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Wstep

Wydaje sie, ze koncepcja zréwnowazonego rozwoju jest juz od wielu lat
ugruntowana, i globalnie, i w ujeciu regionalnym. Jednak przemiany de-
mograficzne, spoleczne i gospodarcze doprowadzily do znacznych nieréw-
nosci, zaréwno w dostepie do $wiadczen zdrowotnych, jak i w stanie zdro-
wia spoleczenstwa, co w oczywisty sposob wplywa na ewolucje koncepcji
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zrownowazonego rozwoju'. Tytul niniejszego opracowania jest wiec raczej
wskazaniem kierunku badan, niz stwierdzeniem faktu.

System ochrony zdrowia zdefiniowany zostal przez Swiatowa Organiza-
cje Zdrowia bardzo szeroko - jako caloksztalt dziatan, ktorych celem jest
promocja, przywracanie i utrzymanie zdrowia®. Zmieniajacy si¢ $wiat im-
plikuje koniecznos¢ redefiniowania ochrony zdrowia i transformacji syste-
moéw ochrony zdrowia. W ostatnich latach coraz czg$ciej zwraca sie uwage
na konieczno$¢ monitorowania, analizy i oceny wielu czynnikéw majacych
wplyw na dostepnos¢ $wiadczen zdrowotnych i stan zdrowia spoteczen-
stwa. Podejmowane sa kolejne dzialania, zaréwno na poziomie krajowym,
jak i miedzynarodowym, majace na celu przeciwdzialanie nieréwnosciom
w zdrowiu. Organizacja Narodéw Zjednoczonych sformulowala nowy
model zréwnowazonego rozwoju, w ktorym ochrona zdrowia zajmuje
szczegolne miejsce’. Parlament Europejski, ustanawiajac nowe przepisy
dotyczace polityki spojnosci w perspektywie 2014-2020, zwrdcit uwage na
fakt, ze wobec zmian demograficznych konieczne jest promowanie efek-
tywnej pod wzgledem kosztéw opieki zdrowotnej i wspieranie inwestycji
w infrastrukture zdrowotna, ktére przyczyniajg si¢ do zmniejszania nie-
réwnosci w zdrowiu, poprzez ulatwianie dostepu do przystepnych cenowo
oraz wysokiej jakosci ustug zdrowotnych*. W Polsce w latach 2013-2017
Norweski Dyrektoriat do Spraw Zdrowia, Konsorcjum ,,Nauka i Zdrowie”,
Departament Zdrowia Publicznego w Ministerstwie Zdrowia oraz Naro-
dowy Fundusz Zdrowia realizowaly projekt predefiniowany ,Ograniczanie

! Zob. M. Bartley, Health Inequality: An Introduction to Concepts, Theories and
Methods, 2nd Edition, Polity Press, Cambridge 2016, s. 34.

2 'WHO, The World Health Report 2000. Health systems: Improving Performance, Ge-
neva 2000, s. 5, http://www.who.int/whr/2000/en/ [dostep: 20 sierpnia 2017 r.]; pojecie
»System zdrowotny” stosowane jest zamiennie z okresleniami: ,,system ochrony zdro-
wia’, ,system opieki zdrowotnej’”, zob. C. Wlodarczyk, S. Pozdzioch, Systemy zdrowotne.
Zarys problematyki, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakéw 2001, s. 15.

* United Nations, Transforming our World: The 2030 Agenda for Sustainable De-
velopment, A/RES/70/1, 21 October 2015, http://www.un.org/sustainabledevelopment/
development-agenda/ [dostep: 17 sierpnia 2017 r.].

* Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z 17 grud-
nia 2013 r. ustanawiajace wspodlne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spolfecznego, Funduszu Spdjnosci, Europej-
skiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego
Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajace przepisy ogolne dotyczace Eu-
ropejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego,
Funduszu Spojnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajace
rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006, Dz.Urz. UE L 347/320 z 20 grudnia 2013 r.
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spofecznych nieréwnoéci w zdrowiu”, w ktérym jako cel gléwny dzialan
wyznaczono poprawe stanu zdrowia spoleczenstwa poprzez ograniczenie
nieréwno$ci w zdrowiu wywotanych czynnikami spotecznymi. Za szcze-
golnie istotng uznano potrzebe opracowania modelu organizacji i funkcjo-
nowania systemu zdrowia publicznego®.

Niniejsza analiza ma na celu wskazanie miejsca ochrony zdrowia w kon-
cepcji zrownowazonego rozwoju w kontekscie reform systemu zdrowotne-
go w Polsce. Ze wzgledu na ograniczong objeto$¢ opracowania analizie pod-
dano wybrane aspekty funkcjonowania systeméw ochrony zdrowia oraz
wyselekcjonowane wskazniki zdrowotne. Artykut przygotowano na bazie
publikacji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), Organizacji Wspotpra-
cy Gospodarczej i Rozwoju (OECD), Organizacji Narodéw Zjednoczonych
(ONZ), Unii Europejskiej (UE), Europejskiego Konsumenckiego Indeksu
Zdrowia (Health Consumer Powerhouse), a takze publikacji krajowych
i aktéw prawnych z zakresu organizacji systemu ochrony zdrowia. Wyko-
rzystano dane statystyczne dostepne w bazach WHO, OECD i Gléwnego
Urzedu Statystycznego (GUS), wedlug ostatnich dostepnych aktualizacji.

Ochrona zdrowia w koncepcji zrownowazonego
rozwoju

W rezolucji przyjetej w 2015 r. przez ONZ Transforming our World: The
2030 Agenda for Sustainable Development (tzw. Agenda 2030)° sformuto-
wano program dzialan definiujacy model zréwnowazonego rozwoju na
poziomie globalnym w trzech wymiarach - gospodarczym, spotecznym
i sSrodowiskowym. Jednym z siedemnastu celéw zréwnowazonego rozwoju,
wskazanych w Agendzie 2030, jest potrzeba zapewnienia ludziom w kaz-
dym wieku zdrowego Zzycia. Wérdd dziatan stuzacych osiagnieciu tak zde-
finiowanego celu wymieniono rozwijanie systeméw powszechnej opieki
zdrowotnej, zabezpieczajacych spoleczenstwo przed ryzykiem finansowym
zwigzanym z leczeniem, oraz zwickszanie dostepu do wysokiej jakosci
$wiadczen zdrowotnych. Agenda 2030 podkresla konieczno$¢ podniesienia
poziomu finansowania ochrony zdrowia, szczegélnie w krajach rozwijaja-

* B. Wojtyniak, M. Marek, P. Gorynski, Charakterystyka Projektu Predefiniowanego
dotyczgcego ograniczania spolecznych nierownosci w zdrowiu, Program PL 13, Norweski
Mechanizm Finansowy, 2017; opracowanie w ramach Projektu Predefiniowanego w Pro-
gramie PL13 wspolfinansowanego w ramach Norweskiego Mechanizmu Finansowego
2009-2014, http://bazawiedzy.pzh.gov.pl/nierownosci-w-zdrowiu [dostep: 17 sierpnia
2017 r.].

¢ United Nations, Transforming our World: The 2030 Agenda, op. cit.
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cych sie. Wsréd wskaznikow monitorujacych cele rozwojowe w zakresie
ochrony zdrowia wymienia si¢ miedzy innymi liczbe udzielonych $wiad-
czen zdrowotnych, liczbe 0sob objetych systemem ubezpieczenia zdrowot-
nego, udzial wydatkow bezposrednich gospodarstw domowych na ochrone
zdrowia (tzw. out-of-pocket) w calkowitych wydatkach na ochrone zdrowia,
liczbe personelu medycznego’.

Agenda 2030 jest uniwersalnym planem rozwoju $wiata, ktéry pan-
stwa czlonkowskie ONZ dostosowuja do wlasnych uwarunkowan.
W Polsce, zgodnie z art. 68. Konstytucji RP, kazdy obywatel ma prawo do
ochrony zdrowia, a wladze publiczne powinny zapewni¢ réwny dostep
do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych,
niezaleznie od sytuacji materialnej obywateli®. Dzialania na rzecz zréw-
nowazonego rozwoju sformutowane zostaly w ,,Strategii na rzecz odpo-
wiedzialnego rozwoju™, w ktérej wskazano miedzy innymi na koniecz-
no$¢ wprowadzenia zmian w funkcjonowaniu systemu ochrony zdrowia,
w tym reform instytucjonalnych, i w zakresie finansowania $wiadczen
zdrowotnych, stuzacych poprawie efektywnosci wykorzystania $srodkow
publicznych przeznaczanych na ochrone zdrowia. W statystyce publicz-
nej z zakresu ochrony zdrowia zdefiniowano liczne wskazniki monitoru-
jace realizacje koncepcji zréwnowazonego rozwoju przyjetej w Agendzie
2030 (tabela 1).

Analiza wartosci wskaznikow zréwnowazonego rozwoju za lata 2010-
2014 wskazuje na nieznaczng poprawe sytuacji w polskim sektorze ochro-
ny zdrowia. Liczba porad udzielonych w ramach ambulatoryjnej opieki
zdrowotnej na 1 mieszkanca zwigkszyla si¢ z 7,5 do 8,1. Rosnie tez liczba
personelu medycznego na 10 tys. ludnosci: lekarzy - z 20,6 do 22,8; den-
tystow — z 3,2 do 3,4; pielegniarek i poloznych - z 53,7 do 57,6. Srednie
wskazniki liczby personelu medycznego w UE ksztaltuja si¢ jednak na po-
ziomie znacznie wyzszym, tj. 35 lekarzy i 84 pielegniarki na 10 tys. lud-

7 United Nations, Report of the Inter-Agency and Expert Group on Sustainable Deve-
lopment Goal Indicators (E/CN.3/2017/2), Annex III Revised list of global Sustainable De-
velopment Goal indicators, s. 18, https://unstats.un.org/sdgs/files/meetings/iaeg-sdgs-
-meeting-05/2017-2-IAEG-SDGs-E.pdf [dostep: 17 sierpnia 2017 r.].

8 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z 2 kwietnia 1997 r., Dz.U. nr 78, poz. 483,
ze zm.

° Ministerstwo Rozwoju, Agenda 2030 na rzecz zrownowazonego rozwoju — imple-
mentacja w Polsce, 2017, http://www.mr.gov.pl/media/41336/1003_05_17_mr_broszu-
ra_onz_net.pdf [dostep: 17 sierpnia 2017 r.]; uchwala nr 8 Rady Ministréw z 14 lutego
2017 r. w sprawie przyjecia ,Strategii na rzecz odpowiedzialnego rozwoju do roku 2020
(z perspektywa do 2030 r.)”, M.P. 260.
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Tabela 1. Wybrane wskazniki zrownowazonego rozwoju w Polsce w latach
2010-2014

Wyszczegdlnienie 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014

Liczba porad udzielonych w ramach ambulatoryjnej
opieki zdrowotnej na 1 mieszkanca

7,5 7,7 7,8 8,0 8,1

Liczba 0séb objetych ubezpieczeniem zdrowotnym

lub systemem zdrowia publicznego na 1 tys. ludnosci 966,5 | 9663 | 8567 | 880,7 | 8751

Liczba lekarzy na 10 tys. ludnosci 20,6 20,9 22,1 22,1 22,8
Liczba dentystéw na 10 tys. ludnosci 3,2 3,3 3,2 3,2 3,4
Liczba pielegniarek i potoznych na 10 tys. ludnosci 53,7 54,2 61,2 58,0 57,6

Zrédto: na podstawie Bazy Wskaznikéw Zréwnowazonego Rozwoju GUS, http:/wskaznikizrp.stat.
gov.pl/ [dostep: 17 sierpnia 2017 r].

nosci', tak wiec trend wzrostowy w Polsce jest zjawiskiem pozytywnym,
ale jego tempo jest zbyt wolne, co moze doprowadzi¢ w niedtugim czasie
do znacznego ograniczenia dostepnosci opieki zdrowotnej. Niepokojaca
jest rowniez zmiana liczby oséb objetych ubezpieczeniem zdrowotnym na
1 tys. ludnoéci - z poziomu 966,5 w 2010 r. do 875,1 w 2014 r.

Reformy systemu ochrony zdrowia w Polsce

Mimo Ze transformacja ustrojowa w Polsce rozpoczeta si¢ juz w 1989 r.,
to system ochrony zdrowia jeszcze przez kolejnych 10 lat funkcjonowat
w tzw. modelu Siemaszki, charakterystycznym dla panstw socjalistycznych.
Bezposrednim impulsem do rozpoczecia procesu transformacji sektora
zdrowotnego byla narastajgca dysproporcja pomiedzy pojawiajacymi sie
potrzebami zaréwno pacjentéw, jak i personelu medycznego a mozliwos-
ciami ich zaspokojenia'’. W 1999 r. ustawa z 6 lutego 1997 r. o powszech-
nym ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz.U. nr 28, poz. 153, ze zm.; akt prawny
uchylony) wprowadzono w Polsce powszechne obowigzkowe ubezpiecze-
nie zdrowotne, zmieniajac tym samym charakter systemu ochrony zdrowia
z modelu Siemaszki na model ubezpieczeniowy. Ustawa zakladata stworze-
nie systemu, w ktérym pacjent znajdzie si¢ w centrum uwagi, oddzielenie
nabywcow $wiadczen zdrowotnych (kasy chorych) od §wiadczeniodawcow
(zaklady opieki zdrowotnej), wielos¢ réwnouprawnionych podmiotow
$wiadczacych ustugi zdrowotne oraz wielo$¢ zrédet finansowania syste-

1 OECD, EU, Health at a Glance: Europe 2016 - State of Health in the EU Cycle,
OECD Publishing, Paris 2016, s. 159, 161, http://dx.doi.org/10.1787/23056088 [dostep:
15 sierpnia 2017 r.].

' Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spolecznej, Transformacja systemu ochrony zdro-
wia w Polsce, Warszawa 1998, s. 17.
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mu ochrony zdrowia. Podstawowe zasady ustrojowe nowego systemu to
solidarnos¢ spoteczna, samorzadnos$¢, samofinansowanie, prawo wolnego
wyboru $wiadczeniodawcy i kasy chorych, zapewnienie réwnego dostepu
do $wiadczen, dziatalnos¢ kas chorych nie dla zysku oraz gospodarnos¢
i celowo$¢. Dzialania podjete w ramach reformy miaty doprowadzi¢ do
decentralizacji decyzyjnosci i wzrostu efektywnosci oraz podniesienia fi-
nansowania ochrony zdrowia poprzez bezposrednie powigzanie wysoko-
$ci $rodkéw funduszu zdrowotnego ze wzrostem gospodarczym. Sktadka
na ubezpieczenie zdrowotne miata pierwotnie wynosi¢ 10% przychoddw,
finalnie ustalona zostata na poziomie 7,5%. Eksperci uwazaja, ze to wtas-
nie obnizenie sktadki oraz rezygnacja z gwarancji panstwa dla ubezpieczen
zdrowotnych i nadmierna decentralizacja decyzyjnosci skazaly reforme na
niepowodzenie'?. Mimo ze wielu jej celéw nie udalo si¢ zrealizowac i wiele
rozwigzan okazalo si¢ dysfunkcyjnych, to na pewno ustawa z 1997 r. stwo-
rzyta podwaliny nowoczesnego systemu zdrowotnego w Polsce.

Kolejnym etapem procesu transformacji byta ustawa z 23 stycznia
2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia
(Dz.U. nr 45, poz. 391, ze zm.; akt prawny uchylony), ktéra weszla w zy-
cie w 2003 r. w miejsce uchylonej ustawy z 6 lutego 1997 r. o powszech-
nym ubezpieczeniu zdrowotnym. Nowy akt prawny wprowadzil nowe
zasady ustrojowe, ktérych tres¢ wydaje sie jednak bardzo zblizona do
poprzednich, tj. zasada réwnego traktowania obywateli oraz solidarnosci
spolecznej, a takze zapewnienia ubezpieczonym swobodnego dostepu do
$wiadczen zdrowotnych i wolnego wyboru $wiadczeniodawcow. Ustawa,
poprzez likwidacje kas chorych i utworzenie NFZ, scentralizowata system,
co w zalozeniu mialo usprawnic jego dzialanie. Okreslila tez nowe zasady
zabezpieczania potrzeb zdrowotnych i organizacje udzielania $wiadczen
zdrowotnych. Sktadke na ubezpieczenie zdrowotne ustalono pierwotnie na
poziomie 8%, przy czym, zgodnie z zapisami ustawy, byta corocznie podno-
szona do docelowego poziomu 9%, co bylo dzialaniem na rzecz zwigksze-
nia $rodkéw finansowych w ochronie zdrowia.

W 2004 r., w konsekwencji uznania ustawy z 23 stycznia 2003 r. o po-
wszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia za niekon-
stytucyjna, Sejm uchwalil nowy akt prawny regulujacy funkcjonowanie
systemu ochrony zdrowia w Polsce, tj. ustawe z 27 sierpnia 2004 r. o $wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (t.j.

12 J. Leowski, J. Opolski, Ochrona zdrowia w Polsce u progu 21-go stulecia - scena-
riusz naprawy reformy ochrony zdrowia (artykut dyskusyjny), ,,Antidotum. Zarzadzanie
w Opiece Zdrowotnej” 2001, nr 9, s. 35.
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Dz.U. 2016, poz. 1793, ze zm.), ktdra jest obecnie obowigzujaca. Trybu-
nal Konstytucyjny orzekl, ze przepisy ustawy z 2003 r.: tworzqgc instytucje
publiczng [NFZ - dopisek E.R.] w ksztalcie uniemozliwiajgcym jej rzetelne
i sprawne dzialanie naruszajq zasady panistwa prawnego w zakresie konsty-
tucyjnego prawa obywateli do réwnego dostepu do swiadczen opieki zdro-
wotnej finansowanej ze srodkéw publicznych". Nowa ustawa nie zmienita
charakteru systemu ochrony zdrowia w Polsce, ale uregulowata prawnie
znacznie szerszy obszar niz poprzednie akty, w tym miedzy innymi zadania
wladz publicznych w zakresie zapewnienia réwnego dostepu do $wiadczen,
zasady powszechnego — obowigzkowego i dobrowolnego ubezpieczenia
zdrowotnego; organizacje i zadania Narodowego Funduszu Zdrowia oraz
Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji. Nie zmieniono wyso-
kosci sktadki na ubezpieczenie zdrowotne i utrzymano regulacje dotyczace
jej podnoszenia do poziomu 9%, ktdry zostal osiagniety w 2007 r.

Finansowanie ochrony zdrowia

Glownym wskaznikiem opisujacym system zdrowotny zaréwno na po-
ziomie krajowym, jak i w poréwnaniach miedzynarodowych sa wydatki na
ochroneg zdrowia - w ujeciu globalnym, per capita, w odniesieniu do pro-
duktu krajowego brutto (PKB), wedlug parytetu sity nabywczej (ang. pur-
chasing power parity; dalej: PPP)™. Punktem wyjscia dla analizy wydatkow
na ochrong zdrowia jest okreslenie jej zakresu. W rozporzadzeniu Komisji
(UE) 2015/359 z 4 marca 2015 r. regulujgcym statystyke unijna, dotycza-
ca finansowania ochrony zdrowia, obszar ochrony zdrowia zdefiniowany
zostal jako: wszelkie dziatania, ktorych gtownym celem jest poprawa i za-
chowanie zdrowia oraz zapobieganie jego pogarszaniu sie, a takze lagodze-
nie skutkow zlego stanu zdrowia poprzez stosowanie specjalistycznej wiedzy
z zakresu ochrony zdrowia®.

Systemy rachunkdéw zdrowia w krajach UE opracowane sg na bazie Mie-
dzynarodowej Klasyfikacji dla Rachunkéw Zdrowia ICHA (International

3 Wyrok TK z 7 stycznia 2004 r., sygn. akt K 14/03, Dz.U. nr 5, poz. 37.

!4 Zob. D. McIntyre, J. Kutzin, Health financing country diagnostic: a foundation for
national strategy development, WHO, Geneva 2016 (Health Financing Guidance No. 1),
s. 9, http://apps.who.int/iris/handle/10665/204283 [dostep: 10 lipca 2017 r.]; D. Kawior-
ska, Narodowe rachunki zdrowia, Zakamycze, Krakéw 2004, s. 32.

!> Rozporzadzenie Komisji (UE) 2015/359 z 4 marca 2015 r. w sprawie wykonania
rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 1338/2008 w odniesieniu
do statystyk w zakresie wydatkéw na ochrone zdrowia i jej finansowania, Dz.Urz. UE
L 62/6 z 6 marca 2015 .
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Classification for Health Accounts), bazujacej na metodologii SHA (A System
of Health Accounts) opracowanej przez OECD. Do 2014 r. wykorzystywa-
no pierwszg wersje metodologii - SHA1.0'¢, natomiast od 2015 r., zgodnie
z rozporzadzeniem Komisji (UE) 2015/359 z 4 marca 2015 r."”, obowiazu-
je kolejna wersja SHA2011'8, przygotowana wspdlnie przez OECD, WHO
i Eurostat. Zgodnie z SHA1.0 przedmiotem systemu rachunkéw zdrowia
sg wydatki ogotem na ochrone zdrowia, tj. wydatki biezgce powiekszone
o wydatki powigzane, w tym inwestycyjne. Tabela 2 przedstawia podsta-
wowe wskazniki finansowania ochrony zdrowia w 28 krajach bedacych
w 2017 r. cztonkami UE, w latach 1995-2014, obliczone na bazie metodo-
logii SHA1.0".

W 1995 r. catkowite wydatki na ochrone zdrowia w analizowanych kra-
jach wynosily srednio 7% PKB, od 3% w Rumunii do 10% w Austrii i Fran-
cji. W Polsce ksztaltowaly sie na poziomie 5% PKB. Po blisko dwudziestu
latach, w 2014 r. $rednia wartos¢ wzrosta o 2 punkty procentowe do 9%
PKB, réznicujac si¢ regionalnie: od 6% w Estonii, Lotwie, Polsce i Rumunii,
do 12% we Francji i Szwecji (tabela 2).

Udzial publicznych wydatkéw na ochrone zdrowia w catkowitych wy-
datkach na ochrone zdrowia wynosit w 1995 r. §rednio 76%, od 36% na Cy-
prze do 92% w Luksemburgu. W Polsce ksztaltowal si¢ na poziomie 73%.
W 2014 r. $redni wskaznik spadl do poziomu 73%, przy czym warto$¢ mi-
nimalna wzrosta do 45% (Cypr), a maksymalna spadta do 87% (Holandia).
Analiza wskazuje wiec na spadek $redniego wskaznika o 3 punkty procen-
towe, ale tez na mniejsze zréznicowanie regionalne i generalng tendencje
podnoszenia poziomu finansowania publicznego ochrony zdrowia. W Pol-
sce w 2014 r. wskaznik wynidst 71%, co oznacza spadek i dalsze plasowanie
sie ponizej sredniej (tabela 2).

'© OECD, A System of Health Accounts: Version 1.0, OECD Publishing, 2000, https://
www.oecd.org/els/health-systems/1841456.pdf [dostep: 30 sierpnia 2017 r.].

17" Rozporzadzenie Komisji (UE) 2015/359 z 4 marca 2015 r. w sprawie wykonania
rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 1338/2008 w odniesieniu do
statystyk w zakresie wydatkow na ochrone zdrowia i jej finansowania.

18 OECD, Eurostat, WHO, A System of Health Accounts: 2011 Edition, OECD Pub-
lishing, 2011, http://www.who.int/health-accounts/methodology/en/ [dostep: 20 sierp-
nia 2017 r.]; aktualizacja wersji SHA2011 z 2017 r.. OECD, Eurostat, WHO, A Sy-
stem of Health Accounts 2011: Revised edition, OECD Publishing, 2017, http://dx.doi.
0rg/10.1787/9789264270985-en [dostep: 20 sierpnia 2017 r.].

1 Kompletne informacje dotyczace wartosci wskaznikéw finansowania ochrony
zdrowia wedlug metodologii SHA2011 byly na dzien 31 sierpnia 2017 r. niedostepne,
baza danych WHO jest w trakcie aktualizacji.
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Wysoko$¢ wskaznika udziatu wydatkdéw bezposrednich gospodarstw
domowych na ochron¢ zdrowia w calkowitych wydatkach na ochrone
zdrowia jest niezwykle istotna z punktu widzenia sytuacji finansowej go-
spodarstw domowych i dostepu do $wiadczen zdrowotnych®. W 1995 r.
wskaznik ten wynosit $rednio 20%, od 6% w Luksemburgu do 63% na Cy-
prze. W 2014 r. $redni wskaznik wzrést do 21%, przy czym minimalny spadt
do 5% (Holandia), a maksymalny spadt do 49% (Cypr). W Polsce w anali-
zowanym okresie wskaznik wprawdzie spadl z 27% do 23%, ale w dalszym
ciggu wydatki bezposrednie gospodarstw domowych stanowia duzy udziat
w calkowitych wydatkach na ochrone zdrowia (tabela 2).

Ostatni wskaznik — calkowite wydatki na ochrone zdrowia per capita
wynosity w 1995 r. $rednio 1145 dolaréw US wedtug parytetu sity nabyw-
czej (dalej: $PPP) — od 183 $PPP w Rumunii do 2280 $PPP w Niemczech.
W 2014 r. wydatki wyniosly srednio 3108 $PPP - od 940 $PPP na Lotwie
do 6812 $PPP w Luksemburgu. Wzrost calkowitych wydatkéw na ochro-
ne zdrowia per capita widoczny jest we wszystkich panstwach, rézna jest
jedynie jego skala: od 66% w Grecji do 490% w Rumunii. W Polsce, mimo
wzrostu na poziomie 268% - z 407 $PPP do 1570 $PPP - finansowanie
ksztaltuje sie znacznie ponizej wartosci $rednich (tabela 2).

Szczegodtowe analizy wydatkéw na ochrone zdrowia w Polsce umozliwia
Narodowy Rachunek Zdrowia (NRZ) przygotowany za okres 2013-2014
wedlug nowej metodologii SHA2011. Strukture¢ NRZ wediug SHA2011
prezentuje tabela 3.

Analiza wydatkow biezacych na ochroneg zdrowia w Polsce wedtug sche-
matow finansowania w 2014 r. wskazuje, ze podstawowym schematem jest
obowigzkowe ubezpieczenie zdrowotne — 62%, nastepnie wydatki bezpo-
$rednie gospodarstw domowych — 23%, sektor instytucji rzadowych i sa-
morzgdowych — 9%, dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne — 4%, schemat
finansowania przez organizacje niekomercyjne — 1%, schemat finansowa-
nia przez przedsiebiorstwa — 1%. Z zestawienia wynika, ze wydatki bezpo-
$rednie gospodarstw domowych stanowia prawie 80% wydatkéw prywat-
nych na ochrone zdrowia (tabela 4).

W tabeli 5 zaprezentowano strukture wydatkow biezacych na ochrone
zdrowia wedtug funkcji ochrony zdrowia w 2014 r.

o 56% - ustugi lecznicze (HC.1) - finansowane sa w wigkszosci ze

srodkéw publicznych - 81% (64% catkowitych wydatkéw publicz-

2 Zob. WHO, Tracking Universal Health Coverage. First Global Monitoring Report,
2015, s. 40, http://www.who.int/healthinfo/universal_health_coverage/report/2015/en/
[dostep: 17 sierpnia 2017 r.].
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Tabela 2. Wskazniki finansowania ochrony zdrowia w krajach Unii Europej-
skiej w latach 1995-2014*
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1. Austria
1995 10 75 25 15 2249
2005 1 74 26 17 3553
2014 11 78 22 16 5039
2. Belgia
1995 8 77 23 20 1714
2005 9 77 23 18 2985
2014 11 78 22 18 4392
3. Butfgaria
1995 5 74 26 26 290
2005 7 61 39 38 722
2014 8 55 45 44 1399
4. Chorwacja
1995 7 86 14 14 549
2005 7 86 14 13 1104
2014 8 82 18 11 1652
5. Cypr
1995 5 36 64 63 731
2005 6 42 58 47 1600
2014 7 45 55 49 2062
6. Czechy
1995 7 91 9 9 898
2005 7 87 13 11 1480
2014 7 85 15 14 2146
7. Dania
1995 8 83 17 16 1875
2005 10 84 16 14 3248
2014 11 85 15 13 4782
8. Estonia
1995 6 90 10 10 397
2005 5 77 23 20 824
2014 6 79 21 21 1668
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9. Finlandia

1995 8 72 28 23 1480

2005 8 74 26 20 2594

2014 10 75 25 18 3701
10. Francja

1995 10 80 20 8 2102

2005 11 78 22 7 3241

2014 12 78 22 6 4508
11. Grecja

1995 8 52 48 43 1267

2005 9 60 40 35 2359

2014 8 62 38 35 2098
12. Hiszpania

1995 7 72 28 24 1193

2005 8 72 28 21 2229

2014 9 71 29 24 2966
13. Holandia

1995 7 71 29 10 1800

2005 10 69 31 8 3584

2014 11 87 13 5 5202
14, Irlandia

1995 6 73 27 15 1193

2005 7 76 24 16 2974

2014 8 66 34 18 3801
15. Litwa

1995 5 74 26 22 332

2005 6 68 32 32 847

2014 7 68 32 31 1718
16. Luksemburg

1995 6 92 6 6 2189

2005 8 85 15 12 5475

2014 7 84 16 11 6812
17. totwa

1995 6 66 34 34 221

2005 6 57 43 41 594

2014 6 63 37 35 940
18. Malta

1995 6 68 32 28 898

2005 9 68 32 29 1994

2014 10 69 31 29 3072
19. Niemcy

1995 9 81 19 10 2280

2005 11 76 24 14 3384

2014 11 77 23 13 5182

131



Studia BAS Nr 4(52) 2017

1] 2 \ 3 4 5 6 \ 7

20. Polska

1995 5 73 27 27 407

2005 6 69 31 26 856

2014 6 71 29 23 1570
21. Portugalia

1995 7 63 37 24 1017

2005 10 70 30 22 2204

2014 10 65 35 27 2690
22. Rumunia

1995 3 75 25 25 183

2005 5 80 19 18 522

2014 6 80 20 19 1079
23. Stowacja

1995 6 89 1 11 505

2005 7 74 26 23 1143

2014 8 73 27 23 2179
24. Stowenia

1995 7 78 22 11 972

2005 8 73 27 12 1998

2014 9 72 28 12 2698
25. Szwecja

1995 8 87 13 13 1745

2005 9 81 19 16 2969

2014 12 84 16 14 5219
26. Wegry

1995 7 84 16 16 659

2005 8 70 30 25 1432

2014 7 66 34 27 1827
27. Wielka Brytania

1995 7 84 15 1 1350

2005 8 81 19 9 2746

2014 9 83 17 10 3377
28. Wiochy

1995 7 71 29 27 1559

2005 9 76 24 21 2587

2014 9 76 24 21 3239

* Analiza objeto kraje cztonkowskie UE wedtug stanu na 2017 .
Zrodto: na podstawie WHO, Global Health Expenditure Database, http://apps.who.int/nha/database/
Select/Indicators/en [dostep: 20 sierpnia 2017 rJ.
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Tabela 3. Struktura Narodowego Rachunku Zdrowia dla Polski wedtug

SHA2011
HE1 Programy rzagdowe i obowigzkowe
Schematy : ubezpieczenie zdrowotne
ICHA-HF finansowania | HF.2 Dobrowolne optaty za opieke zdrowotna
ochrony HF.3 | Wydatki bezposérednie gospodarstw domowych
zdrowia HF4 Programy finansowania przez zagraniczne towarzystwa ubez-
pieczeniowe
HC.1 | Ustugi lecznicze
HC.2 | Ustugi rehabilitacyjne
HC.3 | Dtugoterminowa opieka zdrowotna
Funkde HC.4 | Pomocnicze ustugi opieki zdrowotnej
ICHA-HC | ochrony -
sdrowia HC.5 | Artykuly medyczne (w tym leki)
HC.6 | Profilaktyka i zdrowie publiczne
HC.7 | Zarzadzanie i administracja finansowania ochrony zdrowia
HC.R | Funkcje powigzane z ochrong zdrowia
HP.1 Szpitale
HP2 | Stacjonarne zaktady opieki dtugoterminowej
HP3 | Swiadczeniodawcy ambulatoryjnej opieki zdrowotnej
HP4 | Swiadczeniodawcy pomocniczych ustug w ochronie zdrowia
Dostawcy HP5 | Sprzedawcy detaliczni i inni dostawcy débr medycznych (w tym
ICHA-HP | YS9 apteki)
w ochronie .
zdrowia HP6 | Swiadczeniodawcy profilaktycznych ustug zdrowotnych
HP.7 | Podmioty koordynujace administracje i finansowanie ochrony
zdrowia
HP.8 | Pozostate jednostki w ramach sektoréw gospodarki
HP.9 | Zagranica

Zrodto: na podstawie GUS, Zdrowie i ochrona zdrowia w 2015 r., Warszawa 2017, s. 35-37.

Tabela 4. Wydatki na ochrone zdrowia w Polsce wedtug schematéw finan-
sowania (HF)* w latach 2013-2014

o 2013 2014
Wyszczegdlnienie

wminzt| w% wminzt | w%
Wydatki publiczne (HF.1): 75874 71 77 208 71
« sektor instytucji rzadowych i samorzadowych 10534 10 10017 9
- obowiazkowe ubezpieczenie zdrowotne 65 340 61 67 191 62
Wydatki prywatne (HF.2 + HF.3): 30996 29 31529 29
- dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne 4238 4 4869 4
. schematﬁnansowama przez organizacje niekomer- 1167 1 1130 1

cyjne

« schemat finansowania przez przedsiebiorstwa 614 1 680 1
« wydatki bezposrednie gospodarstw domowych 24978 23 24 850 23

Wydatki ogétem

106 870 100 108 737 100

* Klasyfikacja schematéw finansowania (HF) zob. tabela 3.

Zrédio: na podstawie GUS, Zdrowie i ochrona zdrowia w 2015 ., Warszawa 2017.
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Tabela 5. Wydatki na ochrone zdrowia w Polsce wedtug funkcji ochrony
zdrowia (HC)* w 2014 r.

Wyszczegélnienie | HC.1 HC.2 HC.3 HC.4 HC.5 HC.6 HC.7 HC.R
Wydatki publiczne

(HF.1)

w min zt 49 460 2907 7143 4105 8833 2095 2441 225
w % 81 74 96 81 34 72 99 48
Wydatki prywatne

(HF.2 + HE3)

w min zt 11385 1014 270 976 | 16814 814 17 240
w % 19 26 4 19 66 28 1 52
Wydatki ogétem

w min zt 60 845 3921 7413 5080 | 25647 2908 2458 465
w % 100 100 100 100 100 100 100 100

* Klasyfikacja schematow finansowania (HC) zob. tabela 3.
Zrédio: jak pod tabelg 4.

nych na ochroneg zdrowia), pozostate 19% to $rodki prywatne (36%
catkowitych wydatkéw prywatnych na ochrone zdrowia),

o 24% - artykuly medyczne, w tym leki (HC.5) - finansowane sa
w wiekszosci ze srodkow prywatnych - 66% (53% catkowitych wy-
datkow prywatnych na ochrone zdrowia), 34% to srodki publiczne
(11% catkowitych wydatkéw publicznych na ochrone zdrowia),

o 7% - diugoterminowa opieka zdrowotna (HC.3) - finansowana pra-
wie w calosci ze srodkéw publicznych - 96% (9% catkowitych wy-
datkéw publicznych na ochrone zdrowia),

e 5% — pomocnicze ustugi opieki zdrowotnej (HC.4) — finansowane
sg w wiekszosci ze $rodkow publicznych — 81% (5% catkowitych
wydatkow publicznych na ochrone zdrowia), pozostale 19% to
$rodki prywatne (3% catkowitych wydatkéw prywatnych na ochro-
ne zdrowia),

o 4% - ustugi rehabilitacyjne (HC.2) - finansowane sa w wiekszosci
ze $Srodkow publicznych - 74% (4% catkowitych wydatkéw publicz-
nych na ochrone zdrowia), pozostale 26% to $rodki prywatne (3%
catkowitych wydatkéw prywatnych na ochrone zdrowia),

o 3% - profilaktyka i zdrowie publiczne (HC.6) — finansowane w 72%
ze $rodkow publicznych (3% catkowitych wydatkéw publicznych na
ochrone zdrowia), pozostale 28% to $rodki prywatne (3% catkowi-
tych wydatkéw prywatnych na ochrone zdrowia),

o 2% - zarzadzanie i administracja finansowania ochrony zdrowia
(HC.7) - finansowane prawie w calosci ze srodkéw publicznych —
99% (3% calkowitych wydatkéw publicznych na ochrone zdrowia).
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Wskazniki zdrowotne w Polsce na tle Unii Europejskiej

W badaniach dotyczacych funkcjonowania sektora zdrowotnego i sta-
nu zdrowia spoleczenstwa wykorzystuje sie bardzo wiele réznorodnych
wskaznikow?'. Z punktu widzenia efektywnosci systemu ochrony zdrowia,
wsrod 101 krajowych wskaznikoéw zrownowazonego rozwoju zdefiniowa-
nych w polskiej statystyce publicznej, kluczowe znaczenie maja: wskaznik
oczekiwanego trwania Zycia 0s6b w wieku 65 lat w zdrowiu oraz Europejski
Konsumencki Indeks Zdrowia — EHCI (Euro Health Consumer Index)*.

Wskaznik oczekiwanego trwania zycia oséb w wieku 65 lat w zdrowiu
okresla liczbe lat, ktdre osoba w wieku 65 lat moze jeszcze przezy¢ w do-
brym zdrowiu rozumianym jako brak ograniczen w funkcjonowaniu lub
brak kalectwa®. Analizujac warto$¢ tego wskaznika w Polsce w latach
2005-2015, odnotowuje sie, niestety, trend spadkowy: w przypadku mez-
czyzn z poziomu 8,4 do 7,6, a kobiet — z poziomu 10,2 do 8,4 (tabela 7). Sa
to wartosci ponizej sredniego poziomu w UE, ktéry wynidst w 2015 r. dla
obu plci 9,4; rdznicujg sie one nastepujaco: mezczyzni — od 4,1 na Stowacji
i Lotwie do 15,7 w Szwecji, kobiety - od 3,8 na Stowacji do 16,8 w Szwecji**.
Wskaznik oczekiwanego trwania zycia osob w wieku 65 lat w zdrowiu na-
biera szczegdlnego znaczenia w aspekcie zmian demograficznych. Udziat
0s0b powyzej 65. roku zycia w catej populacji wzrést w UE z poziomu 9,8%
w 1960 r. do 18,9% w 2015 r.%.

Tabela 7. Wskaznik oczekiwanego trwania zycia os6b w wieku 65 lat w zdro-
wiu w Polsce w latach 2005-2015

Wyszczegélnienie 2005 2007 2009 2011 2013 2015
Mezczyzni 8,4 6,5 6,9 7,6 7,2 7,6
Kobiety 10,2 71 7,7 83 7,8 8,4

Zrédto: na podstawie Bazy Wskaznikow Zréwnowazonego Rozwoju GUS, http://wskaznikizrp.stat.
gov.pl/prezentacja.jsf?symbol_wsk=005001002003&poziom=kraj&jezyk=pl [dostep: 17 sierpnia
2017 r].

21 Zob. A. Kozierkiewicz, Uzytecznos¢ miernikéw i wskaznikéw [w:] Mierniki
i wskazniki w systemie ochrony zdrowia, red. J. Hrynkiewicz, Instytut Spraw Publicz-
nych, Warszawa 2011.

2 GUS, Wskazniki zrownowazonego rozwoju Polski 2015, Katowice 2015, s. 54.

» Ibidem, s. 66.

# Baza Wskaznikéow Zréwnowazonego Rozwoju GUS, http://wskaznikizrp.stat.
gov.pl/prezentacja.jsf?symbol_wsk=005001002003&poziom=kraj&jezyk=pl  [dostep:
17 sierpnia 2017 r.].

» OECD, EU, Health at a Glance, op. cit., s. 194.
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Tabela 8. Wyniki EHCI za lata 2006-2016 (liczba zdobytych punktow)
Kraj Model SOZ* | 2006 2008 2012 2014 2015 2016
Austria U 498 784 737 780 774 826
Belgia U 533 661 783 820 836 860
Butgaria B - 486 456 547 530 526
Chorwacja U - 464 655 640 707 703
Cypr B 422 563 627 619 595 623
Czechy U 403 640 694 714 760 780
Dania B 473 820 822 836 793 827
Estonia B 421 669 653 677 706 729
Finlandia B 496 705 752 846 845 842
Francja U 576 695 766 763 775 815
Grecja B 434 599 617 561 577 593
Hiszpania B 434 639 603 670 695 709
Holandia U 572 839 872 898 916 927
Irlandia B 359 643 714 644 685 689
Litwa U 340 520 585 510 628 620
Luxemburg U 546 758 791 814 832 851
totwa B 365 449 491 593 567 589
Malta B 463 532 609 582 663 666
Niemcy U 571 740 704 812 828 849
Polska U 409 511 577 511 523 564
Portugalia B 435 507 589 722 691 763
Rumunia B - 488 489 453 527 497
Stowacja u 369 556 675 665 653 678
Stowenia B 466 582 638 668 710 740
Szwecja B 566 743 775 761 786 786
Wegry u 453 647 577 601 578 575
Wielka Brytania B 436 650 721 - 736 761
Wiochy B 471 640 623 648 667 682

* Model SOZ - model systemu ochrony zdrowia, U — model ubezpieczeniowy; B — model bud-
zetowy.

Zrédto: Health Consumer Powerhouse, Euro Health Consumer Index za lata: 2006, 2008, 2012, 2014,
201512016, http//www.healthpowerhouse.com/en/category/euro-health-consumer-index/?post
_type=publications [dostep: 9 lipca 2017 .

Drugi z analizowanych wskaznikéw — Europejski Konsumencki Indeks
Zdrowia to w istocie ranking europejskich systeméw ochrony zdrowia
przygotowywany od 2005 r. przez Health Consumer Powerhouse. Ranking
ECHI obejmuje najwazniejsze z perspektywy pacjentéw mierniki dostep-
nosci, jakosci, skutecznosci i bezpieczenstwa opieki zdrowotnej, pogru-
powane w kategoriach: prawa pacjenta i dostep do informacji, dostep do
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swiadczen zdrowotnych, zakres §wiadczen zdrowotnych, wyniki leczenia,
dostep do lekéw i profilaktyki®.

W tabeli 8 ujeto wyniki EHCI za lata 2006-2016 dla krajow UE, wyrazo-
ne w liczbie zdobytych punktéw, ze wskazaniem modelu systemu ochrony
zdrowia funkcjonujacego w danym panstwie. W szesnastu krajach UE jest
to model budzetowy, w pozostalych — ubezpieczeniowy.

Wiekszos¢ panstw uczestniczacych w ECHI z roku na rok poprawia
swoje wyniki. Jak wykazala analiza, trudno jednoznacznie polaczy¢ miejsce
w ECHI z konkretnym modelem systemu ochrony zdrowia, wyrazna jest
natomiast korelacja z poziomem wydatkéw na ochrone zdrowia. W 2016 r.
pierwsza pozycje, tak jak w poprzednich latach, zajeta Holandia, z suma
punktéw 927 na 1000 mozliwych do uzyskania. W Holandii funkcjonuje
ubezpieczeniowy model systemu ochrony zdrowia, a wydatki na ochrone
zdrowia nalezg do najwyzszych w UE, z wysokim udzialem finansowania
publicznego (87%) i niskim udzialem wydatkéw bezposrednich gospo-
darstw domowych na ochrong zdrowia w catkowitych wydatkach na ochro-
ne zdrowia (5%). Catkowite wydatki na ochrone zdrowia per capita wyno-
sza 5202 $PPP (tabela 2 i 8). Holandia jest jedynym panstwem UE, ktore
zdobylo powyzej 90% maksymalnej liczby punktéw. Na ostatnim miejscu
w ECHI 2016 uplasowata sie Rumunia z 497 punktami, w ktorej funkcjonu-
je budzetowy model systemu ochrony zdrowia, a wydatki na ochrong zdro-
wia s3 jedne z najnizszych w UE i wynosza 1079 $PPP per capita. Udziat
finansowania publicznego ksztaltuje sie wprawdzie na wysokim poziomie
80%, jednak wysoki jest réwniez udzial wydatkéw bezposrednich gospo-
darstw domowych na ochrong zdrowia w catkowitych wydatkach na ochro-
ne zdrowia — 19% (tabela 2 i 8). Rumunia jest jedynym panstwem UE, ktére
uzyskalo ponizej 50% maksymalnej liczby punktéw. W ECHI 2016 Polska
otrzymata 564 punkty i zajeta 31 miejsce (na 35 krajéw uczestniczacych
w rankingu). Jest to wynik lepszy niz w poprzednich latach, niemniej jed-
nak bardzo staby (tabela 8). Eksperci zwrdcili w raporcie uwage na brak
faktycznego przelozenia reform systemu ochrony zdrowia przeprowadza-
nych w Polsce od wielu lat na dostep do $wiadczen zdrowotnych i sytuacje
zdrowotna spoteczenstwa®.

% Health Consumer Powerhouse, Euro Health Consumer Index, http://www.health-
powerhouse.com/en/ [dostep: 9 lipca 2017 r.].

27 Health Consumer Powerhouse, Euro Health Consumer Index 2016, s. 19,
http://www.healthpowerhouse.com/en/category/euro-health-consumer-index/?post_
type=publications [dostep: 9 lipca 2017 r.].

137



Studia BAS Nr 4(52) 2017

Podsumowanie

Sektor ochrony zdrowia jest ztozonym systemem, ktorego nadrzednym
celem jest dostepnos¢ $wiadczen zdrowotnych i w konsekwencji dobry stan
zdrowia spoleczenstwa. Wymaga to oczywiscie, czego dowodzi réwniez
przeprowadzona analiza, odpowiednich $rodkéw finansowych. Miejsce
ochrony zdrowia w nowej koncepcji zréwnowazonego rozwoju wskazuje
na wage i globalny wymiar problemu nieréwnosci w zdrowiu, ktérych pier-
wotnym zrédfem jest niedobér srodkéw finansowych.

Z doswiadczen miedzynarodowych wynika, ze nie ma modelowych sy-
stemow zdrowotnych, sprawdzajacych sie idealnie w kazdych uwarunkowa-
niach spotecznych i gospodarczych. Nie ma tez prostej korelacji miedzy po-
ziomem wydatkow na ochrone zdrowia a stanem zdrowia spoleczenstwa®.
Cho¢, powolujac sie na A. Kozierkiewicza, wolno stwierdzi¢, ze nie istnieje
zloty standard wydatkow na ochrong zdrowia — ani w ujeciu nominalnym,
ani jako odsetek PKB?, to analiza poréwnawcza doswiadczen europejskich
wskazuje, Ze zaleznie od caloéci PKB finansowanie w przedziale od 7% do
10% PKB moze by¢ wystarczajace®. Udzial srodkéw prywatnych w finan-
sowaniu ochrony zdrowia nie jest zjawiskiem z zasady negatywnym, jednak
postuluje sie, by ksztaltowat si¢ on na poziomie adekwatnym do zamozno-
$ci spoteczenstwa, nie ograniczajac dostepu do $wiadczen zdrowotnych?®..
Jak wykazaly wyniki EHIS, brak srodkéw finansowych powoduje, ze czes¢
polskiego spoteczenstwa rezygnuje ze swiadczen zdrowotnych. W 2014 r.
co 13 osoba zrezygnowata z opieki lekarskiej, co 8 osoba - z opieki den-
tystycznej, a co 12 osoba — z wykupienia lekow przepisanych na recepte®.
Wedlug WHO system ochrony zdrowia zabezpiecza spoteczenstwo przed
ryzykiem finansowym zwiagzanym z leczeniem pod warunkiem, ze bezpo-

% S. Golinowska, Zmiany i reformy systeméw ochrony zdrowia w krajach transfor-
macji, ,,Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia. Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie” 2006,
t.IV,nr1,s.5.

» A. Kozierkiewicz, Uzytecznos¢ miernikow, op. cit., s. 33.

3% WHO, Health21. The health for all policy framework for the WHO European Re-
gion. European Health for All Series No. 6, 1999, s. 133, http://www.euro.who.int/en/
publications/abstracts/health21-the-health-for-all-policy-framework-for-the-who-
-european-region [dostep: 20 sierpnia 2017 r.].

1 A. Kozierkiewicz, Uzytecznos¢ miernikow, op. cit., s. 34.

2 Europejskie ankietowe badanie zdrowia EHIS (European Health Interview
Survey) realizowane jest cyklicznie, co 5 lat w krajach UE. EHIS 2014 obejmowal cztery
obszary tematyczne: stan zdrowia, opieka zdrowotna (korzystanie z opieki medycznej,
stosowanie lekéw, profilaktyka), determinanty zdrowia, charakterystyka demograficz-
no-spoteczna; GUS, Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 r., Warszawa 2016, s. 140.
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srednie wydatki gospodarstw domowych na ochrone zdrowia ksztaltujg sie
na poziomie ponizej 15-20% catkowitych wydatkow na ochrone zdrowia®.
Ustawa z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze srodkéw publicznych nie przewiduje systemowych mechanizméow
dofinansowania funduszu ochrony zdrowia przez panstwo w sytuacji nie-
wystarczajacych wplywow z tytutu skladki na ubezpieczenie zdrowotne.
Brak regulacji prawnych w tym zakresie, szczegdlnie w kontekscie wysokiej
warto$ci wskaznika udzialu wydatkéw bezposrednich gospodarstw domo-
wych w catkowitych wydatkach na ochrone zdrowia w Polsce (23%) oraz
wynikéw cytowanego badania EHIS, nie wskazuje na realizacje gwarancji
réwnego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze $rod-
kéw publicznych, wynikajacej z art. 68. Konstytucji RP.

Mimo wysokiego poziomu rozwoju spoleczno-gospodarczego w Unii
Europejskiej, zapewnienie powszechnej opieki zdrowotnej, z dostegpem do
zaawansowanych technologii i nowoczesnych metod leczenia, jest wcigz
problemem. Analiza wskaznikéw finansowania ochrony zdrowia i wskaz-
nikéw zdrowotnych wskazuje na duze zréznicowanie regionalne. Polska
niestety plasuje sie we wszystkich zestawieniach na odleglych pozycjach.
Trwajaca od 20 lat transformacja polskiego systemu zdrowotnego bardzo
wiele zmienila nalepsze, jednak, jak podkreslono w raporcie ECHI 2 2016 1.,
to wcigz za malo, zmiany nastepujg zbyt wolno. W obliczu wyzwan demo-
graficznych, w tym przede wszystkim starzenia si¢ spoteczenstwa, czekaja
nas kolejne reformy. Charakter systemu ochrony zdrowia, wybér miedzy
modelem ubezpieczeniowym a budzetowym, pozostaje tak naprawde kwe-
stig drugorzedng. Najwazniejsze jest zapewnienie optymalnego poziomu fi-
nansowania ochrony zdrowia i wlasciwej organizacji systemu, tak by $rodki
przeznaczane na ochrong zdrowia faktycznie stuzyly poprawie stanu zdro-
wia calego spoteczenstwa.
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