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FINANSOWANIE SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA W POLSCE

Patrycja Luniewska

Streszczenie

Ochrona zdrowia jest bardzo trudnym, ale istotnym elementem polityki kazdego
panstwa. Poziom opiecki medycznej oraz mozliwos¢ zaspokojenia wszelkich potrzeb
zdrowotnych obywateli, zdeterminowane sa przez wiele czynnikow, jednak
najwazniejszym z nich sa $rodki finansowe zgromadzone na ten cel. Dlatego tez tak
wazne jest odpowiednie dobranie i dostosowanie modelu systemu ochrony zdrowia do
indywidualnych potrzeb danego panstwa. Celem artykutu jest analiza poréwnawcza
systemu finansowania ochrony zdrowia w Polsce z wybranymi krajami. Sformulowano
hipotezy, iz niewielki udzial prywatnych zZrédet finansowania systemu opieki zdrowotnej
negatywnie wplywa na dostepnos¢ i jakos¢ ushug medycznych oraz ze monopol
Narodowego Funduszu Zdrowia jako dysponenta publicznych $rodkéw przeznaczonych
na ochrong zdrowia powoduje wysokie koszty ustug zdrowotnych.

Stowa kluczowe: ochrona zdrowia, system finansowania opieki zdrowotnej, zrodla
finansowania, potrzeby zdrowotne

Wstep

Finansowanie systemu ochrony zdrowia jest bardzo skomplikowang kwestig polityczno-
spoleczng. Kazde panstwo dostosowuje system do indywidualnych potrzeb obywateli, jednak
glownym ograniczeniem sg najczesciej srodki, ktore mozna przeznaczy¢ na opieke zdrowotna.

W pierwszej czesci artykulu wyjasnione zostaty teoretyczne zagadnienia takie jak:
zdrowie, opieka zdrowotna, ochrona zdrowia, systemy ochrony zdrowia, ich cele oraz modele
ochrony zdrowia wystepujace na $Swiecie. W rozdziale drugim scharakteryzowano system
ochrony zdrowia wystgpujacy w Polsce, przedstawiono 1 przeanalizowano dane dotyczace
wysokosci wydatkow na cele zdrowotne. Rozdziat trzeci po§wigcono na porownanie polskiego
systemu ochrony zdrowia z systemami wybranych panstw europejskich oraz Chile 1 USA.

Aby przeanalizowa¢ finansowanie ochrony zdrowia w Polsce i w wybranych krajach
zastosowano analiz¢ i1 krytyke pisSmiennictwa. Wykorzystano dane zawarte w Glownym
Urzgdzie Statystycznym.
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1. Zdrowie, opieka zdrowotna i system ochrony zdrowia — zagadnienia teore-
tyczne

Zdrowie jest jednym z najwazniejszych problemow spotecznych, ekonomicznych oraz
politycznych kazdego panstwa. Dlatego tez tak istotny jest system opieki zdrowotnej 1 ochrona
zdrowia odpowiednio dostosowane do potrzeb danego spoteczenstwa.

Wedhlug Swiatowej Organizacji Zdrowia pojecie zdrowie obejmuje nie tylko brak choroby
1 niepelnosprawnosci ale tez stan pelnego fizycznego, umystowego 1 spotecznego dobrostanu.
Wyrdzniane jest:

— zdrowie fizyczne - poprawne funkcjonowanie narzagdow, uktadow i catego organizmu,

— zdrowie psychiczne - emocjonalne 1 umystowe,

— zdrowie spoteczne — prawidtowe relacje z innymi ludZmi,

— zdrowie duchowe — wierzenia praktyki religijne, zbidr zasad, sposobow osiggania spokoju
i rownowagi'.

Opieka zdrowotna, z ekonomicznego punktu widzenia, jest to dzialalno$¢ gospodarcza
zajmujaca si¢ zaspokajaniem potrzeb zdrowotnych czlowieka za pomoca ograniczonych
srodkdw rzeczowych i pracy.

Srodki rzeczowe wykorzystywane w opiece zdrowotnej to nic innego jak leki, wszelkiego
rodzaju sprzet, aparatura medyczna itp. Praca natomiast zwigzana jest z ustugami medycznymi
swiadczonymi przez lekarzy, pielggniarki, sanitariuszy itp. w postaci ustug zdrowotnych takich
jak: badania diagnostyczne 1 porady lekarskie, terapie psychologiczne, rehabilitacje, orzekanie
o stanie zdrowia, dzialania profilaktyczne, szczepienia oraz opieka pielegnacyjna 1 paliatywna.

Pojecie ochrona zdrowia, mimo iz jest stosowane zamiennie z terminem opieki zdrowotne;,
obejmuje szerszy zakres, poniewaz odnosi si¢ do wszelkich dziatan, ktére bezposrednio lub
posrednio wplywaja na zapobieganie, utrzymanie i polepszanie stanu zdrowia ludnosci. Zatem
ochrona zdrowia to nie tylko ustugi $wiadczone w ramach opieki zdrowotnej, ale réwniez
dziatania innych sektoréw gospodarki takich jak: opieka spoteczna, opieka paliatywna, ochrona
1 ksztattowanie S$rodowiska naturalnego, zachowania zdrowotne (racjonalne odzywianie,
aktywno$¢ fizyczna, eliminacja szkodliwych uzywek), kreowanie warunkéw bytowych
ludnosci i wiele innych?.

Wyzej wymienione dzialania 1 zalezno$ci miedzy nimi tworzg system ochrony zdrowia,
ktory obejmuje:

— opieke zdrowotng — medycyna lecznicza,

— zarzadzanie dzialaniami na rzecz zdrowia,

— zrodia finansowania opieki zdrowotnej,

— ochrong zdrowia — dzialania na rzecz zdrowia publicznego’.

Polityka zdrowotna, wykorzystujac odpowiedni system ochrony zdrowia, dazy do
osiggniegcia celow spolecznych takich jak np.: zapewnienie wszystkim obywatelom réwnych
szans w dostepie do opieki zdrowotnej, poprawa stanu zdrowia spoleczenstwa oraz
zapobieganie niepelnosprawnosci, chorobom, zgonom, poprzez profilaktyke i leczenie, poprawa
jakosci opieki 1 satysfakcji pacjentow itp. Cele te sg3 mozliwe do osiagnigcia dzigki
przestrzeganiu pigciu zasad: dostepnosci opieki zdrowotnej, jakosci opieki medycznej
z uwzglednieniem zasady cigglosci, efektywnosci opieki zdrowotnej, organizacji 1 zarzadzania
odpowiedniego do osiggnigtego rozwoju spoteczno-gospodarczego oraz kompetentnosci.

Zasada dostepnosci opieki zdrowotnej polega na zapewnieniu calemu spoleczenstwu
pelnego zakresu $wiadczen zdrowotnych na zasadach rownosci szans, bez podzialu ludnosci na

'T. Maszczak, Zdrowie jako wartos¢ uniwersalna, Roczniki Naukowe AWF w Poznaniu 2005, zesz.54, s.74.

% 1. Rudawska, Opieka zdrowotna. Aspekty rynkowe i marketingowe. Wydawnictwo naukowe PWN, Warszawa,
2007.

3 M. Derecz, Samorzqd terytorialny w systemie ochrony zdrowia, Municipium SA, Warszawa, 2005.
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kryteria ekonomiczne, geograficzne, demograficzne, spoteczne 1 kulturowe. Ustugi
1 Swiadczenia oferowane przez system zdrowotny powinny by¢ na mozliwie wysokim
poziomie o czym mowi zasada jakosci opieki medycznej. Natomiast zasada efektywnosci
opieki zdrowotne] polega na takim organizowaniu systemu zdrowia aby w jak najbardziej
optymalny sposob wykorzysta¢ posiadane zasoby rzeczowe, materialne 1 osobowe.
Systematyczne doskonalenie systemu 1 poprawa satysfakcji pacjentéw to zasada organizacji
1 zarzadzania odpowiedniego do aktualnego rozwoju gospodarczego. Aby mozliwe byto
osiggniecie celow postawionych systemowi ochrony zdrowia konieczne jest posiadanie
wykwalifikowanej kadry, co czyni zasade kompetentnosci rownie wazng jak wyzej wymienione
i opisane zasady".

Finansowanie opieki zdrowotnej to nie tylko gromadzenie srodkéw pienieznych na ten cel,
ale rowniez odpowiednie ich rozdysponowanie i wydatkowanie zaspokajajace potrzeby
zdrowotne spoleczenstwa. W literaturze przedmiotu mozna spotka¢ si¢ z czterema modelami
finansowania opieki zdrowotnej:

— model Beveridge’a,
— model Bismarcka,
— model Rezydualny,
— model Siemaszki.

Model Beveridge’a polega na tworzeniu Narodowego Systemu Zdrowia, ktorego zrodtem
finansowania s3 podatki, wptywajace do budzetu panstwa i1 budzetéw samorzadowych.
W modelu tym za ochron¢ zdrowia odpowiedzialne jest panstwo, ktdére musi zapewnié
obywatelom dostgp do podstawowego koszyka swiadczen. Poniewaz zapewniona sg wytgcznie
podstawowe $wiadczenia medyczne, konieczne jest istnienie dobrowolnych ubezpieczen
zdrowotnych. Model ten wywodzi si¢ z Wielkiej Brytanii a obecnie korzysta z niego system
opieki zdrowotnej w Danii, Portugalii, Hiszpanii, Grecji, Szwecji, Finlandii oraz Norwegii.

Kolejnym modelem ochrony zdrowia jest model Bismarcka. Zrodtem finansowania sa
sktadki ubezpieczeniowe ptacone przez pracownika 1 pracodawce do niezaleznych kas chorych.
Powstaja wowczas fundusze celowe, a nie tak jak w poprzednim modelu ogolne zasilane
podatkami. Za organizacj¢ ochrony ubezpieczeniowe] odpowiedzialne sa wtadze publiczne.
Ushlugi zdrowotne $wiadczone sga przez publiczne oraz prywatne jednostki medyczne.
Finansowanie oparte jest na podpisanych kontraktach. Osoby zamozne znajduja si¢ poza
systemem ubezpieczen 1 w przypadku choroby kierowani sg do jednostek prywatnych. Model
ten jest podstawg funkcjonowania systemu ochrony zdrowia przede wszystkim w: Niemczech,
Austrii, Belgii, Holandii, Szwajcarii 1 Francji.

W modelu rezydualnym natomiast panstwo zwolnione jest z obowigzku zapewnienia
obywatelom dostepu do §wiadczen zdrowotnych, przewidziane sg jedynie szczatkowe doptaty
ze Srodkow publicznych. Glownym Zrédiem finansowania sg prywatni ubezpieczyciele, ktorzy
dziataja pod silnym nadzorem organizacji lekarskich. Spoleczefnstwo samo bierze
odpowiedzialno$¢ za swoje zdrowie, funkcjonujg jedynie programy pomocowe dla ludzi
nieposiadajgcych lub posiadajacych niewielkie dochody (w USA sg to: Medicare — osoby
starsze 1 Medicaid — osoby najubozsze). Model ten wystepuje w USA.

Kolejny model to tzw. model Siemaszki. Jest on catkowitym przeciwienstwem modelu
rezydualnego, gdyz panstwo bierze tu pelng odpowiedzialno$¢ za zdrowie spoteczenstwa.
Jedynym zZrodtem finansowania jest budzet panstwa, Zaklady Opieki Zdrowotnej sg
panstwowe, brak sektora prywatnego w ochronie zdrowia, obywatele majg bezptatny dostep do
pelnego pakietu ustug $§wiadczonych przez opieke zdrowotng. Model ten obowigzywal w

* A. Fraczkiewicz-Wronka, J. Jastowski, B. Owcorz-Cydzik, D. Sobosik, Samorzgdowa polityka zdrowotna, Aka-
demia Ekonomiczna Katowice, Katowice, 2004.
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krajach socjalistycznych, rowniez w Polsce do 1998 roku. Od tej daty w Polsce trwa
transformacja tego modelu systemu ochrony zdrowia w kierunku modelu Bismarcka’.

2. System ochrony zdrowia w Polsce

Polski system opieki zdrowotnej po II wojnie §wiatowe] wzorowany byta na radzieckim
modelu Siemaszki. Gtowne zatozenia tego modelu to silna centralizacja 1 budzetowe
finansowanie. Po kilku modyfikacjach w czasach PRL, w roku 1998 nastgpita catkowita
reforma systemu ochrony zdrowia w Polsce. Gléwne zmiany dotyczyly wprowadzenia
obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego, restrukturyzacji zasad finansowania systemu oraz
roli innych podmiotéw systemu zdrowia, przez co nastgpito przeksztalcenie systemu opartego
na modelu Siemaszki w system Bismarcka.

Funkcjonowanie systemu opieki zdrowotnej oparte jest na: Ustawie z dnia 27 sierpnia
2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych oraz
Ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej. Gléwne funkcje systemu opieki
zdrowotnej rozdzielone sg migdzy Ministerstwo Zdrowia, Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ)
oraz samorzady terytorialne. NFZ jest odpowiedzialny za finansowanie $wiadczen ochrony
zdrowia oraz kontraktowanie tych $§wiadczen z publicznymi 1 niepublicznymi
swiadczeniodawcami. Ministerstwo Zdrowia sprawuje nadzor nad dziatalnoscig NFZ i wytycza
zakres dziatan polityki zdrowotnej. Ponadto jest odpowiedzialne za ksztatcenie kadr
medycznych, wdrazanie programow zdrowotnych, finansowanie programow, badan
naukowych, wiekszych inwestycji 1 wysokospecjalistycznych §wiadczen. Ministerstwo pelni
rowniez funkcje kierownicze oraz nadzorcze w stosunku do niektérych podmiotow. Nadzor nad
sprawami finansowymi NFZ sprawuje Ministerstwo Finansow, za§ wladze samorzadowe
odpowiedzialne sg za promocj¢ zdrowia, planowanie podazy $wiadczen, a w stosunku do
publicznych jednostek stuzby zdrowia zajmuja si¢ zarzadzaniem kadrami placoéwek,
finansowaniem inwestycji oraz petnia funkcje zarzadcze, nadzorcze i kontrolne®.

System ochrony zdrowia funkcjonujacy w Polsce taczy w sobie kilka modeli systemow
innych krajow europejskich. Brak czytelnych zasad finansowania tego sektora to glowny
problem polityki zdrowotnej. Ubezpieczeniowy system ochrony zdrowia, jakim nazywany jest
system polski, powinien zapewnia¢ obywatelom nieograniczong opieke medyczng w zamian za
dobrowolne sktadki, a nie jak ma to miejsce w Polsce, gdzie skladki te sa powszechne
1 obowigzkowe, a osoba ubezpieczona nie ma zadnego wptywu na to, co dostanie w zamian.

Najwazniejsze kwestie zwigzane z finansowaniem ochrony zdrowia zamieszczone s3
w Konstytucji RP. Zawarte tam normy wyznaczaja prawa 1 obowigzki obywateli w zakresie
opieki zdrowotne;j. Z art. 68 ust. 2 wynika, ze wszystkim obywatelom przystuguje rowny dostep
do $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkow publicznych, niezaleznie od ich sytuacji
materialnej. Zatem Konstytucja nie moéwi wprost o tym, ze wtadze publiczne majg obowigzek
finansowania §wiadczen zdrowotnych ze srodkow publicznych. Mozliwe jest skonstruowanie
systemu opartego na publicznych Zrodtach finansowania powigzanych ze zrodtami prywatnymi,
wykluczajac tym samym caltkowita prywatyzacje sektora.. Obecny system funkcjonujacy
w Polsce bardziej przypomina zabezpieczenie spoteczna niz ubezpieczenie zdrowotne.

Glownym zrodtem finansowania opieki zdrowotnej w Polsce sa $rodki pochodzace
z ubezpieczen zdrowotnych. Wysoko$¢ przychodu z tego tytutu zalezna jest od stopy sktadki,
podstawy wymiaru naliczania skladki oraz liczby ubezpieczonych. Sposrod tych trzech

> M. Syrkiewicz-Switala, R. Hanisz, Ekonomika i zarzqdzanie w ochronie zdrowia. Wybrane aspekty. WSB
w Dabrownie Goérniczej, 2010.
6 S. Golinowska (red.), Zarys systemu ochrony zdrowia, Drukarnia Open Eyes, Warszawa, 2012.
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elementow najbardziej elastyczna jest stopa skladki, ktorej poziom okreslany jest poprzez
regulacje prawne 1 od 2009 roku réwny jest 9%.

Drugim rownie istotnym zrodlem finansowania ochrony zdrowia sg $rodki z budzetu
panstwa. To z nich finansowane sg specjalistyczne procedury medyczne, programy polityki
zdrowotnej, ratownictwo medyczne, publiczna stuzba krwi, inspekcja sanitarna oraz sktadki
ubezpieczenia zdrowotnego osob nieposiadajacych dochodu i nieoptacajacych sktadek. Srodki
pochodzace z ubezpieczen zdrowotnych oraz budzetu panstwa sg publicznymi wydatkami na
rzecz opieki zdrowotnej’.

Do prywatnych zrédet finansowania ochrony zdrowia naleza przede wszystkim $rodki
gospodarstw domowych oraz fundusze prywatnych ubezpieczen zdrowotnych, zaktadow pracy
i organizacji charytatywnych®.

Strukture publicznych i prywatnych wydatkéw na ochron¢ zdrowia oraz ich stosunek do
Produktu Krajowego Brutto w Polsce przedstawiono w tabeli 1.

Tablica 1. Wydatki ogétem na ochrong zdrowia w Polsce w latach 2009-2011

Wyszczegdlnienie 2009 2010 2011
mln z1 % PKB mln zi % PKB mln zi % PKB

Produkt krajowy brutto 1344,383 100 1416,392 100 1528,127 100

Publiczne wydatki bie- 64,763 4,82 66,505 4,7 69,224 4,53

zace

Prywatne wydatki bie- 25,622 1,91 25,629 1,81 28,450 1,86

zace

Razem wydatki biezgce 90,385 6,72 92,134 6,5 97,673 6,39

Wydatki ogbtem na 96,976 7,21 98,845 6,98 104,997 6,87

ochrong zdrowia

Zrédlo: Opracowanie whasne na podstawie:
http://www.stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/gus/ZO _narodowy rachunek zdrowia 2010.pdf;
http://www.stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/gus/Z0O_narodowy rachunek zdrowia 2011.pdf

Udziat publicznych zrodet finansowania opieki zdrowotnej w Polsce zaczal zmniejszaé si¢
na poczatku lat 90. Natomiast udziat prywatnych zrédet w krotkim czasie osiggnat poziom
30%. W 2009 roku publiczne wydatki na ochron¢ zdrowia wynosity 67% ogoétu wydatkéw na
ten cel. Na przestrzeni lat 2009-2011 udziat ten zmalat 1 w 2011 roku wynosit niecate 66%.
Wydatki ogotem na opieke zdrowotng w badanym okresie wzrosty o 8 min ziotych.
Jednoczesny wzrost wartosci PKB o 183,7 min zlotych spowodowat spadek udziatu tych
wydatkow w wartosci PKB o 0,33 punktu procentowego z 7,21% PKB w 2009 roku do 6,87%
w roku 2011.

Publiczne wydatki na ochron¢ zdrowia w badanych latach w wigkszosci pokrywane byly
ze srodkéw NFZ — 87,6% w 2011 roku. Prywatny sektor w tym samym okresie finansowany
byt gtéwnie przez wydatki gospodarstw domowych — 82,2% w 2011 roku.

3. Charakterystyka systemu ochrony zdrowia w wybranych krajach

Systemy zdrowotne poszczegdlnych panstw roznig si¢ migdzy sobg miedzy innymi
sposobem finansowania, formg organizacyjng, aktywnos$cig panstwa oraz wielkoscig sektora

" M. Jaworzynska, Planowanie finansowe w zakladach opieki zdrowomej, CeDeWu, Warszawa, 2010.
8 T. Mréz (red.), Uwarunkowania prawne, ekonomiczne i socjologiczne funkcjonowania wybranych systeméw
ochrony zdrowia, Temida 2, Biatystok, 2011.
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publicznego 1 prywatnego. W tablicy 2 przedstawiono wielko$¢ i1 strukture wydatkow na
ochrone zdrowia w wybranych krajach.

Tablica 2. Wydatki na ochrone zdrowia ogotem w Polsce i w wybranych krajach w latach 2009-
2011
Panstwo Wydatki na ochrone Wydatki na ochrone Udzial wydatkow
zdrowia w przeliczeniu zdrowia w stosunku publicznych w wydat-
na 1 osobe, USS PPP do PKB, % kach ogétem na ochroneg

zdrowia, %

2009 2010 2011 2009 2010 2011 2009 2010 2011

Belgia 3874 3965 4061 10,6 10,5 10,5 76,0 75,1 75,9
Chile 1283 1368 1568 7,9 7,4 7,5 47,7 472 46,9
Estonia 1371 1274 1303 7,0 6,3 5,9 75,3 78,9 79,3
Grecja 2977 2624 2361 10,2 9,5 9,1 68,4 66,8 65,1
Islandia 3597 3299 3305 9,6 9,3 9,0 82,0 80,4 80,4
Niemcy 4187 4349 4495 11,8 11,5 11,3 76,8 76,7 76,5
Norwegia 5300 5413 5669 9,7 9,4 9,3 84,6 84,7 84,9
Polska 1356 1395 1452 7,2 7,0 6,9 71,6 71,2 70,3

Stany Zjed- | 8006 8247 8508 17,7 17,7 17,7 47,2 47,6 47,8
noczone

Szwajcaria 5157 5299 5643 11,0 10,9 11,0 65,5 65,2 64,9

Wielka Bry- | 3456 3422 3405 9,9 9,6 9,4 82,6 83,5 82,8
tania

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie:
http://www.stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/gus/Z0O_narodowy rachunek zdrowia 2010.pdf;
http://www.stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/gus/ZO_narodowy rachunek zdrowia 2011.pdf

Z danych zawartych w tablicy 2 wynika, ze wydatki na ochron¢ zdrowia w Polsce naleza
do jednych z najnizszych sposrdéd wybranych krajow, zarowno jako procent PKB, jak i per
capita. W latach 2009-2011 najwicksza kwot¢ na ochron¢ zdrowia wydano w Stanach
Zjednoczonych, nastepnie w Norwegii, Szwajcarii, Niemczech 1 Belgii. Polska znalazta si¢ na
przedostatnim miejscu w wyzej przedstawionym zestawieniu oraz wsrod wszystkich panstw
OECD. Kwota wydana w Polsce na cele zdrowotne w 2011 roku byta prawie 6-krotnie nizsza
niz w Stanach Zjednoczonych.

Relatywnie niski poziom wydatkéw na ochron¢ zdrowia per capita w Polsce wynika
z niskiego jeszcze poziomu rozwoju gospodarczego oraz niskiego udzialu wydatkow na
zdrowie w PKB. Migdzy badanymi krajami wystepuje duza dysproporcja udziatu wydatkéw
w PKB. Najwigkszy, bo az 17,7%, wystapit w USA natomiast najnizszy w Estonii — 5,9%
w 2011 roku. Nalezy rowniez zwroci¢ uwage na to, jaka cze$¢ ogotu wydatkow na ochrone
zdrowia finansowana jest ze srodkow publicznych. I tak, najnizszym udziatem moga pochwali¢
si¢ Chile 1 USA — niecate 50%, natomiast najwyzszym panstwa okreslane jako opiekuncze —
Norwegia (0k.85%), Wielka Brytania (0k.83%) 1 Islandia (0k.80%). Rodzaj finansowania
(publiczny 1 prywatny) determinuje organizacje i ksztatt sektora zdrowotnego oraz mozliwosci
zaspokojenia potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa’.

Wysoko$¢ wydatkow na ochrone zdrowia uzalezniona jest od wielkosci PKB danego kraju.
Nalezy jednak pamigtac, ze nawet duzy wzrost PKB nie musi determinowac wzrostu wydatkow

% P. Bialynicki-Birula, Zmiany w systemie finansowania ochrony zdrowia w Polsce. Perspektywa miedzynarodowa,
Monografie: Prace Doktorskie nr 4, Akademia Ekonomiczna w Krakowie, Krakow, 2006.
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na cele zdrowotne. Bardzo wazny jest réwniez obowigzujacy system finansowania sfery
ochrony zdrowia. W wysoko rozwinigtych krajach europejskich takich jak np. Szwajcaria,
Francja, Niemcy, wydatki na ochrone¢ zdrowia w przeliczeniu na jedng osobe, wykazuja wyzsza
dynamike niz dynamika wzrostu ich PKB'®.

Systemy ochrony zdrowia funkcjonujagce w panstwach przedstawionych w tabeli 2.r6znig
si¢ miedzy sobg pod wieloma aspektami. W Polsce i w Wielkiej Brytanii zastosowano centralne
gromadzenie Srodkow 1 alokowanie ich w regionach. Funkcja alokacyjna w Wielkiej Brytanii
realizowana jest przez Ministerstwo Zdrowia, w Polsce za$ przez Narodowy Fundusz Zdrowia
co upodabnia system krajowy do rozwigzan stosowanych w wiekszosci panstw Europy np.
W Niemczech, z ta roznicg, ze w Polsce funkcjonuje jedna scentralizowana kasa, podczas gdy
w Niemczech dziata kilkanascie samodzielnych kas'".

W Wielkiej Brytanii §rodki na funkcjonowanie publicznej opieki zdrowotnej pochodza
gléwnie z budzetu panstwa. Za§ w Niemczech 1 w Belgii podobnie jak w Polsce $rodki te
prawie w calosci pokrywane s3 ze skladek ubezpieczeniowych. W panstwach tych,
w przeciwienstwie do Polski Scisle okreslono zakres $wiadczen medycznych objetych
powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym.

Zupetnie odmienny system ochrony zdrowia zastosowano w Stanach Zjednoczonych.
Oparty na rezydualnym modelu ochrony zdrowia system, pomimo ze jest najdrozszy na
swiecie, nie jest dobrze oceniany przez spoteczenstwo. Dobrowolno$¢ placenia sktadek
ubezpieczeniowych prywatnym ubezpieczycielom powoduje, ze co pigty mieszkaniec nie
posiada ubezpieczenia medycznego. Jednoczes$nie bardzo duze wydatki na opieke zdrowotng
sprawiaja, ze opieka medyczna w USA oceniana jest jako najlepsza na $§wiecie, poniewaz to
tam pracuja wybitni naukowcy, ktorzy dokonuja przetomowych odkry¢ 2.

Z.akonczenie

Znajomos¢ rozwigzan 1 konsekwencji zastosowan tych rozwigzan w krajach
prezentowanych w artykule moze by¢ przydatne przy wprowadzaniu reform systemu zdrowia
w Polsce. Nalezy jednak zachowaé ostrozno$¢, poniewaz modele zastosowane w innych
krajach nie muszg przynies¢ takiego samego rezultatu w naszym. Kazde panstwo musi
dostosowac model opieki zdrowotnej do funkcjonujacych warunkéw spoteczno-gospodarczych.
Nie ma jednego zlotego modelu, ktory sprawdzi si¢ wszedzie 1 w kazdych warunkach.

Doswiadczenia innych krajow w dziedzinie zmian zasad finansowania opieki zdrowotne]
wskazujg wyraznie, ze reformy skierowane na stron¢ popytowa (wprowadzanie jawnego
koszyka $wiadczen gwarantowanych, obcigzanie pacjenta dodatkowymi optatami itp.) s3 mniej
skuteczne niz te nastawione na stron¢ podazowg (kontraktowanie stosowane w publicznych
systemach, nowe zasady kontroli wydatkow na leki, nadawanie szpitalom statusu
samodzielnos$ci i wprowadzenie finansowych bodzcow stymulowania efektywnosci szpitali)'>.

Najwazniejsze zmiany, ktére mogg zosta¢ wdrozone w polskim systemie ochrony zdrowia
to:

' M. Urbaniec, Prawno-ekonomiczne aspekty ochrony zdrowia, Wydawnictwo Akademii Polonijnej Educator,

Czgstochowa, 2010.

M. Durbajto-Mrowiec, Wyznaczniki wartosci zaktadu opieki zdrowotnej, Prace Naukowe nr 41 Uniwersytetu

Ekonomicznego we Wroctawiu, Wroctaw, 2009.

'2 M. Jaworzynska, Analiza poréwnawcza systemu finansowania opieki zdrowotnej w Polsce z wybranymi kraja-
mi. Zaktad Finansow Podmiotow Gospodarczych Uniwersytet Marii Curie — Sktodowskiej w Lublinie, Lublin,
2012.

' C. Wiodarczyk, Reformy zdrowome — uniwersalny klopot, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow,
2003.

11



74

Patrycja Luniewska

— partycypacja pacjentow w ptaceniu za ustugi zdrowotne — doptaty do porad lekarskich, ktore

po
— ko

wodujg to, ze pacjenci nie naduzywaja pomocy lekarza gdy nie jest ona konieczna;
mercjalizacja zaktadéw opieki zdrowotnej — nadanie szpitalom 1 przychodniom statusu

przedsiebiorstwa sprawi, ze bedg one dobrze zarzadzane i sprawne ekonomicznie;

— zdemonopolizowanie Narodowego Funduszu Zdrowia — konkurencja miedzy dysponentami
publicznych $rodkéw na $wiadczenia zdrowotne spowoduje polepszenie warunkow finan-
sowania $wiadczen medycznych.
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FINANCING THE HEALTH SYSTEM IN POLAND

Summary

Health care is very difficult, but essential element of each state. The level of medical
care and the opportunity to meet all the health needs of citizens are determined by many
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factors, but the most important of these are the funds collected for this purpose. There-
fore, it is important to choose the appropriate model and adapt the health system to their
individual needs. The purpose of this article is a comparative analysis of health care fi-
nancing system in Poland with selected countries. Formulated the hypothesis that a small
share of private sources of financing health care system affects the availability and quality
of medical services, and that monopoly National Health Fund as a trustee of public funds
for health care causes high costs of health services.

Keywords: health, health care financing system, inland financing, health needs
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