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Akademia im. Jana Dhugosza w Czgstochowie

CZYNNIKI KSZTALTUJACE FUNKCJONOWANIE
SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA

Streszczenie: Metodologicznym celem pracy jest prezentacja ogdlnego miernika jako$ci
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, skoncentrowana na wybranych zagadnieniach ja-
kosci, porownujacych naktady (finansowanie) i efekty (zdrowotno$¢ spoteczenstwa) w mode-
lach systemow zdrowotnych. Celem empirycznym jest ilosciowa analiza niektorych aspektow
systemu ochrony zdrowia w Polsce za pomoca wybranych miernikéw zdrowotnosci i finanso-
wania ochrony zdrowia.

Stowa kluczowe: funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia, finansowanie ochrony zdrowia,
przecigtne trwanie zycia w dobrym zdrowiu.

1. Wstep

Dzi$§ w naszym kraju, podobnie jak w wielu innych, obserwuje si¢ postepujacy pro-
ces starzenia si¢ spoleczenstwa. Poniewaz koszty ochrony zdrowia (w przeliczeniu
na jedng osobg¢) rosng zazwyczaj wraz z wiekiem, proces ten powoduje nieunikniony
wzrost naktadow finansowych na ochrone zdrowia, spotggowany dodatkowo po-
wstawaniem nowych (czesto kosztownych) metod leczenia. Z tego powodu zachodzi
potrzeba oceny rezultatow dziatania istniejacego systemu ochrony zdrowia — oceny,
czy ponoszone wysokie naktady finansowe znajduja odzwierciedlenie w osiagganych
wynikach.

Celem dziatania systemu ochrony zdrowia jest zaspokojenie potrzeb zdrowot-
nych spoteczenstwa. Dlatego tez 6w cel nalezy oceniac¢ przede wszystkim z punktu
widzenia poziomu zdrowotnosci danego spoteczenstwa, ktory mierzony jest
m.in. przeci¢tnym dalszym trwaniem zycia w dobrym zdrowiu. Z drugiej strony
system ochrony zdrowia ocenia¢ mozna pod wzgledem dostepnosci do roéznych
ustug medycznych oraz sposobu traktowania pacjentow przez odpowiedni personel,
przede wszystkim przez lekarzy i pielegniarki, co nosi nazwe wrazliwos$ci systemu,
a takze z uwagi na sprawiedliwo$¢ ponoszenia kosztow ochrony zdrowia przez rozne
grupy spoteczne.

Ogdlny miernik jako$ci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia zostat zapro-
ponowany przez ekspertow Swiatowej Organizacji Zdrowia [WHO 2000; Ucieklak-



195

Czynniki ksztattujace funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia

-Jez 2006]. Opiera si¢ on na jego trzech podstawowych charakterystykach: finanso-
waniu (F), zdrowotnosci spoteczenstwa (ZD), wrazliwosci systemu (WR). Do
osiagnigcia celu, ktory dla kazdego systemu ochrony zdrowia stanowi zapewnienie
jak najlepszej opieki zdrowotnej jak najwigkszej czgsci spoteczenstwa przy wyko-
rzystaniu ograniczonych $rodkéw finansowych, niezbedna jest konkurencyjnosc.
Konkurowanie moze odbywac si¢ na podstawie licznych cech oferty rynkowej, ta-
kich np. jak jakos$¢.

Metodologicznym celem pracy jest prezentacja ogoélnego miernika jakosci funk-
cjonowania systemu ochrony zdrowia, skoncentrowana na wybranych zagadnie-
niach jakos$ci, porownujacych naklady (finansowanie) i efekty (zdrowotno$¢ spote-
czenstwa) w modelach systeméw zdrowotnych. Celem empirycznym natomiast jest
analiza niektorych aspektow systemu ochrony zdrowia w Polsce za pomocg wybra-
nych miernikéw zdrowotnosci i finansowania ochrony zdrowia.

2. Finansowanie opieki zdrowotnej

Na $wiecie mozna wyrdzni¢ podstawowe modele systemdéw opieki zdrowot-
nej: ubezpieczeniowy (powszechnych ubezpieczen zdrowotnych, opartych na finan-
sowaniu lub zakupie §wiadczen zdrowotnych), zaopatrzeniowy (narodowej stuzby
zdrowia, w ktérym panstwo lub samorzad dostarcza §wiadczenia rzeczowe), Sie-
maszki, rezydualny (prywatnych ubezpieczen zdrowotnych). Tabela 1. prezentuje
cechy wymienionych modeli finansowania opieki zdrowotnej w krajach Unii Euro-
pejskie;j.

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

Model
Cecha ubezp.neczenlowy zaopatrgenlciwy Siemaszki
Bismarcka Beveridge’a
Glowne sktadki budzet centralny budzet panstwa, srodki
zrodto obowiazkowego z podatkami przekazywane na potrzeby
finansowania | ubezpieczenia zdrowotne nie sg realnie powigzane
z potrzebami zdrowotnymi
Kryterium sktadka wolny dostep wolny dostep do bezplatnej
dostepu do ubezpieczeniowa dla wszystkich opieki zdrowotnej na tych samych
Swiadczen obywateli zasadach
Udziat sektora | rtOwnowaga migdzy | brak lub niewielki opieka catkowicie zapewniona
prywatnego sektorem prywatnym | udzial sektora przez panstwo, $cista rejonizacja
i publicznym prywatnego
Rola panstwa | tworzenie ram organizacja systemu, | nadzor nad systemem, monopol
prawnych, kontrola | dostarczanie na zatrudnienie i wynagrodzenie
funkcjonowania kas | ustug, kontrola pracownikoéw
chorych funkcjonowania

Zrodto opracowanie wiasne, na podstawie: [Misinski 2007; Suchecka 2010].
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Ubezpieczeniowy system opieki zdrowotnej funkcjonuje m.in. w Austrii, Belgii,
Niemczech, we Francji, w Holandii, Luksemburgu. Model ten jest najstarszy i wy-
wodzi si¢ z rozwigzan przyjetych w ustawie o ubezpieczeniu na wypadek choroby,
z pakietu ustaw socjalnych zainicjowanych w 1883 r. przez kanclerza Rzeszy Otto
von Bismarcka, dlatego tez nazwany zostal modelem bismarckowskim [Misinski
2007]. Jego cechami charakterystycznymi sg: istnienie licznych autonomicznych
kas chorych, utworzonych ze sktadek na ubezpieczenie funduszy przeznaczonych na
finansowanie okreslonych $wiadczen przystugujacych ubezpieczonym; wspotptace-
nie sktadek w okreslonej partycypacji przez pracownikow i pracodawce oraz zarza-
dzanie funduszami przez niezalezne od administracji panstwowej zarzady, kontrolo-
wane takze przez reprezentantOw ubezpieczeniowych; zawieranie kontraktow ze
swiadczeniodawcami ochrony zdrowia na realizacj¢ $wiadczen dla ubezpieczonych;
mozliwos¢ wyboru ubezpieczyciela (regionalny badz branzowy) oraz zwrot kosztow
swiadczen zdrowotnych lub finansowanie zrealizowanych $§wiadczen na rzecz ubez-
pieczonych; zasada solidaryzmu, polegajaca na redystrybucji $srodkow finansowych
miedzy zdrowymi a chorymi, m¢zczyznami a kobietami, ubezpieczonymi bez rodzi-
ny a ubezpieczonymi z rodzinami, mtodymi a starymi, wigcej a mniej zarabiajagcymi.

Model panstwowej opieki zdrowotnej (zaopatrzeniowy) zostal wprowadzony po
IT wojnie §wiatowej w Wielkiej Brytanii, gdzie wylagczono z systemu ubezpieczen
spotecznych opieke medyczng, tworzac dla niej specjalny fundusz finansowany
z podatkow ogdlnych. Panstwo jest odpowiedzialne za powszechny dostep do ustug
zdrowotnych, a realizuje ten obowigzek za posrednictwem panstwowej opieki zdro-
wotnej. Wyznacznikami opisywanego modelu sg nast¢pujace cechy: swiadczenie
ustug wszystkim, bez wzgledu na status spoleczny; okreslanie ustawowej wielkosci
srodkéw finansowych budzetu panstwa przeznaczonych na finansowanie opieki
zdrowotnej; istnienie gwarancji panstwa w zakresie powszechnej dostgpnosci do
$wiadczen zdrowotnych; panstwowa organizacja udzielania $wiadczen, czyli pu-
bliczne zaktady opieki zdrowotnej; nadzor i kontrola administracji panstwowej (rza-
dowej i samorzadowej) nad systemem ochrony zdrowia. W tym modelu kontrakty sa
oparte na zakupie przez panstwo $wiadczen zdrowotnych na rzecz obywateli. Cha-
rakterystyczne sg rowniez: niewielki zakres dziatalnosci sektora prywatnego, niewy-
soka partycypacja pacjenta w kosztach leczenia, wynagradzanie lekarzy na zasadzie
statej 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 1.) i we Wtoszech (od 1978 1.).

W Polsce, a takze w krajach Europy Srodkowej i Wschodniej, do konca lat 80.
XX wieku obowiazywatl system oparty na modelu Siemaszki. Obecnie w krajach
Europy Srodkowej i Wschodniej podlega on przeksztatceniu z modelu scentrali-
zowanej ochrony zdrowia w ubezpieczeniowy czy budzetowo-ubezpieczeniowy,
dlatego analiza owych systemow bedzie w dalszej czgSci artykutu prowadzona
oddzielnie.
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3. Wydatki na ochrone¢ zdrowia w wybranych krajach

Finansowanie ochrony zdrowia we wspotczesnych panstwach jest jednym z najwaz-
niejszych aspektow spotecznych i ekonomicznych. Poréwnanie wydatkéw na ochro-
n¢ zdrowia panstw o réznych systemach zdrowotnych wymaga — ze wzgledu na
rézny sposob finansowania — zastosowania odpowiednich miernikow. Wtasciwag
oceng stanu finansowania moga da¢ poréwnania mi¢dzynarodowe poszczegolnych
miernikow finansowania ochrony zdrowia:

— wydatkoéw na ochrong¢ zdrowia jako % PKB,

— wydatkow calkowitych na ochrong zdrowia per capita USD PPP,

— wydatkéw publicznych na ochrong zdrowia w USD na osobe wedlug PPP,

— wydatkéw bezposrednio ponoszonych przez pacjenta, typu out-of-pocket, USD

PPP.

Udziat wydatkéw na zdrowie w PKB to miernik opisujacy poziom finansowania
ochrony zdrowia. W celu przeanalizowania stopnia zréznicowania catkowitych wy-
datkow na opieke zdrowotng jako odsetka PKB pomiedzy krajami stosujacymi ubez-
pieczeniowy system opieki zdrowotnej a krajami, w ktorych funkcjonuje zaopatrze-
niowy system opieki zdrowotnej, okreslono $rednig warto$¢ miernikow'.

Graficzna prezentacja (rys. 1, 2, 3) wartoSci pozwala zidentyfikowac rdznice
w warto$ci badanego miernika pomig¢dzy krajami stosujacymi ubezpieczeniowy sys-
tem opieki zdrowotnej i krajami, w ktorych funkcjonuje zaopatrzeniowy systemow
opieki zdrowotnej, jak rowniez tymi, w ktoérych obowigzuje system ulegajacy dzi$
przeksztatceniu z modelu scentralizowanej ochrony zdrowia w ubezpieczeniowy.
Oszacowanie catkowitych wydatkow na zdrowie obejmuje wydatki publiczne i pry-
watne.

Udziat wydatkéw na ochrong zdrowotng w PKB w krajach, w ktorych funkcjo-
nuje system ubezpieczeniowy, jest zdecydowanie wigkszy; $rednio (x,, >x.,>x,,)
wydawatly one na ten cel wicksza czgs¢ PKB niz kraje, w ktorych funkcjonuje sys-
tem zaopatrzeniowy, i kraje, w ktorych system podlega obecnie przeksztalceniu z
modelu scentralizowanej ochrony zdrowia w ubezpieczeniowy. Widoczne jest duze
zréznicowanie miernika pomigdzy analizowanymi systemami funkcjonowania opie-
ki zdrowotnej. Srednia warto$¢ miernika a w latach 1995-2008 wynosita 9,3%,
$rednia warto$¢ miernika x,, w tym samym czasie — 8,2%, natomiast miernika x,,
— 6,7%. We wszystkich krajach, w ktorym funkcjonuje system ubezpieczeniowy,
warto$¢ miernika jest wyzsza od wartosci miernika w pozostatych krajach, w kto-

! X, — $rednia warto$¢ wskaznika w poszczegolnych latach w krajach, w ktorych funkcjonuje

system ubezpieczeniowy.

X, — $rednia warto$¢ wskaznika w poszczegodlnych latach w krajach, w ktorych funkcjonuje sys-
tem zaopatrzeniowy.

X, — Srednia warto$¢ wskaznika w poszczeg6lnych latach w krajach, w ktorych do konca lat 80.
XX wieku obowiazywatl system oparty na modelu Siemaszki, a obecnie podlega przeksztatceniu z
modelu scentralizowanej ochrony zdrowia w ubezpieczeniowy.
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Rys. 1. Udzial wydatkow na ochrong zdrowotng w PKB w krajach, w ktorych funkcjonuje system
ubezpieczeniowy

Zrédlo: opracowanie wlasne, na podstawie: [Health at Glance: Europe 2011].
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Rys. 2. Udzial wydatkow na ochrong zdrowotng w PKB w krajach, w ktorych funkcjonuje system
zaopatrzeniowy

Zrodto: opracowanie wiasne, na podstawie: [Health at Glance: Europe 2011].

rych istnieje inny system opieki zdrowotnej. W Polsce odsetek PKB przeznaczony
na zdrowie nalezy do najnizszych w Europie — w 2008 r. wynosit 7,0%.

Kolejnym istotnym miernikiem charakteryzujacym finansowanie systemow
zdrowotnych sg wydatki catkowite per capita na ochrong zdrowia. W celu zapew-
nienia porownywalnosci pomiedzy krajami wydatki wyrazone sa w dolarach amery-
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Rys. 3. Udzial wydatkéw na ochrong zdrowotng w PKB w krajach, w ktorych do konca lat 80.
XX wieku obowiazywatl system oparty na modelu Siemaszki, obecnie podlegajacy przeksztatceniu
z modelu scentralizowanej ochrony zdrowia w ubezpieczeniowy

Zrodlo: opracowanie whasne, na podstawie: [Health at Glance: Europe 2011].
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Rys. 4. Wydatki catkowite na ochrong zdrowia per capita USD PPP w krajach, w ktorych funkcjonuje
system ubezpieczeniowy

Zrédlo: opracowanie whasne, na podstawie: [Health at Glance: Europe 2011].

kanskich wedtug parytetu sity nabywczej. Graficzna prezentacja (rys. 4, 5, 6) warto-
$ci pozwala zidentyfikowaé roéznice w wartosci wydatkow per capita na ochrone
zdrowotng USD PPP pomi¢dzy krajami.

Wydatki catkowite na ochron¢ zdrowia per capita USD PPP w krajach, w kt6-
rych funkcjonuje system ubezpieczeniowy, sa Srednio zdecydowanie wigksze ( x,, , >
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Rys. 5. Wydatki catkowite na ochrong zdrowia per capita USD PPP w krajach, w ktorych funkcjonuje
system zaopatrzeniowy

Zrodlo: opracowanie whasne, na podstawie: [Health at Glance: Europe 2011].
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Rys. 6. Wydatki catkowite na ochron¢ zdrowia per capita USD PPP, w krajach, w ktorych funkcjonuje
system ulegajacy przeksztatceniu z modelu scentralizowanej ochrony zdrowia w ubezpieczeniowy

Zrodlo: opracowanie whasne, na podstawie: [Health at Glance: Europe 2011].
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Rys. 7. Wydatki publiczne na ochrong zdrowia w USD na osobe wedtug PPP w krajach, w ktorych
funkcjonuje system ubezpieczeniowy

Zrodto: opracowanie wiasne, na podstawie: [Health at Glance: Europe 2011).
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Rys. 8. Wydatki publiczne na ochrong zdrowia w USD na osobe wedtug PPP w krajach, w ktorych
funkcjonuje system zaopatrzeniowy (ceny biezace)

Zrodto: opracowanie whasne, na podstawie: [Health at Glance: Europe 2011].
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X.,>x,,). Srednia warto$¢ miernika x,, w latach 1995-2008 wynosita 2858 USD,
Srednia warto$¢ miernika x,, w tych samych latach — 2122 USD, natomiast mierni-
ka x,, — 1052 USD. We wszystkich krajach, w ktorych funkcjonuje system ubezpie-
czeniowy, warto$¢ miernika jest wyzsza od wartosci miernika w pozostatych kra-
jach, w ktorych istnieje inny system opieki zdrowotnej. W Polsce wydatki catkowite
na ochrong¢ zdrowia per capita USD PPP nalezg do najnizszych w Europie — w 2008 r.
wynosity1213 USD.

Istotnym miernikiem finansowym sa rowniez wydatki publiczne na ochrone
zdrowia w USD na osob¢ wedtug PPP.

Ponizsza graficzna prezentacja (rys. 7, 8, 9) wartosci wydatkow publicznych na
ochrone zdrowia w USD na osobe wedlug PPP pozwala zidentyfikowac roéznice
w warto$ci badanego miernika pomi¢dzy poszczegolnymi krajami.
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Rys. 9. Wydatki publiczne na ochrong zdrowia w USD na osobe wedtug PPP w krajach, w ktorych
funkcjonuje system ulegajacy przeksztalceniu z modelu scentralizowanej ochrony zdrowia w
ubezpieczeniowy (ceny biezace)

Zrodlo: opracowanie whasne, na podstawie: [Health at Glance: Europe 2011].

Wydatki publiczne na ochrong zdrowia w USD na osobe wedtug PPP w krajach,
w ktorych funkcjonuje system ubezpieczeniowy, sa Srednio wigksze (x, ;>x. ;> x, 5 )
Srednia warto$¢ miernika x,; W latach 1995-2008 wynosita 2176 USD na osobg,
srednia warto$¢ miernika x_; w tym samym okresie — 2159 USD, natomiast mierni-
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Rys. 10. Wydatki bezposrednio ponoszone przez pacjenta, typu out-of-pocket, USD PPP w krajach,
w ktorych funkcjonuje system ubezpieczeniowy

Zrédlo: opracowanie whasne, na podstawie: [Health at Glance: Europe 2011].

Wydatki bezposrednio wnoszone przez pacjenta typu out-of-pocket,
USD PPP
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Rys. 11. Wydatki bezposrednio ponoszone przez pacjenta, typu out-of-pocket, USD PPP, w ktorych
funkcjonuje system zaopatrzeniowy

Zrodlo: opracowanie whasne, na podstawie: [Health at Glance: Europe 2011].
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ka x,, — 810 USD. We wszystkich krajach, w ktorych funkcjonuje system ubezpie-
czeniowy, warto$¢ miernika jest wyzsza od wartosci wskaznika w pozostatych kra-
jach o innych systemach opieki zdrowotnej. W Polsce wydatki publiczne na ochrong
zdrowia w USD na osobg wedtug PPP naleza do najnizszych w Europie — w 2008 r.
wynosity 876 USD.

Ostatnim analizowanym wskaznikiem finansowym jest udziat wydatkéw bezpo-
srednio ponoszonych przez pacjenta, typu out-of-pocket, USD PPP. Zestawienie gra-
ficzne (rys. 10, 11, 12) warto$ci wydatkéw bezposrednio ponoszonych przez pacjen-
ta, typu out-of-pocket, USD PPP, pozwala okresli¢ réznice w wartosci badanego
miernika pomiedzy krajami.
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Rys. 12. Wydatki bezposrednio ponoszone przez pacjenta, typu out-of-pocket, USD PPP w krajach, w
ktorych funkcjonuje system ulegajacy przeksztatceniu z modelu scentralizowanej ochrony zdrowia w
ubezpieczeniowy

Zrodto: opracowanie whasne, na podstawie: [Health at Glance: Europe 2011].

Wydatki bezposrednio ponoszone przez pacjenta, typu out-of-pocket, USD PPP
w krajach, w ktorych funkcjonuje system zaopatrzeniowy, sa wigksze. Srednia war-
to$¢ wskaznika x, , w latach 1995-2008 wynosita 350 USD, $rednia warto$¢ wskaz-
nika x,, w tym samym czasie — 405 USD, a wskaznika x,, — 193 USD. W Polsce
wydatki bezposrednio ponoszone przez pacjenta, typu out-of-pocket, USD PPP wy-
nosity w 2008 r. 876 USD.
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4. Poziom zdrowotnosci spoleczenstwa

Wedhug wspotczesnych koncepcji istotng role w ksztattowaniu i ocenie stanu zdro-
wia odgrywaja rozne czynniki, ktére mozna analizowac, wykorzystujac $cisle okres-
lone i spojne dla krajoéw UE mierniki zdrowotnosci. Wtasciwg oceng stanu zdrowot-
nosci spoteczenstwa moze da¢ poréwnanie mi¢dzynarodowe miernika przecietnej
dtugosci zycia w dobrym zdrowiu [Ucieklak-Jez 2010].

Miernikiem oceniajacym stan zdrowia populacji, opartym zaréwno na badaniach
umieralnosci, jak i chorobowosci populacji, jest przecietna dtugos¢ zycia w dobrym
zdrowiu (Healthy Life Expectancy, HLE). Wyniki badania poziomu stanu zdrowia
amerykanskiego spoleczenstwa jako jeden z pierwszych opublikowat w 1964 r.
B.S. Sanders, ktory oszacowat réwniez $rednig dtugos$¢ zycia w dobrym zdrowiu
kobiet i mgzczyzn w tej populacji.

Graficzna prezentacja (rys. 13, 14, 15) wartosci pozwala wskaza¢ roznice w war-
tosci badanego miernika pomiedzy krajami.

Kobiety Mgzczyzni
BHLE & LE uith activity limitation RHLE ¥ LE with activity Emitation
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Rys. 13. Przeci¢tna dlugos¢ zycia w dobrym zdrowiu kobiet i me¢zczyzn w krajach, w ktorych
funkcjonuje system ubezpieczeniowy

Zrédto: opracowanie wiasne, na podstawie: [Health at Glance: Europe 2011).
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Rys. 14. Przecigtna dlugo$¢ zycia w dobrym zdrowiu kobiet i mezczyzn w krajach, w ktorych
funkcjonuje system zaopatrzeniowy

Zrodto: opracowanie wlasne, na podstawie: [Health at Glance: Europe 2011].

Przecigtna dlugo$¢ zycia w dobrym zdrowiu kobiet i megzczyzn w krajach, w
ktérych funkcjonuje system zaopatrzeniowy, $rednio jest najwyzsza. Srednia war-
to$¢ miernika x, s w latach 2005-2007 wynosita dla kobiet 61,8 lat, dla mezczyzn
61,3 lat. Srednia warto$¢ miernika x.s W tym samym okresie wynosita dla kobiet
63,3 lat, a dla mezczyzn 63,1 lat, natomiast w odniesieniu do miernika x 5 warto$ci
te wynosity dla kobiet 58,4 lat, dla me¢zczyzn 55,5 lat. W latach 2005-2007 przecigt-

na dtugo$¢ zycia w dobrym zdrowiu w Polsce wynosita 63,5 lat dla kobiet i 58,8 dla
mezezyzn.
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Rys. 15. Przeci¢tna dlugos¢ zycia w dobrym zdrowiu kobiet i mezczyzn w krajach, w ktorych funkcjonuje
system ulegajacy przeksztalceniu z modelu scentralizowanej ochrony zdrowia w ubezpieczeniowy

Zrodto: opracowanie whasne, na podstawie: [Health at Glance: Europe 2011].

5. Podsumowanie

Og6lny miernik jakosci funkcjonowania systemu zdrowia stuzy do pomiaru po-
szczegdlnych sktadowych. Do oceny zdrowotnosci wprowadzono mierniki dotyczace
réznych czynnikow, jednak przede wszystkim to wzrost wartosci przecigtnej dtugo-
$ci zycia w dobrym zdrowiu ma istotne konsekwencje dla jakosci i konkurencyjno-
$ci systemow opieki zdrowotnej. Wydatki na opieke zdrowotna rosng we wszystkich
krajach, w ktorych funkcjonuje system ubezpieczeniowy, oraz w tych, w ktorych
mamy do czynienia z system zaopatrzeniowym, czesto w szybszym tempie niz
wzrost gospodarczy, co spowodowalo zwigkszenie czg$ci PKB przeznaczonej na
zdrowie.
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Ocena jakosci funkcjonowania danego systemu ochrony zdrowia bedzie bezpo-
srednig podstawa do stworzenia wytycznych ukierunkowanych na poprawe jego
dziatania.
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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).





