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Celem opracowania jest prezentacja procesu transformacji systemu zdrowotnego w krajach Europy
Srodkowej — ze szczegdlnym uwzglednieniem przypadku Wegier. Finansowanie opieki zdrowotnej w tych
krajach opierafo sig na skiadce na obowigzkowe ubezpieczenie, pfaconej w réznych proporcjach przez
pracodawce i pracownika; dodatkowo wprowadzono w niektorych krajach zasade wspotptacenia (co-pay-
ment) za niektore $wiadczenia zdrowotne oraz mozliwe byto catkowite finansowanie ustug medycznych
ze $rodkow prywatnych pacjenta, tzw. out-of-pocket payments. Obecnie proponowane sg kolejne mody-
fikacje systemow zdrowotnych, wynikajace przede wszystkim z niestabilnosci systemu finansowego oraz
spowolnienia wzrostu gospodarczego, bedacego skutkiem Swiatowego kryzysu finansowego.
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1. Wprowadzenie

Wspolczesne systemy zdrowotne w krajach Europy Srodkowej powstaly
w latach 90. XX wieku w wyniku transformacji systemowej!, ktéra obej-
mowata transformacje ustrojowa i gospodarcza. Nalezy zwroci¢ uwage, ze
transformacja gospodarcza stanowi element polityki gospodarczej i obejmuje
dziatania majace na celu stworzenie podmiotom gospodarczym rynkowych
warunkow funkcjonowania. Warunki te powinny wykracza¢ poza sferg ludz-
kich postaw i wynikajacych z nich zachowan (por. Battowski i Miszewski,
2006, s. 23-24).

Zmiany zachodzace wewnatrz systemu politycznego oraz partyjnego
poszczegblnych krajow zwigzane byly przede wszystkim ze zmiana ustroju
panstwa, ale takze z jakoSciowg zmiang rzadzenia i sprawowania wiadzy.
Istote transformacji ustrojowej w panstwach Europy Srodkowej dobrze
okreéla definicja sformutowana przez Jana Szczepanskiego (1999, s. 73),
wedtug ktdrej jest to ciag zmian dokonujacych si¢ w rdéznych dziedzinach,
prowadzacych do przemian istotnych dla catego systemu spotecznego. Prze-
ksztalcenia rzeczywistoSci spotecznej moga dokonywac si¢ w wyniku reformy,
rewolucji badzZ transformacji.

Cechg charakterystyczng przemian systemu zdrowotnego obserwowa-
nych od lat 90. XX wieku w krajach Europy Srodkowej sa dwa procesy:
wczeéniej omowiona transformacja i reforma postrzegana jako proces ewo-
lucyjny, stopniowo i ditugotrwale przeksztatcajacy elementy systemu. Prze-
ksztafcenia w systemie powinny mie¢ charakter ewolucyjny, co oznacza, ze
,»W kolejnych latach reforma bedzie kontynuowana na wyzszym jakoSciowo
poziomie organizacji i usprawniania systemu ochrony zdrowia” (Golinowska
i Wlodarczyk, 2005, s. 3).

Na system ochrony zdrowia skiada si¢ wielo$¢ elementdéw tworzacych
system organizacji i system finansowania §wiadczen, podporzadkowa-
nych nadrzednemu celowi, jakim jest zaspokojenie potrzeb zdrowotnych
zardwno spoleczenstwa, jak i poszczegélnych jego cztonkdéw, z jednocze-
snym przestrzeganiem zasad efektywnoSci ekonomicznej oraz racjonalno-
Sci i skutecznoS$ci dzialan. Dazenie do spelnienia tych zatozen powoduje,
ze wspolczesne systemy zdrowia podlegajg transformacji o réznej inten-
Sywnosci.

Efektywno$¢ ekonomiczna transformowanych lub reformowanych sys-
temdw ochrony zdrowia zalezy przede wszystkim od intensywnosci tworze-
nia wspdllnych funduszy oraz metod gromadzenia i wydatkowania Srodkow
finansowych, a takze od sposobu okreslania zasad réwnoSci w finansowaniu
transformowanego systemu. Wynika stad, ze analizujac systemy ochrony
zdrowia, nalezy odr6znia¢ funkcje finansowe i organizacyjne, jakie zostaly
przypisane w roznych ujeciach majacych charakter modelowy sektora ochrony
zdrowia.
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Powiazanie funkcji finansowania §wiadczen zdrowotnych z odpowiednim
systemem organizacyjnym moze odbywac si¢ droga:

— ustalenia zasad gromadzenia dochoddw jednostek ochrony zdrowia i two-
rzenia wspOlnych funduszy,

— okreSlenia roli nabywcy Swiadczen zdrowotnych,

— sformutowania warunkow zabezpieczenia dostepnoSci ustug medycz-
nych2.

Gromadzenie dochoddw jest procesem uruchamiajacym rozne Zrodia
finansowania opieki zdrowotnej. Tworzenie wspdlnych funduszy ma na celu
rozlozenie ryzyka finansowego na calg populacje lub wyrdznione grupy spo-
feczne poprzez gromadzenie przedptat na pokrycie kosztéow dziatalnoSci
jednostek ochrony zdrowia. Potencjalni indywidualni nabywcy Swiadczefn
powinni natomiast przyczyniac si¢ do realizacji solidaryzmu, m.in. poprzez
odpowiedni poziom finansowania uniezalezniony od ich statusu ekono-
micznego.

Podsumowujac, nalezy stwierdzié, iz efektywno$¢ wspoiczesnych systemdow
zdrowotnych bedzie zalezala przede wszystkim od intensywnoSci tworze-
nia wspolnych funduszy oraz gromadzenia i wydatkowania §rodkéw finan-
sowych.

Transformacja systemowa w krajach Europy Wschodniej i Srodkowej
zapoczatkowala réwniez transformacje systemoéw zdrowotnych. W tej gru-
pie panstw procesy transformacji ukierunkowane byly na (Golinowska,
2006):

* zmian¢ finansowania z planowania budzetowego na rzecz finansowania
ze sktadki pracodawcow i/lub pracownikéw — obowigzkowe ubezpieczenia
zdrowotne,

* wzrost autonomii sektora zdrowotnego zaréwno na szczeblu terytorial-
nym, jak i w placowkach ochrony zdrowia w sektorze publicznym,

e prywatyzacje okreSlonych rodzajow opieki zdrowotnej,

* implementacje metod finansowania umozliwiajacych osigganie wyna-
grodzen ,,bialego personelu” na poziomie przecigtnym dla gospodarki
(Depta, 2011, s. 47-59).

Celem niniejszego opracowania jest prezentacja procesu transformacji
systemu zdrowotnego w krajach Europy Wschodniej i Srodkowej — ze szcze-
gblnym uwzglednieniem przypadku Wegier. W krajach tych finansowanie
opieki zdrowotnej obejmowato sktadke na obowigzkowe ubezpieczenie, pta-
cong w roznych proporcjach przez pracodawce i pracownika, wprowadzono
zasade¢ wspdlplacenia (co-payment) za niektdre $wiadczenia zdrowotne oraz
catkowite finansowanie ustug medycznych ze srodkéw prywatnych pacjenta
tzw. out-of-pocket payments. Obecnie proponowane sg kolejne modyfika-
cje systemdw zdrowotnych, wynikajace przede wszystkim z niestabilnoSci
systemu finansowego oraz spowolnienia wzrostu gospodarczego, bedacego
skutkiem Swiatowego kryzysu finansowego.
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2. Ogoélna charakterystyka modeli opieki zdrowotnej

W krajach Europy Wschodniej i Srodkowej do konca lat 80. XX wieku
obowiazywal w opiece zdrowotnej system scentralizowany, oparty na modelu
Siemaszki. Funkcjonowanie tego systemu obcigzato panstwo odpowiedzial-
noscig za zdrowie spoteczefistwa i gwarantowato powszechny dostep do
szerokiego zakresu $wiadczen zdrowotnych. Obecnie system ten, w wyniku
procesOw transformacji i reform, przeksztatcony zostat w system niemiecki,
oparty na klasycznym modelu Bismarcka, ktory réwniez podlega ciagltym
modyfikacjom.

Modyfikacje modelu Bismarcka doprowadzity do wyodrebnienia si¢
dwoch podsystemow:
* podsystem monopolistycznych ubezpieczef zdrowotnych traktowany jako

klasyczny model Bismarcka,
e podsystem pluralistycznych ubezpieczefi, nazywany systemem hybrydo-

wym, ktory charakteryzuje wystgpowanie wspoiptatnosci i interwencjo-

nizmu panstwowego (Suchecka, 2010, s. 59).

Dokonujac poréwnan obu modeli klasycznych przez pryzmat idei tworze-
nia systemu, finansowania ustug, zakresu interwencjonizmu panstwa, przy-
wilejow konsumentdw/pacjentdw oraz prawa do Swiadczefi, mozna dostrzec
kierunki zmian w transformowanym systemie centralistycznym.

Charakterystyka omawianych modeli z uwzglednieniem wyrdznionych
kryteriow prezentowana jest w tabeli 1.

Wyznacznik

Model Siemaszki

Model Bismarcka
(ubezpieczeniowy)

Idea tworzenia
systemu

Zobowigzanie si¢ panstwa do
zapewnienia opieki zdrowotnej
wszystkim obywatelom posiadaja-
cym obywatelstwo danego kraju,
niezaleznie od tego, czy jest zatrud-
niony, czy nie. Prawo do bezptat-
nych $wiadczen zdrowotnych jest
zagwarantowane konstytucyjnie.

Ochrona przed skutkami nieprze-
widzianych zdarzeh losowych,
w wyniku ktérych pogorszeniu
moze ulec sytuacja materialna
obywatela.

Finansowanie
ustug

Catkowite finansowanie z budze-
tu pafstwa, Srodki przyznawane sg
okreslone mozliwo§ciami finanso-
wymi kraju i ich wysokoS¢ nie jest
powigzana z realnymi potrzebami
zdrowotnymi ludnosci.

Przez fundusze ubezpieczeniowe
gromadzone z obowigzkowych
sktadek pracownikéw i praco-
dawcow

Udzial pafistwa

Sprawuje catkowity nadzor nad
systemem, odpowiada za dostep
pacjentéw do jednakowych
Swiadczef zdrowotnych, posiada
monopol w zatrudnianiu i wyna-
gradzaniu pracownikéw, ustala

Sprawuje ogdlny nadzor.

Tworzy ramy prawne funkcjono-
wania systemu.

Instytucje ubezpieczeniowe sa
zorganizowane i funkcjonuja poza
administracja publiczng pafstwa
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cd. tab. 1

Wyznacznik

Model Siemaszki

Model Bismarcka
(ubezpieczeniowy)

Udzial pafistwa

akty prawne okreSlajace potrzeby
zdrowotne spoleczenstwa i struk-
tur¢ organizacyjng jednego cen-
tralnie zaplanowanego systemu.
Centralne opracowanie wytycz-
nych odno$nie do liczby przewi-
dzianych poradni i szpitali refe-
rencyjnych.

maja dostep do bezplatnej opieki

Przywileje Scista rejonizacja poradni opieki| Osoby osiagajace odpowiednio
konsumentéw |zdrowotnej (interna, pediatria, |wysoki dochdéd sa zwolnione
chirurgia, ginekologia, okulistyka, |z obowiazku ubezpieczenia —
stomatologia), poradnie zaklado- | moga korzystaé z ubezpieczen
we i szkolne. prywatnych
Pacjenci sa objeci opieka catko-
wicie zapewniong przez panstwo.
Prawo do Wszyscy obywatele posiadaja- | Wynika z umowy ubezpieczenio-
Swiadczen cy obywatelstwo danego kraju |wej: ubezpieczony placi skladke,

co jest warunkiem udzielenia mu

zdrowotnej na takich samych zasa- | Swiadczenia

dach.

Tabela 1. Charakterystyka modeli wedfug wybranych kryteriéw. Zrédfo: opracowanie wiasne
na podstawie: M. Kautsch i in. (red.), (2001) Zarzgdzanie w opiece zdrowotnej. Krakow:
Wolters Kluwer Polska, 36-37; E. Rogos i Z. Skrzypczak (2006). Odejscie od modelu
Siemaszki — i co dalej z ochrong zdrowia? Przypadki Rosji, Ukrainy i totwy. Problemy
Zarzgdzania, 2, 48—49.

Z przedstawionej charakterystyki obu systemow wynika miedzy innymi,
ze w kazdym z nich wystepuja rézne uregulowania prawne ksztaltujace
podaz i popyt na $wiadczenie zdrowotne oraz rdzne sposoby gromadzenia
i wydatkowania Srodkow finansowych, a takze okreSlajace zakres redystrybu-
cji dochodéw. W tym ostatnim przypadku niezwykle wazna role odgrywaja
odpowiednie instrumenty finansowe, ktoére powinny charakteryzowac si¢
wysoka wydajnoscia fiskalng i efektywnoScia ekonomiczna?. Instrumenty
finansowe powinny speinia¢ réwniez funkcj¢ narzedzi umozliwiajacych
oddziatywanie na efektywnos$¢ wykorzystania zasobdw opieki zdrowotnej oraz
na racjonalno$¢ zachowan Swiadczeniodawcow i pacjentéw (zob. Sobiech,
2007, s. 27). Wynika stad, ze decyzje dotyczace finansowania §wiadczen
zdrowotnych powinny by¢ uwzglednione w polityce zdrowotnej kreowanej
przez rzad danego kraju. Z tego wzgledu w teoretycznych propozycjach
okreSla si¢ funkcje finansowania systemu zdrowia w przyszlej polityce zdro-
wotnej. Powigzania funkcji finansowania z zadaniami polityki zdrowotnej
zaprezentowane sg w tabeli 2.

Podsumowujac, nalezy stwierdzic, iz w transformowanych systemach zdro-
wotnych, przechodzacych z systemu scentralizowanego do systemu zaopa-
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Funkcje finansowania Zadania polityki zdrowotnej (ustalenia)
1) Gromadzenie funduszy Ile nalezy zgromadzi¢ §rodkéw i od kogo?
Dla kogo i na jaka dziatalno§¢ powinny by¢ prze-
znaczone?
2) Fundusz nabywcow Z jakich zrodet pozyskiwaé Srodki finansowe?

W jaki sposdb dokonaé alokacji tych srodkéw
pomiedzy $§wiadczeniodawcow?

3) Dostarczanie §wiadczen Od kogo kupowac i jak kupowaé?
Po jakiej cenie kupowac i jak ptaci¢?

Tabela 2. Funkcje finansowania i zadania polityki zdrowotnej. Zrédfo: opracowanie wiasne
na podstawie: J. Figueras, M. McKee, J. Cain i S. Lessof (2006). Health system in transition:
learning from experience. WHO Regional Office for Europe, Copenhagen, 53.

trzeniowo-ubezpieczeniowego kluczowym zadaniem dla rzadéw poszczegdl-
nych panstw bedzie zapewnienie efektywnosci ekonomicznej wspdtczesnego
systemu oraz stabilnoSci finansowej gwarantujacych rownowage systemu
zdrowotnego i bezpieczefistwo zdrowotne.

3. Procesy transformaciji systemow ochrony zdrowia
w krajach Europy Wschodniej i Srodkowej

Procesy transformacji ochrony zdrowia w krajach Europy Wschodniej
i Srodkowej skoncentrowane byly poczatkowo na najistotniejszym problemie,
jakim jest ustalenie Zrodel i sposobdw gromadzenia Srodkow finansowych,
z wykorzystaniem odpowiednich instrumentow finansowych gwarantujacych
stabilno$¢ finansowg i efektywno$¢ ekonomiczng systemu, z zachowaniem
bezpieczenistwa zdrowotnego spoteczefistwu. Wymaga to réwnoczesnego
wykorzystania takich instrumentow finansowych, ktdre bytyby wtasciwe finan-
som publicznym, ubezpieczeniom oraz finansom korporacji (przedsi¢biorstw)
i rynkéw finansowych (Sobiech, 2007, s. 37). Te postulaty w wigkszoSci,
jak wskazano w tabeli 1, spetnia system ubezpieczeniowo-zaopatrzeniowy,
wywodzacy si¢ z modelu Bismarcka.

W literaturze przedmiotu wymienia si¢ nast¢pujace instrumenty finan-
sowe, ktorych stosowanie uwarunkowane jest odpowiednim systemem orga-
nlzacy]no instytucjonalnym (Sobiech, 2004, s. 443):

skfadka na powszechne ubezpieczenia zdrowotne (ubezpieczenia obo-

wigzkowe), ktdra charakteryzuje si¢ wydajnoscia fiskalng i efektywnoscia

ekonomiczng oraz ma znaczenie fiskalne, redystrybucyjne i alokacyjne,
* sktadka na dodatkowe dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne majaca
znaczenie redystrybucyjne i alokacyjne,
* wspoOtptacenie jako forma bezpoSredniej optaty za §wiadczenia zdrowotne,
ktora petni funkcje fiskalng i regulacyjna.
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Podsumowujac dotychczasowe rozwazania, mozna stwierdzic, iz w krajach
podlegajacych transformacji systemowej i ekonomicznej, w przeksztatcanych
centralistycznych systemach zdrowotnych niezwykle wazng role przypisywano
mechanizmom finansowym. Ogdlne zatozenia tej koncepcji zaprezentowano
na rysunku 1.

Uzytkownicy systemu

Optaty
Zabezpieczenie ustug

Opieka zdrowotna

Mechanizmy alokacji
(gromadzenie wptat)
Realizacja
pokrycie potrzeb

Nabywcy $wiadczen

Mechanizmy alokacji

IMLSONQ3r

Tworzenie wspoélnych funduszy

Mechanizm alokacji
Srumienie
funduszy

—» Strumienie Fundusz globalny
--» korzysci

Wspotudziat
(wptaty)

Rysunek 1. Funkcje systemu finansowania zdrowia w transformowanym systemie centralistycznym.
Zrodfo: opracowanie wiasne na podstawie: J. Kutzin (2001). A descriptive framework for country-
level analysis of health care financing arrangements. Health Policy, 56, s. 181.

Zapoczatkowanym procesom transformacji towarzyszyly odpowiednie
reformy wprowadzajace odpowiedni systemem organizacyjno-instytucjo-
nalny. Ogolng charakterystyke kierunku reform typowa dla krajow Europy
Srodkowo-Wschodniej prezentuje tabela 3.

Kierunek reform
o L * wprowadzenie funkcji lekarza rodzinnego i odejScie od poliklinik
rganizacja S ST . 2 . . S

* wyodre¢bnianie specjalistyki, placowek pielegnacyjnych i hospicjow
sektora . e !

* budowa instytucji zdrowia
Prywatyzacja e gabinety prywatne w poz i prywatna specjalistyka
wlasnosci * prywatne szpitalnictwo, rehabilitacja, ustugi pielggnacyjne i hospicja
Prywatyzacja * ubezpieczenia dodatkowe, alternatywne
finansowania * wspolplacenie w systemie publicznym
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cd. tab. 3.
Kierunek reform
Decentralizacia/ | ° decentralizacja funkcji wlascicielskich
centralizacia ke krajowa sie¢ szpitali
L e decentralizacja funkcji platniczych
* wprowadzenie zawodu menedzera zdrowia, systemu informacji

Modernizacia o ustugach i kosztach
Jarz dzania] * sporzadzanie analiz i prognoz ekonometrycznych

& * badanie satysfakcji pacjentdw i wykorzystywanie ich w procesie

zarzadzania

E‘Iﬁf;;vgﬁ:)d * w poz od oplat za usluge do kapitacji

p e w szpitalnictwie od oplat za osobodzien do DRG
placowek

Tabela 3. Ogdlna charakterystyka kierunkéw reform w krajach Europy Srodkowej
i Wschodniej. Zrédto: S. Golinowska (2006). Zmiany i reformy systemoéw ochrony
zdrowia w krajach transformacji. Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia, Zdrowie Publiczne
i Zarzgdzanie, IV(1), 25.

4. Reformy systemu ochrony zdrowia na Wegrzech

Wegierski system ochrony zdrowia przechodzit w ostatnich 20 latach sze-
reg modyfikacji. Rozpoczeto je na poczatku lat 90. XX wieku od zmniejszenia
stopnia centralizacji, bedacej pozostaloScig pafstwa socjalistycznego.

Wegierski dwupoziomowy system samorzadowy — powiatowy oraz gminny
— odgrywa znaczaca role w systemie ochrony zdrowia. Do zadaf samorzadéw
naleza przede wszystkim planowanie oraz zapewnienie lokalnych ustug zdro-
wotnych. Za podstawowg opieke zdrowotng odpowiadaja gminy, ustugi spe-
cjalistyczne — naleza do obowiazkéw powiatow. Opierajac si¢ na powszech-
nie panujacej zasadzie pomocniczosci, powiaty mogg przejmowac zadania
gmin, jesli nie s3 one w stanie podjaé tych dzialan oraz wyrazaja chec ich
przekazania na wyzszy poziom administracyjny. Oba podmioty moga takze
zleci¢ role dostarczyciela ustug prywatnym Swiadczeniodawcom. Samorzady
sa rowniez wiaScicielami wigkszoSci zaktadow opieki zdrowotnych funk-
cjonujacych na ich obszarze, przez co petnig funkcje giéwnych dostawcow
Swiadczen. Gminy sa zwykle wtascicielami przychodni POZ; wigksze z nich
moga posiadaé przychodnie ambulatoryjne oraz szpitale oraz je prowadzié.
Wiadze powiatu prowadza duze szpitale powiatowe, zapewniajace opieke
specjalistyczng oraz wysokospecjalistyczng. Petnigc funkcje wlascicielskie,
samorzady lokalne sg odpowiedzialne za finansowanie — wspOlnie z rzg-
dem — naktadéw inwestycyjnych w zakresie swiadczonych ustug (European
Observatory on Health Systems and Policies, 2011, s. 34-35).

Konsekwencja reformy zdrowia publicznego i zmian administracji
w ochronie zdrowia bylo powotanie w 1991 roku agencji rzadowej Narodowy
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Urzad Zdrowia Publicznego i Biuro Administracji Medycznej (NPHMOS -
National Public Health and Medical Officer Administration). Agencja ta,
wraz ze Zgromadzeniem Narodowym (parlamentem), rzadem, Sekretariatem
Stanu ds. Zdrowia i lokalnymi wladzami samorzadowymi, stata si¢ jednym
z gtéwnych podmiotéw systemu opieki zdrowotne;j.

W debatach parlamentarnych i dyskusjach ekspertow na poczatku lat 90.
XX wieku przewijaly si¢ koncepcje stworzenia modelu pojedynczego plat-
nika lub systemu z wieloma ptatnikami, posiadajacymi kompetencje ubez-
pieczyciela zdrowia. W rezultacie zostat zaakceptowany model jednego
ptatnika, z mozliwoScia wprowadzenia wielu plandéw ubezpieczeniowych
w przyszloscit.

Od 1990 do 1992 roku ubezpieczenia zdrowotne i emerytalne byly
finansowane ze Srodkéw Spolecznych Ubezpieczen Zdrowotnych — SHI
(Social Health Insurance). W roku 1992 rzad podzielit SHI na dwa fundu-
sze: Fundusz Ubezpieczen Zdrowotnych — HIF (Health Insurance Fund)
i Fundusz Ubezpieczenn Emerytalnych — PIF (Pension Insurance Fund)3.
Zarzadzanie tymi funduszami zostalo zmienione w polowie 1993 roku.
Narodowe Spoteczne Ubezpieczenia Administracyjne zostaly podzielone
na dwa: NHIFA (National Health Insurance Fund Administration) i NPIFA
(National Pension Insurance Fund Administration)O.

Najwazniejsze decyzje polityczne dotyczace ochrony zdrowia podejmuje
Zgromadzenie Narodowe. Okre§la ono mechanizm ptatnosci oraz uchwala
ostateczng wielko$¢ budzetu Funduszu Ubezpieczenia Zdrowotnego (HIF)
wraz z jego subfunduszami. Decyduje o wysokoSci stawki ubezpieczeniowej
w danym roku (European Observatory on Health Systems and Policies,
2011, s. 27).

Fundusz Ubezpieczenia Zdrowotnego (HIF) stanowi giéwne zrddio
finansowania biezacych wydatkéw na ustugi zdrowotne, finansuje takze nie-
ktore Swiadczenia, takie jak zasitek chorobowy. Dochody funduszu pochodza
gléwnie z obowigzkowych sktadek, ktére stanowig proporcjonalny podatek
dochodowy pracownikow, podatkow ogolnych transferowanych z budzetu
centralnego, wplywow bezpoSrednich od korporacji farmaceutycznych,
celowego podatku zdrowotnego oraz Zrodel prywatnych. Sktadki dla osob
o niskim dochodzie opfaca rzad, a ich wysoko$¢ nie uwzglednia ryzyka zdro-
wotnego. Srodki z podatkéw w znacznym stopniu pokrywaja koszty kapita-
fowe publicznych zaktadow opieki oraz niektore z kosztownych technologii
medycznych. Podatek celowy dotyczy jedynie dochodow nieobjetych sktadka
SHI. Do prywatnych Zrodet zalicza si¢ Srodki organizacji charytatywnych,
organizacji pozarzadowych, korporacji, dobrowolnych ubezpieczen zdro-
wotnych, a takze znaczng czeS$¢ oplat bezposrednich. HIF jest oddzielony
od budzetu centralnego, dlatego tez uzyskane na jego koncie nadwyzki nie
moga by¢ transferowane na rzecz innych wydatkdéw panstwowych. Fundusz
funkcjonuje w podziale na 30 mniejszych funduszy, finansujacych poszcze-
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g0lne rodzaje ustug zdrowotnych (European Observatory on Health Systems
and Policies, 2011, s. 67).

Jezeli chodzi o wydatki biezace — sa one pokrywane przez HIF; wydatki
inwestycyjne dotyczace opieki ambulatoryjnej i szpitalnej sg finansowane
przez centralne lub lokalne jednostki administracji rzadowej. Rzad dodat-
kowo pokrywa koszty pewnych grup ustug medycznych, takich jak kosz-
towne wysokospecjalistyczne procedury, Swiadczenia w zakresie zdrowia
publicznego (European Observatory on Health Systems and Policies,
2011, s. 79).

Na mocy ustawy LXXXIV z 1991 roku powolano quasi-publiczne ciato
do kontrolowania obu funduszy, tj. HIF (Health Insurance Fund) i PIF
(Pension Insurance Fund), ktore sktadalo si¢ z reprezentantéw pracodawcow
i pracownikow’. Samorzadowy Fundusz Ubezpieczeni Zdrowotnych i Fun-
dusz Emerytalny rozpoczely swojg dzialalno$¢ w 1993 roku. Przedstawi-
cielami pracownikéw byli reprezentanci réznych zwigzkow zawodowych,
natomiast pracodawcy byli reprezentowani przez delegatéw stowarzyszen
pracodawcows. Organizacja ta posiadala szerokie uprawnienia dotyczace
decyzji budzetowych oraz prawo weta w przypadku niekorzystnych decyzji
rzadowych w sprawie ubezpieczen spolecznych.

W latach 1990-1994 nastapito wzmocnienie podstawowej opieki medycz-
nej, poniewaz w roku 1991 powotano do zycia Narodowy Instytut Medy-
cyny Rodzinnej, wprowadzajac profesjonalne standardy do tego sektora®.
W 1992 roku rozpoczeli funkcjonowanie tzw. lekarze rodzinni, a medycyna
rodzinna zostata wprowadzona, jako nowa i obowigzkowa specjalizacja dla
wszystkich lekarzy pracujacych w opiece podstawowej. Obywatele otrzymali
prawo wyboru swojego lekarza rodzinnego.

Mechanizm opfat za ustugi lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej
stanowi potaczenie metod prospektywnych i retrospektywnych. Do pro-
spektywnych zalicza si¢ stawke za kazdego pacjenta (stawka kapitacyjna).
Pacjenci majg prawo do wolnego wyboru lekarza POZ. Poziom finansowania
konkretnej praktyki lekarskiej zalezny jest od liczby pacjentow, lokalizacji
placéwki, a powigkszony jest o retrospektywne optaty dotyczace pacjentdw,
ktoérych nie ma ,,na liscie” danego lekarza. Ambulatoryjne $wiadczenia spe-
cjalistyczne sg optacane w formie oplaty za ustuge, obliczanej na podstawie
przyporzadkowanej kazdemu S$wiadczeniu liczbie punktéw. Ustugodawcy
maja zakontraktowana miesigczna liczbe punktéw (po jej przekroczeniu
NKUZ nie zwraca poniesionych kosztoéw). Opieka szpitalna jest finansowana
w zaleznosci od rodzaju przypadku oraz jego cigzkosci. Intensywna terapia,
chirurgia jednego dnia oraz ratownictwo medyczne optacane sa wedtug sys-
temu HDG - przypominajacym system jednorodnych grup pacjentéw (JGP).
Procedury wysokospecjalistyczne oraz kosztochtonne zabiegi sa rekompen-
sowane na podstawie tzw. oplaty za przypadek, a leczenie przewlekte jest
finansowane za pomocg stawki za tzw. osobodziei (European Observatory
on Health Systems and Policies, 2011, s. 94-96).
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W 1993 roku Zgromadzenie Narodowe Wegier rozpocz¢lo prace legi-
slacyjne nad wprowadzeniem dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnegol”.
Dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne mialy mie¢ charakter komplemen-
tarny i suplementarny, jednak — jak do tej pory — nie stanowig substytu-
cyjnego ubezpieczenia.

W 1994 roku Wegierska Izba Medyczna i Wegierska Izba Farmaceutéw
podjely dziafania, majace na celu wprowadzenie obowiazkowej przynalez-
nosci do nich praktykujacych lekarzy i farmaceutéw!!. Krajowi producenci
lekdw, wszystkie hurtownie oraz jednostki handlu detalicznego zostaly spry-
watyzowane, a rynek farmaceutykéw — zliberalizowany.

W roku 1994, po objeciu wtadzy przez nowg koalicje, podjeto dzialania
majace na celu ograniczanie kosztow sektora opieki zdrowotnej; oznaczato
to ,,ciecia” w rzagdowym budzecie na zdrowie i przerzucenie czesci kosztow
na pacjentéw. Dziatania te byly pdzniej rownowazone ulgami podatkowymi
w postaci odpisow za zakupione dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne!2.
Odpowiedzialno$¢ za dostarczanie i finansowanie $wiadczen w zakresie
medycyny pracy zostala przeniesiona na pracodawcow!.

Rzad zdecydowat si¢ ograniczy¢ nadmiernie rozbudowany sektor sta-
cjonarnej opieki medycznej — w rezultacie 9000 16zek szpitalnych zostato
wylaczonych z systemu ochrony zdrowial4.

Dbajac o strong przychodowg systemu opieki zdrowotnej, rzad Wegier
zaproponowal trzy rozwigzania:

* zwigkszenie udziatu podstawy sktadek HIF,

* obnizenie wysokoSci sktadki placonej przez pracodawce,

* wprowadzenie podatku ryczattowego, nazwanego hipotetycznym podat-
kiem opieki zdrowotne;.

Propozycja przygotowana w 1998 roku przewidywata reforme finansowa
systemu zdrowia, postulowata wprowadzenie konkurencyjnych funduszy
ubezpieczen zdrowotnych, ale 6wczesny rzad nie mial czasu na wdrozenie
tej idei w praktyke.

W celu ograniczenia zjawiska nieSciggalnoSci sktadek rzad wprowadzit
proporcjonalny podatek ryczaltowy!> oraz przeniost odpowiedzialnos$é za
gromadzenia sktfadek do Urzedu Skarbowego!®.

W styczniu 2001 roku nowy minister zdrowia przejal od Ministerstwa
Finans6w kontrole nad NHIFA17. Ustawa LXIII z 1996 roku zostata zasta-
piona 10-letnim programem dzialania w zakresie zdrowia publicznego,
w celu podniesienia przecigtnego trwania zycia mezczyzn i kobiet — odpo-
wiednio do 70 i 78 lat!8. Reforma systemu dostarczania §wiadczefi opieki
zdrowotnej byta kontynuowana — zach¢cano do komercjalizacji dostawcOw
publicznych!?.

Po wyborach w maju 2002 roku nastapit istotny wzrost wynagrodzen
pracownikoéw publicznych, w tym réwniez pracownikow stuzby zdrowia20.
Wynosit on np. w przypadku pielegniarek okofo 50% i byl specjalng pre-
mig, majaca na celu ograniczenie odptywu pracownikéw z sektora ochrony
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zdrowia. W celu podniesienia prestizu spotecznego niemedycznego personelu

opieki zdrowotnej utworzono Izbe¢ Niemedycznego Personelu?!.

Rzad cofnat niektdre ograniczenia w prywatyzacji zaktadéw opieki zdro-
wotnej wyspecyfikowane w ustawie XXIII z 2002 roku i umozliwit inwe-
stycje w prywatnym systemie ochrony zdrowiaZ2. Wplyw nowych regulacji
na system zdrowia byt jednak ograniczany i ostatecznie — jako niezgodny
z prawem — zostal uchylony przez Trybunal Konstytucyjny?23.

W latach 2004-2007 wigkszo$¢ reform i inicjatyw koncentrowata si¢ na
zmianach zarzadzania i organizacji wegierskiego systemu zdrowia:

e wprowadzono konkurencyjne zarzadzanie do SHI poprzez wzmocnienie
tzw. systemu koordynowanej opieki zdrowotnej (CCS) uruchomionego
jako program pilotazowy, ale ostatecznie wycofanego w 2008 roku,

* wprowadzono nowe zasady regulujace pracg dostawcow Swiadczen zdro-
wotnych,

e wspierano komercjalizacj¢ dostawcOw i wprowadzono outsourcing do
ich zarzadzania,

* wzmocniono wspOtprace miedzysektorowa poprzez wdrozenie Narodo-
wego Planu Zdrowia Publicznego (NPHP),

* wykorzystano ocen¢ technologii medycznych (HTA) do podejmowania
decyzji o refundacji lekow przez NHIFA.

Zmniejszenie wplywow do systemu opieki zdrowotnej z powodu reduk-
cji sktadki zdrowotnej pracodawcow po 2006 roku spowodowato znaczny
wzrost udziatu budzetu panstwa w finansowaniu systemu ochrony zdrowia.
W lutym 2007 roku zostala wprowadzona zasada wspoiptacenia za Swiad-
czenia w opiece ambulatoryjnej i oplata dzienna za pobyt pacjenta w pla-
cowce opieki stacjonarnej. Opozycja polityczna doprowadzita jednak do
referendum, w ktorym spoteczenstwo wypowiedzialo si¢ przeciwko nowej
zasadzie wspolptacenia. Publiczne niezadowolenie z innych spotecznych
reform i ogdlne spowolnienie wzrostu gospodarczego kraju doprowadzily
do upadku rzadzacej koalicji.

Formutujac rzad mniejszoSciowy wprowadzono — w warunkach zarzadza-
nia kryzysowego — program zawierajacy pakiet powaznych i ucigzliwych dla
spoleczenstwa przedsiewzie¢ oszczednos$ciowych, takze w systemie ochrony
zdrowia.

W maju 2010 roku rzad opublikowal agende, poswigcajac niektore
jej fragmenty systemowi ochrony zdrowia. Zatozono wzrost publicznych
wydatkow na opieke zdrowotna, zwracajac szczeg6lng uwage na programy
dotyczace zdrowia publicznego, zwigkszajac rolg opieki ambulatoryjnej,
wprowadzajac zasade jednego platnika (system ubezpieczen zdrowotnych),
okreSlajac nowe zasady ustalania wielkoSci $wiadczen zdrowotnych bazu-
jacych na oszacowaniu potrzeb zdrowotnych i zmniejszaniu dfugosci list
oczekujacych o 50%.

W pazdzierniku 2010 roku Minister Zasobéw Naturalnych (minister-
stwo to powstalo z pofaczenia pigciu ministerstw wczesniej odpowiedzial-
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nych za sprawy spoleczne, sprawy rodziny i mlodziezy, ochrony zdrowia,

edukacji, kultury i sportu) opublikowal plan strategiczny (zwany planem

Semmelweisa) i skierowal go do publicznej debaty w celu przygotowania

rzagdowej ustawy, zawierajacej m.in. szczegdiowe strategie dla systemu zdro-

wotnego.

Reasumujac: w 2010 roku w wyniku transformacji i reform uksztal-
towata si¢ nowa struktura organizacyjna systemu zdrowia na Wegrzech.
Liczni ,,aktorzy” — uczestnicy systemu — zostali pogrupowani wg czterech
podstawowych funkcji: zarzgdzajacy/wtasciciel, dostawca ustug, finansowanie
i zdrowie publiczne.

Uwzgledniajac kierunki polityki spoteczno-ekonomicznej Wegier oraz
warunki wzrostu gospodarczego, zdeterminowane Swiatowym kryzysem
finansowym, rzad wegierski zmodyfikowat system ochrony zdrowia, zwracajac
szczegbdlng uwage na zrodla dochodow i przeplywy finansowe. Rysunek 2
prezentuje rozwigzania proponowane przez rzad wegierski.

Natur¢ relacji miedzy ,,aktorami” — uczestnikami systemu ochrony zdro-
wia pokazuja linie:

e hierarchiczng - linia ciagta,

e kontraktowa — linia przerywana.

Zgodnie z obowigzujacym na Wegrzech prawem uczestnictwo w syste-
mie powszechnych ubezpieczen jest obowigzkowe dla wszystkich obywateli,
a wiec nie ma mozliwoSci rezygnacji z systemu.

Zgodnie z przyjetymi ustawami spoteczenstwo wegierskie mozna podzie-
li¢ na trzy grupy:

* ubezpieczonych placacych sktadki na podstawie dochodu, uprawnionych
do korzystania z wszelkich $wiadczen objetych NKUZ,

* 0soby posiadajace uprawnienia bez obowigzku optacania sktadek,

* pozostatych stalych mieszkancow, ktérzy sa zobowigzani do ,,medycznej
oplaty obstugowe]” — kwota ubezpieczenia na czas okreslony.
Przebywajacy przez dluzszy okres, pracujacy na terenie Wegier cudzo-

ziemcey nie sa zobowiazani do przystapienia do systemu, moga to zrobi¢

dobrowolnie. Swiadczenia w ramach systemu udzielane s3 na podstawie
numeru identyfikacyjnego ubezpieczenia spotecznego. Jest on weryfiko-
wany podczas kazdej wizyty. W przypadku, gdy pacjent nie oplacit sktadki

i ubezpieczenie jest niewazne, moze on skorzysta¢ z niezbednych ustug,

zostaje jednak pouczony o koniecznoSci retrospektywnego pokrycia sktadki,

co weryfikuje biuro podatkowe (European Observatory on Health Systems

and Policies, 2011, s. 72-73).

Optaty uiszczane przez pacjentow w wegierskim systemie mozna podzielic
na trzy kategorie:

* doptaty do ustug czeSciowo finansowanych przez HIF,

* zakup ustug wytaczonych z zakresu §wiadczen gwarantowanych,

* nieformalne (,,pod stotem™) srodki za ustugi przystugujace bezptatnie —
rodzaj wdzigczno$ci uznawany za dziedzictwo systemu socjalistycznego.
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Rysunek 2. System finansowania ochrony zdrowia na Wegrzech. Zrédto: European
Observatory on Health Systems and Policies (2011). Hungary: Health System Review 2011.
Health Care Systems in Transition, 13(5), s. 69.

Doptaty sa konieczne w przypadku Srodkoéw farmaceutycznych, Srod-
kéw pomocniczych, protez, balneoterapii, leczenia sanatoryjnego, opieki
dtugoterminowej oraz uslug hotelowych w szpitalach. Wspolptacenie ma
rOwniez miejsce, gdy ustugi specjalistyczne uzyskiwane sa bez koniecznego
skierowania, korzysta si¢ z ustug innego $wiadczeniodawcy niz wskazany
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lub konsumuje si¢ wicksza liczbe ustug, niz zalecil lekarz. Mechanizmy
oraz poziomy oplat sg ustalane przez rzad centralny i sg zr6znicowane dla
poszczegodlnych §wiadczen lub produktéw (European Observatory on Health
Systems and Policies, 2011, s. 84).

System dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych na Wegrzech ma cha-
rakter uzupelniajacy, dodatkowy. Osoby w nim ubezpieczone wybierajg ten
wariant ze wzgledu na dostep do ustug nieujetych w koszyku Swiadczen
gwarantowanych lub z powodu niezadowolenia ze §wiadczen sektora publicz-
nego. Regulacje dotyczace utworzenia, rejestracji oraz funkcjonowania pry-
watnych podmiotéw ubezpieczeniowych tworzone sa przez Zgromadzenie
Narodowe, a ich nadzorem zajmuje si¢ rzad (European Observatory on
Health Systems and Policies, 2011, s. 89).

5. Podsumowanie

Zapoczatkowany w koncu lat 90. XX wieku proces transformowania
i reformowania wegierskiego systemu zdrowia nie zostat jeszcze definitywnie
zakoficzony. W dalszym ciagu rzad Wegier poszukuje racjonalnych rozwigzan
funkcjonowania calego systemu w celu zapewnienia efektywnosci zaréwno
technicznej, jak i alokacyjnej istniejacych zasobow.

Podobnie jak w innych krajach zmieniajacej si¢ Europy Centralnej
i Wschodniej wszelkie proby uporzadkowania prawnego i finansowego funk-
cjonowania sektora zdrowia uzaleznione sa od politycznych decyzji kolejnych
rzadow i ogoblnej sytuacji ekonomiczno-spolecznej kraju.

Prezentowane w niniejszym opracowaniu zmiany w ustawach i rozporza-
dzeniach kolejnych rzadéw wyraZnie wskazuja na ewolucje propozycji rozwia-
zania problemu sprawnego finansowania zarzadzania systemem zdrowotnym.
Swiadczy o tym dobitnie czeste wycofywanie wprowadzonych w zycie ustaw
i zastepowanie ich rozporzadzeniami oraz nowymi ustawami.

Wprowadzenie jednego platnika w systemie obowigzkowego ubezpiecze-
nia zdrowotnego oraz kolejne jego modyfikacje nie przyniosly oczekiwanej
poprawy w zakresie finansowania i dostepnosci do §wiadczen zdrowotnych,
a w wyniku wprowadzenia kolejnych ustaw zostata zwigkszona bezpoSrednia
kontrola nad ubezpieczeniami oraz wdrozona ocena technologii medycz-
nych (HTA) i zach¢ty do zwigkszania konkurencyjnosci funkcjonowania
podmiotéw sektora zdrowia. Pomimo wielu staran nie znaleziono sposobu
skutecznego przydziatu Srodkdéw poszczegdlnym dostawcom ustug zdrowot-
nych, chociaz niektore z nich przyczynily si¢ do zwigkszenia efektywnosci
technicznej. Podejmowane przez rzad dzialania nie wyeliminowaly nega-
tywnych zjawisk, takich jak: kolejki do lekarzy specjalistow i nieformalne
oplaty za udzielone §wiadczenia zdrowotne.

Préba usprawnienia funkcjonowania systemu zdrowotnego na Wegrzech
byto uruchomienie w 1999 roku pilotazowego programu wprowadzajacego
koordynowang opieke zdrowotng, ktéra w zatozeniach miata przyczynic
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si¢ do zwigkszenia efektywnoSci alokacyjnej systemu. Podobne oczekiwa-
nia wigzano z wprowadzonym w 1993 roku wegierskim systemem platnosci
tzw. Jednorodnych Grup Pacjentéw. Poczatkowo system ten wprowadzat
finansowanie dostawcéw §wiadczen szpitalnych. Obecnie jest on unikalnym
systemem identyfikacji pacjentow. Jest to system zintegrowany, dostarcza-
jacy informacji o kazdym pacjencie dotyczacych zuzycia lekow, korzystania
z ambulatoryjnych ustug specjalistycznych i szpitalnych. Stanowi wigc bogaty,
zintegrowany zestaw danych dla decydentOw. Niestety nie jest on w pelni
wykorzystany w celu kreowania odpowiedniej polityki zdrowotne;.

W ostatnich latach wprowadzono réwniez, obok wspdiptacenia, dodat-
kowe zrodio finansowania opieki zdrowotnej — uzupetniajace, dobrowolne
1 komercyjne ubezpieczenia zdrowotne, nadzorowane przez rzad.

Przypisy

1 W polskiej literaturze definicje transformacji systemowej upowszechnit M. Nasitow-
ski (1995, s. 78). Wedtug tej definicji transformacja systemowa w krajach Europy
Srodkowej to ,,przejécie od gospodarki centralnie planowanej do gospodarki rynko-
wej, obejmujace zmiang ustroju politycznego oraz tworzenie rynkowych warunkow
funkcjonowania wszystkich podmiotéw gospodarczych, tj. przedsigbiorstw, jednostek
budzetowych i gospodarstw domowych”.

2 Klasyfikacja modeli systeméw zdrowotnych zostala zaprezentowana m.in. w mono-
grafii: Suchecka (2010, s. 45-69).

3 Problemom efektywnosci wspolczesnych systemdw ochrony zdrowia poSwigcone byly
warsztaty zorganizowane 28 listopada 2012 roku w Brukseli. Szczegétowe informacje
na ten temat zawiera publikacja opracowana przez Directorate General For Internal
Policies Policy Department (2012).

4 Uchwata nr 60/1991. (X. 29). OGY Zgromadzenia Narodowego dotyczaca Ubezpieczen
Spolecznych glosi, ze Zgromadzenie Narodowe okresla gléwne kierunki ksztaltowania
emerytur i systemu ubezpieczen zdrowotnych (Resolution No. 60/1991. (X. 29.) OGY
of the National Assembly on Social Insurance proclaims that the National Assembly sets
out the main directions of the pension and health insurance system).

5 Ustawa X z 1992 r. w sprawie budzetu na rok 1992 Funduszu Ubezpieczen Spotecznych
budzetu 1992 oraz zmiany Ustawa XXI z 1988 r. w sprawie Funduszu Ubezpieczen
Spotecznych (ogtoszone: 03.09.1992). Act X of 1992 on the Social Insurance Fund’s
Budget of 1992 and the Amendment of Act XXI of 1988 on the Social Insurance Fund
(promulgated: 09/03/1992).

6 Dekret rzadowy 91/1993. (V1. 9). Korm. w sprawie ustanowienia Narodowej Administracji
Ubezpieczeni Emerytalnych i Administracji Narodowego Funduszu Zdrowotnego i innych
osrodkow. Na mocy tego dekretu Administracja Spolecznego Funduszu Ubezpieczen
i ich Organy Administracyjne oraz inne instytucje z nimi zwigzane zostaly podzielone
na dwa Fundusze: Narodowy Fundusz Zdrowia i Narodowy Fundusz Emerytalny oraz
zostata okreSlona struktura organizacyjna Narodowego Funduszu Zdrowia. Government
Decree No. 91/1993. (VI. 9.) Korm. on the Establishment of the National Pension Insur-
ance Administration and the National Health Insurance Fund Administration and their
Administrative Organs and Other Measures in Connection with this
* divides the Social Insurance Fund Administration is divided into the National Health

Insurance Fund Administration and the National Pension Insurance Administration
as of July 1993
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10

11

12

14

16

* determines the organizational structure of the National Health Insurance Fund Admin-
istration (NHIFA).

Ustawa LXXXIV z 1991 roku dotyczaca Samorzadowych/Autonomii Ubezpieczen
Spolecznych (Self-Governance of Social Insurance) okreSlata strukture Samorzadowych
Ubezpieczen Spolecznych. Zostala ogtoszona 28 grudnia 1991 roku.

Ustawa XII z 1993 roku dotyczaca ordynacji wyborczej przedstawicieli do Samorza-
dowego Ubezpieczenia Spotecznego.

Zarzadzenie nr 26/1991. (XII 28). NM Ministra Opieki Spolecznej z Narodowego
Instytutu Medycyny Rodzinne;.

Ustawa XCVI z 1993 r. o dobrowolnych funduszach ubezpieczefi wzajemnych oglo-

szona 12 czerwca 1993 roku:

* okresla ramy prawne dla ustanowienia dobrowolnego ubezpieczenia, dzialalnoSci placo-
wek non-profit w dziedzinie ochrony zdrowia, emerytury i wlasnego udzialu pacjenta.

Ustawa XXVIII z 1994 r. dotyczaca Wegierskiej Izby Lekarskiej (ogloszona 4 maja

1994 roku):

* wprowadza obowigzkowe czlonkostwo dla wszystkich lekarzy praktykujacych;

* przyznaje Izbie Lekarskiej prawo do tworzenia norm etycznych i procedur w celu
umozliwienia negocjacji dotyczacych ogdlnych zasad i treSci umow migdzy NHIFA
a lekarzami oraz uczestniczenia w tworzeniu polityki zdrowotne;.

Ustawa LI z 1994 roku dotyczaca Wegierskiej Izby Aptekarskiej ogloszona 5 lipca

1994 roku:

* naklada obowigzkowe czlonkostwo dla wszystkich praktykujacych farmaceutéw,
w oparciu o te same zasady jak w przypadku Wegierskiej Izby Lekarskiej (zob.
ustawa XXVIII 1994).

Ustawa CXVII z 1995 roku dotyczaca ulg w podatku dochodowym ogloszona 22 grud-

nia 1995 roku:

* umozliwia korzystanie z ulg podatkowych za zakup dobrowolnych (non-/for-profit)
ubezpieczen zdrowotnych (Art. 35, ustgp 2, artykul 44/A, Sekcja 1/b).

Dekret rzadowy 89/1995. (VIL 14). Korm. w sprawie opieki zdrowotnej w zakre-
sie medycyny pracy i zobowigzan pracodawcéw do zagwarantowania i finansowania
Swiadczenh w tym zakresie.

Ustawa LXIII z 1996 r. w sprawie obowigzku §wiadczenia ustug zdrowotnych i regio-
nalnych norm ich dostarczania (ogloszona 23 lipca 1996 r.) okreSla zasady funkcjo-
nowania opieki zdrowotnej w powiatach w zakresie ustalania {6zek szpitalnych i ter-
minie konsultacji oraz zobowiazuje samorzady terytorialne do dostarczenia $wiadczen
zdrowotnych i podpisaniu stosownej umowy z NHIFA.

Ustawa LXVII z 1998 r. w sprawie zmiany ustawy LXXX z 1997 r. (ogloszona
14 listopada 1998 r.) zmniejsza wysoko$¢ sktadki na ubezpieczenie spoleczne ptacone
przez pracodawce o 6 pp od 1 stycznia 1999 roku i zwigksza hipotetyczny podatek
od $wiadczenia opieki zdrowotnej o ponad 70%.

Ustawa XCI z 1998 r. w sprawie Budzetu Funduszu Ubezpieczeni Spotecznych
w 1999 r.(ogtoszona 29 grudnia 1998 r.): wzmacnia kontrolg budzetu farmaceutycznego
(art. 4, ust. 1, pkt d), upowaznia ministra zdrowia do przesunigcia Srodkéw finanso-
wych HIF pomigdzy budzety czastkowe opieki prewencyjnej i ustug leczniczych (art. 5
pkt 3), wprowadza koordynatora opieki zdrowotnej dla maksymalnej populacji 200 000
(art. 16), znosi czgSciowo staly element w platnosci za ustugi specjalistyczne (art. 19),
przewiduje, ze pierwotne i wtorne §wiadczenia stomatologiczne beda optacane na
zasadzie sktadki kapitacyjnej i obowigzujacych punktéw FES, odpowiednio przenosi
obowigzek gromadzenia skfadek na ubezpieczenia spoteczne do Urzedu Skarbowego
(art. 24.31).
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17 Dekret rzadowy nr 227/2000. (XII 19) o zmianie niektorych przepisow dotyczacych
kontroli Administracji Ubezpieczefi Spofecznych przenosi z dniem 1 stycznia 2001
roku kontrole nad ubezpieczeniami zdrowotnymi do Ministerstwa Zdrowia.

18 Ustawa LXX z 2001 r. o zmianie réznych aktéow w zakresie opieki zdrowotnej doty-
czyta zasad dostarczania §rodkdw farmaceutycznych i opieki spotecznej w celu har-
monizacji przepisow prawa, oraz Ustawy LXXXI z 1997 r. w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia zdrowotnego i roznych aktéw dotyczacych sktadek na ubezpieczenie
spoleczne i istniejacych w ochronie zdrowia podatkéw (ogloszona: 25 pazdziernika
2001 r.) i rozporzadzenie nr 34/2001 (X. 17) ministra zdrowia o zmianie dekretu nr
9/1993 (IV. 2). NM ministra opieki spolecznej znosi w stomatologii wspdlptacenie za
zabiegi zachowawcze, zwigksza wysoko$¢ minimalnego obowigzkowego udziatu wia-
snosci farmaceutéw w aptekach do 50% (do osiagnigcia do dnia 31 grudnia 2006 r.),
i wyklucza producentéw farmaceutycznych i hurtowni z wlasnosci aptek (art. 12).

19 Ustawa CVII z 2001 roku o $wiadczeniu ustug finansowanych ze srodkéw publicznych
opieki zdrowotnej i organizacji ustug medycznych (ogloszona: 24 grudnia 2001 r.).
W mysl tej ustawy zakres mozliwoSci organizacyjnych instytucjonalnych i indywidu-
alnych dostawcéw ustug zdrowotnych, w tym mozliwo$¢ wspotpracy szpitali (art. 12,
punkt (3)) oraz samozatrudnienie lekarzy i farmaceutow.

20 Ustawa XXIII z 2002 r. o zmianie ustawy CXXXIII 2000 z 2001 i Budzetu Republiki
Wegier w 2002 r. (ogloszona: 19 lipca 2002 r.). Postuluje ona zwigkszenie wynagro-
dzenia pracownikéw opieki zdrowotnej Srednio o 50% z dniem 1 pazdziernika 2002
roku oraz ogranicza kontraktowanie §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkéw publicznych.

21 Ustawa LXXXI z 2003 r. o Izbie Pracownikéw Niemedycznych (ogloszona: 6 listopada
2003 r.).

22 Ustawa XLIII z 2003 r. w sprawie opieki zdrowotnej zasad finansowania ze §rodkow
publicznych ustugi ochrony zdrowia (ogloszona: 30 czerwca 2003 r.), tagodzi zapisy
rozporzadzenia w sprawie prywatyzacji szpitali i przychodni. Ustawa XLIV z 2003 r.
w sprawie uchylenia ustawy CVII 2001 r. o $wiadczeniu opieki zdrowotnej ze Srodkow
publicznych i innych formach praktyki medycznej (ogloszona: 30 czerwca 2003 r.):
uchyla poprzednia ustawe o komercjalizacji i prywatyzacji z uwzglednieniem zapiséw
ustawy XLIIT 2003.

2 Orzeczenie nr 63/2003. (XII 15). AB Trybunatu Konstytucyjnego: Ustawa XLIII z 2003
roku z powoddéw proceduralnych jest niezgodna z konstytucjg Republiki Wegier.
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