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Abstrakt: Opracowanie porusza problematyke zasad finansowania ochrony zdrowia w Polsce i we
Wioszech. Celem byto ustalenie réznic i podobienstw zachodzacych migdzy tymi systemami. Mo-
dele zdrowotne we wskazanych panstwach Unii Europejskiej zasadniczo réznia si¢ od siebie, co
zostalo wykazane w artykule. Mozna jednak zauwazy¢ pewne podobienstwa zachodzace pomi¢dzy
nimi. Opracowanie zawiera takze postulaty de lege ferenda wynikajace z por6wnania systemow
finansowania opieki zdrowotnej w Polsce i we Wloszech.
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WPROWADZENIE

W panstwach Unii Europejskiej (dalej: UE) istnieja zroznicowane systemy
organizacji i finansowania ochrony zdrowia. Zdecydowana wigkszo$¢ z nich
funkcjonuje na podstawie pierwotnych modeli zdrowotnych, do ktorych zalicza
si¢ model ubezpieczeniowy (model Bismarcka) i budzetowy (model Beveridge’a).
Charakterystyczng cecha pierwszego z nich jest istnienie jednej lub wielu
instytucji ubezpieczeniowych, ktérych gldéwnym celem jest zagwarantowanie
osobom ubezpieczonym dostepu do $wiadczen zdrowotnych przystugujacych
na wypadek wystapienia ryzyka objetego ochrong ubezpieczeniows. Istotg
modelu Beveridge’a jest natomiast zagwarantowanie $wiadczen zdrowotnych
wszystkim obywatelom. Uzyskanie swiadczen opieki zdrowotnej nie jest w nim
uwarunkowane posiadaniem statusu osoby ubezpieczone;j.

Katalog publicznoprawnych zrédet finansowania ochrony zdrowia jest
determinowany przyje¢ciem okreslonego modelu organizacyjnego. W przypadku

* Opracowanie przygotowane w ramach projektu pt. ,,Zrédta finansowania ochrony zdrowia
w Polsce — aspekty prawne” finansowanego w konkursie PRELUDIUM 8§ organizowanym przez
Narodowe Centrum Nauki (nr projektu: 2014/15/N/HS5/01735).
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modelu ubezpieczeniowego gldownym zrodtem jego finansowania jest sktadka na
ubezpieczenie zdrowotne, oplacana zasadniczo przez osoby ubezpieczone. Model
Beveridge’a zapewnia §wiadczenia zdrowotne wszystkim obywatelom na pod-
stawie wydatkow z budzetu centralnego lub z budzetow wilasciwych jednostek
samorzadu terytorialnego.

Wioski system ochrony zdrowia wykorzystuje obecnie pierwotne zatozenia
modelu Beveridge’a. Polskie regulacje prawne w tym zakresie opieraja si¢ na
rozwigzaniach instytucjonalnych i finansowych modelu Bismarcka. W zwigzku
z tym uzasadnione wydaje si¢ przeprowadzenie badanh w przedmiocie ustalenia
najistotniejszych roznic i podobienstw w zakresie zrodel finansowania ochrony
zdrowia we wskazanych panstwach.

1. WLOSKI SYSTEM OCHRONY ZDROWIA
I ZRODLA JEGO FINANSOWANIA

Zasady funkcjonowania systemu ochrony zdrowia we Wloszech zostaly ujete
w ustawie nr 833 z dnia 23 grudnia 1978 roku', ktora byta wielokrotnie nowelizo-
wana. Do najwazniejszych aktow zmieniajacych system ochrony zdrowia nalezy
zaliczy¢ dekret ustawodawczy z 1992 roku? (zmienit zasady gromadzenia i po-
dzialu §rodkoéw przeznaczanych na realizacj¢ zadan publicznych z zakresu ochro-
ny zdrowia), ustawe nr 662 z 1996 roku’, dekret ustawodawczy nr 446 z 1997 ro-
ku* (znidst obowigzkowe sktadki na finansowanie systemu) oraz dekret ustawo-
dawczy nr 56 z 2000 roku® (przenidst ci¢zar finansowania systemu zdrowotnego
czgsciowo na regiony wloskie).

System ochrony zdrowia we Wloszech funkcjonuje na podstawie dziatalnosci
Narodowej Stuzby Zdrowia (Servizio Sanitario Nazionale — SSN). Jego ksztatt
jest efektem reform przeprowadzonych w ciagu kilku dekad. Obecnie funkcjo-
nujacy system istotnie odbiega od pierwotnie obowiazujacych rozwigzan orga-
nizacyjnych i finansowych®. Gtéwna role w jego funkcjonowaniu petnig regiony
wloskie i prowincje autonomiczne, a takze lokalne jednostki terytorialne (odpo-
wiedzialne za prowadzenie przedsiebiorstw stuzby zdrowia oraz szpitali). Zgodnie

I Legge del 23 dicembre 1978, n. 833; Gazzetta Ufficiale del 28 dicembre 1978, n. 360, dalej:
ustawa 1978/833.

2 Decreto legislativo del 30 dicembre 1992, n. 502, Supplemento ordinario alla Gazzetta
Ufficiale del 30 dicembre 1992, n. 305, dalej: dekret 1992/502.

3 Legge del 23 dicembre 1996, n. 662, Gazzetta Ufficiale del 28 dicembre 1996, n. 303, dalej:
ustawa 1996/662.

4 Decreto legislativo del 15 dicembre 1997, n. 446, Gazzetta Ufficiale del 23 dicembre 1997,
n. 298, dalej: dekret 1997/446.

> Decreto legislativo del 18 febbraio 2000, n. 56, Gazzetta Ufficiale del 15 marzo 2000, n. 62.

6 B.Lyszczarz, System finansowania opieki zdrowotnej w krajach OECD, ,,Studia Ekonomiczne
— Zeszyty Naukowe” 2013, nr 145, s. 172.
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z art. 1 ustawy 1978/833 do zadan panstwa i regionow, a takze lokalnych jednostek
terytorialnych (gmin) nalezy zagwarantowanie prawidtowego funkcjonowania
Narodowej Shuzby Zdrowia.

Do kompetencji organéw administracji rzgdowej zalicza si¢ migdzy innymi
planowanie systemu ochrony zdrowia, ustalanie dlugoterminowych celéw oraz
kontrole dziatalno$ci Narodowej Stuzby Zdrowia’. Poza tym mogg one ustala¢
zakres oraz poziomy $§wiadczen zdrowotnych. Organy administracji rzadowej od-
powiadajg takze za finansowanie Narodowej Stuzby Zdrowia poprzez redystry-
bucje $rodkow publicznych pomiedzy poszczegdlne regiony wioskie®. Regiony
1 prowincje wloskie wraz z organami administracji panstwowej ponosza wspol-
ng odpowiedzialno$¢ za organizacje i finansowanie Narodowej Stuzby Zdrowia.
W literaturze wloskiej wskazuje sie, ze regiony zobowigzane sa do organizacji
1 administrowania systemem ochrony zdrowia finansowanym ze srodkow publicz-
nych, panstwo za$ jest odpowiedzialne za zapewnienie obywatelom $§wiadczen
zdrowotnych na terytorium catego kraju’.

Narodowa Stuzba Zdrowia we Wloszech jest zasadniczo finansowana ze
srodkéw publicznych pochodzacych z budzetu panstwa oraz budzetéw wloskich
jednostek samorzadu terytorialnego. Organy administracji rzadowej sg natomiast
zobowiazane do ustalenia zrodet finansowania systemu ochrony zdrowia!?. Zré-
dtem tym sg takze optaty za niektore rodzaje udzielanych $wiadczen!!. Wysokos¢
srodkow prywatnych przeznaczanych na finansowanie §wiadczen zdrowotnych
wynosi okoto 17,8% catosci wydatkow systemu!2.

Glowne znaczenie dla finansowania systemu ochrony zdrowia maja $rodki
publiczne przekazane ustawowo do dyspozycji wloskim regionom, do ktorych
nalezy zaliczy¢ podatek regionalny od dziatalnosci produkcyjnej!'?, dodatek regio-
nalny do podatku dochodowego od 0s6b fizycznych!4 oraz czes¢ wpltywow z tytu-
tu podatku od wartosci dodanej's. W wiekszosci przypadkéw wloskim regionom

7 M. Tanner, The grass is not always greener. A look at Health Care Systems around the
world. Italy, ,,Policy Analysis” 2008, nr 613, s. 12.

8 F. Ferre et al., Italy. Health system review, ,,Health System in Transition” 16, 2014, nr 4,
s. 20.

9 G. France, F. Taroni, A. Donatini, The Italian health-care system, ,,Health Economics”
2014, nr 14, s. 187-188.

10 G. Cilione, Diritto sanitario. Profili constituzionali e amministrativi, ripartizione delle com-
petenze, organizzazione, prestazioni, presidi sanitari privati, professioni, Rimini 2005, s. 265.

11 F. Reviglio, Health care and its financing in Italy: Issues and reform options, ,,JMF Working
Paper” 2000, s. 6.

12 F. Ferre et al., op. cit., s. 41.

13 Imposta regionale sulle attivita produttive, dalej: IRAP.

14 Imposta sul reddito delle persone fisiche, dalej: IRPEF.

15 F. Ferre et al., op. cit., s. 51; M. Urbaniak, Aspekty publicznoprawne organizacji i finan-
sowania ochrony zdrowia w Republice Wioskiej, Torun 2014, s. 307.
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przekazano jedynie wplywy z poszczegdlnych danin publicznych. Regiony nie
posiadaja w tym zakresie wladztwa daninowego.

Zgodnie z art. 63 ustawy 1978/833 w brzmieniu pierwotnym ochrona zdrowia
byla finansowana gtownie z wptywow z tytutu pobierania sktadki ubezpieczenio-
wej. Wszyscy obywatele byli zobowigzani do uiszczania sktadek na ubezpieczenie
zdrowotne. Na podstawie przepiséw ustawy 1978/833 utworzono wtoski Narodo-
wy Fundusz Zdrowia, ktorego gldéwnym dochodem byty wptywy z tytutlu sktadki
zdrowotnej. Czgs¢ dochoddéw Funduszu pochodzita takze z ogolnych dochodow
budzetu panstwa!l®.

Na podstawie art. 11 dekretu 1992/502 wplywy z tytutlu sktadek na ubezpie-
czenie zdrowotne przekazano na state wtoskim regionom. Celem natozenia na re-
giony wloskie obowigzkéw w zakresie ponoszenia kosztow finansowania systemu
zdrowotnego byto miedzy innymi ograniczenie wydatkéw budzetu centralnego.
Zostaly one zobowigzane do wspotuczestnictwa w finansowaniu systemu ochrony
zdrowia oraz ciazyl na nich obowiazek pokrywania deficytu lokalnych jednostek
ochrony zdrowia i szpitali.

Jako zasadnicza zmian¢ sposobu finansowania Narodowej Stuzby Zdrowia
nalezy takze wskaza¢ wprowadzenie nowych zasad podzialu srodkéow publicz-
nych pozostajacych w dyspozycji Narodowego Funduszu Zdrowia. W $wietle
przepiséw dekretu 1992/502 Narodowa Shuzba Zdrowia miata by¢ finansowana
z budzetu panstwa, sktadek na ubezpieczenie zdrowotne o charakterze obowigzko-
wym oraz srodkow prywatnych §wiadczeniobiorcéw pochodzacych z uiszczanych
przez nich optat. Wysokos¢ przekazywanych srodkow miata by¢ kazdorazowo
ujmowana w budzecie panstwa!”.

Na przetomie XX i XXI wieku istotnie zreformowano Narodowa Stuzbe
Zdrowia. Na podstawie przepisow dekretu 1997/446 zlikwidowano sktadke na
ubezpieczenie zdrowotne. Skutkiem byla konieczno$¢ zapewnienia dochodow
przeznaczanych na finansowanie systemu ochrony zdrowia. Wprowadzono zatem
podatek IRAP stanowiacy zrodto dochodow poszezegdlnych regionow wioskich!®.

Z dniem 1 stycznia 2001 roku zrezygnowano takze z bezposredniego finan-
sowania z budzetu panstwa wydatkow regiondw przeznaczanych na zapewnienie
funkcjonowania Narodowej Stuzby Zdrowia. Spadek dochodow budzetowych
regiondéw z tytutu wydatkow budzetu panstwa na ich rzecz zastapiono glownie
wspotudzialem regionéw we wplywach z wloskiego podatku od wartosci doda-
nej, wzrostem stawki podatku IRAP (0,9% podstawy wymiaru z mozliwos$cig jej
zwigkszenia do 1,4% uzalezniong od autonomicznych decyzji poszczegolnych

16 G. Turati, The Italian Servizio Sanitario Nazionale: A renewing tale of lost promises, [w:]
Federalism and Decentralization in European Health and Social Care, red. J. Costa-Font, S. Greer,
New York 2013, s. 50.

17" M. Urbaniak, op. cit., s. 298-299.

18 C. Palladino, Ordinamento sanitario. Disciplina del Servizio sanitario nazionale, Napoli
2012, s. 119.
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regionow), a takze wspotudziatem regionéow we wptywach z tytulu pobieranej
akcyzy!?.

Wioski ustawodawca nie zrezygnowal jednak definitywnie z finansowania
systemu ochrony zdrowia ze $§rodkow pochodzacych z budzetu panstwa. Sg one
w dalszym ciggu przeznaczane na pokrycie wydatkéw Narodowej Stuzby Zdro-
wia, mimo ze odpowiedzialno$¢ za jej dzialalno$¢ przeniesiono na poszczegdlne
regiony. Ze srodkow budzetu panstwa finansowane sg przede wszystkim §wiad-
czenia zdrowotne dla emigrantéw, leczenie ustawowo wskazanych choréb oraz
inwestycje przedsigbiorstw szpitalnych. Dokonano takze likwidacji Narodowego
Funduszu Zdrowia (art. 1 dekretu 2000/56). Skutkiem bylo wprowadzenie syste-
mu finansowania Narodowej Stuzby Zdrowia opartego na zdolnosci dochodowej
(podatkowej) danego regionu.

Sposob obliczania wysokosci srodkéw publicznych wydatkowanych na ochro-
n¢ zdrowia na podstawie historycznych kosztow zastgpiono zasadami obliczania
srodkow wydatkowanych na ochrong zdrowia opartymi na faktycznie ponoszonych
kosztach $wiadczen. Jako kryteria stanowigce podstawe ustalania wysokosci nie-
zbednych wydatkow przyjeto: liczbe ludnosci, wysokos$¢ dochodéw z tytutu po-
datkow regionalnych oraz zapotrzebowanie na §wiadczenia zdrowotne, a takze po-
wierzchnie regionu?®, W mysl dekretu nr 68 z 2011 roku?! standardowe potrzeby
regionéw miaty by¢ ustalane na podstawie kosztéw rozsadnie wymaganych celem
zapewnienia poszczeg6lnych swiadczen zdrowotnych.

Wystepujacy czesto deficyt w regionalnych systemach ochrony zdrowia
wymagat wprowadzania nowych rozwigzan. Na podstawie uktadow zawartych
pomiedzy rzadem a regionami i wloskimi prowincjami autonomicznymi deficyt
Narodowej Stuzby Zdrowia miat by¢ w znacznej czesci pokrywany z budzetow
regiondw, na przyktad poprzez podniesienie stawek podatku IRAP oraz regional-
nego podatku dochodowego do najwyzszego poziomu wynikajacego z obowia-
zujacych przepisow. Tego rodzaju dziatania mialy by¢ dokonywane w ramach
planu wyréwnawczego, ktéry skutkowat mozliwo$cig pozyskania srodkow z bu-
dzetu panstwa?2. Wynika z tego, ze wloski ustawodawca dgzy do przeniesienia
na regiony znacznie wigkszej odpowiedzialno$ci za funkcjonowanie gospodar-
ki finansowej w sektorze ochrony zdrowia. Odpowiedzialno$¢ polityczng przed
obywatelami w zakresie zwigkszania stawek podatkowych w celu finansowania
deficytu ponoszg bowiem regiony wloskie, a nie organy administracji rzgdowej?3.

19" Ibidem, s. 120.

20 N. Dirindin, Federalismo fiscale e tutela della salute. Un percorso di responsabilizzazione
della regioni o il pressuposto pre cambiementi strutturali?, [w:] N. Dirindin, E. Pagano, Governare
il federalismo. Le sfide della sanita, Milano 2001, s. 7 n.

21 Decreto legislativo del 6 maggio 2011, n. 68, Gazzetta Ufficiale del 12.05.2011, n. 109.

22 C. Palladino, op. cit., s. 123-124.

23 Jbidem, s. 124.
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Wprowadzenie finansowania przez regiony wydatkow przeznaczanych na
zadania Narodowej Stuzby Zdrowia, w tym wystepujacego jej deficytu, spotka-
o si¢ z ich sprzeciwem. Skutkiem sg liczne orzeczenia Sadu Konstytucyjnego
Republiki Wtoskiej w przedmiocie zgodnosci wprowadzanych regulacji z Kon-
stytucja Republiki Wtoskiej. Sad stwierdzit, ze nie jest mozliwe przypisanie od-
powiedzialnosci za gospodarke finansowa Narodowej Stuzby Zdrowia na pozio-
mie poszczegdlnych regionéw. Wynika to bowiem z faktu, ze w znacznej cze$ci
»zarowno $wiadczenia, ktore regiony powinny zapewni¢ na jednolitym poziomie
na catym terytorium panstwa, jak i odpowiedni poziom finansowania, sg przed-
miotem negocjacji miedzy panstwem a regionami”?*. Zdaniem Sadu regiony
maja mozliwo$¢ pokrycia powstatego deficytu z wlasnych $rodkow. W literatu-
rze prawa wloskiego twierdzi si¢ natomiast, ze mozliwos¢ pokrycia deficytu ze
srodkow pozostajacych w dyspozycji regionu ma jedynie charakter teoretyczny.
Mozliwosci pozyskiwania we wlasnym zakresie wyzszych dochodéw budzeto-
wych przeznaczanych na finansowanie ochrony zdrowia maja bowiem ograni-
czony charakter. Regiony moga jedynie zwigksza¢ stawki niektorych podatkoéw
oraz zwickszy¢ formy wspotuczestniczenia §wiadczeniobiorcéw w finansowaniu
Narodowej Stuzby Zdrowia?>.

2. ZRODLA FINANSOWANIA OCHRONY ZDROWIA W POLSCE

Zasady organizacji i finansowania funkcjonujacego obecnie w Polsce systemu
ochrony zdrowia wynikajg co najmniej z kilku aktow prawnych rangi ustawowej,
to jest z ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych?® oraz ustawy o dziatalnosci leczniczej?’, a takze w zakresie prawno-
finansowych aspektéw wydatkowania §rodkoéw publicznych z ustawy o finansach
publicznych?3.

Z przepiséw ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych wynika, ze polski system ochrony zdrowia zostat oparty na
powszechnym obowigzkowym i dobrowolnym ubezpieczeniu zdrowotnym. Insty-
tucja zarzadzajaca ubezpieczeniem zdrowotnym jest Narodowy Fundusz Zdrowia

24 Orzeczenie Sadu Konstytucyjnego Republiki Wtoskiej nr 98 z dnia 27 marca 2007 roku;
Gazzetta Ufficiale Serie Speciale — Corte Costituzionale numer 13 z dnia 28 marca 2007 roku.

25 E. Innocenti, /I finanziamento della spesa sanitaria nella recente giurisprudenza costitu-
zionale: tra tutela della salute, coordinamento della finanza pubblica e (in)attuazione dell’art. 119
Cost., ,,Le Regioni” 2008, nr 36, s. 583.

26 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkoéw publicznych, Dz.U. z 2016 r. poz. 1793 ze zm., dalej: u.$.0.z.

27 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dzialalnosci leczniczej, Dz.U. z 2013 r. poz. 217 ze
zm., dalej rowniez: u.d.1.

28 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2009 roku o finansach publicznych, Dz.U. z 2016 r. poz. 1870 ze
zm., dalej rowniez: u.f.p.
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(dalej réwniez: Fundusz lub NFZ) bedacy panstwowg jednostka organizacyjng
posiadajacg osobowos¢ prawng. W mysl art. 97 u.$.0.z. Fundusz zarzadza $rodka-
mi publicznymi pochodzacymi przede wszystkim z optacanych przez ubezpieczo-
nych sktadek oraz dotacji udzielanych z budzetu panstwa na realizacje niektorych
zadan z zakresu ochrony zdrowia. Do zadan NFZ nalezy przede wszystkim okre-
slanie jakosci 1 dostepnosci oraz analiza kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej
w zakresie niezbednym do prawidlowego zawierania umow o udzielanie swiad-
czen opieki zdrowotnej, przeprowadzanie konkursow ofert, rokowan i zawieranie
umoéw o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej, a takze finansowanie §wiadczen
zdrowotnych osobom niemajgcym statusu ubezpieczonego (art. 97 ust. 3 u.$.0.z.).

Gtowny zrodlem finansowania systemu jest sktadka na ubezpieczenie zdro-
wotne. W planie finansowym Narodowego Funduszu Zdrowia na rok 2017 przy-
chody z jej tytulu majg wynie$¢ ponad 73 mld zt?°. Jak juz ustalono, sktadka na
ubezpieczenie zdrowotne stanowi zrodlo finansowania ochrony zdrowia we Wto-
szech jedyne w aspekcie historycznym. W zwiazku z tym nie bedzie ona przed-
miotem analizy niniejszego opracowania3®,

Drugim, obok sktadki na ubezpieczenie zdrowotne, zrodlem finansowania
ochrony zdrowia w Polsce sa budzety jednostek samorzadu terytorialnego (dalej
rowniez: j.s.t.). Finansowane sg z nich zadania wtasne samorzadu z zakresu ochro-
ny zdrowia. Wydatki budzetow samorzadowych w tym zakresie mozna podzieli¢
na: wydatki zwigzane z finansowaniem zadtuzenia samodzielnych publicznych za-
ktadow opieki zdrowotnej (dalej réwniez: s.p.z.0.z. lub zaktady), wydatki majatko-
we zwigzane z tworzeniem podmiotow leczniczych w formie spoétek kapitatowych
oraz wydatki na finansowanie dziatalnosci wykonywanej przez podmioty prowa-
dzace dziatalno$¢ lecznicza. Od dnia 15 lipca 2016 roku j.s.t. moga takze doko-
nywac wydatkow budzetowych w celu finansowania gwarantowanych §wiadczen
zdrowotnych. Jest to zadanie j.s.t. o charakterze fakultatywnym. Zgodnie z art. 9a
u.$.0.z. w celu zaspokajania potrzeb wspdlnoty samorzadowej w zakresie ochrony
zdrowia j.s.t., uwzgledniajac w szczegolnosci regionalng mape potrzeb zdrowot-
nych, priorytety regionalnej polityki zdrowotnej oraz stan dostgpnosci §wiadczen
opieki zdrowotnej na obszarze wojewddztwa, moga finansowa¢ mieszkancom tej
wspolnoty $wiadczenia gwarantowane.

Jednostki samorzadu terytorialnego moga tworzy¢ i prowadzi¢ podmioty
lecznicze migdzy innymi w formie s.p.z.0.z. oraz w formie spdtek kapitatowych

29 Roczny plan finansowy Narodowego Funduszu Zdrowia na rok 2017, http://www.nfz.gov.
pl/bip/finanse-nfz (dostep: 14.09.2017).

30 Problematyka skladki zdrowotnej zostata przeze mnie przedstawiona m.in. w opracowa-
niach: P. Lenio, Charakter prawny sktadki na ubezpieczenie zdrowotne jako zrodta finansowania
Swiadczen opieki zdrowotnej, ,,Przeglad Prawa 1 Administracji” 2014, nr 97, s. 99-115; idem, Ulgi
w zaplacie skiadki zdrowotnej dla przedsigbiorcow, ,,Prawo Budzetowe Panstwa i Samorzadu” 2014,
nr 2, s. 101-113; idem, Health insurance contributions of farmers, [w:] Essential problems with
taxation of agriculture, red. M. Burzec, P. Smolen, Lublin 2017, s. 399-412.
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(art. 6 ust. 2 u.d.l.)!. Poszczegolne j.s.t., ktore sg podmiotami tworzgcymi za-
ktadow tego rodzaju, sa zobowigzane do dokonywania wydatkéw w celu sfinan-
sowania zadtuzenia w przypadku powstania straty netto’? i niepokrycia jej we
wlasnym zakresie przez s.p.z.0.z., chyba ze j.s.t. podejmie decyzj¢ o likwidacji
zaktadu. Drugim rodzajem wydatku w przypadku powstania zadtuzenia s.p.z.0.z.
jest finansowanie jego zobowigzan w zwiazku z likwidacja badz przeksztalceniem
(art. 61 1 72 u.d.1.). Tego rodzaju wydatki budzetow samorzadowych maja istotne
znaczenie ekonomiczne i prawne. Wysokos¢ zadtuzenia zaktadow, dla ktorych
podmiotami tworzacymi sg j.s.t., wynosi obecnie okoto 7-8 mld z4*3. Gminy, po-
wiaty 1 wojewddztwa samorzadowe maja takze mozliwo$¢ tworzenia i przyste-
powania do podmiotéw leczniczych dziatajacych w formie spotki z ograniczong
odpowiedzialnoscig lub spoitki akcyjnej. Wydatki j.s.t. dotyczace funkcjonowania
spotki, ktorej sa akcjonariuszem badz udziatowcem, dotycza gtéwnie zakupu i ob-
jecia akcji i udziatow oraz wniesienia wktadoéw, o ktorych mowa w art. 236 ust. 4
pkt2i3u.fp.

Z budzetow samorzadowych moga by¢ finansowane wydatki przeznaczane
na zadania z zakresu ochrony zdrowia dokonywane w prawnej formie dotacji ce-
lowej, ktorej zasady udzielania wynikajg z art. 114 i 115 u.d., oraz na podsta-
wie umowy, o ktorej mowa w art. 116 ust. 1 u.d.l. Moga one by¢ przeznaczane
na okreslone zadania z zakresu ochrony zdrowia wykonywane przez wszystkie
podmioty prowadzace dziatalnos$¢ leczniczg, migdzy innymi na realizacj¢ zadan
w zakresie programéw polityki zdrowotnej, programéw zdrowotnych i promocji
zdrowia, w tym zakup aparatury i sprzetu medycznego, oraz inwestycje konieczne
do realizacji tych zadan, a takze na remonty, inne niz wyzej wskazane inwestycje,
w tym zakup aparatury i sprzetu medycznego.

Trzecim istotnym publicznoprawnym zrédtem finansowania ochrony zdro-
wia w Polsce jest budzet panstwa. W §wietle obowiazujacych przepisow organy
administracji rzadowej moga przede wszystkim tworzy¢ i prowadzi¢ podmioty
lecznicze dziatajace glownie w formie spotek kapitatowych badz s.p.z.0.z. Orga-
ny administracji rzadowej sa rowniez zobowigzane do finansowania niektorych
$wiadczen zdrowotnych, za ktorych udzielanie odpowiedzialny jest Fundusz.
Z punktu widzenia wydatkowania $rodkow publicznych na tych organach cigza

31 Jednostki samorzadu terytorialnego mogg takze tworzy¢ podmioty lecznicze w formie jed-
nostek budzetowych (art. 6 ust. 2 pkt 3 u.d.1.). Tego rodzaju forma prawna prowadzenia dziatalnosci
leczniczej nie jest jednak powszechnie wykorzystywana przez j.s.t., a takze przez organy reprezen-
tujace Skarb Panstwa.

32 W poprzednim stanie prawnym ustawodawca postugiwal si¢ terminem ujemnego wyniku
finansowego.

33 Najwyzsza Izba Kontroli (delegatura w Opolu), Restrukturyzacja wybranych samodzielnych
publicznych zakladow opieki zdrowotnej korzystajqcych z pomocy ze srodkow publicznych (infor-
macja o wynikach kontroli), www.nik.gov.pl https://www.nik.gov.pl/kontrole/P/15/092/ (dostep:
15.09.2017).
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istotne obowigzki zwigzane z organizacjg i finansowaniem Panstwowego Ratow-
nictwa Medycznego.

Zakres natozonych obowigzkéw powoduje konieczno$¢ wydatkowania $rod-
kow publicznych pochodzacych z budzetu panstwa, ktore pozostajg w dyspozycji
poszczegdlnych organdow. W zwiazku z tym z budzetu centralnego s3 dokonywa-
ne wydatki w celu oddtuzenia s.p.z.0.z., dla ktérych podmiotami tworzacymi sg
minister, centralny organ administracji rzadowej albo wojewoda reprezentujacy
Skarb Panstwa. Nie istnieje odrebna regulacja prawna dotyczaca splaty zadtuzenia
$.p.z.0.z., dla ktérych podmiotami tworzacymi sg j.s.t. lub stationes fisci dziata-
jace w imieniu Skarbu Panstwa. W zakresie pokrycia straty netto zaktadu oraz
przeksztatcenia albo likwidacji zaktadu beda obowigzywaty takie same zasady jak
w przypadku zaktadow, dla ktérych podmiotami tworzacymi sg j.s.t.

Brakuje podstaw prawnych do réznicowania sposobu finansowania podmio-
tow leczniczych dziatajacych w formie spotek kapitatowych, w ktérych udziaty
(akcje) ma Skarb Panstwa, ze wzgledu na zroédto finansowania lub podmiot je
tworzacy. Roznice mogg wynikaé z przepiséw ustawy o finansach publicznych
w zakresie ogdlnych zasad wydatkowania $rodkow publicznych pochodzacych
z budzetu panstwa albo budzetéw samorzadowych. Te uwagi nalezy rowniez od-
nies¢ do finansowania z budzetu panstwa w formie dotacji celowych Iub na pod-
stawie zawartej umowy podmiotéw prowadzacych dziatalno$¢ leczniczg na zasa-
dach wynikajacych z dziatu V u.d.1.34

Zakres podmiotowy ubezpieczenia zdrowotnego obejmuje prawie wszystkie
grupy spoteczne. Istniejg jednak sytuacje, w ktorych $wiadczeniobiorca nie ma
statusu ubezpieczonego (miedzy innymi nie optaca sktadki zdrowotnej lub nie
jest ona za niego uiszczana). W zwigzku z tym $wiadczenia zdrowotne udziela-
ne tym $wiadczeniobiorcom finansowane sg z budzetu panstwa w formie dotacji
celowych na podstawie art. 97 ust. 8 u.$.0.z. Sg one przekazywane na rachunek
NFZ, ktory jest odpowiedzialny za ich udzielanie. W formie dotacji celowych
finansowane sa takze §wiadczenia wysokospecjalistyczne, a takze §wiadczenia
udzielane migdzy innymi na podstawie przepiséw ustawy o wychowaniu w trzez-
wosci 1 przeciwdziataniu alkoholizmowi, ustawy o przeciwdziataniu narkomanii®?
i ustawy o ochronie zdrowia psychicznego®.

34 Art. 115 ust. 4 u.d.l. ogranicza jednak zakres podmiotowy beneficjentow dotacji celowych
z budzetu panstwa udzielanych z przeznaczaniem na remonty i inwestycje, w tym zakup aparatury
i sprzetu medycznego. Na tego rodzaju zadania dotacje moga otrzymac zasadniczo spotki kapita-
towe, w ktorych Skarb Panstwa lub uczelnia medyczna majg udziaty albo akcje reprezentujace co
najmniej 51% kapitatu zaktadowego, a takze samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej, dla
ktorych Skarb Panstwa lub uczelnia medyczna sa podmiotami tworzacymi. Tego rodzaju ogranicze-
nie nie wystepuje w odniesieniu do dotacji udzielanych z budzetow samorzadowych.

35 Ustawa z dnia 29 lipca 2005 roku o przeciwdziataniu narkomanii, Dz.U. z 2016 r. poz. 224
ze zm.

36 Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 roku o ochronie zdrowia psychicznego, Dz.U. z 2016 r.
poz. 546 ze zm.
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Kolejnym rodzajem wydatkow budzetu panstwowego na realizacj¢ zadan pu-
blicznych z zakresu ochrony zdrowia sg dotacje przekazywane Narodowemu Fun-
duszowi Zdrowia w celu finansowania dziatalno$ci Panstwowego Ratownictwa
Medycznego. Zasady finansowania ratownictwa medycznego w Polsce wynikaja
z rozdziatu VI ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym?37 (art. 46-50).
W mysl art. 46 ust. 1 u.p.r.m. zadania zespotow ratownictwa medycznego, z wyta-
czeniem lotniczych zespotéw ratownictwa medycznego, sa finansowane z budzetu
panstwa z czesei, ktorych dysponentami sg poszczegdlni wojewodowie3®,

WNIOSKI

Wiekszos¢ podobienstw i roznic w zakresie konstrukcji prawnej polskich
i wloskich zrodet finansowania ochrony zdrowia jest skutkiem przyjecia okreslo-
nego modelu ochrony zdrowia. Katalog zrddet finansowania jest zatem determi-
nowany modelem przyjetym przez dane panstwo. Odmienny zakres kompetencji
z zakresu ochrony zdrowia natozony na organy witadzy publicznej skutkuje od-
miennymi zasadami finansowania tego rodzaju zadan. Model Bismarcka i mo-
del Beveridge’a z zalozenia maja zasadniczo rézne zrodta finansowania systemu.
Glownym zrodtem finansowania ochrony zdrowia w modelu budzetowym jest
budzet panstwa lub budzety jednostek samorzadu terytorialnego, natomiast w mo-
delu ubezpieczeniowym — sktadka na ubezpieczenie zdrowotne.

W zwigzku z tym pomiedzy badanymi katalogami Zrodet finansowania ochro-
ny zdrowia wystepuja zasadnicze réznice. Glownym organem odpowiedzialnym
za organizacje i finansowanie polskiego systemu ochrony zdrowia jest Narodowy
Fundusz Zdrowia, ktérego gtownym przychodem sa wptywy z tytutu pobierania
sktadki na ubezpieczenie zdrowotne. Wtoski ustawodawca zrezygnowat z ubezpie-
czeniowego systemu finansowania ochrony zdrowia. W §wietle obecnie obowigzu-
jacych przepisow we wioskim modelu zdrowotnym nie ma sktadki ubezpieczenio-
wej, ktora jest glownym zrodtem finansowania polskiego systemu ochrony zdrowia.
Zastapiono ja nowymi dochodami podatkowymi, z ktorych wptywy zabezpieczaja
materialnie realizacje zadan publicznych w zakresie ochrony zdrowia.

Zasadnicza rdznicg miedzy wloskim a polskim katalogiem zrodet finanso-
wania ochrony zdrowia jest obowiazek partycypowania przez pacjentow w kosz-

37 Ustawa z dnia 8 wrze$nia 2006 roku o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, Dz.U.
72016 1. poz. 1868 ze zm., dalej: u.p.r.m.

38 Zadania lotniczych zespotow ratownictwa medycznego sg natomiast finansowane z cze$ci
budzetu panstwa, ktorej dysponentem jest minister zdrowia (art. 48 ust. 1 u.p.r.m.). Finansowanie za-
dan zespotow lotniczych nie odbywa si¢ z zastosowaniem prawnej formy dotacji. W tym przypadku
odpowiadajacy za ich finansowanie jest minister wlasciwy do spraw zdrowia. Do jego obowigzkow
nalezy przede wszystkim zawieranie umow z dysponentami lotniczych zespotow ratownictwa me-
dycznego.
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tach funkcjonowania systemu zdrowotnego we Wloszech poprzez uiszczanie
oplat w zamian za otrzymanie okreslonego rodzaju §wiadczenia. Gléwne zrodla
finansowania Narodowej Stuzby Zdrowia we Wtoszech maja charakter publicz-
noprawny. Model finansowania jest bowiem oparty na §rodkach publicznych po-
chodzacych z budzetu panstwa oraz budzetéw poszczegolnych regionéw. Nie bez
znaczenia pozostaja jednak wptywy z tytutu optat pobieranych od §wiadczenio-
biorcéw w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych okreslonego rodzaju.
W Polsce nie istnieje obowigzek finansowania przez swiadczeniobiorcow swiad-
czen przystugujacych w ramach publicznego systemu ochrony zdrowia. Nie sg oni
takze zobowigzani do ich wspoétfinansowania. Opflaty uiszczane przez pacjentow
w wigkszo$ci przypadkow dotycza sytuacji, w ktorych swiadczenia udzielane sg
poza publicznym systemem i majg charakter prywatnoprawny.

Wtoski system ochrony zdrowia jest zdecentralizowany. W zwigzku z tym
regiony wtoskie zostaty obcigzone obowigzkiem organizacji i finansowania
swiadczen zdrowotnych na swoim terytorium. W zwigzku z przyznaniem im au-
tonomii w przedmiocie finansowania Narodowej Stuzby Zdrowia powstat system
ochrony zdrowia, ktérego podstawg funkcjonowania sg modele regionalne. Zakres
dokonywania wydatkéw publicznych pochodzacych z budzetow regionow jest
zdecydowanie bardziej rozbudowany niz katalog wydatkow dokonywanych przez
polskie j.s.t. w celu realizacji natozonych na nie zadan z zakresu ochrony zdrowia.
Skutkiem natozenia na wloskie regiony obowigzkow z zakresu organizacji ochro-
ny zdrowia, w tym udzielania swiadczen zdrowotnych, byta konieczno$¢ przenie-
sienia na nie odpowiedzialno$ci za finansowanie systemu ochrony zdrowia.

Wprowadzenie przez polskiego ustawodawce modelu ochrony zdrowia opar-
tego na metodzie ubezpieczeniowej wptywa na zmniejszenie zakresu przedmioto-
wego wydatkow j.s.t. przeznaczanych na finansowanie systemu. W zwigzku z tym
rola budzetow samorzagdowych w polskim systemie zdrowotnym powinna by¢
odmienna od roli ich wtoskich odpowiednikow. Wydatki pochodzace z budze-
tow polskich j.s.t. przeznaczane sg gtdéwnie na tworzenie i prowadzenie podmiotow
leczniczych oraz na fakultatywne finansowanie wykonywanych przez nie zadan
(na przyktad poprzez udzielenie dotacji), a takze na finansowanie gwarantowanych
swiadczen zdrowotnych. Zakres dokonywania wydatkoéw jest zatem ograniczony
w poréwnaniu z wydatkami dokonywanymi przez wiloskie regiony. Ci¢zar organi-
zacji i finansowania ochrony zdrowia ponosza organy administracji samorzadowej
na poziomie regionow. W zwigzku z tym budzety regionow sg gldownym zrdédltem
finasowania zadan w tym zakresie. Jest to uzasadnione przyjetym we Wtoszech
budzetowym modelem finansowania ochrony zdrowia. Polski system nie opiera
si¢ na budzetowej metodzie finansowania, a mimo to wydatki budzetow jednostek
samorzadu terytorialnego zajmujg istotne miejsce w jego strukturze.

System ochrony zdrowia w Polsce nie jest w pelni modelem ubezpiecze-
niowym. Jest on jedynie oparty na ubezpieczeniowej metodzie finansowania.
W zwigzku istnieje mozliwos$¢ wskazania co najmniej nieznacznych podobienstw
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zachodzacych migdzy zrédtami finansowania ochrony zdrowia w Polsce i we
Wtoszech. Podobienstwa sg skutkiem tego, ze w obu systemach jako zrodta finan-
sowania wskazuje si¢ budzet panstwa oraz budzety samorzadowe. Budzet panstwa
w polskim i wloskim modelu ochrony zdrowia nie stanowi zrédta finansowania
o zasadniczym znaczeniu. Zakres dokonywanych z niego wydatkéw na ten cel
w Polsce i we Wloszech jest znacznie mniejszy w poréwnaniu do pozostalych
obowigzujacych zrédet finansowania.

Zrédla finansowania ochrony zdrowia o charakterze publicznoprawnym zo-
staty skonstruowane w Polsce i we Wloszech sposéb odmienny, o czym moga
swiadczy¢ wskazane roznice. Uzasadnione wydaje si¢ zatem twierdzenie, ze nie
jest mozliwe przejecie rozwigzan legislacyjnych stanowiagcych podstawy funkcjo-
nowania i finansowania wtoskiego systemu ochrony zdrowia bez uwzglednienia
specyfiki krajowego porzadku prawnego.

W $wietle dokonanych ustalen mozna jednak sformutowa¢ wnioski de lege
ferenda. Jednostki samorzadu terytorialnego w Polsce sg zobowigzane do finan-
sowania zadluzenia s.p.z.0.z., ktore jest powszechnie wystepujacym zjawiskiem.
Budzety j.s.t. ponosza negatywne konsekwencje niedofinansowania §wiadczen
zdrowotnych udzielanych przez zaktady w ramach umowy zawartej z Narodowym
Funduszem Zdrowia. W wiekszosci przypadkoéw sytuacja finansowa s.p.z.0.z. nie
jest konsekwencja dziatan organdw samorzadowych. Mimo to j.s.t. sa zobowigza-
ne do finansowania dziatalno$ci zadtuzonych zaktadéw, a w konsekwencji sa zmu-
szane przez ustawodawce do faktycznego partycypowania w kosztach udzielania
swiadczen zdrowotnych w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

Na gruncie zasad finansowania systemu ochrony zdrowia z wloskiego budze-
tu centralnego istnieje mozliwos$¢ pozyskania przez region srodkoéw publicznych
pochodzacych z tego zasobu finansowego w przypadku powstania deficytu w sek-
torze zdrowotnym i wdrozenia tak zwanego planu wyréwnawczego w celu jego li-
kwidacji. Na wzor rozwiazan wloskich mozna zatem rozwazy¢ mozliwo$¢ wspot-
finansowania z budzetu panstwa wydatkéw na pokrycie straty netto zadtuzonych
zaktadow oraz wydatkow przeznaczanych na sptate ich zobowigzan (w przypadku
likwidacji badz przeksztalcenia s.p.z.0.z.). Przyjmujac, ze j.s.t. w wiekszosci przy-
padkow nie ponosza odpowiedzialnosci za powstanie zadluzenia zaktadow, dla
ktorych sa podmiotami tworzacymi, nalezy podkresli¢, ze w celu sptaty zadtuzenia
organy j.s.t. powinny dysponowac¢ $rodkami publicznymi innymi niz przekazane
im konstytucyjnie i ustawowo dochody wtasne. Sposobem rozwigzania problemu
finansowania zadtuzenia s.p.z.0.z. mogtoby by¢ wprowadzenie mozliwosci udzie-
lania z budzetu panstwa dotacji celowych przeznaczanych przez j.s.t. na realizacje
tego rodzaju przedsiewzie¢”. Jest to jednak uwarunkowane preferencjami usta-

39 Mozliwo$¢ ubiegania si¢ przez j.s.t. o udzielenie dotacji w zwigzku z zadtuzeniem s.p.z.0.z.
miata miejsce w polskim porzadku prawnym. Mogta by¢ jednak przeznaczona tylko na splatg zadtu-
zenia zlikwidowanego zakladu i udzielana byta do konca 2013 roku (art. 196-203 u.d.1.).
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wodawcy w zakresie kierunkow wydatkowania srodkow publicznych pochodza-
cych z budzetu panstwa.

W ocenie autora niniejszego opracowania nie jest jednak mozliwe catkowite
recypowanie rozwigzan prawnych w zakresie organizacji i finansowania ochro-
ny zdrowia we Wtoszech, w tym przeksztalcenie polskiego modelu zdrowotnego
w model budzetowy oparty na srodkach publicznych pochodzacych z budzetow
poszczegdlnych j.s.t.

Zgodnie z art. 68 ust. 2 Konstytucji RP obywatelom, niezaleznie od ich sytu-
acji materialnej, wladze publiczne zapewniajg rowny dostep do Swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych. W powotanym przepisie zosta-
la zatem wyrazona zasada rownego dostepu do §wiadczen zdrowotnych. W przy-
padku wprowadzenia modelu samorzadowego konieczne byloby zabezpieczenie
srodkéw publicznych, ktore gwarantowatyby mieszkancom poszczegdlnych j.s.t.
rowny dostep do $wiadczen zdrowotnych niezaleznie od ich zdolnosci docho-
dowej. Wydaje sig, ze nie mogtoby si¢ to odby¢ poprzez ustawowe przekazanie
j.s.t. nowych dochodéw wiasnych. Nie majg one bowiem jednakowej wysoko$ci
w odniesieniu do kazdej j.s.t. Jednym z rozwigzan byloby wprowadzenie mecha-
nizmoéw finansowania samorzadowych systemoéw ochrony zdrowia ze srodkow
publicznych pochodzacych z budzetu panstwa. W takiej sytuacji budzet panstwa
zamiast budzetow j.s.t. statby sie gtownym zrédlem finansowania calego syste-
mu. Nie mozna byloby zatem uznaé, ze jest to przyjecie rozwigzan legislacyjnych
funkcjonujacych w szwedzkim systemie ochrony zdrowia.

Obecnie funkcjonujace zasady organizacji i finansowania ochrony zdrowia
w Polsce i we Wloszech sa skutkiem przeprowadzenia na przestrzeni wielu istot-
nych reform. Polski ustawodawca zrezygnowatl z modelu budzetowego opartego
na finansowaniu ochrony zdrowia na podstawie ogdlnych dochodéow budzetowych
na rzecz modelu opartego na ubezpieczeniowej metodzie finansowania, ktorego
gtownym przychodem sg wplywy z tytutu poboru sktadki na ubezpieczenie zdro-
wotne. System ochrony zdrowia we Wtloszech zostal natomiast przeksztatcony
z modelu ubezpieczeniowego w model budzetowy opierajacy si¢ na dziatalnosci
wloskich regioné6w. Modyfikacja katalogu zrodetl finansowania ochrony zdrowia
poprzez rezygnacje ze sktadki na ubezpieczenie zdrowotne nie zlikwidowata jed-
nak probleméw wiloskiego sektora zdrowotnego. Swiadczy o tym przede wszyst-
kim podejmowanie dalszych prob jego reformowania. Powyzsza uwage nalezy
rowniez odnies¢ do obowigzujacego obecnie systemu ochrony zdrowia. Jego
przeobrazenia takze nie doprowadzily do catkowitej likwidacji problemow w nim
wystepujacych. Whoski i polski system ochrony zdrowia jest przyktadem tego, ze
panstwa Unii Europejskiej nie sg w stanie rozwigza¢ probleméw finansowania
opieki zdrowotnej bez wzgledu na przyjety przez nie teoretyczny model ochrony
zdrowia (modele Bismarcka i model Beveridge’a).

W reformach polskiego i wloskiego systemu ochrony zdrowia mozna do-
strzec przejawy przenoszenia coraz wigkszej odpowiedzialnos$ci na jednostki
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samorzadu terytorialnego. Wtoskie i polskie jednostki samorzadu terytorialnego
sa jednak pozbawione wptywu na zasady funkcjonowania systemu oraz ksztatt
podstawowych zrodet finansowania ochrony zdrowia. Nie maja zatem istotnych
mozliwosci pozyskiwania dodatkowych srodkow w celu zabezpieczenia potrzeb
systemu ochrony zdrowia. Musza natomiast ponosi¢ koszty jego funkcjonowania.
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SOURCES OF FINANCING OF THE HEALTH CARE SYSTEM
IN POLAND AND IN ITALY

Summary

The study found that the majority of similarities and differences in the legal structure of Polish
and Italian sources of financing of health care are the result of the adoption of a specific model of
health care, and therefore there are fundamental differences between the catalogues of sources of fi-
nancing health care in Poland and Italy. The basis for the difference between the Italian and Polish
catalogues of sources of financing health care is the obligation of patients to contribute to the costs
of the health care system in Italy by paying fees in return for receiving a certain type of service. In
the reforms of the Polish and Italian health care systems one can see signs of transferring more and
more responsibility to local government units. However, Italian and Polish local government units
have no influence on the principles of functioning of the system and the shape of basic sources of
financing health care.

Keywords: health care, public finances, financing systems
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