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Obecny rz d przygotowuje istotn  reform  systemu ochrony zdrowia. W Polsce funkcjonuje obecnie 

ubezpieczeniowy model ochrony zdrowia. P atnikiem jest Narodowy Fundusz Zdrowia. W 2018 r. model 

ubezpieczeniowy ma zosta  zast piony przez model bud etowy (podatkowy). Ochrona zdrowia ma by  

finansowana z bud etu pa stwa i dost pna dla wszystkich. Zmiana modelu systemu ochrony zdrowia 

stanowi powrót do czasów PRL. W artykule przedstawiono mo liwe europejskie modele ochrony zdrowia, 

a tak e obecny model polski. W artykule zawarto wybrane uwagi krytyczne w zakresie planowanej zmiany 

modelu ochrony zdrowia w Polsce. Uwagi dotycz  m.in. dost pno ci do wiadcze  oraz ich finansowania.
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The present government is preparing a major reform of the healthcare system. Currently, Poland has 

an insurance-based health care model. The payer is the National Health Fund. In 2018, the insurance-

based model will be replaced by a budget (tax)-based model. Health care will be financed by the state 

budget and will be available to everyone. Changing the model of the health care system is a return to 

the times of the Polish People’s Republic. The article presents possible European models of health care 

and the current Polish model. The article includes selected critical comments regarding the planned 

change of the health care model in Poland. The comments relate to, among others, access to services 

and their financing.
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1. Wprowadzenie

W Polsce coraz bli sza staje si  perspektywa zmiany modelu systemu 
ochrony zdrowia. Zwi zane jest to z dzia aniami reformatorskimi obecnego 
Ministra Zdrowia Konstantego Radziwi a. Od 2018 r. opiek  zdrowotn  
Polakom ma zapewnia  Narodowa S u ba Zdrowia (http://www.mz.gov.
pl/dla-mediow/informacje-prasowe/narodowa-sluzba-zdrowia-minister-
konstanty-radziwill-przedstawil-zalozenia-reformy-2/ 08.03.2017).

Bezspornie reforma ochrony zdrowia jest niezb dna, ale czy konieczna 
jest a  zmiana modelu systemu zdrowotnego? Przedmiot artyku u wymaga 
na wst pie wyja nienia poj cia „system ochrony zdrowia”. W pi miennictwie 
termin „system ochrony zdrowia” cz sto jest u ywany zamiennie z poj ciem 
„system zdrowotny”, a czasem „system opieki zdrowotnej”. W literaturze 
znajdziemy wiele definicji systemu ochrony zdrowia/systemu zdrowotnego, 
zale nie od podej cia autora do analizowanego poj cia (por. Ni nik, 2004, 
s. 54–62; W odarczyk i Pa dzioch, 2001, s. 13–19). 

Niew tpliwie poj cie „system zdrowotny” mo e by  u ywane w ró -
nych znaczeniach. Zgodnie z definicj  zaproponowan  przez WHO poj cie 
„system zdrowotny” obejmuje wszystkie organizacje, nak ady oraz instytu-
cje, których za o eniem jest wygenerowanie dzia a  ukierunkowanych na 
popraw  stanu zdrowia. Zgodnie z syntetycznym podej ciem WHO system 
ochrony zdrowia czy wszystkie aktywno ci, których pierwotnym celem 
jest promowanie, odtwarzanie i utrzymanie zdrowia. Obejmuje wszystkie 
organizacje, instytucje, ludzi, a tak e zasoby materialne i niematerialne, 
które s  ukierunkowane lub maj  w swoich kompetencjach dzia ania zdro-
wotne (WHO, 2000). Wed ug wiatowej Organizacji Zdrowia nadrz dne 
cele systemu ochrony zdrowia, których realizacja stanowi podstaw  jego 
funkcjonowania, koncentruj  si  na nast puj cych elementach: sta ej popra-
wie zdrowia populacji (rozumianego jako status zdrowotny spo ecze stwa 
okre lany zbiorem jednoznacznych, porównywalnych, obiektywnych i trans-
parentnych mierników), zaspokajaniu potrzeb konsumenckich pacjentów 
w ramach korzystania z us ug podmiotów systemu ochrony zdrowia oraz 
zapewnianiu solidaryzmu w zakresie finansowania opieki zdrowotnej. 

Wed ug uproszczonej, ale bardzo trafnej – zdaniem autorki – defini-
cji C. W odarczyka i S. Po dziocha system ochrony zdrowia (inaczej sys-
tem zdrowotny) jest wyodr bnion  ca o ci  z o on  z wielu ró norodnych 
elementów, które powi zane s  ró norodnymi wi ziami (mi dzy którymi 
zachodz  ró norodne relacje) i który realizuje cele zwi zane ze zdrowiem 
(W odarczyk i Po dzioch, 2001, s. 15). 

Ochrona zdrowia to wszelkie zorganizowane dzia ania prowadzone przy 
wykorzystaniu zasobów finansowych, materia owych oraz norm prawnych 
maj ce zapewni  spo ecze stwu dobry stan zdrowia (Suchecka, 2010, s. 9). 
System ochrony zdrowia wraz z jego otoczeniem jest z o ony z ró nych ele-
mentów (struktury rz dowe, samorz dowe, zasoby medyczne, pacjenci itd.), 
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a jego zasadniczym celem jest ochrona zdrowia obywateli. Wed ug powszech-
nie przyjmowanej koncepcji tzw. trójk ta, system ochrony zdrowia sk ada 
si  z trzech podstawowych elementów, tj. pacjentów, wiadczeniodawców 
i p atnika. Za podstawowe funkcje systemu ochrony zdrowia nale y uzna : 
zabezpieczenie wiadcze  (us ug) zdrowotnych, finansowanie i zarz dzanie.

Obecnie obowi zuj cy w Polsce ubezpieczeniowy model ochrony zdrowia 
wprowadzony przez rz d Jerzego Buzka w 1999 r. ma by  od nowego roku 
zast piony, wskutek reformy ministra K. Radziwi a, przez model pa stwowej 
s u by zdrowia, czyli model bud etowy. W wietle zaprezentowanej przez 
Ministra Narodowej Strategii Zdrowia (http://www.mz.gov.pl/wp-content/
uploads/2016/07/narodowa-sluzba-zdrowia-bez-dat.pdf, 03.03.2017) odpowie-
dzialno  za finansowanie leczenia ma przej  bud et pa stwa. Zlikwidowany 
ma zosta  NFZ (pierwotnie od 1 stycznia 2018 r., a obecnie odsuni to 
likwidacj  o rok), a instytucjami zwi zanymi z p atnikiem i podleg ymi 
Ministrowi Zdrowia maj  by  Wojewódzkie Urz dy Zdrowia. Ka dy ma 
mie  prawo do bezp atnego leczenia. Konkretne i upowszechnione zmiany 
dotycz  podstawowej opieki zdrowotnej i szpitali (s  bowiem ju  projekty 
aktów prawnych w przedmiotowych zakresach), jednak e pozostaj  one poza 
zakresem niniejszego artyku y. Artyku  natomiast dotyczy zmiany samego 
modelu ochrony zdrowia. 

Celem artyku u jest przedstawienie mo liwych klasycznych europejskich 
modeli ochrony zdrowia w odniesieniu do obecnego i przysz ego modelu 
systemu zdrowotnego w Polsce. Z uwagi na zasadniczo brak konkretnych 
danych (w tym dost pnych powszechnie projektów aktów normatywnych), 
poza przepisami dotycz cymi sieci szpitali, niemo liwe jest niestety szcze-
gó owe i rzetelne odniesienie si  do planowanej reformy systemu ochrony 
zdrowia. St d te  autorka analizuje reform  przede wszystkim w zakresie 
zmian samej istoty modelu systemu ochrony zdrowia w odniesieniu do Naro-
dowej Strategii Zdrowia zaprezentowanej na stronie internetowej http://
www.mz.gov.pl.

2. Modele systemu ochrony zdrowia

W literaturze przedmiotu stworzono wiele typologii systemów zdrowot-
nych. Jedn  z ciekawszych zastosowa a m.in. Organizacja Wspó pracy Gospo-
darczej i Rozwoju (OECD), dziel c istniej ce rozwi zania pod wzgl dem 
dwóch kryteriów: dobrowolno ci/przymusowo ci przynale no ci do systemu 
oraz relacji pomi dzy instytucj  finansuj c  koszty wiadcze  zdrowotnych 
a podmiotami realizuj cymi te wiadczenia. Inn  powszechnie stosowan  
typologi  jest podzia  odwo uj cy si  do aspektu historycznego. Autorka 
proponuje ponadto podobn  typologi , jednak e opart  na okre leniu 
(kryterium) wy cznie dominuj cego ród a finansowania opieki zdrowot-
nej. Jest ona bardzo zbli ona do typologii historycznej (klasyczne modele) 
i wyodr bnia model ubezpieczeniowy oraz podatkowy. Sposoby gromadzenia 
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i wydatkowania rodków na ochron  zdrowia w danym pa stwie zwi zane 
s  bezpo rednio z przyj tym w nim modelem systemu zdrowotnego z jednej 
strony, natomiast z drugiej strony to w a nie aspekt finansowania ochrony 
zdrowia przyczyni  si  do wyodr bnienia poszczególnych, klasycznych modeli 
systemu zdrowotnego. 

Do klasycznych (podstawowych) modeli systemu zdrowotnego wyst pu-
j cych w Europie zalicza si  modele:
1. Bismarcka,
2. Beveridge’a,
3. Siemaszki.

Natomiast w USA funkcjonuje model rezydualny. W modelu rezydualnym 
(zwanym te  w literaturze modelem X) nast puje wyra ne rozgraniczenie 
mi dzy zdrowiem publicznym, gdzie aktywno  pa stwa zostaje zachowana, 
a indywidualnym. Cech  charakterystyczn  tego modelu jest rezygnacja 
z odpowiedzialno ci pa stwa za dost p do opieki zdrowotnej, czyli cechuje 
go zwolnienie pa stwa z obowi zku zapewnienia obywatelom dost pu do 
wiadcze  zdrowotnych. W modelu tym dost p do us ug zdrowotnych uwarun-

kowany jest w praktyce stopniem zamo no ci, ale te  zapobiegliwo ci pacjenta. 
System ochrony zdrowia w modelu rynkowym traktowany jest jako rynek zbytu, 
gdzie du  rol  odgrywa popyt i poda , a pacjent jest klientem. Jednostka, 
ponosz c ryzyko zdrowotne, samodzielnie decyduje o przeznaczeniu dochodów 
na bie ce wydatki czy przysz e uprawnienia (regu a indywidualnej zapo-
biegliwo ci). Finansowanie us ug oparte jest na prywatnych ubezpieczeniach 
zdrowotnych. Us ugi zdrowotne dla obywateli finansowane s  z ubezpiecze  
dobrowolnych, a pa stwo zapewnia opiek  wyj tkowo – tylko osobom b d -
cym w szczególnej potrzebie (biednym, starszym).

Model Bismarcka (czyli ubezpieczeniowy) jest najstarszym z klasycznych 
i wywodzi si  z rozwi za  przyj tych w ustawie o ubezpieczeniu na wypadek 
choroby z pakietu ustaw socjalnych zainicjowanych przez kanclerza Rzeszy 
Niemieckiej Otto von Bismarcka. Model ten sta  si  wzorem tworzenia ubez-
piecze  dla prawie wszystkich krajów europejskich na pocz tku XX wieku. 
Model Bismarcka jest oparty na ubezpieczeniach, których celem jest ochrona 
ludzi (pracowników) przed nieprzewidywalnym zdarzeniem (chorob ) i wyni-
kaj ca z niego utrat  bezpiecze stwa materialnego rodziny (Kautsch, Klich 
i Whitfeld, 2001, s. 33). Opiera si  on na ubezpieczeniach, których celem jest 
ochrona przed skutkami zdarze  losowych, mog cych by  przyczyn  pogor-
szenia sytuacji materialnej ubezpieczonego. wiadczenia zdrowotne s  finan-
sowane ze sk adek (op acanych przez pracownika i pracodawc ), najcz ciej 
obowi zkowych. P atnicy – kasy chorych – zawieraj  kontrakty z instytucjami 
opieki zdrowotnej na wiadczenie us ug zdrowotnych ubezpieczonej populacji. 

Do cech charakterystycznych tego modelu mo na zaliczy :
– powo anie ustawowych instytucji ubezpieczeniowych – kas chorych,
– utworzenie ze sk adek na ubezpieczenie funduszy przeznaczonych na 

finansowanie okre lonych wiadcze  przys uguj cych ubezpieczonym,
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– zawieranie umów ze wiadczeniodawcami ochrony zdrowia na realizacj  
wiadcze  dla ubezpieczonych,

– zwrot kosztów uzyskanych wiadcze  zdrowotnych lub finansowanie zre-
alizowanych wiadcze  na rzecz ubezpieczonych. 
Wspó cze nie funkcjonuj cy model Bismarcka gwarantuje ubezpieczo-

nemu wybór wiadczeniodawcy (z tych, którzy maj  odpowiednie umowy), 
a tak e ca kowity lub cz ciowy (np. za leki) zwrot kosztów leczenia. Nadzór 
nad systemem sprawuje pa stwo. Poza klasycznym modelem Bismarcka 
w ramach modelu ubezpieczeniowego wyst puje tak e model zwany w litera-
turze hybrydowym. Model ubezpieczeniowy hybrydowy cechuje finansowanie 
z wielu róde , w tym ze sk adek ubezpieczonych, jednak e podstawowymi 
instytucjami ubezpieczenia s  kasy chorych lub ich odpowiedniki.

Po drugiej wojnie wiatowej ukszta towa  si  model angielskiej narodowej 
(pa stwowej) s u by zdrowia (NHS), wprowadzony w 1948 r. w Wielkiej 
Brytanii w oparciu o projekt lorda Williama Beveridge’a (raport z 1942 r.). 
Nale y zauwa y , e nie by a to oryginalna koncepcja ochrony zdrowia, 
gdy  inspiracj  stanowi o niew tpliwie wcze niejsze czasowo (przed II wojn  
wiatow ) funkcjonowanie pa stwowej s u by zdrowia w ZSRR (wed ug 

modelu Siemaszki). W modelu narodowej s u by zdrowia dominuje prze-
konanie, e zdrowie obywateli jest dobrem publicznym a jego ochrona jest 
obowi zkiem pa stwa. W. Beveridge wy czy  z systemu ubezpiecze  spo-
ecznych opiek  medyczn , tworz c dla niej specjalny fundusz finansowany 

z podatków ogólnych. W modelu tym powszechne wiadczenia zdrowotne 
finansowane s  z bud etu pa stwa. Model zak ada powszechny i szeroki 
zakres bezp atnych us ug zdrowotnych niezale nie od statusu materialnego 
obywateli oraz równo  dost pu do wiadcze . Charakterystyczne dla tego 
modelu jest wiadczenie us ug wszystkim, bez wzgl du na status spo eczny 
(Kautsch, Klich i Whitfeld, 2001, s. 31). Pa stwo jest odpowiedzialne na 
powszechny dost p do us ug zdrowotnych i realizuje ten obowi zek za 
po rednictwem pa stwowej s u by zdrowia. rodki na opiek  zdrowotn  
pochodz  z podatków ogólnych (centralnych) lub lokalnych. Dost p do 
wiadcze  zdrowotnych jest bezp atny. 

G ównymi cechami charakterystycznymi modelu Beveridge’a jest:
– wydzielenie rodków finansowych w ramach bud etu pa stwa przezna-

czonych na finansowanie opieki zdrowotnej,
– pa stwowa organizacja udzielania wiadcze  (publiczni wiadczenio-

dawcy),
– nadzór i kontrola administracji pa stwowej (rz dowej i samorz dowej) 

nad systemem ochrony zdrowia,
– uprawnieni do wiadcze  s  wszyscy obywatele lub mieszka cy kraju.

Zagwarantowanie wszystkim obywatelom bezpiecze stwa zdrowotnego 
jest fundamentaln  zasad  powy szego modelu. Odpowiedzialno  za reali-
zacj  zasady powszechnego dost pu do wiadcze  zdrowotnych spoczywa 
na pa stwie, które jest monopolist  w systemie zdrowotnym. 
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Zasady funkcjonowania tzw. modelu Siemaszki sformu owa  w ZSRR 
Niko aj Siemaszko (komisarz do spraw zdrowia w ZSRR w latach trzydzie-
stych XX wieku). Model ten pod pewnymi wzgl dami przypomina omówiony 
powy ej model Beveridge’a (albo te  bardziej w a ciwe by oby stwierdzenie, 
i  to model Beveridge’a przypomina model Siemaszki, jako e ten drugi 
jest starszy) przede wszystkim pod wzgl dem dominacji sektora publicznego 
w zakresie wytwarzania wiadcze  zdrowotnych, a tak e oparcia finansowa-
nia systemu o publiczne rodki bud etowe (Krajewski-Siuda i Romaniuk, 
2011, s. 37). 

Model Siemaszki powszechnie stosowany by  po II wojnie wiatowej 
w krajach Europy rodkowej i Wschodniej (m.in. w ZSRR i w Polsce) 
i zak ada  scentralizowany system organizacji i finansowania ochrony zdro-
wia. Cechowa y go m.in. poni sze zasady:
– finansowanie ochrony zdrowia z bud etu pa stwa oparte na centralnym 

planowaniu,
– pa stwow  organizacj  udzielania wiadcze  (pa stwowe jednostki s u by 

zdrowia),
– brak sektora prywatnego w ochronie zdrowia, 
– wszyscy uprawnieni do wiadcze  s  pracownikami zarobkowymi (Jasi ski, 

2001, s. 16–22).
Model ten obecnie traktowany jest powszechnie jedynie jako forma histo-

ryczna, a pa stwa, w których ów model funkcjonowa , powróci y generalnie 
do systemów ubezpieczeniowych. 

Model Beveridge’a wyst puje obecnie w klasycznej postaci w Wielkiej 
Brytanii, natomiast Bismarcka (po modyfikacjach) w Niemczech. Klasyczne, 
przedstawione wy ej modele systemów zdrowotnych s  traktowane jako 
wzorce opisuj ce po dany, idealny kszta t systemu. Stanowi  one zbiór 
potencjalnie mo liwych rozwi za , spo ród których mo na wybiera  te, które 
s  uznawane w danych warunkach za najlepsze. Wszystkie systemy opieraj  
si  w praktyce na mieszanych ród ach finansowania, ale wi kszo  rod-
ków przeznaczonych na ochron  zdrowia jest kontrolowana przez pa stwo 
w sposób bezpo redni lub po redni. 

Systemy ochrony zdrowia poszczególnych krajów ró ni  si  mi dzy sob . 
Ró nica ta dotyczy przede wszystkim sposobu finansowania ochrony zdro-
wia w danym kraju. W aspekcie rodzaju dominuj cych róde  finansowa-
nia generalnie mo na wyró ni  dwa systemy (modele) krajowego systemu 
zdrowotnego, tj. system:
– ubezpieczeniowy (oparty na ubezpieczeniu zdrowotnym obywateli), 
– bud etowy/podatkowy.

Z przyj tego modelu systemu zdrowotnego w danym kraju wynika bezpo-
rednio metoda finansowania opieki zdrowotnej, dlatego te  mo na wyró ni  

dwa g ówne ród a finansowania, tj. ubezpieczenia i podatki. W praktyce 
wi kszo ci wspó czesnych systemów zdrowotnych dominuj cymi ród ami 
ich zasilania s  obowi zkowe sk adki ubezpieczeniowe lub podatki, nato-
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miast uzupe niaj cymi – dobrowolne ubezpieczenia prywatne oraz op aty 
bezpo rednie (pacjentów, pracodawców).

W pa stwach europejskich wspó cze nie wyst puje w praktyce jeden 
z dwóch klasycznych modeli systemów ochrony zdrowia, tj. model ubez-
pieczeniowy lub model bud etowy (podatkowy) oraz ich wersja mieszana. 
W XXI wieku ubezpieczeniowe systemy opieki zdrowotnej funkcjonuj  
m.in. we Francji i w Niemczech. Natomiast oparte na podatkach ogól-
nych dzia aj  m.in. w Szwecji i w Wielkiej Brytanii. Przedstawione kla-
syczne modele systemu opieki zdrowotnej maj  zarówno zalety, jak i wady, 
a w praktyce funkcjonuj  najcz ciej ich zmodyfikowane wersje. Systemy 
zdrowotne wi kszo ci krajów Unii Europejskiej uleg y ponadto w praktyce 
konwergencji – idee jednego z modeli adaptowane s  przez inne modele. 
Kraje postkomunistyczne, które po II wojnie wiatowej wprowadzi y pa -
stwow  i powszechn  s u b  zdrowia (jednak e nie na podstawie modelu 
angielskiego, lecz modelu Siemaszki), wracaj  od kilkunastu lat do syste-
mów ubezpieczeniowych. Polski model systemu ochrony zdrowia XXI wieku 
wzorowany na historycznym modelu ubezpieczeniowym nie jest jednak e 
czystym odbiciem modelu Bismarcka, ale jego hybryd , z uwagi na powa ne 
modyfikacje pierwowzoru. Obecny model polski nie ma równie  w praktyce 
charakteru czysto ubezpieczeniowego, wyst puj  w nim bowiem elementy 
modelu bud etowego (m.in. finansowanie niektórych wiadcze , np. wyso-
kospecjalistycznych, ratownictwa medycznego, w zak adach karnych). Jed-
nak e rodki ze sk adek ubezpieczonych pozostaj  dominuj cym ród em 
finansowania opieki zdrowotnej w Polsce.

3. Aktualny model SOZ w Polsce 

Przed II wojn  wiatow  (lata 1919–1939) wyst powa  w Polsce ubez-
pieczeniowy model systemu zdrowotnego. W Polsce obowi zek zapewnienia 
obywatelom opieki zdrowotnej po raz pierwszy wprowadzono na pocz tku 
1919 r. Dekretem Naczelnika Pa stwa o obowi zkowym ubezpieczeniu na 
wypadek choroby, który to w rezultacie przewidywa  utworzenie ubezpiecze-
nia zdrowotnego. Po drugiej wojnie wiatowej w Polsce rozwin  si  model 
ochrony zdrowia oparty na scentralizowaniu, co by o pochodn  rozwi za  
radzieckich. Modele wprowadzane w krajach socjalistycznych po drugiej 
wojnie wiatowej mia y by  wprowadzane na wzór modelu Siemaszki, który 
charakteryzowa  si  dost pem do wiadcze  zdrowotnych dla ca ej populacji, 
ich finansowaniem bud etowym (z podatków) oraz zatrudnianiem lekarzy 
na pa stwowych etatach. W rezultacie po 1945 r. publiczna s u ba zdrowia 
w Polsce by a oparta na mechanizmie centralnego planowania. W systemie 
opieki zdrowotnej funkcjonowa  model „bud etowy” (tzw. model Siemaszki), 
w którym rodki publiczne wykorzystywane w celu wykonywania zada  
pa stwa w zakresie ochrony zdrowia pochodzi y ze Skarbu Pa stwa, do 
którego wp ywa y pieni dze z podatków, a nast pnie na podstawie decyzji 
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organów pa stwowych by y dzielone na s u b  zdrowia, o wiat , policj , 
wojsko i inne cele.

Proces reformowania systemu opieki zdrowotnej zosta  zapocz tkowany 
w 1989 r. fundamentalnymi zmianami ustroju politycznego i gospodar-
czego pa stwa. Fundamentalna reforma ochrony zdrowia (zmiana modelu 
systemu ochrony zdrowia) zosta a wprowadzona w 1999 r. wraz z trzema 
innymi istotnymi reformami spo ecznymi, tj. reform  emerytaln , eduka-
cyjn  i decentralizacyjn  (administracyjn ). G ówne zasady reformy ochrony 
zdrowia obejmowa y rozdzielenie funkcji p atnika i wiadczeniodawcy oraz 
autonomi  publicznych wiadczeniodawców. W rezultacie nale y stwierdzi , 
e do 1 stycznia 1999 r. obowi zywa  w Polsce model systemu zdrowotnego 

Siemaszki charakteryzuj cy si  pe n  odpowiedzialno ci  pa stwa za dostar-
czanie wiadcze  zdrowotnych oraz ich finansowaniem z bud etu pa stwa. 
Model powy szy zosta  zast piony przez model ubezpieczeniowy oparty 
z modyfikacjami na koncepcji Bismarcka, a wprowadzony po raz pierwszy 
po II wojnie wiatowej Ustaw  z 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpie-
czeniu zdrowotnym (Dz.U. z 1997 r., nr 28, poz. 153). Podstaw  reformy by o 
odej cie od bud etowego systemu finansowania opieki zdrowotnej. Do ycia 
powo ano kasy chorych jako publiczne instytucje ubezpieczeniowe. Ustawa 
o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym wprowadza a do systemu 16 kas 
regionalnych, podzielonych zgodnie z podzia em administracyjnym kraju, 
i jedn  kas  bran ow . W praktyce funkcjonowa o 17 kas chorych – po jednej 
w ka dym województwie oraz odr bna kasa bran owa dla s u b munduro-
wych. Kasy chorych zarz dza y zgromadzonymi funduszami. rodki finansowe 
pochodzi y przede wszystkim ze sk adek ubezpieczeniowych odliczanych od 
podatku dochodowego od osób fizycznych. Dnia 1 kwietna 2003 r. wesz a 
w ycie Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdro-
wotnym w Narodowym Funduszu Zdrowia (Dz.U. z 2003 r., nr 45, poz. 391). 
Wprowadza a ona ujednolicone zasady finansowania wiadcze  zdrowotnych 
oraz mia a stworzy  warunki zapewniaj ce równy dost p do wiadcze  zdro-
wotnych dla ubezpieczonych na terenie ca ego kraju, a ponadto utworzono 
Centralny Rejestr Ubezpieczonych. W rezultacie wyroku Trybuna u Konsty-
tucyjnego z 7 stycznia 2004 r. (K 14/03) dnia 1 pa dziernika 2004 r. wesz a 
w ycie kolejna reforma systemu ochrony zdrowia w Polsce wprowadzona 
Ustaw  z dnia 27 sierpnia 2004 r. o wiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze rodków publicznych (Dz.U. z 2016 r., poz. 1793). 

Ustawa o wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze rodków 
publicznych okre la:
– warunki udzielania i zakres wiadcze  opieki zdrowotnej finansowanych 

ze rodków publicznych,
– zasady i tryb finansowania wiadcze  opieki zdrowotnej finansowanych 

ze rodków publicznych, 
– zasady i tryb kwalifikowania wiadcze  opieki zdrowotnej jako wiadcze  

gwarantowanych,
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– zadania w adz publicznych w zakresie zapewnienia równego dost pu do 
powy szych wiadcze , 

– zasady powszechnego – obowi zkowego i dobrowolnego ubezpieczenia 
zdrowotnego,

– podstawy instytucjonalno-proceduralne do stosowania rozporz dze  
Parlamentu Europejskiego i Rady dotycz cych koordynacji systemów 
zabezpieczenia spo ecznego, 

– zasady funkcjonowania, organizacj  i zadania Narodowego Funduszu 
Zdrowia,

– zasady funkcjonowania, organizacj  i zadania Agencji Oceny Technologii 
Medycznych i Taryfikacji, 

– zasady sprawowania nadzoru i kontroli nad finansowaniem i realizacj  
wiadcze  opieki zdrowotnej finansowanych ze rodków publicznych.

System ubezpieczenia zdrowotnego w Polsce sk ada si  z trzech ele-
mentów, tj. p atnika, wiadczeniobiorcy i wiadczeniodawcy (Paszkowska, 
2015a, s. 4). P atnikiem w systemie ubezpieczenia zdrowotnego, a tak e 
jego realizatorem jest Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). Narodowy Fun-
dusz Zdrowia jest pa stwow  jednostk  organizacyjn , której siedzib  jest 
Warszawa. Narodowy Fundusz Zdrowia dzia a na podstawie Ustawy z dnia 
27 sierpnia 2004 r. o wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze 
rodków publicznych (tekst jedn. Dz.U. z 2016 r., poz. 1793), dalej zwanej 

u. .o.z., oraz statutu. Poza znajduj c  si  w Warszawie central  NFZ jego 
struktur  tworz  oddzia y wojewódzkie (OW). Oddzia ów wojewódzkich 
NFZ jest obecnie 16, czyli tyle, ile województw stanowi cych jednostki 
podzia u terytorialnego w Polsce. 

Fundusz zarz dza rodkami finansowymi, które s  jego ustawowo okre-
lonymi przychodami (m.in. s  nimi sk adki na ubezpieczenie zdrowotne). 

Do zakresu dzia ania NFZ nale y równie :
– okre lanie jako ci i dost pno ci oraz analiza kosztów wiadcze  opieki 

zdrowotnej w zakresie niezb dnym dla prawid owego zawierania umów 
o udzielanie wiadcze  opieki zdrowotnej,

– przeprowadzanie konkursów ofert, rokowa  i zawieranie umów o udziela-
nie wiadcze  opieki zdrowotnej, a tak e monitorowanie ich realizacji 
i rozliczanie,

– finansowanie wiadcze  opieki zdrowotnej udzielanych wiadczeniobior-
com innym ni  ubezpieczeni spe niaj cym kryterium dochodowe oraz 
warunki okre lone w Ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spo-
ecznej, 

– finansowanie medycznych czynno ci ratunkowych wiadczeniobiorcom,
– finansowanie wiadcze  opieki zdrowotnej udzielonych za granic ,
– prowadzenie Centralnego Wykazu Ubezpieczonych. 

G ówn  funkcj  NFZ pozostaje funkcja p atnika, tj. finansuj cego 
okre lone wiadczenia zdrowotne udzielane wiadczeniobiorcom w Polsce 
oraz w specjalnym trybie za granic . Ubezpieczenie zdrowotne jest oparte 
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zw aszcza na zasadach równego traktowania oraz solidarno ci spo ecznej, 
a tak e zapewnienia ubezpieczonemu równego dost pu do wiadcze  opieki 
zdrowotnej i wyboru wiadczeniodawców spo ród tych wiadczeniodawców, 
którzy zawarli umow  z funduszem.

Zgodnie z u. .o.z. poj cie wiadczeniodawcy oznacza:
a) podmiot wykonuj cy dzia alno  lecznicz  w rozumieniu przepisów 

o dzia alno ci leczniczej,
b) osob  fizyczn  inn  ni  wymieniona w lit. a, która uzyska a fachowe 

uprawnienia do udzielania wiadcze  zdrowotnych i udziela ich w ramach 
wykonywanej dzia alno ci gospodarczej,

c) podmiot realizuj cy czynno ci z zakresu zaopatrzenia w rodki pomoc-
nicze i wyroby medyczne b d ce przedmiotami ortopedycznymi. 
Od 1 lipca 2011 r. fundamentaln  podstaw  prawn  funkcjonowa-

nia podmiotów wykonuj cych dzia alno  lecznicz  w Polsce jest Ustawa 
z 15 kwietnia 2011 r. o dzia alno ci leczniczej (Dz.U. z 2015 r., poz. 618) 
– u.d.l. Podmiotami wykonuj cymi dzia alno  lecznicz  w wietle powy szej 
ustawy s : podmioty lecznicze i praktyki zawodowe (lekarzy, piel gniarek, 
po o nych). Podmiotami leczniczymi s :
– przedsi biorcy we wszelkich formach przewidzianych dla wykonywania 

dzia alno ci gospodarczej,
– samodzielne publiczne zak ady opieki zdrowotnej (SPZOZ),
– jednostki bud etowe, w tym pa stwowe jednostki bud etowe tworzone 

i nadzorowane przez Ministra Obrony Narodowej, ministra w a ciwego 
do spraw wewn trznych, Ministra Sprawiedliwo ci lub Szefa Agencji 
Bezpiecze stwa Wewn trznego, posiadaj ce w strukturze organizacyjnej 
ambulatorium, ambulatorium z izb  chorych lub lekarza, 

– instytuty badawcze, 
– fundacje i stowarzyszenia, których celem statutowym jest wykonywanie 

zada  w zakresie ochrony zdrowia i których statut dopuszcza prowadze-
nie dzia alno ci leczniczej oraz posiadaj ce osobowo  prawn  jednostki 
organizacyjne tych stowarzysze , 

– osoby prawne i jednostki organizacyjne dzia aj ce na podstawie przepisów 
o stosunku Pa stwa do Ko cio a Katolickiego w Rzeczypospolitej Pol-
skiej, o stosunku Pa stwa do innych ko cio ów i zwi zków wyznaniowych 
oraz o gwarancjach wolno ci sumienia i wyznania,

– jednostki wojskowe
w zakresie, w jakim wykonuj  dzia alno  lecznicz .

Powy szy katalog podmiotów leczniczych okre lony w art. 4 u.d.l. ma 
charakter zamkni ty. Inne podmioty, poza wy ej wymienionymi, nie maj  
statusu podmiotu leczniczego. W rezultacie wej cia w ycie ustawy o dzia-
alno ci leczniczej od 1 lipca 2011 r. rynek podmiotów leczniczych obejmuje 

przedsi biorców (dawne NZOZ-y) oraz tzw. podmioty lecznicze nieb d ce 
przedsi biorcami (tj. SPZOZ-y, jednostki bud etowe oraz od 2015 r. jed-
nostki wojskowe), a tak e inne podmioty (fundacje, stowarzyszenia) (Pasz-
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kowska, 2015b, s. 11). W sektorze prywatnym rynku dzia alno ci leczniczej 
dominuj  przedsi biorcy. Obecnie podmioty lecznicze sektora prywatnego 
i publicznego s  traktowane na równi w zakresie udzielania wiadcze  i ich 
finansowania ze rodków publicznych.

wiadczeniobiorcy, okre laj c ogólnie, to osoby fizyczne – zarówno pe no-
letnie, jak i ma oletnie – maj ce prawo do korzystania ze wiadcze  opieki 
zdrowotnej w systemie publicznego ubezpieczenia zdrowotnego. Zgodnie 
z art. 2 u. .o.z. do korzystania ze wiadcze  opieki zdrowotnej finansowanych 
ze rodków publicznych na zasadach okre lonych w ustawie maj  prawo:
1) osoby obj te powszechnym – obowi zkowym i dobrowolnym ubezpie-

czeniem zdrowotnym, (zwane ubezpieczonymi),
2) inne ni  ubezpieczeni osoby posiadaj ce miejsce zamieszkania na teryto-

rium Rzeczypospolitej Polskiej, które posiadaj  obywatelstwo polskie lub 
uzyska y w RP status uchod cy lub ochron  uzupe niaj c , lub zezwolenie 
na pobyt czasowy spe niaj ce kryterium dochodowe z ustawy o pomocy 
spo ecznej, na zasadach i w zakresie okre lonych dla ubezpieczonych,

3) inne ni  wymienione w pkt. 1 i 2 osoby, które nie uko czy y 18. roku ycia:
a) posiadaj ce obywatelstwo polskie lub
b) które uzyska y w Rzeczypospolitej Polskiej status uchod cy lub 

ochron  uzupe niaj c  lub zezwolenie na pobyt czasowy, posiadaj ce 
miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej,

4) inne ni  wymienione w pkt. 1–3 osoby posiadaj ce miejsce zamieszkania 
na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, które s  w okresie ci y, porodu 
lub po ogu:
a) posiadaj ce obywatelstwo polskie lub
b) które uzyska y w Rzeczypospolitej Polskiej status uchod cy lub 

ochron  uzupe niaj c , lub zezwolenie na pobyt czasowy. 
Wymienione osoby s  to wiadczeniobiorcy w systemie publicznego ubez-

pieczenia zdrowotnego. 
Obowi zek ubezpieczenia zdrowotnego uwa a si  za spe niony po zg osze-

niu do ubezpieczenia zdrowotnego osoby podlegaj cej temu obowi zkowi oraz 
op aceniu sk adki w terminie i na zasadach okre lonych w ustawie. Osoba 
podlegaj ca obowi zkowi ubezpieczenia zdrowotnego po zg oszeniu do ubez-
pieczenia zdrowotnego uzyskuje prawo do wiadcze  opieki zdrowotnej. 
Osoba podlegaj ca obowi zkowi ubezpieczenia zdrowotnego ma obowi zek 
zg osi  do ubezpieczenia zdrowotnego okre lonych cz onków rodziny.

Zgodnie z art. 132 ustawy o wiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze rodków publicznych umowa o udzielanie wiadcze  opieki zdro-
wotnej (zwana potocznie kontraktem) zawarta pomi dzy wiadczeniodawc  
a Narodowym Funduszem Zdrowia jest podstaw  udzielania wiadcze  
opieki zdrowotnej finansowanych ze rodków publicznych przez fundusz. 
Fundusz jest obowi zany do sfinansowania wiadcze  udzielonych w okre-
sie rozliczeniowym do kwoty zobowi zania NFZ wobec wiadczeniodawcy 
okre lonej w umowie dla danego zakresu wiadcze .
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W wietle przepisów u. .o.z. mo na stwierdzi , i  ka dy wiadczenio-
biorca ma prawo do uzyskania wiadcze  opieki zdrowotnej kwalifikowa-
nych normatywnie jako gwarantowane, czyli ma prawo do tzw. wiadcze  
gwarantowanych. wiadczenia gwarantowane finansowane s  ze rodków 
publicznych. wiadczenia te s  ca kowicie bezp atne lub cz ciowo odp atne 
dla wiadczeniobiorców. Kwalifikacji wiadczenia opieki zdrowotnej jako 
wiadczenia gwarantowanego dokonuje Minister Zdrowia po uzyskaniu 

rekomendacji Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.
Reasumuj c, Narodowy Fundusz Zdrowia mo e zawrze  umow  o udzie-

lanie wiadcze  opieki zdrowotnej tylko z podmiotem (osob ) maj cym 
status wiadczeniodawcy w wietle ustawy o wiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze rodków publicznych. Natomiast ze wiadcze  
opieki zdrowotnej finansowanych ze rodków publicznych mog  korzysta  
tylko osoby maj ce status wiadczeniobiorcy w rozumieniu powy szej ustawy 
i tylko u wiadczeniodawców systemu ubezpieczenia zdrowotnego maj cych 
umow  z NFZ na dany rodzaj wiadcze  gwarantowanych.

4. Zmiana modelu systemu ochrony zdrowia

Niko aj Siemaszko by  to lekarz radziecki, komisarz ludowy ds. zdro-
wia w latach 1918–1930 w Rosyjskiej Federacyjnej Socjalistycznej Repu-
blice Radzieckiej (RFSRR). Jest on twórc  systemu zdrowotnego zwanego 
potocznie modelem Siemaszki. System ochrony zdrowia Siemaszki zosta  
wprowadzony w RFSRR/ZSRR w latach 30. XX wieku. Opiera si  on 
przede wszystkim na zasadzie finansowaniu ochrony zdrowia z bud etu 
pa stwa oraz zak ada powszechny, bezp atny dost p do wiadcze  zdro-
wotnych/us ug medycznych. Ponadto cechuje go centralizacja organizacji 
opieki zdrowotnej. System ten obowi zywa  realnie najpierw w RSFR/ZSRR 
a po 1945 r. w krajach satelickich ZSRR, w tym tak e do ko ca 1998 r. 
w Polsce. Wobec powy szego i dost pnych deklaracji obecnego Ministra 
Zdrowia mamy do czynienia z powrotem do przesz o ci – wracamy bowiem 
do systemu zdrowotnego obowi zuj cego w PRL. Jest to szczególnie zadzi-
wiaj ce, e zmiana systemu planowana i wprowadzana jest przez rz d tak 
bardzo „antykomunistyczny”.

Sztandarowym has em rz du jest likwidacja Narodowego Funduszu Zdro-
wia. Wed ug deklaracji po likwidacji Narodowego Funduszu Zdrowia zde-
cydowana cz  jego kompetencji zostanie przekazana Ministrowi Zdrowia, 
a zadania regionalne zwi zane z finansowaniem wiadcze  zdrowotnych b d  
realizowane przez nowo utworzone Wojewódzkie Urz dy Zdrowia, podle-
g e pionowo ministrowi, a poziomo wojewodzie (http://www.mz.gov.pl/dla-
mediow/informacje-prasowe/narodowa-sluzba-zdrowia-minister-konstanty-
radziwill-przedstawil-zalozenia-reformy-2/ 08.03.2017). Z jednej strony 
likwiduje si  instytucj , a z drugiej strony tworzy inn  pod now  nazw , 
gdzie zapewne znajd  zatrudnienie dotychczasowi pracownicy OW NFZ. 
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Powstaje pytanie, co si  stanie z budynkami (cz sto niedawno wyremontowa-
nymi, jak np. w Rzeszowie), w których maj  siedzib OW NFZ? By  mo e 
nast pi tylko zmiana tabliczki na drzwiach. Na razie nast pi o „odroczenie” 
likwidacji NFZ o rok.

Podstawow , deklarowan  przez Ministra Zdrowia, zasad  nowego sys-
temu jest powszechny dost p do opieki zdrowotnej. Jest to zasada charak-
terystyczna dla systemu pa stwowej (narodowej) s u by zdrowia. Generalnie 
oznacza ona, e ka da osoba przebywaj ca na terytorium danego pa stwa 
mo e bezp atnie korzysta  ze wiadcze  zdrowotnych (zarówno podstawo-
wych, jak i specjalistycznych) udzielanych przez finansowanych z bud etu 
wiadczeniodawców i obejmuje ona zarówno obywateli, jak i osoby zamiesz-

kuj ce, a tak e przebywaj ce czasowo w tym pa stwie. Zasada ta odró nia 
system bud etowy od ubezpieczeniowego, bowiem istotnie poszerza kr g 
podmiotów klasycznie uprawnionych do wiadcze  zdrowotnych w systemie 
ubezpieczeniowym. 

Jednak e obowi zuj ce prawo, na którym si  opiera polski system ubez-
pieczenia zdrowotnego, kreuje bardzo szeroki kr g uprawnionych do pe -
nego zakresu wiadcze  zdrowotnych (obejmuj cy nie tylko osoby p ac ce 
ubezpieczenie zdrowotne). Bowiem w wietle ustawy o wiadczeniach opieki 
zdrowotnej finansowanych ze rodków publicznych wiadczeniobiorcami 
w systemie ubezpieczenia zdrowotnego s  ubezpieczeni (obligatoryjnie lub 
dobrowolnie), obywatele polscy do 18. roku ycia, kobiety w okresie ci y, 
porodu lub po ogu posiadaj ce miejsce zamieszkania w Rzeczypospolitej 
Polskiej, klienci pomocy spo ecznej oraz cudzoziemcy w ci le okre lonych 
wypadkach zwi zanych z ich statusem. Ponadto s  to zg oszeni do ubez-
pieczenia cz onkowie rodzin osób uprawnionych, za których u. .o.z. uznaje 
nast puj ce osoby:
– dziecko w asne, dziecko ma onka, dziecko przysposobione, wnuka 

albo dziecko obce, dla którego ustanowiono opiek , albo dziecko obce 
w ramach rodziny zast pczej lub rodzinnego domu dziecka, do uko -
czenia przez nie 18 lat, a je eli uczy si  dalej w szkole, zak adzie kszta -
cenia nauczycieli, uczelni lub jednostce naukowej prowadz cej studia 
doktoranckie – do uko czenia 26 lat, natomiast je eli posiada orzeczenie 
o znacznym stopniu niepe nosprawno ci lub inne traktowane na równi – 
bez ograniczenia wieku,

– ma onka,
– wst pnych (rodzice, dziadkowie) pozostaj cych z ubezpieczonym we 

wspólnym gospodarstwie domowym.
Obowi zkowi ubezpieczenia zdrowotnego podlegaj  osoby okre lone 

w art. 66 u. .o.z. i jest ich ponad 30 kategorii. W praktyce prawo do korzy-
stania ze wszystkich wiadcze  gwarantowanych maj  nie tylko te osoby, 
które faktycznie p ac  sk adki na ubezpieczenie zdrowotne (ubezpieczeni 
sensu stricte), czyli przede wszystkim pracuj cy oraz emeryci, renci ci, ale 
tak e dzieci, studenci, bezrobotni i osoby korzystaj ce z pomocy spo ecznej 
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(w tym nawet osoby bezdomne wychodz ce z bezdomno ci). Trudno znale  
kategori  osób (poza zupe nie biernymi/niezaradnymi osobami, które nie 
staraj  si  o po wiadczenie prawa do wiadcze ), które nie maj  prawa do 
wiadcze  zdrowotnych. 

Kr g uprawnionych jest obecnie bardzo szeroki, mo e nawet za bar-
dzo. Zdaniem autorki na przyk ad prawo do wiadcze  powinny mie  
dzieci obywateli polskich, ale zamieszka e na terytorium RP (lub wszyst-
kie dzieci zamieszka e w Polsce bez wzgl du na obywatelstwo), bowiem 
coraz powszechniejszym zjawiskiem jest leczenie w Polsce dzieci obywateli 
polskich, jednak e mieszkaj cych na sta e zagranic , których rodzice tam 
p ac  podatki. Ponadto nale y zauwa y , e w stanach nag ych (zagro enia 
ycia i zdrowia) ka dy ma prawo do skorzystania ze wiadcze  zdrowot-

nych (niezale nie od posiadania ubezpieczenia, wieku, obywatelstwa itp.). 
Bowiem, zgodnie z art. 15 ustawy o dzia alno ci leczniczej, podmiot lecz-
niczy (ka dy) nie mo e odmówi  udzielenia wiadczenia zdrowotnego oso-
bie, która potrzebuje natychmiastowego udzielenia takiego wiadczenia 
ze wzgl du na zagro enie ycia lub zdrowia. W podobnym duchu zosta  
sformu owany art. 7 ust. 1 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach 
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, stanowi cy, i  pacjent ma prawo do 
natychmiastowego udzielenia wiadcze  zdrowotnych ze wzgl du na zagro-
enie zdrowia lub ycia. Dodatkowo w przypadku porodu ka da (tak e 

nieubezpieczona) pacjentka ma prawo do uzyskania wiadcze  zdrowotnych 
zwi zanych z porodem. Poza tym, zgodnie z pragmatyk  zawodow , ka dy 
lekarz ma obowi zek udzielania pomocy w ka dym przypadku, gdy zw oka 
w jej udzieleniu mog aby spowodowa  niebezpiecze stwo utraty ycia, ci -
kiego uszkodzenia cia a lub ci kiego rozstroju zdrowia, oraz w innych przy-
padkach niecierpi cych zw oki. W ramach samego systemu ubezpieczenia 
zdrowotnego w przypadkach nag ych pacjentowi nale y udzieli  wiadczenia 
zdrowotnego poza kolejno ci , bez wzgl du na limity okre lone w umowie 
mi dzy wiadczeniodawc  a Narodowym Funduszem Zdrowia.

Sztandarowym has em ministra Radziwi a jest likwidacja kolejek do 
lekarzy. Nale y to uzna  za ma o realne. Planowane zwi kszenie liczby 
uprawnionych, chocia by tylko w aspekcie matematycznym, nie wydaje si  
temu sprzyja . Ponadto nie ma jeszcze na wiecie systemu ochrony zdrowia, 
w którym dost pno  do lekarzy by aby dla wszystkich niezw oczna. Rosn ce 
stale oczekiwania pacjentów nie s  do spe nienia w pe ni przez aden system 
z przyczyn ekonomicznych i organizacyjnych, a przynajmniej w obecnym 
systemie ubezpieczeniowym s  mechanizmy zabezpieczaj ce generalnie 
dost p pacjentów do opieki medycznej, chocia by przez instrumenty jego 
limitowania (tzw. listy oczekuj cych, skierowania). Obecnie, zgodnie z art. 
20 u. .o.z., wiadczenia opieki zdrowotnej w szpitalach i wiadczenia specja-
listyczne w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej s  udzielane wed ug kolejno ci 
zg oszenia w dniach i godzinach ich udzielania przez wiadczeniodawc , 
który zawar  umow  o udzielanie wiadcze  opieki zdrowotnej. Likwidacji 
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kolejek sprzyja natomiast m.in. wprowadzenie zasady, e w celu otrzymania 
danego wiadczenia opieki zdrowotnej wiadczeniobiorca mo e wpisa  si  
tylko na jedn  list  oczekuj cych, i sprawnie dzia aj cy system informatyczny 
p atnika (likwidacja wielokrotnych wpisów na listy do wiadcze  tego samego 
pacjenta). Realizacja analizowanego postulatu mo liwa jest tylko cz ciowo 
i niepotrzebna jest w tym zakresie a  zmiana modelu systemu zdrowot-
nego – nale y doskonali  obecny system. Przy okazji nale y zauwa y , e 
w systemie bud etowym, z uwagi na m.in. centralizacj  zarz dzania, to na 
Ministrze Zdrowia spoczywa  b dzie odpowiedzialno  za dost pno  do 
lekarzy (w tym za kolejki).

Obecnie powszechnie mówi si  o niskich nak adach na ochron  zdrowia 
i braku rodków na wiadczenia, mimo corocznego wzrostu bud etu NFZ. 
Je li chodzi o fundusze na wiadczenia zdrowotne, teraz sytuacja jest jasna 
z uwagi na okre lone i pewne ród o dochodów – sk adki ubezpieczonych. 
Natomiast zmiana systemu na bud etowy zlikwiduje to ród o, a w zamian 
nast pi przej cie finansowania przez bud et pa stwa. Bud et pa stwa jest 
i b dzie zasilany z podatków (przede wszystkim dochodowych, VAT i akcyzy) 
i ma ró nego typu wydatki, pocz wszy od administracji, edukacji po obron-
no , drogi, sytuacje kryzysowe itp., a zdrowie b dzie tylko jednym z nich. 
Powstaje pytanie, sk d wezm  si  w bud ecie dodatkowe rodki na ochron  
zdrowia. Teoretycznie nale a oby podnie  podatki. Przy braku okre lenia 
dodatkowych róde  zasilania bud etu dochodzimy do zadziwiaj cej sytuacji, 
w której ma by  jednocze nie szybszy i powszechny dost p do wiadcze  
zdrowotnych, ale bez nowego celowego finansowania wiadcze  – braku 
wyodr bniania do p acenia rodków na ochron  zdrowia (likwidacja NFZ, 
a tym samym jego bud etu pochodz cego ze sk adek i równocze nie brak 
dodatkowych szczególnych wp at do bud etu pa stwa). Zdaniem autorki 
jest ma o prawdopodobne wdro enie planów obecnego rz du bez zmiany 
w podatkach. W systemie bud etowym, co akurat stanowi jego zalet , to 
rz d jest bezpo rednio odpowiedzialny za pieni dze na ochron  zdrowia.

W reformie zadziwia tak e niekonsekwencja podejmowanych dzia a , 
m.in. z jednej strony nowelizacja na wiosn  2017 r. ustawy o wiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze rodków publicznych, zak adaj cej 
wprowadzenie systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia wiadcze  
opieki zdrowotnej, w tym planowane na wiosn  2018 r. og oszenie przez 
dyrektorów oddzia ów wojewódzkich Narodowego Funduszu Zdrowia post -
powa  konkursowych w sprawie zawarcia umów o udzielanie wiadcze  
opieki zdrowotnej w zakresie opieki psychiatrycznej i leczenia uzale nie  
oraz ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w zakresie dotycz cym wiadcze , 
które nie zosta y obj te umowami „sieciowymi“. Umowy maj  obowi zywa  
od dnia 1 lipca 2018 r. A przecie  od 1 stycznia 2018 r., wed ug zapowiedzi 
rz du, NFZ ma nie by . 

Jak na razie konkretne dzia ania reformatorskie dotycz  zasadniczo tylko 
tzw. sieci szpitali. Powy sza zmiana w systemie zdrowotnym jest wynikiem 



Ma gorzata Paszkowska

40 DOI 10.7172/1644-9584.69.2

obowi zuj cej ju  nowelizacji ustawy o wiadczeniach opieki zdrowotnej 
finansowanych ze rodków publicznych. W rezultacie zmiany wskazanej 
ustawy wprowadzony zosta  system podstawowego szpitalnego zabezpie-
czenia wiadcze  opieki zdrowotnej, zapewniaj cy  wiadczeniobiorcom 
(wed ug zamierze  prawodawcy) dost p do wiadcze  opieki zdrowotnej 
w zakresie leczenia szpitalnego, wiadcze  wysokospecjalistycznych, ambu-
latoryjnej opieki specjalistycznej realizowanej w poradniach przyszpitalnych, 
rehabilitacji leczniczej, programów lekowych, leków stosowanych w che-
mioterapii oraz nocnej i wi tecznej opieki zdrowotnej, przy jednoczesnym 
zagwarantowaniu kompleksowo ci i ci g o ci udzielanych wiadcze  oraz 
stabilno ci ich finansowania. W ramach systemu podstawowego szpitalnego 
zabezpieczenia wiadcze  opieki zdrowotnej wyró niono sze  poziomów 
zabezpieczenia, tj. szpitale I stopnia, szpitale II stopnia, szpitale III stopnia, 
szpitale onkologiczne lub pulmonologiczne, szpitale pediatryczne oraz szpi-
tale ogólnopolskie. T  sfer  reformy nale y oceni  pozytywnie w aspekcie 
pacjentów, którym zapewniona powinna zosta  kompleksowa, koordyno-
wana opieka zdrowotna. Ma ona funkcjonowa  w pe ni od 1 pa dziernika 
2017 r. W czerwcu 2017 r. nast pi o og oszenie przez dyrektorów oddzia-
ów wojewódzkich Narodowego Funduszu Zdrowia w Biuletynie Informacji 

Publicznej pierwszego wykazu wiadczeniodawców zakwalifikowanych do 
poszczególnych poziomów systemu podstawowego szpitalnego zabezpiecze-
nia wiadcze  opieki zdrowotnej.

Po zmianie ustroju w Polsce w roku 1989 zosta  stopniowo wprowadzony 
wolny rynek, b d cy tak e od lat fundamentaln  zasad  prawn  (w tym 
zasada swobody prowadzenia dzia alno ci gospodarczej i równego trakto-
wania podmiotów rynkowych), funkcjonuj cy tak e w ochronie zdrowia. 
Zmiana systemu zdrowotnego na bud etowy mo e stanowi  zagro enie 
dla powy szej zasady, a szczególnie skutkowa  dyskryminacj  prywatnych 
podmiotów leczniczych. Brak konkurencji ma wp yw m.in. na nisk  jako  
wiadcze . Przyk adem ograniczenia rynku wiadcze  tylko do „pa stwo-

wych” wiadczeniodawców s  planowane zmiany Ustawy z dnia 8 wrze nia 
2006 r. o Pa stwowym Ratownictwie Medycznym (projekt z dnia 14 pa -
dziernika 2016 r.) (Paszkowska, 2016, s. 47 i nast.).

5. Zako czenie

Systemy ochrony zdrowia poszczególnych krajów bezspornie ró ni  si  
mi dzy sob . Ró nica ta dotyczy przede wszystkim sposobu finansowania 
ochrony zdrowia. Czy istnieje idealny model ochrony zdrowia? Zarówno 
modele teoretyczne, jak i praktyka pokazuj , e niestety nie. W Europie 
pa stwa tradycyjnie wybieraj  mi dzy modelem ubezpieczeniowym a bud e-
towym. Który z modeli jest lepszy? Lepszy, ale dla kogo – pa stwa, wiad-
czeniodawców czy pacjentów? Przyjmuj c obiektywnie, model powinien by  
„dobry” dla ka dego z powy szych elementów systemu ochrony zdrowia. 
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Bezspornie powinien by  efektywny i zabezpiecza  potrzeby. Zarówno model 
ubezpieczeniowy, jak i podatkowy maj  zalety i wady. Ponadto w prak-
tyce spotykamy zazwyczaj modele mieszane, o zró nicowanych ród ach 
finansowania (i taka koncepcja wydaje si  zasadniejsza). Wybór modelu 
ochrony zdrowia, a w istocie róde  finansowania ochrony zdrowia, powinien 
by  zwi zany bezpo rednio z uwarunkowaniami spo ecznymi, a szczególnie 
gospodarczymi danego pa stwa. Model bud etowy nale y uzna  za bardziej 
wskazany dla zamo niejszych spo ecze stw, gdzie pa stwo sta  na zapew-
nienie powszechnej opieki medycznej. W odró nieniu od modelu ubezpie-
czeniowego brak w nim ogranicze  podmiotowych (dost p dla wszystkich 
pacjentów) oraz przedmiotowych (zakresu wiadcze ). Jednak e rzeczywi-
sto , m.in. Wielkiej Brytanii, pokazuje, e nie jest to model doskona y, 
a jako  wiadcze  zdrowotnych z uwagi na ograniczone zasoby bud etowe 
nie jest najlepsza (braki kadrowe, przestarza y sprz t itd.). Polski system 
ochrony zdrowia przeszed  ewolucj  od bud etowego do ubezpieczeniowego, 
który to zdaniem autorki nale y uzna  za bardziej adekwatny do warunków 
spo eczno-ekonomicznych i obecnych czasów.
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