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Ustawiczny wzrost zapotrzebowania stuzby zdrowia na srodki, w potaczeniu z ograniczonymi mozliwo-
$ciami budzetu sktaniajg do ciggtych poszukiwan bardziej efektywnych sposobow finansowania. Realizacja
podstawowej zasady — panstwa socjalnego — jak dotychczas powstrzymuje proby radykalnych zmian
mechanizméw finansowania systemu ochrony zdrowia Biaforusi i stanowi gtéwna przyczyne utrzymania
modelu budzetowego.

W artykule zostaty przedstawione kierunki taktyczne reformowania ochrony zdrowia w Biaforusi, ktorych
wdrozenie poprawi efektywnos$¢ finansowania dziedziny, zaprezentowano takze strategiczne perspektywy
reform.
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wotne/udziat finansowy spoteczenstwa.
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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. Wstep

System ochrony zdrowia w Bialorusi, w odréznieniu od innych krajow
przestrzeni postradzieckiej i wigkszoSci krajow Swiata, zachowal budzetowy
model finansowania ochrony zdrowia. Panstwo gwarantuje swoim obywate-
lom dostep do opieki zdrowotnej poprzez zapewnienie bezpiatnej pomocy
medycznej w placowkach pafstwowych na poziomie minimalnych standar-
dow socjalnych. W8rod zasad polityki panstwa w dziedzinie ochrony zdro-
wia na pierwszym miejscu znalazly si¢ takie jak: stworzenie warunkéw do
zachowania, umocnienia i przywrocenia zdrowia spoteczenstwa, zapewnienie
dostepnosci do ustug medycznych. Jednym z gtéwnych zadaf biatoruskiej
stuzby zdrowia jest zapewnienie powszechnej dostgpnosci spoleczenstwa do
bezptatnej pomocy medycznej, co zostato zapisane w Konstytucji Republiki
Biatorusi ,,O ochronie zdrowia”.

2. Czynniki stymulujace reformowanie systemu ochrony zdrowia
w Biatorusi. Spojrzenie przez pryzmat doswiadczen
niektorych panstw europejskich.

Uniwersalng wiasciwoscig systemow stuzby zdrowia jest staly wzrost kosz-
tow pomocy medycznej. Cechg wspdlng wickszosci krajow rozwinietych,
podobnie jak Biatorusi, jest zmiana struktury wiekowej spoteczenistwa z jego
starzeniem si¢, kumulacja w populacji patologii chronicznych. Negatywna
dynamika wskaznikéw zdrowia ludnoSci prowadzi do wzrostu zapotrzebo-
wania na ustugi o charakterze medycznym. Dlatego tez naktady panstwa
biatoruskiego na ochrong¢ zdrowia i opieke spoleczng réwniez stale rosng.
W rezultacie reform w wielu krajach udato si¢ na kilka lat ustabilizowaé
wielko$¢ srodkdw przeznaczanych na potrzeby ochrony zdrowia. Wigkszos¢
pafistw musi jednak zwigksza¢ wydatki do 12-16% PKB.

Permanentny wzrost potrzeb w dziedzinie ochrony zdrowia, w potacze-
niu z ograniczonymi mozliwoSciami budzetu panstwa, skiania do ciagtych
poszukiwan efektywniejszych sposobow rozwiagzania probleméw finanso-
wych. PrzejScie wigkszoSci krajow sagsiadujacych z Biatorusig na nowy model
finansowania opieki zdrowotnej (ubezpieczeniowy — Bismarcka) byto czynni-
kiem zachecajacym do rozpoczecia generalnej reformy systemu réwniez
w Bialorusi. Zachowanie spotecznego charakteru tej dziedziny, realizacja
podstawowej zasady panstwowej — pafstwa socjalnego — jak na razie powstrzy-
muje jednak proby radykalnych reform w systemie ochrony zdrowia spofe-
czenistwa.

Za przyktad rozwini¢tego kraju europejskiego, w ktorym funkcjonuje
model budzetowy finansowania ochrony zdrowia moze stuzy¢ Wielka Bry-
tania. W latach drugiej wojny $wiatowej rzad Wielkiej Brytanii rozpoczat na
szeroka skale przeksztalcenia w systemie zaopatrzenia spotecznego. Zostat
stworzony system $wiadczenia ustug medycznych, ktéry nazwano National
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Health Service (NHS), w ktérym pomoc medyczna w miarg potrzeb byla
udzielana bezplatnie (I'mo6anbHsIil Kpusmc Kax..., 2011). Do§wiadczenie kra-
jow z tym modelem finansowania pokazalo, ze przy maksymalnej ostonie
socjalnej spoteczenistwa, model ma tez minusy. Zapewniajac dostepnosé,
nie gwarantuje innej najwazniejszej zasady dziatalnoSci w systemie opieki
zdrowotnej — terminowoSci udzielania pomocy medycznej. Wyniki badan
ankietowych pacjentéw w Wielkiej Brytanii pokazaly, ze 75% moglo tra-
fi¢ do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) w ciagu dwu dni,
termin oczekiwania na konsultacje u specjalisty wydtuzatl si¢ do trzyna-
stu tygodni, oczekiwanie na zaplanowane leczenie w wielu przypadkach
trwato do szeSciu miesigcy. Wigkszo$¢ badan diagnostycznych mogta byé
przeprowadzona tylko w warunkach szpitalnych, w warunkach POZ mozna
bylo przeprowadzi¢ tylko badania podstawowe. Kolejki to pierwszy minus
modelu budzetowego, a rozwigzania problemu kolejek wielu Brytyjczykow
upatruje w sprywatyzowaniu organizacji ochrony zdrowia (Callahan, 2005,
s. 22; Lewis, 2006, s. 10-13).

»2Minusem” pafstwowego systemu ochrony zdrowia, w tym NHS Wielkiej
Brytanii jest rOwniez ograniczenie mozliwosci dla biznesu. W warunkach
stale rosnagcego zapotrzebowania na zasoby ochrona zdrowia znalazla si¢
przy tym w sytuacji permanentnych poszukiwan dodatkowych §rodkéw, co
w rezultacie najczeSciej prowadzi do przejscia na inny model finansowania
ochrony zdrowia (jak mialo to miejsce w 1993 roku w Federacji Rosyj-
skiej, wraz z przyjeciem ustawy ,,O ubezpieczeniach medycznych”). W tym
samym czasie, wedtug danych Monitoringu Rosyjskiego Jakosci Zycia, indeks
dostepnosci do pomocy medycznej w Rosji zajmowal najnizsza pozycj¢ wsrdd
wszystkich komponentéw jakosci zycia Rosjan (Crapomy6os, 2005).

Wdrozenie praktyki prywatnej do sfery ochrony zdrowia Bialorusi zostato
prawnie zalegalizowane. Pierwsza redakcja ustawy ,,O ochronie zdrowia”
(1993) pozwolila na tworzenie organizacji ochrony zdrowia o réznych for-
mach wilasnoSci, prowadzacych dziatalno$§¢ medyczng i farmaceutyczng na
podstawie zezwolen (licencji). Zasada ta zachowala si¢ takze w kolejnych
redakcjach ustawy. Praktyka prywatna pozwala na wykorzystanie zalet rynku
ustug medycznych i stwarza mozliwo$¢ czgéciowego samofinansowania sys-
temu ochrony zdrowia.

Roéwnolegle do zalet rozwojowi praktyki prywatnej w sferze ochrony
zdrowia nieuchronnie towarzyszy zwigkszenie udziatu ptatnosci bezposred-
nich spoleczenistwa. Zgodnie z opinia WHO wzrost bezpoSrednich platnosci
spoleczenstwa jest uznawany za najwickszy problem globalny w ochronie
zdrowia (®unancupoBanue cucrem 3apasooxpanenus, 2010, s. 106). W celu
obnizenia ryzyka finansowego w przypadku koniecznosci uzyskania pomocy
medycznej spoteczenstwa krajow, w ktorych jest rozpowszechniona bez-
posrednia odptatno$¢ na ustugi medyczne, uciekaja si¢ do dobrowolnych
ubezpieczenn zdrowotnych. Sktadki ubezpieczeniowe bywajg jednak na tyle
wysokie, ze zmusza to do rezygnacji z tej formy rekompensaty strat w przy-
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padku zaistnienia zdarzenia ubezpieczeniowego (I'no6aspHbIil KpH3HC Kak...,
2011; Callahan, 2005, s. 22). Na Bialorusi zostata opracowana i wdrozona
baza dla dobrowolnych ubezpieczenn zdrowotnych, ale jej wykorzystanie
w spoleczenistwie, jak na razie, nie jest zbyt rozpowszechnione.

Wraz z mozliwoSciami praktyki prywatnej i dobrowolnych ubezpieczen
zdrowotnych ochrona zdrowia we wspodliczesnej Biatorusi nadal pozostaje
gltéwnie panstwowa (model Siemaszki). Rosnace potrzeby finansowe systemu
ochrony zdrowia Biatorusi i potrzeba rygorystycznego oszcz¢dzania Srodkow
budzetowych zmuszaja do poszukiwania sposobow bardziej efektywnego
funkcjonowania tej dziedziny i jej reformowania.

3. Ewidencja dochodéw i naktadéow w systemie ochrony
zdrowia (dane wedfug systemu Rachunkow Narodowych
Ochrony Zdrowia Biatorusi)

Jednym z problemdw wiazacych si¢ z finansowaniem ochrony zdrowia
Bialorusi — az do 2010 roku — byt mechanizm wszechstronnej i pelnej ewi-
dencji dochoddw i naktadéw (PKapxo, 2011). Stosowana analiza poréwnawcza
poszczegdlnych pozycji zasobdéw finansowych nie pozwalata na cato$ciowe
odzwierciedlenie obrazu przemieszczania Srodkow finansowych w calym
systemie ochrony zdrowia. Dane o wydatkach odzwierciedlaly informacje
o panstwowych Zrodfach finansowania, bez uwzglednienia srodkéw ludno-
Sci, pracodawcow, miedzynarodowych organizacji sponsorskich, wydatkow
spoleczefistwa i pracodawcdéw na ptatnosci za odptatne ustugi o charakte-
rze medycznym, Swiadczone przez panstwowe placowki stuzby zdrowia, za
ustugi organizacji prywatnych, za nabywanie lekoéw i wyrobéw medycznych,
rozprowadzanych poprzez sie¢ detaliczng aptek. Nie byly takze uwzgled-
niane wydatki ludnosci i pracodawcdw na polisy dobrowolnych ubezpieczen
zdrowotnych (XKapko, 2011).

Niekompletno§¢ informacji statystycznej stanowita przeszkode w pra-
widlowym oszacowaniu zapotrzebowania ludnoSci na pomoc medyczna,
na efektywna dystrybucje Srodkow z budzetu panstwa. Problem ten byt
przyczyna decyzji o utworzeniu narodowych rachunkoéw zdrowia (NROZ)
na Biatorusi (Txauésa, 2011). NROZ stanowi element systemu rachunkéow
narodowych (SRN). SRN jest tworzony zaréwno dla catego kraju, jak i dla
poszczegdlnych rodzajow dziatalnosci, w tym dla sfery socjalnej (ktorej czg¢sé
stanowi ochrona zdrowia).

Dane uzyskane na podstawie sporzadzenia NROZ zawieraja pelng infor-
macje o wydanych Srodkach budzetowych we wszystkich organizacjach sys-
temu ochrony zdrowia Biatorusi. NROZ prezentuja takze informacje o pry-
watnych wydatkach na ochrong¢ zdrowia, o sktadkach ubezpieczeniowych
i wyptatach z ubezpieczenia. Wydatki organizacji sponsorujacych ochrong
zdrowia sg uwzgledniane przy wsparciu koordynatoréw programu miedzy-
narodowej pomocy technicznej w Republice Biatorusi.
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Doskonalenie sposobOw zbierania danych dla NROZ zostato wiaczone
do dwuletniego planu wspdtpracy mi¢dzy Ministerstwem Zdrowia Bialorusi
i Europejskim Regionalnym Biurem WHO na lata 2012-2013 (JKapko, 2011).

Wedtug danych dotyczacych realizacji pierwszego projektu NROZ w 2010
roku ogoélna kwota wydatkdw wynosifa, zgodnie ze Srednim wazonym rocz-
nym kursem Banku Narodowego Bialorusi, 5,6% PKB (Tkauésa, 2011).

Gloéwny cigzar wydatkéw na ochrone¢ zdrowia ponosi pafstwo — 77,3%
(tabela 1).

Wydatki ogélne za ochrone zdrowia (OWOZ) | Udzial OWOZ w procentach
1. Wydatki panstwa 77,3
1.1. | Centralne organy zarzadzania 17,6
1.1.1. | Ministerstwo Zdrowia 12,3
1.1.2. | Inne ministerstwa i resorty 53
1.2. | Regionalne organy zarzadzania 59,7
2. Wydatki prywatne 222
2.1. | Organizacje ubezpieczeniowe 0,2
2.2. | Wydatki gospodarstw domowych 19,7
2.3. | Wydatki pracodawcow 23
3. Pomoc migdzynarodowa (sponsorska) 0,5

Eacznie wydatki na ochrong¢ zdrowia 100,0

Tabela 1. Struktura ogdlnych wydatkéw na ochrone zdrowia (OWOZ) w przekroju zrédet
finansowania systemu ochrony zdrowia. Zrédfo: E.W. Tkauésa (2011). HaumoHasbHble
cuyeTta 3ppaBooxpaHeHuss Pecriybnvku Benapych: nepsbie ntory BHeapeHWs. Borpocsi
opraHu3auymn n nHgopmatusaumn 3apaBooxpaHeHus, 4, s. 7-13.

Dysponentami §rodkow budzetdw lokalnych sg zarzady do spraw stuzby
zdrowia obwodowych komitetéw wykonawczych i komitet do spraw ochrony
zdrowia Minskiego Miejskiego Komitetu Wykonawczego, ktorzy kontroluja
i koordynuja dziatalno$¢ wszystkich organizacji ochrony zdrowia w regionach.

Srodki prywatne — $rodki pracodawcéw i ludnosci, wydane na zakup
ustug medycznych i wyrobdw, w strukturze ogélnych wydatkéow na ochrone
zdrowia w 2010 roku stanowily 22,2%. Wigksza cz¢s$¢ tych Srodkéw byta
przeznaczona na nabycie preparatéw leczniczych i innych wyrobéw medycz-
nych poprzez detaliczng sie¢ aptek. W strukturze wydatkow prywatnych na
ochrong zdrowia dominuja Srodki spoteczenistwa (88,9% wszystkich wydat-
kéw prywatnych i 19,7% ogo6lnej kwoty wydatkéw na ochrong¢ zdrowia).
Srodki organizacji i przedsigbiorstw stanowig 10,3% wydatkéw prywatnych
i 2,3% wszystkich wydatkow na ochrong zdrowia (Tkauésa, 2011).

Rynek ubezpieczenh medycznych jest wyjatkowo stabo reprezentowany
w sektorze finansowym Biatorusi. Nalezy zauwazy¢, ze niezbedne podstawy
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prawne zostaly opracowane i wdrozone (MHCTpyKuus 0 B3aMMOJCHCTBHA. . .,
2012, s. 74-75; IlpumepHsIil JOroBOp Ha OKa3zaHue..., 2012, s. 75-78). Men-
talno§¢ Biatorusindw, przyzwyczajonych jednak do zagwarantowanej przez
panstwo bezptatnej pomocy medycznej, nie pozwala na wykorzystanie w pel-
nym zakresie mozliwoSci rynku ubezpieczefn medycznych. Udziat organi-
zacji ubezpieczeniowych wsrdd prywatnych Zzrédel finansowania stanowi
zaledwie 0,8% (Txauésa, 2011). Przedsigbiorstwa komercyjne i organizacje
bardziej aktywnie korzystaja z ustug ubezpieczen medycznych, jednak na
takie wydatki mogg sobie pozwoli¢ tylko dochodowe i duze organizacje.
Oprocz tego brakuje systemu bodZcOw materialnych, ukierunkowanego na
rozwoj rynku ubezpieczefi medycznych — np. nie przewidziano zastosowania
ulg podatkowych dla organizacji zawierajacych umowy z ubezpieczycielami
poprzez zmniejszenie opodatkowania zysku (Tkauésa, 2010).

I wreszcie, najmniejszy wktad w finansowanie biatoruskiej ochrony zdrowia
wnosza mi¢dzynarodowe organizacje sponsorskie — zaledwie 0,5% w 2010 roku.

Analiza wydatkowania Srodkéw w przekroju §wiadczeniodawcow ustug
medycznych pokazala, ze obecnie organizacje Swiadczace ustugi ambulatoryjne
otrzymuja zaledwie 30% z og6lnych wydatkdéw na ochrong zdrowia (tabela 2).

ow

Swiadczeniodawca
ustug medycznych

wydatkach

Udzial w OWOZ
(=N o) (W %)

(W %)
Udzial miedzynaro-

Udzial panstwa
prywatnych (w %)

N
D
S
W
=W
Udzial wydatk

Kod NRZ

dowych organizacji
“ | sponsorskich (w %)

Szpitale NR -1

S
oo
W
@

Organizacje patronackie i wolontariat | NR-3
zajmujacy si¢ opieka

Organizacje §wiadczace ambulatoryj- | NR-3 30,0 32,5 22,1 8,9
ne ustugi medyczne

=
(=]

Sprzedaz detaliczna i inne organizacje | NR-4 14,3 64,4
dostarczajgce wyroby medyczne

Ogdlne zarzadzanie sluzba zdrowia | NR-6 3,1 2,6 0,4 1,0
i ubezpieczenia zdrowotne

Instytucje Swiadczace ustugi zwigzane | NR-8 41 44 2,9 18,8
z ochrong zdrowia

Pozostali NR-9 0,1 0,1 18,8
Inni blizej nie okreSleni ustugodawcy | NR nsk 3,2 3,9 0,2

Lacznie 100,0 | 100,0 | 100,0 100,0

Tabela 2. Struktura ogdinych wydatkdw dysponentow srodkow finansowych na ochrone
zdrowia w przekroju $wiadczeniodawcdw ustug medycznych. Zrédio: E.W. Tkauésa (2011).
HaymoHanbHble c4eTa 3apaBooxpaHeHvsi Pecrybivky benapych: nepsble UTOM BHELAPEHUS.
Bonpockl opraHusauymm n uHopmaTnsaymm 34paBooxpaHeHuns, 4. s. 7-13.
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4. Obowiazujace mechanizmy wzrostu stabilnosci finansowej.
Przestanki i strategie reform

W 2011 roku ogdlna wielko$¢ wydatkow na ochrong zdrowia w Republice
Bialorusi ze wszystkich Zzrédet finansowania stanowita 6,0% PKB, udziat
wydatkow panstwa — okoto 4,0% PKB (Tkauésa, 2012). Na utrzymanie wiel-
koSci wydatkow na poprzednim poziomie, a nawet na niewielkie zwigkszenie
pozwolily takie przedsiewziecia jak: wprowadzenie systemu finansowania
wydatkdw na ochrong¢ zdrowia w przeliczeniu na jednego mieszkanca (co
podniosto efektywnos$¢ wykorzystania zasoboéw i zmniejszyto dysproporcje
w ich dystrybucji na terytorium kraju); wprowadzenie systemu standardow
socjalnych w dziedzinie ochrony zdrowia i terytorialnych programéw gwaran-
¢ji panstwa w §wiadczeniu pomocy medycznej obywatelom Bialorusi. Innym
mechanizmem zapewnienia stabilnoSci finansowej w branzy medycznej byto
wprowadzenie docelowego planowania w ochronie zdrowia, zapewniajacego
finansowanie konkretnych przedsiewziec¢ dla konkretnych organizacji i Scistej
kontroli ich realizacji.

Aktualnie prowadzona jest kompleksowa restrukturyzacja pomocy
medycznej i redystrybucja naktadéw z opieki stacjonarnej na ambulatoryjna,
potaczona ze zwigkszeniem poziomu jej finansowania, rozwojem technologii
zastepujacych pomoc stacjonarng, wdrozeniem instytucji lekarza podstawo-
wej opieki zdrowotnej, redukcja nieracjonalnie wykorzystywanego zasobu
t6zek szpitalnych, optymalizacjq liczby etatéw pracownikOw szpitali.

Waznym krokiem byla redukcja etatow w administracji systemu opieki
zdrowotnej.

Podjeto takze dzialania na rzecz zastgpowania lekéw pochodzacych
z importu krajowymi i rozwoju rodzimych przedsigbiorstw farmaceutycznych.

Wielosektorowos¢ Zrodet finansowania ochrony zdrowia jest skutecznym
sposobem na taczenie minimalnych wydatkdw z maksymalnym efektem,
a zatem zapewnia najwyzsza efektywnoS§¢ spoteczng i ekonomiczng sfery
ochrony zdrowia w warunkach deficytu zasobow.

W Republice Biatorusi zostata opracowana Strategia Rozwoju Narodo-
wego Systemu Ochrony Zdrowia na lata 2011-2015, do ktorej wtaczono
nastepujace zadania (JKapko, 2012; Tkauésa, 2012):
¢ przejscie mechanizmow finansowych ochrony zdrowia na budzetowanie,

ukierunkowane na uzyskanie konkretnych rezultatow jakoSciowych i ilo-

Sciowych, dzigki zwigkszeniu samodzielnoSci organizacji ochrony zdrowia

w zakresie wykorzystania zaoszczedzonych srodkdw budzetowych;

* optymalizacja udzielania pomocy medycznej w warunkach szpitalnych
poprzez przeprofilowanie zasobu 16zek, uwzgledniajaca realne potrzeby
ludnoéci i strukture zachorowalnos$ci, zmniejszenie zasobow nieefektyw-
nie wykorzystywanych tozek;

* wprowadzenie planowania i finansowania wydatkow na Swiadczenie
pomocy medycznej w warunkach stacjonarnych na podstawie Scisle
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okreSlonego zakresu pomocy medycznej z punktu widzenia profilow

(leczonych pacjentdw, 16zko-doba itp.) w wartoSciach iloSciowych i kosz-

towych;

* realizacja odrgbnego planowania i finansowania wydatkow na §wiadczenie
wysoko technologicznych i skomplikowanych rodzajow pomocy medycz-
nej, udoskonalenie metodyki obliczania wskaZznika liczby t6zek na 1000
mieszkancow w celu zapewnienia mozliwoSci zestawienia porOwnawczego
z innymi krajami;

e wzmocnienie podstawowej opieki medycznej — ze zwigkszeniem elementu
profilaktyki w dzialalnoSci organizacji ambulatoryjnych, zwig¢kszenie
zakresu ich finansowania do wysokoSci stanowiacej nie mniej niz 40%
ogolnej wielkosci wydatkdéw na ochrong zdrowia;

* reorientacja zasobow kadrowych ze szpitalnych na ambulatoryjne;

* aktywizacja dziatalnoSci w dziedzinie ksztaltowania zdrowego stylu zycia
ludnosci;

* wzrost zainteresowania personelu stuzby zdrowia $wiadczeniem jako-
Sciowej pomocy medycznej poprzez tworzenie nowego systemu bodZcOw
materialnych dla pracownikow (Tkauésa, 2012).

W 2013 roku rozpoczeto pilotazowy projekt wdrazania systemu stymulacji
ekonomicznej (materialnej) pracownikéw stuzby zdrowia (XKapxo, 2012).

Proponuje si¢ takze aktywizacje prac nad wdrozenie programow ukie-
runkowanych na profilaktyke zachorowan, zmniejszenie odsetka inwalidow
wsrdd ludnodci dzigki rozwojowi oSrodkdw rehabilitacji, otwieranie szkot
o profilu medyczno-higienicznym (JKagan, 2012). Organizatorzy ochrony
zdrowia Bialorusi opowiedzieli si¢ za wspieraniem finansowania prywat-
nego w opiece zdrowotnej, ktére zgodnie z prawem powinno uzupeiniaé
gwarancje panstwowe dla tych konsumentow, ktorzy sg gotowi samodzielnie
zaplaci¢ za ustugi medyczne (JKagan, 2012). Wyrazany jest takze poglad
o koniecznoS$ci wprowadzenia doplat przez pacjentdw za ustugi medyczne
(IlTapaGunes, 2011).

Zaden z krajow $wiata nie moze dzi§ uchodzi¢ za wzorzec w zakresie
Slepego kopiowania mechanizméw funkcjonowania w dziedzinie ochrony
zdrowia. We wszystkich bez wyjatku krajach w mniejszym lub wigkszym stop-
niu wystepuja problemy zwigzane z wysoko$cig wydatkow i niewystarczajacej
dostepnosci do ustug medycznych. Dlatego wazne jest ramowe podejScie
WHO do analizy efektywnosci systeméw ochrony zdrowia (3aiiues, 2012).
Przeswiadczenie, ze przejScie z jednego modelu systemu ochrony zdrowia
na inny (na przyklad z panstwowego na ubezpieczeniowy) automatycznie
rozwigze wszystkie problemy, wystepujace w poszczegdlnych systemach
ochrony zdrowia, jest bezpodstawne. Coraz powszechniejszy jest poglad,
ze kraje moga wprowadza¢ reformy sukcesywnie, bez radykalnych zmian
zrédta finansowania.

Doswiadczenia krajow Unii Europejskiej pokazaly, ze niezaleznie od
realizowanego modelu ochrony zdrowia podstawowymi Zrodtami finansowa-
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nia sg Srodki publiczne i prywatne (oprocz sSrodkéw plynacych od sponsorow

zewngtrznych).

Srodki publiczne przeznaczane na finansowanie ochrony zdrowia pocho-
dza: albo z ogblnych, wplywow podatkowych, albo tez z podatkéw doce-
lowych, przeznaczonych na obowigzkowe ubezpieczenia zdrowotne. Srodki
prywatne pozyskiwane sa poprzez uruchomiony mechanizm dobrowolnych
ubezpieczen zdrowotnych i/lub bezpoSrednie platnosci spoteczefistwa.

Gromadzenie Srodkéw publicznych powoduje nast¢pujace problemy:
po pierwsze — nalezy w 100% obja¢ opodatkowaniem pracujacg ludnosé;
po drugie — niezbg¢dna jest redystrybucja srodkow (gdy ,,zdrowy placi za
chorego”, mtody za leciwego, bogaty za biednego, dorosly za dziecko”).
Rozwigzanie pierwszego problemu wymaga rygorystycznej kontroli praw-
nej sytuacji, gdy osoby zdolne do pracy, oficjalnie niepracujace, niepla-
cace podatkow korzystaja z praw obywateli do opieki zdrowotnej. To samo
dotyczy takze osOb otrzymujacych i wyptacajacych wynagrodzenia za prace
W kopertach”. Rozwigzanie drugiego problemu, jak pokazato do$wiad-
czenie wielu krajow Swiata, jest mozliwe tylko poprzez adekwatne finanso-
wanie budzetowe niezdolnych do pracy i nisko wynagradzanych kategorii
obywateli.

W celu zapewnienia efektywnoSci ochrony zdrowia, biorac pod uwage
doswiadczenie innych krajow, nalezy zwroci¢ uwage na nastepujace czynniki:
1. Odpis Srodkéw dla $wiadczeniodawcdw ustug medycznych mozna doko-

nywac¢ na podstawie polaczenia informacji o potrzebach ludnosci i fak-

tycznej konsumpcji przez nig danych ustug.

2. Brak samodzielnoSci finansowej kierownikdw organizacji ochrony zdrowia
(lub nawet kierownikow regiondéw odpowiedzialnych za ochrong¢ zdro-
wia) jest przyczyna nieefektywnosSci reform dotyczacych zakupu ustug
medycznych.

3. Jako najbardziej efektywny sposdb stymulacji jakoSciowej dziatalnoSci
w systemie ochrony zdrowia nalezy uzna¢ taki mechanizm wynagradza-
nia za pracg, w ktérym kwota jest rozliczana przez polaczenie danych
o wykonanej pracy (faktyczna liczba obstuzonej ludnosci) z osiggnigtymi
rezultatami (wskazniki jakoSciowe dziatalnosci). Jak przedstawil w swoim
referacie kierownik Krajowego Biura WHO w Republice Bialorusi J.O.
Zajcew — tendencje ogdlnoeuropejska stanowi kombinacja kilku rodza-
jow wynagrodzen za prace lekarzy na poziomie podstawowej pomocy
lekarskiej: finansowanie zalezne od liczby zadeklarowanych pacjentéw
(60%), wynagrodzenie za $wiadczone ustugi (20-30%), wynagrodzenie
za osiagnigte rezultaty (10-20%) (3aiiues, 2012).

4. Udzial spoteczenistwa w ptatnosci — element wspolny dla wszystkich kra-
jow Swiata — w finansowaniu ochrony zdrowia. Jego SciSle kontrolowane
zwigkszanie w warunkach wspotczesnej Biatorusi — gdy spoteczenstwo juz
przywykto do odptatnych ustug w dziedzinie ochrony zdrowia, a takze
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do istnienia prywatnych gabinetdéw i organizacji — be¢dzie nabieralo
coraz wickszego znaczenia w porOwnaniu do zmieniajacych si¢ obcia-
zen podatkowych. Krok ten przygotuje psychologicznie spoteczenistwo
do stopniowego (mozliwego w perspektywie strategicznej) przechodze-
nia do systemu spolecznych ubezpieczen zdrowotnych. Srodki z optat
spoleczefistwa mogg by¢ jednak wydatkowane na stymulowanie jako$ci
pracy lekarzy, rozw6j bazy materialno-technicznej w ochronie zdrowia.
Niezbedne jest przejScie do mechanizmu wynagradzania pracownikdw
stuzby zdrowia w zaleznoSci od liczby przyjetych pacjentdw (zakresu
Swiadczonych ustug) i od jakosci udzielonej pomocy medycznej. Row-
nolegle do stworzonej mozliwosci wykorzystania platnosci prywatnych
spoleczefistwa jako czesci honoraridow dla personelu medycznego nalezy
prowadzic¢ polityke majaca na celu wyeliminowanie praktyki zatrudnienia
na kilku stanowiskach w stuzbie zdrowia. W tym przypadku liczba oséb
fizycznych zatrudnionych w przychodniach bedzie zgodna z potrzebami
pacjentéw, co doprowadzi do wyeliminowania kolejek.

Niezbedna jest analiza doSwiadczefi medyczno-organizacyjnych kra-
jow sasiednich. Republika Bialorusi moze wykorzysta¢ doswiadczenia tych
panstw, uczestniczac we wspOlnych projektach transgranicznych. Najbar-
dziej interesujace sa dane krajow, ktore reformowaly swdj system opieki
zdrowotnej po rozpadzie ZSRR. Doswiadczenia tych panstw moga byé
wykorzystane przez Biatoru§ w pracach nad wspolnymi projektami trans-
granicznymi, z minimalnymi naktadami finansowymi. W zwiazku z tym ze
szczegllng uwaga przypatrujemy si¢ Litwie, ktOrej parametry kulturowe
i gospodarcze sg bliskie Bialorusi, szczegllnie mieszkancom przygranicznego
Regionu Grodziefiskiego.

Od potowy 1997 r. na Litwie wprowadzono obowiazkowe ubezpieczenia
zdrowotne. Sktadki na ubezpieczenie zostaly ustalone jako cze$¢ podatku
dochodowego od 0sob fizycznych (30%) i 3% taryfy ubezpieczen spotecznych.
Sktadke ubezpieczeniowg na dzieci, emerytdéw, bezrobotnych, inne osoby
pozostajace bez ochrony socjalnej, placi panstwo z budzetu (I'moGasnbHbIi
Kpu3HC Kak..., 2011a). W ciagu ostatnich 15 lat na Litwie zmniejszono liczbe
t6zek szpitalnych o jedna trzecia. Utworzono dwa uniwersyteckie (w Wilnie
i Kownie) i trzy regionalne (Klajpeda, Szawle, Poniewiez) osrodki medyczne
(trzeci etap Swiadczenia pomocy medycznej). Obecnie kraj zajmuje czwarte
miejsce w Unii Europejskiej pod wzgledem relacji jakoSci do ceny ustug
medycznych. W zwigzku ze zdecydowanie niekorzystnymi zmianami w struk-
turze wiekowej spoteczenstwa i spadku jego og6lnej liczebnosci model finan-
sowania ochrony zdrowia z podatkéw zaczyna jednak budzi¢ coraz wigcej
watpliwosci. Dyskutuje si¢ nad koniecznoscig dalszej restrukturyzacji sieci
szpitalnej. W finansowaniu placéwek systemu ochrony zdrowia przechodzi
na zasady okreS§lania wielkoSci Srodkdw w oparciu o ilo$¢ $wiadczonych
ustug medycznych (I'mobanbHblil Kpusuc Kak..., 2011a).
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Zakonczenie

Pomyslna realizacja Strategii Rozwoju Narodowego Systemu Ochrony
Zdrowia Republiki Biatorusi na lata 2011-2015 przybliza moment,
w ktérym przejscie do modelu finansowania ubezpieczeniowego moze
zostaé zrealizowane z minimalnym uszczerbkiem w dziedzinie gwarancji
socjalnych.

Obecnie dyskutuje si¢ o radykalnych zmianach systemu finansowania
ochrony zdrowia. Od 2016 roku na Bialorusi jest mozliwe przejScie od
modelu finansowania budzetowego ochrony zdrowia do systemu spolecznych
ubezpieczen zdrowotnych.
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