakterze ekonomicznym i systemowym.
Te pierwsze, ujmowane w skali mikro, wynika-
ja przede wszystkim ze specyfiki ustug zdrowot-
nych i w decydujacej mierze blokujg stosowanie
mechanizmu rynkowego w opiece zdrowotne;.
W pierwszym rzedzie do uwarunkowan o cha-
rakterze mikroekonomicznym nalezy zaliczy¢
powszechne w opiece zdrowotnej zjawiska tzw.
»moralnego hazardu” czy tez ksztaltowanie si¢
warunkéw dla naturalnego monopolu wytwor-
cow swiadcezen zdrowotnych. Niebagatelne zna-
czenie ma takze asymetria informacji miedzy
pacjentami a lekarzami. Jesli chodzi o czynniki
w skali makro, to przede wszystkim nalezy w tym
kontekscie wymieni¢ agregaty oparte na facznych
wielko$ciach zasobéw finansowych platnikéw
oraz na rozporzadzalnych dochodach gospo-
darstw domowych. Ilo§¢ srodkéw finansowych
w systemie ochrony zdrowia w pierwotny spo-
s6b zalezy od zamoznosci danego spoleczenistwa
oraz dokonanych wyboréw publicznych (w za-
kresie redystrybucji dochodu narodowego)*.

Duzy wplyw na wielkos¢ wydatkéw zdrowot-
nych niewatpliwie maja stosowane rozwigzania
systemowe, ktérych ksztalt w istotnym zakresie
jest determinowany przez dopiero co oméwione
czynniki o charakterze ekonomicznym. Uznanie
zdrowia za sui generis dobro publiczne prowa-
dzi do przejmowania przez wladze publiczne
odpowiedzialnosci za kondycje zdrowotng oby-
wateli m.in. jako wyraz realizacji zasad spotecz-
nej solidarnosci i reakcji na niedoskonatosci me-

ce zdrowotnej postepu technicznego i technologicznego.
Woprowadzanie nowych medykamentéw, wyposazenia
diagnostycznego oraz nowoczesnych procedur medycz-
nych niewatpliwie wspomaga dziatalnos¢ lekarzy i przy-
czynia sie do wickszej produktywnosci pracy w ochronie
zdrowia. Ponadto, jak pokazuja analizy rynku $wiadczen
medycznych w krajach rozwinietych, przecietne ceny
standardowych $wiadczeni (a zatem takze koszty ich wy-
twarzania) w okresie ostatnich kilkudziesieciu lat rosty
w tempie nizszym od inflacji. Szerzej zob. Triplett 2001;
Bosworth 2001.

* Szerzej na temat uwarunkowan wzrostu wydatkéw

zdrowotnych zob. Newhouse 1992.

chanizmu rynkowego w opiece zdrowotne;.
Wspétczesne paristwa gwarantuja powszechny
dostep do opieki zdrowotnej licznym grupom
spotecznym. Wprowadzenie rozwigzari umoz-
liwiajacych potrzebujacym zapewnienie szero-
kiego dostepu do opieki zdrowotnej z pominig-
ciem barier ekonomicznych byto mozliwe dzigki
wylaczeniu licznych obszaréw ochrony zdrowia
spod bezposredniego wplywu mechanizmu ryn-
kowego. W konsekwencji brak funkcjonowania
mechanizmu cenowego jako czynnika réwnowa-
zenia podazy i popytu na $wiadczenia zdrowot-
ne powoduje, ze dominujacego znaczenia na-
braty regulacje administracyjno-prawne. To one
przede wszystkim wyznaczaja obecnie poziom
naktadéw na opieke zdrowotna, wysoko$¢ poda-
zy (produkeji) swiadezen medycznych oraz wiel-
kos¢ popytu. Jednoczesnie determinujg zakres
i wielkos¢ finansowania opieki zdrowotne;.

W tym miejscu nalezy doda¢, ze sam wzrost
wydatkéw zdrowotnych ipso facto nie moze by¢
uwazany za problem sam w sobie, w szcze-
golnosci w sytuacji wzrostu zamoznosci dane-
go kraju. Powinna natomiast niepokoi¢ utrzy-
mujaca si¢ trwala tendencja wzrostu wydatkéw
(wyrazne przy$pieszenie w ostatnich kilkuna-
stu latach). Skadinad istotny problem stanowi
mozliwo$¢ okreslenia wiasciwego ich poziomu.
Z jednej strony wydatki zdrowotne przyczynia-
ja sie do wzrostu gospodarczego, z drugiej strony
niedomagania mechanizmu rynkowego w sferze
ochrony zdrowia wskazuja na mozliwos¢ nad-
miernych wydatkéw w stosunku do otrzyma-
nych efektéw. Mozna wyrazi¢ przypuszczenie,
ze cz¢$¢ wydatkéw w nieuzasadnionej wysoko-
sci przechwytuja $wiadczeniodawcy jako quasi-
-renty — stanowiace nieefektywng i nienalezng
prowizje, co oznacza, ze mozna bytoby wprowa-
dzi¢ tarisze i bardziej skuteczne formy wytwa-
rzania $wiadczen. Zarazem sygnaly cenowe mo-
glyby stuzy¢ ograniczaniu wzrostu nadmiernych
i zbyt drogich $wiadczen, jednak z powodu ni-
skiej elastycznosci popytu i ograniczeri natury
systemowej nalezy powatpiewal w skutecznosé
tego typu bodzcéw w opiece zdrowotne;.

Reasumujac, wzrost wydatkéw zdrowotnych
w krajach rozwinigtych ma wielce ztozony cha-
rakter. Trudno w tym wzgledzie wskazaé je-
den dominujacy czynnik. Wydaje sie wszak, ze
w ostatecznym rachunku kluczowe znaczenie
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mozna przypisa¢ tacznemu wplywowi postgpu
technicznego w sferze medycznej oraz rozbudo-
wanemu systemowi transferu srodkéw finanso-
wych na rzecz pacjentéw, w celu umozliwienia
im zakupu drogich swiadczen (skladajacych sig
na zabezpieczenie zdrowotne).

3. Model ochrony zdrowia
jako determinanta finansowania
$wiadczen zdrowotnych

Polityka zdrowotna w kazdym kraju jest sil-
nie uwarunkowana przyjetymi rozwigzaniami
o charakterze systemowym. Ich istote w szcze-
golnosci stanowig odmienne sposoby finansowa-
nia opieki zdrowotnej. Biorac pod uwage stoso-
wane mechanizmy gromadzenia i wydatkowania
srodkéw na ochrong zdrowia, zasadniczo wyréz-
nia si¢ nastgpujace trzy rozwigzania modelowe
w ochronie zdrowia (Biatynicki-Birula 2007):

- narodowej stuzby zdrowia, zaktadajace finan-
sowanie $wiadczen zdrowotnych przez aloka-
cje srodkéw metoda budzetows z jednolitego
funduszu pochodzacego z podatkéw (public-
~integrated model, tax-financed model)

- powszechnych ubezpieczen zdrowotnych, za-
ktadajace istnienie obowigzkowych ubezpie-
czen w zakresie zdrowia populacji (public-
~contract model, social security contibution);

- ubezpieczen prywatnych, oparte na dobrowol-
nych ubezpieczeniach zdrowotnych (a priva-
te insurance/provider, mixed systems, private fi-
nancing).

Model narodowej stuzby zdrowia zaktada fi-
nansowanie ochrony zdrowia ze §rodkéw budze-
towych. Oznacza to dominujaca pozycje pan-
stwa, czego wyrazem jest fakt, ze wigkszos¢ pod-
miotéw opieki zdrowotnej nalezy do sektora pu-
blicznego. Laczy on w sobie elementy powszech-
nego zabezpieczenia zdrowotnego z publiczng
gwarancja dostepu do opieki zdrowotnej. Z kolei
model powszechnych ubezpieczen zdrowotnych
zaktada wykorzystanie mechanizmu publicznego
kontraktowania $wiadczen — instytucji publicz-
nego platnika (ktérym sg zaréwno agendy pan-
stwowe, jak i instytucje ubezpieczeniowe). Srodki
finansowe pochodzace od ubezpieczonych tworza
fundusze stuzace kontraktowaniu ustug zdrowot-
nych u $wiadczeniodawcéw pochodzacych z réz-

nych sektoréw. W szpitalnictwie dominuje sek-
tor publiczny, natomiast w opiece ambulatoryjnej
prywatne podmioty. Niepubliczne szpitale i kli-
niki czgsto s prowadzone w systemie non—pro-
fit. Model prywatnych ubezpieczeni zdrowotnych
zaktada natomiast dominacje sektora prywatnego
w ochronie zdrowia w wigkszosci funkcjonujace-
go na zasadzie zysku. Swiadczenia sa finansowane
przez instytucje ubezpieczeniowe, a brak posia-
dania ubezpieczenia oznacza konieczno$¢ bezpo-
$redniego pokrywania petnych kosztéw leczenia
z kieszeni pacjenta. Jedynie tylko $cisle okreslone
kategorie os6b (np. weterani, inwalidzi) sa objete
publicznymi programami zdrowotnymi.

Od ponad 30 lat wickszo$¢ krajéw rozwinig-
tych przezywa trudnosci zwigzane z szybko ro-
snacym udziatem wydatkéw na ochrone zdrowia
w catosci wydatkéw publicznych®. Wprowadzane
reformy wskazuja, iz gléwny kierunek ewolucji
prowadzi do formowania si¢ systeméw posred-
nich. W paristwach, w ktérych organizacja opie-
ki zdrowotnej oparta jest na modelu powszech-
nych ubezpieczeri zdrowotnych, wprowadzane
s3 instytucje sprawdzone w modelach narodo-
wych, i na odwrét®. Podobnie w wiekszosci kra-
joéw nastepuje decentralizacja ochrony zdrowia
przez oddzielenie sfery okreslania strategii i for-
mutowania polityki zdrowotnej, zarezerwowanej
dla administracji centralnej, od bezposredniego
administrowania i zarzadzania opieka zdrowot-
na. Realny ksztalt polityce zdrowotnej nadawany
jest na poziomach regionalnym i lokalnym.

5 Pomimo $wiadomosci narastania od poczatku lat 70.
XX w. kryzysu finansowego, dopiero w potowie nastep-
nej dekady podjeto pierwsze dziatania na rzecz wprowa-
dzenia zmian w organizacji ochrony zdrowia, majace na
celu racjonalizacje wydatkéw (gtéwnie w Holandii, REN
i Wielkiej Brytanii). Na fali powszechnej krytyki dotych-
czasowego sposobu funkcjonowania opieki zdrowotnej
popularnos¢ zyskiwa¢ zaczety idee neoliberalne zakta-
dajace koniecznos¢ stosowania na szersza skale zasad
rynkowych oraz konkurencji, uznanych za podstawowy
mechanizm regulujacy relacje miedzy podmiotami go-
spodarczymi.

¢ Tak na przyklad instytucja lekarza rodzinnego wy-
wodzaca si¢ z systemu brytyjskiego jest implemento-
wana w krajach o systemie ubezpieczeniowym, a z kolei
w krajach, w ktérych funkcjonuje narodowy model opieki
zdrowotnej, coraz czesciej stosuje si¢ zasade wynagradza-
nia lekarzy i optacania zaktadéw opieki zdrowotnej za
konkretnie wykonane ustugi.
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Powszechnie akceptowanym zjawiskiem sta-
to si¢ zwigkszenie roli mechanizméw rynko-
wych w procesach alokacji zasobéw w ochronie
zdrowia (zgodnie z postulatami new public ma-
nagement). Rozdzielono funkcje ptatnika (dys-
ponenta srodkéw finansowych) od funkcji wy-
twarzania $wiadczen zdrowotnych. Ponadto na
szerszg skale wprowadzane sa mechanizmy kon-
troli wydatkéw oraz zasady czeéciowej odplat-
nosci pacjentéw za $wiadczenia zdrowotne i me-
dykamenty. Pafistwo pelni funkcje regulacyjne,
przeciwdziatajac marnotrawstwu srodkéw finan-
sowych w ochronie zdrowia i promuje wdraza-
nie rozwigzan zapewniajacych wigksza efektyw-
no$¢ podmiotéw opieki zdrowotnej. Poréwnanie
zalozen reformy ochrony zdrowia w poszczegdl-
nych krajach OECD dowodzi zbieznosci m.in.
w dazeniu do osiggania nastepujacych celéw
(Czupryna, Pozdzioch, Rys, Wiodarczyk 2000
oraz Whodarczyk, Pozdzioch 2001):

- zapewnienie obywatelom dostepu do pewne-
go minimalnego zestawu $wiadczen zdrowot-
nych na zasadzie powszechnosci (zabezpie-
czenie zdrowotne);

- osiagniecie efektywnosci ekonomicznej stuz-
by zdrowia w skali makro (rozumianej jako za-
pobiezenie przekraczaniu pewnej okreslone;
wielkosci wydatkéw w PKB) oraz w skali mi-
kro (tj. wytwarzanie najbardziej skutecznych
$wiadczen zdrowotnych zapewniajacych satys-
fakcje pacjentéw oraz mozliwie niskie koszty);

- nadaniu priorytetowego znaczenia prewen-
¢ji 1 udzielaniu §wiadczen, przede wszystkim
w ramach podstawowej opieki zdrowotnej,
kosztem opieki specjalistycznej (czy tez opar-
tej na stosowaniu zaawansowanych i zarazem
drogich technik medycznych).

Nalezy zauwazy¢, ze we wszystkich zaprezen-
towanych modelowych ujeciach ochrony zdro-
wia realizowana jest funkcja zabezpieczenia zdro-
wotnego, aczkolwiek w zréznicowanym stop-
niu oraz przy zastosowaniu odmiennych rozwia-
zan instytucjonalnych i organizacyjnych. Wspét-
czes$nie fundamentalny cel niemal wszystkich
systeméwzdrowotnychstanowizapewnieniepow-
szechnego i sprawiedliwego (na zasadach réwno-
§ci) dostepu do opieki zdrowotnej”. Tym samym

7 Wyjatek stanowi model ubezpieczeri prywatnych, ale
tam tez zmienia podejécie w zakresie solidarnosci spo-

podstawowym priorytetem polityki publicznej
w krajach rozwinigtych jest osiggnigcie mozli-
wie wysokiego poziomu zabezpieczenia zdro-
wotnego.

4. Istota zabezpieczenia zdrowotnego

w krajach OECD

Zabezpieczenie zdrowotne zaktada gwarancje
dostepu do odpowiedniej ilosci i jakosci ustug
zdrowotnych, przede wszystkim w zaleznosci od
medycznie uzasadnionych potrzeb, a nie poza-
medycznych uwarunkowan. Na wstepie nalezy
zauwazy¢, ze zabezpieczenie zdrowotne powin-
no by¢ rozumiane jako sui generis idea w najszer-
szy sposéb oddajaca zasad¢ ponoszenia/przej-
mowania przez podmioty publiczne ryzyka
zdarzen losowych w zakresie zdrowia populaciji.
A skoro tak, to pojecie zabezpieczenia zdrowot-
nego wymaga konkretyzacji i operacjonalizacji.
Zasadnicze wyzwanie w tym wzgledzie przypa-
da polityce zdrowotnej danego panstwa, ktérej
zadaniem jest zapewnienie praktycznych sposo-
béw realizacji idei zdrowotnego zabezpieczenia
populacji. Ponadto zabezpieczenie ma istotne
znaczenie jako istotny czynnik funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia, determinuje bowiem
podstawowe cele polityki zdrowotnej, takie jak:
jakos¢ ustug zdrowotnych, sprawiedliwy do nich
dostep i ochrona przed ryzykiem.

Przedmiotem zabezpieczenia jest gwaranto-
wanie dostgpu do opieki zdrowotnej, co w rzeczy-
wistosci oznacza rozlozenie ryzyka utraty zdro-
wia przez poszczegdlne osoby na wigksze grupy
ludnosciobjete zabezpieczeniem. Zabezpieczenie
zdrowotne (universal coverage) ma zatem nie-
jednorodny charakter. Praktycznie nalezy pod-
dawad analizie nastgpujace jego wymiary: za-
kres podmiotowy, tj. zasieg populacji objetej
zabezpieczeniem (readth), zakres przedmioto-
wy — rodzaj i wielko$¢ $wiadczeri gwarantowa-
nych (depth) oraz ewentualnie wysokos¢ gwaran-
towanych kosztéw (beight) (Busse, Schreyogg,
Gericke 2007). Nalezy jednak zastrzec, ze mi-

mo podobieristw nie mozna zabezpieczenia bez-

tecznej w sprawach zdrowotnych. Przyktadem tego sa
Stany Zjednoczone, gdzie jest stale rozbudowywany sys-
tem programéw publicznych adresowanych do wybranych
kategorii beneficjentéw.

11



Pawet Biatynicki-Birula

posrednio utozsamia¢ z ubezpieczeniami zdro-
wotnymi (ochrona ubezpieczeniowa), te bowiem
moga by¢ traktowane jedynie jako jeden ze spo-
sobéw praktycznej realizacji idei zabezpieczenia.
Z istoty zabezpieczenia wynika jego publiczno-
prawny charakter (stad mowa o $wiadczeniach
gwarantowanych przez panstwo), podczas gdy
klasyczna umowa ubezpieczenia ma charakter
zobowiazania cywilnoprawnego.

Rozwazanie zagadnieniazabezpieczenia zdro-
wotnego wymaga w szczegélnosci zwrdcenia
uwagi na nastepujace jego aspekty:

— aktywnoé¢ wladz publicznych (paristwa)

w sprawach zdrowotnych;

— zasady finansowania zabezpieczenia.

Jest rzecza oczywista, Ze pojecie zabezpiecze-
nia zdrowotnego zawiera implicite warunek okre-
$lonej aktywnosci pafistwa w sprawach zdrowot-
nych obywateli. Stowo ,okreslonej” oznacza, ze
w praktyce istnieje szeroki wachlarz mozliwego
zaangazowania panistwa, od funkcji czysto regu-
lacyjnej (koordynacyjnej), az do bezposredniego
wytwarzania i dostarczania ustug zdrowotnych.

W §cistym zwiazku z usytuowaniem pan-
stwa w sferze zdrowotnej pozostaja kwestie
zwigzane z finansowaniem $wiadczen zdrowot-
nych. Nie budzi watpliwosci, ze pojecie zabez-
pieczenia obejmuje gospodarowanie $rodkami
publicznymi. W zaleznosci od modelu ochro-
ny zdrowia publiczne $rodki zasadniczo sa dys-
trybuowane w dwojaki sposéb: metoda budze-
towa (zaopatrzenie) badz poprzez publiczne
ubezpieczenia zdrowotne (social health insurance
— SHI, czgsto zaliczane do ubezpieczen spotecz-
nych). W wiekszosci krajow z reguty réwnolegle
wspolistniejg oba sposoby publicznego finanso-
wania ochrony zdrowia, jednakze w zalezno$ci
od przyjetego modelu wystepuja istotne réznice
dotyczace proporcji migdzy nimi.

Srodki pochodzace ze 7Zrédet prywatnych
przewaznie stanowig dopelnienie publiczne-
go finansowania. Mozliwos¢ ich ,podciagnigcia”
pod zabezpieczenie jest bardziej problematycz-
na. O ile $rodki bezposrednio ptacone z kiesze-
ni pacjentéw (out of pocket) z pewnoscia znajdujg
si¢ poza sferg zabezpieczenia, to juz w przypad-
ku prywatnych ubezpieczen zdrowotnych (pri-
wvate health insurance — PHI) nie jest to juz takie
oczywiste. Wydaje sie, ze jedynie prywatne ubez-

pieczenia zdrowotne majace charakter fakulta-

tywny i uzupelniajacy (a takze zarazem margi-
nalny w danym systemie) mozna traktowac ja-
ko element spoza zabezpieczenia zdrowotnego.
W swej idealnej postaci prywatne ubezpieczenia
zdrowotne majg charakter cywilnoprawny (pry-
watny). Obejmuja ubezpieczenia finansowane ze
sktadek ubezpieczeniowych, czyli ptatnosci, kté-
re nabywca (posiadacz) polisy uiszcza w zamian
za objecie ochrong ubezpieczeniowa, na pod-
stawie umowy ubezpieczenia. Zakres ochrony
z reguly jest zréznicowany, od pelnej zapewnia-
jacej petne finansowe zabezpieczenie na wszyst-
kie ustugi, poprzez wspéiptacenie, do wylaczen

w przypadku pewnych $wiadczen.

W wielu systemach gospodarowanie fundu-
szami prywatnych ubezpieczen zdrowotnych
z zasady podlega szczegélowej reglamentacji
prawnej. Wysokos¢ sktadki zwykle nie jest po-
wigzana z poziomem dochodu ubezpieczone-
go, jednakze zakup dla specyficznych grup lud-
nosci moze by¢ subsydiowany przez panstwo.
Cho¢ wydawac¢ by si¢ moglo, ze prywatne ubez-
pieczenia zdrowotne powinny mie¢ dobrowolny
charakter, to jednak czesto mozna spotkaé roz-
wigzania o charakterze obligatoryjnym (np. obo-
wigzkowe ubezpieczenia dla pracownikéw jako
cz¢$¢ warunkéw zatrudnienia). Co wigceej, insty-
tucje publiczne maja szerokie uprawnienia o cha-
rakterze regulacyjnym i nadzorczym w stosunku
do rynku ubezpieczeniowego. Z drugiej jednak
strony fundusze ubezpieczeniowe z reguly nie
sa zarzadzane przez panstwo, nawet jesli dany
ubezpieczyciel ma charakter publiczny.

Pojecie ubezpieczen ma niejednorodny cha-
rakter. W praktyce mozemy méwi¢ o réznych
rodzajach ubezpieczen:

— ubezpieczenie podstawowe (Primary PHI) —
prywatne ubezpieczenia przedstawiajace wy-
taczng mozliwos¢ dostepu do ochrony ubez-
pieczeniowej dla danej osoby, w sytuacji gdy:
(a) nie istnieja publiczne/spoteczne ubezpie-
czenia zdrowotne lub dana osoba nie kwalifi-
kuje si¢ do tego rodzaju ubezpieczen, (b) mi-
mo mozliwosci objecia ubezpieczeniami
publicznymi dana osoba zrezygnowata z nich
na rzecz ubezpieczen prywatnych;

— ubezpieczenia réwnolegte (Duplicate PHI)
— ubezpieczenia powielaja zakres publicznej
ochrony, jednak przy mozliwosci wyboru ubez-
pieczyciela i wyzszego standardu §wiadczer;
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— ubezpieczenia komplementarne (Complemen-
tary PHI) — pokrywaja czes¢ kosztow, ktére
nie s zwracane przez publicznego ubezpie-
czyciela;

— ubezpieczenia suplementarne (Supplementary
PHI) — umozliwiaja pokrywanie dodatko-
wych, ponadstandardowych ustug, niepodle-
gajacych ubezpieczeniu przez zadne z pozo-
statych rodzajéw ubezpieczen.

Z powyzszego wynika, ze delimitacja rzeczy-
wistych rozmiaréw zabezpieczenia zdrowotnego
w danym kraju nie jest rzecza prosta i dla swej
poprawnosci wymaga analizy usytuowania pu-
blicznych uprawnien w sferze opieki zdrowot-
nej (ubezpieczeri zdrowotnych). Wydaje sig, ze
istotnym jej elementem powinno by¢ uwzgled-
nienie aktywnosci panstwa, w szczegdlnosci
w kontekscie istniejacych gwarancji publiczno-
prawnych i sposobu dystrybucji $rodkéw finan-
sowych w sferze ochrony zdrowia.

W tabeli 2 przedstawiono dane dotycza-
ce ksztaltowania si¢ zabezpieczenia zdrowot-
nego i zrédet jego finansowania w krajach
OECD. Wigkszo$¢ panstw (do lat 90.) w ra-
mach zabezpieczenia wprowadzita powszechne
lub quasi-powszechne ubezpieczenia zdrowot-
ne (near-universal), obejmujac badz systemem
obowiazkowych, publicznych ubezpieczen zdro-
wotnych badz narodowej stuzby zdrowia zde-
cydowang wigkszos¢ obywateli (width) (Tapay,
Colombo 2004).

Wyijatek od reguly stanowia cztery kra-
je OECD, w ktérych odsetek populacji objetej
publicznymi ubezpieczeniami jest zdecydowa-
nie nizszy: Stany Zjednoczone (27,3%), Meksyk
(50,4%), Holandia (62,1%) i Turcja (67,2%).
Zwraca uwage przypadek Niemiec, w ktérych
wskaznik — na poziomie okoto 90% — pozosta-
wal niezmienny w okresie 1970-2005.

Charakterystyka zrédet finansowania zabez-
pieczenia zdrowotnego informuje o realizowa-
nym w danym kraju modelu ochrony zdrowia.
Finansowanie budzetowe dostarcza gros Srodkéw
(wlasciwe dla modelu narodowej stuzby zdro-
wia) w nastgpujacych krajach: Szwecji (81,7%),
Irlandii (79%), we Whoszech (76,6%) i Portu-
galii (71%). W nieco mniejszym zakresie meto-
da budzetowa stuzy finansowaniu opieki zdro-
wotnej w: Norwegii (69,8%), Kanadzie (68,8%),
Australii (67%), Hiszpanii (65,5%) i Finlan-

dii (60%). Z kolei ubezpieczenia publiczne do-
minujg w: Czechach (79,9%), Francji (74,9%),
Niemczech (67,4%), Stowacji (65,2%) i Japonii
(64,3%). Wysoki ich udziat nalezy takze odno-
towa¢ w Polsce (57,9%) i na Wegrzech (59,8%).
W pozostatych krajach przewaga publicznych
ubezpieczeri nad finansowaniem budzetowym
jest istotnie nizsza. Tytulem przyktadu mozna
wskazaé: Austrig (44,8%), Koree (41,8%), Turcje
(37,7%) czy Meksyk (28,2%).

Publiczne finansowanie delimituje zarazem
wielkos¢ $rodkéw prywatnych w ochronie zdro-
wia. Rozpatrujac prywatne zrédia finansowa-
nia opieki zdrowotnej, w szczegdlnosci nale-
zy zwréci¢ uwage na dwie kategorie: prywatne
ubezpieczenia zdrowotne (PHI) i ptatnosci go-
spodarstw domowych (out of pocket). Prywatne
ubezpieczenia zdrowotne maja dominujaca po-
zycje jako podstawowa forma ochrony ubezpie-
czeniowej w Stanach Zjednoczonych — zapew-
niajac 36,4% catosci srodkéw — a takze stanowia
istotne Zrédlo finansowania ustug zdrowotnych
dla sporych grup ludnosci w Kanadzie (12,7%),
Francji (12,7%), Niemczech (9,2%), Szwajcarii
(8,8%) i Australii (7,4%). Natomiast w innych
krajach OECD udziat prywatnych ubezpieczen
jest wyraznie mniejszy badZ zajmuja wrecz mar-
ginalng pozycje (Japonia, Korea, kraje skandy-
nawskie, paristwa Europy Srodkowej i Wschod-
niej)®. W Australii, Irlandii, Hiszpanii, Wielkiej
Brytanii i Wioszech — prywatne ubezpieczenia
zdrowotne w duzym stopniu duplikujg zakres
ochrony ubezpieczeniowej zapewniany przez
publiczne programy ochrony ubezpieczenio-
wej. Zasadniczo ubezpieczenie stuzy zapew-
nieniu wigkszego wyboru $wiadczeniodawcéw
oraz jako gwarancja uzyskania $§wiadczenia na
czas (uniknigcie kolejek)’. Reasumujac, przeciet-

8 Przewaznie ubezpieczenie prywatne ma tam badz
charakter dodatkowy, stuzy wypelnieniu luk w systemie
podstawowych swiadczen (supplemental) badz pozyskaniu
biezacych platnosci (complementary).

9 Przyktad Korei dowodzi, ze w konkretnych przypad-
kach niezbedna jest analiza wszystkich aspektéw (wy-
miaréw) ubezpieczenia. Mimo wydawatoby sie petnego
zakresu publicznego ubezpieczenia (100% populacii),
ubezpieczenia pokrywaja jednak waski zakres $wiadczen
(depth), skutkujac konieczno$cig wnoszenia przez pacjen-
téw wysokich oplat, nierzadko przekraczajacych 30-50%
rzeczywistych kosztéw ustug zdrowotnych.
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nie w grupie analizowanych krajéw z prywat-
nych ubezpieczeni zdrowotnych pochodzito ok.
7% srodkéw (i ponizej 5% po wyeliminowaniu
Stanéw Zjednoczonych).

Jesli chodzi o wydatki gospodarstw domowych,
to nalezy odnotowa¢ istotne réznice miedzy po-
szczeg6lnymi krajami. Najwicksze ptatnosci po-
chodzace bezposrednio z kieszeni pacjentéw
maja Meksyk (51,2%), Korea (37,6%) i Szwajca-
ria (30,6%). Wysokie sg takze w Polsce (26,1%),
na Wegrzech (23,3%), w Portugalii (22,8%),
na Stowacji (22,6%), w Hiszpanii (22,4%) i we
Wihoszech (20,6%). Najnizsze ptatnosci typu out
of pocket wystepuja we Francji (6,7%),w Czechach
(10,9%) i w Irlandii (12,2%). Interesujace wyni-
ki mozna otrzyma¢ przez odniesienie wydatkéw
gospodarstw domowych do tacznych wydatkéw
prywatnych na ochrone zdrowia. Im wyzszy ich
procentowy udzial, tym mniejsza jest przestrzen
dla ubezpieczen prywatnych. W krajach, w kt6-
rych wydatki gospodarstw domowych zdomino-
waly prywatne zrédta finansowania opieki zdro-
wotnej, np. w Czechach, Norwegii czy Meksyku
(z poziomem powyzej 90%), znaczenie ubez-

pieczenn prywatnych jest znikome. Po przeciw-
nej stronie znajduja si¢ takie kraje jak: Stany
Zjednoczone (23,9%), Francja (33,3%), Kanada
(48,7%), Niemcy (56,5%). Wszedzie tam pry-
watne ubezpieczenia zdrowotne maja istotne
znaczenia jako Zrédlo finansowania opieki zdro-
wotnej.

Oméwione réznice w zakresie finansowa-
nia opieki zdrowotnej mozna syntetycznie ujaé
w sposéb zaproponowany w pracy R. Bussego,
J. Schreyogga i Ch. Gericke (tab. 3) (Busse,
Schreyogg, Gericke 2007). Zestawienie sporza-
dzono dla 25 najbardziej rozwinigtych krajow.
Na uwage zastuguje fakt, ze w przypadku kra-
joéw najbardziej rozwinigtych przewaza budzeto-
we finansowanie opieki zdrowotne;.

5.Zabezpieczenie zdrowotne
a efektywnos¢ polityki zdrowotnej
Poniewaz pojecie powszechnego zabezpie-

czenia zaklada ipso facto co najmniej istnienie
pewnego minimalnego poziomu ochrony, zatem

Tab. 3. Grupowanie krajéw rozwinietych wg sposobu finansowania opieki zdrowotnej (dane dla 25 najbar-
dziej rozwinigtych krajéw o dochodzie przekraczajacym 16 tys. USD (ppp) PKB per capita)

Finansowanie budzetowe/podatki

Ubezpieczenia spoteczne

Systemy mieszane, finansowanie
przewaznie prywatne

Wysoki udziat publicznych wydatkéw w ochronie zdrowia (>70%)

Dania

Finlandia Belgia
Hiszpania Francja
Islandia Holandia
Irlandia Japonia

Nowa Zelandia Luksemburg
Norwegia Niemcy
Szwecja

Wielka Brytania

Wzglednie wysoki udziat wydatkéw prywatnych (>30%)
Australia Austria
Kanada Korea
Portugalia Szwajcaria

10 + 3 = 13 krajéw 6 +3 = 9 krajow

Grecja
Singapur
USA

3 kraje

Zrédto: Busse, Schreydgg, Gericke 2007.

15



Pawet Biatynicki-Birula

mozna zastanowi¢ sie, czy zagadnienia zabez-

pieczenia nie nalezy postrzega¢ raczej jako de-

terminanty niz celu polityki zdrowotnej (Kutzin

2000). Ze wzgledu na rézne sposoby realizacji

zasady sprawiedliwosci cel polityki zdrowotnej

powinno stanowi¢ poszerzenie zakresu i pozio-
mu ochrony zdrowotnej obywateli'®. Poniewaz

poszerzanie zakresu zabezpieczenia jest silnie li-

mitowane przez dostgpne zasoby, zasadniczym

wyznacznikiem polityki zdrowotnej musi by¢
dbatos¢ o efektywne ich wykorzystanie. Tym sa-
mym celem polityki zdrowotnej powinno sta¢
si¢ osiagniecie powszechnego dostepu do opieki
zdrowotnej, z odpowiednim poziomem ochrony,
przy mozliwie niskim poziomie kosztéw. Inaczej
rzecz ujmujac, nalezy dazy¢ do maksymalnego
poszerzania zakresu zabezpieczenia przy danym

poziomie zasobéw (Kutzin 2000).

Biorac pod uwage zarysowane uwarunkowa-
nia polityki zdrowotnej, nalezy wskaza¢ najwaz-
niejsze zagadnienia wigzace si¢ z realizacja funk-
¢ji zabezpieczenia zdrowotnego, ktére w istotny
sposéb determinujg efektywnosé systemu zdro-
wotnego (Kutzin 2000):

— obowigzujacy w danym systemie zakres zabez-
pieczenia zdrowotnego;

— sposoby eliminacji zjawisk negatywnej selek-
cji;

— istniejaca struktura rynkowa systemu opieki
zdrowotnej (liczba ptatnikéw — stopieri cen-
tralizacji/decentralizacji);

— zakres zadan stawianych przed ptatnikiem.
Rozmiar publicznego ubezpieczenia w duzym

stopniu delimituje obszar ubezpieczen prywat-
nych oraz otwiera droge do ewentualnego po-
zyskiwania $rodkéw na opieke zdrowotna (np.
wspotptacenie). Podstawowe znaczenie ma tu-
taj okreslenie dwéch wielkosci: koszyka $wiad-
czen publicznie gwarantowanych (benefit mini-
mum) oraz maksymalnych stawek optat (ous of
pocket maximum), w tym sensie, ze $wiadczenia,
ktére sa gwarantowane, nickoniecznie muszg by¢
darmowe dla wszystkich.

Jesli chodzi o zjawiska negatywnej selekeiji, to
nalezy stwierdzi¢, ze brak zdecydowanego za-
angazowania panistwa w ograniczanie konse-

10 Osiagniecie petnego zakresu podmiotowego ubezpie-
czeni i tak pozostawia pole do poszerzania zakresu przed-
miotowego (dwoch pozostatych wymiaréw).

kwencji negatywnej selekcji moze prowadzi¢ do
fragmentacji populacji na odmienne grupy ry-
zyka, ktére trudno finansowaé na zasadach ryn-
kowych. Systemy bazujace na indywidualnych
kontrybucjach (sktadkach ubezpieczeniowych)
z zasady dystrybuuja wigksze koszty dla grup
o wyzszym poziomie ryzyka i tych, ktérzy in-
tensywniej korzystaja z opieki medycznej. Tam,
gdzie uprawnienia zaleza od kontrybucji ubez-
pieczeniowych, nie bedzie mozliwe powszechne
ubezpieczenie (chyba ze wtadza publiczna zade-
cyduje o dofinansowaniu sktadek dla oséb nie-
mogacych ich oplacic).

Szczegdlne znaczenie w zakresie koordyna-
¢ji systemu opieki zdrowotnej ma realizowany
ksztalt jego rynkowej struktury. W zaleznosci
od tego, czy system ustanawia jednego (uni—
wersalnego) ubezpieczyciela, czy wielu, otwie-
ra si¢ mozliwos¢ (przestrzen) dla konkurencji
oraz przestrzen wickszego wyboru dla pacjen-
téw. Teoretycznie istnienie pojedynczego platni-
ka (czy to publicznego, czy tez mniej lub bardziej
niezaleznego — np. fundusz ubezpieczen spo-
tecznych) umozliwia stosowanie jasnego i spdj-
nego systemu bodzcéw. W szczegSlnosci wzrost
kosztéw opieki moze by¢ skutecznie powstrzy-
mywany przez budzet centralny oraz zapewniaé
réwny dostep do opieki zdrowotnej (tfatwos¢ ob-
jecia ubezpieczeniem). Pojedynczy ptatnik ma
silniejsza pozycje wzgledem swiadczeniodaw-
c6w oraz na ogdét nizsze koszty administracyjne.
Istnienie wielu ptatnikéw (ubezpieczycieli) mo-
ze za$ stwarza¢ trudno$¢ w formutowaniu spéj-
nej strategii sektora zdrowotnego, a tym samym
prowadzi¢ do spotecznie szkodliwych (niepro-
duktywnych) dziatan, np. przerzucanie kosztéw
na $wiadczeniodawcéw (réznicowanie cen w za-
leznosci od $wiadczeniodawcow) i wzrost poda-
zy $wiadczenn w odpowiedzi na zmiany w kon-
kurencyjnych planach ubezpieczeniowych. Sys-
temy pluralistyczne uwaza si¢ zasadniczo za bar-
dziej czule na potrzeby pacjentéw, lecz mniej
skuteczne w ograniczaniu kosztéw opieki zdro-
wotnej. Ponadto cechuja si¢ wyzszymi kosztami
administracyjnymi regulacji rynku.

Jesli chodzi o zakres zadari stawianych przed
ptatnikami, nalezy stwierdzi¢, ze sposéb wy-
korzystania pozycji ptatnikéw moze stanowic
istotny element promocji jakosci i efektywno-
$ci $wiadczeniodawcéw. Jezeli platnicy pelnig
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jedynie bierng role finansowych posrednikéw,
w rezultacie moze pojawi¢ si¢ nadmierna po-
daz $wiadczen (indukowanych). Przeciwne roz-
wigzanie stanowi tzw. opieka kierowana (ma-
naged care), zaktadajaca aktywng role ptatnika.
Mechanizm tego rodzaju zaklada stosowanie
systemu zachet finansowych w celu ograniczania
kosztéw, zawieranie kontraktéw z wybranymi
$wiadczeniodawcami w zamian za obnizone ce-
ny ustug, z drugiej za$ wdrazanie dtugofalowych
programéw zdrowotnych w zamian za mozli-
wo$¢ pozyskania licznych pacjentéw. Ponadto
stwarza mozliwo$¢ monitorowania procesu le-
czenia w celu ograniczenia zbednych swiadczen.

6. Zakonczenie

W prowadzonych analizach systeméw zdro-
wotnych na plan pierwszy wysuwa si¢ kwestia
zabezpieczenia zdrowotnego. We wszystkich za-
prezentowanych modelowych ujeciach ochrony
zdrowia realizowana jest funkcja zabezpiecze-
nia zdrowotnego, aczkolwiek w zréznicowanym
stopniu oraz przy zastosowaniu odmiennych
rozwiazan instytucjonalnych i organizacyjnych.
Wydaje sie, ze poszerzenie jego zakresu stanowi
wspélczesnie zasadniczy cel polityki zdrowotnej
w krajach gospodarczo rozwinietych.

Nalezy jednak zdawaé sobie sprawe z faktu,
ze przyjecie podobnego celu polityki nie oznacza
zarazem istnienia uniwersalnego sposobu jego
osiagniecia. Musi zosta¢ uwzgledniony kontekst
i uwarunkowania polityki zdrowotnej w kon-
kretnych warunkach danego kraju. Podstawe
okreslania szczegétowych celéw reform syste-
moéw zdrowotnych powinna stanowi¢ istniejaca
struktura i spos6b alokacji zasobéw, jak réwniez
szerszy ekonomiczny, kulturowy i polityczny
kontekst. Spotykane powszechnie w literaturze
poréwnania modeli ochrony zdrowia przez pro-
ste odniesienie si¢ do wielkosci PKB przezna-
czanego na sektor zdrowia wydaja si¢ daleko nie-
wystarczajace. Tym samym tradycyjne podejscie
modelowe, koncentrujace si¢ na kwestiach spo-
sobéw finansowania opieki zdrowotnej, mozna
uznaé za zbyt waskie i nieoddajace istoty zrézni-
cowania systeméw zdrowotnych. Dopiero ana-
liza modeli ochrony zdrowia uwzgledniajaca re-
alizacj¢ funkcji zabezpieczenia zdrowotnego,
pozaekonomiczne uwarunkowania dzialalno$ci

sektora opieki zdrowotnej oraz wielko$¢ pono-
szonych nari wydatkéw powinna stanowi¢ pod-
stawe oceny i dokonywanych wyboréw.

Niezbedne jest zatem kompleksowe podejscie,
uwzgledniajace rézne elementy systemu ochro-
ny zdrowia: Zrédet finansowania, mechanizméw
alokacji, rozwigzan organizacyjnych i instytu-
cjonalnych, umozliwiajacych przedstawienie al-
ternatywnych sposobéw wypetniania oraz po-
szerzenia funkcji zabezpieczenia zdrowotnego.
Poniewaz wspétczesnie w wigkszosci krajéow za-
bezpieczenie zdrowotne w gtéwnej mierze opie-
ra si¢ na ubezpieczeniach, brak ubezpieczenia
nalezy uwaza¢ za najwicksza bariere dostepu do
opieki zdrowotnej. Jednakze poszerzanie ochro-
ny ubezpieczeniowej musi respektowac uwarun-
kowania o charakterze ekonomicznym, tak by
nie dopusci¢ do zachwiania réwnowagi finanséw
publicznych. W projektowaniu zmian systeméw
zdrowotnych wazne jest uwzglednianie kluczo-
wych dla zapewnienia efektywnosci zagadnien,
takich jak organizacja struktury rynkowej opie-
ki zdrowotnej czy wynikajacych z natury $wiad-
czenl ograniczen, ktére dotyczg bodzcéw ceno-
wych w opiece zdrowotne;j.

Whrew postulatom urynkowienia opieki zdro-
wotnej, gloszonym na fali nowego zarzadzania
publicznego, ochrona zdrowia zachowata swdj
specyficzny, publiczny charakter. Poszerzanie za-
bezpieczenia zdrowotnego z duzej mierze opiera
si¢ na $rodkach publicznych, i — co interesujace
— w wielu przypadkach transferowanych meto-
da budzetows. Nalezy stwierdzi¢, ze prywatne
ubezpieczenia zdrowotne maja jedynie charak-
ter uzupelniajacy i nie moga by¢ postrzegane ja-
ko alternatywa publicznych zrédet finansowania
opieki zdrowotne;.
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The Circumstances of Carrying on Effective Health Policies

in Developed Countries

The article concerns the circumstances of carrying on effective health policies in developed countries. Contrary

to the ideas of marketiszation of medical care promoted in accordance with new public management, health care
retained its specific, public character. The essential significance in this regard can be attributed to health protection
which should be treated on the one hand as a fundamental goal of contemporary health systems, and on the other —as
a decisive motive of state involvement in health care financing. The possibility of broadening health protection depends
to a large extent on public resources, in many cases transferred by budgetary methods. Hence private voluntary health
insurance may be only of a supplementary character and can not be regarded as a real alternative to public financing.
When analysing health systems, a comprehensive approach is indispensable, with various aspects of health systems, not
only these concerning financial sources and allocation mechanisms being taken into consideration.

Key words: health care, health care financing, health care protection.



