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Finansowanie niemieckiego systemu opieki zdrowotnej

Wstep

Pierwszy w historii system opieki zdrowotnej zaczat funkcjonowa¢ w marcu 1883 r.
w Niemczech. Rzad kanclerza Otto Bismarcka przyjal ustawe w sprawie ubezpieczenia
chorobowego robotnikow. Tworzyla ona podstawy systemu obowiazkowych ubezpieczen
spotecznych na wypadek najwazniejszych ryzyk losowych: macierzynstwa, choroby,
niezdolno$ci do pracy z powodu wypadku przy pracy oraz starosci. Najwazniejsza zasada
lezaca u podstawy tego systemu jest tzw. solidaryzm spoteczny, ktory polega na tym, ze cate
spoteczenstwo ponosi odpowiedzialno$¢ za ryzyko zwiazane z choroba poszczegdlnych
obywateli, optacajac powszechne 1 obowiazkowe ubezpieczenia. Instytucjami
ubezpieczeniowymi  posredniczacymi  migdzy panstwem a  $wiadczeniodawcami
i ubezpieczonymi byty kasy chorych. Z pienigedzy ze sktadek swoich cztonkdéw organizowaty
dla nich m.in. opiekg zdrowotna.

We wspolczesnym systemie niemieckim kasy chorych zawieraja kontrakty
z instytucjami opieki zdrowotnej na §wiadczenie ustug zdrowotnych ubezpieczonej populacji.
Funkcjonujacy w Niemczech system kas chorych obliguje kazdego obywatela do
przynaleznos$ci do wybranej kasy, ktéra moze mie¢ charakter regionalny badz branzowy.

Cechy charakterystyczne modelu niemieckiego to:

1. istnienie ustawowych instytucji ubezpieczeniowych — kas chorych, dziatajacych na rynku
w sposoOb autonomiczny,

2. przekazywanie sktadek ptaconych przez wszystkich ubezpieczonych do Funduszu
Zdrowia, z ktérego finansowane sa S$wiadczenia zdrowotne przystugujace
ubezpieczonym,

3. wspolptacenie (w okreslonej przez ustawodawceg proporcji) sktadki na ubezpieczenie
zdrowotne przez pracownika i pracodawce,

4. zawieranie przez kasy chorych kontraktéw ze $wiadczeniodawcami (lekarzami
1 szpitalami) na realizacj¢ §wiadczen dla ubezpieczonych,

5. mozliwo$¢ wyboru kasy chorych oraz lekarza.

Drugim, obok tzw. niemieckiego, funkcjonujacym wspotczesnie systemem opieki
zdrowotnej jest system tzw. angielski. Podstawowa réznica migdzy obydwoma tymi
systemami dotyczy zrodta finansowania $wiadczen medycznych. System niemiecki oparty
jest na powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym obywateli, ktorzy placa skladke

ubezpieczeniowa, natomiast system angielski finansowany jest z podatkéw ogoélnych. Oba
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systemy spelniaja podstawowa zasadg systemu opieki zdrowotnej, czyli dostgpnos$¢ dla
kazdego obywatela.

Brytyjski system Narodowej Stuzby Zdrowia (ang. National Health Service, NHS)
uksztattowat si¢ po I wojnie §wiatowej 1 zaczat funkcjonowaé w 1948 r. Jego pomystodawca,
lord Beveridge, wytaczyt opieke medyczna z systemu ubezpieczen spolecznych, tworzac dla
niej specjalny fundusz finansowany z podatkéw ogoélnych. Stuzba zdrowia zyskata takze
odrebnos$¢ w sferze zarzadzania i organizacji, a powszechne §wiadczenia zdrowotne byly od
tego momentu finansowane z budzetu panstwa. Charakterystyczne dla tego modelu jest
$wiadczenie ustug wszystkim obywatelom bez wzgledu na status spoteczny. Panstwo przejeto
na siebie odpowiedzialno$¢ za powszechny dostgp do ustug zdrowotnych i realizuje ten
obowiazek za posrednictwem NHS. Srodki finansowe na opiecke zdrowotna pochodza
z podatkéw ogdlnych lub lokalnych.

Gléwnymi cechami modelu angielskiego sa:

1. wydzielenie i ustawowe okreslenie wielkosci srodkow finansowych budzetu panstwa
przeznaczonych na finansowanie opieki zdrowotnej,

2. panstwowa organizacja udzielania §wiadczen (publiczne zaktady opieki zdrowotnej),

3. nadzor i kontrola administracji panstwowej (rzadowej i samorzadowej) nad systemem
ochrony zdrowia,

4. uprawnieni do $wiadczen sa wszyscy obywatele lub mieszkancy kraju (istnieja
wylaczenia na podstawie listy negatywnej),

5. panstwo (dysponent $rodkéw publicznych) kupuje w formie kontraktow $wiadczenia
zdrowotne na rzecz obywateli.

Problemem finansowania systemu angielskiego jest staly wzrost wydatkow
budzetowych na ochrong zdrowia, zwiazany z postgpem technicznym w medycynie oraz ze
starzeniem si¢ spoteczenstwa. W skrajnym przypadku moze to z czasem prowadzi¢ nawet do
pojawienia si¢ deficytu budzetowego. Jednoczesnie panstwo jest zaangazowane w ochrong
zdrowia, ktdra jest jednym z sektorow gospodarki, co jest sprzeczne z idea mozliwie pelnego
wycofania si¢ panstwa z dziatan na rynku.

Ubezpieczeniowe systemy opieki zdrowotnej dziataja m.in. we Francji, w Holandii,
Luksemburgu 1 Niemczech, natomiast systemy oparte na podatkach dziataja m.in. w Danii,
Finlandii, Szwecji, Hiszpanii, Portugalii, Irlandii i Wielkiej Brytanii. Poza dwoma
powyzszymi modelami finansowania systemu opieki zdrowotnej wystepuje jeszcze system
mieszany, zawierajacy w sobie elementy ubezpieczeniowe i1 podatkowe. W praktyce

realizowany jest on m.in. w Belgii 1 Grec;ji.
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I Niemiecki system opieki zdrowotnej

Podstawowe zasady

Ustawowe ubezpieczenie zdrowotne (Gesetzliche Krankenversicherung, GKV)
organizowane jest przez panstwo, ktore okresla zasady funkcjonowania i finansowania
systemu opieki zdrowotnej poprzez odpowiednie przepisy prawne gwarantujace, ze
ubezpieczeni otrzymaja potrzebne im $wiadczenia na mozliwie najwyzszym poziomie wiedzy
medycznej. Swiadczenia te obejmuja réwniez ratownictwo medyczne oraz nagla pomoc
w czasie, gdy gabinety lekarskie sa zamknigte.

Obowiazujacy obecnie sposob finansowania systemu opieki zdrowotnej w Niemczech
wprowadzita ustawa o obowiazkowym ubezpieczeniu chorobowym, ktéra weszia w zycie
1 stycznia 2007 r. Od tego dnia kazdy mieszkaniec Niemiec podlega obowiazkowemu
ubezpieczeniu na wypadek choroby. Mozliwe jest ubezpieczenie w ustawowej kasie chorych
(niem. gesetzliche Krankenkasse) lub prywatnie.

I stycznia 2009 r. rozpoczat dziatalno$¢ centralny Fundusz Zdrowia (niem.
Gesundheitsfonds), bedacy podstawowym elementem ustawowej opieki zdrowotnej. Drugim
elementem sa ustawowe kasy chorych, trzecim — §wiadczeniodawcy (lekarze oraz szpitale),
czwartym — 70 mln §wiadczeniobiorcow (ok. 90% spoteczenstwa Niemiec; pozostate 10%
obywateli ubezpiecza si¢ prywatnie).

Ustawowe kasy chorych sa jednostkami prawa publicznego. Sa zorganizowane gtownie
na poziomie landéw, chociaz najwigksze maja zasigg ogolnoniemiecki. Wykonuja zadania
powierzone 1im przez panstwo, a jednocze$nie pozostaja niezalezne finansowo
1 organizacyjnie. Kasy chorych podpisuja umowy z lekarzami i szpitalami oraz zawieraja
porozumienia cenowe z wytworcami lekéw. Maja one bardzo duza samodzielno$¢ i1 sa
niezalezne od organdéw administracji publicznej. Nadzor panstwa nad funkcjonowaniem kas
chorych jest ograniczony, a uprawnienia kontrolne odnos$nie ich dziatalno$ci posiadaja
gléwnie ministerstwa zdrowia poszczegolnych landow. Panstwo okresla jedynie ramy prawne
dziatania kas i kontroluje realizacjg tych przepisow.

System ochrony zdrowia finansowany jest gtéwnie z dwoch zrodel. Pierwszym sa
sktadki ubezpieczonych, ktére — podobnie jak podatki — zbierane sa (razem ze skladka
emerytalng, na ubezpieczenie opiekuncze i od bezrobocia) centralnie w Funduszu Zdrowia
i stamtad przekazywane do kas chorych. Drugim zZroédlem sa pieniadze z budzetu panstwa.
Wysokos$¢ sktadki wynosi 14,9% dochodu brutto osoby ubezpieczonej (7,9% pflaci
ubezpieczony, a 7% — pracodawca). W ustawowej kasie chorych ptaci si¢ skladke zalezna

wyltacznie od dochodu ubezpieczonego — nie sg to wigc prawdziwe ubezpieczenia, w ktorych
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sktadka zalezy np. od wieku, pici i stanu zdrowia klienta (tak jest w przypadku ubezpieczen
prywatnych). Ustawodawca okreslit gorna granicg dochodéw (niem. Bemessungsgrenze), od
ktorych pobierana jest sktadka ptacona do ustawowego ubezpieczenia chorobowego — w 2010
r. wynosi ona 3.750 euro miesigcznie, czyli 45.000 euro rocznie. Osoby zarabiajace wigcej nie
ptaca sktadki ubezpieczenia zdrowotnego od czgsci zarobkdéw przekraczajacej tg granicg.
Jednocze$nie rzad na drodze rozporzadzenia ustala granicg dochoddéw, ponizej ktorej
ubezpieczenie zdrowotne w ustawowych kasach chorych jest obowiazkowe (obecnie jest to
4.162,50 euro miesigcznie, czyli 49.950 euro rocznie). Osoby osiagajace przez okres 3 lat
dochody wyzsze od tej granicy moga ubezpieczad sig¢ prywatnie, poniewaz stac je na placenie
wyzszych sktadek, za co z kolei otrzymuja $wiadczenia o wyzszym standardzie.

W przypadku emerytow podlegajacych obowiazkowemu ubezpieczeniu chorobowemu,
czes¢ skladki przypadajaca na pracodawce pokrywa fundusz emerytalny, a pozostate 7,9%
potracane jest z emerytury 1 odprowadzane do Funduszu Zdrowia. Sktadke za bezrobotnych
optaca urzad wyptacajacy im zasitki.

W kasach ustawowych niepracujacy matzonek 1 dzieci objete sa bezptatnie
ubezpieczeniem rodzinnym; w przypadku ubezpieczenia rodzinnego dotyczy ono w zasadzie
dzieci do ukonczenia 18. roku zycia. Granica ta zostaje podniesiona do 23. roku zycia
w przypadku dzieci, ktore pozostaja bez pracy, a nawet 25. roku zycia dla dzieci uczacych si¢
(W tym uczacych si¢ zawodu).

Osoby podlegajace obowiazkowemu ubezpieczeniu chorobowemu (pracownicy
najemni) lub ubezpieczajace si¢ dobrowolnie moga wybra¢ kase chorych, ktérej chca by¢
cztonkiem. Najczgsciej sa to kasy chorych w poblizu miejsca zamieszkania lub pracy. Oferta
ustawowych kas chorych moze r6zni¢ si¢ pod wzgledem zakresu oferowanych §wiadczen czy
wysokosci sktadki, obowiazkowych doptat do sktadki oraz programu premii. Kasy chorych
konkuruja migdzy soba, oferujac klientom jak najbogatsza ofert¢ $wiadczen za mozliwie
niska ceng¢. Moga one w swojej ofercie wychodzi¢ poza ustawowy katalog $wiadczen, np.
w ramach $wiadczen zintegrowanych lub oferty dodatkowych tzw. taryf, umozliwiajacych
ubezpieczonym obnizenie ptaconej przez nich sktadki (w praktyce kasa chorych zwraca takim
osobom okreslong sume pienigdzy). Na przyktad w taryfie ,,Lekarz domowy” ubezpieczony
zobowiazuje si¢ kazdorazowo w razie pojawienia si¢ jakich$ dolegliwo$ci zglasza¢ sig
najpierw do swojego lekarza domowego. Osoby pracujace samodzielnie lub w niepelnym
wymiarze godzin, ktére nie posiadaja prawa do zasitku chorobowego, moga wybraé
odpowiednia taryfe zapewniajaca otrzymywanie takiego zasitku. W niektorych kasach
oferowana jest taryfa z wkladem wtasnym, skierowana gtownie do mtodych, zdrowych ludzi.

W razie konieczno$ci skorzystania ze $wiadczen zdrowotnych zobowiazuja si¢ oni do
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pokrycia kosztéw terapii do pewnej wysoko$ci. Za to otrzymuja obnizke swojej sktadki na
ubezpieczenie chorobowe.

Zmiana kasy chorych jest stosunkowo prosta. Jedynym wymaganiem jest, aby
ubezpieczony byt cztonkiem kasy chorych, ktora chce opusci€, przez minimum 18 miesigcy.
Po uptywie tego terminu moze zlozy¢ wypowiedzenie cztonkostwa w kasie chorych i na
koniec trzeciego miesigca po ztozeniu wypowiedzenia przenie$¢ si¢ do innej kasy chorych.
Zmiana kasy chorych moze nastapi¢ przed uptywem wymaganych 18 miesigcy, gdy zostana
zmienione warunki, np. wprowadzona doptata do skladki. Przewidziano réwniez mozliwo$¢
bankructwa kasy chorych — jej cztonkowie nie maja si¢ czego obawia¢, poniewaz przepisy
zapewniaja bezpieczenstwo ubezpieczonym. Osoba taka musi zapisa¢ si¢ w ciagu 14 dni do
innej kasy chorych, ktora nie moze odmowi¢ przyjgcia osoby, ktorej kasa zbankrutowata. Nie
ma znaczenia, ze np. dana osoba jest chronicznie chora i potrzebuje drogich lekarstw.

Na przestrzeni lat liczba niemieckich ustawowych kas chorych zmieniata si¢. Na
poczatku lat 90. ubiegltego stulecia bylo ich w Niemczech ponad 1200. Na przetomie
2008/2009 roku dziataty 202 takie kasy, z czego 55 byly to tzw. kasy zamknigte, zrzeszajace
tylko wybrana grupg zawodowa (np. rzemieslnikéw, gornikow, kolejarzy itp.). Wobec silnej
konkurencji na rynku kasy chorych musza ogranicza¢ swoje koszty administracyjne
1 zabiega¢ o jak najwigksza liczbg czlonkow. Obserwuje si¢ wigc tendencj¢ do taczenia sig
kas chorych. Specjali§ci oceniaja, ze za kilka lat na rynku niemieckim bgdzie funkcjonowato
nie wigcej niz 50 ogolnodostepnych ustawowych kas chorych. W potowie 2010 r. najwigksza
sposréd nich byta Barmer GEK, liczaca 8,5 min cztonkow.

Wszyscy lekarze przyjmujacy w gabinetach 1 przychodniach (poza lekarzami
zatrudnionymi w szpitalach) i wspolpracujacy z ustawowymi kasami chorych sa zrzeszeni
w Stowarzyszeniach Lekarzy Pracujacych w Kasach Chorych (niem. Kassendrztliche
Vereinigung, dalej: Stowarzyszenie Lekarzy). W kazdym niemieckim landzie dziala jedno
takie stowarzyszenie. Sa one jednostkami prawa publicznego. Na poziomie krajowym dziata
Federalne Stowarzyszenie Lekarzy Pracujacych w Kasach Chorych, podlegajace nadzorowi
Ministerstva Zdrowia. Do zadan Stowarzyszen Lekarzy nalezy zapewnienie opieki
ambulatoryjnej pacjentom ustawowych kas chorych (jest to ich ustawowy obowiazek),
reprezentowanie praw lekarzy wobec ustawowych kas chorych, a takze nadzor nad
wykonywaniem przez lekarzy ich obowiazkow. Lekarze zrzeszeni w Stowarzyszeniu nie maja
prawa do strajku.

W Niemczech katalog $wiadczen udzielanych ubezpieczonym ustalany jest przez
Federalna Komisj¢ Lekarzy i Kas Chorych. Rozliczenie za $wiadczenia na rzecz osob

ubezpieczonych w ustawowych kasach chorych sa dokonywane na podstawie umow
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zbiorowych zawieranych migdzy kasami chorych a stowarzyszeniami lekarzy. Rozliczenie
poszczegdlnych $wiadczen lekarskich odbywa si¢ migdzy lekarzem a Stowarzyszeniem
Lekarzy na podstawie systemu punktowego.

Mozliwos¢ otwierania przez lekarzy nowych gabinetow na danym terenie jest
ograniczona ustawowo. Ma to na celu zapobiezenie nieréwnomiernemu nasyceniu lekarzami
poszczegodlnych regionéw kraju. Liczba i rodzaj lekarzy dopuszczonych do praktykowania na
danym terenie jest ustalana w komisji skladajacej si¢ z przedstawicieli kas chorych
1 landowego Stowarzyszenia Lekarzy.

Kasy chorych wspoétpracuja wyltacznie z lekarzami po egzaminach specjalizacyjnych.
Lekarzem specjalista zostaje w Niemczech lekarz po kilkuletnim szkoleniu w okreslonej
specjalnosci oraz po zdaniu egzaminu specjalizacyjnego. Szczegoétowe wymagania dotyczace
lekarzy specjalistow okreslaja Izby Lekarskie w poszczegdlnych landach. Wszyscy lekarze
praktykujacy w danym landzie sa wpisani do rejestru lekarzy, prowadzonego przez
Stowarzyszenie Lekarzy.

Na poczatku roku 2009 rozpoczgto w Nadrenii Péinocnej—Westfalii wydawanie
nowych, elektronicznych kart zdrowia. Stopniowo wprowadzane sa w calych Niemczech.
Zastgpuja one dotychczasowe karty kas chorych. Ich wprowadzenie wymaga zainstalowania
w gabinetach lekarskich odpowiednich czytnikéw kart. Kazdy ubezpieczony Niemiec ma
w portfelu karte (podobna do bankomatowej) ze specjalnym chipem, na ktéorym znajduja si¢
jego dane. Idac do lekarza, trzeba okaza¢ t¢ kart¢ w rejestracji. Na tej podstawie lekarz
rozlicza si¢ z kasa chorych. Sam pacjent zasadniczo nie ptaci za ushugi medyczne (patrz:
Doptaty ze strony pacjentow). Oprocz umieszczonego na niej zdjecia osoby ubezpieczonej,
w chipie bedzie zakodowanych szereg danych o pacjencie (imig¢, nazwisko, adres
zamieszkania, grupa krwi, numer ubezpieczonego, ubezpieczenie ,.europejskie”). Zasob
informacji na karcie zdrowia moze by¢ poszerzany.

Istnieja oddzielne kasy chorych dla rolnikéw i nie moga oni przechodzi¢ do innych kas

chorych.

Finansowanie opieki zdrowotnej

Federalny Urzad Statystyczny podaje, ze w roku 2008 catkowite koszty finansowania
systemu opieki zdrowotnej w Niemczech, obejmujace koszty swiadczen i lekarstw, wyniosty
263,2 mld euro. Z kolei roczny deficyt ustawowych kas chorych wyniesie w 2010 r. ok. 5 mld
euro. Przeliczajac to na 52 min platnikéw sktadki, wypada na kazdego dodatkowo niecate 100

euro rocznie, czyli ok. 8 euro miesigcznie. Specjalisci twierdza, ze aby trwale zréwnowazy¢
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wydatki kas chorych nalezatoby podnies¢ sktadke na ubezpieczenie zdrowotne z obecnych
14,9% do 16% ptacy brutto.

Zdaniem czgSci specjalistow obecny system obliczania wysokosci sktadki jest
niedoskonaty 1 wigksze wptywy do Funduszu Zdrowia zapewnitoby przejscie na jednakowe
sktadki ptacone przez kazdego cztonka danej kasy. Rozwiazanie to pozwalatoby na tatwiejsze
reagowanie na wzrost potrzeb finansowych Funduszu Zdrowia. Rozwiazaniu temu stanowczo
sprzeciwiaja si¢ zwiazki zawodowe, ktére uwazaja placenie sktadki bedacej procentowa
czes$cia zarobkow za rozwiazanie bardziej sprawiedliwe.

Stawki dla lekarzy sa negocjowane na kolejny rok kalendarzowy w specjalnej komisji
zlozonej z przedstawicieli Stowarzyszenia Lekarzy 1 reprezentantow kas chorych.
Stowarzyszenie Lekarzy pracujacych na terenie danego landu otrzymuje z goéry od kas
chorych ogélna kwote, rosnaca proporcjonalnie do wzrostu placy podstawowej. Lekarze
zawieraja ze Stowarzyszeniem Lekarzy umowy okreslajace, jakie wynagrodzenie otrzymaja
za wypracowane przez siebie punkty za §wiadczenia na rzecz pacjentow ustawowych kas
chorych. Poniewaz ilo§¢ $wiadczen rosnie z roku na rok szybciej, niz wzrasta placa

podstawowa, powoduje to relatywny spadek wynagrodzenia lekarzy.

Skladki na ubezpieczenie zdrowotne

Przed uruchomieniem Funduszu Zdrowia kasy chorych samodzielnie ustalalty wysoko$¢
sktadki — wynosita ona od 12 do 17% dochodu ubezpieczonego. Jednak od stycznia 2009 r.
wysokos¢ sktadki okreslana jest przez rzad. Te kasy chorych, dla ktorych wptywy z tego
tytutu sa niewystarczajace, moga wprowadzi¢ dodatkowa platnos¢ w maksymalnej wysokosci
1 proc. miesigcznej pensji, od ktorej obliczana jest sktadka, to znaczy 37,50 euro. Kilka kas
zdecydowato si¢ na wprowadzenie dodatkowej platnosci w wysokosci 8 euro miesigcznie
(jest to maksymalne wysoko$¢ sktadki dodatkowej, przy ktérej kasa chorych nie musi
sprawdza¢ wysokos$ci zarobkéw swoich cztonkow), jednak okazuje sig, ze nie wszyscy
ptatnicy sa sktonni uiszcza¢ nawet tak nieduza kwotg i przenosza si¢ do innych kas, ktore
takich dodatkowych optat nie pobieraja. Zmienianie kas chorych przez ubezpieczonych
spowodowane podniesieniem skladki jest dla tych instytucji bardzo niekorzystne, bo
odchodza zwykle osoby milode, wigcej wplacajace niz korzystajace ze $wiadczen kasy
chorych. Po tym, jak pod koniec 2009 r. DAK, jedna z najwigkszych ustawowych kas
chorych, majaca 4,8 mln cztonkoéw, oglosita wprowadzenie dodatkowej optaty w wysokosci
8 euro miesigcznie, w ciagu jednego kwartatu opuscito ja 141 tys. ubezpieczonych. I mimo,
ze bylo to zaledwie 2,9% cztonkow kasy, to byto to do$¢ bolesne, bo odeszty gtdéwnie osoby

mlode 1 zdrowe.
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W 2008 r. sktadka na ubezpieczenie zdrowotne wynosita 14,9%; budzet doptacit do
systemu 2,5 mld euro. W 2009 r. dostrzezono potrzebg podniesienia sktadki i wzrosla ona na
pewien czas (migdzy 1 stycznia a 30 czerwca) do 15,5%, a nast¢pnie powrdcita do wysokosci
14,9% (obnizono ja ze wzgledu na kryzys gospodarczy). Budzet doptacit do systemu 7,2 mld
euro. W 2010 r. sktadka na ubezpieczenie zdrowotne wynosi 14,9 %; przewiduje sig, ze
budzet doptaci do systemu ok. 5 mld euro. W zwiazku z planowanym deficytem Funduszu
Zdrowia, szacowanym na 11 mld euro w roku 2011, rzadzaca koalicja zdecydowata

o podniesieniu wysokosci sktadki do 15,5% od 1 stycznia 2011 r.

Przyczyny klopotow finansowych

Z roku na rok rosng koszty finansowania niemieckiej ochrony zdrowia. Spowodowane
jest to starzeniem si¢ spoleczenstwa oraz postgpem technicznym, ktére sprawiaja, ze coraz
lepsza opieka nad chorymi jest z jednej strony potrzebna, a z drugiej — mozliwa. Oczekujac
coraz wyzszego standardu opieki zdrowotnej, pacjenci nie chca pogodzi¢ sig¢ z tym, ze
kosztuje ona coraz wigcej. Brak mechanizmu statego wzrostu sktadki na ubezpieczenie
zdrowotne sprawia, ze wydatki kas chorych stale rosna, a ich budzety stale stoja w obliczu
deficytu.

Deficyt w budzetach kas chorych w roku 2010 jest spowodowany dwoma czynnikami:
mniejszymi o 4,6 mld. euro wplywami do Funduszu Zdrowia, bgdacymi nastgpstwem
swiatowego kryzysu finansowego, odbijajacego si¢ na gospodarce Niemiec, oraz wyzszymi
niz planowano wydatkami na leki, szpitale 1 lekarzy. Tylko rozwiazania systemowe moga
uchroni¢ kasy chorych przed bankructwem. Jednak mozliwosci podejmowania dziatan przez
federalnego ministra zdrowia, Philipa Roslera, tez s ograniczone. Z jednej strony stara si¢ on
szuka¢ oszczednosci w wydatkach na lekarstwa i kosztach pobytu w szpitalu, z drugiej za§ —
musi uwzgledni¢ wynegocjowane juz podwyzki honorariow lekarzy (zardwno pracujacych w
szpitalach, jak 1 domowych).

Cigcie kosztow administracyjnych w kasach chorych wydaje si¢ mie¢ drugorz¢dne
znaczenie — w klopotach sa lub beda wkrotce takze takie, ktore dobrze gospodaruja
otrzymanymi pienigdzmi. Przyktadem takiej kasy, ktora pomimo szeregu dziatan jej
kierownictwa (skrupulatne sprawdzanie rachunkow ze szpitali 1 stuzb zajmujacych si¢ opieka
nad przewlekle chorymi, wyszukiwanie lekarzy, ktérzy najczeséciej wystawiali zwolnienia)
jest zagrozona bankructwem kasa chorych City BKK. Powodem jej kltopotow jest to, ze duza
cze$¢ sposrod 170 tysiecy klientow tej kasy chorych to osoby starsze (ponad potowa ma
ponad 60 lat), czgsciej chorujace. 16% jej czlonkow cierpi na wigcej niz jedno schorzenie,

podczas gdy Srednia w Niemczech wynosi 7%. Koszty generowane przez takich klientow sa
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wyzsze od przecigtnych. Znany jest przypadek, gdy koszt kuracji dwoch oséb chorych na
hemofili¢ przekroczyt sumg wplat 30 tysigecy cztonkoéw jednej z kas chorych. Nic dziwnego,
ze w takiej sytuacji instytucje te wpadaja w finansowe tarapaty.

Trudna sytuacja finansowa kasy City BKK uswiadomila wszystkim zwiazanym
z sektorem ochrony zdrowia w Niemczech niebezpieczenstwo reakcji tancuchowej — plajta
jednej kasy chorych moze pociagna¢ za soba bankructwo calej grupy innych kas, bo
pozostana do uregulowania zobowiazania, ktore beda musiaty pokry¢ ze swoich $rodkoéw
m.in. takie kasy chorych, ktore same maja ktopoty z zachowaniem ptynnosci finansowej.
Finansowanie zobowiazan bankruta bytoby dodatkowym obciazeniem, ktérego wiele z nich
prawdopodobnie by nie przetrwato. Dodatkowy wydatek rzgdu 15 euro od cztonka kazdej
zkas chorych nalezacych do tego samego zrzeszenia landowego, ktory nalezatoby
stosunkowo szybko pokry¢ z biezacych srodkow kazdej z nich, z pewnoscia odbitby si¢
negatywnie na sytuacji finansowej wielu kas chorych.

Na poczatku lipca 2010 r., po kilkumiesigcznych negocjacjach, dwie partie koalicyjne,
CDU i FDP, porozumialy si¢ w sprawie sposobu finansowania stale rosnacych wydatkow na
opieke zdrowotna. Wysokos$¢ sktadki w panstwowym systemie ubezpieczen wzro$nie od
1 stycznia 2011 roku z 14,9% do 15,5%, z czego 8,2% (dotychczas 7,9%) zaptaca
pracobiorcy, a 7,3% (dotychczas 7%) — pracodawcy. W przysztoSci wzrost sktadki beda
pokrywaé wylacznie pracobiorcy (stawka ptacona przez pracodawcéw zostaje ,,zamrozona”,
aby unikna¢ podnoszenia kosztow pracy). Porozumienie to sprawito, ze zostato zapewnione
finansowanie kas chorych w roku 2011. Wprowadzanie przez kasy chorych dodatkowych
optat jest przewidziane jako dzialanie wyjatkowe. Podjete decyzje powinny ustabilizowaé
sytuacj¢ do roku 2013.

Dla kasy City BKK oznaczaly one mozliwo$¢ uniknigcia bankructwa. Oprocz
podniesienia sktadki o 0,6%, w pazdzierniku jest przewidziane wyptacenie kasom srodkow
zwiazanych z ryzykiem strukturalnym. Zarzad kasy City BKK liczy na to, ze wplywy te
pozwola oddali¢ perspektywe nadmiernego zadtuzenia. W roku 2011 dodatkowe wplywy do
kasy beda rowniez mozliwe przez podniesienie doptaty do sktadki, co daje tej kasie chorych
szans¢ na zrownowazenie wydatkow 1 dochodow.

Doptate do sktadki moze, zgodnie z obowiazujacymi przepisami, natozy¢ ustawowa
kasa chorych, ktorej wptywy z Funduszu Zdrowia nie pokrywaja co najmniej 95% wydatkow.
Moze ona wynies¢ maksymalnie 1% dochodow ubezpieczonego. Od roku 2011 zostanie
zniesione to ograniczenie. Jesli wysoko$¢ doptaty przekroczy 2% dochodoéw ubezpieczonego,
nadwyzka ponad ten limit bgdzie uzupetniana ze srodkdw budzetowych (baza bedzie $rednia

wysoko$¢ skladki w danej kasie chorych, a nie skladka faktycznie wplacana przez
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konkretnego ubezpieczonego). Eksperci obawiaja si¢ szybkiego wzrostu liczby osob, do
ktorych sktadek bedzie musiat doptaca¢ budzet. Z doptaty do sktadki sa zwolnione osoby
uprawnione do §wiadczen w ramach ubezpieczenia rodzinnego oraz osoby pobierajace zasitek
socjalny (ich doptate optaca urzad wyptacajacy zasitki).

Szukanie oszczgdnos$ci w wydatkach kas chorych to jedna strona medalu. Druga to
zwigkszanie przychodow. Oprécz wzrostu wysokosci sktadki jest jeszcze jedno, dotychczas
niewykorzystane, zrédto finansowania systemu: chodzi o uwzglednienie przy obliczaniu
naleznej sktadki ubezpieczeniowej dochodoéw niebedacych efektem pracy najemnej, takich
jak dochody z gieldy, lokat bankowych, wynajmu itp. Obecnie nie sa one brane pod uwage
przy obliczaniu wysokosci sktadki ani granicy dochodéw uprawniajacej do przejscia do
ubezpieczenia prywatnego. Wiaczenie ich do podstawy wymiaru sktadki w sposob istotny
zwigkszytoby ilo$¢ pieniedzy wptywajacych do Funduszu Zdrowia.

Ustalenia migdzy CDU a FDP sa krytykowane przez zwiazki zawodowe, lekarzy, kasy
chorych i przedsigbiorcow. Zdaniem oséb zwiazanych z kasami chorych, instytucje te
powinny otrzymaé wigcej swobody w ustalaniu wysokos$ci sktadki, przynajmniej poprzez
zniesienie jej maksymalnej wysokosci, co otworzyloby pole do wigkszej konkurencji
pomigdzy kasami. Federalna centrala zwiazkéw zawodowych (DGB) domaga si¢ zrdwnania
sktadki wptacanej do funduszy przez pracodawcow i pracobiorcow — obecnie ci pierwsi placa
0 0,9% ptacy brutto mniej. Rzad jest temu przeciwny, bo prowadzi to do podniesienia
kosztow pracy, czego za wszelka ceng chce on uniknac.

Koalicjanci (CDU/CSU 1 FDP) maja roézne zdania na temat systemu finansowania
ochrony zdrowia w Niemczech. FDP jest za jednakowa skladka ubezpieczeniowa dla
wszystkich ubezpieczonych, niezaleznie od tego, ile zarabiaja, natomiast CSU jest temu

przeciwne.

Oczekiwane oszczednosci dzigki zmianom z lipca 2010 r.

W lipcu 2010 r. rzadzaca koalicja, po burzliwych pracach zespotu ekspertow,
przygotowata plan oszczednos$ci w systemie ochrony zdrowia szacowanych na 3,5 mld euro
rocznie. Oszczednos$ci na lekach maja przynie$s¢ 2 mld euro, od lekarzy domowych 500 min
euro, od lekarzy pracujacych dla kas chorych — 500 miln euro, ze szpitali — 500 min euro,
z kas chorych — 150 mln euro. Do tych oszczedno$ci uzyskanych w systemie budzet dotozy
2 mld euro, a ze skladki podwyzszonej o 0,6% do poziomu 15,5% wplynie 6 mld euro.
W sumie kwota ta przewyzszy 11 mld euro, ktorych miato zabrakna¢ w budzecie Funduszu

Zdrowiaw 2011 r.
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Nowe leki beda mogly zosta¢ wprowadzone na rynek pod warunkiem wskazania
uzyskanych dzigki temu korzy$ci w leczeniu. Ceny beda negocjowane pomigdzy
producentem lub dystrybutorem leku a kasa chorych a nie, jak dotychczas, ustalane przez
producenta lub dystrybutora. Dodatkowo, zostanie zmniejszona marza dla hurtowni
farmaceutycznych.

Szpitale otrzymaja o 30 proc. mniej pienigdzy za $wiadczenia dodatkowe ponad
wymienione w umowach z kasami chorych. Ustalono, ze koszty administracyjne
funkcjonowania kas chorych nie moga wzrosna¢ w ciagu najblizszych dwoch lat ponad
poziom z roku 2010. Rzad federalny chce utatwi¢ pracownikom najemnym przechodzenie do
prywatnych kas chorych (wymaga to spelnienia szeregu warunkow), co ma odciazy¢

ustawowe kasy chorych.

Doptaty z Funduszu Zdrowia do czlonkéw kas chorych

Fundusz Zdrowia dzieli srodki miedzy ustawowe kasy chorych, uwzgledniajac réznice
zwiazane m.in. z wiekiem. Kasy chorych dostaja wigcej pieniedzy na starszych swoich
cztonkéw niz na miodszych, a na chorych — wigcej niz na zdrowych. W celu uniknigcia
sytuacji, w ktorej struktura czlonkow kasy chorych (ze wzgledu na wiek, pte¢, liczbe
cztonkow nieoptacajacych sktadki) obniza konkurencyjnos¢ danej kasy, wprowadzony zostat
system wyrownywania kwot, ktore Fundusz Zdrowia przekazuje kasom chorych (niem.
Risikostrukturausgleich, RSA). Dzigki temu systemowi kasom chorych przekazywane sa
dodatkowe pieniadze na ubezpieczonych z konkretnymi schorzeniami: np. 33 euro
miesigcznie na pacjenta z wysokim cisnieniem krwi, 84 euro na pacjenta z depresja, 180 euro
na pacjenta z zaawansowang cukrzyca. Takich chordb jest w ministerialnym wykazie ok. 80
(m.in. cukrzyca, choroba Parkinsona, AIDS, hemofilia) i cho¢ zwiazane z nimi kwoty nie
pokrywaja rzeczywistych kosztow terapii pacjentow zaawansowanych wiekowo czy tez

takich, ktorzy maja wiele dolegliwosci, kasy jako$ sobie z tym radza.

Dodatkowe oplaty ze strony pacjentow

Aby unikna¢ naduzywania systemu opieki zdrowotnej wprowadzono niewielka
odptatnos¢ za szereg §wiadczen dla czlonkow ustawowych kas chorych: za wizyte u lekarza
badz u stomatologa optata wynosi 10 euro kwartalnie ptacone przy pierwszej wizycie
w gabinecie (pacjent nie ptaci za dalsze skierowanie go do lekarza specjalisty), za pobyt
w szpitalu — 10 euro dziennie przez maksymalny okres 28 dni, za $wiadczenia rehabilitacyjne,
opieke badz pomoc domowa, koszty przejazdow. Odplatne sa réwniez plomby, protezy

dentystyczne, okulary i niektore terapie. W aptece za lek na recepte klient placi 10%
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faktycznej ceny leku badz ustugi, jednak nie mniej niz 5 euro (chyba, Ze specyfik jest tanszy —
wtedy kupujacy placi jego rzeczywista ceng) i nie wigcej niz 10 euro. Dzieci 1 mtodziez do
ukonczenia 18. roku zycia sa zwolnione z optat za leki na receptg. Przy zakupie sprz¢tu
medycznego 1 opiece domowej nad chorym doptata ze strony pacjenta wynosi 10% plus 10
euro za skierowanie, zlecenie lub receptg. Dla pacjentéw chronicznie chorych maksymalna
stawka dodatkowych wptat do ustawowej kasy chorych jest ograniczona do 1% ich rocznych
dochodow (dla pozostatych pacjentow jest to stawka do 2% ich rocznych dochodoéw brutto).
Pacjenci doptacaja tez do pobytu w szpitalu 1 sanatorium — 10 euro za kazdy dzien oraz do
rehabilitacji — 15% kosztow terapii.

Zwolnione z dopftat sa, oprocz wspomnianych juz $wiadczen na rzecz dzieci i mtodziezy
ponizej 18. roku zycia, badania profilaktyczne w celu wykrycia nowotworu, badania kobiet
w czasie ciazy, odbywajace si¢ raz na dwa lata badania okresowe dla 0s6b powyzej 35. roku

zycia, szczepienia ochronne oraz przeprowadzane co pot roku przeglady dentystyczne.

Konkurencja mi¢dzy kasami chorych

Kasy chorych maja bardzo ograniczone mozliwosci, by poprawi¢ swoja sytuacje
finansowa — nie maja one wptywu ani na swoje dochody, ani na koszty. Nie ma wielkich
szans na obnizenie kosztow funkcjonowania kas chorych, poniewaz wszystkie stawki za
ustugi pomigdzy lekarzami, klinikami i kasami chorych sa jednolite na terenie catych
Niemiec.

Konkurencja migdzy ustawowymi kasami chorych w Niemczech polega na oferowaniu
klientom kas chorych jak najlepszych ustug, negocjujac za nie jak najnizsze stawki u lekarzy,
rehabilitantow, stomatologow i w szpitalach. Forma zachgty dla klientoéw kas chorych jest
réwniez oferowanie tzw. zintegrowanych form opieki. Niektére kasy chorych premiuja
zdrowy tryb zycia swoich klientéw, zwracajac im np. optaty za zajecia aerobiku. Konkurencja
migdzy kasami chorych dziata jednak w niewielkim stopniu i ministerstwo zdrowia szuka
sposobOw zmiany tego stanu rzeczy.

Osoby objete ubezpieczeniem zdrowotnym maja mozliwos¢ wyboru kasy chorych,
atakze mozliwo$¢ swobodnego wyboru Ilekarza lub szpitala sposrod wszystkich
swiadczeniodawcow, ktorzy maja zawarta umowe z ustawowa kasa chorych.

Konkurencja dotyczy tez w coraz wigkszym stopniu dostawcoéw $wiadczen lekarskich.
Przyktadem moga by¢ Centra Medyczne (niem. Medizinische Versorgungszentren, MVZ). Sa
to przychodnie zakladane przez kilku Ilekarzy réznych specjalnosci, masazystow,
rehabilitantow 1 innych. Pozwala to pacjentom na bardziej wszechstronne badanie i porady

w jednym miejscu. Dla lekarzy z kolei ma t¢ zaletg, ze dziela si¢ oni kosztami zatozenia
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1 prowadzenia takiej przychodni. Inicjatorem powstania takiej przychodni moga by¢ lekarze,
szpitale, a takze apteki. Ministerstwo zdrowia wymaga, aby na czele takiej placowki stat
lekarz, ktory w sprawach medycznych nie podlega zadnym sugestiom z zewnatrz.
Przychodnie te wspdlpracuja z terapeutami, masazystami, sklepami ze sprzetem medycznym,

aptekami. Dzigki temu pacjent ma zapewniona szeroka game §wiadczen w jednym miejscu.

Ubezpieczenia prywatne

Oprocz ubezpieczen ustawowych na rynku sa takze prywatne ubezpieczenia zdrowotne.
Prawie 10% mieszkancow Niemiec, majacych wysokie dochody i niepodlegajacych
ustawowemu ubezpieczeniu, korzysta z ubezpieczen prywatnych — sa to gldwnie osoby
wykonujace wolne zawody, urzednicy, zawodowi zotierze i inne grupy zawodowe majace
takie samo jak urzednicy prawo do ubezpieczenia na wypadek choroby. Sktadki od oséb
ubezpieczonych prywatnie sa obliczane z uwzglednieniem wieku, plci, stanu zdrowia
1oczekiwanego katalogu $wiadczen. Wysokos¢ sktadki jest wyliczana m.in.
z uwzglednieniem dochodéw kapitalowych oraz z wynajmu lub dzierzawy. Firmy oferujace
prywatne ubezpieczenia zdrowotne musza mie¢ w swojej ofercie ubezpieczenie podstawowe,
zblizone zakresem ochrony do §wiadczen zapewnionych przez ustawowe kasy chorych. Firma
prowadzaca prywatne ubezpieczenia zdrowotne nie moze odrzuci¢ prawidiowego pod
wzgledem formalnym wniosku o przyjecie do niej, ani pobiera¢ zadnych dodatkowych optat
od np. 0s6b chronicznie chorych. Osoby ubezpieczone prywatnie ptaca osobna sktadkeg za
kazdego cztonka rodziny. Stawki dla malzonka i dzieci osoby ubezpieczonej sa nieco nizsze.

Pracownicy najemni zarabiajacy wigcej niz 49.950 euro rocznie (4.162,50 euro
miesigcznie) (niem. Versicherungspflichtgrenze) moga ubezpieczy¢ si¢ prywatnie albo tez
pozosta¢ w kasie ustawowej. Ubezpieczenia prywatne, finansowo korzystne dla oséb
zdrowych, mtodych i samotnych, moga sta¢ si¢ putapka dla ludzi w starszym wieku, kiedy to,
wraz z powigkszajaca si¢ rodzing i pogarszajacym si¢ stanem zdrowia, wzrasta wysokos¢
sktadki.

Pacjenci ubezpieczeni prywatnie leczeni sa w ten sam sposob, tyle ze za kazda wizyte
u lekarza ptaca sami, a rachunek wysytaja do swojej kasy chorych, ktéra zwraca im wylozone
pieniadze. Pacjenci prywatni nie sa leczeni lepiej, ale sa milej traktowani i czesto lekarze
wysytaja ich na wigcej dodatkowych badan 1 terapii, co nie zawsze jest potrzebne. Cenniki
ustug dla pacjentoéw prywatnych sa nieco wyzsze niz dla pacjentéw ustawowych kas chorych.
Tacy pacjenci to cenne zrodto dochodéw dla lekarzy, szpitali i laboratoriow.

Prywatnie ubezpieczonych jest ok. 8 mln Niemcé)w. Jednoczesnie ok. 8 mln oséb

bedacych czionkami ustawowych kas chorych zawarlo dodatkowe prywatne ubezpieczenia,
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poprawiajace jako§¢ $wiadczen medycznych np. na wypadek pobytu w szpitalu (dane
z czerwca 2010 r.). Ustawowe kasy chorych moga wspolpracowa¢ z firmami oferujacymi
ubezpieczenia prywatne, oferujac swym klientom dodatkowe ubezpieczenia, pokrywajace np.

koszty zakupu okularow lub pojedynczego pokoju w razie pobytu w szpitalu.
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II System polski

Podstawowe zasady

Prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze §rodkdéw publicznych to jedno
z podstawowych praw zagwarantowanych w Konstytucji Rzeczypospolitej Polskie;j.
Jednocze$nie uczestnictwo w systemie ochrony zdrowia jest obowiazkowe dla wszystkich
obywateli.

Polski system opieki zdrowotnej oparty jest systemem ubezpieczeniowym. Prawo do
leczenia i korzystania ze $§wiadczen na zasadach w niej okreslonych maja ubezpieczeni, czyli
wszystkie osoby objete powszechnym (obowigzkowym 1 dobrowolnym) ubezpieczeniem
zdrowotnym w Narodowym Funduszu Zdrowia (NFZ) oraz cztonkowie ich rodzin (dzieci do
18. roku zycia lub do momentu ukonczenia nauki).

Podstawa finansowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce jest obowiazkowa sktadka
na ubezpieczenie zdrowotne, stanowiaca 9% dochodoéw osobistych (7,75% odliczane jest od
podatku dochodowego, za$§ 1,25% pokrywa ubezpieczony). Jest ona pobierana razem
z zobowigzaniami podatkowymi i odprowadzana poprzez Zaklad Ubezpieczen Spotecznych
(ZUS) do NFZ. Drugim pod wzgledem wielko$ci zrodtem publicznego zasilania w $rodki
finansowe jest budzet panstwa. Z budzetu panstwa finansowane sa niektore procedury
wysokospecjalistyczne oraz ratownictwo medyczne. W roku 2009 na realizacj¢ zadan
z zakresu ratownictwa medycznego NFZ otrzymal z budzetu 1,15 mld zi. Takze budzety
jednostek samorzadu terytorialnego dofinansowuja niektore placowki stuzby zdrowia na
swoim terenie, np. utworzone przez siebie Zaktady Opieki Zdrowotne;.

Budzet NFZ w roku 2009 wynosit 55.280.988 tys. zl. W tym czasie w Centralnym
Wykazie Ubezpieczonych zarejestrowanych bylo ponad 37 mln oséb uprawnionych do
$wiadczen opieki zdrowotnej. Platnikami sktadki na ubezpieczenie zdrowotne byto prawie 29
mln oséb.

Osoby, ktére prowadza pozarolnicza dziatalno$¢ gospodarcza lub ubezpieczaja si¢
dobrowolnie, zglaszaja si¢ do ubezpieczenia zdrowotnego samodzielnie. Wszelkich zgloszen
oraz aktualizacji dokonuja w ZUS. Dla rolnikéw dziala Kasa Rolniczego Ubezpieczenia
Spotecznego (KRUS), ktora zbiera sktadki rolnikow na ubezpieczenie spoteczne i1 przekazuje
ich czg$¢ odpowiadajaca sktadce na ubezpieczenie zdrowotne do NFZ.

Formalnie NFZ jest jedna instytucja, skladajaca si¢ z centrali i 16 oddziatow
terenowych. Jest to jednostka panstwowa, petniaca w systemie opieki zdrowotnej funkcje

ptatnika finansujacego $wiadczenia zdrowotne udzielane ubezpieczonym i refundujacego
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koszt lekarstw. NFZ finansuje tylko te $wiadczenia, ktére znajduja si¢ w wykazach swiadczen
gwarantowanych, okre§lonych w rozporzadzeniach ministra zdrowia. Za pozostate pacjent
musi zaptaci¢ z wlasnej kieszeni. Za wlasne pieniadze pacjent wykupuje zlecone przez
lekarza lekarstwa, $rodki pomocnicze czy tez przedmioty ortopedyczne, a takze okulary.
U stomatologa bezptatne sa tylko okreSlone zabiegi z wykorzystaniem podstawowych
materiatow  dentystycznych. Je§li pacjent chce otrzymaé ustuge lub materiaty
ponadstandardowe, musi za nie zaptaci¢. Doptaci¢ trzeba réwniez do zakwaterowania
1 wyzywienia w sanatorium oraz zaktadzie opiekunczo-leczniczym. Pacjent moze tez zostac
obciazony kosztami wybranych (okreslonych w rozporzadzeniu) ustug transportu sanitarnego.

Narodowy Fundusz Zdrowia organizuje konkursy ofert na udzielanie $§wiadczen
zdrowotnych. NFZ zawiera ze $wiadczeniodawcami, ktorzy zaoferowali w konkursie
najkorzystniejsze warunki, umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze

srodkow publicznych.

Srednia unijna (UE-27) na opieke medyczna wynosita w 2008 r. 8,3% PKB, a Polska
wydala na ten cel 7% swojego PKB. Stad wniosek, ze aby osiagna¢ $rednia unijna, trzeba
w Polsce zwigkszy¢ coroczne wydatki na opiekg zdrowotna o 1,3% PKB, czyli 0 17,8 mld zt,
przy zatozeniu, ze wydatki na cele zdrowotne w krajach Unii nie beda si¢ zmieniac.

Polski system opieki zdrowotnej potrzebuje znacznych naktadéw finansowych. Nie
ulega watpliwosci, ze jesli chcielibySmy mie¢ ustuge medyczna na $wiatowym poziomie,
musimy za to zaplaci¢. Platno$¢ na system zdrowotny ksztattuje si¢ na poziomie 9% pensji
pracownika, co zarowno przez politykdéw, jak i pracownikow uwazane jest za bardzo wysoki
odsetek. Z pewnos$cia w Polsce potrzebna jest racjonalizacja wydatkow na cele zdrowotne
oraz poszukiwanie nowych zrodet finansowania, poza budzetem centralnym czy systemem
podatkowym. Gdyby zostaly wprowadzone prywatne ustugi medyczne, obywatele mieliby
wybor pomigdzy panstwowa i prywatna opieka medyczna. Kazdy obywatel, ktory wybierze
system prywatny, ptacitby wyzsze skladki (na przyktad na prywatna kas¢ chorych), mogiby
za to chodzi¢ do wybranych przez siebie prywatnych placéwek medycznych. Zyskalby na
wyzszym standardzie ustug, a miedzy placowkami bylaby wigksza konkurencja.
Wprowadzenie na szersza skalg¢ mozliwo$ci wyboru migdzy $wiadczeniami z panstwowego
1 prywatnego ubezpieczenia wymaga woli politycznej oraz akceptacji spoteczne;.

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) to powszechnie dostgpna, najwazniejsza czgs¢
polskiego systemu opieki zdrowotnej. Podstawa do uzyskania $§wiadczen zdrowotnych jest
okazanie dokumentu ubezpieczenia zdrowotnego (legitymacji ubezpieczeniowej, legitymacji

ubezpieczeniowej dla czlonkdéw rodziny pracownika, legitymacji emeryta-rencisty).
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Swiadczenia POZ udzielane sa osobom, ktére dokonaty wyboru lekarza, pielegniarki,
poloznej POZ. Realizowane sa najczgsciej w warunkach ambulatoryjnych (w gabinecie,
poradni lub przychodni), ale w przypadkach uzasadnionych medycznie, takze w domu
pacjenta lub w domu pomocy spotecznej. Kazdy pacjent korzystajacy ze §wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych ma prawo wyboru placowki medyczne;j
realizujacej $wiadczenia w ramach kontraktu z NFZ, a w niej — lekarza POZ 1 lekarza
specjalisty.

Najwazniejszym ogniwem systemu opieki zdrowotnej jest lekarz POZ, najczesciej
lekarz specjalista medycyny rodzinnej. Jego zadaniem jest leczenie oraz prowadzenie
profilaktyki zdrowotnej zapisanych do niego pacjentow. Za ok. 60 badan diagnostycznych
(ich liste opracowal NFZ), na ktore moze by¢ skierowany pacjent, placi zlecajacy je lekarz
POZ. W przypadku, gdy choroba pacjenta wymaga leczenia specjalistycznego, lekarz POZ
wydaje skierowanie do poradni specjalistycznej lub szpitala. Do kilku wybranych
specjalistow nie jest potrzebne skierowanie (m.in. onkolog, okulista, psychiatra, stomatolog).

Pacjent ma prawo do bezptatnej zmiany lekarza podstawowej opieki zdrowotnej nie
czesciej niz dwa razy w roku. Wyboru lub zmiany dokonuje si¢ bezposrednio
u $wiadczeniodawcy w przychodni, sktadajac pisemna deklaracj¢. W przypadku kolejnej
zmiany przed uptywem potrocznego okresu pacjent musi wnie$¢ optate w wysokosci 80
zlotych; nalezy ja uiSci¢ na konto wlasciwego oddzialu NFZ. Optaty nie pobiera si¢
w przypadku zmiany miejsca zamieszkania przez pacjenta, zaprzestania udzielania $wiadczen
opieki zdrowotnej przez wybranego lekarza POZ lub z powodu innych przyczyn niezaleznych
od woli pacjenta. Sktadanie deklaracji przez pacjentow wiaze si¢ z okreslonymi przez NFZ
limitami osob objetych opieka przez jednego lekarza. Np. do lekarza POZ nie powinno by¢

zapisanych wigcej niz 2750 osdb.

Problemy polskiego systemu opieki zdrowotnej

Jako najwazniejsze mankamenty polskiego systemu opieki zdrowotnej wymienia sig:

utrudniony dostgp do lecznictwa specjalistycznego (w szczego6lnosci szpitalnego).

Przejawem tego sa dlugie kolejki oczekujacych na $wiadczenia; czas oczekiwania

sigga kilku lat 1 w wielu przypadkach rosnie,

- niezadowalajaca jako$¢ udzielanych §wiadczen zdrowotnych,

- niskie ptace w sektorze opieki zdrowotnej, co skutkuje masowa emigracja
wyszkolonych kadr medycznych do innych krajow, gtownie Unii Europejskie;j,

- narastanie dlugoéw publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej (na koniec 2008 r. dtugi

szpitali wyniosty 3,5 mld zt).
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Wsrod przyczyn generujacych problemy wymienia sig:
niewystarczajacy poziom finansowania systemu,
centralne planowanie limitu chorych w danej specjalizacji na dany rok,
brak zdefiniowanego zakresu $wiadczen dostepnych w ramach ubezpieczenia w NFZ,
brak jednoznacznych kryteridow kolejnosci udzielania §wiadczen, co — jak stwierdzita
NIK — prowadzi do naduzy¢,
brak regulacji prawnych pozwalajacych na wprowadzenie dodatkowych
(komercyjnych) ubezpieczen zdrowotnych,
niewystarczajace kwalifikacje osob zarzadzajacych publicznymi jednostkami opieki

zdrowotnej.
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III Wydatki na opiek¢ zdrowotna w wybranych krajach

Niemcy zajmuja czwarte miejsce — po USA, Szwajcarii i Francji — pod wzgledem
wydatkow na ochrong zdrowia. W 2008 roku przeznaczyly na ten cel 10,5% PKB. Dla
poréwnania USA — 16%, Francja — 11,2%, Szwajcaria — 10,7% PKB. Przecigtnie w 31
krajach OECD wydatki na ochrong zdrowia w 2008 r. wyniosty 9% PKB, co daje 3000 USD
na gtowe mieszkanca.

Z danych OECD wynika, ze Polska wydaje stosunkowo mato na opiekg zdrowotna
(w2008 r. byto to 7% PKB, co dato 1213 USD na glowe mieszkanca). Dla poréwnania
Niemcy wydali 3737 USD na glowe mieszkanca. Liderzy w tej klasyfikacji, Amerykanie,
wydali 16% PKB, co dato 7538 USD na glowg mieszkanca. Porownujac finansowanie
systemu opieki zdrowotnej w Polsce i w Niemczech czy USA wida¢ wyraznie, ze glowna
bolaczka polskiego systemu zdrowotnego jest jego niedofinansowanie. W wydatkach na
glowe mieszkanca wsrod panstw OECD wyprzedziliSmy jedynie Meksyk i Turcj¢ (na 30
sklasyfikowanych krajow).

Wydatki na cele zdrowotne w krajach OECD wzrastaja w znacznej mierze ze wzgledu
na rosnace koszty produktow farmaceutycznych oraz dostgpnos¢ nowych, drogich

technologii medycznych.
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Zakonczenie

Niemcy zaliczane sa do krajow o najlepszej opiece medycznej na swiecie. Duzy wybor
szpitali, prywatnych praktyk lekarskich i placowek medycznych zapewnia wszystkim
mieszkancom dostep do lecznictwa. Stuzba zdrowia, dysponujaca ponad czterema milionami
miejsc pracy, jest jednocze$nie najwigksza galezia zatrudnienia w Niemczech. Dochody
wigkszosci pracownikow shuzby zdrowia sa wyraznie wyzsze od $redniej krajowej. Na
wydatki w dziedzinie opieki zdrowotnej przeznaczono w Niemczech w 2008 r. 10,5% PKB.
Na skutek ustawy o powstrzymaniu wzrostu kosztéw, wdrozonej w toku reformy stuzby
zdrowia, Niemcy wsrdd wszystkich krajow cztonkowskich OECD odnotowuja najmniejszy
wzrost wydatkow na lecznictwo na glowe mieszkanca.

Mimo kryzysu i poszukiwania oszcz¢dnosci w systemie opieki zdrowotnej nie mozna
mowic¢ o powazniejszych problemach w opiece zdrowotnej w Niemczech z punktu widzenia
pacjentow. Zdarza sig, ze do niektorych specjalistow trzeba zapisywac si¢ na kilka tygodni
naprzdd. Bywa tez, ze kosztowne zabiegi pod koniec kwartatu lub roku przektada si¢ na
nastepny kwartat, bo budzet gabinetu lekarskiego lub szpitala jest bliski wyczerpania. Ale nie
ma mowy o opdznieniach pilnych operacji albo o wielomiesigcznym oczekiwaniu na nie, jak
ma to miejsce we Wtoszech czy w Polsce.

Jesli chodzi o Polskg, niepokd] musza budzi¢ dane dotyczace wydatkow na opieke
zdrowotng — wydatki na poziomie 7 proc. PKB to zdecydowanie za mato w stosunku do
potrzeb. Zachodzi pytanie, czy przy takim poziomie wydatkow system spetnia podstawowe
swoje zadanie — czy zapewnia kazdemu obywatelowi mozliwie tania i skuteczna opieke
zdrowotna? Poréwnujac oba systemy, niemiecki i polski, wida¢ przede wszystkim réznicg
w wysokosci sktadki, a konsekwencja tego jest wyrazna réznica w ilo$ci 1 jakosci §wiadczen.

Znalezienie ztotego srodka migdzy tym, co z medycznego punktu widzenia uzasadnione
1 z technicznego punktu widzenia wykonalne, a tym, co przy ograniczonych zasobach
w rzeczywistos$ci jest mozliwe do zrealizowania — to marzenie kazdej osoby odpowiedzialnej
za finansowanie shuzby zdrowia.

Niektorzy ekonomisci uwazaja, ze pod wzgledem czysto gospodarczym opieka
zdrowotna to studnia bez dna, ktora pochtania ogromne pieniadze, a korzysci z niej nie
przektadaja si¢ bezposrednio na pieniadze. To prawda, ale panstwo majace aspiracje liczenia
si¢ w $wiecie, bedace cztonkiem Unii Europejskiej, OECD i NATO nie moze pozwoli¢ sobie
na razaco niskie wydatki na opieke zdrowotna swoich obywateli. Jest to jeden z czynnikdw,
ktory moze wptyna¢ na decyzje o emigracji, ktora — szczegdlnie w przypadku osob

wyksztatconych w Polsce — powinna by¢ bolesna dla decydentow.
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