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Spadalo realne tempo wzrostu wydatkéw na ochro-
ne zdrowia w calej UE, ktére wynosito rok do roku
(Srednie warto$ci wskaznikéw wzrostu dla UE 24):

* 4.9 proc. — 2007-2008,
* 2,3 proc. — 2008-2009,
* 0,6 proc. — 2009-2010.

Wartos¢ innego powszechnie stosowanego makro-
ekonomicznego wskaznika finansowania — udziatu wy-
datkéw catkowitych na ochrone zdrowia w PKB (Sred-
nia dla UE 27) spadta 0 0,2 punktu procentowego:
29,2 proc. w 2009 r. do 9 proc. w 2010 r.
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Finansowanie zdrowia

Operujac §rednimi dla UE, nie mozna méwi¢ o zna-
czacych zmianach struktury finansowania ochrony
zdrowia wedtug zrédet. Mozna jednak zauwazyé pew-
ne tendencje, np. to, ze udzial wydatkéw publicznych
w wydatkach ogétem na ochrone zdrowia nieznacznie
spadat — z 73,1 proc. w 2008 ., poprzez 72,8 proc.
w 2009 r., do 72,6 proc. w 2010 r. (§rednia dla UE 27).
Sredni udzial tzw. wydatkéw z kieszeni (our-of-pocket —
OOP) zmienial sie w zakresie dziesiatych czesci punktu
procentowego ($rednia dla UE 27 wyniosta w 2010 r.
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21,5 proc.). Nie mozna méwi¢ o boomie w zakresie
rozwoju prywatnych ubezpieczefi zdrowotnych (priva-
te health insurance — PHI), ale ich udziatl w calkowitych
wydatkach na ochrone zdrowia (fotal health expenditures
— THE) wzrastal rocznie o jedna dziesigta punktu pro-
centowego — z 3,5 proc. w 2008 r. do 3,6 proc. w 2009 r.
i 3,7 proc. w 2010 r. (wartosci Srednie dla UE 27).
Ciecia

Jesli wezmiemy pod uwage dynamike publicznych
wydatkéw wedtug funkcji opieki zdrowotnej, najwiek-
sze spadki dotyczyly (wartosci $rednie dla UE 27):

* opieki ambulatoryjnej: z 3 proc. wzrostu w latach

2008-2009 do 1,2 proc. w latach 2009-2010,

* profilaktyki: z 5,5 proc. w latach 2008-2009 do

3,3 proc. w latach 2009-2010.

W latach 2009-2010 bardzo niewielkie tempo
wzrostu, zaledwie 0,1 proc., odnotowano w publicz-
nych wydatkach na leki (w poréwnaniu z 2,4 proc.
w latach 2008-2009); wyhamowata tez znaczaco dy-
namika wydatkéw na opieke szpitalng (odpowiednio
0,9 proc. w poréwnaniu z 3 proc.) oraz administracje
(0,8 proc. w poréwnaniu z 1,8 proc.).

Wsréd panstw, gdzie w latach 2009-2010 nastapit
realny spadek nakltadéw na ochrone zdrowia per ca-
pita, znalazly sie m.in.: Irlandia (7,9 proc.), Estonia
(7,3 proc.), Grecja (—6,7 proc.), Litwa (=5 proc.),
Czechy (—4,4 proc.), Dania (-2,1 proc.), Stowenia
(=2 proc.), Hiszpania (0,9 proc.), Wielka Brytania
(=0,5 proc.). Dla poréwnania: tempo wzrostu wydat-
kéw catkowitych na ochrone zdrowia w latach 2009—
2010 w Polsce wyniosto 0,5 proc., podczas gdy w la-
tach 2000-2009 bylo bardzo wysokie (7,1 proc.).

Plany ratunkowe

Ze wzgledu na spowolnienie gospodarcze w kra-
jach UE podjeto wiele dziatad majacych zwiekszy¢
efektywnos¢ ekonomiczna systeméw ochrony zdrowia.
Zwtaszcza w krajach dotknietych glebszym kryzysem
gospodarczym dokonano zmian, ktére w krétkim cza-
sie mialy zniwelowa¢ badz znacznie ograniczy¢ nier6w-
nowage finansowg w warunkach niewielkiego wzro-
stu lub spadku naktad6éw przy rosnacych potrzebach
zdrowotnych spoteczefistw. Do najpowszechniejszych
nalezy zaliczy¢ m.in. wprowadzenie nowych lub zwigk-
szenie obowigzujacych doplat do §wiadczed w systemie
publicznym, ograniczenie plac i zamrozenie zatrud-
nienia w sektorze publicznym, obnizenie stawek za
$wiadczenia zdrowotne ptaconych ustugodawcom przez
platnikéw publicznych, ciecia publicznych wydatkéw
inwestycyjnych, ograniczenia wydatkéw na profilakty-
ke, ograniczenia wydatkéw na leki.

Podwyzki doptat
Doptlaty do $wiadczefi przystugujacych w systemie

publicznym podwyzszono praktycznie wszedzie, cho¢
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nie musiato to oznacza¢ obciazenia wszystkich pacjen-
téw w jednakowy sposéb. W trosce o zapewnienie do-
stepu do opieki niezaleznie od zasobnosci portfela i jed-
nocze$nie zagwarantowanie efektywnosci klinicznej
niektore kraje (np. Francja) skupialy sie przede wszyst-
kim na podwyzkach doptat do §wiadczen opieki zdro-
wotnej lub pewnych warunkéw ich §wiadczenia uzna-
nych za ponadstandardowe, do ktdrych zaliczono np.
leki oryginalne, $wiadczenia uzyskiwane przez pacjenta
poza okreslonymi przez specjalistéw $ciezkami klinicz-
nymi (c/inical pathways) albo odmowe uczestnictwa pa-
cjenta w koordynowanej opiece zdrowotnej, a wiec de
Jacto swobodny dostep i wyb6r §wiadczeniodawcy.

YW krajach UE spada udziat
wydatkoéw publicznych
w wydatkach ogotem
na ochrone zdrowia )

Jak wskazano wyzej, u$redniony obraz sytuacji
w UE odzwierciedla pewne tendencje, nie wyraza
natomiast réznorodnosci sytuacji w poszczegdlnych
panstwach, a te réznig sie niekiedy bardzo istotnie,
zaréwno jesli chodzi o sytuacje wyjsciowa, jak i skale
oraz kierunki zmian w systemie. Warto zatem prze-
$ledzi¢ sytuacje finansowa i konkretne przedsiewziecia
reformatorskie, zastosowane instrumenty oraz efekty
w krajach czlonkowskich. Pouczajace sa zwlaszcza lek-
cje z krajéw przezywajacych zatamanie gospodarcze.

Przypadek Portugalii

Portugalia nalezy do krajéw o najwyzszych w UE
udziatach catkowitych wydatkéw na ochrone zdrowia
w PKB. Wynosit on 10,2 proc. w 2009 r., a w kolej-
nych latach spadt do 9,7 proc. (2010 r.) i 9,8 proc.
(2011 r.). Jednocze$nie catkowite wydatki na ochrong
zdrowia na mieszkafica odbiegaly od $redniej krajow
tzw. starej Unii (UE 15) o ponad 1/3 i wynosity 2097
euro wedtug parytetu sily nabywczej. W latach 2009—
2011 Portugalia odnotowata ujemng dynamike wydat-
kéw catkowitych na ochrone zdrowia (—2,2 proc.).

W maju 2011 r. Portugalia, przezywajaca silny
kryzys gospodarczy, przystapita do realizacji Ekono-
micznego i Finansowego Programu Dostosowawcze-
go (Economic and Financial Adjustment Program — AP)
w zwiazku z wynegocjowaniem wsparcia finansowego
od Miedzynarodowego Funduszu Walutowego, Komisji
Europejskiej i Europejskiego Banku Centralnego. Me-
morandum of Understanding (MoU) na lata 2011-2014
obejmowalo wiele przedsiewzie¢ w odpowiedzi na kry-
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1) Szczegéblnie w krajach
dotknietych gtebszym kryzysem
gospodarczym dokonano
zmian, ktére w krotkim
czasie miaty zniwelowac
badZ znacznie ograniczyc
nierownowage finansowg??

zys. Przewidywalo m.in. realizacje konkretnych celéw

finansowych i przedsiewzie¢ proefektywnosciowych

w ochronie zdrowia. Gléwnym celem stal sie wzrost

efektywno$ci i skuteczno$ci w systemie przez oszczed-

nosci i racjonalizacje zuzycia zasobéw. Do najwazniej-
szych obszardw, na ktérych sie skupiono, nalezaty:

* wzrost wartosci i powszechnosci doptat do §wiadczei
uzyskiwanych w publicznym systemie opieki zdro-
wotnej (w tym do §wiadczed POZ i w pomocy doraz-
nej), podwojenie przychodéw z doplat, ograniczenie
wylaczefi podmiotowych,

* regulacja rynku farmaceutycznego, obnizenie udzia-
tu publicznych wydatkéw na leki w wydatkach pu-
blicznych ogélem (z 1,25 proc. PKB do 1 proc.), co
wymagalo promowania lekéw odtwérczych, regulacii
cen maksymalnych, wytycznych racjonalnego ordy-
nowania,
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* reorganizacja i racjonalizacja sieci publicznych szpi-
tali (planowano 15 proc. oszczednosci), centralizacja
zaopatrzenia (w leki, materialy),

* kontynuacja i intensyfikacja zmian w podstawowej
opiece zdrowotnej polegajacych na jej oparciu na
podmiotach opieki rodzinnej (family health units;
USF),

* redukcja ulg podatkowych na wydatki prywatne na
opieke zdrowotna.

Ograniczanie nieuzasadnionego popytu

Doptaty do $wiadczed w publicznym systemie opie-
ki zdrowotnej istniaty w Portugalii od lat 80. XX w.,
a ich celem bylo ograniczanie nadmiernego nieuzasad-
nionego korzystania gléwnie z opieki ambulatoryjne;.
W ramach realizacji programu AP od 2012 r. nastapil
gwaltowny wzrost doptat wynikajacy ze skokowych
podwyzek ich kwot (100 proc. i wiecej) dotyczacych
podstawowej opieki zdrowotnej, opieki specjalistycz-
nej, pomocy doraznej, leczenia szpitalnego, objecia
oplatami szerokiego zakresu §wiadczen (np. nie tylko
oplata za §wiadczenie pomocy doraznej, ale dodatko-
wo za testy diagnostyczne, transport medyczny) oraz
zmian w zakresie wylaczen z doptat. Doptaty zaczeto
uiszczac ok. 50 proc. populacji (ok. 5,5 mln). Wylacze-
niu podlegaja dzieci do 1. roku zycia, kobiety w cig-
zy, honorowi dawcy krwi, chronicznie chorzy (chorzy
na cukrzyce, pacjenci transplantologiczni itp.) i osoby
ubogie (ponizej 630 euro na czlonka gospodarstwa
domowego). W petni zrealizowano cele finansowe do-
tyczace wzrostu przychodéw z doptat (150 mln euro
w 2012 r.). Wprowadzono indeksacje doptat o wskaz-
niki inflacji.

Gospodarka lekowa

W zakresie wzrostu efektywno$ci gospodarki leko-
wej wprowadzono m.in.:

* wytyczne ordynacji lekéw (i zlecania badad diagno-
stycznych),

* elektroniczng rejestracje ordynowania lekéw (i zle-
cania badan diagnostycznych), obejmujaca zaréw-
no lekarzy dziatajacych w systemie publicznym, jak
i niepublicznym,

* monitoring lekarzy ze wzgledu na wartos¢ i liczbe
przepisywanych lekéw i zlecanych badad diagno-
stycznych z naciskiem, by przepisywali leki generycz-
ne lub tansze leki oryginalne.

Jednoczes$nie zniesiono bariery dla importu lekéw
generycznych. Dokonano przegladu cen lekéw refun-
dowanych i zrewidowano ceny referencyjne, kierujac
sie tym, ze ceny niektérych lekéw byly znacznie nizsze
w innych krajach UE o zblizonym poziomie gospo-
darczym. Okreslono ceny maksymalne lekéw gene-
rycznych na poziomie nie wyzszym niz 60 proc. leku
oryginalnego. Zmiany kalkulacji zysku kradcowego
i wprowadzenie stalej marzy obnizyto zyski hurtowni
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i aptek, zapewniajac oszczedno$ci wydatkéw publicz-
nych na leki. Uruchomiono stalg tendencje obnizania
cen lekéw.

Szpitale publiczne

W odniesieniu do szpitali publicznych wprowadzono
m.in.:

* szczegbdlowe sposoby redukcji kosztéw operacyjnych,

* standaryzacje procedur kontroli platnosci,

* wytyczne kliniczne (c/inical guidelines) i benchmarking
dla wynikéw szpitali,

* interoperacyjno$¢ elektronicznych systeméw spra-
wozdawczych, elektroniczne karty pacjenta,

* centralizacje zaopatrzenia (jednolity system kodowa-
nia { wsp6lny rejestr zaméwien i dostaw produktéw

i materialéw medycznych, a takze rejestr prywatnych

dostawcéw, np. podmiotéw wykonujacych testy la-

boratoryjne lub pewne procedury, co pozwolito na
zwiekszenie konkurencji miedzy nimi i obnizenie cen
oferowanych ustug).

Dokonano tez racjonalizacji i reorganizacji sieci szpi-
tali publicznych przez polaczenie — koncentrowanie ustug
na wybranych oddziatach specjalistycznych i likwidacje
mniej wykorzystywanych, wprowadzajac wspélne zarza-
dzanie itp.

Redukcja kadr

Przeprowadzona jeszcze przed wdrozeniem AP 5-pro-
centowa redukcja kadr w sektorze publicznym dotkneta
takze pracownikéw publicznego systemu ochrony zdro-
wia. Po roku 2011 dalsze redukcje dotknely gléwnie
stanowisk kierowniczych w szpitalach. Jednoczesnie
wprowadzono surowsza kontrole czasu pracy i zadan
personelu. Wprowadzenie elastycznego czasu pracy po-
zwolito dokona¢ oszczednosci na nadgodzinach. Podjeto
tez aktywniejsza polityke w zakresie gospodarowania
kadrami medycznymi w skali kraju (identyfikacja po-
trzeb, przedsiewziecia w zakresie réwnomiernego roz-
mieszczenia, aktualizacja spiséw aktywnych zawodowo
kadr medycznych).

W podstawowej opiece zdrowotnej od polowy pierw-
szej dekady XXI w. Portugalia przeprowadza ciekawe
reformy, ktdérych osia sg jednostki i podmioty zdrowia
rodzinnego (USF), bedace matymi zespotami majacymi
kontrakty z wtadzami regionalnymi Narodowej Stuz-
by Zdrowia (NHS), a mechanizm placenia persone-
lowi medycznemu stanowi mieszanka wynagrodzenia
za prace i oplacania konkretnych dziatan i wynikéw
(performance-related system). Celem AP jest zwiekszenie
liczby USF. Wsp6ldziatajg one ze specjalistami zorga-
nizowanymi w ramach tzw. jednostek wspétpracujg-
cych (collaborative units; UCSP) i jednostkami zdrowia
publicznego (community health care units; UCC). Wpro-
wadzono system monitorowania wplywu funkcjonowa-
nia wszystkich tych jednostek na koszty i efektywnos¢
opieki zdrowotnej. W odréznieniu od innych krajéw
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13 Dokonano racjonalizacji
i reorganizacji sieci
szpitali publicznych przez
koncentrowanie ustug
na wybranych oddziatach
specjalistycznych i likwidacje
mniej wykorzystywanych ¥

Portugalia nie zastosowala znaczgcych obnizek wydat-
kéw publicznych na profilaktyke.

Wydatki prywatne

Jesli chodzi o wydatki prywatne na ochrong zdro-
wia, to znacznie ograniczono zwiazane z nimi ulgi po-
datkowe (postawiono cel objecia ulgami do 10 proc.
wydatkéw prywatnych odliczanych od podatku w po-
réwnaniu z wyj$ciowym stanem ok. 30 proc.). Rozwdj
prywatnych ubezpieczen zdrowotnych (PHI) zwolnil,
a dos¢ wysoka dynamika cen polis wyhamowala lub
nawet nieznacznie spadfa od 2011 r. Mimo to szacuje
sie, ze z réznych form prywatnych przedplat (grupo-
wych badz indywidualnych) zapewniajacych opieke
zdrowotng korzysta ok. 2,1 mln os6b.

Oceniajac przebieg i wyniki realizacji AP w odnie-
sieniu do sektora ochrony zdrowia, zwraca si¢ uwage
na skuteczno$¢ realizacji celéw finansowych, wynika-
jacych z regulacji rynku farmaceutycznego i gospo-
darki lekowej, doptat oraz ograniczania ulg finanso-
wych. Zmiany w strukturze szpitali i planowane tam
oszczedno$ci przeprowadzane sg z wigkszym trudem
i przy oporze personelu medycznego. Jesli chodzi
o wplyw zmian na korzystanie z opieki zdrowotnej,
to zwraca si¢ uwage na niewielkie wydtuzanie kolejek,
ale réwnoczesnie na to, ze jest wiecej leczonych pacjen-
téw w systemie, cho¢ nie w pQOY i opiece w naglych
przypadkach (emergency room). Efekty i szersze skutki sa
bacznie obserwowane i analizowane. Do reform, ktére
nalezy kontynuowaé w diugim okresie, zaliczono:

* okreslenie Sciezek pacjenta (patients pathways), zwlasz-
cza w odniesieniu do choréb chronicznych, z nacis-
kiem na zmniejszenie udziatu opieki szpitalnej,

* substytucj¢ zadaf migdzy przedstawicielami profes;i
medycznych (lekarzami, pielegniarkami, farmaceuta-
mi, asystentami medycznymi itd.),

* dalsze reformowanie sieci $wiadczeniodawcow finan-
sowanych z pieniedzy publicznych, w tym zaprojek-
towanie mechanizméw eliminacji podmiotéw o sta-
bych wynikach.
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