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1. Koncepcja struktury systemu ochrony zdrowia

Slowacja. Podwaliny obecnego systemu stowackiej ochrony zdrowia zostaly
stworzone na poczatku lat dziewigédziesiatych XX wieku. Tak jak wigkszo$¢ kra-
jow Europy Srodkowej, Stowacy wybrali model Bismarcka oraz konstytucyjna
gwarancj¢ rownego i bezplatnego dostgpu do opieki zdrowotnej, opartego na obo-
wiazkowym systemie ubezpieczen zdrowotnych.

Priorytetowe znaczenie dla funkcjonowania systemu ma podziat wiladzy i za-
dan pomig¢dzy panstwem (rzadem, parlamentem i ministerstwami), funduszami
ubezpieczen zdrowotnych i samorzadem terytorialnym na szczeblu gmin, powia-
tow 1 regiondw.

Do zadan Ministerstwa Zdrowia naleza szczegétowe regulacje dotyczace za-
sadniczych kierunkow i priorytetéw polityki panstwa w zakresie ochrony zdrowia.
Ministerstwo wydaje pozwolenia na §wiadczenie ustug zdrowotnych podmiotom
niepublicznym' (zadania te w 2002 r. w duzej cz¢sci zostaly zdecentralizowane
i powierzone regionom), licencjonuje dzialalnos¢ kas ubezpieczen zdrowotnych
1 sprawuje kontrolg nad ich funkcjonowaniem (w 2004 r. powstalo specjalne Biuro
Nadzoru nad Ochrong Zdrowia przejmujace czgsciowo kompetencje ministerstwa),
jest organem zatozycielskim szpitali, w ktérych powoluje dyrektoréw, oraz finan-
suje majatek trwaly (w tym zakup drogiego sprzg¢tu i nowoczesnych technologii
medycznych).

!'S. Hlavacka, R. Wagner, A. Riesberg, Health Care Systems in Transition. Slovakia, The Euro-
pean Observatory of Health Systems and Policies, Denmark, Copenhagen 2004, s. 14-15.



208 Joanna Niznik

W roku 2003 zarzadzanie wieloma placowkami opieki zdrowotnej zostalo
przekazane samorzadom. Regionom powierzono 44 szpitale, powiatom 28 szpitali,
gminy otrzymaly 16 szpitali. Od roku 2004 panstwo wycofalo si¢ z finansowania
inwestycji w tych jednostkach. Zadania te nalezg wigc obecnie do jednostek samo-
rzadu terytorialnego.

Fundusze ubezpieczen zdrowotnych sa odpowiedzialne za gromadzenie $rod-
kow na ochrong zdrowia pochodzacych ze sktadek oraz finansowanie ustug zdro-
wotnych. Prawo zobowiazuje je do przyjecia kazdej ubezpieczonej osoby, jedno-
czes$nie zabrania im prowadzenia jakiejkolwiek innej dziatalnosci. Liczba instytucji
ubezpieczen zdrowotnych zmieniala si¢ w czasie. Od roku 2004 funkcjonuje 5 kas.
Dwie z nich, Powszechna Kasa Ubezpieczen Zdrowotnych oraz Ogdlna Kasa
Ubezpieczen Zdrowotnych utworzona z pofaczenia wojskowych, kolejowych
i Ministerstwa Spraw Wewnetrznych funduszy ubezpieczen zdrowotnych, maja
status instytucji publicznych i posiadaja gwarancje panstwa.

Wegry. Zmiany ustrojowe wprowadzone na Wegrzech po 1989 r. spowodowa-
ty powrdt do przedwojennej koncepcji systemu ubezpieczeniowego. Jednoczesnie
utrzymano konstytucyjne gwarancje uniwersalnego dost¢pu do opieki zdrowotne;.
Bardzo wazna cecha systemu wegierskiego jest powierzenie rzadowi funkcji regu-
lacyjnych potaczonych z odpowiedzialnoscia za finansowanie wydatkow inwesty-
cyjnych. Niektére ministerstwa sa organami zatozycielskimi placowek opieki
zdrowotnej lub panstwowych instytucji zdrowotnych.

Swiadczenia zdrowotne sa finansowane ze $rodkéw Funduszu Ubezpieczen
Zdrowotnych zarzadzanego przez Narodowa Administracj¢ Funduszu Ubezpieczen
Zdrowotnych. Przychody funduszu pochodza ze sktadek gromadzonych przez Pan-
stwowe Biuro Podatkowe. Wysokos¢ skiadek, wielko$¢ srodkow, jakimi dysponuje
fundusz, jak rowniez metody stosowane w finansowaniu jednostek opieki zdrowot-
nej okreslane sa przez parlament, rzad i Ministerstwo Zdrowia. Od roku 2001 Mi-
nisterstwo Zdrowia jest odpowiedzialne za finansowanie deficytu Funduszu Ubez-
pieczen Zdrowotnych?.

Zapewnienie $wiadczen medycznych nalezy do jednostek samorzadu teryto-
rialnego, ktdre sa wiascicielami wigkszosci jednostek opieki zdrowotnej. Powie-
rzono im ponadto finansowanie inwestycji w podmiotach, ktorych sa organami
zalozycielskimi. W rzeczywistosci fundusze na powigkszenie lub modernizacj¢
majatku rzeczowego pochodza w duzej czesci z budzetu panstwa. Wypracowano
odpowiednie procedury pozwalajace samorzadom na ubieganie si¢ o srodki pu-
bliczne. Jedna ze sciezek, dotyczaca inwestycji budowlanych, polega na przedsta-
wianiu projektu Ministerstwu Spraw Wewngtrznych, ktére tworzy list¢ prioryte-
tow, a nastepnie prezentuje ja Zgromadzeniu Narodowemu. To ono ma decydujacy

% Health care systems in transition. Hungary, The European Observatory on Health Systems and
Policies, 2005, s. 2.
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glos w sprawie przyznania dotacji. Druga ze $ciezek, zwiazana z zakupem wyposa-
zenia, pozwala na uzyskanie dofinansowania w wysokosci 60-70% wydatkow.

Tabela 1. Wydatki publiczne na majatek rzeczowy na Wegrzech w latach 1994-2000 (w mld HUF)

2, . Lata

Zrédto finansowania 1994 1996 1998 2000
Wydatki ogélem 70,8 71,2 914 107,2
Wydatki na wyposazenie 42,5 48,0 54,8 71,7
Budzet panstwa b.d. b.d. 383 534
BudZety samorzadéw b.d. b.d. 12,6 16,6
Wydatki inwestycyjne 283 23,2 36,5 35,5
Wydatki ogétem jako:
% wydatkow na zdrowie 19,5 14,3 13,2 12,2
% PKB 1,6 1,0 0,9 0,8

Zrédlo: dane OECD Health Data; Hungarian Central Statistical Office.

Z danych zamieszczonych w tab. 1 wynika, ze w przeciagu szesciu lat naklady
na inwestycje w sektorze zdrowia w uj¢ciu nominalnym wzrosty o 51,4%, zaszly
réwniez zmiany w strukturze finansowania. 60% calosci wydatkéw w 1994 r. sta-
nowil zakup wyposazenia, w 2000 r. bylo to 67%. Mozna zaobserwowa¢ spadek
wydatkéw na majatek trwaty w wielkoéciach realnych. Na poczatku badanego
okresu naklady rzeczowe stanowily 19,5% wydatkow na zdrowie, by nastepnie
obnizy¢ swoj poziom do 12,2%. O potowe zmniejszy? si¢ udzial wydatkow na in-
westycje w produkcie krajowym brutto.

2. Finansowanie ochrony zdrowia

Slowacja. Podstawowym zrédiem finansowania ochrony zdrowia sa sktadki na
zdrowie, ktore w 2004 r. stanowily 74,4% srodkow na ochron¢ zdrowia. Jak wyni-
ka z danych zamieszczonych w tab. 2, udzial finansowania publicznego jest naj-
wigkszy. W roku 1998 érodki te stanowity 91,9% wszystkich funduszy®, by w 2006 r.
spas¢ do poziomu 74,4%. Bardziej istotne zmiany mozna bylo zaobserwowaé
w strukturze dochodéw publicznych. Srodki pochodzace z podatkéw w 1998 r.
wynosily 24,5%, w 2004 r. zas jedynie 13,9%. Rosnie udzial finansowania prywat-
nego. Srodki pochodzace ze zrodet prywatnych na poczatku badanego okresu sta-
nowily 8% catosci dochodow, by pdzniej wzrosnac¢ prawie czterokrotnie do po-
ziomu 25,6%.

3 Selected Indicators on Health Insurance Companies, Statistical Office of the Slovak Republic,
The Social Insurance Agency and the National Labour Office, Bratislava 2003.
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Tabela 2. Gléwne zrédia finansowania ochrony zdrowia w Stowacji w latach 1998-2006 (w min SKK)

Zrédlo finansowania Lata
1998 2000 2002 2004 2006
Dochody ogélem 46 959 51 648 62 420 71188 104 661
Publiczne 43155 46 166 55 594 62873 77863
_ Skladki ubezpieczen 11493 2590 1995 9930 b.d.
) P 31714 43576 53599 52943 b.d.
obowiazkowych
Prywatne 3752 5482 6 826 8315 26 789
— oplaty pacjentéw 3752 5482 6 826 b.d. b.d.
Zrédta zewnetrzne 653 1071 461 b.d. b.d.

Zrédlo: dane Statistical Office of the Slovak Republic 1999-2002, OECD Health Data 2008.

Skiadki placone sa przez pracodawcéw 1 wynosza 10% wynagrodzenia brutto
oraz pracownikéw w wysokosci 4% ptacy brutto’. Podmioty zatrudniajace osoby
niepetnosprawne odprowadzaja sktadk¢ w wysokosci 2,6% ich dochodu szacun-
kowego. Osoby prowadzace dzialalnos¢ na wiasny rachunck sg obciazane sktadka
wynoszaca 14% ich dochodu szacunkowego, ktory jest definiowany jako 50%
dochodu podlegajacego opodatkowaniu w poprzednim roku. Minimalna wielko$¢
dochodu podlegajaca skladce na ubezpieczenie zdrowotne jest okreslana miesigcz-
nie, w 2003 r. wynosita 3000 koron. Wyznaczony jest rOwniez goérny limit dochodu
podlegajacego oskladkowaniu (32 tys. koron miesi¢cznie w 2003 r.).

Pozostala czg$¢ srodkow pochodzi z budzetu panstwa, ktory finansuje ubezpie-
czenie dzieci i 0s6b opiekujacych si¢ nimi (w przeciwienistwie do wielu innych
krajow, rowniez Polski, niepracujacy czlonkowie rodziny ubezpieczonego nie sg z
nim wspoélnie ubezpieczeni), emerytéw, stazystow nie uzyskujacych wynagrodze-
nia, os6b otrzymujacych zasitki piel¢gnacyjne oraz poborowych. W imieniu osob
pobierajacych zasitki chorobowe skladkg oplaca Zaktad Ubezpieczen Spotecznych.

Partycypacja pacjentéw w kosztach opieki zdrowotnej nie jest wysoka, bo wy-
nosi ok. 10%, cho¢ mozna zauwazy¢ coraz wigkszy udziat prywatnych funduszy w
strukturze dochodéw. Wedhig danych biura statystycznego w latach 1996-2002
odnotowano prawie 2,8-krotny wzrost: z 2,45 bln koron do 6,83 bln koron.

Wspolptacenie dotyczy lekéw (ok. 30 koron za receptg), lecz jedynie w przy-
padku medykamentéw znajdujacych si¢ na specjalnej liscie, niektorych przyrza-
dow czy srodkdw medycznych (np. materialow dentystycznych). Wprowadzono

,oplaty za ushugi hotelowe w szpitalach — 70 koron dziennie, ustugi transportu sani-
tarnego —~ 4 korony za kilometr’. Jednoczesnie istnieje wiele grup spotecznych wy-
Iaczonych z konieczno$ci wnoszenia oplat. Zaliczaja si¢ do nich osoby z niespraw-
noscia umystowa i powazna ruchowa, dzieci ponizej szesciu lat 1 dawcy krwi.

4 D. Sedlakova, S. Hlavacka, A. Riesberg, Major reforms in Slovakia, “Euro Observer” (Au-
tumn) 2004, vol 6 nr 3,s. 7.

’ Reforms in Slovakia 2005, red. D. Zachar, Institute for Economic and Social Reform, Brati-
slava 2005, s. 75.
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Bardzo nieliczng grupg stanowia ubezpieczajacy si¢ dodatkowo na zasadach
dobrowolnosci. Sa to przede wszystkim osoby nie podlegajace ubezpieczeniom
obowigzkowym, tj. nierezydenci i nie zatrudnieni w Stowacji lub bgdacy rezyden-
tami, lecz ubezpieczeni za granica.

Wegry. Podstawowym zrédlem finansowania ochrony zdrowia sa obowiazko-
we dla kazdego mieszkanca sktadki na zdrowie, ktore w 1998 r. stanowily 62,3%
srodkéw na ochrone zdrowia, 12,4% to transfery z budzetu panstwa®. Jak wynika
zdanych zamieszczonych w tab. 3, najwigkszy udzial maja fundusze publiczne.
W roku 1998 srodki te stanowily 74,8% wszystkich wydatkéw na zdrowie, by w
2006 r. spas¢ do poziomu 70,9%. Zmiany obserwowac¢ mozna w strukturze docho-
déw publicznych. Srodki pochodzace z podatkéw w 1998 r. wyniosty 16,6%, w
2006 r. za$ 15,2%. Wzrasta poziom funduszy niepublicznych. Srodki pochodzace
ze zrodel prywatnych na poczatku badanego okresu stanowily 25,2% catosci do-
chodow, by nast¢pnie wzrosnaé do poziomu 29,1%.

Tabela 3. Gléwne Zrodia finansowania ochrony zdrowia na Wegrzech w latach 1998-2006 (w mld HUF)

Zrédlo finansowania Lata

1998 2000 2002 2004 2006
Dochody ogélem 737,9 939,4 12998 1691 1967,7
Publiczne 551,8 664,5 912,6 12054 1395,5
— podatki 91,4 107,2 170,4 191 212,1
- skladki ubezpieczen 460,4 5573 742,2 1014,4 1183,4

obowigzkowych

Prywatne 186,1 274,9 3872 485,8 572,2
— oplaty pacjentéw 164,6 246,8 341,6 389,5 4438
Zrodla zewngtrzne 21,5 28,1 45,6 96,3 128.4

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: M. Manno, M. Hajdu, SHA-based Health Accounts in
Thirteen OECD Countries, Country studies: Hungary, National Health Accounts 2001, s. 7-8;
OECD Health Data 2008.

Ludnos¢ Wegier mozna podzieli¢ na trzy grupy w zaleznosci od sposobu opta-
cania skladki. Do pierwszej z nich naleza osoby utrzymujace si¢ z pracy najemne;.
Skladki w ich imieniu odprowadzane sa przez pracodawcow w wysokosci 11%
wynagrodzenia brutto oraz samych ubezpieczonych w wysokosci 3% wynagrodze-
nia brutto. Do drugiej grupy zaliczy¢ mozna osoby, ktore korZystaja ze swiadczen
zdrowotnych bez wlasnego wkiadu finansowego, tj. pozostajace w jednym gospo-
darstwie domowym, emeryci, kobiety na urlopach macierzynskich i osoby o niskim
dochodzie. Ostatnia grupg tworza osoby prowadzace dziatalno$¢ na wiasny rachu-
nek lub rolnicy — dla ktérych podstawa wymiaru sk}adki jest wynagrodzenie mini-

¢ M. Manno, M. Hajdu, SHA-based Health Accounts in Thirteen OECD Countries, Country stud-
ies: Hungary, National Health Accounts 2001, s. 7-8.
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malne’. Oprécz tego budzet funduszu ubezpieczen zdrowotnych zasilany jest nie-
wysoka kwota pochodzaca z podatkéw dochodowych nakiadanych na dochody nie
podlegajace sktadce zdrowotne;.

Partycypacja pacjentéw w kosztach opieki zdrowotnej jest niewielka. Dotyczy
jedynie lekarstw, protez dentystycznych, pobytu w sanatorium, opieki dlugotermi-
nowej i wydatkow hotelowych w szpitalach. Wysokos¢ doplaty jest zréznicowana,
przy czym bierze si¢ pod uwagg¢ rodzaj ushugi lub osob¢ z niej korzystajaca. Na
przyktad w przypadku lekarstw wysokos¢ dofinansowania zalezy od tego, kto je
przepisal (lekarz domowy czy specjalista). Istnieje mozliwos$¢ otrzymania medy-
kament6w bez wnoszenia oplaty, do czego maja prawo osoby o niskim dochodzie.

Na Wegrzech funkcjonuja instytucje prowadzace dzialalnos¢ w zakresie do-
datkowego ubezpieczenia zdrowotnego realizowanego na zasadach dobrowolnosci.
Podmioty te majg status towarzystw ubezpieczen wzajemnych. Prawo pozwala im
na finansowanie jedynie takich swiadczen zdrowotnych, ktére w catosci lub czesci
nie s3 objete ubezpieczeniem obowiazkowym. Wigkszo$¢ ustug zdrowotnych jest
finansowana ze $rodkéw publicznych, udzial prywatnych ubezpieczen zdrowot-
nych w cato$ci wydatkéw na zdrowie wynosi 0,2%".

Reformg ochrony zdrowia w Polsce przeprowadzono p6zniej niz na Wegrzech
czy Stowacji, bo dopiero w 1999 roku. Poczatkowo rozwiazania organizacyjne
byly podobne do stowackich, poniewaz funkcj¢ ptatnika pelnity kasy chorych.
Dopiero w 2003 r. ich rolg przejeta jedna instytucja — Narodowy Fundusz Zdrowia
i w tym zakresie upodobnili$my si¢ do Wegier. Poréwnujac te kraje pod wzglgdem
wysokosci sktadki na ubezpieczenie zdrowotne, nalezy zauwazy¢, ze w Polsce jest
ona najnizsza i wynosi 9%, podczas gdy na Stowacji 1 Wegrzech 14%. W Polsce
obciazani sa nia wylacznie pracownicy, systemy slowacki i wegierski przewiduja
partycypacj¢ pracodawcow.

Tabela 4. Gléwne zrédla finansowania ochrony zdrowia w Polsce w latach 1998-2006 (w min z1)

Zrédlo finansowania Lata
1998 2000 2002 2004 2006

Srodki finansowania 35489 41 098 51237 57358 65 731
ogélem
Publiczne 23 204 28 781 36 460 39 366 45945
— podatki 23204 4997 5031 6 877 7415
— skfadki ubezpieczen 0,0 23 784 31429 32489 38530

obowiazkowych
Prywatne 12 285 12317 14777 17 992 19 786
— oplaty pacjentéw 12 285 12317 13034 16 123 16 821
Zrodla zewnetrzne 0,0 0,0 1 743 1 876 2 295

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie OECD Health Data 2008.

" P. Gaal, A. Riesberg, Health care systems in transition. Hungary, “European Observatory on
Health Systems and Policies”, 2004, s. 36-38.
Y Ibidem, s. 46-48.
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Réznice pomigdzy panstwami mozna dostrzec, biorac pod uwagg naklady na
opiek¢ zdrowotna. Z danych zamieszczonych w tab. 4 wynika, ze podstawowym
zrédlem finansowania ochrony zdrowia byly srodki publiczne. W roku 1998 sta-
nowity one 65,4% calosci wydatkow na zdrowie, by w 2006 r. wzrosnaé do pozio-
mu 69,9%. Zmiany mozna obserwowaé réwniez w strukturze $rodkéw publicz-
nych. Srodki pochodzace z podatkéw w 1998 r. stanowily 100%, w 2006 r. za$
jedynie 16,1% publicznego finansowania. Wzrést poziom funduszy niepublicz-
nych. Srodki pochodzace ze zrédet prywatnych na poczatku badanego okresu wy-
niosty 34,6% catosci dochodow, by nast¢pnie spas¢ do poziomu 30,1%.

Wryniki analiz dotyczacych finansowania ochrony zdrowia dla trzech krajéw
prowadza do nastgpujacych konkluzji: najwazniejszym Zrédlem funduszy byly
$rodki publiczne. Ich udzial w badanym okresie malat (z wyjatkiem Polski, gdzie
byt i jest najnizszy) i uksztaltowal si¢ na poziomie ok. 70% catosci dochodow.
Zmienita si¢ réwniez struktura funduszy. Najwazniejszym zrédtem dochodéw byty
sktadki na ubezpieczenia zdrowotne, a ich udziat w calosci finansowania w 2006 r.
wynosit 58,85%.

3. Ogolne zasady organizacji i finansowania
Swiadczen medycznych

Slowacja. Jednym z zasadniczych celéw reformy ochrony zdrowia w Stowacji
bylo odejscie od monopolu panstwa na §wiadczenie ustug zdrowotnych. Jego reali-
zacja polegala na prywatyzacji jednostek ochrony zdrowia. Wedlug danych z 2002 r.
niemal cala podstawowga opiekg¢ zdrowotng sprawuja podmioty niepubliczne, tj.
90% lekarzy rodzinnych, 96% pediatrow, 92% ginekologéw, 95% stomatologéw
prowadzi praktyki prywatne. W opiece specjalistycznej 49% jednostek nie nalezy
do pafistwa, z 1044 aptek 983 sa prywatne, z 61 szpitalnych aptek jedynie 3. Wia-
$cicielami podmiotéw opieki stacjonarnej niemal w catosci sa podmioty publiczne.

Opieka ambulatoryjna realizowana jest przez lekarzy ogdlnych prowadzacych
najczgsciej praktyki indywidualne. W roku 2002 dziatalno$¢ prowadzito 6452 leka-
1zy rodzinnych (general practitioners — GPs). Srednia liczba GPs przypadajaca na
10 000 pacjentéw to ok. 8 0s6b w malych i 25 w duzych miastach. Aby skorzystaé
z pomocy lekarskiej, osoby nalezace do systemu musza zapisac si¢ na list¢ danego
lekarza. GPs finansowani sa na zasadzie kapitacyjnej. Wielko$¢ stawki na jednego
ubezpieczonego ustala (na podstawie struktury wieku) Minister Zdrowia.

Aby skorzysta¢ z konsultacji specjalistycznej lub opieki szpitalnej, nalezy
otrzymaé skierowanie od lekarza ogélnego. Opicka specjalistyczna realizowana
jest przez 4389 lekarzy. Podmioty $wiadczace prywatnie ushugi specjalistyczne sa
finansowane na zasadzie ptatnosci za wykonane ustugi, kasy ubezpieczen zdrowot-
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nych wyznaczaja roczne limity $wiadczen. Lekarze i inny personel medyczny pra-
cujacy w jednostkach publicznych otrzymuja wynagrodzenie miesigczne’.

W roku 2002 w Stowacji funkcjonowato 137 szpitali, na 1000 mieszkancow
przypada srednio 7,6 t6zek. Szpitale uzyskuja $rodki wedtug systemu finansowania
opartego na procedurach medycznych (diagnosis relatet groups — DRG). Podstawa
wyliczenia s3 platnosci klasyfikowane wedlug rodzaju szpitali i ich specjalizacji.
System ten zawiera premie za skrécenie Sredniego pobytu w szpitalach, a takze
stymuluje do wdrazania procedur jednodniowych (niektore z nich sa finansowane
na zasadzie oplaty za ustugg).

Wegry. Dzialalno$¢ w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej w 2002 r.
prowadzito 5125 lekarzy rodzinnych i 1579 pediatréw, a 90% z nich to podmioty
prywatne. Do otwarcia nowej praktyki wymaga si¢, aby na list¢ danego lekarza
wpisalo si¢ co najmniej 1200 oséb (w przypadku pediatrow 600 ponizej 14 roku
zycia). Podstawowym zrodiem finansowania jest kapitacja (ok. 64% catosci kosz-
tow). Stawke ustala si¢ wedtug wieku i systemu punktowego (osoby od 04 lat 4,5
punktu, 5-14 lat — 2,5 punktu, 15-34 lat — 1 punkt, 35-60 lat — 1,5 punktu, powyzej
60 lat — 2,5 punktu). Dodatkowo ogélna suma punktéw mnozona jest przez 1,2,
jezeli lekarz posiada specjalizacj¢ w medycynie rodzinnej, 1 1,1 dla lekarzy bez
specjalizacji, ale z co najmniej 25-letnia praktyka. Druga czgsé przychodéw (ok.
19%) stanowi stala kwota pokrywajaca koszty prowadzenia praktyki (np. ogrzewa-
nie, sprzatanie), ktorej wysokos¢ jest uzalezniona od rodzaju prowadzonej praktyki
oraz liczby pacjentdéw. Pozostala cz¢$¢é srodkdw zwiazana jest w miejscem prowa-
dzenia dzialalno$ci (miasto, wies) oraz przyjeciami pacjentow spoza listy'®. Od
roku 2002 istnieje mozliwo$¢ pozyskania §rodkéw z budzetu panstwa na zakup
aparatury i nieruchomosci.

Korzystanie z opieki specjalistycznej i szpitalnej wymaga skierowania od leka-
rza opieki podstawowej. Istnieje jednakze wiele wyjatkow od tej reguly. Mozna do
nich zaliczy¢ $wiadczenia z zakresu dermatologii, laryngologii, ginekologii i po-
foznictwa, urologii i psychiatni. Poza tym lekarze rodzinni rzadko odmawiaja wy-
dania skierowania. Swiadczenia specjalistyczne sa finansowane wedlug oplaty za
przypadek. Procedurom medycznym przypisuje si¢ odpowiednia liczbe punktow,
a warto$¢ punktu okreslana jest corocznie.

W roku 2002 na Wegrzech funkcjonowaly 182 szpitale z 80 844 16zkami. 76%
16zek znajdowalo si¢ w szpitalach, ktorych wlascicielami byly samorzady, 17,1%
nalezalo do klinik uniwersyteckich i instytutow narodowych, 4,4% do ministerstw,
pozostale do instytucji charytatywnych i koscielnych. Podstawowa metoda finan-
sowania oparta jest na procedurach medycznych (DRG). Wegrzy stworzyli swoj

% F. Colombo, N. Tapay, The Slovak Health Insurance System and the Potential Role for Private
Health Insurance: Policy Challenges, OECD Health Working Papers, 2004 nr 11, s. 8-11.

191, Bonez i in., Financing of health care services in Hungary, “The European Journal of Health
Economics” 2004 vol. 5, s. 253.
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wlasny system, bedacy odzwierciedleniem epidemiologicznej charakterystyki spo-
leczenstwa, oraz utworzyli specjalne budzety pokrywajace koszty bardzo drogich
procedur medycznych.

4. Wydatki na ochrong¢ zdrowia

Paraleli pomigdzy Stowacja, Wegrami i Polska mozna poszukiwaé w sferze
wydatkdw ponoszonych przez te panstwa na ochron¢ zdrowia. Jak wynika z da-
nych zawartych w tab. 5, w 1998 r. wydatki na zdrowie w stosunku do produktu
krajowego brutto byly najwyzsze na Wegrzech 1 wyniosty 7,3% PKB, na Slowacji
uksztattowaly si¢ na najnizszym poziomie 5,7% PKB. Polska znajdowatla si¢ po-
srodku, a wydatki stanowily 6% PKB. W zauwazalny sposob przecig¢tny poziom
wydatkow dla tych trzech krajow odbiegat od sredniej dla 15 panstw ,,starej” Unii
Europejskiej (8%), bowiem byl on az o 1,7 punktu procentowego nizszy.

Poziom nakladéw na opiek¢ zdrowotna w omawianych krajach w latach
1998-2006 rosnie, co w istotny sposéb odréznia je od Polski. Wielkos¢ $rodkdw
przeznaczanych na ten cel w Polsce w 2006 r. tylko nieznacznie si¢ zwigkszyta w
stosunku do 1998 r. (0,2%) i wyniosta 6,2% PKB. Na Stowacji wydatki te osiagne-
ty 7,1% PKB, byly o 1,4% wyzsze niz na poczatku badanego okresu, na Wegrzech
8,3%, czyli wzrosly o 1 punkt procentowy. Pomimo tych zmian naklady te ciagle
sa nizsze od sredniej Unii, ktére w 2006 r. byly réwne 9,2% PKB.

Tabela 5. Wydatki na ochrong zdrowia poniesione w latach 1998-2006 (w procentach PKB)

Panstwo Lata
1998 2000 2002 2004 2006
Stowacja 5,7 5,5 5,5 5,9 7,1
Wegry 73 7,1 7,6 8,2 8,3
Polska 6,0 5,7 6,6 6,5 6,2
Srednia 63 6,1 6,6 6,9 7.2

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie OECD Health Data 2008,

Tabela 6. Wydatki na ochrong zdrowia poniesione w latach 1998-2006 na mieszkanca (w USD/PPP)

. Lata
Panstwo
1998 2000 2002 2004 2006
Stowacja 584 603 730 1058 1130
Wegry 763 852 1114 1327 1504
Polska 559 583 773 808 910
Srednia 635 679 872 1064 1181

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie OECD Health Data 2008.
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Inng plaszczyzna porownan moga sta¢ si¢ wydatki na zdrowie ponoszone na
jednego mieszkanca (tab. 6). W roku 1998 na Wegrzech wyniosty one 763 USD
wyrazone w parytecie sity nabywczej i byly o 179 USD (23,5%) wyzsze niz na
Stowacji i az o 204 USD (26,7%) wyzsze niz w Polsce. W roku 2006 wydatki per
capita na Wegrzech uksztattowaly si¢ ponownie na najwyzszym poziomie 1504
USD, czyli o prawie 100% wigcej w stosunku do poczatku badanego okresu. Po-
dobna tendencj¢ wzrostowa mozna zauwazy¢ na Stowacji, gdzie w przeciagu 9 lat
wydatki zwiekszyly si¢ 0 546 USD, czyli ok. 93%. Najnizszy wzrost w zakresie
wydatkow uzyskata Polska, bowiem $rodki przeznaczone na ten cel osiagnety po-
ziom 910 USD, prawie 63% wigce) niz w 2006 roku. Réznica w wysokosci wydat-
kow per capita pomi¢dzy Polska a Wegrami jest znaczaca i wyniosta 594 USD.
Pomimo zwigkszenia wydatkéw na zdrowie naklady ponoszone na ten cel w pan-
stwach ,starej” Unii sa znaczaco wyzsze. W roku 1998 przecigtne wydatki na
zdrowie per capita dla 15 krajéw Unii byly rowne 1873 USD, czyli o 1238 USD
wigcej od sredniej dla Polski, Stowacji i Wegier. 9 lat pézniej réznica ta byla jesz-
cze wigksza i wyniosta 1910 USD.

5. Podsumowanie

Prébujac podsumowaé rozwazania na temat opisanych systemow, mozna
wskaza¢ kilka ich podstawowych cech. Po pierwsze, fundusze publiczne stanowia
podstawowe Zrodlo pokrycia kosztéw opieki zdrowotnej, a dominujaca rolg od-
grywaja fundusze ubezpieczeniowe. Po drugie, charakterystyczna cecha modeli jest
dostarczanie swiadczen zdrowotnych przez podmioty publiczne. Jedynym wyjat-
kiem jest podstawowa opieka zdrowotna. Co réownie istotne, systemy te w duzym
zakresie korzystaja z gwarancji panistwa. Ponadto przyj¢to podobne metody finan-
sowania opieki zdrowotne;.

Bardziej wnikliwe spojrzenie prowadzi do wniosku, ze w systemach Wegier
i Stowacji przyjeto odmienne rozwiazania. Rozmi je liczba instytucji ubezpiecze-
niowych, poziom i struktura naktadow na ochron¢ zdrowia oraz szczegély doty-
czace finansowania wydatkéw rzeczowych 1 $wiadczenn w podstawowe] opiece
zdrowotne;j.
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ORGANIZATION AND FINANCING THE HEALTH CARE
SYSTEM IN SLOVAKIA AND HUNGARY

Summary

The paper is an attempt to assess Slovakian and Hungarian health care systems. The following
activities have been subject to an analysis: organizing and financing health care services at the begin-
ning of the 21st century, the reform carried out and the implemented recent solutions. The paper
defines the position and mutual relations between central and local government entities, health insur-
ance funds and health care centres in the new environment.
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