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1. Wstep

W Polsce wzrost publicznych wydatkow na ochron¢ zdrowia stanowi
szczeg6lny problem dla polityki fiskalnej oraz zdrowotnej. Dlatego warto
jest rozwazy¢ mozliwo$¢ zwigkszenia wydatkow przede wszystkim na koszty
leczenia, ale takze na inwestycje kapitalowe dzigki wlaczeniu do systemu
finansowania ochrony zdrowia prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego.
Sytuacja polskiej ochrony zdrowia jest szczegllnie ztozona ze wzgledu
na wykorzystywanie jej w walce politycznej. Ponadto, kolejne rzady nie
wypelnialy swej roli informacyjnej i edukacyjnej, przez co w spoleczen-
stwie panujg niepokoj i niezrozumienie uwarunkowan dotyczacych zaréwno
finansowania, jak i funkcjonowania systemu ochrony zdrowia jako catosci
oraz poszczegOlnych Swiadczeniodawcdw z podstawowej opieki zdrowotne;j
(POZ), ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS) oraz szpitali. Przepisy
prawa dotyczace ochrony zdrowia rowniez nie stuzg efektywnoSci ekonomicz-
nej, a przede wszystkim skutecznoSci klinicznej. W zaistnialych warunkach
warto rozwazy¢ mozliwo$¢ zmian tych przepisdéw, aby mogli funkcjonowac
dwaj platnicy: publiczny i prywatny, kontraktujacy wicksza liczbe Swiadczen
o wyzszej jakoSci dzigki wtaczeniu prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego.

W przedktadanym artykule scharakteryzowane sa uwarunkowania funk-
cjonowania ochrony zdrowia w Polsce, a takze zadania stojace przed pafn-
stwem w dazeniu do usprawnienia jej funkcjonowania na tle celdéw, jakie
powinny by¢ zrealizowane przez ochrong zdrowia. Nastepnie, na podstawie
danych statystycznych, pokazane sg publiczne i prywatne wydatki na ochrong
zdrowia wraz z uwarunkowaniami makroekonomicznymi. Na koficu przed-
stawiono propozycje sposobOw wlaczenia prywatnych ubezpieczycieli do
finansowania ochrony zdrowia.

2. Uwarunkowania dla funkcjonowania ochrony zdrowia
w Polsce

Finansowanie ochrony zdrowia jest jednym z najwigkszych wyzwan dla
finanséw publicznych nie tylko w Polsce, ale rowniez w krajach cztonkow-
skich EU i OECD. Od lat 90. XX w. tempo wzrostu tych wydatkow prze-
kroczyto tempo wzrostu PKB w krajach OECD (Provider payments and
cost-containment, 2007). Dzieje si¢ tak, gdyz wzrost popytu na §wiadczenia
powodowany jest starzeniem si¢ spoleczefistwa oraz rosnagcymi wymaganiami
pacjentow, ktdrzy dzieki wickszej wiedzy maja rowniez wigksze oczekiwania.
Ponadto postep w naukach medycznych jest bardzo kosztowny. Po stronie
podazy nalezy odnotowac istnienie coraz twardszego ograniczenia budzeto-
wego. Ze wzgledow politycznych, spowodowanych szczegolna rolg zdrowia
i zycia ludzkiego, ograniczenie to nigdy nie bedzie doskonale twarde, ale
pomimo tego ochrona zdrowia odczuwa niedobor pienigdza. Niedobdr ten
zmusza do poszukiwaf dodatkowych Zrddet finansowania. Zgodnie danymi
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przedstawionymi na rysunku 1 w Polsce leczenie w 64% finansowane jest ze
sktadek na spoteczne ubezpieczenie zdrowotne, a w 6% z budzetu panstwa,
czyli podatkow ogdlnych. Zwigkszenie finansowania publicznego hipotetycz-
nie jest mozliwe, chociaz wydaje si¢ mafo prawdopodobne, aby ustawodawca
podnidst wysokos$¢ sktadki na powszechne ubezpieczenie zdrowotne lub
minister finansow wyasygnowat z budzetu panstwa dodatkowe pienigdze
dla ochrony zdrowia. Wprost przeciwnie: w ramach porzadkowania regula-
cji prawnych nalezatoby oczekiwaé zmiany w ubezpieczeniu rolnikéw, czyli
likwidacji KRUS-u, a to oznaczatoby zmniejszenie Srodkéw przekazywanych
z budzetu. Nie mozna mie¢ nadziei ani na wlaczenie rolnikow do grona
platnikow podatku dochodowego, czyli i sktadki na ubezpieczenie zdrowotne,
ani na jednoczesne utrzymanie wktadu budzetu réwnego wartosci finansowa-
nia ubezpieczenia rolnikow do zasoboéw finansowych publicznego platnika.

Niedobdr pienigdza w ochronie zdrowia zmusza wiec do znalezienia
dodatkowych Zrodet finansowania. Pierwsza mozliwoScig jest poprawa efek-
tywnosci funkcjonowania systemu jako caloSci, a zwtaszcza szpitali, pole-
gajaca na wyeliminowaniu czynnikdéw prowadzacych do nieefektywnoSci.
Poprawa konkurencyjnosci poszczegllnych §wiadczeniodawcow, a gidéwnie
szpitali, réwniez stuzytaby poprawie skutecznoSci leczenia, a wiec i efek-
tywnosci wykorzystania zasobow ochrony zdrowia. W wielu krajach prowa-
dzone sg analizy ekonomiczne efektywnosci wykorzystujace narzedzia eko-
nometryczne, np. stochastyczng funkcje graniczng (SFA), i programowania
matematycznego, np. DEA, dzigki ktorym mozliwe jest okre§lenie przyczyn
nieefektywnosci i poprawienie efektywnosci zatrudnionych zasobow!.

Z danych przedstawionych na rysunku 1 wynika, ze w Polsce udzial pry-
watnego pienigdza jest znaczny, gdyz wydatki bezposrednie siegnely 24%,
a ubezpieczenia komercyjne — 4% w 2012 roku. Dzi¢ki zmianie regulacji praw-
nej mozna by jednak prywatny pieniadz wykorzysta¢ skuteczniej i poprawié
zardwno dostepnosé, jak i jakos¢ Swiadczef zdrowotnych. Dodatkowo elimino-
wane bylyby korupcja i szara strefa, gdyz istnienie kolejek do lekarzy sprzyja
ich rozwojowi. Warto stworzy¢ warunki umozliwiajace wlasciwe funkcjonowanie
prywatnych ubezpieczen zdrowotnych, ale problemem jest, jak nakfoni¢ pacjen-
téw do wykupienia komercyjnych ubezpieczen, pomimo tak duzego udziaiu
wydatkow bezpoSrednich w wydatkach na zdrowie. DoSwiadczenia innych kra-
jow moga by¢ pomocne przy konstruowaniu wtasnych rozwigzan, ale specyfika
ochrony zdrowia oznacza, ze narzedzia skuteczne w jednym kraju okazuja
si¢ fiaskiem w innym. Ponadto mozna wprowadzi¢ rézne formy wspoiptace-
nia, a takze umozliwi¢ wzrost inwestycji kapitalowych w ochronie zdrowia,
np. dzieki wykorzystaniu formuly partnerstwa publiczno-prywatnego (PPP).

Ochrona zdrowia w Polsce znajduje si¢ w szczegblnej i niesprzyjajacej
sytuacji. JesteSmy krajem z mtodg demokracja, w ramach ktorej nie wyksztat-
cily si¢ jeszcze odpowiednie instytucje wtasciwe dla spoteczenstwa obywa-
telskiego. Wtasnie z tego powodu klasa polityczna w kolejnych wyborach
nie jest rozliczana ze swych ,,merytorycznych” dokonan. Politycy popetnili
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Rysunek 1. Wydatki na ochrone zdrowia wedfug rodzajow finansowania, 2012. Zrédto: OECD (2014). Health at a Glance: Europe 2014. OECD
Publishing, s. 129.
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wiele btedow, takich jak np. uczynienie z ochrony zdrowia areny walki
politycznej, oraz zaniedban, takich jak zaniechanie dziatan informacyjnych
i edukacyjnych. Ponadto nie prowadzi si¢ rzetelnych badan ekonomicz-
nych, przede wszystkim z powodu niedostgpnosci danych. W zaistnialych
warunkach postawe pacjentow charakteryzujg ich obawy i niezrozumienie
sytuacji. Wymienione czynniki ujawniaja ograniczone mozliwo$ci wzrostu
finansowania SOZ ze Zrodet prywatnych.

3. Ab ovo usque ad mala2

Czy podstawa dla ustawodawcy przy konstruowaniu regulacji prawnych
nie powinien by¢ konsensus spoteczny dotyczacy rol, jakie panstwo i jednostki
powinny odgrywac¢ w ochronie zdrowia? Czy jako spoteczefistwo nie powin-
niSmy najpierw uzgodnid, ile pafistwa, a ile suwerennoSci konsumenta powin-
ni$my mie¢ w ochronie zdrowia? Co stanowi obowigzki panstwa, a jakie sg
obowiazki kazdej jednostki? Rozwazania i wnioski dotyczace og6lnych zasad
reformowania ochrony zdrowia zostaly przedstawione przez Janosa Kornaia
(Kornai i Eggleston, 2002, rozdzial 1). Kornai stwierdza, ze w sferze ustug
opiekunczych zakres i mozliwo$ci decydowania jednostek powinny by¢ rozsze-
rzane, a zakres 1 mozliwosci pafistwa powinny by¢ ograniczane. Oznacza to,
ze panstwo ponosi odpowiedzialno$¢ za status zdrowotny spoleczenistwa, ale
jednocze$nie jednostki same sg odpowiedzialne za dbanie o wiasne zdrowie.
OczywiScie stwierdza on tez, ze nalezy pomagac cierpigcym, majacym problemy
i spolecznie uposledzonym. Istnieje wigc solidaryzm spoleczny, ale realizowany
w sposoOb skuteczny, a nie populistyczny. Dlatego w sytuacji, w jakiej znalazia
si¢ polska ochrona zdrowia warta rozwagi jest zasada formutujaca nowa role¢
panstwa: ,,Gtéwnymi zadaniami panstwa w sektorze opiekunczym muszg by¢:
zapewnienie prawnych ram funkcjonowania i regulacji prawnych, nadzor nad
instytucjami niepanstwowymi, a takze zapewnienie ostatecznej pomocy i zabez-
pieczenia ostatniej instancji. Pafistwo jest odpowiedzialne za zapewnienie, ze
kazdy obywatel ma dostep do podstawowej edukacji i stuzby zdrowia” (Kornai
i Eggleston, 2002, s. 34). Kornai konsekwentnie uwaza wigc, ze reformujac
ochrong zdrowia, panstwo powinno stworzy¢ warunki instytucjonalno-prawne
dla sprawnego i sprawiedliwego funkcjonowania ochrony zdrowia, ale obowig-
zek dbania o stan zdrowia spoczywa na kazdej jednostce.

Skuteczna regulacja prawna jest najwazniejszym czynnikiem determinuja-
cym funkcjonowanie ochrony zdrowia. Przyktadem jej znaczenia jest sytuacja
zbadana przez Adama Kozierkiewicza (Kozierkiewicz, 2008). Komercyjne firmy
ubezpieczeniowe w ubezpieczeniach zdrowotnych rozumianych jako ubezpie-
czenia chorobowe i wypadkowe w dziale I i II wyplacily ok. 38% zebranych
sktadek. Jesli firmy te mialyby otrzymywac od ZUS, jako prywatny platnik,
czes¢ sktadek powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego zamiast NFZ, to usta-
wodawca powinien wyznaczy¢ maksymalny poziom kosztow administracyjnych,
np. odpowiadajacy poziomowi w krajach unijnych, a ktory w NFZ wynosi 1%.
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Kolejna kwestia wymagajaca rozwazenia i zmiany przepisOw prawa jest
umozliwienie SPZOZ-om komercyjnego Swiadczenia ustug leczniczych, gdyz
z jednej strony lekarze i pracownicy medyczni oraz sprzet nie sag w pelni
wykorzystani, a z drugiej strony pacjenci czekaja w dtugich kolejkach. Pro-
blem ten mozna by rozwigza¢ odpowiednimi przepisami prawa dopusz-
czajacymi prywatne ubezpieczenia. Nastepnym problemem do rozwazenia
1 zmiany prawa jest wieloetatowoS¢ lekarzy.

4. Cele dla ochrony zdrowia

Intuicyjnie oczywistym celem ochrony zdrowia jest umozliwianie dlugiego

i zdrowego zycia. Poszczegllne systemy funkcjonujace w réznych krajach

realizuja ten cel w rd6zny sposob, precyzujac cele szczegétowe i sposoby ich

osiggniecia. Cele te mozna sformulowaé w nastgpujacy sposob.

1) Dostarczanie $wiadczen zdrowotnych o jak najlepszej jakosci przez
wszystkich §wiadczeniodawcéw. Poszczeg6lni Swiadczeniodawcy napo-
tykaja jednak rézne ograniczenia i bodZce, co szczegllnie widac przy
ich podziale na publicznych i prywatnych. Prowadzi to do zr6znicowania
jakosSci §wiadczen i osigganych wynikéw leczenia.

2) Zapewnienie sprawiedliwosci w dostepie do $wiadczen, przy czym spra-
wiedliwo$¢ ta interpretowana jest jako r6wnos¢ w dostepie do tych Swiad-
czen. Stanowi to realizacj¢ zasady solidaryzmu spolecznego, zgodnie
z ktora kazdy chory, bez wzgledu na np. status majatkowy, powinien
mie€ taki sam dostep do leczenia.

3) Osiaganie efektywnosci w dostarczaniu Swiadczen. Dazenie do efektyw-
noSci wykorzystania zasoboéw ochrony zdrowia jest celem zasadniczym,
gdyz likwidacja marnotrawstwa stanowi zrodto dodatkowych pieni¢dzy,
a wiec mozliwos$¢ poprawy dostepu i jakoSci $wiadczen. Ponownie Swiad-
czeniodawcy publiczni i prywatni napotykajg jednak rézne bodzce i r6zng
twardo$¢ ograniczenia budzetowego. Wymusza to r6zng alokacje zaso-
boéw, czyli zroznicowanie kosztow Swiadczonych ustug, a takze osiaganych
wynikow zdrowotnych. Ponadto z dorobku ekonomii sektora publicz-
nego wynika, ze nie mozna jednocze$nie osiaggnaé rownosci dostgpu do
Swiadczen i efektywnosci ich dostarczania, gdyz, dazac do efektywnosci,
ograniczamy rowno$¢, a dazac do réwnoSci ograniczamy efektywnoS¢
(Tresch, 1981, rozdziat 2). A wigc zwigkszanie réwnoSci/sprawiedliwoSci
dostepu oznacza ograniczanie efektywnosci i odwrotnie. Stopien realizacji
tych dwoch celow musi by¢ wigc zbilansowany, aby podejmowane decyzje
zgodne byly z preferencjami spotecznymi.

4) Zagwarantowanie stabilnoSci finansowania. Konieczne jest zrownowa-
zenie celow krdtkookresowych z dlugookresowymi. Na ogo6t dziatania
nakierowane na osiagniecie pozadanych skutkow w krotkim okresie
prowadza do problemdéw w przysziodci. Widaé to w przypadku decyzji
politycznych dotyczacych publicznego sektora ochrony zdrowia.
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W przypadku niedoboru pienigdza publicznego celem stojacym przed
panstwem i spoteczefistwem staje si¢ sformulowanie przepisow prawnych
umozliwiajacych wtasciwg kombinacje¢ publicznego i prywatnego zaréwno
finansowania, jak i §wiadczenia ustug zdrowotnych. Przy wypetnianiu celu,
jakim jest osiaganie sprawiedliwosci spotecznej przy jednoczesnym dazeniu
do efektywnego funkcjonowania oba sektory, publiczny i prywatny, powinny
uzupetniac si¢, tworzac skutecznie dzialajacy system ochrony zdrowia.

Zdrowie i zycie ludzkie stanowig warto$¢ nadrzedna, a zapewnienie praw
cztowieka w finansowaniu ochrony zdrowia stalo si¢ przedmiotem uwagi
np. National Economic & Social Rights Initiative oraz National Health Law
Program3. Sformutowano dziesi¢¢ zasad, jakie powinny by¢ spetnione pod-
czas finansowania i dostarczania §wiadczen zdrowotnych:

1. Skoncentrowanie funkcjonowania ochrony zdrowia wylacznie na zdrowiu.

2. Zapewnienie uniwersalnoSci i ujednolicenie dostepu do Swiadczen dla
wszystkich pacjentow.

3. Uznanie ochrony zdrowia za dobro publiczne, z czego wynika szczeg6lna
rola sektora publicznego.

4. Bezptatno$¢ swiadczen w chwili ich dostarczania, co oznacza, ze fundusze
powinny by¢ gromadzone niezaleznie od samego procesu $wiadczenia
ustug zdrowotnych. Pacjenci nie ptaca za Swiadczenia w momencie ich
konsumowania, wiec traktuja je jako darmowe.

5. Sprawiedliwo$¢ finansowania uniemozliwiajaca jakakolwiek dyskrymi-
nacje.

6. Skoncentrowanie finansowania na ochronie zdrowia, co oznacza bezpo-
Srednie finansowanie, czyli bez poSrednikdw, a prywatne ubezpieczenia
mogg funkcjonowaé tylko po spetnieniu warunku solidarnoSci ryzyka
i dochodu. Takie rozwigzania stuzg minimalizacji kosztow transakcyjnych.

7. Alokowanie zasobow w sposob sprawiedliwy i tylko na potrzeby zdro-
wotne.

8. Nagradzanie jakoSci Swiadczen i osiaganych wynikdéw zdrowotnych.

9. Efektywne wykorzystanie zasobow.

10. Transparentno$¢ i ponoszenie odpowiedzialnoSci za finansowanie.

Wszystkie te zasady zawarte sg w przedstawionych powyzej celach dla
ochrony zdrowia. Rysunek 2 przedstawia wzajemne oddzialywanie funkcji
realizowanych przez system ochrony zdrowia ze skutkami, jakie sa osig-
gane poprzez jego funkcjonowanie, a to funkcjonowanie musi podlegaé
zasadom stanowigcym dla niego kryteria. Zaréwno zasady sformutowane
przez Kornaia, jak i te majace zagwarantowac przestrzegania praw cztowieka
w finansowaniu ochrony zdrowia ujawniaja, Ze leczenie, a przede wszystkim
jego finansowanie, stanowi problem nie tylko w Polsce, lecz takze w kra-
jach unijnych oraz w USA. Jednocze$nie sygnalizuja one, ze nie wystarczy
ograniczenie si¢ do poprawy czy drobnych zmian istniejacych regulacji praw-
nych, ale nalezy zweryfikowa¢ podejScie do sposobu finansowania dzigki
osiggnietemu konsensusowi spolecznemu.

Problemy Zarzadzania vol. 13, nr 2 (53), t. 2, 2015 21



Ewelina Nojszewska

Funkc10n0wan|e
[ Funkcje ochrony zdrowia ] e ﬂ

KRYTERIA

[ Przywédztwo i zarzadzanle
l s |

[ Pracownicy

[ System informacyjny # - # ﬁ
[ Produkty medyczne i technologle
Finansowanie

Rysunek 2. Powigzanie funkcji i funkcjonowania ochrony zdrowia oraz skutkéw. Zrédfo:
opracowanie na podstawie: http://lwww.healthsystemassessment.com/wp-content/
uploads/2012/06/Section-3-Module-3-3-_HSAA-Manual-August-2012-1.pdf, s. 142.

5. Publiczne i prywatne finansowanie ochrony zdrowia w Polsce

Finansowanie $wiadczen zdrowotnych umozliwiajace osiagniccie sku-
tecznoSci klinicznej i efektywnoSci ekonomicznej, a takze sprawiedliwoSci
spotecznej powinno wykorzysta¢ wszystkie dost¢pne zrddla pienigdzy. Z per-
spektywy polskiej ochrony zdrowia konieczne jest wiaczenie prywatnego
finansowania w sposdb, ktdry pozwala zrealizowa¢ wymienione cele stojace
przed ochrong zdrowia. Rysunek 3 przedstawia rodzaje prywatnego finan-
sowania w ochronie zdrowia.

Finansowanie
bezposrednie

Prywatne
ubezpieczenia
zdrowotne

Finansowanie
inwestycji
kapitatowych

Rysunek 3. Rodzaje prywatnego finansowania w ochronie zdrowia. Zrédfo: opracowanie
wiasne.
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Prywatne finansowanie trzeba uwzgledni¢ w dwoch ptaszczyznach. Po
pierwsze, sa to prywatne inwestycje kapitalowe. Zgodnie z narodowym
rachunkiem zdrowia obok wydatkOw bezposrednich na ochron¢ zdrowia
(publicznych i prywatnych) wystgpuje tzw. grupa wydatkdw powigzanych
z ochrong zdrowia. Naleza do nich wydatki inwestycyjne (tez publiczne
i prywatne), a takze naklady polegajace na dostarczaniu §wiadczen pie-
nieznych, wydatki na ksztafcenie personelu medycznego oraz na badania
i rozw6j w ochronie zdrowia. Powigzanie wydatkow inwestycyjnych z wydat-
kami biezacymi oraz zwigzanymi z ochrong zdrowia pokazuje rysunek. 4.

’ ‘ Inwestycje ‘ ‘ Inne powigzane ‘
< © =_&

Rysunek 4. Schemat gidwnych agregatéw wydatkow w Narodowym Rachunku Zdrowia w 2012r.
(w mid zt). Zrédfo: opracowanie na podstawie: Narodowy rachunek zdrowia za 2012 r., GUS,
Departament Badar Spotecznych i Warunkdw Zycia, http://stat.gov.pl/download/gfx/portalin
formacyjny/pl/defaultaktualnosci/5513/4/5/1/z_narodowy_rachunek_zdrowia_2012.pdf, s. 5.

6,8 41,8

N\~
I

W 2011 r. taczne wydatki na inwestycje wyniosty 7 323 mln zi, co stano-
wilo 0,48% PKB oraz 15,15% wydatkOw powiazanych z ochrong zdrowia.
W 2012 r. wydatki te wyniosly 6 761 mln zl, czyli 0,42% PKB oraz 13,93%
wydatkow powiazanych z ochrong zdrowia (Narodowy rachunek zdrowia za
2012 r, http, s. 21 95).

O koniecznoSci dokonania inwestycji kapitalowych w publicznych szpi-
talach Swiadczy fragment z raportu Najwyzszej Izby Kontroli:

,,Obiekty budowlane, uzytkowane przez szpitale, w tym ogdlnodost¢pne budynki,
w ktdrych udzielano §wiadczen zdrowotnych, s3 w znacznym stopniu wyeksploatowane
i wymagaja duzych naktadéw finansowych na odtworzenie ich pelnej wartoSci uzyt-
kowej. Stwierdzono, ze 33 SP ZOZ-6w (tj. 69% skontrolowanych) uzytkowaly budynki,
ktorych ogoélny stan techniczny i estetyczny byt nieodpowiedni i niejednokrotnie
stwarzal realne zagrozenia dla bezpieczenstwa zycia i zdrowia ludzi. W trakcie kon-
troli inspektorzy nadzoru budowlanego wskazywali na konieczno$¢ natychmiastowego
wykonania najwazniejszych napraw, remontow, badZ wykonania ekspertyz budowla-
nych, w celu wyeliminowania potencjalnych zagrozen. Szpitale nie posiadaly wystar-
czajacych Srodkow finansowych na utrzymanie obiektow ochrony zdrowia w nalezy-
tym stanie. Srodkow tych nie zapewnily rowniez ich organy zalozycielskie. Poniesione
w latach 2006-2008 wydatki na remonty i modernizacje obiektow budowlanych skon-
trolowanych SP ZOZ-6w stanowily zaledwie poloweg potrzeb, okreslonych przez
kierujacych zaktadami (rzetelnos¢ okreslania tych potrzeb nie byta przedmiotem badani
kontrolnych)” (Informacja o wynikach kontroli stanu technicznego, http, s. 7).
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Rysunek 5. Udziat wydatkéw na ochrone zdrowia w PKB, 2012. Zrédfo: OECD (2014). Health at a Glance: Europe 2014. OECD Publishing, s. 123.
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Rysunek 5 przedstawia udzial wydatkéw na ochrone¢ zdrowia w PKB,
gdzie kolorem jasnoszarym pokazane sg wydatki kapitatowe, tagcznie publiczne
i prywatne. Ponownie udzial ten jest niewielki na tle inwestycji realizowanych
w krajach OECD. Ponadto, sg to przede wszystkim wydatki inwestycyjne doko-
nane przez $wiadczeniodawcow prywatnych, w tym rowniez szpitale prywatne.
Z zacytowanego powyzej raportu Najwyzszej Izby Kontroli wynika, jakiej skali
inwestycje kapitalowe powinny by¢ zrealizowane w polskiej ochronie zdrowia.

Nalezy domniemywad, ze prywatni inwestorzy podejma inwestycje kapi-
talowe, gdy rozwigzane zostang problemy z finansowaniem leczenia. Obec-
nie rOwniez prywatni $wiadczeniodawcy lecza pacjentéw przede wszystkim
w ramach kontraktu z NFZ. Zasob pieniadza, jakim dysponuje publiczny
platnik, jest niewystarczajacy, o czym Swiadczy czas oczekiwania na wszystkich
poziomach systemu, czyli w POZ, AOS i leczeniu szpitalnym. Oznacza to, ze
istnieje zapotrzebowanie na §wiadczenia, a ograniczenie budzetowe uniemoz-
liwia jego zaspokojenie. Rysunek 5 pokazuje, ze w Polsce udzial wydatkow
na ochrong zdrowia w PKB wyniost niecate 7% w 2012 r., co plasuje nas na
jednej z ostatnich pozycji wsrod krajow cztonkowskich OECD. Na rysunku
6 pokazano, ze wydatki na ochron¢ zdrowia per capita w Polsce wynoszace
1156 euro, réwniez naleza do najnizszych w OECD. Sytuacja w finansowaniu
ochrony zdrowia przedstawiona na tle krajow z OECD potwierdza koniecznos$¢
nie tylko zwigkszenia, ale i usprawnienia tego finansowania.

Mozna domniemywaé, ze po wprowadzeniu prawnych uwarunkowan
dla prywatnego finansowania nastapi zarowno zwickszanie prywatnej bazy
kapitatowej do Swiadczenia ustug zdrowotnych, jak i poprawa oraz zwigk-
szenie infrastruktury w szpitalach publicznych, a tym samym zwigkszy si¢
dostepnos¢ 1 poprawi jako$¢ swiadczen.

Na rysunku 3 pokazano, ze finansowanie S§wiadczen odbywa si¢ dwoma
kanatami, a mianowicie poprzez oplaty bezposrednie i prywatne ubezpiecze-
nia. Z rysunku 1 wynika szczegdlna sytuacja polskiego sposobu finansowania
ochrony zdrowia, a mianowicie udzial prywatnego pienigdza siegnat 28%
w 2012 r., w tym oplaty bezposrednie wyniosly 24% przy znikomym udziale
prywatnych ubezpieczen, gdzie dominuja optaty abonamentowe. Nalezy pod-
kresli¢, ze pomijane sg wydatki ponoszone w szarej strefie, aby przyspieszy¢
proces leczenia. Mozna domniemywacé, ze uregulowanie prawne mozliwosci
rozwoju komercyjnych ubezpieczen zwigkszytoby zasob pienigdza dostepny na
leczenie. Dodatkowo warto jeszcze uwzgledni¢ udzial medycznych wydatkow
bezposrednich w spozyciu gospodarstw domowych pokazany na rysunku 7.

W Polsce udziat ten réwniez nalezy do najnizszych w krajach OECD. Moz-
liwosci zwigkszenia wydatkow na leczenie przez gospodarstwa domowe zalezy
przede wszystkim od uzyskiwanych przez nie dochodéw. Te za$ zaleza od
uwarunkowan makroekonomicznych, a przede wszystkim od wzrostu gospo-
darczego. Dodatkowo z rysunku 8 wynika, Zze dominujacym rodzajem medycz-
nych wydatkow bezposrednich sg wydatki na leki, a udziat kosztow lekow
w wydatkach bezposrednich wynidst 61% w 2012 roku. Na podstawie udzialow
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Rysunek 6. Wydatki na ochrone zdrowia per capita, 2012. Zrédfo: OECD (2014), Health at a Glance: Europe 2014. OECD Publishing, s. 121.
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Rysunek 7. Udziat medycznych wydatkéw bezposrednich w spozyciu gospodarstw domowych, 2012. Zrédfo: OECD (2014). Health at a Glance:
Europe 2014, OECD Publishing, s. 111.
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Rysunek 8. Udziat medycznych wydatkéw bezposrednich wedfug dobr i ustug, 2012. Zrédfo: OECD (2014), Health at a Glance: Europe 2014,
OECD Publishing, s. 111.
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wydatkow na poszczegblne dobra i ustugi w bezpoSrednich wydatkach
medycznych gospodarstw domowych mozna domniemywaé, ze pafstwo,
realizujac swoja funkcje w ochronie zdrowia, mogtoby przeformutowac poli-
tyke refundacyjna, zwigkszajac udziat budzetu panstwa w uiszczanych kosz-
tach lekéw, a uwolnione w gospodarstwach domowych pieniadze mogtyby
by¢ przeznaczone na leczenie poprzez ubezpieczenia zdrowotne. Pacjenci
mieliby zabezpieczone leczenie farmakologiczne i w zaleznoSci od potrzeb
mogliby przeznaczy¢ na zakup ubezpieczenia komercyjnego.

Na decyzje gospodarstw domowych dotyczace wielko$ci wydatkéw na lecze-
nie i zdrowie przede wszystkim ma wplyw ich sytuacja ekonomiczna. Dane
dotyczace realnych dochodéw do dyspozycji brutto w sektorze gospodarstw
domowych (tabela 1) pokazuja, ze w latach 2007-2012 dochody te zwigkszaly
si¢ z roku na rok. Zar6wno w ujeciu ogélnym, jak i per capita w badanych
latach sytuacja materialna gospodarstw domowych poprawiala si¢, chociaz
W coraz mniejszym stopniu. Zwigkszanie si¢ dochodow zwigksza mozliwosci
podwyzszania wydatkow na zdrowie, w tym na zakup prywatnego ubezpieczenia.

2007 2008 2009 2010 2011 2012
Ogotem 104,4 104,2 103,5 102,0 101,3 100,4
Per capita 104,4 104,2 103,4 101,9 101,3 100,4

Tabela 1. Dynamika realnych dochodow do dyspozycji brutto w sektorze gospodarstw
domowych (rok poprzedni = 100) w Polsce, w latach 2007-2012. Zrédfo: Maty Rocznik
Statystyczny Polski 2014, GUS, Warszawa, s. 174.

W tabeli 2 zawarte sg wskazniki pokazujace, w jakim tempie rok do
roku zwigkszaly si¢ przecigtne wynagrodzenie nominalne i realne oraz ceny
towaréw i ustug konsumpcyjnych dla gospodarstw domowych pracowni-
kow, a takze realna emerytura i renta. W miare stabilny wzrost dochodow
skonfrontowany ze wzrostem cen potwierdza zwickszanie si¢ mozliwoSci
nabywczych gospodarstw domowych.

2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013

Przecigtne miesieczne wynagrodzenie

. 107,9 { 110,1 | 105,4 | 103,9 | 105,6 | 103,7 | 103,4
nominalne brutto

Przecigtna miesigczna emerytura

. 100,0 | 104,1 | 104,3 | 103,6 | 100,3 | 101,3 | 104,4
i renta realna brutto

Ceny towardw i ustug konsumpcyj-
nych dla gospodarstw domowych 102,3 | 104,0 | 103,3 | 102,5| 104,1 | 103,6 | 100,9
pracownikow

Przecigtne miesi¢czne wynagrodzenie

105,5|105,9102,0 | 101,4 | 101,4 | 100,1 | 102,5
realne brutto

Tabela 2. Wskaznik wynagrodzeri, emerytur i rent, cen towardw i usfug konsumpcyjnych
(rok poprzedni = 100) w Polsce, w latach 2007-2013. Zrddfo: Mafy Rocznik Statystyczny
Polski 2014, GUS, Warszawa, s. 180 i 187.
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Poprawa sytuacji cztonkéw gospodarstw domowych mozliwa byta dzigki
wzrostowi gospodarczemu, a ten ilustrowany jest przez wzrost PKB i wynika-
jacy z niego wzrost spozycia gospodarstw domowych, co przedstawia tabela 3.

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
PKB 106,8 105,1 101,6 103,9 104,5 1020 | 1016
Spozycie | 104,6 106,1 102,0 103,4 101,6 10,0 | 1012

Tabela 3. Dynamika podstawowych kategorii makroekonomicznych w gospodarce narodowej
(rok poprzedni = 100) w Polsce, w latach 2007-2013. Zrédfo: Maty Rocznik Statystyczny
Polski 2014, GUS, Warszawa, s. 474 i 484.

Wskazniki cen zawarte w tabeli 4 dopetniaja wizerunku poprawy sytu-
acji materialnej gospodarstw domowych. Wzrost cen dla PKB i spozycia
pozwala wnioskowaé, ze sytuacja gospodarstw domowych poprawiata si¢
w ujeciu realnym, a wiec zwiekszaja si¢ mozliwoSci powiekszania wydatkow
na zdrowie przez gospodarstwa domowe.

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
PKB 103,9 103,1 103,7 101,4 103,3 102,5 100,9
Spozycie 103,1 104,3 102,7 102,7 104,7 103,6 100,7

Tabela 4. Wskazniki cen podstawowych kategorii makroekonomicznych w gospodarce
narodowej (rok poprzedni = 100) w Polsce, w latach 2007-2013. Zrédfo: Maty Rocznik
Statystyczny Polski 2014, GUS, Warszawa, s. 474.

Spostrzezenia sformutowane na podstawie podstawowych kategorii
makroekonomicznych potwierdza rowniez to, ze polskie gospodarstwa
domowe zmniejszyty udziat wydatkow bezposrednich w catkowitych wydat-
kach na zdrowie o 1,9 pp. w latach 2007-2012, co pokazuje rysunek 9.

Z badania przeprowadzonego w 2013 r. przez GUS, okreslajacego przy-
czyny niekorzystania z porad lekarzy specjalistow wynika, ze dla 49,8%
Polakdw jest to diugi czas oczekiwania na wizyty, natomiast brak pieni¢edzy
jako przyczyng zadeklarowalo 22,9% (Ochrona zdrowia w gospodarstwach
domowych, http, s. 4). W roku 2013 w co trzecim gospodarstwie domowym
przynajmniej jedna osoba co najmniej raz skorzystata z ustug medycznych
(poza stomatologicznymi) niefinansowanych przez NFZ. Doktadnie byto to
35,1%. Jako gtéwng przyczyne wyboru platnej wizyty gospodarstwa wska-
zywaly odpowiednio: zbyt odlegle terminy (49,8%), lepsze wyposazenie
w sprzet i materialy medyczne (28,3%) oraz lepszych specjalistow (18,6%)
(Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych, http, s. 5). W wydatkach
gospodarstw domowych na ambulatoryjna opieke zdrowotna wydatki na
ustugi specjalistyczne stanowily 38,1% w 2013 r. (Ochrona zdrowia w gospo-
darstwach domowych, http, s. 7). Na podstawie analiz danych liczbowych
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Rysunek 9. Zmiana udziatu medycznych wydatkow bezposrednich w catkowitych wydatkach
na zdrowie, 2007-2012. Zrédfo: OECD (2014), Health at a Glance: Europe 2014, OECD
Publishing, s. 129.

mozna pokusi¢ si¢ o stwierdzenie, ze wydatki bezpoSrednie warto prze-
ksztatci¢ w prywatne ubezpieczenia zdrowotne tym bardziej, ze ograniczy
to korupcje i szarg strefe. Problemem jest jednak, jak naktoni¢ pacjentow
do zmiany podejscia do finansowania ochrony zdrowia.

6. Publiczne i prywatne finansowanie ochrony zdrowia —
propozycje rozwigzan

Uogolniajac: wydatki bezpoSrednie stoja w sprzecznosci z ideg funk-
cjonowania spolecznych ubezpieczenn zdrowotnych, gdyz mato kto moze
sprosta¢ kosztom leczenia ze swoich dochoddw, szczegélnie w przypadku
bardzo kosztownych procedur medycznych stosowanych w najcigzszych cho-
robach. Ten rodzaj wydatkéw wplywa na sprawiedliwos$¢ spoteczna, gdyz
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ro$nie pionowa nierdwnos¢/niesprawiedliwo$¢ w spoleczenstwie. Ponadto,

wydatki te oddziatujg na efektywnoS¢ wykorzystania zasobow w ochronie

zdrowia. W Polsce sytuacja jest szczeg6Olnie skomplikowana, gdyz z jedne;j
strony SPZOZ-y podobno nie moga prowadzi¢ dziatalnodci komercyjnej,

a z drugiej — prywatne ubezpieczenia zdrowotne praktycznie nie odgrywaja

zadnej roli, gdyz regulacja prawna, a szczeg6lnie fakt, ze koszyk Swiadczen

obowiazkowych jest kopia katalogu Swiadczenh NFZ, na to nie pozwala.

Dlatego warto rozwazy¢ mozliwo$¢ zmiany przepisOw prawa w taki sposob,

aby wydatki bezpoSrednie przekierowaé na wtasciwie przez prawo uregulo-

wane ubezpieczenia komercyjne, gdyz dzigki temu zlikwidowany zostanie
problem zbyt duzej liczby 16zek w szpitalach i nadwykonan, czyli zlikwido-
wane zostang przyczyny nadmiernych kosztow ponoszonych przez szpitale.

Dodatkowo pomoze to w zmniejszaniu szarej strefy na styku prywatnych

gabinetow 1 publicznych szpitali.

Na podstawie systemodw taczacych ubezpieczenie prywatne i publiczne

w ochronie zdrowia w réznych krajach mozna stworzy¢ katalog poszcze-

gllnych rozwigzan uwzgledniajacych konsekwencje zarowno pozytywne, jak

i negatywne ich stosowania.

Jezeli przyjmujemy mozliwo$¢, aby dwa rodzaje platnikow, publiczny

i prywatny, posredniczyly w zakupie Swiadczen zdrowotnych na rzecz ubez-

pieczonych pacjentow, to konkretne rozwigzania mogg by¢ oparte na wpro-

wadzeniu trzech rodzajow rozrdznieni dotyczacych ubezpieczonych, Swiad-
czeh oraz Swiadczeniodawcow:

1. Odwotujac si¢ do doswiadczenn USA czy Niemiec, mozna podzieli¢ spo-
leczenistwo na osobne kohorty posiadajace albo spoleczne, albo prywatne
ubezpieczenie zdrowotne, przy czym obie kohorty otrzymywalyby ten
sam koszyk Swiadczen u tych samych publicznych i prywatnych Swiad-
czeniodawcoéw. Grupa ubezpieczonych przez prywatnych ubezpieczycieli
jest jednak zdecydowanie mniejsza i naleza do niej zamozniejsze gospo-
darstwa domowe. Natomiast grupa objeta publicznym ubezpieczeniem
potrzebuje wigkszych zabezpieczen socjalnych. Takie rozwigzanie ozna-
cza, ze sktadki ptacone przez najbogatszych nie zasilaja systemu publicz-
nego, co negatywnie wplywa na realizacj¢ zasady solidarnosci spoleczne;j.
Ponadto, jesli prywatni §wiadczeniodawcy wymagaja dodatkowych optat
(jak w Niemczech i Irlandii), to kierujg oni swoja oferte gtownie do
pacjentow posiadajacych prywatne ubezpieczenie. Moze to prowadzi¢
do zr6znicowania jakoS$ci §wiadczen, ale odcigza publiczng cze$¢ systemu
i skraca tam kolejki.

2. Na podstawie doSwiadczen Francji czy Holandii mozna dopuscié, ze
obaj ubezpieczyciele, publiczny i prywatny, oferuja swe ubezpieczenia
calemu spoteczenstwu. Jednakze idzie za tym podzial Swiadczen roz-
nicujacy je miedzy ubezpieczycielami. Co do Swiadczeniodawcow, to ci
sami mogq je Swiadczy¢ obu kohortom, ale nie musi tak by¢ ze wzgledu
na specyfike samych $wiadczen. Takie rozwigzanie dopuszcza mozliwos¢
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posiadania obu rodzajow ubezpieczenia, ale jednocze$nie wymusza zde-
finiowanie r6znych koszykéw Swiadczen zdrowotnych dla poszczeg6lnych
ubezpieczycieli. To rozwigzanie sprawia wrazenie najkorzystniejszego ze
spolecznego punktu widzenia, gdyz spotecznie zaakceptowany, a przede
wszystkim mozliwy do sfinansowania zakres Swiadczen jest dostgpny dla
catego spoteczenistwa. Oznacza to, ze jakoS$¢ i dostepnosé Swiadczen
sa zdeterminowane jakoScig regulacji prawnej, a wigc demokratycznym
procesem ustawodawczym. Przyktadowo: najdrozsze procedury zwigzane
z najci¢zszymi chorobami powinny by¢ zawarte w koszyku publicznego
Swiadczeniodawcy, a leczenie lzejszych przypadkéow moze przejs¢ do
koszyka ubezpieczyciela prywatnego, gdzie réwniez moga by¢ zawarte
dodatkowe elementy zwiazane z procesem leczenia. OczywiScie proble-
mem jest wyznaczenie granicy mi¢dzy Swiadczeniami, ktére powinny
znalez¢ si¢ w kazdym z koszykdw.

3. W Wielkiej Brytanii, Irlandii i Wloszech zaréwno ubezpieczyciel
publiczny, jak i prywatny jest dostepny dla calego spoleczenstwa i ofe-
ruje ten sam koszyk Swiadczen, ktory jednak jest realizowany przez
roznych swiadczeniodawcow. Takie rozwigzanie prowadzi do skrdcenia
kolejek oczekujacych w publicznej czeSci systemu, gdyz prywatnie ubez-
pieczeni leczeni sg przez odrebnych Swiadczeniodawcow. Pojawia sie
kwestia konkurowania o najlepszych pracownikdw medycznych migdzy
Swiadczeniodawcami z obu sektoréw systemu. Ponadto, w Polsce moz-
liwa jest wieloetatowos¢, czyli mozliwa bytaby praca w obu sektorach,
co prowadziloby do lepszego dbania o pacjentéw pracodawcy oferuja-
cego wyzsze wynagrodzenie. OczywiScie zmiana regulacji prawnej moze
wymusi¢ jednoetatowos¢, co sprzyja dbaniu o posiadane miejsce pracy.
Konstruujac ramy prawne do wspolnego funkcjonowania prywatnych

i publicznych ubezpieczycieli w polskim systemie ochrony zdrowia, warto

wziag¢ pod uwage mozliwos$¢ uzyskania w ramach prywatnego ubezpiecze-

nia lepszej jakoSci Swiadczen i przyspieszenia leczenia, jak to ma miejsce
np. w Danii, Hiszpanii czy Francji. Ze wzgledu na fakt, ze budzet ptat-
nika publicznego jest niewystarczajacy do zatrudnienia wszystkich zasobdw
ochrony zdrowia, to dzigki ubezpieczeniu prywatnemu mozna zabezpieczy¢
dodatkowe leczenie, a wigc zmniejszaé czas bezczynnoSci zasobdw ochrony
zdrowia, co jednocze$nie oznacza skracanie czasu oczekiwania u publicz-
nego ubezpieczyciela. Ponadto mozna wprowadzi¢ ubezpieczenia prywatne
gwarantujgce wyzszy standard leczenia. Takie rozwigzanie otwiera wigk-
sze mozliwosci leczenia dla ludzi niezadowolonych z publicznego sektora
ochrony zdrowia, ale jednocze$nie oznacza nieréwnos¢ dostepu do leczenia.

Bez tej dodatkowej mozliwosci dostepno$¢ do §wiadczen nie zwigkszy sie

jednak, a zasoby w czeSci beda niewykorzystane.

Innym sposobem wprowadzenia prywatnego ubezpieczenia jest wspolfi-
nansowanie. W ramach przyjetej regulacji prawnej okresla si¢ udziat procen-
towy w koszcie leczenia pokrywany przez publicznego ptatnika, a pozostata
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czegS¢ placi prywatny ubezpieczyciel. Takie rozwigzanie przyjete jest np. we
Francji, gdzie publiczne ubezpieczenie finansuje 94% kosztow leczenia.
Dzigki niemu do ochrony zdrowia wptywaja dodatkowe pienigdze i jedno-
czes$nie utrzymywana jest dbato$¢ o jako$¢ publicznej czedci systemu.

Na zakoniczenie warto zwrOci¢ uwage na istniejace w Polsce dodatkowe
mozliwosci, jakie majg $wiadczeniodawcy w celu finansowania swojej dziatal-
nosci ze zrodet prywatnych. Chodzi zar6wno o biezace finansowanie Swiad-
czen, jak i o dokonywanie inwestycji kapitatowych. Swiadczeniodawca moze
oczywiscie uzyskac kredyt lub zaciagna¢ pozyczke, ale posiadajac osobowos¢
prawna, moze dokonaé emisji obligacji w celu zwigkszenia zasobu pienigdza
do swojej dyspozycji, a to stwarza wieksze mozliwosci, gdyz jest to bardziej
elastyczny sposOb od zaciggania kredytu bankowego. Dodatkowo emitent
obligacji moze je zabezpieczy¢ na wierzytelno§ciach wynikajacych z kon-
traktu z publicznym platnikiem. Wydaje sie, ze ten rodzaj finansowania
prywatnego przeznaczony bedzie przede wszystkim na realizacje inwestycji
kapitalowych.

Rozwazania dotyczace wiaczenia prywatnego ubezpieczenia zdrowot-
nego umozliwiaja sformufowanie pewnych spostrzezen. Najwazniejsze, ze
nastapi zwigkszenie wydatkéw na Swiadczenia. Z badan (Propper i Green,
1999, s. 1-2) wynika jednak, ze z duzym udzialem prywatnego finansowania
ochrony zdrowia zwigzane sg wysokie koszty, natomiast systemy ochrony
zdrowia, w ktérych wigkszy udzial ma finansowanie publiczne, sg skutecz-
niejsze w ograniczaniu kosztéw. Finansowanie publiczne prowadzi wigc do
wiekszej efektywnosci gospodarowania zasobami niz finansowanie prywatne.
Badania rowniez nie potwierdzaja populistycznego pogladu, ze zwigkszenie
finansowania prywatnego doprowadzi do tego, ze publiczny sektor ochrony
zdrowia bedzie Swiadczyl kiepskie ustugi biednym ludziom. Duzy udziat
finansowania prywatnego nie oznacza spowolnienia wzrostu finansowania
publicznego.

7. Zakonczenie

Wzrost wydatkow na ochron¢ zdrowia w konfrontacji z mozliwoSciami
budzetu panstwa i zasobem w dyspozycji NFZ, a takze czas oczekiwa-
nia na leczenie i jako$¢ Swiadczenr zdrowotnych zmuszaja do rozwazenia
zmiany sposobu finansowania ochrony zdrowia ze szczegélnym uwzgled-
nieniem roli pafstwa. Sytuacja, w jakiej znalazl si¢ polski system ochrony
zdrowia i do$wiadczenia innych krajow pozwalaja sformufowac wniosek,
ze pod warunkiem wprowadzenia wiaSciwej regulacji prawnej warto zasob
publicznego pienigdza zwigkszy¢ o pieniadz, ktory wplynalby z prywatnych
ubezpieczen zdrowotnych. Wydaje sie, ze nalezy dazy¢ do zminimalizowania
wydatkéw bezpoSrednich, gdyz przy istnieniu kolejek do lekarzy prowa-
dza one do korupcji i szarej strefy. Jednoczesne funkcjonowanie ptatnika
publicznego i1 prywatnego doprowadzi do efektywno$ci gospodarowania
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zasobami dzigki m.in. konkurencyjnosci $wiadczeniodawcdw zabiegajacych
o kontrakty. Konkurencja miedzy ptatnikami bedzie tym samym prowadzi¢
do poprawy warunkéw kontraktowania. Zadaniem dla ustawodawcy jest
stworzenie ram prawnych, w ktdrych przede wszystkim wyznaczony bedzie
gbérny putap dla kosztow administracyjnych platnikdw, aby pieniadze ze
sktadek nie byly przeznaczane na inne cele niz leczenie, a takze skonstru-
owanie koszykow Swiadczen zdrowotnych, prowadzone beda prace nad JGP,
systemem informacyjnym i informatycznym.

W polskich warunkach, gdzie funkcjonowanie ochrony zdrowia zostato
upolitycznione, a rzad zaniedbal dzialafi informacyjnych i edukacyjnych
umozliwiajacych osiggniecie konsensusu spotecznego dotyczacego zasad
funkcjonowania prywatnych ubezpieczycieli i Swiadczeniodawcow, konieczne
jest wprowadzenie nowego porzadku prawnego, umozliwiajacego poprawe
zarOwno dostepnosci Swiadczen, jak i ich jakoSci.

Przypisy

1 Rzad w Australii, podejmujac reforme systemu ochrony zdrowia, opierat si¢ na bada-
niu wykorzystujacym metode¢ SFA. Raporty zawarte sa na stronie internetowej: http://
www.pc.gov.au/projects/study/hospitals/report (02.05.2015).
Roéwniez takie badanie przeprowadzone bylo m.in. w Szwajcarii, a skrocony raport
znajduje si¢ na stronie internetowej: http://doc.rero.ch/record/5191/files/1_wp0501.
pdf (02.05.2015).

2 ,,0d jajka do jabtek” — ,,Od poczatku do konca” (Horacy).

3 Opracowania znajduja si¢ na stronie: http://www.healthlaw.org/issues/health-care-
reform/health-care-financing-principles-to-ensure-universality-equity-and-acconta
bility#.VKaP-VNd2cQ (02.05.2015).
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