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ANALIZA FINANSOWANIA OCHRONY ZDROWIA
ZE SRODKOW PRYWATNYCH W KRAJACH EUROPE]JSKICH
NALEZACYCH DO OECD

Streszczenie

Artykut stanowi przeglad finansowania ochrony zdrowia ze srodkéw prywatnych w krajach europej-
skich, nalezacych do OECD. Analiz¢ poréwnawcza przeprowadzono na podstawie kilku wybranych wskaz-
nikéw, takich jak: (1) wysokos§¢ wydatkéw prywatnych w relacji do produktu krajowego brutto — PKB;
(2) wielkos§¢ wydatkéw prywatnych w przeliczeniu na osobe (per capita); (3) udzial wydatkéw prywatnych
w strukturze wydatkéw catkowitych na ochrone zdrowia; (4) udzial poszczegdlnych prywatnych zrédet
finansowania w strukturze finansowania ochrony zdrowia ze srodkéw prywatnych oraz (5) udzial wy-
datkéw prywatnych w strukturze finansowania farmakoterapii. W artykule ukazano role, jaka $rodki
prywatne odgrywaja w finansowaniu ochrony zdrowia w krajach europejskich, nalezacych do OECD, jak
réwniez tendencje wystepujace w tym zakresie.

Stowa kluczowe: §rodki prywatne, finansowanie ochrony zdrowia, OECD, wspélplacenie pacjentéw,
prywatne ubezpieczenie zdrowotne

FINANCING OF HEALTH CARE FROM PRIVATE SECTOR RESOURCES IN OECD
EUROPEAN COUNTRIES

Summary

The paper presents a comparative analysis of financing health care from private resources in
European countries that belong to the Organization for Economic Co-operation and Development.

The analysis is performed using severa/ indicators, such as: (1) amount of private expenditure on
health in relation to gross domestic product — GDP; (2) amount of private expenditure on health per
person (per capita); (3) share of private expenditure in total expenditure on health; (4) share of all private
financing agents in the financing of health care; and (5) share of private expenditure in the financing of
pharmacotherapy.

The author emphasises #e important role of private financial resources in financing health care in
European countries that belong to the OECD and discusses the current trends in this area.
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insurance
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1. Wstep

Ciagly wzrost cen procedur medycznych, starzenie si¢ spoteczenistw iich coraz wick-
sza §wiadomo$¢ zdrowotna sprawiaja, ze dostgpne (ograniczone) $rodki publiczne nie
zaspokajajg potrzeb zdrowotnych spoleczefistwa zgodnie z rosnacymi oczekiwaniami
pacjentow 1 ich rodzin. Aby sprosta¢ wspdlczesnym wyzwaniom, coraz czedciej wyko-
rzystuje si¢ wigc $rodki prywatne w realizacji celéw, dla ktérych powotuje i utrzymuje
si¢ systemy ochrony zdrowia.

Gléwnym celem niniejszego artykulu jest przeglad poziomu, struktury i roli oraz me-
tod finansowania ochrony zdrowia ze srodkéw prywatnych w krajach europejskich nale-
zacych do OECD (Otrganizacja Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju, ang. Organization
Sfor Economic Co-operation and Developmen).

2. Wskazniki poziomu i struktury wydatkéw prywatnych na ochrone zdrowia

Poziom wydatkow prywatnych przeznaczanych na zaspokojenie potrzeb zdrowot-
nych spoleczefistw w poszczegélnych krajach europejskich, nalezacych do OECD, naj-
petniej charakteryzuja dwa nastepujace wskazniki: (1) wysokos§¢ wydatkéw prywatnych
w relacji do produktu krajowego brutto — PKB (w %) oraz (2) wielko$¢ wydatkdw pry-
watnych w przeliczeniu na osobe (per capita), wyrazone w dolarach amerykanskich
(United States Dollar— USD), wedtug parytetu sity nabywczej (purchasing power parity — PPP).
Natomiast strukture wydatkéw prywatnych w systemach ochrony zdrowia w po-
szczegblnych panistwach europejskich, nalezacych do OECD, najpetniej przedsta-
wiaja trzy nastepujace wskazniki: (1) udzial wydatkéw prywatnych w wydatkach catko-
witych na ochrong zdrowia (w %0); (2) udzial poszczegélnych prywatnych platnikoéw
w strukturze finansowania ochrony zdrowia ze $rodkéw prywatnych (w %) oraz (3) udzial
wydatkéw prywatnych w strukturze finansowania farmakoterapii (w %). Przeglad po-
ziomu i struktury finansowania ochrony zdrowia ze srodkéw prywatnych zostat ogra-
niczony do krajow europejskich, nalezacych do OECD, ze wzgledu na to, ze specyfika
tych patistw jest bardziej zblizona do Polski, anizeli ta wystepujaca w krajach z odle-
glych czgsci $wiata. Dlatego tez z przegladu wylaczono takie kraje, nalezace do OECD,
jak: USA, Australig, Chile, Kanade, Meksyk, Koreg, Japoni¢ i Nowg Zelandi¢. Analizie
poddano 26 systeméw zdrowotnych w niniejszych krajach: Austrii, Belgii, Czechach, Da-
nii, Estonii, Finlandii, Francji, Grecji, Hiszpanii, Holandii, Itlandii, Islandii, Izraelu, Luk-
semburgu, Niemczech, Norwegii, Polsce, Portugalii, Stowacji, Stowenii, Szwajcarii, Szwe-
i, Turcji', na Wegrzech, Wielkiej Brytanii oraz we Wloszech.

Wybor powyzszych krajéw, powszechnie uznawanych za wysoko rozwinigte i de-
mokratyczne, gwarantuje wyciagniecie wlasciwych wnioskéw, ktére moga okazac sie
przydatne dla decydentéw funkcjonujacych w polskim systemie ochrony zdrowia.

1 'Turcja powszechnie jest klasyfikowana jako paristwo europejskie, mimo ze wigkszo$¢ tego kraju geo-
graficznie lezy na kontynencie azjatyckim. Od 1987 roku trwa proces negocjacyjny w sprawie przystapie-
nia tego kraju do Unii Europejskiej.
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3. Znaczenie $§rodkow prywatnych w finansowaniu ochrony zdrowia

Srodki prywatne w krajach europejskich w finansowaniu ochrony zdrowia odgrywaja
role uzupelniajaca w relacji do srodkéw publicznych. We wszystkich systemach zdrowot-
nych $rodki publiczne pelnig funkcje dominujaca. Jednak nie oznacza to weale, ze §rodki
publiczne s3 dominujace we wszystkich obszarach zwiazanych ze zdrowiem. Istnieja
bowiem dziedziny medyczne, w ktérych zaangazowanie srodkéw prywatnych przewyz-
sza §rodki publiczne (np. w stomatologii). Znaczacy udzial srodkéw prywatnych w sys-
temach ochrony zdrowia wynika z faktu, iz wladze publiczne nie sq w stanie sfinansowac
bezptatnego dostepu do wszystkich $wiadczett zdrowotnych kazdemu obywatelowi,
dlatego tez cz¢$¢ $wiadezen zdrowotnych jest zwykle finansowana w petni lub cz¢sciowo
przez spoteczenstwo. Pacjenci wykorzystuja srodki prywatne do uzupelnienia zakresu
$wiadezen wylaczonego z finansowania ze srodkéw publiczaych i/lub do podniesie-
nia jako$ci 1 dostepnosci $wiadczen oferowanych w sektorze publicznym. Pomimo ze
udzial wydatkéw prywatnych w strukturze finansowania opieki zdrowotnej ksztattuje sig
na réznym poziomie w zaleznosci od analizowanego kraju, to wspolnym celem ich zaan-
gazowania jest m.in.: zwigkszeniu §rodkéw finansowych na opieke zdrowotna (cel fiskal-
ny); odcigzenie systemu publicznego; poprawa efektywnosci alokacji ograniczonych za-
sobow (dzicki kontroli kosztéw, zwickszeniu swiadomosci pacjentéw w odniesieniu do
realnych kosztéw ochrony zdrowia, wzrostowi konkurenciji zaréwno wsréd instytucii
ubezpieczenia zdrowotnego, jak 1 wirdd swiadczeniodawcdw); zaspokajanie potrzeb
zdrowotnych o0s6b, ktére nie sq uprawnione do §wiadczen w systemie publicznym;
ogolna poprawa dostepnosci do §wiadczen zdrowotnych i ich jakosci (wyzszy standard
leczenia, wigksze mozliwosci wyboru dla pacjenta); wplyw na rozwdéj nowych tech-
nologii w ochronie zdrowia oraz ksztattowanie si¢ postaw prozdrowotnych w spoleczen-
stwie [Szetela, 2014, s. 101].

4. Wysokos¢ wydatkow prywatnych na ochrone zdrowia w relacji do PKB

Udzial wydatkéw catkowitych (tj. publicznych i prywatnych) na ochrone zdrowia
w produkcie krajowym brutto jest podstawowym wskaznikiem, ktory pozwala oceni¢
los¢ srodkéw znajdujacych si¢ w systemie ochrony zdrowia danego kraju i tym samym
stan zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa [Ry¢, Skrzypczak, 2007, s. 1].
Jest to réwniez podstawowy wskaznik wykorzystywany w miedzynarodowych pordw-
naniach nakladéw przeznaczanych na opieke zdrowotna [Skrzypczak, Rogos, 2007,
s. 171]. W kontekscie podjetego tematu postuzono si¢ wskaznikiem udziatu wydatkéw
prywatnych na ochrong zdrowia w relacji do produktu krajowego brutto (w %o).

Udziat $rodkow prywatnych w finansowaniu ochrony zdrowia w relacji do PKB w kra-
jach europejskich, nalezacych do OECD, w zaleznosci od kraju wahat si¢ od 1,2 do
3,9%. Najnizsza relacje wydatkow prywatnych na ochrone zdrowia do PKB wsrod
krajéw nalezacych do OECD wykazaly: Luksemburg i Czechy (po 1,2%) oraz Tutcja
1 Estonia (po 1,3%). Natomiast najwyzszy udzial srodkéw prywatnych w ochronie zdro-
wia w relacji do PKB wystapil w takich krajach, jak: Izrael, Wegry i Grecja (po 3,0%)
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oraz Portugalia (3,3%) i Szwajcaria (3,9%0). Dla Polski powyzszy wspoétczynnik wynidst
2,1% 1 byl nieco nizszy niz $rednia ustalona dla analizowanych krajéw, oscylujaca wokol
wartosci 2,2% (rysunek 1.).

RYSUNEK 1.

Udziat wydatkow prywatnych na ochrong¢ zdrowia w relacji do PKB,
w krajach europejskich nalezacych do OECD, w 2013® roku (w %)
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Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: [OECD Health Data 2014, 2014].

Stosunkowo niski wskaznik zaangazowania srodkéw prywatnych w ochrone zdrowia
w relacji do PKB dla Polski wynika z relatywnie niskich naktadéw na ochrong zdrowia
w stosunku do innych krajéw. Nalezy w tym miejscu wskazad, iz wystepuje $cista zalez-
no$¢ pomiedzy wielko$cig PKB na mieszkanica a wydatkami na zdrowie [Krakowinska,
2000, s. 49]. W roku 1994 Howard Oxley i Maitland MacFarlan na zlecenie OECD osza-
cowali, Ze istnieje istotna, dodatnia korelacja pomiedzy wydatkami na opieke zdrowotng
a produktem krajowym brutto per capita |Oxley, MacFarlan, 1994, s. 82]2. Wraz ze wzro-
stem poziomu PKB na jednego mieszkarica wzrasta réwniez poziom wydatkéw na och-
rong zdrowia. Powyzsza zalezno$¢ zostala wielokrotnie potwierdzona [Turowska, Tu-
rowski, 2014 s. 361; Health at a Glance..., 2011, s. 150]. Jednakze dochéd nie jest
jedynym czynnikiem, ktory wplywa na poziom wydatkéw na zdrowie, zwlaszcza gdy
sa rozwazane kraje charakteryzujace si¢ wysokim poziomem rozwoju. Inne czynniki to

2 Dodatnia korelacje w tym zakresie mozna takze zaobserwowac w grupie badanych krajow pomie-
dzy analizowanymi wydatkami prywatnymi na ochrone zdrowia a poziomem PKB per capita.
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m.in.: decyzje polityczne dotyczace ksztattu systemu ochrony zdrowia oraz regulacje
prawne oddzialujace na poziom wydatkéw na zdrowie [Colombo, Morgan, 20006, s. 29].
Warto zauwazy¢, ze wysoki udzial wydatkéw na zdrowie w produkceie krajowym brutto
moze by¢ wynikiem wyjatkowo: korzystnych dla zdrowia preferenciji spotecznych, du-
zego marnotrawstwa $rodkéw, wysokiej zamoznosci spoteczefistwa pozwalajacej na
wysokie wydatki na zdrowie lub takze niezbyt wysokiej zasobnosci spoteczenstwa,
ktora sprawia, ze nawet relatywnie niewielkie wydatki absolutne juz stanowia duzy
udzial w PKB. Ponadto, wysokie wydatki na mieszkanca moga by¢ pochodng bogactwa
narodu albo tez niskiego poziomu zdrowia spoleczefistwa wymagajacego wysokich
naktadéw [Sowada, 2004, s. 1].

Na przestrzeni analizowanego okresu, tj. 2000-2013, poziom naktadéw prywatnych
przeznaczanych na opicke zdrowotna w relacji do PKB w poszczegdlnych krajach
europejskich, nalezacych do OECD, ulegal znacznym wahaniom, co gtéwnie wigzalo
si¢ z szybszym badZ wolniejszym rozwojem gospodarczym danego kraju. Jednak w zde-
cydowanej wigkszosci w analizowanych systemach zdrowotnych nastapil wzrost wy-
datkéw prywatnych w relacji do PKB. Wzrost wydatkéw prywatnych wickszy niz dy-
namika wzrostu PKB byl spowodowany m.in. tym, iz potrzeby zdrowotne spoleczefistw
rosty w wigkszym stopniu niz ich dobrobyt.

5. Poziom wydatkéw prywatnych na ochrong zdrowia w wartos$ciach
nominalnych per capita

Wysoko$¢ srodkéw prywatnych przeznaczanych na zaspokojenie potrzeb zdrowot-
nych w poszczegélnych krajach europejskich byta bardzo zréznicowana, co stanowito
efekt m.in. réznic wystgpujacych w poziomie rozwoju gospodarczego danego kraju, mie-
rzonego wielko$cig produktu krajowego brutto przypadajacego na jednego mieszkanca.

Wysoko$¢ srodkéw prywatnych przeznaczanych na ochrong zdrowia w wartosciach
nominalnych w przeliczeniu na osobg w analizowanych krajach, nalezacych do OECD,
wahata si¢ od 228 dolaréw w Turcji, 308 w Estonii, 332 w Czechach, 475 w Polsce
do nawet 1 096 w Belgii, 1 120 w Niemczech, 1 180 w Austrii, 1 261 w Irlandii oraz
2 078 dolaréw w Szwajcarii (rysunek 2.).

Srednia warto$¢ naktadéw prywatnych na ochrone zdrowia per capita w analizowa-
nych krajach w 2013 roku wynosita 812 dolaréw. Srednia dla krajéw, nalezacych do
OECD, byta wigc niemal dwukrotnie wyzsza niz w Polsce. Relatywnie niska pozycja Polski
na tle innych panstw europejskich pod wzgledem wysoko$ci zaangazowania srodkow
prywatnych w przeliczeniu na jednego mieszkafica przede wszystkim wynika z wcigz
niskiego poziomu zamoznosci polskiego spoleczefistwa w stosunku do innych krajéw
europejskich, co, jak mozna przypuszczaé, bezposrednio przeklada sie na poziom wy-
datkéw prywatnych przeznaczanych na ochrong zdrowia per capita. Niemniej poziom

3 Wedlug wskaznika zamoznosci obywateli, jakim postuguje si¢ m.in. Eurostat (tzw. Actual Individual
Consumpion — AIC), wartos¢ ,,Faktycznego Spozycia Indywidualnego™ nizsza niz w Polsce (sposréd ana-
lizowanych krajow) zanotowano jedynie w Estonii i na Wegrzech. Natomiast wsréd krajow nalezacych
do Unii Europejskiej Polska w tym zakresie wyprzedzita tylko: Rumunie, Bulgarie, Chorwacje, Wegry,
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zamozno$ci spoleczenistwa nie jest jedynym czynnikiem, ktéry oddziatuje na poziom
wydatkow prywatnych przeznaczanych na ochrone zdrowia w danym kraju. Na wysokos¢
wydatkéw prywatnych na zdrowie maja réwniez wplyw m.in. przyjete rozwigzania
organizacyjne w danym kraju oraz determinanty kulturowe (np. traktowanie zdrowia
jako wartosci, o ktorg warto dbac). Polacy wydaja na ochrong zdrowia cztery razy mniej
srodkéw prywatnych niz Szwajcarzy oraz trzykrotnie mniej niz Irlandczycy 1 dwu-
krotnie mniej niz obywatele: Austrii, Niemiec, Belgii, Norwegli, Francji, Izraela i Finlandii.
Na tle krajéw z Europy Srodkowo-Wschodniej pod wzgledem wysokosci wydatkéw pry-
watnych przeznaczanych na zdrowie w przeliczeniu na osobe Polska takze nie zajela
wysokiej pozycji, wydajac znacznie mniej niz Stowacja (+34%), Wegry (+42%) czy Sto-
wenia (+60%). Natomiast nizszy niz w Polsce poziom wydatkéw prywatnych per capita
w opiece zdrowotnej wystapit w: Czechach (-30%), Estonii (-35%) i Turcji (-52%). Jed-
nakze w kolejnych latach nalezy spodziewaé si¢ znacznego wzrostu poziomu wydat-
kéw prywatnych per capita w Czechach, w zwiazku z wprowadzeniem i rozwojem od
1 stycznia 2008 roku wspdlplacenia pacjentéw w systemie ochrony zdrowia.

RYSUNEK 2.

Wysokos¢ wydatkow prywatnych na ochrong zdrowia w warto$ciach nominalnych
per capita, w krajach europejskich nalezacych do OECD, w 2013® roku
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Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: [OECD Health Data 2014, 2014].

Yotwe i Estoni¢ [Eurostat, 2016]. Podobne wyniki mozna uzyska¢ analizujac inne, powszechne miary
zamoznosci spoleczenstw, m.in. PKB na mieszkafica.
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Srednioroczne tempo wzrostu wydatkéw prywatnych w warto$ciach nominalnych
per capita na opieke zdrowotna charakteryzowata tendencja rosnaca we wszystkich badanych
krajach. Analiza wydatkéw prywatnych przeznaczanych na ochrong zdrowia w przeliczeniu
na jednego mieszkanca w latach 2000-2013 wykazala ich wyrazny wzrost w rozpatrywa-
nym okresie. Wzrost ten mozna obserwowac we wszystkich analizowanych krajach euro-
pejskich na przestrzeni ostatnich lat, bez wzgledu na wysoko$é dokonywanych wydat-
kow prywatnych. Dynamika wzrostu zaangazowania Srodkow prywatnych w systemach
zdrowotnych w poszczegdlnych patistwach przebiegata jednak w réznym tempie. Szcze-
golnie wysoki wzrost wydatkéw prywatnych na Stowacji i w Czechach byt spowodowa-
ny wprowadzeniem w tych krajach zmian systemowych w ochronie zdrowia, ktore
polegaly na przerzuceniu czesci kosztow $wiadczen zdrowotnych na pacjentéw, odpo-
wiednio od 1 stycznia: 2004 i 2008 roku.

6. Udziat wydatkéw prywatnych w wydatkach catkowitych na ochrong zdrowia

Systemy ochrony zdrowia w padstwach europejskich, nalezacych do OECD, charak-
teryzuja si¢ przede wszystkim finansowaniem ze §rodkéw publicznych, tj. zaréwno
z podatkéw, jak i ze sktadek na spoteczne ubezpieczenie zdrowotne. W kazdym jed-
nak analizowanym pafistwie finansowanie opieki zdrowotnej ze srodkéw publicznych
jest wspierane §rodkami prywatnymi. Udzial wydatkéw prywatnych w catosci wydatkéw
przeznaczanych na ochrong zdrowia w wigkszosci krajow europejskich, nalezacych do
OECD, wahat si¢ od kilkunastu procent w: Holandii (14,0%), Danii (14,2%), Norwegii
(14,5%), UK i Czechach (po 16%) oraz Luksemburgu (16,5%0) do ponad 30% w: Irlandii
(32%), Grecji (33%), Szwajcarii (34%), Portugalii (35%), Wegtzech (37%) i Izraclu (40%0).
Dla Polski wskaznik ten wynosit 30,8%, co usytuowato ja w grupie krajow wyrdzniaja-
cych si¢ relatywnie wysokim zaangazowaniem srodkéw prywatnych w strukturze finan-
sowania ochrony zdrowia ogdlem (rysunck 3.).

W 2013 roku $rednia warto$¢ wskaznika okreslajacego udzial srodkéw prywatnych
w strukturze wydatkéw catkowitych na ochrone zdrowia w analizowanych krajach euro-
pejskich wynosita niecate 25% (tj. 24,8%). Mniejszy badZ tez wigkszy udzial wydatkéw
prywatnych w strukturze wydatkow catkowitych na zdrowie byt zdeterminowany przy-
jetymi i realizowanymi przez dany kraj rozwiazaniami systemowymi w ochronie zdro-
wia, wynikal z uwarunkowan historycznych i ideologicznych, a takze byl konsekwencja
mozliwoséci ekonomicznych danego spoleczenistwa. Zwykle w krajach, w ktérych sys-
tem socjalny jest stabiej rozwinicty lub gdzie system publiczny nie oferuje wystarczaja-
cego poziomu ustug, wydatki prywatne stanowiq wigkszy udzial w strukturze finan-
sowania ochrony zdrowia anizeli w krajach, w ktérych wskazane elementy sg silnie roz-
winiete (ale nie nalezy traktowac tego jako reguly) [Szetela, 2014, s. 112].
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RYSUNEK 3.

Udziat srodkéw prywatnych w wydatkach catkowitych na ochrong zdrowia,
w krajach europejskich nalezacych do OECD, w 2013 @ roku (w %)
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(1) 2013 (lub najblizszy rok)
Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: [OECD Health Data 2014, 2014).

Bez wzgledu na wielko$¢ zaangazowania srodkéw prywatnych, w analizowanych sys-
temach zdrowotnych na przestrzeni rozpatrywanego okresu (tj. 2000-2013) nastapit
wzrost lub spadek udziatu $rodkéw prywatnych w strukturze finansowania opieki zdro-
wotnej — nie zaobserwowano w tym obszarze jednolitego trendu.

7. Udziat prywatnych Zrédet w finansowaniu ochrony zdrowia

Zgodnie z metodologia stosowang w narodowych rachunkach zdrowia przez OECD,
do prywatnych Zrodel finansowania opieki zdrowotnej zalicza si¢: (a) wydatki gotéwkowe
out of pocket gospodarstw domowych (zaréwno bezposrednie, jak i te przybierajace
forme udziatu w kosztach); (b) wydatki instytucji prywatnych ubezpieczeni zdrowotnych;
(c) platnosci ponoszone przez przedsiebiorcéw oraz (d) organizacje charytatywne
[Health at a Glance. .., 2009 s. 170]. Srodki prywatne w ochronie zdrowia pochodza wiec
z kilku Zrédet, jednak w réznych proporcjach w poszczegdlnych krajach europejskich
(rysunek 4.
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RYSUNEK 4.
Struktura prywatnych zZrodelt finansowania ochrony zdrowia, w krajach
europejskich nalezacych do OECD, w 2013 O roku
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* Srednia dla krajéw bedacych przedmiotem analizy (Irlandia, Wtochy, UK — brak danych).
(1) 2013 (lub najblizszy rok)
Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: [OECD Health Data 2014, 2014].

Wydatki prywatne, przeznaczane na zaspokojenie potrzeb zdrowotnych spoteczenistw
w krajach europejskich nalezacych do OECD, w zdecydowanej wigkszosci (tj. w 75%)
realizowano w postaci wydatkéw gospodarstw domowych (tzw. platnosci typu out of
pocked). Ten rodzaj wydatkéw stanowit 90% (i wigcej) platnosci prywatnych w takich
krajach, jak: Grecja (90,3%), Estonia (91,5%), Islandia (92,8%), Czechy (94,4%) oraz
Szwecja (93%) i Norwegia (98,7%). Jednak w Europie byly kraje, w ktorych wydatki pry-
watne tego typu obejmowaly znacznie mniejszy odsetek w strukturze dokonywanych
platnosci prywatnych na zdrowie, m.in. w: Stowenii (44,3%), Holandii (42,0%) oraz
Francji (35,1%). W systemach zdrowotnych patistw europejskich, nalezacych do OECD,
wystapila wigc znaczna rozpigtos$¢ wydatkéw typu ot of pocget, ktéra wahala si¢ od
35% do niemal 100% ich udzialu w calosci dokonywanych ptatnosci prywatnych. W Pol-
sce natomiast wydatki prywatne, pochodzace z gospodarstw domowych, stanowily
81% wszystkich wydatkéw prywatnych przeznaczanych na zdrowie.

Drugim w kolejnosci najistotniejszym prywatnym zrédlem finansowania opieki zdro-
wotnej w Europie sa prywatne ubezpieczenia zdrowotne. W krajach poddanych ana-
lizie wydatki dokonywane przy udziale instytucji prywatnych ubezpieczeft zdrowotnych
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wynosily §rednio 17% wszystkich ponoszonych wydatkéw prywatnych w ochronie zdro-
wia. Udzial tych wydatkéw w strukturze platnosci prywatnych, podobnie jak i wydatkow
bezposrednich, byt znacznie zréznicowany i wahat si¢ od niemalze 0% w: Islandii,
Norwegii, Szwecji, Turcji, Stowacji, Estonii i Czechach do nawet 38,5% w Holandii,
42,9% w Niemczech, 51,8% w Slowenii i az 62,2% we Francji. Tymczasem w Polsce
prywatne ubezpieczenia zdrowotne wcigz maja marginalne znaczenie w finansowaniu och-
rony zdrowia, stad ich udziat w strukturze wydatkéw prywatnych wynosil zaledwie 2,7%.

Pozostate zrédla finansowania §wiadczed zdrowotnych ze §rodkow prywatnych,
ktére wystapily w krajach europejskich, to pracodawcy (5,2%) oraz organizacije non profit
(2,5%). W zdecydowanej wigkszosci udzial organizacji z tzw. trzeciego sektora w struk-
turze finansowania ochrony zdrowia ze srodkéw prywatnych byl marginalny. Dla Polski
powyzszy wskaznik oscylowal wokot wartosci 4,7%. Podobne znaczenie w strukturze
finansowania ochrony zdrowia ze srodkéw prywatnych w krajach europejskich, nale-
zacych do OECD, mialy przedsigbiorstwa. W polskim systemie ochrony zdrowia $rod-
ki prywatne, pochodzace od pracodawcéw, jednak odgrywaly relatywnie nieco wigk-
sz3 role anizeli mialo to miejsce w wigkszosci krajéw europejskich, co bylo spowodowane
przerzuceniem przez ustawodawce czgsci kosztéw opieki zdrowotnej w zakresie
$wiadczen medycyny pracy na pracodawcow od 1996 roku, a to w konsekwencji przyczy-
nito si¢ do dynamicznego rozwoju rynku abonamentdéw medycznych (okoto 12%) [Roz-
porzadzenie Ministra Zdrowia. . ., 1996].

Na przestrzeni analizowanego okresu, tj. w latach 2000-2013, w krajach europejskich,
nalezacych do OECD, nastapil wzrost znaczenia instytucji prywatnych ubezpieczeni zdro-
wotnych oraz przedsi¢biorstw w strukturze finansowaniu ochrony zdrowia ze §rodkow
prywatnych, przede wszystkim kosztem bezposrednich wydatkéw gospodarstw domowych.

8. Udziat wydatkéw prywatnych w finansowaniu farmakoterapii

Wydatki na farmaceutyki (produkty lecznicze, wyroby medyczne, suplementy diety)
stanowig jedng z najwyzszych pozycji kosztowych w kazdym systemie zdrowotnym,
dlatego srodki finansowe przeznaczane na ten rodzaj §wiadczen zdrowotnych sg szcze-
golnie istotne. We wszystkich krajach europejskich, nalezacych do OECD, udziat srod-
kéw prywatnych w strukturze finansowania lekéw byt nizszy niz w Polsce. W krajach
tych przewazato (poza: Islandia, Wegrami, Wlochami, Dania, Estonig i Stowenia)
finansowanie lekdéw z funduszy pafistwowych oraz z ubezpieczen spotecznych (4. ze
$rodkéw publicznych). Tymezasem w Polsce z powodu niewystarczajacego poziomu
refundacji cen farmaceutykow ze §rodkéw publicznych (przez Narodowy Fundusz
Zdrowia) koszty farmakoterapii w znacznej czgsci sa pokrywane ze srodkéw prywatnych,
tj. az w 66,8% (rysunek 5.). Na ten niezwykle wysoki poziom wspotplacenia sktada si¢
udzial wlasny pacjentéw w kosztach lekéw czedciowo refundowanych przez ubezpieczenie
zdrowotne, jak réwniez koszty lekéw wylaczonych z systemu refundacji [Sowada, 2003,
s. 20].
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RYSUNEK 5.

Udziat wydatkéw prywatnych w wydatkach catkowitych na leki, w krajach
europejskich nalezacych do OECD, w 2013 O roku (w %)

80,0
70,0 6,8
60,0
50,0
39,3
40,0
30,0
20,0
10,0
0,0 M :
g & B 28 £ g &8 e £ 8N s &g & € & B 8 8 W
8.8 & g .8 .8 = g g 8.8 28 g s 8
22T P8 EES YR E IS8 P EEEEEEE 2
£ 8BS/ 2 2 8 32 S 2nm NG5 E 2 £ % &8 = S ¢
= = g 8 5 &8 2 J o © S < E £ 2z E 3
oz £ I * iz 8 = z 2
3

* Srednia dla krajéw bedacych przedmiotem analizy (Izrael, Turcja, UK — brak danych).
(1) 2013 (lub najblizszy rok)
Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: [OECD Health Data 2014, 2014).

Udzial wydatkéw prywatnych w strukturze wydatkow catkowitych przeznaczanych
na produkty farmaceutyczne w polskim systemie ochrony zdrowia byt znacznie wyzszy
od sredniej ustalonej dla krajéw europejskich, nalezacych do OECD, ktéra oscylowata
woko!t wartosei 39,3%. Relatywnie wysoki udzial srodkéw prywatnych (ponad 50%)
w kosztach konsumowanych lekéw wystapit takze na Islandii (59,3%), Wegrzech (58,8%),
we Wloszech (55,8%), w Danii (53,1%), Estonii (50,8%) i Stowenii (50,3%). Rownie
wysoki poziom zaangazowania §rodkéw prywatnych w pokrywaniu kosztéw farma-
koterapii mial miejsce w krajach skandynawskich (Danii, Norwegii 1 Szwecji), odpo-
wiednio: 53,1%, 45,7% oraz 43,8%. Natomiast najmniejszy (tj. ponizej 25%) udziat $rod-
kéw prywatnych w finansowaniu kosztow leczenia z wykorzystaniem lekéw byl w syste-
mach zdrowotnych w: Niemczech (24,4%), Holandii (24,3%), Irlandii (21,9%) i Luksem-
burgu (18,3%).

Warto zauwazyé, ze wedtug WHO (Swiatowa Organizacja Zdrowia, ang, Warld
Health Organization), przekroczenie 50% udzialu pacjentéw w kosztach farmakoterapii
powoduje wystepowanie ograniczeft w dostepie do lekow. Powyzsza hipoteze potwier-
dzaja przeprowadzone badania, ktére dowodza, ze znaczna cze$¢ pacjentéw w Polsce
nie stac na zakup niektorych lub wszystkich zaordynowanych lekow. Okazuje sig, ze 23%
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polskiego spoteczenstwa nie realizuje cz¢dciowo recept, a 3% nie wykupuje ich w ogdle
[Polityka Lekowa Paistwa. . ., 2004, s. 7). Wyniki Diagnogy Spofecznes 2013 1 2015 dostarczaja
podobnych informacji, tj. odpowiednio 16,9% oraz 13,4% spoleczefistwa z powodéw
finansowych jest zmuszona do rezygnacji z zakupu lekow. Zakres rezygnacji ze wzgledow
ckonomicznych jednak nie rozktada si¢ réwno w przekroju réznych grup spoteczno-
demograficznych. Najwigcej rezygnacii z wszystkich badz wigkszos$ci lekow wystapit
w gospodarstwach domowych utrzymujacych sie z niezarobkowych zrédet (az 40,7%)
oraz w grupie rencistow (33,3%) [Czapiniski, Panek, 2015, s. 119]. Wyniki innego bada-
nia spolecznego (przeprowadzonego w 2008 roku) wskazuja, iz 28% Polakéw zrezyg-
nowato z zakupu leku ze wzgledu na jego zbyt wysoka cene. W takiej sytuacji pacjenci
najczesciej prosili lekarza o wypisanie recepty na inny, tafszy lek (47% przypadkow)
badz prosili aptekarza o zamiane leku na inny (35%). Do calkowitej rezygnacii z leku
przyznalo si¢ 14% badanych, za$ fakt wykupienia leku, ale zazywania go w mniejszych
dawkach wyrazito 3% badanych. Rezygnacje z zakupu leku ze wzgledu na jego zbyt
wysoka ceng czgsciej zglaszaly osoby starsze, stabiej wyksztalcone, dysponujace nizszymi
dochodami na osob¢ gospodarstwa domowego, jak rowniez chorujace na choroby
przewlekle [Bojarska i in. 2009, s. 12].

Na przestrzeni analizowanego okresu, tj. w latach 2000-2013, udzial wydatkéw pry-
watnych w strukturze wydatkéw catkowitych na leki wzrést w niektérych krajach euro-
pejskich, nalezacych do OECD, m.in. na: Stowacji, Stowenii, Wegrzech oraz w Cze-
chach. Jednak w wigkszo$ci analizowanych pafistw wystapila pozytywna tendencja po-
legajaca na zmniejszeniu obciazenia prywatnych platnikow (gtéwnie pacjentéw) kosz-
tami nabywanych farmaceutykéw.

9. Metody finansowania ochrony zdrowia ze §rodkéw prywatnych

Kraje europejskie stosuja dwa schematy pozyskiwania i dystrybuowania srodkéw pry-
watnych, a mianowicie: wydatki bezposrednie (ouz of pocket payments — OOP) 1 wydatki
w formie przedplat (prepaid payments; prepaid plans), przede wszystkim przybierajace pos-
ta¢ prywatnych ubezpieczet zdrowotnych (private health insuarce — PHI). Udzial wydatkéw
prywatnych typu out of pocket payments w ochronie zdrowia jest znacznie wyzszy w kra-
jach stabiej rozwinigtych. W krajach afrykanskich wydatki typu out of pocket payments
stanowia nawet 100% wszystkich wydatkéw prywatnych w ochronie zdrowia (m.in.
w Angoli i Gabonie). Natomiast w krajach wysoko rozwinietych wigkszy nacisk kla-
dzie si¢ na rozwdéj ubezpieczeniowych form zabezpieczenia zdrowotnego [Lorenz, 2009,
s. 3]. Finansowanie bezposrednie opieki zdrowotnej jest zrdznicowane w poszczegol-
nych krajach europejskich 1 obejmuje zaréwno bezposrednie platnosci pacjentéw bez
udziatu ubezpieczenia (direct payments), jak 1 udzial w kosztach z udzialem ubezpieczenia
(cost sharing), a takze nieformalne oplaty (informal payments), o ile takie wystepuja. Spos-
roéd wezedniej wspomnianych rozwiazan w krajach europejskich najbardziej rozpow-
szechnione jest wspoétuczestniczenie pacjentéw w kosztach otrzymywanych $wiad-
czen zdrowotnych, a wigc — udzial w kosztach z udzialem ubezpieczenia. Znajduje ono
zastosowanie w réznych obszarach opieki zdrowotnej, tj.: podstawowej 1 specjalistycz-
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nej, ambulatoryjnej i stacjonarnej, réwniez dotyczy farmaceutykdéw i stomatologii
[Nojszewska, 2009, s. 215]. Rozwiazania przyjete w poszczegdlnych krajach europej-
skich, obejmujace bezposrednie finansowanie $§wiadczen zdrowotnych, sa bardzo zréz-
nicowane 1 zaleza od polityki zdrowotnej realizowanej w danym kraju. W opiece stac-
jonarnej zwykle obowigzuja zryczaltowane optlaty za kazdy dzien pobytu w szpitalu.
W Niemczech i Austrii po 10 euro, ale nie wigcej niz za 28 dni w ciagu jednego roku
kalendarzowego. W Szwecji w przypadku pobytu w szpitalu obciaza sie pacjenta staw-
ka dzienna 80 SEK (korona szwedzka), za§ w Estonii do 25 EEK (korona estofiska)
za kazdy dzien pobytu pacjenta w szpitalu, lecz maksymalnie do 10 dni w ciagu jed-
nego roku kalendarzowego. Natomiast w Norwegii leczenie szpitalne jest bezplatne,
podobnie jak w: Portugalii, Islandii i Holandii (chyba Ze pacjent zdecyduje sig
na wyzszy standard pobytu). W opiece ambulatoryjnej (podstawowej i specjalistycznej)
takze pobiera si¢ zryczaltowane optlaty. W Niemczech obowiazuja oplaty w wysokosci
10 euro za kazda pierwsza wizyte u lekarza rodzinnego, lekarza stomatologa i lekarza
specjalisty w kwartale rozpoczynajacym kuracje. Podczas kolejnych wizyt u tego sa-
mego lekarza wystarczy okaza¢ dowod poprzedniej zaplaty. Jesli czas trwania kuracji
przeciaga si¢ (powyzej 3 miesigcy), to w nastgpnym kwartale pacjent musi ponownie
uisci¢ powyzsza oplate. W Grecji za$ za kazde §wiadczenie ambulatoryjne pacjent wno-
si stala oplate w wysokosci 3 euro. Tymczasem w Szwecji za porade lekarza ogélnego
1 specjalisty pacjent musi wnie$¢ oplate, ktérej wysokos¢ jest zrdéznicowana w zalez-
nosci od hrabstwa (100-300 SEK). W kraju tym za leczenie stomatologiczne pacjent
ponosi pelne koszty do pewnego limitu, a w przypadku drozszego leczenia pacjent
placi za cze$¢ nadwyzki ponad te kwote (30-65%). W Szwajcarii za porade lekarza ogol-
nego i specjalisty trzeba uisci¢ oplate w wysokosci 33 CHF (frank szwajcarski) (dzieci
do 18. roku zycia) lub 92 CHF (osoby powyzej 18. roku Zycia). Whniesiona oplata daje
prawo do korzystania ze §wiadczen zdrowotnych przez kolejne 30 dni. Na Slowacji
réwniez obowiazuja zryczaltowane oplaty za $wiadczenia ambulatoryjne, ustalone
w wysokosci 1,99 euro. Natomiast w Portugalii za wizyte u lekarza sa naliczane oplaty
w wysokosci od 2,10 do 8,75 euro w zaleznosci od placowki. Kobiety w ciazy nie po-
nosza kosztéw leczenia. Podobne zryczattowane oplaty wystepuja w Norwegii za: wi-
zyte u lekarza rodzinnego 130 NOK (korona norweska), porade specjalisty na pod-
stawie skierowania 280 NOK, bez skierowania 450 NOK, wizyte lekarza w domu w ciagu
dnia 180 NOK, a za wizyte w nocy i weekend 220 NOK, a wizyta u stomatologa jest
platna w 100%. Z powyzszych oplat sa zwolnione dzieci ponizej 12. roku zycia. W kaz-
dym kraju pacjenci ponosza takze pewien udzial w finansowaniu farmakoterapii.
W Niemczech odptatnosé za leki na recepte wynosi 10% ich ceny, jednak nie mniej
niz 5 euro i nie wigcej niz 10 euro. Powyzsze oplaty nie obowigzuja dzieci do 18. roku
zycia 1 kobiet w ciazy. We Wtoszech niektdre leki na recepte sa sprzedawane za oplatg
ryczaltowa, za pozostale trzeba zaplaci¢ pelna cene lub 50% ich ceny. W Szwecji za
leki na recepte pacjent placi petna ceng, chyba ze przekracza ona ustalony limit: do 900
SEK - 100% odptatnosci, od 900 do 4 300 SEK — miedzy 10 a 50%, powyzej 4 300
SEK — bez wspolplacenia pacjenta. Na Slowacji obowiazujg, zryczattowane oplaty za re-
cepte w wysokosci 0,17 euro. W Portugalii niektére leki s bezplatne, za inne nalezy
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zaplacié: 5%, 31%, 61% lub 85% ich ceny. Leki spoza listy produktéw refundowa-
nych s sprzedawane z petng odplatnoscia. W Norwegii zas za leki zapisane na ,,bialej
recepcie” nalezy zaplaci¢ petna ceng. Za leki wypisane na ,niebieskiej recepcie” (na cho-
roby przewlekle) pacjent placi 36% ceny do pewnego limitu (510 NOK). W Wielkiej
Brytanii leki na recepte sa wydawane bezptatnie dzieciom do lat 16, uczniom do 18. roku
zycia, kobietom w ciazy 1 osobom powyzej 60. roku zycia, a pozostale osoby muszg
ponies¢ oplate ryczattows (6,40 funtdéw) za kazdy lek. W Danii w momencie realizacji
recepty nalezy zaplaci¢ 100% ceny lekéw, a nastgpnie mozna dochodzi¢ zwrotu czgs-
ci poniesionych wydatkéw w urzedzie gminy. Przy pierwszym zakupie lekdw jest wy-
dawana karta elektroniczna, ktérg nalezy okazywac przy kazdym kolejnym zakupie.
Wydatki na lekarstwa sq zwracane, gdy ich suma zarejestrowana na karcie przekroczy
465 DKK (korona dunska) w jednym roku kalendarzowym. Stawki zwrotu kosztow
lekarstw sg uzaleznione od wielkosci poniesionych wydatkéw (0%, 50%, 75%, 85%).
Wydatki ponizej 465 DKK sg zwracane tylko w przypadku dzieci (w wysokosci: 50%,
75% lub 85%). W krajach europejskich optlaty pobiera si¢ takze za transport medycz-
ny. Na Stowacji w wysokosci 0,07 euro za kazdy kilometr. Natomiast w Norwegii za
tego rodzaju ustugg jest naliczana zryczattowana optata 120 NOK. W Danii i Hisz-
panii jest to ustuga bezptatna. W polskim systemie ochrony zdrowia udzial pacjentéw
w pokrywaniu kosztéw otrzymywanych $wiadczed zdrowotnych wystepuje tylko w was-
kim zakresie w przypadku lecznictwa uzdrowiskowego oraz §wiadczen otrzymywanych
w zakladach rehabilitacyjno-leczniczych, pielegnacyjno-opiekunczych i opiekuniczo-
leczniczych, a takze w bardzo szerokim zakresie w przypadku lekow 1 wyrobow me-
dycznych oraz stomatologii. Pozostale obszary opieki zdrowotnej sq pozbawione ofic-
jalnej partycypacji pacjentéw w kosztach otrzymywanych §wiadczen zdrowotnych.
Obok finansowania bezposredniego, kraje europejskie w finansowaniu ochrony
zdrowia ze §rodkéw prywatnych wykorzystuja jednoczes$nie prywatne ubezpieczenia
zdrowotne. Jednak w poszczegdlnych krajach odgrywaja one 162n4 rolg, co jest uwarun-
kowane zaréwno rozwojem historycznym, jak i biezacymi regulacjami dotyczacymi pow-
szechnego ubezpieczenia zdrowotnego w ramach istniejacych systeméw zdrowotnych
[Colombo, Tapay, 2004, s. 21]. Fakt istnienia powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego
niejako determinuje rolg ubezpieczen prywatnych, ktore w wigkszosci krajéw majq
charakter uzupelniajacy. Ubezpieczenia uzupelniajace sq obecne w niemal wszystkich
krajach, w ktorych funkcjonuja prywatne ubezpieczenia zdrowotne (m.in. w: Austrii,
Belgii, Danii, we Francji i w Luksemburgu) [Jasifiski, 2003, s. 32]. System prywatnych
ubezpieczen komplementarnych najlepiej jest rozwiniety we Francji, gdzie od 87 do
nawet 90% spoleczefistwa posiada takie ubezpieczenie [Durand-Zaleski, 2010, s. 24].
Celem prywatnych ubezpieczen zdrowotnych we Francji jest zwrot oplat wnoszonych
przez ubezpieczonych w ramach wspolplacenia za korzystanie z publicznej opieki zdro-
wotnej oraz zwrot wydatkéw poniesionych na te kategorie §wiadczen, ktore sg objete
limitami kwotowymi w ramach publicznej opieki zdrowotnej, np. ustugi optyczne lub
dentystyczne. Prywatne ubezpieczenia zdrowotne w niektérych krajach europejskich
stanowia nie tylko uzupelnienie, ale takze alternatywe dla funkcjonujgcego systemu
publicznego. Taka sytuacja wystepuje w: Niemczech, Austrii, Belgii 1 Hiszpanii (do 31 X1I
2006 roku takze w Holandii). Najlepszym przykladem rozwinigtego systemu ubezpieczen
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zastgpczych w Europie jest rynek niemiecki. W Niemczech za kryterium wylaczenia
z systemu publicznego przyjeto wysoki poziom uzyskiwanych dochodéw badZz wyko-
nywany zawdd. Obowiazek ubezpieczenia w ustawowych kasach ubezpieczenia zdro-
wotnego cigzy na wszystkich obywatelach. Poza systemem pozostaje cz¢$¢ oséb pro-
wadzacych wiasng dziatalno$¢ gospodarcza i z mocy prawa wykluczonych z systemu
publicznego, jak rowniez osoby podejmujace dobrowolne decyzje o przejsciu do sys-
temu prywatnych ubezpieczen zdrowotnych, o ile uzyskuja dochody powyzej okreslone-
20 poziomu [Sowada, 2003, s. 20]. Swiadczenia w prywatnych ubezpieczeniach substytu-
cyjnych musza obejmowac taki sam zakres, jak §wiadczenia w systemie publicznym.
W niemieckim sektorze ubezpieczen prywatnych funkcjonuje okoto 50 zakladéw ubez-
pieczeni specjalizujacych si¢ w prywatnych ubezpieczeniach zdrowotnych. Podobne roz-
wigzania wystepuja w Hiszpanii 1 Austrii. W tych krajach prywatnymi ubezpieczeniami
zastepczymi sg obejmowane osoby wykluczone z ubezpieczenia powszechnego, a mia-
nowicie: grupy zawodowe, np. adwokaci w Hiszpanii oraz weterynarze, notariusze 1 du-
chowni w Austrii [Mossialos, Thomson, 2002, s. 53]. Natomiast ubezpieczenia dodatko-
we sg szczegOlnie wazne w krajach posiadajacych pafstwowy system ustug zdrowot-
nych, takich jak: Grecja, Wlochy, Portugalia, Hiszpania i Wielka Brytania. Ich znacze-
nie wzrasta w krajach skandynawskich (Dania, Finlandia, Szwecja). W krajach, gdzie zna-
czacym problemem jest czas oczekiwania na poszczegélne swiadczenia zdrowotne,
ubezpieczenia dodatkowe pozwalajg ,,omina¢ kolejke”. Najpelniej system ubezpie-
czent dodatkowych jest rozwiniety w Wielkiej Brytanii. Tam Narodowa Stuzba Zdro-
wia (ang, National Health Services — NHS) gwarantuje szeroki zakres §wiadczen, co w istot-
ny sposob wplywa na zakres ubezpieczen prywatnych, ktore nie zastgpuja ochrony gwa-
rantowanej przez panstwo, lecz wypelniajq niewielkg luke wynikajaca z wylaczenia
niektorych §wiadczen z finansowania ze srodkéw publicznych oraz §wiadczen obje-
tych stosunkowo niskimi optatami, np. ustugi stomatologiczne lub okulistyczne. Stad
tez jedynie nieco ponad 11% spoleczenstwa w Wielkiej Brytanii posiada prywatne
ubezpieczenie zdrowotne, z czego znaczna ich cz¢$¢ to ludzie z najwyzszego przedziatu
dochodéw [Foubister i in. 2007, s. 14-15]. W Wielkiej Brytanii §wiadczenia z zakresu pry-
watnych ubezpieczeni zdrowotnych najczesciej obejmuja zwrot kosztéw: drobnych zabie-
g6w chirurgicznych, konsultacji specjalistycznych, badai laboratoryjnych, radiologicz-
nych i ustug szpitalnych (w tym szybszy dostep do: specjalistow, niektorych metod
leczenia i podwyzszony standard pokojéw w szpitalach publicznych). Udzial ludnos-
ci, ktora jest objeta ochrona zapewniana przez prywatne ubezpieczenia zdrowotne,
istotnie rézni sic w poszczegdlnych krajach europejskich. W wielu krajach prywatne
ubezpieczenia zdrowotne posiada zdecydowana cze$¢ spoteczenistwa (20-40%). To spra-
wia, ze ich znaczenie w krajowych systemach ochrony zdrowia jest stosunkowo duze
(m.in. w: Austrii, Szwajcarii czy Danii). W niektérych krajach prywatne ubezpieczenia
zdrowotne posiada nawet ponad potowa populacji i w tych krajach ubezpieczenia zdro-
wotne odgrywaja relatywnie duza role w finansowaniu systemu ochrony zdrowia. Na-
lezg do nich m.in.: Holandia, Francja, Luksemburg, Stowenia, Belgia, Lichtenstein i Itlan-
dia. Jednak w wigkszosci krajow europejskich prywatne ubezpieczenia zdrowotne po-
zostaja w cieniu systeméw publicznych i nie odgrywaja znaczacej roli w systemach
zdrowotnych (m.in. w: Szwecji, Norwegii, Turcji i Polsce). Dane, ktére dotycza odsetka
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0s6b posiadajacych prywatne ubezpieczenia zdrowotne w rozbiciu na ich trzy gtéwne
formy, tj.: zastgpcze, uzupelniajace 1 dodatkowe, wskazuja, ze odsetek oséb posiadaja-
cych polisy ubezpieczen substytucyjnych waha si¢ od 0,2% w Austrii do 9% w Niem-
czech. Natomiast udziat ubezpieczen uzupetniajacych (przewazajacych w Europie) waha
sig, w zaleznosci od kraju, w przedziale od 11,4% w Hiszpanii do okoto 90% we Francji
[Mossialos, Thomson, 2004, s. 34]*. Warto wspomnie¢, ze nabywcami ubezpieczen
dodatkowych sa zwykle osoby o wysokich dochodach, o wysokim statusie zawodowym
i zamieszkujace regiony zamozne. Grupa nabywcow ubezpieczetr uzupelniajacych jest
duzo bardziej zrdznicowana, ale wyraznie mniej zamozna. Natomiast posiadacze ubez-
pieczeti substytucyjnych sa zdefiniowani przez precyzyjne progi dochodow, zatem jest
to grupa najzamozniejsza, ktéra czesto prowadzi wlasng dzialalnosé gospodarcza
[Szetela, 2014, s. 122-120].

10. Podsumowanie

Prywatne $rodki finansowe odgrywaja coraz wigksza rol¢ w systemach ochrony
zdrowia w krajach europejskich. Wszystkie analizowane kraje europejskie, nalezace
do OECD, stosuja zaréwno srodki publiczne, jak i prywatne w finansowaniu ochrony
zdrowla, lecz w réznych proporcjach [Health at a Glance. .., 2009, s. 170]. Nawet w kra-
jach, ktére zapewniaja powszechny dostep do opieki zdrowotnej, wykorzystuje si¢
$rodki ze zrédet prywatnych, a ich poziom zalezy od tego, jak duze sa wylaczenia
przedmiotowe z systemu publicznego i przyjetego wspotudziatu pacjentow w kosz-
tach opieki zdrowotnej, a takze roli i wielkosci rynkéw prywatnych ubezpieczent zdro-
wotnych [Colombo, Morgan, 2000, s. 32]. Wzrost srodkéw przeznaczanych na opieke
zdrowotna ze zrédel prywatnych wynika z kilku przestanek, tj.: zmian demograficz-
nych (starzenie si¢ spoleczefistw), rosnacego popytu na dobra i ustugi zdrowotne, ktory
jest pochodng wzrostu dochodéw ludnosci i skutkiem coraz wigkszej §wiadomosci
zdrowotnej wsrdd spoleczenstw (traktowanie zdrowia jako wartosci), jak réwniez
w niektoérych krajach wiaze sie z rozczarowaniem spoleczenstwa sposobem funkcjono-
wania publicznej czgséci systemu opieki zdrowotnej. Dynamiczny wzrost wydatkow
prywatnych na ochrone zdrowia jest jednoczesnie spowodowany gwaltownym rozwojem
skomplikowanych i nowoczesnych, a zarazem bardzo kosztownych technologii me-
dycznych® oraz rozwojem rynkéw prywatnych ubezpieczen zdrowotnych. Na ro-
snacg wielkos¢ srodkéw prywatnych, przeznaczanych na zdrowie, réwnoczesnie ma
wplyw polityka zdrowotna panistw, ktore nie sa w stanie zagwarantowac bezptatnego

4 Ubezpieczenia prywatne uzupetniajace i dodatkowe wystepuja w réznym wymiarze niemalze w kazdym
kraju europejskim, nalezacym do OECD. Jednak rozréznienie pomiedzy ubezpieczeniem uzupelniaja-
cym a dodatkowym nieraz jest bardzo trudne. Ich zakresy bardzo czesto ,,krzyzuja si¢” i/lub pokrywaja
ze sobg [Jasifiski, 2003, s. 32].

5 Koszty technologii i postepéw w leczeniu sa wskazywane jako najwazniejsze determinanty rosna-
cych wydatkéw na zdrowie. O ile rozwdj technologii obniza jednostkowe koszty swiadczen, to nie rekom-
pensuje on rosnacego popytu na swiadczenia. Efektem sg coraz wyzsze wydatki na opieke zdrowotna
[Projecting OECD...., 2006, s. 8; Magda, Szczygielski, 2011, s. 9].
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dostegpu do wszystkich ustug zdrowotnych kazdemu obywatelowi, dlatego tez cze$é
ustug zdrowotnych (poza podstawowymi) jest pozostawiana do finansowania w pelni
lub czg¢sciowo przez spoteczedstwo (powszechnie wylacza si¢ z tego obowiazku po-
szczegblne grupy spoleczne, m.in. dzieci i mlodziez oraz kobiety w ciazy).

Z jednej strony $rodki ze zrédel prywatnych utatwiaja dostep do $wiadczen zdrowot-
nych, gwarantujg ich wyzsza jako$¢, stwarzaja mozliwo$é wigkszego wyboru dla pac-
jentow, wplywaja na zwickszenie (maksymalizacje) indywidualnej odpowiedzialnosci
za wlasne zdrowie, szybciej i trafniej (anizeli Srodki publiczne) zaspokajaja zmieniajace si¢
potrzeby i preferencje jednostek, a jednoczesnie pozostaja wzglednie niezalezne od de-
cyzji politycznych (zaleza gtéwnie od mechanizmu rynkowego). Z drugiej strony $rod-
ki prywatne w ochronie zdrowia przyczyniaja si¢ do ograniczania powszechnej dostep-
nosci i réwnego korzystania ze §wiadczen oraz do zmniejszenia solidarnosci i spra-
wiedliwosci spotecznej, oslabiajac poczucie bezpieczenistwa w spoleczedstwie.

Reasumujac niniejsze rozwazania, nalezy skonstatowad, iz finansowanie $wiadczen
zdrowotnych ze $rodkow prywatnych wiaze si¢ zaréwno z pozytywnymi, jak 1 nega-
tywnymi kwestiami. Z tego tez wzgledu w praktyce, w konstrukeji systeméw zdro-
wotnych stosuje si¢ rézne kombinacje 1 proportcje finansowania ochrony zdrowia ze Zr6-
del prywatnych i publicznych. O sposobie i zakresie wykorzystania srodkow ze zrodet
prywatnych decyduje przyjeta i realizowana misja polityki zdrowotnej, w ramach kté-
rej docenia si¢ jedne aspekty i jednoczesnie rezygnuje z innych.
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