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Ustawiczny wzrost zapotrzebowania s u by zdrowia na rodki, w po czeniu z ograniczonymi mo liwo-

ciami bud etu sk aniaj  do ci g ych poszukiwa  bardziej efektywnych sposobów finansowania. Realizacja 

podstawowej zasady – pa stwa socjalnego – jak dotychczas powstrzymuje próby radykalnych zmian 

mechanizmów finansowania systemu ochrony zdrowia Bia orusi i stanowi g ówn  przyczyn  utrzymania 

modelu bud etowego.

W artykule zosta y przedstawione kierunki taktyczne reformowania ochrony  zdrowia w Bia orusi, których 

wdro enie poprawi efektywno  finansowania dziedziny, zaprezentowano tak e strategiczne perspektywy 

reform.

S owa kluczowe: ochrona zdrowia, finansowanie, reformowanie, model bud etowy, ubezpieczenia zdro-

wotne/udzia  finansowy spo ecze stwa.

Directions of Health Services Reforming in Belarus

Submited: 27.04.15 | Accepted: 26.05.15

Continuous growth of expenditures of public health services, in a combination to the limited possibilities 

of state budget, induces to constant search of more effective ways of the branch financing. Principle 

of socially focused state constrains attempts of radical change of health services financing in Belarus 

and becomes a most important reason of budgetary model preservation. 

Tactical directions of public health services reforming in Belarus, which introduction will allow to raise the 

efficiency of the branch financing, are discussed in the article, strategic prospects of reforming are opened.  
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1. Wst p

System ochrony zdrowia w Bia orusi, w odró nieniu od innych krajów 
przestrzeni postradzieckiej i wi kszo ci krajów wiata, zachowa  bud etowy 
model finansowania ochrony zdrowia. Pa stwo gwarantuje swoim obywate-
lom dost p do opieki zdrowotnej poprzez zapewnienie bezp atnej pomocy 
medycznej w placówkach pa stwowych na poziomie minimalnych standar-
dów socjalnych. W ród zasad polityki pa stwa w dziedzinie ochrony zdro-
wia na pierwszym miejscu znalaz y si  takie jak: stworzenie warunków do 
zachowania, umocnienia i przywrócenia zdrowia spo ecze stwa, zapewnienie 
dost pno ci do us ug medycznych. Jednym z g ównych zada  bia oruskiej 
s u by zdrowia jest zapewnienie powszechnej dost pno ci spo ecze stwa do 
bezp atnej pomocy medycznej, co zosta o zapisane w Konstytucji Republiki 
Bia orusi „O ochronie zdrowia”. 

2.  Czynniki stymuluj ce reformowanie systemu ochrony zdrowia 
w Bia orusi. Spojrzenie przez pryzmat do wiadcze  
niektórych pa stw europejskich.

Uniwersaln  w a ciwo ci  systemów s u by zdrowia jest sta y wzrost kosz-
tów pomocy medycznej. Cech  wspóln  wi kszo ci krajów rozwini tych, 
podobnie jak Bia orusi, jest zmiana struktury wiekowej spo ecze stwa z jego 
starzeniem si , kumulacja w populacji patologii chronicznych. Negatywna 
dynamika wska ników zdrowia ludno ci prowadzi do wzrostu zapotrzebo-
wania na us ugi o charakterze medycznym. Dlatego te  nak ady pa stwa 
bia oruskiego na ochron  zdrowia i opiek  spo eczn  równie  stale rosn . 
W rezultacie reform w wielu krajach uda o si  na kilka lat ustabilizowa  
wielko  rodków przeznaczanych na potrzeby ochrony zdrowia. Wi kszo  
pa stw musi jednak zwi ksza  wydatki do 12–16% PKB.

Permanentny wzrost potrzeb w dziedzinie ochrony zdrowia, w po cze-
niu z ograniczonymi mo liwo ciami bud etu pa stwa, sk ania do ci g ych 
poszukiwa  efektywniejszych sposobów rozwi zania problemów finanso-
wych. Przej cie wi kszo ci krajów s siaduj cych z Bia orusi  na nowy model 
finansowania opieki zdrowotnej (ubezpieczeniowy – Bismarcka) by o czynni -
kiem zach caj cym do rozpocz cia generalnej reformy systemu równie  
w Bia orusi. Zachowanie spo ecznego charakteru tej dziedziny, realizacja 
podstawowej zasady pa stwowej – pa stwa socjalnego – jak na razie powstrzy-
muje jednak próby radykalnych reform w systemie ochrony zdrowia spo e-
cze stwa.

Za przyk ad rozwini tego kraju europejskiego, w którym funkcjonuje 
model bud etowy finansowania ochrony zdrowia mo e s u y  Wielka Bry-
tania. W latach drugiej wojny wiatowej rz d Wielkiej Brytanii rozpocz  na 
szerok  skal  przekszta cenia w systemie zaopatrzenia spo ecznego. Zosta  
stworzony system wiadczenia us ug medycznych, który nazwano National 
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Health Service (NHS), w którym pomoc medyczna w miar  potrzeb by a 
udzielana bezp atnie (   …, 2011). Do wiadczenie kra-
jów z tym modelem  finansowania pokaza o, e przy maksymalnej os onie 
socjalnej spo ecze stwa, model ma te  minusy. Zapewniaj c dost pno , 
nie gwarantuje innej najwa niejszej zasady dzia alno ci w systemie opieki 
zdrowotnej – terminowo ci udzielania pomocy medycznej. Wyniki bada  
ankietowych pacjentów w Wielkiej Brytanii pokaza y, e 75% mog o tra-
fi  do lekarza  podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) w ci gu dwu dni, 
termin oczekiwania na konsultacj  u specjalisty wyd u a  si  do trzyna-
stu tygodni, oczekiwanie na zaplanowane leczenie w wielu przypadkach  
trwa o do sze ciu miesi cy. Wi kszo  bada  diagnostycznych mog a by  
przeprowadzona tylko w warunkach szpitalnych, w warunkach POZ mo na 
by o przeprowadzi  tylko badania podstawowe. Kolejki to pierwszy minus 
modelu bud etowego, a rozwi zania problemu kolejek wielu Brytyjczyków 
upatruje w sprywatyzowaniu organizacji ochrony zdrowia (Callahan, 2005, 
s. 22; Lewis, 2006, s. 10–13).

„Minusem” pa stwowego systemu ochrony zdrowia, w tym NHS Wielkiej 
Brytanii jest równie  ograniczenie mo liwo ci dla biznesu. W warunkach 
stale rosn cego zapotrzebowania na zasoby ochrona zdrowia znalaz a si  
przy tym w sytuacji permanentnych poszukiwa  dodatkowych rodków, co 
w rezultacie najcz ciej prowadzi do przej cia na inny model finansowania 
ochrony zdrowia (jak mia o to miejsce w 1993 roku w Federacji Rosyj-
skiej, wraz z przyj ciem ustawy „O ubezpieczeniach medycznych”). W tym 
samym czasie, wed ug danych Monitoringu Rosyjskiego Jako ci ycia, indeks 
dost pno ci do pomocy medycznej w Rosji zajmowa  najni sz  pozycj  w ród 
wszystkich komponentów jako ci ycia Rosjan ( , 2005).

Wdro enie praktyki prywatnej do sfery ochrony zdrowia Bia orusi zosta o 
prawnie zalegalizowane. Pierwsza redakcja ustawy „O ochronie zdrowia” 
(1993) pozwoli a na tworzenie organizacji ochrony zdrowia o ró nych for-
mach w asno ci, prowadz cych dzia alno  medyczn  i farmaceutyczn  na 
podstawie zezwole  (licencji). Zasada ta zachowa a si  tak e w kolejnych 
redakcjach ustawy. Praktyka prywatna pozwala na wykorzystanie zalet rynku 
us ug medycznych i stwarza mo liwo  cz ciowego samofinansowania sys-
temu ochrony zdrowia. 

Równolegle do zalet rozwojowi praktyki prywatnej w sferze ochrony 
zdrowia  nieuchronnie towarzyszy zwi kszenie udzia u p atno ci bezpo red-
nich spo ecze stwa. Zgodnie z opini  WHO wzrost bezpo rednich p atno ci 
spo ecze stwa jest uznawany za najwi kszy problem globalny w ochronie 
zdrowia (   , 2010, s. 106). W celu 
obni enia ryzyka finansowego w przypadku konieczno ci uzyskania pomocy 
medycznej spo ecze stwa krajów, w których jest rozpowszechniona bez-
po rednia odp atno  na us ugi medyczne, uciekaj  si  do dobrowolnych 
ubezpiecze  zdrowotnych. Sk adki ubezpieczeniowe bywaj  jednak na tyle 
wysokie, e zmusza to do rezygnacji z tej formy rekompensaty strat w przy-
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padku zaistnienia zdarzenia ubezpieczeniowego (   …, 
2011; Callahan, 2005, s. 22). Na Bia orusi zosta a opracowana i wdro ona 
baza dla dobrowolnych ubezpiecze  zdrowotnych, ale jej wykorzystanie 
w spo ecze stwie, jak na razie, nie jest zbyt rozpowszechnione.

Wraz z mo liwo ciami praktyki prywatnej i dobrowolnych ubezpiecze  
zdrowotnych ochrona zdrowia we wspó czesnej Bia orusi nadal pozostaje 
g ównie pa stwowa (model Siemaszki). Rosn ce potrzeby finansowe systemu 
ochrony zdrowia Bia orusi i potrzeba rygorystycznego oszcz dzania rodków 
bud etowych zmuszaj  do poszukiwania sposobów bardziej efektywnego 
funkcjonowania tej dziedziny i jej reformowania.

3.  Ewidencja dochodów i nak adów w systemie ochrony 
zdrowia (dane wed ug systemu Rachunków Narodowych 
Ochrony Zdrowia Bia orusi)

Jednym z problemów wi cych si  z finansowaniem ochrony zdrowia 
Bia orusi – a  do 2010 roku – by  mechanizm wszechstronnej i pe nej ewi-
dencji dochodów i nak adów ( , 2011). Stosowana analiza porównawcza 
poszczególnych pozycji zasobów finansowych nie pozwala a na ca o ciowe 
odzwierciedlenie obrazu  przemieszczania rodków finansowych w ca ym 
systemie ochrony zdrowia. Dane o wydatkach odzwierciedla y informacj  
o pa stwowych ród ach finansowania, bez uwzgl dnienia rodków ludno-
ci, pracodawców, mi dzynarodowych organizacji sponsorskich, wydatków 

spo ecze stwa i pracodawców na p atno ci za odp atne us ugi o charakte-
rze medycznym, wiadczone przez pa stwowe placówki s u by zdrowia, za 
us ugi organizacji prywatnych, za nabywanie leków i wyrobów medycznych, 
rozprowadzanych poprzez sie  detaliczn  aptek. Nie by y tak e uwzgl d-
niane wydatki ludno ci i pracodawców na polisy dobrowolnych ubezpiecze  
zdrowotnych ( , 2011).

Niekompletno  informacji statystycznej stanowi a przeszkod  w pra-
wid owym oszacowaniu zapotrzebowania ludno ci na pomoc medyczn , 
na efektywn  dystrybucj  rodków z bud etu pa stwa. Problem ten by  
przyczyn  decyzji o utworzeniu narodowych rachunków zdrowia (NROZ) 
na Bia orusi ( , 2011). NROZ stanowi element systemu rachunków 
narodowych (SRN). SRN jest tworzony zarówno dla ca ego kraju, jak i dla 
poszczególnych rodzajów dzia alno ci, w tym dla sfery socjalnej (której cz  
stanowi ochrona zdrowia). 

Dane uzyskane na podstawie sporz dzenia NROZ zawieraj  pe n  infor-
macj  o wydanych rodkach bud etowych we wszystkich organizacjach sys-
temu ochrony zdrowia Bia orusi. NROZ prezentuj  tak e informacje o pry-
watnych wydatkach na ochron  zdrowia, o sk adkach ubezpieczeniowych 
i wyp atach z ubezpieczenia. Wydatki organizacji sponsoruj cych ochron  
zdrowia s  uwzgl dniane przy wsparciu koordynatorów programu mi dzy-
narodowej pomocy technicznej w Republice Bia orusi. 
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Doskonalenie sposobów zbierania danych dla NROZ zosta o w czone 
do dwuletniego planu wspó pracy mi dzy Ministerstwem Zdrowia Bia orusi 
i Europejskim Regionalnym Biurem WHO na lata 2012–2013 ( , 2011).

Wed ug danych dotycz cych realizacji pierwszego projektu NROZ w 2010 
roku ogólna kwota wydatków wynosi a, zgodnie ze rednim wa onym rocz-
nym kursem Banku Narodowego Bia orusi, 5,6% PKB ( , 2011).

G ówny ci ar wydatków na ochron  zdrowia ponosi pa stwo – 77,3% 
(tabela 1).

Wydatki ogólne za ochron  zdrowia (OWOZ) Udzia  OWOZ w procentach

1. Wydatki pa stwa  77,3

1.1. Centralne organy zarz dzania  17,6

1.1.1. Ministerstwo Zdrowia  12,3

1.1.2. Inne ministerstwa i resorty   5,3

1.2. Regionalne organy zarz dzania  59,7

2. Wydatki prywatne  22,2

2.1. Organizacje ubezpieczeniowe   0,2

2.2. Wydatki gospodarstw domowych  19,7

2.3. Wydatki pracodawców   2,3

3. Pomoc mi dzynarodowa (sponsorska)   0,5

cznie wydatki na ochron  zdrowia 100,0

Tabela 1. Struktura ogólnych wydatków na ochron  zdrowia (OWOZ) w przekroju róde  
finansowania systemu ochrony zdrowia. ród o: . .  (2011).  

   :   .  

   , 4, s. 7–13.

Dysponentami rodków bud etów lokalnych s  zarz dy do spraw s u by 
zdrowia obwodowych komitetów wykonawczych i komitet do spraw ochrony 
zdrowia Mi skiego Miejskiego Komitetu Wykonawczego, którzy kontroluj  
i koordynuj  dzia alno  wszystkich organizacji ochrony zdrowia w  regionach.

rodki prywatne – rodki pracodawców i ludno ci, wydane na zakup 
us ug medycznych i wyrobów, w strukturze ogólnych wydatków na ochron  
zdrowia w 2010 roku stanowi y 22,2%.  Wi ksza cz  tych rodków by a 
przeznaczona na nabycie preparatów leczniczych i innych wyrobów medycz-
nych poprzez detaliczn  sie  aptek. W strukturze wydatków prywatnych na 
ochron  zdrowia dominuj  rodki spo ecze stwa (88,9% wszystkich wydat-
ków prywatnych i 19,7% ogólnej kwoty wydatków na ochron  zdrowia). 

rodki organizacji i przedsi biorstw stanowi  10,3% wydatków prywatnych 
i 2,3% wszystkich wydatków na ochron  zdrowia ( , 2011).

Rynek ubezpiecze  medycznych jest wyj tkowo s abo reprezentowany 
w sektorze finansowym Bia orusi. Nale y zauwa y , e niezb dne podstawy 
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prawne zosta y opracowane i wdro one (   …, 
2012, s. 74–75;    …, 2012, s. 75–78). Men-
talno  Bia orusinów, przyzwyczajonych jednak do zagwarantowanej przez 
pa stwo bezp atnej pomocy medycznej, nie pozwala na wykorzystanie w pe -
nym zakresie mo liwo ci rynku ubezpiecze  medycznych. Udzia  organi-
zacji ubezpieczeniowych w ród prywatnych róde  finansowania stanowi 
zaledwie 0,8% ( , 2011). Przedsi biorstwa komercyjne i organizacje 
bardziej aktywnie korzystaj  z us ug ubezpiecze  medycznych, jednak na 
takie wydatki mog  sobie pozwoli  tylko dochodowe i du e organizacje. 
Oprócz tego brakuje systemu bod ców materialnych, ukierunkowanego na 
rozwój rynku ubezpiecze  medycznych – np. nie przewidziano zastosowania 
ulg podatkowych dla organizacji zawieraj cych umowy z ubezpieczycielami 
poprzez zmniejszenie opodatkowania zysku ( , 2010). 

I wreszcie, najmniejszy wk ad w finansowanie bia oruskiej ochrony zdrowia 
wnosz  mi dzynarodowe organizacje sponsorskie – zaledwie 0,5% w 2010 roku.

Analiza wydatkowania rodków w przekroju wiadczeniodawców us ug 
medycznych pokaza a, e obecnie organizacje wiadcz ce us ugi ambulatoryjne 
otrzymuj  zaledwie 30% z ogólnych wydatków na ochron  zdrowia (tabela 2).
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Szpitale NR – 1  45,2  55,6   9,0  53,3

Organizacje patronackie i wolontariat 
zajmuj cy si  opiek

NR-3   1,0   1,0   0,9

Organizacje wiadcz ce ambulatoryj-
ne us ugi medyczne 

NR-3  30,0  32,5  22,1   8,9

Sprzeda  detaliczna i inne organizacje 
dostarczaj ce wyroby medyczne

NR-4  14,3  64,4

Ogólne zarz dzanie s u b  zdrowia 
i ubezpieczenia zdrowotne

NR-6   3,1   2,6   0,4   1,0

Instytucje wiadcz ce us ugi zwi zane 
z ochron  zdrowia

NR-8   4,1   4,4   2,9  18,8

Pozostali NR-9   0,1   0,1  18,8

Inni bli ej nie okre leni us ugodawcy NR nsk   3,2   3,9   0,2

cznie 100,0 100,0 100,0 100,0

Tabela 2. Struktura ogólnych wydatków dysponentów rodków finansowych na ochron  
zdrowia w przekroju wiadczeniodawców us ug medycznych. ród o: . .  (2011). 

    :   . 

    , 4. s. 7–13. 
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4.  Obowi zuj ce mechanizmy wzrostu stabilno ci finansowej. 
Przes anki i strategie reform

W 2011 roku ogólna wielko  wydatków na ochron  zdrowia w Republice 
Bia orusi ze wszystkich róde  finansowania stanowi a 6,0% PKB, udzia  
wydatków pa stwa – oko o 4,0% PKB ( , 2012). Na utrzymanie wiel-
ko ci wydatków na poprzednim poziomie, a nawet na niewielkie zwi kszenie 
pozwoli y takie przedsi wzi cia jak: wprowadzenie systemu  finansowania 
wydatków na ochron  zdrowia w przeliczeniu na jednego mieszka ca (co 
podnios o efektywno  wykorzystania zasobów i zmniejszy o dysproporcje 
w ich dystrybucji  na terytorium kraju); wprowadzenie systemu standardów 
socjalnych w dziedzinie ochrony zdrowia i terytorialnych programów gwaran-
cji pa stwa w wiadczeniu pomocy medycznej obywatelom Bia orusi. Innym 
mechanizmem zapewnienia stabilno ci finansowej w bran y medycznej by o 
wprowadzenie docelowego planowania w ochronie zdrowia, zapewniaj cego 
finansowanie konkretnych przedsi wzi  dla konkretnych organizacji i cis ej 
kontroli ich realizacji. 

Aktualnie prowadzona jest kompleksowa restrukturyzacja pomocy 
medycznej i redystrybucja nak adów z opieki stacjonarnej na ambulatoryjn , 
po czona ze zwi kszeniem poziomu jej finansowania, rozwojem technologii 
zast puj cych pomoc stacjonarn , wdro eniem instytucji lekarza podstawo-
wej opieki zdrowotnej, redukcj  nieracjonalnie wykorzystywanego zasobu 
ó ek szpitalnych, optymalizacj  liczby etatów pracowników szpitali. 

Wa nym krokiem by a redukcja etatów w administracji systemu opieki 
zdrowotnej.

Podj to tak e dzia ania na rzecz zast powania leków pochodz cych 
z importu krajowymi i rozwoju rodzimych przedsi biorstw farmaceutycznych.

Wielosektorowo  róde  finansowania ochrony zdrowia jest skutecznym 
sposobem na czenie minimalnych wydatków z maksymalnym efektem, 
a zatem zapewnia najwy sz  efektywno  spo eczn  i ekonomiczn  sfery 
ochrony zdrowia w warunkach deficytu zasobów. 

W Republice Bia orusi zosta a opracowana Strategia Rozwoju Narodo-
wego Systemu Ochrony Zdrowia na lata 2011–2015, do której w czono 
nast puj ce zadania ( , 2012; , 2012):
• przej cie mechanizmów finansowych ochrony zdrowia na bud etowanie, 

ukierunkowane na uzyskanie konkretnych rezultatów jako ciowych i ilo-
ciowych, dzi ki zwi kszeniu samodzielno ci organizacji ochrony zdrowia 

w zakresie wykorzystania zaoszcz dzonych rodków bud etowych;
• optymalizacja udzielania pomocy medycznej w warunkach szpitalnych 

poprzez przeprofilowanie zasobu ó ek, uwzgl dniaj ca realne potrzeby 
ludno ci i struktur  zachorowalno ci, zmniejszenie zasobów nieefektyw-
nie wykorzystywanych ó ek;

• wprowadzenie planowania i finansowania wydatków na wiadczenie 
pomocy medycznej w warunkach stacjonarnych na podstawie ci le 
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okre lonego zakresu pomocy medycznej z punktu widzenia profilów 
( leczonych pacjentów, ó ko-doba itp.) w warto ciach ilo ciowych i kosz-
towych;

• realizacja odr bnego planowania i finansowania wydatków na wiadczenie 
wysoko technologicznych i skomplikowanych rodzajów pomocy medycz-
nej, udoskonalenie metodyki obliczania wska nika liczby ó ek na 1000 
mieszka ców w celu zapewnienia mo liwo ci zestawienia porównawczego 
z innymi krajami;

• wzmocnienie podstawowej opieki medycznej – ze zwi kszeniem elementu 
profilaktyki w dzia alno ci organizacji ambulatoryjnych, zwi kszenie 
zakresu ich finansowania do wysoko ci stanowi cej nie mniej ni  40% 
ogólnej wielko ci wydatków na ochron  zdrowia;

• reorientacja zasobów kadrowych ze szpitalnych na ambulatoryjne;
• aktywizacja dzia alno ci w dziedzinie kszta towania zdrowego stylu ycia 

ludno ci;
• wzrost zainteresowania personelu s u by zdrowia wiadczeniem jako-

ciowej pomocy medycznej poprzez tworzenie nowego systemu bod ców 
materialnych dla pracowników ( , 2012).
W 2013 roku rozpocz to pilota owy projekt wdra ania systemu stymulacji 

ekonomicznej (materialnej) pracowników s u by zdrowia ( , 2012).
Proponuje si  tak e aktywizacj  prac nad wdro enie programów ukie-

runkowanych na profilaktyk  zachorowa , zmniejszenie odsetka inwalidów 
w ród ludno ci dzi ki rozwojowi o rodków rehabilitacji, otwieranie szkó  
o profilu medyczno-higienicznym ( , 2012). Organizatorzy ochrony 
zdrowia Bia orusi opowiedzieli si  za wspieraniem finansowania prywat-
nego w opiece zdrowotnej, które zgodnie z prawem powinno uzupe nia  
gwarancje pa stwowe dla tych konsumentów, którzy s  gotowi samodzielnie 
zap aci  za us ugi medyczne ( , 2012). Wyra any jest tak e pogl d 
o konieczno ci wprowadzenia dop at przez pacjentów za us ugi medyczne 
( , 2011).

aden z krajów wiata nie mo e dzi  uchodzi  za wzorzec w zakresie 
lepego kopiowania mechanizmów funkcjonowania w dziedzinie ochrony 

zdrowia. We wszystkich bez wyj tku krajach w mniejszym lub wi kszym stop-
niu wyst puj  problemy zwi zane z wysoko ci  wydatków i niewystarczaj cej 
dost pno ci do us ug medycznych. Dlatego wa ne jest ramowe podej cie 
WHO do analizy efektywno ci systemów ochrony zdrowia ( , 2012). 
Prze wiadczenie, e przej cie z jednego modelu systemu ochrony zdrowia 
na inny (na przyk ad z pa stwowego na ubezpieczeniowy) automatycznie 
rozwi e wszystkie problemy, wyst puj ce w poszczególnych systemach 
ochrony zdrowia, jest bezpodstawne. Coraz powszechniejszy jest pogl d, 
e kraje mog  wprowadza  reformy sukcesywnie, bez radykalnych zmian 
ród a finansowania. 

Do wiadczenia krajów Unii Europejskiej pokaza y, e niezale nie od 
realizowanego modelu ochrony zdrowia podstawowymi ród ami finansowa-
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nia s  rodki publiczne i prywatne (oprócz rodków p yn cych od sponsorów 
zewn trznych). 

rodki publiczne przeznaczane na finansowanie ochrony zdrowia pocho-
dz : albo z ogólnych, wp ywów podatkowych, albo te  z podatków doce-
lowych, przeznaczonych na obowi zkowe ubezpieczenia zdrowotne. rodki 
prywatne pozyskiwane s  poprzez uruchomiony mechanizm dobrowolnych 
ubezpiecze  zdrowotnych i/lub bezpo rednie p atno ci spo ecze stwa. 

Gromadzenie rodków publicznych powoduje nast puj ce problemy: 
po pierwsze – nale y w 100% obj  opodatkowaniem pracuj c  ludno ; 
po drugie – niezb dna jest redystrybucja rodków (gdy „zdrowy p aci za 
chorego”, m ody za leciwego, bogaty za biednego, doros y za dziecko”). 
Rozwi zanie pierwszego problemu wymaga rygorystycznej kontroli praw-
nej sytuacji, gdy osoby zdolne do pracy, oficjalnie niepracuj ce, niep a-
c ce podatków korzystaj  z praw obywateli do opieki zdrowotnej. To samo 
dotyczy tak e osób otrzymuj cych i wyp acaj cych wynagrodzenia za prac  
„w kopertach”. Rozwi zanie drugiego problemu, jak pokaza o do wiad-
czenie wielu krajów wiata, jest mo liwe tylko poprzez adekwatne finanso-
wanie bud etowe niezdolnych do pracy i nisko wynagradzanych kategorii 
obywateli. 

W celu zapewnienia efektywno ci ochrony zdrowia, bior c pod uwag  
do wiadczenie innych krajów, nale y zwróci  uwag  na nast puj ce czynniki:
1. Odpis rodków dla wiadczeniodawców us ug medycznych mo na doko-

nywa  na podstawie po czenia informacji o potrzebach ludno ci i fak-
tycznej konsumpcji przez ni  danych us ug.

2. Brak samodzielno ci finansowej kierowników organizacji ochrony zdrowia 
(lub nawet kierowników regionów odpowiedzialnych za ochron  zdro-
wia) jest przyczyn  nieefektywno ci reform dotycz cych zakupu us ug 
medycznych.

3. Jako najbardziej efektywny sposób stymulacji jako ciowej dzia alno ci 
w systemie ochrony zdrowia nale y uzna  taki mechanizm wynagradza-
nia za prac , w którym kwota jest rozliczana przez po czenie danych 
o wykonanej pracy (faktyczna liczba obs u onej ludno ci) z osi gni tymi 
rezultatami (wska niki jako ciowe dzia alno ci). Jak przedstawi  w swoim 
referacie kierownik Krajowego Biura WHO w Republice Bia orusi J.O. 
Zajcew – tendencj  ogólnoeuropejsk  stanowi kombinacja kilku rodza-
jów wynagrodze  za prac  lekarzy na poziomie podstawowej pomocy 
lekarskiej: finansowanie zale ne od liczby zadeklarowanych pacjentów 
(60%), wynagrodzenie za wiadczone us ugi (20–30%), wynagrodzenie 
za osi gni te rezultaty (10–20%) ( , 2012). 

4. Udzia  spo ecze stwa w p atno ci – element wspólny dla wszystkich kra-
jów wiata – w finansowaniu ochrony zdrowia. Jego ci le kontrolowane 
zwi kszanie w warunkach wspó czesnej Bia orusi – gdy spo ecze stwo ju  
przywyk o do odp atnych us ug w dziedzinie ochrony zdrowia, a tak e 
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do istnienia prywatnych gabinetów i organizacji – b dzie nabiera o 
coraz wi kszego znaczenia w porównaniu do zmieniaj cych si  obci -
e  podatkowych. Krok ten przygotuje psychologicznie spo ecze stwo 

do stopniowego (mo liwego w perspektywie strategicznej) przechodze-
nia do systemu spo ecznych ubezpiecze  zdrowotnych. rodki z op at 
spo ecze stwa mog  by  jednak wydatkowane na stymulowanie jako ci 
pracy lekarzy, rozwój bazy materialno-technicznej w ochronie zdrowia. 
Niezb dne jest przej cie do mechanizmu wynagradzania pracowników 
s u by zdrowia w zale no ci od liczby przyj tych pacjentów (zakresu 
wiadczonych us ug) i od jako ci udzielonej pomocy medycznej. Rów-

nolegle do stworzonej mo liwo ci wykorzystania p atno ci prywatnych 
spo ecze stwa jako cz ci honorariów dla personelu medycznego nale y 
prowadzi  polityk  maj c  na celu wyeliminowanie praktyki zatrudnienia 
na kilku stanowiskach w s u bie zdrowia. W tym przypadku liczba osób 
fizycznych zatrudnionych w przychodniach b dzie zgodna z potrzebami 
pacjentów, co doprowadzi do wyeliminowania kolejek. 
Niezb dna jest analiza do wiadcze  medyczno-organizacyjnych kra-

jów s siednich. Republika Bia orusi mo e wykorzysta  do wiadczenia tych 
pa stw, uczestnicz c we wspólnych projektach transgranicznych. Najbar-
dziej interesuj ce s  dane  krajów, które reformowa y swój system opieki 
zdrowotnej po rozpadzie ZSRR. Do wiadczenia tych pa stw mog  by  
wykorzystane przez Bia oru  w pracach nad wspólnymi projektami trans-
granicznymi, z minimalnymi nak adami finansowymi. W zwi zku z tym ze 
szczególn  uwag  przypatrujemy si  Litwie, której parametry kulturowe 
i gospodarcze s  bliskie Bia orusi, szczególnie mieszka com przygranicznego 
Regionu Grodzie skiego.

Od po owy 1997 r. na Litwie wprowadzono obowi zkowe ubezpieczenia 
zdrowotne. Sk adki na ubezpieczenie zosta y ustalone jako cz  podatku 
dochodowego od osób fizycznych (30%) i 3% taryfy ubezpiecze  spo ecznych. 
Sk adk  ubezpieczeniow  na dzieci, emerytów, bezrobotnych, inne osoby 
pozostaj ce bez ochrony socjalnej, p aci pa stwo z bud etu (  

 …, 2011a). W ci gu ostatnich 15 lat na Litwie zmniejszono liczb  
ó ek szpitalnych o jedn  trzeci . Utworzono dwa uniwersyteckie (w Wilnie 

i Kownie) i trzy regionalne (K ajpeda, Szawle, Poniewie ) o rodki medyczne 
(trzeci etap wiadczenia pomocy medycznej). Obecnie kraj zajmuje czwarte 
miejsce w Unii Europejskiej pod wzgl dem relacji jako ci do ceny us ug 
medycznych. W zwi zku ze zdecydowanie niekorzystnymi zmianami w struk-
turze wiekowej spo ecze stwa i spadku jego ogólnej liczebno ci model finan-
sowania ochrony zdrowia z podatków zaczyna jednak budzi  coraz wi cej 
w tpliwo ci. Dyskutuje si  nad konieczno ci  dalszej restrukturyzacji sieci 
szpitalnej. W finansowaniu placówek systemu ochrony zdrowia przechodzi 
na zasady okre lania wielko ci rodków w oparciu o ilo  wiadczonych 
us ug medycznych (   …, 2011a). 
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Zako czenie

Pomy lna realizacja Strategii Rozwoju Narodowego Systemu Ochrony 
Zdrowia Republiki Bia orusi na lata 2011–2015 przybli a moment, 
w którym przej cie do modelu finansowania  ubezpieczeniowego mo e 
zosta  zrealizowane z minimalnym uszczerbkiem w dziedzinie gwarancji 
socjalnych.

Obecnie dyskutuje si  o radykalnych zmianach systemu finansowania 
ochrony zdrowia. Od 2016 roku na Bia orusi jest mo liwe przej cie od 
modelu finansowania bud etowego ochrony zdrowia do systemu spo ecznych 
ubezpiecze  zdrowotnych. 
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