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SYSTEM FINANSOWANIA PUBLICZNEJ
OPIEKI ZDROWOTNEJ W POLSCE W SWIETLE
DOSWIADCZEN NIEMIECKICH

Wprowadzenie

Problemy i wyzwania zwigzane z opiekg zdrowotng wzbudzajg na calym §wiecie
ogromne emocje. Podstawowym celem ochrony zdrowia jest zapewnienie wszystkim oby-
watelom kraju rownego dostepu do $wiadczen zdrowotnych zgodnie z zasadami solidarno$ci
i sprawiedliwosci spotecznej. Rownemu dostgpowi do ustug medycznych towarzyszy czgsto
solidarne finansowanie, niezalezne od indywidualnego poziomu korzystania ze $wiadczen
medycznych oraz indywidualnego ryzyka zdrowotnego. Tymczasem w Polsce dyskusje na
temat opieki zdrowotnej skupiajg si¢ glownie wokoét trudnosci zwigzanych z dostgpem do
ustug zdrowotnych, wyczerpania si¢ limitow na swiadczenia medyczne, zbyt niskiej warto-
$ci kontraktow w stosunku do mozliwosci ich realizacji przez szpitale oraz niedostarczania
potrzebnych ustug w dostatecznej ilosci i w stosownym czasie. W kontek$cie powyzszych
problemow pojawiaja si¢ rowniez informacje dotyczace poziomu finansowania $wiadczen
zdrowotnych w ramach $rodkow publicznych i opinie, Ze sa one zbyt niskie w stosunku do
potrzeb starzejacego si¢ spoteczenstwa oraz wyzwan zwigzanych m.in. z szybkim postgpem
technologicznym. Z kolei kazde panstwo, ktore obiecuje rowny dostep do ustug medycznych
musi przeja¢ odpowiedzialno$¢ za zorganizowanie odpowiedniego, dostosowanego do kon-
kretnego otoczenia spoteczno-gospodarczego, systemu finansowania tych §wiadczen. Dla
wielu panstw, rowniez tych najbogatszych, organizacja efektywnego systemu finansowania
ochrony zdrowia jest jednym z podstawowych problemoéw spoteczno-ekonomicznych, po-
niewaz zasada sprawiedliwo$ci w dostepie do korzystania z ushug wigze si¢ ze wzrostem
kosztéw $wiadczen zwiazanych z ochrong zdrowia, co z kolei wywotuje problemy zwigzane
z ich finansowaniem. Na tle powyzszych problemow nasuwa si¢ zatem pytanie, czy istnieje
wzorcowy, racjonalny system finansowania opieki zdrowotnej, ktory uzna¢ mozna za godny
nasladowania. Oczywiscie trudno jest znalez¢ standardowy, skuteczny system, ktory z po-
zytywnym efektem mozna zastosowa¢ w kazdym kraju, zwlaszcza ze poszczegdlne modele
finansowania sa silne zréznicowane w obszarze formalnego i nieformalnego otoczenia in-
stytucjonalnego. Niewatpliwie jednak wzorem dla wielu spoleczenstw moze by¢ najstarszy
w Europie system finansowania ochrony zdrowia w Niemczech. Czy dla Polski rowniez?

W artykule podjeto probe odpowiedzenia na pytanie: czego ucza nas niemieckie do-
$wiadczenia i rozwigzania w finansowaniu $wiadczen zdrowotnych w ramach publicznego
systemu? Znajomo$¢ poszczego6lnych zasad moze bowiem okazaé si¢ przydatna w przepro-
wadzeniu niezb¢dnej reformy systemu opieki zdrowotnej w Polsce, ktora wydaje si¢ by¢
obecnie szczegoblnie aktualna w zwiagzku z pogarszajaca si¢ sytuacja w ochronie zdrowia.
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1. Ogodlna charakterystyka finansowania publicznego systemu opieki
zdrowotnej w Polsce

Zgodnie z Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej kazdy obywatel ma prawo do ochro-
ny zdrowia niezaleznie od sytuacji materialnej, poniewaz wtadze publiczne zobowigzane sg
do zapewnienia rownego dostgpu do §wiadczen medycznych w ramach $rodkow publicznych.

Polski system opieki zdrowotnej jest systemem ubezpieczeniowym, w ktorym pra-
wo do leczenia i korzystania ze §wiadczen medycznych maja osoby objete powszechnym,
obowigzkowym ubezpieczeniem zdrowotnym w Narodowym Funduszu Zdrowia (NFZ) oraz
cztonkowie ich rodzin. Obecnie system obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego obej-
muje 0k.98% spoteczenstwa (ok.37,3mln), w tym grupy spoteczne, ktorych ubezpieczenie
finansowane jest z budzetu panstwa. Dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym objetych
jest zaledwie ok. 27,5tys. os6b (NFZ 2014).

Narodowy Fundusz Zdrowia, z centrala w Warszawie i 16 oddziatami wojewodzkimi,
jest jednostka panstwowa, ktorej gtdéwnym zadaniem jest: zabezpieczenie ubezpieczonemu
$wiadczen zdrowotnych stuzacych zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia,
udzielanych w przypadku choroby, urazu, cigzy, porodu i pologu oraz w celu zapobiegania
chorobom, a takze promocja zdrowia'. Narodowy Fundusz Zdrowia ustala zasady udzielania
$wiadczen zdrowotnych i rozliczen ze §wiadczeniodawcami, sprawdza dostepno$¢ oraz jakos¢
ustug medycznych oraz kontroluje realizacj¢ umow podpisanych ze §wiadczeniodawcami.
Fundusz pelni takze funkcje ptatnika finansujacego swiadczenia zdrowotne udzielane ubez-
pieczonym oraz funkcje¢ refundatora lekéw w ramach posiadanych srodkow finansowych.
Leki refundowane dostepne sa dla ubezpieczonych bezptatnie tylko w przypadku leczenia
nowotworow, powaznych chordb zakaznych oraz niektorych stanéw psychiatrycznych. Za
pozostate leki ubezpieczony zobowigzany jest zaptaci¢ z prywatnych srodkow finansowych.
Listy lekow refundowanych sa aktualizowane i publikowane przez Ministerstwo Zdrowia
co dwa miesigce.

Narodowy Fundusz Zdrowia organizuje konkursy ofert na udzielanie §wiadczen me-
dycznych, na jak najkorzystniejszych warunkach. Nastepnie zawiera ze Swiadczeniodawcami
umowy/kontrakty na dostarczanie ustug zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicz-
nych. Kontraktowanie $§wiadczen uwzglednia ocene rzeczywistych potrzeb zdrowotnych
spoteczenstwa, przygotowywana przez samorzad oraz administracj¢ publiczng.

Nadzoér nad dziatalnoscig Funduszu sprawuje Ministerstwo Zdrowia, ktoérego zada-
niem jest wytyczanie polityki zdrowotnej panstwa. Ponadto, do gtéwnych zadan Ministerstwa
Zdrowia nalezy finansowanie i wdrazanie programow zdrowotnych, finansowanie niektérych
$wiadczen specjalistycznych i inwestycji, badania naukowe, ksztalcenie kadr medycznych
oraz liczne funkcje nadzorcze. Minister Zdrowia zatwierdza Krajowy Plan Zabezpieczenia
Swiadczen Zdrowotnych kraju oraz Narodowy Plan Zdrowotny, w celu zabezpieczenia po-
trzeb zdrowotnych spoteczenstwa oraz warunkoéw nalezytego ich zaspokajania. Nadzor nad
gospodarka finansowa NFZ sprawuje minister wlasciwy do spraw finanséw publicznych.
Minister Zdrowia, w porozumieniu z Ministrem Finansoéw, zatwierdza co roku zrownowazony
w zakresie przychodow i kosztow plan finansowy Narodowego Funduszu Zdrowia, sporza-
dzany przez prezesa Funduszu. W planie tym uwzglednia si¢ taczne przychody oraz taczne
koszty Funduszu wraz z podziatem na poszczegolne oddziaty wojewodzkie i centralg. Prezes
Funduszu moze wprowadzi¢ zmiany w planie finansowym NFZ, jezeli zaistnieje sytuacja,
ktorej nie mozna bylo przewidzie¢ w chwili jego ustalenia albo zatwierdzenia.

Najwazniejsza, powszechnie dostepna, czgscig polskiego systemu ochrony zdrowia
jest podstawowa opieka zdrowotna (POZ), zapewniajaca podstawowe $wiadczenia medyczne

! Ustawy z dnia 23 stycznia 2003r. O powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia, (Dz. U.
Nr 45, poz. 391, Art. 39, ust. 1)
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takie jak np. badania diagnostyczne, opieke terapeutyczng i rehabilitacyjna, szczepienia, czy
profilaktyke zdrowotna. Jezeli stan zdrowia pacjenta wymaga specjalistycznego leczenia,
podstawowa opieka zdrowotna jest miejscem startu do dalszego leczenia.

Zgodnie z obowigzujacym prawem publiczne i niepubliczne podmioty lecznicze oraz
indywidualne i grupowe praktyki (lekarskie, pielggniarskie, potoznicze) moga udziela¢ $wiad-
czenia zdrowotne. Kryterium wyr6znienia stanowi forma prawna. Jednostki publiczne wyste-
puja gtéwnie w formie samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej (SPZOZ),
natomiast jednostki niepubliczne w formie spotek prawa handlowego. Cze$¢ z niepublicznych
zaktadow opieki zdrowotnej jest w posiadaniu jednostek samorzadu terytorialnego, ktore
pelnig funkcje nadzorcze i kontrolne w stosunku do podmiotow, dla ktorych sa organami
zatozycielskimi oraz funkcje zwigzane z zarzgdzaniem kadrami placowek i finansowaniem in-
westycji. Samorzady terytorialne posiadaja rowniez uprawnienia przeksztatcania podmiotéw
publicznych w niepubliczne. Ubezpieczony korzystajacy z ustug zdrowotnych finansowanych
ze Srodkdéw publicznych ma prawo wyboru placoéwki medycznej realizujacej $wiadczenia
w ramach kontraktu z NFZ, sktadajac pisemna deklaracj¢. W ramach podstawowe;j opieki
zdrowotnej pacjent ma prawo wybra¢ lekarza, pielegniarke oraz potozng; w ramach opie-
ki specjalistycznej: przychodni¢ ambulatoryjng wraz z lekarzem specjalista, przychodnig
stomatologiczng oraz szpital. Sktadanie deklaracji zwiazane jest z limitami os6b objetych
opieka zdrowotng przez jednego lekarza (np. do lekarza POZ nie powinno by¢ zapisanych
wiecej niz 2750 osob). Mozliwos¢ korzystania ze §wiadczen specjalistycznych uzalezniona
jest od skierowania wystawionego przez lekarza pierwszego kontaktu. Ubezpieczony ma
rowniez prawo do leczenia szpitalnego w szpitalu, ktory zawart umowe z NFZ, na podstawie
skierowania lekarza. Swiadczenia zdrowotne dla dzieci, ktore nie ukonczyty 18. roku zycia
udzielane sg bezptatnie.

0Od 2009 roku istnieje w Polsce system pozytywnych wykazow §wiadczen gwa-
rantowanych finansowany w catosci lub wspoétfinansowanych przez publicznego ptatnika,
ktore sa publikowane okresowo w formie rozporzadzen Ministra Zdrowia. Do $§wiadczen
gwarantowanych nalezy m.in. §$wiadczenie ustug z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej,
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, leczenia szpitalnego, psychiatrycznego, uzaleznien,
ratownictwa medycznego, opieki dlugoterminowej, paliatywnej oraz hospicyjne;.

Podstawowa opieka zdrowotna finansowana jest wedlug stawki kapitacyjnej na pa-
cjenta zarejestrowanego u lekarza POZ, obejmujacej koszty konsultacji oraz badan diagno-
stycznych. W specjalistycznym leczeniu ambulatoryjnym stosowana jest optata za przypadek
diagnostyczny, uwzgledniajac stawki podobne do kapitacyjnych dla pacjentow przewlekle
chorych. Leczenie szpitalne oraz specjalistyczne §wiadczenia ambulatoryjne sa finansowane
w oparciu o tzw. system Jednorodnych Grupy Pacjentow (JGP), majacy zastosowanie do
wszystkich pacjentow leczonych w warunkach szpitalnych (z wyjatkiem pacjentow bedacych
pod opieka psychiatryczng lub rehabilitacyjng). Nosnikiem kosztow w tym systemie jest
hospitalizacja pacjenta z konkretnym schorzeniem i w konkretnej sytuacji. System Jedno-
rodnych Grup Pacjentéw powinien pokrywaé petne koszty leczenia z wyjatkiem kosztow
inwestycyjnych $wiadczeniodawcy.

Od 1 stycznia 2013r. powstal w Polsce system umozliwiajacy natychmiastowe po-
twierdzenie prawa pacjenta do §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych — eWUS (Elektroniczna Weryfikacja Uprawnien Swiadczeniobiorcow). Pod-
stawa do uzyskania §wiadczen medycznych jest podanie w rejestracji numeru PESEL oraz
dokumentu potwierdzajacego tozsamos$¢, a w przypadku dzieci do 18. roku zycia aktualnej
legitymacji szkolne;j.

Od 1 sierpnia 2017r. podmioty udzielajace swiadczenia medyczne beda miaty obo-
wigzek prowadzenia dokumentacji medycznej w formie elektronicznej (EDM), bedacej
czgdcig systemu informatyzacji ochrony zdrowia. Celem systemu jest wprowadzenie m.in.
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elektronicznych Kart Ubezpieczenia Zdrowotnego (KUZ), Karty Specjalisty Medycznego,
e-recept, e-skierowan, oraz e-zlecen na wyroby medyczne.

2. Organizacja publicznego systemu finansowania opieki zdrowotnej
w Polsce

Podstawa finansowania publicznego systemu ochrony zdrowia jest obowigzkowa
sktadka na ubezpieczenie zdrowotne, stanowigca 9% dochodow osobistych. Sktadka ubez-
pieczeniowa obierana jest razem z zobowigzaniami podatkowymi i odprowadzana do NFZ za
posrednictwem Zaktadu Ubezpieczen Spolecznych (ZUS). Dla os6b prowadzacych wlasng
dziatalno$¢ gospodarczg wysoko$é sktadki na ubezpieczenie zdrowotne jest taka sama, jednak
podstawa jej wymiaru nie moze by¢ mniejsza niz 75% przecigtnego, miesi¢cznego wyna-
grodzenia w sektorze przedsigbiorstw prywatnych w czwartym kwartale poprzedniego roku,
wlacznie z wyptatami z zysku, oglaszanego przez prezesa Glownego Urzedu Statystycznego.
Osoby prowadzace prywatng dziatalnos$¢ gospodarcza lub ubezpieczajace si¢ dobrowolnie,
zglaszaja si¢ do ubezpieczenia zdrowotnego samodzielnie, do ZUS. Dla rolnikoéw sktadki
na ubezpieczenie spoteczne zbierane sg w Kasie Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego
(KRUS), nastgpnie czes$¢ sktadek odpowiadajaca sktadce na ubezpieczenie zdrowotne prze-
kazywana jest do NFZ.

Drugim, gtéwnym zrédtem publicznego zasilania w $rodki finansowe jest budzet pan-
stwa. Minister Zdrowia zawiera ze $wiadczeniodawcami umowy o udzielanie ushug medycz-
nych. Z budzetu panstwa finansowane jest ratownictwo medyczne, wysokospecjalistyczne
procedury (np. przeszczepy, kosztowne zabiegi), profilaktyka, administracja oraz inwesty-
cje. Natomiast budzety jednostek samorzadu terytorialnego przeznaczaja $rodki publiczne
w gtéwnej mierze na inwestycje, sktadki na ubezpieczenie i $wiadczenia dla 0sob nie objetych
ubezpieczeniem zdrowotnym, profilaktyke, promocj¢ zdrowia oraz programy zdrowia pu-
blicznego. Nalezy jednak pamigtaé, ze srodki finansowe pochodzace z budzetu panstwa oraz
samorzadow terytorialnych nie sg trwatym strumieniem przychodéw sektora zdrowotnego,
poniewaz ich poziom podlega zmiennym regulacjom zaleznym od decyzji wtadz centralnych
i samorzadowych. Ponadto udzial srodkéw pochodzacych z budzetu panstwa nie ma az tak
wielkiego znaczenia jak koszty ponoszone przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Rownie istotnym zrodtem finansowania publicznej ochrony zdrowia w Polsce sa
prywatne srodki finansowe przeznaczane na ochrong zdrowia. Z prywatnych funduszy ubez-
pieczony partycypuje w kosztach lekow, niektorych badan laboratoryjnych oraz sprzetu reha-
bilitacyjnego. U stomatologa bezptatne sa tylko niektore okreslone zabiegi z wykorzystaniem
podstawowych materiatdéw dentystycznych. Jezeli ubezpieczony chce otrzymac ustuge lub
materialy na wyzszym poziomie, musi je pokry¢ z wlasnych srodkow. Doptaty obowigzu-
ja takze w lecznictwie uzdrowiskowym (za zakwaterowanie 1 wyzywienie) oraz zaktadach
opiekunczo-leczniczych. Ubezpieczony moze rowniez zostac obcigzony kosztami wybranych
ustug transportu sanitarnego.

W 2012r. catkowite wydatki na ochron¢ zdrowia (wydatki biezace i inwestycje) wy-
nosity 107,8mld zt. Okoto 70,8mld zt pochodzito z srodkéw publicznych, w tym 64,3mln zt
pochodzito z Narodowego Funduszu Zdrowia, co stanowito 91% ogdtu wydatkow. Wydatki
budzetu panstwa na ochron¢ zdrowia wynosily ok.2,4mln zt i stanowity 3,4% catkowitych
publicznych wydatkéw na opieke zdrowotng. Najmniejszy udziatl w finansowaniu opieki
medycznej posiadaty budzety jednostek samorzadu terytorialnego, finansujace w 2012r.
ok.4,1mln zt (GUS, Narodowy Rachunek Zdrowia za 2012 rok). Wedtug OECD Health
Data w 2012r. catkowite koszty finansowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce wynosity
ok.101mld zt. W stosunku do roku 2000 nastgpit w Polsce ponad dwu i potkrotny wzrost
og6lnych wydatkoéw na ochrong zdrowia.
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Analizujgc wydatki na ochrong zdrowia w latach 20002012, ich procentowy udziat
w stosunku do produktu krajowego brutto w Polsce wzrdst relatywnie niewiele. W 2012r.
catkowite wydatki na opieke¢ zdrowotng wynosity 6,7% PKB, co odpowiadato 55608 min
USD wyrazonych w parytecie sily nabywczej. W poréwnaniu z rokiem 2000 PKB wzrost
jedynie o 1,4 punktu procentowego. Wydatki na osobg w dolarach amerykanskich wedtug
parytetu sity nabywczej wzrosty z 562,6 USD PPP w 2000r. do 1443,0 USD PPP w roku

2012. Szczegotowo ilustruje to tabela 1.

Tabela 1. Wydatki na opieke zdrowotna w Polsce w latach 2000-2012

Wydatki na

. (2000 (2001
ochrone zdrowia

2002

2003|2004

2005|2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

Wydatki na
1 mieszkanca |562,6/622,9
w USD w ppp

704,7

717,2(770,2

806,3|883,2

991,9

1158,0

1275,5

1335,0

1339,0

1443,0

Wydatki caltkowi-

te jako % PKB 33|37

6,1

6,2

6,2

6,2

6,2

6,3

6,9

72

7,0

6,8

6,7

Wydatki publicz-
ne jako % calko- | 68,9 [ 71,0
witych wydatkow

70,4

69,2 | 67,7

68,7

69,2

70,1

71,7

71,7

70,9

70,0

Wydatki prywat-
ne jako % calko- | 31,1 | 29,0
witych wydatkéw

29.6

30,8 | 32,3

313

30,8

29,9

283

283

28,3

29,1

30,0

Zrédho: Opracowanie wiasne na podstawie OECD Health Data, 2015.

Zaréwno na poczatku, jak i pod koniec omawianego okresu fundusze publiczne sta-
nowity wieksza czg¢s¢ naktadow na opieke zdrowotna. W 2012r. 70% wydatkéw pochodzito
ze zrodet publicznych, natomiast 30% z funduszy prywatnych, sktadajacych si¢ gtownie
z bezposrednich wydatkow gospodarstw domowych oraz w niewielkim stopniu z dobrowol-
nych ubezpieczen zdrowotnych. Ilustruje to tabela 2.

Tabela 2. Gléwne zrédla finansowania opieki zdrowotnej w Polsce w latach 2003-2012 (% wydat-

kéw na opieke zdrowotna)

Zrodlo finansowania 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
Fundusze publiczne 69,2 | 67,7 | 68,7 | 69,2 | 70,1 | 71,7 | 71,7 | 71,7 | 70,9 | 70,0
Sktadki ubezpieczeniowe 6,4 8,5 7,2 7,2 6,6 6,0 5,6 5,8 6,3 6,4
Podatki 62,7 | 59,3 | 61,5 | 62,1 | 63,5 | 65,6 | 66,1 | 658 | 64,5 | 63,6
Fundusze prywatne 30,8 | 32,3 | 31,7 | 30,8 | 29,9 | 28,3 | 28,3 | 28,3 | 29,1 | 30,0
Oplaty pacjentow 27,6 | 294 | 27,7 | 27,1 | 26,3 | 24,4 | 24,4 | 23,7 | 24,0 | 24,3
Ubezpieczenia prywatne 3,2 2,9 4,0 3,7 3,6 3,9 3,9 4.6 5,1 5,7

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie OECD Health Data, 2015.

Powyzsze wyniki plasuja Polske wsrdd panstw o najmniejszym udziale wydatkow na
ochrone¢ zdrowia oraz potwierdzaja przypuszczenie, iz Polski system ochrony zdrowia jest
niedofinansowany i wymaga zmian systemowych.
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3. Ogodlna charakterystyka finansowania systemu publicznej opieki
zdrowotnej w Niemczech

Niemiecki system finansowania opieki zdrowotnej jest systemem zdecentralizowa-
nym, opartym na zasadach solidarnosci spotecznej. Specyfike jego organizacji w duzym
stopniu warunkuje podziat terytorialny panstwa, gdzie rola rzadu centralnego ogranicza si¢
jedynie do ustalenia ram prawnych, a gtéwna odpowiedzialno$¢ za dostarczanie ustug i ich
administrowanie spoczywa na wladzach landow, jako podstawowych jednostkach podziatu
terytorialnego panstwa. System ten w gtdéwnej mierze oparty jest na ustawowym, obowiaz-
kowym ubezpieczeniu zdrowotnym GKV (Gesetzliche Krankenversicherung), okreslajacym
zasady funkcjonowania i finansowania systemu ochrony zdrowia, ktore po raz pierwszy
zostato wprowadzone w 1883r. przez Otto von Bismarcka.

Obecnie obowigzujacy system finansowania opieki zdrowotnej w Niemczech zapo-
czatkowala ustawa z 1 stycznia 2007r. o obowigzkowym ubezpieczeniu zdrowotnym, ktora
doprowadzita do reformy publicznego systemu ochrony zdrowia. Reforma ta miata na celu
ukierunkowanie calego systemu na potrzeby pacjentow oraz zwigkszenie ekonomiczne;j
wydajnosci i efektywno$ci $wiadczen medycznych?. W wyniku powyzszych zmian kazdy
obywatel Niemiec zostal objety obowigzkowym ubezpieczeniem zdrowotnym na wypadek
choroby, macierzynstwa, staro$ci, oraz wypadku przy pracy w ustawowej kasie chorych
(gesetzliche Krankenkasse) lub prywatnie.

Ustawowe kasy chorych sa jednostkami prawa publicznego, niezaleznymi finansowo
i organizacyjnie od organow administracji publicznej, zorganizowanymi glownie na poziomie
landoéw. Podpisuja umowy ze $wiadczeniodawcami, ktorym wyptacaja bezposrednio nalez-
ne sumy za wykonane i udzielone ubezpieczonym $wiadczenia medyczne. Zawieraja takze
porozumienia cenowe z wytworcami lekow. Panstwo okresla jedynie ramy prawne dziatania
kas chorych i kontroluje ich dzialalno$¢ glownie za posrednictwem Ministerstw Zdrowia
poszczego6lnych landow.

Szacuje sie, ze w 2013 roku ponad 87% (ok.70 mln) mieszkancow Niemiec zostato
objetych publicznym ubezpieczeniem zdrowotnym, okoto 11% (9 mln) obywateli wybrato
ubezpieczenie prywatne PKV (Privat Krankenversicherung)’. Pozostate 2% ubezpieczonych
stanowia glownie urzednicy panstwowi (osoby zabezpieczone w panstwowym systemie ubez-
pieczenia) oraz nie posiadajace ubezpieczenia chorobowego.

W Niemczech istniejg obecnie 124 ustawowe kasy chorych (stan na styczen 2015r.).
Najwigkszg liczbg ubezpieczonych zrzeszaja kasy zastgpcze Ersatzkrankenkassen (0k.37,5%)
oraz ogolne regionalne kasy chorych Allgemeine Ortskrankenkassen — AOK (34,6%). Trzecie
miejsce pod wzgledem liczby ubezpieczonych zajmuja zaktadowe kasy chorych Betriebskran-
kenkassen — BKK (16,6%) oraz kasy rzemie$lnicze Innungskrankenkassen — IKK (7,7%)".
[lustruje to rysunek 1.

2 R.Jahn, S. Schillo, J. Wasem, Morbiditatsorientierter Risikostrukturausgleich. Wirkungen Und Nebenwirkungen,
Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz 2012, nr 5, s. 624-632.

3 Daten des Gesundheitswesen. Versicherungsschutz in Kranken- und Pflegeversicherung, Bundesministerium fur
Gesundheit, Berlin 2013, s. 113.

4 Gesetzliche Krankenversicherung. Mitglieder, mitversicherte Angehorige und Krankenstand, Bundesministerium
fur Gesundheit, Berlin 2014, s. 2.
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Rysunek 1. Udzialy rynkowe ustawowych kas chorych w Niemczech (07/2014)

Z'SO%f 1,00% M Ersatzkrankenkassen
B Allgemeine
Ortskrankenkassen
B Betriebskrankenkassen
¥ Innungskrankenkassen

Deutsche
Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See
Landwirtschaftliche
Krankenkasse

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych pochodzacych z Ministerstwa Zdrowia w Niemczech.

Osoby objete ubezpieczeniem zdrowotnym maja mozliwo$¢ wyboru kasy chorych
oraz lekarza lub szpitala sposrod wszystkich §wiadczeniodawcow, ktorzy majg podpisana
umowe z ustawowa kasa chorych. Na rynku istnieje bardzo silna konkurencja pomiedzy po-
szczegdlnymi kasami chorych, oferujacymi klientom bogata oferte §wiadczen zdrowotnych
za mozliwie jak najnizsza ceng. Aby uniknaé naruszenia zasad konkurencji, wprowadzono
w Niemczech tzw. system wyréwnania ryzyka/wyrownania finansowego (Risikostrukturaus-
gleich, RSA) migdzy poszczegdlnymi kasami chorych. System ten ma na celu stworzenie
kasom chorych niezaleznie od struktury ryzyka osob ubezpieczonych (np. wieku, plci) row-
nych szans generowania zyskow poprzez efektywne gospodarowanie dostgpnymi zasobami®.
Kasy chorych otrzymujg dzigki systemowi dodatkowe $rodki finansowe na ubezpieczonych
w starszym wieku oraz osoby chore na konkretne schorzenia np. 29,42 euro miesi¢cznie na
pacjenta z nadcis$nieniem t¢tniczym, 102,12 euro na pacjenta z depresja, 45,42 euro na pacjenta
z cukrzyca bez komplikacji (Bundesversicherungsamt 2015).

Obligatoryjnym ubezpieczeniem zdrowotnym objg¢ci $3 Wszyscy pracownicy najemni,
ktorych przecietne wynagrodzenie brutto nie przekracza ustalonego poziomu dochoddw.
W roku 2015 granicg t¢ ustalono na 54,900 euro rocznie, czyli 4,575 euro miesigcznie. Osoby
osiagajace wyzsze dochody nie ptaca sktadki ubezpieczenia zdrowotnego od czgéci zarobkoéw
przekraczajacej te granice i majg mozliwos¢ dobrowolnego, prywatnego ubezpieczenia si¢
w prywatnej kasie chorych, poniewaz sta¢ je na optacanie wyzszych sktadek, dzigki ktorym
otrzymuja $wiadczenie medyczne na wyzszym poziomie.

Od 1 stycznia 2015 r. sktadka ubezpieczeniowa pracownikéw najemnych wynosi
obecnie 14,6% dochoddéw brutto osoby ubezpieczonej (7,3% ptaci pracodawca, 7,3% ubez-
pieczony). Obowigzek ubezpieczenia obejmuje rowniez rencistow oraz emerytow otrzymu-
jacych renty z ubezpieczenia spotecznego, gdzie czes$¢ sktadki przypadajaca na pracodawce
optacana jest z funduszu emerytalnego, a pozostata potracana jest z emerytury. Osoby bez-
robotne takze podlegaja obowiazkowi optacania sktadki zdrowotnej, ktdra pokrywana jest
przez Urzad wyplacajacy zasitki dla bezrobotnych. Bezptatnie ubezpieczeniem rodzinnym
objety jest niepracujacy malzonek oraz dzieci do 18. roku zycia; do 23. roku zycia dzieci,
ktore nie pracuja oraz 25. roku zycia dzieci, ktore wciaz sie ucza.

Ubezpieczone osoby majg obowigzek posiadania elektronicznej karty zdrowia, po-
twierdzajacej posiadanie ubezpieczenia na wypadek choroby, na podstawie ktorej Swiadcze-
niodawcy rozliczaja si¢ za §wiadczenie ustug z kasami chorych. Na karcie zdrowia zapisane

5 A. Seiffert, Doswiadczenia niemieckie w gromadzeniu i wykorzystywaniu danych dla celow zarzgdzania
w ochronie zdrowia., Wiadomo$ci ubezpieczeniowe. Nauka dla praktyki 2014, nr 2, s. 102.
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sa informacje o pacjencie: jego dane, grupa krwi, numer ubezpieczenia oraz przebieg leczenia,
dzigki czemu elektroniczne bazy danych kas chorych gromadza nie tylko informacje socjode-
mograficzne ubezpieczonych, ale rowniez zawieraja informacje o wszystkich $wiadczeniach
refundowanych przez te instytucje oraz stacjonarne i ambulatoryjne diagnozy®.

Lekarze wspotpracujacy z ustawowymi kasami chorych sa zrzeszeni w Stowarzysze-
niach Lekarzy Pracujacych w Kasach Chorych (Kassendrztliche Vereinigung) - jednostkach
prawa publicznego, dzialajacych na poziomie landow, ktoérych glownym zadaniem jest usta-
wowy obowigzek zapewnienia ambulatoryjnej opieki osobom ubezpieczonym. Na poziomie
krajowym dziata Federalne Stowarzyszenie Lekarzy Pracujacych w Kasach Chorych, podle-
gajace nadzorowi Ministerstwa Zdrowia.

Ustawowe ubezpieczenie zdrowotne zapewnia osobom ubezpieczonym bardzo sze-
rokie spektrum $wiadczen medycznych, z ktorych zdecydowana wigkszo$¢ jest bezptatna.
Katalog §wiadczen gwarantowanych ustalany jest przez Federalng Komisje Lekarzy i Kas
Chorych, a rozliczenia za $wiadczenie ustug zdrowotnych sa dokonywane na podstawie
umow zbiorowych zawieranych mig¢dzy kasami chorych a stowarzyszeniami lekarzy. Pacjent
réwniez partycypuje w kosztach leczenia. Odptatny jest np. pobyt w szpitalu (10 euro/dzien
przez max.28 dni w roku), protezy dentystyczne, okulary oraz doptaty do lekow. Za lek na
recepte ubezpieczony ptaci 10% faktycznej ceny leku, jednak nie mniej niz 5 i nie wigcej niz
10 euro. Jezeli lek jest tanszy, pacjent kupuje go za rzeczywista ceng. Dzieci i mtodziez do
18. roku zycia zwolnione sa z optat za leki na recepte.

Wazna zasadg dla niemieckiego systemu finansowania opieki zdrowotnej sa wielo-
stopniowe negocjacje zarowno na szczeblu centralnym jak i na poziomie landow, ktorych
efektem sg tzw. umowy zbiorowe, dotyczace standardow opieki medycznej oraz zasad rozli-
czen i stawek za §wiadczenie ustug zdrowotnych, obowiazujacych w niezaleznych sektorach
systemu: lecznictwa ambulatoryjnego, szpitalnego, rehabilitacyjnego czy opieki dlugoter-
minowej. Wyrdznikiem niemieckiego systemu jest wlasnie klarowny rozdziat poszczegol-
nych sektoroéw, zwlaszcza opieki ambulatoryjnej oraz stacjonarnej. Szpital nie moze udzielaé
Swiadczen w zakresie ambulatoryjnej opieki zdrowotnej. Ustugi ambulatoryjne udzielane sa
w ramach systemu ubezpieczen ustawowych tylko przez lekarzy nalezacych do zwigzkow
kasowych, przyjmujacych we wlasnych (prywatnych) gabinetach lekarskich lub praktykach
grupowych. Osoba prowadzaca prywatna praktyke ponosi wszystkie koszty zwigzane z pro-
wadzeniem gabinetu (koszty najmu lokalu, wyposazenia w sprzgt medyczny, wyptaty dla
personelu, podatki itp.). Na szczeblu opieki ambulatoryjnej wykonywane sg nie tylko badania
specjalistyczne, ale roOwniez zabiegi i operacje, ktore w wielu innych krajach wykonywane
sg tylko w lecznictwie szpitalnym. Opieka ambulatoryjna finansowana jest poprzez negocja-
cje miedzy kasami chorych, a stowarzyszeniami lekarzy. Szpitale finansowane sa z dwoch
zrodet: koszty ogdlne pokrywane sa przez landy, natomiast koszty operacyjne finansowane
sa przez kasy chorych.

4. Organizacja publicznego systemu finansowania opieki zdrowotnej
w Niemczech

W Niemczech $rodki na ochrong zdrowia gromadzone sg w 16 budzetach landow,
budzecie federalnym oraz budzetach kas chorych, zasilanych sktadkami na ubezpieczenie
zdrowotne. Srodki pochodzace z budzetu panstwa przeznaczane sa m.in. na dziatania z zakresu
zdrowia publicznego, inwestycje dokonywane w szpitalach nalezacych do zwiazkow szpitali

¢ W. Hoffman, C. Bobrowski, K. Friedrich, Sekundardatenanalyse in der Versorgungsepidemiologie — Potenzial
und Limitationen, Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz 2008, nr 51/10, s. 1118.
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oraz szkolnictwo medyczne wraz z badaniami naukowymi. Czg¢$¢ $rodkow w budzetach
landow pochodzi z transferéw z budzetu federalnego’.

Podstawowym zrédtem finansowania publicznego systemu opieki zdrowotnej jest
sktadka ubezpieczeniowa oraz Srodki pochodzace z budzetu panstwa (podatki), gromadzone
w centralnym Fundusz Zdrowia (Gesundheitsfond), ktory swoja dziatalno$¢ rozpoczat 1 stycz-
nia 2009 r. Nastegpnie $rodki finansowe, za posrednictwem Urzedu Nadzoru Ubezpieczen, sa
przekazywane do kas chorych, uwzgledniajac roznice zwigzane np. z wiekiem pacjentow?.
W 2013 r. do Centralnego Funduszu Ochrony Zdrowia wptyn¢to ok.192,5mld euro, z czego
ok.181 mld euro pochodzito ze sktadek ubezpieczeniowych. Catkowite wydatki funduszu
zdrowia wyniosty ok.192 mld euro. Rezerwa funduszu w 2013r. wynosita 13,6 mld euro’.

W Niemczech poziom naktadoéw na opieke zdrowotna jest jednym z najwyzszych
w Europie. W 2012 r. dotacja budzetu panstwa na opieke zdrowotna wynosita 14 mld euro.
W 2013 r. budzet zostat zmniejszony do 11,5 mld euro, a w 2014 do 10,5 mld euro. W 2015
r. planowane jest przeznaczenie na ochrong zdrowia srodkow w wysokosci 11,5 mld euro.
0Od 2016 r. panstwo zobowigzalo si¢ do ponownego zwigkszenia srodkoéw do 14 mld euro,
az do 14,5 mld euro w roku 2017. Wedlug OECD Health Data w 2013r. catkowite koszty
finansowania systemu opieki zdrowotnej w Niemczech, obejmujace koszty swiadczen i le-
karstw, wyniosty 299,1mld euro.

Analizujac wydatki na opieke zdrowotna, w latach 2003-2013, mierzone w odnie-
sieniu do produktu krajowego brutto, Niemcy sytuuja si¢ w §wiatowej czotowce. Catkowite
wydatki na opiek¢ zdrowotng w 2013r. wynosity 10,9% PKB, co odpowiadato 382879 min
USD wyrazonych w parytecie sity nabywczej. Szczegotowe informacje ilustruje tabela 3.

Tabela 3. Wydatki na opieke zdrowotna w Niemczech w latach 2000-2013

‘Wydatki na ochrone

. 2000{20012002{2003|2004|2005({2006/2007(2008(2009|2010(2011|2012(2013
zdrowia

Wydatki na 1 mieszkanca

2576(269512825]2979|3045(3235|3445|3593|3883 (4073|4272 |4455|4651 (4723
w USD w ppp

Wydatki catkowite jako
%PKB

Wydatki publiczne jako %
catkowitych wydatkow

10,0 [10,1 10,3 [10,5 [10,3 [10,4 {10,3 [10,1 10,3 {11,3 |11,2 |10,9 |10,9 |10,9

79.8 79,6 (79,4 |78.9 77,1 [77.1 (76,8 |76,8 |76,9 (77,2 [77.2 |77,0 (77,2 {77.3

Wydatki prywatne jako %
catkowitych wydatkow

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie OECD Health Data, 2015.

20,2 120,4 120,6 (21,1 (22,9 (22,9 (23,2 |23,2 |23,1 |22,8 |22,8 |23,0 (22,8 (22,7

W poréwnaniu z rokiem 2000 catkowite wydatki na opiekg¢ zdrowotng wzrosty
0 171090 mln USD w stosunku do roku 2000. Wydatki zdrowotne w przeliczeniu na jednego
mieszkanca w 2013r. wynosilty 4723 dolaréw amerykanskich i byly wyzsze o 2147 dolarow
w poréwnaniu z rokiem 2000 (OECD Health Data, 2015).

Fundusze publiczne w 2013r. stanowily wigksza cz¢§¢ naktadow na opieke zdrowotna
(77,3%), fundusze prywatne stanowity natomiast 22,7% catkowitych wydatkow na ochrone
zdrowia. Szczegdétowe informacje ilustruje tabela 4.

7 M. Jaworzynska, System opieki zdrowotnej w Niemczech., Annales Universitatis Mariae Curie-Sktodowska Sectio
H, Lublin 2010, Vol. XLIV, str. 995.

8 A. Depta, Transformacja wspolczesnych systemow zdrowotnych w wybranych krajach, [w:] Finansowanie
ochrony zdrowia. Wybrane zagadnienia, pod red. J. Sucheckiej. Wolters Kluwer, Warszawa 2011, s. 23—63.

?  http://www.bundesversicherungsamt.de/ stan na dzien 31.01.2015.



130 Marta Kluczynska, Jacek Grzywacz

Tabela 4. Gléwne Zrédla finansowania opieki zdrowotnej w Niemczech w latach 2003-2013 (% wy-
datkéw na opieke zdrowotna)

Zrédlo finansowania 2003 (2004 | 2005 [ 2006 [ 2007 | 2008 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013
Fundusze publiczne 78,9 (77,1 | 77,1 | 76,8 | 76,8 |76,9 |77,2 | 77,2 |77,0 |77,2 |77,3
Sktadki ubezpieczeniowe 71,1 (69,4 169,6 |69,6 |69,7 |69,9 |70,3 |70,4 |70,2 |70,4 |70,5
Podatki 7,7 (7,1 |75 |73 |72 |70 |69 |68 |68 |68 [68
Fundusze prywatne 21,1 122,9 22,9 (23,2 (23,2 |23,1 |22,8 22,8 |23,0 |22,8 [22,7
Optaty pacjentow 11,4 | 12,8 | 12,7 [12,9 (12,8 | 12,6 | 12,3 [12,3 (12,3 |12,2 | 12,1
Ubezpieczenia prywatne 9,7 |10,1 |10,2 (10,3 (10,4 | 10,5 |10,5 [10,5 | 10,7 | 10,6 10,6

Zrodho: Opracowanie wiasne na podstawie OECD Health Data, 2015.

5. Czego ucza nas niemieckie doswiadczenia? Mozliwosci
zastosowan niemieckich rozwigzan w Polsce

Przedstawione systemy finansowania $wiadczen zdrowotnych w ramach srodkoéw
publicznych r6znig sie¢ miedzy soba nie tylko w zakresie szczegotowych rozwigzan technicz-
nych, ale rowniez w obszarze zwigzanym z historia, tradycjami, system wartosci, podej$ciem
do instytucji panstwowych, czy stopniem zaufania do rozwigzan rynkowych. Zdaniem eks-
pertow (Klein 1997; Robinson, Steiner 1998; Freeman 1999; 2002; Greener 2002) uczenie si¢
na podstawie dos§wiadczen innych krajow jest dos¢ ryzykowne. Niemieckie doswiadczenia
nie mogg bowiem stuzy¢ jako wzorzec przeznaczony do ich automatycznego powielania.
Nie oznacza to jednak, ze polscy reformatorzy nie moga si¢ niczego nauczy¢ obserwujac
niemieckie rozwigzania systemowe, ktére moga stanowi¢ cenne zrodto inspiracji przy pla-
nowaniu reformy opieki zdrowotnej w Polsce oraz sta¢ si¢ szansa uniknigcia powielania
tych samych bledow.

Uwzgledniajac doswiadczenia niemieckie mozna wskaza¢ kierunki/propozycje zmian,
w jakich powinien ewaluowac polski system finansowania publicznej ochrony zdrowia.

1. W polskim systemie finansowania opieki zdrowotnej powinny znalez¢ si¢ rezerwy de-
mograficzne wystarczajace na pokrycie kosztow zmieniajacej si¢ struktury popytu na
$wiadczenia medyczne starzejacego si¢ spoteczenstwa. Zaréwno polski jak i niemiecki
system finansowania opieki zdrowotnej oparty jest w gtdéwnej mierze na sktadkach osob
ubezpieczonych czynnych zawodowo. W konsekwencji nastgpujace po sobie pokolenia
moga zosta¢ coraz bardziej obcigzane kosztami §wiadczen zdrowotnych wykorzysty-
wanych przez starsze pokolenia. Istnieje zatem realne ryzyko wypowiedzenia/braku
akceptacji migdzypokoleniowej umowy redystrybucji dochodéw, poniewaz obcigzenia
finansowe kolejnych pokolen moga osiggac trudny do zaakceptowania poziom.

2. Zdemonopolizowanie scentralizowanego Narodowego Funduszu Zdrowia poprzez wpro-
wadzenie konkurencji miedzy dysponentami publicznych $rodkéw przeznaczanych na
$wiadczenia opieki zdrowotnej (np. publicznych i prywatnych firm ubezpieczeniowych),
zwigkszyloby konkurencje oraz poziom $wiadczonych ustug. W niemieckim systemie
funkcjonuje kilkadziesiat konkurujacych ze sobg samodzielnych kas chorych, oferuja-
cych ubezpieczonym lepsze warunki finansowania §wiadczen medycznych.

3. Zwigkszenie w Polsce zasobu informacyjnego na wzor niemiecki stworzytoby bodz-
ce do zwigkszenia efektywnosci systemu finansowania opieki zdrowotnej, poprzez
dostarczanie rzetelnych podstaw do zarzadzania dostgpnymi $rodkami oraz mozli-
wosci wyboru najefektywniejszych swiadczen. Niemieckie kasy chorych zabiegaja
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0 wysoka jakos¢ gromadzonych danych, poniewaz na ich podstawie rozliczaja si¢ ze
$wiadczeniodawcami'.

4. Okreslenie jasnych standardow wspotptacenia pacjentow za Swiadczenie ustug medycz-
nych wptynetoby na zwigkszenie srodkow finansowych w systemie i uporzadkowanie
$wiadczen opieki zdrowotnej oraz pomogtoby w wyeliminowaniu korupcji. Zdaniem eks-
pertow obszar satysfakcji pacjentow z ustug medycznych jest wiekszy w krajach, gdzie
wigksze jest wspolptacenie np. w Niemczech. Wspotfinansowanie ochrony zdrowia nie
uzdrowi wprawdzie systemu finansowania, ale moze petnic rolg regulujaca, powodujac,
ze pacjenci nie naduzywaja korzystania z ustug medycznych, tym samym prowadzac do
eliminacji niepotrzebnych wizyt.

5. Podniesienie sktadki zdrowotnej do $redniej wartosci w Unii Europejskiej, czyli co
najmniej do 11% pomogtoby w zwigkszeniu srodkéw publicznych w systemie opieki
zdrowotnej (w Niemczech sktadka ubezpieczenia zdrowotnego wynosi 14,6%).

6. Jasne zdefiniowanie koszyka §wiadczen gwarantowanych, tak jak Katalogu $wiadczen
gwarantowanych w Niemczech, pomogtoby opanowa¢ komunikacyjny chaos zwigzany
z koszykiem. Zaledwie jedna trzecia Polakow potrafi prawidtowo wskaza¢ jaki zakres
swiadczen obejmuje koszyk swiadczen gwarantowanych. Polskie spoteczenstwo nie
wie czym on jest i na jakie §wiadczenia medyczne mozna liczy¢. Polacy nie chca wige
ptaci¢ za dodatkowe ustugi (np. dostgp do najnowszych terapii), poniewaz uwazaja,
ze w ramach koszyka maja nieograniczone prawo do bezplatnej opieki zdrowotnej na
najwyzszym poziomie.

Podsumowanie

Nie ulega watpliwosci, ze dostgpnos¢ do §wiadczen medycznych w Polsce bytaby
duzo wigksza, gdyby system ochrony zdrowia podazat §ladem najbardziej efektywnych sys-
temow opieki zdrowotnej. Niemcy znajduja si¢ w pierwszej dziesiatce krajow o najlepszej
opiece medycznej na $wiecie. W 2013r. uplasowaly sie na 7. pozycji w Europejskim Kon-
sumenckim Indeksie Zdrowia (Euro Health Consumer Index EHCI). Duzy wybor placowek
medycznych i szpitali zapewnia wszystkim szeroki dostep do lecznictwa. Na wydatki nie-
mieckiej opieki zdrowotnej przeznaczono w 2013r. 10,9% PKB. Wsréd wszystkich krajow
cztonkowskich OECD Niemcy odnotowuja najmniejszy wzrost wydatkow na ochrong zdrowia
per capita. Ponadto mimo kryzysu i poszukiwaniu oszcz¢dnosci w niemieckim systemie
opieki zdrowotnej nie ma miejsca na wielomiesigczne oczekiwanie na $wiadczenie ustug
medycznych, jak ma to miejsce w Polsce. Finansowanie polskiej ochrony zdrowia w stosunku
do oczekiwan pacjentow jest zbyt niskie. Niepokoj budza takze dane dotyczace catkowitych
wydatkow na opieke zdrowotna na poziomie 7% PKB. W 2013r. na osob¢ przypadato okoto
1443 dolaréw, w Niemczech 4723 dolarow. Mamy znacznie mniej Srodkow finansowych
na ochrone¢ zdrowia, ale oczekujemy przynajmniej takiego samego poziomu §wiadczenia
ushug medycznych, jaki jest w innych europejskich krajach np. w Niemczech. Poréwnujac
niemiecki system finansowania z polskim, wida¢ przede wszystkim réznicg w wysokosci
sktadki ubezpieczeniowej, czego konsekwencja jest jakos$¢ swiadczonych ustug medycznych.
Uzdrowienie polskiego systemu finansowania opieki zdrowotnej stanowi zatem wyzwanie dla
kazdego specjalisty odpowiedzialnego za jego tworzenie. Nie nalezy automatycznie powiela¢
rozwigzan systemowych innych panstw, ale mozna si¢ wiele od nich nauczy¢ aby uniknaé¢
powielania tych samych btedow.

1 F. Andersohn, E. Garbe, Pharmakoepidemiologische Forschung mit Routinedaten des Gesundheitswesens,
Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz 2008, nr 51/10, s. 1135-1144.
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THE SYSTEM OF FINANCING PUBLIC HEALTH CARE
IN POLAND AGAINST THE BACKGROUND OF THE
GERMANY EXPERIENCES

Summary

The smooth operation of the health care system largely depends on how it is financed. The
analysis assumes that the Polish system is not enough financed and poorly adapted to the
changing socio-economic trends. Results of the analysis confirm no sufficient polish health
care financing. Therefore, changes are necessary in the financing of medical services and
obtaining new sources and special funds. Meeting solutions used in functioning and the
organization of the system of the health care in Germany can be used in the process of trans-
formations of the system of the health care in Poland.
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