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Zarys finansowania systemu zdrowotnego w Polsce

Wprowadzenie

Opieka zdrowotna jest istotnym, ale bardzo trudnym elementem polityki kazdego panstwa. Naj-
bardziej drazliwa pozostaje kwestia finansowania systemu ochrony zdrowia. Przyjety w danym kraju
sposob finansowania stuzby zdrowia zwigzany jest bezposrednio ze stosowanym w nim modelem
systemu zdrowotnego. Zdrowie stanowi warto§¢ nadrzedna dla kazdego cztowieka, a jego utrata
powoduje powazne konsekwencje finansowe nie tylko dla jednostki, ale takze spoteczenstwa. Przy-
blizenie zrodet finansowania systemu opieki medycznej w Polsce pozwoli na czgsciowe zrozumienie
obecnej sytuacji stuzby zdrowia. Celem artykutu jest przedstawienie (poprzedzone prezentacja ewo-
lucji systemu zdrowotnego w Polsce) jednostek organizacyjnych systemu ochrony zdrowia, a przede
wszystkim dostgpnych zgodnie z prawem zrédet i sposoboéw finansowania polskiego systemu
ochrony zdrowia oraz analiza udzialu jednostek organizacyjnych w finansowaniu poszczego6lnych
rodzajow swiadczen zdrowotnych.

Z uwagi na rozlegly material normatywny i dane empiryczne artykut prezentuje tylko zarys teo-
retycznych rozwazan i podstaw normatywnych.

Podstawowe pojecia

Problematyka artykulu wymusza to, ze niezbedne jest wyjasnienie tak waznych pojec jak sys-
tem zdrowotny (opieki zdrowotnej) i system finansowy ochrony zdrowia. W literaturze znajdziemy
kilka definicji systemu zdrowotnego, w zaleznosci zaleznych od podejscia autora do analizowanego
pojecia’. Przede wszystkim jest on caloécia ztozona z wielu rozmaitych elementéw, migdzy ktérymi
zachodzg r6znorodne relacje, 1 ktory realizuje cel zwiazany ze zdrowiem. Poza tym system zdrowot-
ny nalezy rozpatrywac¢ w konteks$cie odzwierciedlenia rzeczywisto$ci (organizacji i funkcjonowania)
okreslonego panstwa. Wedlug WHO, system zdrowotny moze by¢ zdefiniowany jako spojna calosé,
ktorej liczne powiazane migdzy soba czgsci wspdlnie oddzialuja pozytywnie na stan zdrowia popu-
lacji. Podstawa funkcjonowania kazdego rodzaju organizacji jest posiadanie przez nie $rodkow pie-
nieznych, ktore sa warunkiem ich efektywnej dzialalnoséci. System finansowy organizacji zwiazany
jest z okresleniem zasad jej funkcjonowania w sferze pienigznej. Wedlug definicji S Owsiaka, sys-
tem finansowy to zesp6l powiazanych ze soba logicznie form organizacyjnych, aktow prawnych,
instytucji finansowych i innych elementéw umozliwiajacych podmiotom nawigzywanie stosunkoéw
finansowych zaréwno w sektorze realnym, jak i w sektorze finansowym?®. Kazdy system sklada sie
z tworzacych go wielu elementow, ktorymi sg dla systemu finansowego ochrony zdrowia m.in.:
Ministerstwo Zdrowia, Narodowy Fundusz Zdrowia, jednostki udzielajace swiadczen zdrowotnych,
producenci farmaceutykow oraz sprzetu medycznego, a takze akty prawne. Nalezy przyjaé, iz sys-
tem finansowy ochrony zdrowia to wyodrgbniona, spdjna calos¢ ztozona z wielu instytucji o réozno-
rodnych formach organizacyjnych oraz aktow normatywnych, bedacych podstawa ich tworzenia
i funkcjonowania, majacych za zadanie realizowanie celow zdrowotnych. System finansowy ochro-

! Por. J. Niznik, W poszukiwaniu racjonalnego systemu finansowania ochrony zdrowia, Oficyna Wydawnicza Branta,
Bydgoszcz — Krakow 2004, s. 54-62; C. W todarczyk, S. Pozdzioch, Systemy zdrowotne. Zarys problematyki, Wyd. UJ,
Krakow 2001, s. 13-19.

2 S. Owsiak, Podstawy nauki finansow, PTE, Warszawa 2002, s. 234.
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ny zdrowia ma w kazdym panstwie mniej lub bardziej ztozong strukturg¢. Sposoby gromadzenia
1 wydatkowania §rodkow na ochrong zdrowia w danym panstwie zwiazane sg bezposrednio z przyje-
tym w nim modelem systemu zdrowotnego z jednej strony, z drugiej natomiast to wtasnie aspekt
finansowania ochrony zdrowia przyczynit si¢ do wyodrgbnienia poszczegolnych, klasycznych mo-
deli systemu zdrowotnego. Do typowych modeli systemu zdrowotnego zaliczamy nast¢pujace:

Bismarcka,

Beveridge’a,

rezydualny (rynkowy),
Siemaszki.

W krajach Unii Europejskiej funkcjonuje jeden z dwoch modeli organizacyjnych systemu opie-
ki zdrowotnej: Bismarcka lub Beveridge’a’. Model ubezpieczeniowy Bismarcka jest najstarszym
z klasycznych i wywodzi si¢ z rozwiazan przyjetych w ustawie o ubezpieczeniu na wypadek choro-
by z pakietu ustaw socjalnych zainicjowanych przez kanclerza Rzeszy Niemieckiej, Ottona von Bi-
smarcka *. Jest on oparty na ubezpieczeniach, ktorych celem jest ochrona ludzi (pracownikow) przed
nieprzewidywalnym zdarzeniem (choroba) i wynikajaca z niego utrata bezpieczenstwa materialnego
rodziny’. Platnicy (Kasy Chorych) zawieraja kontrakty z instytucjami opieki zdrowotnej na $wiad-
czenie ustug zdrowotnych ubezpieczonej populacji. W ujeciu klasycznym ubezpieczenie jest obo-
wiazkowe tylko dla oséb o nizszych dochodach (np. w Polsce uczestnictwo w systemie jest obo-
wiazkowe dla wszystkich), natomiast osoby o wyzszych dochodach moga dobrowolnie uczestniczy¢
w funduszach lub przystapi¢ do prywatnych programéw ubezpieczeniowych. W Polsce od 1999 r.
model systemu zdrowotnego z licznymi modyfikacjami oparty jest na systemie Bismarcka

Po II wojnie $wiatowej uksztaltowal si¢ model angielskiej narodowej (panstwowej) shuzby
zdrowia, wprowadzony w 1948 r. w Wielkiej Brytanii przez lorda Beveridge’a. Beveridge wytaczyt
z systemu ubezpieczen spotecznych opieke medyczna, tworzac dla niej specjalny fundusz finanso-
wany z podatkéw ogolnych. Stuzba zdrowia zyskata takze odrebnos¢ w sferze zarzadzania i organi-
zacji, a powszechne §wiadczenia zdrowotne finansowane byly z budzetu panstwa. Charakterystycz-
ne dla tego modelu jest $wiadczenie ustug wszystkim obywatelom, bez wzgledu na status spoteczny,
oraz monopol panstwa w systemie zdrowotnym. Jest ono odpowiedzialne za powszechny dostep do
ushug zdrowotnych i realizuje ten obowiazek za posrednictwem panstwowejstuzby zdrowia. Srodki
na opieke zdrowotna pochodza z podatkéw ogdlnych (centralnych) lub lokalnych. Model Beverid-
ge’a wystgpuje obecnie w klasycznej postaci w Wielkiej Brytanii, natomiast Bismarcka — w Niem-
czech. Systemy ochrony zdrowia poszczegdlnych krajow UE réznia si¢ migdzy soba. Rdznice te
dotycza przede wszystkim sposobu finansowania ochrony zdrowia w danym kraju.

W modelu rezydualnym (rynkowym), ktéry obecnie wystgpuje przede wszystkim w Stanach
Zjednoczonych, rezygnuje si¢ z odpowiedzialnosci panstwa za dostep do opieki zdrowotnej. Jed-
nostka samodzielnie decyduje o przeznaczeniu swoich $rodkéw pienigznych na ochrong zdrowia.
Nastepuje w tym przypadku wyrazne rozgraniczenie mi¢dzy zdrowiem publicznym (gdzie aktyw-
no$¢ panstwa zostaje zachowana) a indywidualnym.

Model Siemaszki (radziecki) powstat w latach 30. XX w. i stat si¢ podstawa tworzenia syste-
méw zdrowotnych w krajach Europy Srodkowej i Wschodniej (w tym w Polsce). Jego zalozenia
zostaty oparte na koncepcji narodowej stuzby zdrowia, finansowanej z podatkow za posrednictwem
budzetu, i powszechnym dostepie do szerokiego zakresu swiadczen. W powyzszym modelu panstwo
jest odpowiedzialne za zdrowie spoteczenstwa.

Przeksztalcenia systemu ochrony zdrowia w Polsce

Przed I wojna $wiatowa wystgpowat w Polsce ubezpieczeniowy model systemu zdrowotnego.
Ubezpieczenie zdrowotne byto obowiazkowe dla pracownikow najemnych, lecz z systemu ubezpie-

3Szerzej modele systeméw zdrowotnych UE [w:] M. Paszkowska, Finansowanie systemu opieki zdrowotnej w wybranych
panstwach UE, ,,e-Finanse” 2006, nr 1.

4 M. Balicki, Z. Koronkiewicz, System organizacji i finansowania opieki zdrowotnej, [w:] Prawo medyczne, red. L Kubic-
ki, Wydawnictwo Medyczne & Urban Partner, Wroctaw 2003, s. 134.

5 Por. M. Kautsch, J. Klich, M. Whitfeld, Zarzqdzanie w opiece zdrowotnej, Wyd. UJ, Krakow 2001, s. 33.
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czen wylaczeni byli chlopi. Dziatanie kas chorych i mieszana struktura dostawcow ustug zdrowot-
nych trwaty przez dwadziescia lat, do wybuchu II wojny $wiatowej. W Polsce migdzywojennej
przepisy ubezpieczeniowe nie miaty charakteru powszechnego. Przywileje otrzymywaty tylko nie-
ktore grupy pracownikéw. Nalezeli do nich pracownicy umystowi oraz panstwowi. Sktadki ubezpie-
czeniowe obciazaty zar6wno pracownikow, jak i pracodawcow. Panstwo nie uczestniczyto w finan-
sowaniu $wiadczen ubezpieczeniowych. Swiadczenia na rzecz pracownika uzaleznione byly od
wplacanych sktadek.

W Polsce po II wojnie swiatowej rozwinatl si¢ scentralizowany model ochrony zdrowia, ktory
byt pochodna rozwiazan radzieckich. Modele wprowadzane w krajach socjalistycznych po Il wojnie
$wiatowej miaty by¢ wzorowane na modelu Siemaszki. Model centralnego planowania, przyjety dla
catosci gospodarki, z pelna konsekwencja zastosowano w odniesieniu do $wiadczen opieki zdrowot-
nej. Zaktady opieki zdrowotnej byly finansowane centralnie z budzetu panstwa. Po II wojnie $wia-
towej rozszerzono wymiar §wiadczen, a sktadkami ubezpieczeniowymi obciazono jedynie podmiot
zatrudniajacy. Wydatki na $wiadczenia ubezpieczeniowe wlaczone zostaty w ogolny system finan-
sowy panstwa, co zagwarantowato otrzymywanie swiadczen wszystkim uprawnionym, niezaleznie
od wysokosci wptywdw pochodzacych ze sktadek. Ochrona zdrowia i bezptatny dostep do niej dla
obywateli polskich byly zagwarantowane zapisem konstytucyjnym z 1952 r., ktéry moéwit, ze ,,0by-
watele Polskiej Rzeczypospolitej Ludowej maja prawo do ochrony zdrowia oraz do pomocy w razie
choroby lub niezdolnosci do pracy”®. Nie znaczy to jednak, ze wszystkie grupy spoteczne miaty
w istocie zapewnione bezptatne §wiadczenia zdrowotne, bo np. rolnicy indywidualni i ich rodziny
dopiero po reformach uzyskali prawo do bezptatnego leczenia, co nastapito w 1972 .

Proces reformowania systemu opieki zdrowotnej zostat zapoczatkowany w 1989 r. glebokimi
zmianami ustroju politycznego i gospodarczego panstwa. Zmiany w samym systemie opieki zdro-
wotnej postepowaty wolno’. Bardzo waznym etapem tych przeksztalcen bylo uchwalenie ustawy
o zakladach opieki zdrowotnej z 1991 r.*. Umozliwita ona wprowadzenie radykalnych przemian
w finansowaniu i organizacyjnym umocowaniu wszystkich instytucji opieki zdrowotnej. Do 1999 r.
obowiazywal w polskim systemie zdrowotnym model Siemaszki. Zostat on zastapiony przez model
ubezpieczeniowy, oparty z modyfikacjami na koncepcji Bismarcka, a wprowadzony ustawa o po-
wszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym z 6 lutego 1997 r. (weszla w zycie 1 stycznia 1999 r.). Pod-
stawa reformy byto odejs$cie od budzetowego systemu finansowania opieki zdrowotnej i przejscie do
systemu mieszanego: budzetowo-ubezpieczeniowego. Z wejSciem w zycie ustawy w Polsce po po-
nad sze$¢dziesigciu latach zaczely funkcjonowac kasy chorych. Ustawa o powszechnym ubezpie-
czeniu zdrowotnym wprowadzata do systemu 16 kas regionalnych, podzielonych zgodnie z podzia-
fem administracyjnym kraju i jedna kas¢ branzowa. Kasy chorych zarzadzaty zgromadzonymi fun-
duszami’. Srodki finansowe pochodzily przede wszystkim ze sktadek ubezpieczeniowych, odlicza-
nych od podatku dochodowego od 0sob fizycznych. Wysokos¢ sktadki wedtug pierwotnych zatozen
ustawy z 1997 r. miata wynosi¢ 10% podstawy wymiaru, jednak wskutek licznych poprawek ustawy
sktadka zostata zmniejszona do 7,5%.

Z jednej strony, ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym kreowata nowy rodzaj ubez-
pieczenia zdrowotnego, ktory byt oparty na zasadach solidarnosci spolecznej, samorzadnosci, samofi-
nansowania, prawa wolnego wyboru lekarza i kasy chorych, zapewnienia rownego dostepu do $wiad-
czen, z drugiej zas stworzyta placowki nieprzynoszace zyski, ktore nie potrafity koordynowa¢ swoich
dziatan. Sktadka na ubezpieczenie zdrowotne ustalana byta jednolicie dla wszystkich ubezpieczonych,
niezaleznie od wieku, stanu zdrowia czy wykonywanego zawodu i wynosita 7,5% podstawy jej wy-
miaru. Osoby podlegajace obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego z mocy ustawy, bez jakichkol-
wiek dziatan z ich strony,stawaty si¢ czlonkami regionalnej kasy chorych, wtasciwej dla ich miejsca
zamieszkania. Ustawodawca, okreslajac zakres przedmiotowy ubezpieczenia zdrowotnego, wymienit
katalog $wiadczen przyshugujacych ubezpieczonemu, finansowanych przez kase chorych.

SArt. 60., pkt 1. Konstytucji PRL z 22 lipca 1952 r.

7 Szerzej reforma polskiej ochrony zdrowia w latach 1997-2002: C. Wiodarczyk, Reformy zdrowotne. Uniwersalny klopot,
Wyd. UJ, Krakow 2003, s. 169-258.

8 DzU nr 91, poz. 408 z p6zn. zm.

% Art. 65. ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym z 6 lutego 1997 r.
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Dziatajacy do 30 marca 2003 r. system kas chorych zostat zastgpiony Narodowym Funduszem
Zdrowia. 1 kwietna 2003 r. weszta w zycie ustawa z 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpie-
czeniu zdrowotnym w Narodowym Funduszu Zdrowia. Nowa ustawa wprowadzata zasadnicze
zmiany w instytucji platnika. Polegaly one na centralizacji, poniewaz siedemnascie kas chorych
zostato zastapione jednym Narodowym Funduszem Zdrowia (kompetencje kas chorych przejat Na-
rodowy Fundusz Zdrowia z szesnastoma regionalnymi oddziatami i centralng siedziba w Warsza-
wie). Pozostale zasady ubezpieczenia zdrowotnego zasadniczo nie roznily si¢ od okreslonych
w poprzednio obowiazujacej ustawie. 1 pazdziernika 2004 r. weszta w zycie kolejna reforma opieki
zdrowotnej. Ostatnio obowiazujacy akt prawny, regulujacy zasady funkcjonowania opieki zdrowot-
nej w Polsce (ustawa z 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w NFZ) zostat uchylony
orzeczeniem Trybunatu Konstytucyjnego. Powodem uchylenia byl m.in. brak jasnego okreslenia
zasad 1 warunkow udzielania $wiadczen medycznych. Realizatorem powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego zgodnie z ustawa z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej, finansowa-
nych ze $rodkow publicznych, jest NFZ, a jego naczelne zasady zakladaja rowne traktowanie oby-
wateli oraz solidarno$¢ spoleczna, zapewnienie ubezpieczonemu swobodnego dostepu do swiadczen
zdrowotnych i1 wolnego wyboru $wiadczeniodawcow. Ustawa okresla prawa i obowiazki ubezpie-
czonego, zasady, tryb i terminy zgloszen do ubezpieczenia zdrowotnego, ustalenia sktadek na ubez-
pieczenie zdrowotne, optacenia i rozliczenia oraz rewindykacji sktadek, prowadzenia ewidencji
ubezpieczonych, organizacji i zasady dziatania NFZ, zasadg nadzoru i kontroli.

Z zasady solidarno$ci spotecznej wynika, ze wysoko$¢ sktadki na ubezpieczenie zdrowotne nie
ma wplywu na ilos¢, jako$¢ i rodzaj otrzymywanych §wiadczen. W zwiazku z ta zasada ubezpiecze-
ni, ktorzy korzystaja ze $wiadczen zdrowotnych sporadycznie, finansuja opieke zdrowotna osob
chorych i czgsciej korzystajacych z pomocy medycznej. Zasada prawa wolnego wyboru $wiadcze-
niodawcy wprowadzila zasadnicza zmiang w systemie organizacji udzielania §wiadczen zdrowot-
nych, gdyz ubezpieczony ma obecnie mozliwo§¢ wyboru dowolnego $wiadczeniodawcy sposrod
tych, ktorzy zawarli umowg o udzielanie §wiadczen zdrowotnych z NFZ.

Jednostki organizacyjne systemu finansowego ochrony zdrowia RP

Elementami systemu finansowego ochrony zdrowia sa m.in. uczestniczace w nim jednostki or-
ganizacyjne, do ktérych nalezy zaliczy¢ przede wszystkim te udzielajace §wiadczen zdrowotnych —
Ministra Zdrowia i Narodowy Fundusz Zdrowia. Zgodnie z obowiazujacym w Polsce prawem
swiadczen zdrowotnych moga udziela¢ nastgpujace jednostki organizacyjne:

e zaklady opieki zdrowotnej (publiczne i niepubliczne),

e indywidualne praktyki (lekarskie, pielggniarskie, potoznych),

e grupowe praktyki (lekarskie, pielegniarskie, potoznych)™.

Definicja $wiadczen zdrowotnych zawarta jest w ustawie z 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach
opieki zdrowotnej. Zgodnie z art. 2. ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej §wiadczenie zdrowotne
to dzialanie sluzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu, a takze poprawie zdrowia i inne dziatania
medyczne wynikajace z procesu leczenia lub z przepisow odrebnych, regulujacych zasady ich wy-
konywania, w szczego6lnosci zwiazane z:

e badaniem i porada lekarska,

leczeniem,

badaniem i terapia psychologiczna,

rehabilitacja lecznicza,

opieka nad kobieta cigzarna i jej plodem, porodem, potogiem oraz nad noworodkiem,
opieka nad zdrowym dzieckiem,

badaniem diagnostycznym,

pielggnacja chorych,

19 Swiadczenia zdrowotne moga byé w wyjatkowych przypadkach udzielane przez uprawnione do tego osoby fizyczne,
prowadzace dzialalno$¢ gospodarcza (np. gabinet rehabilitacji).
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pielggnacja niepelnosprawnych i opieka nad nimi,

opieka paliatywno-hospicyjna,

orzekaniem i opiniowaniem o stanie zdrowia,

zapobieganiem powstawaniu urazoOw i chorob poprzez dziatania profilaktyczne oraz
szczepienia ochronne,

e czynnosciami technicznymi z zakresu protetyki i ortodoncji,

e czynnosciami z zakresu zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze.

Zaktad opieki zdrowotnej (ZOZ) to wyodrebniony organizacyjnie zespot osob i srodkéw majat-
kowych, utworzony i utrzymany w celu udzielania §wiadczen zdrowotnych i promocji zdrowia''.
Zaktadem opieki zdrowotnej jest m.in. szpital, zaktad opiekunczo-leczniczy, zaktad pielggnacyjno-
opiekunczy, sanatorium, przychodnia, osrodek zdrowia, poradnia, pogotowie ratunkowe, pracownia
diagnostyczna, zlobek, zaktad rehabilitacji leczniczej. Zaktady opieki zdrowotnej dzielg si¢ zaleznie
od tego, kto jest ich organem zatozycielskim, na publiczne i niepubliczne'>. Moga by¢ tworzone
przez ministra lub centralny organ administracji rzadowej, wojewodg 1 jednostki samorzadu teryto-
rialnego na poziomie wojewddztwa, powiatu i gminy. Sa to publiczne zaktady opieki zdrowotne;.
Zaktady opieki zdrowotnej moga by¢ rowniez tworzone przez koscioty, zwiazki wyznaniowe, fun-
dacje, zwiazki zawodowe, samorzad zawodowy, stowarzyszenia, inne krajowe lub zagraniczne oso-
by prawne lub osoby fizyczne oraz spotki niemajace osobowosci prawnej (spotki cywilne i spotki
osobowe prawa handlowego). Powyzsze podmioty tworza niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej.
Z0Z udziela §wiadczen zdrowotnych bezplatnie, za czgSciowa odptatnosé lub odptatnie. Szczego-
lowa organizacje i ustroj ZOZ-u okresla statut, ktory nadaje organ zatozycielski.

Poza ZOZ-em $wiadczenia zdrowotne moga by¢ udzielane przez indywidualne i grupowe prakty-
ki lekarskie, pielegniarskie i potoznicze. Zgodnie z artykutem 50. ustawy o zawodzie lekarza lekarz ma
prawo wykonywa¢ indywidualna praktyke lekarska lub indywidualng specjalistyczna praktyke lekar-
ska, (jesli posiada specjalizacj¢ w dziedzinie medycyny odpowiadajacej wykonywanej praktyce), po
uzyskaniu zezwolenia i wpisu do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich we wlasciwej okregowe;j
izbie lekarskiej. Lekarze w celu udzielania §wiadczen zdrowotnych moga prowadzi¢ grupowa praktyke
prywatng w formie spotki cywilnej lub spotki partnerskiej'. Takze pielegniarki i potozne moga zakta-
da¢ indywidualne praktyki po uzyskaniu zezwolenia okregowej rady pielggniarek i potoznych, wia-
sciwej ze wzgledu na miejsce jej wykonywania. Grupowa praktyka pielggniarek lub potoznych moze
by¢ wykonywana w formie spotki prawa cywilnego albo spotki partnerskie;j.

Dzialem administracji rzadowej — zdrowie — kieruje minister wlasciwy do spraw zdrowia, ktory
ponadto:

1. jest dysponentem czgsci 46 budzetu panstwa,

2. koordynuje dziatania w zakresie zapewnienia bezpieczenstwa zywnosci,

3. koordynuje dziatania w zakresie zapobiegania wystapieniu zagrozen biologicznych,

zwlaszcza spowodowanych dziatalnos$cia o charakterze terrorystycznym.

Dziat zdrowie obejmuje sprawy:

e ochrony zdrowia i zasad organizacji opieki zdrowotnej,

e nadzoru nad produktami leczniczymi, wyrobami medycznymi i produktami bioboj-
czymi oraz nad kosmetykami w zakresie bezpieczenstwa zdrowia ludzi,
organizacji i nadzoru nad systemem Panstwowe Ratownictwo Medyczne,
zawodow medycznych,
warunkow sanitarnych i nadzoru sanitarnego,

lecznictwa uzdrowiskowego,
koordynacji systeméw zabezpieczenia spotecznego w zakresie rzeczowych $wiad-
czen leczniczych.

" Art. 1. ustawy z 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotne;.
12 Por. art. 8. ustawy z 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotne;.
13 S. Pozdzioch, Prawo zdrowia publicznego. Zarys problematyki, Wyd. Zdrowie i Zarzadzanie, Krakow 2004, s. 117.
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Minister Zdrowia w zakresie swoich kompetencji sprawuje kontrolg, a takze nadzor nad orga-
nami i jednostkami podleglymi oraz nadzorowanymi'*. Wsrod jednostek podleghych lub nadzorowa-
nych znajduja si¢ m.in. Urzad Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produk-
tow Biobojczych, Panstwowa Agencja Rozwiazywania Probleméw Alkoholowych (PARPA), aka-
demie medyczne, instytuty naukowo-badawcze, szpitale kliniczne, Regionalne Centra Krwiodaw-
stwa. Do najwazniejszych zadan postawionych sobie przez obecnego Ministra Zdrowia, prof. Zbi-
gniewa Religige, w zakresie sytemu finansowego naleza: utrzymanie dotychczasowego systemu
ubezpieczen zdrowotnych, dofinansowanie shuzby zdrowia z budzetu panstwa, ustabilizowanie po-
ziomu sktadki na ubezpieczenie zdrowotne.

Realizatorem powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego zgodnie z ustawa z 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych jest NFZ. Narodowy Fun-
dusz Zdrowia jest panstwowga jednostka organizacyjna, posiadajaca osobowos¢ prawna, ktorej siedziba
jest miasto stoteczne Warszawa. Dziata on na podstawie ustawy 1 statutu, ktory nadaje Prezes Rady Mi-
nistrow w drodze rozporzadzenia, uwzgledniajac w szczegolnosci strukturg organizacyjng Funduszu
1 jego oddziatow wojewodzkich, a takze kwoty, do wysokosci ktorych Zarzad Funduszu jest uprawniony
podejmowac samodzielne decyzje dotyczace nabywania praw i zaciagania zobowiazan. Fundusz, dziata-
jac w celu zabezpieczenia §wiadczen zdrowotnych ubezpieczonym, zarzadza $srodkami finansowymi,
pozyskiwanymi na podstawie ustawy, oraz zawiera umowy ze $wiadczeniodawcami. Narodowy Fundusz
Zdrowia finansuje $wiadczenia zdrowotne oraz zapewnia refundacj¢ lekow w ramach posiadanych $rod-
kéw finansowych. W sktad Funduszu wchodza centrala Funduszu oraz oddziaty wojewodzkie, tworzone
zgodnie z podzialem terytorialnym panstwa. Narodowy Fundusz Zdrowia nie prowadzi dziatalnosci go-
spodarczej"”, zaktadow opieki zdrowotnej, nie moze byé ich whascicielem, ani nie moze posiada¢ w ja-
kiejkolwiek formie praw wiasnosci w stosunku do podmiotéw prowadzacych zaktady opieki zdrowotne;j
lub apteki, a w szczegdlnosci nie moze by¢ udziatlowcem lub akcjonariuszem ZOZ-u i aptek. Dziatalno-
$cig Funduszu kieruje Prezes Funduszu, ktory reprezentuje go na zewnatrz'®. Jest on powolywany przez
Prezesa Rady Ministrow. Dysponujac srodkami ze sktadek ubezpieczeniowych, Fundusz dziata na rzecz
uprawnionych do $wiadczen zdrowotnych, finansujac réznego rodzaju ustugi medyczne.

Do zadan NFZ nalezy ponadto:

e okreslanie jakosci i dostepnosci, a takze analiza kosztow $wiadczen opieki zdrowot-
nej w formie niezbednej dla prawidlowego zawierania umow o udzielanie §wiadczen
opieki zdrowotnej,

e zawieranie uméw o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej, a takze monitorowanie
ich realizacji i rozliczanie,

e opracowywanie, wdrazanie, realizowanie i finansowanie programéw zdrowotnych,

e wykonywanie zadan zleconych, w tym finansowanych przez ministra wtasciwego do
spraw zdrowia, w szczegdlnos$ci realizowanie programow zdrowotnych,

e monitorowanie ordynacji lekarskich,

e promocja zdrowia'’.

Zrédla finansowania polskiego systemu zdrowotnego

W polskim systemie zdrowotnym mozna wyrdzni¢ nastgpujace zrodla finansowania ochrony
zdrowia:

e ubezpieczenie zdrowotne (obowiazkowe i dobrowolne),

e budzet panstwa,

o $rodki wlasne pacjentow (placone bezposrednio przez korzystajacych z ushug me-
dycznych).

' Wykaz organéw podleglych i nadzorowanych zawiera rozporzadzenie Prezesa Rady Ministrow z 11 czerwca 2004 r.

w sprawie szczegotowego zakresu dzialania Ministra Zdrowia (DzU nr 134, poz. 1439).

15 Por. art. 97. ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
16 Por. art. 102. ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkoéw publicznych.
'7 Art. 97. ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
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Ubezpieczenie zdrowotne ma podstawowy i dominujacy udzial w polskim systemie finanso-
wym ochrony zdrowia. Ustawa z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze $rodkéw publicznych okresla prawa i obowiazki ubezpieczonego, zasady, tryb i terminy
zgloszen do ubezpieczenia zdrowotnego, ustalenia sktadek na ubezpieczenie zdrowotne, optacenia
1 rozliczenia oraz rewindykacji sktadek, prowadzenia ewidencji ubezpieczonych, organizacji i zasa-
dy dziatania NFZ, zasade¢ nadzoru i kontroli. Obowiazek ubezpieczenia zdrowotnego uwaza si¢ za
spetlniony po zgtoszeniu osoby podlegajacej temu obowiazkowi do Funduszu oraz optaceniu sktadki
w terminie i na zasadach okre$lonych w ustawie. Zgloszenia kierowane sa do ZUS-u lub KRUS-u'®.
Osoba podlegajaca obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego po zgtoszeniu do Funduszu uzyskuje
prawo do $wiadczen z ubezpieczenia zdrowotnego. Ubezpieczony w zakresie ubezpieczenia zdro-
wotnego ma prawo do §wiadczen zdrowotnych odpowiadajacych wymaganiom aktualnej wiedzy
medycznej w ramach posiadanych przez Fundusz srodkéw finansowych. Bez wyktadania wlasnych
srodkéw pacjent otrzyma pomoc medyczna w ZOZ-ach i gabinetach, ktore maja podpisany kontrakt
na $wiadczenie ustug zdrowotnych. Swiadczeniobiorcy zapewnia sie i finansuje ze $rodkéw pu-
blicznych na zasadach i w zakresie okreslonych w ustawie:

1. badania diagnostyczne, w tym medyczna diagnostyke laboratoryjna,

2. $wiadczenia na rzecz zachowania zdrowia, zapobiegania chorobom i wczesnego
wykrywania chorob, w tym obowiazkowe szczepienia ochronne,
podstawowa opieke zdrowotna,
$wiadczenia w §rodowisku nauczania i wychowania,
ambulatoryjne §wiadczenia specjalistyczne,
rehabilitacje¢ lecznicza,
swiadczenia stomatologiczne,
leczenie szpitalne,
swiadczenia wysoko specjalistyczne,

10. leczenie w domu chorego,

11. badanie i terapi¢ psychologiczna,

12. badanie i terapi¢ logopedyczna,

13. $wiadczenia pielggnacyjne i1 opiekuncze, w tym opieke paliatywno-hospicyjna,

14. pielggnacjg niepetnosprawnych i opiekg nad nimi,

15. opieke nad kobieta w okresie ciazy, porodu i potogu,

16. opieke nad kobieta w okresie karmienia piersia,

17. opieke prenatalna nad ptodem i opiekg nad noworodkiem oraz wstepna oceng stanu
zdrowia i rozwoju niemowlgcia,

18. opieke nad zdrowym dzieckiem, w tym oceng stanu zdrowia i rozwoju dziecka do lat 18,

19. leczenie uzdrowiskowe,

20. zaopatrzenie w produkty lecznicze, wyroby medyczne i §rodki pomocnicze,

21. transport sanitarny oraz ratownictwo medyczne'’.

Oprdocz mozliwosci swobodnego wyboru lekarza podstawowej opieki zdrowotnej i pielegniarki
pacjent ma prawo do swobodnego wyboru specjalisty sposrod zakontraktowanych przez NFZ. Moze
dowolnie wybiera¢ szpital majacy umowg z NFZ-em. Skierowanie do szpitala wydaje lekarz, denty-
sta lub felczer, jezeli cel leczenia nie moze by¢ osiagnigty przez leczenie ambulatoryjne. W razie
wypadku, urazu, porodu, naglego zachorowania lub naglego pogorszenia stanu zdrowia, powoduja-
cych zagrozenie zycia, pomocy udziela bezptatnie pogotowie ratunkowe. Ze srodkéw publicznych
nie sa finansowane zgodnie z ustawa bez wzgledu na zakres ich zastosowania:

1. szczepienia ochronne niewchodzace w zakres obowiazkowych szczepien ochron-

nych,

XN bW

18 Art. 77. ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 1. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.
19 Art. 15., pkt. 2. ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
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2. zabiegi chirurgii plastycznej i zabiegi kosmetyczne w przypadkach niebedacych na-
stgpstwem wady wrodzonej, urazu, choroby lub nastgpstw jej leczenia,
operacje zmiany pfci,

4. $wiadczenia z zakresu akupunktury, z wyjatkiem §wiadczen udzielanych w leczeniu
przewlektego bolu,

5. zabiegi przyrodolecznicze i rehabilitacyjne w szpitalach uzdrowiskowych, sanato-
riach uzdrowiskowych i ambulatoryjnym lecznictwie uzdrowiskowym, niezwigzane
z choroba podstawowa, bedaca bezposrednia przyczyna skierowania na leczenie
uzdrowiskowe,

6. poradnictwo psychoanalityczne.

Do korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych

na zasadach okre$lonych w omawianej ustawie maja prawo:

1. osoby objete powszechnym, obowiazkowym i dobrowolnym ubezpieczeniem zdro-
wotnym (ubezpieczeni),

2. osoby inne niz ubezpieczeni, posiadajace obywatelstwo polskie i miejsce zamieszka-
nia na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, ktore spetniaja kryterium dochodowe,
o ktéorym mowa w art.8. ustawy z 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej™.

Obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego podlegaja w szczegolnosci:

e osoby spelniajace warunki do objecia ubezpieczeniami spotecznymi lub ubezpiecze-
niem spolecznym rolnikéw (pracownicy, rolnicy, zleceniobiorcy itd.),

e 7olhierze odbywajacy zasadnicza stuzbg wojskowa, przeszkolenie wojskowe, ¢wi-
czenia wojskowe, zotnierze zawodowi oraz zotnierze odbywajacy nadterminowa, za-
sadnicza stuzbg wojskowa 1 stuzbe okresowa,

e policjanci, funkcjonariusze ABW, BOR, SG, SW, PSP.

e sedziowie i prokuratorzy®'.

Obowiazek ubezpieczenia zdrowotnego uwaza si¢ za spelniony po zgloszeniu osoby podlegajacej
temu obowiazkowi do Funduszu oraz optaceniu sktadki w terminie i na zasadach okre$lonych w ustawie.
Osoba podlegajaca obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego po zgloszeniu do Funduszu uzyskuje pra-
wo do $wiadczen opieki zdrowotnej. Osoba niewymieniona w art. 66. powolywanej ustawy moze ubez-
pieczy¢ si¢ dobrowolnie na podstawie pisemnego wniosku ztozonego w Funduszu, jezeli ma miejsce
zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej. Sktadka na ubezpieczenie zdrowotne wynosi
docelowo 9% podstawy wymiaru sktadki (w 2006 r. jest to 8,75% podstawy wymiaru). Docelowo staw-
ka procentowa sktadki ma wynie$¢ 9%, co nastapi od 1 stycznia 2007 r. Zgodnie z przepisami w ostat-
nich latach w Polsce stawka sktadki ulegata stopniowemu wzrostowi o 0,25% rocznie. Sktadka jest mie-
sigczna 1 niepodzielna. Sktadka na ubezpieczenie zdrowotne rolnika podlegajacego ubezpieczeniu spo-
tecznemu rolnikow jest rowna kwocie odpowiadajacej cenie potowy kwintala zyta z kazdego hektara
przeliczeniowego uzytkéw rolnych w prowadzonym gospodarstwie rolnym, ustalonej dla celow wymiaru
podatku rolnego. W przypadku, gdy ubezpieczony uzyskuje przychody z wigcej niz jednego tytutu do
objecia obowiazkiem ubezpieczenia zdrowotnego, sktadka na ubezpieczenie zdrowotne oplacana jest
z kazdego z tych tytutow odrebnie. Podlega ona odliczeniu od:

1. podatku dochodowego od 0sob fizycznych,

2. ryczattu od przychodow ewidencjonowanych, karty podatkowej oraz zryczattowa-

nego podatku dochodowego od przychodéw oséb duchownych .

Swiadczenia lekarza dentysty i materiaty stomatologiczne to dziedziny §wiadczen zdrowotnych,
gdzie wystepuje mieszane zrodto finansowania. Z jednej strony, obowiazuje ubezpieczenie zdrowot-
ne, a z drugiej — bezposrednie optaty wnoszone przez pacjenta. Zakres §wiadczen stomatologicznych
gwarantowanych (optacanych ze $rodkéw publicznych) okresla rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z 24 listopada 2004 r. w sprawie wykazu gwarantowanych §wiadczen lekarza dentysty i materialow

[98)

2 DzU nr 64, poz. 593 i nr 99, poz. 1001.
2 Por. art. 66. ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.
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stomatologicznych oraz rodzaju dokumentu potwierdzajacego uprawnienia do tych $wiadczen.
Powyzsze rozporzadzenia ustala:

1. wykaz $wiadczen zdrowotnych lekarza dentysty, zakwalifikowanych jako §wiadcze-
nia gwarantowane, stanowiacy zatacznik nr 1 do rozporzadzenia,

2. wykaz dodatkowych $wiadczen zdrowotnych lekarza dentysty, przystugujacych
dzieciom i mlodziezy do ukonczenia 18. roku zycia, stanowiacy zalacznik nr 3 do
rozporzadzenia,

3. wykaz dodatkowych $wiadczen zdrowotnych lekarza dentysty, przystlugujacych ko-
bietom w ciazy i w okresie potogu, trwajacego 42 dni od dnia porodu, stanowiacy
zatacznik nr 5 do rozporzadzenia,

4. wykazy ,,podstawowych” i dodatkowych materialéw stomatologicznych.

Wykaz niektérych §wiadczen zdrowotnych lekarza dentysty zakwalifikowanych
jako Swiadczenia gwarantowane

Lp. Swiadczenie lekarskie dentystyczne
1 Badanie, orzeczenia, czynnosci szczegdtowe
Np. Badanie lekarskie stomatologiczne z instruktazem higieny jamy ustnej 1 raz

w okresie 12 miesigcy z wprowadzeniem zapisow w dokumentacji (obejmuje
instruktaz w zakresie higieny jamy ustnej)

Badanie lekarskie kontrolne 3 razy w okresie 12 miesigcy

3 Rentgenodiagnostyka — do 2 zdj¢¢ wewnatrzustnych w okresie 12 miesigcy
z wpisaniem opisu do dokumentacji (przystuguje wytacznie w potaczeniu
ze $wiadczeniami finansowanymi ze srodkow publicznych)

4 Znieczulenie (przystuguje w powiazaniu ze §wiadczeniami stomatologicznymi
finansowanymi ze Srodkow publicznych)

5 Leczenie choroby prochnicowej zgbow

Leczenie endodontyczne zgbow z wyltaczeniem zgbow przedtrzonowych
i trzonowych

7 Zapobieganie i leczenie chordb przyzebia

8 Usuniecie zeba

9 Leczenie protetyczne z zastosowaniem ruchomych czg$ciowych i catkowitych

protez akrylowych w szczece 1 zuchwie raz na 5 lat oraz odtworzenie funkcji

zucia przez naprawe protez ruchomych czegsciowych i catkowitych w szczece
i zuchwie raz na 2 lata

Zrédto: Zatacznik nr 1 do rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 24 listopada 2004 r. w sprawie wykazu
gwarantowanych swiadczen lekarza dentysty i materiatow stomatologicznych oraz rodzaju dokumentu
potwierdzajacego uprawnienia do tych §wiadczen®.

W niejednolity sposob finansowane sa rowniez leki. Zaopatrzenie w nie i inne wyroby medycz-
ne przystuguje §wiadczeniobiorcy na podstawie recepty wystawionej przez lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego. Leki podstawowe, uzupelniajace oraz recepturowe sa wydawane $wiadczeniobiorcy
na podstawie recepty, za odptatnosciaryczattowa za leki podstawowe i receptu-rowe oraz w wysoko-
$ci 30% albo 50% ceny leku za leki uzupetniajace.

Optata ryczattowa nie moze przekracza¢ 0,5% minimalnego wynagrodzenia w przypadku leku
podstawowego oraz 1,5% minimalnego wynagrodzenia w przypadku leku recepturowego. Szczego-
lowe zasady finansowania lekéw okresla rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 17 grudnia 2004 r.
w sprawie wykazu lekow podstawowych i1 uzupetniajacych oraz wysokosci odptatnosci za leki uzu-
peiajace. Okreslono w nim wykaz lekow podstawowych, stanowiacy zatacznik nr 1 do rozporza-
dzenia oraz wykaz lekow uzupetniajacych wydawanych za odptatnos$cia w wysokosci:

2 DzU nr 261, poz. 2601.
2 DzU nr 261, poz. 2601.
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e 30% ceny leku, stanowiacy zatacznik nr 2 do rozporzadzenia,

e 50% ceny leku, stanowiacy zatacznik nr 3 do rozporzadzenia®.

Kolejnym aktem prawnym, regulujacym kwesti¢ finansowania lekow w Polsce, jest rozporza-
dzenie Ministra Zdrowia z 17 grudnia 2004 r. w sprawie wykazu choréb oraz wykazu lekdéw i wyro-
bow medycznych, ktore ze wzgledu na te choroby sa przepisywane bezptatnie, za optata ryczattowa
lub za czeéciowa odplatnoscia®™. Stanowi ono, ze niektére leki i wyroby medyczne przepisuje si¢
bezptatnie, za optata ryczaltowa lub za czgsciowa odplatnoscig osobom chorujacym na choroby za-
kazne lub psychiczne oraz uposledzonym umystowo, a takze chorujacym na okreslone w nim choro-
by przewlekle, wrodzone lub nabyte (np. astmg, cukrzyce, jaskre, gruzlicg, nowotwory ztosliwe,
miasteni¢, stwardnienie rozsiane).

Ubezpieczenie zdrowotne stanowi podstawowe zrodio finansowania ochrony zdrowia w Polsce
1 zapewnia pacjentom szeroki zakres swiadczen zdrowotnych. Z niego finansowana jest podstawowa
opieka zdrowotna, $wiadczenia specjalistyczne, ambulatoryjne i stacjonarne. Poza zakresem $wiad-
czen zdrowotnych, objetych refundacja NFZ-u, pozostaja czgsciowo lub catkowicie zasadniczo tylko
swiadczenia stomatologiczne i leki oraz medycyna pracy. Nalezy pamigtac, ze za $wiadczenia zdro-
wotne udzielone osobie znajdujacej si¢ w stanie nietrzezwosci publiczny zaktad opieki zdrowotnej
pobiera optatg niezaleznie od uprawnien do bezptatnych $wiadczen zdrowotnych, jezeli jedyna
1 bezposrednia przyczyna udzielonego §wiadczenia bylo zdarzenie spowodowane stanem nietrzez-
wosci tej osoby™. Takze osoba przebywajaca w zaktadzie opiekunczo-leczniczym i pielegnacyjno-
opiekunczym ponosi koszty wyzywienia i zakwaterowania®’.

Jak z ubezpieczenia zdrowotnego NFZ finansuje leczenie pacjenta Kowalskiego(i wszystkie in-
ne $wiadczenia zdrowotne przystugujace ubezpieczonym zgodnie z ustawa), ktory ztamie noge?
Jezeli tylko Kowalski jest ubezpieczony (jak zdecydowana wigkszos¢ Polakow) w NFZ, to instytu-
cja ta finansuje koszty jego leczenia pod warunkiem, ze zostato ono przeprowadzone w placéwce
ochrony zdrowia (§wiadczeniodawcy) majacej podpisany tzw. kontrakt (umowe) na udzielanie $wiad-
czen zdrowotnych z instytucja ubezpieczenia zdrowotnego (czyli NFZ). Refundacja kosztow leczenia
z ubezpieczenia zdrowotnego obejmuje tylko leczenie prowadzone przez lekarzy, zaklady opieki
zdrowotnej, z ktorymi Fundusz zawart odpowiednie umowy. Przy pomocy tych podmiotéw panstwo
realizuje konstytucyjny obowiazek zapewnienia ochrony zdrowia swym obywatelom. Fundusz zaspo-
kaja potrzeby ubezpieczonych, zapewniajac pacjentom dostep do $wiadczen zdrowotnych z ubezpie-
czenia poprzez zawieranie kontraktow ze §wiadczeniodawcami®®. Szczegotowe zasady kontraktowa-
nia przez NFZ $wiadczen zdrowotnych reguluje ustawa z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych w art. 132-161. NFZ stosuje wobec $wiadcze-
niodawcéw zasadniczo dwie podstawowe formy ptatnosci za §wiadczenia zdrowotne:

e platno$¢ za ustuge (np. poradg lekarza specjalisty),

e stawke kapitacyjna (np. podstawowa opieka zdrowotna).

Wigkszos¢ ambulatoryjnych swiadczen specjalistycznych finansowana jest w oparciu o przypi-
sang im przez instytucj¢ ubezpieczenia warto$¢ punktowa (np. konsultacja okulisty moze by¢ za
1 lub 4 pkt, zaleznie od typu porady). Natomiast z zawartego z konkretnym $wiadczenodawca kon-
traktu wynika kwestia wyceny punktow poszczegoélnych §wiadczen (np. 5,50 zt = 1 pkt w okulisty-
ce). Lekarz rodzinny (podstawowej opieki zdrowotnej) nie otrzymuje platnosci za swoje poszcze-
golne ustugi medyczne, tylko globalng kwotg (ok. 60-80 z1) na jednego zapisanego do niego pacjen-
ta na rok (stawka kapitacyjna).W rezultacie powyzszych uregulowan systemowych zaktad opieki
zdrowotnej oraz prywatne praktyki lekarskie, jezeli maja kontrakt zawarty z NFZ, maja prawo do
refundacji kosztow leczenia ubezpieczonych.

2 DzU nr 274, poz.2725.

% DzU nr 275, poz, 2730.

26 Por. art. 33. ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej.

27 7godnie z art. 34a ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej miesigczna oplate ustala si¢ w wysokoéci odpowiadajacej
250% najnizszej emerytury, z tym ze nie moze by¢ ona wyzsza niz kwota odpowiadajaca 70% miesigcznego dochodu,

W rozumieniu przepisow o pomocy spotecznej, osoby przebywajacej w zaktadzie opiekunczo-leczniczym i pielggnacyjno-
opiekunczym.

2T, Zimna, Zawieranie uméw na $wiadczenia medyczne, Dom Wydawniczy ABC, Warszawa 2004, s. 25.
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Nalezy podkresli¢, iz wigkszo$¢ przychodéw NFZ pochodzi ze sktadek na ubezpieczenie zdro-
wotne, a procentowo jest to liczba okoto 98%, (w 2004 r. wyniosta niemal 98,5% wszystkich przy-
chodow NFZ). Pozostate 1,5% przychodow to przychody ze sktadek z lat ubieglych, przychody
finansowe oraz srodki otrzymane na profilaktyczne programy zdrowotne i programy polityki zdro-
wotnej realizowane na zlecenie Ministra Zdrowia’ .

Poza ubezpieczeniem zdrowotnym kolejnym zrédtem finansowania polskiego systemu zdro-
wotnego jest budzet panstwa, szczegolnie w zakresie tzw. $wiadczen wysoko specjalistycznych.
Finansowanie §wiadczen zdrowotnych z budzetu panstwa uregulowane zostalo w rozporzadzeniu
z 13 grudnia 2004 r. w sprawie $wiadczen wysoko specjalistycznych, finansowanych z budzetu pan-
stwa, z czesci pozostajacej w dyspozycji ministra whasciwego do spraw zdrowia®. Rozporzadzenie
okresla wykaz i zakres udzielania $wiadczen wysoko specjalistycznych, finansowanych z budzetu
panstwa, z czesci pozostajacej w dyspozycji ministra wlasciwego do spraw zdrowia, tryb przekazy-
wania $rodkéw publicznych na realizacje tych $wiadczen oraz sposob ustalania ceny $wiadczen
i sposob ich finansowania. Wykaz $wiadczen wysoko specjalistycznych okresla zatacznik nr 1 do
rozporzadzenia, natomiast zakres tych §wiadczen — zalacznik nr 2. Srodki publiczne sa przekazywa-
ne $wiadczeniodawcom, z ktorymi minister wlasciwy do spraw zdrowia zawart umowe o udzielanie
tych $§wiadczen. Ceny $wiadczen ustala sig, biorac pod uwagg ceny proponowane przez $wiadcze-
niodawce oraz $rednie koszty poszczegdlnych swiadczen okreslone przez ministra. Przekazanie
srodkow publicznych $wiadczeniodawcy nastepuje na podstawie umowy. Srodki publiczne $wiad-
czeniodawca przeznacza wylacznie na pokrycie kosztow zwigzanych z realizacja umowy.

Wykaz §wiadczen wysokospecjalistycznych, ktore sa finansowane z budzetu panstwa,
z czeSci pozostajacej w dyspozycji ministra wlasciwego do spraw zdrowia

Lp. Swiadczenie wysokospecjalistyczne

1 Przeszczepienie autologicznego szpiku

2 Przeszczepienie allogenicznego szpiku od rodzenstwa identycznego w HLA

3 Przeszczepienie allogenicznego szpiku od dawcy alternatywnego

4 Przeszczepienie watroby

5 Przeszczepienie nerki

6 Przeszczepienie nerki i trzustki

7 Przeszczepienie serca

8 Przeszczepienie phuca

9 Przeszczepienie serca i pluca

10 Przeszczepienie rogowki

11 Immunoablacja w leczeniu aplazji szpiku

12 | Radioterapia przy zastosowaniu specjalnej techniki naswietlania: stereotaktyczna konformalna, niekoplanarna
13 Brachyterapia ze sterotaksja mézgowa

14 Operacje wad wrodzonych serca u niemowlat

15 Operacja wad serca i aorty piersiowej w krazeniu pozaustrojowym

16 Diagnostyczne cewnikowanie serca, biopsja migsnia sercowego u dzieci do lat 18
17 Kardiologiczne zabiegi interwencyjne u dzieci do lat 18,

w tym przezskorne zamykanie przeciekow z uzyciem zestawow zamykajacych

Zrédlo: Zatacznik nr 1 do rozporzadzeniu z 13 grudnia 2004 r. w sprawie $wiadczen wysoko specjalistycznych
finansowanych z budzetu panstwa, z cz¢sci pozostajacej w dyspozycji ministra wlasciwego do spraw zdrowia.

Nalezy podkresli¢, iz z budzetu bedacego w dyspozycji Ministra Zdrowia finansowane sa tylko
swiadczenia wysoko specjalistyczne. Ponadto zgodnie z art. 55. ustawy o zaktadach opieki zdrowot-
nej samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej moze otrzymywac dotacje budzetowe na:

» Raport NFZ za 2004 rok, Warszawa 2000, s. 74.
' DzU nr 267, poz. 2661.
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e realizacje zadan w zakresie zapobiegania chorobom i urazom lub innych programéw
zdrowotnych oraz promocj¢ zdrowia,

e pokrycie kosztow ksztalcenia 1 podnoszenia kwalifikacji 0s6b wykonujacych zawo-
dy medyczne,

e inwestycje, w tym zakup wysoko specjalistycznych aparatury i sprz¢tu medycznego,

e cele okreslone w art. 67a°,

e cele szczegolne, przyznawane na podstawie odrgbnych przepisow.

Swiadczenia zdrowotne, udzielane pacjentom przez publiczne zaktady opieki zdrowotnej (ale
nie SPZ0Z), sa finansowane z budzetu panstwa, jednak to zrédlo finansowania systemu ma znacze-
nia marginalne, gdyz takich placéwek z uwagi na likwidacje lub przeksztatcenia w SPZOZ jest juz
bardzo mato.

Trzecim poza ubezpieczeniem zdrowotnym i budzetem panstwa zréodtem finansowania polskie-
go systemu ochrony zdrowia jest bezposrednie ptacenie za $§wiadczenia medyczne przez pacjenta.
Nalezy jednak rozrézni¢ dwie sytuacje: ptacenie przez pacjenta za ustugi medyczne niepodlegajace
finansowaniu z ubezpieczenia zdrowotnego czy budzetu panstwa (ze srodkéw publicznych),ptacenie
przez pacjenta za ustugi medyczne podlegajace refundacji z ubezpieczenia zdrowotnego.

Pierwsza z wyodrgbnionych sytuacji wynika z zalozen systemowych i ma miejsce wtedy, gdy
ubezpieczony korzysta ze $wiadczenia zdrowotnego, ktore nie jest lub jest tylko czgsciowo finanso-
wane ze srodkow publicznych (np. wypelienie $wiattoutwardzalne zgba). Druga sytuacja ma cha-
rakter bardziej zlozony i moze wynika¢ z co najmniej z trzech przyczyn:

e braku statusu ubezpieczonego przez pacjenta — wtedy musi on w catosci ptaci¢ za udzie-

lone mu $wiadczenia zdrowotne (rowniez te finansowane ze $srodkow publicznych),

e udzielenia $wiadczenia przez §wiadczeniodawcg niemajacego podpisanego kontrak-
tu z NFZ (korzystania z prywatnej stuzby zdrowia),

e udzielenia $wiadczenia przez §wiadczeniodawce majacego kontrakt z NFZ, jednakze
poza limitem, kolejka itp.(np. ubezpieczony placi w publicznym szpitalu za wcze-
$niejsza operacj¢ lub sam kupuje endoprotezg).

W obecnym stanie prawnym rola pacjenta w bezposrednim wspdlfinansowaniu systemu zdro-
wotnego nie ma fundamentalnego znaczenia, jednakze w przysztosci udziat finansowy pacjenta mo-
ze sig¢ zwigkszy¢. Analizujac system finansowania ochrony zdrowia w Polsce, autorka zajela sig
przede wszystkim zrédtami jego finansowania, abstrahujac czgsciowo od kwestii charakteru praw-
nego $wiadczeniodawcy (publiczny czy prywatny), ktéra wymaga odrgbnego rozpatrzenia. Nalezy
jedynie wspomnie¢, ze przynalezno$¢ $wiadczeniodawcy do sfery publicznej lub prywatnej ma
wplyw na zrodla jego finansowania™.

Podsumowanie

Z przyjetego modelu systemu zdrowotnego w danym kraju wynika bezposrednio metoda finan-
sowania opieki zdrowotnej, dlatego tez mozna wyrdzni¢ dwa gtéwne zrodta finansowania, tj. podat-
ki i ubezpieczenia. Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym przesadzita na dtuzszy czas
(przynajmniej do chwili obecnej) o sposobie finansowania ustug medycznych w Polsce. Wprowa-
dzenie ustawy o NFZ zmienito tylko struktur¢ ptatnika, ale nie zmienito reguty fundamentalnej —
oddzielenia funkcji ptatnika od funkcji $wiadczeniodawcy™. Na skutek reform ochrony zdrowia
w latach 90. XX w. do systemu zdrowotnego wprowadzono rachunek ekonomiczny w miejsce zasa-
dy wykonywania przydzielonego budzetu.

3! Podmiot sprawujacy nadzor moze natozyé na zaktad opieki zdrowotnej obowiazek wykonania dodatkowego
zadania, jezeli jest to niezbedne ze wzgledu na potrzeby systemu opieki zdrowotnej, w przypadku kleski zy-
wiolowej lub w celu wykonania zobowigzan migdzynarodowych.

32 por. A. Siefiko, Prawo ochrony zdrowia, Dom Wyd. ABC, Warszawa 2006, rozdziat 4.

33 E. Hibner, Zarzadzanie w systemie ochrony zdrowia, Wyd. WSH-E, Lodz 2003, s. 175.
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Finansowanie polskiej stuzby zdrowia ma kilka Zrodet. Podstawowym zrodlem finansowania syste-
mu jest Narodowy Fundusz Zdrowia, ktory z kolei wigkszo$¢ swoich wplywow otrzymuje ze sktadek na
ubezpieczenie zdrowotne. Jezeli chodzi o wydatki publiczne na stuzbg zdrowia w Polsce, to udziat
w nich NFZ-u wynosi wigcej niz 80% ogotu wydatkow. Mozna przyjac zatozenie, ze finansowanie stuz-
by zdrowia przez NFZ to inaczej finansowanie jej ze sktadek placonych przez ubezpieczonych. Kolejna
opcja finansowania opieki zdrowotnej w Polsce jest budzet panstwa, ktéry co prawda nie zasila jej
w stopniu poréwnywalnym do NFZ, jednak mimo malejacych wplywow wciaz ma dla stuzby zdrowia
w Polsce duze znaczenie. W roku 2004 wydatki z budzetu na ten cel wyniosty okoto 3,8 mld zt. Niewat-
pliwie w ostatnich latach udzial budzetu panstwa w finansowaniu ochrony zdrowia w Polsce spada®.
W roku 2005 wydatki byty jeszcze nizsze niz w roku poprzednim i wyniosty okoto 3 mld zt.

Kolejne zrédta finansowania nie pochodza juz ze srodkéw publicznych, ale z dochodow wta-
snych ludnosci, ktére szacuje si¢ oficjalnie na jakie§ 20-25% wszystkich wydatkéw na stuzbg zdro-
wia. Wigkszo$¢ z tego dos¢ pokaznego zrodta stanowia oplaty pacjentow za leki, pozostate to optaty
za ushugi medyczne. Polska jest w tej chwili krajem, ktory pod wzgledem odsetka wydatkow pry-
watnych na stuzbg zdrowia wyprzedza wiele innych panstw. Poziom prywatnych wydatkow jest
wyzszy niz np. w Niemczech i Francji, a z krajow nowo przyjetych do Unii przewyzsza m.in. Cze-
chy i Wegry®. W duzej mierze taki obraz rzeczy jest spowodowany staboscia publicznej shuzby
zdrowia oraz bardzo ograniczona mozliwoscia zwigkszania naktadéw publicznych na opieke zdro-
wotna, co jest z kolei rekompensowane przez powigkszajace si¢ naktady srodkow prywatnych.

Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej, finansowanych ze $rodkéw publicznych nie wpro-
wadzita mechanizmow jasnego okres$lenia maksymalnego czasu oczekiwania na deficytowe badania
czy zabiegi, ani tez nie zawiera tzw. koszyka §wiadczen, za ktére pacjent nie bedzie musiat placié.
Fakt ten niewatpliwie moze przyczyni¢ si¢ do wigkszego zainteresowania prywatnymi ubezpiecze-
niami zdrowotnymi w towarzystwach ubezpieczeniowych oraz oferta powstajacych coraz czgsciej
prywatnych klinik i gabinetow. Ubezpieczenia dodatkowe odciaza system powszechnych ubezpie-
czen i stana si¢ dodatkowym zroédtem dochodéw dla niedofinansowanych szpitali, a wigc beda
sprzyja¢ podwyzszeniu jako$ci ustug w publicznym sektorze ochrony zdrowia, na czym skorzystaja
wlasnie mniej zamozni pacjenci.

W Polsce gtownym zZrodlem finansowania systemu zdrowotnego est powszechne ubezpieczenie
zdrowotne. W praktyce wystgpuje rowniez wspolptatnos¢ pacjenta za ustugi medyczne, jednakze nie
jest to zrodto o dominujacy ekonomicznie znaczeniu (niewiele pieniedzy wpltywa w ten sposob do
systemu). W Polsce zgodnie z zapisem Konstytucji kazdy ma prawo do ochrony zdrowia. Swiadcze-
nia opieki zdrowotnej przyshuguja wszystkim obywatelom Rzeczypospolitej na zasadach okreslo-
nych w ustawie. Osoby podlegajace obowigzkowemu i dobrowolnemu ubezpieczeniu zdrowotnemu
w Polsce stanowig niemal 99% spoleczenstwa. Zgodnie ze stanem na 28 grudnia 2004 r. w Narodo-
wym Funduszu Zdrowia ubezpieczonych byto 37 909 915 oséb. Z tej ogromnej liczby ubezpieczo-
nych zaledwie niewielki odsetek osob stanowig dobrowolnie ubezpieczeni w NFZ. Zgodnie z dany-
mi przedstawionymi przez Fundusz za rok 2004 takich osob byto jedynie 16560. Wsrod ubezpieczo-
nych w NFZ nieco ponad 28 mln os6b to cztonkowie optacajacy sktadke na ubezpieczenie zdrowot-
ne, natomiast okoto 9,5 mln 0séb stanowia cztonkowie rodzin korzystajacy z ubezpieczenia®®.
W przypadku o0so6b ubezpieczonych za $§wiadczenia zdrowotne ptaci NFZ, a 0sob innych niz ubez-
pieczone — budzet panstwa.

Finansowanie systemu opieki zdrowotnej byto i bedzie dla wielu krajow jednym z podstawo-
wych probleméw ekonomiczno-spotecznych. Rozwiazanie konfliktu spotecznego, wynikajacego
z mozliwosci finansowych panstwa i oczekiwan pacjentow, wymaga systemowego uregulowania
zasad funkcjonowania ochrony zdrowia w Polsce. Niewatpliwie szansa racjonalizacji systemu finan-
sowania ochrony zdrowia sg ubezpieczenia prywatne, wspolptatnos¢ za niektore ustugi przez pacjen-
ta oraz efektywne zarzadzanie posiadanymi $rodkami przez NFZ §wiadczeniodawcow.

3 Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce. Zielona Ksiega, Ministerstwo Zdrowia, Warszawa 2004, s. 15-25.
% EMC Instytut Medyczny, Raport analityczny, s. 7-8.
3% Raport NFZ za 2004 rok, s. 59.
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