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ZARYS FUNKCJONOWANIA SYSTEMOW OPIEKI ZDROWOTNEJ
W WYBRANYCH KRAJACH UNII EUROPEJSKIEJ

Streszczenie. Sprawne dziatanie sektora opieki zdrowotnej w duzej mierze zalezy od
sposobu jego finansowania, a tym samym od wyboru odpowiedniego modelu systemu
ochrony zdrowia. Obecnie wyrdznia si¢ trzy tradycyjne modele: model Bismarckowski
opierajacy si¢ na obowigzkowych skladkach zdrowotnych, model Beveridge’a
wykorzystujacy podatki panstwowe oraz model rezydualny, ktory charakteryzuje sie
dobrowolnymi prywatnymi ubezpieczeniami zdrowotnymi. Do lat 90. XX wieku wyr6zniano
model Siemaszki, opierajacy si¢ na centralnym planowaniu oraz finansowaniu $wiadczen
zdrowotnych przez budzet panstwa. Mimo ze model Siemaszki obecnie nie wystepuje, pewne
jego elementy sa wykorzystywane. Przyjecie przez panstwo konkretnego wzoru finansowania
ochrony zdrowia pocigga za sobg wiele innych konsekwencji, ktore sg odczuwalne dla
wszystkich uczestnikéw systemu — nie tylko pacjentow, lecz takze zarzadu/dyrekcji placowek
medycznych czy ministerstwa zdrowia.

W niniejszym artykule przedstawiono w ogdlnym zarysie obecnie funkcjonujace systemy
ochrony zdrowia w trzech wybranych krajach. Celem artykutu jest przyblizenie tematyki
finansowania oraz funkcjonowania sektora opieki zdrowotnej. Model systemu opieki
zdrowotnej przyjety przez panstwo oraz reformy stuzby zdrowia wplywaja na skuteczno$é
procesow restrukturyzacyjnych realizowanych przez szpitale. Ze wzgledu na powyzsze nalezy
przeanalizowa¢ modele systemu opieki zdrowotnej w wybranych panstwach, jak rowniez
reformy podjete w ramach danego modelu.

Artykut nalezy traktowac jako przeglad literatury z zakresu podjetej tematyki.

OUTLINE OF FUNCTIONING HEALTHCARE SYSTEMS
IN SELECTED COUNTRIES OF THE EUROPEAN UNION

Summary. The smooth operation of the health care sector largely depends on how it is
financed , and thus the choice of an appropriate model healthcare system. Currently, there are
three traditional models: Bismarck's model based on mandatory contributions of health, the
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Beveridge model based on state taxes and the model residual, which is characterized by
voluntary, private health insurance. Until the 90s of the XX century were distinguished
Siemaszko model based on central planning and financing of health services by the state
budget. Although the model Siemaszko currently there is no certain elements are used.
Adoption by the state specific model of health care financing entails a number of other
consequences that are felt by all participants in the system not only patients, but also board/
directorate of medical institutions, and ministries of health.

The following article presents — in general terms — currently functioning health systems in
the three selected countries. The purpose of this article is to introduce the subject of finance
and the health sector. Model health system adopted by the State and health care reform affect
the effectiveness of the restructuring processes implemented by hospitals. Due to the above
models should be examined health care system in selected countries, as well as undertaken in
the framework of the reform model.

The paper should be regarded as a review of the literature with regard to the undertaken
subject.

1. Wprowadzenie

Niewatpliwie jednym z fundamentalnych elementéw funkcjonowania gospodarki kazdego
panstwa jest sektor ochrony zdrowia. Odpowiednie dopasowanie okreslonego modelu opieki
zdrowotnej jest uwarunkowane przez indywidualne dla kazdego panstwa czynniki rozwoju
ekonomicznego oraz przyjetej polityki zdrowotnej. Ze wzgledu na powyzsze kondycja
zdrowotna spoteczefistwa nie wynika wylacznie ze wskaznika dostgpnosci do $wiadczen
zdrowotnych oraz jako$ci realizowanych ustlug medycznych, ale w glownej mierze jest
konsekwencja realizowane] przez dane panstwo polityki zdrowotnej, ktdra bezposrednio
przektada si¢ na strategi¢ dotyczacg rozwoju sektora ochrony zdrowia’.

System zdrowotny utozsamiany z poj¢ciem systemu ochrony zdrowia jest czegsto
terminem stosowanym zamiennie. Wedtug definicji opracowanej przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia (WHO) system zdrowotny oznacza wszelkie organizacje, instytucje
oraz poniesione naktady, ktéorych nadrzednym celem jest doprowadzenie do zwigkszenia
aktywno$ci dzialan nastawionych na poprawe zdrowia. WHO w ramach tej definicji
przyjmuje, ze w sktad systemu zdrowotnego wchodza cztery sektory: publiczny, prawny,
tradycyjny oraz nieformalny?. Najprosciej i najogélniej system zdrowotny mozna przedstawic
jako wyodregbniong catos$¢ sktadajaca sie z wielu réznorakich elementow, ktore sa polaczone
ze soba za pomoca réznych relacji oraz ktoére realizujg cele zwigzane ze zdrowiem®. System

zdrowotny mozna rowniez scharakteryzowa¢ jako zorganizowany i roéwnorz¢dny zespot

! Jahann M.: Polska — UE. Poréwnanie poziomu zycia ludnosci. Difin, Warszawa 2005, s. 70.
? Swiatowa Organizacja Zdrowia, www.who.int/topics/health_systems/en/, 30.12.2013.
® Wiodarczyk C., Pazdzioch S.: Systemy zdrowotne. Uniwersytet Jagiellonski, Krakow 2001, s. 6.
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dziatan, ktorych celem jest realizacja $wiadczen i ustug profilaktyczno-leczniczych oraz
rehabilitacyjnych po to, aby mozliwe bylo zagwarantowanie i poprawienie stanu zdrowia
jednostki 1 catego spoieczeﬁstwa4. Zgodnie z powyzszym mozna stwierdzi¢, ze system
zdrowotny stanowi pewnego rodzaju zbidr czynno$ci nakierowanych na osiagniecie
wspolnego celu, pomigdzy ktorymi wystepuja relacje. Cecha wyrdzniajaca poszczegodlne
panstwa sposrod innych jest zatem indywidualny model przyjetego systemu ochrony zdrowia.
Nalezy zaznaczy€, ze pomimo tego, ze mozna wyrozni¢ cztery podstawowe (tradycyjne)
modele funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, nie jest rzecza oczywista odroznienie

systemow opieki zdrowotnej zaimplementowanych w poszczegolnych panstwach.

2. Charakterystyka tradycyjnych modeli ochrony zdrowia

Poddajac analizie obecne systemy ochrony zdrowia w panstwach Unii Europejskiej,
mozna wyszczegolnié cztery tradycyjne modele, do ktérych naleza:

— model Bismarckowski,

model Beveridge'a,

model rezydualny,

model Siemaszki.

Podstawowym celem modelu Bismarcka (ubezpieczeniowego) jest ochrona pracujgcego
spoteczenstwa przed utrata zdrowia, ktora w konsekwencji moze prowadzi¢ do zachwiania
stabilnogci®. Charakterystyczng cechg tego modelu jest sposob finansowania sektora ochrony
zdrowia, ktory odbywa si¢ przez obligatoryjne sktadki zdrowotne uiszczane przez
pracodawce 1 pracownika. Model Bismarcka zaktada rowniez istnienie kas chorych
petiacych funkcje funduszu ubezpieczeniowego. Elementy opisywanego modelu mozna
zidentyfikowa¢ w systemach opieki zdrowotnej m.in. takich panstw, jak: Niemcy, Austria,
Belgia, Francja, Holandia, Polska oraz Szwajcaria.

Model Beverdige'a (narodowy model stuzby zdrowia/model budzetowy) uksztattowat si¢
po II wojnie $wiatowej. Jego gldéwna cechg jest wyrazne oddzielenie obszaru opieki
zdrowotnej od calego sektora ochrony zdrowia, ktéry jest finansowany z ogdlnych podatkow
natozonych na obywateli. Srodki finansowe pochodzace z podatkéw wchodza w sktad

budzetu centralnego, gdzie sa rozdzielane pomiedzy poszczegdlnymi sektorami lub

* Wysocki M.J., Miller M.: Paradygmat Lalonde'a. Swiatowa Organizacja Zdrowia i nowe zdrowie publiczne.
,»Przeglad Epidemiologiczny”, 2003, s. 505-312.

® Kautsch M., Whitfield M., Klich J. (red.): Zarzadzanie w opiece zdrowotnej. Uniwersytet J agiellonski, Krakow
2001, s. 33.

® Ibidem.
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bezposrednio trafiajg do budzetéw lokalnych, ktére przeznaczaja pewng ich cze$¢ na ochrong
zdrowia w danym regionie’. Pacjent majacy swobode wyboru i pelny dostep do opieki
zdrowotnej ma znikomy udzial w finansowaniu realizowanych na jego rzecz $wiadczen
medycznych. Rownie wazng cechg tego modelu jest znikomy wplyw panstwa na sposob
funkcjonowania jednostek wchodzacych w sklad zakladow opieki zdrowotnej, ktore sg
niezalezne®. Model funkcjonuje m. in. w Szwecji, Grecji, Irlandii, Anglii oraz we Wioszech.

Model rezydualny (rynkowy) w gtownej mierze opiera si¢ na odrzuceniu przez panstwo
koniecznosci zapewnienia obywatelom dostgpu do ustug medycznych. System ochrony
zdrowia jest finansowany przez skladki uiszczane w ramach prywatnego ubezpieczenia lub
w ramach indywidualnej zaptaty za realizowana ustugg. Posiadanie ubezpieczenia jest
obligatoryjne. Ze wzgledu na powyzsze w opisywanym modelu sektor ochrony zdrowia jest
traktowany jako rynek zbytu, na ktérym dominujaca role odgrywaja popyt i podaz, a pacjent
jest klientem. Nalezy zaznaczyé, ze w modelu rezydualnym wystepuje sektor publiczny,
jednakze obejmuje on w ramach podstawowej opieki jedynie osoby bedace w szczegdlnej
sytuacji zyciowej, np. osoby biedne®.

Model Siemaszki (system centralnie planowany) zostal przyjety przez panstwa
socjalistyczne po zakonczeniu II wojny $wiatowej i funkcjonowat do lat 90. XX wieku.
Glownym zatozeniem tego modelu byta centralizacja organizacji i finansowania sektora
ochrony zdrowia, a co za tym idzie — petna kontrola panstwa nad systemem. Dziatalno$¢
ochrony zdrowia byla pokrywana ze $rodkow pochodzacych z budzetu panstwa. Zgodnie
Z przyjetym modelem wlasnoscia panstwa byly wszystkie zaklady opieki zdrowotnej
realizujgce $wiadczenia medyczne, z kolei pracownicy byli traktowani jako urzednicy
panstwowi'®. Model Siemaszki byt stosowany przez panstwa europy $rodkowo-wschodniej,
m.in. przez Czechy, Litwe, Wegry 1 Polske.

Podstawowa réznicg migdzy modelami Beveridge'a, Bismarca i rezydualnym jest sposob
finansowania sektora ochrony zdrowia. System Bismarckowski opiera si¢ na powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym, system Beveridge'a jest finansowany z podatkow og6lnych,
z kolei rezydualny zaktada finansowanie indywidualne oraz dobrowolne przez kazdego
obywatela.

" Ksiezpolski M.: Polityka spoteczna. Wybrane problemy poréwnan miedzynarodowych. Slask, Katowice 1999,
s. 26-27, 113-114.

& Kautsch M., Whitfield M., Klich J. (red.): Zarzadzanie w opiece zdrowotnej. Uniwersytet J. agiellonski, Krakow
2001, s. 32.

® Rutkowska-Podotowska M., Poptawski L., Zaleska-Tsitini M.: Health care policy in Poland and in selected
European Union countries: Attempts at reducing fast increasing medical care costs. The Matopolska School Of
Economics in Tarnow, Papers Collection, Vol. 19, Iss. 2, 2011, p. 132.

19 Jasinski G.: Wybrane aspekty organizacji i metod finansowania systemow ochrony zdrowia w panstwach
europejskich. ,,Biuletyn Kas Chorych”, nr 3-4, 2001, s. 16-22.
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Nalezy zaznaczy¢, ze obecne modele funkcjonowania sektora ochrony zdrowia
w panstwach Unii Europejskiej sa wzorowane w réznym stopniu na modelu Bismarca lub
Beveridge'a.

3. Model opieki zdrowotnej w Polsce

Za czasOw zaborow system opieki zdrowotnej byl zalezny od zaborcy. Dopiero po
odzyskaniu przez Polske niepodleglosci zaczat ksztaltowaé si¢ wspotczesny system opieki
zdrowotnej, ktéry w pierwszej kolejnosci kltad duzy nacisk na poprawe warunkow
higieniczno-sanitarnych spoteczenstwa. W latach migdzywojennych panstwo Polskie przyjeto
zatozenia modelu Bismarca.

Po Il wojnie $wiatowej system ochrony zdrowia oparto na przepisach prawnych
przyjetych w okresie migdzywojennym, dopasowujac je do realiow gospodarki planowe;.
W 1948 roku przyjeto ustawe o zaktadach spolecznych stuzby zdrowia i planowej
gospodarce. Stuzba zdrowia w Polskiej Rzeczpospolitej Ludowej opierata si¢ na administracji
panstwowe] 1 finansowaniu z budzetu panstwa. Glownym zadaniem panstwa byto
zapewnienie wszystkim obywatelom powszechnego dostgpu do $wiadczen zdrowotnych.
Szpitale 1 inne zaktady opieki zdrowotnej miaty funkcjonowaé¢ w jednym spdjnym systemie
opierajacym si¢ na gospodarce centralnej i planowejll.

Po 1989 roku nastgpity zmiany sprzyjajace wolno$ci mechanizmow rynkowych. Przyjeto
polityke liberalng, ktora byta charakterystyczna dla krajow rozwinietych. Reformy systemu
ochrony zdrowia podjete po 1989 roku miaty na celu powolng decentralizacj¢ odpowie-
dzialnos$ci za dzialalno$¢ sektora ochrony zdrowia i jego finansowanie'?.

Zmiany w prowadzone do 1999 roku pociagnety za sobg wiele kolejnych reform
w sektorze ochrony zdrowia. W 2000 roku zlikwidowano Krajowy Zwigzek Kas Chorych,
powodujac ujednolicenie zasad planowania i realizacji §wiadczen zdrowotnych w catym
panstwie. Termin ,,kasy chorych” zostal zapozyczony bezposrednio z niemieckiego systemu
ochrony zdrowia i funkcjonowat w latach 1919-1933 oraz 1997-2003. W 2003 roku
zlikwidowano rowniez Urzad Nadzoru Ubezpieczen Zdrowotnych, przekazujac jego
obowigzki Panstwowemu Urzedowi Nadzoru Ubezpieczen. W 2003 roku na mocy ustawy
powotano Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ)™, ktory stat sie jedynym platnikiem $wiadczen
zdrowotnych przez dysponowanie sktadkami ubezpieczeniowymi ptyngcymi z ZUS 1 Kas

1 Bulinski L.: Polityczne uwarunkowania zmian w ochronie zdrowia. Sektor niepubliczny. CeDeWu, Warszawa
2009, s. 11-17.

' Ibidem, s. 17-18.

13 Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r. 0 powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia (DzU 2003,
nr 45, poz. 391).
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Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS). W 2004 roku Trybunat Konstytucyjny
stwierdzit, ze ustawa o ubezpieczeniu w NFZ nie moze by¢ stosowana ze wzglgdu na
niejasnos¢ 1 wieloznaczno$¢ interpretacji zawartych w niej poje¢ oraz z braku ustawowego
zdefiniowania zakresu $wiadczen zdrowotnych finansowanych z budzetu. W 2004 roku
przyjeto Ustawe o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkow
publicznych®, ktéra budzita kontrowersje ze wzgledu na brak zgodnoSci z innymi
obowigzujacymi przepisami15.

Od momentu rozpoczecia w 1999 roku zmian dotyczacych sposobu funkcjonowania
opieki zdrowotnej sektor ten stal si¢ gtdwnym tematem krytyki, czego wymiar daty liczne
protesty spolecznele. Komplikacje zwigzane z wprowadzeniem zmian po 1999 roku wynikaty
m.in. z roszczeniowej postawy spoteczenstwa mocno przyzwyczajonego do modelu
opiekunczego panstwa oraz silnego upolitycznienia sektora ochrony zdrowia. ,,Kampanie
wyborcze i ekipy rzadowe uczynily z systemu opieki zdrowotnej aren¢ walki politycznej
1 kazda z nich w ramach prowadzonej walki o glosy wyborcow wprowadzata zmiany, ktére
niestety nie stuzyly zaréwno skutecznosci medycznej, jak i efektywnosci ekonomicznej™’.

Jedna z istotnych dla systemu opieki zdrowotnej reform byto przyjecie 1 lipca 2011 roku
Ustawy o dzialalnos$ci leczniczej. Ustawa eliminuje pojecie zaktadu opieki zdrowotnej jako
podstawowej formy prowadzenia dziatalnoSci medycznej polegajacej na udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych, a w jego miejsce wprowadza inne, precyzyjniejsze terminy,
m.in. pojecia dziatalnosci leczniczej, podmiotu wykonujacego dzialalno$¢ lecznicza,
podmiotu leczniczego i praktyki zawodowej. Gtoéwnymi celami Ustawy byty: ujednolicenie
nazewnictwa placowek medycznych, zwigkszenie wspotodpowiedzialnosci organdow

.. . . , . . . g .1
zatozycielskich za finansowanie placowki oraz uproszczenie procedury komercjalizacji'®,

4. Model opieki zdrowotnej w Czechach

Jedna z istotnych reform czeskiego systemu ochrony zdrowia, polegajaca na wprowadzeniu
publicznych ubezpieczen zdrowotnych, nastgpita w 1993 roku. Jej skutkiem bylo powotanie
27 kas chorych, ktorych celem bylo wspieranie sektora publicznego bez mozliwosci osiggania

zysku. Ich gléwnym zadaniem bylo pokrywanie kosztow zwigzanych z opieka medyczng

Y Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
(DzU 2004, nr 210, poz. 2135, z p6zn. zm.).

1> Nojszewska E.: System ochrony zdrowia w Polsce. Wolters Kluwer business, Warszawa 2011, s. 180-183.

16 Watson P.: Obywatelstwo dla wszystkich? Polityka reform systemu opieki zdrowotnej w Polsce. Prace
Instytutu Profilaktyki Spotecznej i Resocjalizacji, nr 15, 2010, s. 110.

" Nojszewska E.: System ochrony zdrowia w Polsce. Wolters Kluwer business, Warszawa 2011, s. 183.

18 Kalecinska J., Herbst I. (red.): PPP w systemach ochrony zdrowia w wybranych krajach $wiata. Centrum PPP,
Warszawa 2011, s. 72.
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ubezpieczonych pacjentow. Ubezpieczenie zdrowotne obywateli Czech jest obowigzkowe.
Sktadki obejmuja trzech platnikoéw: osobe ubezpieczang, jej pracodawce oraz panstwo, przy
czym ten ostatni jest platnikiem skladek za obywateli bedagcymi m.in.: dzie¢mi, emerytami,
osobami bezrobotnymi itp.'® Ze wzgledu na brak odpowiednich mechanizméw monitorowania
i kontrolowania wydatkow wynikajgcych poniekad z przyjecia niemieckiego cennika $wiadczen
zdrowotnych wigkszo$¢ z 27 kas chorych oglosita bankructwo. Pozostate kasy chorych zmienity
system finansowania dziatalnosci szpitali. Od 1997 roku rozpoczeto finansowanie szpitali,
nie opierajac si¢ na cenniku niemieckim, ale na danych historycznych szpitali®.

Obecnie system ochrony zdrowia w dalszym ciagu opiera si¢ na publicznych sktadkach
zdrowotnych, ktére nie moga przekroczy¢ wartosci 9% sumy 48-krotnosci $redniej krajowe;j
pensji. Pracodawca pokrywa 4,5% sktadki ubezpieczeniowej, brakujaca cze$¢ reguluje
pracownik.

Wycena udzielanych $wiadczen zdrowotnych odbywa si¢ w systemie punktowym. Kasa
chorych pokrywa $wiadczenia zdrowotne tylko w zakresie opieki koniecznej i niecierpigcej
zwloki — sytuacja ta dotyczy zakladow niemajacych kontraktu z kasg chorych. Powszechna
Kasa Chorych (cz. Vseobecna Zdravotni Pojistovna) funkcjonuje na mocy osobnej ustawy,
ktéra powotala ja do zycia, pozostale kasy sa utworzone przez Ministerstwo Zdrowia?".

W raporcie przedstawionym przez European Observatory on Health Systems polecono
duza ostrozno$¢ w przeprowadzaniu kolejnych reform systemu ochrony zdrowia oraz
zwrocono uwage na duzy udzial $wiadczen realizowanych przez prywatne szpitale.
Zauwazono takze znaczaca poprawe opieki domowej 1 $wiadczonych zabiegow w ramach
chirurgii jednego dnia, ktére to stanowig alternatywg dla leczenia dlugoterminowego
w szpitalach?.

Od 2008 roku obowigzujg w Czechach tzw. optaty regulacyjne, ktore pokrywa kazdy
pacjent z wlasnych srodkéw. Optaty dotycza trzech grup mozliwych opiatzg:

— wizyty w przychodni;

— hospitalizacja, pobyt w uzdrowisku lub sanatorium;

— udzielanie $wiadczen zdrowotnych w weekendy oraz dni wolne od pracy przez

pogotowie i1 zaktady pierwszej pomocy.

9 Vomlela J.: Reforma stuzby zdrowia w Republice Czeskiej, [w:] Chotuj B.: System opieki zdrowotnej — efekty
zmian w Polsce i krajach sgsiednich. Scholar, Warszawa 2002, s. 112-113.

2 Kozierkiewicz A.: Jednorodne grupy pacjentow. Przewodnik po systemie, www.nfz.gov.pl/akademia/pliki/
Jednorodne_Grupy_Pacjentow_Przewodnik_po_systemie.pdf, 29.03.2013.

2! Warunki zycia i pracy w krajach Europejskiego Obszaru Gospodarczego. Ministerstwo Pracy i Polityki
Spotecznej, Departament Rynku Pracy, s. 5.

%2 Health Care Systems in Transition Czech Republic. European Observatory on Health Systems, Brussels 2000.

8 Suchecka J.: Finansowanie ochrony zdrowia. Wybrane zagadnienia. Wolters Kluwer business, Warszawa
2011, s. 52.



498 K. Wielicka

Stopien prywatyzacji zaktadow opieki medycznej w Czechach jest z roku na rok coraz
wiekszy. Obecny czeski system ochrony zdrowia charakteryzuje si¢ tym, ze*:
— kazdy obywatel podlega obowigzkowi zgloszenia si¢ do kasy ubezpieczen medycznych,
— na rynku dziata wiele funduszy ubezpieczeniowych,
— wystepuje duze partycypowanie w kosztach leczenia po stronie pacjentow,
— $rodki finansowe przeznaczone na pokrycie dzialalnosci szpitali pochodza z budzetu
panstwa,
— wynagrodzenie lekarzy opiera si¢ przede wszystkim na zasadach kapitacji (lekarz
otrzymuje stala kwote za pacjenta).
Zdaniem P. Horbony, T. Machacheka i T. Julianka czeski system ochrony zdrowia
wymaga radykalnej reformy, poniewaz jego obecne problemy wynikaja z:%°
— duzej liczby szpitali funkcjonujacych w kraju,
— braku wspotpracy pomigdzy poszczegdlnymi jednostkami opieki szpitalnej,
— blednie zdefiniowanych zasad planowania i1 kontroli dziatalno$ci szpitalne;.
Zdaniem autorow wprowadzane kolejne reformy powinny dazy¢ do zaistnienia wolnego
rynku w sektorze ochrony zdrowia oraz do zwigkszenia konkurencyjnosci migdzy

ubezpieczycielami, a takze $wiadczeniodawcami®’,

5. Model opieki zdrowotnej w Anglii

W latach 1911-1948 system opieki zdrowotnej w Anglii opierat si¢ na ubezpieczeniach
ZdI‘OWOtnyChZS. Pierwsza koncepcja zmiany obecnego systemu 1 utworzenia panstwowej
stuzby zdrowia zostala zaproponowana przez lorda Wiliama Beveridiege’a w 1942 roku.
Wierzyt on, ze powszechna opieka zdrowotna jest szansg na zabezpieczenie zdrowotnej
kondycji spoleczenstwa. Zgodnie z koncepcja Beveridiege’a powotano do zycia National
Health Service (pol. Narodowa Stuzba Zdrowia). Beveridge odseparowal od systemu
ubezpieczen spotecznych system opieki medycznej, dla ktorego stworzyl odrebny sposob
finansowania ptyngcy z podatkow ogolnych. System NHS nadal funkcjonuje w Anglii

I czeSciowo opiera si¢ na zasadach przyjetych 65 lat temu, czyli przede wszystkim na

? Rycia K., Skrzypczak Z.: Ochrona zdrowia na $wiecie. Wolters Kluwer business, Warszawa 2011, s. 196.

% Baranowski J., Windak A.: Optymalizacja polskiego systemu finansowania podstawowej opieki zdrowotnej.
Sprawne Pafistwo Program Ernst & Young, Warszawa 2012, s. 13, www.ey.com/Publication/vwLUAssets/
raport_programu_Sprawne_Panstwo_POZ/$FILE/Sprawne-Panstwo_Optymalizacja_podstawowe]j_opieki_
zdrowotnej 05.09.2012.pdf, 29.03.2013.

% Horbona P., Machachek T., Julianek T.: Health Care Reform for the Czech Republic in the 21st Century

27Europe, www.healthreform.cz/content/files/en/Reform/1_Publications/EN_publikace.pdf, 29.03.2013.

Ibidem.
8 Fedorowski J., Nizankowski R.: Ekonomika medycyny. PZWL, Warszawa 2002, s. 61.
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finansowaniu sektora ochrony zdrowia ze $rodkow publicznych pozyskiwanych z podatkow
oraz na powszechnym dostepie do $wiadczen?.

W latach 1980-1990, za rzagdow Margaret Thatcher, nastgpity kolejne reformy systemu,
ktorych gtéwnym celem byto zmniejszenie roli panstwa w zdrowotnej opiece spoleczenstwa.
Na skutek reformy wdrozono mechanizmy quasi-rynkowe, ktore miaty pobudzi¢ rywalizacje
pomigdzy szpitalami. Reforma nie przyniosta zakladanych rezultatéw, tym samym nie
rozwigzata probleméw zwigzanych z brakiem efektywnos$ci systemu, kolejkowaniem
pacjentdow oczekujacych na skorzystanie ze $wiadczen zdrowotnych oraz nie polepszyta
jakosci §wiadczonych uslug30.

W roku, w ktorym Tony Blair obejmowat rzady (1997 r.), problem zwigzany z sektorem
zdrowia nadal pozostawat nierozwigzany. W 1997 roku dokonano zmiany w ubezpieczeniach
zdrowotnych, narzucajac obowigzek posiadania ubezpieczenia, tym samym obecnie kazdy
obywatel Anglii jest objety powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym.

W 2000 roku rzad przyjat tzw. NHS-Plan, ktory mial w ciggu dziesigciu lat przeksztalci¢
system ochrony zdrowia. Gtownymi zalozeniami planu byly: zmniejszenie kolejek pacjentow
do $wiadczen zdrowotnych, decentralizacja zarzadzania systemem ochrony zdrowia oraz
zmiany w sposobie finansowania. Na skutek reformy powstaty Trusty Opieki Podstawowe;,
(zgrupowania szpitali) oraz powolano kilka dodatkowych instytucji, m.in. Modernisation
Agency (MA). Zadaniem MA byta pomoc lekarzom i menedzerom w dostosowywaniu
zakresu i organizacji opieki zdrowotnej do potrzeb pacjentow. W 2005 roku Modernisation
Agency potaczyta sie z NHS Institute for Innovation and Improvementgl.

Obecnie system ochrony zdrowia w Anglii w dalszym ciggu opiera si¢ na Narodowe;j
Stuzbie Zdrowia. Szpitale sa prowadzone w formie trustow, ktore sa podobne do polskich
SPZ0OZ-6w. Publiczne zaklady sg finansowanie gléwnie z podatkdéw, dotacji z Narodowego
Funduszu Ubezpieczeniowego na rzecz NHS oraz z dodatkowych optat pacjentow za ustugi
posrednio zwigzane ze $wiadczeniami zdrowotnymi. Trusty optacaja dziatalno$¢ szpitali oraz
gminne uslugi zdrowotne na skutek zakontraktowanych $wiadczen zdrowotnych
z Narodowym Funduszem Ubezpieczeniowym.

Glownym celem rzadu jest przeksztalcenie trustow w fundacje non profit o wiekszej
niezaleznosci od panstwa i wickszej odpowiedzialnosci®’. Do 2008 roku wszystkie trusty

# Dziubinska-Michalewicz M.: Systemy ubezpieczeni zdrowotnych w wybranych krajach Unii Europejskiej
(Francji, RFN, Szwecji, Wielkiej Brytanii). Raport nr 168, http://biurose.sejm.gov.pl/teksty/r-168.htm,
15.03.2013.

% Stepniewski J. (red.): Organizacja i zarzadzanie szpitalami — wybrane zagadnienia. Uniwersytet Jagiellonski,
Krakow 2009, s. 20-21.

%! Ibidem, s. 21-22.

¥ Kozierkiewicz A.: Jednorodne grupy pacjentéw. Przewodnik po systemie. Publikacja wspotfinansowana ze
srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego, www.nfz.gov.pl/akademia/pliki/
Jednorodne_Grupy_Pacjentow_Przewodnik _po_systemie.pdf, 15.03.2013.
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NHS powinny byty zosta¢ przeksztatcone w fundacje, jednakze w dalszym ciggu reforma ta
jest w poczatkowym etapie.

NHS przypomina sposob funkcjonowania polskiej stuzby zdrowia. Leczenie jest
darmowe, ale na stosowne badania trzeba dlugo czeka¢. Nalezy zaznaczy¢, ze NHS
funkcjonuje w Anglii od 1948 roku i od tego czasu system nie przeszedt gruntownych
przeobrazen. Oznacza to, ze podejmowane reformy okazywaly sie jedynie zabiegami
korygujacymi sposéb organizowania dziatalno$ci. System ochrony zdrowia w Anglii
w dalszym ciggu jest systemem scentralizowanym i w petni publicznym.

Podstawowsg idea funkcjonowania brytyjskiego systemu ochrony zdrowia jest zasada
powszechnego dostepu do $wiadczen medycznych, niezaleznie od sytuacji materialnej
spoteczenstwa. Caly system ochrony zdrowia jest finansowany ze S$rodkéw publicznych
pochodzacych z podatkow i obowiazkowych skladek wubezpieczeniowych, ktére s3
regulowane zar6wno przez pracodawce, jak 1 pracownika. Obywatele maja mozliwos¢ zakupu
ubezpieczenia uzupehiajacego lub dodatkowego™ na tzw. rynku ubezpieczen dobrowolnych.

Rzad Wielkiej Brytanii wprowadzit niedawno dwie reformy systemu ochrony zdrowia.
Pierwsza z nich opierata si¢ na nowych inwestycjach i zaktadata wybudowanie do 2010 roku
ponad 100 szpitali i ok. 5000 centréw pierwszej pomocy. Kolejna reforma dotyczyla
zwigkszenia zatrudnienia personelu medycznego oraz podniesienia naktadéw finansowych na
rzecz sektora ochrony zdrowia®*.

6. Podsumowanie

Zaprezentowane powyzej modele systemOw wraz ze sposobami finansowania sektora
opieki zdrowotnej stanowig punkt wyjscia jako ogoélny wzor dla nowych rozwigzan
przyjmowanych przez panstwa cztonkowskie Unii Europejskie;.

Polski system opieki zdrowotnej w dalszym ciggu opiera si¢ na modelu ubezpiecze-
niowym, ktory zostal przyjety w okresie migdzywojennym. Utworzenie po 1999 roku
Narodowego Funduszu Zdrowia oraz poézniejsze reformy w sektorze ochrony zdrowia
zaktadaty cigglo§¢ modelu Bismarcka, a tym samym funkcjonowanie jedynego monopolisty
na rynku w postaci NFZ, ktory jest niewydolny. Zadne z podjetych reform nie dopuszczaja
uwolnienia rynku i otwarcia go na prywatne firmy ubezpieczeniowe, a tym na powstanie
wolnej konkurencji, co z kolei przektada si¢ na utrudniony dostgp do szpitali35, kolejki,

niezadowalajaca jako$¢ z realizowanych §wiadczen, zadluzenie szpitali oraz niskie place

% Jasinski G.: Dobrowolne ubezpieczenia w Unii Europejskiej. ,,Stuzba Zdrowia”, nr 10, 2003, s. 8.

¥ Wiodarczyk C.: Reformy zdrowotne. Uniwersalny klopot. Uniwersytet J agiellonski, Krakow 2003, s. 45-46.

% zawada G., Kowalska K.: Zdrowie w kolejce. Rzeczpospolita http://mww.rp.pl/artykul/22,1070034-Zdrowie-
w-kolejce.html, 10.04.2014.
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w sektorze. Uwolnienie rynku wigze si¢ z innymi reformami stuzby zdrowia i wymaga
podjecia zmian w ustawodawstwie.

System organizacji i finansowania sektora ochrony zdrowia w kazdym panstwie jest
zalezny od czynnikow politycznych, sposobu finansowania tegoz sektora, uwarunkowan
demograficznych oraz od historycznych uwarunkowan, wynikajacych z rozwoju danego
panstwa. Ze wzgledu na powyzsze w ramach jednego przyjetego modelu nieprzerwanie
mamy do czynienia z procesem zmian — przeksztatceniem czy doskonaleniem. Nieustanne
reformy systeméw opieki zdrowotnej wynikaja z potrzeby dostosowania si¢ do zmian nie
tylko politycznych czy wynikajacych z rozwoju nowych technologii, lecz takze z tych
wynikajacych ze wzrostu swiadomosci spotecznej w obszarze zdrowia oraz z niekorzystnych
zmian demograficznych.

Z kazdym rokiem zapotrzebowanie spoleczenstwa na $wiadczenia zdrowotne jest coraz
wigksze; dzieje si¢ tak na skutek ogolnoeuropejskiego nizu demograficznego. Nie tylko
Polska, lecz takze wigckszo$¢ panstw Europy boryka si¢ z problemem starzejgcego sig
spoteczenstwa. Nieograniczone zapotrzebowanie na $wiadczenia zdrowotne zderza si¢
z ograniczonymi mozliwo$ciami finansowymi publicznych platnikow, przez co nie jest
mozliwe zagwarantowanie wszystkim obywatelom roéwnego dostgpu do $wiadczen.
Ze wzgledu na powyzsze w systemie tworzy si¢ luka dla prywatnych platnikow, ktérzy moga
wystepowac pod postacig komercyjnych pacjentow lub prywatnych firm ubezpieczeniowych.
W panstwach, w ktérych przestrzen dla prywatnego sektora nie tylko realizujgcego ustugi
medyczne, lecz takze odpowiadajacego za komercyjne ubezpieczenia zdrowotne nie zostata
jeszcze okreslona, wdrazane sg zmiany sprzyjajace dopuszczeniu inwestoréw prywatnych.

Gléwnym zaloZeniem jest wzajemne uzupelnianie si¢ Srodkdw pochodzenia publicznego
I prywatnego.
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Abstract

Presented above system models with methods of financing the health sector are the
starting point as a general model for new solutions adopted by Member States of the
European Union.

Polish health care system still is based on the model of the insurance, which was adopted
in the interwar period. The establishment after 1999 of the National Health Fund and the
subsequent reforms in the health sector assumed continuity of the Bismarck model, and thus
the functioning of the sole monopoly on the market in the form of the National Health Fund,
which is inefficient. None of the reforms undertaken not allow market liberalization and
opening it to private insurance companies - and the emergence of competition. Which in turn
translates into limited access to hospitals, queue, unsatisfactory quality of the realized
benefits, debt hospitals and low wages in the sector. The market release is associated with
other reforms of health care and requires a change in legislation.

The organization and financing of the health sector in each country is dependent on
political factors, the method of financing of that sector, demographic factors and the historical
conditions — resulting from the development of the country. Due to the above in a single,
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adopted model we are dealing with uninterrupted process of change — transformation or
improvement. Continuous reform of health care systems due to the need to adapt to changes
not only political or arising from the development of new technologies, but also due to an
increase in public awareness in the area of health and unfavorable demographic changes.

Every year the public demand for health services is higher and higher, this is due to a pan-
European demographic decline. Not only Poland, but the majority of European countries
struggling with the problem of an aging society. Unlimited demand for health services society
collides with limited financial capacity of public payers, so it is not possible to guarantee all
citizens equal access to benefits. Due to the above system creates a gap for private payers who
may be in the form of commercial patients or private insurance companies. In countries where
the space for the private sector not only performing medical services, but also responsible for
the commercial health insurance has not yet been determined implemented changes are
conducive to allowing private investors. The main idea is complementarity of public and
private origin.



