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Streszczenie: Niniejszy tekst dotyczy zagadnienia przeksztalcen systemow zdrowotnych w
krajach rozwinigtych. Autor stawia pytanie, czy wobec réznicowania si¢ systemow zdrowot-
nych poprzez wzajemne zapozyczanie rozwigzan ma sens analiza systemow zdrowotnych
odnoszaca si¢ do modeli ochrony zdrowia. Na podstawie przeprowadzonych analiz wykazat,
ze stosowane rozwiazania modelowe wywierajq istotny statystycznie wplyw na ksztattowa-
nie si¢ charakterystyk ochrony zdrowia. Jednocze$nie eksponowanie podejscia modelowego
wraz z koncentracja wytacznie na kwestiach ekonomicznych — jako zbyt waskie i nie oddajace
istoty zr6znicowania systemow zdrowotnych — wymaga catoSciowego podejscia, uwzgled-
niajacego rozne elementy systemu ochrony zdrowia w szczegdlnosci: mechanizmow alokacji
oraz rozwiazan organizacyjnych i instytucjonalnych.

Slowa kluczowe: systemy ochrony zdrowia, poréwnania migdzynarodowe

1. Wstep

Niniejszy tekst dotyczy zagadnienia przeksztatcen systemoéw zdrowotnych w kra-
jach rozwinigtych. W szczegolno$ci chodzito o zbadanie, w jakim stopniu przyjete w
ochronie zdrowia rozwiazania modelowe determinuja funkcjonowanie i instytucjo-
nalny ksztalt opieki zdrowotnej. Autor stawia pytanie, czy wobec réznicowania si¢
systemoéw zdrowotnych poprzez wzajemne zapozyczanie rozwigzan istnieje sens
analizy systemow zdrowotnych z uwzglednieniem odmiennych modeli ochrony
zdrowia. Wskazuje na zasadniczy dylemat polityki zdrowotnej, jakim jest impera-
tyw zaspokojenia rosnacych potrzeb zdrowotnych spoteczenstw przy jednoczesnej
koniecznosci zachowania stabilnos$ci finanséw publicznych.

Na wstepie dokonano analizy wielkosci wydatkow zdrowotnych w krajach roz-
winigtych. Przedstawiono kolejno zalozenia wspotczesnych modeli ochrony zdrowia
1 przeanalizowano zrodta finansowania opieki zdrowotnej w krajach posiadajacych
odmienne rozwigzania w tym zakresie. Nast¢pnie opisano gtowne tendencje zmian
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w zakresie zarzadzania opieka zdrowotna. Centralny punkt rozwazan stanowia wie-
lowymiarowe pordéwnania systeméw zdrowotnych w kontekscie modeli ochrony
zdrowia.

2. Wydatki na ochron¢ zdrowia w krajach rozwinig¢tych

W krajach rozwinigtych catkowite wydatki na ochrong zdrowia systematycznie rosty
w okresie kilku ostatnich dekad. Jeszcze na poczatku lat 70. XX w. przecigtnie w
krajach OECD wynosity one 5,3% PKB, 8% PKB na poczatku XXI w., a w 2006 r.
zblizyly si¢ do poziomu 9% PKB (tabela 1)!. Oznacza to niemal podwojenie — w
ciagu zaledwie 36 lat — przecigtnej wielkosci wydatkow zdrowotnych. Nalezy do-
da¢, ze w latach 1970-2006 tak wysoka dynamika wzrostu analizowanych wydat-
kéw byta udziatem wigkszosci krajow rozwinigtych.

Tabela 1. Udzial wydatkéw na ochrong zdrowia w PKB, wydatkéw publicznych w catkowitych
wydatkach na zdrowie (TEH — Total Expenditure on Health) i wydatkdéw zdrowotnych w facznych
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 7,0 36,3 7,8 13,2 43,7 16,9 15,3 45,8 19,1
Szwajcaria 5,4 bd. bd. 10,3 55,6 17,1 11,3 60,3 18,7
Francja 5,4 77,3 bd. 8.4 81,3 13,0 11,0 81,5 16,6
Niemcy 6,0 72,8 bd. 10,3 79,7 18,2 10,6 76,9 17,9
Kanada 6,9 69,9 13,3 8,8 70,4 15,1 10,0 70,4 17,9
Szwecja 6,8 86 bd. 8,2 84,9 12,6 9,2 81,7 13,8
W. Brytania 4,5 87 9,3 7,2 80,9 14,8 8,4 87,3 16,4
Polska bd. bd. bd. 5,5 70,0 9,4 6,2 69,9 9,9
Czechy bd. 96,6 bd. 6,5 90,3 14,1 6,8 88,0 13,8
Finlandia 5,5 73,8 bd. 7,0 73,4 10,6 8,2 76,0 12,7
Stowacja bd. bd. bd. 5,5 89,4 9,5 7.4 68,3 13,6
Srednio %

PKB (OECD)" 53 8,1 8,9

*Srednia obliczona dla obecnych 30 krajow OECD.
Zrédto: OECD Health Data, 2009.

W 2006 r. zdecydowanie najwigcej na ochrong zdrowia przeznaczano w USA
(15,3% PKB). Nastgpna wyr6zniajaca si¢ grupe (z wynikiem dwucyfrowym) two-
rzyly: Szwajcaria (11,3%), Francja (11,0%), Niemcy (10,6%). Wydatki pozostatych

' Rzeczywiste wydatki sa znacznie wyzsze, gdyz klasyfikacja OECD w pozycji: Catkowite wy-
datki zdrowotne — (Total Health Expenditure — TEH) — nie uwzglednia finansowania np. dziatalnos$ci
inwestycyjnej w opiece zdrowotnej, szkolnictwa medycznego czy badan naukowych.
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krajow miescity sig¢ w przedziale 6,2-9,2% PKB. Tym samym relacja wydatkow
zdrowotnych (w odniesieniu do PKB), w kraju o najwyzszych wydatkach zdrowot-
nych (USA), a panstwami o najnizszym poziomie wydatkéw (Polska — 6,2%; Sto-
wacja — 7,4%), wynosita jak 2:1.

W analizowanych krajach wystgpuja istotne dysproporcje, jesli chodzi o struk-
ture zrodet finansowania wydatkow zdrowotnych. Poza USA w pozostatych pan-
stwach zdecydowanie dominuje publiczne finansowanie wydatkow zdrowotnych.
W 2006 r. w krajach OECD zrodta te dawaty przecigtnie 72% catosci srodkow w
ochronie zdrowia. Wskaznik ten utrzymywat si¢ na podobnym poziomie w okresie
ostatnich dekad. Nalezy zauwazy¢, ze udzial srodkow publicznych nierzadko prze-
kraczal poziom 80%. Tytutem przyktadu mozna wskaza¢: Wielka Brytanig (87,3%)
i Szwecjg (81,7%). W grupie wybranych krajow OECD nizszym udzialem $rodkow
publicznych odznaczaty si¢: USA (45,8%), Szwajcaria (60,3%) i Polska (69,9%).

Wydatki zdrowotne zajmuja istotna pozycje w ogolnych wydatkach sektora
publicznego, cho¢ mozna odnotowac spore réznice migdzy poszczegdlnymi pan-
stwami. W 2006 r. w dominujacej wigkszosci krajow wydatki zdrowotne wyraznie
przekraczaty poziom 10% catosci wydatkow sektora publicznego. Najwyzszy ich
poziom, rz¢du 17-19% tacznych wydatkéw sektora publicznego, notowaty nastgpu-
jace kraje: USA (19,1%), Szwajcaria (18,7%), Kanada (17,9%) i Niemcy (17,9%).
Nieznacznie tylko nizszy poziom wydatkéw zanotowano we Francji (16,6%) i w
Wielkiej Brytanii (16,4%).

W catym analizowanym okresie nastapit wyrazny, kilkupunktowy wzrost udziatu
ochrony zdrowia w wydatkach publicznych. Co istotne, wzrost 6w w duzym stopniu
postgpowat niezaleznie od wielkosci sektora publicznego. Wysoki udzial srodkow
publicznych w finansowaniu ochrony zdrowia $wiadczy o tym, ze wigkszo$¢ krajow
rozwini¢tych powszechnie realizuje zasade solidarnosci spotecznej, poprzez stoso-
wanie rozwiazan zapewniajacych obywatelom dostep do opieki zdrowotnej. Zwraca
uwagg fakt, ze w coraz wigkszym stopniu wydatki zdrowotne maja charakter sztyw-
ny, co oznacza, ze sa niezalezne zaro6wno od wielkosci sektora publicznego, jak tez
realizowanego modelu ochrony zdrowia w danym kraju.

3. Modele organizacji ochrony zdrowia w krajach rozwinigtych

Wspotczesnie w krajach rozwinigtych stosowane sa nastepujace trzy rozwigzania

modelowe w ochronie zdrowia?:

— narodowej shuzby zdrowia zaktadajace finansowanie $wiadczen zdrowotnych
poprzez alokacj¢ srodkéw metoda budzetowa z jednolitego funduszu pocho-
dzacego z podatkow (model Beveridge’a, public-integrated model, tax-financed
model),

2Szerzej zob.: P. Biatynicki-Birula, Funkcjonowanie wspétczesnych modeli ochrony zdrowia, ,,Ze-
szyty Naukowe UEK” 2007, nr 759.
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— powszechnych ubezpieczen zdrowotnych, zaktadajacy istnienie obowiazkowych
ubezpieczen w zakresie zdrowia populacji (model Bismarcka, public-contract
model, social security contribution),

— ubezpieczen prywatnych, oparte na dobrowolnych ubezpieczeniach zdrowot-
nych (model rezydualny, a private insurance/provider, mixed systems, private
financing).

Model narodowej stuzby zdrowia zaklada finansowanie ochrony zdrowia ze
srodkéw budzetowych. Oznacza tym samym dominujaca pozycje panstwa, czego
wyrazem jest fakt, ze wigkszo$¢ podmiotdéw opieki zdrowotnej nalezy do sektora
publicznego. Laczy w sobie elementy powszechnego zabezpieczenia zdrowotnego z
publiczna gwarancja dostgpu do opieki zdrowotnej.

Model powszechnych ubezpieczen zdrowotnych opiera si¢ na zatozeniu trakto-
wania chordb jako sui generis ryzyka spotecznego. Zgodnie z zasada solidaryzmu
jego skutki sa ograniczane poprzez rozkladanie ryzyka na szersze grupy spoteczne
(wspotubezpieczonych). Zaktada w szerokim zakresie wykorzystanie mechanizmu
publicznego kontraktowania §wiadczen — instytucji publicznego ptatnika (ktérym
sq zardbwno agendy panstwowe, jak i instytucje ubezpieczeniowe). Srodki finanso-
we pochodzace od ubezpieczonych tworza fundusze stuzace kontraktowaniu ustug
zdrowotnych u $wiadczeniodawcow z roznych sektorow. W szpitalnictwie dominuje
sektor publiczny, natomiast prywatny w opiece ambulatoryjne;j.

Model prywatnych ubezpieczen zdrowotnych zaklada dominacj¢ sektora pry-
watnego w ochronie zdrowia, w wigkszosci funkcjonujacego na zasadzie zysku.
Swiadczenia sa finansowane przez instytucje ubezpieczeniowe, a brak ubezpiecze-
nia oznacza konieczno$¢ bezposredniego pokrywania petnych kosztow leczenia z
wlasnej kieszeni. Jedynie $cisle okreslone kategorie oso6b (np. weterani, inwalidzi)
sa objete publicznymi programami zdrowotnymi.

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

Ubezpieczenia

Powszechne ubezpieczenia zdrowotne Narodowa stuzba zdrowia
prywatne

Kraje o tradycyjnie uksztaltowanych rozwiazaniach systemowych USA

Austria, Belgia, Francja, Niemcy, Japonia, Australia, Kanada, Finlandia,
Korea, Luksemburg, Meksyk, Holandia, Irlandia, Nowa Zelandia, Wiel-
Szwajcaria, Turcja ka Brytania

Kraje, ktére wprowadzity rozwiazania systemowe w koncu XX w.

Czechy, Wegry, Polska, Stowacja Dania, Grecja, Islandia,
Wiochy, Norwegia, Portugalia,
Hiszpania, Szwecja

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie: A. Wagstaff, Social health insurance vs. tax-financed health
systems — Evidence from the OECD, World Bank, 2009.
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W krajach OECD dominuja dwa pierwsze z wymienionych rozwiazan modelo-
wych: powszechnych ubezpieczen zdrowotnych i narodowe;j stuzby zdrowia (tabela 2).
Liczebno$¢ obu grup krajow jest do siebie zblizona — odpowiednio 15 i 14. Nalezy
jednak zaznaczy¢, ze w ostatnich dekadach doszto do do$¢ istotnych przegrupowan.
I tak 8 krajow (Dania, Grecja, Islandia, Norwegia, Portugalia, Hiszpania i Szwecja)
odeszto od systemu powszechnych ubezpieczen na rzecz bezposredniego finanso-
wania opieki zdrowotnej z podatkow. Z kolei 4 kraje Europy Srodkowo-Wschodniej
po zmianach ustrojowych wprowadzily powszechne ubezpieczenia zdrowotne.
W grupie krajoéw OECD rozwiazania oparte na prywatnych ubezpieczeniach zdrowot-
nych sa stosowane w USA.

Nalezy zwroci¢ uwage, ze wymienione rozwigzania modelowe nie wystepuja
obecnie w swej czystej postaci. Wobec narastajacych trudnos$ci zwigzanych z szybko
rosngcym udziatem wydatkdéw na ochrong zdrowia w cato$ci wydatkoéw publicznych,
od ponad 30 lat w wigkszosci krajow rozwinigtych podejmowane sg reformy maja-
ce na celu zahamowanie tempa tego wzrostu®. Prowadzone dziatania napotykaja na
koniecznos$¢ rozwiazania zasadniczego dylematu wiazacego si¢ z wyrazanym ocze-
kiwaniem petniejszego zaspokojenia rosnacych potrzeb zdrowotnych spoteczenstw,
przy jednoczesnym zachowaniu stabilnos$ci finansowania. Chodzi tu przede wszyst-
kim o to, by zachowa¢ wyptlacalnos¢ systemu finanséw publicznych. Stad mozna
wyrozni¢ dwojakiego rodzaju kierunki podejmowanych dziatan:

* starania majace na celu rozszerzenie zakresu zabezpieczenia zdrowotnego popu-
lacji i poprawy dostepu do opieki,

* poszukiwania sposobow skutecznego zarzadzania opieka zdrowotna w celu pod-
noszenia efektywnosci sektora zdrowia i racjonalizacji ponoszonych wydatkow.
Glowny kierunek ewolucji systemow opieki zdrowotnej prowadzi do formowa-

nia si¢ systemow posrednich. W panstwach, w ktorych organizacja opieki zdrowot-

nej oparta jest na modelu powszechnych ubezpieczen zdrowotnych, wprowadzane
sq instytucje sprawdzone w krajach o systemach narodowych, i na odwrét. Podobnie

w wigkszos$ci krajow nastepuje decentralizacja ochrony zdrowia, w wyniku ktorej

realny ksztalt polityki zdrowotnej nadawany jest na poziomach regionalnym i lo-

kalnym*. Na szersza skale wprowadzane sa mechanizmy kontroli wydatkow oraz

3 P. Biatynicki-Birula, Warunki upowszechniania zabezpieczenia zdrowotnego w krajach gospo-
darczo rozwinietych, ,,Zarzadzanie Publiczne” 2008, nr 4.

40d lat 80. XX w. na fali krytyki koncepcji welfare state, zgodnie z postulatami new public mana-
gement, powszechnie akceptowanym zjawiskiem stato si¢ zwigkszenie roli mechanizméw rynkowych
w procesach alokacji zasobéw w ochronie zdrowia. W szczegdlnosci zaznaczyta si¢ daznos$¢ do two-
rzenia tzw. wewngtrznego rynku (quasi markets) poprzez rozdzielenie funkcji ptatnika (dysponenta
srodkow finansowych) od funkcji wytwarzania §wiadczen zdrowotnych. W systemach powszechnych
ubezpieczen zdrowotnych SHI wymiana $wiadczen zdrowotnych w szerokim zakresie obecnie jest
oparta na kontraktach na $§wiadczenie ustug podpisywane migdzy $wiadczeniodawcami a podmiotami
publicznymi petiacymi funkcje ptatnikow. Przyktadowo takie kraje jak Belgia, Wegry czy Szwajcaria
wprowadzity w zasadzie mozliwo$¢ swobody kontraktowania, z kolei w Czechach, Holandii i Stowacji
stosowane jest selective contracting. Takze w systemach narodowej stuzby zdrowia istnieje tendencja
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zasady czesciowej odptatnosci pacjentdw za §wiadczenia zdrowotne i medykamen-
ty. Panstwo pelni funkcje regulacyjne, przeciwdziatajac marnotrawstwu $rodkow
finansowych w ochronie zdrowia i promuje wdrazanie rozwigzan zapewniajacych
wigksza efektywnos¢ podmiotéw opieki zdrowotnej. W krajach powszechnych
ubezpieczen zdrowotnych wprowadza sig charakterystyczna dla systemu narodowe;j
shuzby zdrowia instytucj¢ lekarza pierwszego kontaktu (General Practicioner, GP),
sprawujacego funkcje straznika systemu (gatekeeping).

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

Blizsza charakterystyka zrodet finansowania ochrony zdrowia (zabezpieczenia zdro-
wotnego) powinna wskazywaé¢ na realizowany w danym kraju modelu ochrony
zdrowia. Istotnie, zgodnie z oczekiwaniami modelowymi migdzy analizowanymi
grupami krajow zachodza w tym zakresie istotne roéznice (tabela 3). W krajach o
systemach narodowe;j stuzby zdrowia w 2006 r. najwigkszym zrédtem finansowania
opieki zdrowotnej byl budzet panstwa (general government) — 68,2%, nastgpnie go-
spodarstwa domowe (18,6%) i publiczne ubezpieczenia zdrowotne (8,5%). Udzial
prywatnych ubezpieczen zdrowotnych wyniost 2,4%, a pozostatych zrodet — 2,3%.

Zwraca uwagg dos$¢ duza rozbiezno$¢ w zakresie wielkos$ci srodkéw pochodza-
cych z sektora publicznego w krajach narodowej stuzby zdrowia, w ktérych wydatki
te wahaja si¢ w przedziale 30—-80%. I tak na przeciwlegtych krancach znajduja si¢ z
jednej strony: Wielka Brytania, Szwecja i Dania — z ponad 80-procentowym udzia-
tem zrédet pochodzacych z sektora publicznego, z drugiej strony Finlandia (59,9%),
Islandia (54,5%) czy Grecja (30,5%). Nalezy zauwazy¢, ze w tej ostatniej grupie
istotna cz¢$¢ srodkow pochodzi z funduszy publicznych ubezpieczen zdrowotnych —
dostarczajac odpowiednio: 14,7%, 27,4% i 31,6% $rodkow finansowych w ochronie
zdrowia. Podobne zjawisko mozna odnotowac takze w innych krajach, ktére stosun-
kowo niedawno wprowadzily rozwiazania wzorowane na modelu narodowe;j shuzby
zdrowia. W Hiszpanii, Portugalii i Norwegii, mimo wyraznej dominacji finanso-
wania budzetowego, wspotegzystuja publiczne fundusze ubezpieczen zdrowotnych,
dostarczajac odpowiednio: 5,2%, 0,8% i 12,7% $rodkéw finansowych.

W krajach powszechnych ubezpieczen zdrowotnych w 2006 r. przecigtnie 62,7%
catkowitych wydatkéw zdrowotnych bylo finansowanych z obowiazkowych ubez-
pieczen zdrowotnych. Kolejne 16,6% pochodzito z bezposrednich ptatnosci gospo-

do odejscia od dominujacego dotychczas bezposredniego zarzadzania jednostkami opieki zdrowotne;j
(directly-financed facilities) na rzecz ich szeroko rozumianej samodzielno$ci sprzyjajaca wprowadzaniu
zasad selective contracting. Przykladowo 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. rozwiazania ryn-
kowe. Szerzej zob.: R. Busse, J. Schreyogg, Ch. Gericke, Analyzing changes in health financing, ar-
rangements in high-income countries, HNP Discussion Paper, World Bank, February 2007.
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darstw domowych, a 12,6% z budzetéw instytucji rzadowych i samorzadowych
(general government). Prywatne ubezpieczenia zdrowotne stanowity ok. 4,5% fi-
nansowania, a pozostate zrodla pokrywaty ok. 3,5% wydatkow.

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

Kraje SSI Gen GOV | OUT-of-p PHI Inne % GDP
Czechy 78,8 9,2 11,5 0,2 0,3 6,9
Francja 74,0 5,1 6,8 13,3 0,8 11,0
Holandia 71,8 3,8 5,6 5,5 13,3 9,7
Luksemburg 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 53 10,0
Austria 44,8 31,0 15,9 4,6 3,7 10,2
Szwajcaria 429 16,2 30,8 9,1 1,0 10,8
Przecigtnie
w grupie krajow SHI 62,7 12,6 16,6 4,5 3,5 8,9/9,9*
W. Brytania 0 82,0 11,4 1,2 5,4 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
Wtochy 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 1,5 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 1,5 9,1
Grecja 31,6 30,5 36,0 1,9 0 9,5
Przecigtnie
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.
Zrédto: opracowanie whasne na podstawie: OECD Health Data, 2009.

W grupie analizowanych krajow mozna odnotowac istotne roznice, jesli cho-
dzi o wielkos$¢ finansowania z publicznych funduszy ubezpieczenia zdrowotnego.
Najwyzszy poziom z tego zrodta nalezy odnotowaé w przypadku: Czech (78,8%),
Francji (74,0%), Holandii (71,8%). Na przeciwleglych miejscach w 2006 r. znajdo-
waty si¢: Szwajcaria (42,9%), Austria (44,8%), Belgia (58,5%) i Polska (58,6%).
W calej grupie analizowanych krajow wspotistnieje finansowanie opieki zdrowot-
nej ze srodkow budzetowych, aczkolwiek jest ono dos¢ zréznicowane: od poziomu
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kilkuprocentowego, jak w przypadki Holandii (3,8%) i Francji (5,6%), do 31,0% w
Austrii czy 20,6% w Luksemburgu.

Zwraca uwagg fakt, ze w systemie powszechnych ubezpieczen zdrowotnych
nieco wyzsza jest wielko$¢ srodkow pochodzacych z prywatnych ubezpieczen zdro-
wotnych (4,5%) w stosunku do modelu narodowej stuzby zdrowia (2,4%). Nato-
miast odwrotna relacja zachodzi, jesli chodzi o bezposrednie ptatnosci gospodarstw
domowych. W systemie Bismarcka stanowia one 16,6% srodkéw w ochronie zdro-
wia, podczas gdy w krajach systemu Beveridge’a jest to 18,6%.

Przecigtnie w grupie SHI Przecigtnie w grupie NHS

6s 45 3,5 24 23 85

+SSI .- SSI

a Gen GOV 2 Gen GOV

mOUT-ofp 1 OUT-of-p

12,6 # PHI # PHI
r Inne L Inne
62,7
USA
72 12,7

= SSI
% Gen GOV
m OUT-of-p
~ PHI
+ Inne

12,3

Rys. 1. Zrédta finansowania opieki zdrowotnej
w zaleznos$ci od realizowanego modelu ochrony zdrowia

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie: OECD Health Data, 2009.

W obu grupach krajow zaznacza si¢ dominacja srodkéw pochodzacych ze zro-
det publicznych. Sumujac $rodki budzetowe (general government) i publiczne fun-
dusze ubezpieczen zdrowotnych (SHI), otrzymujemy przecigtnie 75,3% w krajach
powszechnych ubezpieczen zdrowotnych i 76,5% w krajach o systemie narodowe;j
stuzby zdrowia. Publiczne finansowanie delimituje zarazem wielko$¢ srodkow pry-
watnych w ochronie zdrowia. Rozpatrujac prywatne zrodla finansowania opieki
zdrowotnej, w szczegolnosci nalezy zwrdci¢ uwage na dwie kategorie: prywatne
ubezpieczenia zdrowotne (PHI) i ptatnosci gospodarstw domowych (out of pocket).
Laczny udzial prywatnych zrodet przewyzsza w obu grupach krajow poziom 20%,
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co stawia pod znakiem zapytania rzeczywisty poziom ochrony — zabezpieczenia
zdrowotnego. Tym samym przedstawione dane $wiadcza, ze mimo objgcia formal-
na, powszechna ochrona (zabezpieczeniem), w istotnym zakresie obywatele w dal-
szym ciagu sami finansuja koszty opieki zdrowotnej’.
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Rys. 2. Zrédta finansowania opieki zdrowotnej w krajach OECD

stosujacych odmienne rozwigzania modelowe

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie: OECD Health Data, 2009.

W konkretnych przypadkach niezbedna jest analiza wszystkich aspektow (wymiarow) ubez-
pieczenia. Mimo, wydawatoby sig, pelnego zakresu publicznego ubezpieczenia (100% populacji), to
jednak ubezpieczenia pokrywaja waski zakres §wiadczen (depth), skutkujac konieczno$cia wnoszenia
przez pacjentow wysokich optat, nierzadko przekraczajacych 30-50% rzeczywistych kosztéw ustug
zdrowotnych (Korea, Grecja).
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Tylko w nielicznych krajach rozwoj prywatnych ubezpieczen zdrowotnych
(PHI) moze by¢ traktowany jako rzeczywista alternatywa dla bezposrednich ptatno-
$ci gospodarstw domowych. Prywatne ubezpieczenia zdrowotne maja dominujaca
pozycje, jako podstawowa forma ochrony ubezpieczeniowej jedynie w USA — za-
pewniajac 35,3% catosci srodkow. Stanowia istotne zrodto finansowania ushug zdro-
wotnych dla sporych grup ludnosci we Francji (13,3%), Niemczech (9,2%), Szwaj-
carii (9,1%) i Irlandii (8,7%)°. Reasumujac, przecig¢tnie w grupie analizowanych
krajow z prywatnych ubezpieczen zdrowotnych pochodzito ponizej 4% Srodkow.

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

Przedstawione dane dotyczace zrodet finansowania opieki zdrowotnej §wiadcza o
hybrydowym charakterze wspolczesnych systeméw ochrony zdrowia w krajach
OECD. W zwiazku z tym powyzszym nasuwa si¢ pytanie: czy i do jakiego stopnia
funkcjonowanie systemow zdrowotnych jest determinowane przez rozwigzania mo-
delowe. A zatem — czy wobec upowszechniania si¢ podobnych rozwiazan organiza-
cyjnych w dalszym ciagu mozna postugiwaé si¢ modelami w celu wyjasnienia zja-
wisk zachodzacych w danym systemie zdrowotnym? Probe¢ uzyskania odpowiedzi
na te pytania przyniesie zbadanie ewentualnego wplywu przyjetego modelu finanso-
wania ochrony zdrowia na ksztaltowanie si¢ podstawowych charakterystyk ja opisu-
jacych, a ponadto na wielko$¢ i strukture wydatkow ponoszonych na zdrowie.

Pierwszym krokiem bgdzie analiza wariancji (ANOVA), majaca na celu zbadanie
istotno$ci réznic dla przyjetych zmiennych, stanowigcych charakterystyki ochrony
zdrowia w poszczegolnych modelach ochrony zdrowia. Analiza wariancji ma udzie-
li¢ odpowiedzi na pytanie dotyczace wptywu modeli ochrony zdrowia na ksztalto-
wanie si¢ wybranych zmiennych. Zostanie zatem przeprowadzona na przyktadzie
czterech z gory okreslonych grup krajow o odmiennych rozwiazaniach modelowych.
W dalszej czgsci zastosowane zostanie odmienne podejscie. Problem badawczy sta-
nowic¢ bedzie zagadnienie grupowania krajow na podstawie zmiennych opisujacych
ochrong zdrowia bez ich wczedniejszego przyporzadkowania odpowiedniemu mo-
delowi ochrony zdrowia. A zatem, czy przyjete rozwiazania modelowe wplywaja
na podobienstwa systemdéw zdrowotnych. W tym celu wykorzystano statystyczna
metodg analizy skupien.

¢Natomiast w innych krajach OECD udziat prywatnych ubezpieczen jest wyraznie mniejszy, lub
tez zajmuja wrecz marginalng pozycjg. Przewaznie ubezpieczenie prywatne ma tam badz charakter
dodatkowy, stuzy wypetnieniu luk w systemie podstawowych §wiadczen (supplemental), badz shuzy
pozyskaniu biezacych ptatnosci (complementary).W Australii, Irlandii, Hiszpanii, W. Brytanii i Wto-
szech — prywatne ubezpieczenia zdrowotne w duzym stopniu podwajaja zakres ochrony ubezpiecze-
niowej zapewniany przez publiczne programy ochrony ubezpieczeniowej. Zasadniczo ubezpieczenie
shuzy zapewnieniu wigkszego wyboru $wiadczeniodawcdw oraz jako gwarancja szybszego uzyskania
$wiadczenia.
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Analiza ANOVA systemow zdrowotnych krajow OECD

Do analizy wybrano 25 krajéw OECD, ktore pogrupowano w czterech katego-
riach odpowiadajacych modelom ochrony zdrowia: Bismarcka, Beveridge’a, bytemu
Siemaszki (newly Bismarck) i rezydualnemu’. Analize przeprowadzono dla najwaz-
niejszych zmiennych charakteryzujacych modele ochrony zdrowia®. Po sprawdze-
niu zalozen ANOVA testem jednorodnosci wariancji Levene’a do dalszej analizy
zakwalifikowano nastgpujace zmienne:

» wydatki na ochrong zdrowia per capita,

» wydatki na ochrong zdrowia jako % PKB,

» wydatki publiczne na ochrong zdrowia jako % PKB,
+ liczba lekarzy na 1 tys. mieszkancow,

* przecigtny czas pobytu w szpitalu.

Powyzsze zmienne analizowano dla trzech lat: 1990, 2000 i 2006. Metodg za-
stosowano w celu weryfikacji hipotezy zerowej, zaktadajacej rownos¢ srednich dla
omawianych zmiennych.

H,: $rednie dla i-zmiennej sa rowne w poszczeg6lnych kategoriach modeli

ochrony zdrowia,
wobec hipotezy alternatywnej

H,: co najmniej dwie srednie dla i-zmiennej sa rozne w poszczegdlnych katego-

riach modeli ochrony zdrowia.

Wyniki analizy wariancji zostaly przedstawione w tabeli 4.

Otrzymane wyniki $§wiadcza o braku podstaw do odrzucenia hipotezy zerowej
dla zmiennych: lekarze oraz przeci¢tny czas pobytu w szpitalu; tym samym, systemy
ochrony zdrowia statystycznie nie r6znia sig istotnie pod wzgledem wymienionych
cech. Z kolei, analiza wykazata konieczno$¢ odrzucenia hipotezy zerowej i w konse-
kwencji przyjecia hipotezy alternatywnej dla nastepujacych zmiennych: wydatkow
na ochrong zdrowia per capita, wydatkow na ochrong zdrowia jako % PKB, wy-
datkow publicznych na ochrong zdrowia jako % PKB, oczekiwanej dtugosci zycia
w momencie urodzenia. Oznacza to, ze rozwigzania modelowe ochrony zdrowia
wywieraja istotny statystycznie wptyw na ksztaltowanie si¢ wymienionych charak-
terystyk ochrony zdrowia.

"Kierujac sie zasada dostepnosci i kompletnosci danych, wybrano nastgpujace kraje: Australig,
Austrig, Belgig, Czechy, Danig, Finlandig, Francj¢, Grecje, Hiszpani¢, Holandig, Irlandig, Japonig, Ka-
nadg, Niemcy, Norwegig, Nowa Zelandig, Polske, Portugalig, Stowacje, Szwecjg, Szwajcarig, USA,
Wielka Brytanig, Wegry i Whochy. Z uwagi na dostgpnos¢ danych badz brak reprezentatywnosci, ana-
liza nie objeta pigciu krajow OECD: Islandii, Luksemburga, Meksyku, Korei i Turcji.

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

Test 55 dla petnego modelu wzgledem S5 dla reszt (baza 1b)
Zalezna Wielokr. [Wielokr |Skorygow 88 [ df MS S8 df MS F ‘ p
Zm. R R2 R2 Model |M0de| 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 0898861/ 0,807951 0.780515( 15602417 3 5200806 3708687 21 176604,1| 29.44895| 0,000000
per capita 2006 0,906330| 0,621435| 0.795925( 28465376 3| 9468459 6167666 21/ 294660,3| 32.20135 0.000000
% GDP 1930 0.763314| 0,582649 0.523027 32 3 1 2 21 1.1 9.77245 0.000308
% GDP 2000 0,883659| 0,780853 0.749546 56 3 19 16 2 0.7 24.94201 0,000000
% GDP 2006 0,903564| 0,616429 0.790204 67 3 22 15 21 0.7 31.13234 0.000000
% Pub TEH 1930 0.662163| 0.465347| 0.358968 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| 5,02711) 0,008807
% Pub TEH 2006 0,643627| 0414255 0.330577 460 3 287 1216 21 57.9) 4,95059 0.009383
Life exp 1990 0.668859 0.790070  0.7650080 110 3 37 29 21 1.4 2634440 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 3 24 21 1.1 28.56853 0.000000
Phisicians 1990 0.153098 0.023439 -0.116070 0 3 0 5 2 0.2 0.16801 0.916758
Phisicians 2000 0.297591 0,088561 -0.041645 1 K| 0 ] 21 0.4 0.68016 0573377
Phisicians 2006 0.308935 0.095441 -0.033782 1 3 0 12 21 0.6 0.73858 0.540822
Av. Len. of Stay 1990 | 0407708 0.166226 0.047115 254 3 85 1274 2 60,7 1,39556 0.271861
Av. Len. of Stay 2000 | 0433324 0187770 0.071737| 181 3 60 781 21 37.2 1.61825 0215201
Av. Len. of Stay 2006 | 0.381510 0.145550  0.023486 114 3 38 671 21 31.9 1.19241 0.336752

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie danych OECD przy wykorzystaniu programu
STATISTICA.

W celu bardziej wnikliwego poznania warto$ci Srednich w poszczegdlnych mo-
delach ochrony zdrowia w tabeli 5 zaprezentowane zostaty statystyki opisowe dla
poszczegolnych zmiennych.

Biorac pod uwage zmienna opisujaca wydatki na ochrong zdrowia per capita
w USD, z uwzglednieniem parytetu sity nabywczej, nalezy zauwazy¢, ze w 2006 r.
wydatki osiagnety najwyzszy poziom w modelu rezydualnym (USA — 6,9 tys. USD).
W kolejnosci plasowaty si¢ kraje stosujace nastgpujace rozwiazania modelowe: Bi-
smarcka (3,4 tys. USD), Beveridge’a (3,0 tys. USD). W grupie krajow Europy Srod-
kowo-Wschodniej (oznaczonej jako n. Bismarck) na ochrong zdrowia wydatkowano
przecigtnie 1,3 tys. USD. Abstrahujac od kraju o modelu rezydualnym, stanowiacego
przypadek szczegolnego rodzaju, uwage zwracaja istotne réznice migdzy pozostaty-
mi systemami ochrony zdrowia. Okazuje si¢ bowiem, ze wydatki na ochrong zdro-
wia per capita w krajach, w ktorych wystepuje model Bismarcka, (pomijajac byte
kraje socjalistyczne) sa przecigtnie o ponad 16% wyzsze, niz w panstwach o modelu
Beveridge’a. Jednoczesnie w obu tych modelach, wydatki per capita sa kilkakrotnie
wyzsze niz w bylych krajach socjalistycznych (odpowiednio niemal 2,7 i 2,2 razy).

W okresie 19902006 we wszystkich omawianych grupach nastapit istotny
wzrost przecigtnych wydatkow na ochrong zdrowia per capita. Pod wzgledem dy-
namiki wzrostu wydatkow odpowiednio plasowatly si¢ grupy krajow: narodowe;j
shuzby zdrowia (153%), Bismarcka (124%) i n. Bismarck (50%). W USA wzrost 6w
wyniost 132%. Uwage zwraca systematycznie zmniejszanie si¢ wzglednych dyspro-
porcji w wydatkach per capita miedzy grupa powszechnych ubezpieczen zdrowot-
nych a stosujacymi model Beveridge’a. O ile w 1990 r. przecigtne wydatki zdrowot-
ne per capita w pierwszej grupie byly o 30% wyzsze, i w 2000 r. réznica wynosita
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Tabela 5. Statystyki opisowe dla wybranych zmiennych w ANOVA

Zmienna oll/{q(;((l)il Srednia | Standard | Srednia | Standard | Srednia | Standard
Yy 1990r. |Dev.1990| 2000r. |Dev.2000| 2006 |Dev.2006
zdrowia
1 2 3 4 5 6 7 8

Wydatki Beveridge 1175.4 347.8 2009,9 469,7 2975,9 6223

na ochrong  [Bismarck 1538,0 2973 | 2562,1 397,7 | 34583 4702

zdrowia per -

. n. Bismarck 857,7 512,8 754,5 193,8 1303,0 267,6

capita w do-

larach USA |USA 2810,0 0,0 4704,0 0,0 6933,0 0,0
Og6t grup 1291,5 517,6 2071,4 897,0 3001,6 1201,6

Wydatki Beveridge 7,2 1,0 7,9 0,7 8,9 0,8

na ochrong  ['Bismarck 7,8 0,9 9,3 1,1 10,0 1,0

Zdrowia Jako ek 6,1 1.5 6,1 0,7 7.1 0.8

9 PKB n. Bismarc R s R , , ,
USA 12,2 0,0 13,6 0,0 15,8 0,0
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

Wyti?tkéw - [Bismarck 71,1 9,0 72,7 9,8 72,6 8,4

Py e . Bismarck 84,6 1,7 80,1 113 747 9,0

na ochrong

zdrowia (%) |USA 39,2 0,0 43,2 0,0 452 0,0
Og6t grup 74,7 12,6 73,5 10,5 73,3 9,3

Life Beveridge 76,2 1,2 78,4 1,2 80,1 0,9

Expectancy [ Bjsmarck 76,7 12 78,9 1.3 80,5 1,1
n. Bismarck 70,7 0,9 73,5 14 74,9 1,5
USA 75,3 0,0 76,8 0,0 78,1 0,0
Ogot grup 75,4 2.4 77,7 2,2 793 23

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie danych OECD przy wykorzystaniu programu STATISTICA.

jeszcze 27%, to w 2006 r. spadta do poziomu 16%. Graficzna interpretacja efektow
gltoéwnych dla wydatkdéw na ochrong zdrowia per capita wedlug sity nabywczej w
USD zostata przedstawiona na rysunku 3.1.

Kolejna zmienna poddawana analizie stanowil udzial wydatkéw na ochrong
zdrowia w PKB. W 2006 r. najwigkszy procent PKB na ochrong zdrowia przezna-
czano w kolejnosci: w modelu rezydualnym (15,8%), Bismarcka (10,0%), Beverid-
ge’a (8,9%) 1 w bytym Siemaszki (7,1%). Nalezy zwrdci¢ uwage, ze dysproporcje
migdzy modelami sa mniejsze niz w przypadku opisywanej wyzej zmiennej okres-
lajacej wydatki na ochrong zdrowia per capita. Tym samym udzial wydatkéw na
ochrong zdrowia w PKB dla krajow o modelu Siemaszki byt przecigtnie nizszy o:
60% w stosunku do modelu rezydualnego, 29% Bismarcka i 21% w relacji do mo-
delu Beveridge’a. W latach 1990-2006 wzrost wydatkow zdrowotnych odniesio-
nych do PKB odpowiednio wyniost: 30% w USA, 28% w grupie panstw o modelu
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Bismarcka, 23% w krajach Beveridge’a i 16% w panstwach n. Bismarck. Przecigtny
wzrost dla ogdtu grup wynidst 24%. Zwraca uwagg fakt, ze w analizowanym okresie
nastapita istotna fluktuacja migdzy grupa krajow Bismarcka a Beveridge’a. W 1990 .
w pierwszej z nich udzial wydatkow zdrowotnych odniesionych do PKB byt prze-
cigtnie o 8% wyzszy, ta dysproporcja wzrosta do 17% w 2000 r., by ostatecznie w
2006 r. wynies¢ 12%. Graficzna interpretacja efektow gtownych dla zmiennej udzia-
hu wydatkow na ochrong zdrowia w PKB zostata przedstawiona na rysunku 3.2.

Rys. 3.1. Wydatki na ochrone zdrowia per capitaw S Rys. 3.2.Wydatki na ochrong zdrowia jako % PKB wedlug
wedtug modelu ochrony zdrowia w latach 1330 | 2000 modelu ochrony zdrowia w latach 1990, 2000 i 2006

Maodel Ancv Madal Anovn
Lambos Wilkes= 00022, F{54. 12 T35)=3, 1624, p= 00632 Lambxa Wilcss 00022, F{54, 12, 735)=3 7624, po 00632
000 18
8OO0
i
To00
6000 14 .i
Tl
12 ,‘1‘
!
2000 /
0 3 4
3000 1 = /
g 1 ]
2000 = a -
—% y o +
1000, = = - Sy
5 i
A 1
= por capsa 1950 4 == % GDP 1990
Bownoge  Bemarck  newly Bismarck  PHI e L ol 2000 Heveriogn Bismarck  rawly BSmarck BN ° :gg;m
modet L e
Rys. 3.3. Wydatki publiczne jako % catoici wydatkow na Rys. 3.4. Oczekiwana dlugosé zycia wedltug rodzaju
ochrone zdrowiawediug modelu ochrony zdrowia modelu ochrony zdrowia
Mol ANOVA Modet ANCOVA
Lanbda Wiksa= 00022, F{5€, 12 735)=3 7624, p= 00632 Lambxda Wilksa= 00022, F{54, 12 736)=3 1624, p= 00633
100 81
20 .I a
w0 ; N 50
Pekei o & 3
m Prcg) \ : |
—a T
a0 L i RN )
T 2] .
50 N b !
\ T.| m ¥
K \
0. W | 72 \\
a0 1 70 A 3
= - SE Lite oap 1990
20 ZE % Pub TEH 1990 (=) = Life oap 2000
i T % Pub TEH 2000 Barmiige Brunarck  newty Brsmarck P &
Boviridge  Bumarck  nowly Bremack  PHI A it TEH S0 T Lite exp 2006
modol odel

Rys. 3. Graficzna interpretacja statystyk opisowych dla wybranych zmiennych w analizie ANOVA
Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie danych OECD przy wykorzystaniu programu STATISTICA.

Przechodzac do wynikéw analizy wariancji dla zmiennej opisujacej wielko$é
udzialu wydatkow publicznych na ochrong zdrowia, uwage zwraca odwrdcenie do-
tychczasowej kolejnosci grup krajow w stosunku do wczesniejszych zmiennych.
W 2006 r. najwigkszy udziat wydatkow publicznych w catos$ci wydatkow na ochrong
zdrowia byt w krajach o modelu Beveridge’a (75,4%) i grupie krajow postsocja-
listycznych (n. Bismarck — 74,7%). W kolejnosci plasowaly si¢ kraje Bismarcka
(72,6%) 1 USA (45,2%). Pierwsze trzy grupy, mimo pewnych réznic, cechowat zbli-
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zony poziom publicznego finansowania (natomiast w modelu rezydualnym byt on
niemal o0 60% nizszy). W okresie 1990-2006, z jednej strony nastapit istotny spadek
publicznego finansowania w krajach bytego modelu Siemaszki (o 10 punktow pro-
centowych), z drugiej zas$ nalezy odnotowac jego wzrost w modelu rezydualnym o
6 punktow procentowych (z poziomu 39,2% do 45,2%). Poziom publicznego finan-
sowania ochrony zdrowia w modelu Beveridge’a w omawianym okresie ulegt nie-
znacznemu zmniejszeniu, natomiast w krajach Bismarcka zwigkszeniu (w granicach
1 punktu procentowego). Graficzna interpretacja efektow gltdéwnych dla zmiennej
udziatu wydatkow publicznych w finansowaniu ochrony zdrowia zostata przedsta-
wiona na rysunku 3.3.

Oczekiwana dlugos$¢ zycia w momencie urodzenia stanowi kolejna rozpatry-
wana zmienng, z punktu widzenia wptywu przyjetego modelu ochrony zdrowia.
W 2006 r. przecigtne jej wartosci w poszczegdlnych grupach byly nastepujace:
80,5 lat wmodelu Bismarcka, 80,1 w Beveridge,a, 78,1 w rezydualnymi 74,9 w bylym
Siemaszki. Otrzymane wyniki §wiadcza, ze modele Beveridge’a i Bismarcka, z uwa-
gi na zblizone wartosci $rednich, stanowia jednorodna grupg (w rzeczywistosci nie
moga by¢ brane pod uwage jako czynnik réznicowania). Istotne natomiast roznice
dotycza modelu Siemaszki i rezydualnego. W okresie 1990-2006 we wszystkich
modelach nastapit zblizony przecigtny wzrost oczekiwanej dlugosci zycia (rzgdu
4 lat). Graficzna interpretacj¢ efektow glownych dla analizowanej zmiennej przed-
stawia rysunek 3.4.

Analiza skupien

Analiza skupien nalezy do grupy metod aglomeracyjnych, umozliwiajacych
okreslenie podobienstw obiektow ze wzgledu na wielowymiarowy uktad cech.
W analizie wykorzystano cechy opisujace ochrong zdrowia dla wybranych krajéw
OECD. Rezultatem przeprowadzonej analizy jest dendrogram graficznie ilustrujacy
hierarchiczng strukturg krajow ze wzgledu na zmniejszajace si¢ podobienstwo mig-
dzy nimi w zakresie ochrony zdrowia (rysunek 4).

Prezentowane wyniki pokazuja grupowanie si¢ krajow wedlug podobienstw z
uwagi na wielowymiarowe zestawy zmiennych charakteryzujacych ochrong zdro-
wia. Najmniejszg odleglos¢ pod wzglgdem analizowanych cech mozna zauwazy¢
migdzy: Niemcami, Francja, Belgia i Austria, a wigc krajami o modelu Bismarc-
ka. Tworza one najbardziej jednorodna grupe. Wraz ze zwickszaniem si¢ odlegtosci
wzrastaja roznice migdzy kolejnymi panstwami. Warto odnotowac, ze blisko siebie
plasuja si¢ kraje reprezentujace model Beveridge,a — Wielka Brytania, Irlandia, Gre-
cja, Szwecja, Hiszpania, Portugalia i Dania. W stosunkowo niewielkiej odlegtosci
znajduja si¢ Polska, Stowacja, Wegry i nieco dalej Czechy. Najbardziej ,,odlegtymi”
krajami sa Japonia, a w szczegdlnosci USA, ktore w zdecydowany sposob roéznia
si¢ od pozostatych. Otrzymane wyniki §wiadcza o wystgpowaniu podobienstw w
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zakresie charakterystyk ochrony zdrowia, w krajach posiadajacych takie same roz-
wigzania modelowe.

Diagram drzewa
Pojedyncze wiazanie
Odlegt. euklidesowa

Australia
Austria
Belgia
Niemcy
Dania
Portugalia
Hiszpania
Szwecja
Grecja
Irlandia }J
Wielka Brytania
Norwegia
Holandia
Luksemburg
Wiochy
Czechy
Wegry
Stowacja |_|
Polska
Japonia
USA

3
Odleglos¢ wiaz.

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

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie danych OECD przy wykorzystaniu programu STATISTICA.

6. Podsumowanie

Przeprowadzone analizy wykazaly, ze stosowane rozwiazania modelowe wywieraja
istotny statystycznie wptyw na ksztattowanie si¢ charakterystyk ochrony zdrowia.
Systemy zdrowotne w krajach rozwinigtych sa r6znicowane przez grupy czynnikow
o charakterze ekonomicznym, takie jak: wielko$¢ wydatkéw na ochrong zdrowia per
capita, udziat wydatkow na ochrong zdrowia w PKB czy udzial wydatkéw publicz-
nych na ochrong zdrowia jako % PKB. Jednocze$nie na podstawie analizy skupien
wykazano, ze istnieja podobienstwa w zakresie systeméw zdrowotnych w krajach
stosujacych zblizone rozwiazania modelowe. Tym samym nalezy stwierdzi¢, ze
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mimo postepujacych reform systemoéw zdrowotnych, w tym wzajemnego zapozy-
czania rozwiazan o charakterze instytucjonalnym, przyjete rozwiazania modelowe
nadal stanowig istotng determinantg systemow zdrowotnych.

Zarazem wypada zauwazy¢, ze spotykane w literaturze poréwnania systemow
zdrowotnych poprzez wytaczne odwolywanie si¢ do modeli ochrony, czgsto jedynie
w kontekscie wielkosci PKB przeznaczanego na sektor zdrowia, musi zosta¢ uzna-
ne za w znacznym stopniu niewystarczajace. Eksponowanie tradycyjnego podejscia
modelowego i koncentrowanie si¢ wytacznie na kwestiach ekonomicznych powinno
zosta¢ uznane za zbyt waskie i nie oddajace istoty zroznicowania systemow zdro-
wotnych. Dopiero kompleksowa analiza systemow zdrowotnych uwzgledniajaca
realizacj¢ funkcji zabezpieczenia zdrowotnego, pozaeckonomiczne uwarunkowania
dziatalnos$ci sektora opieki zdrowotnej oraz wielko$¢ ponoszonych nan wydatkow,
powinna stanowi¢ podstawe oceny i dokonywanych wyborow.

Niezbedne jest zatem cato$ciowe podejscie, uwzgledniajace rozne elementy sys-
temu ochrony zdrowia: zrodet finansowania, mechanizmoéow alokacji, rozwiazan or-
ganizacyjnych i instytucjonalnych, umozliwiajacych przedstawienie alternatywnych
sposobow wypelniania oraz poszerzenia funkcji zabezpieczenia zdrowotnego.
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MULTIDIMENSIONAL COMPARISONS
OF HEALTH CARE SYSTEMS IN OECD COUNTRIES
IN THE CONTEXT OF APPLIED HEALTH CARE MODELS

Summary: The paper concerns the issues of reforming health care systems in developed
countries. The author asks a question whether in process of diversification of health care sys-
tems through mutual borrowing of institutional solutions there is any sense of analyzing by
referring to models of health care. On the basis of carried statistical analyses one has revealed
that accepted model solutions still exert significant statistical influence on the shape of eco-
nomic characteristics of health care. At the same time emphasizing model approaches with
concentration exclusively on strict economic questions concerning expenditures on health
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care should be recognized to be too narrow. The comprehensive approach is indispensable in
this regard, respecting different elements of health care systems, in particular mechanisms of
allocation.



	WIELOWYMIAROWE PORÓWNANIA SYSTEMÓW ZDROWOTNYCH W KRAJACH OECD W KONTEKŚCIE REALIZOWANYCH MODELI OCHRONY ZDROWIA
	1. Wstęp
	2. Wydatki na ochronę zdrowia w krajach rozwiniętych
	3. Modele organizacji ochrony zdrowia w krajach rozwiniętych
	4. Model ochrony zdrowia jako determinanta organizacji i finansowania świadczeń zdrowotnych
	5. Wielowymiarowa analiza systemów zdrowotnych w kontekście realizowanych modeli ochrony zdrowia
	6. Podsumowanie
	Literatura

