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Synopsis: Celem artykutu jest poréwnanie struktury wydatkéw na opieke zdrowotng w wy-
branych krajach europejskich nalezacych do OECD w latach 2005-2014, ze szczeg6lnym
uwzglednieniem réznic w modelach finansowania ochrony zdrowia. W analizie wykorzysta-
no wskazniki struktury wydatkéw biezacych.

Finansowanie i organizacja opieki zdrowotnej w europejskich krajach OECD jest bardzo po-
dobna, tzn. fundusze publiczne pochodzg z podatkéw lub sktadek na opieke zdrowotna.
Struktura wydatkéw na opieke zdrowotng nie jest bardzo zréznicowana miedzy krajami
w zakresie wydatkéw na leczenie szpitalne i ambulatoryjne. Srednio w analizowanych krajach
wydatki te stanowig po okoto 30% tacznych wydatkéw biezacych. Wéréd analizowanych krajow
istnieja duze réznice miedzy wielkoscig i zakresem wydatkdéw na refundacje lekéw, wydatkami na
opieke dtugoterminowg i wydatkami na administracje systeméw ochrony zdrowia.

Stowa kluczowe: struktura wydatkéw na opieke zdrowotna, opieka szpitalna, opieka ambu-
latoryjna, opieka dtugoterminowa, leki, administracja systeméw ochrony zdrowia.

Wprowadzenie

Sprawne dziatanie systemow opieki zdrowotnej stanowi przedmiot zain-
teresowania zaréwno politykéw, jak i calego spoteczenstwa. Rozwoj techno-
logii medycznych, a takze nowe generacje lekéw, powoduja, Ze istnieja obec-
nie mozliwos$ci leczenia przypadkéw, ktére jeszcze do niedawna byly poza
zasiegiem mozliwosci opieki zdrowotnej. Zwiekszone zapotrzebowanie na
$wiadczenia zdrowotne wynika rowniez z procesu starzenia sie spoteczenstw
i zwigzanych z nim wyzwan. Te uwarunkowania powodujg, Ze wystepuje nie-
réwnowaga pomiedzy zaspokajaniem potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa
a mozliwos$ciami finansowania $wiadczen. Przyczynia sie ona do coraz wyz-
szych kosztéw utrzymania krajowych systemow zdrowotnych.
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Kazdy kraj opracowat wtasny mechanizm zarzadzania opieka zdrowot-
ng, jednakze wspdlne wydarzenia historyczne i podobne cele spowodowaty,
ze systemy te majg wiele cech wspdlnych. Z reguty bazuja na mieszanych
Zrédtach finansowania, ale wiekszo$¢ funduszy w sposdéb bezposredni lub
posredni jest kontrolowana przez panstwo. Tylko niewielka czes¢ finanso-
wania pochodzi z bezposrednich optat za ustugi (fee for service) [9].

Na calym S$wiecie istniejg r6zne modele systemow opieki zdrowotnej,
ktére globalnie wptywajg na strukture, sposéb dostarczania i sposéb ptat-
nosci za opieke zdrowotna. W krajach europejskich OECD i kandydujacej do
tej organizacji Litwie wyrdznia sie trzy dominujace systemy finansowania
opieki zdrowotnej [9]. W jednym z modeli §wiadczenia zdrowotne finansuje
sie z obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego (model Bismarcka). In-
nym jest finansowanie z podatkéw ogélnych (czesto okreslane jako model
Beveridge’a). Trzeci jest zwigzany z finansowaniem ze $rodkéw prywat-
nych, opiera sie gtéwnie na dobrowolnym ubezpieczeniu. W przypadku kra-
jow europejskich obejmuje on jedynie niewielky czes¢ obywateli z catosci
populacji. Dwa pierwsze podstawowe systemy sg najbardziej rozpowszech-
nione, jednakze instytucje zbudowane na ich podstawie, odpowiedzialne za
finansowanie opieki zdrowotnej, réznig sie znacznie, co wynika z czynni-
kéw specyficznych dla poszczegdlnych krajéw. Odmienne oczekiwania spo-
teczne, obyczaje, kultura, historia, potrzeby i mozliwosci finansowe wptyne-
ly na sposdb zorganizowania systemoéw opieki zdrowotnej [6], szczegdlnie
w krajach, ktore przeszty transformacje ustrojowa [10].

Ochrona zdrowia w modelu ubezpieczeniowym, nazywanym modelem
Bismarcka, ma charakter zdecentralizowany. Gtéwna rola przypada fundu-
szom ubezpieczeniowym - kasom chorych (sickness founds). Istnieje przy-
mus ubezpieczenia sie w zakresie podstawowym oraz mozliwo$¢ korzysta-
nia z ubezpieczen dobrowolnych w celu otrzymania §wiadczen ponadstan-
dardowych. Fundusze ubezpieczeniowe gromadzone s3 ze sktadek optaca-
nych solidarnie przez pracodawcéw i pracownikéw. Fundusze ubezpiecze-
niowe konkuruja o ubezpieczonych oraz zawieraja umowy ze Swiadczenio-
dawcami na podstawowe ustugi zdrowotne, leki i sprzet medyczny [5].

Model zaopatrzeniowy — narodowej stuzby zdrowia (National Health Servi-
ce - NHS) - zostat wprowadzony w 1948 r. w Wielkiej Brytanii przez W. Bever-
idge'a. Podstawowe obowigzki w zakresie dostarczania ustug zdrowotnych
przyjeto na siebie panstwo. Swiadczenia zdrowotne finansowane sa z podat-
kéw. Dystrybucja srodkéw finansowych z budzetu panstwa odbywa sie za po-
$rednictwem ministerstw (finanséw, zdrowia i administracji). Panstwo zapew-
nia tylko $wiadczenia podstawowe, natomiast obywatele mogg wykupi¢ do-
browolne ubezpieczenia dodatkowe, jesli chca otrzymywaé Swiadczenia po-
nadstandardowe. Opieka zdrowotna jest scentralizowana i kontrolowana przez
wtadze administracyjne. W ochronie zdrowia dominuje sektor publiczny [5].
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W wielu krajach europejskich finansowany jest ze srodkéw publicznych
tylko podstawowy zakres ustug zdrowotnych, rozpowszechnione sg ubez-
pieczenia prywatne, z ktérych optacane sa ponadstandardowe $wiadczenia.
Przybieraja one posta¢ ubezpieczen: substytucyjnych, komplementarnych
lub suplementarnych [13]. W krajach Europy Srodkowo-Wschodniej dodat-
kowymi ubezpieczeniami zdrowotnymi objeta jest niewielka czes¢ spote-
czenstwa, popularne sg natomiast abonamenty medyczne.

Celem tego rozdziatu jest poréwnanie struktury wydatkéw na poszcze-
gblne rodzaje opieki zdrowotnej w wybranych krajach europejskich naleza-
cych do OECD w latach 2005-2014, ze szczegdlnym uwzglednieniem réznic
w modelach finansowania opieki zdrowotne;.

1. Zrédta finansowania systeméw ochrony zdrowia

We wszystkich krajach OECD i na Litwie obserwuje sie staty wzrost
nakladow na ochrone zdrowia, jednakze wyzsze finansowanie nie prze-
ktada sie, w opinii spotecznej, na sprawniejsze funkcjonowanie systemow
ochrony zdrowia. Skuteczne dziatanie opieki zdrowotnej jest gtbwnie uza-
leznione od dostepnych $rodkéw finansowych, jak réwniez od sposobu
administrowania nimi. Rosngce wysitki krajow bogatych i rozwijajacych
sie, majace na celu poprawe jakosci i dostepnosci ustug zdrowotnych,
wymagaja obiektywnej i dokladnej oceny funkcjonowania ich systeméw
[7]. Coraz cze$ciej od decydentow wymaga sie, aby zwiekszyli efektyw-
nos¢ poprzez obnizenie wydatkéw, jednakze przy utrzymaniu statego po-
ziomu jako$ci i dostepu do ustug [1].

Nie jest zaskoczeniem, Ze najwiecej na zdrowie per capita wydajg kraje
o najwyzszym dochodzie, takie jak Luxemburg, Norwegia czy Szwajcaria. Na
drugim krancu jest np. Lotwa [15].

Wiekszo$¢ krajow europejskich stosuje mieszane systemy finansowania,
przy czym deklarujg, iz fundamentalnym Zrédtem sg $rodki o charakterze
publicznym. Finansowanie ze Srodkéw publicznych, stanowigce ¥ wydat-
kéw, najogdlniej rzecz biorac, odbywa sie poprzez obowigzkowe systemy
ubezpieczen i/lub podatkowe dochody publiczne (z budzetu panstwa lub
z budzetow lokalnych). W tabeli 1. przedstawiono strukture publicznych -
a w tabeli 2. prywatnych - Zrodet finansowania dla wybranych europejskich
krajow, uwzgledniajac podstawowe modele finansowania ochrony zdro-
wia. Kraje europejskie zostaly podzielone na dwie kategorie, w zalezno$ci
od tego, czy finansowanie odbywa sie z og6lnego opodatkowania, czy
sktadek celowych. Pominieto aspekty zwigzane ze sposobem organizacji
opieki zdrowotne;.
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Tabela 1. Struktura wydatkéw publicznych na zdrowie i Zrodet ich pochodzenia w europej-
skich krajach OECD w wybranych latach

Publiczne Budzetowe Sktadki zdrowotne

2005 | 2010 | 2014 | 2005 | 2010 | 2014 | 2005 | 2010 | 2014
model ubezpieczeniowy

Austria 75,1 76,1 75,9 29,2 31,7 31,1 45,9 44,5 44,7
Belgia 76,3 77,3 77,6 11,6 10,8 11,4 64,8 66,5 66,2
Czechy 86,8 83,3 83,5 5,6 54 11,6 81,3 77,9 71,9
Estonia 76,6 76,3 75,6 10,0 10,7 9,9 66,6 65,6 65,6
Francja 78,7 78,1 78,7 3,5 4,0 4,1 75,2 74,2 74,5
Holandia | 70,9 87,0 80,6 6,2 8,8 4,8 64,7 78,2 75,8
Litwa 66,7 71,5 67,6 7,2 10,1 10,1 59,6 61,4 57,5
Luksemburg| 83,2 84,9 82,4 8,9 8,1 8,5 74,3 76,8 73,9
Niemcy 76,5 83,7 84,6 7,3 6,7 6,6 69,2 77,0 78,0
Polska 68,7 71,7 71,5 7,2 58 91 61,5 65,8 62,4
Stowacja | 75,3 71,9 80,2 7,6 6,8 4,0 67,7 65,1 76,2
Stowenia | 73,5 73,3 71,0 3,4 34 34 70,0 69,9 67,6
Szwajcaria | 59,5 64,1 65,2 16,7 17,9 18,6 42,7 46,2 46,5
Wegry 70,7 67,1 67,1 8,8 8,2 9,4 61,9 58,9 57,6
model zabezpieczeniowy

Dania 83,7 84,6 84,2 83,7 84,6 84,2 — — —
Finlandia | 75,7 74,7 75,4 60,8 60,5 62,2 14,9 14,2 13,2
Grecja 61,7 70,0 59,7 . 29,1 28,4 — 40,9 31,3
Hiszpania | 71,9 74,8 69,8 66,5 70,0 65,0 53 4,7 4,8
Islandia 81,4 80,4 81,0 54,2 51,1 52,1 27,2 29,3 29,0
Irlandia 78,9 76,2 69,3 — — 69,0 — — 0,3
Lotwa 55,7 60,2 59,9 55,7 60,2 59,9 — — —
Norwegia | 83,1 84,7 85,1 68,4 72,3 74,2 14,7 12,4 10,9
Portugalia | 71,3 69,8 66,2 70,5 68,8 64,9 0,8 1,0 1,3
Szwecja 81,8 81,9 83,4 81,8 81,9 83,4 — — —

Wielka
Brytania

Wtochy 77,5 78,5 75,8 77,4 78,3 75,5 0,1 0,1 0,3

81,1 82,9 79,6 81,1 82,9 79,5 — — 0,1

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie OECD database.

Najwyzszy udzial wydatkéw publicznych obserwuje sie w Norwegii,
Niemczech, Czechach, Danii, Luxemburgu i Szwecji - powyzej 82%. Po re-
formie systemu opieki zdrowotnej w Holandii (2006) znacznie wzrést
udziat finansowania publicznego (z 65% do 81%). Najnizszy udziat finan-
sowania publicznego mozna zaobserwowac w Grecji, na Lotwie i w Szwaj-
carii (60-65%). W okresie kryzysu gospodarczego w wiekszosci krajow
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tendencja wzrostowa wydatkéw na zdrowie ulegta zahamowaniu, obnizyt
sie poziom finansowania publicznego. Zaobserwowano, Ze ubezpieczeniowe
systemy zdrowotne byty bardziej stabilne w okresie spowolnienia gospo-
darczego, niz zabezpieczeniowe. Po czeSci wynikato to z faktu, Ze systemy
zdrowotne finansowane ze sktadek zdrowotnych otrzymujg réwniez finan-
sowanie budzetowe! (np. dzieci, bezrobotni, osoby w ztej sytuacji finanso-
wej) [12]. Podobnie systemy zdrowotne, finansowane z budzetu, w wielu
krajach wspomagane s3 finansowaniem ze sktadek zdrowotnych.

Tabela 2. Struktura wydatkéw prywatnych na zdrowie i Zrédet ich pochodzenia w europej-
skich krajach OECD w wybranych latach

Bezposrednie - out of
pocket

2005 | 2010 [ 2014 | 2005 | 2010 | 2014 | 2005 | 2010 [ 2014
model ubezpieczeniowy

Austria 249 | 239 | 241 | 50 4,7 49 | 186 | 17,7 | 177
Belgia 237 | 22,7 | 224 | 52 4,1 44 | 182 | 185 | 178
Czechy 132 | 167 | 165 [ 03 0,2 02 | 111 [ 153 | 13,2
Estonia 231 | 237 | 244 | 03 0,2 02 | 205 [ 220 [ 227
Francja 21,3 | 21,9 | 21,3 | 132 | 134 [ 137 | 74 7,7 7,0
Holandia | 29,1 | 13,0 [ 194 [ 194 | 60 59 7,8 53 | 123
Litwa 333 | 282 | 324 | 04 0,6 08 | 328 [ 276 | 315
Luksemburg | 168 | 151 | 17,6 | 28 3,7 55 | 129 [ 102 [ 107
Niemcy 234 | 163 | 154 | 83 1,4 1,5 [ 143 | 141 | 13,0
Polska 31,3 | 283 | 285 | 06 0,7 44 | 27,7 | 237 | 225
Stowacja | 24,7 | 281 | 198 | — — — 23,6 | 228 | 180
Stowenia | 26,5 | 26,7 | 29,0 | 126 | 13,1 [ 148 | 13,0 | 12,7 | 13,0
Szwajcaria 40,5 35,9 34,8 9,0 8,5 7,0 30,6 26,4 26,7

Wydatki Prywatne Dobrowolne

Wegry 29,3 32,9 32,9 1,1 2,8 2,6 25,8 27,4 28,4
model zabezpieczeniowy

Dania 16,3 15,4 15,8 1,5 1,7 2,0 14,7 13,7 13,8
Finlandia 24,3 25,3 24,6 2,2 2,3 2,5 19,2 20,1 19,1
Grecja 38,3 30,0 391 — 2,4 3,6 — 27,3 354
Hiszpania 28,1 25,2 30,2 54 4,1 52 22,0 20,8 24,7
Islandia 18,6 19,6 19,0 — — — 17,2 18,2 17,5
Irlandia 21,1 23,8 30,7 — — 12,7 13,6 13,8 15,4
Lotwa 44,0 39,8 40,1 2,3 2,5 0,9 41,7 37,2 38,9
Norwegia 16,9 15,3 14,9 — — — 16,7 15,0 14,5

Portugalia | 28,7 | 30,2 | 338 | 46 | 47 54 | 233 | 246 | 275
Szwedja 182 | 181 | 16,6 | 0,3 0,5 06 | 171 | 169 | 155
Wielka 189 | 171 | 204 | 4.1 3,3 36 | 102 | 99 | 148
Brytania
Wiochy 225 | 215 | 242 | 09 1,0 15 | 216 | 205 | 22,0

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie OECD database.

1 Niemiecki rzad federalny w okresie kryzysu subsydiowat centralny fundusz realokacji, aby
zapobiec bankructwom kas chorych [3].
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Na prywatne dodatkowe systemy finansowania sktadajg sie w gtéwnie
prywatne ubezpieczenia zdrowotne i bezposrednie optaty uiszczane przez
pacjentow (out of pocket).

Udziat pacjentéw w kosztach w réznym stopniu wspiera publiczne fi-
nansowanie opieki zdrowotnej we wszystkich panstwach. Najczesciej doty-
czy to doptat do lekéw przepisywanych na recepty, opieki dentystycznej
(w zréznicowanym zakresie), pobytéw rehabilitacyjnych w sanatoriach.
W czesci krajow stosuje sie system doptat do ustug leczniczych, np. w Au-
strii, Belgii, Finlandii, Francji, Irlandii, Luxemburgu, Lotwie, Niemczech,
Stowenii, Szwajcarii, Szwecji. Obowigzkowy system wspéiptatnosci pacjen-
tow wspierany jest w wielu panstwach dobrowolnymi ubezpieczeniami
zdrowotnymi. Wysoki udzialt wydatkéw bezposrednich pacjentéw jest ob-
serwowany na Lotwie, Grecji, Litwie, Wegrzech i Szwajcarii. W okresie kry-
zysu w wielu krajach mozna byto zaobserwowa¢ wzrost wydatkéw prywat-
nych, bedacy wynikiem rezygnacji z finansowania niektérych ustug, np.
dentystycznych. Wysoki udziat finansowania opieki zdrowotnej ze sSrodkow
gospodarstw domowych moze skutkowac¢ rezygnacja z leczenia, z zakupu
lekéw lub pogorszeniem sytuacji ekonomiczne;.

2. Struktura wydatkow na opieke zdrowotng
wedlug Kklasyfikacji funkcjonalnej

Klasyfikacja funkcjonalna w ramach Systemu Rachunkéw Zdrowia okre-
$la dobra i ustugi konsumowane indywidualnie przez poszczego6lne osoby
korzystajace z systemu opieki zdrowotnej w celu zaspokojenia potrzeb
zdrowotnych [16]. Analizie zostaly poddane wydatki na leczenie szpitalne,
opieke ambulatoryjng, ustugi dtugoterminowej opieki pielegnacyjnej, leki
i administracje systeméw ochrony zdrowia.

Rozbudowana infrastruktura szpitalna dominowata w panstwach Euro-
py Srodkowo-Wschodniej jako pozostalo$é modelu Siemaszki. Marginali-
zowano role opieki ambulatoryjnej (lekarzy podstawowej opieki zdrowot-
nej i specjalistdéw), nadmiernie rozbudowywano i profilowano szpitale, po-
likliniki, przychodnie dla poszczegélnych choréb [8]. Problemem krajow
postkomunistycznych byty wysokie wydatki na leczenie szpitalne (40%-
60% ogdtu wydatkow), leki (14%-30%) oraz deficyt w ochronie zdrowia
[4]. Takich probleméw nie majg kraje Europy Zachodniej, ktore od wielu lat
doskonalg funkcjonujace systemy ochrony zdrowia.

2.1. Struktura wydatkéw na leczenie szpitalne, ambulatoryjne
i opieke dlugoterminowa

Zgodnie z obowigzujacg od 2011 r. klasyfikacja funkcjonalng, w tabeli 3.
przedstawiono t3gczne wydatki na lecznictwo szpitalne i procedury jedno-
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dniowe, wydatki na leczenie ambulatoryjne obejmujace podstawowa, stomato-
logiczna, specjalistyczng i pozostatg opieke ambulatoryjng oraz ustugi lecznicze
w domu pacjenta i ustugi pomocnicze w ochronie zdrowia. Ostatnie trzy ko-
lumny przedstawiajg wydatki na dtugoterminowa opieke pielegnacyjna.

Okoto 60% ogdétu wydatkdéw biezacych na zdrowie przeznaczane jest na
opieke szpitalng i leczenie ambulatoryjne, a Srednio okoto 15% na opieke
dtugoterminowa. Zdecydowanie wiecej sSrodkéw przeznaczane jest na opie-
ke ambulatoryjng niz szpitalng w Portugalii, Estonii i Czechach. W Portugalii
i na Lotwie zdecydowanie najwiecej, sposrod badanych panstw, wydaje sie
na procedury jednodniowe. Czechy w ostatnich dwoch badanych latach
zdecydowanie zmniejszyty wydatki na leczenia szpitalne - o ponad 10 pp,
zwiekszajac na opieke dtugoterminowa. Na samo leczenie szpitalne, bez
opieki jednodniowej, najwiecej wydaja: Grecja (powyzej 40%), Austria, Pol-
ska (33%). Na opieke dtugoterminowa najwiecej wydajg pafstwa rozwinie-
te, ktore wprowadzily formalne rozwigzania w zakresie oséb starszych:
Norwegia, Holandia, Szwecja (powyzej 25%) ogoétu wydatkéw. Niemcy
w tym zakresie w 1995 r. wprowadzily oddzielng sktadke nazywang ubez-
pieczeniem pielegnacyjnym.

Nie w kazdym kraju koszty opieki szpitalnej i ambulatoryjnej sa w pelni
finansowane w ramach pakietu podstawowego. Doptaty do podstawowe;j
opieki zdrowotnej, jako optata wstepna lub wspotptatnosé za wizyte, wyste-
puja w Austrii, Belgii, Czechach, Finlandii, Francji, Irlandii, Luxemburgu, t.o-
twie, Norwegii, Portugalii, Stowenii i Szwajcarii. W kazdym panstwie, gdzie
wystepuje ptatnos¢ w opiece podstawowej, stosowana jest ona rowniez pod-
czas wizyt u specjalistow (dodatkowo we Wtoszech). Wspétptacenie za opie-
ke szpitalng jest stosowane w Austrii, Belgii, Czechach, Finlandii, Francji, Gre-
cja, Irlandii, Luxemburgu, Lotwie, Niemczech, Stowenii, Szwajcarii i Szwecji.

Tabela 3. Struktura wydatkéw na leczenie szpitalne, ambulatoryjne i dlugoterminowa opie-
ke pielegnacyjng w krajach europejskich w wybranych latach

Leczenie Opieka
ambulatoryjne dlugoterminowa

2005 | 2010 | 2014 | 2005 | 2010 | 2014 | 2005 | 2010 | 2014

model ubezpieczeniowy
Austria | 348 | 349 | 343 | 285 | 282 | 280 | 133 | 148 | 151
Belgia | 288 | 299 | 294 | 255 | 235 | 245 | 201 | 235 | 245
Czechy | 326 | 316 | 195 | 279 [ 342 | 393 | 34 [ 38 | 125
Estonia | 350 | 286 | 276 | 293 | 374 | 404 | 31 | 48 | 54
Franca | 380 | 334 | 332 | 223 [ 259 | 264 | 91 | 113 | 120
Holandia | 284 | 303 | 281 | 21,8 | 222 | 236 | 247 | 245 | 27,2
Liwa | 329 | 316 | 292 | 21,6 | 263 | 270 | 42 | 89 | 88

Rodzaje Leczenie szpitalne
wydatkow
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Tabela 3. Struktura wydatkéw na leczenie... (cd.)

Leczenie Opieka
ambulatoryjne dlugoterminowa

2005 | 2010 | 2014 | 2005 | 2010 | 2014 | 2005 | 2010 | 2014
model ubezpieczeniowy

Luksemburg | 26,7 | 26,6 | 286 | 357 | 380 | 309 | 21,3 | 198 | 232
Niemcy | 285 | 284 | 287 | 286 | 292 | 294 | 134 | 134 | 138
Polska 320 | 359 | 350 | 246 | 279 | 310 | 69 | 62 | 55
Stowacja | 280 | 204 | 279 | 237 | 318 | 311 | o5 | 03 | 03
Stowenia | 30,5 | 320 | 300 | 284 | 273 | 298 | 99 | 102 | 103
Szwajcaria | 284 | 27,8 | 275 | 325 | 320 | 338 | 192 | 192 | 192
Wegry 274 | 260 | 289 | 269 | 280 | 289 | 39 | 41 | 43

model zabezpieczeniowy

Rodzaje Leczenie szpitalne
wydatkow

Dania 28,1 29,2 26,8 31,7 31,3 34,4 24,2 24,4 24,4
Finlandia 27,4 26,4 26,8 32,0 34,5 359 15,9 18,0 17,7
Grecja — 38,1 40,7 — 25,9 22,4 — 0,6 1,6

Hiszpania 24,3 25,0 26,0 38,0 37,7 37,5 7,9 9,6 9,2
Islandia 32,0 29,7 30,6 28,2 30,5 30,4 19,9 17,9 20,4
Irlandia — — 30,5 — — 25,7 — — 22,3

Lotwa 30,4 32,0 27,6 31,1 26,8 33,0 3,1 59 59

Norwegia 30,6 30,2 28,9 26,2 26,4 28,3 25,9 28,5 28,4

Portugalia 26,5 23,6 26,3 42,7 47,5 47,9 1,1 1,7 2,4
Szwecja 29,6 29,0 22,7 40,4 41,4 33,9 7,9 7,6 26,2

Wielka — — | 280 | — — | 304 | — — | 180
Brytania
Wiochy — — | 331|358 373|318 — — 95

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie OECD.Stat

2.2, Struktura wydatkow na leki i administracje ochrony zdrowia
i ubezpieczen

Kraje europejskie stosujg rézne stawki refundacji lekéw kupowanych
przez pacjentdw ambulatoryjnych. Najczesciej leki podstawowe, lub nie-
zbedne w terapii, s refundowane w 100%. Z 80-procentowa refundacjg
sprzedawane sg leki dla chorych przewlekle oraz z 60-procentowa refunda-
cja pozostate. Obowigzkowe doptaty prywatne do lekéw pokrywane s3 cze-
sto wydatkami out of pocket. Obywatele panstw Europy Srodkowo-Wschod-
niej cze$ciej korzystajg z lekéw generycznych niz innowacyjnych. Zdecydo-
wanie mniej lekow podlega refundacji i jest ona nizsza [17]. Przewaza fi-
nansowanie prywatne nad publicznym (w tym doptaty do lekéw wydawa-
nych na recepte) oraz nieefektywno$¢ w doborze lekoéw refundowanych, co
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przy braku dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych prowadzi do rezygna-
cji z zakupu lub naraza pacjenta na nadmierne wydatki [19].

Coraz wiekszy wptyw na wydatki gospodarstw domowych na wyroby
farmaceutyczne majg wydatki na produkty OTC (over-the-counter), sprze-
dawane bez recepty przez apteki i sklepy spozywcze.

W tabeli 4. przedstawiono wydatki na leki i inne nietrwate dobra oraz
wydatki na administracje ochrony zdrowia w wybranych krajach i latach.

Srednio okoto 16% wydatkéw stanowia wydatki na leki, a okoto 3%
wydatki na administracje systeméw ochrony zdrowia. Udziat wydatkéw na
leki na przestrzeni badanych lat ulegt zmniejszeniu gtéwnie poprzez odpo-
wiednig polityke regulacji cen [2]. Zmniejszenie udziatu wydatkéw na wy-
roby farmaceutyczne w wydatkach biezacych widoczne jest przede wszyst-
kim w krajach Europy Srodkowo-Wschodniej. Najwyzszy udziat wydatkéw
na leki wystepuje na Wegrzech, w Grecji, na Litwie, Stowacji, Lotwie (okoto
27%-30%). Natomiast najnizszy - w Danii, Norwegii, Holandii, Luxemburgu
i Szwecji (7%-10%).

Tabela 4. Struktura wydatkéw na leki i inne nietrwate dobra oraz na administracje ochrony
zdrowia i ubezpieczen

Rodzaje Leki Administracizadsris‘;?gléw ochrony
wydatkéw
2005 2010 2014 2005 2010 2014
model ubezpieczeniowy
Austria 13,3 12,4 12,4 3,7 35 3,7
Belgia 171 15,7 13,8 4,5 3,7 3,5
Czechy 25,7 20,4 17,1 32 32 2,8
Estonia 24,0 20,5 18,8 3,4 2,3 2,0
Francja 17,6 16,4 15,0 6,6 6,0 6,1
Holandia 11,0 9,8 7,6 4,7 4,1 4,2
Litwa 34,3 26,7 27,8 1,7 2,1 2,2
Luksemburg 10,2 9,7 8,4 1,5 1,6 4,6
Niemcy 15,4 15,0 14,5 57 5,4 4,9
Polska 29,8 24,3 20,9 1,6 1,4 2,2
Stowacja 33,3 29,2 27,0 4,1 3,7 4,2
Stowenia 21,3 19,8 18,6 35 3,4 4,1
Szwajcaria 10,6 11,4 10,8 4,9 4,7 4,1
Wegry 31,3 33,3 30,2 1,1 1,7 1,8
model zabezpieczeniowy

Dania 8,6 7,7 6,7 1,1 1,2 2,1
Finlandia 16,1 13,5 12,3 2,4 1,8 1,6
Grecja 22,3 30,4 28,4 — 1,7 3,2
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Tabela 4. Struktura wydatkéw na leki... (cd.)

Rodzaje Leki Administracj;di):)s‘:I?;néw ochrony
wydatkow
2005 | 2010 | 2014 2005 2010 2014
model zabezpieczeniowy

Hiszpania 20,7 18,2 17,9 3,3 2,9 3,0
Islandia 14,4 15,8 12,6 2,0 2,2 1,3
Irlandia 15,5 14,8 14,1 — — 3,5
Lotwa 22,5 25,8 26,8 6,0 32 1,6
Norwegia 9,7 7,7 7,5 0,9 0,7 0,6
Portugalia 22,1 19,3 15,4 1,6 1,9 2,0
Szwecja 13,9 13,3 9,6 1,1 1,5 1,6
Wielka Brytania — — 12,2 — — 2,4
Wtochy 20,4 18,8 17,0 0,9 1,1 1,8

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie OECD database.

Polityka regulacji cen lekéw przyczynita sie do zmniejszenia wydatkow
na wyroby medyczne oraz zapewnita stabilno$¢ finansowg systemow
ochrony zdrowia w latach kryzysu [18]. Ciezar odptatnosci za wyroby far-
maceutyczne zostat przesuniety ze Srodkéw publicznych na prywatne [11].

Wydatki na administracje ochrony zdrowia i ubezpieczen wykazujg zde-
cydowang roznice w wielko$ci wydatkow pomiedzy modelem ubezpiecze-
niowym a zabezpieczeniowym. Model finansowania ochrony zdrowia z prze-
wagg $rodkéw budzetowych jest tanszy, Srednio o ponad jeden punkt procen-
towy. Najwyzszy udzial wydatkéw na administracje systemdéw ochrony
zdrowia w wydatkach biezacych finansowanych gtownie ze sktadek zdro-
wotnych obserwuje sie we Francji (6,1%) i Niemczech (4,9%). Najnizszy
udziat wydatkow w tej grupie krajow majg Wegry (1,8%). W drugiej grupie
krajéw najwiecej wydaje sie w Irlandii (3,5%), a najmniej w Norwegii - 0,6%.

Kazde z przedstawionych zestawien nalezy traktowac z duzg ostroznoscia.
W Polsce na przyktad na administracje NFZ przeznacza sie 1% wptywow ze
sktadek zdrowotnych. Duza czes$¢ kosztéw zwigzanych z obstugg systemu zo-
stata przerzucona na podmioty lecznicze, ktdre, aby sprosta¢ wymogom ptatni-
ka publicznego, rozbudowaty dziaty obstugi uméw i statystyki medyczne;.

Zakonczenie
Panstwa europejskie nalezace do OECD (i aspirujaca o cztonkowstwo Li-

twa) majg zorganizowang opieke zdrowotng w postaci modelu Bismarcka
lub Beveridge'a z r6znymi modyfikacjami.
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Kraje Europy Zachodniej (Austria, Belgia, Dania, Francja, Holandia,
Niemcy, Norwegia, Szwajcaria, Szwecja, Wielka Brytania) wydaty na ochro-
ne zdrowia w 2014 r. - 10% PKB lub wiecej, gdy tymczasem kraje Europy
Wschodniej zdecydowanie mniej (Lotwa - 5,5%, Estonia 6,1%, Litwa 6,2%,
Polska 6,4%, Stowacja 7,0%, Wegry 7,2%, Czechy 7,7% PKB).

Kraje rozwiniete wydaja na ochrone zdrowia per capita Srednio trzy lub
nawet cztery razy wiecej niz kraje rozwijajace sie oraz maja korzystng
strukture - ponad 80% wydatkow pochodzi ze Srodkéw publicznych. Nie
ma znaczenia, czy $rodki te gtéwnie pochodza z budzetu panstwa, czy ze
sktadek zdrowotnych. Wszystkie kraje, ktére finansujg opieke zdrowotng
przede wszystkim ze sktadek zdrowotnych, doptacajg czes¢ srodkow z bu-
dzetu na finansowanie opieki, miedzy innymi nad dzie¢mi, bezrobotnymi,
nisko zarabiajgcymi, stuzbami mundurowymi, itp. Doswiadczenia ostatnich
lat wskazuja, zZe ten sposoéb finansowania zapewnia wieksza stabilno$¢ sys-
temu zdrowia w warunkach kryzysu, a konkurujgcy ze soba ptatnicy przy-
czyniaja sie do wiekszej efektywno$ci jego dziatania.

Struktura wydatkow wedtug funkcji jest bardzo podobna w analizowa-
nych krajach - po okoto 30% na lecznictwo szpitalne i ambulatoryjne (pod-
stawowe i specjalistyczne), 16% na leki i 14% na opieke dtugoterminowa.
Struktura ta jest zaburzona w krajach biedniejszych, ktére wydaja zdecy-
dowanie wiecej na leki i leczenie szpitalne, a mniej na opieke nad osobami
starszymi. W ostatnich latach mozna zaobserwowa¢ wzrost wydatkow na
lecznictwo ambulatoryjne, ktére jest tansze, a spadek wydatkéw na drozsze
lecznictwo szpitalne. Wzrasta takze udziat wydatkéw na badania diagno-
styczne i procedury jednodniowe.

Polska na tle krajéw rozwinietych, nalezacych do OECD, ma niekorzyst-
ng strukture wydatkéw na ochrone zdrowia. Wydatki publiczne stanowia
tylko okoto 70% ogétu wydatkéw na opieke zdrowotng, prywatne okoto
30%, i sg to gtéwnie wydatki bezposrednie. Narodowy Fundusz Zdrowia w
2014 r. wydat tacznie na opieke ambulatoryjng mniej niz 30% ogé6tu wydat-
kow na Swiadczenia zdrowotne, a na leczenie szpitalne - 50% wydatkdow.
Niedofinansowanie opieki ambulatoryjnej ze $rodkéw publicznych jest re-
kompensowane $rodkami prywatnymi w postaci optat bezposrednich za
wizyty prywatne, abonamentéw zdrowotnych finansowanych przez firmy,
badan okresowych, indywidualnych ubezpieczen zdrowotnych. W przypad-
ku opieki szpitalnej 99% wydatkéw pochodzi ze $srodkéw publicznych.
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Structure of Health Care Spendings in the European
Countries of OECD in the Years 2005-2014

Summary: The aim of the chapter is to compare the structure of various health care spend-
ings in selected European countries belonging to the OECD in the period 2005-2014, with
particular emphasis on the differences in models of health care financing. In analysis indica-
tors of current expenditure structure are used.

Financing and organization of health care in European OECD countries is very similar i.e.
public funds come from taxes or health care contributions. The structure of health care
spending is not very varied between countries in terms of inpatient and outpatient care ex-
penditures. On average, in the analyzed countries these spending account for approximately
30% of total current expenditures. Among countries analyzed, there are big differences be-
tween the size and scope of the expenses for reimbursement of medicines, long-term care
spending, and spending on the administration of health care systems.

Keywords: structure of health care expenditures, inpatient care, outpatient care, long-term
care, pharmaceuticals, administration of health care systems.



