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Optaty publiczne jako dodatkowe zrddto finansowania
ochrony zdrowia w Polsce!

Public fees as an additional source of financing health care
in Poland

Abstrakt

Artykul porusza problematyke wprowadzenia opfat publicznych
jako dodatkowego Zrédla finansowania ochrony zdrowia w Polsce.
W opracowaniu dokonano ogélnej charakterystyki instytucji oplat
publicznych w systemie danin publicznych oraz modelu ochrony zdrowia
w Polsce, w tym zasad jego finansowania. Ustalono réwniez, czy istnieje
mozliwo$¢ wprowadzenie do polskiego systemu ochrony zdrowia nowego
zrodla finansowania w postaci oplat publicznych, uwzgledniajac przy tym
rozwigzania legislacyjne funkcjonujace w panstwach Unii Europejskiej
oraz wymogi stawiane przez przepisy Konstytucji Rzeczypospolitej
Polskiej.

Slowa kluczowe: ochrona zdrowia, optaty publiczne

Abstract

The article discusses the matter of introducing public fees as an
additional source of financing health care in Poland. In the article general
characteristics of the institution of fees in the system of public levies and

! Opracowanie przygotowane w ramach projektu pt. ,Zrédla finansowania ochrony zdrowia
w Polsce - aspekty prawne” finansowanego w konkursie PRELUDIUM 8 organizowanym przez
Narodowe Centrum Nauki (nr projektu: 2014/15/N/HS5/01735).
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the model of health care in Poland, including the principles of its financing,
were introduced. It was also established whether there is a possibility
to introduce a new source of financing in the form of public fees into
the Polish health care system, taking legislative solutions functioning
in European Union countries and requirements of the provisions of the
Constitution of the Republic of Poland into account.

Keywords: healthcare, public fees

1. Wstep

W obecnie obowigzujacym stanie prawnym system ochrony zdrowia
w Polsce nie jest wspolfinansowany ze srodkéw pochodzacych z tytulu
poboru opfat publicznych uiszczanych przez pacjentow w zwigzku
z udzieleniem okreslonego rodzaju $wiadczenia. Polski system ochrony
zdrowia jest finansowany ze $rodkéw publicznych w  wysokosci
niewystarczajacej na zapewnienie prawidlowej realizacji jego zadan.
Przykladem tego jest istniejace zadluzenie samodzielnych publicznych
zakladéw opiekizdrowotnej’. Skutkiem tego jest konieczno$¢ angazowania
przez $wiadczeniobiorcow prywatnych srodkéw w celu zapewnienia sobie
ochronyzdrowianaodpowiednim poziomie, mimo ze przepisy Konstytucji
Rzeczypospolitej Polskiej’ gwarantuja §wiadczeniobiorcom dostep do
$wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze s$rodkéw publicznych
niezaleznie od ich sytuacji materialnej.

Oplaty z tytutu korzystania ze $§wiadczen zdrowotnych udzielanych
w ramach publicznego systemu ochrony zdrowia powszechnie
funkcjonuja w panstwach Unii Europejskiej*. Wystepuja one niezaleznie
od przyjetego modelu organizacji i finansowania ochrony zdrowia. Oplaty

2 Dalej powolywane jako ,s.p.z.0.z” lub ,zaklady” Najwyzsza Izba Kontroli (Delegatura
w Opolu), Restrukturyzacja wybranych samodzielnych publicznych zakladow opieki zdrowotnej
korzystajgcych z pomocy ze Srodkéw publicznych (informacja o wynikach kontroli), www.nik.gov.
pl [dostep: 1.11.2017].

3 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz. U. Nr 78, poz. 483 ze zm.);
dalej powolywana jako ,,Konstytucja RP”.

* Dalej powolywana jako ,,UE”
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uiszczane w zwigzku z korzystaniem ze §wiadczen opieki zdrowotnej sg
bowiem pobierane w systemach opartych o ubezpieczenie zdrowotne
(model Bismarcka) oraz w modelach budzetowych (Beveridge’a). Ma to
miejsce m.in. w Niemczech i we Wtoszech.

Na gruncie rozwazan dotyczacych wprowadzenia do polskiego
porzadku prawnego oplat publicznych z tytutu korzystania ze $wiadczen
zdrowotnych moga powsta¢ co najmniej dwa problemy badawcze.
Po pierwsze, watpliwosci moze budzi¢ ekonomiczne uzasadnienie
wprowadzenia tego rodzaju oplat. Trzeba bowiem ustalic wplyw
dochodéw z nich uzyskiwanych na finanse sektora ochrony zdrowia,
a takze zakres obcigzenia $wiadczeniobiorcéw zobowigzanych do
uiszczenia oplaty. Nalezy mie¢ przy tym na uwadze obowigzek uiszczania
sktadki na ubezpieczenie zdrowotne przez osoby ubezpieczone’.

Po drugie, watpliwosci moze budzi¢ dopuszczalnos¢ wprowadzenia
oplat publicznych w $wietle art. 68 ust. 2 Konstytucji RP, ktory stanowi,
ze obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wtadze publiczne
zapewniaja rowny dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej
ze $rodkéw publicznych.

Celem niniejszego opracowania jest zatem ustalenie prawnej mozliwosci
wprowadzenia do polskiego systemu ochrony zdrowia opfat publicznych
w oparciu o rozwigzania funkcjonujace w panstwach UE.

2. Optaty publiczne w polskim porzadku prawnym

Oplaty publiczne powszechnie wystepuja w polskim systemie daninowym.
W literaturze prawa finansowego optaty sg definiowane jako ,,§wiadczenie
pieniezne pobierane przez podmiot publicznoprawny (panstwo lub
jednostke samorzadu terytorialnego albo oba jednoczesnie) na rzecz
gospodarki budzetowej w zwigzku z jego wzajemnym $wiadczeniem ustug
jednostek sektora publicznego, oparte na okreslonej podstawie i pobierane
w okreslonej wysokosci z zachowaniem warunkéw platnosci. Oplaty

* Jest to problem o charakterze ekonomicznym i wykracza poza ramy niniejszego opracowania.
¢ J. Gliniecka, Oplaty publiczne w Polsce. Analiza prawna i funkcjonalna, Bydgoszcz-Gdansk 2007,
s. 12.
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publiczne maja charakter $wiadczen odptatnych. Osoba wnoszaca oplate
otrzymuje bowiem wzajemne $wiadczenie od podmiotu publicznego
bedacego jej beneficjentem. Podmiot wnoszacy oplate publiczng moze
wystapi¢ z roszczeniem o ustawowo okreslone §wiadczenie wzajemne’.

W literaturze przedmiotu zgodnie twierdzi sie, iz oplaty publiczne
nalezg do katalogu danin publicznych, o ktérych mowa w art. 217
ust. 1 Konstytucji RP®. Optaty publiczne nie mogg by¢ jednoczesnie
utozsamiane z instytucja podatku przede wszystkim ze wzgledu na ich
odplatny charakter’.

Istnieje réwniez mozliwos¢ podzialu oplat publicznych wedlug
kryterium ich przedmiotu na optaty za czynnosci urzedowe oraz oplaty
pobierane z tytutu $wiadczenia okreslonego rodzaju ustug. W przypadku
tych ostatnich w znacznej mierze nabieraja one cech $wiadczen
prywatnoprawnych, stanowigc cen¢ lub wynagrodzenie za dang ustuge.
Wynika to z faktu prywatyzacji zadan publicznych. Jako przyktady
oplat pobieranych z tytulu $wiadczenia ustug w zwigzku z realizacjg
zadan publicznych mozna wskaza¢ oplaty za wode i odprowadzanie
$ciekow, a takze oplaty za korzystanie z przystankéw komunikacyjnych
lub dworcow.

Do elementéw konstrukcyjnych oplat publicznych zalicza sie: podmiot
oplaty, jej przedmiot, podstawe do okreslenia wysokosci oplaty, stawke,
atakze wylgczenia i zwolnienia. Ostatnie z wymienionych determinowane
s3 celami polityki daninowej i mogg mie¢ charakter przedmiotowy lub
podmiotowy, czego przykladem moze by¢ stan ubodstwa jako wylaczenie
od oplaty ze wzgledéw spotecznych'’. Cechg optat publicznych jest

7 ]. Salachna, Ustawa o dochodach jednostek samorzqdu terytorialnego. Komentarz, Warszawa
2004, s. 40.

8 D. Antondw, Oplata skarbowa w polskim porzgdku prawnym, Warszawa 2017, s. 36;
T. Dg¢bowska-Romanowska, Prawo finansowe. Czes¢ konstytucyjna wraz z czescig ogolng,
Warszawa 2010, s. 137.

° A. Krzywon, Podatki i inne daniny publiczne w Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej, Warszawa
2011, s. 45; W. Nykiel, A. Marianski, Komentarz do art. 217, [w:] M. Safjan, L. Bosek (red.),
Konstytucja RP, t. 2, Komentarz: art. 87-243, Warszawa 2016, s. 1487.

' D. Antonodw, op. cit., s. 47-48.

" J. Gliniecka, Oplaty publiczne, [w:] L. Etel (red.), System prawa finansowego, t. III. Prawo
daninowe, s. 893-894.
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réwniez fakt, iz warunki ich uiszczania wynikajg z przepisow prawnych'2.
Na gruncie powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego funkcjonuje
obecnie oplata zwigzana z dobrowolnym przystapieniem danej osoby do
tegorodzaju ubezpieczenia. Zgodniez art. 68 ust. 7 ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze s$rodkéw publicznych” objecie
dobrowolnymubezpieczeniemzdrowotnymuzaleznionejestod wniesienia
oplaty na rachunek Narodowego Funduszu Zdrowia'. Wysokos$¢ oplaty
jest uzalezniona od okresu, w ktérym osoba zglaszajaca si¢ nie byta objeta
ubezpieczeniem zdrowotnym, i jest okreslona ustawowo.

3. System ochrony zdrowia w Polsce i Zrodta jego finansowania

Konstrukeja organizacyjno-finansowa polskiego sytemu ochrony zdrowia
oparta jest o powszechne obowigzkowe lub dobrowolne ubezpieczenie
zdrowotne. Na skutek reform przeprowadzonych w drugiej potowie lat 90.
XX wieku ustawodawca zrezygnowat z budzetowego modelu finansowania
i powrdcil do rozwigzan opartych o regulacje prawne funkcjonujace w XX-
leciu miedzywojennym.

Podstawy normatywne konstrukcji obecnego systemu ochrony
zdrowia w Polsce wynika przede wszystkim z ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. Podmiotem
odpowiedzialnym za zarzadzenie funkcjonowaniem powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego jest Narodowy Fundusz Zdrowia. Wskazuje
na to katalog nalozonych na NFZ zadan, ktéry wynika z art. 97 u.s.o.z.
Z prawnofinansowego punktu widzenia zasadniczym zadaniem
Funduszu jest zarzadzanie $rodkami finansowymi, o ktérych mowa
w art. 116. Naleza do nich przede wszystkim uzyskiwane przez NFZ
przychody z tytulu poboru sktadki na ubezpieczenie zdrowotne, z ktérych
pokrywane s3 koszty $wiadczen opieki zdrowotnej”. Do pozostalych

12 Ibidem, s. 896.

1* Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1938 ze zm.); dalej powolywana jako ,,u.§.0.z”

4 Dalej powotywany réwniez jako ,NFZ” lub ,,Fundusz”

> Napodstawieart. 97 ust. 2 u.§.0.z. w zakresie srodkéw pochodzacych ze skladek na ubezpieczenie
zdrowotne Fundusz dziala w imieniu wlasnym na rzecz ubezpieczonych oraz oséb uprawnionych
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zadan Funduszu nalezy przede wszystkim okreslanie jakosci i dostepnosci
oraz analiza kosztéw §wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie niezbednym
dla prawidlowego zawierania uméw o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej, przeprowadzanie konkurséw ofert, rokowan i zawieranie
umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, a takze monitorowanie
ich realizacji i rozliczanie oraz finansowanie §wiadczen zdrowotnych
$wiadczeniobiorcom nieposiadajacym statusu ubezpieczonego.

Podstawowym zrodlem finansowania systemu ochrony zdrowia jest
sktadka na ubezpieczenie zdrowotne. W mysl art. 79 ust. 1 u.§.0.z. sposob
jej obliczenia polega na przemnozenia podstawy wymiaru przez stawke
skladki, ktdra dla wiekszosci grup ubezpieczonych wynosi obecnie 9%.

Zasady ustalania wysokosci podstawy wymiaru sktadki zdrowotnej
zostaly uregulowane w sposob kazuistyczny w art. 80-81 u..o.z.
i s3 uzaleznione od tytulu ubezpieczeniowego stanowigcego podstawe
do objecia danej osoby obowigzkiem ubezpieczenia. W stosunku do
wiekszosci ubezpieczonych podstawa wymiaru skladki zdrowotnej
zostala uzalezniona zasadniczo od uzyskiwanego przez nich przychodu
w rozumieniu przepiséw o podatku dochodowym od 0séb fizycznych'.
Dotyczy to przede wszystkim pracownikow, osob wykonujacych prace
naktadcza, czlonkéw rolniczych spotdzielni produkeyjnych i spoldzielni
kotek rolniczych, a takze zleceniobiorcéw. W stosunku do niektérych
grup ubezpieczonych podstawa wymiaru sktadki zostala uzalezniona od
wysokosci $wiadczen przystugujacych z tytutu wykonywania okreslonej
dzialalnosci lub posiadania statusu prawnego wynikajacego z odrebnych
przepiséw, ktdére ekonomicznie zblizone s3 do instytucji przychodu.
Do tego rodzaju grup ubezpieczonych mozna zaliczy¢ m.in. sedzidw,
prokuratoréw, a takze osoby pobierajace emeryture lub rente, osoby
w stanie spoczynku pobierajace uposazenie lub uposazenie rodzinne,
a takze osoby pobierajace uposazenie po zwolnieniu ze stuzby.

do tych swiadczen na podstawie przepisow o koordynacji.
' Z pewnymi modyfikacjami wynikajacym z przepiséw o ubezpieczeniu spolecznych oraz
u.d.o.z.
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Podstawa wymiaru skiadkizdrowotnej niektorych grup ubezpieczonych
w zaden sposob nie jest uzalezniona od ekonomicznych efektow
prowadzonej dzialalnosci. Dotyczy to przede wszystkim rolnikéw i oséb
prowadzacych dzialalno$¢ gospodarczg. Skladka zdrowotna rolnikéw
wynosi bowiem zasadniczo 1 zf za kazdy pelny hektar przeliczeniowy
uzytkoéw rolnych za kazdg osobe podlegajaca ubezpieczeniu®.

W przypadku przedsiebiorcow oraz oséb z nimi wspdtpracujacych
podstawe wymiaru skladki zdrowotnej stanowi zadeklarowana kwota,
nie nizsza jednak niz 75% przecietnego miesiecznego wynagrodzenia
w sektorze przedsiebiorstw w czwartym kwartale roku poprzedniego,
wlacznie z wyplatami z zysku.

Wprowadzenie w drugiej potowie lat 90. XX wieku do polskiego porzadku
prawnego skladki na ubezpieczenie zdrowotne mogto doprowadzi¢ do
znaczacego wzrostu obcigzenia daninowego obywateli (przede wszystkim
pracownikow i zleceniobiorcéw). Sktadka zdrowotna od samego poczatku
jej istnienia byta bowiem w wigkszosci przypadkéw odprowadzana od
przychodéw ubezpieczonych. W zwiazku z tym wprowadzono mozliwos¢
odliczenia czesci uiszczonej skiadki na ubezpieczenie zdrowotne od
kwoty podatku dochodowego od oséb fizycznych. Zgodnie z art. 95 ust.
1 u.$.o.z. sktadka podlega odliczeniu od podatku dochodowego od oséb
fizycznych oraz od ryczaltu od przychodéw ewidencjonowanych, karty
podatkowej oraz zryczaltowanego podatku dochodowego od przychodéw
0s6b duchownych. Wysokos¢ odliczenia wynosi obecnie nie wiecej niz
7,75% podstawy wymiary skfadki.

Skiadka na ubezpieczenie zdrowotne jest daning publicznoprawng
wrozumieniuart.217 KonstytucjiRP stanowiaca przymusowe, bezzwrotne,
generalne i powszechne $§wiadczenie pieniezne, nakladane na podstawie
przepiséw prawa powszechnie obowigzujacego, ktore przeznaczane jest na
realizacj¢ zadan publicznych z zakresu ochrony zdrowia'®.

17 Zgodnie z art. 86 ust. 1 pkt 16 u.$.0.z. skladki zdrowotne rolnikéw w gospodarstwach
o powierzchni ponizej 6 ha przeliczeniowych oplacane sa przez Kase Rolniczego
Ubezpieczenia Spotecznego.

'8 P. Lenio, Charakter prawny skladki na ubezpieczenie zdrowotne jako Zrédla finansowania
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Do pozostatych 7rédet finansowania ochrony zdrowia zalicza sig
przede wszystkim $rodki publiczne wydatkowane z budzetu panstwa
oraz z budzetdéw jednostek samorzadu terytorialnego. Wydatki budzetu
panstwa przeznaczane sg przede wszystkim na finansowanie Panistwowego
Ratownictwa Medycznego, niektérych $wiadczen zdrowotnych udzielanych
$wiadczeniobiorcom w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego
(np. $wiadczenia wysokospecjalistyczne, $wiadczenia udzielane osobom
nieposiadajagcym statusu ubezpieczonego), a takze na finansowanie
tworzenia i prowadzenia podmiotéw leczniczych.

Budzetyj.s.t. mogaby¢natomiastzrodfemfinansowaniagwarantowanych
$wiadczen zdrowotnych udzielanych wylacznie dla mieszkancéw danej
wspdlnoty (art. 9a i 9b u.d.0.z.). Z ich srodkéw finansowane jest takze
tworzenie i prowadzenie podmiotéw leczniczych funkcjonujacych przede
wszystkim w formie spotek kapitalowych oraz s.p.z.o.z.

Samorzad terytorialny ponosi konsekwencje niedofinansowania
swiadczen zdrowotnych udzielanych m.in. przez s.p.z.o.z. Organy
j-s.t. s3 zmuszane przez ustawodawce do faktycznego partycypowania
w kosztach udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego. Dochodzi zatem do sytuacji, w ktorej
j.s.t. posrednio finansuja $wiadczenia zdrowotne, ktére powinny by¢
finansowane ze $rodkéw pochodzacych z tytulu poboru skiadki na
ubezpieczenie zdrowotne.

Jak to juz ustalono, polski system ochrony zdrowia jest systemem
niedofinansowanym. Zadluzenie s.p.z.0.z. obecnie okolo 7-8 mld zI".
W 2016 r. wydatki na ochrong¢ zdrowia w Polsce wyniosty 6,4% PKB. Byty
one znaczgco nizsze niz w pozostalych panstwach UE. Przyktadowo,
wydatki na ochrone¢ zdrowia w Niemczech stanowily 11,3% PKB,
w Szwecji - 11% PKB, w Wielkiej Brytanii - 9,7% PKB. We Wtoszech

Swiadczeni opieki zdrowotnej, Acta Universitatis Wratislaviensis No 3608, ,Przeglad Prawa
i Administracji” 2014, nr XCVII, s. 104-114.

¥ Najwyzsza Izba Kontroli (Delegatura w Opolu), Restrukturyzacja wybranych... [dostep:
1.11.2017].
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natomiast wyniosty one 8,9 PKB*. W $wietle kontroli przeprowadzonej
przez Najwyzsza Izbe Kontroli wydatkowanie srodkéw przez Narodowy
Fundusz Zdrowia w 2016 r. nie byto w pelni efektywne. W poréwnaniu
do roku poprzedniego nie stwierdzono poprawy dostepu do $wiadczen
zdrowotnych?'.

4. Optaty pobierane w systemach ochrony zdrowia wybranych panstw
Unii Europejskiej

Niemiecki system ochrony zdrowia jest oparty o model Bismarcka.
Funkcjonuje on na zasadzie ustawowego ubezpieczenia zdrowotnego
(Gesetzliche Krankenkversicherung - GKV). Podstawy prawne organizacji
i finansowania niemieckiego ustawowego ubezpieczenia zdrowotnego
wynikaja z Ksiggi Pigtej Kodeksu Socjalnego®. Zasadniczym zrodiem
finansowania niemieckiego systemu ochrony zdrowia jest skladka
ubezpieczeniowa oplacana przez lub za czlonkéw niemieckich kas
chorych. Zrédtem finansowania opieki zdrowotnej sg takze $rodki
pochodzace z budzetu federacyjnego, w tym $rodki przekazywane
Funduszowi Zdrowia na podstawie § 221 ust. 1 i 2 SGB V. Ustawowe
ubezpieczenie zdrowotne nie jest natomiast finansowane z budzetow
poszczegdlnych krajow zwigzkowych®.

W niemieckim systemie ubezpieczeniowym sa pobierane oplaty od
pacjentow z tytutu korzystania z niektorych rodzajoéw swiadczen opieki
zdrowotnej. System uiszczania oplat zostal wprowadzony z dniem
1 stycznia 2004 r. na podstawie § 28 ust 4 i § 61 zd. 2 SGB V. Optaty

? Najwyzsza Izba Kontroli (Departament Zdrowia), Realizacja zada# Narodowego Funduszu
Zdrowia w 2016 r. (Informacja o wynikach kontroli), s. 5, www.nik.gov.pl [dostep 5.12.2017].
Przykladowo czas oczekiwania na endoprotezoplastyke stawu kolanowego w grudniu 2016 r.
wynosil 1263 dni (Najwyzsza Izba Kontroli (Departament Zdrowia), Realizacja zada# Narodowego
Funduszu Zdrowia w 2016 r. (Informacja o wynikach kontroli) - oczekiwanie na Swiadczenia
w wojewddztwach, www.nik.gov.pl, dostep 5.12.2017, s. 10).

1 Najwyzsza Izba Kontroli (Departament Zdrowia), Realizacja zada# Narodowego Funduszu
Zdrowia...,s. 7.

2 Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftesbuch (V) — Gesetzliche Krankenversicherung vom 20 Dezember
1988 (BGBI. I S. 2477); dalej powolywany jako ,,SGB V™.

% P. Axer, Komentarz do § 271, [w:] W. Eichenhofer, U. Wenner (eds) Kommentar zum
Sozialgesetzbuch V, Kolonia 2013, s. 1756.
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uiszczane przez pacjentéow nie mogg by¢ utozsamiane z rodzajem daniny
publicznej, jakim jest sktadka na ubezpieczenie zdrowotne. W literaturze
prawa niemieckiego wskazuje si¢ bowiem, ze oplaty uiszczane przez
pacjentdéw nie s3 zwigzane z osktadkowaniem ich wynagrodzenia lub
innego uzyskiwanego $wiadczenia. Dotyczg one faktycznego korzystania
ze $wiadczen przystugujacych w ramach niemieckiego ustawowego
ubezpieczenia zdrowotnego®. Nie stanowig one réwniez przychodéw
poszczegolnych kas chorych ani Funduszu Zdrowia.

System ochrony zdrowia w Szwecji jest oparty o model budzetowy
i finansowany przede wszystkim ze srodkéw publicznych pochodzacych
zbudzetow lokalnych oraz z budzetu panstwowego®. Jest on oceniany jako
jeden z najlepiej funkcjonujacych systemow zdrowotnych na §wiecie®.

Jako gtéwne Zrédlo finansowania szwedzkiego systemu zdrowotnego
wskazuje sie budzety regionalne. Ich podstawowym Zrédtem dochodéw
sa podatki lokalne”. Rady regionalne posiadaja wladztwo daninowe
w zakresie ustalania wysokosci stawek podatkowych. Wynika
to z zasady samorzadnosci funkcjonujacej w systemie samorzadu
terytorialnego Szwecji*®.

W szwedzkim systemie ochrony zdrowia pobierane s3 oplaty od
pacjentow w zwigzku z korzystaniem przez z nich z okreslonych ustawowo
$wiadczen (out-of-pocket payments). Z dniem 1 kwietnia 2017 weszia
w zycie ustawa z dnia 9 lutego 2017 r. o opiece zdrowotnej*. W poprzednio
obowigzujacym stanie prawnym zasady uiszczania oplat za §wiadczenia
zdrowotne uregulowane bylty w § 26 i 26a ustawy o opiece zdrowotnej
z 1982 r.* Obecnie wynikajg one z § 1-8 rozdzialu XVII ustawy z 2017 r.

2 R. Mack, Komentarz do § 221, [w:] K. Engelmann, R. Schlegel (eds), Sozialgesetzbuch Fiinftes
Buch - Gesetzliche Krankenversicherung, Saarbriicken 2012, s. 3249.

» A. Anell, A. Glengard, S. Merkur, Sweden. Health System Review, ,,Systems in Transition” 2012,
s. 56.

% M. Dziubinska-Michalewicz, Kierunki zmian systemu ochrony zdrowia w Szwecji, Kancelaria
Sejmu Biuro Studidéw i Analiz 2005 r., Informacja nr 1125, s. 1.

¥ L. Ronnberg, Hilso- och sjukvdrdsrdtt, Lund 2011, s. 19.

2 Ibidem, s. 21.

¥ Hilso- och sjukvardslag (2017:30) z dnia 9 lutego 2017 r., www.riksdagen.se [dostep:
10.05.2017]; dalej powotywana jako ,,ustawa z 2017 .

¥ Halso- och sjukvardslag (1982:763) z dnia 30 czerwca 1982. Ustawa weszla w zycie 1 stycznia
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W $wietle przepisow rozdzialu XVII ustawy z 2017 r. pacjenci moga
by¢ zobowigzani do uiszczania oplat. Ich warunki okreslane s3 przez
rady okregowe lub rady gmin. Oplaty zaleza od rodzaju otrzymywanego
przez pacjenta $wiadczenia. W konstrukcji szwedzkich oplat zdrowotnych
wystepuja zwolnienia o charakterze podmiotowym. Oplaty nie moga by¢
bowiem pobierane od $wiadczeniobiorcéw, ktdrzy osiagneli 85 rok zycia
albo nie ukonczyli 18 roku zycia®'.

Ustawa o opiece zdrowotnejz 2017 r. utrzymata réwniez zasady dotyczace
ograniczania wysokosci optat ponoszonych. W przypadku przekroczenia
ustawowo okreslonej kwoty dokonanych w danym roku optat, pacjent
zostaje zwolniony z obowigzku dalszego ich uiszczania w zwigzku
z korzystaniem ze $wiadczen opieki zdrowotnej (§ 6 w rozdziale XVII
ustawy z 2017 r.). Istnieje zatem maksymalny ustawowy limit wysokosci
oplat w skali roku, do ktorych uiszczenia zobowigzani sg pacjenci®.

W szwedzkim systemie ochrony zdrowia istnieje takze obowigzek
wspolptacenia, ktory dotyczy niektérych s$wiadczen zdrowotnych
zwigzanych z udzielaniem porad lekarskich®. Przyjeto bowiem zasade
udzialu pacjenta w finansowaniu przystugujacych mu $wiadczen*. Jako
zasadniczy cel funkcjonowania oplat w szwedzkim systemie zdrowia
wskazuje si¢ ograniczenie korzystania ze $wiadczen udzielanych
w ramach publicznego systemu w sytuacjach, gdy stan zdrowia pacjenta
tego nie wymaga®.

Brytyjski system zdrowotny jest budzetowym modelem organizacji
i finansowania ochrony zdrowia opartym o funkcjonowanie Narodowej
Stuzby Zdrowia (National Health Service)*. Jest on finansowany z ogélnych
dochodéw budzetowych, do ktérych zalicza si¢ podatki dochodowe,

1983 r., www.riksdagen.se [dostep: 10.02.2017]; dalej powolywana jako ,,ustawa z 1982 r””.

1 W sytuacji, gdy pacjent przed ukonczeniem 18 roku zycia nie stawi si¢ w okreslonym terminie
w celu udzielenia $wiadczenia, jego opiekunowie prawni moga by¢ obciazeni optata.

32 A. Anell, A. Glengard, S. Merkur, op. cit., s. 63.

# M. Dziubinska-Michalewicz, op. cit., s. 3.

* G. Ciura, Opieka zdrowotna w Szwecji, Kancelaria Sejmu Biuro Studiow i Ekspertyz, Informacja
nr 143, listopad 1993, s. 4.

* M. Dziubinska-Michalewicz, op. cit., s. 3.

* Dalej powolywana jako ,NHS”.
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podatek od wartosci dodanej, a takze wpltywy z podatku akcyzowego?.
Ponad 75% S$rodkéw wydatkowanych na rzecz Narodowej Stuzby
Zdrowia pochodzi z budzetu centralnego. Brytyjski system ochrony
zdrowia jest takze finansowany ze skladek pobieranych w ramach
ubezpieczenia spolecznego (w okolo 20%). Szacuje sie, ze 10% wplywow
ztytulu catosci pobieranych sktadek ubezpieczeniowych jest przekazywane
na rzecz NHS. Uiszczenie sktadki w ustawowym terminie oraz wysokosci
nie stanowi warunku uzyskania $wiadczen zdrowotnych w ramach
publicznego stuzby zdrowia®.

W brytyjskim systemie ochrony zdrowia réwniez funkcjonuja oplaty
pobierane w zwiazku z korzystaniem przez pacjentéw z niektoérych
$wiadczen zdrowotnych*. Dochodyuzyskiwaneztego tytutunie majajednak
istotnego znaczenia w poréwnaniu do wysokosci srodkéw publicznych
przeznaczanych na wydatki z zakresu ochrony zdrowia. Obecnie wplywy
z tytulu oplat stanowig okolo 2% calosci dochodéw NHS*.

Oplaty od pacjentéw pobierane s3 gléwnie z nastepujacych tytutow:
wystawienie recepty, zabiegi dentystyczne, a takze badanie wzroku®.
Obowigzuje jednak zasada, ze tego rodzaju oplaty powinny by¢
pobierane jedynie od oséb, ktdrych sytuacja majatkowa pozwala na ich
uiszczenie. W konstrukeji prawnej brytyjskich oplat istnieje zatem szeroki
katalog zwolnien z obowigzku ich ponoszenia (zwolnienia majg przede
wszystkim charakter podmiotowy i dotyczg m.in. 0séb bezrobotnych,
0sob osiagajacych niskie dochody oraz oséb starszych). Obowigzywanie
wskazanych zwolnien powoduje, Ze okolo polowa pacjentéw nie jest
zobowigzana do uiszczania oplat. Wyklucza si¢ jednoczesnie rezygnacije

7 S. Boyle, Health Systems in Transition. United Kingdom (England), ,Health System Review”
2011, s. 85.

3 J. Cylus, E. Richardson, L. Findley, M. Longley, C. O*Neill, D. Steel, Health Systems in Transition.
United Kingdom, ,,Health System Review” 2015, Nr 5, s. 51.

¥ A. Oliver, The English National Health Service: 1979 - 2005, ,Health Economics” 2005, nr 14,
s. 83-86.

0 P. Davies, The concise NHS handbook 2013/14. The essential guide to the new NHS in England,
London 2013, s. 111.

1 Narodowa Stuzba Zdrowia w Walii, Szkocji oraz Irlandii Péinocnej nie pobiera oplat z tytutu
wystawiania $wiadczeniobiorcom recept.
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poboru oplat od pacjentéw. Doszloby bowiem do zmniejszenia dochodéw
NHS o 450 mlIn funtow*.

Wtoski system zdrowotny réwniez jest budzetowym modelem
organizacji i finansowania ochrony zdrowia opartym o funkcjonowanie
Narodowej Stuzby Zdrowia (Servizio Sanitario Nazionale - SSN). Jest
on finansowany przede wszystkim z budzetu centralnego oraz budzetéow
poszczegdlnych regiondw.

Podstawowe znaczenie dla finansowania wloskiego systemu ochrony
zdrowia maja $rodki publiczne ustawowo przekazane do dyspozycji
regionom wloskim, do ktérych zalicza si¢ gléwnie dochody z tytutu:
podatku regionalnego od dziatalnosci produkcyjnej, dodatku regionalnego
do podatku dochodowego od oséb fizycznych, a takze czes¢ srodkow
pochodzacych z wplywéw z podatku od wartosci dodanej®. W wigkszosci
przypadkéw organy stanowigce wloskich regionéw zostaly pozbawione
wplywu na konstrukcje prawng zrédel finansowania ochrony zdrowia.
Regiony dysponujg jedynie wplywami z poszczegdlnych danin publicznych.

Istotne znaczenie ma takze udzial pacjentéw w finansowaniu
przystugujacych im $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach Narodowej
Stuzby Zdrowia. Sg oni obcigzeni obowigzkiem uiszczania oplat za
niektore rodzaje udzielanych swiadczen*. Wysokos¢ srodkéow prywatnych
przeznaczanych na platnosci $wiadczeniobiorcow zwigzane z ochrong
zdrowia wynosi ok. 17,8% calo$ci wydatkéw systemu®.

5. Wnioski

Zgodnie z art. 167 ust. 1 Traktat o Funkcjonowaniu Unii Europejskiej*
dzialanie UE uzupelniajg jedynie polityki krajowe w zakresie ochrony

2 P. Davies, op. cit., s. 111.

# F Ferre, A.G. de Belvis, L. Veriano, S. Longhi, A. Lazzari, G. Fattore, W. Ricciardi, A. Maresso,
Italy. Health system review, ,Health System in Transition” 2014, nr 16, poz. 4, s. 51; M. Urbaniak,
Aspekty publicznoprawne organizacji i finansowania ochrony zdrowia w Republice Wloskiej, Torun
2014, s. 307.

* F Reviglio, Health Care and Its Financing in Italy: Issues and Reform Options, ,IMF Working
Paper” 2000, s. 6.

* F Ferre (et al.), op. cit., s. 41.

* Dz. Urz. UE C z 2012 r. nr 326, poz. 47; dalej powolywany jako TFUE.
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zdrowia. W mysl art. 168 ust. 7 TFUE dzialania Unii sg prowadzone
w poszanowaniu obowigzkéw Panstw Czlonkowskich w zakresie
okreslania ich polityki dotyczacej zdrowia, jak réwniez organizacji
i Swiadczenia ustug zdrowotnych i opieki medycznej. Obowigzki Panstw
Czlonkowskich obejmujg zarzadzanie ustugami zdrowotnymi i opieka
medyczng, jak rowniez podzial przeznaczonych na nie zasobow. W swietle
orzecznictwa Trybunalu Sprawiedliwosci UE prawo wspdlnotowe nie
narusza kompetencji panstw czlonkowskich w zakresie organizacji
systemOw zabezpieczenia spotecznego”™. W zwiazku z tym przepisy prawa
UE nie wylaczaja mozliwosci wprowadzania przez panstwa czlonkowskie
rozwigzan prawnych skutkujacych natozeniem obowigzku wnoszenia
oplat za korzystanie ze $wiadczen opieki zdrowotnej bez wzgledu na
przyjety model organizacji i finansowania ochrony zdrowia. Na podstawie
art. 4 ust. 2 lit. k TFUE jedynie wspolne problemy bezpieczenstwa
w zakresie zdrowia publicznego w odniesieniu do aspektéw okreslonych
w Traktacie o funkcjonowaniu UE stanowig kompetencje dzielone miedzy
UE a panstwami cztonkowskimi.

Z dokonanych wustalen wynika, iz obowigzek partycypowania
w kosztach funkcjonowania publicznej opieki zdrowotnej w postaci
uiszczania oplat przez pacjentéw wystepuje w europejskich systemach
ochrony zdrowia opartych o model budzetowy (model Beveridgea) lub
model ubezpieczeniowy (model Bismarcka).

Przestanka o charakterze faktycznym uzasadniajacg koniecznosé
wprowadzenia do polskiego porzadku prawnego optat publicznych z tytutu
korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej jest przede wszystkim
przedstawiony w niniejszym opracowaniu problem niedofinansowania
publicznego systemu. Dodatkowym uzasadnieniem jest rowniez fakt,
ze udzial wydatkow bezposrednich ponoszonych przez pacjentéow
w wydatkach na ochrone¢ zdrowia ogdétem byt wysoki i w 2015 r. wynosit
23,2%, podczas gdy przykladowo we Francji - 6,8%, Niemczech - 12,5%,

¥ Wyrok Trybunatu Sprawiedliwosci Unii Europejskiej z dnia 11 wrzesnia 2008 r. (C-141/07),
Legalis nr 105290.
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w Czechach - 13,7%, a w Stowacji — 18,4%. W ocenie Najwyzszej Izby
Kontroli taki stan poglebia nieréwnosci spoteczne w dostepie do swiadczen*.

Zgodnie z art. 68 ust. 2 Konstytucji RP obywatelom, niezaleznie od
ich sytuacji materialnej, wladze publiczne zapewniajg réwny dostep do
$wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze Srodkéw publicznych. Przy
czym w my$l zd. 2 powolanego przepisu warunki i zakres udzielania
swiadczen okresla ustawa. Po pierwsze, art. 68 ust. 2 Konstytucji RP wyraza
zasade rownego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze $srodkéw publicznych jako prawo obywatela. Po drugie, wskazuje on, iz
podstawg finansowania polskiego systemu ochrony zdrowia powinny by¢
srodki publiczne. W orzecznictwie Trybunatu Konstytucyjnego wskazuje
sie jednoczesnie, ze art. 68 Konstytucji RP nie przesadza w sposob
jednoznaczny o formie finansowania systemu zdrowotnego®. W zwigzku
z tym w literaturze przedmiotu podkredla sie, ze przepisy Konstytucji
RP nie wylaczaja mozliwosci wprowadzenia odplatnosci lub czesciowej
odplatnosci niektoérych swiadczen zdrowotnych®. Podstawa prawna do
ewentualnego obcigzenia $wiadczeniobiorcéw optatami publicznymi
wynika z art. 68 ust. 2 zd. 2 Konstytucji RP, bowiem pozostawia on
swobode ustawodawcy w przedmiocie ksztaltowania zakresu §wiadczen
zdrowotnych. W ocenie Trybunalu Konstytucyjnego ,Zamieszczona
w zd. 2 ust. 2 art. 68 ustawy zasadniczej wzmianka, iz nie tylko warunki,
ale i zakres $wiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych okresla¢
ma ustawa, otwiera mozliwo$¢ kompilowania przez ustawodawce
modelu ochrony zdrowia zasadzajacego si¢ $rodkach publicznych
z innymi znanymi we wspolczesnych systemach sposobami finansowania
(czy raczej dofinansowania) kosztow tych $wiadczen (udzial wtlasny,
dodatkowe ubezpieczenie)™'.

* Najwyzsza Izba Kontroli (Departament Zdrowia), Realizacja zada# Narodowego Funduszu
Zdrowia w 2016 r. (Informacja o wynikach kontroli), s. 5, www.nik.gov.pl [dostep: 5.12.2017].

* Wyrok Trybunalu Konstytucyjnego z dnia 7 stycznia 2004 r., sygn. akt K 14/03, OTK-A 2004,
Nr 1, poz. 1.

0 L. Bosek, Komentarz do art. 68, [w:] M. Safjan, L. Bosek (red.), Konstytucja RP, t. 1. Komentarz
do art. 1 - 86, Warszawa 2016,s. 1560.

1 Wyrok Trybunalu Konstytucyjnego z dnia 7 stycznia 2004 r., sygn. akt K 14/03, OTK-A 2004,
Nr 1, poz. 1.
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W ocenie autora opracowania wprowadzenie oplat za korzystanie
z tytutu $wiadczen opieki zdrowotnej stanowigcych przych6d Narodowego
Funduszu Zdrowia nie moze jednak dotyczy¢ wiekszosci ich rodzajow.
Doszloby bowiem do sytuacji, w ktorej korzystanie z publicznego
systemu ochrony zdrowia uzalezniono by od sytuacji materialnej
$wiadczeniobiorcy. Jest to niezgodne z zasada réwnego dostepu do
swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

Ewentualny zakres przedmiotowy optat musi by¢ determinowany
katalogiem wyltaczen. Niektdre rodzaje $wiadczen zdrowotnych nie
moga by¢ bowiem uzaleznione od obowigzku wniesienia optaty. Dotyczy
to przede wszystkim $wiadczen z zakresu ratownictwa medycznego
udzielanych w przypadkach stanu naglego zagrozenia zdrowotnego®. To
samo nalezy odnies¢ do $wiadczen zdrowotnych udzielanych w trybie art.
15 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnoéci leczniczej*. Zgodnie
z nim podmiot leczniczy nie moze odmoéwic¢ udzielenia $§wiadczenia
zdrowotnego osobie, ktéra potrzebuje natychmiastowego udzielenia
takiego $wiadczenia ze wzgledu na zagrozenie zycia lub zdrowia.
W przypadku wprowadzenia optat publicznych z tytulu korzystania ze
swiadczen zdrowotnych wymienione wyzej $wiadczenia nie powinny by¢
objete ich zakresem.

W literaturze przedmiotu wskazuje si¢ rowniez, ze ,w Swietle art. 68
ust. 2 sytuacja materialna obywatela nie moze by¢ podstawa formalng ani
taktyczng do wykluczenia go z kregu os6b korzystajacych z systemu opieki
zdrowotnej, w szczego6lnosci finansowanej ze $rodkéw publicznych™*.
W zwigzku z powyzszym koniecznym wydaje si¢ takze wprowadzenie
zwolnien albo wylaczen o charakterze podmiotowym funkcjonujacych

2 Zgodnie z art. 3 pkt 8 ustawy z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym (Dz. U. z 2017 r. poz. 2195) stan naglego zagrozenia zdrowotnego to stan polegajacy
na nagtym lub przewidywanym w krétkim czasie pojawieniu si¢ objawéw pogarszania zdrowia,
ktérego bezposrednim nastepstwem moze by¢ powazne uszkodzenie funkeji organizmu lub
uszkodzenie ciala lub utrata Zycia, wymagajacy podjecia natychmiastowych medycznych
czynnoéci ratunkowych i leczenia.

3 Ustawa z dnia z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 160
ze zm.).

** L. Bosek, op. cit., s. 1560.
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w europejskich systemach ochrony zdrowia (np. w Szwecji i w Wielkiej
Brytanii). Tego rodzaju wylaczenia (zwolnienia) powinny by¢ przede
wszystkim uzaleznione od zdolnosci oplatowej s$wiadczeniobiorcy.
Dotyczy to przede wszystkim sytuacji, w ktérych uiszczenie oplaty
z tytulu korzystania z okreslonego rodzaju $wiadczenia miatoby istotny
wplyw na sytuacje finansowq pacjenta. W ocenie autora pracy zwolnienie
z obowigzku optaty powinno by¢ takze oparte m.in. o kryterium wieku na
wzor rozwigzan funkcjonujacych w krajach UE.

Wprowadzenie do konstrukcji oplaty zwolnien albo wylaczen
o charakterze podmiotowym determinowane jest preferencjami
ustawodawcy w zakresie ksztaltowania obcigzen publicznoprawnych
poszczegdlnych grup obywateli oraz dbalosdcig o stan finanséw podmiotu
publicznego bedacegojejbeneficjentem. Wydaje si¢ jednak, iz uzasadnione
bytoby takze ograniczenie obowiazku optatowego poprzez wprowadzenie
maksymalnej wysokosci tacznie uiszczonych optat w skali roku przez
jednego $wiadczeniodawce na wzor rozwigzan funkcjonujacych
w szwedzkim systemie ochrony zdrowia.

Uiszczajac sktadke zdrowotng jako danine o charakterze celowym,
ubezpieczony partycypuje w kosztach powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego. W aspekcie mozliwosci wprowadzenia optat publicznych
jako zrdédla finansowania polskiego systemu zdrowotnego watpliwosci
moze zatem budzi¢ sytuacja podwdjnego obcigzenia daning publiczng,
tj. oplata i skladka zdrowotng jako $wiadczeniem o charakterze
celowym. W zwigzku z tym $wiadczenia zdrowotne objete obowigzkiem
oplatowym powinny by¢ wylaczone ze s$wiadczen przystugujacych
w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego (z uwzglednieniem
zwolnien o charakterze podmiotowym). Nie zachodzityby woéwczas
watpliwosci w zakresie podwdjnego ponoszenia kosztéw udzielanych
$wiadczen zdrowotnych.
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