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1. Wstep

W latach dziewigédziesiatych XX wieku w krajach Europy Srodkowo-
-Wschodniej, poza innymi przemianami spoleczno-ekonomicznymi, zapoczatko-
wano gruntowne reformy dotychczasowych systemow ochrony zdrowia. Nadrzgd-
nym celem tych zmian bylo ,przejscie” od systemu centralnie planowanego do
systemu ubezpieczeniowego opartego na zatozeniach tzw. modelu Bismarcka. W
rezultacie, cho¢ obowiazkowe ubezpieczenia zdrowotne zostalty wprowadzone w
wigkszos$ci krajow tego regionu, dalsze reformy przeprowadzano w ré6znym czasie
1 z r6znym natgzeniem, co spowodowato istotne zréznicowanie systemow ochrony
zdrowia w tych krajach w zakresie szczegdtowych rozwiazan.

W warunkach systematycznego wzrostu kosztow ustug medycznych oraz niewy-
starczalno$ci publicznych Zrédet ich finansowania coraz wigkszego znaczenia nabie-
ra zaangazowanie prywatnych §rodkow gospodarstw domowych i podmiotéw go-
spodarczych w finansowanie $wiadczen zdrowotnych. W krajach Europy Srodkowo-
-Wschodniej sektor prywatny nie jest jednak wystarczajaco rozwinigty, aby wiasciwie
uzupetnia¢ lub wzbogaca¢ swiadczenia dostepne w ramach publicznej czgsci systemu,
glownie ze wzgledu na brak odpowiednich regulacji prawnych, bariery kosztowe oraz
—w niektérych przypadkach — staby poziom infrastruktury medyczne;.

Celem niniejszego opracowania jest przedstawienie roli i udzialu prywatnych
zrodet finansowania $wiadczen zdrowotnych w systemach ochrony zdrowia wybra-
nych krajéw Europy Srodkowo-Wschodniej. Analiza wydatkéw ponoszonych przez
poszczegblne kraje europejskie na ochrong zdrowia zostata przeprowadzona na pod-
stawie danych dostepnych w bazie WHO European for All Database (HFA-DB).
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2. Wydatki na ochrong zdrowia
w krajach Europy Srodkowo-Wschodniej

Tendencje w zakresie ksztaltowania si¢ wydatkdw na ochrong zdrowia, ich po-
ziomu, dynamiki i struktury wplywaja na caloksztaltt organizacji i funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia, w tym wyznaczaja réwniez mozliwosci rozwoju pry-
watnych form finansowania §wiadczen zdrowotnych.

W tabeli 1 przedstawiono wysoko$¢ catkowitych wydatkéw na ochrong zdro-
wia w przeliczeniu na jednego mieszkafica w wybranych krajach Europy Srodko-
wo-Wschodniej w latach 2001-2005. Catkowite wydatki zdrowotne obejmuja wy-
datki ze zrodet publicznych (budzet panstwa i/lub system obowiazkowego ubez-
pieczenia zdrowotnego), a takze wydatki ponoszone w sektorze prywatnym, w tym
przede wszystkim: optaty za korzystanie ze $wiadczen zdrowotnych, wydatki na
prywatne ubezpieczenia zdrowotne i abonamenty medyczne, wydatki instytucji
charytatywnych na opiek¢ medyczna. Wydatki catkowite stanowia sumg wydatkow
konsumpcyjnych i inwestycyjnych.

Tabela 1. Catkowite wydatki na ochrong zdrowia per capita w wybranych krajach Europy Srodkowo-
-Wschodniej w latach 2001-2005

Kraj Calkowite wydatki zdrowotne per capita [w USD, wedtug PPP]
2001 2002 2003 2004 2005

Biatoru$ 582 601 665 427 515
Bulgaria 476 561 573 671 734
Czechy 1065 1186 1302 1412 1447
Estonia 540 589 682 752 846
Litwa 591 660 754 843 862
Lotwa 549 611 678 852 860
Moldawia 125 146 166 138 170
Polska 646 732 745 814 844
Rumunia 429 491 540 433 507
Stowacja 641 716 777 1061 1130
Ukraina 224 255 306 427 488
Wegry 975 1115 1269 1308 1329
Kraje UE obecnie (warto$§¢ $rednia) 1941 2078 2175 2334 2468
Kraje UE przed jej rozszerzeniem

w maju 2004 (warto$§¢ $rednia) 2293 2437 2544 2729 2883

Zrédto: WHO European Health for All Database (HFA-DB).

W grupie badanych krajéw widoczny jest przede wszystkim stosunkowo niski
poziom finansowania sektora zdrowotnego. Wydatki na ochrong zdrowia sa tu kilka-
krotnie nizsze w poréwnaniu z krajami nalezacymi do Unii Europejskiej przed jej
rozszerzeniem w maju 2004 roku, jak réwniez znacznie odbiegaja od wartosci §red-
nich obliczonych dla wszystkich obecnych krajow cztonkowskich Unii (tab. 1). Wy-
razne zroéznicowanie finansowania ochrony zdrowia w poszczegdlnych krajach na-
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szego regionu jest zwiazane ze zrdznicowanym poziomem i dynamika rozwoju go-
spodarczego, a takze — z preferencjami dla sektora zdrowotnego [Golinowska 2006].
Z jednej strony mozna wskaza¢ na kraje, takie jak: Czechy, Stowacja (w latach 2004-
-2005) czy Wegry (od 2002 roku), dla ktorych roczne wydatki zdrowotne na
1 mieszkanca przekraczaja 1000 USD (wedlug PPP), a z drugiej strony — kraje. takie
jak: Moldawia, Rumunia i Ukraina, w przypadku ktorych wskaznik ten w catym
analizowanym okresie przyjmuje na ogol wartosci ponizej 500 USD (wediug PPP).

Kolejnym, istotnym problemem w obszarze finansowania ochrony zdrowia w kra-
jach Europy Srodkowo-Wschodniej jest systematyczny wzrost catkowitych wydatkow
zdrowotnych. Tendencja ta ma charakter globalny, a jako jej gtowne przyczyny mozna
wymieni¢: wzrost kosztow $wiadczen medycznych, procesy demograficzne (starzenie
si¢ spoteczenstw) pociagajace za soba zwigkszong konsumpcij¢ ustug medycznych, a
takze rozwdj nowoczesnych technologii wykorzystywanych w medycynie. W grupie
analizowanych krajow najwyzsze wskazniki dynamiki wydatkéw zdrowotnych w 2005
roku w stosunku do 2001 roku odnotowaty: Ukraina (przyrost o 117,86%), Stowacja
(76,29%), Estonia (56,67%), Lotwa (56,65%) oraz Bulgaria (54,20%).

Udziat wydatkéw zdrowotnych w PKB poszczegolnych krajoéw naszego regionu na
0got stopniowo wzrasta, co moze $wiadczy¢ o nieco szybszym tempie wzrostu tych wy-
datkow w poréwnaniu z tempem wzrostu PKB. Niemniej jednak wskaznik udzialu wy-
datkow zdrowotnych w PKB wciaz przyjmuje stosunkowo niskie wartosci (ponizej 8%)
w poréwnaniu z krajami Europy Zachodniej (rys. 1), np. w 2005 roku najnizsze wartosci
omawianego wskaznika odnotowaly: Estonia (5%), Rumunia (5,5%), Litwa (5,9%)
i Polska (6,2%).
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Rys. 1. Udziat catkowitych wydatkow zdrowotnych w PKB wybranych krajow europejskich w 2005 roku
Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie danych z WHO European Health for All Database.

Gléwnym zrodtem finansowania wydatkéw na ochrong zdrowia sa $rodki pu-
bliczne (rys. 2). W wigkszo$ci analizowanych krajow srodki te pokrywaja okoto
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70-90% wydatkow na zdrowie. Dominujaca rola wydatkow publicznych jest
szczegblnie widoczna w przypadku Czech (90,7% catkowitych wydatkéw zdro-
wotnych w 2004 roku) i Stowacji (odpowiednio 88%), gdzie sktadki na obowiaz-
kowe ubezpieczenie zdrowotne stanowia gltowne zrodto przychodow systemu
ochrony zdrowia. Stosunkowo niskie zaangazowanie funduszy publicznych (poni-
zej 60%) odnotowaty w analizowanym okresie Moldawia, Lotwa i Bulgaria. Towa-
rzyszy temu zdecydowanie wigksze niz w pozostatych krajach zaangazowanie
srodkéw prywatnych pochodzacych bezposrednio z kieszeni pacjenta (wydatki
typu out-of-pocket). W krajach Europy Srodkowo-Wschodniej najwyzszy udziat
finansowania prywatnego wystgpuje na Lotwie — w 2004 roku az 45,9% catkowi-
tych wydatkow zdrowotnych w tym kraju stanowily wydatki gotowkowe gospo-
darstw domowych. Widoczna jest ogolna tendencja wzrostu udziatu wydatkow
gotowkowych pochodzacych z dochodéw ludnosci, co dokonuje si¢ nie tyle pod
wplywem zmian systemowych, lecz z powodu niewystarczajacego finansowania ze
srodkéw publicznych [Golinowska 2006]. Pozostale prywatne zrodta finansowania
o charakterze przedptat (typu prepaid plans), w tym m.in. dobrowolne ubezpiecze-
nia zdrowotne, maja najcz¢sciej niewielkie, wrecz marginalne znaczenie.
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Rys. 2. Struktura wydatkéw zdrowotnych wedlug Zrodet finansowania w wybranych krajach
] Europy Srodkowo-Wschodniej w 2004 roku
Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie danych z WHO European Health for All Database.

Biorac pod uwagg strukturg rodzajowa wydatkéw zdrowotnych w krajach Euro-
py Srodkowo-Wschodniej, nalezy zaznaczyé, ze najwiekszym problemem jest domi-
nacja wydatkow szpitalnych, ktore stanowia okoto 30-35% catkowitych wydatkow
zdrowotnych. Na wielkos¢ wydatkow szpitalnych wptywaja rézne czynniki, w tym
m.in.: liczba przyje¢ do szpitali, dlugo$¢ pobytu w szpitalu, przecigtny koszt jednego
dnia hospitalizacji (zakwaterowanie i wyzywienie), koszty procedur leczniczo-
-diagnostycznych, lekow, srodkow opatrunkowych, a takze wynagrodzenie personelu
medycznego. W wigkszosci krajow europejskich podejmowane sa dziatania majace
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na celu ograniczenie wydatkow szpitalnych, np. wprowadzenie dodatkowych optat
za kazdy dzien pobytu w szpitalu. Druga co do wielkosci pozycje w wydatkach
zdrowotnych stanowia wydatki na $rodki farmaceutyczne. Najwigcej na leki i inne
farmaceutyki wydaja mieszkancy takich krajow, jak: Stowacja (az 37,3% wydatkow
catkowitych w 2002 roku), Polska, Wegry, Estonia i Czechy (okoto 25-30% calkowi-
tych wydatkow na ochrong zdrowia) [Dixon, Langenbrunner, Mossialos 2004].

3. Formy prywatnego finansowania Swiadczen zdrowotnych

Jak juz wczesniej wspomniano, jedng z gtoéwnych tendencji w zakresie finanso-
wania ochrony zdrowia w krajach Europy Srodkowo-Wschodniej jest systematyczny
wzrost udziatu srodkéw prywatnych pochodzacych z dochodéw ludnos$ci. Zjawisko
to wynika bezposrednio z rozwiazan systemowych polegajacych na czgsciowym
»przerzuceniu” na pacjentow cigzaru finansowania ochrony zdrowia (czgsciowa lub
catkowita odptatnos¢ za niektore leki i ustugi zdrowotne nierefundowane w ramach
publicznej czesci systemu), jak rowniez zwiazane jest z trudnoSciami w uzyskaniu
szybkiego dostepu do $wiadczen finansowanych ze zrédet publicznych.

W strukturze wydatkow prywatnych ponoszonych na ochrong zdrowia przez anali-
zowane kraje zdecydowanie dominuja wydatki gotowkowe (typu out-of-pocket), ktore
w 2004 roku stanowity okoto 73-98% wydatkéw zdrowotnych finansowanych ze zr6-
det prywatnych [Borda 2008]. Do grupy wydatkow gotowkowych naleza: bezposred-
nie optaty za ushugi medyczne, oficjalne doptaty ze strony pacjentow (tzw. wspotpla-
cenie) do niektorych $wiadczen zdrowotnych zawartych w pakiecie publicznym, jak
réwniez platnosci nieformalne o charakterze ,,dowodow wdzigcznosci”.

Optlaty bezposrednie moga dotyczy¢ §wiadczen zdrowotnych niepodlegajacych re-
fundacji w ramach publicznej czgSci systemu, a takze swiadczen refundowanych, lecz
o utrudnionym dostepie ze wzgledu na stosunkowo niewielka podaz lub dhugie okresy
oczekiwania. W praktyce sg to najczgsciej optaty za uslugi dentystyczne, prywatne
wizyty lekarskie, specjalistyczne badania diagnostyczne [Mossialos (red.) 2002]. Za-
stosowanie wspodtptacenia pozwala na ograniczenie nieracjonalnej konsumpcji $wiad-
czen zdrowotnych. W ostatnich latach powszechne doplaty zostaty wprowadzone for-
malnie w Bulgarii, Estonii, na Lotwie i Stowacji [Golinowska 2006], przy czym zakres
swiadczen objetych doptatami oraz wielko$¢ udziatu pacjentdw sa zrdéznicowane w
poszczegolnych krajach. Najczesciej wspolplacenie dotyczy: ustug dentystycznych,
lekow, rehabilitacji, wybranych ustug ambulatoryjnych, lepszych warunkéw pobytu w
szpitalu [Dixon, Langenbrunner, Mossialos 2004]. Nalezy rdwniez zaznaczy¢, ze we
wszystkich krajach Europy Srodkowo-Wschodniej praktykowane sa optaty nieformal-
ne o charakterze dodatkowych gratyfikacji przyjmowanych przez personel medyczny.
Jak wynika z miedzynarodowych badan, okoto 60% pacjentow na Stowacji, 70% w
Moldawii, 78% osob hospitalizowanych w Polsce przyznaje si¢ do tej formy finanso-
wania ochrony zdrowia [Mossialos (red.) 2002]. Platnosci nieformalne sa popularne
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zwlaszcza w przypadku $wiadczen zwiazanych z hospitalizacja, natomiast relatywnie

rzadziej towarzysza opiece ambulatoryjne;.

Kraje naszego regionu charakteryzuja si¢ bardzo niskim udzialem wydatkéow o
charakterze przedptat (typu prepaid plans), w tym dobrowolnych ubezpieczen zdro-
wotnych, w prywatnym finansowaniu ochrony zdrowia. Wydatki nalezace do tej
grupy odgrywaja stosunkowo widoczna, cho¢ nadal niewystarczajaca role w przy-
padku Biatorusi, Estonii, Polski, Stowacji i Wegier. Cecha charakterystyczna oma-
wianych krajow, znajdujacych si¢ na etapie transformacji swoich systeméw ochrony
zdrowia, jest stosunkowo duza zmienno$¢ dynamiki wydatkéw zdrowotnych typu
prepaid plans, w przeciwienstwie do krajow Europy Zachodniej, w ktérych analizo-
wane zrodla finansowania ochrony zdrowia, w szczego6lnosci dobrowolne ubezpie-
czenia zdrowotne, sa obecne na rynku od wielu lat (szerzej w: [Borda 2008]).

Podstawowym czynnikiem wplywajacym na stan rynku dobrowolnych ubez-
pieczen zdrowotnych sa regulacje prawne okreslajace zakres podmiotowy i przed-
miotowy publicznej czg$ci systemu ochrony zdrowia, ktore jednocze$nie wyzna-
czaja mozliwosci rozwoju dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych i okreslaja ich
rolg¢ w systemie. Ubezpieczenia dobrowolne moga wystgpowac jako (por.: [Mos-
sialos, Thomson 2004; Wasem, Grel3, Okma 2004]):

— ubezpieczenia substytucyjne (alternatywne, zastepcze) — w sytuacji, gdy moz-
liwa jest rezygnacja z uczestnictwa w bazowej czgsci systemu, pod warunkiem
wykupienia prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego zapewniajacego CO naj-
mniej taki sam standard zabezpieczenia; ubezpieczenia tego typu sa dostepne
m.in. w Niemczech, Hiszpanii, i Holandii, ale mozliwo$¢ skorzystania z nich i
tym samym ,,wyj$cia” z publicznej czgsci systemu zalezy od spetnienia dodat-
kowych kryteriow dotyczacych poziomu dochodu, charakteru zatrudnienia lub
rodzaju wykonywanego zawodu,

— ubezpieczenia komplementarne (uzupetniajace) — ktorych celem jest ,,wypel-
nienie luk” w niepelnym zakresie ochrony zapewnianej w ramach bazowej czg-
$ci systemu, tzn. pokrycie kosztow $wiadczen w catosci lub czgSciowo wyla-
czonych z refundacji w ramach publicznego pakietu §wiadczen zdrowotnych, w
tym pokrycie kosztow wspotplacenia,

— ubezpieczenia suplementarne (wzbogacajace, dodatkowe lub duplikujace) — ktore
zapewniaja wigkszy wybor oraz wyzszy standard §wiadczonych ustug medycznych
niz ten gwarantowany w ramach bazowej czgsci systemu, a takze szybszy dostep do
$wiadczen, w ktorych wystepuja okresy oczekiwania (np. operacje chirurgiczne).

W wigkszosci krajow Europy Srodkowo-Wschodniej zaktady ubezpieczen moga
prowadzi¢ dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne o charakterze komplementarnym i
/lub suplementarnym adresowane do klientdow zaréwno indywidualnych, jak i gru-
powych, niemniej jednak rozwdj tego segmentu rynku ubezpieczeniowego jest wciaz
niezadowalajacy. Z punktu widzenia potencjalnych ubezpieczonych w krajach na-
szego regionu brakuje korzystnych rozwigzan fiskalnych zachgcajacych do zakupu
produktow ubezpieczen zdrowotnych. Pierwszoplanowym problemem wciaz jednak
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pozostaje brak jednoznacznego zdefiniowania zakresu publicznego i prywatnego

finansowania ochrony zdrowia [Dixon, Langenbrunner, Mossialos 2004].

Na przyktadzie polskiego rynku mozna tez zauwazy¢, ze (poza brakiem odpo-
wiednich regulacji prawnych) dodatkowo popyt na grupowe ubezpieczenia zdro-
wotne ogranicza konkurencja ze strony prywatnych placowek medycznych, ktore
oferuja kompleksowa opieke medyczna w formie tzw. abonamentéw medycznych
coraz chgtniej nabywanych przez pracodawcow dla swoich pracownikow.

Wsrod czynnikow warunkujacych dalszy rozwdj dobrowolnych ubezpieczen zdro-
wotnych w krajach Europy Srodkowo-Wschodniej nalezy wymienié przede wszystkim:
— wzrost poziomu dochodéw ludnosci — jak pokazuja doswiadczenia innych kra-

jow europejskich nabywcami dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych sa naj-

czesciej osoby o wyzszych dochodach, lepszej pozycji zawodowej oraz wyz-

szym wyksztatceniu [Grzebieluch, Kuriata, Felinczak 2006],

— zdefiniowanie zakresu publicznej czgsci systemu ochrony zdrowia — co daje
mozliwo$¢ wyodrgbnienia $§wiadczen nierefundowanych oraz ponadstandardo-
wych warunkéw udzielanych §wiadczen,

— wzrost §wiadomosci ubezpieczeniowe]j spoteczenstw oraz upowszechnienia
nawyku ubezpieczenia si¢ we wlasnym zakresie (poza systemem publicznym)
od réznych rodzajow ryzyka zdrowotnego,

— dalszy rozw6j rynku prywatnych ustug medycznych.

4. Podsumowanie

Niewystarczalno$¢ publicznych zrédet finansowania ochrony zdrowia przy sys-
tematycznie rosnacych kosztach lekow i1 ustug medycznych sprzyja zwigkszaniu
zaangazowania $rodkow prywatnych w finansowaniu $wiadczen zdrowotnych.
Przedstawione wyniki analizy wydatkéw zdrowotnych ponoszonych przez kraje
Europy Srodkowo-Wschodniej wskazuja na stosunkowo niski poziom finansowania
sektora zdrowotnego w poréwnaniu z krajami Europy Zachodniej, gdzie zar6wno
publiczne, jak i prywatne zrodta finansowania ochrony zdrowia ,,wspotpracuja ze
soba” od wielu lat. W grupie wydatkow prywatnych zdecydowanie dominuja wydat-
ki typu out-of-pocket, co odzwierciedla polityke analizowanych krajow w zakresie
zabezpieczenia zdrowotnego polegajaca na ,,przesuwaniu” na pacjentow kosztow
swiadczen zdrowotnych w formie platnosci bezposrednich oraz réznego rodzaju
doptat, natomiast nie stosuje si¢ tu mechanizméw stymulujacych rozwoj rynku do-
browolnych ubezpieczen zdrowotnych. W rezultacie znaczenie dobrowolnych ubez-
pieczen zdrowotnych jako dodatkowej metody finansowania ochrony zdrowia jest
stosunkowo niewielkie. W krajach Europy Srodkowo-Wschodniej istnieja mozliwo-
sci dalszego rozwoju dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych, w szczegoélnosci o
charakterze uzupehiajacym i dodatkowym, jednakze pod warunkiem doktadnego
zdefiniowania zakresu $wiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych, a takze
zapewnienia w sensie prawnym ochrony konsumentéw tego rodzaju ustug.
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PRIVATE SOURCES OF HEALTH CARE FINANCING
IN CENTRAL AND EASTERN EUROPEAN COUNTRIES

Summary

In the contemporary health care systems, based mainly on public funds (state budget and/or
compulsory social health insurance) private sources of health care financing have become more and
more important (free health insurance, medical subscription or different surcharges of patients).

The paper presents the role and the place of private sources of health care financing (including
cash payments and prepaid plans) in central and eastern European countries’ health systems. The
research results allow to compare and evaluate the range of using private health care funds in the
analysed countries during the last few years. Moreover, the results indicate a need for further devel-
opment of private methods of health care financing, which in practice can supplement or improve
health care services delivered by public sector.
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