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Modele i metody finansowania
dzialalnoSci leczniczej

Streszczenie. W ostatnich latach szczegdlnie duzo kontrowersji na gruncie nauki i praktyki
wzwotuje problem finansowania dziatalnosci leczniczej. W réznych krajach na swiecie funkcjonujq
odmienne modele i metody finansowania ustug zdrowotnych w zaleznosci od systemow politycz-
nych czy rozwoju ekonomicznego poszczegolnych panstw. W Polsce nie wypracowano do tej pory
takiego modelu, ktory stanowitby konsensus roznych grup interesu, a zwtaszcza swiadczeniobiorcow
i Swiadczeniodawcow. W artykule dokonano przegladu modeli i metod finansowania tego zakresu
Swiadczen, wskazano na zalety i wady, a takze ograniczenia makroekonomiczne. Odniesiono te kwestie
do dokonywanej komercjalizacji jednostek prowadzqcych dziatalnosé leczniczq, majqc na uwadze
bardzo zréznicowany charakter ustug zdrowotnych.

Stowa kluczowe: dziatalnosé¢ lecznicza, jednostki ochrony zdrowia, modele finansowania, komer-
¢jalizacja szpitali

Wstep

Dziatalno$¢ lecznicza wyrdznia si¢ sposrod wszystkich innych rodzajéw
dziatalnosci cztowieka nie tylko z uwagi na specyfike charakteru ushug zdro-
wotnych, ale przede wszystkim ze wzgledu na rozmaitos¢ mozliwych modeli jej
finansowania z uwzglednieniem interesu ogoélnospolecznego, ale takze interesu
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ekonomicznego ustugodawcow. Dziatalno$¢ lecznicza prowadza instytucje non
profit, ale z uwagi na ograniczone mozliwosci ich finansowania, w coraz szerszym
zakresie tego rodzaju dziatalnos¢ prowadzi si¢ na zasadach komercyjnych.

Celem naukowym artykutu jest wskazanie zalet i wad réznych modeli finanso-
wania dziatalnosci leczniczej z perspektywy finansowania swiadczen zdrowotnych
i komercjalizacji jednostek ochrony zdrowia w Polsce. Jak w zadnej innej dzia-
falnosci gospodarczej, a wiec wymagajacej kierowania si¢ zasadami racjonalnego
gospodarowania, w dzialalnosci leczniczej te elementarne zasady ekonomii ktoca
si¢ z podmiotowym prawem do ochrony zdrowia i finansowymi ograniczeniami
instytucji chcacych tego rodzaju ustugi $wiadczy¢, nawet w przypadku posiadania
przez te instytucje odpowiedniej bazy kadrowej i infrastruktury technicznej. Natu-
ralne jest, ze przy nieograniczonosci zapotrzebowania na ochrong¢ zdrowia, nalezy
racjonalnie wydatkowa¢ ograniczone srodki finansowe, a wigc wypracowywac
optymalny model finansowania dziatalnosci leczniczej, czyli doprowadza¢ do
wykreowania rynkowego modelu $wiadczenia ustug zdrowotnych.

Zalozony cel teoriopoznawczy osiagnigto, stosujac metode badawcza pole-
gajaca na krytycznej analizie literatury przedmiotu. Dokonano takze weryfikacji
praktycznej poprzez syntetyczng analiz¢ poréwnawcza zrédel finansowania
dziatalnosci leczniczej w Polsce w okresie reformowania stuzby zdrowia i ko-
mercjalizacji jednostek ochrony zdrowia w $wietle obowiazujacych w tym
przedmiocie przepisow prawa.

1. Przeglad modeli finansowania ochrony zdrowia

7 wykreowaniem modeli finansowania ochrony zdrowia w praktyce mamy
do czynienia dopiero w drugiej potowie XIX w., odkad niektore panstwa zaczely
formalnie przejmowac¢ pewne obowiazki w tym zakresie. Niewatpliwie w krajach
europejskich wzorcem stal si¢ model Bismarcka o charakterze ubezpieczenio-
wego finansowania opieki zdrowotnej, bedacy w ogole pierwszym na Swiecie
uregulowanym w 1883 r. ustawa o ubezpieczeniach chorobowych, a rok pozniej
ustawg o ubezpieczeniach osob starszych i inwalidow. Ustawy te zabezpieczaly
dwa rodzaje Swiadczen:

1) $wiadczenia lecznicze pokrywajace koszty leczenia oraz

2) zasilki pienigzne pokrywajace utracone zarobki w czasie leczenia.

System ten generalnie funkcjonuje do dzisiaj, ma przymusowy charakter
i opiera si¢ na nastgpujacych zasadach':

' J. Leowski, Polityka zdrowotna a zdrowie publiczne: ochrona zdrowia w gospodarce ryn-
kowej, Wyd. CeDeWu, Warszawa 2004, s. 22.
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— skladka ubezpieczeniowa finansowana przez pracodawce i pracownika; sa
takze dodatkowe dotacje panstwa,

— systemem ochrony zdrowia zarzadzaja kasy chorych, czyli wspolnoty
ubezpieczonych, dzialajace na zasadach konkurencyjnych; wystepowaly kasy
branzowe, zawodowe lub terytorialne,

— ma miejsce kontraktowanie $wiadczen zdrowotnych z kasami chorych badz
z innymi ustugodawcami takich swiadczen, a pacjenci moga dokonywac¢ wyboru
z grona tych ustugodawcéw, ktérzy podpisali stosowne umowy.

System przewiduje pelny lub czg$ciowy zwrot kosztéw leczenia. Istotnag
jego cecha jest zasada standaryzowania $wiadczen rzeczowych, a kontrakty sa
podstawa finansowania systemu. Ustugi medyczne moga by¢ $wiadczone zarowno
przez publiczne, jak i prywatne jednostki medyczne. Rola wladzy publicznej jest

tylko sprawowanie nadzoru nad organizacja ochrony ubezpieczeniowej?.

Tabela 1. Zalety i wady podstawowych modeli finansowania ochrony zdrowia

Rodzaje modeli

finansowania Zalety Wady
Model Bismarcka | — konkurencyjnos¢ i autonomia kas — tendencja do nadkonsumpcji
chorych, Swiadczen medycznych,
— swoboda wybory $wiadczeniodawcy, | — rosngce koszty funkcjonowania
— swoboda zawierania umow systemu ochrony zdrowia,
ze $wiadczeniodawcami — niepelny zwrot kosztow leczenia
w kazdym przypadku
Model rezydualny | — oparcie na gospodarce rynkowe;j, — niezapewnienie obywatelom

— indywidualna odpowiedzialnos¢
obywateli za swoje zdrowie,

— niewydatkowanie srodkow
budzetowych na indywidualng
ochrong zdrowia,

— odpowiedzialno$¢ organow
publicznych za dostep do $wiadczen
zapobiegawczych

dostgpu do $wiadczen
leczniczych,

— ograniczenie wejscia na rynek
ustug medycznych niektorym
jednostkom,

— odmowa ubezpieczenia klientow
o zbyt duzym ryzyku

Model Siemaszki

— finansowanie przez budzet,
— dzialanie prospoleczne,
— symboliczne oplaty za leki

— centralne nieefektywne
planowanie,

— znikomo rozwinigty sektor
prywatny

Zrodho: opracowanie wiasne.

Na drugim biegunie plasuje si¢ model rezydualny, oparty na gospodarce

rynkowej, gdzie panstwo nie bierze zadnej odpowiedzialnosci za finansowanie
i organizacje opieki zdrowotnej, nie uwzglednia tez szczegdlnych naglych

2 A. Przybylka, Systemy ochrony zdrowia, Wyd. UE w Katowicach, Katowice 2011, s. 30-31.
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przypadkéw. Swiadczenia lecznicze sa przedmiotem transakcji handlowych.
Zrédtem finansowania sq prywatne fundusze ubezpieczeniowe, wystepuje do-
browolno$¢ ubezpieczania si¢ obywateli. Taki model wystgpuje w Stanach
Zjednoczonych. Osoby najubozsze i starsze objete sa programami pomocowymi
(Medicare, Medicaid). Ustugodawcami swiadczen leczniczych sa przede wszyst-
kim prywatne firmy nastawione na zysk. Moga odmowi¢ wykonania ustugi, jezeli
ubezpieczalnia nie zapewni sfinansowania $wiadczenia®.

Warto jeszcze zasygnalizowa¢ funkcjonowanie modelu Siemaszki, wdrozo-
nego w latach 30. XX w. w Zwiazku Radzieckim, opartego na scentralizowanej
stuzbie zdrowia finansowanej z budzetu panstwa. Model taki przez cale dzie-
sieciolecia po I wojnie $wiatowej funkcjonowat w krajach Europy Srodkowo-
-Wschodniej i w ograniczonym zakresie funkcjonuje w Polsce do chwili obecne;.
Obywatele maja bezplatny dostep do pakietu ustug medycznych.

Syntetyczne zestawienie zalet i wad stosowanych na $wiecie modeli finan-
sowania ochrony zdrowia przedstawiono w tabeli 1.

Decyzja kazdego kraju o wyborze okreslonego modelu finansowania ochrony
zdrowia jest bardzo trudna. Glowna determinanta wydaje si¢ kulturowe podejscie
obywateli do korzystania z r6znych ustug. W Stanach Zjednoczonych, bedacych
dotad potega gospodarcza, funkcjonuje model rynkowy, aczkolwiek ogranicza
si¢ w nim dostgp $wiadczeniodawcom, jednakze nie oczekuje si¢ od panstwa
finansowania ochrony zdrowia indywidualnych obywateli. W Niemczech od lat
dziala przymusowy system ubezpieczeniowy oparty na zasadzie solidaryzmu
spolecznego, istnieje swobodny rynek ustug zdrowotnych, z punktu widzenia spo-
fecznego i ekonomicznego to system racjonalny i efektywny. Aktualnie w Polsce
mamy do czynienia z mieszanym modelem Bismarcka i Siemaszki. Trudno
jednak uzna¢ za racjonalne centralizowanie skfadek ubezpieczenia zdrowotnego
i dystrybucje¢ srodkow finansowych poprzez nieczytelne zasady kontraktowania
swiadczen medycznych.

2. Specyfika gospodarki finansowej
podmiotu swiadczacego uslugi lecznicze

Ushugi lecznicze, zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa, moga w Pol-
sce $wiadczy¢ rozmaite podmioty, jak: przedsigbiorcy komercyjni, samodzielne
publiczne zaklady opieki zdrowotnej, jednostki budzetowe, instytuty badawcze,
fundacje, stowarzyszenia, koscioly, koscielne osoby prawne, zwiazki wyznanio-

3 Ekonomika i zarzqdzanie w ochronie zdrowia: wybrane aspekty, red. M. Syrkiewicz-Switala,
R.N. Hanisz, Wyzsza Szkota Biznesu w Dabrowie Goérniczej, Dabrowa Goérnicza 2010, s. 66-67.
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we*. To jednak sprawia, ze podmioty bedace przedsigbiorcami i te nimi niebedace,
z natury rzeczy kieruja si¢ innymi celami finansowymi, maja zréznicowany dostep
do zrédet finansowania, a takze inne sa preferencje zatozycieli badZ wiascicieli
tych podmiotéw. Niewatpliwie nie ma odwrotu od postepujacego urynkowienia
ustug leczniczych i zwigkszania roli komercyjnych ustugodawcoéw w tym ob-
szarze. Panstwo powinno jednak stosowac i doskonali¢ odpowiednie regulatory
rynku ustug zdrowotnych.

Kluczowa kwestia dla kazdego podmiotu $wiadczacego ustugi lecznicze
w Polsce jest partycypacja w srodkach finansowych Narodowego Funduszu
Zdrowia, Ministerstwa Zdrowia badz jednostek samorzadu terytorialnego, gdyz
daje to pewne zabezpieczenie ekonomiczne prowadzonej dzialalnosci i mozliwosé
wykorzystania potencjatu ustugowego. Zdecydowana wiekszos¢ wydatkow na
ochrone zdrowia w Polsce, bo okoto 70%, pochodzi ze srodkéw publicznych.
Swiadcza o tym dane zamieszczone w tabeli 2.

Tabela 2. Wydatki na ochrong zdrowia w Polsce w latach 2006-2012

Rok Wydatki biezace (w mln zt) Struktura (w %)
ogdtem publiczne prywatne | wydatki publiczne | wydatki prywatne

2006 62 057 42 968 19 089 69.2 30,8
2007 70 888 50016 20 872 70,6 29.4
2008 83 438 60214 23224 72,2 27.8
2009 90 385 64 763 25623 71,7 28.3
2010 92775 66 500 26374 71,7 28.4
2011 97 673 69 224 28 450 70,9 29,1
2012 101 042 70 770 30271 70,0 30,0

Zrodlo: opracowanie wiasne na podstawie: Narodowe rachunki zdrowia, www.stat.gov.pl [3.09.2014].

Rosnacy popyt na odptatne ustugi zdrowotne ze wzgledu na czynniki
ekonomiczne i socjotechniczne jest ograniczony. Nie bez znaczenia jest tez
rosngca konkurencja miedzypodmiotowa oraz wieloetatowos$¢ i praca lekarzy
w nadmiernej liczbie godzin. Komercyjne swiadczenie ustug leczniczych wymaga
operatywnosci kierownictwa, aktywno$ci w pozyskiwaniu pacjentéw i odpowied-
niej jakosci $wiadczonych ushug. Podejscie biznesowe podmiotow leczniczych
swiadczacych ushugi komercyjne nie rézni si¢ niczym od prowadzenia biznesu
w innych sferach dziatalnosci.

4 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci leczniczej, Dz.U. nr 112, poz. 654.
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Inna jest sytuacja zakladow opieki zdrowotnej budzetowanych przez panstwo,
ktore podlegaja rygorom dyscypliny finansoéw publicznych’. W tego rodzaju pod-
miotach szczegolne miejsce zajmuje plan finansowy, ktéry obejmuje przychody
i wydatki, bedacy jednoczesnie podstawa podejmowania decyzji o charakterze
medycznym i finansowym. Plan finansowy okresla cele i zadania, jakie maja by¢
realizowane w okreslonym czasie oraz kluczowe zasoby czynnikéw produkcji
niezbgdne do realizacji postawionych celéw. Planowanie finansowe pomaga okresli¢
wplyw alternatywnych sposobow dziatania na wynik finansowy. Wynik finansowy
tego typu podmiotow stal si¢ kluczowym kryterium ekonomicznym. Jednostki
samorzadu terytorialnego nadzorujace dotychczasowe samodzielne publiczne
zaklady opieki zdrowotnej musza pokry¢ ujemny wynik finansowy w ciagu trzech
miesigcy od daty zatwierdzenia sprawozdania finansowego, jezeli nie dokonano
przeksztalcenia takiego zakladu w spdtke prawa handlowego. Nalezy zaznaczy¢,
ze od chwili wejscia w zycie ustawy o dziatalnosci leczniczej nie ma mozliwosci
tworzenia nowych samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotne;j.

3. Metody finansowania
roznego rodzaju ushug leczniczych w Polsce

Swiadczenia lecznicze majq réznorodny charakter, takze sposob ich finanso-
wania jest zréznicowany. W zakres §wiadczen zdrowotnych finansowanych przez
Narodowy Fundusz Zdrowia ze skladek ubezpieczenia zdrowotnego wchodza®:
$wiadczenia specjalistyczne dotyczace podstawowej opieki zdrowotnej, Swiadcze-
nia stacjonarne oraz ambulatoryjne. Niestety nie funkcjonuje jeden kompleksowy
sposob odptatnosci dla $wiadczeniodawcow za realizowane ushugi zdrowotne.
Natomiast wspolpraca pomigdzy NFZ a podmiotami leczniczymi odbywa sig¢
na podstawie zawieranych kontraktéw. Kontrakty sa najwazniejszym elementem
wigzacym finansowo dwie grupy podmiotow w procesie §wiadczenia ushug
zdrowotnych, tj. nabywcow tych §wiadczen (pacjentow) i Swiadczeniodawcow
publicznych oraz niepublicznych (zaklady zdrowotne). Zawarte kontrakty sa
gwarancja sprzedazy konkretnej wartosci ustug medycznych przez zaktady
opieki zdrowotnej, dlatego tez stanowia dla nich duzy zawor bezpieczenstwa
finansowego. Wyroznia si¢ kilka typow kontraktow’:

5 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych, t.j. Dz.U. z 2013 r., poz. 885,
art. 9.

¢ Por. art. 96-112 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych, t.j. Dz.U. z 2008 r. nr 164, poz. 1027.

7 Kontraktowanie $wiadczen zdrowotnych — od teorii do praktyki. Podrecznik dla lekarzy,
red. A. Windak, M. Chawla, M. Kulis, Vesalius, Krakow 1998, s. 32-45.
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1. Kontrakty blokowe — polegajace na finansowaniu zakladéw opieki zdrowot-
nej na zasadzie statych opfat, ktorych wysokos¢ zalezy od liczby ubezpieczonych
pacjentow. Swiadczeniodawca dysponuje budzetem globalnym i rozdysponowuje
srodki pienigzne wedlug wlasnego uznania.

2. Kontrakty oparte na prospektywnych oplatach za przypadek — swiadcze-
niodawca uzyskuje ex ante konkretna pulg pieniedzy na realizacj¢ odpowiednich
pakietow ustug. Tego rodzaju kontrakty wyzwalaja duza konkurencyjnos¢ zakta-
dow opieki zdrowotnej realizujacych podobne pakiety ustug, sprzyjaja planowaniu
rozwoju zaktadow zdrowotnych.

3. Kontrakty oparte na retrospektywnych oplatach za przypadek — opflaty
sa uiszczane po wykonaniu odpowiednich swiadczen. Takie oplaty pokrywaja
wszystkie poniesione przez swiadczeniodawce rzeczywiste koszty, pozwalaja tym
samym na lepsze wykorzystanie posiadanego potencjatu rzeczowego i kadrowego.

Zasady zawierania przez Narodowy Fundusz Zdrowia kontraktow ustug zdro-
wotnych sa regulowane przez stosowne akty prawne®. Nadzér nad dziatalnoscia
Narodowego Funduszu Zdrowia oraz nad $wiadczeniodawcami ustug zdrowot-
nych w zakresie realizacji zawartych kontraktow sprawuje Minister Zdrowia,
stosujac kryteria rzetelnosci, celowosci i legalnosci. Ustugi medyczne moga by¢
takze finansowane przez jednostki samorzadu terytorialnego, ubezpieczycieli
czy inne placowki medyczne. Dos¢ pokazne jest finansowanie Swiadczen zdro-
wotnych przez jednostki samorzadu terytorialnego (gminy, powiaty i zwlaszcza
wojewddztwa). W budzetach tych jednostek planuje sig trzy grupy wydatkow
na ochrone zdrowia, tj. na opieke zdrowotna, na zdrowie publiczne i na opieke
spoteczna. Metody finansowania roznych swiadczen leczniczych syntetycznie
zestawiono na schemacie 1.

Dla odplatnosci za réznego rodzaju swiadczenia lecznicze przyjmuje sig¢
rézne jednostki rozliczeniowe, jak np. liczbe osobodni leczenia, liczb¢ hospita-
lizowanych pacjentow, liczbe udzielonych porad, leczone jednostki chorobowe,
liczbe i rodzaj procedur medycznych, liczbe mieszkancéw objetych kompleksowa
opieka medyczna.

Kazda forma finansowania uslug medycznych ma zalety i wady, ktore
nalezy rozpatrywa¢ zarowno z punktu widzenia $wiadczeniodawcy, jak i plat-
nika czy tez pacjenta’. Finansowanie konkretnych zrealizowanych $wiadczen

$ Por. ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych, t.j. Dz.U. z 2008 r. nr 164, poz. 1027; rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 15 grudnia 2004 r. w sprawie sposobu oglaszania o postgpowaniu w sprawie zawarcia
umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej przez Narodowy Fundusz Zdrowia, zapraszania
do udzialu w rokowaniach, sktadania ofert, powotywania i odwolywania komisji konkursowej oraz
jej zadan, Dz.U. nr 273, poz. 2719.

9 Szerzej na ten temat: M. Jaworzyniska, Metody finansowania swiadczen zdrowotnych, ,,Anna-
les Universitatis Mariae Curie-Sklodowska Lublin — Polonia™ 2012, t. XLVI/4, sectio H, s. 279-285.
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jest zdecydowanie efektywniejsze od finansowania globalnego o charakterze
podmiotowym. Warunkiem jednak jest optymalne wartosciowanie jednostki
rozliczeniowej ustug, a wiec ani nie nadszacowanej, ani nie niedoszacowane;j.
Zastosowanie odpowiedniej jednostki rozliczeniowej w rozliczeniach finansowych
stron dziatalnosci leczniczej jest kluczowe. Przykladowo, wynagradzanie oparte
na liczbie osobodni leczenia jest korzystne dla swiadczeniodawcy, moze jednak
nie by¢ efektywne z punktu widzenia medycznego, a zwlaszcza platnika. Takie
rozwigzanie moze prowadzi¢ do przetrzymywania pacjentow ponad niezbedny
czas leczenia. Podobnie oparcie wynagradzania za ustugi lecznicze na podstawie
liczby hospitalizowanych pacjentdow moze prowadzi¢ do mnozenia oddziatow
nowych, nieposiadajacych nowoczesnych urzadzen medycznych czy doswiadczo-
nego personelu medycznego. Coraz powszechniejszy w praktyce jest mechanizm
finansowania oparty na systemie jednorodnych grup pacjentéw. System ten doko-
nuje kategoryzacji pacjentow pod wzgledem medyczno-ekonomicznym, majac na
uwadze zapewnienie porownywalnosci wykorzystanych zasobéw do ponoszonych
kosztéw na leczenie réznych przypadkéw chorobowych. Jednak takze ta metoda
finansowania rodzi dyskusje, zwtaszcza co do limitowania okreslonych procedur.

Schemat 1. Metody finansowania ustug zdrowotnych

| Metody finansowania ustug ochrony zdrowia |
[

v
—| Opicka stacjonarna | Opieka ambulatoryjna |
Finansowanie podmiotowe na podstawie Optata za kazda zrealizowang usluge;|
L) wydatkow ustalonych ex ante, w celu refundacji
kosztow podmiotu leczniczego po zakonczeniu Optata per capita
okresu okre$lonego w umowie dla lekarzy pierwszego kontaktu
Finansowanie przedmiotowe, za zakupione Optfata ryczattowa |

przez finansujacego ustugi, oparte na cenach
rozliczeniowych (np. za osobodzien
hospitalizacji pacjenta)

Finansowanie procedur medycznych
stanowigcych jednostke rozliczeniowa

Finansowanie oparte na budzecie globalnym
L przydzielonym placowce medycznej przez
ptatnika z gory na $wiadczenie ustug medycznych|

Finansowanie przypadkéw chorobowych
z okre$lonej kategorii przypadkow

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie: Podstawy zarzqd-ania zakladem opieki zdrowotnej, red.
M. Dobska, K. Rogozinski, PWN, Warszawa 2012, s. 89-95: E. Nojszewska, System ochrony zdrowia w Polsce,
Wolters Kluwer Polska, Warszawa 2011, s. 46-49; M. Kludacz, Metody finansowania uslug medycznych i ich
zastosowanie w procesie kontraktowania Swiadczen zdrowotnych, ,,Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Szczecin-
skiego™ 2007, nr 30, s. 147-157.
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Brak limitowania moze by¢ przyczyng sztucznego popytu na pewne Swiadczenia
zdrowotne, podczas gdy pozostanie niedofinansowanie innych rodzajéw procedur.
Rozmaito$¢ przypadkow chorobowych i roznorodno$¢ $wiadczen leczniczych
sprawiaja jednak, ze mnogos¢ stosowanych rozwiazan finansowania dziatalnosci
leczniczej ma swoje uzasadnienie.

Kwestia ciagle otwarta w Polsce pozostaje wspotudzial pacjentow w fi-
nansowaniu ustug zdrowotnych. Niestety na razie brak spotecznej akceptacji
dla takiego rozwigzania. Doswiadczenia innych krajow europejskich pokazuja,
ze wspolfinansowanie tego rodzaju ustug przez $wiadczeniobiorcdw, nawet na
bardzo niskim poziomie, przyczynia si¢ do racjonalizacji wykorzystania takich
swiadczen. Przyktadowo, w Niemczech od 2014 r. pacjent jest zobowiazany
do placenia 10 euro za pierwsza wizyte u lekarza w kazdym kwartale'®. Nie
do przecenienia jest fakt, ze wprowadzenie w Polsce wspolfinansowania przez
pacjentow $wiadczen medycznych stanowitoby dodatkowe zrédlo dochodow dla
ochrony zdrowia, majac zwlaszcza na uwadze obowiazujace finansowe warunki
funkcjonowania shuzby zdrowia. Nadto dyscyplinowatoby potencjalnych pacjen-
tow niekoniecznie wymagajacych swiadczenia im pewnych ustug medycznych,
zwlaszcza o charakterze porad medycznych.

Whioski

7 dokonanego przegladu literatury przedmiotu wynika, ze w Swiecie funk-
cjonuja bardzo zrdéznicowane modele i metody finansowania dziatalnosci leczni-
czej, poczynajac od samofinansowania przez pacjentow swiadczen medycznych
i znaczacego urynkowienia tej sfery dziatalnosci (przykladem jest model rezy-
dualny stosowany w Stanach Zjednoczonych) po znaczacg partycypacj¢ panstwa
w ochronie zdrowia obywateli (przykladem jest model Siemaszki stosowany
w Rosji). W ostatnich kilkunastu latach w Polsce model finansowania dzialal-
nosci leczniczej jest ciagle z trudem wypracowywany w kierunku wiekszego
finansowego obciazenia pacjentow, czemu ma sprzyja¢ komercjalizacja jednostek
ochrony zdrowia. Dos¢ duza polaryzacja dochodoéw polskiego spoteczenstwa oraz
spowolnienie gospodarcze sprawiaja, ze nie ma klimatu politycznego dla wpro-
wadzenia bardziej radykalnych przemyslanych rozwigzan. Analizujac korzysci
modelu finansowania ochrony zdrowia w Niemczech (model Bismarcka), celowe
wydaje si¢ przeniesienie na grunt Polski sprawozdawanych dobrych doswiadczen,

1 Por. E. Nojszewska, Wspdluczestniczenie pacjentéw w kosztach swiadczehr medycznych —
za i przeciw wspolptatnosciom, w: Kierunki rozwoju systemu ochrony zdrowia w Polsce, red.
E. Nojszewska, Oficyna Wydawnicza SGH, Warszawa 2012, s. 210-214.
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jak chociazby stworzenie prawnych podstaw dla funkcjonowania prywatnych kas
chorych, zbudowanie trwalego koszyka $wiadczen zdrowotnych finansowanych
z budzetu panstwa, zdecentralizowanie finansowania opieki zdrowotnej. Mozna
by tez skorzysta¢ z doswiadczen ochrony zdrowia w krajach skandynawskich,
w ktérych — mimo wyjatkowo rozbudowanej polityki socjalnej — wprowadzono
czgsciowe finansowanie z wlasnych srodkéw obywateli wizyt u lekarzy pierwsze-
go kontaktu, wizyt u specjalistow, opieki dentystycznej czy pobytu w szpitalu''.

Generalnie niezbedne jest zrownowazenie sprzecznych intereséw platnika
ustug medycznych z interesami pacjentéw oraz intereséw swiadczeniodawcoOw
z interesami ptatnikéw ustug medycznych. Migdzy tymi stronami szczegdlna
role odgrywaja jednostki realizujace ustugi lecznicze i jak dotad to niestety one
maja najwiekszy wplyw na taki, a nie inny stan finansowy calej polskiej stuzby
zdrowia. Bez dokonania istotnych systemowych zmian ciagle bedzie powracat
problem tzw. nadwykonan ustug leczniczych, nadmierne zadluzanie si¢ szpitali,
batalie o kontrakty z Narodowym Funduszem Zdrowia, protesty spoleczne le-
karzy i pielegniarek, wydluzajace si¢ na lata kolejki do specjalistycznych porad
i zabiegdw leczniczych. Wiele istniejacych negatywnych zjawisk w stuzbie
zdrowia ma miejsce, mimo ze w latach 2006-2012 wydatki na ochrone zdrowia
w Polsce wzrosty znaczaco, bo az o 62,8%. Oznacza to, ze systematyczny wzrost
naktadow na t¢ sfer¢ nie jest kierunkiem wystarczajacym dla usprawnienia mo-
delu finansowania dziatalnosci leczniczej. Oczywiste jest, ze bedzie rosta presja
jednostek realizujacych ustugi lecznicze na wzrost tych nakladow i finansowanie
tego rodzaju ustug ze srodkow publicznych. Powyzsze przestanki i wyniki oceny
funkcjonujacego systemu finansowania ochrony zdrowia w Polsce sa impulsem
dla wigkszego zaangazowania ekonomistow teoretykdéw i praktykdéw w proces
reformowania stuzby zdrowia.
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The Models and Methods of Health Financing

Abstract. Over the last several years, a number of controversies have arisen in science and
in practice regarding the financing mechanisms for health services. A rich variety of models and
methods of health financing are in place in different countries, aligned with their specific political
systems and economic development levels. Poland is yet to develop a model that would represent
a consensus between all stakeholders, particularly between patients and service providers. This
paper overviews the strengths and weaknesses of the different mechanisms and approaches as well
as the macroeconomic constraints on their use. The discussion also takes into account the diversity
of health services and the ongoing commercialization of health care units.

Keywords: health services, health care units, funding model, financing mechanism, commer-
cialization of hospitals



