Analiza wydatkow na ochron¢ zdrowia w Polsce
i w wybranych krajach Unii Europejskiej

Ewa Krakowiriska

Artykut zawiera analize zmian kierunkow
dzialalnosci w zakresie stuzby zdrowia w Polsce
od roku 1944 do roku 2003. Przedstawiono
w nim Zrédla finansowania ochrony zdrowia
w Polsce oraz dokonano analizy wydatkow
na ochrone zdrowia w Polsce i w wybranych
krajach Unii Europejskiej. W dalszej czesci
artykutu dokonano analizy najczesciej uzy-
wanych wskaznikow zasobow i efektywnosci
w ochronie zdrowia w wybranych krajach
Unii Europejskiej i w Polsce. W ostatniej cze-
Sci artykutu przedstawiono badania w wybra-
nych krajach europejskich dotyczqce oceny
systemu ochrony zdrowia oraz omowiono
modele systemu ochrony zdrowia i mozliwo-
Sci ich wprowadzenia w Polsce.

1. Zmiany kierunkéw dzialalno$ci
w zakresie ochrony zdrowia

W spoleczefistwie polskim od wielu lat
polityka ochrony zdrowia wzbudza kon-
trowersje. Postep spoleczny oraz zmiany
zachodzace w strukturze wieku ludnosci
(procesy starzenia si¢ spoteczenstwa) maja
niewatpliwie wplyw na wzrost potrzeb w za-
kresie ustug ochrony zdrowia. Do roku
1989 cata ludnos¢ kraju objeta byta syste-
mem zabezpieczenia spolecznego w tym
i zdrowotnego, co sprowadzalo si¢ do za-
pewnienia bezplatnej stuzby zdrowia ca-
femu spoteczefistwu i stwarzalo — stwarza
nadal — wiele trudnych do rozwiazania
probleméw natury finansowej oraz organi-
zacyjnej.

Postgp wiedzy medycznej oraz postep
techniczny pozwalaja na stosowanie coraz
kosztowniejszej aparatury, Srodkéw far-
makologicznych przywracajacych zdrowie
i zycie, co jednocze$nie powoduje wzrost
kosztéw ustug ochrony zdrowia i opieki
spolecznej. Tendencja wzrostu kosztu ustug
medycznych bedzie si¢ utrzymywala, stad
przyjecie zasady, ze jedynie pafistwo ma
by¢ odpowiedzialne za stan zdrowia oby-
wateli, wymaga dokonania zmian w syste-

mie zarzadzania i finansowania ochrony
zdrowia. Tym bardziej, ze w wielu krajach
0 gospodarce rynkowej w coraz szerszym
wymiarze wprowadza si¢ do uslug ochrony
zdrowia rachunek ekonomiczny.

W powojennej Polsce mozna wyrdznié
kilka okresow zwiazanych z ustalaniem prio-
rytetow i kierunkOw dziatalnoSci w zakresie
ochrony zdrowia (Frackiewicz 2002):

Etap I (1944-1954) — walka z konse-
kwencjami lat wojny, tworzenie od pod-
staw zasad powszechnej ochrony zdrowia,
rozszerzenie S$wiadczefi zabezpieczenia
spolecznego.

Etap II (1955-1970) — rozwdj stuzby
zdrowia i doskonalenie jej form organiza-
cyjnych, rozw6j kadr medycznych, leczni-
ctwa przemystowego oraz dziatalnosci pro-
filaktycznej.

Etap III (od 1971 roku) — przyjeto pro-
gram rozwoju ochrony zdrowia do 1990
roku, powolano zespoly opieki zdrowotnej,
utworzono Narodowy Fundusz Ochrony
Zdrowia, rozszerzono bezplatng opieke zdro-
wotng na cala ludnos$¢ kraju, bez wzgledu na
charakter i sektor zatrudnienia.

Etap IV, ktory rozpoczat si¢ w poczat-
kach lat osiemdziesiatych, kierunkuje dzia-
tania w zakresie umacniania zdrowia na
caly system polityki spolecznej, odpowie-
dzialno$¢ za stan zdrowotny spoteczenstwa
ponosi panstwo, a takze rodzina oraz rézne
instytucje, zaklady pracy i kazdy obywatel.

Etap V (koniec lat osiemdziesiatych)
— wprowadzenie zasad reformy gospodar-
czej, w ktorej znaczny nacisk ktadzie si¢
na ekonomizacje dziatan ochrony zdrowia
i koniecznos$¢ efektywnego wykorzystania
szeroko rozumianej infrastruktury ochrony
zdrowia, co wiaze si¢ z coraz wickszym
obcigzeniem jednostki i rodziny oraz insty-
tucji pozarzadowych za profilaktyke zdro-
wotng. Kontynuacje tego podejécia wymu-
sza sytuacja ekonomiczna kraju.

Etap VI zwiazany jest z promocja zdro-
wia 1 realizacja Narodowego Programu
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Zdrowia, w ktorym jako cel strategiczny
uznano popraw¢ zdrowia i zwigzanej z nia
jakoSci zycia: ksztaltowanie pro zdrowot-
nego stylu zycia, tworzenie S$rodowiska
zycia, pracy i nauki sprzyjajacego zdro-
wiu, zmniejszanie r6znic w zdrowiu i doste-
pie do §wiadczef zdrowotnych (Narodowy
Program Zdrowia 1996-2005). Dostep do
Swiadczef zdrowotnych przy wystepujacym
powszechnie niedoborze ustug opieki zdro-
wotnej wywoluje potrzebe ich racjonowa-
nia w zaleznoSci od uwarunkowan mikro
i makroekonomicznych, stad tez zatozenia
teoretyczne, ze kazda jednostka ma dostgp
do korzystania z profesjonalnej opieki zdro-
wotnej w wielu krajach nie ma pokrycia.

Etap VII - wprowadzenie reformy
ochrony zdrowia, ktéra w zasadniczy spo-
sOb zmienifa model finansowania ochrony
zdrowia, jednocze$nie wprowadzono wiele
zmian organizacyjnych w celu dostosowa-
nia uslug ochrony zdrowia do gospodarki
rynkowej.

Dziatania zwigzane z reforma ochrony
zdrowia, poltaczone z budowg systemu ubez-
pieczeniowego, byly przedmiotem dyskusji
od 1989 roku, ale zostaly one zrealizowane
dopiero w 1997 roku, gdy przyjeto Ustawe
z dnia 6 lutego 1997 o powszechnym ubez-
pieczeniu zdrowotnym, ktéra weszla w zycie
01.01.1999 roku.

W latach 1989-1977 powstawaly, upa-
daly i Scieraly si¢ rozne koncepcje refor-
my ochrony zdrowia, a brak woli podjecia
ryzyka politycznego spowodowal, iz na
reformy zdecydowano si¢ dopiero wowczas,
gdy utrzymanie dotychczasowej formuly
organizacyjnej grozito upadkiem systemu.

Pod auspicjami Banku Swiatowego przy-
gotowano materialy studialne (Wlodarczyk
1998), z ktérych wynikalo, ze iloSciowe
braki w sferze zasobdéw ochrony zdrowia
nie byly gléwna przyczyna ztej kondycji
systemu ochrony zdrowia, a zasadniczym
problemem bylo zte wykorzystanie zaso-
bow oraz zerwanie zwigzkow miedzy two-
rzeniem infrastruktury a zapewnieniem
Srodkow finansowych na jej biezace funk-
cjonowanie. Brak pieni¢dzy uniemozliwial
utrzymanie na niepogarszajacym si¢ pozio-
mie istniejacej bazy.

Jako btad funkcjonalny uznano istnienie
,rownolegltych systemdéw opieki zdrowot-
nej” pozostajacych w gestii Ministerstwa
Obrony Narodowej, Transportu, Spraw
Wewngetrznych oraz niektorych sektoréw
gospodarczych (np. gornictwa i przemy-

stu). W proponowanych programach doty-
czacych ochrony zdrowia nie pojawita si¢
sugestia pelnego jej ,,urynkowienia”, raczej
proponowano rozwigzania oparte na pla-
nowaniu i koordynacji na szczeblu regio-
nalnym. Niestety proponowane rozwigzania
nie znalazly zadnego odzewu w tresci prac
zwigzanych z przygotowywaniem ubezpie-
czef zdrowotnych.

Wejscie w zycie ustawy o powszechnym
ubezpieczeniu spolecznym w 1999 roku
spowodowalo giebokie zmiany w systemie
ochrony zdrowia, gdyz wprowadzone zmiany
spowodowaly przejscie z sytemu budze-
towego do systemu ubezpieczeniowego.
Utworzono Kasy Chorych, ktore przejely
finansowanie wielu §wiadczen medycznych
finansowanych dotychczas z budzetu pan-
stwa. Obowiazkiem ubezpieczenia zdro-
wotnego objeto w zasadzie calg ludnosé.
Skiadki na ubezpieczenia zdrowotne nie
obcigzaja ludnoSci, gdyz sa odliczane od
podatku dochodowego. Osoby ubezpie-
czone w Kasach Chorych maja prawo do
uzyskania okreSlonych ustug medycznych,
wyboru lekarza podstawowej opieki zdro-
wotnej lub lekarza rodzinnego, wyboru
szpitala, a takze Kasy Chorych.

23 stycznia 2003 roku (Dz. U. nr 45, poz.
391) uchwalona zostata ustawa o powszech-
nym ubezpieczeniu w Narodowym Fundu-
szu Zdrowia, ktora zastapita dotychczasowa
ustawe o powszechnym ubezpieczeniu spo-
tecznym. Podstawowa zmiana polega na
tym, ze zadania Kas Chorych przejal Na-
rodowy Fundusz Zdrowia, zatem w miej-
sce 17 kas chorych powstat jeden fundusz
(NFZ), bedacy panstwowa jednostka orga-
nizacyjna.

Trwajaca kilkanaScie lat reforma ochrony
zdrowia nie zmniejszyla rozziewu migdzy
zwigkszonymi potrzebami coraz bardziej wia-
domych swoich praw pacjentdéw a zmniejsza-
jacymi si¢ finansowo-organizacyjnymi moz-
liwoSciami ich zaspokojenia. Trudno jest
nazwac systemem ochrony zdrowia przypad-
kowy zbior rozwigzan prawnych i organiza-
cyjnych z roznych okreséw, wprowadza-
nych pod wplywem doraznych pozbawionych
perspektywicznej wizji pomysléw i bieza-
cych uwarunkowan spoteczno-politycznych.
Podejmowane dotychczas dziatania polegaly
na kosmetycznych zmianach organizacyj-
nych i prawnych, ktére przedstawiano spote-
czenstwu jako kompleksowe reformy stuzby
zdrowia. W rzeczywistoSci w ochronie zdro-
wia utrzymywane sa pochodzace jeszcze
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z poprzedniego okresu nieefektywne i korup-
cjogenne! struktury organizacyjne (Derecz,
Izdebski 2004).

Zmiany, jakie zachodza w systemie
ochrony zdrowia, wymagaja nie tylko zgro-
madzenia odpowiednich Srodkow, ale takze
przemian $wiadomosciowych, ktére nie sg
fatwe do pokonania, zaré6wno ze strony
SwiadczeniodawcOw ustug zdrowotnych, jak
i Swiadczeniobiorcow. Nadal podstawowa
kwestia pozostaje okreSlenie koszykow
uslug medycznych oraz ustalenie ,,koszyka”
Swiadczen podstawowych (w zasadzie bez-
ptatnych) oraz pozostalych — w zasadzie
platnych lub refundowanych przez ubezpie-
czenia dodatkowe.

Stworzenie dobrego systemu ochrony
zdrowia w gospodarce, ktéra ma funkcjono-
wac¢ w warunkach ,spotecznej gospodarki
rynkowej” jest bardzo trudne, tym bardziej,
ze dotychczas zadne wspolczesne pafistwo
demokratyczne o gospodarce rynkowej
takiego systemu nie stworzylo; powstaly
jedynie rozwigzania mniej lub bardziej
satysfakcjonujace.

Ochrona zdrowia, za ktdra stoi potrzeba
zapewnienia przez wladze publiczne bezpie-
czefistwa zdrowotnego ludnosci oraz odpo-
wiedniego standardu ustug medycznych,
powinna by¢ traktowana jako sfera zadan
publicznych, a wigc nie moze by¢é w pelni
poddana regutom rynkowym. Wysoki i na-
rastajacy stale koszt ustug ochrony zdro-
wia wynikajacy z postepu wiedzy i techniki
medycznej powoduje, ze nawet w najbogat-
szych krajach wystepuje ekonomizacja pub-
licznych §wiadczen zdrowotnych, co powo-
duje nie tylko liczenie si¢ z coraz wigkszymi
kosztami leczenia, ale i ograniczenie ich
w rézny sposob (zmniejszanie dostepu do
Swiadczen poprzez oddalanie ich w cza-
sie).

Dla przyktadu, w Wielkiej Brytanii bar-
dzo krytykowana jest Narodowa Stuzba
Zdrowia — scentralizowana instytucja pan-
stwowego Swiadczeniodawcy, finansowa-
nego ze Srodkéw publicznych, tak samo
silnie scentralizowany system publicznego
platnika przyjety we Francji przezywa kry-
zys taczacy sie ze stalym deficytem, ale
iw niemieckich kasach chorych — ptatniku
zdecentralizowanym — coraz czgsciej wyste-
puje deficyt. Inna formuta decentralizacji,
tak zwany model samorzadowy, typowy dla
Skandynawii, rowniez jest krytykowany.
W modelu tym funkcje platnlka i orga-
nizatora Swiadczen przejmuja jednostki

samorzadu terytorialnego (Sobczak 2004).
W Polsce nie przyjeto zadnego wyrazistego
modelu ochrony zdrowia, nie udalo si¢
wyznaczy¢ jasnych celéw zdrowotnych jako
celéw zmian, majacych prowadzi¢ do roz-
wiazan o charakterze systemowym (Derecz,
Izdebski 2004).

Przystapienie Polski do Unii Europejskiej
1 zwigzane z tym przepisy o swobodzie prze-
plywu 0sob, a zarazem niedyskryminowaniu
obywateli innych pafstw Unii, nie moga
pozosta¢ bez wplywu na zakres i czas udzie-
lania $wiadczen zdrowotnych. Z jednej
strony istnieje potrzeba zapewnienia obywa-
telom innych panstw Unii takiego zakresu
Swiadczen, jaki przystuguje obywatelom pol-
skim, a z drugiej strony NFZ nie finansuje
kosztoéw leczenia ubezpieczonych za granicg
(Krowicka, Pitera-Czyzewska 2004). Wraz
z przystapieniem naszego pafstwa do Unii
Europejskiej weszly w zycie, jako czeS¢
naszego wlasnego porzadku prawnego, prze-
pisy wspolnotowe z zakresu ubezpiecze-
nia spotecznego i zdrowotnego. Maja one
prymat nad krajowymi przepisami wew-
netrznymi. W zwiazku z tym w dziedzinie
ochrony zdrowia poza sferg zdrowia pub-
licznego ustawodawca polski bedzie musi
liczy¢ si¢ z wymogami prawa europejskiego,
co powinno tym bardziej byé powodem
przystapienia do prac nad spojnym, syste-
mowym unormowaniem przepisow zwigza-
nych z ochrona zdrowia w Polsce.

2. Finansowanie ochrony zdrowia

Rosnace koszty ustug zwigzanych z ochro-
na zdrowia wywoluja problemy zwigzane
z finansowaniem ochrony zdrowia, dotyka to
praktycznie wszystkich krajow, rowniez i naj-
bogatszych. W wielu panstwach realizacja
réownego i sprawiedliwego dostepu do ustug
zwigzanych z ochrong zdrowia na ogoét nie
podporzadkowuje si¢ dzialaniom mecha-
nizmu rynkowego, raczej stosuje si¢ takie
zasady dostepnosci, by potrzeby zdrowotne
mogly by¢ zaspokojone niezaleznie od stanu
zamozno$ci 0sob potrzebujacych. W wigk-
szoSci krajow kryterium dzialania jest za-
sada sprawiedliwosci w dostepie i korzysta-
niu z uslug zwigzanych z ochrong zdrowia,
a takze rownosci w stanie zdrowia, co ozna-
cza, ze osoby o takich samych potrzebach
powinny by¢ traktowane w rowny sposdb.

Z uwagi na wystepujace bariery ekono-
miczne w wielu krajach zasada sprawied-
liwosci w dostepie do korzystania z ustug

1/2006

39



opieki zdrowotnej nie moze by¢ zrealizo-
wana. Pelna realizacja zasad sprawiedliwo-
§ci w ochronie zdrowia nie jest realizowana,
gdyz coraz szybszy postep wiedzy w medy-
cynie oraz procesy starzenia spoleczenstw
wymagaja coraz liczniejszych i kosztow-
niejszych zabiegéw leczniczych. Stad tez
wiele krajow, nie mogac sprosta¢ zasa-
dzie sprawiedliwoSci, dokonalo podziatu
Swiadczen zdrowotnych na ogélnodostepne
bezptatne i pozostawito szeroki margines
Swiadczen platnych, w ktorych kosztach
partycypuja w catodci lub w czeSci osoby
leczone. Takiego podziatu §wiadczen zdro-
wotnych dokonaly kraje o dobrze zorga-
nizowanej ochronie zdrowia i system ten
przyczynil si¢ do poprawy stanu zdrowia
ludnosci. Nastapilo obnizenie umieralno-
Sci niemowlat, zachorowalnoSci dzieci na
choroby zakazne, zmniejszenie liczby zgo-
n6éw w mlodszych grupach wiekowych i tym
samym wydluzenie si¢ trwania zycia.

W Polsce okres transformacji sprzyjat
nasilaniu si¢ wielu dotkliwych dla r6znych
grup spolecznych probleméw marginaliza-
cji, skrajnego ubostwa, niedostatku uslug
ochrony zdrowia, edukacji i rosngcego bez-
robocia. Niewielkie sg szanse na szybka
likwidacje tych negatywnych zjawisk spo-
tecznych. Wystepujacy w wielu dziedzi-

nach zycia spolecznego kryzys nie ominat
ochrony zdrowia i jest on trudny do prze-
zwycigzenia, gdyz nie ma przyzwolenia
spotecznego na odejScie od tradycyjnie
zakorzenionego pogladu odpowiedzialnoSci
panstwa za zdrowie i zycie obywateli. Nasze
spoleczenistwo nie akceptuje utraty upraw-
nien i przywilejow socjalnych, stad tez
zaden kolejny rzad nie zdecydowat si¢ na
propozycje podporzadkowania sektora
zdrowotnego zasadom gospodarki rynko-
wej, oczywiScie odpowiednio regulowane;j
i sterowanej przez wladze publiczne. Unika
si¢ nawet stwierdzenia, ze celem reformy
opieki zdrowotnej ma by¢ dostosowanie jej
mechanizméw do wymogoéw reformowanej
gospodarki.

Przeobrazenia §wiadomosciowe zacho-
dza w spoteczenstwie bardzo wolno, a prze-
miany takie sa istotne w zakresie ochrony
zdrowia, gdyz odnosza si¢ one do stylu
zycia, ktory jest podstawowym elementem
promocji zdrowia.

Postepujacy proces ubozenia spoleczen-
stwa polskiego, a takze w niedostatecznym
stopniu finansowana z budzetu pafstwa
sfera budzetowa (w tym ochrona zdrowia)
nie sprzyja promocji zdrowia, stworzeniu
warunkow oraz ksztaltowaniu motywacji
i zdrowego stylu zycia, i to w sytuacji,

Zrodta finansowania ochrony zdrowia

Wydatki publiczne Wydatki prywatne Zagranica
I
Instytucje rzadowe , Gospodarstwa
z wylaczeniem jst Jednostki Fundusze |  domowe
funduszy samorzadow ubezpieczen
ieczef i I h
ubezpieczen terytorialnych spolecznycl Tnstytucie
spolecznych || . .
ubezpieczen
zdrowotnych
Ministerstwo | | | Ministerstwo ||  Narodowy
Zdrowia Polityki Spotecznej Fundusz Zdrowia
— Instytucje non-profit
Min. Obrony Min. Spraw Instytucje
Narodowej [[] Wewngtrznych - ubezpieczen
i Administracji spolecznych
L Przedsigbiorstwa
Ministerstwo Budzety Stuzba i Sek .
Sprawiedliwosci|~ | wojewodztw medycyny b ektor qasi
pracy ubezpieczeniowy

Rys. 1. Zrédta finansowania ochrony zdrowia.

Zrédfo: Baran A., Zyra M., Narodowy rachunek zdrowia. Wydatki na ochrone zdrowia 1999, 2002, 2003,

GUS, Warszawa 2006.
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gdy stan zdrowia spoleczefistwa polskiego
znacznie odbiega od sytuacji w wielu kra-
jach europejskich (Gtagbicka 2004).

Finansowanie ochrony zdrowia we wspoi-
czesnych pafstwach jest jednym z kluczo-
wych zagadnien zaréwno ekonomicznych,
spotecznych, jak i politycznych. Decyzje
zwigzane ze zrodiami i zasadami finanso-
wania ochrony zdrowia wplywaja na typ
systemu opieki zdrowotnej, determinuja
poziom i struktur¢ wydatkow w podziale na
publiczne i prywatne, skale redystrybucji,
charakter i role podmiotéw dokonujacych
redystrybucji, a takze inne cechy opieki
zdrowotnej (Sobczak 2004).

Miegdzynarodowe pordéwnania wydat-
kéw na ochrong zdrowia panstw o réznych
systemach opieki zdrowotnej, a takze roz-
nych systemach ich finansowania wymagaja
stosowania odpowiednich narzedzi.

Nowym narzedziem poroéwnan wydat-
kow jest system rachunkoéw zdrowia, opra-
cowany i opublikowany przez Organiza-
cje Wspolpracy Gospodarczej i Rozwoju
(OECD) w 2000 roku. Podstawa rachunku
jest tréjwymiarowa, mi¢dzynarodowa kla-
syfikacja wydatkow, ktora umozliwia ze-
stawienie wydatkOw na ochrone zdrowia
wedtug Zrddet finansowania, dostawcoOw
dobr i ustug, funkcji tychze ustug i dobr, co
oznacza, ze tak przedstawiony rachunek
odpowiada na pytanie: kto placi za ustugi
i dobra opieki zdrowotnej (zrédta finanso-
wania), komu placi si¢ (dostawcy) i jaka
funkcje¢ w systemie opieki zdrowotnej spel-
niaja ustugi i dobra, za ktére ptacimy.
W Polsce pierwszy pilotazowy rachunek
zdrowia zrealizowano w latach 2000-2001,
a takze w nastgpnych okresach. Przeprowa-
dzone w krajach OECD wedlug jednakowej
metodologii rachunki zdrowia pozwalaja na
zestawienie wydatkow na ochrong zdrowia
zasobow opieki zdrowotnej itp. w Polsce
w poréwnaniu z innymi panstwami.

W tabeli 1. podano wielkoS¢ wydatkow na
ochrone zdrowia w wybranych krajach Unii
Europejskiej i w Polsce w latach 1990-2003.
Srednioroczne tempo wzrostu wydatkéw na
ochron¢ zdrowia w latach 1998-2003 naj-
wyzsze bylo w Irlandii (11,4%), Wielkiej
Brytanii (5,7%), Szwecji (5,4%) oraz Luksem-
burgu (5,3%), powyzej czterech punktow
procentowych osiagnely Grecja (4,9%),
Holandia (4,6%), Belgia (4,2%), Finlandia
(4,1%), najnizsze Srednioroczne tempo wzro-
stu wydatkéow na ochron¢ zdrowia odno-
towaly w analizowanym okresie Austria

i Niemcy (1,8%), Hiszpania (2,6%) i Dania
(2,8%), natomiast w Polsce (dane byly nie-
kompletne) dokonany szacunek uksztattowat
si¢ na poziomie 3%, co pozwala ulokowac
nasz kraj w koncowcee listy zaprezentowa-
nych krajow (OECD 2005). Analiza rocz-
nych wskaznikéw catkowitych wydatkéw na
ochrong zdrowia w przeliczeniu na jednego
mieszkafica w cenach biezacych w latach
1999-2000 wskazuje, iz najnizsze byly one w
Danii (0,7%), Finlandii (1,4%) i w Polsce
(1,4%), za$ najwyzsze w Portugalii (8,2%),
we Wtoszech (7,6%), natomiast w roku
2000/2001 najnizsze byly w Austrii (-1,0%),
Belgii (1,9%), a najwyzsze w Irlandii (13,3%),
Luksemburgu (8,3%), Polsce (7,4%). W roku
2002/2001 najnizszy wskaznik catkowitych
wydatkéw na ochrone¢ zdrowia, zanotowata
Grecja (-0,9%) oraz Austria i Hiszpania,
anajwyzszy Irlandia (11,2%), Luksemburg
(11,1%), a takze Polska (10,8%), natomiast
w roku 2003/2001 najnizszy przyrost wydat-
kow na ochrong zdrowia byt w Luksemburgu
(-1,8%), we Wioszech (-0,3%), a najwyzszy
w Belgii i Grecji (6,0%).

Jedli chodzi o wydatki na ochrong zdro-
wia w przeliczeniu na jednego mieszkanca
w dolarach USD wedlug parytetu sily
nabywczej, sposrod analizowanych krajow
w latach 1999-2003 Luksemburg, najbogat-
szy kraj, mial 5 razy wicksze wydatki na
ochron¢ zdrowia na jednego mieszkanca
niz Polska, a Portugalia, w ktorej wydatki
na ochrone zdrowia na jednego mieszkafica
byly najnizsze, krajow miatfa 2,5 razy wigk-
sze wydatki od Polski. Srednie wydatki na
ochron¢ zdrowia na jednego mieszkafca
we wszystkich analizowanych krajach euro-
pejskich w latach 1999-2003 byly o 3,3-3,4
razy wyzsze niz w Polsce.

W 1990 roku wszystkie analizowane kraje
na ochron¢ zdrowia przeznaczaly powyzej
6% PKB, a Polska 4,9%. W latach 1999-2003
w wiekszosci krajow nastepowata tendencja
niewielkiego wzrostu udziatu wydatkéw na
ochrong zdrowia w PKB i w wigkszoSci kra-
jow wydatki stanowily powyzej prawie 10%
PKB, a w Polsce nie przekroczyly one 7%,
cho¢ dystans ten systematycznie si¢ zmniej-
sza.

Zaprezentowane w tablicy 1. dane pozwa-
laja jednoczes$nie zauwazyé, ze wystepuje
Scista zalezno$¢ pomiedzy wielkoScia PKB
na mieszkanca i wydatkami na zdrowie,
gdyz najwyzszy poziom PKB na jednego
mieszkanca w 2003 roku mialy Luksemburg,
Niemcy, Holandia, Francja, Belgia. Kraje te
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Wykres 1. Produkt krajowy brutto wedfug parytetu
sity nabywczej na jednego mieszkarica.
Zrédfo: Rocznik Statystyczny GUS 2005 r.

na ochrong¢ zdrowia przeznaczaly powyzej
9% PKB (wykres 1.1 2.).

Udzial wydatkéw na ochrong¢ zdrowia
(bez wydatkéw zwigzanych z ochrong zdro-
wia) w PKB jest w Polsce nizszy niz w krajach
UE, jednoczesnie systematycznie w analizo-
wanym okresie maleje udzial wydatkéw pub-
licznych na ochrong zdrowia (tablica 2).

W 1990 roku udziat wydatkéw publicz-
nych w wydatkach na ochron¢ zdrowia
najwyzszy byl w Luksemburgu (93,1%),
a ponad 80% osiagnat w Szwecji (89,9%),
Wielkiej Brytanii (83,6%), Danii (82,7%),
a w Polsce (91,7%). W 1999 roku nastapit
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Wykres 2. Wydatki na zdrowie wedfug parytetu
sify nabywczej na jednego mieszkarica.
Zrédto: OECD Health Data 2005.

spadek udzialu wydatkéw publicznych na
ochrong zdrowia, cho¢ nadal wynosit on
ponad 80% w Szwecji, Wielkiej Brytanii,
Luksemburgu i Danii, a w Polsce (71,7%).
W 2003 roku nadal malat udziat wydatkow
publicznych w wydatkach na ochrong zdro-
wia, cho¢ nadal stanowil on ponad 80%
w Luksemburgu (89,9%), Szwecji (85,2%)
i Danii (83%), gdy w Grecji wynosi on
51,3%, w Holandii 62,4%, Hiszpanii 69,7%,
aw Polsce — 69,9%. Polska nalezy do grupy
krajow, w ktorych udziat wydatkow publicz-
nych jest nizszy niz Srednia dla analizowa-
nych krajow.

Kraje 1990 1999 2000 2001 2002 2003
Austria 73,5 69,4 68,2 67 67,8 67,6
Belgia bd bd bd bd bd bd
Dania 82,7 82,2 82,4 82,7 82,9 83
Finlandia 80,9 75,3 75,1 75,9 76,3 76,5
Francja 76,6 76 75,8 75,9 76,1 76,3
Grecja 53,7 53,4 52,6 54,2 51,6 51,3
Hiszpania 78,8 72 71,6 71,2 71,3 71,2
Holandia 67,1 62,7 63,1 62,8 62,5 62,4
Irlandia 71,9 72,8 73,3 75,6 75,2 78
Luksemburg 93,1 89,8 89,3 87,9 90,3 89,9
Niemcy 76,2 78,5 78,6 78,4 78,6 78,2
Portugalia 65,6 67,6 69,5 70,6 70,5 69,7
Szwecja 89,9 85,7 84,9 84,9 85,1 85,2
Wielka Brytania 83,6 80,6 80,9 83 83,4 bd
Wrtochy 79,1 72 73,5 75,8 75,4 75,1
Polska 91,7 71,7 70 71,9 71,2 69,9

Tab. 2. Udziat wydatkdw publicznych w wydatkach ogdtem na ochrone zdrowia w wybranych krajach
Unii Europejskiej i w Polsce w latach 1990-2003 (w %).
Zrédto: opracowanie na podstawie OECD HEALTH DATA 2005, pazdziernik 2005.
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Wykres 3. Struktura wydatkdw publicznych i pry-
watnych na ochrone zdrowia w 2003 r.

Zrédto: opracowanie na podstawie OECD Health
Data 2005, pazdziernik 2005 r.

Udzial wydatkéw prywatnych na ochro-
n¢ zdrowia w catosci wydatkéw na ochrone
zdrowia (wykres 3.) w wigkszosci krajow
wykazuje wzrost, najwyzszy jest w Grecji,
Holandii, Austrii, Niemczech, Portugalii
iw Polsce, a najnizszy w Luksemburgu, Szwe-
cji i Danii, jedynie w Irlandii i Niemczech
w 2003 roku w poréwnaniu z 1990 rokiem
byt on nizszy. W Polsce udzial wydatkow
prywatnych w cato$ci wydatkéw na zdro-

wie wzrost z 28,3% w roku 1999 do 30,1%
w 2003 roku, gdy w 1990 stanowil on 8,3%.
Systematycznie ro$nie udziat funduszy ubez-
pieczen zdrowotnych w wydatkach na ochro-
ne¢ zdrowia, a maleje udzial budzetu panstwa
i budzetoéw jednostek samorzadu terytorial-
nego: z 13,6% w 1999 roku do 9,8% w 2003
roku (Baran, Zyra 2006).

Wydatki na zakup artykutéw medycznych
(tablica 3.) stanowia w Polsce najwigksza
czeS¢ wydatkow biezacych na ochrong zdro-
wia w 2000 roku — 28,4%; najnizsze wydatki
na farmaceutyki byty w Danii, Luksemburgu
i Grecji. W 2003 roku w Polsce wydatki na
farmaceutyki stanowily 30,3% wydatkéw na
ochrong zdrowia, w Portugalii 25,6%, gdy
w Danii wynosily 9,8%, Luksemburgu
10,5%, Holandii i Irlandii nieco powyzej
11,0%. Wzrost udziatu wydatkéw na farma-
ceutyki w Polsce, gtéwnie na leki, odbywa
si¢ kosztem spadku wydatkow na uslugi
lecznicze, rehabilitacje, opieke dtugotermi-
nowa. JednoczeSnie mamy do czynienia
ze wzrostem udzialu Srodkéw publicznych
w finansowaniu tychze artykuléw medycz-
nych. Zjawisko to wymaga jednak bardziej
szczegbdtowej analizy w powigzaniu z wydat-
kami gospodarstw domowych na ten cel

Kraje 1990 1995 2000 2001 2002 2003
Austria bd 10,6 15,7 15,8 16 16,9
Belgia 15,5 16,9 bd bd bd bd
Dania 7,5 9,1 8,8 9,2 9,8 9,8
Finlandia 9,4 14,1 15,5 15,8 16 16
Francja 16,9 17,6 20,3 20,9 20,8 20,9
Grecja 14,3 15,7 15 15,5 15,9 16
Hiszpania 17,8 19,2 21,3 21,1 21,8 21,8
Holandia 9,6 11 11,7 11,7 11,5 11,4
Irlandia 12,2 10,4 10,6 10,3 11 11,8
Luksemburg 14,9 12 11 11,5 10,3 10,5
Niemcy 143 12,7 13,6 14,2 14,5 14,6
Portugalia 249 23,6 23,4 23,4 bd 25,6
Szwecja 8 12,5 13,9 13,3 13,1 12,6
Wielka Brytania 13,5 13,5 15,8 bd bd 14,8
Wrtochy 21,4 21,1 22,4 22,6 22,5 22,1
Polska bd bd 28,4 28,4 28,4 30,3

Tab. 3. Udziat wydatkdw na farmaceutyki w wydatkach ogdfem na ochrone zdrowia w wybranych
krajach Unii Europejskiej i w Polsce w latach 1990-2003 (w %).
Zrédfo: OECD HEALTH DATA 2005, pazdziernik 2005.
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iw powiazaniu z dynamika cen (w okresie
1999-2003 indeksy cen w ochronie zdro-
wia byly wyraznie wyzsze niz ogélem towa-
roéw i ustug konsumpceyjnych) (Baran, Zyra
2006).

4. Zasoby ochrony zdrowia

Zaspokojenie potrzeb zdrowotnych oraz
jakos¢ Swiadczonych ustug ochrony zdrowia
sa bezpoSrednio zwigzane z infrastruktura
ochrony zdrowia, na ktorg sklada si¢ baza
i kadra medyczna.

W 2000 roku w Polsce na 1000 miesz-
kancow przypadato 2,2 lekarzy sprawu-
jacych opiek¢ medyczna nad pacjentami
(w Wielkiej Brytanii 1,9, w Irlandii 2,2,
Finlandii 2,6), a w 2003 roku 2,5 (Wielka
Brytania 2,2, Finlandia 2,6).

W poréwnaniu z krajami europejskimi
kadra lekarska w Polsce pod wzgledem
liczebnym jest co najmniej wystarczajaca,
a jej poziom wyksztalcenia nie odbiega od
standardéw europejskich. W 2003 roku
lekarze specjaliSci stanowili 82,8% ogotu
lekarzy, a lekarze ze specjalizacja II stop-
nia stanowili 56,8% lekarzy specjalistow,
w 2004 roku 84,6% og6tu lekarzy stanowili
lekarze specjalisci, a 60,2% lekarzy specja-
listow posiadalo specjalizacje II stopnia.
(GUS 2005).

Liczba lekarzy w poszczegélnych woje-
wodztwach jest zroznicowana. Najwiecej
lekarzy byto w wojewddztwach: mazowie-
ckim, $laskim, wielkopolskim, a najmniej
w opolskim, lubuskim i warmifnisko-mazur-
skim (GUS 2005). Powoduje to trudnosci
w zapewnieniu podobnych standardow
dostepu do lekarzy na terenie calego kraju.
Podobne problemy wystepuja w wigkszo-
Sci krajow, gdyz ambicja zapewnienia
podobnych standardéw w zakresie doste-
pu do lekarzy, jak i rozmieszczenie zakla-
doéw opieki zdrowotnej, ktoci si¢ z rachun-
kiem ekonomicznym (Sobczak 2004).

Wprowadzona reforma i postepujaca
ekonomizacja dziatafi w ochronie zdrowia
spowodowala likwidacje wielu zakladow
opieki zdrowotnej, a takze zmiany w infra-
strukturze. W 2004 roku w Polsce liczba
szpitali ogdtem wynosita 790 (w 2003 roku:
732), pomigdzy 2003 a 2004 rokiem liczba
szpitali publicznych zmalata o 17, a liczba
szpitali niepublicznych wzrosta z 72 w 2003
do 147 w 2004 roku. Jednocze$nie mozna
zaobserwowac systematyczny spadek liczby
16zek ,ostrych” na 1000 mieszkahcow.

W 2002 roku liczba 16zek na 1000 mieszkan-
coéw wynosita w Polsce 4,7 (w 1990 - 6,3),
podczas gdy w Finlandii bylo 2,3, w Szwecji
2,4, w Irlandii, Holandii, Hiszpanii trzy lub
nieco powyzej trzech.

Z danych zawartych w tablicy 4. wynika,
ze zwigksza si¢ liczba tomograféw kom-
puterowych; w 1995 roku na milion miesz-
kancow bylo ich w Polsce 3,5 (w 2003 roku
6,3), w Luksemburgu i Austrii ponad 24
(w2003 roku w Luksemburgu 26,7, w Au-
strii 28,8).

Wysoki poziom infrastruktury, a takze
umiej¢tnosci profesjonalnej kadry medycz-
nej pozwalaja na skrocenie przecigtnego
okresu leczenia z 11 dni w 1995 roku do
8 dni w 2003 roku 5 w Polsce, przecigtny
pobyt chorego w szpitalu w Danii, Luksem-
burgu, Szwecji wynosil 6 dni. Najdtuzej
w szpitalu przebywali §rednio w roku 1995
hospitalizowani chorzy w Holandii (GUS
2005 Rocznik Statystyczny, Glabicka 2002).
Skracanie czasu hospitalizacji pozwala na
zmniejszenie kosztoéw leczenia, gdyz w co-
raz krotszym okresie nastepuje przesu-
niecie leczenia pacjenta z najdrozszego
szpitalnego sektora opieki medycznej do
tafiszego leczenia w zaktadach opieki zdro-
wotnej, realizowanego w miejscu zamiesz-
kania.

Zachodzace zmiany organizacyjne w ochro-
nie zdrowia oraz post¢pujace procesy eko-
nomizacji dziatan w ustugach medycznych
pozwalaja coraz lepiej zaspokoi¢ potrzeby
ludnosci, a takze wplywaja na polepszenie
jakoSci uslug medycznych. Dostarczanie
coraz lepszych §wiadczen zdrowotnych zwigk-
sza satysfakcje ich odbiorcow w warunkach
wymuszonych posiadang technologia, zaso-
bami oraz warunkami zycia. Coraz czgsciej
w ochronie zdrowia orientacja na pacjenta
— klienta staje si¢ nowym wyzwaniem. Pa-
cjent z petenta staje si¢ klientem, o ktérego
zabiegaja placowki stuzby zdrowia, jedno-
cze$nie zwigkszaja si¢ wymagania ze strony
pacjenta, ktory oczekuje dostarczenia ustug
o odpowiedniej jakoSci, to z kolei zmusza
Swiadczeniodawcow ustug medycznych do
usprawnienia organizacji pracy, obnizenia
kosztow dziatania, dbania o racjonalne wy-
korzystanie zasobOw, ograniczania ryzyka,
zarOdwno po stronie dawcy, jak i biorcy swiad-
czen, zwigkszania zaangazowania pracowni-
koéw stuzby zdrowia oraz konkurencyjnosci.
Wszystkie tego typu dzialania mozna zaob-
serwowac w prywatnych zaktadach ochrony
zdrowia.
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5. Ocena systemu opieki zdrowotnej

Panuje doS¢ powszechne przekonanie,
ze polepszenie jakoSci uslug medycznych
jest zwigzane z duzymi naktadami finan-
sowymi, ale tez do§¢ czgsto okazuje sig, ze
moze ono wynika¢ ze zmiany metod pracy
(Kuleszynski 2000).

Wiele krajow dazy do budowy wszech-
stronnej i nowoczesnej stuzby zdrowia, co
jest przedsigwzigciem niezwykle kosztow-
nym, gdyz im wyzszy jest poziom wiedzy
medycznej, tym wicksze sa mozliwosci
ratowania zycia ludzkiego, ale jednoczesnie
coraz czesciej podkreSla sig, Ze utrzymanie
zycia ludzkiego w wielu przypadkach jest
kwestia postepu medycyny i techniki, a gra-
nice dzialania w tym zakresie lezg praktycz-
nie w gestii etyki, ekonomii i filozofii.

W Unii Europejskiej prowadzony jest
monitoring oceny stanu zdrowia obywateli
UE, z badan przeprowadzonych w 1999 roku
wynika, ze 2 na 3 Europejczykéw uwaza, ze
jego stan zdrowia jest ,,bardzo dobry” (22%)
lub ,,dobry” (43%), o ,,zlym” stanie zdro-
wia jest przekonanych 7%, a o ,bardzo
ztym” 3% obywateli Unii. 25% obywateli
ocenia swoj stan zdrowia jako ,,dostateczny”,
jednocze$nie z przeprowadzonych badan
wynika, ze osoby lepiej wyksztalcone i posia-
dajace wysokie dochody cieszg si¢ lepszym
stanem zdrowia, anizeli ludzie mniej wy-
ksztalceni i mnie zarabiajacy (Gtabicka
2002).

W Unii Europejskiej prowadzone sa
badania opinii publicznej dotyczace oceny
systemu ochrony zdrowia. Badania prze-
prowadzone w 1996 roku wykazaly, ze 90%
ankietowanych w Danii uznalo system
opieki zdrowotnej za satysfakcjonujacy,
podobnie odpowiadato 86,4% responden-
tow w Finlandii, 72,8% w Holandii, 71,1%
w Luksemburgu, 70,1% w Belgii. W 1996
roku bardzo Zle ocenilo system opieki zdro-
wotnej 59,4% Wtochéw, 59,3% Portugal-
czykow oraz 53,9% Grekow. Z badan prze-
prowadzonych w 1999 roku wynika, ze za
bardzo dobry uznalo system opieki zdro-
wotnej 30,7% ankietowanych mieszkancow
Danii, 26% mieszkancow Luksemburga,
19% Holendroéw, oraz 18% obywateli
Finlandii. Za bardzo zly uznalo system
opieki zdrowotnej 34,1% ankietowanych
mieszkancow Grecji 34,1%, 31,7% Portu-
galii oraz 26,2% Wtochow. Najwyzszy sto-
pief satysfakcji spoteczefistwa z systemu
opieki zdrowotnej sposrdd siedemnastu
krajow europejskich w latach 1999-2000

wystepowal w Austrii (83% ankietowanych),

Francji (78%), Belgii (77%), a nastgpnie

w Danii, Finlandii, Holandii, Finlandii

i Luksemburga. Tylko 19% ludnosci Grecji,

24% ludnosci Portugalii i 26% ludnoSci

Wtoch bylo zadowolone z systemu opieki

zdrowotnej w tychze krajach.

W 2002 roku ponownie przeprowadzone
badania oceny systemu ochrony zdro-
wia wykazaly, ze 31,6% ludnosci Austrii,
24% Finlandii, 23,8% Belgii ocenia system
ochrony zdrowia w swoich krajach jako
dobry, natomiast niewielki procent ankie-
towanych mieszkancow Portugalii (1,8%),
Grecji (2,9%) i Irlandii (3,7%) uznato
funkcjonowanie w ich krajach systemow
opieki zdrowia za satysfakcjonujace.

W pietnastu badanych krajach Unii Euro-
pejskiej 13,2% ankietowanych stwierdzifo,
ze system ochrony zdrowia jest dobry,
30,7% uznato, iz system opieki zdrowot-
nej dziala dobrze, lecz wymaga niewielkich
zmian, 38,2% stwierdzilo, ze nalezy doko-
na¢ w nim istotnych zmian, a 13,5% wyra-
zilo przekonanie, ze system opieki zdrowot-
nej w ich krajach powinien by¢ catkowicie
zmieniony. Za catkowita zmiang systemu
ochrony zdrowia wypowiedziato si¢ 40,1%
mieszkancoéw Portugalii, 27,6% mieszkan-
cow Grecji, 19,9% mieszkancow Wioch.

Z przeprowadzone] analizy wynika, ze
najwyzej ocenili system opieki zdrowotnej
mieszkancy krajow, w ktorych znaczna jest
pomoc pafstwa w finansowaniu zdrowia.
Wysokie naktady na zdrowie sg skorelo-
wane z wysokoScia PKB na mieszkafica,
a to wplywa na stan zdrowia spoleczefistwa,
na wydajno$¢ pracy oraz rozwdj gospo-
darki. Kraje o nizszym poziomie PKB na
jednego mieszkanca maja takze nizsze
naklady na zdrowie, gorzej tez jest oce-
niany przez ludno$¢ system ochrony zdro-
wia. Niewystarczajace Srodki na ochrong
zdrowia nie pozwalaja réwniez realizowac
w tych krajach zasady promocji zdrowia, co
ma wplyw na stan zdrowia spoteczenstwa,
a kapital zdrowia ludnoSci wymaga szcze-
g6lnej obrony.

W krajach Europy Zachodniej mozna
wyrozni¢ trzy podstawowe modele systemu
ochrony zdrowia (Frackiewicz 2002):

— system ubezpieczen spolecznych/chorobo-
wych wywodzacy si¢ z koncepcji Bismarcka,
finansowany przez sktadki optacone przez
pracodawce i pracownika,

— system narodowej stuzby zdrowia, finan-
sowany przez ogblne podatki i stwarza-
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jacy mozliwo$¢ bezptatnego dostepu do

Swiadczen przez wszystkich obywateli,

— system rezydualny zwany systemem X,
gdzie sektor zdrowia traktowany jest
jako dzialalno$¢ ekonomiczna, a rynek
ustug zdrowotnych znajduje si¢ pod
ochrong organizacji profesjonalnych.
Niewatpliwie w nadchodzacych latach

w naszej gospodarce beda nastgpowaly
zmiany w rozwigzywaniu kwestii spolecznych
w tym i w ochronie zdrowia (Ksigzopolski
2004). Wydaje si¢, ze pelne urynkowienie
zaspakajania potrzeb zwigzanych ze zdro-
wiem (liberalny wariant polityki spotecz-
nej) nie spotka si¢ ze spoteczng akceptacja.
Wymaga on takze dobrze funkcjonujacej
gospodarki rynkowej, tak aby podmioty
mialy wystarczajace Srodki i motywacj¢ do
angazowania si¢ w sfer¢ socjalng. Ponadto
prywatyzacja ustug zawigzanych z ochrona
zdrowia w znacznym stopniu ograniczy lub
spowoduje utrat¢ dostgpu do nich przez
czgS¢ spoleczefistwa. Dotyczy to przede
wszystkim os6b, ktére z uwagi na stan
zdrowia, wiek, wielodzietno$§¢, brak pracy
nie beda w stanie uzyskac wystarczajacych
dochodéw na oplacenie uslug zwigzanych
ze zdrowiem na zasadach komercyjnych.

Na pewno znacznie szersza akceptacje
zyskatby model, ktory cieszy si¢ najwick-
szg spoleczna akceptacja ludnosci w wielu
krajach (np. kraje skandynawskie): system
narodowej stuzby zdrowia. W polityce spo-
fecznej jest to model socjaldemokratyczny,
w ktorym panstwo zapewnia wszystkim oby-
watelom utrzymanie na stosunkowo wyso-
kim poziomie, tworzac system opieki ,,0d
kolebki az po grob”. Tak duzy udzial pan-
stwa w zakresie ustug zwigzanych ze zdro-
wiem wymaga wysokiego poziomu dochodu
narodowego i bardzo duzego udziatu §rod-
kéw na finansowanie sfery socjalnej, w tym
tez i stuzby zdrowia.

Najbardziej realne wydaje si¢ wprowa-
dzenie w ochronie zdrowia modelu, ktory
faczy publiczny system Swiadczeh z prywat-
nymi wydatkami na ochron¢ zdrowia.
W polityce spotecznej jest to model korpo-
racyjny, taczacy w sobie rozwigzania modelu
liberalnego i socjaldemokratycznego, pub-
liczny system $wiadczen socjalnych godzi
z wymogami gospodarki rynkowej. W mode-
lu korporacyjnym wladza publiczna w znacz-
nym stopniu angazuje si¢ w bezpoSrednie
zaspokajanie potrzeb, ktore przesadzaja
o zycm zdrowiu, wyksztalceniu i zaspokoje-
niu elementarnych potrzeb ludnoSci.

Analiza wydatkow na ustugi zwigzane
z ochrong zdrowia w krajach wysokorozwi-
nietych pozwala zauwazy¢, ze nigdzie wiadze
publiczne nie zwalniaja si¢ z zaspokajania
potrzeb spoleczenstwa, akceptujac czysta
gospodarke rynkowa. W Polsce w najbliz-
szym czasie trzeba bedzie okreSli¢, czy w sy-
stemie ochrony zdrowia b¢da dominowaly
rozwigzania o charakterze rynkowym, czy
o charakterze ,,solidarystycznym”, oraz w ja-
kich proporcjach beda one wystgpowaly.

Potrzeba zapewnienia przez wtadze pub-
liczne odpowiedniego standardu ustug
medycznych i bezpieczefistwa zdrowotnego
wymagaja znacznej ilosci Srodkéw finanso-
wych, ktore coraz cz¢sciej przekraczaja moz-
liwosci finansowe kraju, dlatego nie ulega
watpliwosci, ze cze$¢ kosztow zwigzanych
z ochrong zdrowia zostanie ,,przerzucona”
na S$wiadczeniobiorcow. Tempo wzrostu
gospodarczego, wielko$¢ PKB na mieszkanca
i inne istotne wskazniki makroekonomiczne
wywieraja wplyw na ilos¢ Swiadczonych ustug
podstawowych w ochronie zdrowia (bezpfat-
nych). Im ta oferta jest wigksza, tym wyzej
oceniany jest system opieki zdrowotnej przez
ludnoé¢. W gospodarkach, gdzie niski jest
poziom PKB, podstawowa oferta koszyka
bezptatnych ustug zwigzanych z ochrong
zdrowia jest niewielka i to powoduje krytyke
ze strony spoleczenstwa.

6. Podsumowanie

W analizowanym okresie (1990-2003)
powstawaly w naszym kraju r6zne koncep-
cje reformy ochrony zdrowia, dopiero gdy
z powodu rosnacych kosztow ustug zwia-
zanych z ochrong zdrowia i wciaz rosnacg
liczba o0s6b korzystajacych z nich okazalo
si¢, ze utrzymanie bezplatnej stuzby zdro-
wia moze spowodowaé upadek systemu
opieki zdrowotnej w naszym kraju, podjeto
dzialania zmierzajace do zmiany modelu
ochrony zdrowia.

Przeprowadzona analiza finansowania
ochrony zdrowia wskazuje, ze w poréwna-
niu z wybranymi krajami europejskimi
wydatki na ochrong zdrowia w Polsce, cho¢
wykazuja tendencj¢ rosnaca, to sa na bar-
dzo niskim poziomie. Wzrasta natomiast
w Polsce udziat wydatkéw prywatnych na
ochrong zdrowia, a takze wydatki na zakup
farmaceutykoéw. Analiza zasob6w ochrony
zdrowia wskazuje, ze mamy w Polsce po-
rownywalng z krajami europejskimi liczbe
dobrze wyksztalconych lekarzy, szpitali,
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t6zek szpitalnych, ale wciaz bardzo wolno
zmienia si¢ wyposazenie w nowoczesny
sprz¢t medyczny, np. liczba tomografow,
skréceniu ulega tez czas hospitalizacji, jest
on zblizony do europejskiego.

Wystepuje Scista zalezno$¢ pomigdzy
wielkoscig PKB na mieszkanca i wydatkami
na zdrowie. Udzial wydatkéw na ochrong
zdrowia w Polsce jest najnizszy wSrod oma-
wianych krajow i jednocze$nie mozna zaob-
serwowac rosnacy wdzial wydatkdw prywat-
nych na ochrong zdrowia. Ochrona zdrowia
w naszym kraju nie moze by¢ w petni pod-
dana regufom rynkowym, gdyz ograniczy-
foby to znacznej cze$¢ spoteczenistwa dostgp
do niej i takie rozwigzanie nie otrzyma spo-
fecznej akceptacji. Obecnie panstwo nie jest
w stanie finansowac bezptatnego dostepu do
ustug zdrowotnych wszystkim obywatelom,
dlatego tez czg§¢ ustug zdrowotnych (poza
podstawowymi) jest finansowana w pelni
lub czgSciowo przez spoleczefistwo. Budzi
to wiele kontrowersji, ale stan finansow
pafstwa nie pozwala na inne rozwigzania.
Dotychczas zaden z analizowanych krajow
europejskich nie zdecydowat si¢ na pelne
urynkowienie uslug zwigzanych z ochrong
zdrowia, nalezy jednak zauwazy¢, ze im wyz-
szy jest poziom rozwoju gospodarczego, tym
wiekszy jest udzial panstwa w finansowaniu
ochrony zdrowia i tym lepiej jest taki system
oceniany przez obywateli.

W Polsce duza uwage przywiazuje sie
do zwigkszenia efektywnosSci gospodarki,
wierzac, ze wzrost dochodu narodowego
w sposOb automatyczny rozwiaze wiele
kwestii spolecznych, w tym i problemy zwig-
zane z ochrong zdrowia. Negatywny obraz
polskiej stuzby zdrowia od poczatku trans-
formacji ustrojowej nie zachecit dotychczas
do podjecia publicznej dyskusji dotyczacej
spolecznych oczekiwan z oferowanymi roz-
wigzaniami finansowymi i organizacyjnymi
panstwa. Nie udatlo si¢ do tej pory wypra-
cowac systemu ochrony zdrowia, w ktorym
zostalaby osiagni¢ta niezb¢dna rGwnowaga
miegdzy iloScig Srodkoéw publicznych, jakie
mogga by¢ przeznaczone na ochrong¢ zdro-
wia, a iloScig i zakresem Swiadczenfi, jakich
mozna by za nie bezptatnie lub czg¢Sciowo
odplatnie dostarczy¢ ludnoSci.
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