Cele i modele funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia



Nlewatplwe jednym z fundamentalnych elementow funkcjonowania gospodarki
kaZdego panstwa jest sektor ochrony zdrowia.

Odpowiednie dopasowanie okreSIonego modelu opieki zdrowotnej jest
uwarunkowane przez indywidualne dla kaZdego palstwa czynniki rozwoju
ekonomicznego oraz przyj€tej polityki zdrowotnej.

Ze wzgl€du na powyzsze kondycja zdrowotna spo’feczer’]stwa nie wynika
wy’facznie ze wskaZnika dost@pnoéci do SwiadczeN zdrowotnych oraz jakoSci
realizowanych us’fug medycznych, ale w g’féwnej mierze jest konsekwencjd
realizowanej przez dane paﬁstwo polityki zdrowotnej, ktéra bezpoérednio
przek’fada si€ na strategi@ dotyczdcd rozwoju sektora ochrony zdrowia.



System zdrowotny utozsamiany z poj€ciem systemu ochrony zdrowia jest cz@sto terminem
stosowanym zamiennie. Wed’fug definicji opracowanej przez Swiatowa Organizacj@
Zdrowia (WHO) system zdrowotny oznacza wszelkie organizacje, instytucje oraz poniesione
nak’fady, ktorych nadrz€dnym celem jest doprowadzenie do zwi€kszenia aktywnoéoi
dziatal nastawionych na popraw€ zdrowia.

WHO w ramach tej definicji przyjmuije, Ze w skfad systemu zdrowotnego wchodzg cztery
sektory: publiczny, prawny, tradycyjny oraz nieformalny.

Najproéciej I najogolniej system zdrowotny moZna przedstawiéjako wyodr@bniond catoSC

sktadaj@cd si€ z wielu roZnorakich elementow, ktore sg potdczone ze sobd za pomocd
roZnych relacji oraz ktore realizujg cele zwidzane ze zdrowiem.



System zdrowotny moZna réwnieZ scharakteryzowaC Jako zorganizowany i rownorz€dny
zespo’f dziatal, ktérych celem jest reahzaCJa SwiadczeN | us’fug profilaktyczno-leczniczych
oraz rehabilitacyjnych po to, aby moZliwe by’fo zagwarantowanie i poprawienie stanu zdrowia
jednostki | Cajfego spo’feczeﬁstwa.

Zgodnie z powyzszym moZna stwierdzié, Ze system zdrowotny stanowi pewnego rodzaju
zbior Czynnoéci nakierowanych na osigdgni€cie wspolnego celu, pomi€dzy ktorymi
wyst€pujq relacje.

Cechd Wyréznia'aca poszczegolne paﬁstwa spoér()d innych jest zatem indywidualny
model przy@tego systemu ochrony zdrowia. NaleZy zaznaczyC Ze pomimo tego, Ze
moZna wyroZmC cztery podstawowe (tradycyjne) modele funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia, nie jest rzeczg oczywistd odroZnienie systemow opieki zdrowotne;
zaimplementowanych w poszczegodlnych paﬁstwach.



Charakterystyka tradycyjnych modeli ochrony zdrowia

Poddajdc analizie obecne systemy ochrony zdrowia w paﬁstwach
Unii Europejskiej, moZna vvyszczegc')lnié cztery tradycyjne modele,

do ktérych naleZg:

1. model Bismarckowski
2. model Beveridge'a
3. model rezydualny

4. model Siemaszki.



MODEL BISMARCKA!

Podstawowym celem modelu Bismarcka (ubezpieczeniowego) jest ochrona
pracuj acego spo’feczenstwa przed utratd zdrowia, ktora w konsekwencji moZe
prowadZ|C do zachwiania stabilnoSci. Charakterystyczng cechd tego modelu
jest sposob finansowania sektora ochrony zdrowia, ktory odbywa si€ przez
obligatoryjne sktadki zdrowotne uiszczane przez pracodawce | pracownika.

Model Bismarcka zakfada réwnieZ istnienie kas chorych pe’fniacych funkcj€
funduszu ubezpleczenlowego Elementy opisywanego modelu moZna
Z|dentyf|kovvaC w systemach opieki zdrowotnej m.in. takich panstvv jak: Niemcy,
Austria, Belgia, Francja, Holandia, Polska oraz Szwajcaria.



MODEL BEVERDIGE’A

® Model Beverdige'a (narodowy model s’fuiby zdrowia/model budietovvy)
uksztattowat si€ po Il wojnie éwiatowej. Jego g’f(')wna cechq jest wyraﬁne
oddzielenie obszaru opieki zdrowotnej od Ca+ego sektora ochrony zdrowia,
ktory jest finansowany z ogdlnych podatkow na’fozonych na obywateli.
Srodki finansowe pochodzdce z podatkow wchodzg w skfad budZetu
Centralnego gdzie sg rozdzielane pomi@dzy poszczegolnymi sektorami lub
bezpoSredmo trafiajgd do budZetow lokalnych, ktore przeznaczajd pewnd
ich CZQSC na ochron€@ zdrowia w danym regionie.



® Pacjent majdcy swobod€ wyboru i pe’fny dost@p do opieki
zdrowotnej ma znikomy udziat w finansowaniu realizowanych na
jego rzecz Swiadcze medycznych. Réwnie wazna cechd tego
modelu jest znikomy Wp’fyw par'\stvva na sposob funkcjonowania
jednostek wchodzdcych w sktad zaktadow opieki zdrowotnej, ktore
sd niezaleZne. Model funkcjonuje m. in. w Szwecji, Grecji, Irlandii,

Anglii oraz we Wloszech.



MODEL REZYDUALNY

® Model rezydualny (rynkowy) w g’féwnej mierze opiera si€ na odrzuceniu przez
paﬁstwo koniecznoSci zapewnienia obywatelom dost€pu do us’fug medycznych.
System ochrony zdrowia jest finansowany przez sktadki uiszczane w ramach
prywatnego ubezpieczenia lub w ramach indywidualnej zap’faty za realizowang
us’fug@. Posiadanie ubezpieczenia jest obligatoryjne. Ze wzgl€du na powyzsze
w opisywanym modelu sektor ochrony zdrowia jest traktowany jako rynek zbytu,
na ktorym dominujdcd rol€ odgrywajq popyt i oodaZ, a pacjent jest klientem.
Naleiy zaznaczyé, Ze w modelu rezydualnym wyst@puje sektor publiczny,
jednakze obejmuje on w ramach podstawowej opieki jedynie osoby b@ddce w
szczegolnej sytuacji 2yciowej, np. osoby biedne.



MODEL SIEMASZKI

® Model Siemaszki (system centralnie planovvany) zostat przyj@ty przez panstwa
socjalistyczne po zakoNczeniu i wojny SW|atoweJ | funkqonowa’f do lat 90. XX
wieku. G’fovvnym zatoZeniem tego modelu by’fa centralizacja organizaciji i
finansowania sektora ochrony zdrowia, a co za tym idzie — pe’fna kontrola
paﬁstwa nad systemem. DziatalnoSC ochrony zdrowia by’fa pokrywana ze
Srodkow pochodzacych z budZetu panstwa Zgodnie z przyj@tym modelem
W’fasnoSma panstwa by’fy wszystkie zak’fady opieki zdrowotnej realizujgce
Swiadczenia medyczne, z kolei pracownicy byli traktowani jako uerdmcy
panstwovw Model Siemaszki by’f stosowany przez panstwa europy Srodkowo-
wschodniej, m.in. przez Czechy, Litw@, Wgry i Polsk€.



ROZNICA

* Podstawowd rc')znicq mi€dzy modelami Beveridge'a, Bismarca i
rezydualnym jest sposob finansowania sektora ochrony zdrowia. System

Bismarckowski opiera si€ na powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym,
system Beveridge'a jest finansowany z podatkow ogolnych, z kolei
rezydualny zaktada finansowanie indywidualne oraz dobrowolne przez
kazdego obywatela.

° NaIeZy zaznaczyC Ze obecne modele funkcjonowania sektora ochrony

zdrowia w panstwach Unii Europejskiej s@ wzorowane w roZnym stopniu
na modelu Bismarca lub Beveridge'a



Model opieki zdrowotne] w Polsce

® Za czasow zabordow system opieki zdrowotnej by’f zalezny od
zaborcy. Dopiero po odzyskaniu przez Polsk@ niepodleg’foéci
zaczajf ksztattowaC si€ Wspéjf czesny system opieki zdrowotnej,
Ktory w pierwszej kolejnoéci ktadt duzy nacisk na popraw@

warunkow higieniczno-sanitarnych spo’feczenstwa.

®* W latach mi€dzywojennych paﬁstwo Polskie przyj@’fo zatoZenia

modelu Bismarcka.



®* Po ll wojnie éwiatowej system ochrony zdrowia oparto na przepisach
prawnych przyj@tych w okresie mi€dzywojennym, dopasowujdc je do
realiow gospodarki planowej.

® W 1948 roku przyj€to ustaw€@ o zaktadach spo’fecznych s’fuzby zdrowia |
planowe] gospodarce. stuZba zdrowia w Polskie] Rzeczpospolitej Ludowej
op|era’fa si€ na administracji panstwoweJ | finansowaniu z budZetu
panstwa G’fownym zadaniem panstvva by’fo zapevvmeme wszystkim
obywatelom powszechnego dost@pu do Swiadcze zdrowotnych. Szpitale
i inne zak’fady opieki zdrowotne; mia’fy funkcjonowaé W jednym spojnym
systemie opierajgdcym si€ na gospodarce centralnej i planowe.



®* Po 1989 roku nastapi’fy zmiany sprzyjajdce wolnoSci
mechanizmow rynkowych. Przyj@to polityk€ liberalng, ktora
by’fa charakterystyczna dla krajow rozwini€tych. Reformy
systemu ochrony zdrowia podj@te po 1989 roku mia’fy na celu
powolng decentralizacj€ odpowiedzialnoSci za dziatainoSC

sektora ochrony zdrowia i jego finansowanie.



W 2004 roku Trybunat Konstytucyjny stwierdzit,
Ze ustawa o ubezpieczeniu w NFZ nie moze byc
stosowana ze wzgledu na niejasnosc i
wieloznacznosc¢ interpretacji zawartych w niej
pojec oraz z braku ustawowego zdefiniowania
zakresu Swiadczen zdrowotnych finansowanych z
budzetu. W 2004 roku przyjeto Ustawe o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych, ktora budzita
kontrowersje ze wzgledu na brak zgodnosci z
innymi obowigzujgcymi przepisami.



Od momentu rozpocz€cia w 1999 roku zmian dotyczdcych sposobu
funkcjonowania opieki zdrowotnej sektor ten stat si€ g’fc')vvnym tematem krytyki,
Czego wymiar da’fy liczne protesty spo’feczne. Komplikacje zwidzane z
wprowadzeniem zmian po 1999 roku Wynikajfy m.in. z roszczeniowej postawy
spo’feozeﬁstwa MOocCNOo przyzwyczajonego do modelu opiekuﬁczego paﬁstvva
oraz silnego upolitycznienia sektora ochrony zdrowia. ,Kampanie wyborcze i ekipy
rzgdowe uczyni’fy z systemu opieki zdrowotnej aren€ walki politycznej i kaZda z
nich w ramach prowadzonej walki o g’fosy wyborcow Wprowadza’fa zmlany, ktore

niestety nie s’fuZy’fy zardwno skutecznoSci medycznej, jak | efektywnoSm
ekonomicznej”



Jedng z istotnych dla systemu opieki zdrowotnej reform by’fo przyj€cie 1 lipca 2011 roku
Ustawy o dziatalnoSci leczniczej. Ustawa eliminuje poj€cie zaktadu opieki zdrowotnej jako
podstawoweJ formy prowadzenia dziatalnoSci medycznej polegajdcej na udzielaniu
SwiadczeN zdrowotnych, a w jego miejsce wprowadza inne, bardziej precyzyjne terminy,
m.in. poj€cia dziatalinoSci leczniczej, podmiotu wykonujgcego dziatainoSC leczniczg,
podmiotu leczniczego i praktyki zawodowe,;.

G’fc’)wnymi celami Ustawy by’fy: ujednolicenie nazewnictwa placowek medycznych,
zwi€kszenie wspé’fodpowiedzialnoSci organow za’foZyCieIskich za finansowanie placowki
oraz uproszczenie procedury komercjalizacji.



Podsumowanie

Polski system opieki zdrowotnej w dalszym cidgu opiera si€ na modelu ubezpieczeniowym,
Ktory zostat przyj€ty w okresie mi€dzywojennym. Utworzenie po 1999 roku Narodowego
Funduszu Zdrowia oraz poanerze reformy w sektorze ochrony zdrowia zak’fada’fy c@g’foSC
modelu Bismarcka, a tym samym funkcjonowanie jedynego monopolisty na rynku w postaci
NFZ, ktory jest niewydolny. Zadne z podj@tych reform nie dopuszczajd uwolnienia rynku i
otwarcia go na prywatne firmy ubezpieczeniowe, a tym na powstanie wolnegj konkurencji ololy4
kolei przek’fada s@ na utrudnlony dost@p do szpitali, kolejki, niezadowalajdcg JakoSC z
reahzowanych SW|adczen zadtuZenie szpitali oraz niskie p’face w sektorze. Uwolnienie
rynku w@Ze si€ z innymi reformami s’fquy zdrowia i wymaga podj@cia zmian w
ustawodawstwie.



e System organizacji i finansowania sektora ochrony zdrowia
w kazdym panstwie jest zalezny od czynnikow politycznych,
sposobu finansowania tegoz sektora, uwarunkowan
demograficznych oraz od historycznych uwarunkowan,
wynikajacych z rozwoju danego panstwa. Ze wzgledu na
powyzsze w ramach jednego przyjetego modelu
nieprzerwanie mamy do czynienia z procesem zmian —
przeksztatceniem czy doskonaleniem. Nieustanne reformy
systemow opieki zdrowotnej wynikajg z potrzeby
dostosowania sie do zmian nie tylko politycznych czy
wynikajgcych z rozwoju nowych technologii, lecz takze z
tych wynikajacych ze wzrostu Swiadomosci spotecznej w
obszarze zdrowia oraz z niekorzystnych zmian
demograficznych.
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