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Streszczenie

System zdrowotny w Niemczech oceniany jest jako jeden z najlepszych w Europie. Réznice w poziomach
funkcjonowania systeméw zdrowotnych w Polsce i w Niemczech przedstawiaja wskazniki stanu zdrowia populacji,
takie jak $rednia oczekiwana dtugos¢ zycia, wspdtczynniki chorobowosci czy przezywalnosci chorych cierpia-
cych na nowotwory, a takze procent Produktu Krajowego Brutto, ktéry przeznaczany jest na ochrone zdrowia.
Celem artykutu jest poréwnanie organizacji systeméw ochrony zdrowia w Polsce i Niemczech, z uwzglednieniem
dostepu pacjentéw do refundowanych produktéw leczniczych. W artykule scharakteryzowano historig¢ rozwoju
obu systemdw, zasady finansowania i dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej, a takze strukture wydatkéw na
poszczegolne obszary ochrony zdrowia. (Farm Wspét 2016; 9: 1-7)

Stowa kluczowe: system ochrony zdrowia w Polsce, system ochrony zdrowia w Niemczech, refundacja lekéw
Summary

Healthcare in Germany is perceived to be one of the best systems in Europe. Differences between the function-
ing of healthcare systems in Poland and Germany are reflected by epidemiological indicators, such as average life
expectancy, prevalence rate or the survival rate of patients suffering from cancer, as well as the percent of Gross
Domestic Product, which is spent on health care. The aim of the paper is to compare the organization of health
systems in Poland and Germany, including patient access to reimbursed medicines. The article describes the his-
tory of development of the two systems, the principles of financing and access to health care services, as well as
the structure of public expenditure on different areas of health. (Farm Wspét 2016; 9: 1-7)
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Wprowadzenie na $wiecie [1]. Nawet w obliczu probleméw zwiazanych

System zdrowotny w Niemczech oceniany jest jako ze starzejacym sie spoleczenistwem niemiecka opieka
jeden z najlepszych w Europie. Obecnie obserwuje sie staty zdrowotna zajmuje czolowe miejsca pod wzgledem
wzrost $redniej dtugosci zycia w Niemczech i od wielu nasycenia zaawansowanymi technologiami medycznymi

lat jest on jednym z najwyzszych w krajach Unii, a takze czy dostepnoscig do produktéw leczniczych.
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Z drugiej strony, coraz listy oczekujacych na
zabiegi lecznicze, coraz wigkszy odsetek nierefundo-
wanych $§wiadczen medycznych, brak poprawy, a nawet
pogorszenie dostepu do nowych rodzajéw lekéw to
tylko niektére z obszaréw powodujacych, ze polski
system zdrowotny oceniany jest jako jeden z najstabiej
funkcjonujacych w Europie. Swiadczyé o tym moze
m.in. wynik naszego kraju w rankingu Euro Health
Consumer Index 2015, gdzie Polska plasuje si¢ na
przedostatnim miejscu od konca (34. na 35) [2].

Réznice w poziomach funkcjonowania systemow
zdrowotnych w Polsce i w Niemczech przedstawiajg
ponizsze wskazniki. Moga one stuzy¢ zobrazowaniu
sytuacji zdrowotnej kraju (np. poréwnanie $redniej
oczekiwanej dtugosci zycia czy wspolczynnika cho-
robowosci) oraz wyjasni¢ przyczyny réznic wystepu-
jacych w obu systemach (np. wydatki na zdrowie jako
% produktu krajowego brutto (PKB)).

Srednia oczekiwana dtugoé¢ zycia w Polsce
szacowana jest przez Organizacje Europejskiej
Wspotpracy Gospodarczej (OECD) na 77 lat (81 lat
dla kobiet, 73 lata dla mezczyzn) i jest nizsza niz
$rednia krajéow OECD (80 lat). Niemcy przewyzszaja
$rednig krajéw OECD o 1 rok (§rednia diugos¢ zycia
w Niemczech wynosi 81 lat), a analizujac grupy kobiet
i mezczyzn warto$ci te wynosza 83 i 78 lat. W 2010
roku przeci¢tna dlugos¢ zycia w zdrowiu Polakéw
wynosita 62,2 lata dla kobiet i 58,5 lat dla mezczyzn.
W Niemczech wskazniki te wyniosly odpowiednio
58,6 oraz 57,9 [1].

Polska charakteryzuje si¢ relatywnie niskim ogol-
nym wspotczynnikiem chorobowosci dla nowotworéw
zto$liwych w poréwnaniu z innymi pafistwami euro-
pejskimi (1018,4 dla mezczyzn i 986,1dla kobiet). Dla
Niemiec wskazniki te osiagaja poziom dwukrotnie
wyzszy: 2100,5 dla mezczyzn i 1726,6 dla kobiet [3].

Znacznie wyzszy jest jednak w Polsce poziom
umieralnosci na nowotwory (250,8/100 tys. populacji
w poréwnaniu z 207,5/100 tys. dla Niemiec) [1]. Waznym
wskaznikiem stuzacym do poréwnywania systemow
ochrony zdrowia jest rowniez 5-letnia przezywalno$¢
pacjentéw onkologicznych. Analizujac dostepne dane,
dla Polski wskazniki te wyniosty 48,3% dla kobiet
138,8% dla mezczyzn. Niemcy charakteryzuja sie znacz-
nie wyzszymi wskaznikami 5-letniej przezywalnosci:
58,8% dla kobiet i 50% dla mezczyzn [4].

W Polsce zaobserwowaé mozna réwniez wyz-
szg umieralno$¢ z powodu chordéb uktadu krazenia.
W 2012 roku wyniosta ona 483,7/100 tys. populacji

w porownaniu ze wskaznikiem 308,6 charaktery-
zujacym Niemcy [1]. Podobnie - umieralnos$¢ nie-
mowlat jest w Polsce niemal dwukrotnie wyzsza niz
w Niemczech (odpowiednio 6,4/1000 zywych urodzen
i3,9/1000 zywych urodzen) [5].

W ramach niniejszej analizy poréwnano takze
parametry techniczne systeméw zdrowotnych w obu
krajach. Przyktadowo, udzial PKB w wydatkach na
ochrong¢ zdrowia w Niemczech jest o 4,4% wyzszy
od udzialéw polskiego PKB (6,9%). Liczba szpitali
w Niemczech na 100 tys. pacjentéw jest dwukrotnie
wyzsza, ale co ciekawe, juz liczba t6zek w polskich
szpitalach jest zaledwie o % mniejsza, od liczby t6zek
w niemieckich szpitalach [1].

Analiza systemu ochrony zdrowia w Polsce

=  Rys historyczny

System ochrony zdrowia w Polsce swe poczatki
notuje w okresie miedzywojennym (1918-1939).
Ustawa, ktdra jako jedna z pierwszych dotyczylta
ubezpieczenia zdrowotnego, weszla w zycie w 1920
roku, a wzorowana byla na systemie kas chorych
(tzw. model Bismarka) obowigzujacych w Niemczech.
Powstale w Polsce, w roku 1945 Ministerstwo Zdrowia
poczatkowo funkcjonowalo na zasadach panujacych
w okresie przedwojennym. W latach 50. XX wieku
polski system zdrowotny zmieniony zostal na ksztatt
modelu komisarza Siemaszki. Oznacza to, ze admini-
stracja systemu zdrowotnego, a takze calej gospodarki
krajowej, zostata silnie scentralizowana. Kolejne istotne
zmiany nastepowaty w okresie Polskiej Rzeczpospolitej
Ludowej, kiedy to dokonano zespolenia organiza-
cyjnego lecznictwa szpitalnego i ambulatoryjnego,
tworzgc tzw. Zespoly Opieki Zdrowotnej (ZOZ-y) [6].

Po roku 1989, wraz z przejsciem z gospodarki
centralnie planowanej do gospodarki rynkowej,
w zycie weszta kolejna ustawa warunkujaca funkcjo-
nowanie systemu zdrowotnego w Polsce. W roku 1999
dotychczasowy system opieki zdrowotnej zastapiono
systemem ubezpieczeniowym. Powotano 17 kas cho-
rych jako publicznych instytucji ubezpieczeniowych
oraz jedng kase branzowg dla stuzb mundurowych.
W okresie dalszych przemian kasy chorych zastapiono
monopolistyczng, scentralizowang instytucja ptatnika
publicznego pod nazwg Narodowy Fundusz Zdrowia
(NFZ) [7]. Kolejnym, waznym etapem przemian bylo
wprowadzenie ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku
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o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych. Celem kolejnego istotnego
dla systemu aktu prawnego - Ustawy o dzialalno$ci
leczniczej, bylo przeksztalcenie publicznych zaktadow
opieki zdrowotnej w spotki prawa handlowego. Ustawa
ta stanowi kontynuacje wczesniejszych prob skomer-
cjalizowania publicznych szpitali, ktore mialy na celu
poprawe zarzadzania ich gospodarka finansowg oraz
redukcje zadluzenia [6].

*  Struktura organizacyjna

Funkcje zarzadcze, finansowania oraz nadzoru
i kontroli w polskim systemie ochrony zdrowia roz-
dzielone sg pomiedzy Ministerstwo Zdrowia, NFZ
oraz samorzady terytorialne [8]. Platnik publiczny
finansuje $wiadczenia opieki zdrowotnej i kontrak-
tuje je z publicznymi i niepublicznymi §wiadczenio-
dawcami. Nadzér nad dziatalnoscia NFZ sprawuje
Ministerstwo Zdrowia (tj. minister wlasciwy do spraw
zdrowia), natomiast nadzor w zakresie gospodarki
finansowej Funduszu sprawuje Ministerstwo Finansow
(tj. minister wlasciwy do spraw finanséw publicznych).
Do zadan Ministerstwa Zdrowia nalezy ponadto
wytyczanie kierunkéw rozwoju polityki zdrowotnej,
finansowanie i wdrazanie programéw zdrowotnych
w zakresie promocji zdrowia i profilaktyki zdrowotnej,
finansowanie wybranych §wiadczen wysokospecjali-
stycznych i wigkszych inwestycji, dofinansowywanie
badan naukowych, a takze ksztalcenie kadr medycz-
nych. Do obowigzkéw administracji samorzadowe;j
w zakresie ochrony zdrowia nalezy m.in. identyfikowa-
nie potrzeb zdrowotnych swoich mieszkancow, z czym
bezpodrednio powigzane jest planowanie podazy
$wiadczen zdrowotnych, a takze dzialania w zakresie
promocji zdrowia [8].

= Finansowanie systemu

Obecnie spoleczne ubezpieczenie zdrowotne
obejmuje w przyblizeniu 98% ludnosci Polski [9].
Pomimo iz zapewnia ono szeroki zakres $wiadczen, to
udzial prywatnych wydatkéw w catkowitych kosztach
ponoszonych na ochrone zdrowia w Polsce z roku na
rok wzrasta. Poczatki trendu wzrostowego widoczne
byly juz we wczesnych latach 90., kiedy to udziat
publicznych $rodkéw zaczat sie wyraznie zmniejszac,
a bezposrednie wydatki gospodarstw domowych na
ochrone zdrowia (out-of-pocket payments, OOP)
w krotkim okresie (w 2000 r.) osiagnety poziom 30%
ogétu wydatkéw zdrowotnych [8].

System spotecznego ubezpieczenia zdrowotnego
pokrywa ponad 70% publicznych biezacych wydatkow
na ochrone zdrowia [8]. Reszta wydatkow na zdrowie
finansowana jest kolejno ze Zrédetl publicznych, tj.
budzetu panstwa oraz budzetéw jednostek samorzadu
terytorialnego, a takze z kieszeni obywateli (OOP).

Sktadki na ubezpieczenie zdrowotne stanowia
glowne Zrédlio finansowania $wiadczen medycznych
w Polsce, ktorych dystrybutorem jest NFZ. W 2009 r.
w pordéwnaniu z rokiem 2008 warto$¢ sktadek wzrosta
0 6,5%, w 2010 r. w stosunku do roku 2009 o 2,6%,
aw 2011 r. w stosunku do 2010 o 5,6% [10].

=  Struktura wydatkow na zdrowie

Ogolne wydatki na ochrone zdrowia w Polsce
w 2011 r., stanowigce sume wydatkéw biezacych (ok.
93%) i inwestycyjnych (7% ogdtu wydatkéw) wyniosty
105 mld zt (6,9% PKB). Biezace wydatki publiczne
wyniosly 69,2 mld zt i stanowity 4,5% PKB (wzrost
nominalnie o0 5,5% w poréwnaniu do roku 2010) [11].

Ponad 70% wydatkéw biezacych stanowity
wydatki NFZ, instytucji rzadowych i samorzadowych,
29,1% - stanowily wydatki prywatne (wzrost w sto-
sunku do roku 2010 o 1,3%). W ramach wydatkow
publicznych 87,6% stanowity wydatki ponoszone przez
NFZ, natomiast w sektorze prywatnym najwigkszy
udzial miaty gospodarstwa domowe (82,2%).

Analizujac poszczegélne funkcje systemu ochrony
zdrowia, najwieksze ogélne wydatki w 2011 roku
poniesione zostaly na leczenie i rehabilitacje (55%).
W Polsce wigkszos¢ wydatkéw na hospitalizacje (97%)
pokrywana jest ze srodkéw publicznych, a tylko 3% ze
$rodkéw prywatnych [9]. Wydatki na leki i produkty
medyczne dla pacjentéw ambulatoryjnych stanowity
25% ogdtu wydatkéw na ochrone zdrowia w 2011 roku.
Wazna role odgrywaty rowniez wydatki na inwestycje
(7%), dtugoterminowg opieke pielegnacyjna (6%), ustugi
pomocnicze (4%) oraz profilaktyke i zdrowie publiczne
(2%). Wydatki zwiazane z administracja stanowily 1%
ogblnych wydatkéw na ochrone zdrowia [12].

Biorac pod uwage wydatki NFZ na hospitalizacje
wedlug Jednorodnych Grup Pacjentéw, najwiecksza
kosztochlonno$cig w 2009 roku charakteryzowaty sie:
porody (539,5 mln z1), ostre zespoly wiericowe (leczenie
inwazyjne powyzej 3 dni - 499,3 mln zk; leczenie inwa-
zyjne ztozone - 398,3 mln z1), angioplastyka wieicowa
z implantacja DES (DES - Drug Eluting Stent - stenty
uwalniajace lek) (373 mln zl) i kompleksowe leczenie
udaréw moézgu (356 mln zt) [9].
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System wspolptacenia za $wiadczenia zdrowotne
w Polsce wystepuje jedynie w przypadkach: doplaty
do lekéw, produktéw medycznych i srodkéw pomoc-
niczych, jak réwniez $wiadczen lecznictwa uzdro-
wiskowego oraz niektorych zabiegéw i materiatow
stomatologicznych [6]. Najwiekszg cze¢s¢ prywatnych
wydatkow na zdrowie w Polsce stanowig ustugi stoma-
tologiczne (51,3% w 2010 roku), ustugi specjalistyczne
(29,1%), ustugi pomocnicze i ambulatoryjne (7,7%)
oraz ustugi podstawowej opieki zdrowotnej (7,7%) [9].

= Dostep do produktéow leczniczych w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego

W Polsce, kazdy pacjent posiadajacy prawo do
$wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kéw publicznych ma takze prawo do refundowanych
lekéw, $rodkéw specjalnego przeznaczenia zywie-
niowego oraz wyrobéw medycznych wydawanych na
podstawie recepty. Recepte na leki refundowane moze
wystawi¢ kazdy lekarz, lekarz dentysta, felczer bedacy
lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego lub lekarz, lekarz
dentysta posiadajacy uprawnienia do wykonywania
zawodu, z ktérym NFZ zawart umowe upowazniajaca
do wystawienia recept refundowanych [12].

Ogolne zasady refundacji lekéw w Polsce okresla
ustawa z dnia 12 maja 2011 roku o refundacji lekéw,
$rodkéw spozywcezych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyroboéw medycznych, ktora weszla
w zycie w styczniu 2012 roku. Gléwnym celem wpro-
wadzenia nowych zasad refundacji w polskim systemie
ochrony zdrowia bylo wdrozenie przepiséw dyrektywy
Rady 89/105/EWG z dnia 21 grudnia 1988 r. dotyczacej
przejrzystosci $rodkow regulujacych ustalanie cen na
produkty lecznicze przeznaczone dla pacjenta [13].

Zgodnie z zapisami ustawy refundacyjnej [14],
refundacji podlegaja leki, $rodki specjalnego przezna-
czenia zywieniowego i wyroby medyczne, okreslone
w obwieszczeniach publikowanych przez Ministra
Zdrowia. Leki refundowane ujete w listach refunda-
cyjnych moga by¢ wydawane bezplatnie lub posiada¢
jeden z trzech stopni odptatnoséci: odplatnos¢ ryczat-
towa (3,20 zt), odptatnoé¢ 30% limitu finansowania
badz odplatnos¢ 50% limitu finansowania, przy czym
limitem finansowania jest maksymalna kwota dopta-
cana przez NFZ za dany lek.

Dodatkowo, pacjentom przebywajacym i leczo-
nym w szpitalu leki, ktorych zazywanie wynika ze
stanu zdrowia pacjenta powinny by¢ zapewnione przez
podmiot leczniczy, w ktérym przebywa pacjent. Przy

wypisie ze szpitala lekarz powinien wystawi¢ pacjen-
towi recepte naleki i zlecenia na $rodki pomocnicze lub
wyroby medyczne bedace srodkami ortopedycznymi
zlecone w karcie informacyjnej [13].

Wryniki badania wydatkéw na zdrowie w gospo-
darstwach domowych pokazuja, ze leki i artykuly
medyczne maja bardzo wysoki udzial w strukturze
og6lnych wydatkéw na zdrowie. W 2010 r. stanowily
one ponad 64% $rednich miesiecznych wydatkow
na ochrone zdrowia na osobe¢ i wyniosty 33,7 zt.
Co wiecej, poziom tych wydatkow byt istotnie wyzszy
w miastach niz na wsiiwyzszy w wigkszych miastach.
Ponad 90% gospodarstw domowych zakupito leki
przepisane przez lekarza, prawie 44% leki zalecane,
lecz nieprzepisane przez lekarza, jednoczesnie 88,7%
gospodarstw nabylo leki z wlasnej inicjatywy. W tym
okresie na zakup medycznych dobr trwatego uzytku
(np. okulary korekcyjne, protezy, soczewki kontaktowe,
wozkiinwalidzkie) gospodarstwa domowe przecietnie
miesi¢cznie wydawaly 3,1 zt/osobe [9].

Analiza systemu ochrony zdrowia
w Niemczech
=  Rys historyczny

Konstytucja Niemiec z 1949 r. w ogéle nie porusza
prawa do ochrony zdrowia, jednakze realizacj¢ powyz-
szego prawa zapewniaja ustawy kreujace niemiecki
system zdrowotny. Datuje sie, iz system zdrowotny
w Niemczech zaczat funkcjonowaé w marcu 1883 r.,
kiedy to rzad kanclerza Otto Bismarcka uchwalit
ustawe w sprawie ubezpieczenia chorobowego robot-
nikéw. Ustawa regulowata podstawowe kwestie zwig-
zane z obowiazkowym ubezpieczeniem spolecznym,
ktére gwarantowalo otrzymanie pomocy medycznej
wwypadku m.in. macierzynstwa, czy niezdolnosci do
pracy z powodu wypadku przy pracy oraz staroéci [15].

Do dzi$ najwazniejszg zasadg przeswiecajaca
systemowi zdrowotnemu w Niemczech jest zasada
solidaryzmu spolecznego. Oznacza ona ponoszenie
przez cale spoteczenstwo odpowiedzialnosci za ryzyko
zwigzane z wystapieniem choroby u poszczegoélnych
obywateli kraju.

Instytucjami ubezpieczeniowymi posredni-
czacymi miedzy panstwem a $wiadczeniodawcami
i ubezpieczonymi w Niemczech, byly i sa do dnia
dzisiejszego, kasy chorych [15]. W ramach sktadek pta-
conych do kas chorych przez poszczegdlnych obywateli
organizowana jest opieka zdrowotna i §wiadczone sa
ustugi medyczne.
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*  Struktura organizacyjna

Model systemu zdrowotnego w Niemczech
opiera sie na czterech ogniskach tancucha sys-
temu. Podstawowym elementem ustawowej opieki
zdrowotnej jest centralny Fundusz Zdrowia (niem.
Gesundheitsfonds). W systemie funkcjonujg takze
ustawowe kasy chorych finansujace $wiadczenia
medyczne oferowane przez $wiadczeniodawcow funk-
cjonujacych w ramach poszczegdlnych podmiotéw
leczniczych. Swiadczenia medyczne trafiajg do $wiad-
czeniobiorcow, czyli 70 milionowego spoteczenstwa
Niemiec. Wedtug danych, 90% mieszkancow Niemiec
posiada ubezpieczenie publiczne, pozostate 10% oby-
wateli ubezpiecza si¢ prywatnie [15].

W Niemczech obowigzuje model zdecentralizowa-
nego systemu zdrowotnego, ktéry oparty jest na auto-
nomicznych strukturach. Do nich zaliczamy m.in. kasy
chorych, zwigzki kas chorych, izby lekarskie, zwigzki
lekarzy kasowych, zwigzki szpitali, a takze zwiazki
innych interesariuszy dzialajacych na rynku zdrowot-
nym. Wymienione instytucje w $wietle niemieckiego
prawa sa podmiotami publicznymi, funkcjonujacymi
na zasadach non profit [16].

Obywatele Niemiec maja do wyboru dwa rodzaje
ubezpieczenia zdrowotnego — publiczne oraz prywatne.
Ustawowe ubezpieczenie zdrowotne (Gesetzliche
Krankenversicherung, GKV) oferuja publiczne kasy
chorych w oparciu o zasady funkcjonowania i finan-
sowania systemu opieki zdrowotnej ustalone przez
dokumenty rzadowe [15]. Opcjonalnie mozliwe jest
wykupienie prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego
(Privare Krankenversicherung, PKV), oferowanego
przede wszystkim osobom o wyzszym statusie mate-
rialnym, zarabiajacym rocznie powyzej 53.550 Euro
brutto [17].

Ochrona zdrowia w Niemczech finansowana jest
gltéwnie ze sktadek ubezpieczonych obywateli, ktore
zbierane sg przez organ centralny i w dalszej kolejnosci
przekazywane kasom chorych. Drugim komponentem
finansujacym s $rodki z budzetu panstwa.

Wysoko$¢ sktadki zdrowotnej od 1 stycz-
nia 2015 roku wynosi 14,6% dochodu brutto osoby
ubezpieczonej, ktora ptacona jest przez pracownika
i pracodawce [18]. W ustawowej kasie chorych ptaci
sie skladke zalezng wylacznie od dochodu ubezpie-
czonego — nie sa to wiec ,prawdziwe ubezpieczenia”,
w ramach ktorych skladka zalezy np. od wieku, plci
i stanu zdrowia klienta (tak jest w przypadku ubez-
pieczen prywatnych).

= Finansowanie systemu

Ramy prawne obowigzujacego obecnie sposobu
finansowania niemieckiego systemu zdrowotnego
warunkuje ustawa o obowiazkowym ubezpieczeniu
chorobowym z 2007 roku. Od tej pory kazdy obywatel
Niemiec podlega obowigzkowemu ubezpieczeniu na
wypadek choroby. Mozliwe jest ubezpieczenie w usta-
wowej kasie chorych lub prywatnie [15].

W Niemczech ochrona zdrowia finansowana jest
ze zdywersyfikowanych Zrédet. Sa to obowigzkowe
ubezpieczenia zdrowotne, budzet panstwa, ubezpie-
czenia dobrowolne, a takze bezposrednia odplatnosé
pacjentéw. 70% budzetu na ochrone zdrowia pocho-
dzi ze sktadek ubezpieczenia publicznego, ok. 13% sa
to wplywy z ubezpieczen prywatnych, 9% stanowia
wydatki prywatne z wlasnej kieszeni obywateli.
Pozostalg cze$¢ finansuje budzet panistwa [15].

Dobrym rozwigzaniem systemowym jest w Niem-
czech dualny system finansowania szpitali, zaréwno
publicznych, jak i prywatnych. Finansowanie szpitali
uwzgledniane jest w planach budzetowych poszcze-
golnych landéw, ktére pokrywaja koszty ogdlne
funkcjonowania tego rodzaju podmiotéw leczniczych.
Natomiast koszty operacyjne dzialalnoéci finansowane
sg przez kasy chorych oraz same szpitale. W sektorze
szpitalnictwa funkcjonuja trzy typy szpitali: publiczne,
non profit oraz prywatne for profit[19].

=  Struktura wydatkow na zdrowie

Poziom naktadéw na opieke zdrowotna w Niem-
czech jest jednym z najwyzszych wsréd wszystkich
krajow Unii Europejskiej. Catkowite wydatki na opieke
zdrowotng w 2012 r. wynosity 11,3% produktu krajo-
wego brutto, co odpowiada 320662 mln USD wyrazone
w parytecie sity nabywczej. W poréwnaniu z rokiem
2000 r. catkowite wydatki na opieke zdrowotng wzrosty
0 0,9% PKB w stosunku do roku 2000. Wydatki zdro-
wotne w przeliczeniu na jednego mieszkanca w 2012 r.
wynosity 4811 dolaréw amerykanskich i byty wyzsze
0 2130 USD w poréwnaniu z rokiem 2000. Wydatki
na leki w przeliczeniu na jednego mieszkanca w roku
2012 wyniosty 668 USD i stanowily 14,4 % catkowitych
wydatkéw na zdrowie w Niemczech. Procent wydatkow
publicznych w niemieckim systemie opieki zdrowot-
nej wyniost 76,7%, natomiast wydatkow z kieszeni
pacjenta, tzw. out-of-pocket — 13% [20].

Podsumowujac, udzial PKB w wydatkach na
ochrone zdrowia w Niemczech wynosi 11,3%. Dzigki
wysokim naktadom finansowym, dobrym inwestycjom
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w sektor ochrony zdrowia oraz bardzo dobrej dostep-
nosci $wiadczen zdrowotnych srednia dlugos¢ zycia
w Niemczech wynosi prawie 81 lat.

* Dostep do produktéow leczniczych w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego
W Niemczech istnieja mechanizmy kontroli
efektywnosci terapii oraz ograniczania wydatkéw na
refundacje lekéw przez publiczne fundusze ubezpie-
czenia zdrowotnego. Ciatem o szerokich kompeten-
cjach w tym zakresie jest Wspdlna Komisja Federalna
(Gemeinsamer Bundesausschuss, GBA) nadzorowana
przez ministra zdrowia, w sktad ktérej wchodza
przedstawiciele organizacji reprezentujacych publiczne
fundusze ubezpieczenia zdrowotnego, lekarze ubez-
pieczenia zdrowotnego i szpitale. Funkcje pomocnicze
wobec GBA pelni utworzony przez nig Instytut Jakoéci
i Ekonomiki w Ochronie Zdrowia (Institut fur Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitwesen), ktory
weryfikuje efektywno$¢ kosztows leku na podstawie
kryteriow takich jak: poprawa stanu zdrowia pacjenta,
eliminacja niechcianych dziatan niepozadanych,
skrdcenie czasu trwania choroby, wydluzenie §redniej
dlugosci zycia czy poprawa jakosci zycia [21].
Niemiecki system zdrowotny dopuszcza odplat-
nos¢ za leki na recepte w wysokosci 10% ceny, jednak
nie mniej niz 5 EURinie wiecej niz 10 EUR. Powyzsze
oplaty nie obowiazuja dzieci i mlodziezy do 18 roku
zycia oraz kobiet w cigzy. Pacjent jest natomiast zobo-
wigzany do przedstawienia wymaganych dokumentow.
Jesli nie dopelni tego obowigzku zostanie obcigzony
petnymi kosztami leczenia, a wystawione mu recepty
beda realizowane przez apteki za petna odplatnoscia.
Woéweczas nie obowiazuje takze system doptat [22].
Pacjent przebywajacy w szpitalu otrzymuje nie-
zbedne produkty lecznicze w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego. Leki rozliczane sg z platnikiem za
pomoca systemu Jednorodnych Grup Pacjentéw (DRG
- Diagnose Related Groups) [23].

Podsumowanie

Niemiecka opieka zdrowotna uwazana jest za jedna
znajlepszych, cho¢ réwnoczesnie jedng z najdrozszych
na $wiecie. Rozlegla sie¢ szpitali i obstugi medycznej
dociera nawet do najdalszych zakatkow kraju. Placowki
medyczne dysponujg najnowszym sprzetem, a pod-
stawowe ubezpieczenie zapewnia niemal pelen zwrot

kosztow zaleczenie i lekarstwa. Prawie kazdy obywatel
Niemiec ma dostep do opieki zdrowotnej, niezaleznie
od dochodéw i statusu spotecznego. Z drugiej jednak
strony, nalezy podkresli¢, ze koszty leczenia sg bar-
dzo wysokie. Optaty za opieke zdrowotng — wizyty
u lekarzy, pobyt w szpitalu i nawet leki — naleza do
najwyzszych na $wiecie. Kazdy rodzaj opieki, nawet
pierwsza pomoc, oplacany jest przez chorego lub z jego
ubezpieczenia. Opieka zdrowotna w Niemczech cha-
rakteryzuje sie bardzo duza dostepnosécia. Wynika to
zaréwno z bardzo duzej liczby, jak i z rozbudowanej
bazy szpitalnej. Istniejace czynniki motywacyjne, takie
jak oplata za ustuge w opiece otwartej i optata za oso-
bodzien, stymuluja duza podaz ustug ambulatoryjnych
oraz dlugie pobyty szpitalne. Catkowite wydatki na
ochrone zdrowia w stosunku do produktu krajowego
brutto w ostatnich latach wynoszg ok. 11%, co sytuuje
Niemcy na czwarty miejscu na $wiecie po Stanach
Zjednoczonych, Holandii i Szwajcarii [24].

Dwukrotnie wigksza liczba mieszkaficéw w Niem-
czech niz w Polsce, wyjasnia duzo wyzsza warto$¢
niemieckiego PKB (3.414 mld USD) oraz catkowitych
wydatkow na ochrone zdrowie (253 biliony EUR) [20].
Ponad 12-krotnie wyzsze dofinansowanie sektora
ochrony zdrowia w Niemczech niz w Polsce, powoduje
wiekszg dostepnos¢ ustug o wyzszym standardzie,
a takze bardziej nowoczesng aparature medyczna
i $wiadczenia hotelowe oferowane w szpitalu. Ponadto,
3-krotnie wigksze wydatki na ochrone zdrowia na
osobe w Niemczech niz w Polsce sprawiaja, iz pacjenci
otrzymuja opieke zdrowotna na znacznie wyzszym
poziomie, co z kolei przyczynia si¢ do zwiekszenia
konkurencji miedzy placowkami medycznymi, ktora
przyczynia si¢ do jeszcze wyzszego podniesienia stan-
dardéw leczenia, a tym samym do poprawy opieki nad
pacjentem.
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