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Wprowadzenie

Specyfika wspoélczesnych systeméw zdrowotnych na $wiecie jest wyste-
powanie nieréwnowagi pomiedzy poziomem zaspokojenia potrzeb zdro-
wotnych spoleczeristwa a poziomem finansowania $wiadczert zdrowotnych.
Obserwowany obecnie popyt na opieke zdrowotna znacznie przewyzsza
mozliwosci zaspokojenia potrzeb zdrowotnych istniejace w sektorze zdrowia.
Tendencja ta bedzie sie utrzymywata, bowiem z prognoz opracowywanych
przez rézne instytucje wynika, ze popyt na opieke zdrowotng w przysztosci
bedzie wykazywat tendencje rosnaca.

Zasadniczym problemem, jaki staje przed rzagdami poszczegdlnych krajow,
jest ustalenie takich sposobéw finansowania ochrony zdrowia, aby zachowane
zostaly reguly polityki gospodarczej, a jednoczeénie aby byly przestrzegane
reguly polityki zdrowotnej.

W sektorze publicznym wydatki na ustugi zdrowotne zwigzane sa
z obowiazujaca polityka fiskalna i gromadzonymi funduszami budzetowymi
przeznaczanymi na finansowanie sfery niematerialnej. Natomiast w sektorze
prywatnym oplata za ustugi i dobra medyczne ponoszona jest bezposrednio
z dochodéw osobistych, podobnie jak wydatki na inne dobra konsumpcyjne
i oszczednosci.

Problem, w jaki sposéb finansowac opieke zdrowotna (z uwzglednieniem
finansowania innych sektoréw), musi by¢ rozwiazany z przestrzeganiem obo-
wiazujacych zasad finansowania zabezpieczenia spolecznego i/lub finanso-
wania prywatnego. Jedna z podstaw zrozumienia tego procesu jest znajomos¢
czynnikéw determinujacych wybory dokonywane przez ludzi w kwestii zakupu
$wiadczen zdrowotnych na rynku tych uslug lub dostarczania ich w wyniku
politycznych ustalen. Ponadto wybér dokonany przez pryzmat finansowania
opieki zdrowotnej wywiera zasadniczy wplyw na decyzje dotyczace podazy
$wiadczen zdrowotnych. Z ekonomicznego punktu widzenia kryterium to jest
wazne dla ustalenia powigzan finansowania systemu opieki zdrowotnej z pro-
dukcja i popytem na ustugi i dobra medyczne.

W dyskusjach prowadzonych przez ekspertéow swiatowych oraz polskich
podkresla sie, ze negatywne zjawiska zakl6cajace funkcjonowanie wspdlczes-
nych systeméw zdrowotnych uniemozliwiaja realizacje zasadniczego celu,
jakim jest zapewnienie spoleczeristwu bezpieczeristwa zdrowotnego i wias-
ciwego zaspokojenia potrzeb zdrowotnych. Do najczesciej wymienianych
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czynnikéw negatywnie wplywajacych na funkcjonowanie systeméw zdrowot-
nych naleza:
* nieodpowiadajacy aktualnym potrzebom system organizacyjny i finan-
sowy sektora zdrowia,
* zbytniskie ceny i stawki dla Swiadczeniodawcow ustalane przez platnika,
* brak srodkéw na inwestycje i niski stopiefi wykorzystania finansowania
zewnetrznego,
* ograniczenia dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych oraz dlugi czas
oczekiwania na ustugi wysokospecjalistyczne,
* niska jakos¢ oferowanych $wiadczeri zdrowotnych,
* dlugi czas oczekiwania na ustuge medyczna.

Przedstawiona lista oczywiscie nie wyczerpuje przyczyn zlej sytuacji.
Istnieja réwniez specyficzne czynniki zaklécajace funkcjonowanie ochrony
zdrowia w réznych krajach, wymuszajace na rzadach tych krajéw wprowadza-
nie odpowiednich reform.

Wiekszos¢ zarysowanych probleméw, jakie nalezy rozwigzaé, aby spro-
sta¢ wymaganiom wspoélczesnych spoleczenstw, wystepuje réwniez w Pol-
sce, powodujac eskalacje niezadowolenia spoleczeristwa. Zapoczatkowany
w 1999 r. proces transformacji polskiego systemu zdrowotnego trwa do chwili
obecnej, a kolejne reformy maja na celu eliminowanie istotnych barier ograni-
czajacych jego efektywne funkcjonowanie. Implikuje to konieczno$é prowadze-
nia szeregu analiz, réwniez poréwnawczych, majacych na celu wypracowanie
najlepszych i efektywnych rozwigzan.

Uwzgledniajac powyzsze rozwazania, mozna przyjac teze, ze specyficzny
charakter i zlozonos$¢é probleméw wystepujacych w ochronie zdrowia wyma-
gaja prowadzenia badan interdyscyplinarnych, poréwnania ich wynikéw oraz
wyboru i adaptacji najlepszych rozwiazan.

Niniejsze opracowanie jest zbiorem tekstow prezentujacych aspekty
teoretyczne finansowania ochrony zdrowia i praktyczne rozwigzania opi-
sywane w literaturze przedmiotu, zaréwno zagranicznej, jak i krajowej,
wskazujacych réwniez na potrzebe badan poréwnawczych niezbednych do
wyznaczania nowych kierunkéw polityki ekonomiczno-spotecznej, w tym poli-
tyki zdrowotnej.

Praca sklada sie z jedenastu rozdziatéw, z ktérych kazdy zawiera omowie-
nie jednego z wczeéniej wymienionych problemow.

W rozdziale 1, majacym w pewnym sensie charakter wprowadzajacy,
przedstawiono kierunki reform wprowadzanych we wspélczesnych systemach
zdrowotnych. Oméwiono w nim zaréwno kierunki zmian organizacyjnych, jak
i sposobéw finansowania i gromadzenia funduszy na pokrycie kosztéw $wiad-
czenn zdrowotnych. Rozwazania dotycza proceséw transformacji w krajach
o ugruntowanym systemie gospodarki rynkowej oraz w wybranych krajach
Europy Srodkowo-Wschodniej, w ktérych proces transformadji jeszcze sie nie
zakonczyt.

W rozdziale 2 zostaly przyblizone zagadnienia zwigzane z metodologia
Systemu Rachunkéw Zdrowia (System of Health Accounts), ze szczegdlnym
uwzglednieniem Narodowych Rachunkéw Zdrowia (National Health Accounts)
w Polsce. System Rachunkéw Zdrowia zostal wprowadzony na mocy zalecer



Wprowadzenie

Eurostatu. Celem tego systemu jest umozliwienie badania i poréwnywania naro-
dowych wydatkéw zdrowotnych oraz wykorzystanie do podejmowania decy-
zji w zakresie zarzadzania systemem ochrony zdrowia. Ta Miedzynarodowa
Klasyfikacja dla Rachunkéw Zdrowia (ICHA - International Classification for
Health Accounts) pozwala na analize ochrony zdrowia z réznych punktéw
widzenia: zrédel finansowania (Klasyfikacja Zrédel finansowania ochrony
zdrowia, ICHA-FH - Classification of Sources of Funding), dostawcow ustug
i débr z zakresu ochrony zdrowia (Klasyfikacja dostawcéow doébr i ustug
z zakresu ochrony zdrowia, ICHA-HP - Classification of Health Care Providers)
oraz funkcji ochrony zdrowia (Klasyfikacja funkcjonalna ochrony zdrowia,
ICHA-HC - Classification of Health Care Functions).

Ponadto scharakteryzowano wydatki publiczne na ochrone zdrowia
w Polsce w latach 2005-2007, uwzgledniajgce zasady Narodowych Rachunkéw
Zdrowia.

Przeprowadzajac poréwnania miedzynarodowe dotyczace ré6znych aspek-
tow ochrony zdrowia, nalezy uwzglednia¢ zar6wno specyfike funkcjonujacych
modeli opieki zdrowotnej, jak i poziom rozwoju gospodarczego danego kraju,
najczeéciej mierzonego wielkoscia PKB w przeliczeniu na jednego mieszkarica.
Jak wynika z wieloletnich badar, istnieje silny zwigzek pomiedzy wielkoscia
tego miernika a wysokoscig publicznych $rodkéw pienieznych i prywatnych
przeznaczonych na opieke zdrowotna. Dodatkowo czynnikami determinujg-
cymi poziom wydatkéw sa: struktura demograficzna, stan zdrowia ludnosci
oraz efektywnos¢ systemu zdrowotnego.

Problemom ksztaltowania si¢ wydatkéw na ochrone zdrowia w ujeciu
makroekonomicznym poswiecony jest rozdziat 3. Zwrécono w nim uwage na
ksztaltowanie sie wydatkéw publicznych na ochrone zdrowia z uwzglednie-
niem poziomu PKB oraz wydatkéw prywatnych. Ponadto wykorzystujac baze
danych OECD Health Data 2009, obejmujaca lata 2000-2007, dla 19 krajow Unii
Europejskiej nalezacych jednoczesnie do OECD opisano relacje krétko- i diu-
gookresowe pomiedzy analizowanymi zmiennymi. W tym celu zastosowano
modele korekty btedem.

Do podstawowych kategorii i wskaznikéw makroekonomicznych wyko-
rzystywanych w miedzynarodowych poréwnaniach systeméw ochrony zdro-
wia nalezg: poziom wydatkéw na ochrone zdrowia na jednego mieszkarica
(w dolarach amerykarskich, wedlug PPP) oraz dynamika ich zmian, relacje
wydatkéw na ochrone zdrowia do produktu krajowego brutto (w procentach)
oraz struktura finansowania, uwzgledniajaca dwa zZrédia finansowania ochrony
zdrowia - publiczne i prywatne.

Fundusze publiczne przeznaczone na ochrone zdrowia trafiaja do systemu
bezposrednio z budzetu panistwa (model Beveridge’a) lub/i za posrednictwem
powszechnych i obowigzkowych ubezpieczen zdrowotnych (model Bismarcka)
do ptatnika centralnego.

Finansowanie prywatne obejmuje wydatki gospodarstw domowych
i przedsigbiorstw, ponoszone zaréwno bezposrednio na zakup lekéw i arty-
kuléw farmaceutycznych oraz ustug medycznych, jak i w formie zakupu pry-
watnych ubezpieczenn zdrowotnych oraz abonamentéw uprawniajacych do
korzystania ze $wiadczern w prywatnych placéwkach ochrony zdrowia.
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Rozszerzenie problematyki wykorzystania Narodowych Rachunkéw
Zdrowia do analizy struktury i poziomu finansowania ochrony zdrowia sta-
nowia rozwazania dotyczace finansowania prywatnego ochrony zdrowia
w Polsce. Zaprezentowano w nich sposoby ustalania oraz poziom ksztalto-
wania sie wydatkéw prywatnych, jak réwniez ich udzial w finansowaniu
ochrony zdrowia w Polsce. Wskazano réwniez, ze sposob liczenia wydatkéw
prywatnych, zwlaszcza ich udzialu w wydatkach gospodarstw domowych,
prowadzi do znaczacego zanizenia ich wysokosci i wydatkéw ogotem na
ochrone zdrowia oraz ich relacji do PKB. Zwrécono uwage na fakt, ze orga-
nizacje miedzynarodowe (WHO, OECD) formuluja opinie o skali i strukturze
srodkéw finansowych przeznaczanych na ochrone zdrowia w Polsce (a tym
samym o miejscu Polski wéréd innych krajow UE i §wiata) na podstawie nie-
pelnych informacji.

Toczace sie debaty nad sposobami i mozliwoéciami podniesienia efek-
tywnosci wspoltczesnych systeméw zdrowotnych réwniez dotycza systemu
polskiego. Zasadniczym problemem jest niedostateczne finansowanie ochrony
zdrowia. W celu rozwigzania tego problemu poszukuje si¢ réznych sposo-
béw i metod pozyskiwania zewnetrznych i wewnetrznych zrédet finansowa-
nia. Do najcze$ciej proponowanych rozwigzan nalezy: wprowadzenie zasady
wspolfinansowania Swiadczen przez pacjentéw, wspodtpraca publicznych pla-
cowek ochrony zdrowia w ramach uméw o partnerstwie publiczno-prywat-
nym oraz przyjecie outsourcingu jako koncepcji zarzgdzania. Problematyka ta
stanowi przedmiot rozwazan w trzech nastepnych rozdziatach.

Rozdziat 5, zatytulowany Sktonnosé do ptacenia (willingness-to-pay) za Swiad-
czenia zdrowotne, poswiecony jest problemowi wyboru przez pacjenta ustug
zdrowotnych w zaleznosci od klasycznych czynnikéw popytowych (cena,
dochéd), dostepnosci do swiadczenn medycznych, rzeczywistych potrzeb zdro-
wotnych oraz postaw wobec ryzyka choroby.

Ustalenie zasad wspotplacenia pacjentéw za korzystanie ze $wiadczent
zdrowotnych powinno mieé¢ charakter kompleksowy. Oznacza to, ze nale-
zatoby proponowac takie rozwigzania, ktére umozliwiaja pacjentom wybor
pakietu/zestawu Swiadczen, ktére przy odpowiednim poziomie cen moga
zagwarantowa¢ mu wyzszy poziom uzytecznosci. Dodatkowym elementem,
ktory powinien by¢ uwzgledniany w procesie modyfikowania systemu, jest
okreslenie sktonnosci do placenia za pewne $wiadczenia zdrowotne. W lite-
raturze ekonomicznej zaproponowano wiele metod okreélenia sklonnosci do
placenia (WTP), ktére z powodzeniem moga by¢é wykorzystane przy ustala-
niu stopnia potencjalnej gotowosci do podejmowania decyzji konsumenckich
na rynku ustug zdrowotnych. Jednakze wprowadzenie tych zasad do systemu
zdrowotnego musi spelnia¢ okreslone warunki, ktére utrudniaja ich bezposred-
nie wprowadzenie, chociazby ze wzgledu na publiczny charakter dobra, jakim
jest opieka zdrowotna.

Rozdziat 6 pt. Partnerstwo publiczno-prywatne w ochronie zdrowia poswie-
cony jest problematyce wspoétpracy podmiotéw sektora publicznego z innymi
organizacjami pozarzadowymi (podmiotami prywatnymi) w celu realizacji
procesu wytwarzania débr publicznych za srodki finansowe pochodzace od
podmiotéw prywatnych.



Wprowadzenie

Pod koniec lat 80. XX w. w Wielkiej Brytanii zrodzita sie koncepcja prywa-
tyzacji ustug zdrowotnych w ramach istniejacego systemu narodowej stuzby
zdrowia. Wywolala ona szeroka dyskusje wséréd politykéw i ekonomistéw
wielu krajow, w ktérych podstawowym Zrédiem finansowania sa fundusze
publiczne. Efektem tych dyskusji i debat jest koncepcja publiczno-prywatnego
partnerstwa oraz publiczno-prywatnej wspétpracy w sektorze zdrowia.

W Polsce jest to stosunkowo nowy sposéb zewnetrznego finansowania
dzialalnosci sektora ochrony zdrowia, stanowiacy przejaw kooperacji podmio-
tow publicznych z podmiotami prywatnymi. W pierwszej czesci rozdziatu 6
omoéwiono istote partnerstwa publiczno-prywatnego, wskazujac réznorodnosé
jego form strukturalnych i prawnych w zaleznosci od podejscia do tej formy
finansowania. Proponowane koncepcje moga dotyczy¢: umowy polegajacej na
stosowaniu czystej inzynierii finansowej oferowanej i zapewnianej przez part-
nera prywatnego, umowy opartej na podziale zysku, kontraktowania wykony-
wania zadan publicznych, tworzenia podmiotéw o specjalnym przeznaczeniu
czy tez konstruowania i zarzadzania calymi programami inwestycyjnymi,
a takze prywatyzacje.

Ze wzgledu na fakt, ze koncepcja partnerstwa publiczno-prywatnego
w odniesieniu do ochrony zdrowia w Polsce jest rozwiazaniem nowym, w dal-
szej czesci rozdziatu scharakteryzowano nie tylko ustalenia legislacyjne umoz-
liwiajace jej realizacje w ramach podmiotéw funkcjonujacych w Polsce, ale
réwniez zawieranie tego typu umoéw z podmiotami zagranicznymi.

Natomiast w zakoriczeniu opisano rozwigzania wprowadzane w sekto-
rach zdrowia réznych krajéw. Moga one stanowic¢ cenne wskazéwki dla Polski,
pokazujac obszary ewentualnych przysztych przedsiewziec.

Obserwowane kierunki reform swiatowych systeméw zdrowotnych z jed-
nej strony wskazuja na mozliwosci komercjalizacji i urynkowienia wielu form
dzialalnosci podmiotéw sektora zdrowia, a z drugiej - umozliwiaja wprowa-
dzenie nadzoru korporacyjnego ze szczegélnym uwzglednieniem wiadzy eko-
nomicznej w podmiotach gospodarczych funkcjonujacych w ramach sektora
publicznego.

W przypadku sektora publicznego niezwykle istotnym problemem staje
si¢ wyjasnienie wladzy ekonomicznej oraz prawa regulujacego wspolprace
réznych podmiotéw. Problem ten nabiera szczegdélnego znaczenia w realizacji
umoéw w zakresie partnerstwa publiczno-prywatnego, zawieranych przez pub-
liczne instytucje i placéwki zdrowia z organizacjami i instytucjami sektora pry-
watnego. W sektorze przedsiebiorstw prywatnych wystepuja silne powigzania
wladzy ekonomicznej z wlasnosciag w sensie prawnym, natomiast w sektorze
publicznym zwiazki te sa raczej rozmyte.

Termin , wlasnos$¢ ekonomiczna” we wspoélczesnej teorii przedsiebiorstw
stosowany jest w znaczeniu kontroli nad zasobami. Oddzielenie prawa wtas-
noéci od uprawnieni kontrolnych moze wpltywacé na lepsze wykorzystanie zaso-
béw oraz zapewniaé efektywnos¢ dzialania podmiotéw prywatnych, jednak
w odniesieniu do podmiotéw sektora publicznego prawa te moga oddziatywac
z mniejszq sifg, co wynika z prowadzonej polityki spotecznej i ekonomiczne;j.

W poszukiwaniu racjonalnych rozwiazan w sektorze publicznym wyko-
rzystuje sie niektére koncepcje prezentowane przez teorie agencji, kontraktéw
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niekompletnych oraz kosztéw transakcyjnych. Teorie te nabierajg szczegélnego
znaczenia w realizacji uméw o partnerstwie publiczno-prywatnym, w ktérych
mamy do czynienia z ré6znymi interesami i motywacjami obu stron kontraktu/
umowy.

Najistotniejsze problemy w przypadku umoéw o partnerstwie publiczno-
-prywatnym zwigzane z alokacje uprawnienn kontrolnych majacych wptyw
na efektywnosc¢ tej wspoétpracy i zwiekszenie znaczenia sektora publicznego
stanowiag przedmiot rozwazan zawartych w rozdziale pt. Przydzial uprawnien
kontrolnych podmiotom wspdtpracujgcym w ramach umowy o partnerstwie publiczno-
-prywatnym. W koricowej czesci tego rozdzialu zaprezentowano omawiane
teorie stosowane w badaniu dotyczacym wspoétpracy przemystu farmaceutycz-
nego w Chinach z innymi podmiotami funkcjonujacymi w tym sektorze.

W nastepnym rozdziale autorstwa Hanny Lewandowskiej, zatytulowanym
Outsourcing - metoda pozyskiwania wewnetrznych Zrddet finansowania, oméwiono
inng metode wspétpracy podmiotéw sektora publicznego i prywatnego, majaca
na celu ograniczanie kosztéow funkcjonowania placéwki opieki zdrowotnej,
a posrednio zwiazana ze sposobem wewnetrznego finansowania. W rozdziale tym
przedstawiono krétka charakterystyke rodzajow kapitatéw w przedsiebiorstwie
oraz mozliwe metody ich pozyskiwania. Nastepnie opisano metody zdobywania
Zrédet finansowania poprzez dziatania zwigzane z ograniczeniami dotychczaso-
wych obszaréw dzialalnosci niezaliczanej do core business. W dalszej czesci skon-
centrowano sie na cechach charakteryzujacych outsourcing, zwracajgc uwage na
korzysci i zagrozenia wynikajace z jego wdrazania. Rozdziat koriczy czesé empi-
ryczna, w ktérej na przykladzie wybranych szpitali przedstawiono zasadnosé
outsourcingu jako metody ograniczania kosztéw i pozyskiwania wewnetrznych
zrédet finansowania na dziatania rozwojowe tych organizacji.

Zaréwno szacowanie kosztow ustug medycznych, jak i wdrazanie proce-
dur i kryteriow ustalania pakietow $wiadczen moze stac si¢ waznym instrumen-
tem polityki w zakresie zwigkszania catkowitej i szeroko pojetej produktywnosci
systemu opieki zdrowotnej.

Liczne badania prowadzone przez OECD, WHO i Bank Swiatowy
dowodzg, ze wszystkie kraje staja przed problemem wzrostu kosztéw opieki
zdrowotnej, przy jednoczesnie ograniczonych zasobach finansowych przezna-
czonych na ten system. Takie ograniczenia wymuszaja na decydentach doko-
nywanie trudnych wyboréw. Jednym z rozwiazan ograniczajacych wielkos¢
wydatkéw publicznych jest ustalenie koszyka §wiadczert gwarantowanych, co
w konsekwencji prowadzi do sytuacji, w ktérej pacjenci zmuszeni sa do pono-
szenia oplat za $wiadczenia nieuwzglednione w ustalonym koszyku, optacajac
je z wlasnej kieszeni lub pokrywajac z polisy dodatkowego ubezpieczenia zdro-
wotnego. Problematyce tej poswiecony jest rozdziat 9, zatytulowany Koszyk
Swiadczen gwarantowanych. Zaprezentowano w nim rézne koncepcje konstrukeji
koszyka, ich rodzaje oraz przebieg prac nad ,reforma koszykowa” prowadzo-
nych w krajach Unii Europejskie;j.

Racjonalnos¢ w finansowaniu $wiadczen medycznych maja zapewnié
formy kontraktéw zawieranych przez $wiadczeniodawcéw i platnika. System
finansowania $wiadczen zdrowotnych moze przybiera¢ rézne formy platnosci:
od najbardziej prostych do najbardziej zaawansowanych.



Wprowadzenie

Aktualnie stosowana forma platnosci, nalezaca do najbardziej zaawanso-
wanego systemu rozliczer, jest system oparty na jednorodnych grupach pacjen-
tow (Diagnostics Related Groups - DRG). Zaleta tego systemu jest to, ze platnosé
za $wiadczenie koresponduje dokladnie z leczonymi przypadkami oraz ewen-
tualnym poziomem komplikacji. W przypadku wystgpienia komplikacji w trak-
cie leczenia pacjenta czy interwencji medycznej mozliwa jest zmiana platnosci
za ustalona wczesniej kwote. Uwaza sig, ze DRG/JGP jest jedynym systemem
pozwalajacym na skuteczng eliminacje nieprawidtowosci po stronie $wiadcze-
niodawcow. Jego wada jest natomiast koniecznos¢ dokladnego dokumentowa-
nia kazdego dzialania, co zwigksza naklady na administracje. Jednak nie mniej
wazne okazujq sie cele pozafinansowe, takie jak zwiekszenie przejrzystosci funk-
cjonowania szpitali, wzrost ich aktywnosci i efektywnosci w obstudze pacjenta
oraz proby stworzenia rynku ustug medycznych. W rozdziale 10, poswieco-
nym problemom ustalania i wdrazania koncepcji JGP, przedstawiono réwniez
historie powstania tej koncepcji, przyczyny i proces jej wdrazania w wybranych
krajach. Rozwazania koriczy oméwienie wplywu wdrozenia DRG na finanso-
wanie $wiadczeri zdrowotnych przez platnika oraz prezentacja propozycji ana-
litycznego rozwiazania problemu wynikajacego z dluzszego pobytu pacjenta
w szpitalu, niz wynikalo to z przyjetych norm, czyli , platnosci odstajacych od
normy”. Opisane procedury okreslaja proég dltugosci pobytu w szpitalu, ograni-
czajacy osiagniecie przez pacjenta korzysci. W wigkszosci systeméw DRG prog
ten zwieksza sie wraz z odchyleniem standardowym rozktadu dlugosci pobytu
pacjenta w szpitalu. Rozwigzanie to przypomina umowe ubezpieczenia z udzia-
tem wlasnym - szpital ubezpiecza tylko czes¢ pobytu, do okreslonego progu.

W ostatnim rozdziale - Finansowe czynniki determinujgce system wynagrodzern
w jednostkach opieki zdrowotnej - autor omawia istotny element kosztéw, wpty-
wajacy na funkcjonowanie zakladéw opieki zdrowotnej, jakim sa wynagrodze-
nia. Ich wysokos¢ jest uzalezniona od wielu czynnikéw ekonomicznych, takich
jak stawki ptac obowiazujacych za granica czy mobilnoé¢ bialego personelu.
Odpowiednio skonstruowany system wynagrodzert moze motywowac pracow-
nikéw do pozostawania w danej placéwce i/lub do bardziej wydajnego swiad-
czenia pracy. Waznym (pozaprawnym i ekonomicznym) czynnikiem jest czynnik
finansowy. W analizach jego wplywu na system wynagrodzen w placéwkach
opieki zdrowotnej nalezy uwzglednia¢ znaczenie systemu rachunkowosci, ubez-
pieczen spolecznych oraz polityki fiskalnej. Moga one z jednej strony wptywac
na sytuacje jednostek opieki zdrowotnej, natomiast z drugiej odgrywaja ogromna
role w okreslaniu wysokosci wynagrodzen otrzymywanych przez pracownikéw
podmiotéw swiadczacych ustugi w zakresie ochrony zdrowia.

Przedstawione zagadnienia nie wyczerpuja problematyki ekonomicz-
nych i finansowych analiz sektora zdrowia. Wskazuja jednak na wiele obsza-
réow i probleméw, ktére nalezatloby uwzglednia¢ w dalszych badaniach, moga
rowniez stanowic inspiracje do zastosowan w praktyce ré6znych rozwigzan pro-
ponowanych w teoriach ekonomii instytucjonalnej, finansach publicznych czy
ekonomicznych. Jak pokazuja liczne przyktady prezentowane w kolejnych roz-
dzialach niniejszej pracy, zasadne jest réwniez wykorzystanie odpowiednich
metod analizy ilosciowej do rozwigzywania konkretnych probleméw stojacych
przed wspolczesnymi systemami zdrowotnymi.
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Wprowadzenie do wydania drugiego

Specyfika wspodlczesnych systeméw zdrowotnych jest wdrazanie proceséw
ich transformagcji lub reformowania w celu podnoszenia efektywnosci ekono-
micznej i racjonalizacji wydatkéw na opieke zdrowotng. Ekonomizacja opieki
zdrowotnej z jednej strony powinna by¢ prowadzona w taki sposéb, aby zapew-
ni¢ bezpieczenistwo zdrowotne spoteczefistwu, ale jednoczesnie nie doprowadzié
do zachwiania réwnowagi gospodarczej. O efektywnosci funkcjonowania sek-
tora zdrowia, obok wielu innych czynnikéw, w przewazajacej mierze decyduje
przyjety w danym panstwie system finansowania opieki zdrowotnej.

Obserwowany obecnie wzrost popytu na opieke zdrowotng - zaréwno
podstawowsg, jak i wysokospecjalistyczng - wynika nie tylko z negatywnych
proceséw demograficznych (starzenie sie spoleczenstw) i wprowadzanych
nowoczesnych technologii medycznych, ale takze z pojawiajacych sie nowych
probleméw epidemiologicznych. Z ekspertyz réznych $wiatowych specjali-
stow wynika, iz popyt na opieke zdrowotna w przysziosci bedzie wykazywat
silng tendencje rosnaca.

Nasilanie si¢ negatywnych zjawisk, w tym nieréwnosci w dostepie do
nowoczesnych ustug medycznych, powoduje, iz wszelkie dzialania podejmo-
wane przez ekonomistéw zdrowia zmierzaja do poszukiwania racjonalnego
systemu finansowania ochrony zdrowia przez propozycje i aplikacje efek-
tywnych mechanizméw platnosci za zrealizowane $wiadczenia medyczne.
Niezaleznie od organizacji systemu zdrowia wprowadzony przez decydentéw
mechanizm rozliczeri finansowych miedzy platnikiem a $wiadczeniodawcami
stanowi silny bodziec dla podmiotéw leczniczych dziatajgcych w systemie oraz
jest jednym z najwazniejszych elementéw uwzglednianych w strategicznym
zarzadzaniu sektorem zdrowia.

Nalezy zauwazy¢, iz wspoélczesny system zdrowia w swoich zatozeniach
powinien uwzgledniac nie tylko zasady finansowania zabezpieczenia spotecz-
nego, lecz takze (na co wskazuja analizy poréwnawcze systeméw zdrowotnych
funkcjonujacych w krajach rozwinietych gospodarczo) wspoétfinansowanie
z dochodéw osobistych ludnosci i/lub finansowanie prywatne. O aktualno-
Sci i waznosci tego problemu moga $§wiadczy¢ procesy transformacji i reform
wprowadzanych prawie we wszystkich §wiatowych systemach zdrowotnych,
majace na celu zwiekszenie efektywnosci alokacji zasobéw w danym kraju
- zaré6wno publicznych, jak i prywatnych.
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W pierwszym wydaniu Finansowania ochrony zdrowia z roku 2011 zapre-
zentowano aspekty teoretyczne finansowania ochrony zdrowia i praktyczne
rozwigzania opisywane w literaturze przedmiotu zaréwno krajowej, jak
i zagranicznej. Wskazano réwniez na potrzebe badant poréwnawczych nie-
zbednych do wyznaczania nowych kierunkéw polityki ekonomiczno-spotecz-
nej, w tym zdrowotnej. Jednak wraz z uptlywem czasu rzady poszczegélnych
panstw dostosowywaly mechanizmy finansowania §wiadczeri zdrowotnych
do uwarunkowan makroekonomicznych gospodarek i potrzeb zdrowotnych
spoleczeristwa. Miedzynarodowe uszczegoétowienie i upowszechnienie infor-
magcji z zakresu statystyki medycznej oraz epidemiologii stworzyly warunki
do interdyscyplinarnych badan poréwnawczych dotyczacych najwazniejszych
probleméw pojawiajacych sie we wspélczesnych systemach zdrowotnych. Stad
tez w drugim wydaniu monografii Finansowanie ochrony zdrowia wprowadzono
wiele uaktualnieni i rozszerzen problematyki zaréwno w ujeciu teoretycznym,
jak i empirycznym - uwzgledniajacym odpowiednie i wiarygodne dane sta-
tystyczne pochodzace z réznych zZrédel. Zmiany w drugim wydaniu ksigzki
zostaly wprowadzone w wiekszosci poprzednio prezentowanych rozdziatow,
poza rozdzialem siédmym i rozdzialem jedenastym, ktéry zostal usuniety ze
wzgledu na odmienng problematyke prezentowana w niniejszej monogra-
fii. Rozdzial siédmy zatytulowany Przydzial uprawnieri kontrolnych podmiotom
wspdtpracujgcym w ramach umowy o partnerstwie publiczno-prywatnym pozostat
w niezmienionej postaci, prezentuje bowiem wyniki konkretnych badan prze-
prowadzonych w przemysle farmaceutycznym w Chinach. Zaprezentowano
w nim nadal aktualne problemy, z rozwigzaniem ktérych musza poradzi¢ sobie
strony zawierajace kontrakt o wspotpracy partnerskiej. Gléwne problemy teo-
retyczne prezentowane w tym rozdziale koncentruja sie na tak waznej kwestii,
jaka jest alokacja uprawnieni kontrolnych w ramach umowy o partnerstwie
publiczno-prywatnym. Niezrozumienie przez strony kontraktu tak waznego
problemu stanowi czesta przyczyne uniewaznienia planowanej umowy, co
ma miejsce obecnie w Polsce. Prezentacja praktycznego zastosowania teorii
podzialu uprawnieni kontrolnych wykorzystujacej zalozenia modelu teoretycz-
nego powinna wskaza¢ kierunki rozwiazarn kwestii spornych.

Aspekt teoretyczny i praktyczny alokacji uprawnieni kontrolnych w ramach
umoéw o PPP ma szczegdlne znaczenie w upowszechnianiu sie tego typu wspot-
pracy w Polsce. Znaczace uzupelnienia zostaty réwniez wprowadzone w roz-
dziale szoéstym Partnerstwo publiczno-prywatne w ochronie zdrowia. Zwrécono
szczegdlna uwage na problem przestrzegania nadrzednej zasady tzw. opla-
calnosci (value for money) projektu oraz pozafinansowych korzysci z realizacji
kontraktu. Warto$¢ dodana, wynikajaca z realizacji zawartej umowy w ramach
partnerstwa publiczno-prywatnego, najczesciej utozsamiana jest z optymalnym
polaczeniem pelnego cyklu zycia projektu z odpowiednim poziomem jakosci,
ktorego efektem konicowym powinny by¢ spetnione oczekiwania uzytkownika.
W og6lnym znaczeniu oplacalnoé¢ to rownowaga miedzy jakoscia a ceng oraz
wymierna korzy$¢ przy poréwnywaniu partnerstwa publiczno-prywatnego
z inng forma realizacji zadania (np. koncesja). Przyjecie tego kryterium gwaran-
tuje wyzszy poziom efektywnosci i jakosci, ograniczenie kosztéw catkowitych,
innowacyjnoé¢, wigksza niezawodnos¢ i skuteczniejsze zarzadzanie.
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Czesto realizacja umowy partnerskiej umozliwia osiaggniecie korzysci
pozafinansowych (non financial benefits). Korzysci pozafinansowe najczesciej
oznaczaja korzysci ekonomiczno-spoleczne osiagane z realizowanych projek-
tow PPP przez osoby korzystajace indywidualnie z ustug lub przez ogét spote-
czenistwa i réznia sie zasadniczo od korzysci finansowych czy kosztéw, ktére
w rzeczywistoéci odzwierciedlaja przeptywy srodkéw finansowych. W prak-
tyce wykazanie przeptywow srodkéw finansowych nie nastrecza wiekszych
trudnosci - najtrudniejszym zadaniem w PPP okazala sie identyfikacja, kwan-
tyfikacja i wycena osiagnietych korzysci, zwlaszcza tych, ktérych nie mozna
wyceni¢ w wartosciach pienieznych.

Drugim rozdzialem, w ktérym dokonano znacznych uaktualnien, jest dzie-
siaty: Jednorodne grupy diagnostyczne narzedziem finansowania swiadczen zdrowotnych
w wybranych krajach UE - analiza poréwnawcza. Obecnie, po wielu latach doswiad-
czen funkcjonowania tego systemu w wielu krajach - réwniez w Polsce, uwaza
sie, ze najbardziej zaawansowanym systemem platnosci za ustugi medyczne
jest ten oparty na jednorodnych grupach pacjentéw (Diagnostics Related Groups
- DRG). System ten ma ugruntowana pozycje w stosowanych mechanizmach
rozliczania szpitali opartych na DRG (JGP) i funkcjonuje od wielu lat w réznych
odmianach na caltym $wiecie. Jest tez ciggle udoskonalany i dostosowywany
do nowych potrzeb systemu zdrowia. Nalezy zaznaczy¢, ze w Polsce pierwsze
proéby wprowadzenia jednorodnych grup pacjentéw miaty miejsce dopiero pod
koniec lat 90. XX w., a obecnie planowane jest uaktualnienie modelu. Stad tez
w rozdziale dziesigtym wiecej uwagi poswiecono zagadnieniom zwigzanym
z podstawami finansowania §wiadczeri szpitalnych i réznicom miedzy lokal-
nymi wariantami wdrozonych systeméw DRG.

W rozdziatach prezentujacych wyniki badan empirycznych: drugim
(Wydatki publiczne na ochrone zdrowia w ujeciu Narodowych Rachunkéw Zdrowia),
trzecim (Makroekonomiczne uwarunkowania wydatkéw publicznych na ochrong zdro-
wia) i czwartym (Finansowanie prywatne ochrony zdrowia w Polsce) dokonano
aktualizacji baz danych statystycznych oraz weryfikacji uzyskanych wynikéw.
Przyjecie takiego rozwigzania wynikalo z upowszechnienia sie niektérych roz-
wigzarn proponowanych przez WHO i/lub Eurostat oraz wdrozenie ich do
polskiego systemu zdrowia. Wskazano réwniez na bariery ograniczajace pelna
adaptacje rozwigzan swiatowych do polskiego systemu zdrowia.

I tak, w rozdziale drugim zaprezentowano charakterystyke Narodowych
Rachunkéw Zdrowia (National Health Accounts) w Polsce, poprzedzajac ja omé-
wieniem metodologii Systemu Rachunkéw Zdrowia (System of Health Accounts).
Obowiazujacy w Polsce Narodowy System Rachunkéw Zdrowia umozliwia
analize wydatkéw na ochrone zdrowia z réznych punktéw widzenia, co jest
niezwykle wazne dla zarzadzania sektorem zdrowia. Informuje bowiem o two-
rzeniu $rodkéw finansowych, produkcji dobr i ustug zdrowotnych oraz o srod-
kach publicznych wydatkowanych na realizowanie okreslonych zadar i funkcji
w sektorze zdrowia. Rozwazania teoretyczne zostaly uzupelnione wnikliwa ana-
lizg statystyczna ksztaltowania sie wydatkéw publicznych na ochrone zdrowia
w latach 2005-2012 z uwzglednieniem zasad Narodowych Rachunkéw Zdrowia.

W wigkszosci krajow wysoko uprzemystowionych podstawowa czeéc
srodkéw finansowych w systemie opieki zdrowotnej pochodzi ze Zrédet
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publicznych, do ktérych zalicza sie podatki ogélne i sktadki na ubezpiecze-
nia powszechne. Mniejsza, zmienna czes¢ srodkéw pozyskiwana jest z oplat
bezposrednich pacjentéw lub ubezpieczert dodatkowych, do ktérych pacjenci
przystepuja na zasadzie dobrowolnosci. Mechanizmy finansowania $wiadczen
medycznych wdrozone w system zdrowotny obowigzujacy w danym kraju
zaleza istotnie od poziomu rozwoju jego gospodarki. Z tego wzgledu w roz-
dziale trzecim wykorzystano aktualne dane statystyczne w celu okreslenia
makroekonomicznych determinant ksztaltowania sie wydatkéw publicznych na
ochrone zdrowia. Jako mierniki zastosowano produkt krajowy brutto i wydatki
prywatne ogétem. Podjeto réwniez probe okreslenia zaleznosci krétko- i diugo-
okresowych miedzy zdrowotnymi wydatkami publicznymi a wielkoscig PKB.
Prezentacja ksztaltowania sie wydatkéw (prywatnych i publicznych) na ochrone
zdrowia - ich udzialu w PKB czy jako czesci catkowitych wydatkéw przezna-
czanych na ochrone zdrowia - ma na celu zobrazowanie istniejacej tendencji
w Polsce i w wybranych krajach OECD. Informacje dotyczace omawianych
wielkosci pochodza z bazy danych OECD Health Statistics 2014 - Frequently
Requested Data oraz OECD.StatExtracts, a badania obejmuja swym zasiegiem
lata 2005-2012. Wszystkie dane zostaly podane w dolarach amerykariskich
w przeliczeniu na mieszkarica wedlug parytetu sity nabywczej. Badaniu pod-
dano 19 krajéw Unii Europejskiej, ktére jednoczesnie wchodza w struktury
Organizacji Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju oraz naleza do nich przez caty
ten okres badania. Niezaleznie od poziomu rozwoju spoteczno-gospodarczego
kraju, wielkosci i struktury zasobéw znajdujacych sie w systemie ochrony
zdrowia, funkcjonujacego w danym kraju modelu opieki zdrowotnej i istnie-
jacych rozwiazan instytucjonalnych w tym obszarze wyrézniamy dwa podsta-
wowe zrédla finansowania ochrony zdrowia: publiczne i prywatne. Ta ostatnia
grupa wydatkéw na $wiadczenia zdrowotne zostala oméwiona w zaktuali-
zowanym rozdziale czwartym obejmujacym réwniez okres kryzysu finanso-
wego. Finansowanie prywatne dotyczy wydatkéw podstawowych podmiotéw
gospodarczych, tj. gospodarstw domowych i przedsiebiorstw, ponoszonych
zaréwno bezposrednio na zakup artykuléw farmaceutycznych i ustug medycz-
nych, jak i w formie zakupu prywatnych ubezpieczen zdrowotnych oraz
abonamentéw uprawniajacych do korzystania ze $wiadczen w prywatnych
placowkach ochrony zdrowia. Szczeg6lng uwage zwraca sytuacja w nowych
krajach czlonkowskich Unii Europejskiej. Ot6z w wiekszosci nowych paristw
UE udziat finansowania prywatnego w wydatkach na ochrone zdrowia wyka-
zywal tendencje wzrostowq (w wielu przypadkach - znaczng). Oznacza to, iz
tempo wzrostu wydatkéw prywatnych na ochrone zdrowia w tych krajach byto
szybsze od tempa wzrostu wydatkéw publicznych (wyjatek stanowil rok 2008).
Zrédlem informacji o wydatkach polskich gospodarstw domowych na zakupy
débr i uslug konsumpcyjnych sa badania budzetéw prowadzone corocznie
(od ponad 50 lat) przez Glowny Urzad Statystyczny. Umozliwiaja one usta-
lenie poziomu $rednich miesiecznych wydatkéw przypadajacych na jedna
osobe w ukladzie zgodnym z zalecana przez Eurostat klasyfikacja wedlug celu
(COICOP/HBS). Stosowana w badaniach metoda reprezentacyjna daje pod-
stawe do uogoélnienia wynikéw badanych gospodarstw domowych i wyciag-
niecia wnioskéw na temat polskiego spoteczenstwa.
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Wykazana w poprzedzajacych rozdziatach niekorzystna sytuacja w finan-
sowaniu opieki zdrowotnej stala sie¢ podstawa prezentacji w rozdziale pigtym
Sktonnosé¢ do ptacenia za Swiadczenia zdrowotne (willingness-to-pay) najnowszych
teorii i rozwigzan praktycznych w zakresie metod ewaluacyjnych okreslanych
mianem sktonnosci do placenia (willingness-to-pay). Nowe sposoby finansowa-
nia $wiadczert zdrowotnych w Polsce umozliwily pacjentowi-konsumentowi
wyboér miedzy publicznym a niepublicznym podmiotem leczniczym. Dla zob-
razowania tego problemu wykorzystano informacje za lata 2009-2012 pocho-
dzace z badan reprezentacyjnych Diagnoza Spoteczna. W koricowej czeéci tego
rozdzialu przedstawiono zaawansowane metody obliczania ceny w podejsciu
do WTP. Problematyka prezentowana w tym rozdziale jest niezwykle istotna
i aktualna w $wietle toczacych sie dyskusji nad pozyskiwaniem dodatko-
wych srodkéw na finansowanie rosnacego popytu na nowoczesne technologie
medyczne i $wiadczenia zdrowotne o wysokiej jakosci.

Z prezentowang problematyka $cisle wigze sie poszukiwanie narzedzi,
ktére umozliwiaja uzyskanie odpowiedzi na pytanie, co gwarantuje lub nie gwa-
rantuje pacjentowi publiczny sektor ochrony zdrowia. Oznacza to koniecznosé
okreélenia - z jednej strony - jakie Swiadczenia beda przystugiwaly pacjentowi
w ramach obowigzkowej skiadki zdrowotnej, a z drugiej - ocene wysokosci
kosztéw poniesionych przez system na realizacje przyjetych zobowiazan.
Powszechnie uwaza sie, iz takim narzedziem jest koszyk $wiadczen gwaran-
towanych. Zawarte w nim wytyczne stanowia informacje dla platnika, §wiad-
czeniodawcy i pacjenta korzystajacego z opieki zdrowotnej finansowanej ze
srodkéw publicznych. Tym problemom w ujeciu teoretycznym i empirycznym
poéwiecony jest rozdzial dziewiaty Koszyk swiadczen gwarantowanych. W czesci
empirycznej zaprezentowano przyklady podzialu kosztéow w zaleznosci od
rodzaju koszyka swiadczenn gwarantowanych oraz scharakteryzowano sposéb
wykorzystania odpowiednich metod ewaluacyjnych w procesie podejmowania
decyzji o wlaczeniu danej procedury medycznej do koszyka $wiadczen gwa-
rantowanych lub eliminacji procedur, ktore sa nieefektywne, nieoptacalne i nie
gwarantuja odpowiedniej poprawy zdrowia pacjenta wyrazonej np. najczesciej
stosowanym miernikiem QALY (Quality Adjusted Life Years).

Metoda pozyskiwania wewnetrznych zrédel finansowania jest outsour-
cing, ktéry znajduje coraz wigksze zastosowanie w Polsce. Problem ten jest
przedmiotem rozwazan zawartych w rozdziale 6smym Outsourcing - metoda
pozyskiwania wewnetrznych Zrodel finansowania. Zwrécono w nim uwage na
wazny aspekt finansowy i ekonomiczny. Mianowicie pozyskiwanie wewnetrz-
nych zrédel finansowania wymaga odpowiednio uksztaltowanej struktury
organizacji oraz odpowiednich metod i sposobéw gospodarowania posiada-
nymi zasobami, ktére prowadza do ich efektywnego wykorzystania. Spelnienie
tych wymagar zwiazane jest z poszukiwaniem innych rozwiazan logistycz-
nych, ktérych celem jest nie tylko pozyskanie dodatkowych zZrédet finansowania
dziatalnosci podmiotu leczniczego, lecz takze zmniejszenie kosztéw. Jednym
z wielu rozwigzan proponowanych w Polsce jest utworzenie Centrum Ustug
Wspolnych - CUW. Zasadniczym celem dziatalnosci takiej jednostki bytoby
ciggte i nieprzerwane $wiadczenie ustug non-core business (spoza podstawowej
dziatalnosci) dla czlonkéw-zatozycieli. Idea centrum jest zbiezna z koncepcja
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funkcjonowania klastréw i bylaby oparta na zasadzie partycypacji w kosztach
jego utrzymania przez zainteresowane organizacje. Upowszechnienie sie tej
koncepcji mogtoby ograniczy¢ ryzyko zwigzane ze wzrostem cen ustug $wiad-
czonych przez podmioty, a takze pozwoliloby na prognozowanie kosztéow zle-
canych ustug oraz wprowadzenie - wzorem innych panstw - nowych ustug,
np. rentalu bielizny szpitalnej. Firmy, ktore sie tym zajmuja, proponuja wyna-
jem bielizny szpitalnej oraz kompleksowe ustugi pralnicze. Korzyscia z takiej
ustugi moze by¢ oszczednosé czasu oraz srodkéw finansowych przy jednoczes-
nym zagwarantowaniu wysokiej jakosci.

Wprowadzone uaktualnienia i uzupelnienia do wydania drugiego
Finansowania ochrony zdrowia. Wybrane zagadnienia wskazuja, iz wraz z uply-
wem czasu zmieniajq sie: obraz funkcjonowania systeméw zdrowotnych, spo-
soby pozyskiwania odpowiednich srodkéw finansowych przeznaczanych na
zaspokojenie rosngcych kosztow swiadczen zdrowotnych oraz rozwdj teorii
i narzedzi ekonomicznych znajdujacych szerokie zastosowanie w zarzadzaniu
podmiotami leczniczymi.



Adam Depta

Rozdziat 1

Transformacja wspotczesnych systemow
zdrowotnych w wybranych krajach

Dynamika wydatkéw na opieke zdrowotnag w zdecydowanej wiekszosci
krajow charakteryzuje sie tendencjg wzrostowa. Skala tych wydatkéw oczywiscie
rézni sie¢ w poszczegolnych panstwach. Wysokoé¢ uzalezniona jest gtéwnie od:

a) stopnia zamoznosci panstwa;
b) rodzaju systemu ochrony zdrowia, jaki funkcjonuje w danym kraju;
¢) posrednio - preferencji spotecznych.

Ochrona zdrowia to cata spoteczna dzialalnos¢, ktorej celem jest zapobie-
ganie chorobom i ich leczenie, utrzymanie rozwoju psychicznego, fizycznego
i spotecznego czlowieka, przedtuzenie Zycia oraz zapewnienie zdrowego roz-
woju nastepnych pokolen'.

Opieka zdrowotna definiowana jest jako system zakladow opieki zdrowot-
nej i $wiadczonych przez nie ustug, ktérych celem jest umacnianie i poprawa
zdrowia jednostek oraz spoleczenistwa przez zapobieganie chorobom, wczesne
ich wykrywanie, leczenie i rehabilitacje®

Celem systeméw ochrony zdrowia jest zapewnienie przez parnstwo
racjonalnego dostepu do Swiadczent opieki zdrowotnej w ramach okreslo-
nego budzetu. Jest to dla panistwa bardzo trudne, dlatego Ze wraz ze wzro-
stem zamoznosci spoleczeristwa zwiekszaja sie zadania dostepu do swiadczent
medycznych. Oprécz tego rosnga wymagania co do jakosci swiadczonych ustug
oraz mozliwosci korzystania z nowoczeéniejszych technologii medycznych.
Ponadto wiadomo, ze budzet paristwa ma ograniczone mozliwosci w tym
zakresie. Poszczegdlne systemy ochrony zdrowia sg definiowane regulacjami
administracyjno-prawnymi, ktére sa specyficzne w zaleznosci od danego
kraju. W panstwach cztonkowskich Unii Europejskiej obowiazuja oprécz tego
réznego rodzaju regulacje prawne, jakie wynikaja z koniecznosci podlegania
prawu wspodlnotowemu.

! Encyklopedia PWN, t. 1I, Warszawa 1999.
2 Ibidem.
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Realizacja powszechnej zasady odpowiedzialnosci panstwa za zdrowie
obywateli w réznych krajach gospodarczo rozwinietych jest przyjmowana
w odmienny sposéb. Zapewnienie obywatelom bezpieczeristwa w zakresie
ochrony zdrowia jest konstytucyjnym obowiazkiem rzadu. W krajach Unii
Europejskiej im wyzszy stopien cywilizacyjnego rozwoju, tym wieksza troska
rzadzacych o zdrowie spoteczefistwa. Mozna wyrézni¢ nastepujace podsta-
wowe modele ochrony zdrowia®

* powszechnych ubezpieczen (Bismarcka);
* narodowej stuzby zdrowia (Beveridge’a);
* ubezpieczen prywatnych (rezydualny);

* system scentralizowany (Siemaszki).

Nadrzedna zasada cywilizowanych systeméw ochrony zdrowia jest
rowny dostep do swiadczen.

1.1. Charakterystyka i reformy
ubezpieczeniowego modelu ochrony zdrowia

Ubezpieczeniowy model ochrony zdrowia uksztattowat sie w Niemczech
na przelomie XIX i XX w. Jest on oparty na ubezpieczeniach powszechnych.
Okreéla sie go réowniez jako model Bismarcka - z uwagi na to, iz kanclerz ten
jako pierwszy wprowadzil ubezpieczenia zdrowotne. Podstawowym celem
wdrozenia nowatorskich jak na tamte czasy rozwiazann w zakresie ochrony
zdrowia bylo poprawienie zdrowia robotnikéw i ich rodzin, co wynikato ze
wzgledéw politycznych (rywalizacja z ruchem socjalistycznym). Wiekszos¢
krajow Europy Srodkowej i Wschodniej wprowadzita organizacje ochrony
zdrowia opartg na modelu Bismarcka przed I wojna swiatowa.

Organizacja ochrony zdrowia w modelu powszechnych ubezpieczen
zdrowotnych polega na zabezpieczeniu obywateli przed niezawinionymi kon-
sekwencjami nieprzewidzianych zdarzen losowych, ktére niosa negatywne
skutki dla ich zdrowia. Model ten opiera sie na kategorii choroby, ktéra jest
rozumiana jako rodzaj ryzyka spolecznego. Poprzez powszechne i obowigz-
kowe ubezpieczenia na podstawie zasady solidaryzmu ryzyko to rozklada sie
na cale spoleczenstwo. Ubezpieczeniowy model ochrony zdrowia skupiony
jest w zasadniczym zakresie na pracownikach najemnych. Na poczatku obo-
wigzkowi ubezpieczeniowemu podlegali robotnicy przemystowi, nastepnie
stopniowo rozszerzano go na inne grupy spoleczne. Obecnie ubezpieczenia
tego typu obejmujg okoto 90% catej populacji Niemiec. Pracownicy najemni
sa szczegdlna grupa spoleczna, u ktérej ryzyko choroby zwiazane jest z moz-
liwoscig utraty dochodéw i moze negatywnie wplywac na ich egzystowanie.
W modelu powszechnych ubezpieczeni zaktadany jest przymus ubezpieczania
sie w pewnym zakresie podstawowym, natomiast istnieje mozliwos¢ korzysta-
nia z dobrowolnych ubezpieczeri w celu otrzymywania $§wiadczeri ponadstan-
dardowych. Ochrona zdrowia ma charakter zdecentralizowany. Zasadnicza

> A. Przybylka, Systemy ochrony zdrowia - rozwigzania modelowe, Katowice 1999.
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rola przypada tu funduszom ubezpieczeniowym. Kasy chorych, ktére grupuja
ubezpieczonych, opierajgc si¢ na zasadzie konkurencyjnosci, s3 powolywane
przez wyspecjalizowane instytucje ubezpieczeniowe. Udzial w konkretnym
funduszu ma charakter dyskrecjonalny i jest definiowany przez pewne cechy
charakterystyczne ubezpieczonych, ktére wynikaja z wykonywania danego
zawodu. Stad nazwanie ubezpieczen nalezacych do tego modelu ubezpiecze-
niami pracowniczymi.

W rzeczywistosci wszystkie osoby czynne zawodowo oraz ich rodziny sta-
nowia podmioty objete ubezpieczeniami. Z obowigzku tego zwalnia si¢ osoby
o wysokich dochodach. Fundusze ubezpieczeniowe gromadzone ze sktadek sa
zrédiem finansowania opieki zdrowotnej. Uczestnictwo w powszechnych ubez-
pieczeniach zobowiazuje obywateli do wnoszenia obowiazkowych oplat - skta-
dek ubezpieczeniowych, ktore z reguly sa optacane solidarnie z pracodawcami.
Instytucje ubezpieczeniowe zobowigzane sa do réwnowazenia przychodéw
pochodzacych ze skladek z wydatkami na $wiadczenia zdrowotne. W zamian
za to osoby ubezpieczone nabywaja prawo do $wiadczeri zdrowotnych finan-
sowanych z funduszu ubezpieczeniowego, ktérego sa cztonkami. Swiadczenia
te obejmuja koszty leczenia oraz rekompensuja utracone z powodu choroby
zarobki. Ubezpieczeni maja zagwarantowany dostep do podstawowego
zakresu $wiadczen zdrowotnych oraz zaopatrzenie w leki i sprzet medyczny.

Z uwagi na to, iz zaklada sie istnienie wielu zréznicowanych pod wzgle-
dem formy wtiasnosci wytwoércow ustug zdrowotnych, wykonywanie swiad-
czen jest zdecentralizowane. Uprawnienia do zawierania uméw na udzielanie
$wiadczenn zdrowotnych w odniesieniu do swoich cztonkéw maja fundusze
ubezpieczeniowe, a ubezpieczeni majag prawo wyboru Swiadczeniodawcy
sposréd wszystkich, ktérzy podpisali umowy z danym funduszem. Fundusze
ubezpieczeniowe odgrywaja role platnikéw i administratoréw. Pacjenci moga
zaréwno posredniczy¢, jak i partycypowac w kosztach $wiadczeni niezaleznie
od wnoszonych przez siebie skiadek.

Do cech charakterystycznych tego modelu mozna zaliczy¢:

* powolanie ustawowych instytucji ubezpieczeniowych - kas chorych;

* utworzenie ze skladek na ubezpieczenie funduszy przeznaczonych na
finansowanie okreslonych swiadczen przystugujacych ubezpieczonym;

* wspotptacenie skltadek odpowiednio przez pracownika i pracodawce;

* zarzadzanie funduszami przez niezalezne od administracji paristwowej
zarzady, kontrolowane takze przez reprezentantéw ubezpieczonych;

* zawieranie kontraktéw ze §wiadczeniodawcami ochrony zdrowia na rea-
lizacje $wiadczen dla ubezpieczonych;

* rozwdj uprawnienn podmiotowych (ubezpieczony, rodzina, osoby bedace
na utrzymaniu itp.) oraz przedmiotowych (np. zwiekszanie zakresu
$wiadczen zdrowotnych).

W Europie model ten wystepuje m.in.: w Niemczech, Austrii, we Frangji,
w Belgii, Holandii i Luksemburgu, a takze (cho¢ gléwnie oparty na instytucjach
prywatnych ubezpieczen) w Szwajcarii. Nalezy réwniez zaznaczy¢, iz po rozpa-
dzie tzw. obozu socjalistycznego wiele krajow, w tym: Wegry, Czechy, Stowacja,
Rosja, Litwa, totwa, Estonia, Rumunia, Bulgaria i Stowenia, a takze Polska,
rozpoczelo w latach 90. wdrazanie systemu powszechnych i obowiazkowych
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