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Abstrakt: Ochrona zdrowia w krajach rozwinigtych czy w panstwach pretendujacych
do tego grono jest uznawana za jedno z podstawowych zadan panstwa wobec swoich obywateli.
Ksztalt 1 sposob finansowania systemu opieki zdrowotnej jest bardzo zréznicowany w poszczegol-
nych panstwach. Wynika to przede wszystkim z uwarunkowan historycznych. Ze wzgledu na duza
wrazliwo$¢ spoleczng zagadnienia, jakim jest system ochrony zdrowia obszar ten nieustannie jest
modyfikowany lub reformowany, w zaleznos$ci od sytuacji politycznej czy gospodarcze;.

Niniejszy artykul ma na celu przedstawienie teoretycznych modeli finansowania systemu opieki
zdrowotnej oraz ich rzeczywistych modyfikacji wystepujacych w panstwach cztonkowskich Unii
Europejskiej. Dostosowanie teoretycznych modeli wiaze si¢ przede wszystkim z ograniczonymi
funduszami, jakie sa wstanie przeznaczy¢ panstwa oraz osoby prywatne na $wiadczenia zdrowotne.
Zagadnienie to mozna sprowadzi¢ do jednego z fundamentalnych pytan ekonomicznych: jak gospo-
darowac¢ przy ograniczonych zasobach, aby sprosta¢ nieograniczonym potrzebom. Autor takze, po-
stara si¢ udowodni¢ hipoteze, ze najwyzsze wydatki na §wiadczenia z zakresu opieki zdrowotnej
wecale nie zapewniaja najwyzszych standardow §wiadczonych ushug. To zagadnienie jest o tyle waz-
ne, iz kraje europejskie znajdujace si¢ obecnie w kryzysie gospodarczym i finansowym, zamiast
zdecydowanych reform w pierwszej kolejnosci powinny probowac podnosi¢ efektywnosé systemu
oraz zapewni¢ wlasciwa alokacjg srodkow finansowych.

Selected health care financing models

Abstract: Health care in developed countries as well as countries aspiring to this group is recog-
nized as one of the fundamental tasks of the State towards its own citizens. The shape and way of
financing the health care system is very diverse in various countries. This is mainly the result of
different historical circumstances. Due to the high sensitivity to social issues, health protection sys-
tem is constantly being modified or reformed, depending on the political or economic instability.
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This article aims to present the theoretical models of financing health care system and their actual
modifications found in the Member States of the European Union. The adaptation of theoretical mod-
els is associated mainly with limited funds, which Member States and individuals are able to spend
on health benefits. This issue can be boiled down to one of the fundamental economic questions: How
do you manage with limited resources available to satisfy unlimited needs. The author will also try to
prove the hypothesis that maximum expenditures on the provision of health care do not provide the
highest standards of service. This issue is so important that the European countries, currently in the
economic and financial crisis, should above all try to raise the efficiency of the system and ensure
appropriate allocation of financial resources, rather than try implementing drastic reforms.

Wstep

Ochrona zdrowia w krajach rozwinigtych czy w panstwach pretendujacych
do tego grona jest uznawana za jedno z podstawowych zadan panstwa wobec swo-
ich obywateli. Ksztalt i sposob finansowania systemu opieki zdrowotne;j jest bar-
dzo zroéznicowany w poszczegdlnych panstwach. Wynika to przede wszystkim
z uwarunkowan historycznych!. Ze wzgledu na duza wrazliwo$¢ spoteczna za-
gadnienia, jakim jest system ochrony zdrowia, obszar ten nicustannie jest modyfi-
kowany lub reformowany w zalezno$ci od sytuacji politycznej czy gospodarczej.

Niniejszy artykut ma na celu przedstawienie teoretycznych modeli finanso-
wania systemu opieki zdrowotnej oraz ich rzeczywistych modyfikacji wystgpu-
jacych w panstwach cztonkowskich Unii Europejskiej. Dostosowanie teoretycz-
nych modeli wiaze si¢ przede wszystkim z ograniczonymi funduszami, jakie
sa w stanie przeznaczy¢ panstwa oraz osoby prywatne na $wiadczenia zdrowotne.
Zagadnienie to mozna sprowadzi¢ do jednego z fundamentalnych
pytan ekonomicznych: jak gospodarowa¢ przy ograniczonych za-
sobach, aby sprosta¢ nieograniczonym potrzebom. Autor takze postara
si¢ udowodni¢ hipotezg, ze najwyzsze wydatki na swiadczenia z zakresu opieki
zdrowotnej wcale nie zapewniaja najwyzszych standardow §wiadczonych ustug.
To zagadnienie jest bardzo wazne, gdyz kraje europejskie przezywajace obecnie
kryzys gospodarczy i finansowy, zamiast zdecydowanych reform, w pierwszej
kolejnosci powinny probowac podnosi¢ efektywno$¢ systemu oraz wlasciwa alo-
kacje srodkéw finansowych.

Teoretyczne modele finansowania opieki zdrowotnej

Literatura przedmiotu definiuje cztery teoretyczne modele finansowania opieki
zdrowotnej?. Sa one jedynie wzorcem, ktore opisuja specyfike dziatania syste-
mu idealnego. Jednakze rzeczywisto$¢ polega czgsto na wybiorczym stosowa-
niu rozwiazan z réznych modeli i implementowaniu ich do okreslonej sytuacji

1 J. Suchecka, Ekonomia zdrowia i opieki zdrowotnej, Warszawa 2010, s. 45.
2 Ibidem, s. 46.
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konkretnego panstwa. Mamy do czynienia wtedy z modelami hybrydowymi, kto-
re trudno zakwalifikowac¢ 1 porownywac z modelami wzorcowymi.

Pierwszym z nich jest model Bismarcka’. Zostal wprowadzony w 1883 roku,
jako cze$¢ pakietu ustaw zabezpieczenia socjalnego obywateli. Jest to system zde-
centralizowany, niezalezny od rzadu, dziatajacy jednak w $cisle okreslonych ra-
mach prawnych. Decyzje podejmowane sa przez instytucje ubezpieczeniowe przy
udziale wszystkich zainteresowanych stron, czyli pracodawcow, pracownikow, le-
karzy, aptekarzy, przedstawicieli szpitali, a takze wtadz lokalnych. Ubezpieczenie
jest powszechne 1 obowiazkowe — dla pracownikow oraz oséb bezrobotnych.
Osoby zarabiajace powyzej okreslonego poziomu moga przystapi¢ do ubez-
pieczenia dobrowolnie. Instytucje ubezpieczeniowe tworzone sa czgsto przez
stowarzyszenia branzowe pracownikow albo ze wzgledu na obszar dziatania.
Ubezpieczyciel moze pokrywac cato$¢ kosztow leczenia, mozliwe jest tez wspot-
ptacenie przez ubezpieczonego. Model Bismarcka do dnia dzisiejszego zachowat
sig¢ oczywiscie w Niemczech oraz w takich panstwach, jak Austria czy Belgia.

Model Beveridge’a* jest konsekwencja raportu o ,,Ubezpieczeniach spotecz-
nych i stuzbach pokrewnych” opublikowanego w 1942 roku. To wlasnie na jego
podstawie w 1948 roku wprowadzono w Wielkiej Brytanii reformy zapewnia-
jace wszystkim obywatelom bezpieczenstwo socjalne. System opiera sig na po-
wszechnosci 1 solidarno$ci spotecznej jednostek. Stuzba zdrowia jest finanso-
wana bezposrednio z budzetu, ma zaspokaja¢ elementarne potrzeby obywateli.
Oprocz systemu centralnego dopuszczona jest mozliwos$¢ ubezpieczen dodatko-
wych, oferowanych przez podmioty prywatne. Uprzywilejowana pozycje na ryn-
ku wewnegtrznym maja podmioty nalezace do sektora publicznego i to one maja
pierwszenstwo w zawieraniu kontraktow z publicznym ptatnikiem. Dostgpnosc¢
$wiadczen jest uzalezniona od wysokosci naktadoéw, przeznaczanych na ochrong
zdrowia w budzecie centralnym.

Kolejnym modelem, w tej chwili takze nazywanym historycznym, jest mo-
del Siemaszki. Dominowat w krajach bytego bloku wschodniego, czyli réwniez
w Polsce. Glownym zatozeniem omawianego modelu byta odpowiedzialno$¢ za za-
pewnienie §wiadczen z zakresu ochrony zdrowia, spoczywata ona na jednostkach

3 Otto von Bismarck wtaéciwie Otto Eduard Leopold von Bismarck-Schonhausen (ur. 1 kwiet-
nia 1815 w Schonhausen (Elbe), zm. 30 lipca 1898 w Friedrichsruh) — ksiaz¢ von Bismarck-Schon-
hausen, ksiazg von Lauenburg, niemiecki polityk, premier Prus, kanclerz Rzeszy zwany zelaznym
kanclerzem. Przyczynit si¢ do zjednoczenia Niemiec i utworzenia drugiej Rzeszy. Zwolennik ewo-
lucyjnego konserwatyzmu, w 1880 roku z jego inicjatywy wprowadzono ustawodawstwo socjalne,
w ktorego sktad wchodzity emerytury, ubezpieczenia od nastgpstw nieszczgsliwych wypadkow,
opieka medyczna oraz zasitki dla bezrobotnych.

4 William Beveridge urodzit sie w 1879 roku w Bengalu w Indiach. Znany ekonomista brytyijski,
od 1919 do 1937 roku kierowal London School of Economics. W 1942 roku 6wczesny premier
Winston Churchill zlecit mu napisanie raportu, ktéory mial by¢ podstawa odbudowywania kraju
po II wojnie §wiatowe;j.
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publicznych. Podmioty byly finansowane centralnie, nie istnial wewngtrzny rynek
ushug medycznych. Wszyscy obywatele w teorii mieli rowne prawo do $wiadczen
opieki zdrowotne;.

Czwartym wzorcem jest model rezydualny. W tym systemie to jednost-
ka decyduje o swoim ubezpieczeniu zdrowotnym. Panstwo ogranicza si¢ tylko
do zaspokojenia potrzeb ludzi najubozszych, dzieci, kobiet w ciazy czy osob star-
szych. Model ten nazywany jest takze rynkowym ze wzgledu na przewyzszaja-
cy udziat podmiotéw prywatnych na rynku ustug medycznych oraz ubezpieczen
medycznych.

Wymienione tradycyjne modele sa dzi$§ przedmiotem ciagtych zmian czy reform
ze wzgledu na zmieniajaca si¢ sytuacj¢ gospodarcza lub demograficzna poszcze-
golnych krajow. Taka sytuacje wymusza réwniez podejscie ekonomiczne do finan-
sowania systemu opieki zdrowotnej, a takze trudnosci fiskalne wielu panstw.

Finansowanie systemu opieki zdrowotnej w wybranych krajach UE

Unia Europejska nie narzuca panstwom cztonkowskim modelu finansowania
swoich systemow zdrowotnych, sa to zadania nalezace do wytacznych preroga-
tyw rzadow. W ramach polityki UE dotyczacej swobod koordynowana jest polity-
ka wspotpracy i refinansowania $wiadczen z zakresu ochrony zdrowia obywateli
innych panstw czlonkowskich, nieubezpieczonych w kraju otrzymania §wiadcze-
nia. Unia Europejska prowadzi takze programy profilaktyczne dotyczace zdrowia
publicznego®. W Europie w zakresie finansowania systemu opieki zdrowotnej
wykorzystuje si¢ model Bismarcka albo Beveridge’a, oczywiscie przystosowany
do realiow konkretnego panstwa.

5 Programy UE w zakresie zdrowia publicznego:

Program zwalczania AIDS i innych chorob zakaznych na lata 1996-2000, decyzja nr 647/96/
WE Parlamentu Europejskiego i Rady Europejskiej z 29 marca 1996 r.,

Program zwalczania nowotworow na lata 1996-2000, decyzja nr 96/646/WE Parlamentu
Europejskiego i Rady Europejskiej z 29 lipca 1996 1.,

Program zwalczania uzaleznien lekowych na lata 1996-2000, decyzja nr 102/97/WE Parlamentu
Europejskiego i Rady Europejskiej z 16 grudnia 1996 r.,

Program promocji zdrowia na lata 1996-2000, decyzja nr 645/96/WE Parlamentu Europejskiego
i Rady Europejskiej z 29 marca 1996 r.,

Program monitorowania stanu zdrowia na lata 1997-2001, decyzja nr 1400/97/EC Parlamentu
Europejskiego i Rady Europejskiej z 30 czerwca 1997 r.,

Program zwalczania chordob zwiqzanych z zanieczyszczeniem Srodowiska na lata 1999-2001,
decyzja nr 1296/1999/EC Parlamentu Europejskiego i Rady Europejskiej z 29 kwietnia 1999 r.,

Program zapobiegania wypadkom i urazom na lata 1999-2003, decyzja nr 372/1999/EC Parlamentu
Europejskiego i Rady Europejskiej z 8 Iutego 1999 r.,

Program dotyczqcy chorob rzadko wystepujqcych na lata 1999-2003, decyzja nr 1295/1999/EC
Parlamentu Europejskiego i Rady Europejskiej z 29 kwietnia 1999 r.,

Nowy wspolnotowy program zdrowia publicznego 2003—2008, decyzja nr 1786/2002 Parlamentu
Europejskiego i Rady Europejskiej z 23 wrzesnia 2002 r.
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Niemcy sa tradycyjnym spadkobierca i kontynuatorem modelu Bismarcka.
Przez ponad sto lat wzorzec ten doczekal si¢ wielu zmian i reorganizacji. Obecny
ksztalt systemu zostat nadany przez zmiany, ktoére nastapity w latach 1989, 1993
11997, w literaturze nazwane sa trzema krokami®. Pierwszy polegat na zasto-
sowaniu prawa wyboru kasy chorych, poszerzeniu zakresu §wiadczen z dlugoter-
minowej opieki medycznej, wprowadzono uprawnienia z zakresu promocji zdro-
wia oraz ustalono poziom cen referencyjnych na leki i srodki medyczne. Drugi
krok to zastosowanie dokumentacji elektronicznej, a takze czgs$ciowe przejscie
na prospektywny system finansowania szpitali. Trzeci zwiazany byt z rosnacy-
mi kosztami opieki medycznej i zwigkszyt obciazenie pacjentdow oraz postawit
w bardziej uprzywilejowanej pozycji $wiadczeniodawcow.

System niemiecki charakteryzuje si¢ duza dostgpnoscia specjalistow i rozle-
gla siecia szpitalna’. Jest to uznawane za podstawe sprawnego dziatania opieki
medycznej. System ten jest zdecentralizowany, wynika to przede wszystkim z po-
dziatu administracyjnego kraju, ktory zapewnia szeroka niezalezno$¢ landow.

Ubezpieczenia zdrowotne sa oferowane zarowno przez panstwo, jak i pod-
mioty prywatne. Panstwowe ubezpieczenie jest obligatoryjne dla pracownikow
oraz 0sob o najnizszych dochodach, a prywatne jest ubezpieczeniem dobrowol-
nym obejmujacym swoim zakresem $wiadczenia nierefundowane w publicznym
systemie. Jest to ubezpieczenie dla oséb zamozniejszych i chcacych szerszego
zakresu $wiadczen opieki medycznej. Warto zwrdci¢ uwage, ze osoby dobrowol-
nie rezygnujace z publicznego ubezpieczenia na rzecz prywatnego w przysztosci
moga mie¢ problem z transferem powrotnym, dlatego decyzje takie trzeba podej-
mowac ostroznie. Sktadka w systemie publicznym jest wyrazona jako dany pro-
cent dochodu pracownika, natomiast w ubezpieczeniu prywatnym zalezy od profi-
lu ryzyka ubezpieczonego. W obu wypadkach jednak ptacona jest w rownej czgsci
przez pracownika i pracodawce. W systemie publicznym wystgpuje wspotptace-
nie za niektore Swiadczenia, zwtaszcza te z zakresu stomatologii czy okulistyki,
na przyktad pacjent pokrywa 50% kosztow protezy zgbowej. Istnieje jednak moz-
liwos¢ petnej refundacji dla 0oséb najubozszych.

W Wielkiej Brytanii dziata system oparty na modelu Berevidge’a, ktory finan-
sowany jest bezposrednio z budzetu centralnego. Centralng instytucja powotana
do zarzadzania systemem opieki medycznej jest Departament Zdrowia (DOH)
kierowany przez Sekretarza Stanu. Rokrocznie ustalana jest kwota przezna-
czona na ochrong zdrowia i dzielona jest przez DOH na regionalne wtadze zdro-
wotne odpowiedzialne za opiekg medyczna na swoim terenie. Na samym koncu
tego tancucha znajduja si¢ wtadze lokalne, ktore odpowiedzialne sg za organizacjg

6 M. Sygit, Zdrowie publiczne, Warszawa 2010, s. 424.

7 Zgodnie z danymi OECD Health Data w 2011 roku na tysiac mieszkafcéw przypadato
ponad osiem t0zek w szpitalach, http://www.oecd.org/health/healthpoliciesanddata/oecdhealthda-
ta2012.htm.
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podmiotéw shuzby zdrowia. W Wielkiej Brytanii wystgpuja tez prywatne ubez-
pieczenia medyczne, stanowia one margines w finansowaniu calego systemu?®.
Czgsto prywatne ubezpieczenie jest ubezpieczeniem firmowym, dodawanym
przez pracodawce jako premia do wynagrodzenia podstawowego. Nasycenie t6zek
szpitalnych w 2009 roku wynosito niewiele ponad trzy na tysiac mieszkancow®.
To wynik zdecydowanie ponizej §redniej dla krajow OECD. Wielu obserwatoréw
systemu opieki zdrowotnej uwaza, ze w Wielkiej Brytanii potrzebne sa gruntowne
zmiany, aby poprawi¢ dostgpnos¢ §wiadczen medycznych dla pacjentow.

Budzetowe finansowanie systemu NHS!? sprawito, ze zalozZenia systemu o po-
wszechnej dostgpnosci pozostaly tylko w kwestii zalozen, poniewaz ograniczone
finansowanie wymusito limitowanie §wiadczen. Wielka Brytania przezyta row-
niez szok zwiazany z korelacja, jaka w przesztosci zachodzita pomigdzy grupa
spoleczng a rownym dostgpem do $wiadczen medycznych!!'. W wyniku reform
wprowadzono cz¢§ciowe zmiany w dziataniu systemu. Przede wszystkim dazono
do stworzenia silnego rynku wewngtrznego oraz obciazenia wigksza odpowie-
dzialno$ca lekarzy podstawowej opieki medycznej, dajac im do dyspozycji bu-
dzet, z ktorego sami beda pokrywac cze$¢ optat za Swiadczenia swoich pacjentdow.
Zmiany te jednak nie doprowadzity do diametralnej poprawy sprawnos$ci dziata-
nia systemu, ktory przez dlugi czas podawany byt jako wzor. Obecnie rzadzacy
debatuja nad mozliwymi kolejnymi zmianami i kierunkami reform.

Francja jest przyktadem panstwa o bardzo skomplikowanym 1 scentralizowa-
nym systemie opieki zdrowotnej. Najwazniejsze decyzje podejmowane sa bezpo-
srednio przez rzad. Skomplikowanie objawia si¢ w liczbie systemdw publicznych,
wystepuje ich az dwadzieScia. Najwigkszy z nich to CNAM!'? skupiajacy 82%
ludnosci. Wystegpuje osobny system dla rolnikow (AMEXA) oraz oséb pracuja-
cych na wilasny rachunek (TNS). Dzigki temu obowiazkowymi ubezpieczeniami
jest objetych az 99% obywateli.

Pacjent ma prawo swobodnego wyboru lekarza, przy wizycie to on pokrywa
poczatkowo jej koszt, a ubezpieczalnia zwraca mu z reguly 75%. Osobom naju-
bozszym koszty $wiadczen finansuje dodatkowo opieka spoteczna. Inna mozli-
woscia jest wykupienie dodatkowego dobrowolnego ubezpieczenia pokrywajace

8 W 2009 roku prywatne ubezpieczenia stanowity 1% wydatkéw, a w 2010 roku okoto 3%. Dane
z OECD Health Data, http://www.oecd.org/health/healthpoliciesanddata/oecdhealthdata2012.htm.

9 Dane z OECD Health Data, http://www.oecd.org/health/healthpoliciesanddata/oecdhealthda-
ta2012.htm.

10 Narodowa Stuzba Zdrowia odpowiednik polskiego Narodowego Funduszu Zdrowia.

1T Raport lorda Blacka pokazat, ze pozycja spoteczna odgrywa duza role w wypadku dostepu
do $wiadczen medycznych, np. stosunek umieralnosci niemowlat wynosit dwa i pot raza wigcej
w grupie, w ktorej rodzice pochodzili z najnizszej warstwy spotecznej w stosunku do warstwy
najwyzszej, dzieci powyzej jednego roku z klasy najnizszej umieraty do dwoch razy czgsciej
niz dzieci z klasy najwyzszej.

12 M. Sygit, op. cit., s. 413.
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roéznice migdzy kosztem faktycznie poniesionym a kwota refundacji z systemu
publicznego.

We Francji system ubezpieczenia zdrowotnego zasilany jest z trzech zro-
det. Pierwszym jest sktadka na ubezpieczenie zdrowotne ptacona zard6wno przez
pracownika, jak i pracodawce, obciazenie nie jest roztozone proporcjonalnie.
Pracownik ptaci 5,9%, a pracodawca 12,6% obliczanej od wysokosci uzyskiwane-
go dochodu. Drugim zrodlem jest wspolplacenie przez pacjenta za otrzymane ustugi
medyczne. Partycypacja moze by¢ procentowa lub w formie ryczattu, wszystko za-
lezy od specyfiki §wiadczenia, wysokos$¢ waha sig od 20% do 60%. Koszty leczenia
szpitalnego zwracane sa w 80%, opieka ambulatoryjna podlega w 75% bonifikacie,
a lekarstwa dotowane sa juz tylko w 40%. Istnieje katalog osob, ktore sa zwolnione
z ponoszenia dodatkowych obciazen, na przyktad inwalidzi wojenni, kobiety w cia-
zy (cztery miesiace przed porodem) albo chorzy przewlekle (AIDS, gruzlica itp.)!3.
Trzecie zrodlo to podatek od produktéw szkodliwych (wyroby tytoniowe itd.) oraz
specjalny podatek dochodowy i od zyskow kapitalowych wynoszacy 1,1%.

Polski system ochrony zdrowia realizuje generalna zasad¢ powszechnego
dostepu do $§wiadczen medycznych. Zasada ta ma swoje fundamenty w art. 68
Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z 1997 roku. W 1989 roku w Polsce na-
stapila transformacja ustrojowa i gospodarcza, jednak kompleksowa reforma sy-
stemu ochrony zdrowia zostaje zaproponowana dopiero w roku 19974, Z dniem
1 stycznia 1999 roku w Polsce powstaja w szesnastu wojewddztwach kasy cho-
rych oraz jedna Branzowa Kasa Chorych!>. Model budzetowy (wedtug modelu
Siemaszki) zostaje zastapiony modelem ubezpieczeniowym (na podstawie mo-
delu Bismarcka). Zostaje wprowadzone kontraktowanie $wiadczen medycznych.
System opiera si¢ na decentralizacji i terytorialno$ci odpowiedzialnosci za $wiad-
czenia medyczne. Kasy chorych funkcjonuja w Polsce tylko do 2002 roku,
wysokie niezadowolenie spoteczne wynikajace z poglebiajacych si¢ roznic
pomigdzy wojewodztwami w dostepie do $wiadczen medycznych jest powo-
dem kolejnej reformy. W 2003 roku w miejsce kas chorych powstaje scentra-
lizowany podmiot — Narodowy Fundusz Zdrowial® z szesnastoma oddziatami
wojewodzkimi. W grudniu 2003 roku Trybunat Konstytucyjny'” uznaje Ustawe
z dnia 23 stycznia 2003 r. 0 powszechnym ubezpieczeniu Narodowym Funduszu
Zdrowia (Dz.U. 2003 Nr 45, poz. 391) za niezgodna z Konstytucja, co skutku-
je wprowadzeniem Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych. Konstytucjonalisci wyrazaja

13 Katalog wymienia ponad trzydziesci jednostek chorobowych.

146 lutego 1997 roku uchwalono ustawe o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym.

15 Branzowa Kasa Chorych w zatozeniu ma zrzeszaé osoby pracujace w shuzbach mundurowych,
m.in. policjantéw czy zotierzy.

16 Ustawa z 23 stycznia 2003 1. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu
Zdrowia.

17 Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 7 stycznia 2004 r., sygn. akt K 14/03.
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watpliwosci, czy wszystkie zalecenia Trybunatu zostaly zrealizowane w trakcie
prac legislacyjnych nad ustawa z 2004 r., ale w dalszym ciagu do dnia dzisiejszego
jest ona podstawa prawna funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce.

System opiera si¢ na zasadzie powszechnosci obowiazku ubezpieczeniowego,
rownosci w dostepie do Swiadczen, solidarnosci spotecznej oraz proporcjonalno-
$ci w finansowaniu systemu. Skladki na ubezpieczenia zdrowotne wynosza 9%
wynagrodzenia brutto pracownika, jednak 7,75% zaliczane jest jako koszt po-
mniejszajacy podstawe opodatkowania, co daje realnie 1,25%, jakie ponosi pra-
cownik, reszta w konsekwencji obciaza budzet panstwa. Za nieubezpieczonych,
a majacych prawo do korzystania z publicznej opieki zdrowotnej, koszty swiad-
czen pokrywane sg z budzetu Ministerstwa Zdrowia.

Rozréznia sig trzy gtowne grupy $wiadczeniodawcow, ze wzgledu na charakter
udzielanej ustugi medycznej, czyli podstawowa opieke zdrowotna, opiekg ambu-
latoryjna oraz lecznictwo zamknigte. Pacjent ma prawo wyboru lekarza podsta-
wowej opieki zdrowotnej, natomiast lekarz za kazdego pacjenta otrzymuje $wiad-
czenie kapitacyjne!8. Swiadczenia ambulatoryjne oraz w lecznictwie zamknigtym
regulowane sa jako optata za wykonane $wiadczenie (fee-for-service). Czgsc
zadan z zakresu ochrony zdrowia jest w dalszym ciagu bezposrednio finanso-
wana z budzetu, na przyktad pogotowie ratunkowe czy programy profilaktyczne.

W obecnym systemie najbardziej uprzywilejowana pozycj¢ ma platnik, czyli
NFZ, poniewaz to on narzuca ceny $wiadczen medycznych i limity ich wykonania.
System nie sprawdza si¢, zwlaszcza pod wzgledem dostepnosci, przyktaowo, do le-
karzy specjalistow, ze wzgledu na ograniczono$¢ srodkéw, jakimi dysponuje NFZ.

Poziom finansowania a ocena systemu opieki zdrowotnej

Finansowanie systemu ochrony zdrowia wiaze si¢ z duzymi wydatkami sektora
publicznego oraz prywatnego. Relacja ta zalezy w poszczegdlnych panstwach od przy-
jetego modelu 1 sposobu finansowania §wiadczen zdrowotnych. Zachodzace zmiany
demograficzne oraz ciagly postgp technologii medycznych prowadzi do ciaglego
zwigkszania tych kosztow zarowno po stronie sektora publicznego, jak i prywatnego.

Poziom finansowania i zaspokajania potrzeb z zakresu swiadczen opieki zdro-
wotnej czgsto jest wykorzystywany do walki politycznej, poniewaz czynnik ten
doskonale oddziatuje na spoteczenstwo!®. Dla kazdego obywatela poczucie bez-
pieczenstwa jest najwazniejsze i jednym z jego aspektow jest wiasnie zabezpie-
czenie swiadczen z zakresu opieki medyczne;j.

18 Optata kapitacyjna jest to ryczalt za kazdego zapisanego pacjenta.

19 Jako przyktad mozna poda¢ kampanie wyborcza w Stanach Zjednoczonych, po ktorej
na swoja pierwsza kadencjg zostat wybrany Barack Obama. Jednym z gtownych haset jego kampanii
byta reforma stuzby zdrowia i zapewnienie ponad trzydziestu milionom Amerykandéw ubezpieczenia
medycznego, optacanego ze §rodkow publicznych.
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Ryc. 2. Catkowite wydatki na ochrong zdrowia w przeliczeniu na jednego mieszkanca

Zrodto: Health at a Glance 2011: OECD Indicators.
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Ryc 3. Podsumowanie wynikow EHCI 2012
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Zrodto: Euro Health Consumer Index 2012 Report.
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Stany Zjednoczone sa panstwem, w ktorym na opiekg zdrowotna przezna-
cza sig najwigcej pienigdzy. Na ryc. 1 widzimy ksztattowanie si¢ catkowitych
naktadéw na ochrong zdrowia w stosunku do PKB, w przypadku USA naktady te
wynosza 17,4% PKB w 2009 roku, przy $redniej dla wszystkich krajow OECD?°
wynoszacej 9,6% dla tego samego okresu. W Polsce na przyklad przeznacza si¢
7,4% PKB. Natomiast $rednia tylko dla krajow europejskich wynosi 9,7%. Widac,
jak duze jest zr6znicowanie w finansowaniu opieki zdrowotne;.

Ponownie Stany Zjednoczone sa na pierwszym miejscu z wydatkami prawie
o$miu tysigcy dol. per capita, jednak dalsze miejsca juz si¢ zmienily. Niestety, Polska
plasuje si¢ ponownie w koncowej czescei listy z wydatkami niespetna 1400 dol.

Panstwa wysoko rozwiniete?! relatywnie wigcej wydaja na finansowanie
systemu ochrony zdrowia, ale czy za zwigkszonymi naktadami faktycznie po-
daza takze efektywnos$¢ wykorzystania tych $rodkéw. W tym miejscu autor
chciatby przedstawi¢ wyniki przeprowadzanego przez instytut Health Consumer
Powerhouse?? testu konsumenckiego Euro Health Consumer Index z 2012 roku.

Holenderska opieka medyczna otrzymata najwyzsza oceng, Polska znalazta si¢
dopiero na dwudziestej siodmej pozycji w Europie?> (zob. ryc. 3). Pierwsza ana-
logia, jaka si¢ od razu nasuwa, polega na tym, ze panstwa, w ktorych relatywnie
wigcej pienigdzy przeznacza sig na opieke medyczna w przeliczeniu na jednego
mieszkanca, wcale nie zajmujq pierwszego miejsca, jesli spojrze¢ z perspektywy
konsumenta §wiadczen zdrowotnych. Jako przyktad mozemy podaé Norwegig,
ktora w badaniu konsumenckim ma dopiero dziewiata pozycjg, przy pozycji
drugiej, biorac pod uwage finansowanie per capita. Podobnie Szwajcaria, ktora
w zestawieniu wydatkow zajmuje trzecie miejsce, w ocenie EHCI jest dopiero
na siodmym miejscu’*.

Euro Health Consumer Index jest cyklicznym badaniem prowadzonym
od 2005 roku. Ocena poszczegolnych systemow obejmuje pig¢ gldéwnych kategorii:

1. prawa pacjenta i dostep do informacji,
dostepnos¢ (czas oczekiwania na leczenie),
wyniki leczenia,
zapobieganie / zakres i zasigg ustug,
farmaceutyki.

nkwbh

20 OECD — Organizacja Wspétpracy Gospodarczej i Rozwoju, organizacja miedzynarodowa
o profilu ekonomicznym, skupiajaca trzydziesci cztery wysoko rozwinigte i demokratyczne panstwa.
Utworzona na mocy Konwencji o organizacji wspolpracy gospodarczej i rozwoju podpisanej przez
dwadziescia panstw 14 grudnia 1960.

21 Na potrzeby niniejszego artykutu panstwa wysoko rozwinigte to cztonkowie OECD.

22 Health Consumer Powerhouse to niezalezny instytut zajmujacy si¢ badaniem szeroko rozu-
mianej opieki zdrowotnej, a przede wszystkim prawami pacjenta i pozycji konsumenta w sek-
torze ochrony zdrowia.

23 Euro Health Consumer Index 2012 Report.

24 Ibidem.
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W pierwszej kategorii, czyli Prawa pacjenta i dostep do informacji, mak-
symalng liczbg punktow uzyskala Dania, ktora zwycigzyla takze w kategorii
Farmaceutyki, otrzymujac dziewigédziesiat na sto mozliwych punktow. W dru-
giej kategorii Dostepnosc (czas oczekiwania na leczenie), bardzo waznej z punktu
widzenia pacjenta, taka sama liczbe¢ punktéw miaty nastepujace kraje: Belgia,
Szwajcaria i Luksemburg — dwiescie trzydziesci trzy na dwiescie pigédziesiat
mozliwych punktow. Kategoria trzecia, czyli Wyniki leczenia, pokazata dominacjg
skandynawskiej czgsci europejskiego kontynentu, poniewaz maksymalna liczbe
punktéw zyskaty Szwecja oraz Norwegia. Holandia, panstwo, ktore zdobyto naj-
wigksza liczbe punktow, ogblnie zwyciezylo tylko w jednej z czterech kategorii,
czyli Zapobieganie / zakres i zasieg ustug.

Polska, jak juz wspomniano, w tym rankingu znalazta si¢ dopiero na dwudzie-
stym siddmym miejscu. To bardzo niedobra wiadomo$¢ z punktu widzenia pa-
cjenta, zainteresowanego §wiadczeniobiorcy. Najwyzsza oceng otrzymatla jedynie
w trzech podkategoriach Praw pacjenta i dostepu do informacji, w dwoch Wynikow
leczenia oraz jednej Zapobiegania / zakresu i zasiegu ustug. 7 tej negatywnej
perspektywy wylania si¢ jeden pozytywny aspekt polskiej opieki nad chorobami
serca, zwlaszcza stanow zawalowych. Oceny polskiego systemu opieki zdrowot-
nej w ramach EHCI bywaly rézne. W pierwszej edycji badan, to jest w 2006
roku, Polska uzyskata wynik okoto pigciuset pigcdziesigciu punktow, w kolejnych
dwoch edycjach ocena systemu spadta. W 2009 roku liczba punktéw przekroczy-
ta wartos¢ z roku 2006. W najnowszej edycji obserwujemy progres w stosunku
do przedostatniej warto$ci indeksu.

Decydenci powinni z uwaga $ledzi¢ kolejne edycje EHCI, poniewaz wynik
w badaniu poprawi¢ moze nie tylko zwigkszenie poziomu finansowania opieki
zdrowotnej. Pewne mate zmiany reorganizacyjne w dzialaniu §wiadczeniodaw-
cOw czy poprawki legislacyjne sa mozliwe bez zwigkszania wydatkow publicz-
nych i obcigzania budzetéw centralnych czy samorzadowych, na przykltad w za-
kresie praw pacjenta badz dostepu do informacji medyczne;.

Whioski

Zaprezentowano tutaj teoretyczne i rzeczywiste modele finansowania ochrony
zdrowia. W dzisiejszych trudnych gospodarczo czasach nie ma kraju na $wiecie
(oczywiscie z wyjatkami w ogole niezapewniajacymi swoim obywatelom dostg-
pu do ustlug medycznych), ktory nie borykalby si¢ z ciagle rosnacymi naktadami
na funkcjonowanie systeméw opieki zdrowotnej. W tym miejscu warto zapre-
zentowac¢ koncepcje Devera?> — system opieki zdrowotnej pochtania az 90% na-
ktadéw na ochrong zdrowia, a jedynie w 10% wptywa na redukcj¢ umieralnosci,

25 A.G.E. Dever, Improving Outcomes in Public Health Practice, Jones & Bartlett Pub (Ma)
1997.
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naktady na promocj¢ zdrowego stylu zycia pociagaja za soba okoto 1,5%, a ich
wplyw wynosi okoto 40% na redukcj¢ umieralnosci, naktady finansowe na ochro-
n¢ Srodowiska naturalnego cztowieka to okoto 1,5%, a potencjalny wplyw na re-
dukcj¢ umieralno$ci okreslany jest na mniej wigcej 20% oraz wydatki na biologi¢
cztowieka wynosza okoto 7%, a daja okoto 30% potencjalnego wptywu na ob-
nizenie umieralno$ci ludzi. Dlatego warto si¢ zastanowi¢, czy aby na pewno do-
brze sa wydatkowane $rodki w systemach opieki zdrowotne;j.
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Selected health care financing models

Summary

The paper presents the theoretical and actual health care financing models. In today’s tough
economic times there is no country in the world (except for those, of course, that do not provide their
citizens with access to medical services), which is not struggling with the constantly growing
expenditure on the functioning of health care systems. At this point it is worth presenting the concept
of Devera — health care system absorbs as much as 90% of the expenditure on the protection of
health and only in 10% affects the death rate reduction, the expenditure on the promotion of a healthy
lifestyle amounts to about 1.5% and has a 40% influence on death rate reduction; the expenditure on
human natural enviroment constitutes about 1.5% and its potential influence on death rate reduction
is estimated to ca 20%. Allocations to human biology amount to about 7%, and their potential influ-
ence on death rate reduction is ca 30%. Therefore, it is worth consideration whether the funds in
health care systems are well spent.

Studenckie Prace Prawnicze, Administratywistyczne i Ekonomiczne 12, 2012
© for this edition by CNS



