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Liberalizacja i prywatyzacja ochrony zdrowia w Europie

Ekonomia |eczenia

Anna Wieczorkowska

Jeszcze kilkanascie lat temu liberalizacja
i prywatyzacja w ochronie zdrowia byty
czym$ wyjatkowym. W ostatnich latach
do tzw. ekonomizacji sektora ochrony
zdrowia dochodzi wtasciwie we wszystkich
panstwach europejskich. Polega ona przede
wszystkim na wprowadzeniu konkurencji
pomiedzy dostawcami ustug medycznych,
instytucjami finansujacymi te ustugi, ale
takze na prywatyzacji szpitali.
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W Europie zawsze bylo wiele instytucji finansuja-
cych ochrone zdrowia i $wiadczacych ustugi medycz-
ne. Niektére z nich sg publiczne, a inne prywatne.
W sektorze ochrony zdrowia funkcjonujg réwniez
podmioty prywatne, $wiadczace ustugi nie dla zysku,
czyli organizacje non-profit. Sa to np. szpitale nalezace
do kosciotéw. W niektorych krajach organizacje non-
-profit odgrywaja znaczaca role w dostarczaniu ushug
zdrowotnych.

Europejskie systemy ochrony zdrowia maja charak-
ter uniwersalny ze wzgledu na obowiazkowe systemy
ubezpieczeniowe oraz dominujaca role panstwa w pla-
nowaniu i kontroli. Inaczej jest w USA, gdzie okoto
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40 mln obywateli nie ma ubezpieczenia zdrowotnego. Korzenie systeméw europejskich sa dwojakie
Ale to tez ma si¢ zmieni¢, poniewaz w listopa- i w kazdym kraju dochodzi do modyfikacji zasad. Jed-
dzie 2009 r. Izba Reprezentantéw przyjeta projekt re-  na z koncepgji jest XIX-wieczny model Bismarcka,
formy stuzby zdrowia. To wielki sukces Baracka Oba- opierajacy si¢ na obowiazkowych sktadkach potraca-
my. Rzadowy plan reformy zaklada, ze opieka nych z pensji (cz¢s¢ moze pokrywad pracownik, a czesé
zdrowotna zostanie objetych az 96 proc. Ameryka- pracodawca) i wptacanych do jednego funduszu (bgdz
néw. wielu zwanych réwniez kasami chorych).

Catkowite wydatki na ochrone zdrowia na jednego mieszkarica w wybranych pafstwach
europejskich w latach 1970-2006 (w USD)
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1970 1980 1990 1995 2006
Niemcy 224 824 1602 2178 3465
Francja 206 701 1539 1984 3420
Wielka Brytania 144 444 955 1253 2815
Portugalia 43 260 614 1046 2199
Polska 216 296 919

Udziat wydatkéw publicznych w catkowitych wydatkach na ochrone zdrowia
w wybranych panstwach europejskich w latach 1970-2006
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Catkowite wydatki na ochrone zdrowia jako procent PKB w wybranych panstwach europejskich
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Udziat wydatkéw publicznych w catkowitych wydatkach na ochrone zdrowia w wybranych

panstwach europejskich
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Drugi system to model lorda Beveridge’a, reforma-
tora spofecznego, ktéry po II wojnie §wiatowej stwo-
rzyt koncepcje nowoczesnego brytyjskiego pafistwa
o rozbudowanym systemie ubezpieczef spotecznych.
W tym wypadku koszty ochrony zdrowia pokrywane
sa z podatkow.

Model Bismarcka wystepuje gléwnie na kontynen-
cie europejskim, natomiast lorda Beveridge’a w Wiel-
kiej Brytanii, w panistwach nordyckich i w kilku potu-
dniowoeuropejskich.

Juz w XVIII w. istnialy dobrowolne ubezpieczenia
zdrowotne, jednak panstwo odgrywalo decydujaca ro-
le, co polegalo przede wszystkim na tym, ze wigkszo-
$ci spoleczefistwa zapewnialo bezptatne ustugi zdro-
wotne. W drugiej potowie XX w. pafistwa europejskie
zwickszaly swoja odpowiedzialno$¢ i czynity to na wie-
le sposobéw, miedzy innymi planujac podaz, finansu-
jac badania medyczne, regulujac wyksztalcenie w za-
wodach medycznych, wprowadzajac i kontrolujac
standardy medyczne i w koncu finansujac ochrone
zdrowia.

Przez kilkadziesiat lat po wojnie wydatki na ochro-
ne zdrowia, rowniez publiczne, nieprzerwanie rosty.
Nie byto to jednak postrzegane jako problem do cza-
su, gdy wzrost produktu krajowego brutto mial po-
dobna dynamike.
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zdrowia.

W wielu krajach w czasach recesji nastapita zmiana
rzadow. Neokonserwatywne partie, ktére doszly
do wladzy, obiecywaly w kampanii przedwyborczej
obnizenie podatkéw, co miato doprowadzi¢ do zmniej-
szenia roli pafnstwa takze w finansowaniu i dostarcza-
niu ustug zdrowotnych. Najlepszym przyktadem jest
Margaret Thatcher w Wielkiej Brytanii, ale réwniez
w innych panstwach Europy Zachodniej prébowano
ograniczy¢ wydatki publiczne.

Ograniczenie wzrostu dlugu publicznego stalo sie
najwazniejszym celem Unii Europejskiej i zostalo spi-
sane w tzw. pakiecie stabilizacji i wzrostu. Wprowa-
dzono ograniczenie poziomu rocznego nowego zadhu-
zenia maksymalnie o 3 proc. PKB (ograniczenie
deficytu finanséw publicznych do 3 proc.).

Obnizka podatkéw i réwnocze$nie nacisk na
zmniejszenie zadluzenia panstwa musialy wywota¢ kry-
zys w finansowaniu publicznej opieki zdrowotnej.
Na przyktad w Niemczech, kraju z ustawowym ubez-
pieczeniem zdrowotnym, szpitale sa finansowane
z dwéch zrédel. Jednym sa kasy chorych placace za pro-
cedury medyczne, a drugim landy, ktére przekazujg
pieniadze na finansowanie szpitalnej infrastruktury.

I kasy chorych, i landy maja klopoty finansowe.
Kasy chorych, poniewaz wplywy z ubezpieczenia ma-
leja na skutek duzego bezrobocia, liberalizacji stosun-

grudzien 10/2009



m!!g

Meenﬂann-Chamat:tm Immob:llen

e ome
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i (nalezy do koncernu Fresenius AG)

i Rhon-Klinikum AG

Sana Kliniken

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie hTo

kéw o pracg (zamiast tradycyjnych uméw o prace pra-
cownicy czasowi, nowe firmy jednoosobowe itp.) oraz
stagnacji wysokos$ci wynagrodzen. A landy nie sa juz
w stanie finansowal rosngcych potrzeb inwestycyj-
nych szpitali z uwagi na ich duze zadluzenie oraz
zmniejszenie wplywéw z podatkéw spowodowane
przez kryzys finansowy.

W wielu krajach mysli si¢ o rozszerzeniu podstawy,
od ktérej naliczany jest podatek lub sktadka ubezpie-
czenia zdrowotnego. Propozycje sa rézne, na przyktad
zniesienie gbrnej granicy naliczania skladki zdrowot-
nej (podatkéw) oraz wlaczenie do podstawy wplywow
niepowiazanych z dochodami z pracy.

Pomimo kryzysu budzetéw publicznych oraz zaha-
mowania wzrostu kosztéw oczekuje sie, ze sektor
ochrony zdrowia bedzie si¢ wzmacnial, chocby z po-
wodu szczegélnego zainteresowania nim prywatnych
inwestoréw. Wynika ono za$ z tego, ze cecha charak-
terystyczna tego sektora jest to, ze nie ma on cyklicz-
nego charakteru w przeciwienistwie do innych sekto-
réw gospodarki, ktére cierpia z powodu spadku
popytu. Dzieje sie tak, gdyz pacjenci potrzebuja za-
bezpieczenia medycznego niezaleznie od koniunktury.

Przyczyna wzrostu znaczenia prywatnych ubezpie-
czen zdrowotnych stalo sie skreslenie z listy pewnych
procedur medycznych dotychczas finansowanych
z pieniedzy publicznych. Dobrym przyktadem jest
opieka stomatologiczna, w wielu krajach w znacznej
czesci finansowana przez pacjentéw. Redukcja udziatu
publicznego nastgpila wiec na skutek wprowadzenia
lub podwyzszenia doplat.

Oprécz powolnej zmiany finansowania, polegajace;
na zmniejszeniu udzialu funduszy publicznych kosz-
tem prywatnych, w niektérych panstwach uznano
za cel zwickszenie konkurencji miedzy firmami ubez-
pieczeniowymi. I chodzi tutaj o wymuszenie konku-
rencji nie tylko pomiedzy ubezpieczalniami prywatny-
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prasowych idanyehsudostepnionych przez przedsiebiorstwa

mi czy prywatnymi i publicznymi, ale réwniez pomie-
dzy ubezpieczalniami publicznymi. Na przyktad
w Niemczech umozliwiono obywatelom swobodny
wyb6r kasy chorych, a poniewaz sktadka jest taka sa-
ma dla wszystkich objetych ustawowym ubezpiecze-
niem zdrowotnym (wynosi ona 14,9 proc. dochodu!),
kasy musza konkurowaé o klientéw, proponujac bo-
gatszg oferte ustug medycznych finansowanych w ra-
mach ubezpieczenia. Podobne zmiany, polegajace
na prawie swobodnego wyboru ubezpieczalni, wpro-
wadzit kilka lat temu rzad Holandii.

W debatach publicznych pojawia si¢ wiele argu-
mentéw za wickszym zaangazowaniem prywatnych
firm ubezpieczeniowych w ochrone zdrowia. Méwi si¢
o pozytywnym wplywie konkurencji, ktéra ma zmusi¢
towarzystwa do oferowania wiccej za nizsze skladki.
Okazuje si¢ jednak, ze prywatne firmy maja wyzsze
koszty administracyjne niz publiczne. Nalezy zadacd
zatem pytanie, jakim cudem te pierwsze moga zapro-
ponowac tansze i lepsze polisy ubezpieczeniowe?

Zwigkszenie udzialu prywatnego finansowania nie
wplywa pozytywnie na wyhamowanie dynamiki wzro-
stu kosztow opieki zdrowotnej. Ale umozliwienie do-
plywu do systemu finansowania opieki zdrowotne;j
funduszy prywatnych moze mie¢ pozytywne skutki
dla systemu. Chodzi o to, ze koszty ponoszone sa in-
dywidualnie przez spoleczenistwo i nie zwigkszaja dtu-
gu publicznego, zatem nie maja wplywu na ogranicze-
nia wynikajace z pakietu stabilizacji i rozwoju.
Dlatego konkurencja w systemach ochrony zdrowia
jest mile widziana przez Komisje Europejska i zostala
prawnie utwierdzona przez Europejski Trybunat Spra-
wiedliwosci. Sklasyfikowal on w swoich wyrokach
ustugi zdrowotne jako ekonomiczne czynnosci, ktére
powinny podlega¢ swobodnej wymianie w Unii Euro-
pejskiej. To za$ oznacza, ze pacjent powinien mieé
prawo do leczenia w wybranym przez siebie kraju.
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1) Europa zmierza ku komercjalizacji
i liberalizacji zaréwno podmiotow
finansujgacych ustugi zdrowotne,
jak i Swiadczacych ustugi
medyczne )

Panistwa czlonkowskie stawiajg temu oczywiscie sta-
nowczy opor.

Ekonomizacja systemu dostawcéw ustug
medycznych sposobem na redukcje kosztow
systemu?

Reformy systeméw zdrowotnych, ktérych zada-
niem bylo zmniejszenie dynamiki wzrostu kosztéw,
dotyczyly nie tylko finansowania ochrony zdrowia,
w tym szpitali (na przyktad poprzez wprowadzenie
jednorodnych grup pacjentéw), ale réwniez dostaw-
c6w ushug zdrowotnych.

Co ciekawe, te same cele w niektérych krajach do-
prowadzily do decentralizacji — szpitale staly si¢ bar-
dziej niezalezne i jednoczesnie przejely wigcej odpo-
wiedzialnosci za zarzadzanie kosztami. Decentralizacja
wystapita na przyklad w Wielkiej Brytanii i w Szwe-
¢ji. W innych natomiast osiagni¢to odwrotny efekt.
Na przyktad w Austrii i Belgii faczono mniejsze szpi-
tale z wigkszymi badz wtaczano je do sieci szpitali.

Ale najbardziej radykalne zmiany dotyczace zwick-
szenia efektywnosci funkcjonowania szpitali prowadzi
sie od wielu lat w Niemczech. To tutaj najwiecej w Eu-
ropie sprywatyzowano szpitali, tutaj tez sprzedano
pierwszy w Europie szpital uniwersytecki. Ze sprzedaza
eksperymentowaly réwniez Szwecja i Austria. W no-
wych panstwach czlonkowskich UE (takze w Polsce)
mozna z kolei zaobserwowac¢ trend do budowy nowych
prywatnych placéwek.

W ostatnich latach w Europie pojawily si¢ takze in-
ne centralne tendencje w transformacji systeméw do-
starczania uslug zdrowotnych. Zalicza si¢ do nich
na przyktad outsourcing i zwi¢ckszanie partnerstwa pu-
bliczno-prywatnego (ang. Public Private Partnerships),
a w wypadku Wielkiej Brytanii korzystanie z prywat-
nego sektora przy budowie i utrzymaniu nowych pla-
cowek w ramach projektdéw Private Finance Initiative.

Prywatyzacja doprowadzita do wyksztalcenia si¢
koncernéw zdrowotnych majacych po kilkadziesiat
placéwek w wielu krajach europejskich.

W debatach publicznych wiele si¢ méwi o wigk-
szym zaangazowaniu prywatnych oferentéw w ochro-
ne zdrowia. Najpopularniejszym argumentem jest
ten, ze prywatne szpitale bylyby efektywniejsze.

Nie ma watpliwosci, ze zarzgdzanie oraz organizacja
pracy w publicznych placéwkach nie sg perfekcyjne.
Jak wskazuja eksperci, wazne zrédla nieefektywnosci
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to upolitycznienie, ekstremalnie hierarchiczna struktu-
ra, ale takze niezbyt efektywna organizacja i niedosta-
teczne inwestycje (prywatny szpital ma wieksze mozli-
wosci w pozyskaniu kredytu bankowego).
Réwnoczesnie niektorzy eksperci twierdza, ze powo-
dem wigkszej efektywnosci szpitali prywatnych sa niz-
sze place oraz gorsze warunki pracy. Do lepszych wyni-
kéw  przyczynia si¢ ponadto outsourcing oraz
specjalizacja w stosunkowo prostych i mozliwych
do wystandaryzowania leczeniach, podczas gdy terapia
kompleksowych przypadkéw przekazywana jest do pu-
blicznych szpitali. ,Wybieranie rodzynek” przez pry-
watne podmioty prowadzi do tego, ze efektywnos¢ pu-
blicznych, ktére nie moga odesta¢ zadnego pacjenta,
jeszcze bardziej si¢ pogarsza. Nieprzypadkowo wiele
prywatnych szpitali lub centréw leczenia usytuowanych
jest w poblizu najwickszych publicznych placowek.
Réwnoczesnie, jak pokazuje niemieckie do§wiadczenie,
odpowiednie skonstruowanie systemu rozliczenio-
wego z kasami chorych oraz odpowiednie przepisy
prawne moga zlagodzi¢ negatywne skutki prywatyzacji
szpitali. A placéwki prywatne moga leczy¢ pacjentéw
efektywniej (zarabiajac na tym) i wcale nie gorze;j.

Co powinni zrobi¢ polscy decydenci?

Wszystkie problemy natury finansowej wystepuja
réwniez w Polsce, tyle ze z uwagi na wieloletnie zbyt
niskie do potrzeb naklady sa one jeszcze powazniejsze.
O ile kilka lat temu udawalo si¢ rzadzacym przerzucad
te braki w finansowaniu stuzby zdrowia na nisko opta-
canych lekarzy i pielegniarki oraz niska jakos$¢ ustug
medycznych, o tyle teraz wydaje sie, ze juz osiagneli-
$my dno. Lekarze i pielegniarki chca zarabia¢ podob-
nie jak w Europie Zachodniej, leki i sprzet kosztuja
w Polsce praktycznie tyle samo co tam, a pacjenci do-
magaja si¢ podobnych ustug i chea si¢ leczy¢ za grani-
ca (i wyglada na to, ze Komisja Europejska, w mysl
zasady swobody przeplywu ustug, pozwoli im na to).
A naktady na ochrong zdrowia sa kilka razy mniejsze
niz w najbogatszych krajach europejskich. Co gorsze —
wydaje sie, ze nie ma zgody spotecznej na zwickszenie
sktadki ubezpieczenia zdrowotnego, a wigc taki ruch
bytby trudny do przeforsowania.

Jakie jest wyjscie z tej sytuacji? Europa zmierza ku
komercjalizacji i liberalizacji zar6wno podmiotéw fi-
nansujacych ustugi zdrowotne, jak i $wiadczacych
ustugi medyczne. Moze warto skorzysta¢ z doswiad-
czen innych krajow i wlaczy¢ sie w ogdlnoeuropejski
trend, $wiadomie i dobrze planujac reformy, a nie
w mysl zasady ,jako$ to bedzie”?

Dane statystyczne wykorzystane w artykule pochodzg z publi-
kacji WHO 7 OECD.

Autorka jest bankowcem, ekonomistg, uczestniczkq seminarium
doktoranckiego w Centrum Studiow Niemieckich i Europejskich

im. Willy’ego Brandta, zajmuje sie badaniem efektywnosci systemoéw
zdrowotnych — polskiego i niemieckiego
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