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Obecny rzad przygotowuje istotng reforme systemu ochrony zdrowia. W Polsce funkcjonuje obecnie
ubezpieczeniowy model ochrony zdrowia. Ptatnikiem jest Narodowy Fundusz Zdrowia. W 2018 r. model
ubezpieczeniowy ma zosta¢ zastapiony przez model budzetowy (podatkowy). Ochrona zdrowia ma by¢
finansowana z budzetu panstwa i dostepna dla wszystkich. Zmiana modelu systemu ochrony zdrowia
stanowi powr6t do czasow PRL. W artykule przedstawiono mozliwe europejskie modele ochrony zdrowia,
a takze obecny model polski. W artykule zawarto wybrane uwagi krytyczne w zakresie planowanej zmiany
modelu ochrony zdrowia w Polsce. Uwagi dotycza m.in. dostepnosci do $wiadczen oraz ich finansowania.
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1. Wprowadzenie

W Polsce coraz blizsza staje si¢ perspektywa zmiany modelu systemu
ochrony zdrowia. Zwigzane jest to z dzialaniami reformatorskimi obecnego
Ministra Zdrowia Konstantego Radziwitta. Od 2018 r. opieke zdrowotna,
Polakom ma zapewnia¢ Narodowa Stuzba Zdrowia (http://www.mz.gov.
pl/dla-mediow/informacje-prasowe/narodowa-sluzba-zdrowia-minister-
konstanty-radziwill-przedstawil-zalozenia-reformy-2/ 08.03.2017).

Bezspornie reforma ochrony zdrowia jest niezb¢dna, ale czy konieczna
jest az zmiana modelu systemu zdrowotnego? Przedmiot artykutu wymaga
na wstepie wyjasnienia pojecia ,,system ochrony zdrowia”. W piSmiennictwie
termin ,,system ochrony zdrowia” cz¢sto jest uzywany zamiennie z pojeciem
»System zdrowotny”, a czasem ,,system opieki zdrowotnej”. W literaturze
znajdziemy wiele definicji systemu ochrony zdrowia/systemu zdrowotnego,
zaleznie od podejscia autora do analizowanego pojecia (por. Niznik, 2004,
s. 54-62; Wtodarczyk i Pazdzioch, 2001, s. 13-19).

Niewatpliwie pojecie ,,system zdrowotny” moze by¢ uzywane w rdz-
nych znaczeniach. Zgodnie z definicja zaproponowang przez WHO pojecie
»system zdrowotny” obejmuje wszystkie organizacje, naklady oraz instytu-
cje, ktorych zalozeniem jest wygenerowanie dzialan ukierunkowanych na
poprawe stanu zdrowia. Zgodnie z syntetycznym podejsciem WHO system
ochrony zdrowia taczy wszystkie aktywnoSci, ktorych pierwotnym celem
jest promowanie, odtwarzanie i utrzymanie zdrowia. Obejmuje wszystkie
organizacje, instytucje, ludzi, a takze zasoby materialne i niematerialne,
ktore sa ukierunkowane lub maja w swoich kompetencjach dziatania zdro-
wotne (WHO, 2000). Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia nadrzedne
cele systemu ochrony zdrowia, ktorych realizacja stanowi podstawe jego
funkcjonowania, koncentruja si¢ na nast¢pujacych elementach: stalej popra-
wie zdrowia populacji (rozumianego jako status zdrowotny spoleczefistwa
okreslany zbiorem jednoznacznych, poréwnywalnych, obiektywnych i trans-
parentnych miernikdw), zaspokajaniu potrzeb konsumenckich pacjentow
w ramach korzystania z ustug podmiotdw systemu ochrony zdrowia oraz
zapewnianiu solidaryzmu w zakresie finansowania opieki zdrowotne;.

Wedtug uproszczonej, ale bardzo trafnej — zdaniem autorki — defini-
cji C. Wlodarczyka i S. Pozdziocha system ochrony zdrowia (inaczej sys-
tem zdrowotny) jest wyodrgbniong catoscia ztozong z wielu réznorodnych
elementdw, ktore powigzane sg réznorodnymi wig¢ziami (mi¢dzy ktdrymi
zachodza réznorodne relacje) i ktOry realizuje cele zwigzane ze zdrowiem
(Wtodarczyk i Pozdzioch, 2001, s. 15).

Ochrona zdrowia to wszelkie zorganizowane dziatania prowadzone przy
wykorzystaniu zasobéw finansowych, materialowych oraz norm prawnych
majace zapewnic spoleczenistwu dobry stan zdrowia (Suchecka, 2010, s. 9).
System ochrony zdrowia wraz z jego otoczeniem jest ztozony z réznych ele-
mentdw (struktury rzadowe, samorzadowe, zasoby medyczne, pacjenci itd.),
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a jego zasadniczym celem jest ochrona zdrowia obywateli. Wedtug powszech-
nie przyjmowanej koncepcji tzw. trdjkata, system ochrony zdrowia sktada
si¢ z trzech podstawowych elementéw, tj. pacjentdéw, §wiadczeniodawcOw
i platnika. Za podstawowe funkcje systemu ochrony zdrowia nalezy uznac¢:
zabezpieczenie Swiadczen (ustug) zdrowotnych, finansowanie i zarzadzanie.

Obecnie obowigzujacy w Polsce ubezpieczeniowy model ochrony zdrowia
wprowadzony przez rzad Jerzego Buzka w 1999 r. ma by¢ od nowego roku
zastgpiony, wskutek reformy ministra K. Radziwitta, przez model pafistwowej
stuzby zdrowia, czyli model budzetowy. W $wietle zaprezentowanej przez
Ministra Narodowej Strategii Zdrowia (http://www.mz.gov.pl/wp-content/
uploads/2016/07/narodowa-sluzba-zdrowia-bez-dat.pdf, 03.03.2017) odpowie-
dzialno$¢ za finansowanie leczenia ma przejaé budzet panstwa. Zlikwidowany
ma zosta¢ NFZ (pierwotnie od 1 stycznia 2018 r., a obecnie odsuni¢to
likwidacje o rok), a instytucjami zwigzanymi z platnikiem i podlegltymi
Ministrowi Zdrowia majg by¢ Wojewodzkie Urzedy Zdrowia. Kazdy ma
mie¢ prawo do bezplatnego leczenia. Konkretne i upowszechnione zmiany
dotycza podstawowe] opieki zdrowotnej i szpitali (sa bowiem juz projekty
aktdw prawnych w przedmiotowych zakresach), jednakze pozostaja one poza
zakresem niniejszego artykuly. Artykul natomiast dotyczy zmiany samego
modelu ochrony zdrowia.

Celem artykulu jest przedstawienie mozliwych klasycznych europejskich
modeli ochrony zdrowia w odniesieniu do obecnego i przysztego modelu
systemu zdrowotnego w Polsce. Z uwagi na zasadniczo brak konkretnych
danych (w tym dostepnych powszechnie projektéw aktéw normatywnych),
poza przepisami dotyczacymi sieci szpitali, niemozliwe jest niestety szcze-
gotowe i rzetelne odniesienie si¢ do planowanej reformy systemu ochrony
zdrowia. Stad tez autorka analizuje reforme¢ przede wszystkim w zakresie
zmian samej istoty modelu systemu ochrony zdrowia w odniesieniu do Naro-
dowej Strategii Zdrowia zaprezentowanej na stronie internetowej http://
www.mz.gov.pl.

2. Modele systemu ochrony zdrowia

W literaturze przedmiotu stworzono wiele typologii systemdw zdrowot-
nych. Jedng z ciekawszych zastosowata m.in. Organizacja Wspdtpracy Gospo-
darczej i Rozwoju (OECD), dzielac istniejace rozwiazania pod wzglgdem
dwoch kryteridw: dobrowolnoSci/przymusowosci przynaleznoSci do systemu
oraz relacji pomigdzy instytucja finansujaca koszty §wiadczen zdrowotnych
a podmiotami realizujacymi te §wiadczenia. Inng powszechnie stosowang
typologia jest podzial odwotujacy si¢ do aspektu historycznego. Autorka
proponuje ponadto podobng typologi¢, jednakze oparta na okreSleniu
(kryterium) wylacznie dominujacego zZrdédia finansowania opieki zdrowot-
nej. Jest ona bardzo zblizona do typologii historycznej (klasyczne modele)
1 wyodrebnia model ubezpieczeniowy oraz podatkowy. Sposoby gromadzenia
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i wydatkowania §rodkéw na ochrone¢ zdrowia w danym panstwie zwigzane
sa bezpoSrednio z przyjetym w nim modelem systemu zdrowotnego z jedne;j
strony, natomiast z drugiej strony to wiasnie aspekt finansowania ochrony
zdrowia przyczynif si¢ do wyodrebnienia poszczegllnych, klasycznych modeli
systemu zdrowotnego.

Do klasycznych (podstawowych) modeli systemu zdrowotnego wystgpu-
jacych w Europie zalicza si¢ modele:

1. Bismarcka,
2. Beveridge’a,
3. Siemaszki.

Natomiast w USA funkcjonuje model rezydualny. W modelu rezydualnym
(zwanym tez w literaturze modelem X) nast¢puje wyrazne rozgraniczenie
migdzy zdrowiem publicznym, gdzie aktywnos$¢ panistwa zostaje zachowana,
a indywidualnym. Cecha charakterystyczng tego modelu jest rezygnacja
z odpowiedzialno$ci panstwa za dostep do opieki zdrowotne;j, czyli cechuje
go zwolnienie panstwa z obowiazku zapewnienia obywatelom dostepu do
$wiadczen zdrowotnych. W modelu tym dostep do ustug zdrowotnych uwarun-
kowany jest w praktyce stopniem zamoznoSci, ale tez zapobiegliwosci pacjenta.
System ochrony zdrowia w modelu rynkowym traktowany jest jako rynek zbytu,
gdzie duza role odgrywa popyt i podaz, a pacjent jest klientem. Jednostka,
ponoszac ryzyko zdrowotne, samodzielnie decyduje o przeznaczeniu dochodow
na biezace wydatki czy przyszle uprawnienia (regula indywidualnej zapo-
biegliwosci). Finansowanie ustug oparte jest na prywatnych ubezpieczeniach
zdrowotnych. Ustugi zdrowotne dla obywateli finansowane sa z ubezpieczen
dobrowolnych, a pafistwo zapewnia opieke wyjatkowo — tylko osobom beda-
cym w szczeg6lnej potrzebie (biednym, starszym).

Model Bismarcka (czyli ubezpieczeniowy) jest najstarszym z klasycznych
1 wywodzi si¢ z rozwigzan przyjetych w ustawie o ubezpieczeniu na wypadek
choroby z pakietu ustaw socjalnych zainicjowanych przez kanclerza Rzeszy
Niemieckiej Otto von Bismarcka. Model ten stat si¢ wzorem tworzenia ubez-
pieczefi dla prawie wszystkich krajow europejskich na poczatku XX wieku.
Model Bismarcka jest oparty na ubezpieczeniach, ktorych celem jest ochrona
ludzi (pracownikéw) przed nieprzewidywalnym zdarzeniem (chorobg) i wyni-
kajaca z niego utrata bezpieczefistwa materialnego rodziny (Kautsch, Klich
i Whitfeld, 2001, s. 33). Opiera si¢ on na ubezpieczeniach, ktdrych celem jest
ochrona przed skutkami zdarzen losowych, mogacych by¢ przyczyna pogor-
szenia sytuacji materialnej ubezpieczonego. Swiadczenia zdrowotne sa finan-
sowane ze skladek (optacanych przez pracownika i pracodawce), najczesciej
obowigzkowych. Platnicy — kasy chorych — zawieraja kontrakty z instytucjami
opieki zdrowotnej na §wiadczenie ustug zdrowotnych ubezpieczonej populacii.

Do cech charakterystycznych tego modelu mozna zaliczy¢:

— powolanie ustawowych instytucji ubezpieczeniowych — kas chorych,
— utworzenie ze skladek na ubezpieczenie funduszy przeznaczonych na
finansowanie okre§lonych §wiadczen przystugujacych ubezpieczonym,
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— zawieranie umow ze $wiadczeniodawcami ochrony zdrowia na realizacje
$wiadczen dla ubezpieczonych,

— zwrot kosztéw uzyskanych §wiadczen zdrowotnych lub finansowanie zre-
alizowanych $wiadczef na rzecz ubezpieczonych.

Wspbtczesnie funkcjonujacy model Bismarcka gwarantuje ubezpieczo-
nemu wybdr §wiadczeniodawcy (z tych, ktoérzy maja odpowiednie umowy),
a takze catkowity lub czgSciowy (np. za leki) zwrot kosztéw leczenia. Nadzor
nad systemem sprawuje panstwo. Poza klasycznym modelem Bismarcka
w ramach modelu ubezpieczeniowego wystepuje takze model zwany w litera-
turze hybrydowym. Model ubezpieczeniowy hybrydowy cechuje finansowanie
z wielu zrédet, w tym ze sktadek ubezpieczonych, jednakze podstawowymi
instytucjami ubezpieczenia sg kasy chorych lub ich odpowiedniki.

Po drugiej wojnie Swiatowej uksztaitowat si¢ model angielskiej narodowej
(pafistwowej) stuzby zdrowia (NHS), wprowadzony w 1948 r. w Wielkiej
Brytanii w oparciu o projekt lorda Williama Beveridge’a (raport z 1942 r.).
Nalezy zauwazy¢, ze nie byla to oryginalna koncepcja ochrony zdrowia,
gdyz inspiracjg stanowilo niewatpliwie wczesniejsze czasowo (przed II wojna
Swiatowa) funkcjonowanie pafstwowej stuzby zdrowia w ZSRR (wedtug
modelu Siemaszki). W modelu narodowej stuzby zdrowia dominuje prze-
konanie, ze zdrowie obywateli jest dobrem publicznym a jego ochrona jest
obowiazkiem panstwa. W. Beveridge wyltaczyt z systemu ubezpieczefi spo-
tecznych opieke medyczna, tworzac dla niej specjalny fundusz finansowany
z podatkow ogdlnych. W modelu tym powszechne Swiadczenia zdrowotne
finansowane sg z budzetu pafistwa. Model zaklada powszechny i szeroki
zakres bezptatnych ustug zdrowotnych niezaleznie od statusu materialnego
obywateli oraz rOwno$¢ dostepu do $§wiadczen. Charakterystyczne dla tego
modelu jest $wiadczenie ustug wszystkim, bez wzgledu na status spoteczny
(Kautsch, Klich i Whitfeld, 2001, s. 31). Panastwo jest odpowiedzialne na
powszechny dostep do ustug zdrowotnych i realizuje ten obowigzek za
posrednictwem panstwowej stuzby zdrowia. Srodki na opieke zdrowotng
pochodza z podatkéw ogodlnych (centralnych) lub lokalnych. Dostep do
$wiadczeni zdrowotnych jest bezplatny.

Gl6éwnymi cechami charakterystycznymi modelu Beveridge’a jest:

— wydzielenie Srodkéw finansowych w ramach budzetu panstwa przezna-
czonych na finansowanie opieki zdrowotne;j,

— pafistwowa organizacja udzielania §wiadczefi (publiczni §wiadczenio-
dawcy),

— nadzor i kontrola administracji panstwowej (rzadowej i samorzadowej)
nad systemem ochrony zdrowia,

— uprawnieni do §wiadczen sa wszyscy obywatele lub mieszkaficy kraju.

Zagwarantowanie wszystkim obywatelom bezpieczefistwa zdrowotnego
jest fundamentalng zasadg powyzszego modelu. Odpowiedzialno$¢ za reali-
zacje zasady powszechnego dostepu do §wiadczen zdrowotnych spoczywa
na panstwie, ktore jest monopolista w systemie zdrowotnym.

Problemy Zarzadzania vol. 15, nr 3 (69), cz. 1, 2017 29



Matgorzata Paszkowska

Zasady funkcjonowania tzw. modelu Siemaszki sformutowal w ZSRR
Nikotaj Siemaszko (komisarz do spraw zdrowia w ZSRR w latach trzydzie-
stych XX wieku). Model ten pod pewnymi wzglgdami przypomina omoéwiony
powyzej model Beveridge’a (albo tez bardziej wiasciwe byloby stwierdzenie,
iz to model Beveridge’a przypomina model Siemaszki, jako ze ten drugi
jest starszy) przede wszystkim pod wzgledem dominacji sektora publicznego
w zakresie wytwarzania Swiadczef zdrowotnych, a takze oparcia finansowa-
nia systemu o publiczne Srodki budzetowe (Krajewski-Siuda i Romaniuk,
2011, s. 37).

Model Siemaszki powszechnie stosowany byt po II wojnie $wiatowej
w krajach Europy Srodkowej i Wschodniej (m.in. w ZSRR i w Polsce)
i zakladal scentralizowany system organizacji i finansowania ochrony zdro-
wia. Cechowaly go m.in. ponizsze zasady:

— finansowanie ochrony zdrowia z budzetu pafistwa oparte na centralnym
planowaniu,

— panstwowa organizacj¢ udzielania §wiadczen (panstwowe jednostki stuzby
zdrowia),

— brak sektora prywatnego w ochronie zdrowia,

— wszyscy uprawnieni do §wiadczen sa pracownikami zarobkowymi (Jasifski,

2001, s. 16-22).

Model ten obecnie traktowany jest powszechnie jedynie jako forma histo-
ryczna, a pafstwa, w ktdrych 6w model funkcjonowat, powrdcily generalnie
do systemOw ubezpieczeniowych.

Model Beveridge’a wystepuje obecnie w klasycznej postaci w Wielkiej
Brytanii, natomiast Bismarcka (po modyfikacjach) w Niemczech. Klasyczne,
przedstawione wyzej modele systemOw zdrowotnych sg traktowane jako
wzorce opisujace pozadany, idealny ksztalt systemu. Stanowig one zbidr
potencjalnie mozliwych rozwigzan, sposrdd ktorych mozna wybierac te, ktore
sg uznawane w danych warunkach za najlepsze. Wszystkie systemy opieraja
si¢ w praktyce na mieszanych zrédtach finansowania, ale wigkszo$¢ $rod-
kéw przeznaczonych na ochrong zdrowia jest kontrolowana przez panstwo
w sposOb bezposredni lub posredni.

Systemy ochrony zdrowia poszczegdlnych krajow roznig si¢ miedzy soba.
Roéznica ta dotyczy przede wszystkim sposobu finansowania ochrony zdro-
wia w danym kraju. W aspekcie rodzaju dominujacych Zrddet finansowa-
nia generalnie mozna wyr6zni¢ dwa systemy (modele) krajowego systemu
zdrowotnego, tj. system:

— ubezpieczeniowy (oparty na ubezpieczeniu zdrowotnym obywateli),
— budzetowy/podatkowy.

Z przyjetego modelu systemu zdrowotnego w danym kraju wynika bezpo-
Srednio metoda finansowania opieki zdrowotnej, dlatego tez mozna wyr6zni¢
dwa gléwne Zrodia finansowania, tj. ubezpieczenia i podatki. W praktyce
wigkszosci wspdiczesnych systemow zdrowotnych dominujacymi Zrddtami
ich zasilania sg obowigzkowe sktadki ubezpieczeniowe lub podatki, nato-

30 DOI 10.7172/1644-9584.69.2



System ochrony zdrowia w Polsce — zmiana modelu

miast uzupelniajagcymi — dobrowolne ubezpieczenia prywatne oraz optaty
bezposrednie (pacjentéw, pracodawcow).

W pafistwach europejskich wspoicze$nie wystepuje w praktyce jeden
z dwoch klasycznych modeli systemOw ochrony zdrowia, tj. model ubez-
pieczeniowy lub model budzetowy (podatkowy) oraz ich wersja mieszana.
W XXI wieku ubezpieczeniowe systemy opieki zdrowotnej funkcjonuja
m.in. we Francji i w Niemczech. Natomiast oparte na podatkach ogol-
nych dzialaja m.in. w Szwecji i w Wielkiej Brytanii. Przedstawione kla-
syczne modele systemu opieki zdrowotnej majg zaréwno zalety, jak i wady,
a w praktyce funkcjonuja najczeSciej ich zmodyfikowane wersje. Systemy
zdrowotne wigkszosci krajow Unii Europejskiej ulegly ponadto w praktyce
konwergencji — idee jednego z modeli adaptowane sa przez inne modele.
Kraje postkomunistyczne, ktére po II wojnie Swiatowej wprowadzily pan-
stwowg i powszechng stuzb¢ zdrowia (jednakze nie na podstawie modelu
angielskiego, lecz modelu Siemaszki), wracaja od kilkunastu lat do syste-
mow ubezpieczeniowych. Polski model systemu ochrony zdrowia XXI wieku
wzorowany na historycznym modelu ubezpieczeniowym nie jest jednakze
czystym odbiciem modelu Bismarcka, ale jego hybryda, z uwagi na powazne
modyfikacje pierwowzoru. Obecny model polski nie ma réwniez w praktyce
charakteru czysto ubezpieczeniowego, wystepujag w nim bowiem elementy
modelu budzetowego (m.in. finansowanie niektérych $wiadczen, np. wyso-
kospecjalistycznych, ratownictwa medycznego, w zaktadach karnych). Jed-
nakze Srodki ze sktadek ubezpieczonych pozostaja dominujagcym Zrodtem
finansowania opieki zdrowotnej w Polsce.

3. Aktualny model SOZ w Polsce

Przed II wojng Swiatowa (lata 1919-1939) wystepowat w Polsce ubez-
pieczeniowy model systemu zdrowotnego. W Polsce obowiazek zapewnienia
obywatelom opieki zdrowotnej po raz pierwszy wprowadzono na poczatku
1919 r. Dekretem Naczelnika Pahstwa o obowigzkowym ubezpieczeniu na
wypadek choroby, ktory to w rezultacie przewidywal utworzenie ubezpiecze-
nia zdrowotnego. Po drugiej wojnie §wiatowej w Polsce rozwinat si¢ model
ochrony zdrowia oparty na scentralizowaniu, co bylo pochodng rozwiazan
radzieckich. Modele wprowadzane w krajach socjalistycznych po drugiej
wojnie $wiatowej mialy byé wprowadzane na wzor modelu Siemaszki, ktory
charakteryzowat si¢ dostgpem do §wiadczen zdrowotnych dla catej populacji,
ich finansowaniem budzetowym (z podatkéw) oraz zatrudnianiem lekarzy
na pafistwowych etatach. W rezultacie po 1945 r. publiczna stuzba zdrowia
w Polsce byta oparta na mechanizmie centralnego planowania. W systemie
opieki zdrowotnej funkcjonowatl model ,,budzetowy” (tzw. model Siemaszki),
w ktorym Srodki publiczne wykorzystywane w celu wykonywania zadaf
panstwa w zakresie ochrony zdrowia pochodzily ze Skarbu Paistwa, do
ktorego wplywaly pieniadze z podatkow, a nastepnie na podstawie decyzji
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organow panstwowych byly dzielone na stuzbe zdrowia, oS$wiate, policje,
wojsko i inne cele.

Proces reformowania systemu opieki zdrowotnej zostat zapoczatkowany
w 1989 r. fundamentalnymi zmianami ustroju politycznego i gospodar-
czego panstwa. Fundamentalna reforma ochrony zdrowia (zmiana modelu
systemu ochrony zdrowia) zostala wprowadzona w 1999 r. wraz z trzema
innymi istotnymi reformami spolecznymi, tj. reforma emerytalna, eduka-
cyjna i decentralizacyjng (administracyjna). Gléwne zasady reformy ochrony
zdrowia obejmowaly rozdzielenie funkcji ptatnika i Swiadczeniodawcy oraz
autonomi¢ publicznych §wiadczeniodawcow. W rezultacie nalezy stwierdzi¢,
ze do 1 stycznia 1999 r. obowigzywal w Polsce model systemu zdrowotnego
Siemaszki charakteryzujacy si¢ petna odpowiedzialnoScia pafstwa za dostar-
czanie $wiadczen zdrowotnych oraz ich finansowaniem z budzetu panstwa.
Model powyzszy zostal zastapiony przez model ubezpieczeniowy oparty
z modyfikacjami na koncepcji Bismarcka, a wprowadzony po raz pierwszy
po II wojnie Swiatowej Ustawa z 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpie-
czeniu zdrowotnym (Dz.U. z 1997 r., nr 28, poz. 153). Podstawg reformy bylo
odejscie od budzetowego systemu finansowania opieki zdrowotnej. Do zycia
powotano kasy chorych jako publiczne instytucje ubezpieczeniowe. Ustawa
0 powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym wprowadzata do systemu 16 kas
regionalnych, podzielonych zgodnie z podzialem administracyjnym kraju,
i jedng kas¢ branzowa. W praktyce funkcjonowato 17 kas chorych — po jednej
w kazdym wojewddztwie oraz odrebna kasa branzowa dla stuzb munduro-
wych. Kasy chorych zarzadzaly zgromadzonymi funduszami. Srodki finansowe
pochodzily przede wszystkim ze sktadek ubezpieczeniowych odliczanych od
podatku dochodowego od osob fizycznych. Dnia 1 kwietna 2003 r. weszta
w zycie Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdro-
wotnym w Narodowym Funduszu Zdrowia (Dz.U. z 2003 r., nr 45, poz. 391).
Wprowadzata ona ujednolicone zasady finansowania §wiadczen zdrowotnych
oraz miata stworzy¢ warunki zapewniajace rowny dostep do §wiadczen zdro-
wotnych dla ubezpieczonych na terenie catego kraju, a ponadto utworzono
Centralny Rejestr Ubezpieczonych. W rezultacie wyroku Trybunaiu Konsty-
tucyjnego z 7 stycznia 2004 r. (K 14/03) dnia 1 pazdziernika 2004 r. weszla
w zycie kolejna reforma systemu ochrony zdrowia w Polsce wprowadzona
Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze §rodkéw publicznych (Dz.U. z 2016 r., poz. 1793).

Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw
publicznych okre§la:
— warunki udzielania i zakres §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych

ze Srodkéw publicznych,
— zasady i tryb finansowania Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych

ze Srodkoéw publicznych,
— zasady i tryb kwalifikowania §wiadczen opieki zdrowotnej jako §wiadczen

gwarantowanych,
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— zadania wtadz publicznych w zakresie zapewnienia réwnego dostepu do
powyzszych $wiadczen,

— zasady powszechnego — obowigzkowego i dobrowolnego ubezpieczenia
zdrowotnego,

— podstawy instytucjonalno-proceduralne do stosowania rozporzadzen
Parlamentu Europejskiego i Rady dotyczacych koordynacji systeméw
zabezpieczenia spotecznego,

— zasady funkcjonowania, organizacje i zadania Narodowego Funduszu
Zdrowia,

— zasady funkcjonowania, organizacj¢ i zadania Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji,

— zasady sprawowania nadzoru i kontroli nad finansowaniem i realizacja
$wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych.
System ubezpieczenia zdrowotnego w Polsce skfada si¢ z trzech ele-

mentdw, tj. platnika, Swiadczeniobiorcy i §wiadczeniodawcy (Paszkowska,

2015a, s. 4). Ptatnikiem w systemie ubezpieczenia zdrowotnego, a takze
jego realizatorem jest Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). Narodowy Fun-
dusz Zdrowia jest pafistwowg jednostka organizacyjng, ktorej siedziba jest

Warszawa. Narodowy Fundusz Zdrowia dziata na podstawie Ustawy z dnia

27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze

Srodkéw publicznych (tekst jedn. Dz.U. z 2016 r., poz. 1793), dalej zwanej

u.§.0.z., oraz statutu. Poza znajdujacy si¢ w Warszawie centrala NFZ jego

struktur¢ tworza oddzialy wojewddzkie (OW). Oddziatow wojewddzkich

NFZ jest obecnie 16, czyli tyle, ile wojewodztw stanowigcych jednostki

podziatu terytorialnego w Polsce.

Fundusz zarzadza $rodkami finansowymi, ktdre sa jego ustawowo okre-
Slonymi przychodami (m.in. sa nimi skiadki na ubezpieczenie zdrowotne).
Do zakresu dziatania NFZ nalezy rOwniez:

— okreslanie jakoSci i dostgpnoSci oraz analiza kosztow Swiadczen opieki
zdrowotnej w zakresie niezbednym dla prawidtowego zawierania uméw
0 udzielanie $wiadczefi opieki zdrowotnej,

— przeprowadzanie konkurséw ofert, rokowan i zawieranie uméw o udziela-
nie $wiadczefi opieki zdrowotnej, a takze monitorowanie ich realizacji
i rozliczanie,

— finansowanie Swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych Swiadczeniobior-
com innym niz ubezpieczeni spetniajagcym kryterium dochodowe oraz
warunki okre§lone w Ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spo-
tecznej,

— finansowanie medycznych czynnoSci ratunkowych §wiadczeniobiorcom,

— finansowanie $wiadczef opieki zdrowotnej udzielonych za granica,

— prowadzenie Centralnego Wykazu Ubezpieczonych.

Gtowng funkcjag NFZ pozostaje funkcja ptatnika, tj. finansujacego
okreslone §wiadczenia zdrowotne udzielane §wiadczeniobiorcom w Polsce
oraz w specjalnym trybie za granica. Ubezpieczenie zdrowotne jest oparte
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zwlaszcza na zasadach réwnego traktowania oraz solidarnosci spotecznej,

a takze zapewnienia ubezpieczonemu réwnego dostepu do §wiadczen opieki

zdrowotnej i wyboru §wiadczeniodawcow sposrod tych §wiadczeniodawcow,

ktorzy zawarli umowe z funduszem.

Zgodnie z u.§.0.z. poj¢cie Swiadczeniodawcey oznacza:

a) podmiot wykonujacy dzialalno$¢ lecznicza w rozumieniu przepisow
o dziatalnosci leczniczej,

b) osobg¢ fizyczng inng niz wymieniona w lit. a, ktéra uzyskata fachowe
uprawnienia do udzielania Swiadczen zdrowotnych i udziela ich w ramach
wykonywanej dziatalnoSci gospodarcze;j,

¢) podmiot realizujacy czynnosci z zakresu zaopatrzenia w §rodki pomoc-
nicze i wyroby medyczne bedace przedmiotami ortopedycznymi.

Od 1 lipca 2011 r. fundamentalng podstawa prawng funkcjonowa-
nia podmiotéw wykonujacych dzialalno$¢ lecznicza w Polsce jest Ustawa
z 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoSci leczniczej (Dz.U. z 2015 r., poz. 618)
—u.d.l. Podmiotami wykonujacymi dziatalno$¢ lecznicza w Swietle powyzszej
ustawy sa: podmioty lecznicze i praktyki zawodowe (lekarzy, pielggniarek,
pofoznych). Podmiotami leczniczymi sa:

— przedsigbiorcy we wszelkich formach przewidzianych dla wykonywania
dziatalnosci gospodarczej,

— samodzielne publiczne zakltady opieki zdrowotnej (SPZOZ),

— jednostki budzetowe, w tym panstwowe jednostki budzetowe tworzone
1 nadzorowane przez Ministra Obrony Narodowej, ministra wlaSciwego
do spraw wewnetrznych, Ministra Sprawiedliwosci lub Szefa Agencji
Bezpieczenstwa Wewnetrznego, posiadajace w strukturze organizacyjnej
ambulatorium, ambulatorium z izba chorych lub lekarza,

— instytuty badawcze,

— fundacje i stowarzyszenia, ktorych celem statutowym jest wykonywanie
zadan w zakresie ochrony zdrowia i ktorych statut dopuszcza prowadze-
nie dziatalnosci leczniczej oraz posiadajgce osobowoS¢ prawng jednostki
organizacyjne tych stowarzyszen,

— osoby prawne i jednostki organizacyjne dziatajace na podstawie przepiséw
o stosunku Panstwa do KoSciola Katolickiego w Rzeczypospolitej Pol-
skiej, o stosunku Panistwa do innych ko$ciotéw i zwiazkdw wyznaniowych
oraz o gwarancjach wolnoSci sumienia i wyznania,

— jednostki wojskowe

w zakresie, w jakim wykonuja dziatalno$¢ lecznicza.

Powyzszy katalog podmiotéw leczniczych okreSlony w art. 4 u.d.l. ma
charakter zamkniety. Inne podmioty, poza wyzej wymienionymi, nie maja
statusu podmiotu leczniczego. W rezultacie wejScia w Zycie ustawy o dzia-
talnoSci leczniczej od 1 lipca 2011 r. rynek podmiotdw leczniczych obejmuje
przedsigbiorcow (dawne NZOZ-y) oraz tzw. podmioty lecznicze niebgdace
przedsigbiorcami (tj. SPZOZ-y, jednostki budzetowe oraz od 2015 r. jed-
nostki wojskowe), a takze inne podmioty (fundacje, stowarzyszenia) (Pasz-
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kowska, 2015b, s. 11). W sektorze prywatnym rynku dzialalnosci leczniczej

dominuja przedsigbiorcy. Obecnie podmioty lecznicze sektora prywatnego

i publicznego sg traktowane na réwni w zakresie udzielania §wiadczen i ich

finansowania ze Srodkéw publicznych.

Swiadczeniobiorcy, okreslajac ogélnie, to osoby fizyczne — zaréwno petno-
letnie, jak i matoletnie — majace prawo do korzystania ze Swiadczen opieki
zdrowotnej w systemie publicznego ubezpieczenia zdrowotnego. Zgodnie
z art. 2 u.8.0.z. do korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkéw publicznych na zasadach okreSlonych w ustawie maja prawo:
1) osoby objete powszechnym — obowiazkowym i dobrowolnym ubezpie-

czeniem zdrowotnym, (zwane ubezpieczonymi),

2) inne niz ubezpieczeni osoby posiadajace miejsce zamieszkania na teryto-
rium Rzeczypospolitej Polskiej, ktore posiadaja obywatelstwo polskie lub
uzyskaly w RP status uchodZcy lub ochrong uzupeiniajaca, lub zezwolenie
na pobyt czasowy spetniajace kryterium dochodowe z ustawy o pomocy
spolecznej, na zasadach i w zakresie okreSlonych dla ubezpieczonych,

3) inne niz wymienione w pkt. 1 i 2 osoby, ktore nie ukoficzyly 18. roku zycia:
a) posiadajace obywatelstwo polskie lub
b) ktore uzyskaly w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy lub

ochrong uzupeiniajaca lub zezwolenie na pobyt czasowy, posiadajace
miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej,

4) inne niz wymienione w pkt. 1-3 osoby posiadajace miejsce zamieszkania
na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, ktore sa w okresie ciazy, porodu
lub potogu:

a) posiadajace obywatelstwo polskie lub

b) ktore uzyskaly w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy lub

ochrone¢ uzupelniajaca, lub zezwolenie na pobyt czasowy.

Wymienione osoby sg to Swiadczeniobiorcy w systemie publicznego ubez-
pieczenia zdrowotnego.

Obowigzek ubezpieczenia zdrowotnego uwaza si¢ za spetniony po zglosze-
niu do ubezpieczenia zdrowotnego osoby podlegajacej temu obowigzkowi oraz
optaceniu skfadki w terminie i na zasadach okre§lonych w ustawie. Osoba
podlegajaca obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego po zgloszeniu do ubez-
pieczenia zdrowotnego uzyskuje prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej.
Osoba podlegajaca obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego ma obowiazek
zgtosi¢ do ubezpieczenia zdrowotnego okreslonych cztonkéw rodziny.

Zgodnie z art. 132 ustawy o $§wiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze Srodkdéw publicznych umowa o udzielanie §wiadczen opieki zdro-
wotnej (zwana potocznie kontraktem) zawarta pomi¢dzy Swiadczeniodawca
a Narodowym Funduszem Zdrowia jest podstawa udzielania Swiadczeh
opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych przez fundusz.
Fundusz jest obowigzany do sfinansowania $wiadczen udzielonych w okre-
sie rozliczeniowym do kwoty zobowigzania NFZ wobec §wiadczeniodawcy
okre§lonej w umowie dla danego zakresu §wiadczen.
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W Swietle przepisow u.§.0.z. mozna stwierdzié, iz kazdy $wiadczenio-
biorca ma prawo do uzyskania $wiadczef opieki zdrowotnej kwalifikowa-
nych normatywnie jako gwarantowane, czyli ma prawo do tzw. §wiadczeh
gwarantowanych. Swiadczenia gwarantowane finansowane sg ze §rodkow
publicznych. Swiadczenia te sg calkowicie bezplatne lub cz¢sciowo odplatne
dla Swiadczeniobiorcow. Kwalifikacji §wiadczenia opieki zdrowotnej jako
Swiadczenia gwarantowanego dokonuje Minister Zdrowia po uzyskaniu
rekomendacji Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.

Reasumujac, Narodowy Fundusz Zdrowia moze zawrze¢ umowa o udzie-
lanie $wiadczen opieki zdrowotnej tylko z podmiotem (osoba) majacym
status Swiadczeniodawcy w Swietle ustawy o Swiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze $§rodkow publicznych. Natomiast ze Swiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych moga korzystaé
tylko osoby majace status $wiadczeniobiorcy w rozumieniu powyzszej ustawy
i tylko u $wiadczeniodawcdw systemu ubezpieczenia zdrowotnego majacych
umowe z NFZ na dany rodzaj §wiadczen gwarantowanych.

4. Zmiana modelu systemu ochrony zdrowia

Nikotaj Siemaszko byl to lekarz radziecki, komisarz ludowy ds. zdro-
wia w latach 1918-1930 w Rosyjskiej Federacyjnej Socjalistycznej Repu-
blice Radzieckiej (RFSRR). Jest on twdrca systemu zdrowotnego zwanego
potocznie modelem Siemaszki. System ochrony zdrowia Siemaszki zostat
wprowadzony w RFSRR/ZSRR w latach 30. XX wieku. Opiera si¢ on
przede wszystkim na zasadzie finansowaniu ochrony zdrowia z budzetu
panstwa oraz zaktada powszechny, bezptatny dostep do $wiadczen zdro-
wotnych/ustug medycznych. Ponadto cechuje go centralizacja organizacji
opieki zdrowotnej. System ten obowigzywat realnie najpierw w RSFR/ZSRR
a po 1945 r. w krajach satelickich ZSRR, w tym takze do konca 1998 r.
w Polsce. Wobec powyzszego i dostepnych deklaracji obecnego Ministra
Zdrowia mamy do czynienia z powrotem do przeszlo$ci — wracamy bowiem
do systemu zdrowotnego obowigzujacego w PRL. Jest to szczegOlnie zadzi-
wiajace, ze zmiana systemu planowana i wprowadzana jest przez rzad tak
bardzo ,,antykomunistyczny”.

Sztandarowym hastem rzadu jest likwidacja Narodowego Funduszu Zdro-
wia. Wedlug deklaracji po likwidacji Narodowego Funduszu Zdrowia zde-
cydowana cze$¢ jego kompetencji zostanie przekazana Ministrowi Zdrowia,
a zadania regionalne zwigzane z finansowaniem §wiadczen zdrowotnych beda
realizowane przez nowo utworzone Wojewddzkie Urzedy Zdrowia, podle-
gle pionowo ministrowi, a poziomo wojewodzie (http://www.mz.gov.pl/dla-
mediow/informacje-prasowe/narodowa-sluzba-zdrowia-minister-konstanty-
radziwill-przedstawil-zalozenia-reformy-2/ 08.03.2017). Z jednej strony
likwiduje si¢ instytucje, a z drugiej strony tworzy inng pod nowa nazwa,
gdzie zapewne znajda zatrudnienie dotychczasowi pracownicy OW NFZ.
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Powstaje pytanie, co si¢ stanie z budynkami (czgsto niedawno wyremontowa-
nymi, jak np. w Rzeszowie), w ktérych maja siedzibe OW NFZ? By¢ moze
nastapi tylko zmiana tabliczki na drzwiach. Na razie nastapito ,,odroczenie”
likwidacji NFZ o rok.

Podstawowa, deklarowang przez Ministra Zdrowia, zasada nowego sys-
temu jest powszechny dostep do opieki zdrowotnej. Jest to zasada charak-
terystyczna dla systemu panstwowej (narodowej) stuzby zdrowia. Generalnie
oznacza ona, ze kazda osoba przebywajaca na terytorium danego panstwa
moze bezplatnie korzystaé ze §wiadczen zdrowotnych (zaréwno podstawo-
wych, jak i specjalistycznych) udzielanych przez finansowanych z budzetu
Swiadczeniodawcdw i obejmuje ona zar6wno obywateli, jak i osoby zamiesz-
kujace, a takze przebywajace czasowo w tym panstwie. Zasada ta odrdznia
system budzetowy od ubezpieczeniowego, bowiem istotnie poszerza krag
podmiotow klasycznie uprawnionych do $wiadczef zdrowotnych w systemie
ubezpieczeniowym.

Jednakze obowigzujace prawo, na ktdrym si¢ opiera polski system ubez-
pieczenia zdrowotnego, kreuje bardzo szeroki krag uprawnionych do pet-
nego zakresu $wiadczen zdrowotnych (obejmujacy nie tylko osoby ptacace
ubezpieczenie zdrowotne). Bowiem w §wietle ustawy o §wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych $wiadczeniobiorcami
w systemie ubezpieczenia zdrowotnego sa ubezpieczeni (obligatoryjnie lub
dobrowolnie), obywatele polscy do 18. roku zycia, kobiety w okresie ciazy,
porodu lub pologu posiadajace miejsce zamieszkania w Rzeczypospolitej
Polskiej, klienci pomocy spotecznej oraz cudzoziemcy w §ciSle okreslonych
wypadkach zwigzanych z ich statusem. Ponadto sg to zgloszeni do ubez-
pieczenia cztonkowie rodzin osdb uprawnionych, za ktorych u.§.0.z. uznaje
nastepujace osoby:

— dziecko wtasne, dziecko maltzonka, dziecko przysposobione, wnuka
albo dziecko obce, dla ktorego ustanowiono opieke, albo dziecko obce

w ramach rodziny zastepczej lub rodzinnego domu dziecka, do ukon-

czenia przez nie 18 lat, a jezeli uczy si¢ dalej w szkole, zakladzie ksztal-

cenia nauczycieli, uczelni lub jednostce naukowej prowadzacej studia
doktoranckie — do ukoficzenia 26 lat, natomiast jezeli posiada orzeczenie

0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub inne traktowane na réwni —

bez ograniczenia wieku,

— malzonka,
— wstepnych (rodzice, dziadkowie) pozostajacych z ubezpieczonym we
wspdlnym gospodarstwie domowym.

Obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego podlegaja osoby okreSlone
w art. 66 u.8.0.z. i jest ich ponad 30 kategorii. W praktyce prawo do korzy-
stania ze wszystkich §wiadcze gwarantowanych maja nie tylko te osoby,
ktore faktycznie placa sktadki na ubezpieczenie zdrowotne (ubezpieczeni
sensu stricte), czyli przede wszystkim pracujacy oraz emeryci, rencisci, ale
takze dzieci, studenci, bezrobotni i osoby korzystajace z pomocy spotecznej
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(w tym nawet osoby bezdomne wychodzace z bezdomnosci). Trudno znalez¢é
kategori¢ osob (poza zupelnie biernymi/niezaradnymi osobami, ktére nie
staraja si¢ o poSwiadczenie prawa do §wiadczen), ktdre nie maja prawa do
Swiadczen zdrowotnych.

Krag uprawnionych jest obecnie bardzo szeroki, moze nawet za bar-
dzo. Zdaniem autorki na przyktad prawo do $wiadczen powinny mieé
dzieci obywateli polskich, ale zamieszkale na terytorium RP (lub wszyst-
kie dzieci zamieszkate w Polsce bez wzgledu na obywatelstwo), bowiem
coraz powszechniejszym zjawiskiem jest leczenie w Polsce dzieci obywateli
polskich, jednakze mieszkajacych na stale zagranica, ktorych rodzice tam
placa podatki. Ponadto nalezy zauwazy¢, ze w stanach nagtych (zagrozenia
zycia i zdrowia) kazdy ma prawo do skorzystania ze Swiadczen zdrowot-
nych (niezaleznie od posiadania ubezpieczenia, wieku, obywatelstwa itp.).
Bowiem, zgodnie z art. 15 ustawy o dziatalnoSci leczniczej, podmiot lecz-
niczy (kazdy) nie moze odmoéwi¢ udzielenia Swiadczenia zdrowotnego oso-
bie, ktora potrzebuje natychmiastowego udzielenia takiego Swiadczenia
ze wzgledu na zagrozenie zycia lub zdrowia. W podobnym duchu zostat
sformutowany art. 7 ust. 1 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, stanowiacy, iz pacjent ma prawo do
natychmiastowego udzielenia $§wiadczen zdrowotnych ze wzgledu na zagro-
zenie zdrowia lub zycia. Dodatkowo w przypadku porodu kazda (takze
nieubezpieczona) pacjentka ma prawo do uzyskania §wiadczen zdrowotnych
zwigzanych z porodem. Poza tym, zgodnie z pragmatyka zawodowa, kazdy
lekarz ma obowigzek udzielania pomocy w kazdym przypadku, gdy zwloka
w jej udzieleniu mogtaby spowodowaé niebezpieczenstwo utraty zycia, ciez-
kiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju zdrowia, oraz w innych przy-
padkach niecierpiacych zwloki. W ramach samego systemu ubezpieczenia
zdrowotnego w przypadkach nagtych pacjentowi nalezy udzieli¢ Swiadczenia
zdrowotnego poza kolejnoScia, bez wzgledu na limity okre§lone w umowie
miedzy §wiadczeniodawcg a Narodowym Funduszem Zdrowia.

Sztandarowym hastem ministra Radziwitta jest likwidacja kolejek do
lekarzy. Nalezy to uzna¢ za malo realne. Planowane zwigkszenie liczby
uprawnionych, chociazby tylko w aspekcie matematycznym, nie wydaje si¢
temu sprzyja¢. Ponadto nie ma jeszcze na §wiecie systemu ochrony zdrowia,
w ktorym dostepnos¢ do lekarzy bytaby dla wszystkich niezwtoczna. Rosnace
stale oczekiwania pacjentOw nie sg do spelnienia w petni przez zaden system
z przyczyn ekonomicznych i organizacyjnych, a przynajmniej w obecnym
systemie ubezpieczeniowym sa mechanizmy zabezpieczajace generalnie
dostep pacjentdéw do opieki medycznej, chociazby przez instrumenty jego
limitowania (tzw. listy oczekujacych, skierowania). Obecnie, zgodnie z art.
20 u.S.0.z., Swiadczenia opieki zdrowotnej w szpitalach i §wiadczenia specja-
listyczne w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej s udzielane wedtug kolejnosci
zgloszenia w dniach i godzinach ich udzielania przez §wiadczeniodawce,
ktory zawart umowe o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej. Likwidacji

38 DOI 10.7172/1644-9584.69.2



System ochrony zdrowia w Polsce — zmiana modelu

kolejek sprzyja natomiast m.in. wprowadzenie zasady, ze w celu otrzymania
danego $wiadczenia opieki zdrowotnej §wiadczeniobiorca moze wpisaé si¢
tylko na jedna liste oczekujacych, i sprawnie dzialajacy system informatyczny
platnika (likwidacja wielokrotnych wpiséw na listy do §wiadczen tego samego
pacjenta). Realizacja analizowanego postulatu mozliwa jest tylko czgsciowo
i niepotrzebna jest w tym zakresie az zmiana modelu systemu zdrowot-
nego — nalezy doskonali¢ obecny system. Przy okazji nalezy zauwazy¢, ze
w systemie budzetowym, z uwagi na m.in. centralizacj¢ zarzadzania, to na
Ministrze Zdrowia spoczywac bedzie odpowiedzialno$¢ za dostepnos$é do
lekarzy (w tym za kolejki).

Obecnie powszechnie mowi si¢ o niskich naktadach na ochrong¢ zdrowia
i braku $rodkoéw na §wiadczenia, mimo corocznego wzrostu budzetu NFZ.
Jedli chodzi o fundusze na §wiadczenia zdrowotne, teraz sytuacja jest jasna
z uwagi na okreSlone i pewne Zr6dlo dochodow — sktadki ubezpieczonych.
Natomiast zmiana systemu na budzetowy zlikwiduje to Zrédlo, a w zamian
nastapi przejecie finansowania przez budzet panstwa. Budzet panstwa jest
i bedzie zasilany z podatkéw (przede wszystkim dochodowych, VAT i akcyzy)
i ma r6znego typu wydatki, poczawszy od administracji, edukacji po obron-
no$¢, drogi, sytuacje kryzysowe itp., a zdrowie bedzie tylko jednym z nich.
Powstaje pytanie, skad wezmg si¢ w budzecie dodatkowe $rodki na ochrong
zdrowia. Teoretycznie nalezatoby podnie$¢ podatki. Przy braku okreslenia
dodatkowych Zrddet zasilania budzetu dochodzimy do zadziwiajacej sytuacji,
w ktorej ma by¢ jednoczes$nie szybszy i powszechny dostep do Swiadczen
zdrowotnych, ale bez nowego celowego finansowania §wiadczefi — braku
wyodrebniania do ptacenia §Srodkdw na ochrong¢ zdrowia (likwidacja NFZ,
a tym samym jego budzetu pochodzacego ze sktadek i réwnocze$nie brak
dodatkowych szczeg6lnych wplat do budzetu pafistwa). Zdaniem autorki
jest mato prawdopodobne wdrozenie plandw obecnego rzadu bez zmiany
w podatkach. W systemie budzetowym, co akurat stanowi jego zaletg, to
rzad jest bezpoSrednio odpowiedzialny za pienigdze na ochrone zdrowia.

W reformie zadziwia takze niekonsekwencja podejmowanych dziafan,
m.in. z jednej strony nowelizacja na wiosn¢ 2017 r. ustawy o Swiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkdw publicznych, zaktadajace;
wprowadzenie systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen
opieki zdrowotnej, w tym planowane na wiosn¢ 2018 r. ogloszenie przez
dyrektoréw oddzialéw wojewodzkich Narodowego Funduszu Zdrowia poste-
powan konkursowych w sprawie zawarcia umdéw o udzielanie $§wiadczen
opieki zdrowotnej w zakresie opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien
oraz ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w zakresie dotyczacym Swiadczen,
ktore nie zostaly objete umowami ,,sieciowymi“. Umowy maja obowigzywaé
od dnia 1 lipca 2018 r. A przeciez od 1 stycznia 2018 r., wedlug zapowiedzi
rzadu, NFZ ma nie by¢.

Jak na razie konkretne dziatania reformatorskie dotycza zasadniczo tylko
tzw. sieci szpitali. Powyzsza zmiana w systemie zdrowotnym jest wynikiem
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obowiazujacej juz nowelizacji ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkow publicznych. W rezultacie zmiany wskazanej
ustawy wprowadzony zostat system podstawowego szpitalnego zabezpie-
czenia Swiadczen opieki zdrowotnej, zapewniajacy Swiadczeniobiorcom
(wedlug zamierzen prawodawcy) dostep do swiadczen opieki zdrowotnej
w zakresie leczenia szpitalnego, Swiadczen wysokospecjalistycznych, ambu-
latoryjnej opieki specjalistycznej realizowanej w poradniach przyszpitalnych,
rehabilitacji leczniczej, programdéw lekowych, lekéw stosowanych w che-
mioterapii oraz nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej, przy jednoczesnym
zagwarantowaniu kompleksowosci i ciggtosci udzielanych $wiadczen oraz
stabilnoSci ich finansowania. W ramach systemu podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia $wiadczefi opieki zdrowotnej wyr6zniono sze$¢ poziomdw
zabezpieczenia, tj. szpitale I stopnia, szpitale II stopnia, szpitale III stopnia,
szpitale onkologiczne lub pulmonologiczne, szpitale pediatryczne oraz szpi-
tale ogolnopolskie. Te sfer¢ reformy nalezy oceni¢ pozytywnie w aspekcie
pacjentow, ktorym zapewniona powinna zosta¢ kompleksowa, koordyno-
wana opieka zdrowotna. Ma ona funkcjonowaé w petni od 1 pazdziernika
2017 r. W czerwcu 2017 r. nastgpito ogtoszenie przez dyrektorow oddzia-
t6w wojewddzkich Narodowego Funduszu Zdrowia w Biuletynie Informacji
Publicznej pierwszego wykazu $wiadczeniodawcow zakwalifikowanych do
poszczegblnych poziomdw systemu podstawowego szpitalnego zabezpiecze-
nia §wiadczen opieki zdrowotne;.

Po zmianie ustroju w Polsce w roku 1989 zostat stopniowo wprowadzony
wolny rynek, bedacy takze od lat fundamentalng zasadg prawna (w tym
zasada swobody prowadzenia dziatalnosci gospodarczej i rownego trakto-
wania podmiotéw rynkowych), funkcjonujacy takze w ochronie zdrowia.
Zmiana systemu zdrowotnego na budzetowy moze stanowié zagrozenie
dla powyzszej zasady, a szczeg6lnie skutkowaé dyskryminacja prywatnych
podmiotéw leczniczych. Brak konkurencji ma wplyw m.in. na niska jakos§¢
Swiadczen. Przykladem ograniczenia rynku Swiadczen tylko do ,,pafistwo-
wych” Swiadczeniodawcow sa planowane zmiany Ustawy z dnia 8 wrzeSnia
2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (projekt z dnia 14 paz-
dziernika 2016 r.) (Paszkowska, 2016, s. 47 i nast.).

5. Zakonczenie

Systemy ochrony zdrowia poszczeg6lnych krajow bezspornie roznig si¢
miedzy soba. Roznica ta dotyczy przede wszystkim sposobu finansowania
ochrony zdrowia. Czy istnieje idealny model ochrony zdrowia? Zaréwno
modele teoretyczne, jak i praktyka pokazuja, ze niestety nie. W Europie
panstwa tradycyjnie wybieraja miedzy modelem ubezpieczeniowym a budze-
towym. Ktory z modeli jest lepszy? Lepszy, ale dla kogo — pafistwa, Swiad-
czeniodawcOw czy pacjentow? Przyjmujac obiektywnie, model powinien by¢
»dobry” dla kazdego z powyzszych elementéw systemu ochrony zdrowia.
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Bezspornie powinien by¢ efektywny i zabezpieczaé potrzeby. Zaréwno model
ubezpieczeniowy, jak i podatkowy maja zalety i wady. Ponadto w prak-
tyce spotykamy zazwyczaj modele mieszane, o zréznicowanych Zzrddtach
finansowania (i taka koncepcja wydaje si¢ zasadniejsza). Wybdr modelu
ochrony zdrowia, a w istocie Zrddel finansowania ochrony zdrowia, powinien
by¢ zwigzany bezpoSrednio z uwarunkowaniami spotecznymi, a szczegdlnie
gospodarczymi danego panstwa. Model budzetowy nalezy uzna¢ za bardziej
wskazany dla zamozniejszych spoleczenstw, gdzie panstwo staé na zapew-
nienie powszechnej opieki medycznej. W odrdznieniu od modelu ubezpie-
czeniowego brak w nim ograniczefi podmiotowych (dostgp dla wszystkich
pacjentow) oraz przedmiotowych (zakresu §wiadczen). Jednakze rzeczywi-
sto§¢, m.in. Wielkiej Brytanii, pokazuje, Ze nie jest to model doskonaly,
a jako$¢ swiadczen zdrowotnych z uwagi na ograniczone zasoby budzetowe
nie jest najlepsza (braki kadrowe, przestarzaly sprzet itd.). Polski system
ochrony zdrowia przeszedt ewolucje od budzetowego do ubezpieczeniowego,
ktory to zdaniem autorki nalezy uznac¢ za bardziej adekwatny do warunkow
spoteczno-ekonomicznych i obecnych czasow.
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