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W sytuacji trwajacego od lat kryzysu polskiego systemu opieki zdrowotnej oraz przystapienia
Polski 1 maja 2004 r. do Unii Europeskig nalezy uzna¢ za wazne przyblizenie problematyki
finansowania $§wiadczen zdrowotnych w UE. Przedmiotem analizy ninigjszego artykutu sa modele
finansowania systemu zdrowotnego w wybranych krajach , starg” UE (tj. Wspdlnoty tworzonej przez
panstwa przed ostatnia akcesja, czyli przed 16 kwietnia 2003 r.). Po przyblizeniu podstaw prawnych
polityki UE w ochronie zdrowia i przedstawieniu teoretycznych, klasycznych modeli finansowania
opieki zdrowotngj omoéwiono przyjety w Polsce modd finansowania swiadczen zdrowotnych. W
artykule przedstawiono tez finansowanie ochrony zdrowia w Niemczech, Wielkig Brytanii, Szwecji i
Francji.

Systemy zdrowotne w powyzszych panstwach UE uwazane sa za najefektywnigsze —
Zapewniaja one szeroki zakres ustug medycznych wysokiegj jakosci. Jednakze i te systemy przechodza
stale ewolucje, gdyz nie obce sa im kryzysy o podtozu ekonomicznym i spotecznym. Jednym z coraz
powszechnigl wystepujacych probleméw opisanych krajéw sa np. niedobory personelu medycznego
(zaréwno lekarzy, jak i pielegniarek).W konsekwencji zatrudniani sa profesjonalisci medyczni z
innych krgjow cztonkowskich UE, w tym z Polski. Polscy lekarze i pielegniarki w coraz wigkszej
liczbie z przyczyn ekonomicznych decyduja sie ha wyjazd do pracy do panstw UE. W efekcie w
niedalekigl przysztosci polski system zdrowotny bedzie borykat si¢ z problemem niedoboru personelu
medycznego. Jedynie zmiany w systemie finansowania opieki zdrowotnej w Polsce moga zapobiec
temu niekorzystnemu zjawisku.

WPROWADZENIE

Na poczatku nalezy wyjasni¢, iz nie mozna méwi¢ o jednolitg polityce UE w zakresie
finansowania opieki medyczng w jg krajach cztonkowskich, gdyz takig polityki po prostu nie ma.
Brak odpowiednich regulacji unijnych w powyzszym zakresie wynika z zasad polityki UE w ochronie
zdrowia. UE nie odgrywa istotngj, formalng roli w zakresie opieki zdrowotng'. Wyrazne
kompetencje WE w zakresie ochrony zdrowia maja bardzo ograniczony zakres i dotycza wiasciwie
tylko dziedziny zdrowia publicznego. Od lat 90.XX w. UE zaczyna zaznacza¢ coraz wyrazniej Swoja
role w zakresie zdrowia publicznego. Zwiazane jest to, z jedng strony, z posiadaniem przez UE
kompetencji formalnych w dziedzinie zdrowia publicznego, z drugig zas — z intensywnym rozwojem
tg dziedziny. Ponadto za czynniki wptywajace na powyzsza polityke nalezy uzna¢ czynniki
epidemiologiczne (m.in. pojawienie si¢ epidemii BSM i ptasig grypy, zwigkszenie liczby zachorowan
na AIDS wsrdod Europeiczykow) i ekonomiczne (z uwagi na kryzys wigkszosci europeiskich
systeméw finansowania opieki zdrowotng zwrdcono wieksza uwage na promocje zdrowia i
zapobieganie chorobom, ktore to dziatania w dalszej perspektywie przynosza duze oszczednosci dla
budzetow, z ktérych pochodza srodki naleczenie).

Zdrowie publiczne, jako dziedzina wiedzy, uksztaltowato si¢ w Stanach Zjednoczonych.
Kluczowa pozycje w koncepcji zdrowia publicznego zajmuje promocja zdrowych stylow zycia i
dziatania prewencyjne. jego rozwd] w Europie przypada na lata 70.-80. XX w. Zdrowie publiczne
obgimuje szeroki obszar dziatan, dotyczy wielu aspektow zdrowia spoteczenstwa, wptywa na ksztalt
polityki spoteczngj i zdrowotnej panstwa oraz wspétdziata ze wszystkimi sektorami spoteczno-
gospodarczymi, organizacjami spotecznymi oraz ludzmi. Zdrowie publiczne jest zatem szeroko pojeta
dziedzing obejmujaca dziatania dotyczace stanu zdrowia pewnej zbiorowosci, natomiast klasyczna
definicja zdrowia publicznego, sformutowana przez Winslowa, a uj¢ta w dokumentach WHO, okresla
zdrowie publiczne jako wiedze i sztuke stuzaca zapobieganiu chorobom, poprawie oraz przedtuzaniu
zycia, zdrowia i witalnosci fizycznej, a takze psychiczng jednostek®.

Najkrécg mozna zdefiniowaé zdrowie publiczne jako system wiedzy i dziatan stuzacych
utrzymaniu oraz pomnazaniu stanu zdrowia w skali spotecznegj. Jednym ze strategicznym el ementéw
zdrowia publicznego jest administrowanie i zarzadzanie opieka zdrowotna (dodanym do definicji

! Szerzej o polityce UE w zakresie ochrony zdrowia: P.J. Belcher, Rola UE w ochronie zdrowia, Ignis Warszawa 2001; P.
Saganek, Ochrona zdrowia, [w:] Prawo Unii Europejskig. Prawo materialnei polityki, red. J. Barcz, Prawo i Praktyka
Gospodarcza, Warszawa 2003, s. 413 n.

2 A. Czupryna, S. Pazdzioch, A. Rys, C. Wiodarczyk, Zdrowie publiczne, t. I, Vesdius, Krakéw 2001, s. 13.
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przez WHO w latach 70. XX w.)’. Dziatania UE sprowadzaja si¢ przede wszystkim do tworzenia i
realizacji programéw w zakresie zdrowia publicznego, w aspekcie promocji zdrowia i zapobiegania
chorocbom, pomijajac  zasadniczo  problematyke  administrowania opieka  zdrowotna”.
Odpowiedzialnymi za wdrozenie programéw w zycie sa administracje krajow cztonkowskich, a
Wspdlnota jedynie wspiera i koordynuje dziatania na szczeblu miedzynarodowym, nie naruszajac
jednakze kompetencji panstw cztonkowskich.

PODSTAWY PRAWNE POLITYKI UEW ZAKRESIE OCHRONY ZDROWIA

Analizujac zrédta, w szczegllnosci prawa pierwotnego Wspdlnot, bardzo trudno doszukaé sie
regulacji w zakresie ochrony zdrowia. Najwczesnigjsze odniesienie do szeroko rozumianej ochrony
zdrowia w prawie pierwotnym UE znajduje si¢ w traktacie rzymskim, nastepne za$ dopiero w
Jednolitym Akcie Europejskim, a tak naprawde konkretne i znaczace — w traktacie z Maastricht,
przeniesione nastepnie do traktatu z Amsterdamu®. Podstawowe regulacje w zakresie ochrony zdrowia
dotyczyty:

1) traktat paryski z 1951 r. — dziatan w zakresie bezpieczenstwai higieny pracy,

2) traktat rzymski z 1957r. — zaktadat jako jeden z podstawowych celéw Wspdlnoty poprawe
warunkow pracy i zycia,

3) traktat z Maastricht z 1992 r. — zawierat zapis w art. 129. o dazeniu do wysokiego poziomu
ochrony zdrowia, stanowi on obecnietres¢ art. 152. traktatu z Amsterdamu.

Obecnie art. 152. traktatu amsterdamskiego stanowi podstawowsa regulacje w zakresie ochrony
zdrowia w prawie UE. Naklada on na Wspdlnote obowiazek zapewnienia wysokiego poziomu
ochrony zdrowia ludzkiego przy okreslaniu i urzeczywistnianiu wszelkich polityk i dziatan oraz
wyznacza kierunek dziatan Wspdlnoty, majac na celu zapobieganie chorobom i dolegliwoscia ludzkim
oraz usuwanie zrodet zagrozen dla zdrowia ludzkiego. Wspdlnota uzupetnia dziatania panstw
cztonkowskich w celu zmnigiszenia szkodliwych dla zdrowia skutkéw narkomanii. Dziatania
Wspdlnoty w dziedzinie zdrowia publicznego maja w petni respektowat obowiazki krajow
cztonkowskich, dotyczace organizacji i dostarczania swiadczen zdrowotnych oraz opieki medyczne®.
Analizujac regulacje prawne UE, mozna stwierdzi¢, iz dziatalnos¢ Unii Europejskigy w zakresie
organizacji opieki zdrowotnej ogranicza sie zgodnie z trescia art. 152. traktatu z Amsterdamu
(obowiazujacego od 1 maja 1999 r.) w zasadzie do:

1) s$rodkéw ustanawiajacych wysokie standardy jakosci i bezpieczenstwa narzadéw, substanci
pochodzenia ludzkiego, krwi i jg pochodnych,

2) srodkoéw podejmowanych w celu ochrony zdrowia publicznego w obszarach weterynarii i
ochrony roslin,

3 Por. |. Wrzesniewska-Wal, Wspdlnotowe regul acje prawne w dziedzinie zdrowia publicznego, , Prawo i Medycyna’ 2004,
nr 4, s. 100.
4 Na;waznlqsze programy UE w zakresi e zdrowia publicznego, obrazujace jg polityke zdrowotna to:
program zwalczania AIDSi innych chor 6b zakaznych na lata 1996-2000, Decyzja nr 647/96/WE Parlamentu
Europejskiego i Rady Europejskiej z 29 marca 1996 .,
program zwalczania nowotwor 6w nalata 1996-2000, Decyzja nr 96/646/WE Parlamentu Europejskiego i Rady
Europejskiej z 29 lipca1996r. ,
program zwal czania uzaleznien lekowych nalata 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
Europejskigj z 29 marca 1996 r.,
program monitor owania stanu zdrowia nalata 1997-2001, Decyzja nr 1400/97/EC Parlamentu Europejskiego i
Rady Europejskig z 30 czerwca 1997 r.,
program zwalczania chor 6b zwigzanych z zanieczyszczeniem $rodowiska na lata1999-2001, Decyzja nr
1296/1999/EC Parlamentu Europejskiego i Rady Europejskigj z 29 kwietnia 1999r.,
program zapobiegania wypadkom i urazom na lata 1999-2003, Decyzja nr 372/1999/EC Parlamentu
Europejskiego i Rady Europejskiej z 8 lutego 1999,
program dotyczacy chor 6b r zadko wystepujacych nalata 1999-2003, Decyzja nr 1295/1999/EC Parlamentu
Europejskiego i Rady Europejskigj z 29 kwietnia1999r.,
nowy wspdlnotowy program zdrowia publicznego 2003-2008, Decyzja nr 1786/2002 Parlamentu Europejskiego i Rady
Europejskigj z 23 wrzesnia2002r.
® Por. M. Paszkowska, Ochrona zdrowia w UE, , Prawo i Medycyna’ 2004, nr 3, s. 107.
® Por. art. 152. traktatu z Amsterdamu z 1997 r.
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3) ochrony i poprawy zdrowia ludzi, wytaczajac harmonizacje jakichkolwiek przepisow prawa
panstw cztonkowskich’.

Finansowanie i zapewnienie opieki zdrowotng (Swiadczen zdrowotnych) stanowi wytaczny
obowiagzek krajow cztonkowskich, a nie Unii Europejskig. Nie istniga bowiem normy unijne,
naktadajace na UE taki obowiazek. Organizacja stuzby zdrowia i systemu ubezpieczen zdrowotnych
nalezy do wylaczng kompetencji krgjow cztonkowskich. Panstwa cztonkowskie UE we wiasnym
zakresie ksztattuja systemy ochrony zdrowia w swoich krajach.

MODELE FINANSOWANIA SYSTEMU ZDROWOTNEGO

System zdrowotny (ochrony zdrowia) jest wyodrebniona, catoscia, ztozona z wielu
réznorodnych elementéw, miedzy ktérymi zachodza réznorodne relacje i ktory realizuje cel zwiazany
ze zdrowiem®, System zdrowotny wyréznia rzeczywistosé ochrony zdrowia okreslonego kraju w
stosunku do innych krajow. Systemy ochrony zdrowia poszczegolnych krajéw UE réznia si¢ migdzy
soba. Roéznica ta dotyczy przede wszystkim sposobu finansowania ochrony zdrowia w danym kraju.
Generalnie mozna wyrdzni¢ 2 systemy (modele) finansowania krajowego systemu zdrowotnego:

1) ubezpieczeniowy(oparty na ubezpieczeniu zdrowotnym obywatdi),

2) podatkowy(oparty na podatkach ogdlnych).

Ubezpieczeniowe systemy opieki zdrowotnegj funkcjonuja we Francji, Holandii, Luksemburgu
i Niemczech, natomiast oparte na podatkach ogdlnych dziataja w Danii, Finlandii, Hiszpanii, Irlandii,
Szwecji, Portugalii i Wielkigj Brytanii. Poza dwoma powyzszymi modelami finansowania systemu
zdrowotnego mozna wyrozni¢ jeszcze model mieszany, zawiergjacy w sobie eementy
ubezpieczeniowego i podatkowego. Model ten jest najmnigl popularny w praktyce (obowiazuje w
Belgii i Gregji).

W krajach Unii Europejskig zasadniczo funkcjonuje jeden z 2 klasycznych modeli
organizacyjnych systemu opieki zdrowotneg — Bismarcka lub Beveridgea. Wyréznia sie jeszcze model
Siemaszki (funkcjonowat on w Polsce do 1999 r.) jednakze z uwagi na jego podobienstwo do modelu
Beverigdea beda one traktowane jako jeden model — narodowe stuzby zdrowia (zwany tez
budzetowym). Model organizacyjny systemu opieki zdrowotneg przektada sie bezposrednio na sposob
(model) finansowania opieki zdrowotnegj danego kraju.

Model ubezpieczeniowy jest najstarszym z klasycznych i wywodzi si¢ z rozwiazan przyjetych
w ustawie o ubezpieczeniu na wypadek choroby, z pakietu ustaw socjalnych, zainicjowanych przez
kanclerza Rzeszy Niemieckigj, Otto von Bismarcka, i nazywany jest z tego powodu , modelem
bismarckowskim”®. Model ten oparty jest na ubezpieczeniach, ktérych celem jest ochrona ludzi
(pracownikow) przed nieprzewidywalnym zdarzeniem (choroba) i wynikajaca z niego utrata
bezpieczenstwa materialnego rodziny™. Platnicy Kasy Chorych zawieraja kontrakty z instytucjami
opieki zdrowotng na swiadczenie ustug zdrowotnych ubezpieczong populacji. W ujeciu klasycznym
ubezpieczenie jest obowiazkowe tylko dla 0séb o nizszych dochodach (np. w Polsce uczestnictwo w
systemie jest dotychczas obowiazkowe dla wszystkich), natomiast osoby o wyzszych dochodach moga
dobrowolnie uczestniczy¢ w funduszach lub przystapi¢c do prywatnych programow
ubezpieczeniowych. Do cech charakterystycznych tego modelu mozna zaliczy¢:

1. powotanie ustawowych instytucji ubezpieczeniowych — kas chorych,

2. utworzenie ze sktadek na ubezpieczenie funduszy przeznaczonych na finansowanie okreslonych
swiadczen przystugujacych ubezpieczonym,

3. wspdiptacenie sktadek w okreslong partycypacji przez pracownika i pracodawce,

4. zarzadzanie funduszami przez niezalezne od administracji panstwowej zarzady, kontrolowane
takze przez reprezentantdw ubezpieczonych,

5. zawieranie kontraktéw ze $wiadczeniodawcami ochrony zdrowia na redlizacje $wiadczen dla
ubezpieczonych,

6. szeroka mozliwosé¢ wyboru ubezpieczyciela (regionalny badz branzowy),

" Por. art. 152., ust. 4. traktatu z Amsterdamu z 1997 .

8c. Wiodarczyk, S. Pazdzioch, Systemy zdrowotne, Wyd. UJ, Krakéw 2001, s. 6.

M. Balicki, Z. Koronkiewicz, System organizacji i finansowania opieki zdrowotnej, [w:] Prawo medyczne, red. L. Kubicki,
Wyd. Medyczne & Urban Partner, Wroctaw 2003, s. 134.

10 Por, M.Kautsch, J. Klich, M.Whitfeld, Zarzgdzanie w opiece zdrowotngj, Wyd. UJ, Krakéw 2001, s. 33.
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7. zwrot kosztéw $wiadczen zdrowotnych lub finansowanie zrealizowanych swiadczen na rzecz
ubezpieczonych™.

Charakterystyczne dla modelu Bismarcka jest uczesthictwo w decydowaniu o finansowaniu
Swiadczen zdrowotnych szerszego gremium, obejmujacego zaréwno przedstawicieli medycznych
organizacji zawodowych, samorzadow lokalnych, jak i pracodawcow. Ubezpieczenie pokrywa
zazwyczaj wydatki na swiadczenia zdrowotne i niektérych wypadkach zwrot utraconych zarobkow.

Po Il wojnie swiatowej uksztaltowat sic model angielskiej narodowe (panstwowsy) stuzby
zdrowia, wprowadzony w 1948 r. w Wielkig Brytanii przez lorda Beveridge a. Beveridge wytaczyt z
systemu ubezpieczen spotecznych opieke medyczna, tworzac dla nig specjalny fundusz finansowany
z podatkéw ogolnych. Stuzba zdrowia zyskata takze odrebnos¢ w sferze zarzadzania i organizagji, a
powszechne swiadczenia zdrowothe uzyskaty finansowanie z budzetu panstwa. Charakterystyczne dlia
tego modelu jest $wiadczenie ustug wszystkim bez wzgledu na status spoteczny™. Panstwo jest
odpowiedzialne na powszechny dostep do ustug zdrowotnych i realizuje ten obowiazek za
posrednictwem panstwowej stuzby zdrowia. Srodki na opieke zdrowotna pochodza z podatkéw
ogdlnych (centralnych) Iub lokalnych.

Gléwnymi cechami charakterystycznymi modelu Beveridge a sa:

1. wydzielenie i ustawowe okreslenie widkosci $rodkéw finansowych budzetu panstwa,
przeznaczonych na finansowanie opieki zdrowotnej,

2. panstwowa organizacja udzielania swiadczen (publiczne zaktady opieki zdrowotng) ),

3. nadzor i kontrola administracji panstwowej (rzadowej i samorzadowsj) nad systemem ochrony
zdrowia,

4. uprawnieni do swiadczen sa wszyscy obywatele lub mieszkancy kraju (wytaczenia na
podstawie listy negatywnsy),

5. kontrakty (oparte na zakupie przez panstwo swiadczen zdrowotnych na rzecz obywatdi) z
dysponentem srodk6éw publicznych®.

Model Beveridge a wystgpuje obecnie w zasadniczo klasyczneg postaci w Wielkig Brytanii,
natomiast Bismarcka w Niemczech. Przedstawione klasyczne modele systemu opieki zdrowotngl maja
zalety i wady, a w praktyce funkcjonuja najczescigj ich zmodyfikowane wersje. Systemy zdrowotne
wigkszosci krajéw , starg” Unii ulegly ponadto w praktyce konwergencji-idee jednego z modeli
adaptowane sa przez inne modele.

Kraje postkomunistyczne, ktore takze po Il wojnie swiatowe wprowadzity panstwowsa i
powszechna stuzbe zdrowia (cho¢ nie na podstawie modelu angielskiego, lecz tzw. modelu
Siemaszki), wracaja do systeméw ubezpieczeniowych. Powojenny moded to tzw. scentralizowany
model organizacji i finansowania ochrony zdrowia, nazwany potem , siemaszkowskim”. Zakltadat on
m.in.:

1. finansowanie ochrony zdrowia z budzetu panstwa, oparte na zasadzie centralnego
planowania,
2. panstwowa organizacje udzielania swiadczen (panstwowe sa jednostki stuzby zdrowia,
pracownicy sa urzednikami panstwowymi),
3. brak sektora prywatnego w ochronie zdrowia, wszyscy uprawnieni do $wiadczen sa
pracownikami zarobkowymi,
4. kontrakty oparte na zakupie przez Panstwo $wiadczen zdrowotnych na rzecz obywateli*.
Analiza systeméw zdrowotnych krajow cztonkowskich UE wykazuje, iz mimo Wle|U
podobienstw nie mozna ich wszystkich zakwalifikowa¢ do okreslonych , klasycznych” modeli,
istnigace rozwigzania moga pochodzi¢ w roznym zakresie i proporcjach z innych — modelu
Bismarcka czy Beveridge€a. Z przyjetego modelu systemu zdrowotnego w danym kraju wynika
bezposrednio metoda finansowania opieki zdrowotnej, dlatego tez mozna wyrézni¢ dwa gtowne zrédta

' 5. Golinowska, Funkcjonowanie systemu ustawowych kas chorych w Niemczech, , Prawo i Medycyna” 2001, nr 3, s. 92-
104.

2 por, M. Kautsch, J. Klich, M. Whitfeld, op.cit., s. 31.

3 Por. M. Dziubinska-Michalewicz, System opieki zdrowotnej. Modd e ubezpieczer zdrowotnych w systemie ubezpi eczer
spofecznych, ,, Studiai Materiaty Instytutu Pracy i Spraw Socjalnych” 1993, z. 3 (376), , s. 51.

14 G. Jasinski, Wybrane aspekty organizacji i metod finansowania systeméw ochrony zdrowia w paristwach europejskich,
»Biuletyn Kas Chorych” kwiecien 2001, nr 3-4, s. 16-22.
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finansowania, tj. podatki i ubezpieczenia. W praktyce wystepuje rowniez wspoiptatnosé¢ pacjenta za
ustugi medyczne, jednakze nie jest to zrédto o dominujacym ekonomicznie znaczeniu (niewiele
pieniedzy wplywa w ten sposob do systemu). Dominujacymi zrédtami zasilania systemu zdrowotnego
Sa podatki lub obowiazkowe sktadki ubezpieczeniowe, natomiast uzupetniajacymi — dobrowolne
ubezpieczenia prywatne oraz optaty bezposrednie. W systemach platnosci dominuja dwie
aternatywne formy: optata za ustuge (fee-for-service) oraz kapitacyjna (ustalona kwota za kazda
osobe objeta opieka)™. Finansowanie systemu opieki zdrowotng bylo i bedzie dla wielu krajow
jednym z podstawowych probleméw ekonomiczno-spotecznych.

FINANSOWANIE SYSTEMU ZDROWOTNEGO W POL SCE

Zgodnie z art. 68. Konstytucji Rzeczypospolitej Polskig z 1997 r., ,kazdy ma prawo do
ochrony zdrowia’. Ponadto powyzszy przepis przyznaje obywatelom prawo réwnego dostepu do
swiadczen opieki zdrowotngj, finansowanych ze srodkéw publicznych®®. Zasady zawarte w art. 68.
Konstytucji sa fundamentalnymi dla systemu ochrony zdrowia w Polsce.

Proces reformowania polskiego systemu zdrowotnego zostat zapoczatkowany w 1989 r. w
Zwiazku z zasadniczymi zmianami ustroju politycznego i gospodarczego panstwa, jednakze zmiany
samego systemu opieki zdrowotneg] postepowaty wolno. Duze znaczenie dla procesu reform miato
uchwalenie ustawy z 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotngj, ktéra do chwili obecng ma
podstawowe znaczenie dla organizacji ochrony zdrowia w Polsce. K onsekwencja ustawy o ZOZ byto
m.in. usamodzielnienie wigkszosci zaktaddéw opieki zdrowotneg (z zaktadéw budzetowych). Ponadto
zaczat sie rozwija¢ rynek prywatnych dostawcéw ustug medycznych. 6 lutego 1997 r. uchwalono
ustawe o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnych. Zrewolugjonizowata ona system zdrowotny w
Polsce i przesadzita na dtuzszy czas o sposobie finansowania ustug medycznych. Po raz pierwszy w
Polsce do systemu zdrowotnego wprowadzono rachunek ekonomiczny w migsce zasady
wykonywania przydzielonego budzetu™. Ustawa wprowadzita powszechne ubezpieczenie zdrowotne
w oparciu 0 model Bismarcka (z modyfikacjami). Od 1 stycznia 1999 r. (tj. od momentu wejscia w
zycie ustawy) polski system zdrowotny zmienit sie z modelu narodowe stuzby zdrowia (w wergi
Siemaszki) na model ubezpieczeniowy. Finansowanie przedmiotowe (zakontraktowang ustugi)
Zastapito podmiotowe (budzetowanie ZOZ). Dziatanie nowego systemu ubezpieczen zdrowotnych
realizowane byto przez instytucje ubezpieczenia zdrowotnego, zwane kasami chorych (powotano ich
17). Funkcjonowanie kas chorych w latach 1999-2002 spowodowato w skali kraju zréznicowanie
oferowanego zakresu i dostepu do swiadczen zdrowotnych, a takze indywidualne kreowanie polityki
zdrowotng ™.

Remedium na pogtebigjacy sie kryzys ochrony zdrowia miata by¢ ustawa z 23 stycznia 2003 r.
o Narodowym Funduszu Zdrowia, ktora zastapita ustawe 0 powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym.
W praktyce nowa ustawa niewiele roznita sie od swej poprzedniczki. Wprowadzona zostata nowa
instytucja ubezpieczenia zdrowotnego — Narodowy Fundusz Zdrowia (jeden z oddziatami
wojewodzkimi w migjsce 17 kas chorych). Zasady gospodarki finansowej NFZ w poréwnaniu z
kasami chorych nie zostaly istotnie zmienione poza wprowadzeniem funduszu zapasowego
(zwiekszanego lub zmnigjszanego w zaleznosci od wynikéw finansowych za dany rok obrotowy).
Ustawa z 27 sierpnia 2004 r. o s$wiadczeniach opieki zdrowotneg, finansowaneg) ze srodkéw
publicznych zastapita ustawe o NFZ, uznana przez Trybunat Konstytucyjny w grudniu 2003 r. za
niezgodna z Konstytucja. W istocie ustawa niewiele sie rozni od poprzednigj, nie ma w nigj bowiem
spisu $wiadczen gwarantowanych, a jedynie tzw. koszyk negatywny, na podstawie ktorego nalezy sie
domysle¢, ze wszystko, co poza nim — jest dostepne w ramach powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego. Art. 15. ustawy okresla swiadczenia zdrowotne, przystugujace pacjentowi, natomiast
art. 16. nienalezne, ktére ponadto okreslone zostaty w zataczniku do ustawy. Ubezpieczony pacjent
nie ma prawa do finansowania ze srodkéw publicznych, m.in. nieobowiazkowych szczepien
ochronnych, operacji zmiany pici, chirurgii plastycznej kosmetycznej, psychoanalizy. Zakres

5 E. Hibner, Zarzgdzanie w systemie ochrony zdrowia, Wyd. WSHE, L6dz 2003, s. 77.
18 Por, art. 68., ust. 1. i ust. 2. Konstytugji RP z 2 kwietnia 1997 r. (DzU nr 78, poz. 483).
Y DzU nr 20, poz. 153 z p6zn. zm.

8 E. Hibner, op.cit., s. 175.

M. Balicki, Z. Koronkiewicz, op.cit., s. 149.
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wylaczen zawartych w ustawie ubezpieczeniowe jest nadal bardzo maty. Ubezpieczonymi na
podstawie przepisbw ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotng finansowanych ze $rodkéw
publicznych (zwanej dalg ustawa ubezpieczeniowa) sa osoby posiadajace obywatelstwo polskie i
zamieszKujace na terytorium Rzeczypospolite) Polskig, jezeli:

1. podlegaja obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego,
2. ubezpieczaja si¢ dobrowolnie®.
Ubezpieczenie zdrowotne w Polsce jest oparte w szczegolnosci na zasadach:
1. solidarnosci spotecznej,
2. samorzadnosci,
3. samofinansowania,
4. prawa wolnego wyboru lekarza,
5. zapewnienia rownego dostepu do swiadczen,
7. gospodarnosci i celowosci dziatania®.
Swiadczeniobiorcy maja, na zasadach okreslonych w ustawie, prawo do $wiadczen opieki
zdrowotngj, ktérych celem jest zachowanie zdrowia, zapobieganie chorobom i urazom, wczesne

.....

Swiadczeniobiorcy zapewnia sig i finansuje ze srodkow publicznych:

1. badanie diagnostyczne, w tym medyczna diagnostyke laboratoryjna,

2. $wiadczenia na rzecz zachowania zdrowia, zapobiegania chorobom i wczesnego
wykrywania choréb, w tym obowiazkowe szczepienia ochronne,

3. podstawowsg opieke zdrowaotna,

4. $wiadczeniaw srodowisku nauczania i wychowania,

5. ambulatoryjne $wiadczenia specjalistyczne,

6. rehabilitacje lecznicza,

7. $wiadczenia stomatologiczne,

8. leczenie szpitalne,

9. sSwiadczenia wysokospecjalistyczne,

10. leczenie w domu chorego,

11. badaniei terapig¢ psychologiczna,

12. badaniei terapie logopedyczna,

13. swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze, w tym opieke paliatywno-hospicyjna,

14. pielegnaci¢ niepetnosprawnych i opieke nad nimi,

15. opieke nad kobieta w okresie ciazy, porodu i potogu,

16. opieke nad kobieta w okresie karmienia piersia,

17. opieke prenatalna nad ptodem i opieke nad noworodkiem oraz wstepna ocene stanu
zdrowiai rozwoju niemowlecia,

18. opieke nad zdrowym dzieckiem, w tym oceng stanu zdrowia i rozwoju dziecka do lat
18,

19. leczenie uzdrowiskowe,

20. zaopatrzenie w produkty lecznicze, wyroby medycznei srodki pomocnicze,

21. transport sanitarny,

22. ratownictwo medyczne®.

Ubezpieczenie zdrowotne realizowane jest przez instytucje ubezpieczenia zdrowotnego, ktora
jest Narodowy Fundusz Zdrowia(NFZ), ktéry gromadzi srodki finansowe, zarzadza nimi oraz zawiera
umowe ze $wiadczeniodawcami. Swiadczenia zdrowotne s3 udzielane ubezpieczonym w ramach
srodkéw finansowych, posiadanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia, ktére wnosza ubezpieczeni®.
Leczy¢ si¢ mozna w przychodniach i szpitalach, ktére maja podpisana umowg z Narodowym
Funduszem Zdrowia. Kazdy ubezpieczony ma prawo wyboru swiadczeniodawcy udzielajacego porad
specjalistycznych sposrod tych, ktorzy zawarli umowe z Narodowym Funduszem Zdrowia

2 por. art. 3. ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej, finansowanej ze srodkéw publicznych (DzU
nr 210, poz. 2135).

2 por, art. 65. ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych.

2 por, art. 15. ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych.

2 por, art. 1. ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowane ze srodkéw publicznych.
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Ubezpieczony ma prawo do leczenia szpitalnego w kazdym szpitalu na terenie kraju, ktory podpisat
umowe z Funduszem, na podstawie skierowania lekarza, lekarza stomatologa lub felczera, jezdi cel
leczenia nie moze by¢ osiagniety przez leczenie ambulatoryjne. W stanach bezposredniego zagrozenia
zycia lub porodu $wiadczenia zdrowotne udzielane sa bez skierowania. Ubezpieczony ma prawo do
swiadczen z zakresu badan diagnostycznych, w tym analityki medyczng, wykonywanych na
podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego. Swiadczenia zdrowotne dla dzieci do
ukonczenia 18. roku zycia udzielane sa bezptatnie niezaleznie od uprawnien z tytutu ubezpieczenia
zdrowotnego. Swiadczenia dla dzieci nieubezpieczonych w NFZ udzidlane sa na koszt budzetu
panstwa. Ubezpieczony (a takimi z uwagi na zakres obowiazkowego ubezpieczenia jest wiekszosé
Polakow) optaca okresowo sktadke na ubezpieczenie zdrowotne w wysokosci procentowo okreslonegj
przez ustawe ubezpieczeniowa.

Ze wzgledu na potencjalnie nieograniczone zapotrzebowanie na $wiadczenia zdrowotne i brak
wspliptacenia przez pacjenta bardzo trudno jest zréwnowazy¢é ograniczona ilos¢  srodkéw
finansowych (publicznych) ze stale wzrastajacym popytem, dlatego we wszystkich systemach opieki
zdrowotng, finansowanegj wyltacznie ze srodkéw publicznych, istnieje administracyjna reglamentacja
dostepu do leczenia. Przyjmuje ona forme dobrze znanych , limitéw” $§wiadczen zdrowotnych, jakie
poszczegdlni swiadczeniodawcy moga wykonaé w danym roku osobom uprawnionym bezplatnie.
Limity widziane oczami pacjentéw to po prostu kolejki do leczenia i oczekiwanie na odpowiednia
pomoc od kilku tygodni do nawet kilku lat.

Reasumujac, bezptatne swiadczenia zdrowotne w Polsce udzielane sa tylko przez placowki
(zaréwno publiczne, jak i prywatne, np. indywidualne praktyki lekarskie), ktore maja podpisane
kontrakty (umowy) na $wiadczenie ustug zdrowotnych w danym roku z NFZ*. W sytuacjach nagtych,
zagrozenia zycia czy porodu, pacjent moze jednak zgtosi¢ sie do szpitala czy przychodni, ktéra nie ma
podpisang umowy z NFZ. Pomoc w takim przypadku bedzie jednak ogranicza¢ sie¢ tylko do
swiadczen niezbednych do ratowania zycia. W takigj sytuacji szpital bez kontraktu z Funduszem moze
uzyska¢ zwrot poniesionych kosztéw leczenia chorego od NFZ.

FINANSOWANIE SYSTEMU ZDROWOTNEGO W NIEMCZECH

Konstytucja Niemiec z 1949 r. w ogdle nie porusza prawa do ochrony zdrowia, jednakze
realizacje powyzszego prawa zapewnigja ustawy kreujace niemiecki system zdrowotny. Niemiecki
system ochrony zdrowia, wprowadzony w 1893 r., jest najstarszym modelem na $wiecie®.
Uksztattowat si¢ na przetomie XI1X i XX w. dzigki dziataniom postgpowym éwczesnego kanclerza
Bismarcka. Niemiecka stuzba zdrowia uwazana jest za jedna z najlepszych (chociaz rownoczesnie
najdrozszych) na swiecie. Niemiecki model systemu zdrowotnego oparty jest o obowiazkowe
ubezpieczenia zdrowotne (obgmuja one ok. 88% populacji). Obligatoryjne objecie ubezpieczeniem
dotyczy os6b ponizef pewnego ustalonego poziomu dochodbéw, najwyzej zarabiajacy natomiast
ubezpieczaja Sig¢ dobrowolnie w jednym z kilkudziesigciu prywatnych towarzystw
ubezpieczeniowych. Poza systemem ubezpieczen ustawowych pozostagje w Niemczech okoto 10%
obywateli®®. Zdecydowana wickszos¢é z nich ubezpieczona jest prywatnie. Tylko niecate 0,5%
populacji jest nieubezpieczone®.

Organizacja i finansowanie systemu zdrowotnego Niemiec oparta jest o tradycyjne zasady
solidarnosci spoteczngj i decentralizacji. Specyfike organizacji opieki zdrowotngj, podobnie jak i w
wielu innych krajach, warunkuje podziat terytorialny panstwa. Gtéwna odpowiedzialnos¢ za
dostarczanie ustug i administrowanie spoczywa na landach (jednostki podziatu terytorialnego kraju)®.
Duzy wplyw na kreowanie polityki zdrowotng maja liczne organizacje, instytucje publiczne®.
Instytucja ubezpieczenia zdrowotnego sa kasy chorych. Organizowane sa one terytorialnie, branzowo

2 Szerzej zasady kontraktowania ustug medycznych z NFZ: art. 132.-139., 156. ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowangj ze srodkéw publicznych.

% W. Muszalski, Ubezpieczenia spofeczne, PWN, Warszawa 2004, s. 37.

% Ch. Sowad, System spo/ecznego ubezpi eczenia zdrowotnego w Niemczech, Czego mozemy sie nauczy¢!, , Zdrowie
Zarzadzanie” 2002, t. IV, nr 6, s. 80.

2B, Chotuj, Systemy opieki zdrowotnej — efekty zmian w Polsce i krajach sqsiednich, Scholar, Warszawa 2002, s. 105.

2 por, E. Hibner, op.cit., s. 88.

® ¢, Wiodarczyk, S. Pazdzioch, op.cit., s. 156.
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lub przez specjalne przedsicbiorstwa. Pracownicy maja prawo wolnego wyboru kasy chorych. Sktadki
pobierane sa od wszystkich dochodéw z pracy i podziel one réwno miedzy pracownika i pracodawce.
Istnigja réznice w poziomie sktadek migdzy kasami. Szpitale sa finansowane z dwéch zrédet — przez
land pokrywane sa koszty ogolne, natomiast koszty operacyjne pokrywaja kasy. W ostatnich latach
wzrasta stopniowo wspotptatnosé za ustugi szpitalne. Opieka ambulatoryjna finansowana jest poprzez
negocjacje miedzy kasami chorych, a stowarzyszeniami lekarzy (obligatoryjna przynaleznosc).
Podstawowy mechanizm ptacenia to fee-for-service dla specjalistycznych swiadczen zdrowotnych.

Katalog swiadczen udzidanych ubezpieczonym ustalany jest przez Federalna Komige
Lekarzy i Kas Chorych. Lekarze i szpitale zobowiazani sa do udzielania swiadczen odpowiadajacych
aktualnemu poziomowi wiedzy medyczng. Musza by¢ one zgodne z prawem, udzielane w sposob
wystarczajacy, ceowo i z przestrzeganiem zasad gospodarnosci. Kasy chorych maja prawo
kontrolowa¢ gospodarnos¢ $wiadczeniodawcdw. Ustugi ambulatoryjne udzidane sa w ramach
systemu ubezpieczen ustawowych tylko przez lekarzy nalezacych do zwiazkéw kasowych. Dziataja
oni we wiasnych (prywatnych) gabinetach lekarskich lub tworza praktyki grupowe®. Ubezpieczony ma
pravo do wolnego wyboru lekarza sposrod wszystkich lekarzy zatrudnionych i zargestrowanych w
Zwiazku lekarzy .Na leczenie szpitane kieruje pacjenta lekarz opieki otwartg. Ubezpieczeni uczestnicza w
kosztach okreslonych swiadczen, np. leki, ktore znajduja Sie na tzw. negatywng liscie, nie sa finansowane
przez ubezpieczenia chorobowe. Opieka zdrowotna w Niemczech charakteryzuje se bardzo duza
dostepnoscia. Wynika to zaréwno z bardzo duze liczby, jak i z rozbudowang bazy szpitalng. Istnigace
czynniki motywacyjne, takie jak optata za ustuge w opiece otwarte i optata za osobodzien, stymuluja duza
podaz ustug ambulatoryjnych oraz diugie pobyty szpitalne Wydatki na ochrone zdrowia w stosunku do
produktu krajowego brutto stanowia 10,5%, co sytuuje Niemcy na drugim migscu na swiecie po Stanach
Zjednoczonych™. Sktadka na ubezpieczenie jest optacana w zaleznosci od mozliwosci finansowych
ubezpieczonego, liczong jako procent od wynagrodzen lub innych dochoddw.

System ubezpieczen powszechnych jest oparty ha samorzadnych strukturach: kasach chorych,
zwiazkach kas chorych, izbach lekarskich, zwiazkach lekarzy kasowych, zwiazkach szpitali oraz
zwiazkach innych $wiadczeniodawcow. Instytucje te stanowia podmioty prawa publicznego, dziataja
na zasadach non profit, ich celem nie jest osiaganie zysku.. Cecha niemieckiego systemu opieki
zdrowotng jest klarowny rozdziat ambulatoryjnej opieki zdrowotne i opieki stacjonarngj. Reguta jest,
ze szpital nie moze udzidaté $wiadczen w zakresie ambulatoryjne opieki zdrowotng. Zakres
Swiadczen jest realizowany w catosci przez lekarzy ogolnych i lekarzy specjalistéw. Niemieckie
szpitale swiadcza opieke zdrowotna na najwyzszym swiatowym poziomie,

Niemieckie rozwiazania z pewnoscia nie stanowia przyktadu , dobrg praktyki” w zakresie
roztozenia ciezaru finansowania opieki zdrowotnej, jesli za kryterium oceny przyjmiemy zasade
solidaryzmu spotecznego pomiedzy bogatymi i biednigjszymi grupami spoteczenstwa. Spethienie tej
zasady niweczone jest przez wprowadzenie dochodowej granicy obowiazku ubezpieczenia oraz gornej
granicy naliczania skladek, a takze przez dyskryminacje rodzajéw dochodéw podiegajacych
osktadkowaniu®. Niemcy przezywaja kryzys w ochronie zdrowia, politycy daza do obnizenia sktadki
zdrowotngj. Obecnie wprowadzaja ograniczenia w wydatkach m.in. na badania specjalistyczne, takze
na leki.

FINANSOWANIE SYSTEMU ZDROWOTNEGO W WIELKIEJ BRYTANII

W latach 1911-1948 fundament systemu opieki zdrowotnegy w Wielkig Brytanii stanowity
ubezpieczenia zdrowotne®. W 1946 r. Parlament przyjat ustawe o narodowe stuzbie zdrowia
(National Health Service Act), ktora weszta w zycie w 1948 r., kreujac system zwany Narodowa
Opieka Zdrowotna (National Health Service — NHS). Zadaniem NHS byto zapewnienie réwnej opieki
zdrowotng dla wszystkich obywatdi. Ustawa uksztaltowata system, w ktorym opieka zdrowotna stata
sie powszechna, ogdllnie dostepna i bezptatna. Administracja brytyjskiego systemu zdrowotnego

% por, J .Fedorowski, R. Nizankowski, Ekonomika medycyny, PZWL, Warszawa 2002, s. 61.

% | bidem, s. 62.

%2 J. Leowski, Polityka zdrowotna a zdrowie publiczne, Procesy reform ochrony zdrowia w krajach wysoko rozwinietych,
PiPG, Warszawa 2003, s. 126-127.

% Por. S. Pazdzioch, A. Domagata, M. Zgjac, Organizacja ochrony zdrowia w powiecie w obliczu integracji Polski zUnig
Europegiskg, Vesalius, Krakéw 2000, s. 21.

WWW.e-finanse.com 9



@2Finanse

[inansowy kwartalnik internelowy
zorganizowana jest na trzech poziomach: narodowym, regionalnym i lokalnym®. Dominujacy jest
publiczny sektor szpitalny. Szpitale swobodnie dysponuja srodkami, ktorych widkos¢ zalezy od
liczby sprzedanych s$wiadczen (zakupionych przez wiadze lokalne). Podstawowym poziomem
kierowania NHS s dystrykty, gdzie wiadze |okal he podpisuja umowy ze szpitalami i nadzoruja dostep
do opieki medyczne®. Wydatki na ochrong zdrowia stanowia okoto 7% dochodu narodowego brutto.
W przdiczeniu na osobe wydatki zdrowotne wynosza okoto 1100 euro rocznie®. Stuzba zdrowia
finansowana jest z podatkéw centralnych. Globalna kwote rozdziela sie na okregowe wiadze zdrowia,
te zas§ — dla wladz w dystryktach. Wtadze centralne odpowiadaja za planowanie, organizacjg i
finansowanie opieki zdrowotnej na poziomie catego panstwa.

Podstawowa zasada brytyjskiego systemu zdrowothego jest zasada powszechnej dostepnosci
do petnego zakresu medycznie uzasadnionych swiadczen, bez zwiazku z sytuacja finansowa i
spoteczna pacjenta. Regionalne i okregowe wiladze NHS zapewnigja opieke medyczna,
stomatol ogiczna i pomoc dorazna w obrebie swych granic terytorialnych. Filarami systemu jest lekarz
rodzinny i szpital (w wiekszosci panstwowy). Caly krgj jest podzielony na trusts. Sa to jednostki
szpitalne, udzielgjace specjalistycznegl opieki obywatelom. Szpital swobodnie dysponuje srodkami
finansowymi, aich wielkos¢ zalezy od liczby swiadczen zakupionych przez wiadze lokalne. Kontrakty
maja charakter globalny — zakup wolumenu swiadczen narok (ew. tylko swiadczen pewnego rodzaju).
Kontrakty oparte sa na liczbie i cenie §wiadczen. Lekarze rodzinni zawieraja z administracja NHS
kontrakty, ktorych warunki negocjowane sa corocznie (m.in. optata na praktyke, optata kapitacyjna,
optata za ustuge). Kontrakty sa podstawowym elementem rynku wewnetrznego, prowadzacym do
wywotania u $wiadczeniodawcéw pozadanych celéw, ktorymi sa obnizenie kosztéw, rozszerzenie
zakresu ustug i podnoszenie ich jakosci®. Od 1997 r. wszyscy obywatele brytyjscy objeci sa
powszechnym zabezpieczeniem zdrowotnym.

System finansowany jest ze srodkéw publicznych, tj. podatkéw i sktadek na obowiazkowe
ubezpieczenie zdrowotne, ptaconych przez pracodawcéw i pracownikow. Zakres swiadczen jest
bardzo szeroki (wylaczenia m.in.: stomatologia, chirurgia kosmetyczna, wspétptacenie za leki i
niektore swiadczenia). Czes¢ obywateli posiada réwniez ubezpieczenie zdrowotne — uzupetnigjace lub
dodatkowe®. Na rynku ubezpieczen dobrowolnych dziata kilkadziesiat instytucji, z ktorych wigkszosé
ma niemieckie korzenie. NHS jest finansowany gtéwnie z systemu podatkowego (95%) i innych optat
(5%) na podstawie budzetu ustalonego przez ministra i zatwierdzonego przez Parlament®. Wicksza
czes¢ finansowania opiera sie na ptathosci za pacjenta umieszczonego na liscie lekarza (wysokosé
ptatnosci zalezy od wieku pacjenta). Niektdre ustugi optacane sa na zasadzie fee-for-service.

System opieki zdrowotnej w Wielkiej Brytanii oparty jest na podstawowej opiece zdrowotng,
Swiadczongj przez zespot opieki (w skiad, ktorego wchodza m.in. lekarze rodzinni, pielegniarki
srodowiskowe, pielegniarki — wizytatorzy zdrowia pielegniarki psychiatryczne, pielegniarki
zabiegowe, pielegniarki szkolne, potozne). Jednoczesnie obowiazuje rgestracja u lekarza (zmiana
wylacznie w szczegdlnych przypadkach). Opieka ambulatoryjna jest bezptatna. Konsultacje
specjalistyczne wykonywane sa na podstawie skierowania. Specjalistyczne ustugi medyczne
swiadczone sa przez szpitale rejonowe lub osrodki kliniczne szpitali uniwersyteckich. Na podstawie
skierowania przystuguje takze bezptatna opieka szpitalna i sanatoryjna. Standardowe $wiadczenia
stomatologiczne sa czgsciowo odptatne w zaleznosci od rodzaju ustugi. Bezptatna pomoc
stomatologiczna przystuguje dzieciom i emerytom. Bezptatna pomoc udzielana jest we wszystkich
stacjach pogotowia ratunkowego oraz szpitalach NHS. Pacjenci ponosza optate stata za zapisany lek
lub wykorzystuja roczny abonament lekowy. System zdrowotny finansowany jest ze $rodkéw
publicznych, tj. zaréwno z podatkéw, jak i skladek na obowiazkowe ubezpieczenie zdrowotne,
ptacone przez pracodawcg i pracownika Uczestnictwo w powszechnym systemie zabezpieczenia

% Por. S. Pazdzioch, A. Domagala, M. Zgac, op.cit., s. 24.

% J. Kobza, Zarzgdzanie systemem opieki zdrowotnej na przyk/adzie wybranych krajow UE, , Zdrowie i Zarzadzanie” 2003,
nr 3-4, s. 40.

% por, J, Fedorowski, R. Nizankowski, op.cit., s. 55.

37 Por. A. Sobczak, Kontraktowanie usiug w systemie brytyjskiej narodowej stuzby zdrowia, Centrum Organizagji i
Ekonomiki Ochrony Zdrowia, Warszawa 1999, s. 5.

% por. G. Jasinski, Dobrowol ne ubezpieczenia w Unii Europejskisj, ,, Stuzba Zdrowia® 2003, nr 10, s. 8.

® E. Hibner, op.cit., s. 116.
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zdrowotnego jest obowiazkowe. Niektore $wiadczenia zdrowotne sa wylaczone z  zakresu
gwarantowanych $wiadczen®. Dotyczy to przede wszystkim stomatologii, chirurgii plastycznej
(zwtaszcza kosmetyczngj), niektorych lekow. Wielka Brytania nalezy do grupy krajow o najnizszych
naktadach na opiek¢ zdrowotna, liczonych odsetkiem PKB, w Europie Zachodnig. 7,5-7,8% PKB na
ochrong zdrowia w Wielkig Brytanii to o 1/3 mnig niz w panstwach o podobne zamoznosci np.
Francja czy Niemcy (ok. 10% PKB).

Podsumowujac, naczelna zasada funkcjonowania NHS jest powszechnos¢ i szeroki zakres
bezptatnych $§wiadczen dla wszystkich rezydentéw niezaleznie od osiaganych dochodéw i stopnia
komplikacji swiadczen medycznych. Zakres, ilos¢ i jakos¢ ustug sa kazdorazowo negocjowane i
kontraktowane™. Coraz powszechnigjsza jest opinia o ograniczonych zasobach (finansowych,
kadrowych, np. liczba lekarzy i pielegniarek nizsza niz w innych krajach rozwinigtych, rzeczowych).
W dobie starzenia si¢ spoteczenstw Wielka Brytania stoi wobec problemu znacznego niedostatku
,mocy wytworczych” w ochronie zdrowia®. Problemy brytyjskiego systemu zdrowotnego ponadto
dotycza realizacji zasady réwnosci (badania wykazuja, ze im wyzsza klasa spoleczna, tym wyzszy
stan zdrowia), a takze obnizajace sie jakosci swiadczen skazanych na finanse publiczne. W efekcie
wprowadzono samodzielnos¢ szpitali i powierzono budzety lekarzom rodzinnym, jednakze
spowodowato to wzrost kosztow obstugi systemu.

FINANSOWANIE SYSTEMU ZDROWOTNEGO W SZWECJI

Ochrona zdrowia jest fundamental nym sktadnikiem szwedzkiego systemu pomocy spoteczng.
Niemalze cata populacja ma dostep do szerokiego zakresu swiadczen zdrowotnych, finansowanych
gtownie ze sktadek pracodawcow. Ochrona zdrowia w Szwecji nalezy do zadan administracji
rzadowej i samorzadu terytorialnego®™. Model systemu zdrowotnego oparty jest o system tzw.
narodowsej, powszechngj stuzby zdrowia. W Szwecji kluczowa role w organizowaniu $wiadczen na
swoim obszarze odgrywaja rady powiatowe (np. opieke szpitalna zapewniagja szpitale bedace
wlasnoscia rad powiatowych i przez niefinansowane)®. Rady powiatowe pokrywaja wicksza czesé
wydatkéw na ochrone zdrowia (0k.60%) z podatkéw, natomiast pozostata czes¢ pochodzi z funduszy
panstwowych, a tylko ok. 5% — z opfat pacjentéw. Zadania systemu szwedzkiego okresla ustawa o
ochronie zdrowia z 1982 r., méwiaca o tym, ze spoteczenstwu nalezy zapewni¢ ochrong zdrowia i
lecznictwo na wysokim poziomie oraz jednakowy dostep do swiadczen dla wszystkich obywatdli.
Podstawe dziatania i finansowania szwedzkig shuzby zdrowia stanowi sektor publiczny®.
Bezposrednio za dziatanie tego sektora odpowiadaja samorzady, ktorym podiegaja szpitale i
przychodnie zdrowia.

Podstawowym szczeblem stuzby zdrowia sa przychodnie udzielgjace swiadczen obywatelom
w wypadkach niewymagajacych hospitalizacji. Pracuja w nich zespotowo lekarze, pielegniarki i
fizjoterapeuci. Pacjent ma obecnie prawo wyboru lekarza domowego. Szwedzki system jest
finansowany z podatkow, ale mimo to istnigja kasy ubezpieczeniowe, ktore petnia role trzecigj strony
miedzy $wiadczeniodawca i pacjentem. Wiekszos¢ ustug zdrowotnych jest finansowanych z podatkéw
pobieranych przez wtadze centralne i wojewddzkie. Gléwny ciezar zapewnienia opieki zdrowotnej
spoczywa na samorzadzie wojewddzkim, ktéry odpowiada za podstawowa i specjalistyczna opieke
zdrowotna, opieke szpitalna, rehabilitacje i realizacje programoéw zdrowia publicznego.

W cdu redlizacji zadan z zakresu ochrony zdrowia samorzad moze zawierac umowy ze
spétkami i osobami prywatnymi. Moga tez pobiera¢ optaty za swiadczenia zdrowotne (okreslone sa
maksymalne). Bezplatna opieke zapewnia si¢ dzieciom do lat 18 i kobietom w ciazy®. Od 1994 r.
wprowadzono system lekarza rodzinnego wraz z koniecznoscia uzyskania od niego skierowania do
specjalisty (obecnie nie potrzeba juz skierowania). Ubezpieczenie zdrowotne obejmuje wszystkich

% por. G. Jasiniski, Dobrowol ne ubezpi eczenia zdrowotne w UE, ,, Stuzba Zdrowia’ 2003, nr 10/, s. 7.

“ Por, K. Glabicka, M. Pierzchalska, System zabezpi eczenia spolecznego po przystgpieniu Polski do Unii Europejskig, ITE,
Pionki —Radom 2003, s. 106-107.

% A. Kozierkiewicz, Szanse na eksport usiug medycznych, , Stuzba Zdrowia® 2003, nr 29-32, s. 13.

“* Por, S. Pazdzioch, A. Domagata, M. Zgjac, op.cit., s. 30.

“E. Hibner, op.cit., s. 111.

“® Por. G. Ciura, Opieka zdrowotna w Sawegji, , Stuzba Zdrowia” 1996, nr 2, s. 21.

“ Por, S. Pazdzioch, A. Domagata, M. Zajac, op.cit., s. 33.
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obywateli powyzej 16 lat. System ubezpieczen zdrowotnych gwarantuje ubezpieczonemu zwrot po
przedstawieniu rachunku ustanowionej urzedowo optaty za porade lekarska (pacjent pokrywa tylko
10% kosztow). Leczenie szpitalne jest bezptatne (do 2 lat).

Podsumowujac, szwedzki system ochrony zdrowia nalezy do najlepigj zorganizowanych
systemoéw. Jest to system samorzadowy, polegajacy na finansowaniu ze $rodkéw samorzadow
lokalnych i ich odpowiedzialnosci. Wktad pacjenta jest nieduzy i wynosi 2% budzetu przeznaczonego
na ochrone zdrowia®’. Prawie wszystkie ustugi $wiadczy publiczna stuzba zdrowia. Kazdy obywatel
ma prawo do bezptatnego lub czesciowo odptathego leczenia na tych samych warunkach.

FINANSOWANIE SYSTEMU ZDROWOTNEGO WE FRANCJI

Francuski system opieki zdrowotnej jest wysoce ztozony pod wzgledem organizacji i
finansowania $wiadczen zdrowotnych. Ziozonos¢ systemu potwierdza fakt, ze obowigzek
ubezpieczenia zdrowotnego jest realizowany w ramach réznych i oddzielnie funkcjonujacych
systemoéw, a swiadczenia zdrowotne sa udzielane przez wiele podmiotow i na réznych zasadach. Obok
powszechnego systemu ubezpieczen dziata 20 innych systeméw obowiazkowych ubezpieczen dla
poszczegdlnych kategorii zawodowych®™. Fundamentalne dla systemu francuskiego sa dwie zasady:
swobodnego dostepu do lekarza oraz pelng réwnosci w dostepie do swiadczen zdrowotnych.
Francuski system zdrowotny jest strukturalnie ztozony z sektora prywatnego i publicznego,
przenikajacych si¢ zaréwno w sferze finansowania, jak i s$wiadczenia ustug. Regulowany jest przez
panstwo, spotecznosci lokalne i powszechne fundusze ubezpieczen zdrowotnych. System powyzszy
opiera si¢ na obowiazkowym ubezpieczeniu zdrowotnym, wspieranym w szerokim zakresie przez
ubezpieczenia dobrowolne i jest $cisle uregulowany przez rzad, ktéry ponosi gtowna
odpowiedzialnos¢ za ochrong zdrowia obywateli®®. Powszechny dostep do opieki zdrowotnej
gwarantowany jest przez system narodowego ubezpieczenia zdrowotnego (NHI), obejmujacego ok.
99% populacji. Blisko 74% wydatkbw na ochrone zdrowia pokrywa NHI, 5% — prywatne
ubezpieczenia, a ok. 13% — sami pacjenci (wspotptatnosé), natomiast 7% towarzystwa ubezpieczen
wzajemnych.

Zapolityke zdrowotna kraju oraz administrowanie systemu opieki zdrowotnej odpowiedzialny
jest minister zdrowia, ktéry okresla podstawowe standardy w zakresie ubezpieczen zdrowotnych i
wydaje w tym zakresie przepisy prawne. Kolgine reformy systemu ochrony zdrowia wskazuja, ze
Francja szuka dalszych sposobéw ograniczania tempa wzrostu wydatkow, starajac si¢ rownoczesnie
utrzymaé petna dostepnosé ustug zdrowotnych®. Dziatania w zakresie administracji rzadowe na
poziomie regionu ukierunkowuje prefekt regionu. Francja nalezy do krajéw, w ktérych od wielu lat
notuje si¢ jedne z ngjwyzszych naktadéw na ochrone zdrowia i zajmuje réwnorzedna z Niemcami w
tym wzgledzie pozycje na swiecie. We Frangji istnigja silne zwiazki pomigdzy gmina i szpitalem lub
hospicjum. Wigkszos¢ publicznych zaktadéw stacjonarng opieki zdrowotnej ma charakter zaktadow
gminnych lub migdzygminnych. Gminy moga tworzy¢ osrodki i centra zdrowia (dispensaires et
centres de sanitare). Jest to podyktowane lokalnym interesem publicznym. W ramach kompetencji
samorzad terytorialny poprzez rade generalna na poziomie wojewddzkim moze tworzy¢, organizowaé,
finansowa¢ ustugi i $wiadczenia zdrowotne.

Gtéwnym aktem prawnym, regulujacym kwestie zdrowotne, jest Dekret z 29 grudnia 1945 r.
Francuski system ubezpieczen zdrowotnych jest jednym z najbardzigj ztozonych w Europie. Sposrod
blisko 20 systeméw ubezpieczen zdrowotnych trzy z nich posiadaja dominujace znaczenie: system
powszechny, ktory obgmuje 80% catgl populacji, nastepnie system dla ludnosci rolniczej (9%) i
system dla pracownikéw niezaleznych (6%).W ramach tych trzech systeméw ubezpieczonych jest
95% mieszkancow. 15% pozostatych systemdw obejmuje po kilkaset tysiecy osob i ogétem okoto 4%
calg populacji Francji®. System opieki zdrowotng we Francji oparty jest na réznorodnych,

), Kobza, op.dit., s. 41.

“8 C. Wiodarczyk, op.cit., s. 201.

“E. Hibner, op.cit., s. 86.

%), Leowski, Polityka zdrowotna a zdrowie publiczne. Reformy systeméw ochrony zdrowia w swiecie — wyzwania,
oczekiwania, motywacje, CeDeWu, Warszawa 2004, s. 129.

%! Por, K. Glabicka, M. Pierzchalska, op.cit., s. 110.
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regionalnych ubezpieczeniach zdrowotnych, ktérych cztonkowie zobligowani sa do wyptacania
sktadek. Uprawnieni do $wiadczen z tytutu ubezpieczenia sa:

wszyscy zatrudnieni,

rencisci,

bezrobotni,

wspoétubezpieczeni — zona, dzieci, krewni.

W ramach ubezpieczenia maja prawo do pobierania swiadczen zdrowotnych, wykonywanych
przez wszystkich praktykujacych lekarzy, przez czas nieograniczony lub do 12 miesigcy po ustaniu
cztonkostwa. Opieka ambulatoryjna zapewniona jest gtéwnie przez praktyki prywatne lekarzy
ogdlnych, wybieranych przez pacjenta i zazwyczaj posiadgjacych kontrakty z Funduszem
Ubezpieczeniowym. Za swiadczenia tego rodzaju pacjent zwykle ptaci bezposrednio lekarzowi
(refundowane z tytutu ubezpieczenia jest 75% kosztow leczenia). Ubezpieczony ma prawo wyboru
szpitala publicznego lub prywatnhego aprobowanego przez Fundusz Ubezpieczen Chorobowych
(instytucja ubezpieczajaca musi zadeklarowat pokrycie kosztow leczenia szpitalnego). Mimo to
pacjent ponosi z gory ustalona, czesciowa optate dzienna za pobyt w szpitalu. WspOtptacenie pacjenta
nie obowiazuje, gdy:

koszt leczenia przekracza okreslona sume,

hospitalizacja trwa ponad 30 dni,

w przypadku opieki porodowej i poporodowej.

Leczenie stomatologiczne jest czesciowo odplatne, np. 25% wspotptacenia za protetyke.
Swiadczenia ponadstandardowe sa petnoptatne. Fundusz Ubezpieczen Chorobowych ponosi takze
koszty (staty ryczait) za pobyt ubezpieczonych w zaktadach opieki przewlektg.

We Francji osoba ubezpieczona ma prawo do wolnhego wyboru lekarza. W przypadku
korzystania ze swiadczenia pacjent ptaci honorarium lekarzowi bezposrednio, po czym otrzymuje
Zwrot czesci tego honorarium z ubezpieczenia.

Podstawowym zrédtem finansowania powszechnych ubezpieczen zdrowotnych sa sktadki
ptacone przez pracodawcow i ich pracownikow. W przypadku pracownikow zarobkujacych sktadki sa
pobierane miesigcznie od placy, a obowiazek ich odprowadzenia ciazy na pracodawcy™.

Wysokos¢ sktadek jest rézna w poszczegllnych systemach ubezpieczeniowych. Drugim
zrédtem finansowania ubezpieczen zdrowotnych sa optaty ponoszone przez pacjentow. Maja charakter
procentowej partycypacji w kosztach Iub optaconych ryczattéw. WspOiptacenie jest ograniczone lub
przystuguje zwolnienie z optat w zaleznosci od sytuacji materialngl ubezpieczonego i wysokosci
kosztow leczenia. Trzecim zrédiem finansowania ubezpieczen zdrowotnych jest niewielka dotacja z
panstwa. Dodatkowym zrodtem finansowania opieki zdrowotngj jest specjalny dodatek od towarow
szkodliwych dla zdrowia, takie jak mocne alkohole i wyroby tytoniowe. Od 1991 r. wszyscy
mieszkajacy we Francji na state zmuszeni sa ptaci¢ specjalny podatek 1,1% od dochod6w i zyskow
kapitatowych. Stuzy to finansowaniu kosztéw ubezpieczen spotecznych i zdrowotnych.

Podsumowujac, Minister Zdrowia odpowiada za polityke zdrowotna kraju i administrowanie
systemem opieki zdrowotng. Mianuje wszystkich dyrektorow szpitali publicznych (sa nimi tylko
absolwenci Narodowej Szkoty Zdrowia Publicznego). Szpitale publiczne obejmuja 2/3 16zek, zas
podstawowa opieke zdrowotna zabezpieczaja prawie w catosci prywatne, indywidualne praktyki
(ogdlnei specjalistyczne). Opieka zdrowotna zabezpieczona jest w ramach systemu obowiazkowych
ubezpieczen zdrowotnych, dopetnionych dobrowolnymi ubezpieczeniami dodatkowymi. Gminy, jako
jednostki podstawowe, odpowiadaja za zdrowotnosé¢ publiczna na swoim obszarze (moga tworzy¢ i
prowadzi¢ osrodki zdrowia, odpowiadaja za podstawowsa opieke zdrowotna (poz), medycyng pracy,
ustugi pielegniarskie). System ubezpieczeniowy oparty jest na obowiazkowsej sktadce ptacong przez
pracodawce i pracownika. Pacjent ma prawo wyboru szpitala i lekarza (ptaci mu honorarium zwracane
potem w catosci lub czesci zaleznie od rodzaju ubezpieczenia). Panstwo nadzoruje publiczne zaktady
opieki zdrowotng i instytucje ubezpieczen zdrowotnych. System jest bardzo ztozony pod wzgledem
organizacji i finansowania. System francuski cechuje zdecentralizowane zarzadzenie opieka
zdrowotna oraz duze zasoby kadrowe i wysokie naktady finansowe.

*2 |bidem, s. 81.
% Por. A. Koronkiewicz, Systemopieki zdrowotneg we Frandji, cz. 11, , Stuzba Zdrowia® 1992, nr 8, s. 25.
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PODSUM OWANIE

Zgodnie z zatozeniami polityki unijng w ochronie zdrowia finansowanie i dostarczenie opieki
zdrowotngl stanowi wytaczny obowiazek kragjow czionkowskich, nie za$ Unii Europejskig. Nie
istnigja zadne normy unijne, naktadajace na UE obowiazki w powyzszym zakresie. Nie ma tez
jednolitego modelu finansowania systemu zdrowotnego w panstwach UE. Organizacja ochrony
zdrowia i systemu ubezpieczen zdrowotnych nalezy do wytaczne kompetencji krajow cztonkowskich.
Panstwa cztonkowskie UE we wiasnym zakresie ksztaltuja systemy ochrony zdrowia w swoich
krgjach. Systemy zdrowotne krajow UE reprezentuja zazwyczaj jeden z dwaéch klasycznych modeli
systemu opieki zdrowotne, tj. Bismarcka lub Beverigde a. W praktyce klasyczne modele ulegty
wiekszym lub mnigjszym modyfikacja zwiazanym z przyjeta polityka zdrowotna danego panstwa.

Systemy ochrony zdrowia poszczegllnych kragjow UE réznia sie miedzy soba. ROznica ta
dotyczy przede wszystkim sposobu finansowania ochrony zdrowia w danym kraju. Zasadniczo mozna
wyrézni¢ dwa funkcjonujace w praktyce panstw UE modele finansowania krgjowego systemu
zdrowotnego: ubezpieczeniowy i podatkowy (zwany narodowa stuzba zdrowia). Kazdy z tych modeli
ma swoje wady i zalety, zaden nie jest doskonaty. Zaréwno Niemcy, jak i Szwecja, uwazane za jedne
z najefektywnigiszych systeméw zdrowotnych, czy tez Francja i Wielka Brytania od lat 90. XX w.
Zaczynaja mie¢ coraz powaznigjsze problemy w ochronie zdrowia. Problemy dotycza przede
wszystkim dostepnosci ustug i ich jakosci, zasobow kadrowych i rzeczowych a u ich podtoza lezy
model finansowania opieki zdrowotnej. Coraz czescig) probuje sie wprowadzat lub rozszerzaé zakres
optat dokonywanych bezposrednio przez pacjenta (wspotptatnosé), jednakze wspotptatnosé pozostaje
zasadniczo w sprzecznosci z ideami narodowsj stuzby zdrowia i wywotuje niezadowol enie spoteczne,
a ponadto nie powaznego wplywu na zasilenie finansdw systemu zdrowotnego. Niewatpliwie jednak
opisane panstwa UE borykaja ze znacznie mnigszym kryzysem systemu opieki zdrowotng niz
Polska.

Polski system opieki zdrowotnej wymaga gruntownych reform. Polska jest krgjem, w ktorym
od 1999 r. funkcjonuje model ubezpieczeniowy systemu zdrowotnego. Ubezpieczeniowe systemy
opieki zdrowotngj funkcjonuja ponadto we Francji, Holandii, Luksemburgu i Niemczech, natomiast
oparte na podatkach ogdlnych dziatgja w Danii, Finlandii, Hiszpanii, Irlandii, Szwecji, Portugalii i
Wielkig Brytanii. Poza dwoma powyzszymi modelami finansowania systemu zdrowotnego mozna
wyrozni¢ jeszcze model mieszany, zawierajacy w sobie elementy ubezpieczeniowego i podatkowego.
Z przyjetego modelu systemu zdrowotnego w danym kraju wynika bezposrednio metoda finansowania
opieki zdrowotng, dlatego tez mozna wyrézni¢ dwa gtéwne zrodta finansowania, tj. ubezpieczenia i
podatki. W praktyce wystepuje rowniez wspotptatnosé pacjenta za ustugi medyczne, jednakze nie jest
to zrédto o dominujacym ekonomicznie znaczeniu (niewiele pieniedzy wplywa w ten sposob do
systemu). Dominujacymi zrédtami zasilania systemu zdrowotnego sa podatki lub obowiazkowe
sktadki ubezpieczeniowe, natomiast uzupetnigjacymi — dobrowolne ubezpieczenia prywatne oraz
optaty bezposrednie. W systemach ptatnosci dominuja dwie aternatywne formy: optata za ustuge (fee-
for-service) oraz kapitacyjna (ustalona kwota za kazda osobe objeta opieka). Finansowanie systemu
opieki zdrowotng byto i bedzie dla wielu krajéw jednym z podstawowych probleméw ekonomiczno-
spotecznych.
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