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1. WSTEP

Konstrukcja polskiego modelu ochrony zdrowia nie zapewnia odpowiedniej
efektywnosci systemowej. Rodzi to szereg probleméw w postaci dtugich kolejek
do lekarzy specjalistow czy niskich ptac przedstawicieli zawodéw medycznych.
Odpowiedni transfer wiedzy w zakresie korzystnych rozwigzan stosowanych w in-
nych krajach nabiera w tym $wietle szczegdlnego znaczenia. Celem niniejszego
artykutu jest przyblizenie funkcjonowania modelu ochrony zdrowia w Holandii
jako modelu wzorcowego. Wybor modelu holenderskiego zostal podyktowany
jego wysoka oceng w zakresie funkcjonowania krajowych modeli ochrony zdrowia
swiadczaca o bardzo dobrej efektywnosci. Publikacja ma za zadanie skonfrontowac
rozwigzania holenderskie z polskimi i wskaza¢ na istotne réznice, z ktorych moze
wynikac stabo$¢ naszego systemu. Ma rowniez oceni¢ ewentualng mozliwos¢ prze-
niesienia rozwigzan zastosowanych w Holandii na grunt polski.

2. MODEL OCHRONY ZDROWIA W HOLANDII

Holenderski model ochrony zdrowia historycznie wywodzi si¢ z nurtu modeli
Bismarcowskich — opartych na ubezpieczeniu zdrowotnym. Model ten, podobnie
jak i wiele modeli w innych krajach, nie byt jednak modelem ubezpieczeniowym
w czystej postaci. Model holenderski miat charakter dwupoziomowy. Znajdowaty
W nim zastosowanie rozwigzania hybrydowe polegajace na finansowaniu mie-
szanym. Oznacza to, iz $rodki przeznaczone na finansowanie ochrony zdrowia
pochodzity zaréwno z budzetu panstwa (model Narodowej Stuzby Zdrowia), jak
i ze sktadki zdrowotnej oplacanej przez obywateli (model ubezpieczeniowy).
Model ten zapewnial obywatelom dostep do pelnego zakresu opieki zdrowotne;.
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Obywatele mogli zosta¢ objeci ochrong ubezpieczeniowa wskutek kilku podsta-
wowych programow!:

* AWBZ — Narodowy System Nadzwyczajnych Przypadkéw Medycznych
finansowany z budzetu panstwa, majacy ubezpiecza¢ od szczegdlnych rodzajow
ryzyka oraz pokrywac koszty zwigzane m.in. z chorobami przewlektymi oraz
opieka dlugoterminowa;

* ZFW — Socjalny Fundusz Chorobowy — bazujacy na spotecznym ubez-
pieczeniu zdrowotnym, majacy zapewni¢ opieke osobom najubozszym, a takze
pracownikom oraz osobom dzialajagcym w oparciu o samozatrudnienie, nieprze-
kraczajacym okreslonego progu dochodowego. Programem tym objgte byto okoto
60% spoteczenstwa;

e PHI — program alternatywnego prywatnego ubezpieczenia zdrowotne-
go, w ktorym ubezpieczenie bylo oferowane przez instytucje ubezpieczeniowe,
a sktadki optacane przez pracodawcow lub osoby prywatne. Skierowany byt on
do 0s6b zamoznych, przekraczajacych okreslony prog dochodowy. Programem
tym objete byto okoto 30% spoleczenstwa.

W 2004 r. wtadze Holandii rozpoczgly realne dziatania zmierzajace do refor-
my dotychczasowych zatozen modelu holenderskiego. Celem byto wprowadzenie
modelu opartego w znacznej mierze na zasadach rynkowych, jednak w pewnym
stopniu podlegajacych regulacji. Zapewniona miata by¢ konkurencja na pozio-
mie ptatnika w postaci konkurujacych miedzy sobg instytucji ubezpieczeniowych.
Ponadto, wraz z wprowadzeniem zmian w zycie z dniem 1 stycznia 2006 r. ubez-
pieczeniem zdrowotnym mieli zosta¢ objeci wszyscy obywatele kraju?.

Posrod najwazniejszych przyczyn sklaniajgcych do implementacji wspo-
mnianych zmian mozna wymienic*:

* szybki wzrost kosztéw opieki zdrowotnej,

* brak bodzcow do poprawy jakosci opieki zdrowotnej,

» wzrost wartosci sktadek ubezpieczeniowych dla oso6b posiadajacych pry-
watne ubezpieczenie zdrowotne (zwlaszcza dla oséb przewlekle chorych),

* duze rozdrobnienie w obszarze ubezpieczycieli, generujace znaczne kosz-
ty funkcjonowania systemu.

Reforma holenderskiego modelu ochrony zdrowia pozostawita dotychczaso-
wy podzial na trzy filary w systemie ochrony zdrowia. Pierwszy z nich w dalszym

' D. Perrott, The Dutch Health Care System: Possible Model for America?, Physician
Executive 2008 (November—December), Vol. 34 (6), American College of Physician Executives
2008; M. Dziubinska-Michalewicz, Systemy ochrony zdrowia w Holandii oraz Belgii, Kancelaria
Sejmu — Biuro Studiow i Ekspertyz 2004, http://biurose.sejm.gov.pl/teksty pdf 04/i-1033.pdf, data
dostepu 07.12.2011.
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ciggu zwiazany jest z opiekg dtugoterminowa, drugi wigze si¢ z podstawowym
obowiazkowym ubezpieczeniem zdrowotnym, a trzeci z dodatkowym dobrowol-
nym ubezpieczeniem uzupetiajagcym*. Wprowadzone zmiany dotyczyly przede
wszystkim finansowania w drugim filarze — wezesniejszym ZFW-.

Jedna z powazniejszych zmian, jakie zaktadata holenderska reforma, byto wpro-
wadzenie w nowym modelu ochrony zdrowia zasady indywidualnej odpowiedzial-
nosci. Zgodnie z nig, poczawszy od 2005 r., kazdy obywatel po ukonczeniu 18 roku
zycia zobowigzany jest do wykupienia podstawowego planu ubezpieczeniowego —
tzw. ZVW. Jest on oferowany przez krajowe instytucje ubezpieczeniowe. Koszty ta-
kiego ubezpieczenia mogg zosta¢ zmniejszone wskutek m.in. wyboru opcji progra-
mu ze wspolplaceniem, w przypadku braku poboru $wiadczen medycznych przez
obywatela w poprzedzajacym dany okres ubezpieczeniowy roku kalendarzowym lub
gdy ubezpieczenie jest nabywane za posrednictwem tzw. grup zakupowych, tworzo-
nych przez pracodawcow. Program ten dla obywateli ponizej wspomnianej granicy
wiekowej jest finansowany z budzetu panstwa. Zapewnia on pokrycie m.in. ruty-
nowych kosztéw ochrony zdrowia, lekéw czy hospitalizacji. Dla 0sob niebedacych
w stanie optaci¢ sktadki zwigzanej z podstawowym planem ubezpieczeniowym ze
wzgledu na niskie dochody rzad przeznacza odpowiednie dotacje. Sg one dystrybu-
owane kwartalnie przez urzedy skarbowe bezposrednio do takich obywateli, ktorzy
sg zobowigzani do optacenia sktadki z otrzymanych srodkow®. Opisywane ubezpie-
czenie ma obejmowac: opieke lekarza pierwszego kontaktu, opieke specjalistyczna,
leki wydawane na recepte, hospitalizacje, opieke w czasie cigzy i macierzynstwa,
opieke dentystyczng dla dzieci, $wiadczenia paramedyczne, sprze¢t medyczny i trans-
port’. Warto w tym miejscu zwrdci¢ rowniez uwage, iz wiadze zdecydowatly si¢ na
wprowadzenie stalej sktadki zdrowotnej dla wszystkich obywateli. Nie jest ona roz-
nicowania ze wzgledu na stan zdrowia czy wiek. Ubezpieczyciele nie mogg rowniez
odmoéwi¢ zadnemu obywatelowi objecia ochrong ubezpieczeniowg w tym zakresie.
Nad poprawnym funkcjonowaniem rynku ubezpieczen zdrowotnych w Holandii
czuwa apolityczna Komisja Ubezpieczen Zdrowotnych. Ponadto, ubezpieczyciele
jako instytucje finansowe podlegaja rowniez nadzorowi ze strony banku centralnego
oraz komisji nadzoru nad rynkami finansowymi®.

4 K. Krajewski-Siuda, P. Romaniuk, Zdrowie publiczne — stan obecny, reformy ostatnich 20
lat, model docelowy, Instytut Sobieskiego, Warszawa 2011, s. 44.

5 A. Le$niewska, Mechanizmy rynkowe w systemie powszechnych ubezpieczen zdrowotnych —
doswiadczenia holenderskie, Wiadomosci Ubezpieczeniowe, 1.2009.
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zdrowotnego, [w:] B. Wigckowska, Konkurencja migdzy platnikami w bazowym systemie zabezpie-
czenia zdrowotnego, Ernst & Young Polska, Warszawa 2010, s. 40.

8 A. Owoc, J. Owoc, 1. Bojar, K. Sygit, System prywatnych ubezpieczer, w Holandii, Problemy
Higieny i Epidemiologii 2009, 90(3), s. 398402, http://www.phie.pl/pdf/phe-2009/phe-2009-3-
398.pdf, data dostgpu 05.12.2011.
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Za kazdego ubezpieczonego rzad przyznaje ubezpieczycielom odpowied-
ni dodatek rekompensacyjny’. Jest on wyptacany w formie stawki kapitacyjne;j.
Jest ona réznicowana pod katem 30 réznych wskaznikéw ryzyka okreslanych
przez rzad. Zréznicowanie odbywa si¢ przede wszystkim w oparciu o wskazniki
zwigzane z wiekiem, plcig, a takze z wystepowaniem pewnych grup chorob, jak
cukrzyca czy choroby sercowo-naczyniowe. Stawka kapitacyjna jest wyptacana
z tzw. funduszu wyréwnywania ryzyka, ktory jest zasilany w oparciu o zalezne od
dochodéw obywateli sktadki, odprowadzane z podatkéw ptaconych przez praco-
dawcow za kazdego zatrudnionego pracownika'®,

Zaktada sig, iz $rodki zgromadzone za posrednictwem tego planu ubezpie-
czeniowego beda w stanie pokry¢ 45% ogolnych kosztow generowanych przez
system ochrony zdrowia, a $rodki zgromadzone w ramach dodatku rekompensa-
cyjnego na zasadzie stawki kapitacyjnej 50%. Pozostate 5% to srodki przezna-
czane dodatkowo z budzetu panstwa na finansowanie systemu ochrony zdrowia''.

Warto zwrdci¢ uwage na fakt, iz pewne rodzaje ustlug medycznych, jak
np.: ustugi stomatologiczne, optyczne czy pewne rodzaje szczepien nie sg ob-
jete wspomnianym planem i powinny by¢ finansowane bezposrednio z kieszeni
pacjenta. Obywatele moga si¢ zabezpieczy¢ przed tego typu wydatkami za po-
srednictwem dodatkowych ubezpieczen prywatnych. W ich przypadku ubezpie-
czyciele, w przeciwienstwie do wspomnianego wczesniej podstawowego planu
ubezpieczeniowego, maja prawo réznicowania sktadek. Mozliwe jest rowniez
odmowienie przez ubezpieczyciela mozliwosci ubezpieczenia'.

Wskutek wprowadzanej w Holandii reformy w modelu ochrony zdrowia po-
jawila si¢ konkurencja posrod instytucji ubezpieczeniowych petnigcych w sys-
temie funkcje ptatnika. Moga one, od czasu wejscia w zycie zatozen reformy,
w sposob selektywny zawiera¢ kontrakty ze wszystkimi §wiadczeniodawcami —
tj. lekarzami pierwszego kontaktu, lekarzami z zakresu opieki specjalistycznej
oraz szpitalami'’. Moga réwniez laczy¢ si¢ ze $wiadczeniodawcami i $wiadczy¢
ustugi medyczne na terenie swoich obiektow, z wykorzystaniem wlasnego per-
sonelu'*. Ma to zacheci¢ placowki ochrony zdrowia do przyktadania wigkszej
wagi do jakos$ci §wiadczonych ustug. Aktualnie instytucje ubezpieczeniowe majg

° K. Walczak, Czy holenderski model opieki zdrowotnej spetnia oczekiwania polskich pacjen-
tow i lekarzy?, ,,Gazeta Lekarska”, 10.2011.

10D, Perrott, The Dutch Health Care System...

' Ministry of Health, Welfare and Sport — Netherlands, The new care system in the Netherlands
— durability, solidarity, choice, quality, efficiency, www.minvms.nl, s. 17, [za:] A. Le$niewska,
Mechanizmy rynkowe w systemie powszechnych ubezpieczen zdrowotnych...

12 A. Owoc, J. Owoc, 1. Bojar, K. Sygit, System prywatnych ubezpieczern w Holandii...

13°S. Lelber, S. Gress, M.-S. Manougulan, Health Care System Change and the Cross-Border
Transfer of Ideas: Influence of the Dutch Model on the 2007 German Health Reform, ,Journal of
Health Politics, Policy and Law” 2010 (August), Vol. 35, No. 4.

" W. van de Ven, Konkurencja regulowana — przyklad holenderskiego systemu..., s. 41.
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obowiazek przedstawia¢ porownywalne dane dotyczace ich funkcjonowania na
rynku ochrony zdrowia, na podstawie ktérych pacjenci moga dokona¢ odpowied-
niej oceny i wybra¢ pozadanego przez siebie ubezpieczyciela. Kazdy pacjent ma
prawo do zmiany danej instytucji ubezpieczeniowej jednak nie czg$ciej niz raz
w roku®. Warto rowniez zwro6ci¢ uwage, iz wskutek wprowadzonej reformy na-
stapita znaczna koncentracja na rynku ubezpieczycieli. Przed reformg na rynku
dziatato kilkudziesieciu ubezpieczycieli — aktualnie dominuja cztery instytucje
ubezpieczeniowe, ktore obstuguja 88% populacji kraju'®.

Jesli chodzi o finansowanie szpitalnictwa, przed reforma placowki tego typu
przygotowywaly roczny budzet operacyjny, ktory nastepnie byl przedktadany
rzadowi celem uzyskania finansowania. W przypadku, gdy w danym roku obro-
towym koszty przekraczaty przygotowany plan, szpitale czgsto przektadaty wy-
brane procedury medyczne na rok kolejny. Aktualnie, w zakresie finansowania
szpitalnictwa zostato wprowadzonych nieco wigcej zasad rynkowych. Pomimo
to, iz szpitale w dalszym ciagu opracowuja coroczne budzety, instytucje ubezpie-
czeniowe zyskaly prawo do negocjacji cen ustug medycznych w zakresie pewnej
czesci z opracowywanych przez szpitale budzetéw. Z racji tego, iz jest to znaczna
zmiana w organizacji finansowania szpitali, cz¢$¢ ustug medycznych, ktorg moga
negocjowac instytucje ubezpieczeniowe, jest zwigkszana w sposob stopniowy —
przyktadowo w roku 2007 cze$¢ ta stanowita 20% z opracowywanego budzetu.
To usprawnienie ma wymusi¢ na szpitalach zwigkszenie wewnetrznej wydajnosci
oraz poprawe jakosci funkcjonowania'”.

Analizujac role podstawowej opieki zdrowotnej w holenderskim modelu ochro-
ny zdrowia, nalezy zauwazyc, iz jej glowng funkcja jest odpowiednia , filtracja” czy
tez selekcja pacjentéw — tzn., iz lekarz podstawowej opieki zdrowotnej ma za zada-
nie dopomoc pacjentowi na tyle, na ile to mozliwe lub jesli to konieczne skierowac
go do specjalisty — co ma prowadzi¢ do ograniczenia kosztow w systemie. Pacjent
przed wizyta u specjalisty musi najpierw uzyskac skierowanie od lekarza podstawo-
wej opieki zdrowotnej. Istniejg jednak pewne odstepstwa od tej reguly — np. w le-
czeniu naglych urazoéw czy zawatéw miesnia sercowego. W Holandii podstawowa
opieka zdrowotna cechuje si¢ znacznym stopniem niezaleznosci. Lekarze podsta-
wowej opieki zdrowotnej nie s pracownikami szpitali — zwykle dziataja w oparciu
o samozatrudnienie. Maja obowigzek zapewnienia pacjentom opieki w systemie
24/7 (24 godziny przez 7 dni w tygodniu), co wigze si¢ z konieczno$cig formowa-
nia porozumien praktyk grupowych celem zapewnienia pacjentom petnej ochrony
w okresach nocnych, weekendowych, a takze urlopowych's.

15 P. Migdalski, Ubezpieczenia zdrowotne w Holandii: pacjent placi za wybér, paristwo pamie-
ta o najstabszych, Portal Rynek Zdrowia, rynekzdrowia.pl, data dostgpu 08.12.2011.

16 K. Krajewski-Siuda, P. Romaniuk, Zdrowie publiczne — stan obecny, reformy ostatnich 20
lat..., s. 44.

17 D. Perrott, Dutch Health Care System...

18 Ibidem.
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Lecznictwo specjalistyczne cechuje rowniez znaczny stopien niezaleznos$ci.
W Holandii brak jest restrykcji dotyczacych $wiadczenia ustug w kilku placow-
kach ochrony zdrowia. Pomimo to jednak wigkszo$¢ lekarzy specjalistow wspot-
pracuje zazwyczaj z jednym szpitalem, gdzie udziela porad®.

Warto réwniez zwrdci¢ uwage na fakt, iz w systemie holenderskim rozlicza-
nie finansowania §wiadczen medycznych moze odbywac si¢ na dwa sposoby?’:

* bezposredni — kiedy rozliczenie odbywa bez udziatu ubezpieczonego,
a placowka udzielajaca Swiadczenia wystgpuje bezposrednio do ubezpieczyciela
o zwrot kosztow z tego tytutu;

* posredni (rekompensacyjny) — kiedy rozliczenie odbywa si¢ wraz z udzia-
tem ubezpieczonego, ktdry zostaje obcigzony kosztami opieki medycznej, a na-
stepnie otrzymuje zwrot kosztow leczenia od swojego ubezpieczyciela.

Podsumowujac rozwazania dotyczace modelu ochrony zdrowia w Holandii,
nalezy zwroci¢ uwage, iz opisane powyzej zmiany systemowe dotyczyly przede
wszystkim sposobu finansowania wczesniejszego drugiego filaru ochrony zdro-
wia (ZFW). Zmiany te jednak w istotny sposéb przetozyly si¢ rowniez na seg-
ment ubezpieczen prywatnych, nadajac mu nieco inng funkcje niz dotychczas.
Glownym elementem zmian byto zwigkszenie efektywnosci systemowej, wpro-
wadzenie bodzcoéw skierowanych na poprawe jakosci, a takze objgcie ochrong
ubezpieczeniowa wszystkich obywateli oraz poprawa w zakresie finansowania
ustug $wiadczen medycznych.

3. MODEL OCHRONY ZDROWIA W POLSCE

Polski model ochrony zdrowia, podobnie jak opisywany wczesniej model ho-
lenderski, rowniez mozna zaklasyfikowa¢ do modeli charakteryzujacych si¢ mie-
szanym sposobem finansowania. Podczas ostatnich kilkunastu lat byt on poddawa-
ny réznym przeobrazeniom, majacym na celu poprawe jego finansowania, a takze
efektywno$¢ funkcjonowania. Widoczne byto tu przejscie od modelu budzetowego
w kierunku modelu ubezpieczeniowego. Najbardziej znaczgca ze wspomnianych
przeobrazen byla tu reforma ochrony zdrowia z roku 1999. Zaktadata ona odejscie
od catosciowego finansowania stuzby zdrowia z budzetu panstwa poprzez przej-
$cie do systemu ubezpieczeniowo-budzetowego. Oznaczalo to, iz czgs¢ $wiadczen,
takich jak np. programy polityki zdrowotnej, profilaktyczne programy zdrowotne,
zapobieganie narkomanii i AIDS, zwalczanie alkoholizmu czy réznego rodzaju
wysokospecjalistyczne §wiadczenia miala by¢ finansowana przez panstwo, nato-
miast finansowanie pozostatych swiadczen miato opierac si¢ na sktadkach zdrowot-
nych odprowadzanych wraz z podatkiem dochodowym od 0s6b fizycznych (PIT).

19 Ibidem.
20 p. Migdalski, Ubezpieczenia zdrowotne w Holandii...
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Zgodnie z zalozeniami obywatele obcigzeni sa obowiazkowa sktadka ubezpiecze-
niowg, stanowigca odpowiedni procent dochodéw osobistych (aktualnie 9%), z cze-
go wicksza jej cze$¢ odliczana jest od podatku dochodowego (aktualnie 7,75%),
a mniejszg pokrywa ubezpieczony (aktualnie 1,25%)..

Konstrukcje nowo wprowadzanego modelu ochrony zdrowia i tym samym
zatozenia wprowadzanej reformy oparto na nastgpujacych zasadach?:

* gwarancji przez panstwo do bezptatnej opieki zdrowotnej,

* solidarnosci spotecznej,

* samorzadno$ci i samofinansowania,

* réwnego dostepu do $wiadczen zdrowotnych i wolnego wyboru lekarza
i kasy chorych,

» gospodarnos$ci i celowosci dziatania kas chorych.

Wskutek reformy zostaty stworzone kasy chorych. Posiadaly one duzy za-
kres autonomii. Mialy okresla¢ warunki $wiadczen zdrowotnych, zapewniac
odpowiednig jako$¢ i1 dostepnos¢ ustug, rozlicza¢ koszty $wiadczen i wdrazaé
mechanizmy majace na celu ograniczenie wzrostu kosztow tych §wiadczen oraz
kontrolowa¢ wykonanie zawartych umow?. Powotano do istnienia 16 regional-
nych kas chorych — jedng dla kazdego wojewodztwa. Ponadto, powotano rowniez
jedna Branzowa Kase¢ Chorych odpowiedzialng za $wiadczenia dla stuzb mun-
durowych. Kasy, zrzeszajac ubezpieczonych, petnity funkcje ptatnika w polskim
modelu ochrony zdrowia. Umowy ze $§wiadczeniodawcami kasy zawieraty na
podstawie tzw. konkursu ofert>.

Wedle zatozen reformy pienigdze na ochron¢ zdrowia miaty by¢ wydawane
duzo bardziej racjonalnie i miaty one ,,i$¢ za pacjentem”, co oznaczato, iz zosta-
fa zniesiona rejonizacja. Mialo to zapewni¢ podwyzszenie poziomu $wiadczonych
ustug medycznych. Pacjent mégt wybiera¢ dowolnie placowki ochrony zdrowia,
w ktorych chciat si¢ leczy¢. Jedynym warunkiem bylo, aby dany zaktad opieki zdro-
wotnej dysponowat podpisang umowg z kasg chorych pacjenta. Nalezy w tym miej-
scu zaznaczy¢, 1z pacjent miat rowniez prawo wyboru pozadanej przez siebie kasy
chorych bez wzgledu na miejsce zameldowania®. Kasy chorych funkcjonowaty do
2003 r., kiedy to w ich miejsce powotano nieco bardziej scentralizowany Narodowy
Fundusz Zdrowia (NFZ ) — funkcjonujacy do dnia dzisiejszego.

Narodowy Fundusz Zdrowia przejat obowigzki kas chorych i petni rolg naro-
dowego ptatnika w systemie. Strukturalnie w sktad NFZ wchodzi centrala, ktorej

21 A. Depta, Transformacja wspolczesnych systeméw zdrowotnych w wybranych krajach, [w:]
J. Suchecka (red.), Finansowanie ochrony zdrowia — Wybrane zagadnienia, Wolters Kulwer Sp. z o.
0., Warszawa 2011, s. 55.

22 J. Niznik, W poszukiwaniu racjonalnego systemu finansowania ochrony zdrowia, Oficyna
Wydawnicza Branta, Bydgoszcz—Krakow 2004, s. 14-17, 157.

2 Ibidem, s. 166.

2% K. Mazur, A. Lukasik, Kasy Chorych i ich problemy w latach 1999-2003, http://www.biu-
letyn.e-gap.pl/, data dostgpu 11.12.2011.

3 Ibidem.
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podlega 16 oddzialow wojewodzkich. Na czele centrali stoi prezes Narodowego
Funduszu Zdrowia, natomiast dzialaniami oddziatow wojewddzkich kierujg ich
dyrektorzy*. Do gtoéwnych zadan NFZ, poza gromadzeniem i wydatkowaniem
srodkow niezbednych na funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia, nalezy row-
niez monitorowanie realizacji i rozliczania tego procesu, a takze m.in. analiza
kosztow ochrony zdrowia, celem zapewnienia jak najlepszego jej funkcjonowania
oraz dziatanie na rzecz promocji zdrowia?'.

Opisywana reforma data rowniez mozliwo$¢ §wiadczenia ustug medycznych
finansowanych ze srodkow publicznych przez podmioty niepubliczne. Zmiana ta
miata na celu wprowadzenie do systemu wickszej konkurencji, a to z kolei — prze-
tozenie si¢ bezposrednio na jako$¢ swiadczonych ustug.

Wedle zatozen reformy kluczowym ogniwem systemu miata by¢ podsta-
wowa opieka zdrowotna (POZ). Lekarzy pierwszego kontaktu zobowigzano do
zarzadzania procesem choroby pacjenta poprzez jego odpowiednig koordyna-
cje®. Polscy $§wiadczeniodawcy z kolei, w ramach podstawowej opieki zdro-
wotnej, zobowigzani sa dostarczy¢ swoim pacjentom dostgp do podstawowych
ustug medycznych w dni powszednie, od poniedziatku do piatku, w godzinach
8.00—18.00. Ponadto, w ramach tej dziatalnosci §wiadczeniodawca zobowia-
zany jest do prowadzenia gabinetu zabiegowego czynnego rowniez od ponie-
dziatku do piatku w godzinach 8.00-18.00, a takze do prowadzenia punktu
szczepien, ktory powinien by¢ czynny przynajmniej raz w tygodniu w godzi-
nach popotudniowych, tj. po 15.00. Swiadczen podstawowej opieki zdrowot-
nej udziela si¢ zazwyczaj w warunkach ambulatoryjnych, czasami jednak row-
niez w warunkach domowych czy w srodowisku wychowania i nauczania (np.
w szkole). Za pacjenta danej placowki POZ rozumie si¢ osobg, ktora sktadajac
deklaracje wybrata lekarza, pielegniarke lub potozng danej placowki bezposred-
nio u $wiadczeniodawcy w przychodni. Pacjent nie musi tego faktu zglaszac
do Narodowego Funduszu Zdrowia. Pacjent moze dokona¢ zmiany podjetej
wcezesniej decyzji odnosnie do wybranej placowki, swiadczacej ustugi medycz-
ne z zakresu POZ. Wyboru podstawowej opieki zdrowotnej dokonuje si¢ nie-
odptatnie nie czgéciej niz dwa razy w roku, kazda kolejna zmiana wigze si¢
z optata w wysokosci 80 zI*°. Dziatalnos¢ POZ jest finansowana przez NFZ
na zasadzie stawki kapitacyjnej. Jest to stata stawka, ktérg dana przychodnia
otrzymuje za kazdego zapisanego pacjenta. R6znicowana jest ona ze wzgledu

% NFZ, http://www.nfz.gov.pl/, data dostepu 11.12.2011.

27 Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $srodkéw publicznych z dnia
27 sierpnia 2004, Dz. U. 2004, nr 210, poz. 2135, art. 97, pkt 3.

28 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2005 r. w sprawie zakresu za-
dan lekarza, pielegniarki i potoznej podstawowej opieki zdrowotnej, Dz. U. z dnia 28 pazdziernika
2005 r., zat. nr 1, pkt 1.

2 N. Tyszko, Swiadczenia opieki zdrowotnej finansowane ze Srodkéw publicznych —
Vademecum 2011, NFZ, Warszawa 2011, s. 39—40.
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na wiek. Na dzieci i osoby starsze przyznawana jest wyzsza stawka kapitacyjna,
powickszona o okreslone wskazniki. Wedle zatozen systemowych jest to grupa
0sOb narazona na wigksza zachorowalno$¢, wymagajaca wickszej ilosci badan
diagnostycznych i czestszych wizyt lekarskich®®. Ponadto, stawka kapitacyjna
jest roznicowana ze wzgledu na poszczego6lne grupy chordb, np. cukrzyca lub
choroby uktadu krazenia.

Porady specjalistyczne sg udzielane zazwyczaj w formie ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej (AOS). Pacjent do poradni specjalistycznej jest przyj-
mowany na podstawie skierowania wystawionego przez lekarza POZ lub innego
lekarza, udzielajacego $wiadczen w ramach umowy z Narodowym Funduszem
Zdrowia. Skierowanie nie jest wymagane do takich specjalistow, jak dermato-
log, okulista, onkolog, psychiatra, wenerolog, ginekolog i potoznik. Poradnia
specjalistyczna powinna by¢ czynna przynajmniej 3 razy w tygodniu przez mi-
nimum 4 godziny dziennie (w tym przynajmniej raz w tygodniu w godzinach
przedpotudniowych 7.30-14.00 i przynajmniej raz w tygodniu w godzinach
popotudniowych 14.00-20.00)*!. Aby dana placéwka ochrony zdrowia mogta
swiadczy¢ tego typu uslugi medyczne finansowane ze $rodkow publicznych,
musi mie¢ podpisang umowe z Narodowym Funduszem Zdrowia o $wiadczeniu
ustug ze srodkow publicznych.

Do lecznictwa szpitalnego pacjent z zatozenia powinien by¢ kierowany
w momencie, kiedy w przypadku jego schorzenia nie jest w stanie pomdc ani pod-
stawowa opieka zdrowotna, ani ambulatoryjna opieka specjalistyczna. Podobnie
jak przypadku POZ i AOS, pacjent ma dowolnos$¢ w wyborze placowki szpitalne;.
Do szpitala jest przyjmowany na podstawie skierowania lekarskiego. W momen-
cie hospitalizacji pacjent znajduje si¢ pod wylaczng opieka szpitala, jednak zakta-
da si¢ odpowiednig sprawozdawczo$¢ oraz przeptyw informacji w celu poinfor-
mowania lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, do ktorego zadeklarowany jest
dany pacjent, odno$nie do przebiegu procesu hospitalizacji*.

Leczenie szpitalne oraz ambulatoryjna opieka specjalistyczna sa finansowane
na podstawie tzw. jednostek rozliczeniowych nazywanych czesto rowniez punk-
tami rozliczeniowymi®. Swiadczeniodawcy ci zawieraja odpowiednie kontrakty
z Narodowym Funduszem Zdrowia o $wiadczenie ustug medycznych finansowa-
nych ze srodkoéw publicznych.

30 Gazetaprawna.pl — Encyklopedia, Stawka kapitacyjna, http://www.gazetaprawna.pl/, data
dostepu 11.12.2011.

31 N. Tyszko, Swiadczenia opieki zdrowotnej ..., s. 52-53.

32 Ibidem,s. 56-57.

33 Zarzadzenie Nr 81/2011/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 4 listopa-
da 2011 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju: ambulatoryj-
na opieka specjalistyczna, par. 12, pkt. 1.; Zarzadzenie Nr 72/2011/DSOZ Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2011 r. w sprawie okre§lenia warunkow zawierania i rea-
lizacji umoéw w rodzaju: leczenie szpitalne.
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Kontraktowanie z NFZ odbywa si¢ za pomocg organizowanych cyklicznie przez
ptatnika konkurséw ofert lub rokowan*. Fundusz ma zapewni¢, aby zawieranie
umow odbywalo si¢ z poszanowaniem zasad uczciwej konkurencji*. W ich skutku
podczas analizy wielu kryteriow Fundusz wytania najlepszych swiadczeniodawcow,
ktérym przyznaje okreslony limit punktow rozliczeniowych. W tym miejscu przed
zarzadzajacymi placowkami ochrony zdrowia pojawia si¢ problem odpowiedniej
alokacji przyznanych punktow na caly okres rozliczeniowy. Praktyka pokazuje, iz
nie jest to tatwy proces. Rodzi on wiele problemow zwigzanych z nadwykonaniami
lub kolejkami oczekujacych w ramach okreslonych swiadczen medycznych.

Nalezy zwroci¢ uwage na fakt, iz wszelkie $wiadczenia zdrowotne mogg by¢
rowniez realizowane na drodze komercyjnej. Oznacza to, iz nie sg one finanso-
wane ze Srodkéw publicznych, a bezposrednio przez pacjenta lub za posrednic-
twem dodatkowych, dobrowolnych ubezpieczen, ktore pacjent posiada. Warto tu
takze zaznaczy¢, iz podmioty publiczne, w przeciwienstwie do niepublicznych
placowek ochrony zdrowia, podlegaly znacznym ograniczeniom w tym zakresie.
Sytuacje t¢ ma zmieni¢ wprowadzona niedawno w zycie (w lipcu 2011 r.) ustawa
o dziatalno$ci leczniczej*®.

4. OBSZARY ZROZNICOWANIA - ROZWIAZANIA HOLENDERSKIE A ROZWIAZANIA
POLSKIE

Idea transferu rozwigzan w zakresie modeli opieki zdrowotnej niesie ze soba
znaczny potencjal. Analiza podobienstw i r6znic pomigdzy poszczegdlnymi mo-
delami moze wskaza¢ obszary, w ktorych nalezy dokona¢ usprawnien celem po-
prawy efektywnosci.

Model ochrony zdrowia w Holandii jest czesto przytaczany jako model
wzorcowy. Stanowi on dobry przyklad efektywnej organizacji systemu ochrony
zdrowia. Implementacja pewnych rozwigzan holenderskich byta proponowa-
na m.in. podczas reformy niemieckiego modelu ochrony zdrowia w 2007 r.%
W ostatnim czasie w zwiazku z koniecznoscia reformy rezydualnego modelu
ochrony zdrowia w Stanach Zjednoczonych model holenderski stawiany jest
rowniez i w tym przypadku jako rozwigzanie wzorcowe?®®. Warto zwroci¢ row-
niez uwage, iz takze w Polsce, w dyskusjach odnosnie do ewentualnych zmian

3 Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkdw publicznych, Dz. U.
72008 1., nr 164, poz. 1027 z pdzn. zm., art. 139.

35 Ibidem, art. 134.

3¢ K. Niepytalski, Ustawa o dzialalnosci leczniczej: zmiany, http://www.prawo.egospodarka.
pl/, data dostepu 11.12.2011.

37°S. Lelber, S. Gress, M.-S. Manougulan, Health Care System Change and the Cross-Border
Transfer of Ideas...

3% D. Perrott, The Dutch Health Care System...
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w modelu ochrony zdrowia, przewijaja si¢ rOwniez propozycje bazujace na mo-
delu holenderskim®.

O dobrej efektywnosci modelu ochrony zdrowia w Holandii §wiadczy¢ moze
wysoka pozycja w indeksie Euro Health Consumer Index 2009. Wedle danych po-
chodzacych z raportu — oceniajacego funkcjonowanie krajowych modeli ochrony
zdrowia — Holandia uplasowata si¢ na pierwszym miejscu, podczas gdy Polska
dopiero na miejscu dwudziestym szdstym sposrod 33 przebadanych krajéw. Euro
Health Consumer Index (EHCI), czyli konsumencki ranking zdrowia to standar-
dowe zestawienie, oceniajgce publiczne systemy ochrony zdrowia w Europie.
Punktem wyjscia przy tworzeniu rankingu jest postrzeganie funkcjonowania shuz-
by zdrowia przez konsumenta. Ranking, na podstawie kilkudziesigciu wskazni-
koéw, ocenia publiczne systemy ochrony zdrowia w 33 krajach. Badanie jest przy-
gotowywane przez Health Consumer Powerhouse z siedziba w Brukseli®.

Eksperci Instytutu thumacza, iz w Polsce przyczyn zaistnialej sytuacji mozna
dopatrywac si¢ w niskiej wydajnosci i niskim poziomie kapitatu ludzkiego w pu-
blicznej stuzbie zdrowia. Wynika to prawdopodobnie z niskich plac lekarzy pra-
cujacych w publicznych szpitalach, a takze ze zlego zarzadzania w publicznym
systemie ochrony zdrowia*.

12
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O Polska ® Holandia

Wykres 1. Wydatki na ochron¢ zdrowia w Polsce i w Holandii (odsetek PKB)

Zrédto: oprac. whasne na podstawie: World Health Statistics 2011, World Health Organization
2011, s. 128.

3 A. Kurowska, Holandia najlepszym wzorcem, ,,Stuzba Zdrowia” 2010 (wrzesiefr), nr 72-75
(3973-3976).

40 Instytut Health Concumer Powerhouse, http://healthpowerhouse.com/, data dostepu
12.12.2011.

4 Ibidem.
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Ponadto, wydaje sig, iz przyczyn zaistnialej sytuacji mozna rowniez dopa-
trywac si¢ w poziomie naktadow przeznaczanych na opieke zdrowotng. Warto
zwrdci¢ uwage na wydatki na ochrong zdrowia mierzone jako procent produktu
krajowego brutto.

Wida¢ wyraznie, iz wydatki te w Holandii byly na znacznie wyzszym po-
ziomie niz w Polsce. W Holandii stanowily one zawsze znaczng wartos¢ PKB —
w roku 2000 byto to 8% PKB, a w roku 2008 juz niemalze 10% PKB. W Polsce
wartosci te utrzymywaly si¢ na znacznie nizszym poziomie. W roku 2000 byto to
zaledwie 5,5% PKB, aw 2008 r. 7% PKB. Owe roznice moga rowniez wskazy-
wac na zrodta niedofinansowania polskiego systemu ochrony zdrowia.

Dokonujac analizy podobienstw i r6znic pomi¢dzy holenderskim a polskim
modelem ochrony zdrowia, nalezy zauwazy¢, iz zarbwno modelu polskiego, jak
i holenderskiego nie mozna jednoznacznie zakwalifikowa¢ do ktorejs z podstawo-
wych kategorii modeli systemow zdrowotnych. Ma to zwigzek z zacieraniem si¢
granic pomigdzy poszczegolnymi typami modeli ochrony zdrowia wskutek wy-
bidrczego przenoszenia rozwigzan z jednego modelu do drugiego. Prowadzi to do
zjawiska hybrydyzacji w zakresie modeli ochrony zdrowia**. Oba modele charak-
teryzuje mieszany charakter finansowania. Ponadto, model holenderski wywodzi
si¢ z nurtu modeli ubezpieczeniowych, natomiast reforma wprowadzona w Polsce
w 1999 r. miata przyblizy¢ polski model opieki zdrowotnej w tym wtasnie kie-
runku. Historycznie jednak wywodzi si¢ on z modelu opierajacego finansowanie
systemu opieki zdrowotnej na budzecie panstwa. Warto zwrdoci¢ uwage na fakt,
iz oba modele w ostatnich dziesigcioleciach przechodzily znaczne przeobrazenia.

Model holenderski, podobnie jak polski, ma z zatoZenia obejmowac opieka
zdrowotng wszystkich obywateli. Warto jednak zwrdci¢ uwage na pewne proble-
my pojawiajace si¢ w tej materii w modelu holenderskim. Podstawowe ubezpie-
czenie ma charakter obligatoryjny. Brak jest jednak mechanizméw, ktore zapew-
nityby odpowiednig kontrole tego, czy rzeczywiscie wszyscy obywatele zawarli
umowe ubezpieczenia. Podkresli¢ nalezy, iz nie zawierajac takiej umowy, trzeba
si¢ liczy¢ z konsekwencjami finansowymi i administracyjnymi®.

Kolejnym podobienstwem jest fakt, iz w obu modelach wystepuje finansowa-
nie na zasadzie stawki kapitacyjnej, chociaz w nieco innej formie. W modelu ho-
lenderskim stawka kapitacyjna jest stosowana jako forma rekompensacyjna i jest
wyptacana instytucji ubezpieczeniowej z tzw. funduszu wyréwnywania ryzyka.
W Polsce, natomiast, na zasadzie stawki kapitacyjnej finansuje si¢ konkretny ro-
dzaj dziatalno$ci medycznej, jakim jest podstawowa opieka zdrowotna. Platnosci
sg przekazywane z Narodowego Funduszu Zdrowia bezposrednio do placowek
medycznych §wiadczacych ustugi z zakresu POZ.

42 A. Schmid, M. Cacace, R. Gotze, H. Rothgang, Explaining Health Care System Change:
Problem Pressure and the Emergence of “Hybrid” Health Care Systems, ,,Journal of Health Politics,
Policy & Law” 2010 (August), Vol. 35, Issue 4.

4 A. Owoc, J. Owoc, 1. Bojar, K. Sygit, System prywatnych ubezpieczerr w Holandii...
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Warto zaznaczy¢, iz zarowno polski, jak i holenderski model ochrony zdrowia
cechuje sie¢ duzym poziomem konkurencyjnosci na rynku $§wiadczeniodawcow.

Podstawowg roznicg wystepujaca pomiedzy modelem polskim a holender-
skim jest sposob organizacji instytucji ptatnika. W modelu holenderskim wyste-
puje konkurencja na rynku platnika — istnieje kilka znaczacych instytucji ubez-
pieczeniowych konkurujgcych ze sobg w zakresie pozyskiwania ubezpieczonych,
czyli pacjentéw. Pacjenci majg prawo wolnego wyboru ptatnika. W Polsce, nato-
miast, sytuacja Narodowego Funduszu Zdrowia, bedacego platnikiem, caty czas
pozostaje monopolistyczna. Pojawialy sie, co prawda, rézne propozycje majace
na celu zmiang tej sytuacji*. Jak na razie jednak zmiany te nie zostaly wprowa-
dzone w zycie. Pacjenci moga jedynie dokonywa¢ swobodnego wyboru w zakre-
sie $wiadczeniodawcow.

Oba modele roznig si¢ takze w pewnym stopniu sposobem pozyskiwania
srodkéw niezbednych na funkcjonowanie systemu opieki zdrowotnej. W Holandii
odbywa si¢ to za posrednictwem obowigzkowej sktadki zwiazanej z podstawo-
wym planem ubezpieczeniowym, ktora jest stata dla wszystkich obywateli i nie-
zalezna od stanu zdrowia czy wysokosci dochodow. Kolejne zrodta finansowania
stanowig $rodki pochodzace z funduszu wyréwnywania ryzyka — gromadzone
w oparciu o sktadki zalezne od dochodow ptacone przez pracodawcoOw — oraz
srodki pochodzace z budzetu panstwa (stanowigce najmniejsza czgs¢ srodkow).
W Polsce, natomiast, srodki pochodza ze sktadki zdrowotnej — zaleznej od docho-
doéw obywateli — a okre§lone programy zdrowotne oraz $wiadczenia wysokospe-
cjalistyczne sg finansowane z budzetu panstwa.

Analizujgc powyzsze rozwazania, wida¢ wyraznie, iz pomi¢dzy holenderskim
a polskim modelem ochrony zdrowia wystepuja pewne podobienstwa. Wystepuja
jednak pewne rozbieznosci i to wlasnie one przyczyniaja si¢ do widocznej rozni-
cy w efektywnosci funkcjonowania obu systemow opieki zdrowotne;.

5. ZAKONCZENIE

Model holenderski niewatpliwie moze byé uznawany za wzorcowy. Swiadcza
o tym zardwno najwyzsza ocena poziomu efektywnosci sposrod wszystkich mo-
deli ochrony zdrowia zaprezentowanych w zestawieniu Euro Health Consumer
Index 2009, jak rowniez liczne opinie stawiajagce model holenderski jako przy-
ktad godny nasladowania dla wielu systemoéw ochrony zdrowia na $§wiecie.
Wydaje si¢ rowniez, iz wiele rozwigzan zastosowanych w modelu ochrony zdro-
wia w Holandii mogtoby zosta¢ przeniesionych na grunt polski celem uczynienia
naszego systemu ochrony zdrowia znacznie bardziej efektywnym.

4 B. Szeffer-Marcinkowska, Jakie bedzie to nasze leczenie?, ,Panaceum” 2008 (pazdzier-
nik), nr 136.
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Reforma polskiego systemu ochrony zdrowia z roku 1999 wprowadzita wiele
mechanizmoéw ukierunkowanych na zwickszenie poziomu konkurencji w polskim
systemie ochrony zdrowia. Stanowi to niewatpliwie dobrg baz¢ dla dalszych prze-
mian. Wydaje sig, iz aktualnie dokonywane zmiany — np. wprowadzenie ustawy
o dziatalnos$ci leczniczej — w pewnym stopniu moga rowniez przyblizy¢ polski sys-
tem do holenderskiego benchmarku. Na podkreslenie zastuguja zwtaszcza zmiany
dotyczace sposobu finansowania systemu ochrony zdrowia, jak rowniez wprowa-
dzenia konkurencji w obszarze ptatnika. W tych obszarach Polska na pewno wiele
mogtaby nauczy¢ si¢ od Holandii. Ponadto, wladze polskie skorzystatyby rowniez
z wezesniejszych doswiadczen zwigzanych z funkcjonowaniem kas chorych w celu
eliminacji jak najwickszej liczby barier w tym zakresie. Warto roOwniez zauwazy¢, iz
rozwigzania zastosowane w Holandii znajduja aprobate posrod ekspertow polskiego
rynku ochrony zdrowia, a takze w srodowisku lekarskim*. Poparcie srodowiska le-
karskiego wydaje si¢ niezwykle wazne z punktu widzenia mozliwos$ci wprowadze-
nia ewentualnych zmian. Reformy w tak wrazliwym obszarze, jakim jest ochrona
zdrowia, powinny by¢ spotecznie akceptowane 1 wpisywac si¢ w pewien cigg weze-
$niejszych zmian®. Te warunki, w zwigzku z przychylnym stanowiskiem §rodowi-
ska lekarskiego i ekspertow rynku zdrowia, jak rowniez z weze$niej dokonywanymi
zmianami systemowymi, zostalyby tu spelnione. Wobec powyzszego wydaje sie, iz
proba wprowadzenia na grunt polski rozwigzan zastosowanych w modelu ochrony
zdrowia w Holandii ma duze szanse powodzenia.
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Radostaw Pastusiak, Barttomiej Krzeczewski

ANALYSIS OF FINANCING HEALTH CARE SYSTEMS
— DUTCH MODEL AND THE MODEL OF POLAND

This publication focuses on the assumption that appropriate transfer of knowledge between
countries can be beneficial as afar as financing models of health care systems are considered. The
main aim of this article is to compare the ways of health care financing in Netherlands and in Poland
and assess the possibility of implementation desirable solutions from Dutch model into Polish one.



