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ANALIZA POROWNAWCZA ROZWIAZAN

W ZAKRESIE FUNKCJONOWANIA

OCHRONY ZDROWIA W POLSCE I W CZECHACH
W ODNIESIENIU DO KONDYCJI ZDROWOTNEJ
RODZINY

Streszczenie: Wsrod wielu czynnikow oddzialujacych na stan zdrowia cztowieka szczegdlna
rol¢ odgrywa funkcjonujacy w danym kraju system opieki zdrowotnej. Przyjete w nim roz-
wigzania determinujg bezpieczenstwo zdrowotne rodziny oraz jako$¢ zycia poszczegdlnych
jej cztonkéw, a takze catego spoleczenstwa. Artykut ukazuje kondycj¢ zdrowotng rodziny
w Polsce i w Czechach w odniesieniu do przyjetych rozwigzan w zakresie opieki zdrowotne;.
Kraje te w przeszlosci realizowaly ten sam model polityki zdrowotnej, a nastepnie przeszty
przez transformacj¢ systemowa, jednakze obecnie efektywnos¢ ich systemow zdrowotnych
znacznie si¢ od siebie rozni. Artykul stara si¢ znalez¢ najwazniejsze przyczyny tych réznic
oraz ich wplyw na kondycje zdrowotna rodziny.

Stowa kluczowe: system opieki zdrowotnej, kondycja zdrowotna spoteczenstwa, efektyw-
nos¢ systemu, dostepnosé¢ do swiadczen zdrowotnych.

1. Wstep

Zdrowie stanowi szczego6lng wartos¢ zarowno z punktu widzenia jednostki, rodziny,
jak i catego spoteczenstwa. Wplywa bowiem na jako$¢ zycia poszczegolnych czton-
koéw spoleczenstwa oraz potencjat 1 rzeczywista site gospodarki, a takze na jej kon-
kurencyjnos¢. Wiasciwe inwestowanie w zdrowie stanowi wigc wazny element suk-
cesu gospodarczego. Dobry stan fizyczny i psychiczny cztowieka jest czynnikiem
determinujagcym wysoka wydajnos¢ pracy, a takze wzmozong aktywnos$¢ w wielu
obszarach: gospodarczym, spotecznym, zawodowym itp. Inwestycje w zdrowie, be-
dace w ujeciu makroekonomicznym jednym z czynnikdéw wzrostu gospodarczego,
majg wigkszy wptyw na produktywno$¢ spoleczng niz inne formy inwestycji. Dobry
stan fizyczny i psychiczny spoteczenstwa wptywa na potencjat i site gospodarki'.

' Health: A vital investment for economic development in Eastern Europe and Central Asia, WHO
2007, http://www.euro.who.int/document/e90569.pdf., s. 131 [dostep: 30.11.2012].
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Wsrod wielu czynnikdéw oddzialujacych na stan zdrowia cztowieka szczegdlng
role odgrywa funkcjonujacy w danym kraju system opieki zdrowotnej. System ten,
rozumiany jako zorganizowany i skoordynowany zespot dziatan obejmujacych re-
alizacje¢ $wiadczen, a takze ustug profilaktyczno-leczniczych i rehabilitacyjnych, ma
na celu zapewnienie i poprawe stanu zdrowia jednostki, rodziny i catego spoteczen-
stwa’. Podstawowg formg dziatalno$ci systemu opieki zdrowotnej sg $wiadczenia
zdrowotne ksztaltowane pod wptywem czynnikow podazowych i popytowych.

Na czynniki podazowe, okreslajace mozliwosci $wiadczenia ustug zdrowotnych,
sktadaja si¢ m.in.: zasoby kadrowe, materialne i lokalowe oraz organizacja opieki
zdrowotnej. Istotna jest tutaj rowniez sprawnos¢ i efektywnos¢ bezposrednich dzia-
tan majacych wptyw na zabezpieczenie i poprawe stanu zdrowia ludnosci, a takze
postawa samego personelu medycznego.

Druga, przeciwstawng grupe stanowig czynniki popytowe, od ktorych zalezy
stan wystepowania i realizowania potrzeb zdrowotnych, w tym w szczegdlnosci:
stan zdrowia pacjentow, stan ich wiedzy o zdrowiu, warto$ciowanie zdrowia oraz
wiedza o sposobach eliminowania dolegliwo$ci chorobowych. Nie mozna tu row-
niez poming¢ takich czynnikow, jak sytuacja ekonomiczna i spoteczna gospodarstw
domowych oraz ich postawa wzgledem opieki zdrowotnej’.

Artykut zwraca szczegdlng uwage na czynniki podazowe systemu opieki zdro-
wotnej w Polsce w pordwnaniu z rozwigzaniami przyjetymi w systemie opieki
zdrowotnej w Czechach w odniesieniu do kondycji zdrowotnej polskiej i1 czeskiej
rodziny. Wybor ten podyktowany jest najwyzsza, sposrod wszystkich krajow post-
socjalistycznych, efektywnoscig czeskiego systemu zdrowotnego, co ma swdj bez-
posredni wpltyw na stan zdrowia catego spoteczenstwa. Co sprawia, ze model opieki
zdrowotnej w Czechach jest efektywniejszy od modelu polskiego? Analiza porow-
nawcza umozliwia spojrzenie na polska reforme¢ systemu opieki zdrowotnej w szer-
szym konteks$cie. Artykul ukazuje wskazniki okreslajace mozliwosci §wiadczenia
ustug zdrowotnych w Polsce i w Czechach na tle innych panstw postsocjalistycznych
o zakonczonej transformacji, takich jak Stowacja i Wegry*. Wptywa to na petniejszy
obraz opisywanej rzeczywistosci spoteczno-gospodarczej. Analiza porownawcza
obejmuje w szczegdlnosci: wielkosci wydatkow kierowanych na opieke medyczng
w badanych krajach, zrodta ich finansowania, rodzaje wydatkow, dodatkowe obcia-
zenie pacjentow kosztami ustug zdrowotnych, a takze czynniki okreslajace zasoby
kadrowe i materialne.

2 M. Bryla, Miejsce £édzkiej Regionalnej Kasy Chorych w ubezpieczeniowym systemie opieki
zdrowotnej, Materiaty na VII Targi Bankowosci, Finansoéw i Ubezpieczen w Lodzi, £L.6dz 2002, s. 1.

3 J. Suchecka, Ekonomia zdrowia i opieki zdrowotnej, Oficyna a Wolters Kluwer business, War-
szawa 2010, s. 34-35.

* M. Koztowska, Europejskie kraje postsocjalistyczne — kraje zakonczonej transformacji systemo-
wej, [w:] S. Swadzba (red.), Systemy gospodarcze. Analiza porownawcza, Uniwersytet Ekonomiczny,
Katowice 2011, s. 101-117.
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2. Zasady funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej
w Polsce i w Czechach — analiza poréwnawcza

Do konca lat osiemdziesigtych XX w. we wszystkich krajach bloku socjalistycznego
Europy Srodkowo-Wschodniej (w tym réowniez w Polsce i w Czechach) obowiazy-
wat jednolity system opieki zdrowotnej oparty na modelu Siemaszki. Ideg tego sys-
temu bylo zobowigzanie si¢ panstwa do zapewnienia opieki zdrowotnej wszystkim
obywatelom danego kraju. Zagwarantowane konstytucyjnie $wiadczenia zdrowotne
w calosci byly finansowane z budzetu panstwa, panstwo zas§ sprawowato bezposred-
ni nadzor nad systemem, okreslato jednoczesnie jego strukture organizacyjng oraz
posiadato monopol na zatrudnianie i wynagradzanie pracownikow stuzby zdrowia’.
Oparty na modelu Siemaszki scentralizowany i sztywny system opieki zdrowotnej
nie byl w stanie elastycznie reagowac na nowe problemy zdrowotne spoteczenstwa,
wynikajace ze zmiany stylu zycia i czynnikow srodowiskowych. Okres transforma-
cji systemowej krajow Europy Srodkowo-Wschodniej na poczatku dziewiatej deka-
dy XX w. wymusit wiec zasadnicze zmiany w zakresie rozwigzan przyjetych
w ochronie zdrowia.

Czechy byly jednym z pierwszych krajow postsocjalistycznych, ktore przysta-
pity do reformowania systemu zdrowotnego. Odchodzac od rozwigzan przyjetych
w modelu Siemaszki, wprowadzity, wzorujac si¢ na modelu Bismarcka, system po-
wszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Od tej pory finansowanie opieki zdrowot-
nej w Czechach odbywato si¢ przede wszystkim za posrednictwem kas chorych,
ktore zawieraly umowy ubezpieczeniowe z zaktadami stuzby zdrowia. Ubezpie-
czenie zdrowotne stato si¢ obowigzkowe i kazdy byt ubezpieczony indywidualnie,
w mysl zasady solidaryzmu zdrowych i bogatych z biednymi. Ptatnikami sktadki na
powszechne ubezpieczenie zdrowotne byli zar6wno sami ubezpieczeni, jak i praco-
dawcy, a w niektorych przypadkach rowniez panstwo. Kasy chorych funkcjonowaty
jako instytucje non-profit. W roku 1993 byto ich az 27, a obecnie juz tylko 9, na co
wplyw miaty z jednej strony decyzje panstwa w kierunku ograniczenia konkurencji
na rynku ustug zdrowotnych, a z drugiej strony bankructwo niektérych kas w wy-
niku znacznych dysproporcji miedzy ich wplywami a wydatkami. Warto rowniez
doda¢, ze w poczatkowym okresie funkcjonowania powszechnego systemu ubez-
pieczenia zdrowotnego w Czechach brakowato odpowiednich mechanizmow kon-
trolnych 1 regulacyjnych, co miato swdj negatywny wplyw na polityke finansowa
instytucji ubezpieczeniowych — tj. kas chorych®.

Dodatkowym czynnikiem, ktéry wptynal na tak znaczne ograniczenie liczby
ubezpieczalni zdrowotnych na rynku czeskim w latach 1995-2000, bylo réwniez
wprowadzenie warunku minimalnej ich wielkosci. Kasy chorych musiaty odtad

> J. Suchecka, wyd. cyt., s. 49-51.
¢ K. Satera, Ubezpieczenia zdrowotne w Czechach, ,,Stuzba Zdrowia” 2001, nr 51-54, http://www.
sluzbazdrowia.com.pl/artykul.php?numer wydania=3046&art=1 [dostep: 30.11.2012].
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ubezpiecza¢ co najmniej 50 000 obywateli, co w konsekwencji doprowadzito do
fuzji lub upadtosci przewazajacej ich czesci’.

Obecnie na rynku czeskim zachowaty si¢ Powszechna Kasa Chorych Republiki
Czeskiej (Vieobecna zdravotni pojistovna CR), ubezpieczajaca blisko 66% wszyst-
kich obywateli, oraz 8 branzowych kas chorych, w tym m.in. Ministerstwa Spraw
Wewnetrznych (Zdravotni pojistovna ministerstva vnitra CR), Ministerstwa Obrony
(Vojenska zdravotni pojistovna CR). Pozostale ubezpieczalnie zdrowotne stanowia
forme zaktadowych kas chorych (np. producent samochodéw SKODA — Zamést-
nanecka pojistovna Skoda, jak réwniez: Ceska primyslova zdravotni pojistovna,
Oborova zdravotni pojisStovna zaméestnancti bank, pojistoven a stavebnictvi, Revirni
bratrska pokladna, zdravotni pojistovna, Zdravotni pojistovna METAL-ALIANCE,
Zdravotni pojistovna MEDIA®). Trzy sposroéd wymienionych zaktadow ubezpieczen
zdrowotnych ograniczaja swoja dziatalno$¢ do okreslonych regiondw, natomiast po-
zostate dziataja na obszarze catego kraju’.

Podobne zmiany systemowe w zakresie funkcjonowania opieki zdrowotnej mia-
ty miejsce i w Polsce. Po wezesniejszym przekazaniu wltadzom lokalnym wlasnosci
nad jednostkami systemu ochrony zdrowia w 1999 r. powotano 16 regionalnych kas
chorych, ktorych obszar dziatania pokrywat si¢ z terytorium nowych wojewddztw,
i jedng dla stuzb mundurowych, o zasi¢gu krajowym. Wprowadzono tym samym
element mechanizmu rynkowego do systemu opieki zdrowotnej. Jedna z najistot-
niejszych cech nowego systemu stata si¢ zasada solidaryzmu spotecznego, polegaja-
ca przede wszystkim na uzaleznieniu wysokosci sktadki od dochodu pacjenta (nieza-
leznie od ryzyka wystapienia zdarzenia chorobowego) oraz przejécie z budzetowego
charakteru systemu do ubezpieczeniowego. Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym z 1997 r.!° przyznata pacjentom prawo do wolnego wyboru lekarza,
kasy chorych, jak réwniez zaktadu opieki zdrowotnej. W praktyce prawa te mialy
charakter formalny, a nie realny. Kasy chorych zobowigzane zostaty do gromadzenia
srodkéw finansowych i zarzadzania nimi oraz zawierania umow ze $wiadczenio-
dawcami. Uzyskaty przy tym bardzo duza swobodg dziatania. To od ich decyzji
zalezaly zasoby $wiadczen zdrowotnych zakladow opieki zdrowotnej, jak row-
niez mozliwosci zaspokojenia przez pacjentow okreslonych potrzeb zdrowotnych
na danym terenie. Warto rowniez doda¢, ze w Polsce podobnie, jak w Czechach,

7 U. Papouschek, N. Bohlke, Przemiany strukturalne i stosunki pracy w ochronie zdrowia w Pol-
sce, Czechach, Niemczech i Austrii, Forschungs- und Beratungsstelle Arbeitswelt, Wien 2008, s. 7,
http://osz-stare.cmkos.cz/CZ/mezinarodni_projekty/soubory/forba_pl.pdf [ dostep: 30.11.2012].

8 Zdravotni pojistovny, Ministerstvo zdravotnictvi CR, http://www.mzcr.cz/dokumenty/zdravot-
ni-pojistovny 945 839 1.html [ dostep: 30.11.2012].

° Opieka zdrowotna w Republice Czeskiej, Centrum Rozliczen Miedzynarodowych, http://www.
cmu.cz/opieka-zdrowotna-w-rcz [dostep: 30.11.2012].

10 Ustawa z dnia 6 lutego 1997 1. 0 powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, DzU 1997, nr 28,
poz. 153.
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w poczatkowym okresie funkcjonowania systemu ubezpieczenia zdrowotnego bra-
kowato odpowiednich mechanizmow kontrolnych i regulacyjnych!'.

Kreowanie przez kasy chorych wtasnej polityki zdrowotnej, a przy tym rosnacy
deficyt 1 niestabilnos¢ ekonomiczna tych podmiotow, jak réwniez wysokie koszty
transakcyjne zwigzane z ich dziatalnos$cia, potaczone z poglebiajagcymi si¢ dyspro-
porcjami w dostepie do $wiadczen w poszczegolnych regionach kraju, staty sie pod-
stawa do podjecia krokéw naprawczych, ktore catkowicie zmienity zasady funkcjo-
nowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce'?.

Od 1 kwietnia 2003 r. zgodnie z ustawg o powszechnym ubezpieczeniu w Na-
rodowym Funduszu Zdrowia"* powotano centralnego, publicznego ptatnika — NFZ.
Kasy chorych zostaly przeksztalcone w jeden ogdlnopolski fundusz z siedzibg w
Warszawie i oddziatami na obszarze 16 wojewodztw. Powrot na droge centralizacji
doprowadzit do jeszcze wickszego limitowania $wiadczen i ograniczenia do nich
dostepu. NFZ okazat si¢ instytucja podatng na wplywy polityczne, a system nie byt
w stanie zagwarantowa¢ wszystkim obywatelom réownego dostgpu do $wiadczen
finansowanych ze $rodkow publicznych, brakowato skutecznych mechanizmow
kontroli finansow funduszu. Kolejne zarzuty do tworcow reformy dotyczyty przy-
znawania pierwszenstwa $wiadczeniodawcom publicznym oraz narzucania warun-
koéw udzielania §wiadczen zdrowotnych poprzez wstepne przygotowywanie umowy
i konkursy ofert. Ponadto dopuszczano si¢ nierownego podziatu §rodkéw pomiedzy
poszczegdlne regiony kraju.

Wszystkie te zarzuty doprowadzity do przyjecia nowej ustawy, ktora zmieniata
dotychczasowe rozwigzania, wprowadzajac dekoncentracje NFZ dzieki przekazaniu
znacznej czg¢sci kompetencji oddziatlom wojewddzkim. Przejety one odpowiedzial-
nos¢ za umowy ze $wiadczeniodawcami, jak tez sporzadzaty odtad plany finanso-
we. Zmianie ulegly rowniez zasady podziatu srodkow miedzy poszczegolne regiony.
Uzalezniono ich wielko$¢ od liczby 0s6b ubezpieczonych oraz ryzyka zdrowotnego
okreslonego w zakresie danej grupy swiadczen'*.

W kolejnych latach wypracowano system kontroli w zakresie finansowania
NFZ, jak rowniez uregulowano kwestie kategorii 0sob ubezpieczanych przez budzet
panstwa. Mozliwe stato si¢ takze okreslenie zasad pobierania §wiadczen zdrowot-
nych w pozostatych panstwach Unii.

Ksztatt obecnego systemu opieki zdrowotnej w Polsce, w przeciwienstwie
do systemu w Czechach, mozna okresli¢ jako mieszany. Z jednej strony bowiem

"' M. Kowitz, Polski system ochrony zdrowia — perspektywy i mozliwosci zastosowania syste-
mow ochrony zdrowia innych panstw Unii Europejskiej, ,,Roczniki Pomorskiej Akademii Medycznej
w Szczecinie” 2010, nr 56, s. 135-136.

12 Narodowa Ochrona Zdrowia. Strategiczne kierunki dzialan Ministra Zdrowia w latach 2002-
-2003, Ministerstwo Zdrowia, Warszawa 2002, s. 2-9.

13 Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 1. 0 powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdro-
wia, DzU 2003, nr 45.

4 M. Kowitz, wyd. cyt., s. 136-137.
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przyjmuje on form¢ ubezpieczeniowg, gldwnie ze wzgledu na sposob finansowania
swiadczen, jak i deklarowang réwnos$¢ traktowania publicznych i prywatnych pod-
miotow §wiadczacych ustugi zdrowotne oraz mozliwos¢ wyboru $§wiadczeniodawcy
przez pacjenta. Z drugiej za$ posiada cechy modelu budzetowego, w postaci mono-
polu ubezpieczyciela decydujacego o warunkach kontraktu i ustalajgcego stawki®.

3. Finansowanie opieki zdrowotnej w Polsce i w Czechach

Podstawowym zrédtem finansowania §wiadczen zdrowotnych w systemie czeskim
sg sktadki ubezpieczeniowe w wysokosci 13,5% wynagrodzenia pracownika. W ra-
mach tej sktadki dwie trzecie, tj. 9%, pokrywa pracodawca, a pozostala czes¢ (4,5%)
pracownik. Warto doda¢, ze za niektére grupy obywateli ubezpieczenie zdrowotne
optaca panstwo (np. za dzieci, ktore nie ukonczyty 18 roku zycia).

W Polsce sktadka na ubezpieczenie zdrowotne w catosci obcigza pracownika.
Od roku 2007 wynosi ona 9%, przy czym warto podkresli¢, ze 7,75% pobranych w
danym roku sktadek od osoby ubezpieczonej odliczane jest nastgpnie od odprowa-
dzanego przez nig podatku dochodowego. W rzeczywistosci wigc czescig sktadki
zdrowotnej obcigzone jest panstwo.

Starzenie si¢ spoteczenstw europejskich, jak rowniez rosngca liczba zachoro-
wan na roznego rodzaju choroby cywilizacyjne, a z drugiej strony wysokie koszty
nowych technologii medycznych, coraz czesciej wykorzystywanych w procesie le-
czenia, prowadzg do konieczno$ci modyfikowania systemow zdrowotnych niemal
wszystkich panstw, szczegdlnie w nietatwym okresie globalnego kryzysu §wiato-
wego.

Problemy finansowe czeskich ubezpieczycieli i powickszajaca si¢ przepasc
miedzy popytem a publiczng podaza ustug zdrowotnych doprowadzity do dalszych
zmian w systemie oachrony zdrowia w Republice Czeskiej. Od roku 2008 na cze-
skim rynku zdrowotnym zastosowano rozwigzania selektywnie ograniczajace po-
pyt w postaci wspotplacenia pacjenta za swiadczenia zdrowotne. Poza sktadkami
zdrowotnymi pobierana jest dodatkowo optata regulacyjna przy wizycie u lekarza
pierwszego kontaktu oraz u specjalisty w wysokosci 30 K¢. Pobyt w szpitalu lub
w sanatorium rowniez taczy si¢ z koniecznoscig ponoszenia przez pacjenta dodat-
kowej optaty, poczatkowo w wysokosci 60 K¢ za kazdy dzien pobytu. Najwyzszy
jednak koszt wspolptacenia spoczywa na osobach korzystajacych ze Swiadczen me-
dycznych w ambulatorium lub dyzurujagcym oddziale specjalistycznym w godz. 17-7
w dni powszednie, soboty, niedziele i §wieta, a takze przy wizycie domowej leka-
rza dyzurujgcego. Optata stanowi wowczas 90 K¢ za kazdg wizyte. Reforma stuzby
zdrowia wprowadzita rowniez oplatg za wypisanie recepty — 30 K¢S,

15 Tamze, s. 137.
16 Regulation fees in health care, Ministerstvo zdravotnictvi Ceské Republiky, http://www.mzcr.
cz/prevence/uk/uk.html [dostep: 30.11.2012].
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Efektem tych zmian byta rezygnacja ze §wiadczen czesci pacjentow. Jak wynika
z danych Ministerstwa Zdrowia, w ciggu trzech miesigcy obowigzywania reformy
zmniejszyla si¢ liczba wizyt u specjalistow o 18%, o 36% spadly rowniez koszty
lekow przepisywanych na receptg. Jednoczesnie o blisko 35% zmniejszyta si¢ liczba
0s6b korzystajacych z ustug pogotowia ratunkowego.

Od 1 grudnia 2011 r. obowigzuje nowa stawka optaty regulacyjnej za kazdy dzien
pobytu pacjenta w szpitalu (w tym takze w szpitalu uzdrowiskowym) i sanatorium,
tj. 100 K¢. Warto jednak pamigtac, ze istnieje ustawowy limit optat regulacyjnych,
ktore w ciagu roku moze ponies$¢ pacjent. Wynosi on obecnie 5000 K¢, a w przypad-
ku dzieci do 18 roku zycia i 0s6b starszych po 65 roku zycia limit ten jest o polowe
mniejszy, gdyz wynosi 2500 K¢

W Polsce nie stosuje si¢ tego typu doplat do §wiadczonych ustug zdrowotnych,
jak to ma miejsce w Czechach. Jednakze analizujac wielko$¢ prywatnych wydatkéw
gospodarstw domowych na $wiadczenia zdrowotne, mozna zaobserwowac znaczna
roznice. Okazuje sig, ze sa one znacznie wyzsze niz w warunkach czeskich. W roku
2010 w Polsce wydatki prywatne na ochrong¢ zdrowia stanowily bowiem 28,3%,
gdy tymczasem w Czechach tylko 16,2% ogotu wydatkéw!'®. Warto podkreslic,
ze wynik ten stawia Polske w grupie krajow o relatywnie wysokim udziale wydat-
kow prywatnych w wydatkach catkowitych na opieke zdrowotng. Dodatkowo wsrod
wydatkéw prywatnych w Polsce przewazaja oplaty fee for service ponoszone bezpo-
srednio z kieszeni pacjentow. Przy poziomie przekraczajacym 90% ogotu wydatkow
prywatnych moga one swiadczy¢ o niskiej efektywnosci polskiego systemu, a takze
o0 nieprzestrzeganiu zasady solidarnosci spoteczne;j'’.

Jak wynika z ostatnich badan CBOS dotyczacych stosunku Polakow do pan-
stwowej 1 prywatnej stuzby zdrowia, do najwazniejszych przyczyn korzystania przez
pacjentow z ustug $wiadczonych poza powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym
nalezg przede wszystkim takie czynniki, jak: krotszy czas oczekiwania na umawiang
wizyte i dogodniejsze godziny przyjec, wyzsze kompetencje lekarzy i os6b wykonu-
jacych badania oraz nowoczes$niejsza aparatura medyczna®.

Na koniec tej czgsci rozwazan warto zwroci¢ uwage na wielko$¢ srodkow pu-
blicznych kierowanych na $wiadczenia zdrowotne w Polsce i w Czechach, ktore
warunkuja bezposrednio dostepnos¢ do ustug w zakresie ochrony zdrowia, stan bazy
materialnej, jak tez i (posrednio) jako$¢ swiadczenia zdrowotnego.

17 Zékon ¢. 48/1997 Sb., o verejném zdravotnim pojisténi a o zmené a doplnéni nékterych souvise-
Jicich zakomi, § 16a a § 16b, http://www.zakonyprolidi.cz/cs/1997-48 [ dostep: 30.11.2012].

8 Ekonomické informace ve zdravotnictvi 2011, Zdravotnicka Statistika CR, Praha 2012, s. 50.

¥ Rola prywatnych ubezpieczen zdrowotnych w systemie ochrony zdrowia. Jak wplywajg na
dostep do swiadczen, innowacji i lekow — kluczowe tezy i rekomendacje, Polska I1zba Ubezpieczen,
s. 6, http:/piu.org.pl/public/upload/ibrowser/110908 PIU Infarma Sequence opracowanie dodatko-
we_ubezpieczenia.pdf [dostep: 30.11.2012].

2 Polacy o panstwowej i prywatnej opiece zdrowotnej. Komunikat z badan, CBOS, Warszawa
2012, s. 1-2, http://www.cbos.pl/SPISKOM.POL/2012/K_047_12.PDF [dostep: 30.11.2012].
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Zarowno w Polsce, jak i w Czechach wydatki ogélem na ochron¢ zdrowia w
stosunku do PKB byly od lat znacznie nizsze niz w wigkszos$ci panstw Unii Euro-
pejskiej i OECD. W 2010 r. stanowity one w Polsce 7,0% w stosunku do PKB, gdy
tymczasem w Czechach 7,5%. Srednia dla panstw OECD w badanym roku byta
wyzsza od tych warto$ci, gdyz uksztattowata si¢ na poziomie 9,5% (tab. 1); rowniez
wydatki na ochrone¢ zdrowia per capita w poszczegolnych krajach Unii Europejskie;j
znacznie si¢ od siebie r6znitly, jednakze od kilku lat odnotowuje si¢ ich systematycz-
ny wzrost.

Tabela 1. Finansowanie opieki zdrowotnej w Czechach, Polsce, Stowacji i na Wegrzech w 2010 roku

Wyszczegolnienie Czechy Polska Stowacja Wegry
Wydatki ogétem na ochrong
zdrowia w stosunku do PKB 7,5% 7,0% 9,0% 7,8%
Wydatki ogétem na ochrone
zdrowia w przeliczeniu 1884 1389 2095 1601

na 1 mieszkanca (USD)

Wydatki publiczne jako procent
wydatkow ogdtem na ochrong 83,8% 71,7% 64,5% 64,8%
zdrowia

Wydatki prywatne na ochrong
zdrowia (out of pocket) w przeli- 280 307 542 419
czeniu na 1 mieszkanca (USD)

Zrodto: Health: Key Tables from OECD, OECD iLibrary 2012, http://www.oecd-ilibrary.org/social-is-
sues-migration-health/health-key-tables-from-oecd 20758480 [dostep: 30.11.2012].

Analizujac wydatki na ochron¢ zdrowia przypadajace na jednego mieszkanca
Czech i Polski w 2010 r., wyrazone w jednolitej walucie USD, mozna zaobserwo-
wac, ze rowniez znaczaco odbiegaly one od sredniej dla panstw OECD. W Polsce
w badanym roku stanowity one 1389 USD, a w Czechach 1884 USD, gdy tymcza-
sem $rednia dla krajow OECD wyniosta 3265 USD?. Wsrod catkowitych wydatkow
na ochrong zdrowia zarowno w Polsce, jak i w Czechach dominowaty wydatki pu-
bliczne, stanowigc w 2010 r. odpowiednio blisko 72% (w tym okoto 66% pochodzito
z funduszy ubezpieczeniowych, a pozostala cz¢s¢ z budzetu panstwa) oraz w Cze-
chach ponad 83% (z czego prawie 78% pochodzito z funduszy ubezpieczeniowych,
a pozostata czes¢ z budzetu panstwa)?.

W celu uzyskania pehiejszego obrazu systemu finansowania opieki zdrowot-
nej w Polsce i w Czechach warto na koniec poréwnac je z wydatkami na ochrone
zdrowia w pozostalych krajach postsocjalistycznych — Stowacji i Wegier, w kto-
rych proces transformacji zostat juz zakonczony. Co ciekawe, w 2010 r. najwyzsze

2 Total expenditure on health; Total expenditure on health per capita, Health: Key Tables from
OECD, OECD library 2012, http://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/health-key-
tables-from-oecd 20758480 [dostep: 30.11.2012].

22 Ekonomické..., s. 50.
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wydatki na ochron¢ zdrowia w przeliczeniu na jednego mieszkanca odnotowano
na Slowacji, gdyz wyniosty one okoto 2095 USD, gdy tymczasem w Czechach
1884 USD. Wegry z wydatkami okoto 1601 USD zajety trzecig pozycj¢ wérod ana-
lizowanych krajow, przewyzszajac tym samym warto$ci uzyskane dla Polski. Na
Stowacji najwyzszy jest takze udzial wydatkow zdrowotnych ogétem w stosunku do
PKB, gdyz stanowi okoto 9%. W pozostatych krajach jest on juz znacznie nizszy,
tj. na Wegrzech 7,8%, w Czechach 7,5%, a w Polsce zaledwie 7% (por. tab. 1).

Do ciekawych wnioskéw prowadzi analiza kolejnego wskaznika, tj. struktury
wydatkéw kierowanych na ochrong zdrowia. Zarowno na Wegrzech, jak i na Stowa-
cji wydatki te tylko w okoto 64% finansowane sa ze srodkow publicznych. Dla po-
rownania w Czechach stanowig one ponad 83%. Na Wegrzech i na Stowacji wsrod
wydatkéw niepublicznych kierowanych na opieke zdrowotng dominujg wydatki po-
noszone przez pacjentdOw z wlasnej kieszeni. Sg one tutaj znacznie wyzsze niz nie
tylko w Czechach, ale i w Polsce, wahajg si¢ w granicach okolo 26% wydatkow
zdrowotnych ogoélem.

4. Zasoby kadrowe i materialne w polskim i czeskim systemie
opieki zdrowotnej — analiza porownawcza

W dalszej czesci rozwazan warto zwroci¢ uwage na baze materialng i kadre medycz-
na, ktore determinujg jakos¢ i dostepnos¢ ustug zdrowotnych.

W roku 2000 w Polsce na 1000 mieszkancow przypadato 2.2 lekarzy sprawu-
jacych opieke medyczng nad pacjentami, gdy tymczasem w Czechach 3.4 lekarzy.
W roku 2010 sytuacja w Polsce nie ulegta zmianie, natomiast w Czechach wskaz-
nik ten jeszcze si¢ poprawit, osiagajac poziom 3,6 lekarzy przypadajacych na 1000
mieszkancow.

Liczba pielegniarek przypadajacych na 1000 mieszkancéw w Polsce takze zna-
czaco odbiega od liczby pielegniarek wystepujacych na rynku czeskim. W roku 2000
warto$¢ tego wskaznika dla Polski osiagneta poziom zaledwie 4,9, gdy tymczasem
w Czechach byto juz 7,6 pielegniarek przypadajacych na 1000 mieszkancow. Ta nie-
korzystna dla Polski sytuacja utrzymata si¢ i w 2010 r., gdyz na 1000 mieszkancow
przypadato tylko 5,3 pielggniarek, a w Czechach §,1.

Warto tu jednoczes$nie zaznaczy¢, ze wielko$¢ zasobow ludzkich na rynku zdro-
wotnym w Polsce znacznie odbiegata nie tylko od wartosci uzyskanych dla Czech,
ale 1 od $redniej warto$ci obliczonej dla krajow OECD. Ograniczenia personelu me-
dycznego miaty wptyw rowniez na wartos¢ kolejnego z analizowanych wskazni-
koéw, tj. liczbe konsultacji lekarskich przypadajacych na osobg. W Polsce wartosé¢
tego wskaznika osiaggneta w 2000 r. poziom 5,4, a w 2010 juz 6,6, gdy tymczasem
w Czechach odpowiednio 12,6 oraz 11,0 (tab. 2).
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Tabela 2. Zasoby bazy materialnej i kadrowej w Czechach, Polsce, Stowacji i na Wegrzech
w latach 20001 2010

. Srednia dla
Wyszezegolnienie Czechy Polska Stowacja Weey | yrajow OECD
2000 | 2010 [2000 | 2010 | 2000 |2010 | 2000 | 2010 | 2000 |2010
Liczba lekarzy
przypadajaca na 34 3,6 2,2 2.2 3,4 33 2,7 2.9 2,7 3,1
1000 mieszkancow
Liczba pielegniarek
przypadajaca na 7,6 8,1 49 5,3 7,4 6,0 5,3 6,2 7,2 8,6

1000 mieszkancow
Liczba 1o0zek szpi-
talnych przypa-
dajacych na 1000
mieszkancow
Liczba t6zek szpi-
talnych w opiece
krotkoterminowe;j 5,7 49 5,1 44 5,7 4,7 5,6 4,1 4,0 3,4
na 1000 mieszkan-
cOW

Wskaznik urzadzen
rezonansu magne-
tycznego na 1 min
ludnosci

Wskaznik liczby
tomografow kom-
puterowych na

1 mln ludnosci
Liczba konsultacji
lekarskich na osobe | 12,6 11,0 5,4 6,6 15,0 11,3 | 11,1 | 11,7 6.4 6.4

7.8 7,0 6,7 | 6,6 7,9 6,4 | 83 | 7,2 5,6 4,9

1,7 6,3 0,9 | 47 1,1 6,8 | 1,8 | 3,0 53 12,5

9,6 145 | 43 | 143 | 9,1 13,8 | 58 | 7.3 14,4 | 22,6

Zrodto: Health: Key Tables from OECD, OECD iLibrary 2012, http://www.oecd-ilibrary.org/social-is-
sues-migration-health/health-key-tables-from-oecd 20758480 [dostep: 30.11.2012].

Wyposazenie podmiotéw leczniczych w odpowiedni, nowoczesny sprzgt me-
dyczny w duzej mierze przyczynia si¢ do podniesienia jakoSci i skutecznosci $wiad-
czonych ushug zdrowotnych. Z danych zawartych w tab. 2 wynika, ze wprawdzie
w Polsce, podobnie jak i w innych krajach OECD, zwigksza si¢ liczba tomogra-
fow komputerowych i rezonanso6w magnetycznych, to jednak ich dostepnos¢ nadal
jest ograniczona. W roku 2000 wskaznik liczby tomograféow w Polsce wynosit 4,3
w przeliczeniu na 1 mln mieszkancow, a w 2010 r. juz 14,3. W Czechach sytuacja
wygladata lepiej niz w Polsce juz w 2000 r., gdzie wskaznik ten osiaggnal wartos¢
9,6, a w 2010 r. zwickszyt sie do 14,5 w przeliczeniu na 1 mln mieszkancow. Na
przestrzeni badanych 10 lat r6znica migdzy Polskg a Czechami wyraznie si¢ zmniej-
szyta, nadal jednak utrzymatla si¢ niewielka przewaga na korzys¢ rynku czeskiego.

Wigksze rozbieznosci migdzy badanymi panstwami wystepuja w odniesieniu do
liczby urzadzen rezonansu magnetycznego. W roku 2000 przypadato ich w Polsce
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zaledwie 0,9 na 1 mln mieszkancow, a w Czechach nieco wigcej, bo 1,7. W roku
2010 wskaznik ten ulegt znaczacej poprawie, cho¢ nadal odbiega od $redniej dla
krajow OECD. W badanym roku na milion mieszkancéw w Polsce przypadato juz
4,7 urzadzen rezonansu, a w Czechach 6,3.

Na koniec warto zwrdci¢ uwage, na wyniki ostatniego raportu Euro Health Con-
sumer Index (EHCI), opublikowanego przez Instytut Badawczy Health Consumer
Powerhouse (HCP) z siedzibg w Szwecji. W raporcie tym polska opieka zdrowotna
zajeta dalekie 27 miejsce wérdd 34 badanych panstw, gdy tymczasem system ochro-
ny zdrowia w Czechach — wysokie 15 miejsce. Czechy wyprzedzity nie tylko Pol-
ske, lecz rowniez Stowacje i Wegry, uzyskujac najwyzszy wsrdéd wszystkich krajow
postsocjalistycznych Konsumencki Indeks Zdrowia, co §wiadczy o wysokiej konku-
rencyjnosci modelu czeskiego.

Euro Health Consumer Index (EHCI) z 2012 r. uwzglednia 42 wskazniki czgst-
kowe, zaliczane do pigciu kluczowych obszarow z punktu widzenia jakos$ci systemu
ochrony zdrowia, takich jak: prawa pacjenta i dostgp do informacji, czas oczeki-
wania na leczenie, wyniki leczenia, profilaktyka oraz zakres i zasi¢g §wiadczonych
ustug zdrowotnych, a takze dostepnos¢ lekow (tab. 3).

Tabela 3. Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia dla wybranych panstw w 2012 roku

Wyszczegdlnienie Czechy Polska Stowacja Wegry

Prawa pacjentow i informacje 107 126 122 122
Czas oczekiwania na leczenie 183 117 200 167
Wyniki leczenia 225 188 188 138
Promocja/zakres i zasigg $wiad-

czonych ustug 117 99 99 99
Srodki farmaceutyczne 62 48 67 52
Ogdlny wynik 694 577 675 577
Miejsce w rankingu 15 27 16 28

Zrédto: Euro Health Consumer Index 2012, Instytut Badawczy Health Consumer Powerhouse, http://
www.healthpowerhouse.com/files/Index-matrix-EHCI-2012-120508-final-A3-sheet-sub-
strate.pdf [dostep: 30.11.2012].

Na tak zlg ocen¢ funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w Polsce mia-
ly wplyw przede wszystkim wskazniki okres$lajace czas oczekiwania na leczenie
(zwlaszcza na wizyte u lekarza specjalisty, na powazne zabiegi operacyjne, na lecze-
nie przeciwnowotworowe, na tomografi¢ komputerowa itp.). Ponadto wedtug ran-
kingu druga grupg czynnikéw obnizajacych konkurencyjno$¢ polskiej stuzby zdro-
wia byta dostgpno$¢ srodkéw farmaceutycznych z uwzglednieniem ich refundaciji.

W roku 2012 szczegolnie Zle oceniano w Polsce rowniez wyniki leczenia chorob
nowotworowych oraz zakres i zasi¢g dzialan profilaktycznych i leczniczych, takich
jak m.in. wskaznik przeprowadzonych badan mammograficznych, operacji zwia-
zanych z przeszczepem organow, opieki zdrowotnej nad osobami starszymi oraz
miernik dostepnosci cenowej opieki dentystycznej.
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Podsumowujac: wybrane wskazniki okreslajgce rozmiary zasobow ludzkich
i zasobow materialnych na rynku zdrowotnym w Polsce wypadaja znacznie gorzej
niz w Czechach, co wptywa na ich mniejsza dostepnos¢, a przez to na jakos¢ i sku-
teczno$¢ leczenia. Takze wedtug rankingu Instytutu Badawczego Health Consumer
Powerhouse system stuzby zdrowia w Czechach oceniany jest znacznie lepiej niz
systemy pozostatych krajow postsocjalistycznych o zakonczonej transformacji.
Moze wigc warto zwroci¢ wigkszg uwage na cechy systemu czeskiego i niektore
jego rozwiazania przenie$¢ do warunkéw polskich.

5. Kondycja zdrowotna mieszkancow Polski i Czech
jako wstepna ocena skutecznosci rozwiazan systemowych

Wysoka jakos$¢ opieki zdrowotnej w Czechach ma rowniez swoje odzwierciedlenie
w najwazniejszych wskaznikach zdrowotnych, opisujacych kondycje zdrowotng
jednostki, rodziny i catego spoleczenstwa. Pierwszym z analizowanych wskaznikéw
jest przewidywana dlugos¢ zycia w zdrowiu, liczona odrebnie dla mezczyzn i ko-
biet. W roku 2010 wskaznik ten w odniesieniu do mezczyzn osiagnat w Polsce
58,5 lat, gdy tymczasem w Czechach 62,2 lat. MezczyZzni w Polsce mogg si¢ wiec
cieszy¢ zyciem w zdrowiu prawie 4 lata krocej niz Czesi. Roznica wystepuje row-
niez w grupie kobiet, cho¢ jest mniejsza niz w grupie me¢zczyzn. W roku 2010 prze-
widywana dlugo$¢ zycia w zdrowiu dla kobiet w Polsce wynosita 62,3 lata, gdy
tymczasem w Czechach o blisko 2 lata dtuzej, tj. 64,5 lat. Dla poréwnania warto
zwréci¢ uwage na warto$¢ badanego wskaznika dla mieszkancow Wegier i Stowacji.
Przewidywana dtugos$¢ zycia w zdrowiu w odniesieniu zarowno do kobiet, jak i
mezcezyzn jest w tych krajach znacznie krotsza niz w Czechach i w Polsce (tab. 4).

Tabela 4. Przewidywana dlugo$¢ zycia w zdrowiu wedtug ptci w Czechach, Polsce, Stowacji
ina Wegrzech w 2010 roku

Wyszczegblnienie Czechy Polska Stowacja Wegry
Przewidywana dtugosé¢
zycia w zdrowiu kobiet 64,5 62,3 52,1 58,6
Przewidywana dtugos¢
zycia w zdrowiu mez- 62,2 58,5 52,4 56,3
czyzn

Zrodto: Healthy life years and life expectancy at birth, by sex, European Commission, Eurostat, http://
epp.eurostat.ec.europa.cu/portal/page/portal/health/public_health/data_public_health/main_
tables [dostep: 30.11.2012].

Wskaznik obrazujacy przewidywang dtugos$¢ zycia kobiet i mezczyzn na We-
grzech 1 na Stowacji jest rowniez nizszy od wartosci uzyskanych dla mieszkancow
obu plci w Czechach i w Polsce. W roku 2010 mezezyzni zyli §rednio na Wegrzech
70,5 lat i na Stowacji 71,6 lat, gdy tymczasem w Czechach 74,5 lat i w Polsce
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72,1 lat. Réznica ta wystepuje réwniez w grupie kobiet. W roku 2010 noworo-
dek plci zenskiej sposrod wszystkich badanych panstw zakonczonej transformacji
w Czechach miat szanse na najdtuzsze zycie, gdyz miat przed soba 80,9 lat. W Pol-
sce warto$¢ badanego wskaznika byta poréwnywalna, tylko nieznacznie odbiegata
na niekorzys$¢ od wartosci uzyskanej dla Czech. Znacznie gorzej sytuacja wygla-
data w przypadku kobiet Zzyjacych na Wegrzech i na Stowacji. W Polsce w 2010 r.
noworodek pitci zenskiej miat przed soba srednio 80,6 lat zycia, gdy tymczasem na
Wegrzech zaledwie 78,1 lat zycia i na Stowacji 78,8 lat zycia (tab. 5).

Tabela 5. Przecigtna dlugos¢ zycia kobiet i mezczyzn w Czechach, Polsce, Stowacji i na Wegrzech
w latach 2000 i 2010

. Srednia dla

Wyszczegodlnienie Czechy Polska Stowacja Weery krajow OECD

2000 | 2010 | 2000 | 2010 | 2000 | 2010 | 2000 | 2010 | 2000 | 2010
Wskaznik dtugosci
zycia (ogoétem) 75,1 77,7 | 73,8 1763 | 733 | 752 | 71,7 | 743 | 77,1 | 798
Przewidywana dtu-
gos¢ zycia kobiet 78,5 80,9 | 78,0 | 80,6 | 774 | 78,8 | 759 | 78,1 | 80,2 | 82,5
Przewidywana
dhugos¢ zycia 71,7 74,5 | 69,7 | 72,1 | 69,1 | 71,6 | 67,4 | 70,5 | 74,0 | 77,0
mezczyzn

Zrédto: Health: Key Tables from OECD, OECD iLibrary 2012, http://www.oecd-ilibrary.org/social-is-
sues-migration-health/health-key-tables-from-oecd 20758480 [dostep: 30.11.2012].

Lepsza skuteczno$¢ systemu opieki zdrowotnej w Czechach w poréwnaniu
z systemem w Polsce, jak tez na Slowacji i na Wegrzech, ukazuje takze kolejny
wskaznik: $§miertelno$ci niemowlat. W roku 2000 na 1000 urodzen umierato na We-
grzech srednio okoto 9 niemowlat, a w Polsce i na Stowacji okoto 8 niemowlat, gdy
tymczasem w Czechach o polowg mniej. W ciagu nastepnych lat odnotowano wy-
razng poprawe badanego wskaznika dla analizowanych krajow. W roku 2010 $mier-
telno$¢ niemowlat na tysigc urodzen spadta do okoto 5 w Polsce, na Stowacji i na
Wegrzech, w Czechach za$ do 2,7 (tab. 6).

Tabela 6. Smiertelno$¢ niemowlat na 1000 urodzen w Czechach, Polsce, Stowacji i na Wegrzech
w latach 2000 i 2010

. Srednia dla
h; Polsk k .
Wyszczegdlnienie Czechy oSk Stowacja Weery krajow OECD
2000 | 2010 | 2000 [ 2010 | 2000 | 2010 | 2000 | 2010 | 2000 |2010
Smiertelno$é

niemowlat na 1000 4,1 2,7 8,1 5,0 8,6 57 | 92 | 53 6,7 4,3
urodzen

Zrodto: Health: Key Tables from OECD, OECD iLibrary 2012, http://www.oecd-ilibrary.org/social-is-
sues-migration-health/health-key-tables-from-oecd 20758480 [dostep: 30.11.2012].
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Ostatnia grupa analizowanych wskaznikow ukazuje $miertelno$§¢ na nowotwor
w przypadku kobiet i m¢zczyzn w przeliczeniu na 100 000 osob danej pici (tab. 7).

Tabela 7. Smiertelno$¢ na raka wedtug ptci w Czechach, Polsce, Stowacji i na Wegrzech
w 2003 12009 roku

Czechy Polska Stowacja Wegry
2003 2009 | 2003 | 2009 2003 2009 | 2003 | 2009

Wyszczegodlnienie

Smiertelno$¢ na raka u
kobiet w przeliczeniu 226,9 191,5 196 186,6 184,0 175,6 | 238,6 218
na 100 000 kobiet
Smiertelno$é¢ na raka u
mezezyzn w przeli-
czeniu na 100 000
mezczyzn

414,4 345 379,6 | 357 382,4 349 459 | 4174

Zrodto: Health: Key Tables from OECD, OECD iLibrary 2012, http://www.oecd-ilibrary.org/social-is-
sues-migration-health/health-key-tables-from-oecd 20758480 [dostep: 30.11.2012].

Jak wynika z przedstawionych danych, wsrod kobiet $miertelno$¢ na nowotwor
byta w Polsce znacznie nizsza niz w Czechach. Na przestrzeni lat 2003-2009 ulegta
ona w obu badanych krajach ograniczeniu. Natomiast wsrod me¢zczyzn Smiertelnosc
z powodu omawianej choroby jest w Czechach obecnie mniejsza. W roku 2009
w Polsce z tego powodu zmarto 357 mezczyzn na 100 000 oséb badanej ptci, gdy
tymczasem w Czechach juz tylko 345. Warto podkresli¢, ze jeszcze w 2003 r. sytu-
acja w Polsce byta lepsza niz w Czechach, wskaznik $miertelnosci byt tutaj nizszy.
Jednak wsrod wszystkich badanych panstw zgony z powodu chor6b nowotworo-
wych w 2003 r. i w 2009 r. w najmniejszym stopniu dotykaty mieszkancow obu ptci
na Stowacji, a w najwigkszym mieszkancoéw Wegier (por. tab. 7).

6. Podsumowanie

Postep spoteczny i rozw6j nowoczesnych technologii medycznych oraz zmiany za-
chodzace w strukturze wieku ludnos$ci przyczyniaja sie do stalego zwiekszania kosz-
tow opieki medycznej. Wzrastajgca wielko$¢ srodkow kierowanych na $wiadczenia
zdrowotne stanowi jednak coraz wigksze obcigzenie dla budzetu panstwa. Poszcze-
golne kraje starajg si¢ wigc reorganizowac i poprawiac efektywnos¢ przyjetych roz-
wigzan systemowych, dlatego systemy opieki zdrowotnej sg znacznie czesciej refor-
mowane niz inne dziedziny Zycia spolecznego. Polski, jak tez i czeski system
zdrowotny na przestrzeni ostatnich lat ulegal kilkakrotnej modyfikacji. W latach
dziewiecdziesiatych XX w. kraje te, odchodzac od rozwigzan przyjetych w modelu
Siemaszki, wprowadzity, wzorujac si¢ na modelu Bismarcka, system powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego. W Czechach system ten zostal utrzymany, jednakze
w Polsce w 2003 r. ponownie powrdcono na droge centralizacji, powotujac w miej-
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sce kas chorych centralnego, publicznego ptatnika — NFZ. Mieszany charakter sys-
temu polskiego okazuje si¢ jednak znacznie stabszy niz system czeski. Wyzsze na-
ktady na opieke zdrowotng w stosunku do PKB w Czechach, jak rowniez
w przeliczeniu na 1 mieszkanca, prowadza do poprawy wielkosci zasobow material-
nych i ludzkich dostepnych na czeskim rynku medycznym, jak rowniez przyczynia-
ja sie do lepszej jakosci §wiadczonych ustug 1 wigkszego niz w Polsce bezpieczen-
stwa zdrowotnego ludnosci. Na koniec warto podkresli¢, ze system zdrowotny
w Czechach oceniany jest wyzej nie tylko w poréwnaniu z systemem polskim, ale
i z systemami pozostatych krajow postsocjalistycznych po zakonczonej transforma-
cji. W raporcie Euro Health Consumer Index z 2012 r. Czechy zajely wysokie
15 miejsce, Stowacja 16. Najgorzej natomiast oceniony zostat system opieki zdro-
wotnej w Polsce 1 na Wegrzech, zajmujac odpowiednio 27 1 28 miejsce. Wsrod
analizowanych panstw to wiasnie w Czechach najwigksza czes¢ w wydatkach na
ochrong¢ zdrowia ogotem stanowily wydatki publiczne, tj. blisko 84%, gdy tymcza-
sem na Wegrzech i na Stowacji tylko okoto 64%. Czesi rowniez w najmniejszym
stopniu obcigzeni byli wydatkami na §wiadczenia zdrowotne z wtasnej kieszeni, co
swiadczy o wysokiej efektywnosci systemu zdrowotnego w tym kraju.

Wigkszo$¢ z analizowanych wskaznikow zdrowotnych wskazuje na lepsza
kondycje zdrowotng spoteczenstwa czeskiego w poréwnaniu nie tylko z ludnoscia
w Polsce, ale rowniez z ludnoscia krajow po zakonczonej transformacji, takich jak
Stowacja i Wegry.

Nasilajaca si¢ od 2002 r. dysfunkcja systemu publicznej ochrony zdrowia w Pol-
sce prowadzi do ograniczenia mozliwosci zaspokajania potrzeb zdrowotnych oby-
wateli. Konsekwencja tego sg narastajace dysproporcje w stosunku do przecigtnych
wskaznikéw zdrowotnych obliczanych dla Polski i dla krajéw Unii Europejskie;.
Bez znaczacych zmian w zakresie ochrony zdrowia dysproporcje te beda si¢ po-
glebia¢, glownie ze wzgledu na niekorzystne zmiany demograficzne. Starzeniu si¢
spoteczenstwa w Polsce towarzyszy¢ bedzie zwickszanie si¢ liczby osob potrzebu-
jacych podstawowej i specjalistycznej opieki medycznej, chorujacych przewlekle
i obarczonych niepelnosprawnosciag. Wzrost popytu na ushugi medyczne i opiekun-
cze bedzie za§ prowadzit do konieczno$ci zwigkszania wydatkéw na ochrong zdro-
wia oraz dysproporcji migedzy popytem a podaza na rynku medycznym. Aby temu
przeciwdziala¢, niezbedne jest podjecie aktywnych dziatan w zakresie promocji
zdrowia adresowanych do catej populacji, ze szczegdlnym uwzglednieniem profi-
laktyki zdrowotnej, nakierowanej na ograniczanie zachorowalno$ci i umieralnosci
na choroby uktadu krazenia, nowotwory, oraz w zakresie poprawy opieki medycznej
nad matka i dzieckiem oraz osobami starszymi?®.

Ustalenie wlasciwych proporcji miedzy promocja zdrowia, profilaktyka, edu-
kacja zdrowotna oraz leczeniem standow chorobowych to istotny warunek poprawy
kondycji zdrowotnej ludnos$ci i zwigzanej z tym jakos$ci ich zycia. Rownie wazna jest

2 J. Szymborski (red.), Zdrowie publiczne i polityka ludnosciowa, Rzadowa Rada Ludno$ciowa,
Warszawa 2012, s. 7, 11-18, 152-158.
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przy tym zmiana postrzegania wydatkéw na ochrong zdrowia juz nie tylko jako moz-
liwy do redukowania koszt socjalny, ale jako optacalna inwestycja w przysztosc¢?.
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HEALTH SITUATION OF FAMILY IN POLAND

AND THE CZECH REPUBLIC IN THE LIGHT

OF THE SOLUTIONS IN THE HEALTHCARE SYSTEM
— A COMPARATIVE ANALYSIS

Summary: A healthcare system functioning in the country plays a special role among many
factors affecting human health. The solutions accepted in it determine the health safety
of family and quality of life of its individual members, as well as the entire society. The
article presents family health condition in Poland and the Czech Republic in relation to the
established solutions in range of health care of analyzed countries.

Keywords: healthcare system, public health condition, system efficiency, availability to
health services.



