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DYLEMATY REFORMY SYSTEMU FINANSOWANIA OCHRONY ZDROWIA

Reforma gospodarcza w Po lsce ,  wprowadzona prawem w 1982 r . ,  

skoncentrowana zos ta ła  na s fe rze  m a te r ia ln e j ;  n ie  pozostało to 

jednak bez wpływu na s fe rę  n iem ater ia lną  i  potrzebę zmian systemu 

ekonomiczno-finansowego dotychczas obowiązującego. Stąd rok 1982 

stanowi dobry punkt odn ies ien ia  dla porównań między tym co było do 

t e j  pory, a tym co p ro jek tu je  s ię  zmienić we wszystk ich dz ia łach  

s fe ry  n iem a te r ia ln e j ,  a tak ie  i w ochronie zdrowia.

System finansowania, rozumiany jako proces gromadzenia i  roz

d z ia łu  scentra lizowanych i zdecentralizowanych funduszów p ie n ię ż 

nych*, regulowany normami prawa i  zasadami organizacyjnymi w od

n ie s ie n iu  do c a łe j  s fe ry  n ie m a te r ia ln e j ,  a w tym także i  do ochrony 

zdrowia, charakteryzował s ię  przede wszystkim t rw a ło ś c ią ,  s t a b i l 

nością i  niezmiennością w czas ie ,  w p rzec iw ieństw ie  do s fe ry  ma

t e r i a l n e j ,  a szczególnie do systemu finansowania p rzeds ięb io rs tw . 

N iew ie lk ie  zmiany, które  wprowadzono, można o k re ś l i ć  jako b a r ie ry  

m e  mające wpływu na k s z ta ł t  całego układu. Taka sy tu ac ja  wywoła

ła  określone sku tk i zarówno w s ta n ie  in f r a s t ru k tu r y  ochrony zdro

w ia, j a k i  i zabezpieczeniu potrzeb zdrowotnych ludnośc i.  S tąd , za

nim s ię  p rze jdz ie  do oceny proponowanych zmian systemowych trzeba 

o k re ś l i ć  względnie p recyzy jn ie  punkt s ta r tu  reformy.

Należy wyjść od s tw ie rdzen ia ,  j a k ie  czynnik i warunkują zapo

trzebowanie na us ług i ochrony zdrowia. Zasadniczą ro lę  odgrywają 

tu trz y  procesy: s ta rze n ie  s ię  ludnośc i,  nadumieralność mężczyzn, 

stan zdrowia ludności w wieku produkcyjnym. Odsetek ludności w
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wieku powyżej 60 l a t  w dwudziesto leciu  1960-1980 wzrósł z 9,6* do 

13,2%^. Różnica w przeciętnym trwaniu życ ia  mężczyzn w porównaniu 

z d ługością  życ ia  kobiet w roku 1980 wynosiła 8,4X3. Z przeprowa

dzonych w la tach  1980-1981 badań przeglądowych cz te rdz iesto la tków  

wynika, że 37,5% t e j  p op u lac j i  można uznać za .zupełnie zdrowych.

Przedstawione dane dowodzą, że potrzeby w zakres ie  ochrony 

zdrowia n a ra s ta ją .  W tych warunkach wydaje s ię  log iczne py tan ie  o 

stan bazy zabezp iecza jące j zaspokojenie tych potrzeb. Z 626 s z p i t a 

l i ,  k tóre  funkcjonowały w Po lsce w 1982 r . ,  151 m ieśc i ło  s ię  w no

wych ob iektach , a 475 w budynkach sprzed I i I I  wojny światowe^. 

Dodatkowo pogarsza sy tu ac ję  f a k t ,  że w la tach  1981-1982 stopie.i 

r e a l i z a c j i  zadań inwestycy jnych wynosił 20,3%. Takie opóźnienie 

j e s t  szczególnie do tk l iw e , j e ś l i  weźmie s ię  pod uwagę, że w 19R, 

l icz b a  łóżek szp ita ln ych  na 10 tys .  mieszkańców średnia d la P o ls ,<i 

wynosiła  56,3, a by ły  tak ie  re jony jak województwo radomskie, 

gdzie wskaźnik ten wynosił 33,1. Równocześnie należy wskazać, że 

względne zaspokojenie potrzeb następuje wtedy., k iedy poziom wskaź

nika wyńosi 70 łóżek пз 10 tys .  mieszkańców6 . Zabezpieczenie potrzeb 

w dz ied z in ie  tzw. s ta c jo n a rn e j  op iek i zdrowotnej j e s t  d a lek ie  od 

poziomu dostatecznego. Podobnie ź le  przedstawia s ię  s y tu a c ja ,  j e 

ś l i  chodzi o tzw. podstawową opiekę zdrowotną. Dotyczy to głównie 

w s i,  gdzie na jeden ośrodek zdrowia w 1982 r .  przypada 4,5 ty s .  

ludnośc i,  a w n iek tó rych  województwach - np. konińskim - 6,3 tys .  

Pcaobnie ź le  przedstawia s ię  zabezpieczenie potrzeb w zakres ie  opie

k i spo łeczne j.  W 1982 r .  l ic z b a  oczekujących na m iejsce w domach 

op iek i społecznej wynosiła  12 760 osób. Przytoczone i l u s t r a c j e  l icz 

bowe świadczą o zasadniczych brakach w bazie m a te r ia ln e j  ochrony,, 

zdrowia. Na tym t l e  powstaje pytan ie  o kadrę - jako następny czyn

n ik  omawianego procesu.

W 1984 r .  wskaźnik l ic z b y  lekarzy  na 10 ty s .  ludności wynosił
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w Po lsce 19,4, podczas gdy analogiczne wskaźniki w 1900 r .  w B u ł 

g a r i i  by ły  na poziomie 24,6, w Czechosłowacji 27,2, w A u s t r i i  24,2. 

Wyrównanie tych dysproproc ji  wymaga między innymi wzrostu środków 

pieniężnych przeznaczonych na finansowanie ochrony zdrowia. Problem 

je s t  szczególnie skomplikowany, bowiem w os ta tn ich  la tach  następu

je  znaczny wzrost kosztów le czen ia ,  na co miał wpływ przede wszy

stkim wzrost cen. W 1982 r .  w porównaniu z 1981 r .  n as tą p i ła  pod

wyżka kosztów leczen ia  szp ita lnego  1 osoby przez 1 dzień z 636 zł 

do 1175 z ł ,  co stanowi wzrost o 84,7%.

Podobnie przedstawia s ię  sy tuac ja  w odn ies ien iu  do 1 hosp ita 

lizowanego. W tym przypadku wzrost w kwotach bezwzględnych nas tą 

p i ł  z 8586 zł do 15 585 z ł ,  c z y l i  o 01 ,5% .7 Przytoczony wzrost 

kosztów w szp ita la ch  miał m iejsce także i  w innych placówkach na

leżących do resortu  zdrowia i  op iek i spo łecznej,  np. koszt jedne

go m iejsca w żłobku wzrósł z 2931 z ł w 1981 r .  do 5137 z l w 1982 r.

W sumie g lobalne wydatki budżetowe w 1902 r .  przeznaczone na 

Kesort Ochrony Zdrowia i Opieki Społecznej wynosiły  211 431,8 min 

z ł ,  z czego 82,8% było wydatkowanych przez budżet c e n t ra ln y ,  a 

17,2% przez budżet terenowy. S t ru k tu ra ln ie  rzecz b io rą c ,  47,7% 

globalnych wydatków było przeznaczonych na p łace i  ich  pochodne, 

19,9% na wydatki rzeczowe, 10,8% na l e k i ,  4,7% na żyw ien ie , 6,9% 

na pozostałe .

Z k o le i  jednostkowy wyraz omawianych nakładów stanowią środki
Q

•przeliczane na 1 mieszkańca. W 1982 r .  wynosiły one 4932 z ł , i - co 

м Д /arte j e s t  podkreślen ia  - były  znacznie zróżnicowane t e r y t o r i a ln i e .  

Ь Ч Ц а  przykładu, analogiczny wskaźnik d la województwa łódzkiego wy- 

^ * i o s i ł  6186 z ł ,  a d la  województwa s ied leck ieg o  2686 z ł .

8 Q  Przytoczone dane charak teryzu ją  stan ochrony zdrowia w momen

c ie ,  kiedy w Po lsce rozpoczęła s ię  reforma gospodarcza, która  s to 

pniowo za tacza ła  coraz szersze k rę g i ,  zaczęła obejmować i  s fe rę  

n ie m a te r ia ln ą .

Genera ln ie  należy stw ierdzić .,  że w momencie s ta r tu  do reformy 

stan zabezpieczenia w us ług i ochrony zdrowia w Po lsce  był da lek i

7 Analiza ekonomiczna i kompleksowa ocena d z ia ła ln o ś c i  resortu  
Zdrowia i  Opieki Społecznej w 1982 roku, MZiOS, Warszawa 1983 
(mpis powiel.), s, 76-77.

8 Ibidem, s. 151.

9 Ibidem, s. 72.



od dostatecznego poziomu. Jak  powszechnie wiadomo, "zapotrzebowa

n ie  na usług i w zakres ie  szko ln ic tw a, ośw iaty , ochrony zdrowio 

i t p .  z regu ły przekraczają  możliwości budżetu państwa"10. Zatem 

szczególnie w warunkach ograniczonych środków p ieniężnych należy 

s ię  zastanowić nad racjonalnym ich wykorzystaniem. Problem ten jed

nak w C 'i łe j  s ferze  n iem a te r ia ln e j ,  a w tym w ochronie zdrowia, Jest 

baiuzo skomplikowany, .gdy*-clfeRt, k tóry  w sforze m a te r ia ln e j  j e s t  

miarą v;łaściwego wykorzystania nakładów Ł w s fe rze  n iem a te r ia ln e j  

j e 3 t bezpośrednio n iem ierza lny . Do tego dochodzi fak t  wewnętrznego 

zróżnicowania o fery  n iem a te r ia ln e j .  Są d z ia ły ,  w których  odleg łość 

w czas ie  między nakładem a efektem je s t  stosunkowo n iew ie lk a ,  do 

nich należy ochrona zdrowia, oraz t a k ie ,  w których od leg łość ta 

j e s t  bardzo duża - np. ośw iata.

Ponieważ w planowaniu, finansowaniu, konsumpcji dóbr, usług na

leżących do s fe ry  n iem a te r ia ln e j  problem braku możliwości o k re ś le 

n ia  efektów je s t  is to tn ą  b a r ie rą  u trudn ia jącą  rac jona lną  gospodar

kę i dobór właściwego modelu p o l i t y k i ,  czyni s ię  próby, aby zna

leźć odpowiednie rozwiązanie, przynajmniej w p rzyb liżan iu  umożli

w ia jące  ok reś len ie  e fek tu . W odn ies ien iu  do ochrony zdrowia tak ie  

proporcje opracowano w stosunku do s z p i t a l i .  Uznano, że ekono

miczna efektywność d z ia ła ln o śc i  s z p i t a l i  j e s t  to stosunek na

kładów finansowych, a ś c i ś l e j  mówiąc - kosztów do wyników jego 

d z ia ła ln o śc i  określonych l icz b ą  leczonych chorych "** .  Obok tego po

służono s ię  pojęciem medycznej efektywności s z p i t a l i ,  przyjmując, 

ze j e s t  to stosunek nakładów czynników leczn iczych  (przez które 

rozumie s ię  personel d z ia ła ln o ś c i  podstawowej, lekarstwa . i  środki 

farraaceutyczr.e oraz opatrunk i, sprzęt i aparaturę medyczną, wre

szc ie  produkty żywnościowe) do efektów le czen ia .  Te o s ta tn ie  zaś 

mogą być mierzone l icz b ą  leczonych chorych. Ponieważ koszt le cze 

n ia  różnych chorych je s t  odmienny, wprowadza s ię  ka tego r ię  chorego 

sta tystycznego . J e s t  to jednostka, k tóra  reprezentu je  proporcje 

i lo śc iow e  różnych chorych w sz p i ta lu  i dz ięk i temu umożliwia po

równanie ze sobą d z ia ła ln o ś c i  s z p i t a l i  leczących różne rodzaje

^  H. P o h o r i l l e ,  Spożycie zbiorowe i  świadczenia spo
łeczne, PWE, Warszawa 1979, s. 119. * *

M. N i e d u s z y ń a k i ,  Ana liza  jednostkowych kosztów 
s z p i t a l i  (op tym a lizac ja  d z ia ła ln o ś c i  s z p i t a l i ) ,  "S tud ia  Finansowe" 
197Л, nr 17, s. 108.
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chorób . Aby o b l icz y ć  koszt leczen ia  ' chorego sta tystycznego , 

trzeba wzięć pod uwagę koszt 1 chorego w 9 spec ja lnośc iach  podsta- 

wpwych ( in t e rn a ,  c h i ru rg ia ,  g ineko log ia , choroby d z ie c ię ce ,  zaka

żenia g ru ź l ic z e ,  la ryn g o lo g ia ,  o k u l i s t y k a ) .  Następnie, czyn iąc  za 

podstawę koszt jednostkowy oddziału wewnętrznego, ob l iczyć  odpo

wiednie wagi d la  pozostałych oddziałów. Taka konstrukcja  pozwala 

w d a lsze j  k o le jn o śc i  o b l icz y ć  wskaźnik sprawności le czen ia .  Wskaź

n ik ten z k o le i  wyraża stosunek l ic z b y  łóżek na 1 lekarza i  1 p ie 

lęgn ia rkę  do wskaźnika prze lotowości chorych, który  z k o le i  j e s t  

miarą l ic z b y  chorych w stosunku do l ic z b y  dni ich  h o s p i t a l i z a c j i .  

Łącznie wskaźnik sprawności leczen ia  i koszt leczen ia  chorego s t a 

tystycznego prowadzą do u s ta len ia  poziomu gospodarności konkretne

go s z p i t a la .

Przytoczone propozycje zmierzają do u ję c ia  w sformalizowane 

ramy k w es t i i  dotyczących zdrowia cz łow ieka. Takie postępowanie po

prawne metodologicznie zac ie ra  niuanse związane z leczeniem pa

c jen ta  jako konkretnej osoby, a n ie  s ta ty s ty c z n e j  k a te g o r i i .  Po

nadto w omawianych próbach c ię ż a r  całego .postępowania sprowadza 

s ię  do uznaniowego u s ta le n ia  wag przypisywanych poszczególnym od

dzia łom szpitalnym. Następna sprawa dotyczy momentu, do którego 

odnosi s ię  e fek t - uznano w tym przypadku, że j e s t  to chory czy 

leczony, a wydaje s ię ,  że powinien nim być zdrowy i  wyleczony .po

dobnie jak w ośw iac ie  n ie  może to być ksz ta łcony ,  a le  wykszta łco 

ny, wtedy bowiem osiąga s ię  punkt f in a ln y  opisywanego procesu 

le czen ia  czy szko len ia .

Wszystkie te uwagi krytyczne n ie  zw a ln ia ją  od obowiązku poszu

kiwania rozwiązania b a rd z ie j  adekwatnego do sp e c y f ik i  ok reś lone j 

d z i a ł a l n o ś c i .

J e ś l i  n ie  można p recyz y jn ie  o k re ś l i ć  efektu  w ochronie zdro

w ia, to trzeba s ię  zastanowić nad stworzeniem optymalnych, z r a 

c jonalnego punktu w idzen ia , warunków świadczenia usług. Jedną z 

p łaszczyzn, na k tó re j  można próbować tego dokonać, j e s t  system f i 

nansowania. Teoretycznie  b io rą c ,  można go oprzeć na dwóch metodach: 

bezpośredniego i  pośredniego f inansow an ia13.

12 Ibidem, s. 111.

Z. P i r o ż y ń s k i ,  Budżet a f inansowanie d z ia ła ln o 
ś c i  n iep rodukcy jne j,  "S tu d ia  Finansowe" 1969, nr 7-8, s. 108 i  n.



W przypadku metody p ierwszej poszczególne placówki lub zespoły 

placówek - w zależności od przy jętego systemu o rg an izac j i  - uzysku

ją  ze źródeł społecznych środki p ien iężne, które  przeznaczone są 

na pokryc ie  poniesionych przez te placówki nakładów. Tym samym w 

momencie rozdz ia łu  środków na szczeblu centralnym decyduje s ię  o 

rozmiarach d z ia ła ln o śc i  n iem a te r ia ln e j  w c a ło ś c i  czy poszczegól

nych j e j  działów, co znajduje odb ic ie  w s truk tu rze  np. wydatków 

budżetowych. J e s t  to zatem metoda, w k tó re j  abstrahuje  s ię  od 

rzeczyw istych  kosztów i  n ie  stwarza tym samym zainteresowania ich 

uzasadnioną spo łeczn ie  obniżką. Z d rug ie j  s trony , b iou jc  pod uwagę 

fa k t ,  iż  ok reś len ie  i  pomiar efektów d z ia ła n ia  poszczególnych je d 

nostek ochrony zdrowia j e s t  - jak już stwierdzono - bardzo skompli

kowany i na obecnym e tap ie  rozwoju nauki w całym szeregu przypad- 

dów wręcz niemożliwy, narzucenie z zewnątrz s truk tu ry  nakładów stwa

rza dosyć dogodną sy tu ac ję .  Wynika to przede wszystkim z p rz y ję t e 

go w t e o r i i  założen ia o uzyskaniu .w t e j  drodze zbliżonego s tandar

du usług świadczonych przez różne jednostk i tego samego typu. J e s t  

to dalece posunięte uproszczenie, gdyż np. warunki in f r a s t ru k tu ra l 

ne funkcjonowania danej placówki często wyznaczają j e j  rzeczyw iste  

koszty i decydują o jakośc i  usług. Mimo tych zastrzeżeń, metoda ta 

J e s t  dosyć szeroko stosowana w p o ls k ie j  praktyce f inansowej, co spo

wodowane j e s t  - oprócz wymienionych względów - prostotą  procedury 

u s ta la n ia  zapotrzebowania i  przekazywania środków p ien iężnych.

Metoda druga - pośredniego finansowania - polega na zakupie 

usług np. przez budżet państwa w danych placówkach j e j  świadczą

cych. W tym przypadku występuje s y tu a c ja ,  w k tó re j  nakłady są 

n ie jako  w sposób wtórny finansowane z. budżetu, a równocześnie 

i s t n i e j e  możliwość uzyskania określonych nadwyżek finansowych s t a 

nowiących swoistego rodzaju zysk. W tym układzie  i s t n i e j e  m oż li

wość uruchomienia tak ich  systemów motywacyjnych, d z ięk i którym na

s tą p i  lepsze wykorzystanie środków społecznych i  poprawa jakośc i  

usług. Dodatnie strony finansowania pośndn iego  n a t r a f i a j ą  na 

is to tn ą  b a r ie rę  w postac i konieczności u s ta len ia  cen usług. Trud

ności w tym zakres ie  stwarza głównie konieczność oparcia  ceny na 

koszcie jednostkowym. Wymaga to szczegółowych an a l iz  i  w ie lo l e t 

n ich  obserwacji kosztów. Brak tak ich  poczynań w dotychczasowej 

praktyce spowodował, że odrobien ie  tych z a le g ło śc i  j e s t  możliwe 

Jedyn ie  po k i lk u  la tach  po przeprowadzeniu szczegółowych studiów w 

tym zak res ie ,  dodatkowe kłopoty stwarza system formalno-prawny



k a lk u la c j i  kosztów. Nie j e s t  np. w c a ł e j  s fe rze  n iem a te r ia ln e j  na

l icz ana  amortyzacja, cn powoduje, że g lobalne koszty są zaniżone o 

sumy odtworzenia majątku trwałego poszczególnych jednostek.

Aby uniknąć nieporozumień, trzeba - mówiąc o obu metodach - 

zwrócić uwagę, że w każdym z przypadków można mieć do czyn ien ia  z 

systemem bezpłatnego rozdz ia łu  usług d la ich  odbiorców, co oczy

w iś c ie  n ie  wyklucza stosowania częściowej cz y .p e łn e j  odp ła tnośc i.  

Zarówno w metodzie bezpośredniego, jak  i pośredniego finansowania,
14

punktem w y jśc ia  j e s t  usługodawca, a n ie  odbiorca

Wybór metody finansowania im pliku je  charakte r  gospodarki f in a n 

sowej dane.) jed n o s tk i .  Przy metodzie bezpośredniego finansowania 

j e s t  ona b a rd z ie j  b ierna w cechach wykonawczych. Natomiast wpro

wadzenie metody pośredniegu finansowania powoduje uaktywnienie go

spodark i, a j e j  r e a l iz a c j a  może być inspirowana wewnątrz przez 

kierownictwo p lacówki.

Bezpośrednia i  pośrednia metoda finansowania znajduje konkre t

ny k s z ta ł t  w dwóch systemach f inansowania: podmiotowym i przedmio

towym. W systemie podmiotowego finansowania wiodącą j e s t  jednostka 

prowadząca określoną d z ia ła ln o ść  np. s z p i t a l .  Przy czym jednostk i 

te mogą być zorganizowane na zasadzie powiązania z budżetem zarów

no b ru t to ,  jak i  netto . Odpowiada to dwu formom organizacyjnym : je

dnostce budżetowej i  zakładowi budżetowemu. Idea d z ia ła n ia  tego 

systemu je s t  podobna do d o ta c j i  podmiotowych dla p rzeds ięb io rs tw  

produkcyjnych. J e s t  to system oparty na bezpośredniej metodzie 

f inansowania, zatem posiada wszystk ie  j e j  z a le ty  i  wady; mimo to 

przez fak t  dominacji w s fe rze  n iem a te r ia ln e j  u t r w a l i ł  s ię  i  ustabili

zował. Dopiero w dyskusjach prowadzonych w związku z planowaną 

reformą gospodarczą, na początku l a t  os iem dzies ią tych  podjęto k r y 

tykę tego systemu i zaczęto zastanawiać s ię  nad jego zmianą. Towa

rzyszy ło  temu zainteresowanie  drugim z k o le i  systemem - finansowa

niem przedmiotowym.

Podstawy tego systemu są podobne do założeń na ja k ic h  fun

kcjonu ją  p rzedsięb iorstwa produkcyjne. W tym przypadku jednostk i 

s fe ry  n iem a te r ia ln e j  funkcjonujące  w tym systemie sprzedają od-

Z. P i r o ż y ń s k i ,  Finansowe instrumenty zarządzania w 
s fe rze  społecznego funduszu spożycia , [w :] Problemy finansowania 
d z ia ła ln o ś c i  n ie m a te r ia ln e j ,  red. J .  C h e c h l i ń s k i ,  K. 
S z y m a ń s k a - P i o t r o w s k a ,  PWE, Warszawa 1979.



p ła tn ie  u s łu g i ,  z tym jednak, że n ie  ma to m iejsca na rynku, a 

konsument n ie  ponosi c ięża ru  o p ła t .  Usługi kupuje od ich  "produ

centów", np. budżet. Specyf ika  tego systemu polega głównie na tym, 

że tworzy s ię  popyt na u s łu g i ,  co warunkuje ich  i lo śc iow e  rozmia

r y .  Te cechy powoduję, że system finansowania podmiotowego okre

ś la  s ię  mianem systemu podażowego, a system finansowania przed

miotowego - systemem popytowym. "Wyznaczenie rozmiarów d z ia ła ln o ś 

c i  w systemie finansowania podmiotowego następuje przez ok reś len ie  

poziomu nakładów (kosztów ), k tóre  z k o le i  warunkują założoną podaż 

usług, w systemie finansowania przedmiotowego zaś - przez okre

ś le n ie  w ie lko śc i  zakresu usług , co tworzy popyt na us ług i w jed 

nostkach n iep rodukcy jnych "15.

Ocenia jąc  oba omawiane systemy, należy zwrócić uwagę na ich 

charakterys tyczne  cechy, a następnie odpowiedzieć na p y tan ie ,  jakie 

warunki muszą być spe łn ione , aby mogły one być zastosowane.

System finansowania podmiotowego - jak  to podkreśla w ie lu  auto

rów16- odznacza s ię  szczególn ie  tym, iż n ie  wiąże w dostateczny 

sposób kosztów z l ic z b ą  i  jakośc ią  usług. W praktyce oznacza to, 

że wzrost kosztów nie  następuje w miarę wzrostu l ic z b y  usług.

Z k o le i  system finansowania przedmiotowego wprawdzie wprowadza 

warunki do ra c jo n a ln e j  gospodarki f inansowej, a le  stwarza problem 

zn a lez ien ia  odpowiednich mierników d z ia ł a ln o ś c i ,  k tóre  byłyby pod- 

stewą do u s ta le n ia  wysokości o p ła t .  Wymaga do dostosowania wymogów 

systemu odpowiednich nakładów p lan is ty czn ych , ewidencyjnych i  k a l 

ku lacy jn ych . Przełamanie tych b a r ie r  może jednak zaprocentować w 

postaci- wprowadzenia do jednostek s fe ry  n iem a te r ia ln e j  odpowiednie

go systemu motywacyjnego powiązanego z zainteresowaniem m a te r ia l 

nym pracowników.

W l i t e r a t u r z e 17 panuje dosyć zgodny pogląd, że wprowadzenie 

jednego z omawianych systemów traktowanego jako un iw ersa lny , n ie  

j e s t  możliwe. Uważa s ię ,  że system finansowania podmiotowego na

leży  stosować wszędzie tam, gdzie efektu  d z ia ła ln o ś c i  nawet w przy

b l iż e n iu  n ie  można o k r e ś l i ć ,  a u s ta le n ie  kosztu jednostkowego ze 

względu na brak od n ies ien ia  jfest także niemożliwe. To rozwiązanie

15 Ibidem, s . 99.

16 R. F a l k i e w i c z .  Finansowanie usług soc ja lńo-ku ltu-  
ra lnych  a p o l i ty k a  społeczna, [w.-] Problemy . . . ,  s. 44.

1 7 P i r o ż y ń s k i ,  Finansowe instrumenty . . . ,  s . 107.



wydaje s ię  log iczne 1 n ie  wymaga szerszego uzasadnienia . Inne na

tomiast og ran iczen ia , k tóre  w t e o r i i  i  praktyce s ię  proponuje, są 

kontrowersyjne. Do tak ich  ograniczników należy s łaba k o re la c ja  

między l ic z b ą  usług a kosztami. Wydaje s ię ,  że j e s t  to sprawa 

nieodrzucenia systemu finansowania podmiotowego, a doboru w ła ś c i 

wych mierników kosztów, nawet przy wprowadzeniu ich zróżnicowania 

w za leżnośc i od rodzaju kosztów. Z k o le i  uważa s ię ,  że system 

przedmiotowy może być wprowadzony tam, gdzie występuje duża je d 

norodność usług, np. w żłobkach. W dotychczasowym finansowaniu 

ochrony zdrowia przeważał system podmiotowy, głównie w postac i f i 

nansowania podmiotowego b ru t to .  Obejmowano nim: s z p i t a le ,  izby 

chorych, izby porodowe, zakłady d la  nerwowo i psych iczn ie  chorych, 

sana to r ia  p rzec iw g ruź licze ,  przychodnie, s t a c j e  pogotowia ratunko

wego, a od 1972 r .  Zespoły Opieki Zdrowotnej. Z k o le i  finansowanie 

podmiotowe netto  stosowano w żłobkach, a . f inansowanie przedmio

towe w sanatoriach  i  zakładach uzdrowiskowych.
IB ’

P rz y ję te  rozwiązania krytykowano* uważając, że system f inan so 

wania podmiotowego b ru tto  w ochronie zdrowie może być stosowany 

tam, gdzie wchodzą w grę urządzenia utrzymywane w s ta n ie  gotowości 

do świadczenia usług, np. s ta c je  pogotowia ratunkowego; ma tu bo

wiem uzasadnienie brak powiązania kosztów z l ic z b ą  usług. Z k o le i  

proponowano, abý finansowanie podmiotowe netto  stogować w dwóch 

przypadkach: 1) gdy i s t n i e j e  możliwość rozszerzenia  d z ia ła ln o ś c i  na 

podstawie odp łatnośc i usług i  2) gdy dana jednostka j e s t  f inanso 

wana г k i lk u  ź ródeł. Może s ię  to zetem odnosić do żłobków.

System finansowania przedmiotowego uznaje s ię  za odpowiedni 

d la  tych in s t y t u c j i  ochrony zdrowia, k tóre  określone b y ły  wcześ

n i e j  jako leczn ictwo o tw arte , a potem jako podstawowa opieka zdro

wotna. Proponuje s ię ,  aby w tym przypadku op ła ty  roz liczen iowe  

wzorować na sp ó łd z ie ln ia ch  le k a rsk ich ,  gdzie miernikiem u3ług są: 

porady le k a r s k ie ,  badania la b o ra to ry jn e ,  zab ieg i zweryfikowane o 

k w a l i f ik a c je  leka rzy .  Następnie tw ie rd z i s i ę ,  że J e s t  możliwe t a 

k ie  wprowadzenie systemu finansowania przedmiotowego do s z p i t a l i ,  

k tó re  okreś la  s ię  jako typowe lub powszechne, włączone do ZOZ. 

Podstawą op łaty  ro z l iczen iow e j w tym przypadku może być h o s p i t a l i 

18 Z. P i  г o t  У Л s к i ,  Model gospodarki budżetowej a f i  
nansowanie ochrony zdrowia, "F inanse "  1976, nr 3.



zowany, c z y l i  przypadek chorobowy. W przedstawionych rozważaniach 

poza problemem metody, systemu i formy finansowania, is to tn ą  ro lę  

odgrywa kwestia  źródeł z a s i la n ia  pieniężnego. Ona bowiem w swoim 

k s z ta łc ie  i  rozmiarach decyduje o powodzeniu konkretnego rozwiązar 

n i a .

P rzes łank i społeczne powodują, że n ie  chcąc uza leżn ić  możliwo

ś c i  leczen ia  od poziomu dochodów osobistych  ludnośc i,  odrzuca s ię  

koncepcję odpłatnych usług w ochronie zdrowia. W tych warunkach

powstaje konieczność wykorzystania źródeł społecznych. W tym za-
19

k re s ie  Z. P irożyńsk i zaproponował t rzy  w arian ty  rozwiązań :

1. Głównym źródłem finansowania j e s t  budżet państwa, którego 

dochody tworzą wpłaty z gospodarki uspo łeczn ionej, opodatkowania 

gospodarki n ieuspołeczn ione j oraz ludności.

2. Obciąża s ię  zakłady pracy, zarówno przedsięb iorstwa jak i 

in s t y tu c je  nieprodukcyjne, składką na pokrycie  ochrony zdrowia, 

k tóra stanowi element kosztów własnych.

3. Obciąża s ię  gospodarstwa domowe s ta łym i składkami celowymi

- podobnie jak ma to m iejsce w systemach ubezpieczeń.

Z. P irożyńsk i opowiada s ię  za rozwiązaniem drugim, o p ie ra ją c  

s ię  na czterech  argumentach:

1) obciążenie  zakładów pracy składką pozwoli na zachowanie 

związku między kosztami ochrony zdrowia a utrzymaniem s i ł y  robo

cz e j ;

2) zróżnicowanie op łat  może stanowić bodźce dla p rzedsięb io rstw  

w kierunku ograniczenia  a b sen c j i ;

3) powiązanie między kosztami i  opłatami celowymi zapewni 

wzrost wydatków proporcjonalny do l ic z b y  ubezpieczonych;

4) op ła ty  celowe stworzą możliwość rozszerzenia bezpłatnego 

leczn ic tw a  na ca łe  społeczeństwo.

Ten o s ta tn i  argument s t a ł  s ię  p rak tyczn ie  n ieak tua lny  po 

1972 r . , k ie d y  społeczną, bezpłatną służbą zdrowia objęto indywidu

a lnych roln ików.

Przedstawione propozycje - jak tw ie rd z i Z. P irożyń sk i - ozna

czają  możliwość wprowadzenia odp łatnośc i ludności tam, gdzie to 

j e s t  spo łeczn ie  i ekonomicznie uzasadnione; np. przy zakupie leków 

cnodzi o to, aby p rzec iw dz ia łać  ich marnotrawstwu. W konk luz ji  

przedstawionych propozycji s tw ierdza s ię ,  że gestorem środków na 

ochronę zdrowia powinien być budżet, k tóry  może oddziaływać na

19 P i r o ż y ń s k i ,  Budżet . . . ,  s. 129.
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wie lkość i s truk tu rę  kosztów. Stąd występuje opozycja przeciwko 

zasadzie odp łatnośc i i pośredniego finansowania kosztów z budżetu 

przez op łacan ie  usług oferowanych b ezp ła tn ie .  Wymagałoby to zaw iłe 

go systemu ew idencji i  k a lk u la c j i .  "D latego też n ie  wydaje s ię  c e 

lowe stosowanie w s łużb ie  zdrowia tak ich  rozwiązań, k tóre  upodo-
20

bn iłyby  in s t y tu c je  służby zdrowia do p rzeds ięb io rs tw ”

Zaprezentowane rozwiązania zo s ta ły  umieszczone w s e r i i  teo re 

tycznych p ropozyc j i ,  k tóre  przez w ie le  l a t  n ie  budz iły  z a in te re so 

wania i  n ie  by ły  nawet przedmiotem dyskus j i  żadnego z resortów. 

Dopiero zapoczątkowana w 1982 r .  reforma gospodarcza zos ta ła  za

kreś lona tak szeroko, że po raz pierwszy przedmiotem rozważań u- 

czyniono także s fe rę  n iem ate r ia lną ,  w tym i ochronę zdrowia. W 

p ierwszej ko le jn ośc i  określono podstawowe wady dotychczasowego sy 

stemu finansowania. L i s t a  ta przedstawiona zos ta ła  przez Zespół
9 i

S fe ry  Usług Społecznych, Podzespół Ochrony Zdrowia , Kom isji Re

formy Gospodarczej. Zaw iera ła  ona następujące elementy:

1) n ie rea lność  norm budżetowych,

2) brak swobody dysponowania własnymi dochodami,

3) brak własnych funduszów, np. amortyzacyjnego,

4) brak możliwości przesuwania środków wewnątrz zatwierdzonego 

budżetu,

5) wygasanie kredytów budżetowych na koniec roku.

Ha t e j  podstawie określono główne ce le  reformy systemu f inan so 

wania ochrony zdrowia. Są to:

1) stworzenie mechanizmu z a s i la n ia  jednostek podstawowych w 

ś rodk i,  których  rozmiary i  s truk tu ra  będą zależne od zakresu wyko

nywanych zadań;

2) zwiększenie samodzielności i  e la s ty czn o śc i  d z ia ła n ia  jedno

stek podstawowych;

3) stworzenia mechanizmu wzmacniającego finansową, prestiżową i  

organ izacy jną  pozycję podstawowej op iek i zdrowotnej;

4) stworzenie mechanizmu efektywności funkcjonowania op iek i
22

zdrowotnej

20 Ibidem, s. 132.

21 Cele i  zasady reformy gospodarczej w ochronie zdrowia (p ro 
j e k t )  (mpis powiel.).

22 Usługi społeczne, red. A. Ł u k a s z e w i c z ,  PWE, War
szawa 1984, s. 105.



Zabezpieczeniem d la  tak sformułowanych celów ma być organ izac ja

systemu ochrony zdrowia oparta na zasadzie spó jnośc i ,  szczeblowo-

23
ś c i  i  drożności

W pierwszym przypadku chodzi o tak ie  powiązanie między wyodrę

bnionymi służbami zdrowia (np. służba zdrowia MON, ko le jow a ),  aby 

zapewnić efektywność ich  wykorzystania.

Zasada szczeblowości powinna z k o le i  przyczyn iać s ię  do t a k ie 

go zintegrowania poszczególnych poziomów służb zdrowia, np. szcze

b la podstawowej op iek i zdrowotnej ze szczeblem spec ja l is tycznym , 

aby zapewnić jak na j lepsze  zabezpieczenie potrzeb zdrowotnych lud 

nośc i.

I  wreszcie  zasada drożności ma na ce lu  zabezpieczenie jak  n a j 

k ró tsze j  d rog i,  którą trzeba p rze jść  idąc kolejnymi szczeblami, 

aby zaspokoić określoną potrzebę zdrowotną.

Wymienione zasady mają obowiązywać w nowym systemie o rgan iza 

c j i  i  finansowania placówek ochrony zdrowia. Prowadzi to do konie 

czności zweryfikowania układu dotychczasowego. Stąd proponuje s ię  

zmianę form gospodarki f inansowej; w m iejsce jednostek budżeto

wych, zakładów budżetowych oraz w n iek tó rych  przypadkach p rzeds ię 

b io rs tw , proponuje s ię  wprowadzenie zmodyfikowanej w e rs j i  Jednostek 

budżetowych, zakładów świadczeń społecznych oraz p rzedsięb io rstw  

użyteczności p u b l iczn e j.

Modyfikacja jednostek budżetowych24 ma polegać przede wszy

stkim na:

1) możliwości dokonywania zmian między poszczególnymi rodza ja 

mi wydatków;

' 2) możliwości niepełnego wykorzystania kredytów bankowych w 

danym roku kalendarzowym, bez niebezpieczeństwa ich  u t r a ty ;

3) utworzeniu funduszu amortyzacyjnego;

4) utworzeniu funduszu motywacyjnego.

Obok jednostek budżetowych w nowej p o s ta c i ,  proponuje s ię  u- 

tworzenie zak ładu ' świadczeń społecznych, k tó ry  "by łby  formą orga

n iz a c j i  użytecznośc i,  posiadającą dochody z t y tu łu  sprzedaży usług 

dysponentowi publicznych funduszy na podstawie ceny lub kosztu

23 Ibidem, s ,  106-111.

24 Ibidem, s . 135 i  n.



25
rozliczeniowego usług" . Formę tę t r a k tu je  s ię  jako formę p rzy 

szłośc iową. Głównym elementem tak określonego systemu ma być je d 

nostka podstawowa, k tórą  może być np. pojedynczy s z p i t a l  czy 

przychodnia, bądź ich  kombinacje. Tak pojmowana jednostka podsta

wowa powinna pokrywać wydatki wpływami ze sprzedaży usług, c z y l i  

powinna być samofinansująca. W związku z tym powinna także p os ia 

dać możliwość korzystan ia  z kredytu.

Opłaty od pacjentów i  op ła ty  uiszczane przez dysponenta pu

blicznego mają pokrywać pełną cenę us ług i lub dobra.

Dysponentem społecznego funduszu spożycia może być: budżet 

c e n t ra ln y ,  terenowy, wspólnota t e r y to r i a ln a ,  fundusz ochrony zdro

wia, in s t y tu c je  ubezpieczeniowe. W tym zakres ie  poddaje s ię  pod
26

dyskusję trzy  warianty  , gdzie dysponentem j e s t :

1) in s t y tu c ja  ubezpieczeń społecznych,

2) budżet państwa, ,

3) system mieszany.

W odn ies ien iu  do cen usług proponuje s ię  dwa układy: ceny je d 

n o l i t e  usta lone d la  województwa, rejonu czy pewnych rodzajów u- 

s ług ; ceny negocjowane ex antę między jednostką podstawową a dys

ponentem publicznym (mogą być to ceny je d n o l i t e  d la  całego kra ju  

bądź ty lko  województwa). Ponadto zakłada s ię  odstępstwa od u s ta lo 

nych cen spowddowane różnymi waiunkami r e a l i z a c j i  usług. Cena musi 

zawierać pokrycie  n ie  ty lk o  kosztu, a le  nadwyżkę przeznaczoną na 

modernizację, rozszerzenie  bazy oraz fundusze motywacyjne. Olatego 

też koszty powinny być n iższe od ceny, a różn ica  stanow iłaby zysk. 

Nadmierny zysk byłby odprowadzany do budżetu.

W jednostce podstawowej tworzy s ię  fundusz rezerwowy na pokry

c ie  s t r a t ,  które mogą być także finansowane kredytem. Przewiduje 

s ię ,  tak jak w odn ies ien iu  do przedsięb io rs tw  s fe ry  m a te r ia ln e j ,  

bankructwo i  l ik w id a c ję  jed n o s tk i ,  wtedy jednak, j e ś l i  n ie  godzi 

to w in te re s  społeczny.

I wreszcie proponuje s ię  wprowadzenie w jednostkach podstawo

wych systemu motywacyjnego. Opiera s ię  to głównie na określonym 

systemie wynagradzania leka rzy  i  średniego personelu medycznego. 

Proponuje s ię ,  aby p łaca  sk ład a ła  s ię  z dwóch c z ę ś c i :  s t a ł e j ,  sta-

25 Ibidem, s . 136.
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nowiącej 70-75%, k tó re j  wysokość za leża łaby  głównie od stażu pracy 

i  k w a l i f i k a c j i  danej osoby, oraz ruchomej, będącej uzupełnieniem 

do 100*, uza leżn ionej od jakośc i pracy. W finansowaniu t e j  częśc i 

pracy obok budżetu mógłby także uczestn iczyć NFOZ. Ponadto proponu

je  s ię  nagrody pochodzące z częśc i zysku wygospodarowanego wskutek 

obniżki kosztów. Przewiduje s ię  jednocześnie p rz y w i le je  rzeczowe w 

postac i u ła tw ie n ia  w zakupie samochodu czy uzyskania mieszkania.

Zwieńczeniem propozycji zmian systemu finansowania ochrony zdro

wia są przedstawione m ie rn ik i  - stanowiące podstawę odn ies ien ia  d la 

u s ta le n ia  kosztów jednostkowych. W szp ita la ch  typowych i  podstawo

wej opiece zdrowotnej ma to być p ac jen t ,  a w le cz n ic tw ie  s p e c ja l i-
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stycznym porada i konsu ltac je  . Przewiduje s ię ,  że wdrożenie tak 

skonstruowanego systemu mogłoby nas tąp ić  po 2-3-letnim okres ie  

przejściowym, pełniącym funkcję okresu przygotowawczego.

Zaproponowany system je s t  zwartą konstrukcją  nawiązującą przy 

najmniej w częśc i do wcześniejszych koncepcji modernizacji systemu 

finansowania ochrony zdrowia. Problem jednak n ie  polega na popraw

ności formy, a le  zawartości m erytorycznej. W przedstawionych pro

pozycjach okreś la  s ię ,  co z rob ić ,  n ie  precyzując jak- z rob ić .  Z 

tego względu, próbując ocenić omawiane rozw iązania , należy przede 

wszystkim odpowiedzieć na p y tan ie ,  czy i s t n i e j e  możliwość p rze ło 

żen ia  go na język p ra k ty k i .  W przeciwnym wypadku będzie on ko le jną  

f i k c j ą ,  k tó re j  ideą przewodnią j e s t  zmiena, a n ie  poprawa i  r a c jo 

n a l iz a c ja  d z ia łań .  Dlatego należy s ię  zastanowić głównie nad odpo

w iedzią na następujące p y tan ia :

1) czy można mówić o rzeczywistym samofinansowaniu w s fe rze  

n ie m a te r ia ln e j ,  a w tym w ochronie zdrowia?

2) jak  p recyzy jn ie  u s t a l i ć  'podstawę ceny usług ochrony zdro

w ia?

3) skąd uzyskać precyzyjne in form acje  o kosztach przy obecnym 

systemie sprawozdawczości i  ew id e n c j i?

4) czy należy szukać generalnych mierników od n ies ien ia  kosz

tów, czy też wprowadzić ich  w ie le ,  w za leżnośc i od rodzaju kosz

tów?

Usług i społeczne, s. 140.



J e ś l i  n ie  odpowie s ię  szczegółowo na wszystk ie  postawione p y ta 

n ia ,  n ie  można p rzys tąp ić  do reformy.

Zaproponowana forma finansowania w postac i zakładów świadczeń 

społecznych j e s t  zb liżona do systemu finansowania przedmiotowego,

i  z tego ty tu łu  należy pamiętać, że n ie  j e s t  możliwe wprowadzenie 

go we wszystk ich typach placówek ochrony zdrowia, a jedyn ie  w tych , 

które  r e a l iz u ją  us ług i typowe czy standardowe - powtarzające s ię .

Osobne zagadnienie stanowi możliwość uzyskania kredytu przez 

jednostk i podstawowe ochrony zdrowia. J e ś l i  us ług i ochrony zdrowia 

zakupuje dysponent publiczny i od niego pochodzą środki stanowiące 

dochód jednostk i podstawowej, to k red yt ,  a ś c i ś l e j  jego s p ła ta ,  

j e s t  ko le jną  f i k c j ą  formalną, bowiem źródło ekonomiczne t e j  s p ła 

ty n ie  J e s t  wypracowane przez k redytob io rcę . Genera ln ie  rzecz b io 

rąc , wydaje s ię ,  że idea polepszenia jakośc i  usług i rac jonalnego 

gospodarowania środkami pieniężnymi w ochronie zdrowia leży  n ie  w 

zmianie systemu finansowego od podstaw - przez s ię g n ię c ie  do wzo

rów gospodarki p rzeds ięb io rs tw  - a le  w m odyfikac j i rozwiązań dotych

czasowych .

Należy s i l n i e  p o d k re ś l ić ,  że usług i w ochronie zdrowia mają 

specyf iczny  ch arak te r ,  k tóry  polega na tym, że przynoszą one prze

de wszystkim e fek ty  społeczne., a n ie  ekonomiczne. Chodzi o wy

leczen ie  pac jen ta , a n ie  o s ią g n ię c ie  np. przez s z p i t a l  zysku. Ra

chunek zysków i s t r a t  prowadzi s ię  na zupełn ie  inne j p łaszczyźn ie  

n iż w p rzed s ięb io rs tw ie .  Tam chodzi o zderzenie nakładów p ie n ię 

żnych, włożonych na początku procesu wytwarzania, z środkami, 

k tóre  uzyskuje s ię  po sprzedaży towarów. W ochronie zdrowia można 

jedyn ie  o k re ś l i ć  w p ieniądzu nakłady, co n ie  j e s t  możliwe w odn ie 

s ie n iu  do efektów f in a ln y c h .  Rezu lta t  w postac i wyleczenia pac jen 

ta n ie  j e s t  p rz e l ic z a ln y  w p ien iądzu. N ieza leżn ie  od tego zasada 

powiązania fu n k c j i  i  efektów d z ia ła ln o ś c i  z j e j  kosztami j e s t  ze 

wszech miar s łuszna. Problem jednak sprowadza s ię  do tego, jak 

u s t a l i ć  e fe k ty .  Powstaje py tan ie  np .,  co j e s t  efektem pracy s z p i 

t a l a .  P a c jen t ,  k tó ry  go opuszcza, czy ten, który  zos ta ł wyleczo

ny. A może j e s t  tak , że np. zadaniem s z p i t a la  n ie  j e s t  wyleczenie, 

a le  zastosowanie odpowiedniej t e r a p i i ,  a okres uzyskania pe łne j 

sprawności powinien być realizowany w sanatorium czy w domu pac jen 

ta ?
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Drugi problem to powiązanie fu n k c j i  lub zadart z kosztami 

Tu b a r ie rę  stanowi ok reś len ie  zadań. Ogólne ok reś len ie  - leczen ie

- j e s t  n iew ys ta rcza jące ;  należałoby zadania te zdezagregować i  po

d z i e l i ć  na mniejsze jed n o s tk i .  Nawet j e ś l i  przyjmie s ię ,  że zada

n ie  to-usługa, to i tak problem je s t  n ie  rozwiązany. Nie wiadomo 

bowiem, jaka winna być j e j  " jednostka m ia ry " .  Wiąże s ię  to ś c i ś l e  

ze sprawą mierników świadczeń, a w konsekwencji - prawidłowego za

planowania zapotrzebowania na środki finansowe. Kluczową kwestią w 

tym zakres ie  j e s t  przeprowadzenie rachunku kosztów, a przede wszy

stkim kosztów jednostkowych.

Ko le jny problem to system motywacji do pracy. Wydaje s ię ,  że 

zaproponowane rozwiązania o p ie ra ją  s ię  zbyt s i l n i e  na bodźcach ma

te r ia ln y c h .  Obok tego należałoby zastanowić s ię  nad problemami zwią

zanymi z oceną moralno-etyczną p racy, przede wszystkim lekarza . 

Wymaga to jednak rozważenia, czy kluczem do rozwiązania tych pro

blemów n ie  j e s t  wprowadzenie przynajmniej w n iek tó rych  rodzajach 

usług medycznych odp łatnośc i.

Usług i medyczne miałyby wtedy "cenę ",  która mogłaby być pokry

wana częściowo przez państwo, częściowo przez zainteresowanych, a 

n ie  jak  ma to m ie jsce  obecnie - form aln ie  są bezpłatne, a w p rak ty 

ce większość pacjentów wręcza lekarzowi " g r a t y f ik a c j e " .  Prowadzi to 

do poderwania au to ry te tu  leka rza ,  o którym mówi s ię ,  że uzyskuje 

n ie o f i c ja ln e  op ła ty .

B io rąc  pod uwagę fa k t ,  iż  " Jakko lw iek  [ . . . ]  trudno j e s t  mówić o 

bilansowym u ję c iu  s t r a t  i  zysków ponoszonych nakładów ochrony zdro

wia - coraz c z ę ś c ie j  obserwuje s ię  w w ie lu  państwach, a także w 

Po lsce  wartościowe ujmowanie « in w e s ty c j i  w cz łow ieka* . Z tych 

względów reforma w ochronie zdrowia musi być szczegó ln ie  rozważnie 

przygotowana. Zmiana szyldu jednostk i budżetowej na zakład usług 

soc ja lnych  na pewno n ie  w ystarczy. Wprowadzenie rozwiązań n ie  do 

końca uzasadnionych j e s t  eksperymentem, który  może być zbyt kosz

towny, n ie  ty lko  w sens ie  ekonomicznym, a le  także społecznym, na 

który  nas jako społeczeństwo n ie  s ta ć .

28 L .  F r ą c k i e w i c z ,  P o l i t y k a  ochrony zdrowia, PWt, 

Warszawa 1983, s. 228.

29 J> S o b i e c h ,  K ierunk i przebudowy metod finansowania 

ochrony zdrowia, [w:] Problemy . . . ,  s . 226.



Krystyna Piotrowska-Marczak

DILEMMAS IN THE REFORM 
OF HEALTH PROTECTION FINANCING SYSTEM

Oiscussion on the reform of the econom ic-financia l system in  
the hea lth  p ro tec t ion  sec to r  c a l l s  for e va lu a t io n  of the present 
in f r a s t ru c tu re  in  th is  sphere and i t s  p a r t i c u la r  elements. Honce, 
there are presented in  th is  a r t i c l e  bas ic  in d ices  c h a ra c te r iz in g  
hea lth  p ro tec t ion  in Poland and concerning i t s  m ate r ia l  base, 
cadres and f in a n c ia l  ou t lays  on i t .  T h eo re t ica l  methods, forms 
and systems of f inanc ing  that can be app lied  in the non-material 
sphere are discussed aga inst  th is  background.

The above a n a ly s is  i s  followed by eva lua t ion  of the proposed 
so lu t io ns  taking in to  account, f i r s t  of a l l ,  forms of f in an c ing , 
b a r r ie r s  connected with a p o s s ib i l i t y  of in troducing  an o b je c t iv e  
system of f inanc ing  mainly in the f i e l d  of f ix in g  costs and count
ing bas ic  ra tes  of charges fo r  s e rv ic e s .  Some a t te n t io n  has been 
focussed, moreover, on the system of m ot iva tions . In  the f i n a l  
pa rt  of the a r t i c l e ,  there i s  postu la ted  a n ecess ity  of prov id ing  
a p rec ise  answer to the fo l low ing  questions:

- how to determine tho base fo r  p r ic e s  of s e rv ic e s  in hea lth  
p ro te c t io n ?

- how to obta in  in fo rm ation  on cos ts ?
- what measures should be made a re ference  point fo r  co s ts ?
Without so lv ing  these problems, the reform being introduced now

may become a co s t ly  experiment, which a llows only to change and 
not improve the econom ic-financia l system in  the hea lth  p ro tec t io n  
sphere.


