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Wielowymiarowe porownania systemow zdrowotnych w krajach OECD
w kontekscie realizowanych modeli ochrony zdrowia

Streszczenie

Niniejszy tekst dotyczy zagadnien przeksztalcen systemow zdrowotnych w krajach
rozwini¢gtych. Autor stawia pytanie czy wobec rdéznicowania si¢ systemow zdrowotnych
poprzez wzajemne zapozyczanie rozwigzan istnieje sens analizy systemoéw zdrowotnych
poprzez odnoszenie si¢ modeli ochrony zdrowia. Na podstawie przeprowadzonych analiz
wykazal, Ze stosowane rozwigzania modelowe wywieraja istotny statystycznie wpltyw na
ksztattowanie si¢ charakterystyk ochrony zdrowia. Jednocze$nie eksponowanie podejscia
modelowego wraz z koncentracja wylacznie na kwestiach ekonomicznych powinno zosta¢
uznane za zbyt waskie 1 nie oddajace istoty zroznicowania systemoOw zdrowotnych.
Niezbgdne jest catosciowe podejsScie, uwzgledniajace rdézne elementy systemu ochrony
zdrowia w szczegodlnosci: mechanizmow alokacji oraz rozwigzan organizacyjnych i
instytucjonalnych.

Stowa kluczowe:
Systemy ochrony zdrowia, poréwnania mi¢dzynarodowe

Wstep

Niniejszy tekst dotyczy szeroko zagadnien przeksztalcen systemoéw zdrowotnych w
krajach rozwinietych. W szczegdlnosci chodzito o zbadanie w jakim stopniu przyjete w
ochronie zdrowia rozwigzania modelowe determinujg funkcjonowanie i instytucjonalny
ksztalt opieki zdrowotnej. Autor stawia pytanie czy wobec roznicowania si¢ systemow
zdrowotnych poprzez wzajemne zapozyczanie rozwigzan istnieje sens analizy systemow
zdrowotnych z uwzglednieniem odmiennych modeli ochrony zdrowia. Wskazuje na
zasadniczy dylemat polityki zdrowotnej jakim jest imperatyw zaspokojenia rosnacych potrzeb
zdrowotnych spoteczenstw przy jednoczesnej koniecznosci zachowania stabilno$ci finansow
publicznych.

Na wstgpie dokonano analizy wielkosci wydatkow zdrowotnych w krajach

rozwinig¢tych. W kolejnosci przedstawiono zatozenia wspotczesnych modeli ochrony zdrowia
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1 przeanalizowano zrodla finansowania opieki zdrowotnej w krajach posiadajacych odmienne
rozwigzania w tym zakresie. Nastgpnie opisano glowne tendencje zmian w zakresie
zarzadzanie opieka zdrowotng. Centralny punkt rozwazan stanowia wielowymiarowe

poréwnania systemow zdrowotnych w konteks$cie modeli ochrony zdrowia.

1. Wydatki na ochrone¢ zdrowia w krajach rozwini¢tych

W krajach rozwinigtych calkowite wydatki na ochrong zdrowia systematycznie rosty
w okresie Kilku ostatnich dekad. Jeszcze na poczatku dekady lat 70. XX w. przecigtnie W
krajach OECD wynosity one 5,3% PKB, 8% PKB na poczatku XXI w., a w 2006 r. zblizyty
sic do poziomu 9% PKB (Tabela nr 1)*. Oznacza to niemal podwojenie - w okresie zaledwie
36 lat - przecigtnej wielkosci wydatkéw zdrowotnych. Nalezy doda¢, ze w okresie 1970-2006
tak wysoka dynamika wzrostu analizowanych wydatkéw byta udzialem wigkszosci krajow

rozwinigtych.

Tabela 1. Udzial wydatkow na ochrong zdrowia w PKB, wydatkéw publicznych w
calkowitych wydatkach na zdrowie (TEH — Total Expenditure on Health) i wydatkow
zdrowotnych w lacznych wydatkach sektora publicznego (PS), w wybranych krajach

OECD w latach 1970, 2000 i 2006

1970 2000 2006
PKB | TEH | PS | PKB | TEH | PS | PKB | TEH | PS

USA 70| 363 78| 132 437 169| 153] 458 191
Szwajcaria 54| bd| Bd| 10| 556| 17,1| 11,3| 60,3 18,7
Francja 54| 773| bd| 84| 81,3 130| 10| 8L5| 16,6
Niemcy 60 728| Bd| 103 79,7| 18.2| 106| 769 17.9
Kanada 69| 699 133| 88| 704| 151| 100| 704 17.9
Szwecja 68| 86| Bd| 82| 849 126| 92| 8L7| 138
W. Brytania 45 87| 93| 72| 809| 148| 84| 873 164
Polska bd| bd| Bd| 55| 700] 94| 62| 69,9 9.9
Czechy Bd| 966 Bd| 65| 90,3 141| 68| 880 138
Finlandia 55/ 738| Bd| 70| 734 106| 82| 760 127
Slowacja Bd| bd| Bd| 55| 894 95| 74| 683 136
srednio %

PKB (OECD)" 53 81 8,9

*’S’rednia obliczona dla obecnych 30 krajow OECD
Zrédto: OECD Health Data 2009

! Rzeczywiste wydatki sg istotnie wyzsze, gdyz klasyfikacja OECD w pozycji catkowite wydatki zdrowotne -
(Total Health Expenditure — TEH) - nie uwzglgdnia finansowania np. dziatalno$ci inwestycyjnej w opiece
zdrowotnej, szkolnictwa medycznego czy badan naukowych.



W 2006 r. zdecydowanie najwigcej na ochrong zdrowia przeznaczano w USA (15,3%
PKB). Nastgpng wyrdzniajaca si¢ grupe (z wynikiem dwucyfrowym tworzyty): Szwajcaria
(11,3%), Francja (11,0%), Niemcy (10,6%). Wydatki pozostatych krajow miescity sie¢ w
przedziale 6,2-9,2% PKB. Tym samym relacja wydatkow zdrowotnych (w odniesieniu do
PKB), w kraju o najwyzszych wydatkach zdrowotnych (USA) a panstwami o najnizszym
poziomie wydatkow (Polska - 6,2%; Stowacja — 7,4%), wynosita jak 2:1.

W analizowanych krajach wystepujg istotne dysproporcje jesli chodzi o strukture
zrédet finansowania wydatkow zdrowotnych. Z wyltaczeniem USA w pozostatych panstwach
zdecydowanie dominuje publiczne finansowanie wydatkow zdrowotnych. W 2006 r. w
krajach OECD zrédta dawaly przecigtnie 72% catosci $rodkow w ochronie zdrowia.
Wskaznik ten utrzymywat si¢ na podobnym poziomie w okresie ostatnich dekad. Nalezy
zauwazy¢, ze udziat Srodkow publicznych nierzadko przekraczat poziom 80%. Tytutem
przyktadu mozna wskaza¢: Wielkg Brytani¢ (87,3%) i Szwecje (81,7%). W grupie wybranych
krajow OECD nizszym udziatlem $rodkow publicznych odznaczaty sie: USA (45,8%),
Szwajcaria (60,3%) i Polska (69,9%).

Wydatki zdrowotne zajmuja istotng pozycje w ogélnych wydatkach sektora
publicznego, cho¢ mozna odnotowa¢ spore roznice migedzy poszczegdlnymi panstwami. W
2006 r. w dominujacej wiekszosci krajow wydatki zdrowotne wyraznie przekraczaly poziom
10% catosci wydatkow sektora publicznego. Najwyzszy ich poziom, rzedu 17-19% lacznych
wydatkéw sektora publicznego, notowaly nastgpujace kraje: USA (19,1%), Szwajcaria
(18,7%), Kanada (17,9%) i Niemcy (17,9%). Nieznacznie tylko nizszy poziom wydatkow
zanotowano we Francji (16,6%) i w Wielkiej Brytanii (16,4%).

W calym analizowanym okresie nastapil wyrazny, kilkupunktowy wzrost udziatu
ochrony zdrowia w wydatkach publicznych. Co istotne, wzrost 6w w duzym stopniu
postepowat niezaleznie od wielkosci sektora publicznego. Wysoki udzial $rodkow
publicznych w finansowaniu ochrony zdrowia $wiadczy o tym, ze wigkszo$¢ krajow
rozwinigtych powszechnie realizuje zasad¢ solidarnosci spotecznej, poprzez stosowanie
rozwigzan zapewniajacych obywatelom dostep do opieki zdrowotnej. Zwraca uwagg fakt, ze
w coraz wigkszym stopniu wydatki zdrowotne maja charakter sztywny, co oznacza, ze s3
niezalezne zarowno od wielko$ci sektora publicznego, jak tez realizowanego modelu ochrony

zdrowia w danym kraju.



2. Modele organizacji ochrony zdrowia w krajach rozwinietych

Wspoélczesnie w krajach rozwinietych stosowane sa nastgpujace trzy rozwigzania
modelowe w ochronie zdrowia®:

— narodowej stuzby zdrowia zaktadajgce finansowanie swiadczen zdrowotnych poprzez
alokacje $rodkéw metoda budzetowa z jednolitego funduszu pochodzacego z
podatkéw (model Beveridga, public-integrated model, tax-financed model);

— powszechnych ubezpieczen zdrowotnych, zaktadajacy istnienie obowigzkowych
ubezpieczen w zakresie zdrowia populacji (model Bismarcka, public-contract model,
social security contibution),

— ubezpieczen prywatnych, oparte na dobrowolnych ubezpieczeniach zdrowotnych
(model rezydualny, a private insurance/provider, mixed systems, private financing).
Model narodowej stuzby zdrowia zaktada finansowanie ochrony zdrowia ze $rodkow

budzetowych poprzez metode zaopatrzeniowa. Oznacza tym samym dominujaca pozycje
panstwa, czego wyrazem jest fakt, ze wiekszo$¢ podmiotéw opieki zdrowotnej nalezy do
sektora publicznego. Laczy w sobie elementy powszechnego zabezpieczenia zdrowotnego z
publiczng gwarancja dostepu do opieki zdrowotne;.

Model powszechnych ubezpieczen zdrowotnych opiera si¢ na zatozeniu traktowania
chorob w kategoriach sui generis ryzyka spolecznego. Zgodnie z zasadg solidaryzmu jego
skutki sg ograniczane poprzez rozkladanie ryzyka na szersze grupy spoleczne
(wspotubezpieczonych). Zaktada w szerokim zakresie wykorzystanie mechanizmu
publicznego kontraktowania $wiadczen — instytucji publicznego ptatnika (ktorym sg zaréwno
agendy panstwowe, jak i instytucje ubezpieczeniowe). Srodki finansowe pochodzace od
ubezpieczonych tworza fundusze stuzace kontraktowaniu wushug zdrowotnych u
$wiadczeniodawcow pochodzacych z roznych sektorow. W szpitalnictwie dominuje sektor
publiczny, natomiast prywatny w opiece ambulatoryjnej.

Model prywatnych ubezpieczen zdrowotnych zaktada dominacje¢ sektora prywatnego
w ochronie zdrowia, w wigkszosci funkcjonujacego na zasadzie zysku. Swiadczenia sa
finansowane przez instytucje ubezpieczeniowe, a brak posiadania ubezpieczenia oznacza
konieczno$¢ bezposredniego pokrywania pelnych kosztow leczenia z kieszeni pacjenta.
Jedynie tylko Scisle okreslone kategorie osob (np. weterani, inwalidzi) sg objete publicznymi

programami zdrowotnymi.

? Szerzej zob.: Biatynicki-Birula P., Funkcjonowanie wspélezesnych modeli ochrony zdrowia, Zeszyty Naukowe
UEK nr 759/2007.



Tabela. 2. Finansowanie opieki zdrowotnej w krajach OECD w zalezno$ci od
realizowanego modelu ochrony zdrowia

Powszechne ubezpieczenia Ubezpieczenia

Narodowa sluzba zdrowia

zdrowotne prywatne
Kraje o tradycyjnie uksztattowanych rozwigzaniach systemowych
Austria, Belgia, Australia, Kanada,
Francja, Niemcy, Finlandia, Irlandia,
Japonia, Nowa Zelandia, Wielka
Korea, Luxemburg, Meksyk, Brytania,
Holandia, Szwajcaria, Turcja,
Kraje ktore wprowadzily rozwigzania systemowe w koncu XX w. USA
Czechy, Dania, Grecja,
Wegry, Islandia,
Polska, Wiochy,
Slowacja, Norwegia, Portugalia,
Hiszpania,
Szwecja.

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie A. Wagstaff, Social Health Insurance vs. Tax-
Financed Health Systems — Evidence from the OECD, World Bank 2009

W krajach OECD dominujg dwa pierwsze z wymienionych rozwigzan modelowych:
powszechnych ubezpieczen zdrowotnych i narodowej stuzby zdrowia (Tabela 2.). Liczebnos¢
obu grup krajow jest do siebie zblizona - odpowiednio 15 i 14. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze w
ostatnich dekadach doszto do do$¢ istotnych przegrupowan. I tak 8 krajow (Dania, Grecja,
Islandia, Norwegia, Portugalia, Hiszpania i Szwecja) odeszty od systemu powszechnych
ubezpieczen na rzecz bezposredniego finansowania opieki zdrowotnej z podatkow. Z kolei 4
kraje Europy Srodkowo-Wschodniej po zmianach ustrojowych wprowadzily powszechne
ubezpieczenia zdrowotne. W grupie krajow OECD rozwigzania oparte na prywatnych
ubezpieczeniach zdrowotnych sg stosowane w USA.

Nalezy zwréci¢ uwage, ze wymienione rozwigzania modelowe nie s3 obecnie
stosowane w swej czystej postaci. Wobec narastajgcych trudnosci zwigzanych z szybko
rosngcym udzialem wydatkéw na ochrong¢ zdrowia w catosci wydatkow publicznych od
ponad 30 lat w wickszosci krajow rozwinietych podejmowane sg reformy majace na celu
zahamowanie tempa tego wzrostu®’. Prowadzone dzialania napotykaja na konieczno$é

rozwigzania zasadniczego dylematu wigzgcego si¢ z wyrazanym oczekiwaniem petniejszego

¥ Pawel Biatynicki-Birula: Warunki upowszechniania zabezpieczenia zdrowotnego w krajach gospodarczo
rozwinigtych, Zarzadzanie Publiczne 4/2008.



zaspokojenia rosngcych potrzeb zdrowotnych spoteczenstw przy jednoczesnym zachowaniu
stabilno$ci finansowania, w szczegdlnosci bez narazania wyptacalnosci systemu finansow
publicznych. Stad mozna wyr6zni¢ dwojakiego rodzaju kierunki podejmowanych dziatan:

e starania majace na celu poszerzenie zakresu zabezpieczenia zdrowotnego
populacji i poprawy dostepu do opieki,

e poszukiwania sposobow skutecznego zarzadzania opicka zdrowotng w celu
podnoszenia efektywno$ci sektora zdrowia i racjonalizacji ponoszonych
wydatkow.

Gltoéwny kierunek ewolucji systeméw opieki zdrowotnej prowadzi do formowania si¢
systemOw posrednich. W panstwach, w ktorych organizacja opieki zdrowotnej oparta jest na
modelu powszechnych ubezpieczen zdrowotnych, wprowadzane sg instytucje sprawdzone w
krajach o systemach narodowych, i na odwrdt. Podobnie w wigkszosci krajow nastepuje
decentralizacja ochrony zdrowia w wyniku ktorej realny ksztalt polityce zdrowotnej
nadawany jest na poziomach regionalnym i lokalnym®. Na szersza skal¢ wprowadzane sa
mechanizmy kontroli wydatkow oraz zasady cze$ciowe] odplatnosci pacjentow za
Swiadczenia zdrowotne 1 medykamenty. Panstwo pelni funkcje regulacyjne, przeciwdzialajac
marnotrawstwu Srodkow finansowych w ochronie zdrowia 1 promuje wdrazanie rozwigzan
zapewniajagcych wigkszg efektywnos¢ podmiotow opieki zdrowotnej. W Krajach
powszechnych ubezpieczen zdrowotnych wprowadza si¢ charakterystyczng dla systemu
narodowej stuzby zdrowia instytucj¢ lekarza pierwszego kontaktu (General Prakticioner, GP),

sprawujacego funkcje straznika systemu (gatekeepieng).

*0d lat 80. XX w. na fali krytyki koncepcji welfare state, zgodnie z postulatami new public management,
powszechnie akceptowanym zjawiskiem stato si¢ zwigkszenie roli mechanizméw rynkowych w procesach
alokacji zasobow w ochronie zdrowia. W szczego6lnos$ci zaznaczyla si¢ daznos¢ do tworzenia tzw. wewnetrznego
rynku (quasi markets) poprzez rozdzielenie funkcji ptatnika (dysponenta $rodkéow finansowych) od funkceji
wytwarzania §wiadczen zdrowotnych. W systemach powszechnych ubezpieczen zdrowotnych SHI wymiana
$wiadczen zdrowotnych w szerokim zakresie obecnie jest realizowana w oparciu o kontrakty na $wiadczenie
ustug podpisywane miedzy §wiadczeniodawcami a podmiotami publicznymi pelnigcymi funkcje platnikow.
Przyktadowo takie kraje jak Belgia, Wegry czy Szwajcaria wprowadzily w zasadzie mozliwo$¢ swobody
kontraktowania, z kolei w Czechach, Holandii i Stowacji stosowane jest selective contracting. Takze w
systemach narodowej stuzby zdrowia istnieje tendencja do odejs$cia od dominujacego dotychczas bezposredniego
zarzadzania jednostkami opieki zdrowotnej (directly-financed facilities) na rzecz ich szeroko rozumianej
samodzielnosci sprzyjajaca wprowadzaniu zasad selective contracting. Przyktadowo w angielskiej NHS bedacej
dotad symbolem hierarchicznie zintegrowanej opieki zdrowotnej (gdzie wytwarzanie i finansowanie $wiadczen
odbywa si¢ w ramach jednego systemu organizacyjnego) z powodzeniem wprowadzano od poczatku lat 90.
rozwigzania rynku wewngtrznego. Szerzej zob.: Szerzej zob.: Busse R., Schreyogg J., Gericke Ch., Analyzing
Changes in Health Financing, Arrangements in High-Income Countries, H N P Discussion Paper World Bank,
February 2007.



3. Model ochrony zdrowia jako determinanta organizacji i finansowania Swiadczen
zdrowotnych

Blizsza charakterystyka zrédet finansowania ochrony zdrowia (zabezpieczenia
zdrowotnego) powinna wskazywac na realizowany w danym kraju modelu ochrony zdrowia.
Istotnie, zgodnie z oczekiwaniami modelowymi miedzy analizowanymi grupami krajow
zachodzg w tym zakresie istotne roznice (Tabela 3.). W krajach o systemach narodowej
shuzby zdrowia w 2006 r. najwigkszym zrédlem finansowania opieki zdrowotnej byt budzet
panstwa (general government) — 68,2%, nastepnie gospodarstwa domowe (18,6%) i publiczne
ubezpieczenia zdrowotne (8,5%). Udzial prywatnych ubezpieczen zdrowotnych wyniost 2,4%
12,3% pozostatych Zrodet.

Zwraca uwage do$¢ duza rozbiezno$¢ w zakresie wielkosci srodkow pochodzacych z
sektora publicznego w krajach narodowej stuzby zdrowia, w ktoérych wydatki te wahajg si¢ w
przedziale 30-80%. I tak na przeciwlegtych krancach znajduja si¢ z jednej strony: Wielka
Brytania , Szwecja i Dania — z ponad 80. procentowym udzialem Zrédet pochodzacych z
sektora publicznego, z drugiej strony Finlandia (59,9%), Islandia (54,5%) czy Grecja (30,5%).
Nalezy zauwazy¢, ze w tej ostatniej grupie istotna cze¢$¢ $rodkow pochodzi z funduszy
publicznych ubezpieczen zdrowotnych — dostarczajac odpowiednio: 14,7%, 27,4% i 31,6%
srodkéw finansowych w ochronie zdrowia. Podobne zjawisko mozna odnotowaé takze w
innych krajach, ktore stosunkowo niedawno wprowadzily rozwigzania wzorowane na modelu
narodowej stuzby zdrowia. W Hiszpanii, Portugalii i Norwegii, mimo wyraznej dominacji
finansowania budzetowego wspdtegzystuja publiczne fundusze ubezpieczen zdrowotnych
dostarczajac odpowiednio: 5,2%, 0,8% 1 12,7% $rodkoéw finansowych.

W krajach powszechnych ubezpieczen zdrowotnych w 2006 r. przecigtnie 62,7%
catkowitych wydatkéw zdrowotnych byto finansowanych z obowigzkowych ubezpieczen
zdrowotnych. W kolejnosci 16,6% pochodzito z bezposrednich ptatnosci gospodarstw
domowych, a 12,6% z budzetow instytucji rzadowych i samorzadowych (general
government). Prywatne ubezpieczenia zdrowotne stanowily ok. 4,5% a finansowanie a

pozostate zrodta pokrywaty ok. 3,5% wydatkéw.



Tabela 3. Udzial zrodel finansowania opieki zdrowotnej w europejskich krajach OECD i
USA w 2006 r.

Kraje ss| C?SQ/ OU;'O‘C' PHI Inne | % GDP
Czechy 78,8 9,2 11,5 0,2 0,3 6,9
Francja 74,0 51 6,8 13,3 0,8 11,0
Holandia 71,8 3,8 5,6 55 13,3 9,7
Luxembourg 70,3 20,6 6,5 1,7 0,9 7,3
Niemcy 67,6 9,2 13,3 9,2 0,7 10,5
Wegry 61,6 11,0 23,1 1,3 3,0 8,1
Stowacja 61,2 7,1 25,9 0 5,8 7,3
Polska 58,6 11,3 25,6 0,6 3,9 6,2
Belgia 58,5 13,8 17,9 4.5 5,3 10,0
Austria 44,8 31,0 15,9 4,6 3,7 10,2
Szwajcaria 42,9 16,2 30,8 9,1 1,0 10,8
Przecietnie w grupie

krajéw SHI 62,7 12,6 16,6 4.5 35| 8,9/9,9*

W. Brytania 0 82,0 11,4 1,2 54 8,5
Szwecja 0 81,6 16,2 0,1 2,1 9,1
Dania 0 80,0 14,3 1,5 4,2 9,6
Irlandia 0,8 76,8 11,8 8,7 1,9 7,1
Witochy 0,1 76,7 19,9 0,9 2,4 9,0
Norwegia 12,7 71,1 15,4 0 0,8 8,6
Portugalia 0,8 70,7 22,9 4,1 15 9,9
Hiszpania 5,2 66,1 21,5 6,0 1,2 8,4
Finlandia 14,7 59,9 19,0 2,2 4,2 8,3
Islandia 27,4 54,5 16,6 0 15 9,1
Grecja 31,6 30,5 36,0 1,9 0 9,5

Przecietnie w grupie

krajow NHS 8,5 68,2 18,6 2,4 2,3 8,8
USA 12,7 32,5 12,3 35,3 7,2 15,8

* bez uwzgledniania krajow postsocjalistycznych
Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie OECD Health Data 2009

W grupie analizowanych krajéw mozna odnotowaé istotne rdéznice jesli chodzi o
wielko$¢ finansowania z publicznych funduszy ubezpieczenia zdrowotnego. Najwyzszy
poziom z tego zrodla nalezy odnotowaé w przypadku: Czech (78,8%), Francji (74,0%),
Holandii (71,8%). Na przeciwlegltych miejscach w 2006 r. znajdowaly si¢: Szwajcaria
(42,9%), Austria (44,8%), Belgia (58,5%) 1 Polska (58,6%). W catej grupie analizowanych
krajow wspotistnieje finansowanie opieki zdrowotnej ze srodkow budzetowych, aczkolwiek
jest ono do$¢ zroznicowane: z poziomu kilkuprocentowego, jak w przypadki Holandii (3,8%)

i Francji (5,6%), do 31,0% w przypadku Austrii czy 20,6% w Luksemburgu.



Zwraca uwage fakt, ze systemie powszechnych ubezpieczen zdrowotnych nieco
wyzsza jest wielko$¢ srodkow pochodzacych z prywatnych ubezpieczen zdrowotnych (4,5%)
w stosunku do modelu narodowej stuzby zdrowia (2,4%). Natomiast odwrotna relacja
zachodzi jesli chodzi o bezposrednie ptatnosci gospodarstw domowych. W systemie
Bismarcka stanowig one 16,6% srodkéw w ochronie zdrowia, podczas gdy w krajach systemu

Beveridge’a jest to 18,6%.

Rysunek 1. Zrédla finansowania opieki zdrowotnej w zaleznosci od
realizowanego modelu ochrony zdrowia
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Zrédlo: Opracowanie wilasne na podstawie OECD Health Data 2009

W obu grupach krajéw zaznacza si¢ dominacja srodkéw pochodzacych z publicznych
zrodet. Sumujac srodki budzetowe (general government) i publiczne fundusze ubezpieczen
zdrowotnych (SHI), otrzymujemy przecigtnie 75,3% w krajach powszechnych ubezpieczen
zdrowotnych 1 76,5% w krajach o systemie narodowej sluzby zdrowia. Publiczne
finansowanie delimituje zarazem wielko$¢ $rodkéw prywatnych w ochronie zdrowia.
Rozpatrujac prywatne Zrddta finansowania opieki zdrowotnej w szczego6lnosci nalezy zwrdcicé
uwage na dwie kategorie: prywatne ubezpieczenia zdrowotne (PHI) 1 ptatnos$ci gospodarstw

domowych (out of pocket). Laczny udziatl prywatnych zrodet przewyzsza w obu grupach



krajow poziom 20% co stawia pod znakiem zapytania rzeczywisty poziom ochrony -
zabezpieczenia zdrowotnego. Tym samym przedstawione dane $wiadcza, ze mimo objecia
formalng, powszechna ochrong (zabezpieczeniem) w istotnym zakresie w obywatele w

dalszym ciggu sami finansujg koszty opieki Zdrowotnejs.

Rysunek 2. Zrédla finansowania opieki zdrowotnej w krajach OECD stosujacych
odmienne rozwigzania modelowe
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Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie OECD Health Data 2009

Tylko w nielicznych krajach rozw6j prywatnych ubezpieczen zdrowotnych (PHI)
moze by¢ traktowane jako rzeczywista alternatywa dla bezposrednich ptatnosci gospodarstw
domowych. Prywatne ubezpieczenia zdrowotne maja dominujaca pozycje, jako podstawowa
forma ochrony ubezpieczeniowej jedynie w USA - zapewniajac 35,3% catosci srodkow.
Stanowig istotne zrodio finansowania ustug zdrowotnych dla sporych grup ludnosci we

Francji (13,3%), Niemczech (9,2%), Szwajcarii (9,1%) i Irlandii (8,7%)°. Reasumujac,

> W konkretnych przypadkach niezbedna jest analiza wszystkich aspektéw (wymiaréw) ubezpieczenia. Mimo
wydawaloby sie pelnego zakresu publicznego ubezpieczenia (100% populacji), to jednak ubezpieczenia
pokrywajg waski zakres §wiadczen (depth), skutkujgc konieczno$cig wnoszenia przez pacjentow wysokich opflat,
nierzadko przekraczajgcych 30-50% rzeczywistych kosztow ustug zdrowotnych (Korea, Grecja).

® Natomiast w innych krajach OECD udzial prywatnych ubezpieczen jest wyraznie mniejszy, badz zajmuja
wrecz marginalng pozycj¢. Przewaznie ubezpieczenie prywatne ma tam badz charakter dodatkowy, sthuzy
wypetnieniu luk w systemie podstawowych $§wiadczen (supplemental) badz stuzy pozyskaniu biezacych
ptatnosci (complementary).W Australii, Irlandii, Hiszpanii, W. Brytanii i Wloszech — prywatne ubezpieczenia
zdrowotne w duzym stopniu duplikujg zakres ochrony ubezpieczeniowej zapewniany przez publiczne programy
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przecigtnie w grupie analizowanych krajéw z prywatnych ubezpieczen zdrowotnych

pochodzito ponizej 4% $rodkow.

4. Wielowymiarowa analiza systemow zdrowotnych w kontekscie realizowanych modeli
ochrony zdrowia

Przedstawione dane dotyczace zrddetl finansowania opieki zdrowotnej $wiadczg 0
hybrydowym charakterze wspoétczesnych systemoéw ochrony zdrowia w krajach OECD. W
zwigzku z tym powyzszym nasuwa si¢ pytanie: czy i do jakiego stopnia funkcjonowanie
systemOw zdrowotnych jest determinowane przez rozwigzania modelowe. A zatem czy
wobec upowszechniania si¢ podobnych rozwigzan organizacyjnych w dalszym ciggu mozna
postugiwaé si¢ modelami w celu wyjasnienia zjawisk zachodzacych w danym systemie
zdrowotnym? W tym miejscu podjgta zostanie proba uzyskania odpowiedzi te pytania
poprzez zbadanie ewentualnego wpltywu przyjetego modelu finansowania ochrony zdrowia na
ksztattowanie si¢ podstawowych charakterystyk ja opisujacych, a ponadto na wielko$¢ i
strukture ponoszonych wydatkéw na zdrowie.

W pierwszym kroku przeprowadzona zostanie analiza wariancji (ANOVA), majaca na
celu zbadanie istotnosci réznic dla przyjetych zmiennych, stanowigcych charakterystyki
ochrony zdrowia w poszczegdlnych modelach ochrony zdrowia. Analiza wariancji ma
udzieli¢ odpowiedzi na pytanie dotyczace wptywu modeli ochrony zdrowia na ksztattowanie
si¢ wybranych zmiennych. Zostanie zatem przeprowadzona z punktu widzenia czterech z
gory okreslonych grup krajéw o odmiennych rozwigzaniach modelowych. W dalszej czgsci
zastosowane zostanie odmienne podejscie. Problem badawczy stanowi¢ bedzie
zagadnienie grupowania krajow w oparciu o zbior zmiennych opisujacych ochrone
zdrowia bez ich wczesniejszej identyfikacji z odpowiednim modelem ochrony
zdrowia. A zatem, czy przyjete rozwigzania modelowe wptywaja na podobienstwa
systemow zdrowotnych. W tym celu wykorzystano statystyczng metodg analizy

skupien.

ochrony ubezpieczeniowej. Zasadniczo ubezpieczenie stuzy  zapewnieniu  wigkszego  wyboru
$wiadczeniodawcow oraz jako gwarancja szybszego uzyskania §wiadczenia.
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3.1 Analiza ANOVA systemow zdrowotnych krajow OECD

Do analizy wybrano 25 krajow OECD, ktore pogrupowano na cztery kategorie
odpowiadajgce modelom ochrony zdrowia: Bismarcka, Beveridge’a, bylemu Siemaszki
(newly Bismarck) i rezydualnemu’. Analize przeprowadzono dla najwazniejszych zmiennych
charakteryzujacych modele ochrony zdrowia®. Po sprawdzeniu zatozeh ANOVA testem
jednorodnosci wariancji Levene’a do dalszej analizy zakwalifikowano nastepujace zmienne:

e wydatki na ochron¢ zdrowia per capita,

e wydatki na ochron¢ zdrowia jako % PKB,

e wydatki publiczne na ochrong¢ zdrowia jako % PKB,
e liczba lekarzy na 1 tys. mieszkancow,

e przecietny czas pobytu w szpitalu.

Powyzsze zmienne analizowano dla trzech lat: 1990, 2000 i1 2006 r. Metode
zastosowano w celu weryfikacji hipotezy zerowej, zakladajacej réwnos$¢ S$rednich dla
omawianych zmiennych.

Ho: $rednie dla i-zmiennej sg rowne w poszczegdlnych kategoriach modeli ochrony

zdrowia,
wobec hipotezy alternatywnej

Hi: co najmniej dwie $rednie dla i-zmiennej sg rézne w poszczegdlnych kategoriach

modeli ochrony zdrowia.

Wyniki analizy wariancji zostaty przedstawione w Tabeli 4.

" Kierujac si¢ zasada dostepnosci i kompletnosci danych wybrano nastepujace kraje: Australie, Austrie, Belgie,
Czechy, Danig, Finlandi¢, Francje, Grecje, Hiszpani¢, Holandig, Irlandi¢, Japoni¢, Kanade, Niemcy, Norwegie,
Nowa Zelandi¢, Polske, Portugalie, Stowacje, Szwecje, Szwajcarie, USA, Wielkg Brytanie, Wegry i Wiochy. Z
uwagi na dostepno$¢ danych badz brak reprezentatywnosci analiza nie objeta pieciu krajow OECD: Islandie,
Luksemburg Meksyk, Koreg, Turcje

® Analize przeprowadzono na nastepujacych zmiennych charakteryzujacych modele ochrony zdrowia: wydatki
na wedlug parytetu sity nabywczej w USD per capita, wydatki publiczne jako % PKB, catkowite wydatki na
zdrowie jako % PKB, oczekiwana dtugos¢ zycia, umieralno$¢ niemowlat na 1 tys. urodzen zywych, liczba
praktykujacych lekarzy, 16zek i wykonanych osobodni na 1 tys. mieszkancow oraz przecigtny czas pobytu i
wykorzystanie t6zek szpitalnych.
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Tabela 4. Wyniki wieloczynnikowej ANOVA dla modeli finansowania ochrony zdrowia

Test SS dla petnego modelu wzgledem SS dla reszt (baza 1b)
Zalezna Wielokr. | Wielokr. | Skorygow SS df MS S8 df MS F p
Zm. R R2 R2 Model |Model | Model | Reszta |Reszta | Reszta

per capita 1990 0.7543461 0569037 0.507471( 3659048 3/ 1219683 2771194 21| 131961.6| 9.24271 0,000428
per capita 2000 0,898861| 0,807951 0.780515( 15602417 3| 5200806 3708687 21 176604,1 29,44895  0,000000
per capita 2006 0.906330| 0,821435| 0.795925( 28465378 3| 9488459| 6187866 21/ 294660.3/ 32,20135 0,000000
% GDP 1990 0,763314| 0,582649 0,523027 32 3 11 23 21 1.1 9,77245 0,000308
% GDP 2000 0,883659| 0,780853| 0.749546 56 3 19 16 21 0.7/ 24,94201| 0,000000
% GDP 2006 0,903564| 0,816429| 0,790204 67 3 22 15 21 0.7/ 31,13234 0,000000
% Pub TEH 1990 0,682163| 0,465347| 0,388968 1777 3 592 2042 21 97,2| 6,09260 0,003776
% Pub TEH 2000 0.646515| 0,417981| 0,334836 1104 3 368 1538 21 73.2| 502711 0,008807
% Pub TEH 2006 0,643627| 0,414255 0.330577 860 3 287 1216 21 57.9| 4,95059  0,009383
Life exp 1990 0,888859| 0,790070, 0.760080 110 3 37 29 21 1.4 26,34440 0,000000
Life exp 2000 0,856021| 0,732773| 0,694597 87 3 29 32 21 1,5/ 19.19492  0,000003
Life exp 2006 0,896212| 0,803197| 0.775082 98 3 33 24 21 1,1 28,56853 0,000000
Phisicians 1990 0,153098 0,023439 -0,116070 0 3 0 5 21 0,2/ 0,16801 0,916758
Phisicians 2000 0,297591 0,088561 -0,041645 1 3 0 9 21 0.4 0,68016 0,573977
Phisicians 2006 0,308935 0,095441 -0,033782 1 3 0 12 21 0,6 0,73858 0,540822
Av. Len. of Stay 1990 | 0,407708 0,166226 0,047115 254 3 85 1274 21 60,7| 1,39556 0,271861
Av. Len. of Stay 2000 | 0.433324 0,187770 0,071737| 181 3 60 781 21 37,2 161825 0,215201
Av. Len. of Stay 2006 | 0.381510 0,145550 0.023486 114 3 38 671 21 31,9 1,19241 0,336752

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych OECD przy wykorzystaniu programu

STATISTICA

Otrzymane wyniki §wiadcza o braku podstaw do odrzucenia hipotezy zerowej dla
zmiennych: lekarze oraz przecigtny czas pobytu w szpitalu; tym samym, Systemy ochrony
zdrowia statystycznie nie ro6znig si¢ istotnie pod wzgledem wymienionych cech. Z kolei,
analiza wykazala konieczno$¢ odrzucenia hipotezy zerowej i w konsekwencji przyjecia
hipotezy alternatywnej dla nast¢pujacych zmiennych: wydatkéw na ochron¢ zdrowia per
capita, wydatkow na ochrong¢ zdrowia jako % PKB, wydatkéw publicznych na ochrong
zdrowia jako % PKB, oczekiwanej dlugosci zycia w momencie urodzenia. Oznacza to, ze
rozwigzania modelowe ochrony zdrowia wywierajg istotny statystycznie wplyw na
ksztaltowanie si¢ wymienionych charakterystyk ochrony zdrowia.

W celu bardziej wnikliwego poznania warto$ci srednich w poszczegdlnych modelach
ochrony zdrowia w Tabeli 5. zaprezentowane zostaly statystyki opisowe dla poszczegdlnych

zmiennych.

Tablica 5. Statystyki opisowe dla wybranych zmiennych w ANOVA

Zmienna oltz/lhorgily Srednia | Standard | Srednia | Standard | Srednia | Standard
. 1990 r. [Dev. 1990( 2000r. |Dev.2000] 2006 [Dev. 2006
zdrowia
\Wydatki na| Beveridge 1175,4 347,8 2009,9 469,7, 2975,9 622,3
ochrong Bismarck 1538,0 297,3 2562,1 397,7 3458,3 470,2
zdrowia per| n. Bismarck 857,7 512,8 754.5 193,8]  1303,0 267,6
capitaw $ USA 2810,0 0,0 4704,0 0,00 6933,0 0,0
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Ogot grup 1291,5 517,6] 20714 897,00 30016 12016
Wydatki na| Beveridge 7,2 1,0 7,9 0,7 8,9 0,8
ochrong Bismarck 7,8 0,9 9,3 1,1 10,0 1,0
zdrowia | n. Bismarck 6,1 15 6,1 0,7 71 08
iako % USA 12,2 0,0 13,6 0,0 15,8 0,0
PKB Ogot grup 7.4 1,5 8,2 1,7 9,2 1,8
Udziat Beveridge 76,3 9,8 74,3 7,0 75,4 6,7
wydatkow | Bismarck 71,1 9,0 72,7 9,8 72,6 8,4
publicznych| n, Bismarck 84,6 11,7 80,1 11,3 74,7 9,0
na ochrong USA 39,2 0,0 43,2 0,0 45,2 0,0
zdrowia (%)™ g6t grup 74,7 12,6 73,5 10,5 73,3 9,3
Beveridge 76,2 1,2 78,4 1,2 80,1 0,9

Life Bis_marck 76,7 1,2 78,9 1,3 80,5 11
Expectancy n. Bismarck 70,7 0,9 73,5 1.4 74,9 15
USA 75,3 0,0 76,8 0,0 78,1 0,0

Ogot grup 75,4 2,4 77,7 2,2 79,3 2,3

Zrédlo: opracowanie wilasne na podstawie danych OECD przy wykorzystaniu programu
STATISTICA

Biorac pod uwagg zmienng opisujaca wydatki na ochrone zdrowia per capita w USD,
z uwzglednieniem parytetu sily nabywczej, nalezy zauwazy¢, ze w 2006 r. najwyzszy poziom
wydatkow byt w modelu rezydualnym (USA - 6,9 tys. USD). W kolejnosci plasowaty si¢
kraje stosujgce nastegpujace rozwigzania modelowe: Bismarcka (3,4 tys. USD), Beveridge’a
(3,0 tys. USD). W grupie krajéw Europy Srodkowo Wschodniej (0znaczonej jako n.
Bismarck) na ochrone zdrowia wydatkowano przecigtnie 1,3 tys. USD. Abstrahujac od Kraju
modelu rezydualnego, stanowigcego przypadek szczegdlnego rodzaju, uwage zwracajg istotne
réznice migdzy pozostatymi Systemami ochrony zdrowia. Okazuje si¢ bowiem, ze wydatki na
ochrong zdrowia per capita w krajach posiadajacych model Bismarcka, pomijajac byte kraje
socjalistyczne sa przecigtnie o ponad 16% wyzsze, niz w panstwach o modelu Beveridge’a.
Jednoczes$nie w obu tych modelach, wydatki per capita sa kilkukrotnie wyzsze niz w bytych
krajach socjalistycznych (odpowiednio niemal 2,7 i 2,2 krotnie).

W okresie 1990-2006 we wszystkich omawianych grupach nastgpit istotny wzrost
przecigtnych wydatkéw na ochrone zdrowia per capita. Pod wzgledem dynamiki wzrostu
wydatkéw odpowiednio plasowaty si¢ grupy krajéw: narodowej stuzby zdrowia (153%),
Bismarcka (124%) i n. Bismarck (50%). W USA wzrost 6w wyniost 132%. Uwage zwraca
systematycznie zmniejszanie si¢ wzglednych dysproporcji w wydatkach per capita miedzy
grupa powszechnych ubezpieczen zdrowotnych a stosujacymi model Beveridge’a. O ile w
1990 r. przeci¢tne wydatki zdrowotne per capita w pierwszej grupie byty o 30% wyzsze, i w

2000 r. réznica wynosita jeszcze 27% to w 2006 r. spadta do poziomu 16%. Graficzna
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interpretacja efektow gtownych dla wydatkow na ochrong zdrowia per capita wedhlug sity

nabywczej w USD zostata przedstawiona na Rysunku 3.1.

Rysunek 3. Graficzna interpretacja statystyk opisowych dla wybranych zmiennych w

analizie ANOVA

Rys. 3.1. Wydatki na ochrone zdrowia per capitaw $

wedtug modelu ochrony zdrowia w latach 1990 i 2000

Model Anova
Lambca Wiksa= 00022, F(54, 12,735)=3,7624, p= 00832
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Rys. 3.2.Wydatki na ochrone zdrowia jako % PKB wedlug
modelu ochrony zdrowia w latach 1990, 2000 i 2006
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Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych OECD przy wykorzystaniu programu STATISTICA

Kolejng zmienng poddawang analizie stanowit udzial wydatkéw na ochron¢ zdrowia w
PKB. W 2006 r. najwigkszy procent PKB na ochron¢ zdrowia przeznaczano w kolejnosci: w
modelu rezydualnym (15,8%), Bismarcka (10,0%), Beveridge’a (8,9%) i w bylym Siemaszki
(7,1%). Nalezy zwroci¢ uwage, ze dysproporcje miedzy modelami, sg mniejsze niz w
przypadku opisywanej wyzej zmiennej okreslajacej wydatki na ochrone zdrowia per capita.
Tym samym, udzial wydatkow na ochron¢ zdrowia w PKB dla krajow o modelu Siemaszki

byt przecigtnie nizszy o: 60% w stosunku do modelu rezydualnego, 29% Bismarcka i 21% w
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relacji do modelu Beveridge’a. W okresie 1990-2006 wzrost wydatkéw zdrowotnych
odniesionych do PKB odpowiednio wynidst: 30% w USA, 28% w grupie panstw o modelu
Bismarcka, 23% w krajach Beveridge’a i 16% w panstwach n. Bismarck. Przecigtny wzrost
dla ogotu grup wynidst 24%. Zwraca uwage fakt, ze w analizowanym okresie nastgpita istotna
fluktuacja migedzy grupag krajéw Bismarcka a Beveridge’a. W 1990 r. w pierwszej z nich
udziat wydatkow zdrowotnych odniesionych do PKB byt przecigtnie o 8% wyzszy, to
dysproporcja wzrosta do 17% w 2000 r., by ostatecznie w 2006 r. wynie$¢ 12%. Graficzna
interpretacja efektow gtownych dla zmiennej udziatu wydatkéw na ochrong zdrowia w PKB
zostata przedstawiona na Rysunku 3.2.

Przechodzac do wynikéw analizy wariancji dla zmiennej opisujacej wielkos¢ udziatu
wydatkéow publicznych na ochron¢ zdrowia, uwage zwraca odwrdcenie dotychczasowej
kolejnosci grup krajow w stosunku do wczesniejszych zmiennych. W 2006 r. najwigkszy
udzial wydatkéw publicznych, w cato$ci wydatkéw na ochron¢ zdrowia byt w krajach o
modelu Beveridge’a (75,4%) i grupy krajow postsocjalistycznych (n. Bismarck - 74,7%). W
kolejnosci plasowaly si¢ kraje Bismarcka (72,6%) i USA (45,2%). Pierwsze trzy grupy, mimo
pewnych réznic cechowatl zblizony poziom publicznego finansowania (natomiast w modelu
rezydualnym byt on niemal o 60% nizszy). W okresie 1990-2006, z jednej strony nastapit
istotny spadek publicznego finansowania w krajach bylego modelu Siemaszki (o 10 punktow
procentowych), z drugiej za$ nalezy odnotowa¢ jego wzrost w modelu rezydualnym o 6
punktow procentowych (z poziomu 39,2% do 45,2%). Poziom publicznego finansowania
ochrony zdrowia w modelu Beveridge’a w omawianym okresie ulegl nieznacznemu
zmniejszeniu natomiast w krajach Bismarcka zwigkszenia (w granicach 1 punktu
procentowego). Graficzna interpretacja efektoéw gtownych dla zmiennej udziatu wydatkow
publicznych w finansowaniu ochrony zdrowia zostata przedstawiona na Rysunku 3.3.

Oczekiwana dlugo$¢ zycia w momencie urodzenia stanowi kolejng rozpatrywang
zmienng, z punktu widzenia wptywu przyjetego modelu ochrony zdrowia. W 2006 r.
przecigtne jej wartoSci w poszczegdlnych grupach byly nastepujace: 80,5 lat w modelu
Bismarcka, 80,1 w Beveridge,a, 78,1 w rezydualnym i 74,9 w bytym Siemaszki. Otrzymane
wyniki §wiadcza, ze modele Beveridge’a i Bismarcka, z uwagi na zblizone warto$ci $rednich,
stanowig jednorodng grupe (w rzeczywisto$ci nie moga by¢ brane pod uwage jako czynnik
roznicowania). Istotne natomiast roznice dotycza modelu Siemaszki i1 rezydualnego. W
okresie 1990-2006 we wszystkich modelach nastgpit zblizony przecigtny wzrost oczekiwanej
dhugosci zycia (rzedu 4 lat). Graficzng interpretacj¢ efektow glownych dla analizowanej
zmiennej przedstawia Rysunek 3.4.
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3.2. Analiza skupien

Analiza skupien nalezy do grupy metod aglomeracyjnych, umozliwiajacych okreslenie
podobienstw obiektéw ze wzgledu na wielowymiarowy uktad cech. W analizie wykorzystano
cechy opisujgce ochrone zdrowia dla wybranych krajow OECD. Rezultatem przeprowadzonej
analizy jest dendrogram graficznie ilustrujacy hierarchiczng strukture krajow ze wzgledu na

zmniejszajace si¢ podobienstwo miedzy nimi, w zakresie ochrony zdrowia (Rysunek 4.).

Rysunek 4. Dendrogram podobienstwa krajow ze wzgledu na charakterystyki ochrony
zdrowia

Diagram drzewa
Pojedy ncze wigzanie
Odlegt. euklidesowa

Australia
Austria
Belgia
ranca j
Niemcy
Dania
Portugalia
Hiszpania
Szwecja
Grecja
Irlandia }J
Wielka Brytania
Norwegia
Holandia
Luxemburg

Wiochy
Czechy

Wegry
Stowacja |_|
Polska

Japonia
USA

0 1 2 3 4 5 6
Odlegtos¢ wigz.

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych OECD przy wykorzystaniu programu

STATISTICA

Prezentowane wyniki pokazuja grupowanie si¢ krajow wedlug podobienstw, z uwagi
na wielowymiarowe zestawy zmiennych charakteryzujacych ochrone zdrowia. Najmniejsza
odleglos¢ pod wzgledem analizowanych cech mozna zauwazy¢ miedzy nastepujacymi

krajami: Niemcami, Francja, Belgig i Austrig, posiadajagcymi model Bismarcka. Tworza one
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najbardziej jednorodna grupe krajow. Wraz ze zwigkszaniem si¢ odlegtosci wzrastajg roznice
miedzy kolejnymi panstwami. Warto odnotowaé, ze blisko siebie znajduja si¢ kraje
reprezentujace model Beveridge,a — Wielka Brytania, Irlandia, Grecja, Szwecja, Hiszpania,
Portugalia i Dania. W stosunkowo niewielkiej odlegtosci znajdujg sie Polska, Stowacja,
Wegry 1 nieco dalej Czechy. Najbardziej ,,odleglymi” krajami sg Japonia, a w szczegolnosci
USA, ktére w zdecydowany sposob roznig sie¢ od pozostalych krajéw. Otrzymane wyniki
swiadcza o wystgpowaniu podobienstw w zakresie charakterystyk ochrony zdrowia, w

krajach posiadajacych takie same rozwigzania modelowe.

Zakonczenie

Przeprowadzone analizy wykazaly, ze stosowane rozwigzania modelowe wywieraja
istotny statystycznie wptyw na ksztattowanie si¢ charakterystyk ochrony zdrowia. Systemy
zdrowotne w krajach rozwinietych sa réznicowane przez grupy czynnikow o charakterze
ekonomicznym takie jak: wielkos¢ wydatkow na ochron¢ zdrowia per capita, udzial
wydatkow na ochrone zdrowia w PKB czy udziat wydatkéw publicznych na ochrong zdrowia
jako % PKB. Jednoczes$nie na podstawie analizy skupien wykazano, ze istnieja podobienstwa
w zakresie systemoéw zdrowotnych w krajach stosujgcych zblizone rozwigzania modelowe.
Tym samym nalezy stwierdzi¢, ze mimo postgpujacych reform systemow zdrowotnych, w
tym wzajemnego zapozyczania rozwigzan O charakterze instytucjonalnym przyjete
rozwigzania modelowe nadal stanowig istotng determinante systemdéw zdrowotnych.

Zarazem nalezy zauwazy¢, ze Spotykane w literaturze porownania SystemoOw
zdrowotnych poprzez wytaczne odwolywanie si¢ do modeli ochrony, czesto jedynie w
kontekscie wielkosci PKB przeznaczanego na sektor zdrowia musi zosta¢ uznane za daleko
niewystarczajace. Eksponowanie tradycyjnego podejscia modelowego wraz z koncentracja
wylagcznie na kwestiach ekonomicznych powinno zosta¢ uznane za zbyt waskie 1 nie oddajace
istoty zréznicowania systemow zdrowotnych. Dopiero kompleksowa analiza systemow
zdrowotnych  uwzgledniajaca  realizacj¢  funkcji  zabezpieczenia  zdrowotnego,
pozaekonomiczne uwarunkowania dzialalnos$ci sektora opieki zdrowotnej oraz wielkos¢
ponoszonych nan wydatkow, powinna stanowi¢ podstawe oceny i dokonywanych wyborow.
Niezbedne jest zatem cato$ciowe podejscie, uwzgledniajace rozne elementy systemu ochrony
zdrowia: zrodet finansowania, mechanizméw alokacji, rozwigzan organizacyjnych i
instytucjonalnych, umozliwiajacych przedstawienie alternatywnych sposobdéw wypetiania

oraz poszerzenia funkcji zabezpieczenia zdrowotnego.
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