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Streszczenie: Od 1999 r. ochrona zdrowia zasilana jest z kilku Zrodet $srodkow finansowych.
Najwigksze z nich to przychody ze sktadek na ubezpieczenie zdrowotne, ktore gromadzone
sa przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Drugim pod wzgledem wielko$ci Zrodlem zasilania jest
budzet panstwa, a nastgpnie budzety jednostek samorzadu terytorialnego, ktorych dochody po-
chodza z podatkow i oplat lokalnych, z transferéw z budzetu panstwa oraz pozabudzetowych
funduszy celowych oraz w pewnej niewielkiej skali ze srodkdw organizacji spotecznych, np.
fundacji, ktore dostarczaja srodkow finansowych systemowi ochrony zdrowia. Wsrod pry-
watnych zrodet finansowania ochrony zdrowia istotne znaczenie maja $rodki gospodarstw
domowych, fundusze zaktadow pracy, fundusze prywatnych ubezpieczen zdrowotnych.

Slowa kluczowe: system finansowania $wiadczen zdrowotnych, system zdrowotny, model
budzetowego finansowana §wiadczen zdrowotnych, ubezpieczenia zdrowotne.

1. Wstep

System ochrony zdrowia w Polsce po II wojnie $§wiatowej opieral si¢ na modelu
Beveridge’a, tzw. modelu zaopatrzeniowym, nazywanym takze systemem Siemasz-
ki. Instytucja, w PRL zwana ,,stuzba zdrowia”, stanowita zorganizowana cz¢$¢ ad-
ministracji panstwowej. Skarb Panstwa, za posrednictwem swoich funkcjonariuszy,
udzielal $wiadczen zdrowotnych, jak tez ponosit odpowiedzialno$¢ za ich dziatanie.
Zgodnie z koncepcja obywatelskiego prawa do ochrony zdrowia zapewniano catej
ludnos$ci $wiadczenia zdrowotne, finansowane przez budzet panstwa.

W wyniku reform przeprowadzonych w ostatnim dziesigcioleciu w Polsce mamy
do czynienia z modelem mieszanym finansowania $wiadczen zdrowotnych. Z jednej
strony obowiazuje model Bismarcka, jest to tzw. model ubezpieczeniowy, opieraja-
cy si¢ na sktadce ptaconej przez ubezpieczonego lub budzet panstwa, a dodatkowo
pewien zakres §wiadczen zdrowotnych (np. wysokospecjalistycznych) finansowany
jest z budzetu panstwa. Od 1999 r. ochrona zdrowia zasilana jest z kilku zrodet
srodkow finansowych. Najwigksze z nich to przychody ze sktadek na ubezpieczenie
zdrowotne, ktore gromadzone sa przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Drugim pod
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wzgledem wielkosci Zrodlem publicznego zasilania w $rodki jest budzet panstwa.
Nastepnie budzety jednostek samorzadu terytorialnego, ktérych dochody pochodza
z podatkow i optat lokalnych, z transferow z budzetu panstwa oraz pozabudzetowych
funduszy celowych oraz w pewnej niewielkiej skali ze srodkow pozarzadowych or-
ganizacji spotecznych, np. fundacji, ktore dostarczaja srodkéw finansowych syste-
mowi ochrony zdrowia. Wsrdd prywatnych zrodet finansowania ochrony zdrowia
istotne znaczenie maja srodki gospodarstw domowych, fundusze zaktadow pracy,
fundusze prywatnych ubezpieczen zdrowotnych oraz fundusze organizacji charyta-
tywnych!.

2. Konstrukcja systemu zdrowotnego i jego finansowanie
w latach 1945-1989

Po II wojnie §wiatowej rozpoczeto wprowadzanie socjalistycznego systemu stuzby
zdrowia. Juz w 1944 r. w manifeScie PK WN wskazano, ze stuzba zdrowia ma zde-
cydowanie zapewni¢ opieke lekarska masom pracujacym. W okresie powojennym
panstwo wystepowato w roli jedynego organizatora opieki zdrowotnej. Skutkiem
takiego dziatania stata si¢ nacjonalizacja wszystkich jednostek opieki zdrowotnej,
jak tez aptek oraz likwidacja samorzadu pracownikéw medycznych. W 1952 r. wia-
czono lecznictwo pracownicze do panstwowej administracji stuzby zdrowia? i od tej
chwili budzet panstwa finansowat opiekg zdrowotna z podatkéw ogélnych i innych
dochodéw budzetowych. W $wietle przepisu art. 60 Konstytucji z 1952 r.> obowiaz-
kiem panstwa byto podejmowanie wszelkich dziatan w celu zapobiezenia chorobom
i udzielania pomocy w razie choroby.

Scentralizowany charakter wtadzy panstwowej i likwidacja samorzadu teryto-
rialnego wywarly negatywne skutki na funkcjonowanie opieki zdrowotnej w Pol-
sce. Stworzone struktury stuzby zdrowia czerpaly $rodki na swoje funkcjonowanie
z budzetu panstwa. Gospodarka finansowa w stuzbie zdrowia oparta byta na tzw.
planie odcinkowym narodowego planu gospodarczego. Budzety zaktadoéw spotecz-
nych stuzby zdrowia i inne z zakresu lecznictwa i zapobiegania chorobom byly opra-
cowywane i ustalane centralnie. Finansowanie opieki zdrowotnej przez pigcdziesiat
lat opierato sig na tzw. systemie podmiotowym, okreslanym réwniez jako podazowy.
Polegatl on na tym, iz finansowane byty koszty utrzymania jednostki stuzby zdrowia.
Wysoko$¢ dotacji z budzetu panstwa nie miata nic wspolnego z wyliczeniem wielko-
$ci kosztow na podstawie rozmiaru, struktury i jakosci wykonywanych §wiadczen,
poniewaz zalezna byta od wydatkdéw poniesionych w poprzednim roku budzetowym
przez zaktad. W zwiazku z tym nie ilo$¢ wykonywanych zadan stanowita o wysoko-

! Zielona ksigga finansowania ochrony zdrowia w Polsce, Warszawa 2004.

2 Ustawa z dnia 15 grudnia 1951 r. o wlaczeniu organizacji lecznictwa pracowniczego do pan-
stwowej administracji stuzby zdrowia, DzU nr 67, poz. 446.

* Konstytucja Polskiej Rzeczypospolitej Ludowej, DzU 1952, nr 33, poz. 232.
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$ci finansowania, lecz potrzeby administracyjne, lecznicze oraz wszelkie inne, ktore
wykazywala jednostka stuzby zdrowia. Panstwo finansowalo zadania inwestycyjne,
w tym zakupywato na rzecz szpitali i przychodni sprzet i aparature medyczna. Ow-
czesny system miat charakter antymotywacyjny. W ustawie o spotecznych zaktadach
stuzby zdrowia zaktadano rowniez, ze w przypadku zadan wynikajacych z realiza-
cji przepiséw o stuzbie zdrowia instytucje utrzymujace zaktady spoteczne shuzby
zdrowia beda musiaty ponosi¢ wydatki przekraczajace ich mozliwosci finansowe
— otrzymaja odpowiednia pomoc ze Skarbu Panstwa w ramach kredytow przewi-
dzianych na ten cel w budzecie. Zasady udzielania przewidzianej pomocy zwiazkom
samorzadu terytorialnego ustalano na podstawie art. 4, ust. 2 Ustawy z dnia 9 marca
1948 r. 0 samorzadowym funduszu wyréwnawczym?®, natomiast minister zdrowia
W porozumieniu z ministrem skarbu ustalali je w stosunku do innych instytucji.
Powojenny system opieki zdrowotnej zakladal wspotptacenie pacjentow za
swiadczenia im udzielone. Zasady wnoszenia optat regulowata Ustawa z dnia
7 kwietnia 1949 r. o pokrywaniu optat w szpitalach, bedacych zaktadami spotecz-
nymi stuzby zdrowia®. Stanowita ona, ze leczony ponosi oplaty za leczenie, jezeli
przepisy szczegodlne nie stanowia inaczej. W ustawie uregulowano kwesti¢ odptat-
nosci za leczenie, okreslajac stawki doplaty w zaleznosci od ustalonych progow
dochodowych. Dotyczyta ona leczenia chorych, ktorzy trwale nie posiadaja dosta-
tecznych srodkow do zaspokajania niezbednych potrzeb zyciowych i ze wzgledu na
wiek badz stan zdrowia sa niezdolni do pracy zarobkowej catkowicie albo w stopniu
uniemozliwiajacym zaspokajanie niezbednych potrzeb zyciowych, oraz chorych,
ktorzy przejsciowo nie posiadaja dostatecznych srodkéw do zaspokajania niezbed-
nych potrzeb zyciowych z powodu czasowej niemoznos$ci uzyskania zatrudnienia
— optaty ponosily osoby, na ktorych ciazyt obowiazek alimentacyjny z mocy prawa
cywilnego. W przypadku braku podmiotéw zobowiazanych do poniesienia opta-
ty pokrywaly ja powiatowe zwiazki samorzadowe oraz gminy miejskie i wiejskie,
w ktorych leczony miat prawo do opieki spotecznej w mysl Ustawy z dnia 16 sierp-
nia 1923 r. o opiece spotecznej®. Ustalono takze, Ze gmina miasta stotecznego War-
szawy 1 miasta Lodzi oraz gminy miejskie miast wydzielonych pokrywaja optaty
w cato$ci, natomiast gminy miejskie miast niewydzielonych i gminy wiejskie —30%
optat naleznych za leczenie, reszte ponosily wlasciwe terytorialnie dla tych gmin
powiatowe zwiazki samorzadowe — 70%. W przypadku osob, ktdre nie miaty prawa
do opieki spotecznej w zadnej gminie, naleznosci pokrywat Skarb Panstwa. Od optat
szpitalnych zwolniono osoby prowadzace gospodarstwo rolne, a nie posiadajace ma-
jatku podlegajacego podatkowi od nieruchomosci ani dochodéw lub dodatkowych
zaje¢ podlegajacych podatkowi obrotowemu badz dochodowemu, jezeli przychod

4 DzU 1948, nr 16, poz. 111, z p6zn. zm.

5 Ustawa z dnia 7 kwietnia 1949 r. o pokrywaniu opltat w szpitalach, bedacych zaktadami spotecz-
nymi stuzby zdrowia, DzU 1949, nr 25, poz. 174, z p6zn. zm.

¢ Ustawa z dnia 16 sierpnia 1923 r. o opiece spotecznej, DzU RP 1923, nr 92, poz. 726, z p6zn. zm.
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szacunkowy z ich gospodarstwa nie przekracza wartosci 10 q zyta z hektara rocznie.
W razie koniecznos$ci leczenia rolnikow w szpitalach, w ktérych sa ustalone wyzsze
oplaty za leczenie niz optaty w szpitalach powiatowych — obowiazek doptaty do
petnej stawki wyzszych optat ciazyl na Skarbie Panstwa. Ministrowie administracji
publicznej i zdrowia mogli w drodze rozporzadzenia, wydanego w porozumieniu
z ministrem skarbu i wlasciwymi ministrami oraz za zgoda Rady Panstwa, udziela¢
ulg w optatach szpitalnych dla rybakow morskich i rzemieslnikow oraz cztonkow
ich rodzin na obszarze calego panstwa badz na tych obszarach, na ktérych jest to
gospodarczo szczegdlnie uzasadnione, okresla¢ warunki przyznawania tych ulg, ich
wysoko$¢ dla poszczegolnych typow szpitali, jak rowniez obszary, na ktorych beda
stosowane oraz zasady pokrywania doptat. Skarb Panstwa pokrywat optaty szpitalne
za osoby uprawnione do leczenia na koszt Skarbu Panstwa z mocy przepiséw szcze-
g6lnych (np. podlegajace leczeniu przymusowemu w przypadku chorob zakaznych
i choréb wenerycznych, chyba ze byly uprawnione do pomocy leczniczej na pod-
stawie przepisOw o ubezpieczeniach spotecznych). Osoby objete ubezpieczeniem
spotecznym na mocy Ustawy z dnia 28 marca 1933 r. o ubezpieczeniu spotecznym’
nie ponosity optat za leczenie. W 1976 r., w wyniku nowelizacji art. 70 Konstytucji,
wprowadzono regule bezptatnej pomocy lekarskiej dla wszystkich ludzi pracy i ich
rodzin. W miar¢ rozszerzania katalogu os6b uprawnionych do bezptatnego leczenia
w ramach ubezpieczenia spotecznego na poczatku lat 90. opieka zdrowotna objeto
prawie wszystkich obywateli, a przepisy dotyczace odptatnosci za leczenie, pomimo
ich uchylenia dopiero w 1997 r., duzo wcze$niej staly si¢ martwe. Charakterystycz-
nym elementem powojennej opieki zdrowotnej bylo tworzenie branzowych zasad
opieki nad poszczegdlnymi grupami zawodowymi (stuzby mundurowe korzystaty
z opieki zdrowotnej na zupetnie innych zasadach niz pozostali obywatele, podobnie
byto z pracownikami kolei panstwowych).

3. Zmiany instytucjonalno-organizacyjne systemu zdrowotnego
po 1989 roku

W 1989 r., wraz z transformacja systemu politycznego w Polsce, rozpoczeto dys-
kusje nad reforma ochrony zdrowia. Konieczno$¢ podjecia prac nad zmiang istnie-
jacych zasad opieki zdrowotnej nad obywatelami wywotata niewydolno$¢ systemu
oraz rosnace nan wydatki, ktore nie przyniosty oczekiwanych rezultatoéw. Ustalenia
Okraglego Stolu nie byty na tyle szczegdtowe, aby tworzy¢ pewien fundament za-
lozen i perspektyw systemu zdrowotnego w Polsce, w zwiazku z tym rozpoczgto
dyskusj¢ nad reforma ochrony zdrowia. Powstawaly wowczas dwa projekty reformy
ochrony zdrowia: spoteczny® i autorski’. Pierwszy z nich zaktadat deklaracje popar-

7 Ustawa z dnia 28 marca 1933 r. o ubezpieczeniu spotecznym, DzU 1933, nr 51, poz. 396.

8 Projekt reformy systemu opieki zdrowotnej, MZiOS Warszawa 1989.

® W interesie zdrowia spoleczenstwa (projekt reformy opieki zdrowotnej), Biuletyn Instytutu Go-
spodarki Narodowej 1990.
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cia dla pewnego systemu wartosci, gdzie fundamentalne znaczenie miata podmio-
towos¢ pacjenta i pracownika stuzby zdrowia'®. Zgodnie z jego zatozeniami pacjent
mial prawo wyboru lekarza i placowki ochrony zdrowia. Jednocze$nie to wilasnie
on miat by¢ nosnikiem $rodkéw finansowych zwiazanych z jego leczeniem. Pro-
jekt spoteczny przewidywatl powotanie Funduszu Ubezpieczen Zdrowotnych, ktory
opieralby si¢ na sktadce ubezpieczenia zdrowotnego. Celem dziatania funduszu mia-
to by¢ pokrywanie kosztéw §wiadczen zdrowotnych. Rozwazano rowniez mozli-
wo$¢ wprowadzenia minimalnej, zryczaltowanej oplaty pobieranej od pacjenta. Pro-
jekt autorski przewidywal wprowadzenie ubezpieczen zdrowotnych o charakterze
powszechnym, natomiast finansowy udziat panstwa w kosztach opieki zdrowotnej
miat by¢ np. ograniczony do konkretnych programow zdrowotnych.

Istotne znaczenie dla ksztaltowania nowego systemu zdrowotnego miato uchwa-
lenie Ustawy z 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej' (dalej ustawa o ZOZ), ktéra
zerwala z dawnym pojeciem panstwowej i spotecznej stuzby zdrowia, wprowadza-
jac nowe nazewnictwo: publiczne zaktady opieki zdrowotnej. Przedmiotowy akt
prawny przekreslit wylaczny monopol panstwa na prowadzenie zakladow opieki
zdrowotnej. Publiczna stuzba zdrowia od czasu uchwalenia przedmiotowej ustawy
mogla funkcjonowac¢ w trzech formach: jednostki budzetowej, zaktadu budzetowe-
go lub samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej. Ustawa o ZOZ po-
czyniono wylom w zasadach funkcjonowania jednostek i zaktadow budzetowych,
okreslonych ustawa Prawo budzetowe!?. Zaktady opieki zdrowotnej, w przeciwien-
stwie do innych jednostek i zakladow budzetowych, mogly pozostawi¢ w swojej
dyspozycji 70% s$rodkdéw budzetowych niewykorzystanych w danym roku, jezeli
byty prowadzone w formie jednostki budzetowej, oraz 70% wplaty przeznaczone;j
dla budzetu, jezeli byly prowadzone w formie zaktadu budzetowego lub w innej
formie gospodarki pozabudzetowe;.

4. Zmiana modelu budzetowego finansowania Swiadczen
zdrowotnych na ubezpieczenie zdrowotne

W roku 1994 odbyto sig szereg spotkan przedstawicieli roznych ugrupowan parla-
mentarnych i pozaparlamentarnych z przedstawicielami samorzadéw zawodowych,
zwiazkdéw zawodowych i zaproszonych ekspertow. Powstaty tzw. dokumenty z Ja-
chranki, gdzie zalecano przyjecie ustawy ubezpieczeniowej, przyznajacej uprawnie-
nia do $wiadczen z gwarancja rownego ich dostepu. Swiadczenia podzielono na te,
ktore powinny by¢ zapewnione ze srodkéw publicznych, inne miaty by¢ udzielone

1" W.C. Wiodarczyk, Reforma opieki zdrowotnej w Polsce, Krakow 1988, s. 171.

I Ustawa z 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej, DzU 1991, nr 9, poz. 408,
Z pozn. zm.

12 Ustawa z dnia 5 stycznia 1991 r. Prawo budzetowe, tekst jednolity, DzU 1993, nr 72, poz. 344,
z pbdzn. zm.
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odptatnie. W zwiazku z tym zasadniczym Zrédlem finansowania mialy sta¢ si¢ sktad-
ki. Powstal rowniez dokument zwany ,,Strategia dla zdrowia”"?, w ktéorym sformu-
towano cztery cele dotyczace poprawy stanu zdrowia spoteczenstwa, zapewnienia
powszechnosci dostepu do §wiadczen zdrowotnych z zachowaniem rownych praw
co do zakresu i jakosci opieki, zwigkszenia wydajnosci systemu opieki zdrowotnej
i poprawy jako$ci udzielanych $wiadczen oraz zapewnienia wtasciwych zrodet fi-
nansowania $wiadczen.

W grudniu 1994 r. przedstawiono zatozenia nowego aktu prawnego, ktory miat
zastapi¢ zaopatrzeniowy system opieki zdrowotnej przez system ubezpieczenia
zdrowotnego, finansowany ze sktadek. Miat on opiera¢ si¢ na: powszechnosci i ob-
ligatoryjnosci, solidaryzmie spotecznym, gwarancjach panstwa dla bezpieczenstwa
zdrowotnego obywateli, kontraktowaniu $wiadczen zdrowotnych na zasadach ryn-
kowych przez wyodrgbnione kasy powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. To
one mialy zapewni¢ samofinansowanie §wiadczen zdrowotnych, z wyjatkiem wy-
datkow inwestycyjnych zaktadow, ksztalcenia i doskonalenia kadr medycznych, fi-
nansowania dziatalno$ci dydaktycznej i naukowo-badawcze;j.

Podstawa przemian zwiazanych z finansowaniem $wiadczen zdrowotnych byto
uchwalenie dnia 6 lutego 1997 r. Ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowot-
nym', w ktorej vacatio legis okre§lono prawie na dwa lata. Celem przedmiotowej
ustawy byto przede wszystkim przejscie z budzetowego systemu finansowania opieki
zdrowotnej na ubezpieczeniowy. Zwroci¢ uwage nalezy na fakt, ze pierwsza wersja
ubezpieczenia zdrowotnego nie weszta w zycie, poniewaz w wyniku zmiany ekipy
rzadzacej (po wyborach w 1997 r.) uchwalono obszerna nowelizacjeg, ktéra wpro-
wadzita regionalizacj¢ kas chorych. Powszechne ubezpieczenie zdrowotne oparto
na zasadach ogdlnych, takich jak: solidaryzm spoteczny, samorzadnos¢, samofinan-
sowanie, rownos¢ dostepu do Swiadczen, gospodarnosc i celowosé dziatania, prawo
wolnego wyboru $wiadczeniodawcy i kasy chorych, dziatalno$ci kas chorych non
profit. Ustawa ustalata pobdr sktadek od osob podlegajacych obowiazkowi ubezpie-
czenia z przeznaczeniem na zapewnienie $wiadczen zdrowotnych okresowych.

Na mocy ustawy ubezpieczeniowej powolano 16 regionalnych kas chorych
oraz kasg branzowa. Kasa chorych miata by¢ instytucja samorzadna, reprezentujaca
ubezpieczonych. Samodzielnos¢ kas chorych miata podwojny wymiar, a mianowi-
cie autonomig organizacyjnego tworzenia si¢ oraz niezaleznego dzialania w ramach
powierzonej funkcji ptatnika. Zgodnie z ogélnymi zasadami porzadku konstytucyj-
nego podstawowe funkcje koordynacyjne i ochronne z zakresu ochrony zdrowia na-
lezaly do organow wiadzy ustawodawczej i wykonawczej. W celu ochrony interesu
0sOb ubezpieczonych powotano Urzad Nadzoru Ubezpieczen Zdrowotnych, ktore-

13 Strategia dla zdrowia, ,,Antidotum” 1994, nr 9-10, s. 3.
4 Ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, DzU 1997, nr 28,
poz. 153.



Od budzetowego do ubezpieczeniowego systemu finansowania... 105

go celem dziatania bylo nadzorowanie kas chorych, a w pewnym stopniu rowniez
$wiadczeniodawcow.

Podkresli¢ nalezy, iz zanim wprowadzono ustawe o powszechnym ubezpiecze-
niu zdrowotnym, w 1998 r. usunigto przepis o odpowiedzialnosci panstwa w za-
kresie wykonania dyspozycji przepisu art. 68 Konstytucji. W zwiazku z tym za-
istnial problem dotyczacy statusu prawnego kas chorych. Poczatkowo przewazata
tendencja, ze kasa chorych nie jest ani panstwowa jednostka organizacyjna', ani
organem administracji publicznej', a srodki, ktorymi dysponuje, nie sa srodkami
publicznymi. Byto to bardzo wygodne dla dysponentow tychze zasobow, poniewaz
nikt nie musiat thumaczy¢ si¢ ze sposobu dysponowania finansami, a ponadto tatwiej
bylo dokonywa¢ korekt i wycofywac sig z blednych decyzji. Dopiero nowelizacja
w 2000 r. Ustawy z dnia 26 listopada 1998 r. o finansach publicznych'” jasno okresli-
fa, iz kasy chorych, Krajowy Zwiazek Kas Chorych, samodzielne publiczne zaktady
opieki zdrowotnej naleza do sektora finanséw publicznych. Sktadka na ubezpiecze-
nie zdrowotne jest swoistym parametrem systemu ochrony zdrowia. Mechanizm na-
liczania sktadki jest bardzo ztozony oraz odbywa si¢ w dynamicznie zmieniajacym
si¢ srodowisku ekonomicznym. Wraz ze wzrostem finansowania ochrony zdrowia ze
sktadki nastepuje zmniejszenie finansowania z budzetu panstwa. Wydatki jednostek
samorzadu terytorialnego w dziale ochrony zdrowia obejmuja trzy obszary aktyw-
nosci: opieke zdrowotna, zdrowie publiczne oraz pomoc spoteczna. Po wprowadze-
niu systemu ubezpieczen zdrowotnych najwigksza odpowiedzialno$cia za realizacje
zadan w dziedzinie ochrony zdrowia obciazone zostaly powiaty i wojewddztwa sa-
morzadowe. Wiaze si¢ to z tym, iz pelnig one funkcje organdéw zatozycielskich dla
zaktadow opieki zdrowotne;.

Zatozenia reformy systemu finansowania ochrony zdrowia z 1997 r. byly bez-
wzglednie wlasciwe. Cztery etapy, ktore wskazywano, pozwalaly na przyjecie tezy,
ze reforma si¢ powiedzie. W pierwszym etapie — do konca 1998 r. — mialo nastapic¢
usamodzielnienie zaktadow opieki zdrowotnej, budowa struktur kas chorych oraz
przeprowadzenie operacji kontraktowania $wiadczen zdrowotnych na rok 1999.
W drugim etapie — do konca 1999 r. — miala nastapi¢ rozbudowa systemu infor-
matycznego kas chorych oraz monitorowania i rozliczania $wiadczen zdrowotnych,
wdrazania zastosowania miar produktywnos$ci i1 standaryzowanych zasad oceny
kosztow, rozpowszechniania akredytacji zaktadow opieki zdrowotnej i stosowania
standaryzowanych zasad kontroli jakosci ustug medycznych, doprowadzenie do
konkurencyjnos$ci ofert zaktadow opieki zdrowotnej. W trzecim etapie — do kon-
ca 2001 r. — zakltadano umocnienie systemu, w szczegolnosci doprowadzajac do
powszechnego stosowania miar produktywnosci i1 standaryzowanych zasad oceny
kosztow, jak tez planowano przygotowanie powszechnego ubezpieczenia zdrowot-

15 Uchwata Sadu Najwyzszego z dnia 27 kwietnia 2001 r., OSNC 2001, nr 11, poz. 161.
16 Postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 17 listopada 2001 r., OSNAP 2001, nr 14, poz. 473.
17 DzU 2000, nr 48, poz. 550.
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nego do warunkow konkurencyjnosci instytucji ubezpieczeniowych. W czwartym
etapie — od 1 stycznia 2002 r. miato nastapi¢ otwarcie rynku ubezpieczen zdrowot-
nych wraz z umozliwieniem realizacji obowiazku ubezpieczenia zdrowotnego w in-
nej instytucji niz kasa chorych.

Wejscie w zycie ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym z dniem
1 stycznia 1999 r. wiazalo si¢ z przyjeciem nowego modelu systemu zdrowotnego,
opartego na tzw. systemie ubezpieczeniowym, ktory wywodzi si¢ z tradycji klasycz-
nego Bismarckowskiego modelu finansowania §wiadczen zdrowotnych, zwigzanych
z ryzykiem utraty zdrowia, w ktorych srodki finansowe pochodzace ze sktadek pta-
conych w réznych proporcjach przez pracownika i pracodawce gromadzone sa w ka-
sach chorych — instytucjach niezaleznych od administracji publicznej. Przedmiotowa
ustawa rozrozniata funkcjg platnika i §wiadczeniodawcy, natomiast podstawa wigzi
wewnatrzsystemowych byla umowa na udzielanie $wiadczen zdrowotnych. Funk-
cje ptatnika petnity kasy chorych oraz Ministerstwo Zdrowia; ponadto samorzady
mogly udziela¢ zamoéwien na $wiadczenia zdrowotne. Budzet panstwa, jako scen-
tralizowany fundusz publiczny, stuzy gromadzeniu $srodkow pienigznych w zwiazku
z funkcjami realizowanymi przez panstwo's. W Polsce od 1999 r. z budzetu panstwa
finansowane sa wysokospecjalistyczne procedury medyczne, programy zdrowotne,
ratownictwo medyczne, publiczna stuzba krwi, inspekcja sanitarna. Niektore z tych
wydatkéw maja charakter transferowy, poniewaz z budzetu panstwa finansuje si¢
czes$¢ sktadek ubezpieczenia zdrowotnego osob, ktore nie uzyskuja dochodu.

5. Nowa wersja ubezpieczenia zdrowotnego

Okazalo sig, ze nastepny etap reform nie bedzie przebiegat zgodnie z wezesniejszymi
zatozeniami. W latach 2001-2002 ekipa rzadowa uznala, iz nalezy zerwac z przeszto-
$cig i doprowadzi¢ do likwidacji kas chorych, a na ich miejsce powota¢ Narodowy
Fundusz Zdrowia. Instytucja ta powstata na mocy Ustawy z dnia 23 stycznia 2003 r.
o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym w Narodowym Funduszu Zdrowia®.
Narodowy Fundusz Zdrowia zostal powotany do naprawy systemu ochrony
zdrowia w Polsce. Dotychczas istniejace kasy chorych zostaty przeksztalcone w je-
den ogodlnopolski fundusz z centrala w Warszawie z 16 oddzialami wojewddzkimi,
a w miejsce branzowej kasy chorych powstat w centrali funduszu departament do
spraw stuzb mundurowych, reprezentowany w poszczegdlnych oddzialach przez
wydzialy do stuzb mundurowych. Automatycznie, na mocy ustawy, pacjenci ubez-

8°S. Owsiak, Finanse publiczne. Teoria i praktyka, Warszawa 2005, s. 102 i n.; K. Piotrowska-
-Marczak, Obciqzenia finansow publicznych z perspektywy ochrony zdrowia, [w:] A. Pomorska,
J. Szolo-Koguc, J. Gluchowski, H. Dzwonkowski (red.), W kregu prawa finansowego i finansow
publicznych, Ksigga dedykowana profesorowi Cezaremu Kosikowskiemu w 40-lecie pracy naukowej,
Lublin 2005, s. 293-300.

19 Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym w Narodowym
Funduszu Zdrowia, DzU 2003, nr 45, poz. 349.
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pieczeni w kasach chorych zachowali status ubezpieczonych w Narodowym Fundu-
szu Zdrowia. Propagandowo zaktadano, iz jednolity fundusz stanowi¢ bedzie roz-
wigzanie efektywniejsze ekonomicznie od istniejacych kas chorych. Fundusz przejat
od kas funkcje ptatnika w systemie finansowania §wiadczen zdrowotnych. Stat si¢
jedynym dysponentem sktadek na ubezpieczenie zdrowotne, przekazywanych za
posrednictwem ZUS i KRUS, a w zwiazku z tym zostal monopolista kontraktuja-
cym ustugi medyczne i $wiadczenia zdrowotne u podmiotéw je wykonujacych. Nie
wplyngto to jednak na ujednolicenie stawek.

6. System powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego
po orzeczeniu Trybunalu Konstytucyjnego K. 14/03

Uregulowania prawne zawarte w ustawie o powszechnym ubezpieczeniu zdrowot-
nym w Narodowym Funduszu Zdrowia budzily niezadowolenie spoteczne, co do-
prowadzito do ztozenia skarg konstytucyjnych. Zarzucano, iz w ustawie nie wpro-
wadzono zadnej, nawet posredniej, mozliwos$ci sprawowania kontroli wydatkowania
publicznych pienigdzy sprawowanej przez ubezpieczonych. Sktadke na ubezpiecze-
nie zdrowotne potraktowano jak daning publiczna o charakterze optaty, co jest nie-
zgodne z istota ubezpieczenia zdrowotnego, majacego charakter ubezpieczeniowy.
Skarzacy nazwali srodki publiczne uzyskiwane z ubezpieczenia — pozabudzetowym
funduszem celowym. Podkreslali, iz odebranie obywatelom prawa kontroli nad pie-
nigdzmi ze sktadki narusza tzw. zasade ochrony praw nabytych, wynikajaca z art. 2
Konstytucji. Ustawa o Narodowym Funduszu Zdrowia czynita Fundusz catkowicie
zaleznym od Ministra Zdrowia. Trybunal Konstytucyjny, moca orzeczenia z dnia
7 stycznia 2004 r. K 14/03%° orzekl, iz art. 36, ust. 1 Ustawy z dnia 23 stycznia
2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia, w zwiaz-
ku z przepisami tej ustawy dotyczacymi organizacji i zasad dziatania Narodowe-
go Funduszu Zdrowia (rozdzial 1 i 4), zasad zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych
1 organizacji udzielania $wiadczen zdrowotnych (rozdzialy 5, 6, 7 1 8), gospodarki
finansowej (rozdziat 9), zasad nadzoru i kontroli wykonywania zadan Narodowego
Funduszu Zdrowia (rozdziat 13) sa niezgodne z art. 68 w zwiazku z art. 2 Konstytu-
cji Rzeczypospolitej Polskiej ,,przez to, ze tworzac instytucj¢ publiczng w ksztalcie
uniemozliwiajacym jej rzetelne 1 sprawne dziatanie, naruszaja zasady panstwa praw-
nego w zakresie konstytucyjnego prawa obywateli do roéwnego dostgpu do $wiad-
czen opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkow publicznych?!. Wskazane przepi-
sy, a praktycznie ujmujac — prawie cata ustawa, stracityby moc z dniem 31 grudnia
2004 r. Wyrok Trybunatlu Konstytucyjnego, stwierdzajacy niekonstytucyjno$¢ usta-
wy o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia, spowodowat

2 Wyrok TK z dnia 7 stycznia 2004 r. K 14/03, OTK ZU 2004, nr 1A, poz. 1.
2l Trybunat Konstytucyjny uznat, iz konstrukcja prawna Narodowego Funduszu Zdrowia catko-
wicie nie poddaje si¢ zadnym klasyfikacjom prawnym.
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koniecznos$¢ opracowania nowej calosciowej regulacji okreslajacej warunki i zakres
korzystania przez obywateli z opieki zdrowotne;.

Trybunat Konstytucyjny uznal, iz ustawa nie moze si¢ osta¢ co najmniej z dwoch
przyczyn: po pierwsze, z powodu niejasnosci i wieloznacznosci podstawowych po-
je¢, co stanowi ztamanie zasady przyzwoitej legislacji oraz po drugie, z powodu
braku ustawowego okreslenia zakresu $wiadczen finansowanych ze srodkow pu-
blicznych, do ktoérych kazdy obywatel ma prawo. Trybunat przyznat réwniez, iz kon-
strukcja sktadki ubezpieczenia zdrowotnego faktycznie oznacza, iz jest to rodzaj da-
niny publicznej i w zwiazku z tym przyjety w tej postaci model funduszu celowego
wywoluje negatywne nastgpstwa w postaci ograniczenia czy wrgez wyeliminowania
kontroli wtadzy prawodawczej nad srodkami publicznymi.

Trybunal ponadto podniost, iz fundamentalne znaczenie w rozpatrywanej spra-
wie ma rowniez art. 30 Konstytucji, ktéry wskazuje na ochrong godnosci ludzkiej
jako zasady fundamentalnej i art. 38, zgodnie z ktorym ,,Rzeczpospolita Polska za-
pewnia kazdemu cztowiekowi prawna ochrong zycia”. Jak podkresla w literaturze
J. Bo¢?, dotyczy ona ochrony zycia, rozumianej jako ochrona biologicznej egzy-
stencji czlowieka, gdzie na organach panstwa spoczywa obowiazek stanowienia ta-
kiego prawa, by chronito ono zycie kazdego cztowieka niezaleznie od tego, w jakiej
sytuacji on si¢ znajduje, tzn. niedopuszczalne jest réznicowanie wartosci ludzkiego
zycia w zaleznos$ci od pozycji spotecznej albo wieku cztowieka. Autor podkresla
réwniez, iz w procesie stanowienia prawa nalezy stosowac dyrektywe interpretacyj-
na, zgodnie z ktéra wszelkie watpliwo$ci co do ochrony zycia ludzkiego powinny
by¢ rozstrzygane na rzecz tej ochrony (in dubio pro vita humana)®.

Trybunal Konstytucyjny upatrywat rowniez nierozerwalnosci art. 30, 38 1 68 Kon-
stytucji, bowiem ,,ochrona zdrowia jest scisle zwiazana z ochrona zycia, a prawo do
zycia z godnoS$cia cztowieka™*. Zgodnie z wymogami Konstytucji ustawodawca wi-
nien stworzy¢ normatywny uktad odniesienia, ktéry pozwoli dookresli¢ tre§¢ prawa
do ochrony zdrowia, a to taczy si¢ z konieczno$cia okreslenia warunkow i zakresu
udzielania $wiadczen zdrowotnych. Jest on wolny w wyborze formy systemu, pod
warunkiem jednak, iz zachowa warto$ci konstytucyjne okreslone w art. 1 i 30 Kon-
stytucji oraz zalozenia wynikajacego z art. 68, ust. 1 Konstytucji, zgodnie z ktorym
trescia prawa do ochrony zdrowia jest stan zdrowia poszczegdlnych jednostek oraz
mozliwos¢ korzystania z systemu ochrony zdrowia funkcjonalnie ukierunkowanego
na zwalczanie i zapobieganie chorobom, urazom i niepetnosprawnosci. Trybunat
Konstytucyjny uznat, iz z art. 68, ust. 2 Konstytucji wynikaja konsekwencje, na pod-
stawie ktorych niezbgdne jest funkcjonowanie odpowiednich mechanizméw pozwa-
lajacych na gromadzenie i wydatkowanie srodkéw publicznych w ramach systemu

2 J. Bo¢, Konstytucje Rzeczypospolitej oraz Komentarz do Konstytucji z 1997 r., Wroctaw 1998,
s. 78.

# Tamze.

2 Wyrok TK z dnia 7 stycznia 2004 K 14/2003, OTK ZU 2004, nr 1A, poz. 1.
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opieki zdrowotnej. Swiadczenia z wyzej wymienionych $rodkéw musza by¢ fak-
tycznie, a nie tylko formalnie, dostepne na rownych zasadach dla wszystkich oby-
wateli, niezaleznie od ich sytuacji materialnej z zachowaniem zasady solidaryzmu
spotecznego, a wtadze publiczne zobowiazane sa do zapewnienia czytelnego doste-
pu do $wiadczen zdrowotnych, finansowanych ze srodkéw publicznych. W zwiazku
z powyzszym ustawodawca winien okresli¢ ,,sfer¢ organizacyjna zwigzana z pre-
cyzyjnym, jednoznacznym i funkcjonalnym skonstruowaniem systemu ochrony
zdrowia, co wiaze si¢ $cisle z wlasciwym rozdziatem kompetencji przyznawanym
instytucjom realizujacym zadania publiczne w sferze ochrony zdrowia”*. Trybunat
podkreslil, ze ustawodawca zwykly, realizujac wlasne cele polityczne i spoteczne,
uprawniony jest do swobodnego ksztattowania modelu ochrony zdrowia pod wa-
runkiem jednak, iz nie dopusci do catkowitego jego urynkowienia, polegajacego na
samofinansowaniu si¢ pacjenta.

Orzeczenie Trybunatu Konstytucyjnego nie przesadzato, ktory model organiza-
cyjno-prawny powinien zosta¢ wprowadzony w przysziosci. Winien by¢ on jednak
oparty na rownosci i dostepnosci do $§wiadczen zdrowotnych, natomiast ustawa po-
winna by¢ oparta na zasadach prawidtowej legislacji przy okre$laniu kompetencji
i zadan podmiotu dysponujacego srodkami publicznymi na zabezpieczenie §wiad-
czen zdrowotnych.

27 sierpnia 2004 r. uchwalono ustawg o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze $rodkow publicznych?. Akt prawny powstal na tak zwanej szybkiej
$ciezce legislacyjnej. Wskazywana ustawa nawiazuje do ubezpieczeniowego mode-
lu ochrony zdrowia. Jednakze budzi ona szereg zastrzezen. Ustawodawca, modyfi-
kujac system ubezpieczeniowy, wlaczyl w jego zakres mechanizmy administracyj-
ne, ktore stoja w razacej sprzecznosci z zobowigzaniowa natura stosunku prawnego,
ktory powinien opierac si¢ na autonomii podmiotow, wolnosci wyboru i wolnosci
uméw?’. Ustawa jest wynikiem politycznych uwarunkowan zwiazanych z koniecz-
nos$cig utrzymania konstrukcji ubezpieczenia zdrowotnego z uwagi na ograniczone
zasoby srodkow finansowych, ktére moga by¢ przeznaczone na ochrong zdrowia,
a jednoczes$nie model ten zostal zawiklany w uktad zaleznosci bioracych swe zrodto
z prawa administracyjnego, w ktorym wiodaca rol¢ odgrywa administracja rzadowa,
gdzie podstawowym instrumentem zarzadzania jest: decyzja, polecenie stuzbowe,
nadzor. Ponadto, ustawa zawiera liczne niespdjnosci oraz precyzyjnie nie okresla
zadan i idacej za nimi odpowiedzialnosci.

2 Tamze.

2% Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kow publicznych, DzU nr 213, poz. 2161.

27 J. Jonezyk, Czwarta wersja powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, ,,Prawo i Zabezpiecze-
nie Spoteczne” 2004, nr 11, s. 3.
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7. Whnioski

Zorganizowany w 1948 r. system funkcjonowat w niezmiennej formie do poczatku
okresu transformacji ustrojowej w Polsce. Pacjenci ponosili ewentualnie czgsciowa
odplatnos¢ za leki. Jak sig szacuje, wydatki ponoszone przez gospodarstwa domowe
na opieke zdrowotna stanowity wowczas 12-14% wszystkich Zrodet finansowania®®.
Podkreslenia wymaga fakt, iz zgodnie z art. 70 6wczes$nie obowiazujacej konstytu-
cji obywatelom przystugiwato prawo do korzystania z bezptatnej opieki zdrowot-
nej. Przejscie z systemu budzetowo-ubezpieczeniowo-samorzadowego, ktory istniat
w latach 40., do systemu budzetowego w latach 70. miato plynny charakter dzigki
objeciu ubezpieczeniem spotecznym coraz szerszych grup ludnosci.

Pierwsze oznaki kryzysu budzetowania stuzby zdrowia pojawity si¢ w potowie
lat 80. Podstawowymi przyczynami rozktadu 6wczesnego systemu opieki zdrowot-
nej byla z pewnoscia zbyt rozbudowana infrastruktura jednostek stuzby zdrowia.
Ewidentnie istniat brak racjonalnej gospodarki jej zasobami. W Polsce nie widziano
potrzeby scalania systemu opieki zdrowotnej funkcjonujacego w ramach 49 woje-
wodztw w jeden organizm, w ramach ktérego mozna byloby uzupetia¢ braki bazy
medycznej jednego wojewodztwa infrastruktura innego. W funkcjonujacych przed
rokiem 1990 rozwiazaniach dochodzito do sytuacji, w ktérych nieréwnomierny po-
dziat $srodkow ptynacych na ochrong zdrowia z budzetu panstwa spowodowat nad-
mierne rozbudowanie infrastruktury w jednych wojewodztwach, najczesciej najbar-
dziej uprzemystowionych i zaniedbania w innych.

Reasumujac, w Polsce powojennej do roku 1999 istniat panstwowy monopol
stuzby zdrowia. Przez wiele lat w polskim systemie przewazata ideologizacja stuzby
zdrowia poprzez utrwalanie przekonania o bezptatnosci opieki, mozliwosci zaspo-
kojenia wszystkich potrzeb i1 bezwzglednego udzialu panstwa zaréwno jako orga-
nizatora, jak i platnika $wiadczen zdrowotnych. Na monopol panstwowy patrzec¢
mozna byto z dwoch stron, a mianowicie poprzez:

— monopol finansowania stuzby zdrowia przez wydatki z budzetu panstwa;
— monopol organizacji ochrony zdrowia w formie publicznych zaktadow opieki
zdrowotne;.

Gltowne cechy panstwowego finansowania opieki zdrowotnej to ,,zerowa cena
dla pacjenta w momencie nabywania ustugi, brak bezposredniej wspotzaleznosci
migdzy rozmiarem ptaconych przez pacjenta podatkow i ilo$cia nabywanych przez
niego ustug zdrowotnych, nadmiar popytu nad podaza ustug zdrowotnych powoduje
dhugie oczekiwanie na ustugi medyczne i potrzebg ich racjonowania””. Model ten
przewiduje, iz glownym zrodlem finansowania jest budzet panstwa, zintegrowany

2% A. Windak, Podstawowa opieka zdrowotna, stan obecny i perspektywy reform w Polsce, [w:]
S. Pozdzioch, A. Rys (red.), Zdrowie publiczne. Wybrane zagadnienia, Krakow 1996, s. 282.

¥ K. Kissimova-Skarbek, Finansowanie ochrony zdrowia [w:] S. Pozdzioch, A. Rys (red.), Zdro-
wie publiczne. Wybrane zagadnienia, Krakow 1996, s. 155.
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regionalnie (zrédta finansowe bowiem pozostaja w dyspozycji terytorialnego admi-
nistratora opieki zdrowotnej, np. lekarza wojewodzkiego, ktory zawiera kontrakty
z jednostkami opieki zdrowotnej).

W latach 1999-2004 reforme¢ ochrony zdrowia przeprowadzono na poziomie
$wiadczeniodawcow oraz platnika ushug medycznych. Fundamentem przeksztalcen
w systemie zdrowotnym byto oddzielenie organu tworzacego zaktad — wtasciciela —
od dysponenta srodkow finansowych. Nastapito przeksztatcenie struktur jednostek
budzetowych w zaktady samodzielne, wprowadzono prywatyzacj¢ $wiadczen, na
nieznang dotychczas skalg tworzono praktyki lekarzy rodzinnych i praktyki grupo-
we lekarzy specjalistow. Druga ptaszczyzna zmian byta sfera finansowania nowych
podmiotow za pomoca kontraktoéw w miejsce dotychczasowego, budzetowego spo-
sobu finansowania. W roli ptatnika pozostawiono administracj¢ rzadowa jedynie
w zakresie wysokospecjalistycznych ustug zdrowotnych. Jednostki samorzadu tery-
torialnego zobowiazane sa do finansowania $wiadczen zdrowotnych w ramach pro-
filaktycznych programoéw zdrowotnych. Zgodnie z ustawa o stuzbie medycyny pra-
cy*® pracodawcy zapewniaja pracownikom okre$lone tam $wiadczenia zdrowotne.
Powstaty réwniez firmy ubezpieczeniowe, ktore w ramach ubezpieczenia na zycie
badz tez komercyjnego ubezpieczenia zdrowotnego wykupuja ubezpieczenia zdro-
wotne, ubezpieczajac swoich klientow poza systemem ubezpieczenia zdrowotne-
go. Rozsadny system opieki zdrowotnej powinien gwarantowa¢ ograniczony pakiet
wysokiej jakosci $wiadczen dla kazdego, a jednoczesnie umozliwia¢ dobrowolne
ubezpieczenie zdrowotne dla tych, ktérych na to sta¢, natomiast w stosunku do po-
zostatych oso6b powinny zosta¢ jasno okreslone zasady udzielania §wiadczen zdro-
wotnych oraz wskazywac kryteria dostgpu.

Obowiazujace ustawodawstwo wprowadza mieszany system publicznego finan-
sowania §wiadczen zdrowotnych, niezaleznie od dopuszczalnego udziatu wihasne-
go pacjenta. Obok instytucji powotanych wylacznie w celu takiego finansowania
w postaci kas chorych — obecnie NFZ, dzialajacej w oparciu o sktadki ubezpieczo-
nych, niektére §wiadczenia zdrowotne optacane sa wprost z budzetu panstwa. Sa
to przede wszystkim §wiadczenia wysokospecjalistyczne. Ponadto mozna wskazac
takze Swiadczenia zwiazane z chorobami zakaznymi, leczeniem odwykowym (ca-
todobowe zaktady lecznictwa odwykowego ma organizowa¢ zarzad wojewodztwa,
a pozostate zaktady starosta powiatowy). Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce
wykazuje dos¢ istotne odrebnosci, w zaleznosci od tego czy $wiadczeniodawca
ustug medycznych nalezy do sfery publicznej, czy tez niepublicznej. W odniesie-
niu do jednostek publicznych obserwuje si¢ niekorzystna polaryzacj¢ zrodet finan-
sowania w odroznieniu od dywersyfikacji przychodow niepublicznego sektora®'.
W Polsce fundusze publiczne sg bardzo zréznicowanym zbiorem zrodet finansowa-
nia ustug opieki zdrowotnej, a najwigksza rol¢ obecnie odgrywa centralny fundusz

30 Tekst jednolity, DzU 2004, nr 125, poz. 1317.
3 A. Sienko, Prawo ochrony zdrowia, Warszawa 20006, s. 74.
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celowy — Narodowy Fundusz Zdrowia®?. Instrumentem pozyskiwania przychodow
funduszu jest sktadka na ubezpieczenie zdrowotne. Nastgpnym waznym zrédtem
publicznym jest budzet panstwa, jak tez budzet jednostek samorzadu terytorialnego
oraz pewna role w finansowaniu opieki zdrowotnej odgrywaja takze pozabudzeto-
we fundusze celowe, np. fundusz pracy**. Wzrasta udziat funduszy prywatnych, nie
tylko pochodzacych z gospodarstw domowych, ale takze z funduszy pracodawcow
poprzez tzw. abonamenty medyczne. W rozwiazaniu wprowadzonym Ustawa z dnia
6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym oraz w rozwiazaniach
wprowadzonych Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu
w Narodowym Funduszu Zdrowia nastapilo potaczenie ,,powszechnego ubezpie-
czyciela — $cislej biorac sktadki w tym ubezpieczeniu — z podatkiem dochodowym
od 0sob fizycznych. W zwiazku z tym tego rodzaju podejscie nawiazuje do trady-
cji ubezpieczenia zdrowotnego jako ubezpieczenia spotecznego oraz zaktada po-
wszechnos¢ osobistego podatku dochodowego®*”. J. Sobiech zaktada, ze w zwiazku
tym ubezpieczenie zdrowotne nie ma charakteru powszechnego, dlatego ze zalezne
jest od zatrudnienia. Sktadki na ubezpieczenie zdrowotne gromadzone sa przez ZUS
i KRUS, a przychody ze sktadek nie podlegaja repartycji pomigdzy oddziaty NFZ,
a zatem przekresla to mozliwo$¢ wiazania dochodow i wydatkow*>. Sktadka (po-
datek celowy) na ubezpieczenie zdrowotne ma znaczenie fiskalne, redystrybucyjne
i alokacyjne. Z pewnoscig podstawowe znaczenie nalezy przypisa¢ funkcji fiskalnej,
gdyz wydajnos¢ w tym zakresie zalezy od zdolnosci podatkowej gospodarstw do-
mowych (bezposrednio) i przedsigbiorcow (posrednio) oraz od konstrukcji sktadki
na ubezpieczenie zdrowotne. J. Sobiech wskazuje, ze zdolno$¢ fiskalna sktadki na
ubezpieczenie zdrowotne zalezy od cigzaru finansowego ogodtem, jak réwniez od
struktury opodatkowania, a takze od stanu gospodarki (w tym finanséw publicz-
nych)*. Trudno jest méwi¢ o znaczeniu redystrybucyjnym wowczas, gdy jedynym
uprawnionym do sktadek jest Narodowy Fundusz Zdrowia, a brakuje w systemie
prywatnych ubezpieczycieli, ktorzy mogliby korzysta¢ ze sktadki. Funkcja aloka-
cyjna jest takze zachwiana, poniewaz relacja pomigdzy skladka a $§wiadczeniem
w obecnym systemie nie istnieje.

Przeprowadzone reformy w dalszym ciagu nie zdecydowaty o zasadniczej kwe-
stii dla funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. Brak jest jasnych kryteriow po-
dzialu $wiadczen na podstawowe, finansowane ze srodkéw publicznych (ubezpie-
czen zdrowotnych i ponadpodstawowe — finansowane ze srodkéw prywatnych).

32 J. ROj, J. Sobiech, Zarzqdzanie finansami szpitala, Warszawa 2006, s. 38.
3 Tamze.

Tamze, s. 39.

Tamze, s. 40.

Tamze.
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FROM BUDGETARY TO ACTUARIAL SYSTEM
OF FINANCING HEALTH SERVICES IN POLAND

Summary: Since 1999 health care has been supported by several sources of finance. The
largest revenue thereof comes from health insurance premiums which are collected by the Na-
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tional Health Fund. The state budget is the second largest source of public finance followed by
the budgets of local self-government units whose income comes from taxes and local charges,
state budget transfers and out-of-budget target funds, and, to a certain minor extent, from
social organizations’ resources, e.g. foundations which supply the system of health care with
financial means. Households’ incomes, working places’ funds, private health insurance funds
and charitable organizations’ funds play an important role among private sources of financing
health care. A problem of financial resources is a key element of all and any considerations
connected with the health care reform.
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