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Finansowanie polityki regionalnej Unii Europejskiej
a wyzwania XXI wieku

Wprowadzenie

,Polityka regionalna UE jest tematycznie uporzadkowanym, wytyczanym przez osrodek
decyzji, dzialaniem majacym na celu, przy pomocy zespotu instrumentéw prawnych i finan-
sowych, usunigcie dysproporcji w rozwoju gospodarczym i spoltecznym regionéw w UE
oraz zapewnienie zréwnowazonego wzrostu wszystkich jej obszaréw z zachowaniem jej
wewnetrznej spojnosci ekonomicznej i spotecznej™”.

W Unii Europejskiej zawsze istnialy regiony o zrdznicowanym poziomie rozwoju go-
spodarczego. Problem ten dotyczyl i dotyczy takze najbogatszych panstw Wspolnoty. Ty-
powym przyktadem takiego panstwa sa Wtochy, gdzie bogata pdinoc kraju przeciwstawiana
jest biednemu potudniu (region Mezzogiorno)®. Zréznicowanie regionalne Unii Europejskiej
powigkszyto si¢ jeszcze w zwiazku z ostatnim rozszerzeniem Wspolnoty (2004 r.). Wiadze
unijne zawsze uwazaly, ze zrdznicowanie poziomu rozwoju ekonomicznego poszczegdl-
nych regionéw Europy jest zjawiskiem niekorzystnym, prowadzacym do zmniejszenia spo-
istosci poszczegolnych panstw oraz Unii jako calo$ci. Ostatecznym rezultatem powyzszego
zjawiska miatoby by¢ zahamowanie procesow integracyjnych. W zwiazku z tym postano-
wiono te roznice zniwelowac poprzez wprowadzenie w zycie polityki regionalnej i powia-
zanej z nig Scisle polityki strukturalnej. Pojecia ,,polityka regionalna” i ,,polityka struktural-
na” uzywane sg cz¢sto zamiennie, poniewaz ponad 90% $rodkow przeznaczonych na poli-
tyke strukturalna jest $cile powiazane z polityka regionalna.’

»Zasadniczym celem wspolnej polityki regionalnej jest zmniejszenie biezacych problemow
regionalnych w skali UE, wystepujacych zarowno w tradycyjnie mniej rozwinigtych regionach,
jak 1 w regionach wciagnigtych w proces transformacji przemystowej i agrarnej i zapobieganie
nowym zréznicowaniom regionalnym, czyli innymi slowy, redukcja réznic gospodarczych
i spolecznych migdzy najbiedniejszymi i najbogatszymi regionami Unii™. Jednocze$nie nalezy
doda¢, ze zmniejszanie roznic w rozwoju spoleczno-gospodarczym pomigdzy regionami Unii
Europejskiej jest elementem unijnej polityki spojnosci ekonomicznej i spotecznej’.

Ksztaltowanie si¢ polityki regionalnej Unii Europejskiej

Traktat rzymski nie obligowal czlonkow Europejskiej Wspolnoty Gospodarczej do
prowadzenia polityki regionalnej, poniewaz panstwa czlonkowskie stanowily wzglednie
homogeniczna grupg. W traktacie stwierdzono jednak, ze zmniejszenie réznic migdzy re-

"' M. Rudnicki, Polityka regionalna Unii Europejskiej, Wyd. Wyzszej Szkoty Bankowej, Poznan 2000, s. 30.

2 P. Broussard, V. Luksie, Mezzogiorno. L’ Italie d’en bas, ,,L.’Express International”, 2006, nr 2857, s. 32-39.

3 M. Ciepielewska, H. Jahns, Polityka regionalna i strukturalna, [w:] Unia Europejska, t. 1, red. E. Kawecka-
Wyrzykowska, E. Synowiec, Instytut Koniunktur i Cen Handlu Zagranicznego, Warszawa 2004, s. 284-285.

* J. Witkowska, Z. Wysokinska, Integracja europejska. Rozwdj rynkéw, PWN, Warszawa — £6dz 2002, s. 241.

SM. Ciepielewska, H. Jahns, op.cit., s. 281.
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gionami oraz promowanie regiondw najmniej rozwini¢tych zapewni harmonijny rozwoj
Europejskiej Wspolnocie Gospodarczej. Do probleméw regionalnych odnosito si¢ kilka
artykutow traktatu rzymskiego (m.in. art. 2., 39., 92., 119.). Ewentualna pomoc przewi-
dziano tylko dla regiondw o bardzo wysokim bezrobociu i niskim poziomie zycia. Wraz ze
wzrostem liczby cztonkow Wspolnoty narastaly problemy zwigzane ze zréznicowaniem
stopnia rozwoju poszczegdlnych jej regionow. W 1964 r. po raz pierwszy przewidziano
fundusze na wsparcie regiondow w formie Funduszu Rolnego, jednak dopiero od poczatku
lat 70. XX w. zaczgla sig ksztaltowaé wiasciwa polityka strukturalna i regionalna Wspolnot.
W rezultacie tego w 1975 r. powstal Europejski Fundusz Rozwoju Regionalnego®.

Jednolity Akt Europejski (JAE) zawiera postanowienia odnoszace si¢ do problemow re-
gionalnych. Stworzyl on podstawy traktatowe dla polityki regionalnej. Jest w nim mowa
0 spojnosci ekonomicznej 1 spotecznej, ktéra ma by¢ osiagnigta dzigki funduszom struktu-
ralnym. Chodzi o promocj¢ harmonijnego rozwoju Wspoélnoty oraz redukowanie dyspro-
porcji rozwojowych pomigdzy regionami. Zgodnie z art. 130b JAE cele te maja by¢ reali-
zowane za pomoca funduszy strukturalnych. Naleza do nich: Sekcja Orientacji Europejskie-
go Funduszu Orientacji 1 Gwarancji Rolnej, Europejski Fundusz Rozwoju Regionalnego
i Europejski Fundusz Socjalny’.

Zgodnie z art. 2., 3. 1 130. Traktatu o ustanowieniu Wspodlnoty Europejskiej panstwa
cztonkowskie maja za zadanie prowadzi¢ polityke zmierzajaca do niwelowania réznic od-
noszacych si¢ do stopnia rozwoju poszczegdlnych regionéw Unii Europejskiej. Polityke
regionalna realizuje si¢ w Unii Europejskiej za pomoca funduszy strukturalnych®. Srodki
unijne stanowia uzupelnienie dzialan lokalnych i samorzadowych w regionach zgodnie
z zasada subsydiarno$ci’. Traktat o Unii Europejskiej powotat Fundusz Spdjnosci stuzacy
wspieraniu projektow w biednych pafistwach cztonkowskich'. Postanowiono wspomagaé
tez regiony w najbogatszych panstwach Wspolnoty. Ogolnie mozna stwierdzi¢, ze wraz
z rozwojem polityki regionalnej Wspolnot mamy do czynienia z ciaglym wzrostem znacze-
nia tej polityki oraz ze wzrostem naktadow finansowych na pomoc zacofanym regionom.
Zwrbécono przy tym uwage na fakt, iz pomoc nie zawsze byla wykorzystywana efektywnie.
W zwiazku z tym juz w latach 90. XX w. zacz¢to mowic o potrzebie wzmocnienia konku-
rencyjnos$ci regionow jako o jednym z gtownych celow polityki regionalnej. W okresie tym
nastapit wzrost znaczenia wspolnej polityki regionalnej oraz regionalizacja polityki struktu-
ralnej Wspolnot. W coraz wigkszym stopniu skupiano si¢ na zmniejszeniu luki rozwojowej
pomiedzy regionami najstabiej rozwinigtymi a najbogatszymi''.

W sumie polityka regionalna Unii Europejskiej ksztaltowala si¢ w trzech etapach. Etap
I, obejmujacy lata 1958-1973/5, charakteryzowat si¢ brakiem wspdlnotowej polityki regio-
nalnej. W latach 1973/5-1988 (II etap) w zwiazku z rozszerzeniem wspolnoty oraz zwigk-
szeniem rozpigtosci stopnia rozwoju poszczegolnych regiondw problemy regionalne podda-
ne zostaty analizie (tzw. raport Thomsona). W rezultacie wzmagata si¢ potrzeba wprowa-
dzenia polityki regionalnej na szczeblu Wspoélnoty, co doprowadzito do powotania Europej-
skiego Funduszu Rozwoju Regionalnego. Po roku 1988 (III etap) wprowadzono zasade

6 J. Witkowska, Z. Wysokinska, op.cit., s. 239-240; M. Ciepielewska, H. Jahns, op.cit., s. 281-283.

7J. Witkowska, Z. Wysokinska, op.cit., s. 239-240.

8 M. Zurek, Polityka regionalna, [w:] Leksykon integracji europejskiej, red. E. Gornicz, J. Ruszkowski, M. Zurek, PWN,
Warszawa 1998, s. 157.

? Ibidem, s. 158.

101 Witkowska, Z. Wysokinska, op.cit., s. 240.

M. Ciepielewska, H. Jahns, op.cit., s. 284-285.
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spojnosci gospodarczej 1 spotecznej oraz zreformowano fundusze strukturalne, sformutowa-
no takze zasady wspolnej polityki regionalnej'?.

Zasady i cele finansowania polityki regionalnej Unii Europejskiej

Naczelng zasada finansowania europejskiej polityki regionalnej jest zasada koncentra-
cji. Chodzi o skupienie dziatan i §rodkéw na najwazniejszych dla Wspolnoty dziedzinach,
ktore zwiazane sa z uzyskaniem politycznej i ekonomicznej spdjnosci w ramach Wspolnoty.
Zgodnie z zasada koncentracji $rodki finansowe przeznacza si¢ na ograniczona liczbg ce-
16w. Okresla sig¢ kryteria doboru regionéw kwalifikujacych si¢ do wsparcia finansowego,
a samo finansowanie skoncentrowane jest na najbardziej zacofanych regionach Unii Euro-
pejskiej. Praktyczne zastosowanie zasady koncentracji przejawia si¢ w zmniejszaniu liczby
ludnosci Unii Europejskiej objgtej polityka regionalng oraz w zmniejszeniu liczby celow
realizowanych w ramach tej polityki. Do 2000 r. istniato sze$¢ celow, a w latach 2000-2006
liczbg celéw ograniczono do trzech. Zmalato takze przejsciowe wsparcie finansowe dla by-
tych regionéw objetych celem I oraz dla regiondw rekonwersji. Ponadto obowiazuje zasada
kierowania zdecydowanej wigkszos$ci $rodkéow do regionéw najbardziej opdznionych
w rozwoju. Zasada koncentracji zyskata na znaczeniu, poniewaz dotychczasowy podzial
funduszy unijnych byt krytykowany. Pomoca objetych bylo ponad 50% mieszkancow Unii
Europejskiej oraz 75% jej terytorium. Powody zbytniego rozproszenia finansowania to zbyt
szeroka interpretacja zasady elastyczno$ci, uwzglednianie przy selekcji regionéw kryteriow
drugorzednych oraz wzgledy polityczne. W rezultacie na finansowanie w ramach polityki
regionalnej mogtly liczy¢ takze centralnie potozone regiony Belgii, Francji i Holandii. Od
2000 r. postanowiono zatem bardziej rygorystycznie stosowac zasadg koncentracji,
a wskaznik 75% PKB na mieszkanca zostal uznany za jedyne kryterium selekcji'.

Zgodnie z zasada dodawalnosci fundusze strukturalne nie moga zastgpowac narodowych
srodkow publicznych, przeznaczonych na polityke regionalna. Ich zadaniem jest powigkszanie
tych srodkow. Zasada ta jest odpowiedzia na prowadzona przez niektore panstwa cztonkowskie
polityke refinansowania ich wewngtrznych wydatkéw na polityke regionalng z funduszy unij-
nych. Polityka regionalna nie moze jednak polega¢ na wspomaganiu budzetdow narodowych
panstw cztonkowskich'®. ,(...) pafistwo czlonkowskie zobowiazane jest w danym okresie plani-
stycznym do utrzymania naktadow na krajowa polityke regionalna przynajmniej na poziomie
wydatkéw poniesionych w okresie poprzednim we wszystkich regionach objetych danym celem
priorytetowym. Uzasadnieniem dla ewentualnego odstgpstwa od tej zasady mogly by¢ uwarun-
kowania makroekonomiczne oraz specyficzna sytuacja gospodarcza (...)"".

Zasada komplementarno$ci polega na uzupetianiu si¢ dzialan panstw cztonkowskich
oraz Wspolnoty jako calosci. Zgodnie z zasada komplementarno$ci $rodki unijne maja by¢
uzupetnieniem dla dzialan wtadz panstwowych i lokalnych. W praktyce oznacza to ustalenie
limitow finansowania ze $§rodkéw wspdlnotowych w stosunku do wydatkéw publicznych.
W przypadku celu I udziat §rodkéw wspolnotowych wynosi co najmniej 50% krajowych
wydatkéw, a w odniesieniu do pozostalych celow — 25%. Dofinansowanie moze wynosi¢
75% kosztow przedsigwzigcia w regionach celu I. Wskaznik ten moze wyjatkowo wynosi¢

12 M. Rudnicki, op.cit., s. 30-35; J. Witkowska, Z. Wysokinska, op.cit., s. 240-241; P. Jasinski, Europa jako szansa: Poli-
tyka regionalna Unii Europejskiej i jej instrumenty a wladze lokalne i regionalne, Dom Wydawniczy Elipsa, Warszawa
2000, s. 34-39.

13 1. Pietrzyk, Polityka regionalna Unii Europejskiej i regiony w parstwach czlonkowskich, PWN, Warszawa 2001, s. 182-185;
Z.J. Pietra$, Prawo wspolnotowe i integracja europejska, Wyd. UMCS, Lublin 2006, s. 432-434; Z. Wysokinska, J. Witkowska,
op.cit., s. 246.

L Pietrzyk, op.cit., s. 185-188; Z. M. Pietra$, op.cit., s. 433, Z. Wysokinska, J. Witkowska, op.cit., s. 247-248.

B Pietrzyk, op.cit., s. 186.
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80% dla najbardziej peryferyjnych regionéw, a w przypadku najodleglejszych wysp grec-
kich — nawet 85% wydatkow. Odnos$nie celow 11 i III finansowanie ze srodkdéw unijnych nie
moze przekroczy¢ 50% kosztu inwestycji. Dla przedsigbiorstw wsparcie finansowe moze
wynie$¢ 35% kosztu inwestycji w regionach celu I 1 15% w regionach celu II. Ponadto, fi-
nansowanie polityki regionalnej powinno stluzy¢ nastgpujacym celom wspolnotowym: wy-
sokiej konkurencyjno$ci i innowacyjnosci, wysokiemu poziomowi zatrudnienia, trwatemu
rozwojowi oraz rownosci kobiet i mezczyzn'’,

Finansowanie polityki regionalnej opiera si¢ na okresleniu priorytetowych celow finan-
sowania. W latach 1994-1999 istnialo szes$¢ celow:

Cel I — wspieranie regiondw szczegoOlnie op6znionych w rozwoju. Na finansowanie

w ramach celu I mogly liczy¢ regiony o sile nabywczej nizszej niz 75% S$rednie;j
wielkosci PKB dla Wspdlnoty. Cel I objat 26% ludnosci Wspolnoty.

Cel II — pomoc dla regiondéw przezywajacych trudnosci gospodarcze wywolane upad-
kiem niektorych gatezi przemystu (np. gornictwa). Kryterium zakwalifikowania
bylo bezrobocie o 15% wyzsze od $redniej we Wspdlnocie. Cel 11 objat 16% lud-
nosci Wspolnoty.

Cel IIT 1 IV — zwalczanie bezrobocia, gldéwnie poprzez szkolenia zawodowe.

Cel V — wsparcie reformy wspolnej polityki rolne;j.

Cel VI — pomoc dla regionéw stabo zaludnionych (nie wiecej niz 8 os6b na km?). Re-
giony te wystepowaly w Szwecji i Finlandii'’.

W latach 2000-2006 liczba priorytetowych celéw zostata ograniczona do trzech. Cel I, po-
dobnie do poprzedniej perspektywy finansowej, to wspieranie regionow szczeg6lnie opdznio-
nych w rozwoju, tzn. takich, w ktérych PKB na mieszkanca jest nizszy od 75% $redniej unijne;.
Celem I objgto takze regiony stabo zaludnione oraz obszary peryferyjne. Wszystkie fundusze
strukturalne biora udziat w finansowaniu tego celu. Cel II obejmuje swoim zasiggiem regiony
wymagajace przemian strukturalnych. Cel III to walka z bezrobociem w regionach szczeg6lnie
dotknigtych przez to zjawisko'®. W latach 2000-2006 podziat srodkoéw pomiedzy cele wygladat
nastepujaco: cel I — 135,90 mld euro, cel II — 22,50 mld euro, cel III — 24,05 mld euro’.

Ponadto uproszczono i zracjonalizowano Inicjatywy Wspodlnotowe. Ich liczbg zmniej-
szono do czterech. Wprowadzono takze pomoc przejSciowa na okres do pigciu lat dla regio-
néw, ktore nie spetniaja juz kryteriow celu I i II. Ustalono réwniez zasadg, ze laczna war-
to$¢ pomocy unijnej dla panistwa cztonkowskiego nie moze przekroczy¢ 4% PKB™.

Najwazniejsze inicjatywy wspolnotowe, finansowane w ramach polityki regionalnej, to
INTERREG (Program Wspierania Regionéw 1 Wspotpracy Regionalnej), ktéry ma wspo-
magac¢ rozwdj wspolpracy transgranicznej, URBAN, ktdorego celem jest wspieranie rozwoju
ekonomicznego i1 spotecznego miast, EQUAL (migdzynarodowa wspolpraca w dziedzinie
przeciwdziatania wszelkim formom dyskryminacji na rynku pracy) oraz LEADER (rozwoj
obszaréw wiejskich)*'.

Finansowanie polityki regionalnej dokonuje si¢ poprzez fundusze. Naleza do nich: Eu-
ropejski Fundusz Rozwoju Regionalnego, Europejski Fundusz Spoteczny, Finansowy In-
strument Orientacji Rybotéwstwa, Europejski Fundusz Orientacji i Gwarancji w Rolnictwie
oraz Fundusz Spdjnosci. Wszystkie fundusze strukturalne sa elementami polityki regional-

16 7. Wysokinska, J. Witkowska, op.cit., s. 248; 1. Pietrzyk, op.cit., s. 188-189.

7M. Ciepielewska, H. Jahns, op.cit., s. 289-290; P. Jasinski, op.cit., s. 30-31.

'8 M. Ciepielewska, H. Jahns, op.cit., s. 290, 298-301.

' J. Kundera, Jednolity rynek europejski, Oficyna Ekonomiczna, Krakéw 2003, s. 216.

2 M. Ciepielewska, H. Jahns, op.cit., s. 301.

2l 7 M. Doliwa-Klepacki, Integracja europejska po zakorczeniu negocjacji Polski z Uniq Europejskq, Wyd. Wyzszej
Szkoly Biznesu i Przedsigbiorczosci w Ostrowcu Swictokrzyskim, Bialystok 2003, s. 430-431; Z. Wysokinska, J. Witkow-
ska, op.cit., s. 252.
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nej”*. Duze znaczenie polityki regionalnej w funkcjonowaniu Wspolnot znalazto odzwiercie-
dlenie w sumach przeznaczanych na jej finansowanie. W wydatkach budzetu unijnego udziat
srodkdw przeznaczonych na finansowanie polityki regionalnej stale wzrasta. W 1975 r. wy-
nidst 4,8% wydatkéw budzetu, a w 1987 r. juz 9,7% budzetu. Jezeli wezmiemy pod uwage
PKB wszystkich panstw Wspdlnoty, to udzial srodkéw finansowych przeznaczonych na
polityke regionalng wzrdst w latach 1989-1999 z 0,27% do 0,46%>.

Udziat finansowania polityki regionalnej w wydatkach budzetu unijnego stale wzrastat,
co bylo efektem przywiazywania przez Wspodlnoty duzej wagi do zmniejszenia roznic po-
migdzy regionami. Poprzez fundusze strukturalne wydatkuje si¢ obecnie okoto 35% $rod-
koéw budzetu Unii Europejskiej (okoto 30 mld euro rocznie). W ciagu ostatniego ¢wieréwie-
cza wydatki te wzrosty siedmiokrotnie. Sam Europejski Fundusz Rozwoju Regionalnego kon-
sumuje 15% catego budzetu. W zwiazku z poszerzeniem Unii Europejskiej o panstwa Europy
Srodkowo-Wschodniej wydatki na finansowanie polityki regionalnej jeszcze wzrosna. Jedno-
czes$nie dotychczasowi cztonkowie wspdlnoty otrzymaja o kilka mld euro mniej. Laczne wy-
datki planowane na 2006 r. to 42 mld euro. Najwigkszymi beneficjentami pomocy wspolno-
towej w 11 pot. lat 90. byly Hiszpania, Niemcy, Wlochy, Grecja, Portugalia i Francja*. Inaczej
prezentuja si¢ dane statystyczne, jezeli przyjetym kryterium bedzie pomoc na jednego miesz-
kanca. Przyktadowo, w przypadku finansowania celu I w latach 1994-1999 najwigkszymi
beneficjentami byly Irlandia, Portugalia, Grecja i Hiszpania®. Najwiekszymi beneficjentami
funduszy strukturalnych w latach 2000-2006 byly Hiszpania (23,6% catosci wydatkowanych
srodkow), Wiochy (15,5%), Niemcy (15,3%), Grecja (11,4%) oraz Portugalia (10,4%)°.

Efekty finansowania polityki regionalnej Unii Europejskiej

Niestety, okazalo sig, ze polityka regionalna nie prowadzi do przewidywanego i plano-
wanego zmniejszenia roznic pomigdzy regionami opoznionymi w rozwoju a najbogatszymi
regionami. Przyczyn tego faktu upatruje si¢ w coraz wigkszym zaawansowaniu procesow
integracyjnych, niedostatecznych naktadach finansowych, rozproszeniu dofinansowywa-
nych projektow, braku koordynacji polityki regionalnej na poziomie regionalnym i unijnym.
W rezultacie zrdéznicowanie regiondw pod wzgledem poziomu rozwoju oraz perspektyw
rozwoju w przysztosci pomimo zainwestowania powaznych kwot w polityke regionalna nie
zmniejszylo sie¢”’. W skali ogdlnopanstwowej odnotowano tylko jeden znaczacy sukces
(Irlandia). W latach 1973-2001 irlandzki PKB na jednego mieszkanca wzrdst znaczaco
z 58,1 $redniej unijnej do 119% $redniej unijnej. W przypadku Grecji, Hiszpanii 1 Portugalii
przyrosty byly skromniejsze. W latach 1986-2001 PKB na jednego mieszkanca wzrost
w tych panstwach odpowiednio do 67% S$redniej unijnej w przypadku Grecji, 83% S$redniej
unijnej w przypadku Hiszpanii i 74% $redniej unijnej w przypadku Portugalii.”®

Sytuacja wyglada znacznie gorzej, jesli pordwnamy ze soba mniejsze regiony, okazuje
si¢ bowiem, ze poszczegdlne regiony panstw opdznionych w rozwoju moga rozwijaé si¢
w bardzo r6znym tempie. Przyktadowo, do szybko rozwijajacych sig¢ regionow w panstwach
biednych nalezaly wschodnie landy Niemiec, Lizbona, pétnocna czgs¢ Irlandii oraz Burge-

2 M. Perkowski, Integracja europejska. Wprowadzenie, Wydawnictwo Prawnicze LexisNexis, Warszawa 2002, s. 386-387;
M. Zurek, op.cit., s. 157-158.

2 M. Ciepielewska, H. Jahns, op.cit., s. 283, 298.

247 J. Pietras, op.cit., s. 431-432.

2 M. Ciepielewska, H. Jahns, op.cit., s. 295.

%z Wysokinska, J. Witkowska, op.cit., s. 245.

2" M. Ciepielewska, H. Jahns, op.cit., s. 283-284, 296-298.

2 T.G. Grosse, Polityka regionalna Unii Europejskiej. Przyklad Grecji, Wioch, Irlandii i Polski, Instytut Spraw Publicz-
nych, Warszawa 2004, s. 113-142, 175-200; J. Kundera, op.cit., s. 243.
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land 1 Flevoland. Z drugiej strony, wiele regiondw przezywalo stagnacje. Nalezaty do nich
srodkowa Macedonia, $rodkowa Grecja, Peloponez czy Mezzogiorno®. W rezultacie po-
ziom dochodu na jednego mieszkanca w regionach Unii Europejskiej jest bardzo zr6znico-
wany. W 1998 r. dochdd jako procent $redniej PKB wszystkich cztonkéw Unii przedstawiat
si¢ nastgpujaco w wybranych regionach: wewngtrzny Londyn (Wielka Brytania) — 243,
Hamburg (Niemcy) — 186, Luksemburg — 176, Bruksela (Belgia) — 169, Wieden (Austria) —
163, Gorna Bawaria (Niemcy) — 161, Paryz (Francja) — 166,4. Odpowiednie dane staty-
styczne dla wybranych regionéw najbiedniejszych przedstawialy si¢ nastgpujaco: Epir (Gre-
cja) — 42, Aveiro (Portugalia) — 42, Attyka (Grecja) — 50, Nisia (Grecja) — 45, potudniowa
Grecja — 46, Sycylia (Wtochy) — 66,1, Orense (Hiszpania) — 62,7,

Szczegolnie krytycznie ocenia si¢ przypadek Grecji, gdzie fundusze unijne sa panaceum na
biezace problemy gospodarcze 1 spoteczne, a ich osiagalno$¢ prowadzi do braku zainteresowa-
nia reformowaniem panstwa. W 1990 r. Komisja Europejska skrytykowala Grecj¢ za prowa-
dzenie nieskutecznej polityki gospodarczej oraz zlecita korekte tej polityki’'. Komisja Europej-
ska zwraca tez uwage nowym panstwom cztonkowskim (m.in. Polsce) na to, ze fundusze unijne
nie sa w dostatecznym stopniu wykorzystywane do podnoszenia konkurencyjnosci gospodarki
(czgsto przeznacza sig je na takie cele, jak budowa chodnikow przy drogach). Mozna jednakze
argumentowaé, ze bez pomocy regionalnej rejony zacofane rozwijatyby si¢ jeszcze wolniej,
a ich dystans w stosunku do najbogatszych regionéw wzréstby jeszcze bardzie;.

Wyzwania dla polityki regionalnej Unii Europejskiej w dobie globalizacji

Na przetomie XX i XXI w. szczegdlnemu nasileniu ulegly procesy globalizacyjne. Glo-
balizacja jest procesem wieloptaszczyznowym, ktory moze wptywac na polityke regionalng
Unii Europejskiej na dwa gtowne sposoby. Po pierwsze, globalizacja oznacza zmiang kon-
cepcji suwerennos$ci panstw. Na arenie migdzynarodowej pojawiaja si¢ 1 odgrywaja coraz
wigksza role nowe podmioty. Naleza do nich wielonarodowe korporacje, organizacje mig-
dzynarodowe, a takze regiony suwerennych panstw. Panstwa narodowe nie maja juz mono-
polu na wystepowanie w sprawach migdzynarodowych®.

Panstwa narodowe nie sg tez w stanie w zwiazku z procesem liberalizacji migdzynaro-
dowych przeptywow finansowych kontrolowaé strumieni pienigdzy przeptywajacych
w gospodarce swiatowej. Uwolniony od kurateli panstwowej migdzynarodowy kapitat kie-
ruje si¢ zawsze do regiondow dajacych mozliwos$ci osiagnig¢cia najwyzszej stopy zwrotu.
W praktyce najczgsciej oznacza to inwestycje w najbardziej atrakcyjnych regionach, do kto-
rych zazwyczaj naleza regiony najbogatsze. Korporacje transnarodowe inwestuja tez ch¢tnie
w regionach, ktére moga zapewni¢ obnizenie kosztow produkcji w ramach delokalizacji,
ktora obejmuje zatem swoim zasiggiem takze biedniejsze panstwa Wspolnoty. Problem po-
lega jednak na tym, Ze najwigcej inwestycji zagranicznych ma miejsce w najbogatszych
regionach panstw zacofanych. Regiony peryferyjne sa pomijane przez kapitat migdzynaro-
dowy™. Jako przyktad moze postuzy¢ chociazby Polska. Inwestowanie w Polsce umozliwia
obnizenie kosztow produkcji, co sktania wielu inwestoréw zagranicznych do przeniesienia

¥ J. Kundera, op.cit., s. 241-244.

* Ibidem, s. 246.

3. Pietrzyk, op.cit., s. 181-182.

32'S. Tierney, Reframing Sovereignty? Sub-State National Societies and Contemporary Challenges to the Nation-State,
“International And Comparative Law Quarterly” 2005, January, vol.54, cz 1, s. 161-165; W. Zelazny, Modele integracji
europejskiej: nawigacja miedzy Europq panstw a Europq regionow, [w:] Jaka Europa? Regionalizacja a integracja, red.
K. Bondyra, P. Buczkowski, P. Sliwa, Wyd. Wyzszej Szkoty Bankowej, Poznan 1998, s. 40-43.

3 M. Walikowski, Problem globalizacji ekonomicznej $wiata. Istota pojecia oraz cechy charakterystyczne procesu, [w:]
Integracja europejska a globalizacja, red. T. Wallas, Wydawnictwo Naukowe INP i D, Stubice 2003, s. 137-143.
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produkcji do Polski. Dane statystyczne wskazuja jednak na to, ze w 1999 r. prawie 25%
zagranicznych inwestycji ulokowanych bylo w woj. mazowieckim ktore jest najbogatszym
regionem Polski. Biedne wojewodztwa mogty tylko w znikomym stopniu skorzysta¢ z in-
westycji zagranicznych. Przykladowo w 1999 r. w Wojewoddztwie Podlaskim skupionych
bylo tylko 1,6% inwestycji zagranicznych w Polsce. Wskaznik ten dla innych wybranych
wojewodztw wyniost odpowiednio: Wojewodztwo Lubuskie 2,16%, Wojewodztwo Swigto-
krzyskie 2,26%, Wojewddztwo Podkarpackie 2,51%.**

W wyniku powyzszych procesow wzrasta roznica w rozwoju pomig¢dzy regionami bo-
gatymi a peryferyjnymi. Unia Europejska oraz panstwa narodowe nie sa w stanie temu za-
radzi¢. W warunkach Unii Europejskiej prowadzi to do powstania silnych ekonomicznie
regiondéw oraz marginalizacji regionow biednych. Praktyka ostatnich lat wskazuje, ze poli-
tyka regionalna Unii Europejskiej moze tylko czg§ciowo tagodzi¢ powstale w ten sposob
roznice regionalne.

W rezultacie silne ekonomicznie regiony Unii Europejskiej zaczynaja wykazywaé ten-
dencje separatystyczne, przejawiajace si¢ w tym, ze zadaja one szerokiej autonomii, szcze-
gblnie w sprawach ekonomicznych i budzetowych. Ma to na celu odseparowanie si¢ od
biednych regionow, ktore sa do pewnego stopnia finansowane przez bogate regiony. Wtoska
Liga Poétnocna chee separacji od potudnia Wtoch, twierdzac, Zze ponosi na rzecz biednego
potudnia nieuzasadnione obcigzenia finansowe. Niektore bogate regiony maja juz wilasne
parlamenty 1 budzet (np. hiszpanska Katalonia). Zmierzaja one takze do uzyskania mozli-
wosci ograniczonego wystgpowania w stosunkach migdzynarodowych, np. na forum orga-
nizacji miedzynarodowych®. W sumie przedstawione wyzej procesy stanowia zagrozenie
dla polityki spdjnosci Unii Europejskiej, w tym takze polityki regionalne;.

Po drugie, problemy zwiazane z globalizacja maja takze wplyw na sytuacje¢ ekono-
miczna panstw narodowych oraz Unii Europejskiej jako catosci. Od kilku lat zwraca si¢
uwage na pewne zagrozenia, jakie dla gospodarek panstw europejskich niesie konkurencja
ze strony rozwijajacych si¢ panstw oraz na stabo$¢ ekonomiczna Unii Europejskiej w po-
réwnaniu z gospodarka Stanéw Zjednoczonych. Podkresla si¢ luke technologiczna, jaka
powstaje pomiedzy panstwami Unii Europejskiej a Stanami Zjednoczonymi i Japonia, oraz
stabe tempo wzrostu gospodarki Unii Europejskiej jako cato$ci w pordwnaniu z szybkim
tempem wzrostu gospodarki amerykanskiej’®. Dane statystyczne potwierdzaja powyzsze
obawy. W 2002 r. gospodarka Unii Europejskiej wzrosta o 1,2%, podczas gdy gospodarka
amerykanska zanotowata wzrost w wysokosci 1,4%. Dla roku 2002 odpowiednie dane wy-
nosza dla Europy 0,9%, a dla Stanéw Zjednoczonych —4%. W 2004 r. gospodarka europej-
ska wzrosta o 1,6%, a gospodarka amerykanska — o 3,8%. W 2005 r. trend utrzymat sig.
Europejski PKB wzrost o 1,7%, a PKB Stanow Zjednoczonych — o 3,2%. PowyzZsze procesy
moga w ciagu nastepnych dziesigcioleci skutkowaé powaznym zapodznieniem gospodar-
czym panstw Unii w stosunku do gospodarki Stanéw Zjednoczonych w zakresie PKB na
jednego mieszkanca oraz brakiem konkurencyjnosci gospodarki Unii Europejskiej. Daleko-
sigznymi skutkami takiej sytuacji moze by¢ utrata mozliwosci odgrywania przez Uni¢ Eu-
ropejska roli jednego z najwazniejszych politycznych i gospodarczych centrow $wiata®’.

* E. Maliszewska, G. Maliszewski, Kapital zagraniczny a rozwdj regionu, [w:] Finansowe aspekty rozwoju regionalnego,
red. A. Kopczyk, M. Proniewski, Wyd. Wyzszej Szkoty Finanséw i Zarzadzania w Biatymstoku, Biatystok 2002, s. 150.
33°S. Tierney, op.cit., s. 164; A. Kuklinski, Rola regionéw w Federalnej Europie w XXI wieku, [w:] Jaka Europa?...,
op.cit., s. 58-60.

3% M. Proczek, Dochody i wydatki z budzetu ogdinego Wspélnot. Wyzwania dla Polski, [w:] Integracja europejska w per-
spektywie XXI wieku, red. E. Latoszek, Dom Wydawniczy Elipsa, Warszawa 2003, s. 102-103.

3T E. Pape, Ch. Dickey, Rising Barriers, ,Newsweek” 2006, nr 12, s. 19-22.
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Finansowania polityki regionalnej Unii Europejskiej
a problem sprostania wyzwaniom globalizacji

Majac na uwadze wyzej wskazane zagrozenia, Rada Europy sformutowata w 2000 r.
tzw. strategi¢ lizbonska. Zgodnie z jej zatozeniami nalezy przedsigwziaé §rodki zmierzajace
do uczynienia z Europy najbardziej dynamicznej i konkurencyjnej gospodarki $wiata, opartej
na wiedzy, oraz stworzenia w Europie spofeczenstwa informacyjnego. W tym celu nalezy
znaczaco zwigkszy¢ naklady na nauke badania i rozwdj (co najmniej 3% PKB do 2010 r.).
Fundusze unijne nalezy rozdziela¢ i wykorzystywaé bardziej efektywnie. Zalozone cele
maja by¢ zrealizowane do 2010 r., jednakze juz w roku 2005 zaszta obawa, ze cele strategii
lizbonskiej nie zostang zrealizowane w terminie. W zwiazku z tym mowi sig o tym, Ze stra-
tegia lizbonska jest zagrozona™.

Aby sprosta¢ wymogom globalizacji, Komisja Europejska postanowita promowac¢ poli-
tyke postepu technologicznego. Oznacza to zwigkszenie naktadow na regiony bogate. Na-
ktady na badania, rozw6j 1 podniesienie konkurencyjnosci zewngtrznej musza zatem zna-
czaco wzrosnaé, przy czym naktady te promowaé beda w znacznym stopniu regiony wioda-
ce w Unii. Poniewaz wspolna polityka rolna 1 polityka spdjnosci pochtaniaja okoto 80%
wydatkow budzetowych wspolnoty, administracja to 5% budzetu, zatem na realizacje wyzej
wymienionych celéw pozostaje niewiele pieniedzy’’. Problem polega na tym, ze dotychcza-
sowa polityka regionalna Unii Europejskiej nie sprzyja podniesieniu konkurencyjnosci
Wspolnoty, poniewaz ,,(...) pakiet oferowanych przez nia dziatan odpowiada raczej idei
panstwa socjalnego, niz wymogom ,,konkurencyjnego wyscigu”*’. Mamy tu zatem do czy-
nienia z wykluczajacymi si¢ celami. Problem zaostrzyl si¢ jeszcze bardziej w zwiazku ze
wstapieniem do Wspélnoty stosunkowo biednych krajéow Europy Srodkowo-Wschodniej, co
bedzie oznaczalo potrzebg wzmozonego finansowania tych panstw w sytuacji zaostrzonych
réznic w stopniu rozwoju gospodarczego regiondéw Unii Europejskiej*'.

Problemem jest przystapienie do Wspolnoty panstw relatywnie biednych, co zaostrzyto
jeszcze problemy zwiazane ze zrdznicowaniem rozwoju poszczegdlnych regionéw Unii
Europejskiej. Wigkszos¢ nowych cztonkow Unii posiada PNB na mieszkanca ponizej 50%
sredniej unijnej. Obecnie najbiedniejszym regionem Wspolnoty jest woj. lubelskie (31%
sredniej unijnej). Sytuacja jeszcze sig zaostrzy po wstapieniu Rumunii 1 Butgarii. Finanso-
wanie najbardziej zacofanych regionéw bedzie realizowane w ramach celu I, natomiast cel
IT zorientowany bedzie na wzrost konkurencyjnos$ci i zatrudnienia. Wigkszo$¢ dostepnych
srodkow (okoto 60%) zostanie przeznaczona dla panstw bogatych (starzy cztonkowie Unii).
Co prawda podkresla si¢ ciagle znaczenie strategii lizbonskiej, jednak na realizacjg celu I
przeznaczono 78% $rodkéw. Oznacza to, ze tylko okoto 18% $rodkow przeznaczonych na
polityke spdjnosci bedzie mozna przeznaczy¢ na wzrost innowacyjnosci i konkurencyjnosci.
Cel II bedzie znacznie bardziej zorientowany na realizacje celow strategii lizbonskiej.
Oznacza to, ze cel I bedzie zorientowany na zmniejszenie rdznic regionalnych (kraje bied-
ne), a cel Il bedzie skierowany do panstw bogatych (wzrost konkurencyjnos$ci i innowacyj-
no$ci). Bedzie to prowadzilo do wzrostu ré6znic w poziomie PKB na mieszkanca pomigdzy
regionami Unii Europejskiej. Kraje biedne beda w coraz wigkszym stopniu uzaleznione od

38 http://en.wikipedia.org/wiki/Lisbon_Strategy.

39 Si L’Europe ne trouve pas d’accord...’. Wywiad z Daliq Grybauskaite, komisarzem Unii Europejskiej do spraw budze-
tu, ,,L.’Express International” 2005, nr 2840, s. 55.

40 M. Rudnicki, op.cit., s. 35-36.

1 Ibidem, s. 35-36; T.G. Grosse, op.cit., s. 94-100.
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bogatego centrum, a najbardziej konkurencyjna gospodarka, zdolna sprosta¢ wyzwaniom
globalizacji, bedzie koncentrowaé sig¢ w nielicznych os$rodkach®.

Pomimo, jak si¢ wydaje, niewystarczajacych naktadow finansowych zarysowuje si¢ nowa
polityka Unii Europejskiej, ukierunkowana na wzrost konkurencyjnosci europejskiej gospodarki
poprzez inwestycje w nowoczesna gospodarke 1 potencjat naukowo-badawczy. Polityka ta be-
dzie odrywac si¢ coraz bardziej od polityki regionalnej. We Wspolnocie daja si¢ zauwazy¢ ten-
dencje do ograniczenia srodkéw przeznaczonych na polityke regionalna. Podkresla si¢ koniecz-
no$¢ inwestycji w konkurencyjno$¢ i innowacyjnosc¢. Polityka regionalna bedzie si¢ prawdopo-
dobnie skupia¢ na podniesieniu rozwoju ogélnocywilizacyjnego peryferyjnych obszarow. Po-
wyzsze tendencje mozna wigza¢ ze wzrostem znaczenia w Unii takich panstw, jak Wielka Bry-
tania, ktore promuja anglosaski lub neoliberalny model gospodarczy. W rezultacie probuje si¢
ograniczy¢ polityke regionalna na rzecz polityki wzrostu, co miatoby si¢ wigza¢ z uszczuple-
niem funduszy wydatkowanych w ramach polityki regionalne;j*.

Powyzsze zagadnienia miaty wplyw na opracowanie i negocjacje budzetu Unii Europej-
skiej na lata 2007-2013. Panstwa o silnym wzros$cie gospodarczym, zorientowane na wolny
rynek 1 stawienie czola wyzwaniom globalizacji, dazyly do zmniejszenia wydatkow na rol-
nictwo 1 przeznaczenia wigkszych funduszy na rozwdj istotnych dla gospodarki Unii Euro-
pejskiej dziedzin (np. rozwoj 1 badania). Panstwom tym przewodzita Wielka Brytania. Uzy-
skujaca najwigksze korzysci ze wspolnej polityki rolnej Francja nie chciala dopusci¢ do
uszczuplenia funduszy przeznaczonych na rolnictwo. Wymogi globalizacji, strategia lizbon-
ska oraz dyskusja w tonie Unii Europejskiej na temat budzetu nie pozostaja bez wptywu na
problem finansowania polityki regionalnej Unii Europejskiej. Zasady finansowania tej poli-
tyki ulegly zmianom.

Rada Europejska ustalita, Zze pomoc panstwa nalezy obnizy¢ i lepiej ja ukierunkowac,
jednakze sama zasada realizowania polityki spdjnosci oraz zasada solidarnosci i1 polityki
strukturalnej naleza nadal do podstawowych zasad rzadzacych dziataniami Unii Europej-
skiej. Polityka spojnosci w przysztosci powinna zmierza¢ do zmniejszenia réznic pomigdzy
regionami, promowania polityki pelnego zatrudnienia oraz réwnych szans. Pomoc regional-
na ma by¢ skupiona na najbardziej potrzebujacych regionach Unii. Celem tej pomocy ma
by¢ poprawa konkurencyjnosci i ztagodzenie problemow zwiazanych z okresem przejscio-
wym. Polityka spojnos$ci ma by¢ zatem podporzadkowana celom strategii lizbonskiej. Aby
strategia ta mogta by¢ zrealizowana, polityka spojnosci musi koncentrowac si¢ w wigkszym
stopniu na wiedzy, badaniach i innowacjach oraz inwestowaniu w ludzki kapital. Proponuje
si¢ takze wecielenie w zycie dwoch nowych inicjatyw, majacych umozliwi¢ wtadzom lokal-
nym lepsze wykorzystanie zasobéw w regionach. Wspomniane inicjatywy to JASPERS,
majaca wspomoc projekty w europejskich regionach, i JEREMIE, majaca pomédc matym
i érednim przedsiebiorstwom*. Zgodnie z dotychczasowymi wytycznymi 52,2% ludnoéci
rozszerzonej Unii Europejskiej zyje w regionach kwalifikujacych si¢ do objgcia pomoca
regionalna. Wedtug nowych wytycznych odsetek ten zmniejszono do 43,1%™*.

Zakonczenie

Nasuwa si¢ wniosek, ze finansowanie polityki regionalnej Unii Europejskiej pochtania
znaczne $rodki budzetowe, a efekty tej polityki sa znacznie skromniejsze od zamierzonych.
Gloéwny cel polityki regionalnej, jakim jest zmniejszenie luki rozwojowej pomigdzy regio-

“2T.G. Grosse, op.cit., s. 95-101.

* Ibidem, s. 106-108.

* hitp://www.etuc.org/a/1835; http:/www.europa.eu.int/scadplus/leg/en/lvb/134004.htm.

4 A. Koztowski, Pomoc regionalna w latach 2007-2013, ,,Monitor Unii Europejskiej” 2006, nr 3(20), s. 58-59.
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nami najbogatszymi i najbiedniejszymi Unii Europejskiej, zostal tylko czg¢sciowo zrealizo-
wany. Wymogi globalizacji zmuszaja Wspolnot¢ do ciagltych reform polityki regionalne;.
Powstaje zasadniczy dylemat: czy nalezy nadal znaczaco wspiera¢ regiony biedne, czy tez
nalezatoby przeznaczy¢ wigcej srodkéw na badania, rozwdj 1 zwigkszenie konkurencyjnosci
gospodarki unijnej. Druga mozliwo$¢ oznacza przeznaczenie wigkszych srodkow dla najbo-
gatszych regionow Wspolnoty w celu poprawy sytuacji gospodarczej Unii Europejskiej jako
catosci. Problem ten zostal juz czgSciowo rozwiazany w projekcie perspektywy finansowej
Unii na lata 2007-2013 na korzys$¢ sprostania wyzwaniom XXI w. Latwo jednak zauwazy¢,
ze $rodki przeznaczone na badania, rozwo6j i zwigkszenie konkurencyjnosci sa zbyt skromne
w stosunku do zapowiedzi oraz nowych celow, jakie wyznaczyta sobie Wspdlnota. W rezul-
tacie nie doszlo do zasadniczego zwrotu w polityce finansowania polityki regionalnej Unii
Europejskiej. Finansowanie polityki regionalnej nadal naleze¢ bgdzie do priorytetowych
dziedzin dziatalno$ci Wspolnoty, przy czym srodki pomocowe beda musiaty by¢ wykorzy-
stane bardziej efektywnie, ze szczegdlnym uwzglednieniem zwigkszenia konkurencyjnosci
regiondéw, co umozliwitoby regionom zacofanym sprostanie wymogom globalizacji.
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Zarys finansowania systemu zdrowotnego w Polsce

Wprowadzenie

Opieka zdrowotna jest istotnym, ale bardzo trudnym elementem polityki kazdego panstwa. Naj-
bardziej drazliwa pozostaje kwestia finansowania systemu ochrony zdrowia. Przyjety w danym kraju
sposob finansowania stuzby zdrowia zwigzany jest bezposrednio ze stosowanym w nim modelem
systemu zdrowotnego. Zdrowie stanowi warto§¢ nadrzedna dla kazdego cztowieka, a jego utrata
powoduje powazne konsekwencje finansowe nie tylko dla jednostki, ale takze spoteczenstwa. Przy-
blizenie zrodet finansowania systemu opieki medycznej w Polsce pozwoli na czgsciowe zrozumienie
obecnej sytuacji stuzby zdrowia. Celem artykutu jest przedstawienie (poprzedzone prezentacja ewo-
lucji systemu zdrowotnego w Polsce) jednostek organizacyjnych systemu ochrony zdrowia, a przede
wszystkim dostgpnych zgodnie z prawem zrédet i sposoboéw finansowania polskiego systemu
ochrony zdrowia oraz analiza udzialu jednostek organizacyjnych w finansowaniu poszczego6lnych
rodzajow swiadczen zdrowotnych.

Z uwagi na rozlegly material normatywny i dane empiryczne artykut prezentuje tylko zarys teo-
retycznych rozwazan i podstaw normatywnych.

Podstawowe pojecia

Problematyka artykulu wymusza to, ze niezbedne jest wyjasnienie tak waznych pojec jak sys-
tem zdrowotny (opieki zdrowotnej) i system finansowy ochrony zdrowia. W literaturze znajdziemy
kilka definicji systemu zdrowotnego, w zaleznosci zaleznych od podejscia autora do analizowanego
pojecia’. Przede wszystkim jest on caloécia ztozona z wielu rozmaitych elementéw, migdzy ktérymi
zachodzg r6znorodne relacje, 1 ktory realizuje cel zwiazany ze zdrowiem. Poza tym system zdrowot-
ny nalezy rozpatrywac¢ w konteks$cie odzwierciedlenia rzeczywisto$ci (organizacji i funkcjonowania)
okreslonego panstwa. Wedlug WHO, system zdrowotny moze by¢ zdefiniowany jako spojna calosé,
ktorej liczne powiazane migdzy soba czgsci wspdlnie oddzialuja pozytywnie na stan zdrowia popu-
lacji. Podstawa funkcjonowania kazdego rodzaju organizacji jest posiadanie przez nie $rodkow pie-
nieznych, ktore sa warunkiem ich efektywnej dzialalnoséci. System finansowy organizacji zwiazany
jest z okresleniem zasad jej funkcjonowania w sferze pienigznej. Wedlug definicji S Owsiaka, sys-
tem finansowy to zesp6l powiazanych ze soba logicznie form organizacyjnych, aktow prawnych,
instytucji finansowych i innych elementéw umozliwiajacych podmiotom nawigzywanie stosunkoéw
finansowych zaréwno w sektorze realnym, jak i w sektorze finansowym?®. Kazdy system sklada sie
z tworzacych go wielu elementow, ktorymi sg dla systemu finansowego ochrony zdrowia m.in.:
Ministerstwo Zdrowia, Narodowy Fundusz Zdrowia, jednostki udzielajace swiadczen zdrowotnych,
producenci farmaceutykow oraz sprzetu medycznego, a takze akty prawne. Nalezy przyjaé, iz sys-
tem finansowy ochrony zdrowia to wyodrgbniona, spdjna calos¢ ztozona z wielu instytucji o réozno-
rodnych formach organizacyjnych oraz aktow normatywnych, bedacych podstawa ich tworzenia
i funkcjonowania, majacych za zadanie realizowanie celow zdrowotnych. System finansowy ochro-

! Por. J. Niznik, W poszukiwaniu racjonalnego systemu finansowania ochrony zdrowia, Oficyna Wydawnicza Branta,
Bydgoszcz — Krakow 2004, s. 54-62; C. W todarczyk, S. Pozdzioch, Systemy zdrowotne. Zarys problematyki, Wyd. UJ,
Krakow 2001, s. 13-19.

2 S. Owsiak, Podstawy nauki finansow, PTE, Warszawa 2002, s. 234.
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ny zdrowia ma w kazdym panstwie mniej lub bardziej ztozong strukturg¢. Sposoby gromadzenia
1 wydatkowania §rodkow na ochrong zdrowia w danym panstwie zwiazane sg bezposrednio z przyje-
tym w nim modelem systemu zdrowotnego z jednej strony, z drugiej natomiast to wtasnie aspekt
finansowania ochrony zdrowia przyczynit si¢ do wyodrgbnienia poszczegolnych, klasycznych mo-
deli systemu zdrowotnego. Do typowych modeli systemu zdrowotnego zaliczamy nast¢pujace:

Bismarcka,

Beveridge’a,

rezydualny (rynkowy),
Siemaszki.

W krajach Unii Europejskiej funkcjonuje jeden z dwoch modeli organizacyjnych systemu opie-
ki zdrowotnej: Bismarcka lub Beveridge’a’. Model ubezpieczeniowy Bismarcka jest najstarszym
z klasycznych i wywodzi si¢ z rozwiazan przyjetych w ustawie o ubezpieczeniu na wypadek choro-
by z pakietu ustaw socjalnych zainicjowanych przez kanclerza Rzeszy Niemieckiej, Ottona von Bi-
smarcka *. Jest on oparty na ubezpieczeniach, ktorych celem jest ochrona ludzi (pracownikow) przed
nieprzewidywalnym zdarzeniem (choroba) i wynikajaca z niego utrata bezpieczenstwa materialnego
rodziny’. Platnicy (Kasy Chorych) zawieraja kontrakty z instytucjami opieki zdrowotnej na $wiad-
czenie ustug zdrowotnych ubezpieczonej populacji. W ujeciu klasycznym ubezpieczenie jest obo-
wiazkowe tylko dla oséb o nizszych dochodach (np. w Polsce uczestnictwo w systemie jest obo-
wiazkowe dla wszystkich), natomiast osoby o wyzszych dochodach moga dobrowolnie uczestniczy¢
w funduszach lub przystapi¢ do prywatnych programéw ubezpieczeniowych. W Polsce od 1999 r.
model systemu zdrowotnego z licznymi modyfikacjami oparty jest na systemie Bismarcka

Po II wojnie $wiatowej uksztaltowal si¢ model angielskiej narodowej (panstwowej) shuzby
zdrowia, wprowadzony w 1948 r. w Wielkiej Brytanii przez lorda Beveridge’a. Beveridge wytaczyt
z systemu ubezpieczen spotecznych opieke medyczna, tworzac dla niej specjalny fundusz finanso-
wany z podatkéw ogolnych. Stuzba zdrowia zyskata takze odrebnos¢ w sferze zarzadzania i organi-
zacji, a powszechne §wiadczenia zdrowotne finansowane byly z budzetu panstwa. Charakterystycz-
ne dla tego modelu jest $wiadczenie ustug wszystkim obywatelom, bez wzgledu na status spoteczny,
oraz monopol panstwa w systemie zdrowotnym. Jest ono odpowiedzialne za powszechny dostep do
ushug zdrowotnych i realizuje ten obowiazek za posrednictwem panstwowejstuzby zdrowia. Srodki
na opieke zdrowotna pochodza z podatkéw ogdlnych (centralnych) lub lokalnych. Model Beverid-
ge’a wystgpuje obecnie w klasycznej postaci w Wielkiej Brytanii, natomiast Bismarcka — w Niem-
czech. Systemy ochrony zdrowia poszczegdlnych krajow UE réznia si¢ migdzy soba. Rdznice te
dotycza przede wszystkim sposobu finansowania ochrony zdrowia w danym kraju.

W modelu rezydualnym (rynkowym), ktéry obecnie wystgpuje przede wszystkim w Stanach
Zjednoczonych, rezygnuje si¢ z odpowiedzialnosci panstwa za dostep do opieki zdrowotnej. Jed-
nostka samodzielnie decyduje o przeznaczeniu swoich $rodkéw pienigznych na ochrong zdrowia.
Nastepuje w tym przypadku wyrazne rozgraniczenie mi¢dzy zdrowiem publicznym (gdzie aktyw-
no$¢ panstwa zostaje zachowana) a indywidualnym.

Model Siemaszki (radziecki) powstat w latach 30. XX w. i stat si¢ podstawa tworzenia syste-
méw zdrowotnych w krajach Europy Srodkowej i Wschodniej (w tym w Polsce). Jego zalozenia
zostaty oparte na koncepcji narodowej stuzby zdrowia, finansowanej z podatkow za posrednictwem
budzetu, i powszechnym dostepie do szerokiego zakresu swiadczen. W powyzszym modelu panstwo
jest odpowiedzialne za zdrowie spoteczenstwa.

Przeksztalcenia systemu ochrony zdrowia w Polsce

Przed I wojna $wiatowa wystgpowat w Polsce ubezpieczeniowy model systemu zdrowotnego.
Ubezpieczenie zdrowotne byto obowiazkowe dla pracownikow najemnych, lecz z systemu ubezpie-

3Szerzej modele systeméw zdrowotnych UE [w:] M. Paszkowska, Finansowanie systemu opieki zdrowotnej w wybranych
panstwach UE, ,,e-Finanse” 2006, nr 1.

4 M. Balicki, Z. Koronkiewicz, System organizacji i finansowania opieki zdrowotnej, [w:] Prawo medyczne, red. L Kubic-
ki, Wydawnictwo Medyczne & Urban Partner, Wroctaw 2003, s. 134.

5 Por. M. Kautsch, J. Klich, M. Whitfeld, Zarzqdzanie w opiece zdrowotnej, Wyd. UJ, Krakow 2001, s. 33.
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czen wylaczeni byli chlopi. Dziatanie kas chorych i mieszana struktura dostawcow ustug zdrowot-
nych trwaty przez dwadziescia lat, do wybuchu II wojny $wiatowej. W Polsce migdzywojennej
przepisy ubezpieczeniowe nie miaty charakteru powszechnego. Przywileje otrzymywaty tylko nie-
ktore grupy pracownikéw. Nalezeli do nich pracownicy umystowi oraz panstwowi. Sktadki ubezpie-
czeniowe obciazaty zar6wno pracownikow, jak i pracodawcow. Panstwo nie uczestniczyto w finan-
sowaniu $wiadczen ubezpieczeniowych. Swiadczenia na rzecz pracownika uzaleznione byly od
wplacanych sktadek.

W Polsce po II wojnie swiatowej rozwinatl si¢ scentralizowany model ochrony zdrowia, ktory
byt pochodna rozwiazan radzieckich. Modele wprowadzane w krajach socjalistycznych po Il wojnie
$wiatowej miaty by¢ wzorowane na modelu Siemaszki. Model centralnego planowania, przyjety dla
catosci gospodarki, z pelna konsekwencja zastosowano w odniesieniu do $wiadczen opieki zdrowot-
nej. Zaktady opieki zdrowotnej byly finansowane centralnie z budzetu panstwa. Po II wojnie $wia-
towej rozszerzono wymiar §wiadczen, a sktadkami ubezpieczeniowymi obciazono jedynie podmiot
zatrudniajacy. Wydatki na $wiadczenia ubezpieczeniowe wlaczone zostaty w ogolny system finan-
sowy panstwa, co zagwarantowato otrzymywanie swiadczen wszystkim uprawnionym, niezaleznie
od wysokosci wptywdw pochodzacych ze sktadek. Ochrona zdrowia i bezptatny dostep do niej dla
obywateli polskich byly zagwarantowane zapisem konstytucyjnym z 1952 r., ktéry moéwit, ze ,,0by-
watele Polskiej Rzeczypospolitej Ludowej maja prawo do ochrony zdrowia oraz do pomocy w razie
choroby lub niezdolnosci do pracy”®. Nie znaczy to jednak, ze wszystkie grupy spoteczne miaty
w istocie zapewnione bezptatne §wiadczenia zdrowotne, bo np. rolnicy indywidualni i ich rodziny
dopiero po reformach uzyskali prawo do bezptatnego leczenia, co nastapito w 1972 .

Proces reformowania systemu opieki zdrowotnej zostat zapoczatkowany w 1989 r. glebokimi
zmianami ustroju politycznego i gospodarczego panstwa. Zmiany w samym systemie opieki zdro-
wotnej postepowaty wolno’. Bardzo waznym etapem tych przeksztalcen bylo uchwalenie ustawy
o zakladach opieki zdrowotnej z 1991 r.*. Umozliwita ona wprowadzenie radykalnych przemian
w finansowaniu i organizacyjnym umocowaniu wszystkich instytucji opieki zdrowotnej. Do 1999 r.
obowiazywal w polskim systemie zdrowotnym model Siemaszki. Zostat on zastapiony przez model
ubezpieczeniowy, oparty z modyfikacjami na koncepcji Bismarcka, a wprowadzony ustawa o po-
wszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym z 6 lutego 1997 r. (weszla w zycie 1 stycznia 1999 r.). Pod-
stawa reformy byto odejs$cie od budzetowego systemu finansowania opieki zdrowotnej i przejscie do
systemu mieszanego: budzetowo-ubezpieczeniowego. Z wejSciem w zycie ustawy w Polsce po po-
nad sze$¢dziesigciu latach zaczely funkcjonowac kasy chorych. Ustawa o powszechnym ubezpie-
czeniu zdrowotnym wprowadzata do systemu 16 kas regionalnych, podzielonych zgodnie z podzia-
fem administracyjnym kraju i jedna kas¢ branzowa. Kasy chorych zarzadzaty zgromadzonymi fun-
duszami’. Srodki finansowe pochodzily przede wszystkim ze sktadek ubezpieczeniowych, odlicza-
nych od podatku dochodowego od 0sob fizycznych. Wysokos¢ sktadki wedtug pierwotnych zatozen
ustawy z 1997 r. miata wynosi¢ 10% podstawy wymiaru, jednak wskutek licznych poprawek ustawy
sktadka zostata zmniejszona do 7,5%.

Z jednej strony, ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym kreowata nowy rodzaj ubez-
pieczenia zdrowotnego, ktory byt oparty na zasadach solidarnosci spolecznej, samorzadnosci, samofi-
nansowania, prawa wolnego wyboru lekarza i kasy chorych, zapewnienia rownego dostepu do $wiad-
czen, z drugiej zas stworzyta placowki nieprzynoszace zyski, ktore nie potrafity koordynowa¢ swoich
dziatan. Sktadka na ubezpieczenie zdrowotne ustalana byta jednolicie dla wszystkich ubezpieczonych,
niezaleznie od wieku, stanu zdrowia czy wykonywanego zawodu i wynosita 7,5% podstawy jej wy-
miaru. Osoby podlegajace obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego z mocy ustawy, bez jakichkol-
wiek dziatan z ich strony,stawaty si¢ czlonkami regionalnej kasy chorych, wtasciwej dla ich miejsca
zamieszkania. Ustawodawca, okreslajac zakres przedmiotowy ubezpieczenia zdrowotnego, wymienit
katalog $wiadczen przyshugujacych ubezpieczonemu, finansowanych przez kase chorych.

SArt. 60., pkt 1. Konstytucji PRL z 22 lipca 1952 r.

7 Szerzej reforma polskiej ochrony zdrowia w latach 1997-2002: C. Wiodarczyk, Reformy zdrowotne. Uniwersalny klopot,
Wyd. UJ, Krakow 2003, s. 169-258.

8 DzU nr 91, poz. 408 z p6zn. zm.

% Art. 65. ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym z 6 lutego 1997 r.
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Dziatajacy do 30 marca 2003 r. system kas chorych zostat zastgpiony Narodowym Funduszem
Zdrowia. 1 kwietna 2003 r. weszta w zycie ustawa z 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpie-
czeniu zdrowotnym w Narodowym Funduszu Zdrowia. Nowa ustawa wprowadzata zasadnicze
zmiany w instytucji platnika. Polegaly one na centralizacji, poniewaz siedemnascie kas chorych
zostato zastapione jednym Narodowym Funduszem Zdrowia (kompetencje kas chorych przejat Na-
rodowy Fundusz Zdrowia z szesnastoma regionalnymi oddziatami i centralng siedziba w Warsza-
wie). Pozostale zasady ubezpieczenia zdrowotnego zasadniczo nie roznily si¢ od okreslonych
w poprzednio obowiazujacej ustawie. 1 pazdziernika 2004 r. weszta w zycie kolejna reforma opieki
zdrowotnej. Ostatnio obowiazujacy akt prawny, regulujacy zasady funkcjonowania opieki zdrowot-
nej w Polsce (ustawa z 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w NFZ) zostat uchylony
orzeczeniem Trybunatu Konstytucyjnego. Powodem uchylenia byl m.in. brak jasnego okreslenia
zasad 1 warunkow udzielania $wiadczen medycznych. Realizatorem powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego zgodnie z ustawa z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej, finansowa-
nych ze $rodkow publicznych, jest NFZ, a jego naczelne zasady zakladaja rowne traktowanie oby-
wateli oraz solidarno$¢ spoleczna, zapewnienie ubezpieczonemu swobodnego dostepu do swiadczen
zdrowotnych i1 wolnego wyboru $wiadczeniodawcow. Ustawa okresla prawa i obowiazki ubezpie-
czonego, zasady, tryb i terminy zgloszen do ubezpieczenia zdrowotnego, ustalenia sktadek na ubez-
pieczenie zdrowotne, optacenia i rozliczenia oraz rewindykacji sktadek, prowadzenia ewidencji
ubezpieczonych, organizacji i zasady dziatania NFZ, zasadg nadzoru i kontroli.

Z zasady solidarno$ci spotecznej wynika, ze wysoko$¢ sktadki na ubezpieczenie zdrowotne nie
ma wplywu na ilos¢, jako$¢ i rodzaj otrzymywanych §wiadczen. W zwiazku z ta zasada ubezpiecze-
ni, ktorzy korzystaja ze $wiadczen zdrowotnych sporadycznie, finansuja opieke zdrowotna osob
chorych i czgsciej korzystajacych z pomocy medycznej. Zasada prawa wolnego wyboru $wiadcze-
niodawcy wprowadzila zasadnicza zmiang w systemie organizacji udzielania §wiadczen zdrowot-
nych, gdyz ubezpieczony ma obecnie mozliwo§¢ wyboru dowolnego $wiadczeniodawcy sposrod
tych, ktorzy zawarli umowg o udzielanie §wiadczen zdrowotnych z NFZ.

Jednostki organizacyjne systemu finansowego ochrony zdrowia RP

Elementami systemu finansowego ochrony zdrowia sa m.in. uczestniczace w nim jednostki or-
ganizacyjne, do ktérych nalezy zaliczy¢ przede wszystkim te udzielajace §wiadczen zdrowotnych —
Ministra Zdrowia i Narodowy Fundusz Zdrowia. Zgodnie z obowiazujacym w Polsce prawem
swiadczen zdrowotnych moga udziela¢ nastgpujace jednostki organizacyjne:

e zaklady opieki zdrowotnej (publiczne i niepubliczne),

e indywidualne praktyki (lekarskie, pielggniarskie, potoznych),

e grupowe praktyki (lekarskie, pielegniarskie, potoznych)™.

Definicja $wiadczen zdrowotnych zawarta jest w ustawie z 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach
opieki zdrowotnej. Zgodnie z art. 2. ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej §wiadczenie zdrowotne
to dzialanie sluzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu, a takze poprawie zdrowia i inne dziatania
medyczne wynikajace z procesu leczenia lub z przepisow odrebnych, regulujacych zasady ich wy-
konywania, w szczego6lnosci zwiazane z:

e badaniem i porada lekarska,

leczeniem,

badaniem i terapia psychologiczna,

rehabilitacja lecznicza,

opieka nad kobieta cigzarna i jej plodem, porodem, potogiem oraz nad noworodkiem,
opieka nad zdrowym dzieckiem,

badaniem diagnostycznym,

pielggnacja chorych,

19 Swiadczenia zdrowotne moga byé w wyjatkowych przypadkach udzielane przez uprawnione do tego osoby fizyczne,
prowadzace dzialalno$¢ gospodarcza (np. gabinet rehabilitacji).
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pielggnacja niepelnosprawnych i opieka nad nimi,

opieka paliatywno-hospicyjna,

orzekaniem i opiniowaniem o stanie zdrowia,

zapobieganiem powstawaniu urazoOw i chorob poprzez dziatania profilaktyczne oraz
szczepienia ochronne,

e czynnosciami technicznymi z zakresu protetyki i ortodoncji,

e czynnosciami z zakresu zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze.

Zaktad opieki zdrowotnej (ZOZ) to wyodrebniony organizacyjnie zespot osob i srodkéw majat-
kowych, utworzony i utrzymany w celu udzielania §wiadczen zdrowotnych i promocji zdrowia''.
Zaktadem opieki zdrowotnej jest m.in. szpital, zaktad opiekunczo-leczniczy, zaktad pielggnacyjno-
opiekunczy, sanatorium, przychodnia, osrodek zdrowia, poradnia, pogotowie ratunkowe, pracownia
diagnostyczna, zlobek, zaktad rehabilitacji leczniczej. Zaktady opieki zdrowotnej dzielg si¢ zaleznie
od tego, kto jest ich organem zatozycielskim, na publiczne i niepubliczne'>. Moga by¢ tworzone
przez ministra lub centralny organ administracji rzadowej, wojewodg 1 jednostki samorzadu teryto-
rialnego na poziomie wojewddztwa, powiatu i gminy. Sa to publiczne zaktady opieki zdrowotne;.
Zaktady opieki zdrowotnej moga by¢ rowniez tworzone przez koscioty, zwiazki wyznaniowe, fun-
dacje, zwiazki zawodowe, samorzad zawodowy, stowarzyszenia, inne krajowe lub zagraniczne oso-
by prawne lub osoby fizyczne oraz spotki niemajace osobowosci prawnej (spotki cywilne i spotki
osobowe prawa handlowego). Powyzsze podmioty tworza niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej.
Z0Z udziela §wiadczen zdrowotnych bezplatnie, za czgSciowa odptatnosé lub odptatnie. Szczego-
lowa organizacje i ustroj ZOZ-u okresla statut, ktory nadaje organ zatozycielski.

Poza ZOZ-em $wiadczenia zdrowotne moga by¢ udzielane przez indywidualne i grupowe prakty-
ki lekarskie, pielegniarskie i potoznicze. Zgodnie z artykutem 50. ustawy o zawodzie lekarza lekarz ma
prawo wykonywa¢ indywidualna praktyke lekarska lub indywidualng specjalistyczna praktyke lekar-
ska, (jesli posiada specjalizacj¢ w dziedzinie medycyny odpowiadajacej wykonywanej praktyce), po
uzyskaniu zezwolenia i wpisu do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich we wlasciwej okregowe;j
izbie lekarskiej. Lekarze w celu udzielania §wiadczen zdrowotnych moga prowadzi¢ grupowa praktyke
prywatng w formie spotki cywilnej lub spotki partnerskiej'. Takze pielegniarki i potozne moga zakta-
da¢ indywidualne praktyki po uzyskaniu zezwolenia okregowej rady pielggniarek i potoznych, wia-
sciwej ze wzgledu na miejsce jej wykonywania. Grupowa praktyka pielggniarek lub potoznych moze
by¢ wykonywana w formie spotki prawa cywilnego albo spotki partnerskie;j.

Dzialem administracji rzadowej — zdrowie — kieruje minister wlasciwy do spraw zdrowia, ktory
ponadto:

1. jest dysponentem czgsci 46 budzetu panstwa,

2. koordynuje dziatania w zakresie zapewnienia bezpieczenstwa zywnosci,

3. koordynuje dziatania w zakresie zapobiegania wystapieniu zagrozen biologicznych,

zwlaszcza spowodowanych dziatalnos$cia o charakterze terrorystycznym.

Dziat zdrowie obejmuje sprawy:

e ochrony zdrowia i zasad organizacji opieki zdrowotnej,

e nadzoru nad produktami leczniczymi, wyrobami medycznymi i produktami bioboj-
czymi oraz nad kosmetykami w zakresie bezpieczenstwa zdrowia ludzi,
organizacji i nadzoru nad systemem Panstwowe Ratownictwo Medyczne,
zawodow medycznych,
warunkow sanitarnych i nadzoru sanitarnego,

lecznictwa uzdrowiskowego,
koordynacji systeméw zabezpieczenia spotecznego w zakresie rzeczowych $wiad-
czen leczniczych.

" Art. 1. ustawy z 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotne;.
12 Por. art. 8. ustawy z 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotne;.
13 S. Pozdzioch, Prawo zdrowia publicznego. Zarys problematyki, Wyd. Zdrowie i Zarzadzanie, Krakow 2004, s. 117.
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Minister Zdrowia w zakresie swoich kompetencji sprawuje kontrolg, a takze nadzor nad orga-
nami i jednostkami podleglymi oraz nadzorowanymi'*. Wsrod jednostek podleghych lub nadzorowa-
nych znajduja si¢ m.in. Urzad Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produk-
tow Biobojczych, Panstwowa Agencja Rozwiazywania Probleméw Alkoholowych (PARPA), aka-
demie medyczne, instytuty naukowo-badawcze, szpitale kliniczne, Regionalne Centra Krwiodaw-
stwa. Do najwazniejszych zadan postawionych sobie przez obecnego Ministra Zdrowia, prof. Zbi-
gniewa Religige, w zakresie sytemu finansowego naleza: utrzymanie dotychczasowego systemu
ubezpieczen zdrowotnych, dofinansowanie shuzby zdrowia z budzetu panstwa, ustabilizowanie po-
ziomu sktadki na ubezpieczenie zdrowotne.

Realizatorem powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego zgodnie z ustawa z 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych jest NFZ. Narodowy Fun-
dusz Zdrowia jest panstwowga jednostka organizacyjna, posiadajaca osobowos¢ prawna, ktorej siedziba
jest miasto stoteczne Warszawa. Dziata on na podstawie ustawy 1 statutu, ktory nadaje Prezes Rady Mi-
nistrow w drodze rozporzadzenia, uwzgledniajac w szczegolnosci strukturg organizacyjng Funduszu
1 jego oddziatow wojewodzkich, a takze kwoty, do wysokosci ktorych Zarzad Funduszu jest uprawniony
podejmowac samodzielne decyzje dotyczace nabywania praw i zaciagania zobowiazan. Fundusz, dziata-
jac w celu zabezpieczenia §wiadczen zdrowotnych ubezpieczonym, zarzadza $srodkami finansowymi,
pozyskiwanymi na podstawie ustawy, oraz zawiera umowy ze $wiadczeniodawcami. Narodowy Fundusz
Zdrowia finansuje $wiadczenia zdrowotne oraz zapewnia refundacj¢ lekow w ramach posiadanych $rod-
kéw finansowych. W sktad Funduszu wchodza centrala Funduszu oraz oddziaty wojewodzkie, tworzone
zgodnie z podzialem terytorialnym panstwa. Narodowy Fundusz Zdrowia nie prowadzi dziatalnosci go-
spodarczej"”, zaktadow opieki zdrowotnej, nie moze byé ich whascicielem, ani nie moze posiada¢ w ja-
kiejkolwiek formie praw wiasnosci w stosunku do podmiotéw prowadzacych zaktady opieki zdrowotne;j
lub apteki, a w szczegdlnosci nie moze by¢ udziatlowcem lub akcjonariuszem ZOZ-u i aptek. Dziatalno-
$cig Funduszu kieruje Prezes Funduszu, ktory reprezentuje go na zewnatrz'®. Jest on powolywany przez
Prezesa Rady Ministrow. Dysponujac srodkami ze sktadek ubezpieczeniowych, Fundusz dziata na rzecz
uprawnionych do $wiadczen zdrowotnych, finansujac réznego rodzaju ustugi medyczne.

Do zadan NFZ nalezy ponadto:

e okreslanie jakosci i dostepnosci, a takze analiza kosztow $wiadczen opieki zdrowot-
nej w formie niezbednej dla prawidlowego zawierania umow o udzielanie §wiadczen
opieki zdrowotnej,

e zawieranie uméw o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej, a takze monitorowanie
ich realizacji i rozliczanie,

e opracowywanie, wdrazanie, realizowanie i finansowanie programéw zdrowotnych,

e wykonywanie zadan zleconych, w tym finansowanych przez ministra wtasciwego do
spraw zdrowia, w szczegdlnos$ci realizowanie programow zdrowotnych,

e monitorowanie ordynacji lekarskich,

e promocja zdrowia'’.

Zrédla finansowania polskiego systemu zdrowotnego

W polskim systemie zdrowotnym mozna wyrdzni¢ nastgpujace zrodla finansowania ochrony
zdrowia:

e ubezpieczenie zdrowotne (obowiazkowe i dobrowolne),

e budzet panstwa,

o $rodki wlasne pacjentow (placone bezposrednio przez korzystajacych z ushug me-
dycznych).

' Wykaz organéw podleglych i nadzorowanych zawiera rozporzadzenie Prezesa Rady Ministrow z 11 czerwca 2004 r.

w sprawie szczegotowego zakresu dzialania Ministra Zdrowia (DzU nr 134, poz. 1439).

15 Por. art. 97. ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
16 Por. art. 102. ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkoéw publicznych.
'7 Art. 97. ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
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Ubezpieczenie zdrowotne ma podstawowy i dominujacy udzial w polskim systemie finanso-
wym ochrony zdrowia. Ustawa z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze $rodkéw publicznych okresla prawa i obowiazki ubezpieczonego, zasady, tryb i terminy
zgloszen do ubezpieczenia zdrowotnego, ustalenia sktadek na ubezpieczenie zdrowotne, optacenia
1 rozliczenia oraz rewindykacji sktadek, prowadzenia ewidencji ubezpieczonych, organizacji i zasa-
dy dziatania NFZ, zasade¢ nadzoru i kontroli. Obowiazek ubezpieczenia zdrowotnego uwaza si¢ za
spetlniony po zgtoszeniu osoby podlegajacej temu obowiazkowi do Funduszu oraz optaceniu sktadki
w terminie i na zasadach okre$lonych w ustawie. Zgloszenia kierowane sa do ZUS-u lub KRUS-u'®.
Osoba podlegajaca obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego po zgtoszeniu do Funduszu uzyskuje
prawo do $wiadczen z ubezpieczenia zdrowotnego. Ubezpieczony w zakresie ubezpieczenia zdro-
wotnego ma prawo do §wiadczen zdrowotnych odpowiadajacych wymaganiom aktualnej wiedzy
medycznej w ramach posiadanych przez Fundusz srodkéw finansowych. Bez wyktadania wlasnych
srodkéw pacjent otrzyma pomoc medyczna w ZOZ-ach i gabinetach, ktore maja podpisany kontrakt
na $wiadczenie ustug zdrowotnych. Swiadczeniobiorcy zapewnia sie i finansuje ze $rodkéw pu-
blicznych na zasadach i w zakresie okreslonych w ustawie:

1. badania diagnostyczne, w tym medyczna diagnostyke laboratoryjna,

2. $wiadczenia na rzecz zachowania zdrowia, zapobiegania chorobom i wczesnego
wykrywania chorob, w tym obowiazkowe szczepienia ochronne,
podstawowa opieke zdrowotna,
$wiadczenia w §rodowisku nauczania i wychowania,
ambulatoryjne §wiadczenia specjalistyczne,
rehabilitacje¢ lecznicza,
swiadczenia stomatologiczne,
leczenie szpitalne,
swiadczenia wysoko specjalistyczne,

10. leczenie w domu chorego,

11. badanie i terapi¢ psychologiczna,

12. badanie i terapi¢ logopedyczna,

13. $wiadczenia pielggnacyjne i1 opiekuncze, w tym opieke paliatywno-hospicyjna,

14. pielggnacjg niepetnosprawnych i opiekg nad nimi,

15. opieke nad kobieta w okresie ciazy, porodu i potogu,

16. opieke nad kobieta w okresie karmienia piersia,

17. opieke prenatalna nad ptodem i opiekg nad noworodkiem oraz wstepna oceng stanu
zdrowia i rozwoju niemowlgcia,

18. opieke nad zdrowym dzieckiem, w tym oceng stanu zdrowia i rozwoju dziecka do lat 18,

19. leczenie uzdrowiskowe,

20. zaopatrzenie w produkty lecznicze, wyroby medyczne i §rodki pomocnicze,

21. transport sanitarny oraz ratownictwo medyczne'’.

Oprdocz mozliwosci swobodnego wyboru lekarza podstawowej opieki zdrowotnej i pielegniarki
pacjent ma prawo do swobodnego wyboru specjalisty sposrod zakontraktowanych przez NFZ. Moze
dowolnie wybiera¢ szpital majacy umowg z NFZ-em. Skierowanie do szpitala wydaje lekarz, denty-
sta lub felczer, jezeli cel leczenia nie moze by¢ osiagnigty przez leczenie ambulatoryjne. W razie
wypadku, urazu, porodu, naglego zachorowania lub naglego pogorszenia stanu zdrowia, powoduja-
cych zagrozenie zycia, pomocy udziela bezptatnie pogotowie ratunkowe. Ze srodkéw publicznych
nie sa finansowane zgodnie z ustawa bez wzgledu na zakres ich zastosowania:

1. szczepienia ochronne niewchodzace w zakres obowiazkowych szczepien ochron-

nych,

XN bW

18 Art. 77. ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 1. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.
19 Art. 15., pkt. 2. ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
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2. zabiegi chirurgii plastycznej i zabiegi kosmetyczne w przypadkach niebedacych na-
stgpstwem wady wrodzonej, urazu, choroby lub nastgpstw jej leczenia,
operacje zmiany pfci,

4. $wiadczenia z zakresu akupunktury, z wyjatkiem §wiadczen udzielanych w leczeniu
przewlektego bolu,

5. zabiegi przyrodolecznicze i rehabilitacyjne w szpitalach uzdrowiskowych, sanato-
riach uzdrowiskowych i ambulatoryjnym lecznictwie uzdrowiskowym, niezwigzane
z choroba podstawowa, bedaca bezposrednia przyczyna skierowania na leczenie
uzdrowiskowe,

6. poradnictwo psychoanalityczne.

Do korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych

na zasadach okre$lonych w omawianej ustawie maja prawo:

1. osoby objete powszechnym, obowiazkowym i dobrowolnym ubezpieczeniem zdro-
wotnym (ubezpieczeni),

2. osoby inne niz ubezpieczeni, posiadajace obywatelstwo polskie i miejsce zamieszka-
nia na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, ktore spetniaja kryterium dochodowe,
o ktéorym mowa w art.8. ustawy z 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej™.

Obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego podlegaja w szczegolnosci:

e osoby spelniajace warunki do objecia ubezpieczeniami spotecznymi lub ubezpiecze-
niem spolecznym rolnikéw (pracownicy, rolnicy, zleceniobiorcy itd.),

e 7olhierze odbywajacy zasadnicza stuzbg wojskowa, przeszkolenie wojskowe, ¢wi-
czenia wojskowe, zotnierze zawodowi oraz zotnierze odbywajacy nadterminowa, za-
sadnicza stuzbg wojskowa 1 stuzbe okresowa,

e policjanci, funkcjonariusze ABW, BOR, SG, SW, PSP.

e sedziowie i prokuratorzy®'.

Obowiazek ubezpieczenia zdrowotnego uwaza si¢ za spelniony po zgloszeniu osoby podlegajacej
temu obowiazkowi do Funduszu oraz optaceniu sktadki w terminie i na zasadach okre$lonych w ustawie.
Osoba podlegajaca obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego po zgloszeniu do Funduszu uzyskuje pra-
wo do $wiadczen opieki zdrowotnej. Osoba niewymieniona w art. 66. powolywanej ustawy moze ubez-
pieczy¢ si¢ dobrowolnie na podstawie pisemnego wniosku ztozonego w Funduszu, jezeli ma miejsce
zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej. Sktadka na ubezpieczenie zdrowotne wynosi
docelowo 9% podstawy wymiaru sktadki (w 2006 r. jest to 8,75% podstawy wymiaru). Docelowo staw-
ka procentowa sktadki ma wynie$¢ 9%, co nastapi od 1 stycznia 2007 r. Zgodnie z przepisami w ostat-
nich latach w Polsce stawka sktadki ulegata stopniowemu wzrostowi o 0,25% rocznie. Sktadka jest mie-
sigczna 1 niepodzielna. Sktadka na ubezpieczenie zdrowotne rolnika podlegajacego ubezpieczeniu spo-
tecznemu rolnikow jest rowna kwocie odpowiadajacej cenie potowy kwintala zyta z kazdego hektara
przeliczeniowego uzytkéw rolnych w prowadzonym gospodarstwie rolnym, ustalonej dla celow wymiaru
podatku rolnego. W przypadku, gdy ubezpieczony uzyskuje przychody z wigcej niz jednego tytutu do
objecia obowiazkiem ubezpieczenia zdrowotnego, sktadka na ubezpieczenie zdrowotne oplacana jest
z kazdego z tych tytutow odrebnie. Podlega ona odliczeniu od:

1. podatku dochodowego od 0sob fizycznych,

2. ryczattu od przychodow ewidencjonowanych, karty podatkowej oraz zryczattowa-

nego podatku dochodowego od przychodéw oséb duchownych .

Swiadczenia lekarza dentysty i materiaty stomatologiczne to dziedziny §wiadczen zdrowotnych,
gdzie wystepuje mieszane zrodto finansowania. Z jednej strony, obowiazuje ubezpieczenie zdrowot-
ne, a z drugiej — bezposrednie optaty wnoszone przez pacjenta. Zakres §wiadczen stomatologicznych
gwarantowanych (optacanych ze $rodkéw publicznych) okresla rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z 24 listopada 2004 r. w sprawie wykazu gwarantowanych §wiadczen lekarza dentysty i materialow

[98)

2 DzU nr 64, poz. 593 i nr 99, poz. 1001.
2 Por. art. 66. ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.
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stomatologicznych oraz rodzaju dokumentu potwierdzajacego uprawnienia do tych $wiadczen.
Powyzsze rozporzadzenia ustala:

1. wykaz $wiadczen zdrowotnych lekarza dentysty, zakwalifikowanych jako §wiadcze-
nia gwarantowane, stanowiacy zatacznik nr 1 do rozporzadzenia,

2. wykaz dodatkowych $wiadczen zdrowotnych lekarza dentysty, przystugujacych
dzieciom i mlodziezy do ukonczenia 18. roku zycia, stanowiacy zalacznik nr 3 do
rozporzadzenia,

3. wykaz dodatkowych $wiadczen zdrowotnych lekarza dentysty, przystlugujacych ko-
bietom w ciazy i w okresie potogu, trwajacego 42 dni od dnia porodu, stanowiacy
zatacznik nr 5 do rozporzadzenia,

4. wykazy ,,podstawowych” i dodatkowych materialéw stomatologicznych.

Wykaz niektérych §wiadczen zdrowotnych lekarza dentysty zakwalifikowanych
jako Swiadczenia gwarantowane

Lp. Swiadczenie lekarskie dentystyczne
1 Badanie, orzeczenia, czynnosci szczegdtowe
Np. Badanie lekarskie stomatologiczne z instruktazem higieny jamy ustnej 1 raz

w okresie 12 miesigcy z wprowadzeniem zapisow w dokumentacji (obejmuje
instruktaz w zakresie higieny jamy ustnej)

Badanie lekarskie kontrolne 3 razy w okresie 12 miesigcy

3 Rentgenodiagnostyka — do 2 zdj¢¢ wewnatrzustnych w okresie 12 miesigcy
z wpisaniem opisu do dokumentacji (przystuguje wytacznie w potaczeniu
ze $wiadczeniami finansowanymi ze srodkow publicznych)

4 Znieczulenie (przystuguje w powiazaniu ze §wiadczeniami stomatologicznymi
finansowanymi ze Srodkow publicznych)

5 Leczenie choroby prochnicowej zgbow

Leczenie endodontyczne zgbow z wyltaczeniem zgbow przedtrzonowych
i trzonowych

7 Zapobieganie i leczenie chordb przyzebia

8 Usuniecie zeba

9 Leczenie protetyczne z zastosowaniem ruchomych czg$ciowych i catkowitych

protez akrylowych w szczece 1 zuchwie raz na 5 lat oraz odtworzenie funkcji

zucia przez naprawe protez ruchomych czegsciowych i catkowitych w szczece
i zuchwie raz na 2 lata

Zrédto: Zatacznik nr 1 do rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 24 listopada 2004 r. w sprawie wykazu
gwarantowanych swiadczen lekarza dentysty i materiatow stomatologicznych oraz rodzaju dokumentu
potwierdzajacego uprawnienia do tych §wiadczen®.

W niejednolity sposob finansowane sa rowniez leki. Zaopatrzenie w nie i inne wyroby medycz-
ne przystuguje §wiadczeniobiorcy na podstawie recepty wystawionej przez lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego. Leki podstawowe, uzupelniajace oraz recepturowe sa wydawane $wiadczeniobiorcy
na podstawie recepty, za odptatnosciaryczattowa za leki podstawowe i receptu-rowe oraz w wysoko-
$ci 30% albo 50% ceny leku za leki uzupetniajace.

Optata ryczattowa nie moze przekracza¢ 0,5% minimalnego wynagrodzenia w przypadku leku
podstawowego oraz 1,5% minimalnego wynagrodzenia w przypadku leku recepturowego. Szczego-
lowe zasady finansowania lekéw okresla rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 17 grudnia 2004 r.
w sprawie wykazu lekow podstawowych i1 uzupetniajacych oraz wysokosci odptatnosci za leki uzu-
peiajace. Okreslono w nim wykaz lekow podstawowych, stanowiacy zatacznik nr 1 do rozporza-
dzenia oraz wykaz lekow uzupetniajacych wydawanych za odptatnos$cia w wysokosci:

2 DzU nr 261, poz. 2601.
2 DzU nr 261, poz. 2601.
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e 30% ceny leku, stanowiacy zatacznik nr 2 do rozporzadzenia,

e 50% ceny leku, stanowiacy zatacznik nr 3 do rozporzadzenia®.

Kolejnym aktem prawnym, regulujacym kwesti¢ finansowania lekow w Polsce, jest rozporza-
dzenie Ministra Zdrowia z 17 grudnia 2004 r. w sprawie wykazu choréb oraz wykazu lekdéw i wyro-
bow medycznych, ktore ze wzgledu na te choroby sa przepisywane bezptatnie, za optata ryczattowa
lub za czeéciowa odplatnoscia®™. Stanowi ono, ze niektére leki i wyroby medyczne przepisuje si¢
bezptatnie, za optata ryczaltowa lub za czgsciowa odplatnoscig osobom chorujacym na choroby za-
kazne lub psychiczne oraz uposledzonym umystowo, a takze chorujacym na okreslone w nim choro-
by przewlekle, wrodzone lub nabyte (np. astmg, cukrzyce, jaskre, gruzlicg, nowotwory ztosliwe,
miasteni¢, stwardnienie rozsiane).

Ubezpieczenie zdrowotne stanowi podstawowe zrodio finansowania ochrony zdrowia w Polsce
1 zapewnia pacjentom szeroki zakres swiadczen zdrowotnych. Z niego finansowana jest podstawowa
opieka zdrowotna, $wiadczenia specjalistyczne, ambulatoryjne i stacjonarne. Poza zakresem $wiad-
czen zdrowotnych, objetych refundacja NFZ-u, pozostaja czgsciowo lub catkowicie zasadniczo tylko
swiadczenia stomatologiczne i leki oraz medycyna pracy. Nalezy pamigtac, ze za $wiadczenia zdro-
wotne udzielone osobie znajdujacej si¢ w stanie nietrzezwosci publiczny zaktad opieki zdrowotnej
pobiera optatg niezaleznie od uprawnien do bezptatnych $wiadczen zdrowotnych, jezeli jedyna
1 bezposrednia przyczyna udzielonego §wiadczenia bylo zdarzenie spowodowane stanem nietrzez-
wosci tej osoby™. Takze osoba przebywajaca w zaktadzie opiekunczo-leczniczym i pielegnacyjno-
opiekunczym ponosi koszty wyzywienia i zakwaterowania®’.

Jak z ubezpieczenia zdrowotnego NFZ finansuje leczenie pacjenta Kowalskiego(i wszystkie in-
ne $wiadczenia zdrowotne przystugujace ubezpieczonym zgodnie z ustawa), ktory ztamie noge?
Jezeli tylko Kowalski jest ubezpieczony (jak zdecydowana wigkszos¢ Polakow) w NFZ, to instytu-
cja ta finansuje koszty jego leczenia pod warunkiem, ze zostato ono przeprowadzone w placéwce
ochrony zdrowia (§wiadczeniodawcy) majacej podpisany tzw. kontrakt (umowe) na udzielanie $wiad-
czen zdrowotnych z instytucja ubezpieczenia zdrowotnego (czyli NFZ). Refundacja kosztow leczenia
z ubezpieczenia zdrowotnego obejmuje tylko leczenie prowadzone przez lekarzy, zaklady opieki
zdrowotnej, z ktorymi Fundusz zawart odpowiednie umowy. Przy pomocy tych podmiotéw panstwo
realizuje konstytucyjny obowiazek zapewnienia ochrony zdrowia swym obywatelom. Fundusz zaspo-
kaja potrzeby ubezpieczonych, zapewniajac pacjentom dostep do $wiadczen zdrowotnych z ubezpie-
czenia poprzez zawieranie kontraktow ze §wiadczeniodawcami®®. Szczegotowe zasady kontraktowa-
nia przez NFZ $wiadczen zdrowotnych reguluje ustawa z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych w art. 132-161. NFZ stosuje wobec $wiadcze-
niodawcéw zasadniczo dwie podstawowe formy ptatnosci za §wiadczenia zdrowotne:

e platno$¢ za ustuge (np. poradg lekarza specjalisty),

e stawke kapitacyjna (np. podstawowa opieka zdrowotna).

Wigkszos¢ ambulatoryjnych swiadczen specjalistycznych finansowana jest w oparciu o przypi-
sang im przez instytucj¢ ubezpieczenia warto$¢ punktowa (np. konsultacja okulisty moze by¢ za
1 lub 4 pkt, zaleznie od typu porady). Natomiast z zawartego z konkretnym $wiadczenodawca kon-
traktu wynika kwestia wyceny punktow poszczegoélnych §wiadczen (np. 5,50 zt = 1 pkt w okulisty-
ce). Lekarz rodzinny (podstawowej opieki zdrowotnej) nie otrzymuje platnosci za swoje poszcze-
golne ustugi medyczne, tylko globalng kwotg (ok. 60-80 z1) na jednego zapisanego do niego pacjen-
ta na rok (stawka kapitacyjna).W rezultacie powyzszych uregulowan systemowych zaktad opieki
zdrowotnej oraz prywatne praktyki lekarskie, jezeli maja kontrakt zawarty z NFZ, maja prawo do
refundacji kosztow leczenia ubezpieczonych.

2 DzU nr 274, poz.2725.

% DzU nr 275, poz, 2730.

26 Por. art. 33. ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej.

27 7godnie z art. 34a ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej miesigczna oplate ustala si¢ w wysokoéci odpowiadajacej
250% najnizszej emerytury, z tym ze nie moze by¢ ona wyzsza niz kwota odpowiadajaca 70% miesigcznego dochodu,

W rozumieniu przepisow o pomocy spotecznej, osoby przebywajacej w zaktadzie opiekunczo-leczniczym i pielggnacyjno-
opiekunczym.

2T, Zimna, Zawieranie uméw na $wiadczenia medyczne, Dom Wydawniczy ABC, Warszawa 2004, s. 25.
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Nalezy podkresli¢, iz wigkszo$¢ przychodéw NFZ pochodzi ze sktadek na ubezpieczenie zdro-
wotne, a procentowo jest to liczba okoto 98%, (w 2004 r. wyniosta niemal 98,5% wszystkich przy-
chodow NFZ). Pozostate 1,5% przychodow to przychody ze sktadek z lat ubieglych, przychody
finansowe oraz srodki otrzymane na profilaktyczne programy zdrowotne i programy polityki zdro-
wotnej realizowane na zlecenie Ministra Zdrowia’ .

Poza ubezpieczeniem zdrowotnym kolejnym zrédtem finansowania polskiego systemu zdro-
wotnego jest budzet panstwa, szczegolnie w zakresie tzw. $wiadczen wysoko specjalistycznych.
Finansowanie §wiadczen zdrowotnych z budzetu panstwa uregulowane zostalo w rozporzadzeniu
z 13 grudnia 2004 r. w sprawie $wiadczen wysoko specjalistycznych, finansowanych z budzetu pan-
stwa, z czesci pozostajacej w dyspozycji ministra whasciwego do spraw zdrowia®. Rozporzadzenie
okresla wykaz i zakres udzielania $wiadczen wysoko specjalistycznych, finansowanych z budzetu
panstwa, z czesci pozostajacej w dyspozycji ministra wlasciwego do spraw zdrowia, tryb przekazy-
wania $rodkéw publicznych na realizacje tych $wiadczen oraz sposob ustalania ceny $wiadczen
i sposob ich finansowania. Wykaz $wiadczen wysoko specjalistycznych okresla zatacznik nr 1 do
rozporzadzenia, natomiast zakres tych §wiadczen — zalacznik nr 2. Srodki publiczne sa przekazywa-
ne $wiadczeniodawcom, z ktorymi minister wlasciwy do spraw zdrowia zawart umowe o udzielanie
tych $§wiadczen. Ceny $wiadczen ustala sig, biorac pod uwagg ceny proponowane przez $wiadcze-
niodawce oraz $rednie koszty poszczegdlnych swiadczen okreslone przez ministra. Przekazanie
srodkow publicznych $wiadczeniodawcy nastepuje na podstawie umowy. Srodki publiczne $wiad-
czeniodawca przeznacza wylacznie na pokrycie kosztow zwigzanych z realizacja umowy.

Wykaz §wiadczen wysokospecjalistycznych, ktore sa finansowane z budzetu panstwa,
z czeSci pozostajacej w dyspozycji ministra wlasciwego do spraw zdrowia

Lp. Swiadczenie wysokospecjalistyczne

1 Przeszczepienie autologicznego szpiku

2 Przeszczepienie allogenicznego szpiku od rodzenstwa identycznego w HLA

3 Przeszczepienie allogenicznego szpiku od dawcy alternatywnego

4 Przeszczepienie watroby

5 Przeszczepienie nerki

6 Przeszczepienie nerki i trzustki

7 Przeszczepienie serca

8 Przeszczepienie phuca

9 Przeszczepienie serca i pluca

10 Przeszczepienie rogowki

11 Immunoablacja w leczeniu aplazji szpiku

12 | Radioterapia przy zastosowaniu specjalnej techniki naswietlania: stereotaktyczna konformalna, niekoplanarna
13 Brachyterapia ze sterotaksja mézgowa

14 Operacje wad wrodzonych serca u niemowlat

15 Operacja wad serca i aorty piersiowej w krazeniu pozaustrojowym

16 Diagnostyczne cewnikowanie serca, biopsja migsnia sercowego u dzieci do lat 18
17 Kardiologiczne zabiegi interwencyjne u dzieci do lat 18,

w tym przezskorne zamykanie przeciekow z uzyciem zestawow zamykajacych

Zrédlo: Zatacznik nr 1 do rozporzadzeniu z 13 grudnia 2004 r. w sprawie $wiadczen wysoko specjalistycznych
finansowanych z budzetu panstwa, z cz¢sci pozostajacej w dyspozycji ministra wlasciwego do spraw zdrowia.

Nalezy podkresli¢, iz z budzetu bedacego w dyspozycji Ministra Zdrowia finansowane sa tylko
swiadczenia wysoko specjalistyczne. Ponadto zgodnie z art. 55. ustawy o zaktadach opieki zdrowot-
nej samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej moze otrzymywac dotacje budzetowe na:

» Raport NFZ za 2004 rok, Warszawa 2000, s. 74.
' DzU nr 267, poz. 2661.
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e realizacje zadan w zakresie zapobiegania chorobom i urazom lub innych programéw
zdrowotnych oraz promocj¢ zdrowia,

e pokrycie kosztow ksztalcenia 1 podnoszenia kwalifikacji 0s6b wykonujacych zawo-
dy medyczne,

e inwestycje, w tym zakup wysoko specjalistycznych aparatury i sprz¢tu medycznego,

e cele okreslone w art. 67a°,

e cele szczegolne, przyznawane na podstawie odrgbnych przepisow.

Swiadczenia zdrowotne, udzielane pacjentom przez publiczne zaktady opieki zdrowotnej (ale
nie SPZ0Z), sa finansowane z budzetu panstwa, jednak to zrédlo finansowania systemu ma znacze-
nia marginalne, gdyz takich placéwek z uwagi na likwidacje lub przeksztatcenia w SPZOZ jest juz
bardzo mato.

Trzecim poza ubezpieczeniem zdrowotnym i budzetem panstwa zréodtem finansowania polskie-
go systemu ochrony zdrowia jest bezposrednie ptacenie za $§wiadczenia medyczne przez pacjenta.
Nalezy jednak rozrézni¢ dwie sytuacje: ptacenie przez pacjenta za ustugi medyczne niepodlegajace
finansowaniu z ubezpieczenia zdrowotnego czy budzetu panstwa (ze srodkéw publicznych),ptacenie
przez pacjenta za ustugi medyczne podlegajace refundacji z ubezpieczenia zdrowotnego.

Pierwsza z wyodrgbnionych sytuacji wynika z zalozen systemowych i ma miejsce wtedy, gdy
ubezpieczony korzysta ze $wiadczenia zdrowotnego, ktore nie jest lub jest tylko czgsciowo finanso-
wane ze srodkow publicznych (np. wypelienie $wiattoutwardzalne zgba). Druga sytuacja ma cha-
rakter bardziej zlozony i moze wynika¢ z co najmniej z trzech przyczyn:

e braku statusu ubezpieczonego przez pacjenta — wtedy musi on w catosci ptaci¢ za udzie-

lone mu $wiadczenia zdrowotne (rowniez te finansowane ze $srodkow publicznych),

e udzielenia $wiadczenia przez §wiadczeniodawcg niemajacego podpisanego kontrak-
tu z NFZ (korzystania z prywatnej stuzby zdrowia),

e udzielenia $wiadczenia przez §wiadczeniodawce majacego kontrakt z NFZ, jednakze
poza limitem, kolejka itp.(np. ubezpieczony placi w publicznym szpitalu za wcze-
$niejsza operacj¢ lub sam kupuje endoprotezg).

W obecnym stanie prawnym rola pacjenta w bezposrednim wspdlfinansowaniu systemu zdro-
wotnego nie ma fundamentalnego znaczenia, jednakze w przysztosci udziat finansowy pacjenta mo-
ze sig¢ zwigkszy¢. Analizujac system finansowania ochrony zdrowia w Polsce, autorka zajela sig
przede wszystkim zrédtami jego finansowania, abstrahujac czgsciowo od kwestii charakteru praw-
nego $wiadczeniodawcy (publiczny czy prywatny), ktéra wymaga odrgbnego rozpatrzenia. Nalezy
jedynie wspomnie¢, ze przynalezno$¢ $wiadczeniodawcy do sfery publicznej lub prywatnej ma
wplyw na zrodla jego finansowania™.

Podsumowanie

Z przyjetego modelu systemu zdrowotnego w danym kraju wynika bezposrednio metoda finan-
sowania opieki zdrowotnej, dlatego tez mozna wyrdzni¢ dwa gtéwne zrodta finansowania, tj. podat-
ki i ubezpieczenia. Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym przesadzita na dtuzszy czas
(przynajmniej do chwili obecnej) o sposobie finansowania ustug medycznych w Polsce. Wprowa-
dzenie ustawy o NFZ zmienito tylko struktur¢ ptatnika, ale nie zmienito reguty fundamentalnej —
oddzielenia funkcji ptatnika od funkcji $wiadczeniodawcy™. Na skutek reform ochrony zdrowia
w latach 90. XX w. do systemu zdrowotnego wprowadzono rachunek ekonomiczny w miejsce zasa-
dy wykonywania przydzielonego budzetu.

3! Podmiot sprawujacy nadzor moze natozyé na zaktad opieki zdrowotnej obowiazek wykonania dodatkowego
zadania, jezeli jest to niezbedne ze wzgledu na potrzeby systemu opieki zdrowotnej, w przypadku kleski zy-
wiolowej lub w celu wykonania zobowigzan migdzynarodowych.

32 por. A. Siefiko, Prawo ochrony zdrowia, Dom Wyd. ABC, Warszawa 2006, rozdziat 4.

33 E. Hibner, Zarzadzanie w systemie ochrony zdrowia, Wyd. WSH-E, Lodz 2003, s. 175.
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Finansowanie polskiej stuzby zdrowia ma kilka Zrodet. Podstawowym zrodlem finansowania syste-
mu jest Narodowy Fundusz Zdrowia, ktory z kolei wigkszo$¢ swoich wplywow otrzymuje ze sktadek na
ubezpieczenie zdrowotne. Jezeli chodzi o wydatki publiczne na stuzbg zdrowia w Polsce, to udziat
w nich NFZ-u wynosi wigcej niz 80% ogotu wydatkow. Mozna przyjac zatozenie, ze finansowanie stuz-
by zdrowia przez NFZ to inaczej finansowanie jej ze sktadek placonych przez ubezpieczonych. Kolejna
opcja finansowania opieki zdrowotnej w Polsce jest budzet panstwa, ktéry co prawda nie zasila jej
w stopniu poréwnywalnym do NFZ, jednak mimo malejacych wplywow wciaz ma dla stuzby zdrowia
w Polsce duze znaczenie. W roku 2004 wydatki z budzetu na ten cel wyniosty okoto 3,8 mld zt. Niewat-
pliwie w ostatnich latach udzial budzetu panstwa w finansowaniu ochrony zdrowia w Polsce spada®.
W roku 2005 wydatki byty jeszcze nizsze niz w roku poprzednim i wyniosty okoto 3 mld zt.

Kolejne zrédta finansowania nie pochodza juz ze srodkéw publicznych, ale z dochodow wta-
snych ludnosci, ktére szacuje si¢ oficjalnie na jakie§ 20-25% wszystkich wydatkéw na stuzbg zdro-
wia. Wigkszo$¢ z tego dos¢ pokaznego zrodta stanowia oplaty pacjentow za leki, pozostate to optaty
za ushugi medyczne. Polska jest w tej chwili krajem, ktory pod wzgledem odsetka wydatkow pry-
watnych na stuzbg zdrowia wyprzedza wiele innych panstw. Poziom prywatnych wydatkow jest
wyzszy niz np. w Niemczech i Francji, a z krajow nowo przyjetych do Unii przewyzsza m.in. Cze-
chy i Wegry®. W duzej mierze taki obraz rzeczy jest spowodowany staboscia publicznej shuzby
zdrowia oraz bardzo ograniczona mozliwoscia zwigkszania naktadéw publicznych na opieke zdro-
wotna, co jest z kolei rekompensowane przez powigkszajace si¢ naktady srodkow prywatnych.

Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej, finansowanych ze $rodkéw publicznych nie wpro-
wadzita mechanizmow jasnego okres$lenia maksymalnego czasu oczekiwania na deficytowe badania
czy zabiegi, ani tez nie zawiera tzw. koszyka §wiadczen, za ktére pacjent nie bedzie musiat placié.
Fakt ten niewatpliwie moze przyczyni¢ si¢ do wigkszego zainteresowania prywatnymi ubezpiecze-
niami zdrowotnymi w towarzystwach ubezpieczeniowych oraz oferta powstajacych coraz czgsciej
prywatnych klinik i gabinetow. Ubezpieczenia dodatkowe odciaza system powszechnych ubezpie-
czen i stana si¢ dodatkowym zroédtem dochodéw dla niedofinansowanych szpitali, a wigc beda
sprzyja¢ podwyzszeniu jako$ci ustug w publicznym sektorze ochrony zdrowia, na czym skorzystaja
wlasnie mniej zamozni pacjenci.

W Polsce gtownym zZrodlem finansowania systemu zdrowotnego est powszechne ubezpieczenie
zdrowotne. W praktyce wystgpuje rowniez wspolptatnos¢ pacjenta za ustugi medyczne, jednakze nie
jest to zrodto o dominujacy ekonomicznie znaczeniu (niewiele pieniedzy wpltywa w ten sposob do
systemu). W Polsce zgodnie z zapisem Konstytucji kazdy ma prawo do ochrony zdrowia. Swiadcze-
nia opieki zdrowotnej przyshuguja wszystkim obywatelom Rzeczypospolitej na zasadach okreslo-
nych w ustawie. Osoby podlegajace obowigzkowemu i dobrowolnemu ubezpieczeniu zdrowotnemu
w Polsce stanowig niemal 99% spoleczenstwa. Zgodnie ze stanem na 28 grudnia 2004 r. w Narodo-
wym Funduszu Zdrowia ubezpieczonych byto 37 909 915 oséb. Z tej ogromnej liczby ubezpieczo-
nych zaledwie niewielki odsetek osob stanowig dobrowolnie ubezpieczeni w NFZ. Zgodnie z dany-
mi przedstawionymi przez Fundusz za rok 2004 takich osob byto jedynie 16560. Wsrod ubezpieczo-
nych w NFZ nieco ponad 28 mln os6b to cztonkowie optacajacy sktadke na ubezpieczenie zdrowot-
ne, natomiast okoto 9,5 mln 0séb stanowia cztonkowie rodzin korzystajacy z ubezpieczenia®®.
W przypadku o0so6b ubezpieczonych za $§wiadczenia zdrowotne ptaci NFZ, a 0sob innych niz ubez-
pieczone — budzet panstwa.

Finansowanie systemu opieki zdrowotnej byto i bedzie dla wielu krajow jednym z podstawo-
wych probleméw ekonomiczno-spotecznych. Rozwiazanie konfliktu spotecznego, wynikajacego
z mozliwosci finansowych panstwa i oczekiwan pacjentow, wymaga systemowego uregulowania
zasad funkcjonowania ochrony zdrowia w Polsce. Niewatpliwie szansa racjonalizacji systemu finan-
sowania ochrony zdrowia sg ubezpieczenia prywatne, wspolptatnos¢ za niektore ustugi przez pacjen-
ta oraz efektywne zarzadzanie posiadanymi $rodkami przez NFZ §wiadczeniodawcow.

3 Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce. Zielona Ksiega, Ministerstwo Zdrowia, Warszawa 2004, s. 15-25.
% EMC Instytut Medyczny, Raport analityczny, s. 7-8.
3% Raport NFZ za 2004 rok, s. 59.
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Kierownik Zaktadu Public Relations
Wyzsza Szkota Informatyki i Zarzadzania w Rzeszowie

Budzetowanie projektow public relations

Na poziomie akademickim i w praktyce gospodarczej stale poszukuje si¢ nowych metod
public relations. Ale nie tylko nowe metody odgrywaja istotne znaczenie w komunikacji.
Roéwnie istotny jest proces budzetowania, bowiem od niego czgsto zalezy to, czy dany pro-
jekt zostanie wdrozony, czy tez nie dojdzie do jego realizacji. Budzet, ktéry niejednokrotnie
w przypadku dziatan public relations jest ograniczany lub zmniejszany, w sytuacji, gdy
ogolnie w firmie dokonuje si¢ redukcji kosztéw, jest czesto punktem newralgicznym nego-
cjacji i rozmow prowadzonych pomigdzy pracownikami PR i zarzadem firmy.

Proces budzetowania projektow jest jednym z najtrudniejszych dziatan, przed jakim sta-
je tworca projektu czy kampanii. Budzetowanie jest wazne przede wszystkim ze wzgledu na
konieczno$¢ poznania kosztow, ktore trzeba bgdzie ponies¢, organizujac program PR, ze
wzgledu na zatwierdzenie programu i wprowadzenie dyscypliny wydatkow, ktére sa ko-
nieczne do poniesienia w zwiazku z ustalonym planem, i w koncu do przynajmniej prowizo-
rycznego oszacowania relacji naktadéow do efektow'. W Polsce dominuje btedny kierunek
przy planowaniu budzetéw, rozpoczyna si¢ bowiem od drugiej strony, od podawania warto-
$ci, jakie maksymalnie zarzad firmy chce przeznaczy¢ na dziatania PR?. Kolejno$¢ powinna
by¢ w tym przypadku odwrotny, a najwazniejszy winien by¢ cel i oczekiwania wzgledem
poziomu skutecznosci oraz efektywnos$ci jego osiagnigcia. Warto spojrze¢ na proces budze-
towania z punktu widzenia innych, mozliwych do zaistnienia bledow, ktére moga wptynaé
negatywnie zard6wno na realizacj¢ przyjetych celow, zaburzenia w dyscyplinie zarzadzania
projektami, jak i osiagnigcie zamierzonych rezultatéw. Budzetowanie, czyli proces ustalania
celow z uwzglednieniem kwestii kosztow 1 przychoddéw projektow, moze by¢ zatem proce-
sem btednym, jezeli nastapia takie btedy, jak niedoszacowanie kosztéw, wynikajace z braku
wiedzy lub ignorancji osoby przygotowujacej budzet, btedy wynikajace ze zlej estymacji
czasu pracy poszczegdlnych pracownikdéw agencji i inne.

W praktyce PR wykorzystuje si¢ metody ustalania budzetu przejete w wielu przypad-
kach z marketingu, co stusznie, jako niezbyt trafne rozwiazanie, okresla jeden z najwigk-
szych polskich autorytetéow w dziedzinie teorii public relations, Krystyna Wojcik®. Rzadko
jednak w firmach przyjmuje si¢ zasade proponowana przez znakomitego praktyka polskiej
sceny komunikacyjnej. Pawla Trochimiuka, ktora zaklada, ze w budzetowaniu projektow
PR powinno si¢ rozpoczyna¢ od postawienia celow i okreslenia efektow, a nastgpnie pod
zaplanowane dziatania przygotowywany jest budzet. Przyjmujac btedna, aczkolwiek stoso-
wang regule, w mysl ktorej od wykonawcy (np. agencji public relations) zada si¢ oszacowa-
nia budzetéw, zanim jeszcze zostanie wybrany konkretny wykonawca, moze dochodzi¢
i dochodzi do zanizania sktadnikow budzetu kosztem efektow. Firmy same w ten sposob
zmniejszajq szanse powodzenia konkretnej kampanii.

LF. Jefkins, D. Yardin, Public relations, M & E Pitman Publishing, London 1998, s. 116.

2 P. Trochimiuk, Praktyka public relations. Budzetowanie kampanii public relations, [w:] Public relations. Znaczenie
spoleczne i kierunki rozwoju, red. J. Oledzki, D. Tworzydto, PWN, Warszawa 2006, s. 335-336.

3 K. Wojcik, Public relations. Wiarygodny dialog z otoczeniem, Placet, Warszawa 2005, s. 344.
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Wsrod najczesciej stosowanych metod ustalania budzetu na kampanie i projekty public
relations w przedsiebiorstwach nalezy wymienié*:

e metodg ustalania budzetu na podstawie i w relacji do osigganych przez firm¢ wynikow
sprzedazy — przyjmuje si¢ ja na poziomie 0,5-7%, w zaleznosci od branzy, rynku czy tez fa-
zy cyklu zycia, w jakiej znajduje si¢ produkt,

e metodg ,.kopiowania”, polegajaca na przeznaczaniu na dziatania PR takiej samej lub porow-
nywalnej wielkosci srodkow, jak w okresie poprzedzajacym lub zaplanowanym przy podob-
nym projekcie,

e metodg ,,nasladownictwa” konkurencji, najczesciej nietrafionego z uwagi na to, iz firmy nie
upubliczniaja budzetéw, jakie przeznaczaja na dziatania komunikacyjne. Ukrywanie wielko-
$ci budzetow prowadzi do niedoszacowania lub przeszacowania budzetow, jakie ustala sig
na bazie powyzszej metody.

Jednym z optymalnych rozwiazan wydaje si¢ propozycja przedstawiona w cytowanej
ksigzce prof. Krystyny Wojcik’. Powolujac si¢ na autoréw metody, firme Texas Instruments
Incorporated, przytaczajac réwniez przyklady firm, ktére rozwiazanie wdrozyly i stosuja,
autorka analizuje mozliwo$¢ wykorzystania metody zero base budgeting w planowaniu bu-
dzetu na dziatania PR. Wydaje si¢ sensownym planowanie od zera przy zalozeniu posiada-
nia planu z precyzyjnie okreslonymi celami i wytycznymi, zarowno na poziomie strategicz-
nym, jak i operacyjnym. Tak przygotowany budzet pozwala nie tylko okresli¢ to, o jakie
wielkos$ci moze by¢ pomniejszony, ale przede wszystkim, jakich efektow si¢ nie osiagnie
w zwiazku z eliminacja okreslonych zadan. Metoda ta ma szczegdlna zaletg, ktora polega na
okresleniu rangi poszczegdlnych zadan, i stwarza mozliwo$¢ przejecia odpowiedzialnosci
za niepowodzenia kampanii lub jej czesci.

Réznorodno$¢ podejscia do budzetowania, a takze poszukiwanie optymalnych rozwiazan
jest czynnikiem podkreslajacym znaczenie samego planowania budzetu w procesie przygoto-
wywania oraz realizacji projektow 1 kampanii public relations. Niestety, nie jest mozliwe wska-
zanie jednej, optymalnej metody ustalania budzetu, aczkolwiek dobry strateg PR potrafi poprzez
kompilacje ww. sposobow szacowania wydatkow wybra¢ najlepsze cechy i dokona¢ ich pota-
czenia, w efekcie doprowadzajac do zaproponowania odpowiednich rozwigzan. Warto jednak
wskazaé cztery elementy, jakie powinien posiada¢ budzet dziatan public relations®:

o  Koszty pracownikow. Do tego obszaru zaliczy¢ nalezy nie tylko koszty oséb zajmujacych sig

bezposrednio PR, ale rowniez pozostalych oséb, ktore stanowia sity wspomagajace.

o Koszty biurowe. Do tego obszaru zaliczamy takie koszty, jak wynajem lokalu, ubezpiecze-
nie, ogrzewanie, elektrycznosc¢ i inne.

e Materialy. W tym obszarze znajduja si¢ takie koszty, jak zdjgcia, druk, pomoce wizualne
1 1n¢e.

e  Dodatkowe wydatki. Wynikaja one z biezacej dzialalnos$ci komorki PR, np. przy organizacji
okreslonego eventu, catering, koszty wynajmu urzadzen i rzeczy, ktore maja by¢ wykorzy-
stane w procesie ksztaltowania okreslonego projektu.

W podsumowaniu warto wskaza¢ na jeszcze jedna metodg, stosowana glownie w ma-
tych i §rednich przedsigbiorstwach, ktora nie opiera si¢ na zadnym logicznym wyjasnieniu,
ale polega na wydatkowaniu §rodkoé6w nie tylko bez uzasadnienia, ale rowniez bez konkret-
nej koncepcji. Zwykle polega to na akcyjnym, nieuporzadkowanym wydatkowaniu zwykle
niewielkich $rodkéw pieni¢znych na dziatania, ktére zostaly nagle i bez logicznego nawet
zwiazku z dzialalno$cia firmy wymyslone przez osoby decyzyjne lub odpowiadajace za
proces komunikacji w firmie. Takie planowanie budzetu odbiega od jakichkolwiek racjo-

“Por. K. Wojcik, op.cit, s. 344-346; P. Trochimiuk, op.cit, s. 335-336.
> Szerzej: K. Wojcik, op.cit., s. 345-346.
S F. Jefkins, D. Yardin, op.cit., s. 116-117.

WwWWwWw.e-finanse.com



éfinanse

finansowy kwartalnik internetowy

nalnych przestanek, a docelowo moze tylko utwierdza¢ zarzad w przekonaniu, ze wydatki
PR sa, ale w kazdej chwili mozna z nich zrezygnowaé, bowiem zadnych efektéw (ani krot-
ko-, ani dlugofalowych) nie przynosza.
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