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Abstrakt:  Systematyczny  wzrost wydatkéw  publicznych  zwigzanych
z finansowaniem $wiadczen zdrowotnych, obserwowany poczawszy od lat 60.,
zainicjowat poszukiwanie sposobu ich optymalizacji. Celem artykutu jest przed-
stawienie, ktore z koncepcji reform w systemie ochrony zdrowia znalazty zastoso-
wanie w szwedzkiej stuzbie zdrowia. Sposrdéd wielu proponowanych rozwigzan
w artykule przedstawione zostaly rozwiazania koncentrujace si¢ na zmianach
w sposobie finansowania oraz dostarczania §wiadczen. Scharakteryzowany zostat
udzial pacjentéw w kosztach §wiadczef, prywatne ubezpieczenia medyczne, pry-
watyzacja placéwek medycznych, koncepcja purchaser-provider split oraz sposéb
wynagradzania $wiadczeniodawcoéw. Artykut rozpoczyna przeglad koncepcji
zwigzanych z reformowaniem systemu ochrony zdrowia. Nastgpnie przedstawiona
zostala krétka charakterystyka systemu ochrony zdrowia w Szwecji. Zasadnicza
czgs$¢ artykutu prezentuje reformy wdrozone w finansowaniu systemu oraz dostar-
czaniu $wiadczen. Udzial pacjentéw w finansowaniu $§wiadczen zostal rozszerzony
o oplaty za udzielona poradg. Znaczenie prywatnych ubezpieczen medycznych
pozostaje wciaz marginalne. Podzial funkcji nabywcy i dostawcy uslug medycz-
nych zostal wprowadzony przez niektére hrabstwa. Prywatyzacja objeta gléwnie
placéwki podstawowej opieki medycznej. W zakresie wynagradzania $wiadcze-
niodawcéw stosowane jest generalnie globalne budzetowanie, jednakze stosowane
sa rOwniez rozwiazania oparte o grupy diagnostyczne.
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SWEDISH HEALTH CARE SYSTEM - SOME
TRENDS OF ITS REFORMING

Keywords: Sweden, health care financing, health care reform, delivery of health
care

Abstract: The constant increase in public health expenditure, which is being ob-
served from the 60s, initiated research into way to optimize it. The aim the article
is to show concepts of the health reforms which have been applied in the Swedish
health service. In the article are presented main proposals of changes in the system
financing and service provision. Article characterizes patient participation in costs
of services, private health insurance, privatisation of health care facilities, pur-
chase-provider split and providers reimbursement. The articles begins with the
overview of concepts related to health care system reform. Next, the health system
in Sweden is shortly presented. The main part of the article presents the reforms
which has been implemented in the financing and services provision. Patients’
participation in financing of the health system has been extended by fees for ser-
vice. The importance of private medical insurance is marginal. Purchaser-provider
split has been introduced in most of counties. In general primary care facilities
have been privatised. In regard to service providers reimbursement is generally
used global budgeting, feed for service or diagnosis-related groups.

WPROWADZENIE

Szwecja w zbiorowej $wiadomosci kojarzona jest z wyjatkowo rozbu-
dowanym 1 hojnym system $wiadczen spotecznych. Znajduje to potwier-
dzenie w danych statystycznych (na podstawie danych OECD)
— w 2007 r. catkowite wydatki publiczne na cele spoleczne stanowity
27,3% PKB Szwecji, co stanowi drugie miejsce wsrdd krajow nalezacych
do OECD (pierwsze miejsce zaj¢la Francja z 28,4% PKB). Wydatki zwia-
zane z ochrong zdrowia w 2007 r. stanowity 9,1% PKB, co uplasowato
Szwecje na trzynastej pozycji wérdd krajéw OECD. Ze $rodkéw publicz-
nych zostato pokryte w 2007 r. 81,7% kosztéw opieki zdrowia, co oznacza
si6dma pozycje wsrdéd krajow OECD.

Rosnace koszty systemu ochrony zdrowia, wynikajace zaréwno
z rozwoju technologii medycznych, jak rowniez starzenia si¢ spoleczenstwa
Szwecji zapoczatkowaly dzialania majace na celu zreformowanie systemu
tak, aby byt tanszy, lecz nie kosztem jakos$ci czy dostgpnosci §wiadczen.
Na ksztatt przeprowadzanych reform wptyneto spowolnienie gospodarcze
na poczatku lat 90. Celem artykutu jest przedstawienie, ktére z globalnych



Szwedzki system ochrony zdrowia... 153

koncepcji reform w systemie ochrony zdrowia znalazly zastosowanie
w szwedzkiej stuzbie zdrowia. Artykut rozpoczyna krétka charakterystyka
wybranych dzialan majacych na celu usprawnienie funkcjonowania syste-
méw ochrony zdrowia. Nastgpnie przedstawiona zostala organizacja
i zasady systemu ochrony zdrowia w Szwecji. W czgsci dotyczacej finan-
sowania przedstawiono reformy, ktére wprowadzity udzial pacjentow
w finansowaniu $wiadczen (w postaci oplat out-of-pocket) oraz powotaty
do zycia prywatne ubezpieczenia medyczne. Ostatnia czgs¢ artykulu po-
$wigcona jest reformom zwigzanym z dostawcami $wiadczen medycznych,
takimi jak: prywatyzacja placowek medycznych, rozdzielenie nabywcéw
od wytworcow Swiadczen (purchaser-provider split) oraz zmiany w sposo-
bie finansowania §wiadczeniodawcow.

WYBRANE KONCEPCJE REFORMOWANIA SEUZBY
ZDROWIA

W latach 70. dotychczasowy model funkcjonowania sfery publicznej
krajéw wysokorozwinigtych zostat poddany silnej krytyce, co spowodowa-
to ponowne zainteresowanie koncepcjami liberalnymi. Wskazywano na
niska elastyczno$¢ systemu wzgledem zmieniajacych si¢ potrzeb spolecz-
nych oraz brak efektywnosci prowadzacy do marnotrawstwa ograniczonych
zasobow. Panstwo bylo krytykowane za nadmierne zaangazowanie w rézne
rodzaje dziatalnosci, co prowadzito do ograniczenia wolnosci gospodarczej
oraz tempa wzrostu gospodarczego. W wyniku potaczenia wspétczesnych
doktryn neoliberalnych narodzita si¢ koncepcja Nowego Zarzadzania Pu-
blicznego. Zaklada ona takie przeksztatcenie organizacji i zasad funkcjo-
nowania sektora publicznego, aby dziatal on sprawniej, dzigki zastosowa-
niu narze¢dzi wykorzystywanych w zarzadzaniu organizacjami prywatnymi.
W kontekscie ochrony zdrowia postulowano utworzenie rynkéw we-
wngtrznych w ramach systemu ochrony zdrowia, poprzez rozdzielenie do-
stawcow §wiadczen od podmiotéw odpowiedzialnych za ich finansowanie
(purchaser-provider split). Zainicjowano proces prywatyzacji $wiadcze-
niodawcéw medycznych, gtéwnie z zakresu podstawowej opieki medycz-
nej. Podobnie zaktadano komercjalizacj¢ niektérych ponadstandardowych
ustug medycznych. Postulowano zastosowanie zarzadzania ,,menadzerskie-
go” w ramach stuzby zdrowia, wspierane przez narzedzie zarzadzania sto-
sowane w gospodarce. Podjgta zostata réwniez proba wilaczenia obywateli
w procesy decydowania o ksztalcie sytemu oraz przedsigbiorstw prywat-
nych w ramach partnerstwa publiczno-prywatnego (Ry¢, Sobczak 2010,
s. 17-25).
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W sytuacji gwaltownie rosnacych kosztéw §wiadczen oraz zmieniajg-
cych sie oczekiwan spoteczenstwa wzgledem dostgpu do $wiadczen me-
dycznych wymagana jest stabilno§¢ zrédet finansowania. W wigkszosci
krajéw dominuja zrédta majace charakter publiczny. Celem podejmowa-
nych reform jest przeniesienie wigkszej odpowiedzialno$ci za finansowanie
systemu z podmiotéw publicznych na rzecz podmiotéw prywatnych. Sto-
sowane rozwiazania obejmuja wprowadzenie prywatnych ubezpieczen
medycznych oraz wspétfinansowanie Swiadczen bezposrednio przez pa-
cjentéw (Suchecka 2010, s. 56-57).

Zmiany polityczne oraz nizsza niz zaktadano skutecznosci neoliberali-
zmu jako teorii politycznej w latach 90. sprawily, iz wiele krajéw postano-
wito wdrozy¢ zasady socjaldemokratyczne w ramach przygotowywanych
reform systemu ochrony zdrowia. Jednakze podczas formutowania nowych
celéw nie zrezygnowano ze zmian, ktére przyniost neoliberalizm. Wdroze-
nie programéw socjaldemokratycznych w krajach wysokorozwinigtych
przyczynito si¢ do powstania ztozonych programéw polityki zdrowotnej,
w ktérych rzady podejmuja aktywnie dziatania w ramach systemu. Decy-
denci oraz planisci przyjeli postawe bezposredniego udzialu w tworzeniu
programéw majacych na celu lepsza koordynacje ustug, poprawe jakosci
i efektywnos$ci oraz zmiang postaw spoteczenstwa w celu poprawy stanu
ich zdrowia. Pracownicy stuzby zdrowia znajduja si¢ w centrum uwagi
w trakcie zarzadzania i decydowania o $wiadczeniach przez nich wytwa-
rzanych. Swiadczenia beda podlegaty mechanizmowi demokratycznemu,
w ktérym uczestniczy¢ maja réwniez pacjenci (Powell, Hendricks 2009,
s. 127,132).

ORGANIZACJA SYSTEMU OCHORONY ZDROWIA
W SZWECJI

System opieki medycznej w Szwecji posiada diuga tradycj¢ dziatan
z zakresu zdrowia publicznego, gdyz pierwsze szpitale dla tredowatych czy
os6b, ktérych nie bylo sta¢ na leczenie powstaty juz w XII w., a od roku
1533 zostaty objete kontrola panstwowa. Znaczacym momentem w rozwo-
ju szwedzkiego systemu ochrony zdrowia sa lata 70. XX w. W wyniku
podjetych decyzji stuzba zdrowia zostata zdominowana przez sektor pu-
bliczny. Wyrazna wigkszo$¢ porad medycznych byta udzielana przez leka-
rzy specjalistow, udzielajacych porad w ramach szpitali. Naczelna zasada,
ktéra kierowal sig¢ system bylo §wiadczenie ustug zgodnie z potrzebami
jednostki, a nie jej zdolnoscia do zaptaty. Tak skonstruowany system opieki
medycznej generowal olbrzymie koszty. Rozwiazania problemu wysokich
kosztéw $wiadczen upatrywano w rozbudowie opieki ambulatoryjnej
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w miejsce opieki szpitalnej oraz utatwieniu dostgpu do podstawowej opieki
medycznej, a wraz z tym zwigkszenia liczby lekarzy rodzinnych (Twaddle,
2002, s. 58-59).

W 1982 r. przyjeto ustawe Prawo o zdrowiu i opiece zdrowotnej (Health
and Sickness Care Law), ktéra miata rozwiaza¢ problemy trapiace system
opieki zdrowotnej. Ustawa przenosita uprawnienia do decydowania
o ksztatcie opieki zdrowotnej na poziom lokalny, dzigki czemu proces de-
cyzyjny stat si¢ bardziej elastyczny wzgledem zmian zachodzacych w sys-
temie. Opieka zdrowotna okreslona zostata jako dziatania majace na celu
zapobieganie, diagnozowanie i leczenie choréb. Zdefiniowane zostaty cele
opieki medycznej (takie jak: jakos¢, dostgpnosé, bezpieczenstwo, rownosé
w dostepie do §wiadczen) oraz zasady relacji migdzy dostawca i pacjentem
(poszanowanie niezalezno$ci i jednolito$ci, jakosci relacji) (Twaddle 1999,
s. 7).

Prawem kazdego pacjenta jest gwarancja dostgpu do §wiadczen me-
dycznych. Zostala ona wprowadzona w 1992 roku i obejmowata mozliwos¢
wyboru dowolnego szpitala na terenie Szwecji w sytuacji, kiedy pacjent nie
otrzyma stosownego leczenia w szpitalach znajdujacych si¢ na terenie
hrabstwa, w ktérym mieszka. Od 1994 r. analogiczne rozwiazania zostaly
wprowadzone w przypadku lekarza rodzinnego. W 2005 r. zmieniono zasa-
dy gwarancji §wiadczen, wprowadzajac zasadg 0-7-90-90, rozumiang jako
zapewnienie natychmiastowego kontaktu z systemem opieki medycznej,
kontakt z lekarzem pierwszego kontaktu w ciggu 7 dni, konsultacje lekarza
specjalisty w ciagu 90 dni oraz maksymalnie 90-dniowy okres oczekiwania
pomigdzy diagnoza a leczeniem (Magnussen, Vrangbaek, Saltman 2009,
s. 36).

System opieki zdrowia w Szwecji jest publicznym systemem, zorgani-
zowanym w oparciu o regiony. Podzielony jest na trzy poziomy: krajowy,
regionalny i lokalny. Poziom regionalny, zarzadzany przez rade hrabstwa
wraz z centralnymi wiladzami pafstwa tworzy podstawy systemu Calo-
sciowy nadzdr na sektorem ochrony zdrowia spoczywa na poziomie pan-
stwowym na Ministerstwie Zdrowia i Spraw Spotecznych (The Ministry of
Health and Social Affairs, Socialdepartementet) (Glenngard, Hjalte, Svens-
son, Bankauskaite 2005, s. 18). Rysunek 1 przestawia organizacj¢ szwedz-
kiego systemu ochrony zdrowia.

Poziom regionalny tworzy 18 hrabstw, 2 organy regionalne (Vistra
Gotaland i Skane) oraz jedno miasto, ktére jest niezalezne od rady hrabstwa
(Gotland). Podmioty te zarzadzaja systemem ochrony zdrowia poczawszy
od podstawowej opieki medycznej poprzez leczenie szpitalne, konczac
na zadaniach z zakresu zdrowia publicznego. Rada hrabstwa ponosi catko-
wita odpowiedzialno$¢ za dostarczenie wszystkich swiadczen medycznych
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oraz decyduje o organizacji szpitali. Hrabstwa zostaly podzielone na 6 re-
gionéw medycznych, ktérych zadaniem jest utatwienie wsp6tpracy pomig-
dzy tworzacymi je hrabstwami (Glenngard, Hjalte, Svensson, Bankauskaite
2005, s. 22).

Statutowym obowigzkiem gminy jest zapewnienie finansowania i jako-
éci ustug opieki spotecznej (Andersson, Karlberg 2000, s. 4). Swiadczenia
opieki spolecznej obejmuja migdzy innymi opieke¢ nad dzie¢mi, opieke
medyczna realizowana w szkotach oraz opiek¢ nad osobami w podesztym
wieku, osobami niepetnosprawnymi czy wymagajacymi opieki psychia-
trycznej (Grosse-Tebbe, Figueras 2005, s. 46).

Rysunek 1. Schemat organizacyjny systemu ochrony zdrowia w Szwecji

C Poziom krajowy )

| Parlament |
- - | Rzgd | —
Federacja Szwedzkich Szwedzki Zwigzek
Rad Hrabstw | Gmin
Ministerstwo Zdrowia
i Spraw Spolecznych
I
[ I I | | I 1
[ sos |[Hsan |[ mpa |[seUu [ Len |[nipH [ Fx ]
( Poziom regionalny ) ( Poziom lokalny ]
18 rad hrabstw
2 organy regionalne 290 gmin
1 miasto
8 szpitali regionalnych I_l)cmy opieki dla os6b
w 6 regionach w podeszlym wieku
medycznych oraz 0s0b niepelnosprawnych
ok. 20 szpitali Oznaczenia:
regionalnych oraz SoS Narodowa Rada Zdrowia i Opieki Spolecznej
ok. 60 szpitali okrggowych HSAN Rada Qdpowiedzialno$ci Medycznej
ok. 1100 osrodkdw MPA  Agencja Produktéw Medycznych
wdrowia SBU  Szwedzka Rada ds. Oceny Technologii Medycznych

LFN  Rada ds. Refundacji Produktéw Medycznych
NIPH Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego
FK Szwedzki Urzad Ubezpieczenia Spolecznego

Zrédto: A.H. Glenngérd, F. Hjalte, M. Svensson, A Anell, V. Bankauskaite (2005, s. 19).

W 1992 r. wprowadzona zostata reforma ADEL, przenoszaca odpowie-
dzialno$¢ zwiazana z zapewnieniem opieki dtugoterminowej dla wymaga-
jacych jej pacjentéw, jak rowniez os6b w podesztlym wieku z hrabstw na
rzecz samorzadu miejskiego (Glenngard, Hjalte, Svensson, Bankauskaite
2005, s. 33).
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FINANSOWANIE SWIADCZEN

Podstawowym zrédiem finansowania §wiadczen medycznych w Szwecji
sa podatki. Maja one charakter lokalny, przez co wysoko$¢ funduszy zgro-
madzonych przez poszczegélne hrabstwa jest zréznicowana. Rzad uczest-
niczy w wyréwnywaniu dochodéw poprzez przyznawanie subsydidw
(Thomson, Foubister, Mossialos 2009, s. 29, 34).

Przecigtna wysokos¢ stopy podatku lokalnego naktadanego przez hrab-
stwa w 2008 r. wynosita 10,8% uzyskanego dochodu. W przypadku podat-
ku lokalnego nakladanego przez gminy, wysoko$¢ stopy podatkowej
w 2008 r. wynosita 20,7% uzyskanych dochodéw (Swedish Association of
Local Authorities and Regions 2010, s. 11). Dochody uzyskane z podatkéw
lokalnych nie sa powiazane jedynie z finansowaniem ochrony zdrowia, co
powoduje  okreslone trudno$ci w ustaleniu udziatu podatkéw
w finansowaniu §wiadczen. W 2002 r. ok. 82% $§wiadczenh medycznych
(wylaczajac opieke dentystyczna) oraz 65% $wiadczen dentystycznych
byto finansowane z podatkéw lokalnych (Glenngard, Hjalte, Svensson,
Bankauskaite 2005, s. 44).

Drugim podstawowym zrédlem finansowania §wiadczen sa $rodki po-
chodzace z systemu ubezpieczen spotecznych, zarzadzanego przez
Szwedzki Urzad Ubezpieczenia Spotecznego (The Swedish Social Insuran-
ce Agency, Forsdkringskassan). Udzial w systemie jest obowiazkowy, za-
kres ubezpieczenia obejmuje zaréwno utrat¢ dochodéw spowodowana cho-
roba, jak réwniez koszty leczenia. Srodki, ktérymi dysponuje system ubez-
pieczenia spotecznego pochodza w przewazajacej wigkszosci ze sktadek
optacanych przez pracodawcéw, uzupetnianych przez transfery dokonywa-
ne przez rzad centralny. Sktadka ubezpieczenia chorobowego optacana jest
przez pracodawce w 2008 r. wynosita 7,7% lub 7,9% wynagrodzenia pod-
legajacego opodatkowaniu (Swedish Social Insurance Agency 2010, s. 14).
W ramach ubezpieczenia pokrywane sa koszty refundacji lekow (poprzez
Program Refundacji Lekéw, Drug Benefit Scheme), koszty opieki medycz-
nej oraz stomatologicznej (poprzez ochrong przed wysokimi kosztami
$wiadczen oraz zwolnien z udzialu pacjentdéw w pokrywaniu kosztow
$wiadczen z wlasnych $rodkéw) (Glenngard, Hjalte, Svensson, Bankauska-
ite 2003, s. 45).

Trzecie zrédto finansowania systemu stanowi udzial obywateli w finan-
sowaniu kosztéw $wiadczen w formie wydatkéw ponoszonych przez nich
bezposrednio z wlasnych $rodkéw (out-of-pocket payments). Dotycza one
wizyty u lekarza pierwszego kontaktu, konsultacji z lekarzem specjalista,
pobytu w szpitalu, odplatno$ci za leki oraz opieki dentystycznej (Thomson,
Foubister, Mossialos 2009, s. 46).
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Wysokos¢ przecigtnej optaty za wizytg u lekarza pierwszego kontaktu
w 2004 r. wynosita 100 koron, natomiast porada lekarza specjalisty 200
koron. Koszt wizyty w nagltym przypadku w szpitalu wynosit 250 koron,
podczas gdy koszt dnia hospitalizacji wynosit nie wigcej niz 80 koron.
W wigkszosci hrabstw dzieci oraz nastolatki sa wylaczone z pobierania
optat za §wiadczenia medyczne, natomiast w pozostatych hrabstwach po-
bierana jest nizsza optata niz w przypadku dorostych pacjentéw (Jemiai,
Thomson, Mossialos 2004, s. 5).

Rzad ustanowit gérny limit dla wydatkéw zwiazanych z udziatem pa-
cjenta w finansowaniu $wiadczen. Optaty wniesione przez pacjenta
za korzystanie ze $wiadczen m.in. lekarza pierwszego kontaktu, pielggniar-
ki czy fizykoterapeuty nie moga przekroczy¢ 900 koron w przeciagu 12
miesigcy, nie wliczajac oplat z tytulu leczenia szpitalnego. W sytuacji kie-
dy oplaty indywidualne przekrocza ustalona granicg, pacjent nie placi za
nastgpne porady do konca 12-miesigcznego okresu, liczonego od daty
pierwszej wizyty u lekarza pierwszego kontaktu. Udzial pacjentéw w kosz-
tach lekéw na receptg jest rozpatrywany osobno wzgledem udziatu w fi-
nansowaniu $wiadczeh medycznych. Wysoko$¢ udzialu pacjentéw
w kosztach lekéw na recept¢ ustala Rzad Szwecji i jest jednakowy
dla mieszkancéw wszystkich hrabstw. Pacjent pokrywa catkowity koszt
lekéw na recepte do kwoty 900 koron, po przekroczeniu ktérej wartosé
subsydium ro$nie do wysokosci 100% ceny leku. Maksymalny udzial pa-
cjenta w kosztach zakupu lekéw w okresie 12 miesigcy ustalony jest
na poziomie 1800 koron. Opieka dentystyczna jest bezptatna w przypadku
dzieci i mtodziezy (do 20 roku zycia). Osoby doroste otrzymuja subsydium
obejmujace podstawowa opiek¢ dentystyczna. Subsydium jest wyptacane
bezposrednio stomatologom, a jego wysoko$¢ jest uzalezniona o rodzaju
zastosowanego leczenia. Ograniczenie udziatu pacjentéw w kosztach le-
czenia stomatologicznego stosuje si¢ w odniesieniu do okreslonych grup
(np. os6b w podesztym wieku lub niepelnosprawnych) do wysokosci
900 koron w okresie 12 miesigcy tacznie z pozostatymi wydatkami me-
dycznymi. W stosunku do os6b powyzej 65. roku zycia w przypadku kosz-
townych procedur dentystycznych udziatl wlasny pacjenta jest ograniczony
do 7700 koron w okresie 12-miesigcznym (Glenngard, Hjalte, Svensson,
Bankauskaite 2005, s. 45-47).

Prywatne ubezpieczenia medyczne maja marginalny udziat w finanso-
waniu kosztéw $wiadczen medycznych. Ich podstawowym zadaniem jest
zapewnienie szybszego dostgpu do $wiadczen medycznych. Takim ubez-
pieczeniem w 2005 r. objete byto 2,5% populacji, natomiast 0,3% catkowi-
tych kosztéw $wiadczen medycznych byto pokryte przez ubezpieczenie
medyczne (Thomson, Foubister, Mossialos 2009, s. 195).
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DOSTAWCY SWIADCZEN

Cecha charakteryzujaca szwedzki system ochrony zdrowia jest jego wy-
soki stopien zintegrowania w ramach sektora publicznego. Rady hrabstw sa
wtascicielami i zarzadzajacymi dla wigkszosci szpitali. Podobnie wigkszos¢
osrodkéw podstawowej pomocy medycznej stanowi wlasnos$¢ hrabstw (Rae
2005, s. 6).

Prywatne szpitale odgrywaja niewielka role w Szwecji gtéwnie
z powodow natury politycznej. Kilka szpitali w Sztokholmie oraz Regionie
Skane zostato przeksztatcone w spotki w celu ich pdzniejszej prywatyzacji
(Magnussen, Vrangbaek, Saltman 2009, s. 205).

Przykladem takiego szpitala jest Szpital Swigtego Gorana. W 1994
r. konserwatywna Rada Hrabstw w Sztokholmie postanowita przeksztalci¢
Szpital w spoétke. Jeszcze w tym samym roku przejmujacy wiladze rzad
socjaldemokratow postanowil przywréci¢ szpitalowi tradycyjna strukture.
Jednakze, na skutek silnego sprzeciwu pracownikéw szpitala oraz zwiaz-
kéw zawodowych w ktérych byli oni zorganizowani, Rada musiata wyco-
fywaé sie ze swoich plandw. Do roku 1999 szpital funkcjonowat jako
przedsigbiorstwo bedace wlasno$cia hrabstwa, nastgpnie zostal sprzedany
spotce Capio, ktdra jest wlascicielem szpitali w Europie. Proces prywatyza-
cji zostal uznany za sukces. Szpital pozostal jednym z najwydajniejszych
szpitali w Szwecji, dzialajac o przynajmniej 10% taniej niz pozostate efek-
tywne, publiczne szpitale w Sztokholmie. Jakos$¢ ustug dostarczanych przez
szpital nie budzita watpliwosci, podobnie jak nie pojawity si¢ skargi, iz
che¢ osiagnigcia zysku przystonita priorytety medyczne. Ponadto szpital
cieszy si¢ opinia jednego z najbardziej innowacyjnych szpitali w kraju, jest
wysoko oceniany przez opini¢ publiczng i pracownikéw (Rae 2005, s. 22).

Podjete dzialania zmierzajace do prywatyzacji szpitali spowodowaty
wzrost napigcia wewnatrz rzadu socjaldemokratéw i w 2001 r. wydano
ustawe¢ zakazujaca radom hrabstw wydzierzawiania szpitali przedsigbior-
stwom dziatajacym dla zysku. W 2006 r. wprowadzono nowe zasady za-
rzadzania szpitalami finansowanym ze $rodkéw publicznych. Rada hrab-
stwa ma obowiazek zarzadza¢ samodzielnie co najmniej jednym szpitalem,
ponadto obowiazek zarzadzania szpitalami i klinikami regionalnymi nie
moze zosta¢ przekazany na rzecz innego podmiotu. Zasady te zostaly jed-
nak zniesione wraz z objeciem rzadéw przez koalicj¢ centro-prawicowa
w 2006 r. Komitet ds. Zadan Sektora Publicznego (The Committee on Pu-
blic Sector Responsibilities) w 2007 r. zasugerowal wzmocnienie znaczenia
szpitali regionalnych w rozwoju specjalistycznych zabiegéw medycznych
(Magnussen, Vrangbaek, Saltman 20009, s. 205).
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Kazde hrabstwo samodzielnie decyduje w jaki sposéb zostana zapew-
nione §wiadczenia z zakresu podstawowej opieki. Sposréd 1100 osrodkéw
zdrowia dzialajacych w Szwecji w 2003 r. ok. 300 stanowito wlasnoscia
prywatna. Zdecydowana wigkszo$¢ prywatnych osrodkéw zdrowia oraz
praktyk lekarskich funkcjonuje w silnie zurbanizowanych regionach kraju.
Konsultacje udzielone przez lekarzy podstawowej opieki medycznej prak-
tykujacych w sektorze prywatnym stanowity w 2003 r. 27% ogétu udzielo-
nych porad. Podobnie 29% wszystkich porad ambulatoryjnych udzielonych
w 2003 r., zostato udzielone w ramach prywatnych praktyk (Glenngard,
Hjalte, Svensson, Bankauskaite 2005, s. 79-80).

W przygotowaniu sg dalsze dziatania majace na celu zwigkszenie swo-
body wyboru $wiadczeniodawcy przez pacjentdéw w  polaczeniu
ze stworzeniem réwnych szans konkurencji prywatnych §wiadczeniodaw-
cOw z publicznymi. Krajowa Komisja ds. Praw Pacjentéw (National Com-
mittee on Patients’ Rights) proponuje umozliwienie prywatnym $wiadcze-
niodawcom prowadzenie nie tylko ogdlnej praktyki, lecz réwniez specjali-
stycznych zabiegdw medycznych niewymagajacych hospitalizacji (Ma-
gnussen, Vrangbaek, Saltman 2009, s. 206).

Na poczatku lat 90. postanowiono wprowadzi¢ reformy majace na celu
postanie quasi-rynku w ramach systemu opieki zdrowia, na wzor rozwigzan
funkcjonujacych w Wielkiej Brytanii. Zmiany te byly wprowadzane przez
poszczegdlne hrabstwa jako eksperyment. Jednakze rzad kraju wywierat
presj¢ do reformowania organizacji stuzby zdrowia, nie tylko poprzez
zmiany systemu podatkowego faworyzujace rzad centralny lecz réwniez
poprzez redukcje dofinansowania na rzecz samorzadu (Dent 2003, s. 51-
52).

Wigkszos¢ hrabstw postanowita oddzieli¢ podmioty odpowiadajace
za zakup $wiadczen od ich dostawcoéw (purchaser-provider split model).
Spowodowalo to migdzy innymi odej$cie od alokacji zasobéw w oparciu
o state, roczne kwoty na rzecz alokacji na podstawie ilo§¢ wykonanych
swiadczen (Glenngard, Hjalte, Svensson, Bankauskaite 2005, s. 50).

Sposdb, w jaki realizowano rozdziat nabywcow od dostawcdw réznit sig
w znacznym stopniu pomigdzy poszczegdlnymi hrabstwami. Mozliwe byto
wskazanie trzech podstawowych modeli jego realizacji. Model Dala
(wprowadzony przez hrabstwa Dalarna oraz Bohuslin) zaktadat przekaza-
nie obowiazku kupowania $wiadczen na rzecz rejonéw podstawowej opieki
zdrowia obejmujacych swoim zasiggiem od 6 do 50 tys. mieszkancow.
Model Sztokholmski (wprowadzony przez Sztokholm oraz Visterbotten)
podobnie jak w modelu Dala skupit funkcje nabywcy w reku lokalnych
organéw, jednakze ich zasigg terytorialny byt wigkszy. Ostatni model,
zwany scentralizowanym, charakteryzowal si¢ utworzeniem centralnych
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podmiotéw odpowiadajacych za zakup Swiadczen dla wszystkich miesz-
kancéw danego hrabstwa (Dent 2003, s. 52).

Wkrétce po rozpoczgciu eksperymentéw majacych ma celu stworzenie
quasi-rynkéw w ramach stuzby zdrowia, wigkszo$¢ rad hrabstw odstapita
od ich budowy. Wprowadzono podzial pomigdzy nabywcami i dostawcami
$wiadczen medycznych, ktéry miat by¢ sposobem na scalenie zdecentrali-
zowanych nabywcéw. Nastepnie w potowie lat 90. planowanie na poziomie
regionalnym stato si¢ alternatywa dla reform przeprowadzanych przez po-
szczegOlne hrabstwa. Hrabstwa borykajace sig¢ nieustannie ze zbyt ciasnymi
budzetami zaczgly postrzega¢ dzialania na poziomie regionalnym jako
metod¢ na jednoczesne ograniczenie wzrostu kosztow i zapewnienie pa-
cjentom wyzszej jako$ci ustug. Powstala inicjatywa odgdérnego zmniejsze-
nia liczby hrabstw poprzez potaczenie ich w wigksze jednostki, zarzadzaja-
ce jednocze$nie na wigksza skalg placowkami medycznymi. Jednakze hrab-
stwa moga laczy¢ si¢ w wigksze regiony na zasadach dobrowolnosci, co
wydaje si¢ by¢ rozwiazaniem preferowanym nad przymusowym, odgérnym
taczeniem w wigksze regiony (Magnussen, Vrangbaek, Saltman 2009, 110-
111).

W Szwecji zdecydowana wigkszo$¢ przedstawicieli zawodéw medycz-
nych jest zatrudniona w oparciu 0 umowg¢ o pracg. Pracownicy prywatnych
osrodkéw zdrowia sa wynagradzani poprzez potaczenie pensji, $wiadczenia
zaleznego od liczby zapisanych pacjentéw oraz oplaty za ustuge (Glenn-
gard, Hjalte, Svensson, Bankauskaite 2005, s. 51-52).

Swiadczenia udzielone przez szpitale sa finansowane w oparciu
0 przyznanie im globalnego budzetu lub ptatnosci zalezne od leczonego
przypadku (Thomson, Foubister, Mossialos 2009, s. 43). Wigkszos¢
z hrabstw, ktére rozdzielity funkcje nabywcy od dostawcy wprowadzity
ptatnosci w oparciu o przypadek, uzupelniony czgsto o ograniczenia ilosci
udzielonych §wiadczen oraz wymagania jakosciowe. Powszechnym mode-
lem tych ptatnosci jest system NordDRG. Efekty osiagnigte w Sztokholmie,
ktéry na poczatku lat 90. wdrozyt ptatnos¢ w oparciu o grupy diagnostycz-
ne wskazywaly na wzrost produktywnos$ci w stosunku do placéwek dziata-
jacych w oparciu o globalny budzet. Problemem, ktéry wystapit po wpro-
wadzeniu platnosci w oparciu o0 model DRG byto przekraczanie budzetéw
przeznaczonych przez hrabstwa na $§wiadczenia medyczne. Rozwiazaniem
problemu bylo ustalenie limitéw budzetowych oraz obniZenie cen za po-
szczegllne jednostki w ramach systemy DRG. Dzigki temu nadwyzki pro-
duktywnosci zostaty podzielone pomigdzy hrabstwem oraz szpitalem (Rae
2005, s. 20-21).
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ZAKONCZENIE

Omawiane reformy w szwedzkim systemie ochrony zdrowia wptynety
na popraw¢ jego efektywnosci. Nie zmienily one jednakze fundamental-
nych zatozen systemu, gdyz nadal podstawowym zrédiem jego finansowa-
nia pozostaja dochody podatkowe (w 2007 r. 81,7% kosztéw zostato pokry-
te ze srodkéw publicznych), a instytucje publiczne sa wilascicielami duzej
czg$¢ placowek medycznych.

Analizujac reformy wprowadzone w systemie finansowania $wiadczen
ustug medycznych, najwazniejsza zmiana bylo wprowadzenie optat wno-
szonych przez pacjentdw. Stanowia one efektywne zrédto finansowania
systemu, pokrywajac w 2007 r. okolo 16,6% catkowitych kosztéw §wiad-
czen medycznych. Mechanizm ograniczajacy koszty pacjentéw oraz system
zwolnien mozna uzna¢ za skuteczny sposob zabezpieczenia pacjentéw
przed nadmiernymi obcigzeniami finansowymi. Wprowadzenie prywatnych
ubezpieczen medycznych nie wptyngto w znaczacy sposdob na zrddta finan-
sowania kosztéw ochrony zdrowia. Ich znaczenie pozostaje marginalne —
w 2005 r. 0,3% kosztéw $wiadczen zostato optacone w ramach polis ubez-
pieczeniowych.

Proces prywatyzacji $wiadczeniodawcow dotyczy gltéwnie podmiotéw
$wiadczacych ustugi z zakresu podstawowej opieki medycznej. Jednakze
zdecydowanie wigksza czg$¢ placéwek tego typu pozostaje wilasnoscia
publiczna. Jedynie 300 spo$réd 1100 osrodkéw zdrowia dziatajacych
w Szwecji w 2003 r. stanowito wlasno$¢ prywatng. W przypadku szpitali
tylko pojedyncze placoéwki sa w prywatnych rekach. Jednocze$nie nie ist-
nieje wola ani polityczna ani spoteczna zmiany istniejacego stanu. Budo-
wanie quasi-rynkéw ustug medycznych zostalo ograniczone do wprowa-
dzenie modelu purchaser-provider split przez zdecydowang wigkszos¢
hrabstw. Sposéb, w jaki funkcjonuje ten podziat nie zostal ujednolicony
w skali kraju. Rozpatrujac zmiany w sposobie wynagradzania Swiadczenio-
dawcéw nalezy wskazah na upowszechnienie si¢ platnosci w oparciu
o grupy diagnostyczne, funkcjonujace réwnolegle z finansowaniem
w oparciu o globalny budzet.
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