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CZYNNIKI KSZTAŁTUJĄCE FUNKCJONOWANIE 
SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA 

Streszczenie: Metodologicznym celem pracy jest prezentacja ogólnego miernika jakości 
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, skoncentrowana na wybranych zagadnieniach ja-
kości, porównujących nakłady (finansowanie) i efekty (zdrowotność społeczeństwa) w mode-
lach systemów zdrowotnych. Celem empirycznym jest ilościowa analiza niektórych aspektów 
systemu ochrony zdrowia w Polsce za pomocą wybranych mierników zdrowotności i finanso-
wania ochrony zdrowia.

Słowa kluczowe: funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia, finansowanie ochrony zdrowia, 
przeciętne trwanie życia w dobrym zdrowiu.

1. Wstęp

Dziś w naszym kraju, podobnie jak w wielu innych, obserwuje się postępujący pro-
ces starzenia się społeczeństwa. Ponieważ koszty ochrony zdrowia (w przeliczeniu 
na jedną osobę) rosną zazwyczaj wraz z wiekiem, proces ten powoduje nieunikniony 
wzrost nakładów finansowych na ochronę zdrowia, spotęgowany dodatkowo po-
wstawaniem nowych (często kosztownych) metod leczenia. Z tego powodu zachodzi 
potrzeba oceny rezultatów działania istniejącego systemu ochrony zdrowia – oceny, 
czy ponoszone wysokie nakłady finansowe znajdują odzwierciedlenie w osiąganych 
wynikach. 

Celem działania systemu ochrony zdrowia jest zaspokojenie potrzeb zdrowot-
nych społeczeństwa. Dlatego też ów cel należy oceniać przede wszystkim z punktu 
widzenia poziomu zdrowotności danego społeczeństwa, który mierzony jest  
m.in. przeciętnym dalszym trwaniem życia w dobrym zdrowiu. Z drugiej strony 
system ochrony zdrowia oceniać można pod względem dostępności do różnych 
usług medycznych oraz sposobu traktowania pacjentów przez odpowiedni personel, 
przede wszystkim przez lekarzy i pielęgniarki, co nosi nazwę wrażliwości systemu, 
a także z uwagi na sprawiedliwość ponoszenia kosztów ochrony zdrowia przez różne 
grupy społeczne. 

Ogólny miernik jakości funkcjonowania systemu ochrony zdrowia został zapro-
ponowany przez ekspertów Światowej Organizacji Zdrowia [WHO 2000; Ucieklak-
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Czynniki kształtujące funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia 195

-Jeż 2006]. Opiera się on na jego trzech podstawowych charakterystykach: finanso-
waniu (F), zdrowotności społeczeństwa (ZD), wrażliwości systemu (WR). Do 
osiągnięcia celu, który dla każdego systemu ochrony zdrowia stanowi zapewnienie 
jak najlepszej opieki zdrowotnej jak największej części społeczeństwa przy wyko-
rzystaniu ograniczonych środków finansowych, niezbędna jest konkurencyjność. 
Konkurowanie może odbywać się na podstawie licznych cech oferty rynkowej, ta-
kich np. jak jakość.

Metodologicznym celem pracy jest prezentacja ogólnego miernika jakości funk-
cjonowania systemu ochrony zdrowia, skoncentrowana na wybranych zagadnie-
niach jakości, porównujących nakłady (finansowanie) i efekty (zdrowotność społe-
czeństwa) w modelach systemów zdrowotnych. Celem empirycznym natomiast jest 
analiza niektórych aspektów systemu ochrony zdrowia w Polsce za pomocą wybra-
nych mierników zdrowotności i finansowania ochrony zdrowia.

2. Finansowanie opieki zdrowotnej

Na świecie można wyróżnić podstawowe modele systemów opieki zdrowot-
nej: ubezpieczeniowy (powszechnych ubezpieczeń zdrowotnych, opartych na finan-
sowaniu lub zakupie świadczeń zdrowotnych), zaopatrzeniowy (narodowej służby 
zdrowia, w którym państwo lub samorząd dostarcza świadczenia rzeczowe), Sie-
maszki, rezydualny (prywatnych ubezpieczeń zdrowotnych). Tabela 1. prezentuje 
cechy wymienionych modeli finansowania opieki zdrowotnej w krajach Unii Euro-
pejskiej.

Tabela 1. Porównanie modeli finansowania opieki zdrowotnej w krajach Unii Europejskiej

Cecha
Model

ubezpieczeniowy
Bismarcka

zaopatrzeniowy
Beveridge’a Siemaszki

Główne 
źródło 
finansowania

składki 
obowiązkowego 
ubezpieczenia

budżet centralny  
z podatkami

budżet państwa, środki 
przekazywane na potrzeby 
zdrowotne nie są realnie powiązane 
z potrzebami zdrowotnymi 

Kryterium 
dostępu do 
świadczeń

składka 
ubezpieczeniowa

wolny dostęp  
dla wszystkich 
obywateli

wolny dostęp do bezpłatnej 
opieki zdrowotnej na tych samych 
zasadach

Udział sektora 
prywatnego

równowaga między 
sektorem prywatnym 
i publicznym

brak lub niewielki 
udział sektora 
prywatnego

opieka całkowicie zapewniona 
przez państwo, ścisła rejonizacja 

Rola państwa tworzenie ram 
prawnych, kontrola 
funkcjonowania kas 
chorych

organizacja systemu, 
dostarczanie 
usług, kontrola 
funkcjonowania

nadzór nad systemem, monopol 
na zatrudnienie i wynagrodzenie 
pracowników 

Źródło opracowanie własne, na podstawie: [Misiński 2007; Suchecka 2010].
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196 Paulina Ucieklak-Jeż

Ubezpieczeniowy system opieki zdrowotnej funkcjonuje m.in. w Austrii, Belgii, 
Niemczech, we Francji, w Holandii, Luksemburgu. Model ten jest najstarszy i wy-
wodzi się z rozwiązań przyjętych w ustawie o ubezpieczeniu na wypadek choroby, 
z pakietu ustaw socjalnych zainicjowanych w 1883 r. przez kanclerza Rzeszy Otto 
von Bismarcka, dlatego też nazwany został modelem bismarckowskim [Misiński 
2007]. Jego cechami charakterystycznymi są: istnienie licznych autonomicznych 
kas chorych, utworzonych ze składek na ubezpieczenie funduszy przeznaczonych na 
finansowanie określonych świadczeń przysługujących ubezpieczonym; współpłace-
nie składek w określonej partycypacji przez pracowników i pracodawcę oraz zarzą-
dzanie funduszami przez niezależne od administracji państwowej zarządy, kontrolo-
wane także przez reprezentantów ubezpieczeniowych; zawieranie kontraktów ze 
świadczeniodawcami ochrony zdrowia na realizację świadczeń dla ubezpieczonych; 
możliwość wyboru ubezpieczyciela (regionalny bądź branżowy) oraz zwrot kosztów 
świadczeń zdrowotnych lub finansowanie zrealizowanych świadczeń na rzecz ubez-
pieczonych; zasada solidaryzmu, polegająca na redystrybucji środków finansowych 
między zdrowymi a chorymi, mężczyznami a kobietami, ubezpieczonymi bez rodzi-
ny a ubezpieczonymi z rodzinami, młodymi a starymi, więcej a mniej zarabiającymi. 

Model państwowej opieki zdrowotnej (zaopatrzeniowy) został wprowadzony po 
II wojnie światowej w Wielkiej Brytanii, gdzie wyłączono z systemu ubezpieczeń 
społecznych opiekę medyczną, tworząc dla niej specjalny fundusz finansowany  
z podatków ogólnych. Państwo jest odpowiedzialne za powszechny dostęp do usług 
zdrowotnych, a realizuje ten obowiązek za pośrednictwem państwowej opieki zdro-
wotnej. Wyznacznikami opisywanego modelu są następujące cechy: świadczenie 
usług wszystkim, bez względu na status społeczny; określanie ustawowej wielkości 
środków finansowych budżetu państwa przeznaczonych na finansowanie opieki 
zdrowotnej; istnienie gwarancji państwa w zakresie powszechnej dostępności do 
świadczeń zdrowotnych; państwowa organizacja udzielania świadczeń, czyli pu-
bliczne zakłady opieki zdrowotnej; nadzór i kontrola administracji państwowej (rzą-
dowej i samorządowej) nad systemem ochrony zdrowia. W tym modelu kontrakty są 
oparte na zakupie przez państwo świadczeń zdrowotnych na rzecz obywateli. Cha-
rakterystyczne są również: niewielki zakres działalności sektora prywatnego, niewy-
soka partycypacja pacjenta w kosztach leczenia, wynagradzanie lekarzy na zasadzie 
stałej pensji lub kapitacji. Zaopatrzeniowy system opieki zdrowotnej funkcjonuje  
w krajach skandynawskich (Dania, Szwecja, Finlandia), wyspiarskich (Wielka  
Brytania, Irlandia) oraz w Grecji (od 1983 r.), Hiszpanii (od 1986 r.), Portugalii (od 
1979 r.) i we Włoszech (od 1978 r.).

W Polsce, a także w krajach Europy Środkowej i Wschodniej, do końca lat 80. 
XX wieku obowiązywał system oparty na modelu Siemaszki. Obecnie w krajach 
Europy Środkowej i Wschodniej podlega on przekształceniu z modelu scentrali- 
zowanej ochrony zdrowia w ubezpieczeniowy czy budżetowo-ubezpieczeniowy, 
dlatego analiza owych systemów będzie w dalszej części artykułu prowadzona  
oddzielnie.
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3. Wydatki na ochronę zdrowia w wybranych krajach

Finansowanie ochrony zdrowia we współczesnych państwach jest jednym z najważ-
niejszych aspektów społecznych i ekonomicznych. Porównanie wydatków na ochro-
nę zdrowia państw o różnych systemach zdrowotnych wymaga – ze względu na 
różny sposób finansowania – zastosowania odpowiednich mierników. Właściwą 
ocenę stanu finansowania mogą dać porównania międzynarodowe poszczególnych 
mierników finansowania ochrony zdrowia:
 – wydatków na ochronę zdrowia jako % PKB,
 – wydatków całkowitych na ochronę zdrowia per capita USD PPP,
 – wydatków publicznych na ochronę zdrowia w USD na osobę według PPP,
 – wydatków bezpośrednio ponoszonych przez pacjenta, typu out-of-pocket, USD 

PPP.
Udział wydatków na zdrowie w PKB to miernik opisujący poziom finansowania 

ochrony zdrowia. W celu przeanalizowania stopnia zróżnicowania całkowitych wy-
datków na opiekę zdrowotną jako odsetka PKB pomiędzy krajami stosującymi ubez-
pieczeniowy system opieki zdrowotnej a krajami, w których funkcjonuje zaopatrze-
niowy system opieki zdrowotnej, określono średnią wartość mierników1.

Graficzna prezentacja (rys. 1, 2, 3) wartości pozwala zidentyfikować różnice 
w wartości badanego miernika pomiędzy krajami stosującymi ubezpieczeniowy sys-
tem opieki zdrowotnej i krajami, w których funkcjonuje zaopatrzeniowy systemów 
opieki zdrowotnej, jak również tymi, w których obowiązuje system ulegający dziś 
przekształceniu z modelu scentralizowanej ochrony zdrowia w ubezpieczeniowy. 
Oszacowanie całkowitych wydatków na zdrowie obejmuje wydatki publiczne i pry-
watne. 

Udział wydatków na ochronę zdrowotną w PKB w krajach, w których funkcjo-
nuje system ubezpieczeniowy, jest zdecydowanie większy; średnio ( 1ux > 1zx > 1sx ) 
wydawały one na ten cel większą część PKB niż kraje, w których funkcjonuje sys-
tem zaopatrzeniowy, i kraje, w których system podlega obecnie przekształceniu z 
modelu scentralizowanej ochrony zdrowia w ubezpieczeniowy. Widoczne jest duże 
zróżnicowanie miernika pomiędzy analizowanymi systemami funkcjonowania opie-
ki zdrowotnej. Średnia wartość miernika 1ux  w latach 1995-2008 wynosiła 9,3%, 
średnia wartość miernika 1zx  w tym samym czasie – 8,2%, natomiast miernika 1sx  
– 6,7%. We wszystkich krajach, w którym funkcjonuje system ubezpieczeniowy, 
wartość miernika jest wyższa od wartości miernika w pozostałych krajach, w któ-

1 ux – średnia wartość wskaźnika w poszczególnych latach w krajach, w których funkcjonuje 
system ubezpieczeniowy.

zx – średnia wartość wskaźnika w poszczególnych latach w krajach, w których funkcjonuje sys-
tem zaopatrzeniowy.

sx – średnia wartość wskaźnika w poszczególnych latach w krajach, w których do końca lat 80. 
XX wieku obowiązywał system oparty na modelu Siemaszki, a obecnie podlega przekształceniu z 
modelu scentralizowanej ochrony zdrowia w ubezpieczeniowy. 
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rych istnieje inny system opieki zdrowotnej. W Polsce odsetek PKB przeznaczony 
na zdrowie należy do najniższych w Europie – w 2008 r. wynosił 7,0%.

Kolejnym istotnym miernikiem charakteryzującym finansowanie systemów 
zdrowotnych są wydatki całkowite per capita na ochronę zdrowia. W celu zapew-
nienia porównywalności pomiędzy krajami wydatki wyrażone są w dolarach amery-

Rys. 1. Udział wydatków na ochronę zdrowotną w PKB w krajach, w których funkcjonuje system 
ubezpieczeniowy

Źródło: opracowanie własne, na podstawie: [Health at Glance: Europe 2011].

Rys. 2. Udział wydatków na ochronę zdrowotną w PKB w krajach, w których funkcjonuje system 
zaopatrzeniowy

Źródło: opracowanie własne, na podstawie: [Health at Glance: Europe 2011].
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kańskich według parytetu siły nabywczej. Graficzna prezentacja (rys. 4, 5, 6) warto-
ści pozwala zidentyfikować różnice w wartości wydatków per capita na ochronę 
zdrowotną USD PPP pomiędzy krajami. 

Wydatki całkowite na ochronę zdrowia per capita USD PPP w krajach, w któ-
rych funkcjonuje system ubezpieczeniowy, są średnio zdecydowanie większe ( 2ux >

Rys. 3. Udział wydatków na ochronę zdrowotną w PKB w krajach, w których do końca lat 80.  
XX wieku obowiązywał system oparty na modelu Siemaszki, obecnie podlegający przekształceniu 
z modelu scentralizowanej ochrony zdrowia w ubezpieczeniowy 

Źródło: opracowanie własne, na podstawie: [Health at Glance: Europe 2011].

Rys. 4. Wydatki całkowite na ochronę zdrowia per capita USD PPP w krajach, w których funkcjonuje 
system ubezpieczeniowy

Źródło: opracowanie własne, na podstawie: [Health at Glance: Europe 2011].
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Rys. 5. Wydatki całkowite na ochronę zdrowia per capita USD PPP w krajach, w których funkcjonuje 
system zaopatrzeniowy

Źródło: opracowanie własne, na podstawie: [Health at Glance: Europe 2011].

Rys. 6. Wydatki całkowite na ochronę zdrowia per capita USD PPP, w krajach, w których funkcjonuje 
system ulegający przekształceniu z modelu scentralizowanej ochrony zdrowia w ubezpieczeniowy 

Źródło: opracowanie własne, na podstawie: [Health at Glance: Europe 2011].
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Rys. 7. Wydatki publiczne na ochronę zdrowia w USD na osobę według PPP w krajach, w których 
funkcjonuje system ubezpieczeniowy

Źródło: opracowanie własne, na podstawie: [Health at Glance: Europe 2011].

Rys. 8. Wydatki publiczne na ochronę zdrowia w USD na osobę według PPP w krajach, w których 
funkcjonuje system zaopatrzeniowy (ceny bieżące)

Źródło: opracowanie własne, na podstawie: [Health at Glance: Europe 2011].
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2zx > 2sx ). Średnia wartość miernika 2ux  w latach 1995-2008 wynosiła 2858 USD, 
średnia wartość miernika 2zx  w tych samych latach – 2122 USD, natomiast mierni-
ka 2sx  – 1052 USD. We wszystkich krajach, w których funkcjonuje system ubezpie-
czeniowy, wartość miernika jest wyższa od wartości miernika w pozostałych kra-
jach, w których istnieje inny system opieki zdrowotnej. W Polsce wydatki całkowite 
na ochronę zdrowia per capita USD PPP należą do najniższych w Europie – w 2008 r. 
wynosiły1213 USD.

Istotnym miernikiem finansowym są również wydatki publiczne na ochronę 
zdrowia w USD na osobę według PPP.

Poniższa graficzna prezentacja (rys. 7, 8, 9) wartości wydatków publicznych na 
ochronę zdrowia w USD na osobę według PPP pozwala zidentyfikować różnice  
w wartości badanego miernika pomiędzy poszczególnymi krajami. 

Rys. 9. Wydatki publiczne na ochronę zdrowia w USD na osobę według PPP w krajach, w których 
funkcjonuje system ulegający przekształceniu z modelu scentralizowanej ochrony zdrowia w 
ubezpieczeniowy (ceny bieżące)

Źródło: opracowanie własne, na podstawie: [Health at Glance: Europe 2011].

Wydatki publiczne na ochronę zdrowia w USD na osobę według PPP w krajach, 
w których funkcjonuje system ubezpieczeniowy, są średnio większe ( 3ux > 3zx > 3sx ). 
Średnia wartość miernika 3ux  w latach 1995-2008 wynosiła 2176 USD na osobę, 
średnia wartość miernika 3zx  w tym samym okresie – 2159 USD, natomiast mierni-
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Rys. 10. Wydatki bezpośrednio ponoszone przez pacjenta, typu out-of-pocket, USD PPP w krajach,  
w których funkcjonuje system ubezpieczeniowy

Źródło: opracowanie własne, na podstawie: [Health at Glance: Europe 2011].

Rys. 11. Wydatki bezpośrednio ponoszone przez pacjenta, typu out-of-pocket, USD PPP, w których 
funkcjonuje system zaopatrzeniowy

Źródło: opracowanie własne, na podstawie: [Health at Glance: Europe 2011].
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ka 3sx  – 810 USD. We wszystkich krajach, w których funkcjonuje system ubezpie-
czeniowy, wartość miernika jest wyższa od wartości wskaźnika w pozostałych kra-
jach o innych systemach opieki zdrowotnej. W Polsce wydatki publiczne na ochronę 
zdrowia w USD na osobę według PPP należą do najniższych w Europie – w 2008 r. 
wynosiły 876 USD.

Ostatnim analizowanym wskaźnikiem finansowym jest udział wydatków bezpo-
średnio ponoszonych przez pacjenta, typu out-of-pocket, USD PPP. Zestawienie gra-
ficzne (rys. 10, 11, 12) wartości wydatków bezpośrednio ponoszonych przez pacjen-
ta, typu out-of-pocket, USD PPP, pozwala określić różnice w wartości badanego 
miernika pomiędzy krajami. 

Rys. 12. Wydatki bezpośrednio ponoszone przez pacjenta, typu out-of-pocket, USD PPP w krajach, w 
których funkcjonuje system ulegający przekształceniu z modelu scentralizowanej ochrony zdrowia w 
ubezpieczeniowy

Źródło: opracowanie własne, na podstawie: [Health at Glance: Europe 2011].

Wydatki bezpośrednio ponoszone przez pacjenta, typu out-of-pocket, USD PPP 
w krajach, w których funkcjonuje system zaopatrzeniowy, są większe. Średnia war-
tość wskaźnika 4ux  w latach 1995-2008 wynosiła 350 USD, średnia wartość wskaź-
nika 4zx  w tym samym czasie – 405 USD, a wskaźnika 4sx  – 193 USD. W Polsce 
wydatki bezpośrednio ponoszone przez pacjenta, typu out-of-pocket, USD PPP wy-
nosiły w 2008 r. 876 USD.
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4. Poziom zdrowotności społeczeństwa

Według współczesnych koncepcji istotną rolę w kształtowaniu i ocenie stanu zdro-
wia odgrywają różne czynniki, które można analizować, wykorzystując ściśle okreś- 
lone i spójne dla krajów UE mierniki zdrowotności. Właściwą ocenę stanu zdrowot-
ności społeczeństwa może dać porównanie międzynarodowe miernika przeciętnej 
długości życia w dobrym zdrowiu [Ucieklak-Jeż 2010].

Miernikiem oceniającym stan zdrowia populacji, opartym zarówno na badaniach 
umieralności, jak i chorobowości populacji, jest przeciętna długość życia w dobrym 
zdrowiu (Healthy Life Expectancy, HLE). Wyniki badania poziomu stanu zdrowia 
amerykańskiego społeczeństwa jako jeden z pierwszych opublikował w 1964 r. 
B.S. Sanders, który oszacował również średnią długość życia w dobrym zdrowiu 
kobiet i mężczyzn w tej populacji.

Graficzna prezentacja (rys. 13, 14, 15) wartości pozwala wskazać różnice w war-
tości badanego miernika pomiędzy krajami.

Kobiety Mężczyźni
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Rys. 13. Przeciętna długość życia w dobrym zdrowiu kobiet i mężczyzn w krajach, w których 
funkcjonuje system ubezpieczeniowy

Źródło: opracowanie własne, na podstawie: [Health at Glance: Europe 2011].
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Kobiety Mężczyźni
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Rys. 14. Przeciętna długość życia w dobrym zdrowiu kobiet i mężczyzn w krajach, w których 
funkcjonuje system zaopatrzeniowy

Źródło: opracowanie własne, na podstawie: [Health at Glance: Europe 2011].

Przeciętna długość życia w dobrym zdrowiu kobiet i mężczyzn w krajach, w 
których funkcjonuje system zaopatrzeniowy, średnio jest najwyższa. Średnia war-
tość miernika 5ux  w latach 2005-2007 wynosiła dla kobiet 61,8 lat, dla mężczyzn 
61,3 lat. Średnia wartość miernika 5zx  w tym samym okresie wynosiła dla kobiet 
63,3 lat, a dla mężczyzn 63,1 lat, natomiast w odniesieniu do miernika 5sx  wartości 
te wynosiły dla kobiet 58,4 lat, dla mężczyzn 55,5 lat. W latach 2005-2007 przecięt-
na długość życia w dobrym zdrowiu w Polsce wynosiła 63,5 lat dla kobiet i 58,8 dla 
mężczyzn.

  

PN-266-Przekształcenia...-Łyszczak, Węgrzyn.indb   206 2013-04-19   12:27:51



Czynniki kształtujące funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia 207
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Rys. 15. Przeciętna długość życia w dobrym zdrowiu kobiet i mężczyzn w krajach, w których funkcjonuje 
system ulegający przekształceniu z modelu scentralizowanej ochrony zdrowia w ubezpieczeniowy

Źródło: opracowanie własne, na podstawie: [Health at Glance: Europe 2011].

5. Podsumowanie 

Ogólny miernik jakości funkcjonowania systemu zdrowia służy do pomiaru po-
szczególnych składowych. Do oceny zdrowotności wprowadzono mierniki dotyczące 
różnych czynników, jednak przede wszystkim to wzrost wartości przeciętnej długo-
ści życia w dobrym zdrowiu ma istotne konsekwencje dla jakości i konkurencyjno-
ści systemów opieki zdrowotnej. Wydatki na opiekę zdrowotną rosną we wszystkich 
krajach, w których funkcjonuje system ubezpieczeniowy, oraz w tych, w których 
mamy do czynienia z system zaopatrzeniowym, często w szybszym tempie niż 
wzrost gospodarczy, co spowodowało zwiększenie części PKB przeznaczonej na 
zdrowie. 
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Ocena jakości funkcjonowania danego systemu ochrony zdrowia będzie bezpo-
średnią podstawą do stworzenia wytycznych ukierunkowanych na poprawę jego 
działania.
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FACTORS AFFECTING FUNCTIONING  
OF HEALTH CARE SYSTEM

Summary: The purpose of this methodological paper is presentation of a general measure of 
the quality of functioning of health care, focused on selected issues of quality, comparing the 
expenditures (financing) and effects (the general health of the society) in the models of health 
care systems. The empirical target is a quantitative analysis of certain aspects of the health 
care system in Poland with the use of selected measures of the general health of the society 
and financing health care.

Keywords: functioning of health care system, financing health care, healthy life expectancy 
(HLE).
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