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Streszczenie. Rosnacy popyt na ustugi w zakresie ochrony zdrowia i ciggly niedobor $rod-
kow finansowych niezbednych do ich sfinansowania motywuja do rozwazan zwigzanych ze
zrddtami finansowania ustug zdrowotnych. Ustugi te maja szczegdlng pozycje w zbiorze dobr
i ustug konsumowanych przez spoteczenstwo i dotycza najwazniejszej potrzeby cztowieka,
jaka jest zachowanie dobrego zdrowia. Dostepnos¢ do nich nie moze zatem zaleze¢ tylko od
dochodow osobistych, lecz musi by¢ rowniez zachowana zasada sprawiedliwosci. Rozpatrujac
mozliwe zrddta finansowania swiadczen zdrowotnych, w artykule zwrocono uwage na ich
wplyw na efektywno$¢ wykorzystania potencjatu ustugowego podmiotéw leczniczych,
kreowanie popytu na ustugi zdrowotne oraz ich tzw. wydajnos¢ finansowa (mozliwo$ci
wygenerowania okreslonych srodkow finansowych w ramach poszczegolnych zrodet).

Wprowadzenie

Obecnie podstawowym zrédlem finansowania ustlug medycznych realizowanych
przez szpitale w Polsce sg srodki pochodzace z ubezpieczen obligatoryjnych,
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ktorymi dysponuje NFZ. Mimo rosngcych wydatkéw NFZ! na finansowanie §wiad-
czen zdrowotnych, sytuacja finansowa szpitali publicznych nie ulegata znaczacej
poprawie. Nie pomogto réwniez dwukrotne oddtuzanie szpitali publicznych, ktore
miato miejsce w okresie ostatnich ponad dwudziestu lat. W wickszosci z nich kosz-
ty rosty szybciej od przychodoéw ze sprzedazy. Deficyt prowadzonej dziatalnosci
w wielu publicznych szpitalach poglebia si¢.

W ostatnich latach polskie szpitale, czesto przy wsparciu finansowym z fundu-
szy unijnych, wyposazono w nowoczesng aparatur¢ medyczng. Wzrést ich potencjat
diagnostyczny i leczniczy. Poprawita si¢ jakos¢ oferowanych ustug. Rownoczesnie
wzrostowi temu nie towarzyszyt odpowiedni wzrost ustug kontraktowanych przez
NFZ. Logiczne wydawaloby si¢ rozwigzanie, w ktérym niezagospodarowany
potencjat mogltby by¢ wykorzystany na realizacj¢ ustug na zasadach odptatnosci
przez pacjenta lub innego (niz NFZ) ubezpieczyciela. Tymczasem pojawialy sie
watpliwosci, czy szpital majacy umowe z NFZ moze realizowa¢ ustugi poza kon-
traktem. Mozna domniemywac, ze byla to jedna z przyczyn sytuacji, w ktorych
niewykorzystanemu potencjatowi towarzyszg wydtuzajace si¢ kolejki pacjentow.
Z jednej strony rosnie niezadowolenie pacjentdow, z drugiej za$§ szpitale ponosza
koszty, ktore nie przyczyniaja si¢ do powstawania jakichkolwiek przychodow
(czes¢ kosztow stalych przypadajaca na niewykorzystany potencjat ustugowy).

Po przeksztalceniu szpitala w spotke akcyjna lub z o0.0., jego dziatalno$¢ jest
regulowana przepisami Kodeksu spotek handlowych. Dbato$¢ o dobra kondycje
finansowg staje si¢ nie mniej waznym zadaniem niz dbato$¢ o pozyskanie odpo-
wiednich kontraktéw oraz jakos¢ swiadczonych ustug, w wypadku utraty ptynnosci
finansowej szpital moze by¢ bowiem postawiony w stan upadiosci.

Wyodrebni¢ mozna 5 typdéw (modeli) finansowania ochrony zdrowia, a mia-
nowicie: bezposrednia odptatnos¢, prywatne ubezpieczenia zdrowotne, spoteczne
ubezpieczenia zdrowotne, finansowanie z podatkow ogolnych, rozwigzania
(finansowanie) mieszane (wspotfinansowanie ustugi przez pacjenta). Oceniajgc
poszczegdlne modele, nalezaloby uwzglednié, czy model (Sobczak, 2000, s. 36):

— zapewnia zachowania ustugodawcow zgodne z zalozeniami polityki

zdrowotnej panstwa,

— zapewnia lepsze wykorzystanie posiadanych zasobow (wzrost ich

efektywnosci),

I 'W 2015 r. budzet NFZ wyniost ponad 70 mld zt. Nie byly to jedyne wydatki na opieke
zdrowotna w Polsce. Oprocz tego Polacy wydali na leczenie w prywatnych klinikach i szpitalach
oraz innych jednostkach ochrony zdrowia i na leki ok. 40 mld zt. W sumie wydatkowano ok. 6,5%
PKB. Jest to jeden z najnizszych udziatow wydatkéw na ochrong zdrowia w krajach OECD, np.
w Niemczech wydatki te stanowity 11,3%, w Portugalii 10% PKB (Piechowiak, 2015).
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— zawiera bodZce do poprawy efektywnosci technicznej,

— mobilizuje do ograniczania wzrostu kosztéw opieki zdrowotnej,

— zapewnia obywatelom roéwny dostep do §wiadczen medycznych,

— jest adekwatny do procesu rozwigzywania probleméw medycznych

pacjentow,

— zapewnia podzial ryzyka mig¢dzy ptatnika i $wiadczeniodawce.

Celem artykutu jest ocena systemow finansowania ustug medycznych, ze
szczegdlnym uwzglednieniem obecnego rozwigzania w Polsce. My$lg przewodnia
jest hipoteza, ze wzrost skuteczno$ci systemu ochrony zdrowia mozliwy jest przy
zastosowaniu mieszanego modelu jego finansowania, uwzgledniajacego wspotpta-
cenie pacjentow. W artykule wykorzystano literature przedmiotu, dotychczasowe
doswiadczenia szpitali publicznych i prywatnych oraz informacje statystyczne.

Finansowanie ochrony zdrowia w modelu ubezpieczen zdrowotnych

Prywatne ubezpieczenia zdrowotne sg rozwigzaniem rynkowym zabezpieczajacym
przed rzadkimi zdarzeniami o mozliwym do oszacowania prawdopodobienstwie
(Folland, Goodman, Stano, 2011, s. 271). Osoby wykupujace polis¢ ubezpieczenio-
wa zabezpieczajg si¢ przed przysztymi wydatkami zwigzanymi z koniecznoscia
korzystania z ustug medycznych. Przedsigbiorstwa ubezpieczeniowe przez sprze-
daz polis gromadza fundusze, z ktorych pokrywane sg wydatki klientow zwigzane
z korzystaniem z okre§lonych §wiadczen zdrowotnych. Kazdy z ubezpieczajacych
si¢ wnosi mniejsze lub wieksze ryzyko zachorowalnosci. Firmy ubezpieczeniowe
te ryzyka tacza, wobec tego $redni poziom ryzyka zwigzanego z koniecznoscia
ponoszenia wydatkow zwiagzanych z ustugami zdrowotnymi na rzecz klientow
zalezy od liczebnos$ci ubezpieczonych, ich struktury (zdrowotnej, wiekowej) oraz
stopnia pokrycia wydatkéw okreslonego w polisie ubezpieczeniowe;.

Korzystanie z ubezpieczenia prywatnego jest indywidualnym wyborem oby-
wateli. Na wybor ten ma wplyw cena polisy ubezpieczeniowej, zakres wydatkow
objetych ubezpieczeniem oraz awersja do ryzyka. Cena polisy ubezpieczeniowej
zalezy od przewidywanych wydatkow, ktore bedzie musial ponie$¢ ubezpieczyciel
w zwiazku z leczeniem jego klientow oraz kosztow zarzadzania firma (kosztow
administracyjnych) i oczekiwanego zysku (wszak firma ubezpieczeniowa nie jest
instytucja charytatywna) (Morris, Devlin, Parkin, 2012, s. 185-186). Cena moze
by¢ nizsza w przypadku liczniejszej grupy klientow. Akceptacja ceny zalezy z jed-
nej strony od dochodow potencjalnych klientow, z drugiej od stopnia awersji ich do
ryzyka — przy wyzszych dochodach i wyzszej awersji do ryzyka wyzszy poziom
ceny (sktadki) ubezpieczenia jest tatwiej akceptowalny.
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System ubezpieczen prywatnych rowniez nie spetnia wszystkich oczekiwan
zwigzanych z ochrong zdrowia. W systemie tym znaczaca cz¢$¢ spoleczenstwa jest
wykluczona (znajduje si¢ poza systemem). Dotyczy to w szczego6lnosci 0sob o ni-
skich dochodach. Zasada réwnego dostgpu do opieki zdrowotnej (zdaniem autorow
artykutu najwazniejsza wérod wymienionych wyzej wymogow) nie jest spetniona.
System ten nie spetnia rowniez innych wymogow, takich jak chociazby dazenie do
ograniczania kosztow ustug medycznych czy lepszego wykorzystania posiadanych
zasobow. J.E. Stieglitz (2013, s. 375), zwracajac uwage na niedoskonato$ci rynku
ubezpieczeniowego, podkresla, ze:

— niektdre osoby wykupuja za duzo ubezpieczenia, co prowadzi do nadmier-

nych wydatkéw na opieke zdrowotna,

— inne osoby nie s3 w stanie naby¢ odpowiedniego ubezpieczenia,

— rosng koszty transakcyjne zwigzane z rozliczeniem §wiadczeniodawcow

z ubezpieczycielami.

Z systemem ubezpieczen zwigzane sag dwa niebezpieczefistwa: pokusa nad-
uzycia i negatywna selekcja. Pokusa naduzycia zwigzana jest z tym, ze zar6wno
$wiadczeniobiorcy (klienci firm ubezpieczeniowych), jak i §wiadczeniodawcy moga
by¢ zainteresowani nadmiernym tworzeniem dodatkowego popytu na te ustugi
zdrowotne. Jest to tym latwiejsze, ze migdzy wiedzg pacjenta i lekarza istnieje
zjawisko asymetrii informacyjnej. Zazwyczaj pacjent jest osobg mniej poinformo-
wang zarowno o istocie swojej choroby, jak i o zalecanej procedurze. W zwiazku
z tym moze chetnie godzi¢ si¢ na ustugi niekoniecznie uzasadnione jego stanem
zdrowia. Sam pacjent moze by¢ rowniez zainteresowany korzystaniem z réznych
$wiadczen, na ktore nie zglaszatby zapotrzebowania, gdyby musiat bezposrednio
za nie zaplaci¢. Relacja miedzy konsumentem ustug zdrowotnych a §wiadczenio-
dawca jest wiec zupetnie inna niz na pozostatych rynkach. Na relacje te dodatkowo
wplywa trzecia strona, czyli ptatnik (ubezpieczyciel) (Morris, Devlin, Parkin, 2012,
s. 28). Firmy ubezpieczeniowe zabezpieczajg si¢ przed taka sytuacjg wprowadza-
jac obowiazkowa partycypacje pacjentow w kosztach ustug zdrowotnych lub tez
wprowadzajac znizki w sktadkach ubezpieczeniowych, jezeli pacjent w minionych
okresach nie korzystat ze §wiadczen zdrowotnych (na zasadach podobnych do tych,
ktore stosowane sa w ubezpieczeniach komunikacyjnych).

Zjawisko negatywnej selekcji zwiazane jest z zakupem ubezpieczenia przez
osoby z duzym prawdopodobienstwem wystapienia powaznej choroby, 1aczacej
si¢ z wysokimi kosztami leczenia. Ma ono miejsce wowczas, gdy ubezpieczyciel
stosuje rowne sktadki skalkulowane na podstawie sredniego ryzyka zachorowan
w catej populacji. Firmy ubezpieczeniowe ograniczajg to niebezpieczenstwo
zazwyczaj przez zroznicowanie stawek w zaleznosci od klasy ryzyka, do ktorej



Ocena zZrodel finansowania systemu ochrony zdrowia 141

zakwalifikowany zostanie pacjent po uprzednich badaniach lekarskich i wywiadach
z klientem. Taka procedura zwigksza koszty administracyjne ubezpieczyciela,
a ponadto stwarza niebezpieczenstwo eliminowania z portfela ubezpieczonych osob
o wysokim ryzyku zachorowalnosci.

Kolejnym modelem finansowania ushug zdrowotnych sg ubezpieczenia spo-
feczne. W przeciwienstwie do ubezpieczen prywatnych majg charakter obligato-
ryjny i oparte sg na zasadzie solidaryzmu spotecznego. Systemem objeci mogg by¢
wszyscy obywatele lub tylko czgs$¢ populacji (np. pracujacy i emeryci). Wysoko$¢
sktadki nie zalezy od indywidualnego ryzyka zachorowalnosci, moze by¢ natomiast
zroznicowana w zaleznosci od dochodu osoby ubezpieczonej. Moze by¢ ptacona
tylko przez osobg¢ ubezpieczong lub przez pracownika i pracodawce badz tez czgs¢
sktadki moze by¢ oplacana przez panstwo.

Obowigzkowe ubezpieczenia spoteczne teoretycznie zapewniajg rowny dostep
do opieki zdrowotnej (w zaleznosci od zakresu populacji nimi objetej). Ograniczaja
one lub eliminujg grupy wykluczone. W praktyce sytuacja jest jednak znacznie
gorsza. Ten model finansowania posiada wszystkie niedoskonatosci ubezpieczen
prywatnych (z wyjatkiem negatywnej selekcji), z tym tylko, ze sa one bardziej
dotkliwe. Ograniczono$¢ srodkow finansowych, jakimi dysponuja fundusze ubez-
pieczeniowe, oraz zwigkszone zapotrzebowanie na ustugi medyczne powodujg, ze
konieczne staje si¢ wprowadzenie systemu kolejkowego. Wydtuza si¢ czas ocze-
kiwania na ustugg, ktory wiaze si¢ czesto z niepotrzebnym cierpieniem pacjenta,
nawet z zagrozeniem dla jego zycia. Niejednokrotnie powadzi rowniez do wzrostu
kosztow leczenia, gdyz w okresie oczekiwania stan zdrowotny pacjentow moze
ulec znacznemu pogorszeniu. Ponadto wszedzie, gdzie stosowane sa obowigzkowe
ubezpieczenia, zaobserwowano, ze:

—  wbrew pozorom dostep do opieki zdrowotnej nie jest rowny; latwiejszy
dostep maja osoby o wyzszych dochodach, pojawia si¢ bowiem zjawisko
nieformalnych optat wnoszonych przez pacjentéw, co utatwia dostgp
pacjentom zamozniejszym (Markowska-Kabata, 2011, s. 23),

— nieproporcjonalnie wiecej §rodkow kierowanych jest na leczenie osob
relatywnie zdrowszych (1zejszych przypadkéw chorobowych) niz na
poprawe zdrowia i ratowanie zycia osobom bedacym w cigzkim stanie
chorobowym (Goodman, Musgrawe, Herrick, 2008, s. 39).

Inne modele finansowania ochrony zdrowia

W modelu bezposredniej odptatnosci konsumpcja jakiejkolwiek ustugi medycznej
wiaze si¢ z konieczno$cig uiszczenia przez pacjenta stosownej oplaty (zaptaty
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okreslonej ceny). Pacjent udajacy sie do poradni, szpitala itp., podobnie jak w do-
wolnym sklepie, musi dokona¢ bezposredniego wydatku. Brak zdolnos$ci ptatniczej
uniemozliwia korzystanie z opieki zdrowotnej, dlatego ogranicza dostep osobom
o niskich dochodach do wielu $wiadczen zdrowotnych.

Bezposrednia odptatnos$¢ za korzystanie z ustug zdrowotnych opiera si¢ na
zatozeniu, ze zdrowie jest indywidualng potrzeba cztowieka, podobnie jak jedzenie,
odziez czy inne potrzeby o charakterze konsumpcyjnym. Zwolennicy takiego roz-
wigzania uwazaja, ze ,,porada medyczna czy leczenie sg takim samym towarem jak
samochad, ciuchy, czy wczasy zagraniczne” (Fijor, 2008, s. I11). Wskazuja rowniez,
ze nie ma silnego zwigzku migedzy dostepnoscig do ustug zdrowotnych a dtugoscia
zycia (Stieglitz, 2013, s. 384). To raczej tryb zycia (nikotynizm, alkoholizm, narko-
mania itp.) negatywnie wptywaja na dtugowiecznosc.

Takie podejscie abstrahuje od spotecznego aspektu zdrowia poszczegolnych
obywateli. Tymczasem zdrowie jest nie tylko indywidualna potrzeba konkretnego
cztowieka, lecz rowniez ma konkretny wymiar ekonomiczny. Jest bowiem warunkiem
dobrobytu i wydajnego dziatania ludzi. Istnieje zatem okreslony zwigzek migdzy sta-
nem zdrowia spoteczenstwa i naktadami na jego ochrone a wzrostem gospodarczym
i rozwojem (Wtodarczyk, Kowalska, Mokrzycka, 2012, s. 91). Przyktadowo szacuje
sig, ze koszty zwigzane z chorobami wiencowymi moga by¢ rowne nawet 1% PKB.

Nie bez znaczenia jest aspekt humanitarny znajdujacy odzwierciedlenie
w zasadzie sprawiedliwosci i solidarnosci ze stabszymi. Zgodnie z tym pogladem,
nazywanym egalitaryzmem ukierunkowanym, dostepnos$¢ do ustug zdrowotnych
obywateli nie powinna zaleze¢ tylko od ich dochodu (Stieglitz, 2013, s. 384).
Zdrowie jest zbyt cennym dobrem, by byto przedmiotem zainteresowania jedynie
pojedynczego obywatela, dlatego dostep do opieki zdrowotnej traktowany jest
bardziej jako prawo niz jako dobro, ktoére moze by¢ sprzedawane i kupowane na
zasadach rynkowych (Dobska, Rogozinski, 2008, s. 148).

Uwzgledniajac powyzsze uwagi i konfrontujac je z wymaganiami dotyczacymi
modelow finansowania ustug zdrowotnych tatwo zauwazy¢, ze model bezposred-
niej odptatnosci nie spetnia oczekiwan zwigzanych z realizacja polityki zdrowotnej
panstwa, jak i z zapewnieniem poszczegolnym obywatelom rownej dostepnosci
do $wiadczen medycznych. Zroznicowanie to bedzie rosto w miarg polaryzacji
dochodow ludnosci. Gospodarstwa domowe (obywatele) o najnizszych dochodach
moga mie¢ trudnosci w dost¢pie nawet do podstawowych ustug.

Innym rozwigzaniem jest finansowanie ustug zdrowotnych z budzetu panstwa
(z podatkéw). Taki system dominuje w krajach skandynawskich (Dania, Finlandia,
Norwegia, Szwecja) oraz we Wloszech, Portugalii, Hiszpanii, Wielkiej Brytanii i [rlandii.
W systemie tym, podobnie jak przy ubezpieczeniach obowiazkowych, dostgpnos¢ do
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ustug medycznych nie zalezy ani od wysokos$ci ptaconych podatkow, ani od indywidu-
alnego ryzyka chorobowego. Teoretycznie powinno to zabezpieczaé¢ rowny dostep do
ustug zdrowotnych dla wszystkich obywateli. Badania prowadzone w réznych krajach
wykazaty, ze przy finansowaniu ochrony zdrowia z podatkéw ogdlnych i ubezpieczen
spotecznych niesprawiedliwo$¢ pozioma jest mniejsza niz w przypadku ubezpieczen
prywatnych 1 bezposrednich optat pacjentow (Morris, Devlin, Parkin, 2012, s. 224).

Modele te charakteryzuja si¢ jednak nizszg efektywnos$ciag ekonomiczng i tech-
niczng. Ograniczonos$¢ srodkéw finansowych powoduje konieczno$¢ limitowania
ustug, ktore z kolei nie tylko wydtuza okres oczekiwania pacjentéw na ustugi, lecz
jest takze przyczyna niepelnego wykorzystania posiadanego potencjatu ustugo-
wego jednostek organizacyjnych §wiadczacych ushugi zdrowotne. Ponadto sprzyja
rozwojowi szarej strefy.

Niematy wptyw na wady omowionych modeli finansowania ochrony zdrowia
ma niedoskonato$¢ rynku ustug zdrowotnych. Podstawowym czynnikiem wzrostu
efektywnosci jest konkurencja, dzigki ktorej nieproduktywne podmioty gospodar-
cze upadaja. Tam, gdzie konkurencja jest ograniczana powstajg zjawiska spotecznie
niepozadane, takie jak np. spadek jakosci ustug, nieuzasadniony wzrost cen, spadek
tempa wdrazania nowych technologii medycznych, nowych lekow czy rozwigzan
organizacyjnych.

Nietypowy charakter ustug medycznych wplywa na specyficzny charakter tego
rynku. Istotnym zrédlem przewagi konkurencyjnej w ochronie zdrowia sg zasoby
niematerialne i prawne (gléwnie wiedza i umiejetnosci personelu medycznego),
ktore sa trudne do nasladowania. Dzigki nim podmioty lecznicze moga osiagac
trwalg przewage konkurencyjng. Dobra reputacja i polecanie zaufanego lekarza to
dwa istotne wskazniki jakosci ustug zdrowotnych (Swayne, Duncan, Ginter, 2012,
s. 183), dlatego, w odréznieniu od rynku zdecydowanej wiekszo$ci produktow, cena
ustugi leczniczej ma mniejsze znaczenie w walce konkurencyjnej. Majac do wyboru
$wiadczeniodawcow, pacjent w wickszym stopniu kierowat si¢ bedzie opinia, jaka
cieszg si¢ w Srodowisku, a nie ceng. Niska cena, szczegdlnie w przypadku pry-
watnej praktyki lekarskiej, moze by¢ nawet dyskwalifikujgca, gdyz w rozumieniu
potencjalnego pacjenta moze wskazywac na niska jako$¢ ustugi.

Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce
W Polsce zrédta finansowania §wiadczen zdrowotnych sg zréznicowane, aczkol-

wiek dominujaca role majg ubezpieczenia obligatoryjne. Strukture tych zrodet
przedstawiono w tabelach 11 2.
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Tabela 1

Zrédta finansowania ochrony zdrowotnej ze §rodkéw publicznych w Polsce
w latach 2005-2015 (mln z1)

Wyszczegodlnienie 2005 2010 2015

Narodowy Fundusz Zdrowia 33 534,00 58 336,24 71 714,15
Budzet panstwa 3 864,00 6 864,00 7 325,00
Budzety samorzadowe 2 582,00 3 962,00 3907,00
Razem $rodki publiczne 39 980,00 69 162,24 82 946,15

Zrédto: sprawozdania finansowe NFZ za lata 2005, 2010, 2015 oraz Roczniki Statystyczne
Rzeczpospolitej Polskiej z lat 2006, 2011, 2016.

Tabela 2

Struktura zrodet finansowania ochrony zdrowotnej ze sSrodkow publicznych w Polsce
w latach 2005-2015 (%)

Wyszczegolnienie 2005 2010 2015
Narodowy Fundusz Zdrowia 83,88 84,35 86,46
Budzet panstwa 9,67 9,92 8,83
Budzety samorzadowe 6,45 5,73 471
Razem $rodki publiczne 100,00 100,00 100,00

Zrédlo: opracowano na podstawie danych z tabeli 1.

Z danych zawartych w przedstawionych tabelach wynika, ze ponad 80% wy-
datkow publicznych na ochrong¢ zdrowia pochodzito z ubezpieczen obligatoryjnych.
Pozostate $rodki publiczne pochodza z podatkéw. Ten model finansowania ustug
zdrowotnych charakteryzuje si¢ niskg efektywnoscia, czego dowodem sg dlugie
kolejki do wigkszosci ustug specjalistycznych. Niska skutecznos¢ tego rozwigzania
sprzyja dynamicznemu rozwojowi sektora prywatnego. Gospodarstwa domowe co-
raz wigcej wydajg na prywatne §wiadczenia zdrowotne. Wedlug raportu Diagnoza
spoleczna 2015. Warunki i jakos¢ Zycia, przecigtne roczne wydatki gospodarstwa
domowego na prywatne ushugi zdrowotne (wizyty lekarskie, leki itp.) oscyluja
w granicach 700-1000 zt i z roku na rok wzrastajg (Czapinski, Panek, 2015, s. 117).

Jednym z warunkow poprawy skutecznosci tego modelu moze by¢ wprowa-
dzenie zasady wspotptacenia pacjentéw za otrzymywane $wiadczenia. Moze miec
ono istotne znaczenie dla regulacji popytu na ustugi zdrowotne i pozwoli na ogra-
niczenie pokusy naduzycia. Rownocze$nie nalezy jednoznacznie okresli¢ koszty
$wiadczen naleznych w ramach ubezpieczenia obligatoryjnego oraz finansowanych
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z budzetu panstwa. W warunkach ograniczonych mozliwo$ci finansowych, ktore
beda wystepowaly zawsze, nalezatoby zapewni¢ finansowanie tych ustug, ktore
zwigzane sa z leczeniem schorzen cigzkich, przewlektych, zagrazajacych zyciu,
0soOb niepelnosprawnych, jak rowniez wszelkie ustugi dla dzieci i mtodziezy. Tego
typu ustugi powinny by¢ finansowane z ubezpieczen obligatoryjnych i budzetu bez
koniecznosci wspotptacenia przez pacjentéw. Czgs¢ ustug mogtaby by¢ dostepna
za catkowita odptatnoscia (np. ustugi sanatoryjne, ustugi medycyny estetycznej,
leczenie urazéw nabytych w zawinionych wypadkach, koszty hotelowe zwig-
zane z pobytem w szpitalu z wyjatkiem wymienionych wczesniej przypadkow).
Wspotptacenie dotyczyé moze wizyt pacjentow u lekarza rodzinnego, mniej
kosztownych procedur medycznych itp.

Podsumowanie

Zdrowie jest dla cztowieka szczegdlnym dobrem, a popyt na ustugi medyczne,
ktore maja je przywrdcic¢ lub poprawic, jest teoretycznie nicograniczony. Nowe
technologie medyczne charakteryzujg si¢ coraz wigksza skutecznoscia, lecz sg bar-
dzo drogie. Procesom konsumpcji ustug medycznych towarzyszy duza asymetria
informacji, jaka dysponujg lekarze (§wiadczeniodawcy) i pacjenci (§wiadczenio-
biorcy). Wszystko to sprawia, ze rynek ustug medycznych jest rynkiem znacznie
roznigcym si¢ od rynkéw innych ustug i dobr. Jego niedoskonatos¢ wptywa na
poziom trudnosci zwiazanych z racjonalnym zabezpieczeniem potrzeb zdrowot-
nych spoleczenstwa. Dotyczy to rowniez metod finansowania ustug zdrowotnych.

Stosowane w praktyce sposoby finansowania opieki zdrowotnej w roznych kra-
jach mozna uja¢ w pieciu modelach, w zaleznosci od zrodet finansowania. Zrodlami
tymi sa $rodki prywatne, ubezpieczenia (prywatne i spoteczne), srodki budzetowe
(podatki). Najczesciej jednak taczy sie rozne zrodta, w réznych proporcjach, two-
rzgc model mieszany. Dotychczasowa praktyka wskazuje, ze kazde rozwigzanie
ma okres§lone wady i zalety, dlatego model finansowania mieszanego wydaje si¢
rozwigzaniem najwlasciwszym. Jego efektywnos¢ zalezy jednak w duzej mierze
od proporcji miedzy poszczegolnymi zrodtami.

Ograniczono$¢ srodkow, jakie mozna pozyska¢ na finansowanie ustug zdro-
wotnych z poszczegodlnych zrodet sprawia, ze ksztaltowanie proporcji w modelu
mieszanym wymaga uwzglednienia z jednej strony ich skutecznosci i wydajnosci
(mozliwos$ci pozyskania §rodkow finansowych z danego zrodta), z drugiej zas
charakteru ustugi, od ktoérego zalezy zarowno jej kosztochtonno$é, jak i znaczenie
dla zdrowia. Niektore ustugi moglyby by¢ nieobjete ubezpieczeniami obligato-
ryjnymi (np. ustugi sanatoryjne, medycyna estetyczna itp.), inne mogg wymagac
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wspotptacenia pacjentow (np. wizyty lekarskie, koszty hotelowe zwigzane z hospi-
talizacja pacjentéw), jeszcze inne natomiast — w calosci finansowane z ubezpieczen
obligatoryjnych (np. leczenie chorob nowotworowych, kardiologicznych). Jasne
zdefiniowanie kryteriow, wedtug ktérych nastepuje klasyfikacja ustug zdrowotnych
z punktu widzenia zrdédet ich finansowania, pozwolitoby na lepsze wykorzystanie
potencjatu ustugowego podmiotow leczniczych, wigkszg przejrzystos¢ zrodet
finansowania, ograniczenia szarej strefy w dziatalno$ci medycznej oraz wzrost
skuteczno$ci procesow leczenia.
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The Assessment of the Sources of Financing the Health Care System

Keywords: health services, funding models, insurance, health justice, health care entities

Summary. The growing demand for health services and the continuing shortage of finan-
cial resources necessary to finance them motivate the consideration of the sources of fund-
ing for health services. These services have a special place in the collection of goods and
services consumed by the society. They address the most important human need for good
health. Therefore, access to them cannot depend only on personal income but there must
be respected also the principle of fairness. Considering the possible sources of funding
for health services, the paper pays attention to their impact on the efficiency of the utiliza-
tion of the service potential of health care providers, the creation of the demand for health
services and their financial performance (the possibility of generating certain financial
measures from the particular sources).
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