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Wprowadzenie

Celem przygotowania raportu na temat finansowania ochrony zdrowia jest uzyskanie
kompleksowego obrazu sytuacji w zakresie podstawowych probleméw finansowych
zwigzanych z zaleznoScia migedzy poziomem Srodkow w systemie (istniejacym i
mozliwym do uzyskania) a zagregowanymi kosztami wytwarzania uslug zdrowotnych
oraz ponoszonymi wydatkami na zaspokojenie potrzeb zdrowotnych.

Minister Zdrowia po raz pierwszy zlecil przygotowanie tego rodzaju analizy
finansowej w 2004 r.. Powstal wowczas raport ‘Zielona Ksigga finansowania ochrony
zdrowia w Polsce’. Wiedza na temat stanu finanséw byla niedostateczna i/lub
fragmentaryczna, bo obejmujaca tylko niektore elementy finansowania. Wynikalo to z
licznych brakow informacji finansowej, a szczegolnie dotyczacej ksztattowania si¢ kosztow.

W 2007 r. zrodzit si¢ pomyst, aby ponownie wréci¢ do analizy. Cato$ciowej wiedzy o
stanie finansow w ochronie zdrowia nadal brakowalo, mimo zZe zbiory informacji o wielu
obszarach funkcjonowania sektora zdrowotnego ulegly wzbogaceniu. W styczniu 2008 r.
powotano wigc zespot ekspertow, w minimalnie zmienionym skladzie w stosunku do sktadu z
2004 r.. Zesp6t ten rozpoczat zmudna pracg zbierania informacji finansowej, szacowania
wielu potrzebnych kategorii, dla ktorych ciagle brakuje informacji sprawozdawczej oraz
analizowania 1 bilansowania danych finansowych w zdefiniowanym zakresie. W wyniku
przeprowadzonych prac powstal kolejny raport na temat finansowania ochrony zdrowia w
Polsce, w skrocie nazwany Zielona Ksigga II. Raport obejmuje okres 2004 — 2007 z
odniesieniami do analizowanego poprzednio, czyli do lat 2000 — 2003.

Przygotowany raport pelni przede wszystkim funkcje poznawcze. Lekarze
powiedzieliby, ze diagnozuje stan zdrowia (lub choroby) skomplikowanego organizmu, jakim
jest sektor zdrowotny. Nie ma w nim wigc cudownych recept na uzdrowienie systemu,
chociaz wnioski analizy jednoznacznie wskazuja, jakiego rodzaju dalsze tendencje sa
niebezpieczne, jakie tendencje dobrze byloby skorygowaé, co zmierza w oczekiwanym
kierunku, a wynikajace z nich rekomendacje uktadaja si¢ w pakiet dziatan niezbgdnych dla
poprawy zarzadzania sektorem. Ponadto dokonana ekstrapolacja symulowanych wielko$ci
przychodoéw 1 wydatkéw sektora wydobywa tendencje, ktére juz dzisiaj trzeba koniecznie
wzia¢ pod uwage, podejmujac odpowiednie decyzje zardbwno w zakresie zrodetl finansowania,
jak 1 alokacji §rodkow.

Oddajac raport w rece szerokiej rzeszy zainteresowanych Czytelnikow, mamy
nadziejg, ze wywota dyskusj¢ nad podstawowymi tendencjami ksztattowania si¢ finansow
sektora zdrowotnego w Polsce, przyczyniajac si¢ do uzyskania tak trudnej odpowiedzi na
proste pytanie: jak i kiedy mozna zmieni¢ jego podstawowe problemy finansowe: deficyt
srodkdw 1 ograniczone motywacje do wyzszej efektywnosci dziatan? Jednoczesnie mamy
nadziejg, ze przy okazji raportu nie bgdzie sporu o liczby i fakty (ktore juz w istotnej mierze
rozumiemy i znamy), lecz o mozliwe (realne) i odpowiedzialne kierunki rozwiazan,
wskazywane 1 podejmowane z pelna Swiadomoscia wielorakich konsekwencji: zdrowotnych,
spotecznych i ekonomicznych.

Wszelkie niedoskonatosci raportu bierzemy na karb naszej ciagle niedostatecznej
wiedzy o procesach zachodzacych w systemie ochrony zdrowia, a niekiedy moze
niewystarczajacej koncentracji na wydobyciu sekwencji 1 zalezno$ci ukazywanych zjawisk w
czasie prowadzenia analiz, czasie jak zawsze bardzo ograniczonym. Uwagi przyjmiemy z
pokora, a sugestie i propozycje wezmiemy pod uwage w publikowanej wersji raportu.

Wszystkim osobom, ktére pomagaly w zebraniu informacji, zespo6t raportu Zielona
Ksigga II sktada serdeczne podzigkowania nie tylko za pomoc w udostepnieniu danych, ale



takze za liczne wyjasnienia, ktorych cierpliwie udzielano w trakcie wykonywanej przez nas
pracy.

Rozdzial 1
Koncepcja, zakres i zrodla informacji w analizie stanu finansow ochrony
zdrowia

1. Koncepcja analizy

Kompleksowy obraz finansowania systemu ochrony zdrowia obejmuje trzy gltowne
wymiary klasycznej analizy z obszaru finanséw publicznych (Mossialos i inni 2002).

Po pierwsze - analiz¢ zrodet i mechanizméw pozyskiwania §rodkéw na ochrong zdrowia oraz
oceng aktualnego i1 prognozowanego poziomu naktadow.

Po drugie — analiz¢ kosztéw produkcji swiadczen ochrony zdrowia, uwzgledniajaca ich
rodzaje, zmiany struktury i dynamiki, a takze poziom i metody finansowania $wiadczen.

Po trzecie — analiz¢ wydatkéw ponoszonych przez wszystkie podmioty na zaspokojenie
potrzeb zdrowotnych.

Ten trojdzielny schemat analizy nawiazuje do klasyfikacji stosowane] w tzw.
rachunkach zdrowia (System of Health Accounts — SHA), zaproponowanej przez OECD do
stosowania w statystykach krajowych w celu uzyskania poréwnywalnosci danych w analizach
miedzynarodowych (OECD 2000)'. Klasyfikacja ta bazuje na tréjwymiarowej,
migdzynarodowej klasyfikacji wydatkow (International Classification for Health Accounts —
ICHA), ktéra umozliwia réwnoczesne zestawienie wydatkow na ochrong zdrowia wedtug: (1)
zrodet finansowania/ptatnikow, (2) dostawcow (wytworcéw) dobr 1 ustug oraz ich kosztow,
(3) funkcji tychze ustug i dobr. W rachunkach zdrowia odpowiada sig¢ na pytania: kto placi za
ustugi 1 dobra opieki zdrowotnej (ptatnik/zrodta finansowania), komu si¢ ptaci (wytworcom) i
jaka funkcje w strukturze systemu opieki zdrowotnej spetniaja ustugi i dobra, za ktore
ptacimy. Nawiazujac do tego przyjeto, ze analiza strumieni finansowych dokonana zostanie w
nastgpujacym uktadzie:

o wedhug zrédet i podmiotoéw finansowania (ptatnikow),

e wedhug wytworcoéw; podmiotow wytwarzajacych ustugi zdrowotne i ponoszonych
przez nich kosztow,

o wedhug funkcji; rodzajow wydatkow, jakie stuza zaspokojeniu potrzeb zdrowotnych.

Ponizej przedstawiono schemat obrazujacy przeplyw srodkow w sektorze zdrowotnym,
nawigzujacy zarowno do klasyfikacji WHO, jak i do koncepcji opisu stanu finanséw
postulowanej w WHO (Kutzin 2001). Schemat ten jednoczesnie ukazuje rodzaje analiz, jakie
zostaly przeprowadzone w obecnym raporcie w celu oceny stanu finansow sektora
zdrowotnego w Polsce.

Pierwszy blok schematu — to zrédta finansowania i platnicy. Schemat nie wydobywa
zréznicowanej wagi poszczegolnych zrodel. W istocie rzeczy zawsze mamy do czynienia z

lPolska, podobnie jak i inne kraje Unii Europejskiej od 2005 r. zobowiazana jest do przekazywania wynikow
rachunkow zdrowia, za pomoca wspolnego kwestionariusza OECD, Eurostatu i WHO, na razie na podstawie
umowy dzentelmenskiej, ale odpowiednie rozporzadzenie (formalnie wprowadzajace takie zobowiazanie) jest
juz w koncowe;j fazie procesu legislacji w parlamencie UE. Oznacza to, ze Eurostat i wymienione organizacje
migdzynarodowe, otrzymuja rownoczesnie doktadnie te same informacje o wydatkach na ochrong zdrowia
poszczegodlnych krajow, w tym z Polski.



jednym zrédtem. Jest nim warto$¢ wynagradzanej pracy ludzkiej, czyli tzw. dochdd
pierwotny, ktory podlegajac redystrybucji, tworzy $rodki na realizacj¢ potrzeb spotecznych, w
tym takze potrzeb zdrowotnych. Od momentu wprowadzenia ubezpieczenia zdrowotnego
(1999) wsérdd zrodet finansowania dominuje, oczywiscie, sktadka. W bloku ptatnikow
umieszczono na schemacie ubezpieczycieli prywatnych, dla ktorych funkcjonowania nie ma
jeszcze w Polsce odpowiednich regulacji.

Drugi blok analizy — to blok wytwarzania $wiadczen. Mamy w nim z jednej strony
rodzaje kosztéw, wynikajacych z zastosowania réznych zasobow (tzw. czynnikéw produkeji)
1 podejmowania réznych dziatan niezbednych w procesie udzielania $wiadczen. Z drugiej
strony mamy roézne podmioty, tzw. dostawcow $wiadczen, ktoérzy maja swoj odrgbny status
prawny i oficjalng nazwg.

Trzeci blok analizy — to analiza w przekroju funkcji, jakie w sektorze zdrowotnym sa
realizowane. Dominuje, oczywiscie, leczenie i rehabilitowanie. Jednak zaopatrzenie w leki i
réznego rodzaju ustugi pomocnicze osiagaja znaczng pozycj¢ w strukturze wydatkow.

Schemat 1. Wymiary analizy stanu finansow sektora zdrowotnego
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2. Zakres analizy

Analiza objgto obszar nazwany sektorem zdrowotnym, ktéry zdefiniowany zostal
podobnie jak w raporcie Zielona Ksigga I. Jego rdzeniem jest dziatalno$¢ opieki zdrowotnej i
zdrowia publicznego uzupetiona o zdrowotna dziatalno$¢ opieki spotecznej. Nie mieszcza
si¢ tu ustugi zwiazane z edukacja profesjonalistow medycznych, badania naukowe w
dziedzinie medycyny oraz niektore dziatania dotyczace bezpieczenstwa zdrowotnego;
bezpieczenstwo zywno$ci, wody pitnej, a takze to, co nazywamy higiena. Jest to tzw.
dziatalno$¢ wspomagajaca sektor zdrowotny.

W sektorze zdrowotnym realizowane sa trzy rodzaje podstawowych funkcji. Pierwsza
i zasadnicza — to opieka zdrowotna. W opiece zdrowotnej mieszcza si¢ ustugi shuzby zdrowia
adresowane do pacjentow - osob dotknigtych juz schorzeniem. Jest to ta czgs¢ sektora



zdrowotnego, ktora konwencjonalnie okre$la si¢ mianem medycyny naprawczej. Druga
funkcja zwiazana jest ze zdrowiem publicznym. Zdrowie publiczne - to ta czg$¢ dziatu
ochrony zdrowia, ktorej dziatania zaadresowane sa do catej populacji w celu prewencji przed
chorobami. Obejmuje promocj¢ zdrowia, prewencjg 1 profilaktyke, badania skriningowe oraz
wszelkie dziatania do tego niezbedne. Trzecia czg$¢ dziatan zdrowotnych - to dziatania opieki
spotecznej adresowane do 0sob wymagajacych jednoczesnie zar6wno §wiadczen socjalnych,
jak 1 zdrowotnych, tj. przede wszystkim 0so6b niepelnosprawnych, chronicznie chorych oraz
starszych.

Trzy wyodrgbnione obszary sektora zdrowotnego: opieka zdrowotna, zdrowie
publiczne oraz opieka spoteczna nie sa zakresowo jednakowe. Opieka zdrowotna jest
zdecydowanie wigksza niz obszary pozostate. W przysztosci jednak oba z nich zyskaja na
znaczeniu. W przypadku opieki spotecznej dokona si¢ to bezposrednio w wyniku
postgpowania procesu starzenia si¢ populacji, ktorego cecha bedzie takze wydtuzenie zycia w
niesprawnosci. Wzrost znaczenia zdrowia publicznego bedzie takze wynikiem procesu
starzenia si¢ populacji — ale posrednio. Dhuzsze zycie w lepszym zdrowiu — to cel 1 warunek
pozwalajacy sprostaniu trudnym wyzwaniom przysztosci. To zdrowie publiczne bedzie
tworzylo drogowskazy i swymi dzialaniami sprzyjato osiaganiu tego celu.

Wyodrgbnione obszary maja swe czgsci wspolne oznaczone na ponizszym schemacie
kolejnymi numerami.

1. Obszar wspdlny opieki zdrowotnej i1 zdrowia publicznego dotyczy dzialan z zakresu
promocji zdrowia i prewencji wobec pacjentow

2. Obszar wspolny zdrowia publicznego 1 opieki spotecznej dotyczy dzialan promocji
zdrowia i prewencji wobec objetych ochrona socjalng

3. Obszar wspolny opieki zdrowotnej i opieki spolecznej dotyczy pacjentow, ktorzy
jednoczesnie wymagaja ochrony socjalnej

4. Obszar wspolny trzech zbiorow: opieki zdrowotnej, opieki spotecznej 1 zdrowia
publicznego dotyczy jednoczesnie dziatan z zakresu zdrowia publicznego dla
pacjentow oraz 0sob wymagajacych ochrony socjalne;.

Schemat 2. Obszary sektora zdrowotnego

Opieka Zdrowotna
Medycyna naprawcza

Zdrowie Publiczne

Adresat - Pacjenci

Adresat - Populacja

Opieka Spoleczna

Adresat — Niepelnosprawni,
chronicznie chorzy...
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3. Zrédla informacji

Raport powstal na podstawie analizy istniejacych informacji, w niewielkim zakresie
wykorzystujac badania wlasne, specjalnie przygotowane na potrzeby niniejszego raportu.
Wykorzystane zostaty oficjalne informacje podstawowych instytucji finansowych,
statystycznych oraz zarzadczych systemu ochrony zdrowia, a takze wyniki dotychczas
prowadzonych analiz w gltownych osrodkach badawczych w Polsce. Byly to na ogot
informacje juz ustrukturyzowane (poagregowane), ktore poddano analizie wtornej. W kilku

przypadkach

skorzystano z danych pierwotnych,

udostepnionych bezposrednio ze

sprawozdan lub bankow informacji jednostkowych.
Liste instytucji, z ktorych pozyskano informacje zawiera ponizsze zestawienie.

Instytucja*

Rodzaj danych

Centrum Analiz Spoteczno-Ekonomicznych
CASE

Wyniki badan nad systemem funkcjonowania
ochrony zdrowia, modele analiz i prognoz
systemu, w tym wyniki projektu AHEAD
realizowanego w ramach VI Programu
Ramowego Komisji Europejskiej

Centrum Systeméw Informacyjnych
Ochrony Zdrowia

Dane o kosztach ponoszonych w systemie
opieki zdrowotnej, dane o korzystaniu z
opieki zdrowotnej

Gtoéwny Urzad Statystyczny

Narodowy Rachunek Zdrowia

Dane sprawozdawcze, w tym:

- dane ze sprawozdan FO1, F02, MZ03

oraz wyniki badan reprezentatywnych, w
tym:

- dane z badania wynagrodzen z 2006 r.

- dane z Badania Aktywnos$ci Ekonomicznej
Ludnosci (BAEL) z 2007 .

- dane z badania Ochrona Zdrowia w
Gospodarstwach Domowych w 2006 r.

IMS Health

Wyniki badan dotyczacych rynku
farmaceutycznego i1 kosztow lekow

Instytut Medycyny Pracy w Lodzi

Dane o finansowaniu jednostek stuzby
medycyny pracy szczebla wojewddzkiego

Instytut Zdrowia Publicznego Collegium
Medicum UJ w Krakowie

Wyniki badan na temat finansowania i
kosztow placowek zdrowotnych oraz badania
infrastruktury

Izba Obrachunkowa Jednostek Samorzadu
Terytorialnego

Poziom $rodkéw otrzymanych /
przekazanych na pokrycie sktadek
ubezpieczenia zdrowotnego przez jednostki
samorzadu terytorialnego

Kasa Rolniczego Ubezpieczenia
Spotecznego

Srodki otrzymane / przekazane ze sktadek
ubezpieczenia zdrowotnego

Ministerstwo Finansow

Sprawozdania z wykonania budzetu panstwa,
informacje o zadtuzeniu placowek,
informacje o wydatkach publicznych wg
klasyfikacji COFOG

Ministerstwo Pracy i Polityki Socjalne;j

Dane i prognozy dotyczace ksztaltowania sig
sytuacji na rynku pracy
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Ministerstwo Zdrowia

Informacje o zadtuzeniu placowek,
informacje o $rodkach zagranicznych w
ochronie zdrowia w Polsce, badanie
wynagrodzen w ochronie zdrowia

Naczelna Izba Lekarska 1 Naczelna Izba
Pielggniarska

Liczba oso6b posiadajacych prawo do
wykonywania zawodu

Narodowy Fundusz Zdrowia

Sprawozdania z wykonania planu
finansowego NFZ

Prognozowane przychody sktadkowe

Liczba i warto$¢ kontraktow zrealizowanych
przez NFZ

Dane jednostkowe o wydatkach na opieke
zdrowotna wg wieku

OECD

Wyniki badan poréwnawczych w zakresie
publicznego i prywatnego finansowania
ochrony zdrowia

Zaktad Ubezpieczen Spotecznych

Srodki otrzymane / przekazane ze sktadek
ubezpieczenia zdrowotnego

*instytucje podane sa w porzadku alfabetycznym

Do sporzadzenia dhlugookresowej projekcji przychodéw 1 wydatkéw sektora
zdrowotnego wykorzystany zostat aktuarialny model ksztattowania wydatkow na zdrowie

zaproponowany przez Departament

Zabezpieczenia Spotecznego Migdzynarodowej

Organizacji Pracy w Genewie, zastosowany wczesniej w analizach projektu VI Programu
Ramowego UE Ageing, Health Status and Determinants of Health Expenditure (AHEAD)
(Golinowska, Kocot, Sowa 2007), czgSciowo takze zastosowany w poprzednim raporcie.
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Rozdzial 11

Przychody sektora zdrowotnego; podmioty finansujgce i zrodla
1. Przychody ze skladek; Srodki NFZ

Sktadki na powszechne ubezpieczenie zdrowotne stanowia dominujacy element
przychodéw ochrony zdrowia w Polsce. Szczegdtowa analiza zmian w wielkosci 1 strukturze
srodkdw pochodzacych ze sktadek na ubezpieczenie zdrowotne moze by¢ zatem kluczowa dla
okreslenia skali finansow sektora zdrowotnego, bedacych podstawa decyzji alokacyjnych w
nim podejmowanych. Ponizej przedstawiona jest analiza przychodéw skladkowych w Polsce
w latach 2000-2007 ze zwrdceniem szczegdlnej uwagi na problemy i1 potencjalne mozliwosci
oddziatywania na wielko$¢ pozyskiwanych przychodow sktadkowych.

Analiza wielkosci przychodéw ze skladek na ubezpieczenie zdrowotne z
uwzglednieniem Zrddet ich finansowania jest oparta na danych statystycznych zawartych w
sprawozdaniach finansowych kas chorych 1 Narodowego Funduszu Zdrowia, danych
podatkowych jak réwniez sprawozdan z wykonania budzetu panstwa. Skala obcigzenia
dochodow indywidualnych ubezpieczonych sktadka na ubezpieczenie zdrowotne zostata
oszacowana na podstawie wielkos$ci catkowitych przychodéw z ubezpieczenia zdrowotnego,
poziomu sktadek odliczanych od podatku dochodowego od o0sob fizycznych (PIT) oraz
wydatkow budzetu panstwa na sktadki na ubezpieczenie zdrowotne.

Wielko$¢ przychodow sktadkowych z ubezpieczenia zdrowotnego jest determinowana
poziomem trzech gtownych elementow:

e stopy sktadki,
e podstawy wymiaru naliczenia sktadki,
e liczby ubezpieczonych optacajacych sktadke.

Elementy te cechuje odmienny poziom elastycznosci, a ich wielkos¢ jest wypadkowa
oddziatywania wielu czynnikéw systemowych oraz pozasystemowych. Najbardziej
elastycznym elementem jest stopa sktadki, ktérej poziom jest okreslany poprzez regulacje
prawne. Ustalenie odpowiedniej stopy sktadki — takiej, ktory zapewni adekwatny do potrzeb i
mozliwosci ptatnikow poziom przychodoéw, powinno by¢ oparte na rzetelnych analizach
uwzgledniajacych potencjalne wpltywy ze wszystkich zrodet ksztattujacych wielkosé
przychodéw z ubezpieczenia zdrowotnego. Zgodnie z zapisami ustawy o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym stopa sktadki zostata okreslona na poziomie 7,5% podstawy
wymiaru naliczenia sktadki, a nastepnie wzrastala stopniowo az do poziomu 9% w 2007 r..
Pozostate dwa elementy skladki: wysoko$¢ podstawy naliczenia sktadki i1 liczba osob
optacajacych sktadke wydaja si¢ by¢ mato elastyczne i w wigkszej mierze uzaleznione od
zmian ogolnogospodarczych kraju niz woli decydentéw. Niemniej jednak w przeciagu catego
okresu funkcjonowania systemu ubezpieczeniowego w Polsce wprowadzono wiele
przepisow, ktore zmieniaty wielko$¢ podstawy naliczenia sktadki. Czgsto zmiany te dotyczyty
grup ubezpieczonych, ktorych sktadka jest finansowana z budzetu panstwa. Przyktadem moga
by¢ regulacje dotyczace podstawy naliczenia sktadki za osoby bezrobotne nie pobierajace
zasitku, Regulacje te beda omdéwione w dalszej czesci opracowania. Nalezy mie¢ zatem
swiadomo$¢, ze istnieje wiele czynnikow ksztaltujacych strong przychodowa systemu, a
wprowadzenie ubezpieczen zdrowotnych nie uniezaleznito w pelni finansowania ochrony
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zdrowia od decyzji rzadzacych, ktorych dziatania bezposrednio badz posrednio nadal moga

ksztaltowa¢ poziom przychodéw ochrony zdrowia.

1.1 Analiza przychodéw skladkowych w latach 2000-2007

Przedstawione ponizej dane obejmuja catkowite przychody skladkowe ptlatnika
publicznego ujete w podziale na dwie instytucje posredniczace - Zaktad Ubezpieczen
Spotecznych (ZUS) i Kase Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS), ktore gromadza
1 ewidencjonuja sktadki na powszechne ubezpieczenie zdrowotne.

Tabela 1. Przychody ze skladek brutto na ubezpieczenie zdrowotne w latach 2000-2007
wedlug danych KCH/NFZ w warto$ciach nominalnych i w warto$ciach realnych* (w min
PLN)
Ogodtem ZUS KRUS
Wyszcze- w cenach w cenach w cenach w cenach w cenach w cenach
gblnienie biezacych statych z roku biezacych statych z roku biezacych statych z roku
2000 2000 2000
2000 23 4998 23 4998 214093 21 409,3 2090,5 2.090,5
2001 26 348.1 24 740,0 23 869,1 224123 2 479,0 23277
2002 26 185,1 234844 23 674,7 21233,0 25103 22514
2003 28 767,3 25278,8 26 201,0 23 023,7 2 566,3 2 255,1
2004 31468,0 27104,2 28 760,7 247724 27073 23318
2005 34 004,1 28 550,9 31263,0 262494 2741,1 2301,5
2006 37300,2 30903,2 34 734,0 28 777,1 2 566,3 2 126,1
2007** 42 2237 342725 392253 31 838,7 2 998.,4 2433.8

*zastosowano wskaznik cen towaréw i ushug konsumpcyjnych w dziale zdrowie

** przychody sktadkowe w roku 2007 nie obejmuja przychodoéw ze sktadek z lat ubiegtych
Zrodto: Opracowanie witasne na podstawie raportow i sprawozdan NFZ
(http.//www.nfz.gov.pl/new/index.php? katnr=3&dzialnr=10&artnr=3248)

Tabela 2. Dynamika realnych i nominalnych przychodéw ze skladek brutto w latach 2000-
2007 (rok poprzedni = 100)

Ogodtem ZUS KRUS
Wyszcze- cenach w cenach cenach w cenach cenach w cenach
golnienie t\:v : statych zroku | . & statych zroku | & stalych z roku
iezacych 2000 biezacych 2000 biezacych 2000

2000 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
2001 112,1 1053 111,5 104,7 118,6 111,3
2002 99,4 94,9 99,2 94,7 101,3 96,7
2003 109,9 107,6 110,7 108,4 102,2 100,2
2004 109,4 107,2 109,8 107,6 105,5 103,4
2005 108,1 105,3 108,7 106,0 101,2 98,7
2006 109,7 108,2 111,1 109,6 93,6 92,4
2007 113,2 110,9 112,9 110,6 116,8 114,5

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie raportéw NFZ
(http://www.nfz.gov.pl/new/index.php ?katnr=3&dzialnr=10&artnr=3248)
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Tabela 3. Dynamika realnych i nominalnych przychodéw ze skladek brutto w latach 2000-
2007 (rok 2000 =100)

Ogodtem ZUS KRUS
Wyszcze- cenach w cenach cenach w cenach cenach w cenach
golnienie l;V : statych zroku | .\ & statych z roku | . . stalych z roku
iezacych 2000 biezacych 2000 biezacych 2000

2000 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
2001 112,1 1053 111,5 104,7 118,6 111,3
2002 1114 99,9 110,6 99,2 120,1 107,7
2003 1224 107,6 1224 107,5 122,8 107,9
2004 133,9 1153 134,3 115,7 129,5 111,5
2005 144,7 121,5 146,0 122,6 131,1 110,1
2006 158,7 131,5 162,2 1344 122,8 101,7
2007 179,7 145,8 183,2 148,7 1434 116,4

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie raportéw i sprawozdari NFZ
(http://www.nfz.gov.pl/new/index.php ?katnr=3&dzialnr=10&artnr=3248)

Wykres 1. Dynamika realnych przychodow skladkowych z ZUS i KRUS w latach 2000-2007

(rok 2000=100)
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Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie raportéw i sprawozdar NFZ
(http://www.nfz.gov.pl/new/index.php ?katnr=3&dzialnr=10&artnr=3248)
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KRUS

catkowite

Od momentu wprowadzenia systemu ubezpieczeniowego w Polsce nastapit znaczny
wzrost przychodow skladkowych. W latach 2000-2007 ich wielko$¢ wyrazona w cenach
biezacych zwigkszyta si¢ niemal o 19 mld PLN (80%). Analizujac wielko$¢ przychodow
sktadkowych nalezy jednak uwzgledni¢ wskaznik cen towardéw i ustug konsumpcyjnych w
dziale zdrowie (wskaznik dla towaréw i ustug w dziale zdrowie jest zazwyczaj wyzszy od
wskaznika ogdlnego), ktory pozwoli na pokazanie realnej wartosci srodkow pochodzacych ze
sktadek na ubezpieczenie zdrowotne. Realne przychody sktadkowe w 2007 r. (wyrazone w
cenach stalych z roku 2000) wynosza bowiem ok. 34 mld PLN i sa mniejsze o 8§ mld PLN od
kwoty przychodéw nominalnych.
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Najwyzsza dynamika wzrostu nominalnej wartosci przychodow sktadkowych miata
miejsce w 2001 1 w 2007 r. (w poréwnaniu z rokiem poprzednim przychody sktadkowe w
cenach biezacych wzrosty kolejno o 12% 1 13%). Patrzac jednak na przychody sktadkowe
wyrazone w wartosciach realnych mozna zauwazy¢, iz w 2001 r. wzrost przychodow
sktadkowych nie byl tak znaczny 1 wyniost jedynie 5% (w tym roku bowiem wystapit
znaczny wzrost cen towarow 1 uslug konsumpcyjnych w dziale zdrowie: 6,5%).

W strukturze przychodéw skladkowych dominuja $rodki przekazywane przez ZUS,
ktére stanowia okoto 91% calkowitych przychodow. W ostatnich 2 latach mozna
zaobserwowac nieznaczny wzrost udzialu sktadek z ZUS (do 93%), co wynika ze znacznie
wyzsze] dynamiki przychodow sktadkowych z ZUS w poréwnaniu z przychodami
sktadkowymi z KRUS. Realna warto$¢ przychodéw sktadkowych z ZUS w latach 2000-2007
wzrosta o0 48,7%, podczas gdy przychodow z KRUS o zaledwie 16,4%. Sktadki gromadzone
przez KRUS nie miaty w analizowanym okresie stabilnej tendencji wzrostowej. W kolejnych
latach nastgpowaty wahania wielkosci realnych przychodow sktadkowych KRUS. W roku
2006 spadek realnych przychodéw sktadkowych wynidst niemal 8% - 175 min PLN,
natomiast w roku 2007 nastapit wzrost sSrodkow o 14,5%. (jak zostanie pdzniej przedstawione
wahania te byly wynikiem zmian wielko$ci dotacji z budzetu panstwa do KRUS). Przychody
skladkowe z ZUS, zalezne w najwigkszym stopniu od dochodéw ludnosci, wykazywaly w
analizowanym okresie stabilna tendencj¢ wzrostowa.

Wykres 2. Dynamika wzrostu PKB i przychodow ze skladek w latach 2000-2007 (rok
poprzedni =100)
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Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie raportéw i sprawozdar NFZ
(http.//www.nfz.gov.pl/new/index.php? katnr=3&dzialnr=10&artnr=3248)

Poroéwnujac roczne zmiany przychodow sktadkowych z dynamika PKB (wartosci
wyrazone w cenach biezacych) widzimy, ze w latach 2000 — 2007 mamy do czynienia z
tendencja przewagi dynamiki wzrostu przychodow sktadkowych nad dynamika wzrostu
PKB, za wyjatkiem sytuacji z 2002 r., kiedy wzrost PKB byl wyzszy niz wzrost §rodkow ze
sktadek na ubezpieczenie zdrowotne ($rodki te w istocie wowczas ulegly zmniejszeniu) oraz
sytuacji z 2004 1., kiedy oba wskazniki byty na podobnym poziomie.
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1.2 Struktura przychodow ze skladek zbieranych przez ZUS

Przedstawione ponizej dane dotycza sktadek naleznych na ubezpieczenie zdrowotne
dla wyodregbnionych grup ubezpieczonych.

Tabela 4. Skladki nalezne na ubezpieczenie zdrowotne w 2007 r. w ZUS (w min PLN)

Razem 39414, 8 100,0%
Od pracownikow 21772,1 55,2%
Od o0s6b prowadzacych

pozarolnicza dziatalno$¢ oraz osob 3943,9 10,0%

z nimi pracujacych

Od os6b wykonujacych prace na
podstawie umowy zlecenia lub 817,5 2.1%
umowy agencyjnej

Od bezrobotnych i 0s6b
pobierajacych zasitek
przedemerytalny lub $wiadczenie
przedemerytalne

854,1 2,2%

Od bezrobotnych nie

0
pobierajacych zasitku 408, 2 1,0%

Od o0s6b pobierajacych

wiym zasitek przedemerytalny

. . 335,7 0,9%
lub $wiadczenie
przedemerytalne
Od o0s6b pobierajacych emeryturg 10 438, 0 26.5%
lub rente
Od stuzb mundurowych 920,1 2,3%
Pozostate 669, 2 1,7%

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie informacji ZUS

Najwigkszy udziat w §rodkach wplywajacych do ZUS maja sktadki na ubezpieczenie
zdrowotne pracownikéw. W 2007 r. $rodki te stanowily ok. 55% wszystkich sktadek
gromadzonych przez ZUS. Liczebno$¢ grupy pracownikow najemnych oraz wielkos$¢ ich
zarobkoéw, bedacych podstawa naliczenia sktadki, odgrywa zatem decydujaca role w
osiaganiu rownowagi finansowej systemu. Wysoki udziat w przychodach sktadkowych ZUS
maja tez sktadki odliczane od $wiadczen emerytalnych i rentowych ZUS, ponad 74 . Sktadka
zdrowotna emerytow i rencistow, podobnie jak dla wigkszo$ci ubezpieczonych wynosi 9%
(od 2007 r.) podstawy wymiaru sktadki, z czego 1,25% nie jest odliczane od podatku
dochodowego. Osoby prowadzace dziatalno$¢ gospodarcza poza rolnictwem ptaca sktadke od
zadeklarowanej kwoty dochodu, nie nizszej jednak niz 75% przecigtnego wynagrodzenia.
Przychody ze sktadek tej grupy stanowia 10% catkowitych przychodow skladkowych ZUS.
Sktadki nalezne na ubezpieczenie zdrowotne dla os6b bezrobotnych i1 0sdb pobierajacych
zasitek przedemerytalny lub $wiadczenie przedemerytalne stanowia ok. 2,2 % wszystkich
wpltywow skladkowych ZUS, z czego niemal 48% to sktadki na ubezpieczenie zdrowotne za
osoby bezrobotne nie pobierajace zasitku dla bezrobotnych?. Podstawa wymiaru sktadki za
osoby bezrobotne nie pobierajace zasitku (pokrywanej z budzetu panstwa) stanowita kwota
odpowiadajaca 70% wysokosci $wiadczenia pielggnacyjnego’.

? Wedhug danych Ministerstwa Pracy i Polityki Spotecznej w 2007 r. miesigczny $redni udziat zarejestrowanych
bezrobotnych bez prawa do zasitku wynosit 86,4% wszystkich zarejestrowanych.

* We wezesniejszych latach nastepowaty liczne zmiany w regulacjach dotyczacych podstawy wymiaru sktadki
za bezrobotnych. W 2002 r. podstawa ta zostata obnizona z kwoty zasitku stalego z opieki spotecznej do 40%
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1.3 Przychody skladkowe KRUS

Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS) pobiera sktadki na
ubezpieczenie zdrowotne gldwnie rolnikéw i ich domownikow, ktdrzy prowadza dzialalno$¢
rolnicza na gruntach rolnych, 0s6b pobierajacych emeryture rolnicza lub rentg, a takze
rolnikéw prowadzacych dziatalno$¢ rolnicza w ramach dziatow specjalnych.

Tabela 5. Skladki na ubezpieczenie zdrowotne w 2007 r. w KRUS (w mln PLN)

Razem 2 998,2 100,0%

Sktadki finansowane z budzetu 1 808,2 60,3%

Sktadki potracone ze $§wiadczen i z
zaliczek na podatek dochodowy 1172,5 39,1%
(gtéwnie od emerytur i rent)

Wptywy od rolnikéw w dziatach

g 17,5 0,6%
specjalnych

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie informacji KRUS

W strukturze wptywow sktadkowych do KRUS dominuja dotacje z budzetu panstwa
na pokrycie sktadek rolnikéw i ich domownikéw. Srodki te stanowia ponad 60% catkowitych
sktadek wplywajacych do KRUS. Skladka na wubezpieczenie zdrowotne rolnikéw
prowadzacych dziatalno$¢ na gruntach rolnych jest rowna kwocie odpowiadajacej cenie
polowy kwintala zyta z kazdego hektara przeliczeniowego uzytkéw rolnych w prowadzonym
gospodarstwie. Zmiany w cenie zyta sa zatem istotnym elementem ksztaltujacym wielko$¢
dotacji budzetu panstwa do sktadek, a tym samym - przychodow sktadkowych KRUS.

Niemal 40% wszystkich sktadek gromadzonych przez KRUS stanowia sktadki
odliczane od rent 1 emerytur rolniczych. Zaledwie 0,6% stanowia wplywy od rolnikow
prowadzacych dziatalno§¢ w zakresie dzialdéw specjalnej produkcji rolnej. Podstawa wymiaru
sktadki jest tutaj dochod ustalony dla opodatkowania podatkiem dochodowym od o0so6b
fizycznych, w kwocie nie nizszej jednak niz minimalne wynagrodzenie (do 2008 r. nie nizszej
niz kwota §wiadczenia pielggnacyjnego).

1.4 Finansowanie skladek

Mimo ze skladka na wubezpieczenie zdrowotne pochodzi z obligatoryjnego
opodatkowania (oskladkowania) ubezpieczonych, to nie w kazdej sytuacji, nie dla wszystkich
ubezpieczonych 1 w zmienny sposob ich dochody sa zrédtem pokrycia sktadek.

Dla ogromnej wigkszosci ubezpieczonych wysokos¢ sktadki na ubezpieczenie
zdrowotne wynosi 9% podstawy wymiaru sktadki (od 2007 r.). Jednak tylko 7,75% podstawy
sktadki jest odliczane od zaliczki na podatek dochodowy od 0s6b fizycznych ( w tym takze od
podatku ptaconego w formie ryczattu od przychodow ewidencjonowanych, karty podatkowe;
oraz zryczaltowanego podatku dochodowego od przychodéw oséb duchownych). Pozostata
cze$¢ nie jest natomiast odliczana od podatku dochodowego.

tego $wiadczenia. W latach 2005 - 2006 wynosita ona kolejno 50% i 60% wysokosci $wiadczenia
pielggnacyjnego. Zmiany w podstawie naliczenia sktadki dla bezrobotnych bez prawa do zasitku nie miaty
wigkszego wptywu na catkowite przychody sktadkowe, natomiast byly istotne dla wielkosci wydatkéw budzetu
panstwa na dofinansowywanie ubezpieczen .
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Zrédtem  finansowania skladek jest roéwniez budzet pafstwa. W ustawie o
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych wskazane zostaty
grupy ubezpieczonych, ktérych sktadka finansowana jest z budzetu panstwa’.

Tabela 6. Wydatki budzetu panstwa na skladki na powszechne ubezpieczenie zdrowotne w
latach 1999 -2008* (w min PLN)

Wyszczeg6lnienie [ 1999 2000 2001 2002 2003 (2004 |2005 |2006 2007 |2008

Rolnicy (KRUS) | 1213,7|1191,3|1449,8|1487,7|1467,3|1586,5|1612,8| 1380,6|1808,1|2363,0

Bezrobotni bez
zasitku 83,2 494,5|1128,8| 342,5| 3340 3949| 393,5 432,41 403,3| 862,3
(powiat)

Osoby pobierajace
zasitki
wychowawcze i
osoby pobierajace
renty wojenne**
(ZUYS)

93,9 150,6| 170,3| 136,4| 174,9| 190,6| 1957| 204,6| 2222| 2309

Swiadczeniobiorcy
pomocy
spotecznej*** -

(gminy)

93,2 115,1 95,2 78,8 48,3 53,7 57,4 61,2 77,6

7 : koo
Zoknierze 13| 15| 14| 217 263| 262| 26,9 256| 196

Pozostate 4188 13,0| 133| 142| 170| 182| 218 19,9 212| 22,0

Calkowite wydatki | 1 809,7 | 1943,8 |2 878,9]2077,4[2093,7]2264,8|2303,8]2121,9]2541,7|3575,4

*dane na rok 2008 dotycza planowanych wydatkoéw

**na podstawie ustawy o zaopatrzeniu inwalidow wojennych i wojskowych,

*** osoby pobierajace niektore §wiadczenia pomocy spotecznej i §wiadczenia rodzinne

**** odbywajacy zasadnicza stuzbg wojskowa, przeszkolenie wojskowe oraz ¢wiczenia wojskowe
Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie informacji MF

Najwigkszy udziat w wydatkach budzetu panstwa przeznaczonych na sktadki na
ubezpieczenie zdrowotne maja dotacje do KRUS na pokrycie sktadek rolnikow i ich
domownikoéw. W latach 1999-2008 sredni udzial tych dotacji w catkowitych wydatkach
KRUS wynosit 65%. W latach 1999-2007 dotacje wyrazone w wartosciach nominalnych
wzrosty o 48%. Do KRUS przekazywane sa takze $rodki na pokrycie sktadek rolnikow,
ktérym przyznano emerytury lub renty na podstawie przepisbw o zaopatrzeniu inwalidow
wojennych.

W formie dotacji celowych do powiatow na zadania z zakresu administracji rzadowej
budzet panstwa finansuje takze sktadki za bezrobotnych bez prawa do zasitku. Srednio ok.
18% catkowitych wydatkow budzetu panstwa na skladki w latach 1999-2007 przeznaczone

* Sktadki te sa kwalifikowane w ustawie budzetowej w dziatach 851 - ochrona zdrowia, dziat 753 -
ubezpieczenia spoteczne, dziat 852 -pomoc spoteczna oraz dziat 758 - rozliczenia rdzne.
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byto na finansowanie skfadek dla tej grupy ubezpieczonych’. Na pokrycie skladek na
ubezpieczenie zdrowotne za osoby korzystajace z urlopow wychowawczych, cywilne ofiary
dziatan wojennych i1 za osoby pobierajace $§wiadczenia rentowe na podstawie ustawy o
zaopatrzeniu emerytalnym inwalidéw wojennych i wojskowych przeznacza si¢ okoto 7,5%
srodkow budzetowych. Srodki te sa przekazywane do ZUS.

Z budzetu panstwa optaca si¢ sktadki takze dla nastgpujacych grup: zotierzy
odbywajacy zasadnicza stuzbg¢ wojskowa, studentow i1 doktorantow nie podlegajacych
obowiazkowi ubezpieczenia z innego tytutu, duchownych, z wylaczeniem os6b duchownych
bedacych podatnikami podatku dochodowego od oséb fizycznych lub zryczattowanego
podatku dochodowego od przychodow os6b duchownych.

Gminne jednostki samorzadow terytorialnych jako dotacje na realizacje zadan
biezacych z zakresu administracji rzadowej otrzymuja $rodki z przeznaczeniem na oplacenie
przez osrodki pomocy spotecznej sktadki na ubezpieczenie zdrowotne osdb pobierajacych
niektore $wiadczenia z pomocy spolecznej: zasilek staly, zasitek staly wyrownawczy,
gwarantowany zasilek okresowy oraz rentg¢ socjalna, a takze o0sOb pobierajacych niektore
$wiadczenia rodzinne: $wiadczenie pielggnacyjne lub dodatek do zasitku rodzinnego z tytulu
samotnego wychowywania dziecka 1 utraty prawa do zasitku dla bezrobotnych. Ponadto
gminy oplacaja z otrzymanych §rodkéw budzetowych sktadki zdrowotne uchodzcow objgtych
indywidualnym programem integracji na podstawie przepisOw o pomocy spotecznej oraz
0s6b bezdomnych objetych indywidualnym programem wychodzenia z bezdomnos$ci na
podstawie przepisOw ustawy o pomocy spoteczne;j.

W 2001 r. wydano z budzetu panstwa na sktadki dla bezrobotnych nadspodziewanie duzo - ok. 1 128 min PLN,
co wynikato przede wszystkim z przyznania dodatkowych $rodkow na pokrycie zobowiazan jednostek
samorzadu terytorialnego z tytutu sktadek na ubezpieczenie zdrowotne za bezrobotnych z lat ubieglych

20



Wykres 3. Wydatki budzetu panstwa na skladki na ubezpieczenie zdrowotne w latach 1999-

2008
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Zrodio: opracowanie wlasne na podstawie informacji z MF
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W sumie wydatki budzetu panstwa na skladki na ubezpieczenie zdrowotne miaty
tendencje wzrostowa. Jedynie w 2006 r. zanotowano spadek w stosunku do roku
poprzedniego, ktory wynikat gléwnie ze spadku dotacji do KRUS .

Wykres 4. Struktura zrodel finansowania skladek na ubezpieczenie zdrowotne w latach 2000-

2006
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Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie raportow i sprawozdar NFZ oraz informacji uzyskanych z MF
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Od 2003 r., kiedy stopa sktadki osiagneta poziom 8%, systematycznie wzrasta udziat
finansowania sktadki bezposrednio z dochodéw ludnosci. W 2006 r. wysoko$¢ sktadek nie
odliczanych od podatku dochodowego wedlug przeprowadzonego szacunku wyniosta 15%
catkowitych przychodéw sktadkowych. Proporcjonalnie zmniejsza si¢ zatem udzial sktadek
pokrywanych z PIT oraz budzetu panstwa. W 2006 r. 80% kwoty srodkéw pochodzacych ze
sktadek byto odliczanych od PIT, a ok. 5% stanowity sktadki finansowane z budzetu panstwa.

1.5 Prognoza przychodéw skladkowych

Zgodnie z zapisami ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych, Narodowy Fundusz Zdrowia w oparciu o dane statystyczne
dostarczane przez ZUS 1 KRUS oraz odpowiednie ministerstwa zobowiazany jest kazdego
roku — w sposob kroczacy - sporzadzaé prognoze wptywéw sktadkowych na kolejne 3 lata. W
zamieszczonej ponizej tabeli przedstawiamy takie prognostyczne dane NFZ z horyzontem do
2010r.

Tabela 7. Prognoza przychodow skladkowych na lata 2008-2010 (w mln PLN)

Wyszczegolnienie 2008 2009 2010 2009 /2008 | 2010/2009 | 2010 /2008

Sktadka nalezna
réwna przypisowi 46 796,4 49 872,5 53 259,6 106,57% 106,79% 113,81%
(ujgcie memoriatowe)

Sktadka nalezna z

7US 43 007,7 46 590,0 50 095,3 108,33% 107,52% 116,48%

Sktadka nalezna z

KRUS 3 788,6 32825 3164,2 86,64% 96,40% 83,52%

Przychody netto ze
sktadek na
ubezpieczenie
zdrowotne

45 852,8 48 851,9 52163,0 106,54% 106,78% 113,76%

Przychody netto z

7US 42 071,7 45 576,0 49 005,1 108,33% 107,52% 116,48%

Przychody netto z

KRUS 3781,0 32759 31579 86,64% 96,40% 83,52%

Przychody netto ze
sktadek na
ubezpieczenie
zdrowotne wg
obowiazujacych
przepisow

43 987,0 46 691,0 49 905,9 106,15% 106,89% 113,46%

Dodatkowe $rodki
wynikajace ze zmian 1 866,0 2160,9 2257,0 - - -
prawnych

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie informacji NFZ

Wedhug prognozy sporzadzonej przez NFZ wysokos¢ catkowitych przychodéw
sktadkowych w kolejnych latach bedzie wzrasta¢ osiagajac w 2010 r. poziom netto 52 mld
PLN. Zwickszenie wpltywow ze skladek bedzie wynikiem stabilnego zwigkszania si¢ kwoty
srodkow wptywajacych poprzez ZUS — w kazdym roku o ok. 8%. Przewiduje si¢ natomiast,
iz przychody sktadkowe KRUS beda si¢ zmniejszaly (w ciagu lat 2008-2010 przychody netto
zmniejsza si¢ o 16,5%). Na prognozowany wzrost przychodoéw sktadkowych z ZUS zlozy si¢
przede wszystkim wzrost wielkosci przychodow ze sktadek optacanych przez pracownikow,
wynikajacy ze wzrostu przecig¢tnego zatrudnienia, jak 1 przecigtnego wynagrodzenia (w
kazdym roku o ok. 6%). Stabilnie tez maja wzrasta¢ przychody sktadkowe z emerytur i rent —
ponad 6% rocznie, jako rezultat wzrostu podstawy wymiaru sktadki.
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Natomiast prognozowany spadek przychodow KRUS poczawszy od 2009 r. jest wynikiem
przede wszystkim zaktadanego spadku ceny zyta z 52 PLN do 36 PLN. W 2008 r. w wyniku
wzrostu cen zyta z 38,6 PLN na 52 PLN prognozowane przychody brutto do KRUS wzrosty o
35% (a tym samym wydatki budzetu panstwa na dotacje do sktadek dla rolnikow o 22%).
Prognozuje sig, ze w 2010 r. sektor zdrowotny uzyska dodatkowo 2,3 mld PLN dzigki
wprowadzeniu nastgpujacych zmian w przepisach prawnych:

e obnizenie sktadki na ubezpieczenie rentowe z 13% do 6%,

e zmiana podstawy wymiaru sktadki dla bezrobotnych nie pobierajacych zasitku: z 80%
wysokosci $wiadczenia pielggnacyjnego na kwote odpowiadajaca wysokosci zasitku

¢ nalozenie obowiazku sktadkowego na osoby majace status cztonka rodziny osoby
bezrobotnej zwolnionej dotychczas z obowiazku optacania sktadki na ubezpieczenie

zdrowotne.

Tabela 8. Analiza wrazliwoS$ci przychodow ze skladek na zmiany stopy skladki oraz pod

wplywem zmian wskaznikéw makroekonomicznych (w min PLN)

Warianty zmian

2008

2009

2010

2009 /2008

2010/2009

2010/2008

Przychody netto ze
sktadek na
ubezpieczenie
zdrowotne w
warunkach obecnych

45852, 8

48 851,9

52163,0

106.54%

106.78%

113.76%

Przychody netto ze
sktadek przy stopie
sktadki rownej 12%
podstawy wymiaru w
2010r.

45852, 8

48 851,9

69 034, 5

106.54%

141.31%

150.56%

Dodatkowe srodki w

wyniku wzrostu stopy
sktadki do 12%

16 871, 5
(32,3%)

Przychody netto ze
sktadek przy wzroscie
stopy o 1% w kazdym
roku

45852, 8

54091, 2

63 410,6

117,97%

117,23%

138,30%

Dodatkowe srodki w
wyniku wzrostu stopy
sktadki o 1% w
kazdym roku

5239,3
(10,7%)

11247,6
(21,6%)

Przychody netto przy
zalozeniu, ze
dynamika zmiany
zatrudnienia i
wynagrodzenia w
kolejnych latach jest
wyzsza 0 1% niz
zaktadaja prognozy

46 321, 8

49 882,9

53857,9

107.69%

107.97%

116.27%
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Dodatkowe $rodki w
wyniku wzrostu
dynamiki zmiany
zatrudnienia i 469, 0 1031,0 1694,9
wynagrodzenia w (1,0%) (2,1%) (3,2%)
kolejnych latach o
dodatkowo 1% w
kazdym roku

Przychody netto przy
zalozeniu, ze
dynamika zmiany
wynagrodzenia w 48 145, 2 54 063, 9 61 040, 5 112.29% 112.90% 126.78%
kolejnych latach jest
wyzsza o 10% niz
zaktadajg prognozy

Dodatkowe $rodki w
wyniku wzrostu

dynamiki zmiany 2292,5 52120 8 877,6

wynagrodzenia o (5,0%) (10,7%) (17,0%) ) i )
dodatkowo 10% w

kazdym roku

Zrédlo: obliczenia wlasne na podstawie informacji NFZ

Analiza wrazliwosci przychodow sktadkowych na zmiang stopy sktadki pokazuje, iz
wprowadzenie juz w 2010 r. stopy skladki w wysokosci 12% pozwolitoby na uzyskanie
przychodéw netto w wysokosci 69 mld PLN. Jest to kwota wyzsza o 32% od kwoty
prognozowanej przy obecnym poziomie skladki - 9%. Gdyby podnosi¢ stopg sktadki o 1
punkt procentowy rocznie (w roku 2009 — stopa sktadki 10%, a w roku 2010 - 11%), to
uzyskano by w kolejnych latach przychody wyzsze o ponad 5,2 mld PLN i 11,2 mld PLN.

Zakladajac, ze liczba zatrudnionych oraz przecigtne wynagrodzenie w gospodarce
narodowej w kazdym kolejnym roku wzrastatoby dodatkowo o 1 punkt procentowy wigcej
niz zaktadaja to obecne prognozy, wtedy przychody netto w 2010 r. wynosityby 53 857 909
tys. PLN, a zatem bylyby wyzsze od prognozowanych o 1,7 mld PLN.

Z poréwnania wynikéw tych dwoéch analiz wrazliwo$ci wynika, ze stopa sktadki jest
czynnikiem bardzo dynamicznie zmieniajacym poziom przychodéw z powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego. Wzrost stopy o dodatkowo 1 punkt procentowy w kazdym roku
(do poziomu 10% w 2009 r. 1 11% w 2010 r.) pozwala na uzyskanie dodatkowych $rodkow w
wysokosci odpowiadajacej wzrostowi przychodow przy zwigkszeniu dynamiki wzrostu
przecigtnego wynagrodzenia w gospodarce narodowej o ponad 10%. Obecnie dynamika ta na
lata 2008 - 2010 wynosi kolejno 106% 1 107% w dwoch ostatnich latach. Przy dynamice na
poziomie 116% w roku 2008 1 117 % w roku 2009 i 2010 otrzymaliby$my Srednia miesigczna
podstawg wymiaru sktadki dla najwigkszej grupy ubezpieczonych — pracownikow, na
poziomie dla kolejnych lat: 2 441 PLN, 2 851 PLN i 3 329 PLN. Dla poroéwnania w obecnych
prognozach wynosza one odpowiednio: 2 230 PLN, 2 382 PLN i 2 543 PLN, co pozwolitoby
uzyskaé przychody sktadkowe w kolejnych latach w wysokosci: 48 mld PLN, 54 mld PLN i
61 mld PLN.

1.6 Whnioski
Przychody sktadkowe z powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego w analizowanym

okresie charakteryzowaly si¢ stabilng tendencja wzrostowa. W latach 2004 - 2007 wielkos$¢
zgromadzonych s$rodkéw ze skladek przekroczyla poziom prognozowanych przez NFZ
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przychodéw sktadkowych na te lata®. W znacznej mierze przyczynita sie do tego korzystna
sytuacja gospodarcza i wzrost przecigtnego wynagrodzenia ludnos$ci. Wyraznie wzrosly
srodki gromadzone przez ZUS, ktore stanowia obecnie okoto 93% caltkowitych przychodow
sktadkowych. Skladki zbierane przez KRUS, jako zalezne od bardzo niestabilnych w
ostatnich latach cen zyta, nie wykazaty tak znacznego wzrostu.

Dynamika wzrostu sktadek w ostatnich 3 latach przekroczyta dynamike¢ wzrostu PKB,
co wskazuje na zwigkszony udziatl finansowania skladek w catkowitych wydatkach
wszystkich podmiotow gospodarczych w kraju. W ostatnich latach szczeg6lnie widocznie
zwigkszyl si¢ udzial gospodarstw domowych (ktore bezposrednio zostaly obciazone
finansowaniem sktadek) w finansowaniu sktadek.

Prognozy przychodéw NFZ na lata 2008 - 2010 wskazuja, iz wielko$¢ gromadzonych
sktadek nadal bedzie si¢ zwigkszata. Przyczyni si¢ do tego przede wszystkim wzrost
przecigtnego wynagrodzenia, ale takze zmiany w regulacjach prawnych, ktore zwickszaja
podstawe wymiaru naliczenia sktadki dla wigkszo$ci ubezpieczonych. Prognozy sporzadzano
w oparciu o zatozenie braku wzrostu podstawy naliczenia sktadki rolnikéw, co wptywa na
spadek srodkow naptywajacych do KRUS.

Analiza wrazliwosci prognozy dowodzi, ze najwigkszy wplyw na wielko$¢
catkowitych przychodéw sktadkowych ma zmiana stopy sktadki. Podnoszac stopeg sktadki o 1
punkt procentowy w 2009 r., otrzymalibySmy dodatkowo tyle samo $rodkow, ile w wyniku
wzrostu przecigtnego wynagrodzenia o 17%. Nalezy jednak mie¢ $wiadomos¢, iz przy
zachowaniu obecnych regulacji dotyczacych odliczenia sktadki od PIT, przy zwigkszeniu
stopy sktadki dodatkowo obciazamy dochody ubezpieczonych. Podjecie decyzji, ktora
miataby na celu zwigkszenie przychodow skladkowych z ubezpieczenia zdrowotnego
wymaga zatem rozwazenia dodatkowo mozliwosci ksztaltowania pozostatych elementow
sktadkowych, takich jak podstawa naliczenia sktadki (co wydaje si¢ istotne w przypadku
rolnikéw), a takze wielkosci populacji partycypujacej w optacaniu sktadek.

2. Finansowanie ochrony zdrowia z budzetu panstwa

Informacje na temat finansowania ochrony zdrowia z budzetu panstwa sa powszechnie
dostepne ze wzgledu na zasade jawnosci 1 przejrzystosci budzetu. Na ich podstawie
przedstawione zostaly odpowiednie wielkosci, dodatkowo jeszcze - dla potrzeb Zielonej
Ksiegi - potwierdzone w Ministerstwie Finanséw i1 Ministerstwie Zdrowia.

W prezentacji danych budzetowych przyjgto wylacznie ujgcie kasowe. Zastosowano
klasyfikacje budzetowa, obowiazujaca w roku, ktérego dane te dotycza.

Trudno jest o jednoznaczne wytyczenie zakresu przedmiotowego wydatkow
budzetowych na ochrong zdrowia. W najszerszym zakresie do wydatkéw budzetowych na
ochrong zdrowia zalicza si¢ wydatki na opieke zdrowotna, zdrowie publiczne,
administrowanie ochrong zdrowia 1 programy polityki zdrowotnej panstwa oraz edukacje
(szkolnictwo medyczne). Ostatecznie przyjgto zakres wydatkéw dziatu 851 ,,Ochrona
Zdrowia" wedlug klasyfikacji budzetowej, bez wydatkéw na szkolnictwo medyczne a takze —
odrgbnie ujgte - transfery z budzetu panstwa do NFZ, w tym takze dokonywane za
posrednictwem ZUS 1 KRUS.

% Prognozy na lata 2004-2006 zostaty zaprezentowane w raporcie Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce
Zielona Ksiega Ministerstwo Zdrowia Warszawa, 2004

25



2.1 Analiza wydatkow budzetu panstwa na ochrong¢ zdrowia

Analiza objeto wydatki

budzetu panstwa ogolem oraz wydatki

majatkowe

(inwestycyjne). Uwzglednienie zmian form organizacyjno-prawnych wykonywania budzetu
panstwa, mogacych mie¢ znaczenie dla rozmiardw prezentowanych wydatkow okazato sig

niemozliwe.

Tabela 9. Wydatki budzetu panstwa na ochrong zdrowia wg zakresu dzialu ochrona
zdrowia (851) w latach 1999 -2007 (w min PLN)

Wydatki / rok 1999 2000 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Ogodlem 6312,6 | 4300,0 | 4600,8 | 3594,1 | 37145 | 38346 | 38639 | 38478 | 5515,7
W tym 14512 | 1286,8 | 1021,8 833,3 907,6 | 1034,3 | 1073,3 920,4 | 1027,1
inwestycyjne

Wielkos$ci 24430 | 3659,0 | 2151,0 | 2222,0 b.d. b.d b.d. b.d. b.d.
skonsolidowane*

Wielkosci 1793,7 | 1936,6 | 2872,0 | 2069,8 | 2101,0 | 3834,6 | 3863,9 | 3847,8 | 5515,7
oszacowane w MZ

*Po uwzglednieniu transferow miedzy budzetami JST a budzetem pafistwa i Kasami Chorych.
Zrodio: dane MF wg klasyfikacji COFOG.

Wykres 5. Wydatki budzZetu panstwa na ochrong¢ zdrowia ogélem
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Wydatki budzetu panstwa na ochrong zdrowia w latach 2004 - 2006 ksztaltowatly si¢
na ustabilizowanym poziomie. Znaczacy wzrost tych wydatkow w 2007 r. zwiazany byt z
przejeciem finansowania ratownictwa medycznego przez budzet panstwa.

2.2 Zadania ochrony zdrowia finansowane z budzetu panstwa

Wydatki budzetowe na ochrong zdrowia wyraznie wzrosty w 2007 r. Nalezy
zauwazyC, ze czg$¢ wydatkdbw budzetu panstwa na ochrong zdrowia ma charakter

transferowy.

Tabela 10. Koszty zadan finansowanych z budzetu panstwa (w min PLN)

Zadania 2004 2005 2006 2007
finansowane z plan wykonanie plan wykonanie plan wykonanie plan wykonanie
budzetu panstwa

26




Programy zdrowotne

65,00

37,7

30,5 26,1

4,3

21,6

12,4

Refundacja
wydatkow OW
NFZ*

0,03

- 0,04

0,05

0,04

Finansowanie
$wiadczen opieki
zdrowotnej
udzielanej innym niz
ubezpieczeni**

12,1

17,0

16,9

Ratownictwo
medyczne

1 147,5

1 146,6

Swiadczenia
zdrowotne wysoko-
specjalistyczne

0,485

0,447

0,395 0,364

0,384

0,358

0,397

0,388

Dotacje | Dziat
na 753 **

1564,5

- 1 590,6

1357,7

1 640,9

ubezpiec Diat
zenie 85 *k**

22,0

R 22,3

22,9

234

zdrowot
ne do
KRUS

Razem

1 586,5

- 1612,8

1 380,6

1664,3

Dotacje na
ubezpieczenie
zdrowotne do ZUS,
Dziat 851 - Ochrona
zdrowia

190,6

- 195,7

204,6

2193

* Refundacja wydatkéw poniesionych przez OW NFZ obejmujacych koszty, o ktérych mowa w art. 7a ust 1 pkt
3 ustawy z dnia 19 czerwca 1997 r. o zakazie stosowania wyrobow zawierajacych azbest (Dz.U. z 2004 r. nr 3,
poz. 20 z p6zn. zm.) w tys. PLN

** Zgodnie z art. 97 ust 3 pkt 2A, 3 1 3B ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze $§rodkéw publicznych (Dz. U z 2004 poz. 210 z p6zn. zm.)

*** Dzial 753 — Obowigzkowe ubezpieczenie spoteczne
###% Dziat 851 — Ochrona zdrowia
Zrodio: dane MF, MZ oraz NFZ

Wykres 6. Wydatki budzetowe na ubezpieczenia zdrowotne w cze¢sciach 72 KRUS 173 ZUS w
latach 2004 -2007 w tys. PLN (wykonanie)
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Struktura wydatkéw budzetu panstwa na ochrong zdrowia w latach objetych analiza
byta do siebie zblizona. Od 2004 r. widoczne sa jedynie zmiany polegajace na zmniejszaniu
udzialu wydatkéw na zdrowie publiczne i programy polityki zdrowotnej, a w 2007r.
pojawiaja si¢ wydatki na ratownictwo medyczne. Na pozytywna oceng zasluguje objecie
budzetem panstwa finansowania ratownictwa medycznego. Na negatywna ocen¢ zastuguje
wzglednie niski poziom wydatkéw budzetu panstwa na zdrowie publiczne 1 zmniejszenie
udziatu wydatkow budzetu panstwa na programy polityki zdrowotnej. W catym okresie
objetym analiza realizowano 14 takich programoéw o charakterze wieloletnim, przy czym w
kazdym roku pojawily si¢ trudno$ci w peinej realizacji wydatkdw przewidzianych do
wykonania w realizowanych programach polityki zdrowotne;.

2.3 Przewidywane wydatki budzetu panstwa na ochron¢ zdrowia na lata 2008 — 2012

W przewidywaniu wydatkéw budzetowych na lata 2008 - 2012 na ochrong zdrowia
przyjeto zatozenie, iz wydatki te maja ,,wzglednie sztywny" charakter i w niewielkim stopniu
sa zalezne od zmiennych decyzji politycznych, podejmowanych w ramach wyboru
budzetowego. Obecne warunki tego wyboru uzasadniaja przyjecie istotnego wzrostu tych
wydatkow w 2009 roku.

Tabela 11. Przewidywane wydatki budzetu panstwa na ochrong zdrowia w latach 2008- 2012

(w min PLN)
2008 2009 2010 2011 2012
Wydatki ogétem na 6 436,60 9 185,68 9 828,63 10 388,31 11 011,59
ochrone zdrowia

Zrédio: Szacunki wlasne
2.4 Whioski

Wraz ze wzrostem finansowania ochrony zdrowia ze sktadki na ubezpieczenie
zdrowotne nastgpuje zmniejszenie finansowania ochrony zdrowia z budzetu pafistwa. W
latach 2004-2007 =zaznaczyt si¢ wzrost wydatkow budzetu panstwa o charakterze
transferowym przeznaczanych z budzetu panstwa na ochrong zdrowia za posrednictwem
Narodowego Funduszu Zdrowia, a nawet za posrednictwem KRUS i ZUS oraz nastgpnie
NFZ. Na uwagg zasluguje objecie ratownictwa medycznego finansowaniem budzetowym z
jednej strony oraz relatywne ograniczanie wydatkow z budzetu panstwa na zdrowie publiczne
1 programy polityki zdrowotnej z drugiej strony. Zwigkszenie w najblizszych latach udziatu
finansowania ochrony zdrowia z budzetu panstwa bedzie trudne ze wzgledu na cele polityki
fiskalnej, w tym dazenie do ograniczania deficytu budzetowego.

3. Udzial jednostek samorzadu terytorialnego (JST) w finansowaniu ochrony zdrowia

Jednostki samorzadu terytorialnego po 1 stycznia 1999 r. przejely znaczna czg$¢
odpowiedzialnosci za funkcjonowanie ochrony zdrowia na poziomie lokalnym i regionalnym.
Staty si¢ organami zatozycielskimi dla wigkszosci przychodni ambulatoryjnych oraz szpitali
powiatowych i wojewddzkich. W wyniku powyzszych zmian organizacyjnych administracja
rzadowa przerzucita na samorzad terytorialny odpowiedzialno$¢ za prawidtowe
funkcjonowanie opieki zdrowotnej na obszarze gminnym, powiatowym i wojewodzkim. Ta
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decentralizacja kompetencji w zakresie organizowania opieki zdrowotnej na danym terenie,
chociaz pozornie podnosi znaczenie wladz samorzadowych, w rzeczywisto$ci oznacza
przeniesienie problemoéw z wiladz rzadowych na ponad 2 800 jednostek samorzadu
terytorialnego. Samorzady terytorialne zostaly bowiem obarczone odpowiedzialno$cia za
gospodarke finansowa samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej w przypadku,
gdy zaklady te generuja strate, ktorej nie sa w stanie pokry¢ we wiasnym zakresie. Wowczas
ujemny wynik finansowy SPZOZ pokrywany jest z budzetu tej jednostki samorzadu
terytorialnego, ktora zaktad utworzyla. Roéwnocze$nie — odpowiednio — gmina, powiat lub
wojewodztwo samorzadowe okresla forme¢ dalszego finansowania samodzielnych
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, przeksztatcajac je w jednostki budzetowe lub
zaklady budzetowe. Tym samym JST przejmuja dhugi tych podmiotow i dalsze ich
finansowanie.

Zgodnie z obowiazujacymi przepisami, generowanie przez samodzielne publiczne
zaklady opieki zdrowotnej straty nie moze by¢ podstawa do ich likwidacji, jezeli dalsze
istnienie uzasadnione jest celami i zadaniami, do ktorych zostaty one utworzone.

Ze wzgledu na niekorzystne przepisy prawne regulujace wzajemne zwiazki (a w
szczeg6lnosci powiazania finansowe) pomi¢dzy migdzy JST (jako organami zatozycielskimi)
a SPZOZ, w wyniku zgtaszanych propozycji rozwiazan, w tym rowniez przez Autoréw
Raportu, w latach 2005 — 2006 trzykrotnie nowelizowana byta ustawa o zakladach opieki
zdrowotnej. Istotne dla finansowania zaktadow nowelizacje weszty w zycie 4 czerwca i 10
wrzesnia 2006 roku. Zmiany te obejmowaly odpowiednio wprowadzenie mozliwosci
finansowania remontéw’ oraz umozliwienie przekazywania dotacji przez ,,wlasciwy organ

jednostki samorzadu terytorialnego™.

Pomimo dokonanych zmian powiazania SPZOZ z JST nalezy oceni¢ krytycznie.
Samorzady terytorialne moga bowiem bezposrednio ingerowaé w dziatalno$¢ samodzielnych
publicznych zakladow opieki zdrowotnej dopiero wtedy, gdy podmioty te sa w stanie
upadtosci. Wspomaganie finansowe na etapie wczesniejszym, np. w przypadku znacznego
wzrostu kosztéw 1 zmniejszenia przychodow od ptatnika, zagrozenia pltynnosci itp., jest
praktycznie niemozliwe. SPZOZ moga otrzymywa¢ dotacje budzetowe jedynie w przypadku
klesk zywiotowych, na inwestycje (ktére przeciez tylko generuja koszty biezace), na pokrycie
kosztéw ksztalcenia 1 podnoszenia kwalifikacji pracownikdéw, na promocj¢ zdrowia i
programy zdrowotne, a takze na realizacj¢ zadan w zakresie zapobiegania chorobom i
urazom .

Dlatego tez samorzady terytorialne, bgdace organami zalozycielskimi SPZOZ, aby
umozliwi¢ funkcjonowanie tych instytucji, porg¢czaja im sptate kredytow, udzielaja pozyczek,
umarzaja splat¢ tych pozyczek, probujac w ten sposob takze siebie uchroni¢ przed
problemami zwigzanymi z przejmowaniem ich we wtasne struktury organizacyjne. Ponadto
poprzez budzety samorzaddéw terytorialnych jednostkom shuzby zdrowia przekazywane sa
dotacje celowe z budzetu panstwa. Nalezatloby wobec tego z jednej strony utatwic
wspomaganie tych instytucji ze $rodkow JST, ale réwnocze$nie zwigkszy¢ mozliwo$¢

7 Ustawa z dnia 14 maja 2004 r. o zmianie ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz.U. z 2006 Nr 75, poz.
518)

8 Ustawa z dnia 14 lipca 2006 r. o zmianie ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej oraz niektorych innych ustaw
(Dz.U. Nr 143, poz. 1032)

? Por. znowelizowany art. 55 cyt. Ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. z 1991 nr 91 poz. 408z pdzn.
zm.)
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ingerencji witadz samorzadowych (jako organu zatozycielskiego) w ich gospodarke
finansowa. Dotychczasowe mozliwosci oddzialywania wiladz samorzadowych na ich
funkcjonowanie sprowadzaja si¢ bowiem wylacznie do udzielania, nie zawsze w sposob
legalny, pomocy finansowej tym instytucjom.

3.1 Analiza wydatkow JST na ochrong zdrowia w latach 2001 — 2007

Samorzady terytorialne w Polsce realizuja zadania, ktore maja podstawowe znaczenie
dla zaspokajania potrzeb publicznych. Struktur¢ wydatkéw budzetowych JST wedtug dziatéw
klasyfikacji budzetowej w 2007 r. przedstawia Tabela 12.

Tabela 12. Struktura wydatkow JST w 2007 r.

Rodzaj Gminy Powiaty grodzkie Powiaty Wojewodztwa
dzialalnos$ci samorzgdowe
Os$wiata i 38,5 31,3 333 6,0
wychowanie

Pomoc spoteczna 19,1 12,3 19,4 6,0
Transport i taczno$é 8,4 21,3 12,8 38,1
Administracja 10,4 7,2 11,6 6,9
Gospodarka 7,3 6,0 0, 0,
komunalna

Ochrona zdrowia 0,8 2,0 4,5 9,7
Kultura 3,0 3,6 0, 10,4
Pozostale 12,3 16,3 18,4 22,9
Ogotem 100 100 100 100

Zrédlo: dane Ministerstwa Finanséw

Sposrod wszystkich zadan realizowanych przez JST w Polsce wydatki na ochrong
zdrowia maja znaczenie marginesowe. Ksztaltuja si¢ one na poziomie 0,8% - 2% wydatkow
ogotem w gminach oraz miastach na prawach powiatow, 4,5% w powiatach 1 okoto 10% w
wojewodztwach samorzadowych.

Tabela 13 przedstawia wielkos¢ wydatkow na ochrong zdrowia w poszczegolnych JST
w latach 2001 —2007.

Tabela 13. Srodki JST wydawane na ochrong zdrowia w poszczegélnych JST w latach 2001

—2007 (w min PLN)

Wyszczegolnienie 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Gminy 328 360 344 374 408 443 450
Powiaty 694 444 402 508 547 601 590
,grodzkie”

Powiaty 1663 634 609 605 640 804 720
Wojewddztwa 709 475 501 521 866 1035 1080
M.st. Warszawa 80 62 54 99 120 183 222
Ogodtem 3474 1975 1910 2107 2581 3066 3062

Zrédlo: dane Regionalnych Izb Obrachunkowych

Z danych liczbowych zawartych w powyzszej tabeli wynika, ze w latach 2002 — 2007
wydatki JST w dziale 851- Ochrona zdrowia wzrosty o 55%, z kwoty 1,9 mld PLN do kwoty
3 mld PLN. Wysokie wydatki na ochrong¢ zdrowia w 2001 roku wynikaty z kumulacji
srodkow otrzymanych przez JST z roku 2000. Zostalo to zobrazowane na Wykresie 7.
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Wykres 7. Wydatki JST na ochrone¢ zdrowia w latach 2001 - 2007 w min PLN
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Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych RIO

W analizowanym okresie:
o 34% srodkow JST na finansowanie ochrony zdrowia wydatkowaty wojewodztwa,

e 31% powiaty (wlacznie z M. Stotecznym Warszawa),
e 16% gminy,
e 19% miasta na prawach powiatow.

Wydatki JST na zdrowie, tak jak w catej ochronie zdrowia, obejmuja trzy obszary
aktywnos$ci: opieke zdrowotna, zdrowie publiczne oraz opieke spoteczng (patrz s. 10). Na
szczeblu samorzadow lokalnych istotne znaczenie maja wydatki ponoszone na opieke
spoteczna.

Dziatania opieki spotecznej dotycza osob trwale wymagajacych zaré6wno $wiadczen
socjalnych, jak 1 zdrowotnych. W tym zakresie sektor publiczny wydatkuje $rodki przede
wszystkim na rzecz oséb niepetnosprawnych, pozostajacych bez pracy oraz chronicznie
chorych (MZ 2004).

Realizujac zadania wiasne i zlecone w zakresie ochrony zdrowia w kazdym z tych
trzech obszaréw dziatalno$ci jednostki samorzadu terytorialnego dokonuja wydatkow w
okreslonych podzialach klasyfikacji budzetowej. Kategoryzacja wydatkow wedlug
rozdziatow klasyfikacji pozwala na okreslenie celéw na jakie poszczegdlne kwoty sa
przeznaczane. Na Wykresie 8 przedstawione zostaly najistotniejsze kategorie, na jakie JST
przeznaczaty $rodki w latach 2001 - 2007.
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Wykres 8. Wydatki JST w latach 2001-2007 na ochron¢ zdrowia wg wazniejszych kategorii w
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Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych RIO

Udziat poszczeg6élnych poziomoéw organizacyjnych JST w finansowaniu powyzszych
obszaro6w aktywnosci jest rozny, tym niemniej generalnie mozna stwierdzi¢, ze o ile
wydatkowanie $srodkéw na zdrowie publiczne i opieke spoteczna (zwiazana ze zdrowiem) jest
zadaniem obligatoryjnym, o tyle finansowanie opieki zdrowotnej ma charakter fakultatywny,
a wrgez wystepuja przeszkody prawne w finansowaniu tego zadania.

Analizujac wydatki gmin na ochrone zdrowia nalezy stwierdzi¢, ze przeznaczaja
one na finansowanie potrzeb zdrowotnych i opieki spotecznej okoto 1% swoich wydatkow tj.
rocznie okoto 400 mln PLN (w 2007 roku byta to kwota 450 min PLN). Podstawowym
zadaniem gmin w dziedzinie ochrony zdrowia jest przeciwdziatanie alkoholizmowi i
zwalczanie narkomanii (rozdzialy 85154 1 85153). Na ten cel gminy wydatkowaty w latach
2001 - 2007 okoto 70% wszystkich §rodkow na ochrong zdrowia. Jest to ich zadanie
obligatoryjne (mieszczace si¢ w zakresie zaré6wno zdrowia publicznego, jak 1 opieki
spotecznej), wynikajace z ustawy o wychowaniu w trzezwosci 1 przeciwdzialaniu
alkoholizmowi'’, na ktére otrzymuja ,,znaczone” dochody w postaci optat za zezwolenie na
sprzedaz napojow alkoholowych. Na zadania stricte zwiazane z opieka zdrowotna, w
analizowanym okresie, gminy przeznaczyly okoto 16% s$rodkoéw pienig¢znych, planowanych
w dziale 851 ,,Ochrona zdrowia”. W roku 2007 byty to kwoty:

e 47 min PLN na lecznictwo ambulatoryjne (rozdz. 85121),

e 21 mln PLN na szpitale ogdlne ( rozdz. 85111),

e 1,5 mIn PLN na ratownictwo medyczne,

"Dz. U. 22002 nr 147 poz. 1231 z p6zn. zm.
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¢ 5 min PLN na programy polityki zdrowotne;j.

W okresie 2003 — 2007 obserwujemy systematyczny wzrost wydatkow gmin na te
zadania. Pomimo tego globalne kwoty wydatkowane z budzetéw gmin na opiek¢ zdrowotna
ksztattuja si¢ na niskim poziomie. Tymczasem jest to najmocniejszy finansowo szczebel
organizacyjny samorzadu terytorialnego w Polsce 1 jego potencjalne mozliwosci w
transferowaniu srodkow finansowych do sektora opieki zdrowotnej sa znacznie wigksze.

Pozostate zadania gmin w dziedzinie ochrony zdrowia obejmuja  utrzymanie
zakladow opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych, a takze ratownictwo
medyczne i1 finansowanie programow polityki zdrowotne;j.

Wydatki miast na prawach powiatéw na ochron¢ zdrowia w latach 2001 — 2007
stanowily okoto 2% ich wydatkéw ogoélem (w analizowanym okresie §rednio 550 mln PLN).
Ze wzgledu na specyfike tego poziomu organizacyjnego JST (sa to duze miasta, ktore
realizuja takze zadania powiatow), wydatki na ochrong zdrowia ujete sa w kilku rozdziatach
budzetu, tzn. tych, w ktorych ochrona zdrowia finansowana jest zard6wno przez gminy, jak i
przez powiaty. Miasta na prawach powiatow okolo 25% swoich wydatkow w dziale ochrona
zdrowia przeznaczaja na przeciwdziatanie alkoholizmowi. Natomiast 14% wydatkow
stanowia $rodki przeznaczone na sktadki na ubezpieczenie zdrowotne oraz §wiadczenia dla
0sOb nieobjetych obowiazkiem ubezpieczenia zdrowotnego (rozdz. 85156). Sa to zadania
zlecone ustawowo powiatom, finansowane z dotacji celowej z budzetu panstwa. Srodki te
powiaty i miasta na prawach powiatow przekazuja poprzez ZUS do NFZ jako ptatnik sktadek
za osoby, ktore utracity prawo do zasitkéw dla bezrobotnych. Zmiana przepiséw prawnych w
tym zakresie od 2002 roku spowodowata, ze wydatki na ten cel znacznie zostaty ograniczone.
Od 2002 roku sktadki na ubezpieczenie zdrowotne za osoby bedace cztonkami rodzin os6b
ubezpieczonych nie sa juz optacane z budzetu. Ponadto w 2001 roku wyptacone zostaty przez
powiaty na rzecz NFZ zobowiazania z roku 2000, co spowodowalo stosunkowo duzy udziat
(w porownaniu do lat 2002 1 2003) wydatkdw na ochrong zdrowia miast na prawach
powiatow. Pozostate wydatki miast na prawach powiatow wiaza si¢ z finansowaniem opieki
zdrowotnej. Sa to wydatki w rozdziatach 85111 — ,,Szpitale og6élne”, 85121 — ,,Lecznictwo
ambulatoryjne” oraz 85149 - ,Programy polityki zdrowotnej”, zwiazane na ogot z
finansowaniem tych SPZOZ-6w, dla ktérych miasta na prawach powiatoéw sa organami
zatozycielskimi. Miasta na prawach powiatéw na ten cel przeznaczaja okolo 43% wydatkow
na ochrong zdrowia (w roku 2007 byta to kwota 280 min PLN)).

Wydatki powiatow na ochrong zdrowia w latach 2001 — 2007 stanowity okoto 5%
ich wydatkow ogodtem. Okoto 45% zadah realizowanych przez powiaty w dziale ochrona
zdrowia stanowi finansowanie $wiadczen w ramach rozdzialu 85156 tj. skladek na
ubezpieczenie zdrowotne oraz $wiadczenia dla os6b nieobjgtych obowiazkiem ubezpieczenia
zdrowotnego. Podobnie jak w przypadku miast na prawach powiatéw, sg to zadania zlecone
ustawowo powiatom, za$ Srodki finansowe na ten cel pochodza z budzetu panstwa. W
2001 r. wydatki na ten cel byly znacznie wigksze, co zostato spowodowane takimi samymi
czynnikami jak w przypadku miast na prawach powiatow. Znaczna czg¢$¢ zadan powiatow w
dziale 851 (okoto 55%) wiaze si¢ z finansowaniem opieki zdrowotnej. Z budzetow powiatow
finansowane sa przede wszystkim szpitale, dla ktorych powiaty sa organem zatozycielskim.
Na dofinansowanie szpitali w analizowanym okresie powiaty przekazywaly rocznie okoto
350 miln PLN. Ponadto z budzetow powiatow dofinansowywane bylo ratownictwo medyczne
1 programy polityki zdrowotne;j.
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Wojewodztwa samorzadowe przeznaczaly w analizowanym okresie na ochrong
zdrowia okoto 10% swoich wydatkow ogoétem. W latach 2002 — 2007 obserwujemy
dynamiczny wzrost wydatkow samorzadow wojewddzkich na ochrong zdrowia, z 475 min
PLN do kwoty ponad 1 mld PLN. Srodki te przeznaczane sa przede wszystkim na
finansowanie opieki zdrowotnej, a w szczegolnosci na finansowanie SPZ0OZ, dla ktorych
samorzad wojewodztwa jest organem zatozycielskim. Na ten cel wydatkuje si¢ rocznie okoto
65% wszystkich srodkow przeznaczonych na ochrong zdrowia (w roku 2007 730 mln PLN,
podczas, gdy w latach 2002 — 2004 byly to kwoty rzedu 240 min PLN 250 mln PLN).
Wojewodztwa samorzadowe realizuja takze inne zadania w dziedzinie ochrony zdrowia np.
finansuja lecznictwo psychiatryczne 1 zadania medycyny pracy — rozdziaty 85120 1 85148 —
(okoto 14% wydatkow na ochrong zdrowia), a takze ,,Staze i specjalizacje medyczne” —
rozdziat 85157 — 9% wydatkow.

Szczegotowa strukture wydatkow gmin, miast na prawach powiatow, powiatow,
wojewodztw samorzadowych oraz M. Stolecznego Warszawy w latach 2001 — 2007
przedstawia rozbudowana Tabela 14.

Tabela 14. Struktura wydatkéw na ochrong zdrowia z budzetéw gmin, miast na prawach
powiatéw, powiatéw, wojewddztw samorzadowych oraz M. Stolecznego Warszawy w
latach 2001 — 2007 (w mIn PLN)

Polska rok

Wyszczeg6lnienie 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Integracja z Unia Europejska 0,00 0,01

Szpitale ogblne 1051,30] 724,80 683,68  724.88] 1029,59| 135040/ 1403,40
Szpitale kliniczne 0,03 0,00 0,01 0,10 0,16 0,30 1,43
Sanatoria 1,78 0,73 0,42 0.45 1,47 0,57 1,40
Zaklady opiekunczo-lecznicze i

pielggnacyjno-opiekuncze 15,90 9,37 12,90 12,09 14,92 26,08 20,84
Szpitale uzdrowiskowe 0,16 0,14 0,26 0,11 0,22 0,61 1,38
Leczenie sanatoryjno-kliniczne 0,11 0,05 0,13 0,13 0,58 0,27 0,25
Lecznictwo psychiatryczne 15,75 6,14 4,52 9,57 26,47 71,52 69,01
Lecznictwo ambulatoryjne 130,04 136,54 82,97 124,80 113,82] 155,05 162,13
Lecznictwo stomatologiczne 1,58 0,31 0,47 1,18 1,34 6,59 2,49
[nspekcja Sanitarna 371,50 0,03 0,02 0,05 0,00 0,67 0,00,
Kasy chorych 031 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Ratownictwo medyczne 14,64 11,76 27,60 16,09 24,08 80,70 58,85
Kolumny transportu sanitarnego 12,53 0,26 3,86 0,39 5,10 3,04 0,91
Publiczna stuzba krwi 0,03 0,02 0,02 0,02 0,01 0,01 0,01
Zespoty metodyczne opieki zdrowotnej 0,19 0,19 0,17 0,00 0,00 0,02 0,02
Medycyna pracy 73,34 64,19 66,15 62,74 66,58 72,12 79,11
Programy polityki zdrowotnej 25,84 33,66 26,55 32,15 40,63 51,88 58,42
Swiadczenia wysokospecjalistyczne 0,00 0,00 0,19 0,45 0,20 0,17 0,29
Zapobieganie i zwalczanie AIDS 0,58 0,52 0,47 1,09 0,79 0,88 0,82
Zwalczanie narkomanii 5,13 4,94 4,72 4,87 6,22 20,44 28,86
Przeciwdziatanie alkoholizmowi 32732 393,51]  435,74] 481,64 515100 51331] 521,44
Sktadki na ubezpieczenia zdrowotne oraz

Swiadczenia dla 0sob nieobjgtych

obowigzkiem ubezpieczenia zdrowotnego 112826] 342,19 33435 394,90 398,80  439,13] 408,16
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Staze i specjalizacje medyczne 13524 133,41] 133,07 127,81] 126,03 102,89 97,29
[zby wytrzezwien 31,79 32,44 33,03 29,87 30,34 32,06 36,95
Usuwanie skutkow klesk zywiotowych 1,89 0,24 3,56 1,12 0,41 0,12 0,00
Pozostata dziatalnos¢ 129,16 79,40 55,53 81,17| 178,83| 137,92| 108,34
Gospodarstwa pomocnicze 0,16 0,22
Suma 3474,39 1974,85 1910,37| 2 107,65/ 2 581,88| 3 066,74 3 062,02
'Wojewodztwa rok

'Wyszczegélnienie 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Integracja z Unig Europejska 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Szpitale ogdlne 428,93 231,54] 243,88 27333 48528 653,67 730,18
Sanatoria 0,51 0,50 0,34 0,40 1,47 0,37 1,21
Zaktady opiekunczo-lecznicze i

pielegnacyjno-opickunicze 0,79 0,36 0,14 0,62 0,51 4,54 1,11
Szpitale uzdrowiskowe 0,16 0,14 0,26 0,10 0,22 0,61 1,38
Lecznictwo psychiatryczne 15,38 5,92 4,52 9,57 26,46 71,48 68,97
Lecznictwo ambulatoryjne 4,98 3,99 10,07 8,05 16,60 29,28 27,41
Lecznictwo stomatologiczne 0,10 0,07 0,16 0,30 0,76 5,92 0,70
Inspekcja Sanitarna 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,67 0,00
Ratownictwo medyczne 6,24 6,36 8,72 5,51 15,68 38,97 23,78
Kolumny transportu sanitarnego 12,12 0,21 3,25 0,34 4,93 2,61 0,73
Zespoty metodyczne opieki zdrowotne;j 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02 0,02
Medycyna pracy 73,28 64,13 66,09 62,74 66,46 72,08 79,07
Programy polityki zdrowotnej 0,86 0,73 1,07 1,53 2,55 3,38 3,83
Zapobieganie i zwalczanie AIDS 0,09 0,06 0,02 0,63 0,03 0,03 0,03
Zwalczanie narkomanii 0,75 0,59 0,50 0,58 0,86 1,58 2,71
Przeciwdziatanie alkoholizmowi 2,89 6,55 23,26 18,38 27,75 25,14 31,31
Sktadki na ubezpieczenia zdrowotne oraz

Swiadczenia dla 0sob nieobjetych

obowigzkiem ubezpieczenia zdrowotnego 0,01 0,02 0,03 0,05 0,22 0,23 0,25
Staze i specjalizacje medyczne 13524 13341] 133,07  127,81]  126,03] 102,89 97,29
Usuwanie skutkow klgsk zywiotowych 0,52 0,00 0,55 0,00 0,00 0,00 0,00
Pozostata dziatalnos¢ 26,59 19,51 0,09 9,77 90,40, 20,71 9,66
Suma 709,44 474,09 496,01 520,69 866,21 1034,17] 1079,62
Powiaty rok

'Wyszczegélnienie 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Szpitale ogdlne 480,21 351,18 314,54 263,13 301,42 383,18 340,41
Sanatoria 1,27 0,22 0,03 0,05 0,00 0,15 0,17
Zaklady opickuticzo-lecznicze i 6,35 0,90 4,16 2,92 1,92 0,66 0,39
pielegnacyjno-opiekuncze

Leczenie sanatoryjno-kliniczne 0,00 0,00 0,04 0,04 0,00 0,00 0,00
Lecznictwo psychiatryczne 0,29 0,03 0,00 0,00 0,00 0,00 0,03
Lecznictwo ambulatoryjne 9,57 5,08 6,37 3,52 3,47 4,51 7,95
Lecznictwo stomatologiczne 0,04 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Inspekcja Sanitarna 236,61 0,02 0,01 0,01 0,00 0,00 0,00
Ratownictwo medyczne 7,79 4,66 14,97 6,52 4,76 33,91 30,07
Kolumny transportu sanitarnego 0,26 0,01 0,54 0,00 0,03 0,18 0,01
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Publiczna stuzba krwi 0,01 0,01 0,01 0,01 0,00 0,00 0,00
Medycyna pracy 0,00 0,00 0,00 0,00 0,04 0,03 0,04
Programy polityki zdrowotne;j 0,94 4,74 1,09 0,93 1,45 2,05 2,66
Swiadczenia wysokospecjalistyczne 0,00 0,00 0,00 0,34 0,01 0,01 0,01
Zapobieganie i zwalczanie AIDS 0,00 0,00 0,01 0,02 0,00 0,00 0,01
Zwalczanie narkomanii 0,10 0,12 0,09 0,07 0,10 0,15 0,10
Przeciwdziatanie alkoholizmowi 0,23 0,27 0,51 0,66 1,01 1,23 1,69
Sktadki na ubezpieczenia zdrowotne oraz

Swiadczenia dla 0sob nieobjetych 895,28 262,83 253,43 303,02 301,77 336,25 314,80
obowiazkiem ubezpieczenia zdrowotnego

[zby wytrzezwien 0,00 0,02 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Usuwanie skutkow klesk zywiotowych 0,23 0,24 2,90 0,37 0,41 0,12 0,00
Pozostata dziatalnosé 23,33 4,10 9,49 23,90 24,33 42,07 21,06
Suma 1 662,51 634,41 608,17 605,50 640,71 804,52 719,41
Miasta na prawach powiatu rok

'Wyszczegolnienie 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Szpitale ogdlne 114,10 108,33 106,26 147,07 189,46 233,17 228,93
Szpitale kliniczne 0,00 0,00 0,00 0,10 0,16 0,30 1,30
gﬁ?giyaé’;fg‘;céﬁﬁzzglCze i 5,79 5,19 5,90 5,37 8,97 13,90 8,45
Leczenie sanatoryjno-kliniczne 0,00, 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Lecznictwo psychiatryczne 0,05 0,08 0,00 0,00 0,00 0,04 0,00
Lecznictwo ambulatoryjne 61,06, 79,05 34,01 68,23 38,61 29,82 26,35
Lecznictwo stomatologiczne 1,12 0,02 0,02 0,02 0,00 0,00 0,78
Inspekcja Sanitarna 125,69 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Ratownictwo medyczne 0,35 0,44 2,55 3,27 2,64 6,33 2,94
Kolumny transportu sanitarnego 0,08 0,00 0,00 0,00 0,00 0,15 0,00
Zespoty metodyczne opieki zdrowotnej 0,19 0,19 0,17 0,00 0,00 0,00 0,00
Medycyna pracy 0,05 0,05 0,06 0,00 0,09 0,00 0,00
Programy polityki zdrowotne;j 13,85 17,82 15,27 17,17 17,52 21,74 25,56
Swiadczenia wysokospecjalistyczne 0,00 0,00 0,08 0,06 0,04 0,03 0,03
Zapobieganie i zwalczanie AIDS 0,13 0,11 0,10 0,11 0,11 0,14 0,15
Zwalczanie narkomanii 1,82 1,92 1,83 1,85 2,23 6,56 9,01
Przeciwdziatanie alkoholizmowi 82,64 109,44 120,97 149,28 156,26 154,28 152,59
Sktadki na ubezpieczenia zdrowotne oraz

Swiadczenia dla 0sob nieobjetych 212,83 73,21 73,17 76,01 85,12 88,79 81,82
obowiazkiem ubezpieczenia zdrowotnego

[zby wytrzezwien 25,62 25,03 25,35 21,69 21,73 22,81 25,40
Usuwanie skutkow klgsk zywiotowych 0,75 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Pozostata dziatalno$¢ 46,94 23,15 16,06 18,08 24,07 23,45 27,13
Suma 693,04 444,04 401,79 508,31 547,02 601,53 590,44
Gminy rok

'Wyszczegdlnienie 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Szpitale ogolne 19,62 26,49 13,42 10,28 13,17 19,61 20,84
Szpitale kliniczne 0,03 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00
Sanatoria 0,00 0,00 0,05 0,00 0,00 0,05 0,02
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Zaklady opiekunczo-lecznicze i

pielggnacyjno-opiekuncze 2,94 2,75 2,08 2,12 2,17 1,89 1,88
Szpitale uzdrowiskowe 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Leczenie sanatoryjno-kliniczne 0,10 0,05 0,09 0,09 0,58 0,27 0,25
Lecznictwo psychiatryczne 0,00 0,11 0,00 0,00 0,02 0,00 0,01
Lecznictwo ambulatoryjne 40,52 32,81 31,20 34,97 39,57 49,33 47,43
Lecznictwo stomatologiczne 0,31 0,20 0,26 0,36 0,58 0,67 1,01
[nspekcja Sanitarna 0,01 0,00 0,01 0,04 0,00 0,00 0,00
Kasy chorych 0,31 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Ratownictwo medyczne 0,26 0,31 1,33 0,75 0,95 1,23 1,45
Kolumny transportu sanitarnego 0,06 0,04 0,07 0,05 0,14 0,10 0,17
Publiczna stuzba krwi 0,03 0,01 0,01 0,02 0,01 0,01 0,01
Zespoty metodyczne opieki zdrowotne;j 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Medycyna pracy 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Programy polityki zdrowotnej 2,86 3,89 3,98 4,45 5,38 5,51 5,30
Swiadczenia wysokospecjalistyczne 0,00 0,00 0,11 0,05 0,15 0,13 0,25
Zapobieganie i zwalczanie AIDS 0,01 0,01 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00
Zwalczanie narkomanii 0,39 0,38 0,55 0,51 0,60 9,47 14,22
Przeciwdziatanie alkoholizmowi 230,59] 261,06 26531  287,32]  302,08]  302,44] 304,59
Sktadki na ubezpieczenia zdrowotne oraz

Swiadczenia dla 0sob nieobjgtych

obowigzkiem ubezpieczenia zdrowotnego 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Izby wytrzezwien 2,34 2,42 2,56 2,83 2,70 2,94 3,43
Usuwanie skutkow klgsk zywiotowych 0,38 0,00 0,11 0,76 0,00 0,00 0,00
Pozostata dziatalnos¢ 27,88 29,45 23,48 29,06 39,50, 49,17 48,99
Gospodarstwa pomocnicze 0,00 0,00 0,00 0,00 0,16 0,00 0,22
Suma 328,66 360,00 344,63 373,67 407,76] 442,82 450,07
M.St. Warszawa rok

'Wyszczegélnienie 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Integracja z Unia Europejska 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Szpitale ogolne 8,29 7,19 5,58 31,05 40,26 60,76 83,02
Szpitale kliniczne 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,13
Zaktady opiekunczo-lecznicze i

pielggnacyjno-opiekuficze 0,03 0,17 0,63 1,06 1,35 5,08 9,02
Lecznictwo psychiatryczne 0,03 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Lecznictwo ambulatoryjne 13,91 15,60 1,32 10,04 15,20 42,11 52,99
Lecznictwo stomatologiczne 0,01 0,01 0,03 0,00 0,00 0,00 0,00
Inspekeja Sanitarna 9,19 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00,
Ratownictwo medyczne 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,26 0,60
Programy polityki zdrowotnej 7,34 6,50, 5,14 8,06 13,72 18,76 21,01
Zapobieganie i zwalczanie AIDS 0,35 0,33 0,33 0,33 0,64 0,70 0,63
Zwalczanic narkomanii 2,07 1,94 1,75 1,86 2,44 2,67 2,82
Przeciwdziatanie alkoholizmowi 10,98 16,19 25,70 25,50 27,99 30,21 31,25
Sktadki na ubezpieczenia zdrowotne oraz

Swiadczenia dla 0sob nieobjgtych

obowigzkiem ubezpieczenia zdrowotnego 20,13 6,14 7,72 15,82 11,69 13,86 11,29
Izby wytrzezwien 3,83 4,97 5,11 5,35 5,91 6,31 8,13
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Pozostata dziatalnos¢ 3,97 2,85 0,27 0,06 0,47 2,39 0,75
Suma 80,14 61,88 53,58 99,12| 119,68  183,11] 221,64
Zwigzki komunalne rok

Wyszczeg6lnienie 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Szpitale ogllne 0,15 0,07 0,00 0,02 0,00 0,01 0,02
Lecznictwo ambulatoryjne 0,00 0,00 0,00 0,00 0,38 0,00 0,00,
Ratownictwo medyczne 0,00 0,00 0,04 0,04 0,05 0,00 0,00
Programy polityki zdrowotnej 0,00, 0,00, 0,00 0,01 0,01 0,45 0,06,
Pozostata dziatalnos¢ 0,45 0,35 0,38 0,30 0,06 0,13 0,76
Suma 0,60 0,42 0,42 0,36 0,49 0,59 0,84
3.2 Whnioski

Jednostki samorzadu terytorialnego, zgodnie z aktualnym stanem prawnym, w
zasadzie moga przekazywac $rodki samodzielnym publicznym zaktadom opieki zdrowotne;.
Dotyczy to nie tylko JST bedacych organami zatozycielskimi danego SPZOZ-u, ale
wszystkich zainteresowanych jego poprawnym funkcjonowaniem. Ustawa natomiast nie
obliguje organow JST do wspierania finansowego ochrony zdrowia poza przypadkami
wyraznie wskazanymi. Takie podejscie prawodawcy wptywa na ograniczanie wysokosci kwot
przeznaczanych na ochrong zdrowia przez JST.

Biorac pod uwagg propozycje przeksztatcenia SPZOZ-6w w spotki prawa handlowego
(kapitalowe), nalezy zwréci¢ uwage na to, ze funkcjonowanie przedstawionego modelu
przekazywania $rodkow z budzetow samorzadow do zaktadow opieki zdrowotnej moze
skutecznie utrudni¢ zasilanie ochrony zdrowia przez samorzady terytorialne. W obecnym
stanie prawnym JST miatyby jedynie mozliwo$¢ zwigkszania kapitalu zakltadowego spotek,
co w konsekwencji dawatoby mozliwo$¢ przeznaczania tych $rodkdw na finansowanie
biezacej dziatalnosci, a to nie prowadziloby do oczekiwanej racjonalnosci w zakresie
zarzadzania finansami spotki. Z finansowego punktu widzenia spotka samorzadowa bytaby w
gruncie rzeczy spotka publiczna. W celu skoordynowania elementow systemowych oraz
finansowych proponowanych zmian potrzebne sa szczegdlne przepisy dotyczace
finansowania spotek przez JST.

4. Finansowanie ochrony zdrowia z dochodow indywidualnych ludnosci

Ocena finansowania ochrony zdrowia z dochodéw indywidualnych ludnosci, czyli
wydatkéow  bezposrednich (out-of-pocket payments) gospodarstw domowych zostata
sporzadzona na podstawie reprezentacyjnych badan GUS, ktore naleza do oficjalnych zrédet
danych statystyki publicznej'' o wydatkach ludnosci. Sa to:

e badania budzetéw gospodarstw domowych (BBGD), realizowane corocznie przez
GUS od ponad 40 Iat,

e badania modutowe gospodarstw domowych (BMGD), dotyczace ochrony zdrowia,
zrealizowane przez GUS dotychczas pigciokrotnie: w 1995r. (za 1994r.), w 1998r. (za
1997r.), w 2000r. (za 1999r.), w 2003r. (za 2002/2003r.), w 2007 r. (za 2006),
publikowane pod tytutem Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych.

" Program Badan Statystycznych Statystyki Publicznej na rok 2007, GUS, Warszawa i wczesniejsze.
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Niezaleznie od wymienionych wyzej badah, w Polsce prowadzone sa jeszcze inne
badania na temat warunkow zycia i ich jako$ci, ktére zawieraja informacje o ustugach
spotecznych 1 wydatkach ludno$ci na wiele celow, w tym na ochrong zdrowia. Najbardziej
popularnym badaniem tego rodzaju jest tzw. Diagnoza Spoleczna. Wyniki kolejnych rund
diagnozy zostaly opublikowane w postaci raportow z lat: 2000, 2003, 2005, 2007".
Zastosowanie w Diagnozie Spolecznej innej klasyfikacji wydatkow na ochrong zdrowia niz
klasyfikacje stosowane w badaniach GUS oraz innych wskaznikow wydatkow
uniemozliwiaja zaréwno bezposrednie pordéwnania z wynikami badan GUS, jak réwniez
wykorzystanie wynikéw Diagnozy do oszacowania na ich podstawie wydatkow calej ludnosci
Polski. Wyniki Diagnozy Spolecznej postuzyty wigc tutaj jedynie jako wartosci kontrolne dla
niektorych z wydatkow (nieformalne optaty, prezenty),a podstawg prezentowanych
szacunkow stanowia oficjalne statystyki, uzyskane z badan reprezentacyjnych realizowanych
przez GUS, a mianowicie BBGD 1 BGD.

Uwagi metodologiczne

Badania budzetéw gospodarstw domowych prowadzone sa metoda reprezentacyjna,
stanowiaca naukowa podstawe¢ do uogodlnienia wynikow uzyskanych z badanych gospodarstw
domowych na cata populacje gospodarstw domowych w Polsce. Kazde z badanych w ciagu roku
gospodarstw domowych prowadzi zapisy przychodow i rozchoddéw oraz wydatkow na towary i ustugi
konsumpcyjne, w tym na zdrowie”. Klasyfikacja wydatkow w BBGD jest oparta na
migdzynarodowej czteropoziomowej klasyfikacji spozycia indywidualnego wedhug celow
(COICOP/HBS). Uogolnione wyniki badan upowszechnia si¢ w postaci $rednich miesigcznych
wydatkoéw przypadajacych na osobg w gospodarstwie domowym, podajac rownoczesnie bezwzgledne
i wzgledne btedy szacunku $rednich. Uogdlnione wigc $rednie miesigczne wydatki na zdrowie w
przeliczeniu na osobg w gospodarstwie domowym wykorzystano do oszacowania wydatkéw ludnosci
w skali kraju.

Badania modutowe gospodarstw domowych poswigcone problemom ochrony zdrowia w
gospodarstwach domowych, prowadzone takze metoda reprezentacyjna, uwzgledniaja obok
wydatkoéw informacje dotyczace: stanu zdrowia, cech demograficznych i spotecznych cztonkdéw
gospodarstw oraz ich sytuacje ekonomicznga. Tylko wyniki trzech ostatnich z tych badan, czyli
dotyczacych lat 1999 r., 2002/2003 oraz 2006 r. byly uogdlnione na cata zbiorowos¢ gospodarstw
domowych w Polsce. W prezentowanym oszacowaniu szczegdlng uwage zwraca si¢ na ostatnie z
tych badan, jako najbardziej aktualne, z nieco rozszerzonym zakresem przedmiotowym w
poréwnaniu z poprzednimi badaniami. Celem tego badania, obok gromadzonych wcze$niej cyklicznie
informacji o czestosci korzystania z opieki zdrowotnej (m.in. wedtug sektoréw: publiczny, prywatny,
oraz zrddet finansowania/ptatnikow), o wydatkach na ten cel w powiazaniu ze stanem zdrowia i
cechami demograficznymi, spotecznymi, ekonomicznymi cztonkow gospodarstw domowych, bylo
takze zgromadzenie informacji statystycznych o osobach niesamodzielnych z przyczyn zdrowotnych,
oraz danych o korzystaniu z dodatkowych dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych i ewentualnych
zamiarach ich zakupu. Klasyfikacja wydatkoéw na zdrowie w tym badaniu jest spdjna z klasyfikacja
stosowana w badaniach budzetow gospodarstw domowych, ale jest ona bardziej szczegélowa,

'2 Diagnoza Spoteczna 2000, 2003, 2005, 2007 (Wyzsza Szkota Pedagogiczna Towarzystwa Wiedzy
Powszechnej Rada Monitoringu Spotecznego).

13 0d 1993r. w badaniu tym stosuje si¢ metodg rotacji miesigcznej gospodarstw, co oznacza , ze w ciagu roku
podejmuja badanie, w kazdym miesiacu, inne gospodarstwa. W 2006 r. zbadano ponad 37 tys. gospodarstw
domowych. Szczegotowy opis metody badania, wlacznie ze schematem doboru proby znalez¢ mozna w
publikacji: Budzety gospodarstw domowych, wydawanej corocznie przez GUS w serii Informacje i opracowania
statystyczne
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odpowiadajaca potrzebom metodologii i klasyfikacji wydatkow na ochrong zdrowia w narodowych
rachunkach zdrowia (ICHA).

4.1 Szacunek i zmiany w wydatkach bezposrednich gospodarstw domowych na ochrone¢
zdrowia

W 2006 r. $rednie miesigczne wydatki na ochrong zdrowia na osobg w gospodarstwie
domowym, oszacowane na podstawie wynikow BBGD, wyniosty 36,6 PLN, natomiast
srednie miesigczne wydatki na ochrong zdrowia na osob¢ w gospodarstwie domowym
oszacowane na podstawie BMGD wynosity 41,0 PLN Pierwsza z tych S$rednich, w
odréznieniu od drugiej, moze nie zawierac tzw. optat nieformalnych i dowodéw wdzigcznosci
itp., a takze wydatkéw na leczenie 0sob spoza gospodarstwa domowego. Z kolei druga ze
srednich moze by¢ przeszacowana z powodu tzw. bledéow pamigci. Zostala ona bowiem
ustalona na podstawie badania retrospektywnego, w ktérym pytano o wydatki z przesztosci w
odréznieniu od wydatkéw na biezaco rejestrowanych w okresie calego roku w badaniach
budzetéw gospodarstw domowych. W tego typu badaniach respondenci wykazuja sktonnosé
do przeszacowania wydatkéw czy innych wielkosci, wlasnie z powodu btedow pamigci.

Z badania modutowego w 2006 r. (BMGD 2006) wynika, ze optaty nieformalne w
zasadzie dotycza uslug §wiadczonych w stacjonarnej publicznej opiece zdrowotnej (GUS
2007), a wydatki gospodarstw na ustugi stacjonarne stanowity 3,1% ich $rednich rocznych
wydatkéw na zdrowie na osobg¢ w gospodarstwie. Zatem oplaty nieformalne stanowi¢ moga
jedynie czg$¢ réznicy pomigdzy porownywanymi srednimi z badania budzetéw gospodarstw
domowych 1 badania modutowego. Ich warto$¢ ogdtem oszacowana na podstawie badania
modutowego wynosi od 211 do 334 mIn'. Z tych powodéw, jak rowniez z powodu
relatywnie cze$ciej wystgpujacego odmawiania uczestnictwa gospodarstw o najwyzszych
dochodach w badaniu budzetow gospodarstw domowych'®, pierwsza ze $rednich (36,6 PLN)
proponujemy traktowa¢ jako minimalna wysokos¢ s$rednich miesigcznych wydatkow na
ochrong zdrowia w przeliczeniu na osobg.

Na podstawie wartosci $rednich miesigcznych wydatkéw na zdrowie na osobg w 2006
r. uzyskanych w badaniu budzetéw gospodarstw domowych (BBGD) i liczby ludnosci Polski
w 2006 r. rownej 38 132 277 o0s6b'®, otrzymujemy oszacowanie sumy wydatkoéw
bezposrednich ludnos$ci na ochrong zdrowia w Polsce w 2006 r. w wysokosci 16 820 910 tys.
PLN (Tabela 15), a przyjmujac druga ze Srednich (BMGD) — otrzymujemy 18 737 950 tys.
PLN (Tabela 16). Przedstawione oszacowania nalezy traktowac ostroznie, przytaczajac je
lacznie z prezentowanymi wczes$niej uwagami metodologicznymi. Oznacza to m.in., zZe

W Diagnozie Spolecznej 2007 co prawda nie podaje si¢ oglnej sumy dotyczacej nieformalnych optat w
opiece zdrowotnej, ale stwierdza si¢ ze, ,,w §wietle uzyskanych wynikdéw , nalezy podobnie jak w latach
poprzednich z ogromna ostroznoscia interpretowac rézne medialnie nagtasnianie informacje o rzekomo duzej
skali szarej strefy w naszej stuzbie zdrowia i o rzekomo jaki$ ogromnych sumach, ktdre ponosza liczne grupy
spoleczne na optaty nieformalne i prezenty dla pracownikéw stuzby zdrowia.”(str.102)

15 Jest to prawidtowos¢ obserwowana takze powszechnie w innych krajach, na co zwraca si¢ uwage w
opracowaniach OECD dotyczacych wynikow badan gospodarstw domowych we wszystkich krajach. .

'® Uwaga: Przyjmujac tutaj liczbe ludnosci Polski zaktadamy, ze osoby pozostajace poza gospodarstwami
domowymi (np. w gospodarstwach zbiorowych) charakteryzuja si¢ takim samym poziomem wydatkow na
zdrowie jak ludno$¢ w gospodarstwach domowych. Jest to oczywiscie uproszczenie przyjete z powodu braku
informacji o wydatkach na zdrowie ludnosci pozostajacej poza gospodarstwami domowymi..
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pierwsza z tych sum (16 820 910 tys. PLN) nalezy traktowa¢ jako minimalna wysokos$¢
wydatkow na ochrong zdrowia z dochodéw osobistych ludnosci w 2006 r.

Tabela 15. Wydatki bezposrednie ludnosci na ochrong¢ zdrowia oszacowane na podstawie
wynikéw BBGD w okresie 1999 — 2006

Rok Wydatki na zdrowie Dynamika w | Ludno$¢ Suma Suma wydatkow
przecigtne miesigcznie na | cenach (stan na 30 VI) | wydatkoéw nominalnych po
osobg (PLN) statych*, nominalnych |uwzglednieniu
woenach  |w cenach | rok poprzedni (w tys. PLN) | wydatkow na zdrowie
biezacych |stalychz =100 W opiece spoteczne;j

1999 r. (w tys. PLN)

1999 23,69 23,69 . 38 270**... 10 988 453 11 025 560

2000 26,50 23,96 101,1 38 255 945 12 165 391 12202 116

2001 27,58 23,41 97,7 38 250 790 12 659 481 12 700 792

2002 28,32 22,97 98,1 38232 301 12 992 865 13 034 156

2003 33,18 26,35 114,7 38195177 15207 791 15258 208

2004 35,07 27,31 113,7 38 180 249 16 067 776 16118 174

2005 34,72 27,21 99,6 38 161 313 15 899 529 15959 061

2006 36,57 28,30 104,0 38132277 16 733 968 16 820910

*w cenach z 1999 r. (przeliczenia na podstawie wskaznikéw cen towardéw i ustug konsumpeyjnych w dziale
zdrowie (GUS 2007, s. 68, tab. 11))
** Po skorygowaniu wynikami NSP 2002 dostgpna jest liczba ludno$ci wylacznie w tys. osob.

Uwaga: Przecigtne miesigczne wydatki na osobe z lat 1999 — 2002 nie sa skorygowane wynikami NSP 2002.

Zrédlo: oszacowania wlasne na podstawie danych GUS: BBGD oraz statystyki cen i ludnosci

Bezposrednie wydatki ludnosci wynoszace co najmniej 16,8 mld PLN w 2006 r. (wg
badan BBGD), stanowily ponad 27%, a wraz innymi wydatkami prywatnymi (organizacji
non-profit oraz przedsigbiorstw) ponad 30% wydatkoéw biezacych na ochrone zdrowia'’.
Przyjmujac oszacowanie wydatkéw ludnosci na ochrong zdrowia w 2006 r. wedtug badan
modulowych w wysoko$ci 18,7 mld PLN stwierdzamy, ze stanowi ono 30,2%, a wraz z
innymi wydatkami prywatnymi ponad 33,9% wydatkéw biezacych na ochrong zdrowia.
Oznacza to, ze Polska nalezy obecnie do grupy krajow o relatywnie wysokim udziale
wydatkow prywatnych w wydatkach na ochrong zdrowia, wyzszym niz $rednio tacznie dla
krajow OECD'®. Zwracamy uwage na fakt, ze na poczatku lat 90. udzial wydatkow
bezposrednich gospodarstw domowych na ochrong zdrowia w Polsce stanowit ok. 9% ogoétu
wydatkéw na ochrone zdrowia'.

Tabela 16. Wydatki bezposrednie ludnos$ci na ochrong zdrowia oszacowane na podstawie
wynikéw badan modulowych (BMGD)

Rok Przecigtne miesigczne | Dynamika Dynamika w Ludnos¢ Suma wydatkow
wydatki na zdrowie nominalnie cenach (stanna 30 VI) | nominalnych (w
(PLN) statych* tys. PLN)
w cenach |w cenach '
biezacych | statych z
1999 r.
1999 30,89 30,89 100,0 100,0 38 270** 14 317 005
2003 38,80 30,82 125,6 99,8 38195177 17 783 674

17 Patrz rozdz.1V.
'8 patrz OECD 2007: Health at a Glance, s 95, wykres 5.5.3
' OECD 2005: Health Data 2005..
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12006 | 40,95] 31,74 | 105,5 | 103,0 38 132277 | 18 737 795 |
*w cenach z 1999 r.
** jak w Tabeli 15.

Zrédlo: oszacowania wlasne na podstawie danych GUS: BBGD oraz statystyki cen i ludnosci

W latach 1999 — 2006 dynamika wydatkow gospodarstw domowych na zdrowie w
ujeciu realnym (w cenach stalych) w przeliczeniu na 1 osob¢ w gospodarstwie byta
zrdznicowana nie tylko pod wzgledem wielkos$ci przyrostow wydatkow, ale tez kierunkow
zmian (Tabela 16). W 2005 r. w gospodarstwach domowych wystapit spadek wydatkow w
porownaniu z 2004 r. nawet w ujeciu nominalnym (Tabela 15). Okresowe spadki wydatkéw
w niektorych grupach spotecznych gospodarstw domowych omawia sig¢ bardziej szczegétowo
w nastgpnym podrozdziale.

4.2. Zréznicowanie wydatkéow gospodarstw domowych na ochrong zdrowia

Poziom wydatkéw na ochrong zdrowia w przeliczeniu na osobg¢ znacznie rozni si¢
w poszczegolnych grupach gospodarstw, wyrdznionych wedlug podstawowego zrodia
utrzymania i oczywiscie roézni si¢ takze pomigdzy tymi grupami. Najwyzsze sa Srednie
miesigczne wydatki na ochrong zdrowia przypadajace na osobg w grupie gospodarstw
domowych emerytéw i rencistow. W 2006 r. wynosity one 64,88 PLN i byly prawie
dwukrotnie wyzsze niz przecigtnie w catej populacji gospodarstw domowych (Tabela 17).
Najnizsze wydatki miaty gospodarstwa osob utrzymujacych si¢ ze zrodet niezarobkowych,
w ktérych wynosity one $rednio na osobg miesigcznie 18,99 PLN.

W gospodarstwach emerytéw 1 rencistow w 2006 r. wydatki na zdrowie stanowity
8,1% wydatkow na towary i ustugi konsumpcyjne, wobec 4,9% tacznie we wszystkich
typach gospodarstw domowych.

Analizujac poziom 1 zréznicowanie wydatkéw ludnosci na ochrong zdrowia w
kazdej z sze$ciu wyrdznionych grup spotecznych gospodarstw, uporzadkowanych wedlug
dochodu rozporzadzalnego (Tabele 17, 18, 19, 20) obserwuje si¢ wyrazny zwiazek miedzy
poziomem wydatkow na ochrong¢ zdrowia a poziomem dochodu rozporzadzalnego na
osob¢ w gospodarstwie domowym. W kazdej z tych grup wraz ze wzrostem poziomu
dochodu rozporzadzalnego® (na osobg w gospodarstwie) rosnie poziom wydatkéw na
zdrowie. Srednie wydatki na zdrowie w piatej grupie kwintylowej dochodéw sa w 2006 r.
wielokrotnie wyzsze niz w pierwszej; od ponad czterokrotnie wyzszych w gospodarstwach
pracujacych na wiasny rachunek do ponad szes$ciokrotnie wyzszych w gospodarstwach
emerytow i rencistow. Relatywnie najmniejsze zréznicowanie wydatkow na zdrowie w
zaleznosci od dochodu wystgpuje w gospodarstwach rolnikéw. Wsrdd rolnikow w piatej
grupie kwintylowej dochodow (najwyzszej) srednie wydatki na osobg na zdrowie sa tylko
0 55,5% wyzsze niz w pierwszej (Tabela 17).

Przyrosty $rednich miesigcznych wydatkow na osobg przeznaczonych na zdrowie
wedlug grup kwintylowych byly w poszczegdlnych latach istotnie zrdznicowane.
Okresowo wystepowaly nawet spadki wydatkow, na przyktad w latach 2003 1 2004 w

2 Dochéd rozporzadzalny przeznaczony jest na wydatki i przyrost oszczednoscei i obejmuje on: dochdd z pracy
najemnej, z indywidualnego gospodarstwa rolnego (dziatki), z pracy na wlasny rachunek poza rolnictwem
indywidualnym, z wykonywania wolnego zawodu, z tytutu wlasnosci, z wynajmu budynkéw i budowli nie
zwiazanych z prowadzona dziatalno$cia gospodarcza, S$wiadczenia z ubezpieczenia spotecznego, inne
$wiadczenia socjalne i pozostaty dochod.
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pierwszej grupie kwintylowe;j
niezarobkowych zrodet (Tabele 19, 20), czy w 2005 r. w grupie emerytéw 1 rencistow

(Tabela 18).

dochodéw  gospodarstw

utrzymujacych

sie

V4

Tabela 17. Przeci¢tne miesigczne wydatki gospodarstw domowych (na osobe¢) na towary i
ustugi konsumpcyjne, w tym na zdrowie, wedlug Zrédla utrzymania i grup kwintylowych

dochodu rozporzadzalnego gospodarstw domowych w 2006 r.

Wyszczegoblnienie Ogotem Grupy kwintylowe wg dochodu rozporzadzalnego
a) wydatki ogétem pierwsza | druga trzecia | czwarta piata
b) wydatki na zdrowie
¢) w tym artykuty farmaceutyczne
Gospodarstwa domowe ogotem
a) 744,81 353,25 484,01 639,15 848,91| 1401,64
b) 36,57 12,02 19,09 30,36 47,44 74,08
c) 23,35 8,11 12,77 20,85 32,30 42,79
Udziatcw b 0,64 0,67 0,67 0,69 0,68 0,58
Gospodarstwa domowe pracownikow
a) 732,02 341,09 473,96 610,33 813,91 1425,16
b) 26,67 9,88 15,12 20,78 31,07 56,66
c) 14,20 6,14 9,19 12,18 16,93 26,64
Udziatcwb 0,53 0,62 0,61 0,59 0,54 0,47
Gospodarstwa domowe rolnikow
a) 573,76 468,08 412,03 515,56 612,97 873,55
b) 20,45 18,84 14,41 19,04 21,04 29,29
c) 13,00 12,12 9,63 13,44 13,55 16,43
Udziat c wb 0,64 0,64 0,67 0,71 0,64 0,56
Gospodarstwa domowe pracujacych
na wilasny rachunek a) 955,26 437,65 637,69 799,83 1109,68| 1842,66
b) 33,39 15,67 19,39 23,76 41,83 68,32
c) 15,62 7,88 11,49 11,57 17,92 30,03
Udziatcw b 0,47 0,50 0,59 0,49 0,43 0,44
Gospodarstwa domowe emerytow
i rencistow a) 800,36 374,94 570,08 753,41 934,15| 1373,21
b) 64,88 18,89 41,21 61,94 83,71 119,05
c) 48,49 14,73 32,18 48,81 65,12 81,83
Udziat c w b 0,75 0,78 0,78 0,79 0,78 0,69
Gospodarstwa domowe utrzymujacych
si¢ z niezarobkowych zrodet a) 539,62 289,38 317,41 407,57 587,99 1137,93
b) 18,99 7,40 8,57 16,77 22,88 40,93
c) 12,66 4,93 6,63 12,58 15,53 24,52
Udziatcw b 0,67 0,67 0,77 0,75 0,68 0,60

Zrédlo: GUS 2007: Badanie budzetéw gospodarstw domowych w 2006 r.
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Tabela 18. Przeci¢tne miesigczne wydatki gospodarstw domowych (na osobe¢) na towary i
ustugi konsumpcyjne, w tym na zdrowie, wedlug Zrédla utrzymania i grup kwintylowych
dochodu rozporzadzalnego gospodarstw domowych w 2005 r.

Wyszczegdlnienie Ogotem Grupy kwintylowe wg dochodu rozporzadzalnego

a) wydatki ogétem pierwsza | druga trzecia | czwarta piata

b) wydatki na zdrowie

¢) w tym na leki

Gospodarstwa domowe ogotem
a) 690,30 325,03 438,74 584,76 785,76 1319,53
b) 34,72 11,20 17,15 27,89 44,63 72,89
c) 22,64 7,66 11,50 19,27 30,63 44,22

Gospodarstwa domowe pracownikow
a) 684,41 317,72 439,74 565,61 757,30 1347,33
b) 24,83 8,77 14,51 19,98 27,62 53,51
c) 13,59 5,84 8,78 12,02 15,55 25,84

Gospodarstwa domowe rolnikow
a) 533,91 451,37 379,42 447,75 568,59 844,17
b) 19,52 17,57 13,99 15,56 22,32 28,80
c) 11,98 10,94 9,88 10,02 14,28 14,98

Gospodarstwa domowe pracujacych

na wiasny rachunek a) 869,80 390,42 543,02 720,74 985,49 1756,11
b) 29,71 10,98 18,63 26,54 35,74 58,20
c) 14,08 5,79 11,11 12,67 17,42 23,94

Gospodarstwa domowe emerytow

i rencistow a) 746,05 344,64 522,06 696,06 878,94 1293,48
b) 62,49 18,29 36,45 57,52 83,33 117,36
c) 47,15 13,97 28,13 44,93 65,28 83,77

Gospodarstwa domowe utrzymujacych

si¢ z niezarobkowych zrodet a) 491,91 257,92 295,24 370,31 539,79 1029,44
b) 18,24 6,97 8,35 11,52 23,01 42,90
c) 11,84 4,10 6,36 7,60 16,76 25,21

Zrédlo: GUS 2006: Badanie budzetéw gospodarstw domowych w 2005 r.

Tabela 19. Przeci¢tne miesigczne wydatki gospodarstw domowych (na osobe¢) na towary i
ushugi konsumpcyjne, w tym na zdrowie, wedlug Zrodla utrzymania i grup kwintylowych
dochodu rozporzadzalnego gospodarstw domowych w 2004 r.

Wyszczegoblnienie Grupy kwintylowe wg dochodu rozporzadzalnego

a) wydatki ogotem Ogolem

b) wydatki na zdrowie pierwsza | druga | trzecia | czwarta | piata

c) w tym na leki

Gospodarstwa domowe ogdtem
a) | 694,70 312,28| 42891 579,87 770,40, 1317,81
b) | 35,07 10,34 16,54 27,80 43,29 73,22
c) | 22,64 6,70, 11,08 18,94 29,80 44,17

Gospodarstwa domowe pracownikow
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a) | 717,90 308,69 449,99| 588,63| 776,22| 141947
b) | 26,11 8,39 13,98 21,23 28,56 56,40
c) | 13,84 5,46 831 12,36 15,73 26,46

Gospodarstwa domowe pracownikow

uzytkujacych gospodarstwo rolne a) | 515,46 32548 377,11| 465,99 574,65 834,16
b) | 18,15 10,19 11,53 17,43 21,48 30,13
c) | 11,44 5,83 7,88 11,07 13,75 18,66

Gospodarstwa domowe rolnikow
a) | 507,33 465,30 322,13| 430,36 536,93 781,75
b) | 20,78 17,72 10,46 18,55 22,44 34,75
c) | 12,96 9,90 6,99 11,55 14,45 21,92

Gospodarstwa domowe pracujacych

na wiasny rachunek a) | 854,74 361,06] 523,13| 713,91 943,08, 1713,61
b) | 29,49 10,62| 17,03 25,30 33,32 60,52
c) | 13,66 5,16 991 12,19 17,79 23,02

Gospodarstwa domowe emerytow

i rencistow a) | 761,44 349,20 521,97| 677,68 855,87 1288,12
b) | 62,51 18,79 36,99 53,94 77,200 113,77
c) | 46,54 14,43 28,81 41,39 59,25 80,51

Gospodarstwa domowe utrzymujacych

si¢ z niezarobkowych zrodet a) | 498,12 257,76 287,02| 382,16 519,44 964,16
b) | 17,40 5,85 8,72| 13,18 19,84 36,13
c) | 10,79 3,47 5,57 7,95 14,32 20,84

Zrédto: GUS 2005: Badanie budzetow gospodarstw domowych w 2004 r.

Tabela 20. Przeci¢tne miesigczne wydatki gospodarstw domowych (na osobe¢) na towary i
ushugi konsumpcyjne, w tym na zdrowie, wedlug Zrédla utrzymania i grup kwintylowych
dochodu rozporzadzalnego gospodarstw domowych w 2003 r.2!

Wyszczegodlnienie Grupy kwintylowe wg dochodu rozporzadzalnego

a) wydatki ogétem Ogodtem ) ) .

b) wydatki na zdrowie pierwsza | druga | trzecia | czwarta | piata

c) w tym leki

Gospodarstwa domowe ogdtem
a) 648,74 297,38 | 410,09 | 544,25 | 717,79 |1215,23
b) 33,18 9,80 16,05 26,52 43,03 66,65
c) 22,06 6,66 11,00 18,75 29,74 41,77

Gospodarstwa domowe

pracownikow a) 679,38 304,51 | 433,56 | 566,37 | 733,36 | 131746
b) 24,07 7,95 13,48 20,20 27,56 49,48
c) 13,39 5,26 8,04 12,34 15,13 25,36

Gospodarstwa domowe pracownikow

uzytkujacych gospodarstwo rolne
a) | 471,88 284,41 357,94 431,94 | 52547 | 755,27
b) | 18,48 9,15 15,00 16,40 21,68 29,98

! Uwaga: Wartosci wydatkow przedstawione w tej tablicy roznia sig od zamieszczonych w pierwszej Zielonej
Ksigdze (2004 r.) z powodu odpowiednich przeliczen (uwzgledniajacych korekte liczby ludno$ci) dokonanych

po opracowaniu wynikow NSP 2002.
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c) 11,29 5,93 9,46 10,87 13,35 16,76

Gospodarstwa domowe rolnikow

a) | 44993 | 39302 | 319,03 | 36928 | 496,18 | 668,49

b) 18,91 15,84 11,31 17,85 21,17 28,20

c) 12,56 10,70 6,80 11,93 15,10 18,12

Gospodarstwa domowe pracujacych na
whasny rachunek

a) | 809,26 359,08 512,88 692,99 | 874,52 | 1573,66

b) | 27,28 9,27 16,49 24,35 29,97 55,11
c) | 13,59 4,80 9,44 12,45 14,04 26,66
Gospodarstwa domowe emerytow i
rencistow
a) | 701,29 330,59 [ 478,22 | 626,25 | 789,71 |1176,72
b) | 58,89 18,31 34,67 50,53 74,07 105,76

c) | 4434 14,38 27,33 40,10 56,30 75,75

Gospodarstwa domowe utrzymujacych si¢ z
niezarobkowych Zrodet

a) | 466,52 304,38 268,55 333,97 |459,10 | 898,74

b) | 15,72 6,30 6,50 11,58 18,66 32,77

c) | 10,46 4,10 5,11 8,37 12,77 20,33

Zrédlo: GUS 2004: Badanie budzetéw gospodarstw domowych w 2003 r.

W 2006 r. lacznie we wszystkich szesciu analizowanych typach gospodarstw
domowych S$rednio 64% wydatkbw na zdrowie stanowily wydatki na artykuty
farmaceutyczne wobec 66% w 2003 r. i 52% w 1998 r.. Udzial wydatkow na leki w
wydatkach na zdrowie byl najmniejszy w gospodarstwach pracujacych na wtasny rachunek
1 wynosit 47% (wobec 50% w 2003 1. 1 38% w 1998 r.), a najwigkszy w gospodarstwach
emerytow 1 rencistow (75%) (wobec 75% w 2003 r. 1 60% w 1998 r.). Oczywiscie, we
wszystkich typach gospodarstw domowych najnizszy jest udziat wydatkow na leki w
najwyzszej grupie dochodowej gospodarstw (58%), natomiast w pozostatych grupach
dochodowych jest on wyzszy 1 nieznacznie zroznicowany: dla wszystkich grup
gospodarstw lacznie od 67% do 69% (Tabela 17). Podkresli¢ tutaj jednak nalezy, ze
wydatki na leki w gospodarstwach domowych emerytow i rencistOw w najwyzszej grupie
dochodowej stanowity w 2006 r. 69% ogétu wydatkdw na zdrowie, w nizszych grupach
dochodowych gospodarstw emerytéw i rencistoéw od 78% do 79%.

W 2006 r. emeryci i rencisci wydawali na leki $rednio ponad cztery razy wigcej niz
na ustugi medyczne i medycyny niekonwencjonalnej, podczas gdy jeszcze w 1998 r.
wydawali tylko dwa razy wigcej. Obok wydatkéw na leki, takze wydatki na ustugi
medyczne (poza szpitalnymi) sa najwyzsze w gospodarstwach emerytéw, o 24% wyzsze
niz ogdtem we wszystkich typach gospodarstw domowych.

Wysoki udziat wydatkéw na leki w wydatkach gospodarstw domowych na zdrowie
potwierdzaja wyniki badan modulowych. Chociaz dla wszystkich typow gospodarstw
domowych Iacznie w 2006 r. odsetek wydatkéw na leki byt tutaj nieco nizszy (58%) niz w
badaniach BBGD (Wykres 9), to w grupie gospodarstw rencistow (76%) 1 emerytow
(73%) uzyskano bardzo zblizone wyniki do tych z badan budzetow gospodarstw
domowych.
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Wykres 9. Srednie roczne wydatki na osobe w gospodarstwie domowym na ochrong zdrowia
(w tym na leki) w poszczegolnych grupach spolecznych gospodarstw w 2006 r.
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Zrédlo: GUS 2007

4.3 Uwagi i wnioski

W latach 1999 — 2006 dynamika wydatkéw gospodarstw domowych na zdrowie (w
cenach stalych) w przeliczeniu na 1 osobe w gospodarstwie byla istotnie zréznicowana nie
tylko pod wzgledem wielko$ci przyrostow wydatkow, ale tez kierunkow zmian. Okresowo w
niektorych grupach gospodarstw domowych, zwlaszcza w gospodarstwach o nizszych
dochodach, wydatki na zdrowie w przeliczeniu na osobg¢ nawet zmniejszaly si¢, co wymaga
szczegotowej analizy przyczyn tego zjawiska. Uzasadnia to potrzebe prowadzenia ciagtego
monitorowania wydatkow na zdrowie w zalezno$ci od sytuacji materialnej gospodarstw
domowych 1 stanu zdrowia cztonkéw gospodarstw. Ten sygnat moze bowiem §wiadczy¢ o
wystgpowaniu zaniedban zdrowia (zaniechania konsultacji czy innych badah medycznych) w
trudnej sytuacji materialnej gospodarstwa.

Bardzo znaczny wptyw na dynamik¢ wydatkow gospodarstw na zdrowie mialy
wydatki na artykuly farmaceutyczne, ktorych udziat w wydatkach gospodarstw domowych na
zdrowie w 2006 r. wynosit §rednio 64%. Tylko w gospodarstwach pracujacych na wilasny
rachunek ich udzial jest nieco nizszy niz 50%, a w gospodarstwach emerytow i1 rencistow
osiagnal juz 75%. Wiaze sig¢ to z relatywnie niskim w Polsce udziatem wydatkéw publicznych
(38%) w wydatkach na farmaceutyki ogétem, dwukrotnie nizszym niz w Czechach (76%),
czy w Stowacji (74%), Luksemburgu (84%)*. Wsrod krajow OECD tylko w Meksyku i
Stanach Zjednoczonych udzial wydatkow publicznych w wydatkach na farmaceutyki jest
nizszy niz w Polsce.

Poziom wydatkow gospodarstw domowych na ochrong zdrowia jest silnie

2 Patrz: OECD 2007, ss .95, wykres 5.5.2
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zroznicowany zarOwno w zaleznosci od typu gospodarstwa wedlug gltownego zrddia
utrzymania, jak i dochoddéw. Najwigcej w przeliczeniu na osobg na zdrowie wydaja
gospodarstwa emerytow (co najmniej 64,88 PLN miesi¢cznie na osobe¢ w 2006 r.), najmniej
— gospodarstwa utrzymujacych si¢ ze zrddel niezarobkowych (co najmniej 18,99 PLN
miesigcznie na osobe w 2006 r.). Podstawowa grupe stanowia wydatki na leki, wynoszace od
47% w gospodarstwach pracujacych na witasny rachunek do 75% w gospodarstwach
emerytow 1 rencistow.

Wydatki na zdrowie sa takze bardzo silnie zréznicowane wewnatrz poszczegdlnych
grup spotecznych gospodarstw domowych w zaleznosci od poziomu rozporzadzalnego
dochodu gospodarstwa domowego. Istotne réznice w wydatkach gospodarstw wystgpuja
pomigdzy piatym kwintylem (najwyzszym) dochodéw, a czwartym, przy relatywnie znacznie
mniejszym zrdznicowaniu wydatkéw pomigdzy kolejnymi nizszymi kwintylami. Relatywnie
najmniejsze zréznicowanie wydatkow na zdrowie w zalezno$ci od dochodu wystepuje w
grupie gospodarstw domowych rolnikéw, a najwigksze w grupie emerytdéw 1 rencistow (ponad
szesciokrotnie wyzsze wydatki na osobg w grupie gospodarstw o najwyzszych dochodach niz
w gospodarstwach o dochodach najnizszych).

Dalsze wystepowanie wysokiego tempa wzrostu wydatkéw na zdrowie z dochodéw
indywidualnych (z budzetow gospodarstw domowych) jest obecnie mato prawdopodobne,
zwlaszcza w czterech pierwszych grupach kwintylowych dochodow ludnosci. Do takiego
wniosku upowazniaja zaobserwowane w ostatnich latach zmiany i okresowe spadki $rednich
miesigcznych wydatkéow ludno$ci na zdrowie, na przyktad w 2005 r. w gospodarstwach
domowych pracownikow, rolnikéw, emerytéw i rencistow, czy wezesniej - w gospodarstwach
najnizszych grup dochodowych pracownikow oraz rolnikoéw. W 2006 r. relatywnie czgsto
gospodarstwa domowe wskazywaty tez brak pienigdzy jako przyczyng nie korzystania z ustug
opieki zdrowotnej, czy wykupienia lekéw pomimo istnienia takiej potrzeby™. Tylko ok. 1/3
og6hu gospodarstw domowych nie miata finansowych ograniczen w zakupie lekow. W 45%
ogotu gospodarstw domowych, a w grupie emerytow i rencistow w 53%, zakup lekéw byt
duzym obcigzeniem.

Obserwowane obciazenia wydatkami na leki, w szczegdlnosci w biedniejszych i
starszych gospodarstwach domowych, stanowi¢ powinny powazny argument w ustalaniu
zakresu wspotptacenia za leki i ewentualnie wspotplacenia takze za ushugi opieki zdrowotne;.

5. Finansowanie ochrony zdrowia przez pracodawcow.

Wprowadzenie - zakres przedmiotowy finansowania ochrony zdrowia pracujacych
przez pracodawcow (finansowanie obowiazkowe i dobrowolne)

Zgodnie z Ustawa o stuzbie medycyny pracy z dnia 27 czerwca 1997 r.** wraz ze
zmianami, jednostkami organizacyjnymi realizujacymi zadania z zakresu sluzby medycyny
pracy, finansowane czgsciowo przez pracodawcoéw sa jednostki podstawowe stuzby
medycyny pracy oraz wojewodzkie osrodki medycyny pracy.

2 23% kobiet i 17% mezczyzn nie korzystato z porad lekarskich z powodu braku pieniedzy pomimo
wystgpowania takiej potrzeby (12,7%). W przypadku ustug stomatologicznych glowna przyczyna nie
korzystania z ustug mimo istnienia takiej potrzeby (11,9%) byl brak pienigdzy (34,9%). Patrz: GUS 2007
Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych w 2006 r., s. 147, 151 (tablice 43 i 45).

*Dz.U. 1997 Nr 96 poz.593 wraz ze zmianami; tekst ujednolicony z 31.08.2007 (www.sejm.gov.pl)
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Do pierwszej grupy jednostek zalicza sig:
% Zaklady opieki zdrowotnej tworzone i utrzymywane w celu sprawowania opieki
profilaktycznej nad pracujacymi

¢ Jednostki organizacyjne zaktadow opieki zdrowotnej wydzielone w celu realizacji
profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracujacymi

¢ Lekarzy wykonujacych indywidualng praktyke lekarska, indywidualna specjalistyczna
praktyke lekarska lub wykonujacych zawod w formie grupowej praktyki lekarskie;.

Zadania shluzby medycyny pracy realizuja takze jednostki badawczo — rozwojowe i
jednostki organizacyjne uczelni medycznych, prowadzace dziatalno$¢ w dziedzinie medycyny

pracy.

Pracodawca — to jednostka organizacyjna posiadajaca lub nieposiadajaca osobowosci
prawnej (takze osoba fizyczna), jezeli zatrudnia pracownikow, lub bedacy odpowiednikiem
pracodawcy podmiot stosunku stuzbowego

Zadania stuzby medycyny pracy realizowane sa w odniesieniu do:
% Pracownikow

Oso6b w stosunku stuzbowym

Oso6b wykonujacych prace naktadcza (umowa)

Kandydatow do szkot ponadpodstawowych, ponadgimnazjalnych, wyzszych,
ucznidow tych szkoét, studentéw w trakcie praktycznej nauki zawodu

Uczestnikoéw studiow doktoranckich

Oso6b wykonujacych prace w czasie kary pozbawienia wolnosci w zaktadach karnych,

aresztach $ledczych, wykonujacych prace w ramach kary ograniczenia wolnosci.

L)

%

%

X/
°

%

%

X3

AS

33

S

Obowiazek obejmowania opieka profilaktyczng stosownych grup obejmuje
pracodawcow, szkoty, szkoty wyzsze, jednostki prowadzace studia doktoranckie, podmioty
zatrudniajace w odniesieniu do ostatniej z wymienionych grup oséb.

Pracodawcy w mysl cytowanej ustawy ponosza nast¢pujace koszty:

+» koszty badan wstgpnych, okresowych, kontrolnych oraz opieki profilaktycznej
niezbg¢dnej ze wzgledu na warunki pracy, na zasadach okreslonych w Kodeksie Pracy
(art. 229). Dotycza one osob przyjmowanych do pracy, pracownikow miodocianych
przenoszonych na inne stanowiska pracy, pracownikow przechodzacych na
stanowiska, na ktorych wystepuja czynniki szkodliwe dla zdrowia lub warunki
uciazliwe. Ponadto przeprowadza si¢ badania okresowe oraz kontrolne po ponad 30-
dniowym okresie absencji chorobowej. Osoby pracujace w trudnych warunkach (np.
narazone na dzialanie substancji i czynnikow rakotwdrczych) powinny przejsé
badanie takze po zaprzestaniu tej pracy, a nawet po rozwiazaniu umowy (jezeli
zglosza wniosek w tej sprawie). To wszystko odbywa si¢ na koszt pracodawcy (art.
229 § 6 Kodeksu Pracy).

Pracodawce obciazaja rowniez koszty profilaktycznej opieki zdrowotnej nad
pracownikami, niezbgdnej ze wzgledu na warunki pracy. Szczegdty znajduja sig¢ w
rozporzadzeniu Ministra zdrowia i1 opieki spotecznej z 30 maja 1996 r. w sprawie
przeprowadzania badan lekarskich pracownikéw, zakresu profilaktycznej opieki
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zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczen lekarskich wydawanych do celéw
przewidzianych w Kodeksie Pracy (Dz.U. nr 69, poz. 332 z pdzn. zm.). Z
rozporzadzenia wynika, ze lekarz przeprowadzajacy badania profilaktyczne moze
poszerzy¢ ich zakres o dodatkowe specjalistyczne badania konsultacyjne oraz badania
dodatkowe.

% koszty wybranych przez siebie $wiadczen zdrowotnych z zakresu profilaktyki
nalezacej do zadan stuzby medycyny pracy (art.6 ust.1)

D3

» koszty organizowania i udzielania pierwszej pomocy medycznej w naglych
wypadkach w miejscu pracy, monitorowania stanu zdrowia pracownikow zaliczanych
do grup szczegdlnego ryzyka (np. kobiet ci¢zarnych), koszty szczepien.

% dziatania inwestycyjne zwiazane z bezpieczenstwem 1 higiena pracy; obowiazki
pracodawcéw w tym zakresie wynikaja z Kodeksu pracy dziatu X oraz przepisow
wykonawczych. Sprawujacymi nadzér nad tymi dzialaniami pracodawcow sa
wojewodowie i ministrowie. W 2006 r.° (najnowsze dane) w zakladach sektora
publicznego dziatania inwestycyjne ukierunkowane na BHP i eliminowanie zagrozen
zawodowych 1 uciazliwosci podejmowane byly sporadycznie. Inwestycje o
charakterze modernizacyjnym i rozwojowym ograniczane byly do niezbgdnego
minimum (konieczno$¢ zapewnienia rentowno$ci i ptynno$ci finansowej stawiana
byta na pierwszym miejscu). Skupiano si¢ na doraznych remontach, modernizacjach i
zmianach organizacyjnych poprawiajacych warunki pracy. Powodowato to jedynie
ograniczenia zagrozen a nie ich eliminowanie. Dzialania te obejmowatly glownie
usprawnianie wentylacji, systemy alarmowe, instalowanie oston stref zagrozenia,
przedsigwzigcia antywypadkowe (o$wietlenie, ostony). Zaklady pracy realizowaly
obowiazek oceniania i dokumentowania ryzyka zawodowego oraz informowania
pracownikow. Przeprowadzane byly takze szczepienia ochronne przeciw grypie.
Pracownicy zatrudnieni w warunkach szczego6lnie uciazliwych mieli zapewnione na
koszt zaktadu pracy positki i napoje. Zgodnie z przepisami prowadzone byly szkolenia
w dziedzinie BHP. Zaklady pracy nieodptatnie dostarczaly takze S$rodki ochrony
indywidualnej pracownikom, na poziomie minimalnym w zwiazku z ich sytuacja
finansowa. Takze obsada stuzb BHP byta na minimalnym poziomie. Z kolei w
sektorze prywatnym przestrzeganie przepisOw zwiagzanych ze zdrowiem i
bezpieczenstwem pracujacych bylo na mniej zadowalajacym poziomie, a argumenty
przemawiajace za takim stanem to niech¢¢ inwestowania w tg sfer¢ z uwagi na zbyt
mate korzy$ci materialne z tego tytulu (pracodawcy wola ptaci¢ kary niz
inwestowac!).

% koszty $wiadczen zdrowotnych realizowanych w ramach tzw. korporacyjnych
abonamentéw  profilaktyczno - leczniczych. Pracodawcy zakupuja dla swoich
pracownikow obligatoryjne $wiadczenia profilaktyczne oraz inne $wiadczenia o
charakterze diagnostyczno — leczniczym wykraczajace ponad obowiazki pracodawcow
wobec pracujacych. Przedmiotem abonamentu medycznego jest udzielanie §wiadczen
zdrowotnych uprawnionym pacjentom, ale od umowy migdzy $wiadczeniodawca i
swiadczeniobiorca zalezy zakres $wiadczen, z ktérym powiazana jest oplata za
abonament. Swiadczeniodawcy oferuja zwykle kilka rodzajow abonamentow,
rozniacych si¢ zakresem §wiadczen i1 oplata. Optata za abonament jest kwota, ktora

¥ Ocena stanu bezpieczenstwa i higieny pracy w 2006 r. Ministerstwo Pracy i Polityki Spolecznej. Warszawa,
czerwiec 2007 r.
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zobowiazany jest ptaci¢ pracodawca podmiotowi $wiadczeniodawcy na ustalonych
warunkach. Od 1 stycznia 2007 r. pracodawca moze zaliczy¢ do kosztow uzyskania
przychodéw wszystkie wydatki poniesione na ochrong zdrowia pracownikow.
Dotyczy to takze wydatkow zwiazanych z zakupem abonamentéw medycznych nie
tylko w cze$ci dotyczacej obligatoryjnych badan profilaktycznych pracownikow
wynikajacych z Kodeksu pracy.

% koszty pracowniczych grupowych ubezpieczen zdrowotnych.

Uzupetniajac powyzsze stwierdzenia nalezy doda¢ informacje dotyczace finansowania opieki
zdrowotnej w ramach medycyny pracy adresowane do innych grup niz pracownicy najemni.
- Jednostki stuzby medycyny pracy obejmuja opieka osoby prowadzace dzialalno$¢
gospodarcza i osoby wspotpracujace, rolnikéw indywidualnych, bylych pracownikow oraz
osoby wykonujace pracg¢ na innej podstawie niz stosunek pracy na ich wniosek. Grupy te
finansuja profilaktyczna opiekg zdrowotna ze Srodkéw wlasnych.
- Samorzad wojewoddztwa finansuje nastgpujace zadania stuzby medycyny pracy:
e zadania wymienione w ustawie w art. 6 ust. 1 pkt 2 d,e, pkt 3,4; art. 20a tekstu
ujednoliconego ustawy pkt 1 lit.b)
e zadania wymienione w art. 6 ust. 3 (kandydaci do szkol, uczniowie, studenci — ocena
mozliwo$ci wykonywania pracy lub nauki w danych warunkach $rodowiska pracy
oraz zadan wymienionych w ust.1 pkt 3-8)
e dzialalnos¢ WOMP w zakresie art. 17 pkt 1-8, 11,12 ustawy o sluzbie medycyny
pracy
e profilaktyke wynikajaca z programow profilaktycznych i promocji zdrowia ustalonych
przez samorzad wojewodztwa
e okresowe badania lekarskie wynikajace z Kodeksu pracy gdy podmiot zatrudniajacy
ulegt likwidacji
- Z budzetu panstwa w czgSci wilasciwej dla ministra zdrowia moga by¢ finansowane
programy zapobiegawcze zagrozen zdrowia wynikajacych z niekorzystnych warunkow
srodowiska pracy i sposobu wykonywania pracy.

5.1. Finansowanie zadan z zakresu medycyny pracy wynikajacych z ustawy o stuzbie
medycyny pracy.

Punktem wyjscia oszacowania wydatkow pracodawcow na badania profilaktyczne

byla analiza dziatalno$ci orzeczniczej lekarzy medycyny pracy na podstawie danych
statystycznych.

Tabela 21. Dzialalno$¢ orzecznicza lekarzy medycyny pracy (liczba wydanych orzeczen)

Kod Wojewédztwo 2004 2005 2006

02 dolnoslaskie 252 737 332017 367575
04 kujawsko-pomorskie 210979 218 733 238 109
06 lubelskie 160 778 153 054 160 302
08 lubuskie 97 611 98 313 119 462
10 1odzkie 242 547 232 982 241937

?% Opracowanie danych statystycznych dotyczacych zasobow i dzialalnoci stuzby medycyny pracy w Polsce na
podstawie rocznych sprawozdan MZ-35 wojewddzkich osrodkéw medycyny pracy i rocznych sprawozdan MZ-
35A lekarzy przeprowadzajacych badania profilaktyczne pracujacych za lata 2004, 2005, 2006. Autorzy: J.
Kopias, M. Wojda. Instytut Medycyny Pracy, £odz.
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12 matopolskie 347 389 327 343 339 814
14 mazowieckie 368 227 345 991 357114
16 opolskie 87411 81245 95 163
18 podkarpackie 189 783 186 193 214 032
20 podlaskie 111 553 113 995 125 308
22 pomorskie 316 526 320 160 366 164
24 $laskie 569 937 597 451 649 152
26 $wigtokrzyskie 104 016 105 342 127 350
28 warminsko- mazurskie 136 515 131119 141 519
30 wielkopolskie 300 851 303 765 380 026
32 zachodniopomorskie 149 820 148 235 154 267

Polska 3 646 680 3 695938 4 077 294

Zrédlo: MZ-35 Roczne sprawozdania z dzialalnosci wojewédzkiego osrodka medycyny pracy za 2006 r.

Ze wzgledu na konieczno$¢ wyeliminowania podwdjnego liczenia kosztow badan
profilaktycznych liczba orzeczen wydanych przez lekarzy podzielona zostala na orzeczenia
wydane przez lekarzy w SPZOZ (z wylaczeniem WOMP), w WOMPach oraz podmiotach
sektora niepublicznego (NZOZ-y, gabinety prywatne).

Koszt dziatalno$ci profilaktycznej prowadzonej przez WOMP-y a optacanej przez
pracodawcdéw, w tym koszt badan profilaktycznych zostal oszacowany na podstawie danych o
strukturze przychodow WOMP (od 2006 r. dane wypelniane sa w zmienionych
sprawozdaniach MZ35) oraz sprawozdan MZ-03, ktére gromadzone sa w Centrum Systemow
Informacyjnych Ochrony Zdrowia.

Udziat przychodéw pochodzacych od zaktadow pracy w przychodach ogotem WOMP
stanowil od 2% do ponad 65%, przy czym jedna z jednostek nie uzyskala $rodkow
finansowych od zakladoéw pracy. Sposrod jednostek zawierajacych umowy z zaktadami pracy,
10 z nich uzyskiwato przychody z zaktadow pracy na poziomie od 2% do 10% przychodow
ogélem. W 3 jednostkach przychody stanowity od 15% do blisko 19%, w 2 jednostkach
stanowily one powyzej 20%, w 4 jednostkach — od 43% do 65% przychodéw ogotem.

Sposrod 20 WOMP sktadajacych sprawozdania MZ35, 4 z nich nie podlegaja
obowiazkowi sprawozdawczemu w zakresie MZ03 z uwagi na to, ze nie sa samodzielnymi
publicznymi zaktadami opieki zdrowotnej. Dla pozostalych jednostek taczne przychody od
zakladow pracy oszacowane zostaty na poziomie 13,587 mln PLN. Biorac pod uwage, ze
jedna z jednostek nie ztozyta sprawozdania o przychodach, podana kwot¢ mozna doszacowac
i przyja¢ przychody WOMP od zaktadéw pracy na poziomie 14 mln PLN?’.

Drugim elementem szacunku sa badania profilaktyczne wykonywane przez
samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej bedace jednostkami podstawowymi stuzby
medycyny pracy.

*" Dane opracowano w Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia (przez Pania D. Czechowska)
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Tabela 22. Dzialalno$¢ orzecznicza lekarzy medycyny pracy wg typow jednostek

Grupy podmiotéow Liczba badan Liczba badan Liczba badan %

profilaktycznych profilaktycznych profilaktycznych

2004 r.* 2005 r.* 2006 r.

WOMP 207 860 210 668 231744 | 5,7
Publiczne zaklady 590 762 598 742 660 831 16,2
opieki zdrowotnej
Niepubliczne zaklady 1907213 1932976 2132054523
opieki zdrowotnej
Praktyki indywidualne 940 845 953 552 1 052 665 | 25,8
Razem 3 646 680 3695 938 4077 294

* dane oszacowane
Zrodito: MZ-35 Roczne sprawozdania z dzialalnosci wojewodzkiego osrodka medycyny pracy za 2006 r.

Tabela 23. Koszty dzialalnosci orzeczniczej lekarzy medycyny pracy poniesione przez
pracodawcéw (w min PLN)

Grupy podmiotéw Koszty Koszty Koszty

pracodawcow pracodawcow pracodawcow

w 2004 r.* w 2005 r.* w 2006 r.
WOMP Koszty zostaty uwzglednione w przychodach ze sprzedazy netto od
pracodawcow

Publiczne zaktady opieki 35, 445 35,924 39, 649
zdrowotnej
Niepubliczne zaktady opieki 33,376 33, 880 37,310
zdrowotnej
Praktyki indywidualne 65, 859 66, 748 73, 686
Razem 134, 681 136, 553 150, 646

Zrédlo: Obliczenia wlasne na podstawie badar wlasnych i wywiadéw w wybranych jednostkach podstawowych

W celu uniknigcia podwdjnego liczenia czegsci srodkdéw finansowych pracodawcow,
koszt badan profilaktycznych wykonywanych przez jednostki opieki zdrowotnej sektora
niepublicznego zostat czgSciowo ujety w wartosci finansowej abonamentow profilaktyczno —
leczniczych, czg$ciowo za$§ zostal ujgty w tabeli (koszt zostat oszacowany dla 25% badan
profilaktycznych). Dotyczy on badan profilaktycznych wykonanych poza umowami
abonamentowymi z pracodawcami.

Jak wynika z bardzo wstgpnych szacunkow CSIOZ wykonanych w oparciu o
sprawozdania MZ03, kwota $rodkéw finansowych przeznaczonych przez pracodawcéw na
ochrong zdrowia sprawowang przez publiczne zaktady opieki zdrowotnej w 2007r. ksztattuje
si¢ na poziomie 300 mln PLN*".

5. 2. Finansowanie abonamentéw profilaktyczno-leczniczych przez pracodawcéw

Wedtug wykonanych oszacowan® na podstawie dostepnych danych dla 2006 r. mozna
wnioskowac, ze okoto 10 najwigkszych firm medycznych posiada blisko 50% udziat w rynku
pod wzgledem wielkosci przychodow ze $wiadczen zdrowotnych. Pozostale 50% udziatu w
rynku nalezy do ponad 100 pozostalych firm medycznych oferujacych abonamenty
korporacyjne i indywidualne.

¥ podana kwota wymaga weryfikacja po zakofczeniu obliczen przez CSIOZ.
* szacunki Deloitte Business Consulting S.A.
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Wedlug danych szacunkowych pochodzacych z Deloitte Business Consulting S.A.
warto$¢ abonamentow korporacyjnych wzrosta z 500 mln PLN w 2004 r. do ponad 1 mld
PLN w 2007 r. Opierajac si¢ na zgromadzonych danych z kilkunastu firm medycznych,
jednostkowa warto§¢ abonamentu profilaktyczno — leczniczego ksztattuje si¢ od ok. 30 PLN
do ponad 1000 PLN miesiecznie””. Minimalna szacowana na podstawie danych
udostgpnionych przez firmy medyczne liczba oséb korzystajacych z abonamentow
korporacyjnych wynosi 810 000 (dane pochodza z okoto 10 firm medycznych)®' *2.

Przyjmujac za podstawg liczbg klientéw korporacyjnych oraz $rednia warto$é
abonamentu korporacyjnego, zréznicowana dla poszczegolnych firm medycznych
oszacowano poziom finansowania abonamentéw profilaktyczno-leczniczych dla firm, ktére
wypehliaja okoto 50% rynku. Z oszacowania wynika, ze wartos¢ abonamentéw
profilaktyczno — leczniczych wynosi okoto 630 min PLN.

Biorac pod uwage fakt, ze na rynku dziala ponad 100 firm medycznych
abonamentowych wypehiajacych druga polowe rynku mozna postawié tezg, ze wartos¢
zakupionych przez pracodawcow abonamentéw mogta siggna¢ minimum 1 mld PLN w 2007
r.. Przychody firm medycznych z tytutu sprzedazy abonamentow profilaktyczno-leczniczych
rosna $redniorocznie o 20- 30%. Stad wynika oszacowanie dla lat poprzednich: 2004 r. — 510
mln PLN, 2005 r. — 640 min PLN, 2006 r. — 800 min PLN, 2007 r.- 1 mld PLN.

5.3 Ubezpieczenia pracownicze

Czg$¢ firm medycznych deklaruje, ze przychody pochodzace od ubezpieczycieli
stanowia ok. 1% przychodow tych firm. Szacujac wartos$¢ przychodow z tytulu ubezpieczen
zdrowotnych odniesiono podany odsetek do wartosci przychodéw uzyskiwanych z tytulu
sprzedazy abonamentoéw profilaktyczno - leczniczych. Nalezy jednak przyjac, ze wielkos¢ ta
jest wielkoscia niedoszacowana.

5.4 Whnioski

Oszacowane kwoty $rodkow finansowych, ktore pracodawcy przeznaczyli na zakup
$wiadczen zdrowotnych oraz inne dzialania zwiazane z ochrona zdrowia pracujacych
przedstawiono w ponizszym zestawieniu.

Tabela 24. Finansowanie ochrony zdrowia przez pracodawcéw (w min PLN)

Wydatki pracodawcow 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Swiadczenia zdrowotne 47 49 53 300
sektora publicznego
(WOMP + SPZOZ-y)

Swiadczenia zdrowotne 248 33 33 37 bd
sektora niepublicznego

Abonamenty korporacyjne 297 510 640 800 1 000
Ubezpieczenia pracownicze b.d. b.d. b.d. 8 10
Inwestycje b.d. b.d. b.d. b.d. b.d.
Razem 545 612" 590 722 898 1310

*) kwota przed ostateczna weryfikacja po zakonczeniu obliczen w CSIOZ; od 2007 r. gromadzone dane
pozwalaja na wyodrebnienie w SPZOZ wszystkich przychoddéw pochodzacych od pracodawcow

3 Jarmusz E., Kujoth R.: Ztota karta zdrowia. Menedzer Zdrowia nr 8, 2006
3! www.medicover.com/pl/pl/ONas
32 www.enel.pl/dlaprasy/enelwliczbach.asp
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**) kwota wydatkow pracodawcow obliczona zostata w oparciu o inng niz wymieniona w tabeli klasyfikacje
$wiadczen zdrowotnych
Zrodto: Obliczenia wlasne

Biorac pod uwagg liczbe pracujacych w gospodarce narodowej oraz oszacowane
kwoty $rodkow finansowych przeznaczanych przez pracodawcoOw na ochrong zdrowia w
poszczegolnych latach poczawszy od 2002 r. mozna stwierdzi¢, ze kwoty te w przeliczeniu na
1 pracujacego nominalnie stale rosna. W 2004 r. wystapil niewielki spadek, ale wydaje sig, ze
byl on spowodowany raczej niedoszacowaniem danych o wydatkach pracodawcow z uwagi
na braki informacyjne, gléwnie dotyczace kwot przeznaczanych na abonamenty
profilaktyczno - lecznicze. Wyrazny wzrost kwoty wydatkéw w przeliczeniu na 1 pracujacego
w 2007 r. mozna przypisa¢ skutkom urealniania danych statystycznych o samodzielnych
publicznych zaktadach opieki zdrowotnej, albowiem od 2007 r. sprawozdawczo$é
statystyczna umozliwia gromadzenie danych o przychodach wedtug ich Zrédet pochodzenia,
w tym o przychodach od pracodawcoéw. Do 2006 r. wlacznie wielko$ci byly szacowane.

Tabela 25. Wydatki pracodawcéw na ochrone¢ zdrowia w przeliczeniu na 1 pracujacego w
gospodarce narodowej (w PLN) w latach 2002-2007

Wskazniki 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Wydatki 42,6 48,4 46,5
pracodawcow na 1
pracujacego

56,1 68,0 99,1

Dynamika 100 112,3 96,5 1223 1244 145,7

catkowitych
wydatkow
pracodawcow

*) rok poprzedni = 100

Zrodto: Oszacowania wlasne

Jesli dla 2007 r. sporzadzi si¢ szacunek uwzgledniajacy liczbe pracujacych bez
podmiotow  zatrudniajacych ponizej 9 o0s6b, rolnikéw indywidualnych, fundacji,
stowarzyszen, partii, zwiazkow zawodowych itp. to kwota wydatkéw pracodawcow urasta do
okoto 160 PLN. Biorac pod uwage, ze korzystanie z prywatnej ochrony zdrowia deklaruje
okoto 10% ludnosci, kwoty jednostkowe moga by¢ jeszcze wyzsze. Miesigcznie $rednio
ksztaltuja si¢ na poziomie 135 PLN, co nie jest wielko$cia odbiegajaca od cen abonamentow
profilaktyczno - leczniczych.

Tabela 26. Realne wydatki pracodawcow na ochrone zdrowia w latach 2002-2006 (w PLN)*

2002 2003 2004 2005 2006 2007
Wydatki pracodawcoéw na 491,0 536,8 509,3 6074 744.8 -
ochrone zdrowia
Dynamika catkowitych 100 109,3 94,9 119,2 122.6 -

wydatkow pracodawcow (%
w stosunku do roku
poprzedniego)

*) w cenach statych z 2000 r.

**) dane o wskaznikach cen towardw i ustug konsumpcyjnych obejmuja okres do 2006 .

Zrédlo: GUS 2007

Przedstawione w Tabeli 26 kwoty ogdlne zwigzane z finansowaniem ochrony zdrowia
przez pracodawcow w poszczegdlnych latach nalezy traktowaé jako wielko$ci stanowiace
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dolna granice partycypacji pracodawcow. W dalszym ciagu istnieja ograniczenia w
szacowaniu kwot zwigzanych z inwestycjami finansowanymi przez pracodawcoéw, kosztami
ponoszonymi w zwiazku z zatrudnianiem lekarzy zakladowych, kosztami fakultatywne;j
dziatalnosci profilaktycznej, np. zakupem szczepionek czy innymi programami obejmujacymi
pracownikow oraz partycypacja pracodawcéw w optacaniu zdrowotnych ubezpieczen
pracowniczych. Do brakujacych zagregowanych danych nalezy takze wlaczy¢ kwoty
zwiazane z kosztami pracodawcow ponoszonymi w zwigzku z zatrudnianiem o0sob
niepetnosprawnych, nierefundowanymi w ramach pomocy publicznej, ulg i zwolnien.

6. Srodki zagraniczne w ochronie zdrowia

W wielu krajach rozwijajacych si¢ ochrona zdrowia jest w istotnej mierze
finansowana ze $rodkow pomocy zagranicznej. Polska jako kraj bedacy juz na $rednim
poziomie rozwoju, z takiej pomocy w sposob bezposredni nie korzysta. To raczej od Polski
oczekuje si¢ pomocy skierowanej do biedniejszych regiondéw S$wiata. Polska natomiast,
podobnie jak i inne nowe kraje czlonkowskie Unii Europejskiej, korzysta ze wsparcia
finansowego pochodzacego z funduszy strukturalnych wspolnoty.

Opieka zdrowotna w okresie przedakcesyjnym nie stanowita istotnego przedmiotu
finansowania unijnego w Polsce. Jedynym programem realizowanym ze S$rodkow Unii
Europejskiej przed 2004 r. (2000 — 2003) byt program Phare®™. Wszystkie projekty
realizowane w ramach programu Phare zostaty zakonczone. Catkowita warto$¢ tego programu
w opiece zdrowotnej wynosita 39 min Euro (uwzgledniajac wspotfinansowanie projektow
przez strong polska), przy czym przecigtnie we wszystkich projektach zabsorbowano
przecigtnie ok. 83% s$rodkéw z UE. W okresie przedakcesyjnym sektor zdrowotny
finansowany byl w szerszym zakresie przez Bank Swiatowy w ramach tzw. pomocy
technicznej zwiazanej z reforma systemu ochrony zdrowia .

Sytuacja niewiele zmienita si¢ od momentu akcesji. Srodki dla sektora zdrowotnego
pochodzace z funduszy UE nadal w matym stopniu dotycza bezposrednio opieki zdrowotne;.
Wigkszos¢ tych srodkoéw jest przeznaczana na programy inwestycyjne i projekty szkoleniowe.
Do sektora zdrowotnego trafiaja efekty tych projektéw w postaci odpowiedniej jakosci
‘czynnikdw produkcji’: przeszkolonych pracownikow, czy zwigkszonego dostgpu do
nowoczesnego sprzgtu medycznego.

Zidentyfikowanie wszystkich $rodkéw pochodzacych z funduszy unijnych na
podstawie wnioskowanych projektow i1 programéw ochrony zdrowia nie jest zadaniem
prostym. Trudno$¢ w identyfikacji wielkosci tych $rodkow sprawia, ze sa one zarzadzane
przez rozne agendy rzadowe, migdzy ktérymi nie ma wystarczajacej komunikacji 1 brakuje
zbiorczej sprawozdawczo$ci: Ministerstwo Zdrowia, Ministerstwo Rozwoju Regionalnego, a
w przypadku programow realizowanych przed 2004 r. Przedstawicielstwo Komisji
Europejskie;j.

Ponizej zestawiono programy przyjete do finansowania ze Srodkow UE, ktore byly
adresowane bezposrednio do instytucji sektora zdrowotnego. W zestawieniu nie zostaly
natomiast uwzglednione $rodki, ktore mogtly trafi¢ do instytucji opieki zdrowotnej w ramach
programoéw pomocowych realizowanych w calej gospodarce. Niemozliwe okazato sig
rowniez oszacowanie catkowitej wartosci projektow realizowanych w sektorze zdrowotnym,

33 Dziatania realizowane w ramach tego programu byly niezwykle szerokie: od programéw zwalczania
narkomanii, przez nadzor produktow leczniczych, do kontroli jakosci zywno$ci. ROwnie szeroka jest lista
instytucji wdrazajacych poszczegdlne projekty realizowane w ramach programu: Krajowe Biuro ds.
Przeciwdzialania Narkomanii, Glowny Inspektorat Sanitarny, Instytut Medycyny Pracy i Zdrowia
Srodowiskowego, Narodowy Fundusz Zdrowia (w 2003 r.), inne.
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gdyz czgs¢ projektow rozliczana byta / jest w Euro, a cze$¢ w zlotowkach, a zasady
przeliczania walut i wysoko$¢ kursu sa rézne, zaleznie od projektu i czasu jego realizacji.
Stad warto$¢ projektow podawana jest oddzielnie dla projektow rozliczanych w Euro i1
projektow rozliczanych w polskich ztotych.
W latach 2004 — 2006, tuz po akcesji, realizowane byly nast¢pujace programy
skierowane do sektora zdrowotnego:
Transition Facility (TF),

Zintegrowany Program Operacyjny Rozwoju Regionalnego (ZPORR),

Sektorowy Program Operacyjny Wzrost Konkurencyjnosci Przedsigbiorstw

(SPO WKP),

Sektorowy Program Operacyjny Rozwoj Zasoboéw Ludzkich (SPO RZL).

Ogotem, warto$¢ tych projektow obejmuje 231 miln Euro i 8 min PLN, przy czym
najwigkszym z realizowanych programow jest ZPORR (203 min Euro).

Tabela 27. Warto$¢ programéw Phare, TF i ZPORR w ochronie zdrowia w Polsce, w min

Euro
Calkowita
wartos$¢ projektu, Wykorzystane Srodki, Udzial
w tym: w tym: wykorzystanych
Warto$é | Wspol- Srodkow w
Nazwa dotacji | finan- | Wykorzystane | Wykorzystane | Srodkach
programu | Rok | Instytucje Tytulem UE sowanie | Srodki UE srodki wlasne | ogolem (%)*
Krajowe Biuro
ds.
Przeciwdziatania
Narkomanii,
Inspektorat
Sanitarny, Urzad
Rejestracji zwalczanie
Produktow narkomanii, nadzor
Leczniczych i rynku produktow
2000- Wyrobow leczniczych,
Phare Medycznych, bezpieczenstwo i 30,2 8,9 24,2 8,1 82,66
2003 R . -
Glowny kontrola zywnosci,
Inspektorat ocena wpltywu
Sanitarny, srodowiska na
Instytut zdrowie, inne
Medycyny Pracy
i Zdrowia
Srodowiskowego.
Kasy
Chorych/NFZ,
MZ, inne
Panstwowa nadzér nad
Inspekcja bezpieczenstwem
Sanitarna, zywnosci, rozwoj
Glowny instytucjonalny
Inspektorat laboratorium
Transition | 2004- | Farmaceutyczny, | transplantologii, o
Facility | 2006 | NFZ, Krajowe epidemiologicznego 228 49 12,5 2.2 52,70
Centrum nad chorobami
Bankowania zakaznymi,
Tkanek i szkolenia z zakresu
Komorek, monitorowania
MSWiA, MZ, jakosci wody,
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Instytut
Medycyny Pracy
w Lodzi,
Centrum
Systemow
Informacyjnych
Ochrony
Zdrowia, Instytut
Hematologii i
Transfuzjologii,
Krajowe Biuro
ds.
Przeciwdziatania
Narkomanii, inne

przeciwdziatanie
narkomanii, inne

Z0Z,NZOZ JST,
stowarzyszenia i

zakup $rodkow

2004- organizacje JST, | transportu
ZPORR 2006 organizacje sanitarnego, i 152,7 50,9 b.d. b.d. 88-93
pozarzadowe, sprzgtu
regionalne centra | diagnostycznego
krwiodawstwa
RAZEM 205,7 64,7 36,7 10,3
*do grudnia 2007 r.

** program jest w trakcie realizacji

Zrédlo: sprawozdania MZ

Wszystkie programy sa realizowane na zasadzie wspotfinansowania, przy czym
wielkos¢ wspotfinansowania jest proporcjonalna do wartosci programu. W ramach tzw.
programow operacyjnych na szczeg6lng uwage zashuguje program ZPORR, w ktérym s$rodki
byly kierowane na inwestycje infrastrukturalne na poziomie regiondw oraz na poziomie
lokalnym (w tym przede wszystkim na zakup $rodkéw transportu sanitarnego i sprzgtu
diagnostycznego), a beneficjentami programu byly jednostki samorzadu terytorialnego,
zaktady opieki zdrowotnej oraz organizacje pozarzadowe.

Tabela 28. Warto$¢ programu ZPORR w ochronie zdrowia, w mln Euro

Udzial
wykorzy-
stanych
Srodkow
w
Wartos¢ | Wspol- Calkowita |Srodkach
dotacji finanso- wartos¢ ogolem
Dzialania Rok | Instytucje Tytulem UE wanie projektu (%)*
Dziatanie Z0Z, .J ST', Zakup $rodkow
1.3.2 organizacje
Regionalna | 2004- | pozarzadowe transportu
. > | sanitarnego, i 97,4 32,5 129,8 88,1
Infrastruktura | 2006 | regionalne
sprzgtu
Ochrony centra diaenostvezneeo
Zdrowia krwiodawstwa ghostyczneg
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Z0Z,NZ0Z

Dz31asla2me IST,
o stowarzyszenia
Lokalna 2004- | RO .
Infrastruktura | 2006 | | Organizacje j-W. 55,3 18,4 73,7 93,1

JST,

Ochrony coanizaci

Zdrowia o8 ae
pozarzadowe

RAZEM 152,7 50,9 203,6

*do grudnia 2007 r., wg raportu MZ
Zrodto: sprawozdania MZ

Z kolei w ramach Sektorowego Programu Operacyjnego, obok inwestycji, znaczace
srodki finansowe przeznaczone byly na podnoszenie kwalifikacji personelu i zarzadzanie

jakoscia.

Tabela 29. Warto$¢ programu SPO WKPO oraz SPO RZL w ochronie zdrowia, w min PLN

Udzial
wykorzy-
stanych
Wartos¢ Calkowita Srodkéw w
dotacji Wspél- wartos¢ Srodkach
Dzialania | Rok Instytucje | Tytulem UE finansowanie | projektu ogélem (%)*
Zarzadzanie
jakoscia
Dziatanie |2004- (ISO),
2.1. 2006 NZOZ informatyzacja 1,3 0,5 1,8 86,2
Dziatanie
2.2.1 Utworzenie
Dotacje na Centrum
innowa- Rehabilitacji i
cyjne 2004- Diagnostyki,
inwestycje |2006 |Z0OZ zarzadzanie 3,1 1,3 4,4 b.d
Szkolenie w
zakresie
skryningu raka
Dziatanie | 2004- piersi i raka
2.3 2006 |ZOZ szyjki macicy 1,5 0,6 2,1 b.d
RAZEM 5,9 2,4 8,3

*do grudnia 2007 r., wg raportu MZ
Zrodlo: sprawozdania MZ

Nie wszystkie programy realizowane w latach 2004 — 2006 zostaty zakonczone. Na
przyktad $rodki z ostatniej transzy programu Transition Facility (2006 r.) nie zostaly jeszcze
wydatkowane, a ostateczny termin podpisania kontraktéw z wykonawcami zadan przypada na
grudzien 2008 r.. Wszystkie nie zakonczone programy znajduja si¢ natomiast w finalnej fazie
realizacji. W nast¢gpnym okresie (w latach 2007 — 2011) trafiaja do kraju nowe programy,
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realizowane w ramach priorytetu Opieka zdrowotna i opieka nad dzieckiem finansowane ze
srodkéw Mechanizmu Finansowego Europejskiego Programu Gospodarczego (MF EOQG) i
Norweskiego Mechanizmu Finansowego (NMF). Realizacja wigkszosci projektéow z tych
programow rozpoczgla si¢ w2007 r. Ostateczny termin zakonczenia programow i
wydatkowania $rodkoéw przypada na koniec kwietnia 2011 r.. Lacznie, z tych dwoch
programow trafi do kraju 16 mln Euro.

Tabela 30. Warto$¢ programéw MF EOG oraz NMF, w min Euro

Udzial
wykorzystanych
Calkowita Srodkéw w
Nazwa warto$¢ Wykorzystane |S$rodkach ogélem
projektu | Rok Instytucje Tytulem projektu srodki UE (%)*
obiekty
sportowo -
rekreacyjne dla
EOG, dzieci,
Norweski JST, 70Z, informatyzacja,
Mechanizm | 2007- organizacje |zdrowie
Finansowy |2011 pozarzadowe | publiczne 16,3 b.d. b.d.

*do grudnia 2007 r.
Zrodio: sprawozdania MZ

Srodki te wydatkowane sa na projekty realizowane przez jednostki samorzadu
terytorialnego, zaktady opieki zdrowotnej i1 organizacje pozarzadowe (m.in. Caritas), a
obejmuja szerokie spectrum probleméw, w tym: rozwdj ustug edukacyjnych i
rehabilitacyjnych, poprawe jakosci ustug medycznych, program wczesnego wykrywania raka
piersi oraz wad rozwojowych u ptodow i noworodkdow.

W sumie warto$¢ srodkow, jakie w latach 2003 — 2011 zawarte sa w programach
kierowanych do sektora zdrowotnego i przewidzianych do finansowania z réznych zrédet
zagranicznych wynosi 286 mln Euro i 8 mln PLN. Przy czym kwota ta nie obejmuje $srodkow,
ktore trafialty 1 moga trafi¢ do sektora z programéw adresowanych do catej gospodarki.
Zdecydowana wigkszo$¢ z tych srodkow trafita do sektora po akcesji w 2004 r. Nalezy jednak
by¢ ostroznym z interpretacja podanej kwoty, jako ze odpowiada ona catkowitej wartosci
projektow, a nie jest rownowazna ostatecznej kwocie jaka zostala w sektorze wydatkowana.
Stopien realizacji projektow (w sensie finansowym) nie zawsze jest znany, a tam, gdzie w
sprawozdaniach jest podawany waha si¢ w przypadku programoéw zakonczonych od 80 do
95%.

Jako ze $rodki ze zrddetl zagranicznych wydatkowane sa przede wszystkim na projekty
inwestycyjne, szkoleniowe, projekty z zakresu =zarzadzania jako$cia oraz zdrowia
publicznego, to nie zasilaja w sposob bezposredni opieki zdrowotnej, lecz te obszary, ktore sa
‘powigzane z ochrong zdrowia’, tworzac warunki dla jej funkcjonowania. Jednoczes$nie te
sfery sektora zdrowotnego pozostaja niedofinansowane ze zrodet krajowych.
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Rozdzial 111

Koszty w sektorze ochrony zdrowia
1. Koszty wytwarzania ustug w ochronie zdrowia
Wprowadzenie

Prezentowany rozdziat po§wigcony jest analizie kosztow w sektorze zdrowotnym. Jest
to analiza ukazujaca zagregowane koszty wytwarzania ustug zdrowotnych. Nie zastgpuje w
zadnej mierze analizy kosztow jednostkowych. Ponadto wykonana analiza ma charakter
przede wszystkim analizy kosztow ekonomicznych, a nie tylko finansowych (ksiggowych).
Celem analizy byto bowiem uzyskanie odpowiedzi na pytania dotyczace kosztow celowych
dziatan. Po pierwsze - ile kosztuje funkcjonowanie sektora w konkretnych warunkach
cenowych 1 systemowych oraz jak te koszty zmieniaja si¢ w czasie. Po drugie - ile kosztuje
zaangazowanie gltoéwnych czynnikéw ‘produkcji’ ustug zdrowotnych: pracy, materiatow
(gtownie lekow), zaangazowanego majatku oraz innych ustug, zwanych ustugami obcymi. Po
trzecie wreszcie — ile kosztuje funkcjonowanie gtdéwnych grup podmiotéw, wytwarzajacych
ustlugi z uwzglednieniem podzialu na jednostki publiczne i1 prywatne. Takie pytania
postawiono juz przed autorami pierwszego raportu na temat sytuacji finansowej w ochronie
zdrowia, czyli Zielonej Ksiggi I, a teraz powtdrzono je w odniesieniu do nowego okresu.

Praca wykonana w 2004 r. w ogromnej mierze polegala na szacowaniu potrzebnych w
analizie wielkos$ci. W 2008 r. informacja o kosztach nadal nie jest systematycznie zbierana, a
sprawozdania ptatnikow oraz $wiadczeniodawcéw w tym zakresie sa niekompletne, chociaz
zdarzaly si¢ pewne pozytywne niespodzianki, polegajace na wprowadzaniu przez GUS
nowych rodzajow sprawozdawczosci (np. dotyczacej tak zwanych jednostek ,,mikro”). Tym
niemniej takze na potrzeby opracowania Zielonej Ksiggi II wykonano szereg szacunkow,
szczegllnie dotyczacych wysokosci kosztow w sektorze niepublicznym. Struktura analizy i
prezentacji danych zostala przedstawiona w ukltadzie podmiotowym oraz rodzajowym,
podobnie jak to zrobiono w poprzednim raporcie - w Zielonej Ksigdze 1.

1.1 Zrédta informacji i uwagi metodologiczne dotyczace wykorzystania danych

Analiza kosztow wymagala w pierwszym rzgdzie ich identyfikacji w podstawowych
dokumentach sprawozdawczych placowek zdrowotnych oraz ptatnikéw. Identyfikacja objeto
nastgpujace koszty:

(1) koszty §wiadczeniodawcow: publicznych 1 niepublicznych,

(2) koszty lekow, srodkow ortopedycznych i srodkéw pomocniczych (poza kosztami
lekoéw ponoszonymi przez swiadczeniodawcow),

(3) koszty funkcjonowania systemu, uwzgledniajace: koszty uslug ptatnika, koszty
koordynacji 1 obstugi systemu, koszty informacji 1 zaplecza analitycznego, koszty instytutow
centralnych,

(4) koszty z zakresu zdrowia publicznego.

Przy szacowaniu kosztow wykorzystano rézne zrddla informacji, gtownie
sprawozdania jednostek opieki zdrowotnej:
a) sprawozdania przekazywane do GUS:
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e F-02 — roczne sprawozdania za lata 2004-2006 jednostek
sporzadzajacych sprawozdania bilansowe F-02, prowadzacych ksiggi
rachunkowe™,

e wyniki badan kosztéow jednostek zatrudniajacych ponizej 10 osob, tak zwanych
jednostek ,,mlkro”3

b) pozyskane z Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia sprawozdania MZ-03,
opracowywane przez Samodzielne Zaktady Opieki Zdrowotnej (za lata 2004 — 2007) w
ukladzie podobnym do przedstawionego dla GUS, lecz bardziej szczegdtowym. Dane
finansowe uzyskano, a nast¢pnie przeanalizowano réwniez w uktadzie wedlug organow
zatozycielskich SPZOZ,

¢) pochodzace z wykonania budzetu panstwa,

d) inne informacje i badania GUS,

e) plany i sprawozdania Ministerstwa Zdrowia, NFZ oraz Ministerstwa Finansow,

f) wyniki indywidualnych badan oraz konsultacji oséb uczestniczacych w sporzadzeniu
raportu.

Zroédta i zakres posiadanych danych determinuja takze poziom agregacji
poszczegolnych grup i rodzajéow kosztow. Metody szacowania kosztéw rodznig si¢ w
zaleznosci od posiadanych zrodet informacji. Doktadny opis metod szacunku kosztow
zawarty jest w poszczegdlnych podrozdziatach. Przy szacowaniu kosztow jednostek
publicznych uwzgledniono jedynie te, ktore ztozyly odpowiednie sprawozdania finansowe
(Tabela 31).

Koszty §wiadczeniodawcow analizowano w pigciu grupach:
(1) Samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej (SPZOZ), w tym:
a) SPZOZ samorzadowe — z organem zalozycielskim:

— gminna jednostka samorzadu terytorialnego,
— powiatowa jednostka samorzadu terytorialnego,
— wojewddzka jednostka samorzadu terytorialnego,
gmina miejska na prawach powiatu.
b) SPZOZ sektora rzadowego (razem 70 jednostek, w 2007 r. 71) wedlug organu
zatozycielskiego, w tym:

— Minister Zdrowia - 27 podmiotéw, w tym: 21 Regionalnych Centrow
Krwiodawstwa, oraz 6 (w 2007 r. 7) SPZOZ,

3* Sprawozdania takie opracowywane sa przez jednostki zatrudniajace powyzej 9 0sob, zorganizowane w formie
spotek, spotdzielni oraz przez osoby fizyczne prowadzace dziatalno$¢ gospodarcza. Dane obejmuja grupg PKD
85.1 ,,Dziatalno$¢ w zakresie ochrony zdrowia ludzkiego” w roznych uktadach: dla Polski ogotem oraz wedtug
wojewodztw (z wyszczegolnieniem poszczegolnych klas PKD — 8511 ,,Szpitalnictwo”, 8512 , Praktyka
lekarska”, 8513”Praktyka stomatologiczna”, 8514 ,,Pozostata dziatalno$¢ zwiazana z ochrong zdrowia
ludzkiego” ). Dane finansowe ogotem zostaty przedstawione rowniez dla grup wedtug rozmiaru sumy
bilansowe;.

3 Dane te pozyskiwane sa na podstawie reprezentatywnego badania mikro-przedsigbiorstw realizowanego na
sprawozdaniu SP-3 tj. ,,Sprawozdanie o dziatalnosci gospodarczej przedsigbiorstw”. Na formularzu SP-3
zbierane sa informacje za okres catego roku. Liczba mikroprzedsigbiorstw stanowiacych operat do losowania
proby w badaniu z 2005 r. wynosita 3084,7 tys. W celu zapewnienia reprezentatywnosci w losowaniu proby
stosuje si¢ schemat losowania warstwowego. Warstwami sa zbiorowosci wg wojewodztw oraz wg rodzajow
dziatalnos$ci. Préba wylosowana do badania dzialalnosci prowadzonej w 2005 r. wynosita 109,5 tys. jednostek, z
czego 80,7 tys. jednostek posiadato status prawny osob fizycznych. Wyniki badan prezentowane sg w
publikacjach GUS - Dziatalnos¢ przedsiebiorstw niefinansowych.
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— SPZOZ Kkliniczne - 43 jednostki, ktorych organami zalozycielskimi sa
publiczne uczelnie medyczne albo publiczne uczelnie prowadzace dziatalnos¢
dydaktyczna i badawcza w dziedzinie nauk medycznych.

¢) Do zestawien MZ-03 udostepnionych przez CSI nie wlaczono SPZOZ, ktore pozostaja
w gestii resortow MON, MS, MSWiA. Koszty tych jednostek wraz z kosztami
ewentualnych innych §wiadczeniodawcow, ktdrzy nie ztozyli sprawozdania oszacowano
na poziomie 10% kosztow ogotem. Ta kwote dodano do kosztow SPZOZ ogdtem i
nastgpnie okreslono koszty rodzajowe na podstawie struktury kosztow wszystkich SPZOZ
w danym roku.

(2) Niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej (NZOZ) z liczba zatrudnionych powyzej 9 oséb.

Zrédtem informacji o kosztach NZOZ byto zestawienie z rocznego sprawozdania F-02 za
lata 2004-2006. Koszty tych jednostek w 2007 r. zostaly oszacowane na podstawie
prognozy z wykorzystaniem trendu z lat ubieglych. Do oceny struktury kosztow
szczegotowych w niektorych grupach kosztow (przyktadowo ,,ustugi obce tych jednostek™)
wykorzystano dane z zestawienia sprawozdania MZ-03 matych SPZOZ (z suma bilansowa
do 1000 tys. PLN), ktore w 2006 roku zbilansowaty swoje koszty przychodami oraz
informacje o poziomie osiaganego przez NZOZ zysku w poszczegdlnych latach. Takie
podejscie wydaje si¢ uzasadnione, jako ze jednostki o sumie bilansowej mniejszej niz 1min
PLN stanowity w tych latach gtéwna grupg (w 2004 r. 71%, w 2005 r. 69%, w 2006 r.
64%) — a wigc moga by¢ uznane za grupg reprezentatywna i1 mozna dla potrzeb
prowadzonej analizy wykorzysta¢ dane o ich strukturze kosztow.

(3) Niepubliczne jednostki mate zatrudniajace do 9 0séb (w ujeciu GUS — jednostki mikro)

Koszty jednostek mikro oszacowano na podstawie danych zawartych w publikacjach pod
tytutem Dziatalno$¢ przedsigbiorstw niefinansowych GUS za lata 2004-2006 (GUS, 2006,
2007, 2008). Koszty na 2007 r. zostaly oszacowane na podstawie trendu z lat ubiegtych.
Do oszacowania struktury kosztow w poszczegdlnych grupach, w ktorych brakowato
dezagregacji wedtug uktadu przyjetego w analizie, zastosowano podejscie podobne jak
opisano dla NZOZ.

(4) Jednostki badawczo-rozwojowe

Zestawienie MZ-03 nie obejmowalo sprawozdan finansowych jednostek naukowo-
badawczych (16 instytutow), ktore nie sa SPZOZ-ami. Zbiorcze sprawozdania finansowe
(w tym o przychodach i kosztach) otrzymano bezposrednio z Departamentu Budzetu i
Finansow Ministerstwa Zdrowia. W zwiazku z tym, iz sprawozdanie: ,,Rachunek Zyskow i
Strat” bylo szczegétowe (zawieralo niezbedne dane do oszacowania kosztow w
przedstawianym w danym raporcie uktadzie) tylko dla 2007 r., nalezalo koszty dla lat
2004-2006 oszacowa¢ zaktadajac ten sam udzial kosztow w danej podgrupie kosztow co w
roku 2007.
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(5) Inne jednostki

Do oszacowania kosztow tzw. innych jednostek wykorzystano dane ze sprawozdan
finansowych (bilansu i rachunku zyskéw 1 strat jednostek budzetowych razem) jednostek

budzetowych oraz oddzielnie dla grupy Wojewddzkich Stacji  Sanitarno-
Epidemiologicznych.
Tabela 31. Liczba jednostek sprawozdajacych w latach 2004-2007
Grupa analizowanych 2004 2005 2006 2007 Zrédlo danych
jednostek (udostgpnione przez)
Liczba 1492 1385 1521 1258* MZ-03 (CSIOZ)
SPZOZ samorzadowych (83% roku doszacowanie
poprzedniego) dla 17% jednostek w
roku 2007
Liczba SPZOZ sektora 70 70 70 71 MZ-03
rzadowego
(100% jednostek)
NZOZ 874 980 990 b.d. F-02 (GUS)
z liczba zatrudnionych >10 2007 rok oszacowany
0sob
Jednostki niepubliczne 93 896 104 169 87 550 SP-3 (Publikacje GUS
zatrudniajace <10 osob za lata 2004-2006)
(wartosci wyliczone, na
podstawie przychodoéw
ogodtem i uzyskiwanych
$rednich przychodow)

Jednostki badawczo -
rozwojowe i jednostki
budzetowe

16 instytutow oraz kilkadziesiat jednostek budzetowych

* Koszty dla czgsci SPZOZ (tzw. samorzadowych), ktdre jeszcze nie wyslaty swoje sprawozdania (okoto 17%
tej grupy SPZOZ) zostaly oszacowane na podstawie trendu z poprzednich trzech lat.

Fakt, ze nie wszystkie jednostki publiczne ztozyly odpowiednie sprawozdania
oznacza, ze koszty w ujeciu rodzajowym moga by¢ zanizone. Z informacji uzyskanej w
Centrum Systemow Informacyjnych wynika, iz kompletno$¢ danych jest wysoka. Jednostki
sektora rzadowego zlozyly sprawozdania w komplecie (100%). Sprawozdania ztozyty
rowniez wszystkie duze zaklady publiczne, w szczegdélnosci szpitale, a zatem
niedoszacowanie wynikajace z niedostatecznej liczby sprawozdan nie jest zbyt duze. W
odniesieniu do jednostek samorzadowych, ktorych sprawozdan za 2007 r. brakuje, wykonano
szacunek (prognozg) kosztow z zastosowaniem trendu z lat poprzednich.

Tabela 32. Liczba analizowanych jednostek publicznych w latach 1999-2007

Sprawozdania 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

MZ-03 1578 1471 1607 1345

F-01/z 1682 1828 1705

F-02 1550 1521

Liczba SPZOZ
figurujacych w
rejestrach
wojewodow i MZ

2147* | 2180** 1797 1667+

* Stan na 31.12.2000 zgodnie z rejestrami wojewodow

** Liczba SPZOZ z rejestrow wojewodow oraz rejestru Ministra Zdrowia (jednostki nadzorowane przez MZ,
MON, MSWiA, uczelnie medyczne, KRUS i ABW)

+ wg CSIOZ
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1.2 Zalozenia i metody szacunku kosztow

Przedstawiajac metode szacowania kosztow, mozna wskaza¢ na kolejne
wyodrgbnione kroki postgpowania.

Krok pierwszy polegal na identyfikacji 1 agregacji kosztow SPZOZ na podstawie
sprawozdania MZ-03 za lata 2004-2007. Dla nieznacznej cz¢sci jednostek samorzadowych
koszty ich dziatalnos$ci za 2007 r. oszacowane zostaty na podstawie trendu.

Krok drugi polegal na oszacowaniu kosztow $wiadczeniodawcoéw publicznych nie
bedacych SPZOZ. Dotyczy to kosztéw funkcjonowania 16 instytutow (jednostek badawczo-
rozwojowych - JBR). W odroznieniu od Zielonej Ksiggi I, w ktorej koszty jednostek
badawczo-rozwojowych zostaly w catosci zakwalifikowane do kosztéw funkcjonowania
zaplecza analitycznego i informacyjnego systemu ochrony zdrowia, w obecnej wersji Zielone;j
Ksiggi cze$¢ kosztéw tych jednostek uznano za koszty $wiadczenia ustug medycznych.
Zrédtem informacji kosztowej jest zbiorcze (dla wszystkich 16 instytutéw nadzorowanych
przez Ministra Zdrowia) zestawienie opracowane na podstawie sprawozdania MZ-03 (dane
bardziej zagregowane niz w oryginalnym formularzu otrzymano z Departamentu Budzetu i
Finanséw Ministerstwa Zdrowia). Koszty dziatalno$ci operacyjnej w ukladzie rodzajowym
zostaty oszacowane dla lat 2004-2006 na podstawie udziatu tych kosztow w grupie w 2007
roku, bowiem tylko dla tego roku udostgpniono dane w odpowiednim uktadzie. Poniewaz nie
dysponujemy danymi na temat udziatu kosztéw leczenia pacjentdow w catkowitych kosztach
dziatalnosci JBR zalozono, Ze stanowia one 70% kosztow catkowitych, a prowadzona
dziatalno$¢ naukowa to 30% catkowitych kosztow JBR. Do przyjecia takiego zatozenia
upowaznia przeprowadzona wstgpna analiza dzialalno$ci JBR. Nalezaloby jednak w
przysztosci przeprowadzi¢ oceng proporcji kosztéw zwiazanych z leczeniem i prowadzonymi
badaniami.

Krok trzeci polegatl na oszacowaniu kosztow jednostek niepublicznych. Szacowanie
rozpoczg¢to od analizy dostepnych danych pochodzacych ze sprawozdan. W odréznieniu od
postgpowania przyjetego w Zielonej Ksigedze I, w ktoérej przyjeto zalozenie, iz jednostki
niepubliczne bilansuja swoje koszty przychodami, czyli ze nie maja strat, co oznacza iz suma
kosztéw rowna jest sumie przychodow uzyskanych z NFZ, w tej wersji wykorzystano
informacje o udziale kosztow w przychodach ogoétem jednostek sektora niepublicznego
wyliczone na podstawie zestawienia sprawozdan F-02 za lata 2004-2006, opracowanego
przez GUS. Z publikacji GUS o jednostkach zatrudniajacych ponizej 10 pracownikow za lata
2004-2006 (GUS 2006, 2007, 2008) wynikalo, ze poziom zysku stanowit 30% ich
przychodéw ogotem, a koszty wynagrodzen — tylko 10% koszow ogoélem. Zysk, stanowiacy
przychéd wiascicieli, jest tak naprawde kosztem ich pracy’®. Dlatego przy szacowaniu
kosztéw jednostek mikro znaczna czg§¢ zysku rachunkowego dodano do kosztéw

¢ W przypadku przychodni prywatnych (jednostek o liczbie pracujacych do 9 0sob) zysk wykazywany w
sprawozdaniach finansowych ma charakter zysku rachunkowego, a nie ekonomicznego. Koszty ekonomiczne
takich jednostek sg znacznie wyzsze od kosztow wykazywanych w rachunkowosci, gdyz obejmujg one takze
wynagrodzenie wlascicieli takich jednostek, pracujacych w niej lekarzy lub pielggniarek. W sprawozdaniach
rachunkowych wynagrodzenie pracy lekarza-wtasciciela traktowane jest jako zysk. Z ekonomicznego punktu
widzenia jest to natomiast koszt. Dlatego zalozyliSmy, iz okoto 83% zysku rachunkowego (tj. 25 punktow
procentowych z przecigtnie wykazywanej w poszczegdlnych latach stopy zysku na poziomie 30%) stanowi
wynagrodzenie pracujacych w jednostkach wilascicieli, a tym samym stanowi koszt pracy. Natomiast okoto 17%
zysku rachunkowego (tj. 5 punktow procentowych z przecigtnie wykazywanej stopy zysku na poziomie 30%)
stanowi rzeczywista nadwyzke, z reguly przeznaczana na dziatania inwestycyjne.

65



wynagrodzen. Pozostala czg$¢ uznano za zysk przeznaczony na inwestycje; zatozono iz 5%
przychodow ogotem przeznaczanych jest na inwestycje. Koszty dla 2007 r. policzono na
podstawie ekstrapolacji trendu z lat ubiegtych.

Nastgpnie oszacowano rozmiar rynku sektora prywatnego wykorzystujac nastg¢pujaca
formute szacunku:

Rsp= (anz -P SPZOZ-nfz) + (Wprac -P SPZOZ-prac) + ng-sp

Zaktadajac nastgpnie ze:

Rsp = Pjno

Gdzie:

Rqp — rynek zdrowotny sektora prywatnego

Pino — oszacowane przychody jednostek niepublicznych ogotem
Wit — wydatki NFZ na $wiadczenia zdrowotne

Pspzozntz  — przychody SPZOZ ze sprzedazy $wiadczenh NFZ

Worac — wydatki pracodawcow na zdrowie

Pspzoz-prac — przychody SPZOZ ze sprzedazy produktéw pracodawcom
Wad-sp — wydatki gospodarstw domowych na zdrowie w sektorze prywatnym
Pina — przychody jednostek niepublicznych duzych

Pinm — przychody jednostek niepublicznych mikro

Roznicg: Pijno — [( P jua + Pjum)] podzielono nastgpnie miedzy dwoma grupami jednostek
niepublicznych proporcjonalnie do udziatu ich przychodéw w przychodach ogétem
(obliczono z dostgpnych sprawozdan).

Ostatecznie koszty jednostek niepublicznych duzych policzono z wykorzystaniem
informacji z dostepnej sprawozdawczos$ci o poziomie zysku (udzial w przychodach ogotem).
W odniesieniu do jednostek mikro — oszacowano je zgodnie z opisanym powyzej sposobem
postegpowania, uwzgledniajac zalozony udziat kosztow wynagrodzen wtascicieli w zysku tych
jednostek.

Przy szacowaniu kwoty wydatkow gospodarstw domowych na §wiadczenia medyczne
realizowane w sektorze prywatnym w latach 2004 i 2005 zalozono ten sam co w 2006 r.
udzial w wydatkach w obu sektorach. Do obliczenia rozmiaru wydatkoéw gospodarstw
domowych (bez lekow oraz sprzetu ortopedycznego i Srodkéw pomocniczych) na ochrong
zdrowia w 2006 r. wykorzystano wyniki modulowego badania wydatkéw gospodarstw
domowych (patrz Rozdz. I, p. 4).

Na koniec rachunku kosztow ponoszonych w sektorze niepublicznym uwzgl¢dniono
koszty $wiadczeniodawcow niepublicznych finansowanych ze $rodkéw publicznych,
pochodzace ze sprawozdawczosci NFZ.

W kroku czwartym oddzielnie oszacowano koszty refundacji lekéw, zaopatrzenia w
sprzgt ortopedyczny i1 §rodkow pomocniczych (finansowanych ze $rodkéow publicznych),
koszty doptat gospodarstw domowych do Ilekéw, doptat do zaopatrzenia w sprzet
ortopedyczny 1 $rodki pomocnicze, koszty lekow OTC oraz innych $rodkéw
farmaceutycznych. Wykorzystano przy tym wyniki przedstawione w ponizej zamieszczonym
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rozdziale dotyczacym kosztow lekéw. Koszty swiadczeniodawcodw oszacowano na podstawie
zrodet 1 metod opisanych powyze;.

W kroku piatym zidentyfikowano i oszacowano koszty funkcjonowania systemu.

Uwzgledniono przy tym nastgpujace pozycje:

Koszty ustug ptlatnika i poboru sktadki. Zaliczono do nich (na podstawie sprawozdan
finansowych NFZ oraz sprawozdan z realizacji budzetu panstwa):

- koszty administracyjne NFZ,

- amortyzacj¢ Srodkow trwatych NFZ,

- pozostale koszty operacyjne NFZ,

- koszty finansowe NFZ,

- kwote¢ odpisu dla ZUS oraz KRUS z tytutu poboru i ewidencjonowania sktadek
(bezposrednio potracane od sktadek w wysokosci 0,2% warto$ci przychodow ze
sktadek).

Koszty koordynacji i obstugi systemu oraz koszty zdrowia publicznego, w ramach
ktérych uwzgledniono: koszty Inspekcji Sanitarnej, koszty Inspekcji Farmaceutyczne;,
koszty publicznej stuzby krwi (poza kosztami 21 regionalnych centrow krwiodawstwa
1 krwiolecznictwa, ktore zostaty uwzglednione w kosztach SPZOZ), koszty medycyny
pracy, koszty stazy i specjalizacji medycznych oraz koszty realizacji programow:
Zapobieganie 1 zwalczanie AIDS, Zwalczanie narkomanii, Przeciwdziatanie
alkoholizmowi. Ponadto wliczono do tej grupy koszty funkcjonowania Agencji
Rezerw Artykutow Sanitarnych i pozostata dziatalnosc.

Inne koszty, obejmujace koszty informacji 1 =zaplecza analitycznego, ktore
zidentyfikowano 1 oszacowano na podstawie:

— zbiorczego bilansu jednostek budzetowych (za lata 2004 i1 2005) oraz
zbiorczego sprawozdania o przychodach i kosztach jednostek budzetowych za
rok 2006. Poniewaz nie dysponujemy informacjami o przychodach i kosztach
w latach 2004 1 2005, koszty jednostek budzetowych oszacowano na
podstawie Rachunku Zyskow i Strat tych jednostek razem za 2006 rok i
bilansu za odpowiedni rok. Zatozono przy tym, iz poziom straty (wyliczony
jako procent straty netto od przychodéw ogoélem danego roku) byt taki sam jak
w roku 2006. Koszty jednostek budzetowych w 2007 roku oszacowano z
wykorzystaniem prognozy na podstawie trendu zmian kosztow jednostek
budzetowych w okresie 2004-2006.

— zbiorczego zestawienia przychodéw 1 kosztow 16 jednostek badawczo-
rozwojowych - uwzgledniono 30% ich kosztow.

W celu identyfikacji tzw. ,Innych kosztow” szacunkiem objgto koszty nastgpujacych
podmiotow:

- Wojewddzkie Centra Zdrowia Publicznego,

- 18 jednostek budzetowych: Bank Tkanek Oka, Biuro ds. Substancji 1 Preparatow
Chemicznych, Biuro ds. Zagranicznych Programow Pomocy w Ochronie
Zdrowia, Biuro Organizacji Urzgdu Rejestracji Produktow Leczniczych,
Wyroboéw Medycznych i Produktoéw Biobojczych, Biuro Praw Pacjenta, Biuro
Rozliczen = Migdzynarodowych, Centralna Baza  Rezerw  Sanitarno-
Przeciwepidemicznych, Centrum Egzaminoéw Medycznych, Centrum Systeméw
Informacyjnych Ochrony Zdrowia, Centrum Monitorowania Jako$ci w Ochronie
Zdrowia,  Centrum  Organizacyjno-Koordynacyjne ds.  Transplantacji
“POLTRANSPLANT”, Centralny Osrodek Badan Jakosci w Diagnostyce
Laboratoryjnej, Centralny Os$rodek Badan Jakosci w  Diagnostyce
Mikrobiologicznej, Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Pielggniarek i
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Potoznych, Osrodek Diagnostyczno-Badawczy Chorob Przenoszonych Droga
Ptciowa, Urzad Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobow Medycznych i
Produktow Biobdjczych oraz Zaktad Zamoéwien Publicznych przy Ministrze
Zdrowia,

- Instytuty: 16 instytutow, miedzy innymi Instytut Zywnosci i Zywienia, Instytut
Matki i Dziecka, Instytut Onkologii oraz inne.

Analiza kosztow systemu ochrony zdrowia uwzglgdnia dwa rodzaje szacunkow
opartych na dwoéch rodzajach klasyfikacji kosztow. Szacunek pierwszy obejmuje klasyfikacje
podmiotowa - wedtug rodzajow placowek. Szacunek drugi obejmuje klasyfikacj¢ rodzajowa
kosztow - wedlug przeznaczenia.

Wszystkie analizy kosztow zaprezentowano dla dwoch okresow — na lata 2004 — 2007
oraz w celu przeprowadzenia obserwacji dynamiki kosztow w okresie 1999 — 2007.

1.3 Szacunek kosztow wedlug klasyfikacji podmiotowej w latach 2004 — 2007

Wazrost kosztow w okresie 2004 — 2007 w ujeciu nominalnym wynosit 25,0%
(wskaznik wzrostu kosztow w systemie ogdlem w tym okresie — 125,0) co w ujgciu realnym
oznacza 17,8% wzrostu (inflacja w sektorze ochrony zdrowia w tym okresie byta na poziomie
okoto 6%).

Tabela 33. Wyniki szacunku kosztow wedlug klasyfikacji podmiotowej w latach 2004-2007

Rodzaje kosztow 2004 2005 2006 2007

Koszty SPZOZ wraz z kosztami
zuzytych przez
$wiadczeniodawcow lekow (w tys.
PLN)

22325275 | 23028960 | 25384321 | 27561947

Koszty $wiadczeniodawcow
publicznych nie bedacych SPZOZ
(czgs$¢ kosztow jednostek
badawczo-rozwojowych
nadzorowanych przez Ministra
Zdrowia) (w tys. PLN)

Koszty $wiadczeniodawcow
niepublicznych wraz z kosztami
zuzytych w nich lekow (w tys.
PLN)

w tym:_Koszty
$wiadczeniodawcow
niepublicznych finansowanych ze 7 683 352 8827913 9 135796 11231778
srodkow publicznych (w tys.
PLN)

Ogotem leki, sprzgt ortopedyczny i
srodki pomocnicze (bez kosztow
lekow $wiadczeniodawcoOw)

(w tys. PLN)

w tym: refundowane przez NFZ
(w tys. PLN)

Koszty funkcjonowania ptatnika
(w tys. PLN)

Koszty poboru sktadki (w tys.
PLN)

934 297 996 211 1026 010 1279017

12615606 | 13724414 14 693 091 15237 186

Koszty $wiadczeniodawcow

17112 175 18 505 136 19304 610 | 20948223

Leki, sprzgt
ortopedyczny i
$rodki pomocnicze

6 504 814 6 775 306 7191 057 7267670

440 602 441 163 667 560 1062175

Koszty
funkcjonow
ania
systemu

59 554 62 861 71767 76 003

68



Koszty funkcjonowania zaplecza
informacyjnego, analitycznego i
czg$¢ kosztow jednostek
badawczo-rozwojowych (w tys.
PLN)

893 686

976 877

1190 355

1 681 039

Koszty realizacji zadan z zakresu
zdrowia publicznego i koordynacji
systemu (w tys. PLN)

1932707

2180031

2502 448

2565631

Koszty ogélem (w tys. PLN)

56 313 902

59 915 654

64 840 161

70 411 221

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Wazrost kosztow w calym okresie po wprowadzeniu reformy systemu finansowania
ochrony zdrowia, czyli w latach 1999 — 2007 wynosit ponad 69% (Tabela 34) w ujgciu
nominalnym (cenach biezacych), co w ujeciu realnym (w cenach stalych) oznacza wzrost o
24%. Wskaznik wzrostu kosztoéw w 2007 r. w poréwnaniu do 1999 r. w cenach statych z 1999
roku wynosit 124. Koszty systemu ochrony zdrowia ogoélem wzrastaty w okresie 1999 - 2007
(wskaznik 169,1) z lekkim przewyzszeniem wskaznika inflacji skladowe; w tym okresie

(wskaznik 136,3).
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Tabela 34. Wyniki szacunku kosztéw wedlug klasyfikacji podmiotowe;j.

zdrowia (tys. PLN)

Rodzaje koszt6w 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
LCosrayy (N AOVZ 1274 | R 19 836 510 19 742 100 20 264 800 21 575 000 21 497 800 22325275 | 23028960 | 25384321 27561 947
zuzytych w nich lekow (w tys. PLN)
. . . cala kwote cala kwote cala kwote calg kwote cala kwote
% Kosgty sw1adgzemodawcow uwzgledniono | uwzgledniono | uwzgledniono | uwzglgdniono | uwzgledniono
2 publicznych nie bedacych SPZOZ W pozycji: W pozycji: W POZycji: W POZycji: W POzZycji:
5 (czes¢ kosztow jednostek badawczo- pozyl: pozycL: pozyQL: pozyal: pozyQl: 934297 996 211 1026010 1279017
3 . Koszty Koszty Koszty Koszty Koszty
= rozwojowych nadzorowanych przez funkei ia | funkei ia | funkei o | funkei i | funkei .
5 Ministra Zdrowia) unkcjonowania unkcjonowania unkcjonowania unkKcjonowania unkcjonowania
g systemu systemu systemu systemu systemu
'§ Koszty §wiadczeniodawcow
g niepublicznych wraz z kosztami 5398 057 6 765 343 8 563 740 9 844 888 10 486 794 12 615 606 13 724 414 14 693 091 15237 186
N zuzytych w nich lekow (w tys. PLN)
o
Y,
w tym: Koszty $wiadczeniodawcow
niepublicznych finansowanych ze 1610747 3 060 806 4 582 649 5549 833 5921249 7 683 352 8827913 9 135 796 11231778
srodkéw publicznych (w tys. PLN)
% Ogotem leki, sprzgt ortopedyczny i
S JEhe ; :
w5 g | Srodkipomocnicze (bez kosztow 12 423 000 14 645 000 16 106 000 17 161 000 18 330 000 17 112 175 18 505 136 19304610 | 20948223
Moo lek6w $wiadczeniodawcow)
&’: § § (w tys. PLN)
<z E
g O
2 2 | W tym refundowane przez NFZ 3700 279 4747 043 5 481 480 5805 809 6715 801 6504 814 6775 306 7191 057 7267 670
£ (w tys. PLN)
o
g Koszt funkcjonowania platnika 876 709 400215 730 162 971 805 554763 440 602 441 163 667 560 1062 175
g (tys. PLN)
£ 5 | Koszty poboru skiadki (tys. PLN) 123 290 133 682 151273 82 000 96 000 59 554 62 861 71767 76 003
é 2 Koszty funkcjonowania zaplecza
= informacyjnego, analitycznego i czes¢ 1 567 907 1374131 1570318 1245078 1378 692 893 686 976 877 1190 355 1 681 039
N kosztow jednostek badawczo-
S rozwojowe (tys. PLN)
Koszty realizacji zadan z zakresu
zdrowia publicznego i koordynacji 1435516 1341529 1213707 1089 777 1256 031 1932707 2180 031 2502 448 2565 631
systemu (tys. PLN)
Koszty ogélem systemu ochrony 41 660 989 44 402 000 48 600 001 51 969 548 53 600 080 56 313 902 59 915 654 64 840 161 70 411 221

Zrodto: Opracowanie wiasne
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Wykres 10. Koszty systemu ogélem w wartosciach realnych i nominalnych
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Zrodlo: Opracowanie wlasne

Koszty ogélem systemu ochrony zdrowia (Wykres 10) wzrastaly z roku na rok
zaczynajac od 1999 roku (w ujgciu realnym koszty systemu pozostawaty na podobnym
poziomie w latach 1999 - 2004). Znaczny wzrost zaobserwowano w roku 2005- 2007,
gtownie spowodowany wzrostem kosztow $wiadczeniodawcoéw. Jednym z czynnikdéw tego
wzrostu niewatpliwie jest wejScie w zycie ustawy z dnia 15 kwietnia 2005 r. o pomocy
publicznej 1 restrukturyzacji publicznych zakladow opieki zdrowotnej, co skutkowato
wzrostem kosztow wynagrodzen oraz innych kosztow.

Ustawa 7 dnia 15 kwietnia 2005 r. o pomocy publicznej i restrukturyzacji publicznych
zakladow opieki zdrowotnej w kontekscie wplywu na koszty

Zgodnie z art. 4 ustawy, zadluzone zaktady opieki zdrowotnej mogly uczestniczy¢é w procesie
restrukturyzacji finansowej, ktory obejmowat zobowigzania (znane, powstatle w okresie od 1
stycznia 1999 r. do 31 grudnia 2004 r.) publicznoprawne i cywilnoprawne, w tym dotyczace
roszczen pracowniczych z tytutu tzw. ,,ustawy 203”. *’

Wazrost kosztéw wynagrodzen po czgSci mozna wytlumaczy¢ tzw. ,,ustawa 203” - gdy zaczeta
obowiazywac (Z dniem 1 stycznia 2001 roku zaczeta obowiqzywacé tzw. ,,ustawa 203" (Ustawa
z dnia 22 grudnia 2000 r. o zmianie ustawy o negocjacyjnym systemie ksztattowania przyrostu
przecietnych wynagrodzen u przedsiebiorcow oraz o zmianie niektorych ustaw i ustawy o
zakladach opieki zdrowotnej; Dz.U. z 2001 r. Nr 5, poz. 45). SPZOZy po prostu nie miaty
srodkow na wyptate podwyzek, zaciggaly kredyty albo rosty im zobowiazania wobec
pracownikéw z tego tytulu, ktore musiaty by¢ splacone, bo taki wyrok wydat NSA i TK.
Wyzej wspomniana ustawa o pomocy publicznej i restrukturyzacji w duzej mierze miala
na celu pomoc w uregulowaniu tych zobowiazan. Wszystko to - zaciaganie kredytow,
kumulowanie zobowiazan i pisanie planow restrukturyzacyjnych pociagato za soba dodatkowe
koszty.

37 Celem uzyskania $rodkéw na restrukturyzacje finansowa, zaktad mogt zaciagna¢ pozyczke z budzetu panstwa,
emitowaé obligacje oraz zaciaga¢ kredyty bankowe. Zdecydowanie najwigkszy udziat miaty tu pozyczki Skarbu
Panstwa udzielane przez Bank Gospodarstwa Krajowego. Udzielenie pozyczki wymagalo jednak spetnienia
szeregu kryteriow, w tym m.in. posiadania pozytywnie zaopiniowanego programu restrukturyzacyjnego i
przeznaczenia uzyskanych §rodkow w pierwszej kolejno$ci na regulacjg zobowiazan wobec pracownikow z
tytulu ,,ustawy 203”.
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Wykres 11. Koszty SPZOZ wraz z kosztami zuzywanych lekéw w latach 2004-2007.
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Zrodto: Opracowanie wiasne

Wedlug Wykresu 13 koszty SPZOZ w ujgciu realnym spadly w latach 2000 - 2006
ponizej poziomu 1999 roku. Moze to thumaczy¢ nasilenie protestow pracownikow ochrony
zdrowia w sektorze publicznym w ostatnich kilku latach oraz ogoélne niezadowolenie
pacjentdw z dostepnosci do swiadczen w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.
Dwie bowiem najwigksze grupy kosztow stanowia wynagrodzenia personelu i zuzywane w
placowkach leki. Dopiero w roku 2007 koszty SPZOZ w ujgciu realnym przekroczyly poziom

z roku 1999.

Wykres 12. Koszty SPZOZ wraz z kosztami zuzywanych lekow w latach 1999-2007
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Wykres 13. Koszty SPZOZ wraz z kosztami zuzywanych lekéw w latach 1999-2007 w cenach
biezacych i stalych (mIn PLN).
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Zrodto: Opracowanie wlasne

Koszty trzech grup $wiadczeniodawcow (Wykres 14) stanowily okolo 64%
catkowitych kosztow systemu. Udzial kosztow dziatalno$ci podmiotéw niepublicznych w
catkowitych kosztach $§wiadczeniodawcow pozostawal na wysokim poziomie, z lekka
tendencja wzrostowa. W okresie 2004 - 2007 ksztattowat si¢ on na poziomie 36-37% kosztow
swiadczeniodawcow ogotem. Przeprowadzajac jednak analize podobna do tej z poprzedniego
raportu (Zielonej Ksiggi I) — bez uwzglednienia trzeciej grupy $wiadczeniodawcow (jednostek
badawczo-rozwojowych) obserwujemy znaczacy wzrost kosztow jednostek sektora
prywatnego (Wykres 15). Zauwazono rowniez znaczacy wzrost udzialu tych
Swiadczeniodawcow finansowanych ze §rodkow publicznych z 6,4% do 26,2% kosztéw
swiadczeniodawcow (Wykres 16).
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Wykres 14. Koszty Swiadczeniodawcow w latach 2004 - 2007
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Zrodto: Opracowanie wiasne

Wykres 15. Koszty Swiadczeniodawcow w latach 1999 — 2007 (bez grupy jednostek badawczo-
rozwojowych) w min PLN
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Zrodto: Opracowanie wiasne
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Wykres 16. Struktura udzialow jednostek opieki zdrowotnej w latach 1999-2007 (w

warunkach analizy dla Zielonej Ksiegi I1, bez jednostek badawczo-rozwojowych)
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finansowanych ze srodkéw publicznych

Zrodlo: Opracowanie wlasne

1.4 Szacunek kosztow wedlug rodzajowej klasyfikacji kosztow

Szacunek  kosztow  wedlug  klasyfikacji  rodzajowej odpowiada  ujgciu

przedmiotowemu. Przyjeto przy tym taki podziat kosztow, aby wydoby¢ zen podejscie
bardziej ekonomiczne niz ksiggowe. Chodzilo bowiem o wuzyskanie informacji
wydobywajacej cel ponoszenia kosztéw (‘na co’).

Wstepnie koszty podzielone zostaly na trzy duze grupy:

,,Koszty medyczne” obejmujace dziatalno$¢ placowek $wiadczacych ustugi medyczne
wraz z kosztami lekow 1 innych $rodkéw medycznych, ortopedycznych i
pomocniczych,

Koszty funkcjonowania systemu zdrowotnego, obejmujace koszty funkcjonowania
ptatnika, koszty poboru sktadki oraz koszty funkcjonowania zaplecza informacyjnego,
analitycznego i1 naukowego, jednakze ze wzgledu na zakres posiadanych danych
jedynie w czg$ci finansowanej z budzetu panstwa,

Koszty realizacji zadan z zakresu zdrowia publicznego.

Koszty medyczne zostaty nast¢pnie podzielone zgodnie z glgbszym kryterium rodzajowym

na:

Koszty wynagrodzen, obejmujace calo$¢ kosztow zwigzanych z bezposrednim
wykorzystaniem czynnika ludzkiego przy produkcji §wiadczen medycznych. Koszty
te obejmuja zatem wynagrodzenia personelu medycznego (tzw. bialy personel)
zatrudnionego w placowkach opieki zdrowotnej na podstawie uméw o pracg oraz
umow cywilno-prawnych, nastepnie tzw. koszty pozaptacowe zwiazane z powyzszym
zatrudnieniem oraz czg$¢ dochoddéw pracujacych w opiece zdrowotnej na wilasny
rachunek (np. w przychodniach indywidualnych i grupowych), odpowiadajaca
wykorzystaniu czynnika ludzkiego.
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Koszty lekow, obejmujace wszystkie leki zakupione przez pacjentéw w: aptekach
otwartych, innych dostepnych ogotowi miejscach (sklepy, stacje benzynowe) oraz
lekow zuzytych przez $wiadczeniodawcoOw (nawet je§li nie uregulowane zostaty
jeszcze wszystkie naleznos$ci wobec dostawcow), niezaleznie od ostatecznego zrodta
finansowania ($rodki prywatne, budzet, refundacja przez NFZ).

Koszty ,materiatbw medycznych” 1 energii niezaleznie od ostatecznego zrédla
finansowania ($rodki prywatne, budzet, refundacja przez NFZ) wykorzystanych w
sektorze ambulatoryjnym i stacjonarnym. Koszty te obejmuja sprzet jednorazowego
uzytku, drobny sprz¢t chirurgiczny, odczynniki chemiczne 1 materiaty diagnostyczne.
W tej grupie kosztow zawarta jest rowniez ta czg$¢ kosztow zuzytej energii
elektrycznej, ktoéra zwiazana jest bezposrednio z realizacja $wiadczen medycznych.
Koszty sprzetu ortopedycznego i1 sSrodkéw pomocniczych niezaleznie od ostatecznego
zrédta finansowania ($rodki prywatne, budzet, refundacja przez NFZ).

Koszty utrzymania infrastruktury technicznej, obejmujace koszty amortyzacji
budynkéw, budowli, obiektéw inzynieryjnych, urzadzen technicznych, S$rodkow
transportu oraz wyposazenia w urzadzenia medyczne, a takze koszty serwisowania
urzadzen technicznych, $rodkéw transportu oraz wyposazenia w urzadzenia
medyczne.

Koszty pozamedyczne pobytu pacjenta w placoéwkach opieki zdrowotnej obejmujace
migdzy innymi koszty Zywienia, zuzycie energii elektrycznej niezalezne od liczby
wykonanych $wiadczen, zuzycie energii cieplnej, koszty ustug pralniczych,
sprzatania, wywozu nieczystosci, wody itp. niezaleznie od podmiotu uslugi te
wykonujacego (wraz z outsourcingiem) i zuzycie pozostatych materiatow.

Koszty administracyjne placowek opieki zdrowotnej (koszty zarzadu) i1 obshlugi
technicznej (pracownicy techniczni, np. elektrycy, mechanicy, kierowcy, ochrona),
oraz koszty podrozy stuzbowych.

Koszty ustug obcych w zakresie transportu (w szczegolnosci transportu medycznego)
oraz remontow (w tym czgs¢ kosztow serwisu).

Naliczone podatki i optaty.

Koszty finansowe $wiadczeniodawcow, w tym koszty odsetek od zaciagnigtych
kredytow.

Inne koszty $wiadczeniodawcow, obejmujace pozostate koszty rodzajowe 1 te koszty
ktére nie zostaly wymienione w kosztach rodzajowych i finansowych; w tym koszty
ubezpieczen (poza sktadkami na ubezpieczenia spoteczne i zdrowotne), odpisane
naleznosci, odpisane zapasy lekow, strata ze zbycia srodkow statych.

W ramach kosztow zdrowia publicznego ujeto jedynie te zadania z zakresu zdrowia
publicznego, ktére sa finansowane przez budzet panstwa 1 budzety samorzadow
terytorialnych:

Zapobieganie i zwalczanie AIDS

Zwalczanie narkomanii

Przeciwdzialanie alkoholizmowi

Staze 1 specjalizacje medyczne

Agencja rezerw artykuldw sanitarnych

Inspekcja sanitarna; dziatalno$¢ Wojewodzkich Stacji Sanitarno-Epidemiologicznych
Inspekcja farmaceutyczna,

Publiczna stuzba krwi

Medycyna pracy
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Do kosztow sektora ochrony zdrowia zaliczono koszty zaplecza analityczno-
informacyjnego i czgsci badawczej instytutow centralnych (JBR), niezaleznie od zrodta ich
finansowania. Sa to:

e  Wojewddzkie centra zdrowia publicznego

e Jednostki budzetowe, np. Bank Tkanek, Biuro Praw Pacjenta, Biuro Rozliczen
Migdzynarodowych, Centrum Monitorowania Jako$ci w Ochronie Zdrowia, Centrum
Systemoéw Organizacyjnych w Ochronie Zdrowia.

e Instytuty (zgodnie z przyjetym wczesniej zatozeniem, alokowano do tej grupy
kosztow 30% kosztow JBR): Instytut Fizjologii i Patologii Stuchu, Instytut Gruzlicy i
Choréb Phuc, Instytut Hematologii 1 Transfuzjologii, Instytut Kardiologii im. Prymasa
Tysiaclecia Stefana Kardynata Wyszynskiego, Instytut Matki i Dziecka, Instytut
Medycyny Wsi im. Witolda ChodZki, Instytut Medycyny Pracy im. prof. dr Jerzego
Nofera, Instytut Medycyny Pracy i Zdrowia Srodowiskowego, Centrum Onkologii -
Instytut im. Marii Sklodowskiej-Curie, Instytut Psychiatrii i Neurologii, Instytut
Reumatologii, Instytut Zywnoéci i Zywienia im. prof. dr med. Aleksandra Szczygta,
Instytut "Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka", Centrum Zdrowia Matki Polki.
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaklad Higieny, Narodowy
Instytut Lekow.

W sporzadzonym rachunku kosztéw programy polityki zdrowotnej, wystgpujace w

wydatkach budzetu panstwa, sa uwzglednione w kosztach rodzajowych zaktadow opieki
zdrowotne;j.
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Tabela 35. Zestawienie zbiorcze kosztow wedlug klasyfikacji rodzajowej w mld PLN

Grupa kosztow R()dzaje Kkosztow 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Koszty wynagrodzen personelu 13,317 | 13,101 | 13,997 | 15,035 15,189 16,021 16,778 18,825 | 21,049
medycznego (w mld PLN)

Leki 13,117 15,709 | 17,380 18,552 19,675 18,033 19,416 | 20265 | 21,811
Materiaty medyczne i energia elektryczna 1,173 1,411 1,558 1,731 1,751 2,433 2,630 2,898 2,992
zuzyta przy $wiadczeniu ustug
., . ) 1,123 1,145 1,106 1,261 1,330 1,894 2,216 2,428 2,648
Sprzet ortopedyczny i $rodki pomocnicze
Koszty
ZvDisane o ) 0,961 1,139 1,230 1,374 1,404 1,718 1,788 1,931 2,088
p ,yg . Utrzymanie infrastruktury amortyzacja
SWIACCZEMOM | Niemedyczny koszt pobytu pacjenta 4,521 4,850 5,139 5,613 5,717 7,132 7,597 8208 | 8468
zdrowotnym — - - ——
Administracja placéwek opicki 1,567 1,521 1,619 1,733 1,749 1,598 1,638 1,839 | 2,075
zdrowotnej i obstuga techniczna
Uslugi obce w zakresie:
Razem| 0,851 1,011 1,096 1,222 1,243 0,766 0,832 0,894 0,888
remontow | 0,314 0,372 0,401 0,446 0,453 0,423 0,468 0,507 0,508
transportu | 0,537 0,639 0,695 0,776 0,790 0,344 0,364 0,387 0,379
Podatki i optaty 0,231 0,278 0,343 0,426 0,365 0,510 0,527 0,542 0,526
Koszty finansowe 0,084 0,204 0,407 0,412 0,451 0,831 0,872 0,750 0,695
Tnne koszty placowek 0,712 0,782 1,060 1,231 1,442 2,051 1,912 1,828 1,787
Koszty Funkcjonowanie ptatnika 0,877 0,400 0,730 0,972 0,555 0,441 0,441 0,668 1,062
funkcjonowania ;oslzty pObOIil.l sktadki — _ 0,123 0,134 0,151 0,082 0,096 0,060 0,063 0,072 0,076
systemu ap ecze ana iztyczno-iniormacyjne ! 1,568 1374 | 1570 | 1245 1,379 0,894 0,977 1,190 | 1,681
czg$¢ badawcza instytutow centralnych
Zdrowie publiczne
i koordynacja 1,436 1,342 1,214 1,090 1,256 1,933 2,180 2,502 2,566
systemu
Suma 41,661 44,402 48,600 51,976 53,600 56,314 59,916 64,840 70,411

Zrodto: Opracowanie wiasne
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Problemem sporzadzonego oszacowania kosztow sa liczne niedoszacowania. Ponizej
podane zostaly zidentyfikowane pozycje niedoszacowania kosztéw, dla ktérych nie
znaleziono w sprawozdawczo$ci podstaw informacyjnych.

e Nie uwzgledniono kosztéw inwestycji rozwojowych. Wydatki inwestycyjne
finansowane z innych §rodkdéw niz naliczona amortyzacja, np. z dotacji samorzadow,
budzetu panstwa, czy kredytow nie zostaly tu uwzglednione ze wzgledu na zupetnie
niewystarczajace podstawy informacyjne, a przy bilansowaniu strumieni pieni¢znych
w calym systemie powinny by¢ uwzglednione.

e Niedoszacowana jest takze amortyzacja. Podejscie bilansowe nie uwzglgdnia bowiem
faktycznej sytuacji majatkowej placéwek, ktore niejednokrotnie uzytkuja ‘ksiggowo’
umorzony sprzet (patrz p. 3 w tej czgsci Zielonej Ksiggi). Z ekonomicznego punktu
widzenia bardziej odpowiednim wydaje si¢ zastosowanie podej$cia amortyzacji
odtworzeniowe;.

e Przy szacowaniu kosztow SPZOZ wzigto pod uwage tylko te zaktady, ktére zlozyly
odpowiednie sprawozdania finansowe.

e Gloéwna pozycja niedoszacowania moze dotyczy¢ kosztu zdrowia publicznego. W
oszacowanie tej pozycji wyliczony zostal wprawdzie pelny koszt Wojewddzkich
Stacji Sanitarno-Epidemiologicznych (WSSE) za poszczegoélne lata na podstawie
sprawozdania o przychodach i kosztach (RZiS) za 2006 rok dla WSSE ogoétem i

poziomie straty (zakladajac ten sam poziom straty w innych latach, co i w 2000) r.,
jednak oszacowany przychod stacji byt znacznie nizszy niz przedstawiony rozmiar
wykonanych wydatkow biezacych budzetu Ministra Zdrowia w tej pozycji.
Przyktadowo: oszacowany poziom przychodéw WSSE w 2004 r. wynosi 210 665 tys.
PLN, a wedlug sprawozdania z realizacji budzetu Ministra Zdrowia kwota wydatkow
wynosi 589 208 tys. PLN. W niniejszych analizach pozostawiono jednak wyliczona
warto$¢ przychodoéw i wyliczony koszt WSSE, ktory dla 2004 roku wynosit 753 144
tys. PLN Podobna sytuacj¢ obserwujemy w 2006 r. - kwota przychodow ogédtem
WSSE wynosita 235 361 tys. PLN, a wedlug sprawozdania z realizacji budzetu MZ
kwota wydatkéw biezacych byla znacznie wyzsza — 637 110 tys. PLN.

1.5 Whnioski wynikajace z oszacowania kosztow systemu ochrony zdrowia

Oszacowane koszty $wiadczenia ustug zdrowotnych, zuzywanych produktow
medycznych (w tym lekéw) oraz koszty utrzymania systemu przekroczyty w 2007 r. 70,4 mld
PLN. Zagregowane koszty maja tendencjg rosnaca, w tempie lekko przewyzszajacym wzrost
cen. W latach 2006 - 2007, w ktorych odnotowano najwigkszy wzrost kosztoéw (odpowiednio
0 8,2%, oraz 8,6%) byt on wyzszy od indeksu wzrostu cen ustug zdrowotnych (odpowiednio
101,3 oraz 102,1).

Wysokim tempem wzrostu charakteryzowaty si¢ koszty wynagrodzen (w roku 2006 —
0 12,2%) oraz lekéw (w 2007 r. o prawie 8%). Inne pozycje kosztow takze cechowat silny
wzrost, w tym przede wszystkim koszt materialdbw medycznych, energii elektrycznej
wykorzystanej przy S$wiadczeniu uslug, koszt sprzetu ortopedycznego, ustug obcych,
utrzymania infrastruktury (wraz z amortyzacja), niemedyczny koszt pobytu pacjenta w
szpitalu oraz bardzo wyraznie koszty roéznych optat finansowych i1 podatkéw. Koszty
finansowe wzrosty w okresie 1999 - 2007 o prawie 728%, lecz w ostatnich 4 latach
zaobserwowano znaczacy ich spadek. W poréwnaniu do roku 2004, w 2007 spadly o 16%.
Swiadczy to o poprawie sytuacji finansowej jednostek opieki zdrowotnej skutkujacej nizszym
zadtuzeniem 1 zmniejszeniem kosztow jego obstugi.
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Najwigkszy udziat w kosztach miaty wynagrodzenia personelu medycznego oraz leki.
W sumie te dwa rodzaje kosztow generuja prawie 2/3 kosztow catkowitych. O ile jednak
wedlug szacunkéw na 1999 r. najwigksza pozycje kosztow stanowily wynagrodzenia
personelu medycznego, to od 2000 r. az do 2006 dominowaly zasadniczo leki (Wykres 17).
W roku 2007 wartosci tych dwoch pozycji kosztowych wyréwnuja si¢ z lekka przewaga
lekow. Udzial lekow w kosztach catkowitych z 2007 r. sigga 31%, lecz spadt o 1 punkt
procentowy w poréwnaniu do roku 2005 i prawie 6 punktow procentowych w poréwnaniu do
roku 2003. Obserwujemy wigc pozytywny trend w tej czesci kosztow. Rok 2004 zastuguje w
tym miejscu na specjalng uwage. Zaobserwowano w nim znaczace zmniejszenie kosztow
lekow w systemie (dynamika w porownaniu do roku 2003 wynosita 91,7 — co oznaczatoby
spadek kosztow lekow o 8,3%). Moze to wynikaé z roznej metody gromadzenia i szacowania
danych dotyczacych rynku otwartego lekow w dwoch okresach analizy — w latach 1999 -
2003 korzystano gtownie z danych Kamsoftu sp. z 0.0., a w obecnym okresie — gldwnie z
danych IMS. Gdyby po glebszej analizie jednak okazato sig, Ze rdznice te nie powinny
skutkowa¢ tak duza rozbieznos$cia, nalezatoby przeprowadzi¢ korekte (w dot) kwoty za 2003
rok - obnizajac koszty lekéw ogoélem o kwote kosztow lekow zuzywanych przez
swiadczeniodawcow. Moglo bowiem dojs¢ do zdublowania tych kosztow. Spowodowatoby to
obnizenie kosztow lekow 1 odpowiednio kosztow systemu w 2003 roku o 2 mld PLN.

Wykres 17. Ksztaltowanie si¢ poziomu kosztéw ochrony zdrowia w latach 1999 — 2004 (mld
PLN)

80

—e— Koszty wynagrodzen
personelu medycznego (w

70
60 —=— Leki (w mid z)

50 A

Materialy medyczne i energia
40 elektryczna zuzyta przy
swiadczeniu ushug (w mld zb)

30 Niemedyczny koszt pobytu

pacjenta (w mld zt)

’ M
—%— Administracja placowek

opieki zdrowotnej i obstuga
X techniczna (w mld z})
—eo— Koszty ogdlem (w mld )

0 * % X X X X *——X

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
rok rok rok rok rok rok rok rok rok

Zrodto: Opracowanie wlasne

80



Wykres 18. Struktura kosztéw w ochronie zdrowia w latach 2004 i 2007
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Wykres 19. Struktura kosztow w ochronie zdrowia w latach 1999 i 2007
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Tabela 36. Wzrost kosztow, rok bazowy = 100.

Grupa kosztéw Rodzaje kosztéw 2000/1999 | 2001/2000 | 2002/2001 | 2003/2002 | 2004/2003 | 2005/2004 | 2006/2005 | 2007/2006 | 2007/1999
Koszty wynagrodzen personelu 98,4 106,8 107,4 101,0 1055 104,7 112,2 11,8 158,1
medycznego (w mld PLN)

Leki 119,8 110,6 106,7 106,1 91,7 107,7 104,4 107,6 166,3
Materiaty medyczne i energia
elektryczna ZuZyta przy éwiadczeniu 120,3 1 10,4 1 1 1,1 101,1 139,0 1 10,2 108,1 103,2 255,1
ushug
Kosat Sprzet ortopedyczny i srodki 102,0 96,6 114,0 105,5 142,4 117,0 109,6 109,1 2358
oszty pomocnicze
rzypisanc
lgwizgczeniom Utrzymanie infrastruktury amortyzacja 118,6 108,0 111,7 102,2 122,4 104,1 108,0 108,1 2172
ZdI'OWOtnym Nlemedyczny koszt pobytu pacjenta 107,3 106,0 109,2 101,9 124,8 106,5 108,0 103,2 187,3
Administracja placowek opieki 97,1 106,4 107,0 100,9 91,4 102,5 112,3 112,9 132,4
zdrowotnej i obstuga techniczna
Ustugi obce w zakresie transportu i 118,8 108,4 11,5 101,7 61,6 108,6 107,5 99,3 104,3
remontow
Podatki i oplaty 120,3 123,4 1242 85,7 139,8 103,3 102,9 96,9 227.6
Koszty finansowe 2429 199,5 101,2 109,5 184,2 104,9 86,0 92,7 828,0
Inne koszty placéwek 109,8 135,5 116,2 117,1 1422 93,2 95,6 97,8 251,0
Funkcjonowanie ptatnika 45,6 182,5 133,1 57,1 79,4 100,1 151,3 159,1 121,1
Koszty Koszty poboru skladki 109,3 112,4 54,0 117,2 62,4 105,6 114,2 105,9 61,8
funkcjonowania | Zaplecze analityczno-informacyjne i 87,6 114,3 79,3 110,8 64,8 109,3 121,9 1412 107,2
systemu czgs$¢ badawcza instytutdw centralnych ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
Zdrowie publiczne i koordynacja systemu 93,5 90,5 89,8 1152 153,9 112,8 114,8 102,5 178,7
Suma 106,6 109,5 106,9 103,1 105,1 106,4 108,2 108,6 169,0

Zrodto: Opracowanie wiasne

83




1.6 Rekomendacje

Rachunek kosztow, niezbedny instrument efektywnego zarzadzania, tak w skali makro,
jak 1 mikroekonomicznej, wymaga odpowiednio przygotowanej informacji statystycznej.
Dotyczy to gltownie stosowania w sprawozdawczo$ci rodzajowej klasyfikacji kosztow.
Obecne gromadzenie sprawozdan finansowych jest rozproszone, co utrudnia prowadzenie
biezacej oceny sytuacji finansowej z perspektywy calego systemu. Dodatkowym problemem
jest niejednolity zestaw informacji o kosztach zawarty w sprawozdaniach finansowych
gromadzonych przez rézne instytucje. Obecne sprawozdania gromadzone przez GUS (F02)
nie pozwalaja na doktadng identyfikacj¢ kosztow w ujgciu rodzajowym. Wciaz mankamentem
sprawozdawczos$ci finansowej jest brak mozliwosci jej powiazania z udzielanymi
$wiadczeniami. Konieczne jest zatem podjecie prac nad przygotowaniem dodatkowe;j
klasyfikacji w stosunku do obowiazujacych przepisow o rachunkowosci, przeprowadzenie
kompleksowego badania poziomu i struktury kosztéw u poszczegdlnych §wiadczeniodawcow
wedtug klasyfikacji rodzajowej, zaprezentowanej w Zielonej Ksiedze oraz w ukladzie
miernikéw dziatalno$ci $wiadczeniodawcow, a w koncu - wprowadzenie takiej klasyfikacji
jako obowiazujacego standardu sprawozdawczo$ci. Przeprowadzenie badania kosztow
zgodnie z klasyfikacja rodzajowa jest pilne takze ze wzgledu na potrzebe implementacji
nowoczesnych mechanizméw finansowania $wiadczeniodawcow wprowadzanych w Polsce
(Jednorodnych Grup Pacjentow).

Informacje statystyczne dotyczace kosztow ochrony zdrowia sa nie tylko gromadzone
1 klasyfikowane nieadekwatnie do potrzeb alokacji i zarzadzania w systemie ochrony zdrowia,
ale takze rozproszone w réznych instytucjach i niepetne. Konieczne jest, aby byty zbierane w
jednej instytucji i przetwarzane adekwatnie do potrzeb zarzadzania.

2. Zatrudnienie i wynagrodzenia w ochronie zdrowia

Wprowadzenie

W tej cze$ci prezentowanego raportu Zielona Ksigga II przedstawiona zostata analiza,
ukazujaca zmiany w liczbie pracujacych oraz wynagrodzen w ochronie zdrowia. Okres
analizy obejmuje lata 1998-2007, przy czym dostepnos$¢ niektérych danych ograniczona jest
do sytuacji na koniec roku 2006. Bardziej szczegétowe oméwienie dotyczy okresu od 2004 r.,
uzupetniajacego w stosunku do analiz przedstawionych w Zielonej Ksiedze 1.

Wykorzystano roznorodne Zrodla informacji statystycznej na temat zatrudnienia oraz
wynagrodzen w ochronie zdrowia, przede wszystkim:

* Biuletyny Informacyjne Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia
(CSI102),

* dane Naczelnej Izby Pielggniarek i Poloznych (NIPiP) oraz Naczelnej Izby Lekarskiej
(NIL),

 wyniki badan 1 informacje zawarte w opracowaniach Gtéwnego Urzgdu
Statystycznego dla poszczegdlnych dostepnych lat:

- wyniki pazdziernikowych badan wynagrodzen (PBW), przeprowadzanych co
dwa lata (ostatnie w 2006 r.)
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- wyniki cokwartalnego badania aktywnos$ci ekonomicznej ludnosci (BAEL),
- dane zawarte w publikacji Podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia,
- dane zawarte w publikacji Dziatalnos¢ przedsiebiorstw niefinansowych.

* Internetowe Badanie Wynagrodzen 2007,

* informacje Ministerstwa Zdrowia o wynagrodzeniach w polskich szpitalach na
podstawie badan przeprowadzanych na przetomie lat 2007/2008.

Pazdziernikowe badanie wynagrodzen GUS z lat 2004 1 2006 (oraz dla porownania
takze z lat 1998, 2001 i 2002) bylo gléwnym zZroédlem informacji jesli chodzi o
wynagrodzenia w jednostkach zatrudniajacych ponad 9 os6b. PBW przeprowadzane sa na
probach wielkosci ok. 600-700 tysiecy 0s6b i obejmuja osoby petnozatrudnione, ktére
przepracowaty pelen miesiac kalendarzowy w formie umowy o pracg w przeliczeniu na caty
etat. Rejestrowane sa wynagrodzenia brutto ogotem, zawierajace premie, place za
nadgodziny, nagrody. Po wuogolnieniu, wyniki sa reprezentatywne dla populacji
petnozatrudnionych w firmach powyzej 9 pracujacych (co oznacza przyktadowo, ze
niedostatecznie reprezentowane moga by¢ obszary wiejskie i mate miejscowosci).

Poniewaz PBW nie jest reprezentatywne dla catej populacji pracujacych, do
oszacowania kosztow wynagrodzen w jednostkach zatrudniajacych do 9 oséb wykorzystano
dodatkowo informacje z opracowan GUS Dziatalnos¢ przedsiebiorstw niefinansowych.

2.1 Zmiany liczebnoSci personelu medycznego

Do personelu medycznego zaliczono osoby wykonujace zawody, ktore wystepuja w
badaniach statystycznych oraz regulacjach prawnych jako zawody medyczne. Sa to: lekarze,
lekarze dentysci (stomatolodzy), pielggniarki, potozne, farmaceuci i analitycy medyczni.
Oproécz tego do zawodow medycznych zaliczani sa ratownicy medyczni oraz fizjoterapeuci i
rehabilitanci pracujacy w ochronie zdrowia.

Personel medyczny wykonuje swoja prace w ramach zatrudnienia na podstawie roznych form
umoéw o pracg, albo jako osoby samozatrudnione, w szczegdlnosci w ramach praktyk
indywidualnych lub grupowych. Dodatkowo w branzy tej czgste jest podejmowanie
zatrudnienia u kilku pracodawcow.

Formy kontraktu i zatrudnienia pracownikow medycznych w ochronie zdrowia

Umowa o prace — dominujaca forma zatrudnienia w placowkach ochrony zdrowia, wiaze si¢ z
podleganiem regulacjom dotyczacym maksymalnego czasu pracy i uprawnien pracowniczych,
wynikajacych z Kodeksu Pracy. W przypadku uméw o prace zawody medyczne posiadaja odrgbne
regulacje prawne dotyczace wymiaru czasu pracy, dyzuréw medycznych (oraz dlugosci odpoczynku
po nich) i godzin nadliczbowych. Regulacje w tym zakresie zostaty zaostrzone 1 stycznia 2008 r.,
kiedy weszta w zycie nowelizacja ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej, wdrazajaca postanowienia
unijnej dyrektywy o czasie pracy.

Umowy cywilno-prawne najczgsciej w formie umoéw-zlecen, zastgpuja umowy o prace w catosci albo
w czesci dotyczacej §wiadczenia pracy w ramach dyzuréw medycznych.

Samozatrudnienie — osoby prowadzace dziatalno$¢ gospodarcza, ktére podpisuja umowy o
swiadczenie ustug medycznych z zaktadem opieki zdrowotne;.
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Wszystko to razem powoduje trudnosci w doktadnym okresleniu liczby o0s6b
faktycznie pracujacych w ochronie zdrowia i liczby godzin ich pracy. Dlatego oszacowanie
liczby pracujacych w ochronie zdrowia zostalo przeprowadzone na kilka sposobow. Najpierw
przedstawiono ogo6lna liczb¢ os6b z prawem wykonywania zawodu, nastgpnie
zaprezentowano dane o osobach zatrudnionych w placowkach ochrony zdrowia oraz
wykonujacych prace w ramach praktyk lekarskich 1 pielggniarskich (dane Nipie, NIL i
CSIOZ) oraz porownano je z danymi o liczbie zatrudnionych w sektorze ochrony zdrowia na
podstawie informacji z badania aktywnosci ekonomicznej ludnosci GUS. Dodatkowo — na
podstawie indywidualnych danych BAEL z lat 2004 - 2007 pokazano przecigtna liczbe
godzin pracy lekarzy i pielggniarek oraz oszacowano liczbe i odsetek os6b pracujacych u
wigcej niz jednego pracodawcy.

Osoby 7 prawem wykonywania zawodu

Potencjalne maksymalne zasoby sity roboczej okreslone sa przez liczbg osoéb z
prawem wykonywania zawodu medycznego. Pokazuje to jednak wyzsze niz rzeczywiste
zasoby mozliwe do wykorzystania, poniewaz dane te obejmuja mi¢dzy innymi osoby, ktére
wyjechaly za granicg, zmienity miejsce zamieszkania w Polsce (i zglosily si¢ do innej
okrggowej izby lekarskiej czy pielggniarskiej) albo odeszty z zawodu, utrzymujac formalnie
prawo jego wykonywania.

Tabela 37. Personel medyczny w ochronie zdrowia — osoby z prawem wykonywania zawodu
w latach 2002-2006

Wyszczegblnienie Liczba (stan 31 XII)
Lata lekarze dentysci pielggniarki potozne farmaceuci
2002 130 495 34 409 260 714 32 566 23 063
2003 122 429 32 655 265 200 32276 24 044
2004 125 053 33 957 268 818 32 504 23 676
2005 126 576 34379 273 810 32 832 24 499
2006 129 391 34973 275 188 33 069 22 442
Wg wojewddztw w 2006 r.
Dolnoslaskie 10 313 3018 22 108 2226 1775
Kujawsko-pomorskie 5 669 1252 13 277 1777 1 044
Lubelskie 7 505 1 966 16 064 2 041 1831
Lubuskie 2396 730 6420 827 514
Lodzkie 10 074 2776 23 257 3040 2037
Malopolskie 10 988 2947 27179 3514 2195
Mazowieckie 23111 6284 36 023 3701 2 821
Opolskie 2393 681 7251 677 486
Podkarpackie 4 880 1476 15197 2170 1 085
Podlaskie 4 600 1225 8476 1159 628
Pomorskie 7 825 2301 14 754 1 602 1423
Slaskie 16 386 3 837 35739 3947 2554
Swietokrzyskie 3430 918 9132 1099 683
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Warminsko-mazurskie 4248 915 8 818 1059 624
Wielkopolskie 9987 2 871 20 959 2 854 2 030
Zachodniopomorskie 5586 1776 10 534 1376 712
Zrédto: GUS 2007

Z powyzszej Tabeli widaé, ze liczba lekarzy oraz pielggniareck z prawem
wykonywania zawodu wzrosta w latach 2003 - 2006, za$ liczba farmaceutéw fluktuowata z
roku na rok.

Wsrdod specjalnosci lekarskich, najwigeej zarejestrowanych jest specjalistow chorob
wewnetrznych (15 tys.), nastgpnie medycyny rodzinnej (9,2 tys.), pediatrii (7,3 tys.),
poloznictwa 1 ginekologii (6,3 tys.), chirurgii ogoélnej (6 tys.), anestezjologii 1 intensywnej
terapii (4,4 tys.) oraz okulistyki (3,1 tys.). Pamigta¢ przy tym nalezy o mozliwos$ci posiadania
kilku specjalizacji przez jednego lekarza. Zjawisko podwdjnej specjalizacji lekarzy wedtug
informacji z NIL dotyczy prawie 600 osob.

Zaréwno wiek, jak i1 pte¢ maja wplyw na rzeczywista aktywnos$¢ w zawodzie (migdzy
innymi ze wzglegdu na prawo do emerytury w okreslonym wieku, réznym dla kobiet i
mezczyzn). Dla przyblizenia potencjalnych zasobow sily roboczej nalezaloby zatem
przedstawi¢ dane w podziale wzgledem tych charakterystyk (Wykresy 20-23 ponizej, dla
pielegniarek 1 potoznych bez podziatu na ple¢, poniewaz znaczaca wigkszo$¢ w tej grupie
stanowia kobiety).

Wykres 20. Lekarze z prawem wykonywania zawodu wg wieku

Lekarze wg wieku
20 000
5204 14567
10 126
10 000
4 572
5000 -
. .
do 30 31-40 41-50 51-60 61-65 pow. 65

l kobiety @ mezczyzni

Zrédlo: CSIOZ na podstawie NIL
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Wykres 21. Lekarze dentyS$ci z prawem wykonywania zawodu wg wieku

Lekarze dentysci wg wieku
20 000
15 000 -
10 000
6394 5980 4957 5154
5000 3657
1 351 1595 .ﬂ;s 1544 . 931
0 ‘ | -
do 30 31-40 41-50 51-60 61-65 pow. 65
‘I kobiety @ mezczyzni ‘

Zrédlo: CSIOZ na podstawie NIL

Wykres 22. Pielegniarki z prawem wykonywania zawodu wg wieku (1 sierpnia 2007)

100 000
90 000
80 000
70 000
60 000
50 000
40 000 - 34 983
30 000 -
20 000 4
10 000 -

0 4

88 514

40 600

2983
I
do 30 lat 31-40 lat 41-50 lat 51-60 lat 61 i wiecej

Zrédlo: NIPiP

Wykres 23. Polozne z prawem wykonywania zawodu wg wieku (1 sierpnia 2007)

12 000
10 964 10 462
10 000
8 000
6 000 -
4933 4595
4000
2000
504
0 I
do 30 lat 31-40 lat 41-50 lat 51-60 lat 61 i wigcej

Zrédlo: NIPiP
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Jak wida¢, mimo ze w Polsce liczba oséb z prawem wykonywania zawodu
medycznego w ostatnich pigciu latach nie zmienila sig, a dla niektérych grup nawet wzrosta,
jednoczes$nie wiele osob jest juz w wieku emerytalnym lub bliskim emerytalnego. Istnieja
réznice regionalne. Przykladowo stosunkowo najmtodsza struktura wg wieku pielggniarek
wystgpuje w wojewoddztwach opolskim 1 matopolskim, gdzie 20% oséb z prawem
wykonywania tego zawodu ma najwyzej 30 lat, za$ najstarsze potencjalne zasoby
pielegniarek sa w wojewddztwie swigtokrzyskim, gdzie 21% ma powyzej 50 lat, roOwniez
polozne z prawem wykonywania zawodu sa tam przecigtnie starsze — 22% w wieku ponad 50
lat.

Do 0s6b niepracujacych w Polsce z powodu osiagnigcia uprawnien emerytalnych
nalezatoby doda¢ tych, ktorzy wyjechali w celach zarobkowych zagranicg i tych, ktorzy nie
pracuja w zawodzie medycznym. Nastgpny podrozdziat pokazuje, ile 0s6b w rzeczywistosci
jest zatrudnionych w ochronie zdrowia.

Pracujqcy personel medyczny

Jak wspomniano, spos$rod osob z prawem wykonywania zawodu niektorzy pracuja w
ramach zatrudnienia na podstawie umowy o pracg, inni w ramach umow kontraktowych,
umow zlecenia i jako samozatrudniajacy si¢, w szczegdlnosSci prowadzacy grupowe i
indywidualne praktyki lekarskie 1 pielggniarskie.

GUS™ podaje, ze w 2006 r. w roznych formach zatrudnienia pracowato 312 tysigcy
pracownikow medycznych: lekarzy, lekarzy dentystow, farmaceutow, pielggniarek 1
potoznych, o 2 288 o0s6b wigcej niz w 2005 r.. Wérdéd nich przewazajaca czes¢ byla
zatrudniona jako pracownicy medyczni w zaktadach opieki zdrowotnej (Tabela 38).

Tabela 38. Pracownicy medyczni zatrudnieni w zakladach opieki zdrowotnej (bez
resortowych MON, MSWiA, MS) w latach 2002-2006

Wyszczegoblnienie Liczba (stan 31 XII)

fizjoterapeuci | analitycy
Lata lekarze | dentyéci | pielggniarki | potozne | farmaceuci | /rehabilitanci | medyczni
2002 88 070 10 775 185 892 21743 3654 4132 2 857
2003 87 617 10 737 181291 21129 3472 3603 2997
2004 83372 10 081 177 501 21 090 2 366 3425 2 963
2005 76 046 11 881 178 790 20 832 1 860 3159 2 804
2006 77479 12 187 178 781 20919 1714 3053 3080
Wg wojewddztw
dolnoslaskie 5706 918 1775 14 057 1388 1452 222
kujawsko-pom. 3810 598 1 044 9173 1203 1132 173
lubelskie 4 483 733 1831 11310 1347 740 86
lubuskie 1731 418 514 4 640 626 397 61
todzkie 6118 1 068 2 037 11 843 1515 1050 194
matopolskie 7227 1259 2195 15 404 1778 1670 364

¥ GUS (2007), Podstawowe dane z ochrony zdrowia w 2006 r., bez personelu medycznego w Domach Pomocy
Spotecznej; pracujacych, dla ktéorych glownym miejscem pracy jest praktyka lekarska, pielggniarska lub
potoznej, personelu pracujacego w MON i MSWiA; o0séb, dla ktorych glownym miejscem pracy jest Narodowy
Funduszu Zdrowia, wyzsza uczelnia lub jednostka administracji panstwowej lub samorzadowe;j.
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mazowieckie 11811 1374 2 821 24 068 2517 2123 452
opolskie 1 688 319 486 4 425 442 402 71
podkarpackie 3 851 904 1 085 10 405 1 465 1303 144
podlaskie 2 662 450 628 5781 786 408 151
pomorskie 4302 602 1423 9307 1 066 848 103
$laskie 10 257 1452 2 554 25117 2 561 2367 485
swigtokrzyskie 2597 348 683 6438 706 614 80
warminsko-mazurskie 2314 346 624 5927 776 470 106
wielkopolskie 5582 649 2 030 13 850 1 853 1034 283
zachodniopomorskie 3340 749 712 7 036 890 894 105

Zrédlo: GUS (2007) Podstawowe dane z ochrony zdrowia w 2006 r., CSIOZ

Wedhug przedstawionych danych w 2006 roku w placéwkach shuzby zdrowia
pracowato 77 479 lekarzy (60% sposrod zarejestrowanych osob z prawem wykonywania
zawodu), 12 181 lekarzy stomatologéw (35%), 179 269 pielggniarek (65%) oraz 20 919
potoznych (63%). Daje to razem blisko 290 tysigcy obsadzonych etatéw w ochronie zdrowia
w tych gléwnych grupach personelu medycznego.

Jak widag¢, liczba oséb faktycznie pracujacych w ochronie zdrowia spada w ostatnich
latach, czyli odwrotnie niz pokazywana poprzednio liczba oséb z prawem wykonywania
zawodu. Tabela 39 pokazuje, ze spadek ten dotyczy takze wskaznika wzglednego, czyli liczby
pracujacego personelu medycznego przypadajacego na 10 tysigcy mieszkancow.

Tabela 39. Zatrudniony personel medyczny na 10 tys. mieszkancow

'Wyszczegolnienie 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Lekarze 23,3 22,6 22,0 22,8 29,0 22,9 22,4 19,9 20,3
Stomatolodzy 4,5 34 3,0 3,2 2,8 2,8 3,6 34 3,2
Pielggniarki 55,1 51,0 49,1 48,6 48,6 47,5 47,4 46,9 47,0
Polozne 6,3 5.9 5.7 5,7 5,7 5.5 5.7 5,5 5,5

Zrédlo: CZIOS

Nalezy zwroci¢ uwage na zrdznicowanie dostgpnosci personelu w  roznych
wojewodztwach. Roznice migdzy wojewodztwami z minimalng i maksymalna liczba r6znych
grup personelu medycznego na 10 tysiecy ludnosci sa ponad dwukrotne dla stomatologow i
ratownikow medycznych, za$ ponad trzykrotne dla analitykow medycznych i magistrow
rehabilitacji.

Tabela 40. Personel w placéwkach stuzby zdrowia - wskaznik na 10 tys. ludnosci w 2006 r

Wyszczegolnienie srednio max min
Lodzkie Opolskie/ Warminsko-mazurskie
[ekarze 20,3 23.8 16,2
Stomatolodzy 32 Zachodniopomorskie Wielkopolskie
44 1.9
. . Slaskie Wielkopolskie
Pielggniarki 47,0 53.8 41.1
. Podkarpackie Opolskie
Potozne 5,5 7.0 42
Analitycy medyczni 0,8 Podlla3s kie Luboezskle
Ratownicy medyczni 1.4 Zachodnlé)psomorskle Lodzkie/ Slqsk1i:/OSw1qtokrzysk1e
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Malopolskie Podlaskie

Megr rehabilitacji 0.8 12 0.3

Zrédlo: CSIOZ

Jak pokazuja dane Eurostatu w poroéwnaniu z innymi krajami europejskimi Polska
wypada szczegblnie zZle, jesli chodzi o pielggniarki w przeliczeniu na 10 tysigcy
mieszkancow, najlepiej, jesli chodzi o potozne, dos¢ wysoko jesli chodzi o farmaceutow i
znow gorzej w przypadku lekarzy i fizjoterapeutéw oraz innego personelu medycznego.

Tabela 41. Personel medyczny w krajach Europy w 2005 r. (lub najnowszy rok, dla ktorego

dostepne byly dane)
Kraje lekarze dentySci farmaceuci | pielegniarki polozne fizjoterapeuci
Belgia 40,0 8,3 11,1 62,7 5,2 242
Bulgaria 36,5 8,4 1,7 40,5 4.5 0,6
Czechy 35,6 6,74 5,7 80,4 4,1 6,9
Dania 30,8 8,39 2,1 142,8 2,4 14,3
Niemcy 34,1 7,58 5,6 97,5 2,1 9,8
Estonia 31,9 8,94 6,3 62,6 32 -
Irlandia - - - - - 4.8
Hiszpania 36,5 - - - - 0,4
Francja - - - 51,2 1,2 10,2
Wiochy - - - 49,7 2,1 11,1
Cypr 25,8 9,5 2,1 - - 0,6
Lotwa 29,2 6,8 5,9 - - 1,2
Litwa - - - 59,1 2,0 8,3
Luksemburg 32,8 7,5 8,1 56,4 32 9,7
Wegry 27,8 4,5 7,5 93,8 1,3 2,1
Malta - - 12,2 71,5 1,5 6,5
Holandia 19,2 - 1,7 50,9 5,5 22,2
Austria 34,7 5,1 6,1 36,5 - -
Polska 21,4 3,2 5,8 - - 4,3
Portugalia 26,8 0,4 - 74,7 0,3 1,1
Rumunia 21,7 4,7 43 - - -
Stowenia 23,0 6,0 42 - - 4.8
Stowacja 30,4 4,4 5,9 - 7,18 3,6
Finlandia 24,5 8,7 16,1 95,5 5,2 22,5
Szwecja 34,8 8,2 7,3 - 3,36 11,9
WIk. Brytania 23,6 4,7 6,5 - - 4,1
Chorwacja 23,9 6,8 5,2 - 6,83 43
Macedonia - - - 138,3 6,81 1,2
Turcja 13,9 2,5 34 246,4 4,96 0,1
Islandia 36,8 9,6 - - - 14,0
Norwegia 36,3 8.4 - 83,9 3,641 19,6
Szwajcaria 19,8 4.4 2.3 - - -

Zrédlo: Eurostat, http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/, data dostepu: 23.06.2008

Jesli chodzi o praktyki lekarskie, jak wspominano juz w Zielonej Ksigdze I,
powszechnym zjawiskiem jest laczenie zatrudnienia w zakladach opieki zdrowotnej z
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dziatalnoscia indywidualna w formie praktyki lekarskiej. Praktyki stanowiace podstawowe
miejsce pracy lekarzy stanowia niewielka czg$¢, prawdopodobnie czgsciej dla dentystow niz
lekarzy innych specjalnos$ci. Dodatkowo, w przypadku praktyk grupowych nie jest znana
liczba lekarzy pracujacych w ramach danej praktyki.

GUS (2007) podaje, ze w 2006 r. zwigkszyta si¢ liczba indywidualnych 1 grupowych
praktyk lekarskich, realizujacych $§wiadczenia zdrowotne ambulatoryjnej opieki w ramach
srodkow publicznych.

Tabela 42. Praktyki lekarskie i stomatologiczne realizujace Swiadczenia finansowane w
ramach Srodkéw publicznych w latach 2001- 2006

Liczba praktyk/rok 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Praktyki lekarskie 3596 3767 4237 4343 3 848 3810
Praktyki stomatologiczne 2 812 3229 3603 3627 3735 4352

Zrédto: GUS 2007, Podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia

Innym zZrodtem informacji o liczbie oséb pracujacych w ochronie zdrowia i ich
charakterystykach (oraz cechach ich pracy) jest badanie aktywnosci ekonomicznej ludnosci,
przeprowadzane kwartalnie przez GUS. Oszacowania BAEL podaja nastgpujace liczby
dotyczace zatrudnienia w sektorze ochrony zdrowia i opieki spotecznej w latach 2004-2007:

Tabela 43. Osoby pracujace w gospodarce ogétem i w dziale ochrona zdrowia i opieka
spoleczna w latach 2004-2007 (w tys.)

Osoby pracujace/Rok 2004 2007
pracujacy w gospodarce 13 795 15333
racujacy w ochronie zdrowia i opiece spoteczne;j 824 871
- specjalisci w ochronie zdrowia 162 b.d.*
- Sredni personel w ochronie zdrowia 78 b.d*

*Dane BAEL dostgpne dla 2007 r. pozwalaly jedynie na wyodrebnienie szerszych grup zawodowych.
Zrodto: obliczenia wilasne na podst. BAEL GUS

Z danych BAEL wynika, Ze liczba osob, ktore okreslity si¢ w badaniu jako pracujace
w ochronie zdrowia w 2004 r. wynosita okoto 240 tysigcy osob, czyli mniej niz wynika z
danych podawanych na podstawie poprzednio podawanych zestawien liczby pracujacych.
Réznice moga wynikach z réznych przyczyn. Po pierwsze pewne osoby mogly podawaé kod
innego zawodu wykonywanego niz 22 i 32 wedlug Miedzynarodowej Klasyfikacji Zawodow
ISCO-1988. Po drugie badane osoby czesto pracowaly w kilku miejscach pracy (co
doktadniej omawia kolejny podrozdziat), mogly zatem by¢ liczone kilkakrotnie w
statystykach opartych na danych od pracodawcow.

2.2 Czas i formy pracy personelu medycznego

Réznica miedzy wielko$cia zatrudnienia wedtug liczby etatow i liczby pracujacych w
okreslonych zawodach czg$ciowo moze by¢ wyjasniona wieloetatowoscia. Do pokazania
czasu i liczby miejsc pracy wykorzystano indywidualne dane reprezentatywnego dla Polski
badania aktywnosci ekonomicznej ludnosci (BAEL) z lat 2004 i 2007.
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Tabela 44. Posiadajacy prace dodatkowa w gospodarce ogolem oraz w dziale ochrona
zdrowia i opieka spoleczna w latach 2004-2007

Rok 2004 2007
dodatkowa praca ogdtem (tys.) 1 064 1154
dodatkowa praca ochrona zdrowia (tys.) 118 110
udzial dodatkowa praca ogdtem 7,7% 7,5%
udziat dodatkowa praca ochrona zdrowia 14,3% 12,6%

Zrédlo: obliczenia wlasne na podst. BAEL GUS

Jak wida¢, pracownicy ochrony zdrowia i opieki spolecznej czgéciej niz $rednio w
catej gospodarce maja dodatkowa pracg, cho¢ migdzy 2004 a 2007 rokiem wida¢ spadek
odsetka takich pracownikéw z 14,3 do 12,6 procent.

Analizujac tygodniowa liczbe godzin pracy w pierwszym miejscu pracy widac takze,
ze takie osoby czesciej pracuja na peten etat, za to mniej czgsto powyzej 50 godzin w

tygodniu.

Wykres 24. Liczba godzin pracy w tygodniu w 2004 r.
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Zrédlo: obliczenia wlasne na podst. BAEL GUS
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Wykres 25. Liczba godzin pracy w tygodniu w 2007 r.
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Zrédlo: obliczenia wlasne na podst. BAEL GUS

Z kolei w pracy dodatkowej liczba godzin tam przepracowanych dla ochrony zdrowia
1 opieki spotecznej nie rozni si¢ istotnie od sredniej dla wszystkich posiadajacych dodatkowe
zatrudnienie. Nalezy jednak pamigtac, ze wigkszy odsetek pracujacych w tym sektorze takie

zatrudnienie podejmuje.

Wykres 26. Liczba godzin pracy w pracy dodatkowej (tylko dla oséb majacych prace
dodatkowa) w tygodniu w 2004 r.
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Wykres 27. Liczba godzin pracy w pracy dodatkowej (tylko dla oséb majacych prace
dodatkowg) w tygodniu w 2007 r.
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Zrédlo: obliczenia wlasne na podst. BAEL GUS

W ochronie zdrowia w pracy dodatkowej nie pracuje si¢ ani czg¢$ciej ani dluzej niz
przecigtnie w gospodarce. Jednak ci, ktérzy podejmuja prace dodatkowa, pracuja czesciej w
skali 20-29 godzin tygodniowo, czyli dos¢ duzo, jesli wzia¢ pod uwage, ze pierwsze miejsce
pracy jest zwykle miejscem pracy w pelnym wymiarze czasu.

2.3 Zarobki i wynagrodzenia w ochronie zdrowia

Po 2004 r. na wynagrodzenia w ochronie zdrowia wplyw mialy m.in. odroczone
roszczenia uprawnien z tytulu tzw. ,ustawy 203” w kolejnych latach, zwiazane z wyptata
podwyzek®® oraz w ostatnim roku realizacja ustawy z 22 lipca 2006 r. roku o przekazaniu
srodkéw finansowych §wiadczeniodawcom na wzrost wynagrodzen (Dz.U. Nr 149 poz. 1076
Z pozn. zm.).

Dostgpne informacje o wynagrodzeniach pozwalaja pokazaé przecigtne
wynagrodzenie etatowe oraz oszacowac¢ udzial kosztow wynagrodzen w kosztach
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w Polsce. Z powodow zwiazanych z réznym
czasem pracy, wieloma miejscami pracy i ré6znymi formami uméw o pracg i1 kontraktow,
informacja o wynagrodzeniach nie pokrywa si¢ z informacja o zarobkach — czyli sumie
wynagrodzen za pracg z réznych zrédel — poszczegdlnych grup personelu w ochronie
zdrowia.

¥ Wedtug tzw. ustawy 203, w 2001 roku ptace pracownikéw stuzby zdrowia miaty wzrosna¢ o 203 zt brutto,
a w nastgpnym roku - o 170 PLN W ustawie nie ustalono jednak, kto mial przekazaé szpitalom i
przychodniom pieniadze na ten cel. Czg$¢ placowek wyptacita pracownikom podwyzki, ale dzialajace
wowczas Kasy Chorych odméwity zwrotu poniesionych kosztow.
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Przecigtne wynagrodzenia w latach 2004-2006

Wraz z polepszajaca si¢ po 2003 r. sytuacja na rynku pracy wynagrodzenia za pracg w
catej gospodarce w ostatnich latach rosty realnie i nominalnie. PBW z kolejnych lat pozwalaja
pokaza¢, jak zmienialy si¢ przecigtne wynagrodzenia brutto osob zatrudnionych miesigcznie i
na godzing pracy. Wykres 28 pokazuje te zmiany dla dzialu ochrona zdrowia i opieka
spoleczna w poréwnaniu do przecigtnej we wszystkich badanych firmach (powyzej 9
zatrudnionych).

Wykres 28. Przeci¢tne wynagrodzenie brutto w dziale: ochrona zdrowia i opieka spoleczna
oraz w relacji do przecigtnego w gospodarce

3000 100%
2500 | 78% 75% 77% 7V 91% -+ 90%
>— + 80%
2000 T 70%
+ 60%
é 1500 50%
+ 40%
1000 - + 30%
500 1 + 20%
+ 10%
0 0%
1998 2001 2002 2004 2006
‘ mmmm Wynagrodzenie miesieczne —e&— W relacji do sredniej ‘

Zrédio: GUS: PBW, odpowiednie lata

Mozna zauwazy¢, ze przecigtne wynagrodzenie w omawianym sektorze oscylowato na
poziomie nie przekraczajacym 80% przecigtnego w calej gospodarce az do ostatniego badania
w 2006 r., kiedy mozna byto zauwazy¢ wzrost relatywnych wynagrodzen. Tabela ponizej
dodatkowo prezentuje zarobki na godzing pracy i populacje, ktorej dotycza zestawienia w
dwoch ostatnich badaniach.

Tabela 45. Zarobki brutto w jednostkach dzialu ochrona zdrowia i opieka spoteczna
zatrudniajacych powyzej 9 oséb w latach 2004 i 2006

Liczba pracownikéw po Przeci¢tne miesigczne Przecigtne godzinowe
uogollnieniu wynikow wynagrodzenie brutto wynagrodzenie brutto
Rok W tys. w PLN w relacji do w PLN w relacji do
sredniej w $redniej w
badanych firmach badanych
(%) firmach (%)
2004 543,8 1 850,3 78,1 11,35 78,8
2006 594,1 24179 91,1 14,18 91,2
Dynamika -- 130% -- 125% --
nominalnie
2006/2004

Zrédio: GUS 2007, Struktura wynagrodzen wedlug zawodow w pazdzierniku 2006 r., Warszawa, GUS 2005,
Struktura wynagrodzen wedlug zawodow w pazdzierniku 2004 r., Warszawa
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Dla mniejszych jednostek wykorzystano informacje zbierane przez GUS na temat

dziatalnosci

przedsigbiorstw niefinansowych. W mniejszych firmach po pierwsze

wynagrodzenia sa nizsze, po drugie - nie bylo zauwazalnego istotnego wzrostu wynagrodzen
w ochronie zdrowia i1 opiece spotecznej w relacji do $redniej miedzy 2004 a 2005 rokiem.

Tabela 46. Zarobki w jednostkach dzialu ochrona zdrowia i opieka spoleczna
zatrudniajacych do 9 oséb w latach 2004-2006

Liczba pracownikéow Przecigtne miesigczne wynagrodzenie
brutto
Rok w tys. w PLN w relacji do Sredniej w
badanych firmach (%)
2004 95,5 1412 77
2005 105,9 1451 76
2006 99,9 1 645 76
Dynamika nominalnie -- 117% --
2006/2004

Zrédlo: GUS, Dzialalno$¢ przedsiebiorstw niefinansowych w 2004, 2005, 2006

Powyzsze wstepne dane pokazuja, ze ptace nominalne w ochronie zdrowia w ostatnich
latach wzrosly, poprawita si¢ tez ich relacja do przecigtnych wynagrodzen, za§ wzrost byt
wigkszy w wigkszych firmach (powyzej 9 zatrudnionych).

Wyniki analiz w podziale na rézne grupy zawodowe personelu ochrony zdrowia
zaprezentowane zostaly na kolejnych wykresach. Dane te obrazuja sytuacj¢ w wigkszych
firmach i oparte zostaty na wynikach dwoch ostatnich PBW.

Wykres 29. Przeci¢tne miesigczne wynagrodzenie brutto (w PLN)
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Wykres 30. Przecigtne godzinowe wynagrodzenie brutto (w PLN)
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Zrédlo: GUS, PBW 2004 i 2006

Migdzy 2004 a 2006 rokiem relatywnie najbardziej wzrosty wynagrodzenia brutto
pielegniarek 1 poloznych; o 35% wynagrodzenie miesigczne 1 o 30% godzinowe.
Wynagrodzenia specjalistow ochrony zdrowia przy przeliczeniu na caly etat sa najwyzsze
wsrdod wszystkich trzech rozpatrywanych grup zawodowych 1 miedzy 2004 a 2006 r. w
zaktadach zatrudniajacych powyzej 9 os6b wzrosty o 26% (o 20% wg wskaznika zarobkow
godzinowych).

Wykres 31. Relacja przeci¢tnego miesi¢ecznego wynagrodzenia w ochronie zdrowia do
przeci¢tnego miesi¢gcznego wynagrodzenia w gospodarce
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Wykres 32. Relacja przecigtnego godzinowego wynagrodzenia w ochronie zdrowia do
przecigtnego godzinowego wynagrodzenia w gospodarce
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Zrédio: GUS, PBW 2004 i 2006

Relacja wynagrodzen za godzing pracy byla w badanych latach nizsza niz
wynagrodzen miesigcznych dla specjalistow, poréwnywalna dla pielggniarek i potoznych, za$
wyzsza niz wynagrodzen miesigcznych dla sredniego personelu ochrony zdrowia.

Wynagrodzenia po 2006 r.

Dla okresu po 2006 r. nie ma jednolitych danych na temat wynagrodzen, ktore bylyby
bezposrednio pordéwnywalne z zaprezentowanymi powyzej. Jednak poniewaz w tym okresie
w ochronie zdrowia mialy miejsce protesty oraz negocjacje w sprawie podwyzszenia
wynagrodzen personelu medycznego, wazne jest pokazanie ich odczuwalnych skutkow w
konkretnych przypadkach i konkretnych miejscach.

Wykorzystano do tego dwa zrddla danych. Pierwszym jest Internetowe Badanie
Wynagrodzen, ktore pokazuje strukturg i wzrost wynagrodzen w dziale ochrona zdrowia (wg
deklaracji respondentow) migdzy 2006 a 2007 rokiem. Nalezy jednak podkresli¢, ze poniewaz
badanie to bazuje w na dobrowolnie wypetianych ankietach internetowych, jego wyniki
powinny by¢ traktowane bardziej jako sondaz i moga nie by¢ reprezentatywne.

Tabela 47. Rozklad zarobkow netto w ochronie zdrowia w 2007 r.

Wielko$¢ proby| 10% zarabia | 25% zarabia mediana 25% zarabia | 10% zarabia | Zmiana 2007/
ponizej ponizej powyzej powyzej 2006
2232 1300 1 600 2100 3200 5500 23,3%

Zrédlo: Internetowe Badanie Wynagrodzer (2007)

Raport z badania sugeruje wzrost nominalnych zarobkoéw w ochronie zdrowia
przecigtnie o 23% migdzy 2006 a 2007 rokiem.
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Drugie zroédto danych — badania Ministerstwa Zdrowia — pozwolito na przedstawienie
poziomu przecigtnych miesi¢gcznych wynagrodzen osob pracujacych w SPZOZ dla réznych
grup zawodowych 1 przy roznych rodzajach kontraktow.

W czerwcu 2007 r. objgto badaniem jednostki zatrudniajace personel medyczny
facznie na 315 089,9 etatow we wszystkich wojewodztwach. Przecigtne wynagrodzenie na
etat w podziale na siedem grup zawodowych prezentuje Tabela ponize;.

Tabela 48. Przeci¢tne miesigczne wynagrodzenia w samodzielnych publicznych zakladach
opieki zdrowotnej na podstawie uméw o prace wg wybranych grup zawodowych -

czerwiec 2007 r.

Wyszczegolnienie Przecigtne wynagrodzenie Przeci¢tne wynagrodzenie z
zasadnicze dyzurami i pozostalymi

skladnikami wynagrodzenia

Lekarze specjalisci 2 505,24 5405,42

Lekarze bez specjalizacji 1 815,27 3330,22

Specjalistki pielegniarki i polozne 1 703,09 2 681,31

Starsze pielegniarki i polozne 1 479,94 2 374,01

Pielegniarki i potozne 1 374,48 212349

Inny wyzszy personel medyczny 1 893,36 2 983,35

Inny $redni personel medyczny 1 380,51 2 044,05

Pozostaly personel dzial. podstawowe;j 1 218,80 1.799,75

Zrédlo: MZ

Zroéznicowanie wynagrodzen zasadniczych w wojewddztwach nie jest duze (Wykres
33), cho¢ rézni si¢ w grupach zawodowych. Przyktadowo, $rednio najwigcej zarabiajacy
lekarze specjalisci w wojewddztwie z najwyzszymi zarobkami w tej grupie (warminsko-
mazurskim) maja wynagrodzenia zasadnicze o 30% wyzsze niz w wojewddztwie o
najnizszych wynagrodzeniach (l6dzkim). Dla pielegniarek 1 poloznych ze specjalizacja
réznica ta wynosi 35% (najlepiej wynagradzane w wojewddztwie opolskim, najnizej w

zachodniopomorskim).

Wykres 33. Wynagrodzenia personelu medycznego w SP ZOZ na podstawie umowy o prace
wg wojewodztw, czerwiec 2007
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Zrédlo: MZ

Wynagrodzenia analizowano takze wedlug typow organu sprawujacego nadzor na
podstawie informacji z 1637 przebadanych jednostek. Wykres ponizej prezentuje przecigtne i
catkowite wynagrodzenia dla wszystkich rodzajow zawodow medycznych.

Wykres 34. Wynagrodzenia personelu medycznego w SP ZOZ na podstawie umowy o prace
wg organu nadzorujacego, czerwiec 2007
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Zrédlo: MZ

Badania przeprowadzone przez Ministerstwo Zdrowia na temat wynagrodzen brutto w
grudniu 2007 i w styczniu 2008 roku pozwalaja na bardzo wstepna oceng skutkow wejscia w
zycie (od 1 stycznia 2008 r.) nowelizacji ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej, dzigki ktorej
do polskiego prawa wdrozone zostaly postanowienia unijnej dyrektywy o czasie pracy, a
takze skutki zmian legislacyjnych z ostatnich lat. Podkresli¢ tu nalezy, ze poniewaz
analizowano zmiany mig¢dzy dwoma kolejnymi miesiacami w roku, wplyw na wyniki moga
mie¢ rowniez czynniki sezonowe zwiazane z czasem pracy w miesigcu (wigcej dni
Swiatecznych w grudniu, czas ferii w niektérych wojewddztwach, co wplywa na liczbg
dyzuréw i przepracowanych godzin).

Tabele ponizej pokazuja relatywne zmiany wynagrodzen brutto roznych rodzajow
pracownikow medycznych migdzy grudniem a styczniem na podstawie danych zebranych dla
458 szpitali (436 publicznych i 22 niepubliczne).

Tabela 49. Zmiany Srednich wynagrodzen brutto lekarzy w szpitalach publicznych i
niepublicznych z tytulu umoéw o prace miedzy XII 2007 r. a 12008 r.

Wynagrodzenie zasadnicze | Wynagrodzenie laczne
Ordynator, zastgpca ordynatora 119% 117%
Lekarz z II stopniem specjalizacji 124% 119%
Lekarz z | stopniem specjalizacji 125% 117%
Lekarz bez specjalizacji 101% 100%

Zrédio: MZ
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Tabela 50. Zmiany Srednich wynagrodzen brutto pielegniarek i poloznych w szpitalach
publicznych i niepublicznych z tytulu uméw o prace miedzy XII 2007 r. a 1 2008 r.

Wynagrodzenie zasadnicze | Wynagrodzenie 1aczne
Specjalistki pielegniarki i potozne 113% 103%
Starsze pielggniarki i potozne 107% 110%
Pozostale pielggniarki i potozne 107% 101%
Zrédlo: MZ

Wyzsze maksymalne wynagrodzenia w przypadku umow o pracg wystgpuja w
szpitalach publicznych, w szpitalach niepublicznych (z ktérych otrzymano informacje)
rozktad wynagrodzen jest mniej zréznicowany. Podobnie wyzsze wynagrodzenie w ramach
uméw cywilnoprawnych mozna byto zaobserwowac w szpitalach niepublicznych.

Przy analizie umow cywilnoprawnych nie uwzgledniono wynagrodzen dyrektorow i
ich zastepcow oraz lekarzy rezydentow i stazystow. Informacja zawiera tylko dane dla oséb,
dla ktorych mozna bylo obliczy¢ stawke godzinowa i liczbg godzin przepracowanych w
miesigcu. W rezultacie otrzymano nast¢pujace informacje o zmianach wynagrodzen
godzinowych migdzy grudniem 2007 r. a styczniem 2008 r. w trzech rodzajach umoéw
cywilno-prawnych lekarzy w badanych szpitalach:

. zatrudnienie w zakladach opieki zdrowotne] wylacznie na podstawie umowy
cywilnoprawnej przy pracy odpowiadajacej normalnym godzinom pracy na etacie jak
1 zabezpieczajacej opiekg nad pacjentami w trakcie trwania dyzurdw — wzrost stawki
za godzing pracy od 10% do 42%,

. zatrudnienie na podstawie umowy o pracg, za§ dyzury w oparciu 0 umoweg
cywilnoprawna — od 4 do 42% wzrostu stawki godzinowej w umowie
cywilnoprawnej,

. zatrudnienie w oparciu o umoweg cywilnoprawna do opieki wylacznie w trakcie
trwania dyzuréw w nocy i w weekendy — wzrost stawek od 0 do 33%.

2.4 Koszty pracy w sektorze zdrowotnym

Wielko$ci wydatkow na wynagrodzenia w ochronie zdrowia, w szczego6lnosci
wynagrodzenia personelu medycznego, sa trudne do precyzyjnego ustalenia. Przyczyna tego
zjawiska jest roznorodno$¢ form zatrudnienia 0sob §wiadczacych prace w ochronie zdrowia.

Rachunki zyskéw 1 strat za lata 2004-2006 dla grupy PKD 851 "Dziatalnos¢ w
zakresie ochrony zdrowia ludzkiego” pokazuja, ze wynagrodzenia w relacji do kosztow
dziatalno$ci operacyjnej wynosity 35,5% w 2004 r., 34,2% w 2005 r. oraz 34,4% w roku
2006. W Zielonej Ksigdze I przecigtny roczny udziat kosztow wynagrodzen dla lat 1999-2003
ustalono na 32,9%, czyli w ostatnich latach udzial ten nieznacznie zwigkszyt sig.

Prawdopodobnie — w zwiazku z zachodzacymi w ostatnich latach zmianami na rynku
pracy w sektorze ochrona zdrowia — nalezy oczekiwa¢ dalszego wzrostu tego udzialu. W
przypadku personelu medycznego wdrazanie przepiséw realizujacych unijna dyrektywe o
czasie pracy moze spowodowal dalszy wzrost kosztow zatrudnienia przy istniejacym
niedoborze kadr medycznych.
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2.5 Whnioski

Mimo ze liczba 0s6b z prawem wykonywania zawodu medycznego w ostatnich pigciu
latach nie zmienila sig, a dla niektorych grup nawet wzrosta, to istnieje zagrozenie utrzymania
tego trendu; wiele osob jest juz w wieku emerytalnym lub bliskim emerytalnego, czg$¢ oso6b
wyemigrowala albo odeszta z zawodu. Spowodowato to, ze w latach 1998-2006 liczba
pracownikow ochrony zdrowia na 10 000 mieszkancoéw spadata, w szczegdlnosci w grupie
pielegniarek, co daje Polsce niekorzystna pozycje w pordwnaniu z wieloma krajami Unii
Europejskie;j.

Wstepne dane pokazuja, ze ptace nominalne w ochronie zdrowia w ostatnich latach
wzrosty na skutek zmian legislacyjnych i1 niedoboru kadry medycznej w niektérych
specjalnosciach lub regionach. Poprawita si¢ tez relacja wynagrodzen w ochronie zdrowia do
przecigtnych wynagrodzen w gospodarce. Wzrost wynagrodzen byl wigkszy w wigkszych
firmach (powyzej 9 zatrudnionych).

Udziat wynagrodzen w kosztach sektora zwigkszyt si¢ w latach 2004-2006 w
poréwnaniu z poprzednimi latami i prawdopodobnie mozna oczekiwaé dalszego wzrostu tego
udzialu. Ze wzgledu na r6znorodno$¢ form zatrudnienia pracownikéw medycznych konieczne
jest przeprowadzanie w miar¢ mozliwo$ci regularnych poglebionych badan wynagrodzen w
tym sektorze, pozwalajace na dokladniejsze oszacowanie trendow.

3. Koszty lekow

Wprowadzenie

Analiza przedstawiona w prezentowanym rozdziale obejmuje nie tylko zagadnienie
kosztow lekéw w sektorze zdrowotnym, lecz szerzej — analize polskiego rynku
farmaceutycznego z odniesieniami poréwnawczymi do sytuacji w nowych krajach unijnych.
Rozwazania koncentruja si¢ na okresie 2004 - 2007, uwzgledniajac porownania z okresem
analizowanym w Zielonej Ksigedze I, czyli 2000 - 2003. Poréwnania te sa przybliZzone,
poniewaz obecnie podstawowym zrodtem informacji o przedstawionych przemianach sa
dane IMS Health*® W poprzednim raporcie postugiwano si¢ gtownie danymi otrzymanymi od
firmy Kamsoft Sp. z o.0., ktére nie sa porownywalne z informacjami rynkowymi zbieranymi
przez IMS Health. Roznice polegaja nie tylko na innych cenach lekow: dane Kamsoft
podawane sa w cenach detalicznych (zawierajacych VAT i marze hurtowa oraz detaliczng),
natomiast dane IMS sa publikowane w cenach producenta’'. Bardziej istotna réznica jest
sposOb zbierania danych: Kamsoft zbiera informacje w sieci aptek, natomiast IMS opiera si¢
na informacjach z hurtowni farmaceutycznych. W rezultacie porownywanie danych
dotyczacych polskiego rynku farmaceutycznego pochodzacych z dwodch roéznych zrodet
wymaga dokonania szacunkéw polegajacych na powigkszeniu wartosci sprzedazy
podawanych przez IMS o okoto 30-33% (szacowana $rednia wielko$¢ marz oraz VAT), co

4 Autorzy Zielonej Ksiegi 11 dzickuja Zarzadowi IMS Health Polska za bezptatne udostepnienie danych.
I Wszystkie dane warto$ciowe zostaly podane w cenach producenta. Ceny producenta nie obejmuja podatku

VAT, marzy hurtowej i marzy detalicznej. Calkowita warto§¢ rynku polskiego i poszczeg6lnych grup lekoéw byta
w latach 2004-2007 ok. 30-33% wyzsza.
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jednak moze nie zapewnia¢ petnej porownywalnosci z powodu opisanych powyzej
odmiennych sposobow ich zbierania®.

W poréwnaniu do rozwazan zawartych w Zielonej Ksigdze I znacznie rozszerzono
prezentacj¢ dotyczaca przewidywalnego wzrostu stosowania lekow w Polsce. Przedstawiono
odpowiednie fragmenty prognoz demograficznych wskazujacych na przyspieszenie procesu
starzenia si¢ spoleczenstwa polskiego, a w rezultacie na nieunikniony wzrost popytu na
procedury medyczne, w tym na leki. Zwrdcono uwage na potrzebg przeprowadzenia
odpowiednich badan empirycznych w celu wlasciwego przygotowania krajowego systemu
ochrony zdrowia do sprawnego rozwiazania tego trudnego i kosztownego problemu.

3.1. Gléwne tendencje na polskim rynku farmaceutycznym w latach 2000-2007

Catkowita warto$¢ sprzedazy lekow w cenach detalicznych w latach 2000 — 2007
miata tendencje rosnaca, ale o zmiennej dynamice. W latach 2004- 2006 tempo spadato, ale w
2007 r. juz ponownie zwigkszyto si¢. Zarowno sprzedaz lekéw dla szpitali, jak i znacznie
wyzsza sprzedaz apteczna charakteryzowata si¢ znacznymi wahaniami przyrostu. Ponizsza
Tabela obrazuje zmiany w analizowanym okresie.

Tabela 51. Podstawowe wielko$ci rynku farmaceutycznego w latach 2000 — 2007; warto$¢ w
mld PLN w cenach detalicznych oraz dynamika wzrostu

Wyszczegolnienie 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 2005 | 2006 | 2007
Calkowita warto$¢ sprzedazy 11,01 | 12,74 | 14,46 | 16,05 | 17,22 | 18,50 | 19,28 | 20,88
lek6w mld PLN

Dynamika

nominalnie v/r* - 1158 113,5 | 110,9 107,3 107,4 104,2 108,3
realnie** | 100,0 | 107,6 | 1154 | 1251 1311 136,5 | 140,5 | 1489

Sprzedaz dla szpitali bd. 1,20 1,27 1,36 1,54 1,70 1,85 1,98

Dynamika _ _ 1058 | 107,1 1132 1104 | 108,8 | 1070
nominalnie r/r*

Refundacja 4,50 5,18 5,46 6,35 5,89 6,18 6,60 6,68

Dynamika

nominalnie v/r* - 1150 | 1054 | 1163 | -107,2 | 1049 | 107,8 | 1004
realnie®** | 100,0 | 107,1 | 106,6 | 121,1 | 1098 111,6 | 117,6 | 116,6

Calkowite wydatki ludnos$ci na

. - 6,36 7,73 8,34 9,79 10,62 | 10,83 | 12,22
zakup lekow

Dynamika
nominalnie r/r* - - 21,5 | 1079 | 1174 108,5 | 1020 | 1128
realnie*** 100,0 | 114,8 | 1209 | 1388 1459 | 146,8 | 1623

* - rok poprzedni = 100 (kalkulacja w warto$ciach nominalnych)

** _rok 2000 = 100 (kalkulacja w cenach statych z 2000 roku)

**% - rok 2001=100 (kalkulacja w cenach statych z 2001 roku)

Wyjasnienia: od 2004 r. dane przeszacowano w celu uzyskania porownywalnosci cen.

Zrédlo: obliczenia wlasne na podstawie: Kamsoft, IMS Health, NFZ, GUS oraz raporty CASE - Doradcy

2 Przyktadowo: dane iloéciowe Kamsoftu i IMS (sprzedaz krajowa w tys. opakowan) w latach 2003-2004 réznia
si¢ 0 ok. 180 mln opakowan (wg Kamsoftu sprzedaz byta wyzsza iloéciowo i wartosciowo).
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Gwoli jasno$ci podajemy, ze catkowite wydatki ludno$ci na zakup lekow to réznica
migdzy catkowita wartoscia sprzedazy na rynku polskim, a warto$cia refundacji 1 warto$cia
sprzedazy na rynku szpitalnym.

Wykres 35. Wzrost calkowitej wartoSci sprzedazy lekow oraz refundacji w cenach stalych z
2000 r. (2000=100)
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Zrédlo: obliczenia wlasne na podstawie danych podanych w poprzedniej tabeli

Whioski wynikajace z powyzszych porownan sa jednoznaczne.

e Nadal mamy do czynienia z wysoka dynamika wzrostu warto$ci sprzedazy i
konsumpcji lekow w Polsce. Catkowita warto$¢ sprzedazy lekéw wzrosta w latach
2000-2007 o ok. 90% nominalnie i 50% realnie (w cenach statych z 2000 roku™).

e Za dynamika wartosci sprzedazy nie nadazat wzrost srodkow na refundacje lekow.
Warto$¢ refundacji w ujgciu realnym zwigkszyta si¢ w latach 2000-2007 zaledwie o
kilkanascie procent (a nominalnie o 48,4%).

e W konsekwencji nizszego wzrostu refundacji w analizowanym okresie zwigkszaty si¢
catkowite wydatki ludnosci na leki. Ich dynamika byta najwyzsza: w latach 2001-2007
zwigkszyly si¢ o ok. 92% nominalnie oraz ok. 62 % realnie.

3.2. Analiza rynku lekéw w jego réznych segmentach

Pierwszym standardowym podzialem krajowego rynku lekéw jest wyodrgbnienie
rynku otwartego, czyli aptecznego oraz zamknigtego, czyli szpitalnego. Poroéwnanie
otwartej 1 zamknigte] czg$ci rynku lekéw wskazuje na ilosciowy spadek sprzedazy w
szpitalach (na rynku aptecznym wystapila stabilizacja) oraz wzrost sprzedazy w ujgciu
wartosciowym wystepujacy zarowno w lecznictwie otwartym jak i zamknigtym. Tendencja

* Jako deflatora uzyto wskaznika wzrostu przecigtnych cen lekow, ktory w okresie 2000 — 2007 byt wyzszy niz
przecigtny wskaznik towaréw i ushug konsumpcyjnych - CPI
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obserwowana na rynku szpitalnym (spadek ilosci i wzrost warto$ci) doprowadzita do
znacznego wzrostu cen 1 opakowania leku szpitalnego, co przedstawiono w ponizszej Tabeli.

Tabela 52. Przeci¢tna cena 1 opakowania lekow w PLN dla szpitali (ceny producenta), w
latach 2004-2007

Wyszczeg6lnienie 2004 2005 2006 2007 2004-2007

Cena lekéw na
rynku szpitalnym,
w PLN
przecigtnie

16,43 19,46 21,93 24,61 20,61

Dynamika
rok poprzedni - 118,4 112,7 112,2 1498
=100 (%)

Zrédto: Dane IMS Health

Obserwowany wzrost przecigtnej ceny 1 opakowania w lecznictwie zamknigtym
wskazuje na zmiany zachodzace w strukturze lekéw szpitalnych, ktérych cena przekroczyta
znacznie przecigtng ceng lekow na recepte (w 2004 r. obie ceny byly zblizone — réznica ok.
7%) 1 podaza w kierunku przecigtnej ceny lekéw oryginalnych (Tabela 61). W roku 2004
roznica miedzy przecigtna cena leku oryginalnego a szpitalnego wynosita ok. 13 PLN, a w
roku 2007 juz tylko ok. 2,5 PLN. Swiadczy to o wzroécie stosowania lekéw oryginalnych w
leczeniu szpitalnym w Polsce.

Tabela 53. Sprzedaz krajowa lekéw na rynku otwartym — aptecznym i zamkni¢tym —
szpitalnym (w cenach producenta), struktura sprzedazy oraz dynamika sprzedazy w %,
w latach 2004-2007, ilosciowo i wartosciowo

Wyszczegoblnienie 2004 2005 2006 2007 2004-2007
Krajowa sprzedaz lekow

iloSciowo 1212 442,36 1239 034,33 1230 063,31 1286 837,43

Apteki - rynek otwarty 1118 576,05 1151 252,54 1 145 588,04 1206 011,63 -
Dynamika* 292 49 527 782
Udziat % 92,26 92,92 93,13 93,72

Szpitale - rynek zamknigty 93 866,31 87 781,78 84 475,27 80 825,79 -
Dynamika 93,5 96,2 96,7 86,1
Udziat % 7,74 7,1 6,8 6,3

Wyjasnienia: *wskaznik dynamiki w ujgciu nominalnym; rok poprzedni =100
Zrodlo: Dane IMS Health

Tabela 54. Krajowa sprzedaz lekéw warto$ciowo — w min PLN na rynku otwartym
(aptecznym) i zamknig¢tym (szpitalnym); struktura oraz dynamika sprzedazy w latach

2004-2007
Wyszczegoblnienie 2004 2005 2006 2007 2004-2007
Krajowa sprzedaz 13 248, 142383 14 834, 7 16 066, 0 -
lekow warto$ciowo
Apteki — rynek
otwarty — min PLN 11706,3 12 530,4 12982, 3 14 076, 7
Dynamika - 107,0 103,6 108,4 120,25
Udziat % 88,4 88,0 87,5 87,6
Szpitale — rynek
zamkniety min PLN 15423 1707,9 1852,5 1989,3
Dynamika - 110,7 108,5 107,4 128,98
Udziat % 11,64 12,00 12,49 12,38

106




Zrédlo: Dane IMS Health
3.2.1 Analiza otwartego rynku lekéw

Kolejnym podziatem jest wyodrgbnienie z rynku otwartego: lekéw sprzedawanych
na recepte (leki Rx) i lekow sprzedawanych bez recepty (leki OTC). Jeszcze w roku 2004
(Tabela 55) ilo$¢ lekéw Rx 1 OTC byta zblizona (réznica o niecale 30 tys. opakowan) —
jednakze w kolejnych latach systematycznie rosta ilosciowo tylko sprzedaz lekow na recepte
(wzrost w badanym okresie ok. 14,3%), natomiast dynamika lekéw sprzedawanych bez
recepty byta zmienna i ostatecznie w ciagu czterech lat sprzedaz wzrosta tylko o ok. 1%.

W ujeciu wartosciowych (Tabela 56) mozna zaobserwowac wzrost sprzedazy obu
grup lekéw — bardziej dynamiczny byl wzrost dotyczacy lekow Rx. Uzupehlieniem
powyzszych spostrzezen jest pordwnanie dynamiki cen lekow Rx 1 OTC (Tabela 55). Wynika
z niego jednoznacznie, ze dynamika cen lekéw sprzedawanych bez recepty byta w latach
2004-2007 wyzsza o ponad 8 p.p. Swiadczy to jednoznacznie o:

e wysokiej skutecznosci reklamy lekow OTC w Polsce,
¢ niskiej konkurencji (mimo bogatej oferty) na rynku lekow OTC.

Tabela 55. Sprzedaz lekow na rynku aptecznym w latach 2004-2007, iloSciowo, w tys. sztuk

Wyszczegolnienie 2004 2005 2006 2007 2004-2007
Rynek apteczny 1118 576,05 1151 252,54 1145 588,04 | 1206 011,63 -
Dynamika r/r (%) - 2,92 -0,49 5,27 7,82
Rynek apteczny lekéw

na recepte 572 741,62 600 096,79 617 832,06 | 654 775,88 -
Udziat (%) 51,20 52,13 53,93 54,29 52,89
Dynamika 1/r (%) - 4,78 2,96 5,98 14,32
Rynek apteczny lekéw

bez recepty 545 834,43 551 155,75 527 755,98 | 551235,75 -
Udziat (%) 48,80 47,87 46,07 45,71 47,11
Dynamika r/r (%) - 0,97 -4,25 4,45 0,99

Zrédio: Dane IMS Health

Tabela 56. Sprzedaz lekow na rynku aptecznym (w cenach producenta) w latach 2004-2007,

wartosciowo w min PLN

2004-2007
Wyszczegolnienie 2004 2005 2006 2007 udzial %
Rynek apteczny 11 706,3 12 5304 12 982,3 14 076,7 -
Dynamika r/r (%) - 7,04 3,61 8,43 20,25
Rynek apteczny lekéw
na recepte 8901,9 9 635,7 10 076,0 10 826,1 -
Udziat (%) 76,04 76,90 77,61 76,91 76,87
Dynamika 1/t (%) 8,24 4,57 7,44 21,62 8,24
Rynek apteczny lekéw
bez recepty 2 804 ,4 2 894,7 2 906,3 3 250,6 -
Udziat (%) 23,96 23,10 22,39 23,09 23,13
Dynamika r/r (%) - 3,22 0,40 11,85 15,91

Zrédto: Dane IMS Health




Tabela 57. Przeci¢tna cena 1 opakowania lekow rynku aptecznego (w cenach producenta) w
podziale na leki na recepte (Rx) i bez recepty (OTC), w latach 2004-2007

Cena przecigtna
Wyszczegblnienie Cena w poszczegélnych latach (w PLN) w okresie
Rynek apteczny: 2004 2005 2006 2007 2004-2007
Leki na recepte 15,54 16,06 16,31 16,53 16,11
Dynamika r/r (%) - 3,31 1,57 1,38 6,38
Leki bez recepty 5,14 5,25 5,51 5,90 5,45
Dynamika 1/r (%) - 2,22 4,85 7,08 14,78

Zrédto: Dane IMS Health

Standardowo analizuje si¢ tez sprzedaz w podziale na leki krajowe i importowane
(Tabele 58 - 60). W poprzednich latach leki krajowe dominowaty ilo§ciowo, natomiast leki z
importu przewazaly wartoSciowo. W badanym okresie nastapita czg¢§ciowa zmiana
historycznych trendow, poniewaz leki importowane wykazaty wysoka (ok. 31,6% w badanym
okresie) dynamike wzrostu sprzedazy ilosciowej, a ich iloSciowy udzial w rynku polskim
wzrost z ok. 44,5% do 47,8%. Struktura sprzedazy lekow w ujeciu warto§ciowym pozostata
bez zmian (0k.70% udziat lekéw z importu), ale dynamika cen lekéw produkowanych w kraju
byta wyzsza. Obserwowane powyzej tendencje miaty wptyw na ksztaltowanie si¢ cen lekow
krajowych i importowanych (Tabela 58).

Tabela 58. Przeci¢tna cena 1 opakowania lekow (w cenach producenta) w latach 2004-2007,
w podziale na leki krajowe i importowane

Cena przecig¢tna
Wyszczegdlnienie Cena w poszczegolnych latach (w PLN) w okresie
Rynek apteczny: 2004 2005 2006 2007 2004-2007
Leki importowane 24,48 24,15 23,49 22,84 23,74
Dynamika 1/r (%) - -1,36 -2,72 -2,76 -6,69
Leki krajowe 8,38 8,95 9,49 9,91 9,18
Dynamika r/r (%) - 6,86 5,94 4,51 18,31

Zrédlo: Dane IMS Health

W badanym okresie spadaty przecigtne ceny lekéw importowanych — taczny spadek
wynidst ok. 6,7%. W tym samym czasie ceny lekéw produkowanych w kraju wzrosty o ok.
18.3%. Obserwowany proces mozna okresli¢ jako efekt dopasowywania si¢ importeréw do
rosnacej konkurencji na rynku polskim*. Z kolei wzrost cen lekéw wytwarzanych w kraju
mozna wigza¢ ze zmianami w strukturze produkcji — przechodzenie do produkcji lekéw
bardziej skomplikowanych chemicznie 1 z tego powodu drozszych. Nie mozna takze
wykluczy¢ wptywu polityki cenowe;j

# Z powodu silnego umacniania si¢ ztotowki wobec USD, Euro, GBP i franka szwajcarskiego obserwowany
spadek cen lekow importowanych nie powodowat wystgpowania strat u producentow zagranicznych,
sprzedajacych swoje produkty bezposrednio lub za posrednictwem wiasnych filii lub oddziatéw w Polsce.
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Tabela 59. Sprzedaz lek6w na recepte z podzialem na leki krajowe i importowane, w latach

2004-2007, iloSciowo; w tys. sztuk

Wyszczegoblnienie 2004 2005 2006 2007 2004-2007
Leki importowane 254 811,54 280 556,14 300 991,81 335 279,25 -
Udziat (%) 44,49 46,75 48,72 51,21 47,79
Dynamika r/r (%) - 10,10 7,28 11,39 31,58
Leki krajowe 317 930,08 319 540,65 316 840,25 319 496,63 -
Udziat (%) 55,51 53,25 51,28 48,79 52,21
Dynamika r/r (%) - 0,51 -0,85 0,84 0,49

Zrédio: Dane IMS Health

Tabela 60. Sprzedaz lek6w na recepte (w cenach producenta), z podziatem na leki krajowe i
importowane, w latach 2004-2007, wartosciowo; w min PLN

Wyszczegoblnienie 2004 2005 2006 2007 2004-2007
Leki importowane 62378 6 774,5 7070,3 7 658,6 -
Udziat (%) 70,07 70,31 70,17 70,74 70,32
Dynamika r/r (%) - 8,60 4,37 8,32 22,78
Leki krajowe 2 664,0 2 861,2 3005,7 31675 -
Udziat (%) 29,93 29,69 29,83 29,26 29,68
Dynamika r/r (%) - 7,40 5,05 5,38 18,90

Zrodto: Dane IMS Health

Stawiajac sobie takze pytanie o innowacyjnos¢ lekow, istotnym podzialem jest analiza
sprzedazy lekow generycznych i lekéw oryginalnych. W tym przypadku doszto takze do
zmiany tendencji historycznej, czyli do wzrostu warto§ciowego udzialu lekéw generycznych.
W badanym okresie wystapit niewielki ilosciowy wzrost udzialu lekow oryginalnych o 1 p.p.,
natomiast warto$ciowo ich udziat spadl o 4 p.p. Te obserwacje potwierdza analiza dynamiki
sprzedazy. Byla ona nieznacznie wyzsza dla lekow oryginalnych w ujeciu ilo§ciowym, ale
wartosciowo wyraznie szybciej rosta sprzedaz lekow generycznych. Wptyw powyzszych
zmian odzwierciedlit si¢ w ksztattowaniu cen lekéw oryginalnych i generycznych (Tabela
61). W badanym okresie spadaly przeci¢tne ceny lekow oryginalnych (lacznie o 7,77%).
W tym samym czasie ceny lekow generycznych wzrosty o 15,58%, chociaz obserwowany
trend wzrostowy byl wygasajacy.

Tabela 61. Przeci¢tna cena 1 opakowania lekow na recepte (ceny producenta), w podziale na
leki generyczne i oryginalne, w latach 2004-2007

Cena przecigtna

Wyszczegodlnienie w poszczegolnych latach (w PLN) w okresie
Rynek apteczny 2004 2005 2006 2007 2004-2007
Leki generyczne 11,41 12,24 12,76 13,19 12,40
Dynamika r/r (%) - 7,26 4,26 3,36 15,58
Leki oryginalne 29,37 28,60 27,95 27,08 28,25
Dynamika r/r (%) - -2,61 -2,27 -3,10 -1,77

Zrédto: Dane IMS Health

Obserwowany trend cenowy potwierdza obserwacje poczynione na podstawie danych
z Tabeli 58. Leki importowane to przewaznie leki oryginalne. Uscislajac, obserwowany w
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latach 2004-2007 spadkowy trend cenowy dotyczyt przede wszystkim lekéw oryginalnych z
importu.

Tabela 62. Sprzedaz lekow na recepte z podzialem na leki oryginalne i generyczne, w latach
2004-2007, iloSciowo; w tys. sztuk

Wyszczegolnienie 2004 2005 2006 2007 2004-2007
Leki Generyczne 440 891,09 459 985,94 473 416,40 497 028,29 -
Udzial (%) 76,98 76,65 76,63 75,91 76,54
Dynamika 1/r (%) - 4,33 2,92 4,99 12,73
Leki Oryginalne 131 850,53 140 110,85 144 415,66 157 747,60 -
Udziat (%) 23,02 23,35 23,37 24,09 23,46
Dynamika r/r (%) - 6,26 3,07 9,23 19,64

Zrodto: Dane IMS Health

Tabela 63. Sprzedaz lekow na recepte (w cenach producenta), z podzialem na leki
oryginalne i generyczne, w latach 2004-2007, wartosciowo; w mln PLN

Wyszczeg6lnienie 2004 2005 2006 2007 2004-2007
Leki Generyczne 5029,9 5628,7 6 039,8 6 553,8 -
Udziat (%) 56,50 58,41 59,94 60,54 58,85
Dynamika r/r (%) - 11,90 7,30 8,51 30,30
Leki Oryginalne 3872,0 4007,0 4 036,2 42723 -
Udziat (%) 43,50 41,59 40,06 39,46 41,15
Dynamika r/r (%) - 3,49 0,73 5,85 10,34

Zrédto: Dane IMS Health
3.3. Analiza sprzedazy lekéw na choroby przewlekle oraz lekéw innowacyjnych

Wyodrgbnienie lekéw na choroby przewlekle oraz lekéw innowacyjnych jest
kolejnym etapem analizy zmian zachodzacych na polskim rynku farmaceutycznym. Sprzedaz
lekéw na choroby przewlekte wzrastala w badanym okresie zaréwno ilosciowo, jak i
warto$ciowo, a dynamika tych wzrostéw byta prawie jednakowa (26,9% ilosciowo i 26,3%
warto$ciowo). Jednakze juz w podziale na leki importowane i leki krajowe zarysowaly si¢
duze roznice 1 w strukturze 1 w dynamice sprzedazy (Tabele 64 - 66). Importowane leki na
choroby przewlekle charakteryzowaly si¢ wysoka dynamika sprzedazy iloSciowej oraz
systematycznym ilo§ciowym wzrostem udzialu procentowego. Dominowaty one w strukturze
sprzedazy (warto$ciowo ponad 70%), ale powoli zmniejszaly swoja przewagg. Natomiast leki
krajowe na choroby przewlekte charakteryzowaty si¢ wysoka dynamika sprzedazy
wartosciowej (prawie 37% w badanym okresie). Niezbednym uzupetlnieniem powyzszych
spostrzezen jest analiza cen. Z danych zawartych w Tabeli 64 wynika, ze:

e ceny importowanych lekow na choroby przewlekte byly znacznie wyzsze, co
swiadczy o ich innowacyjnym charakterze,

e ceny lekow krajowych wzrastaty (tacznie o ok. 20%),

e ceny lekéw importowanych spadaty corocznie (tacznie o ok. 14,5%).

Tabela 64. Przeci¢tna cena 1 opakowania lekow na choroby przewlekle (ceny producenta), w
podziale na leki importowane i krajowe, w latach 2004-2007

Rynek apteczny/lata 2004 2005 2006 2007 2004-2007
Leki importowane 33,66 32,11 30,32 28,76 31,21
Dynamika r/r (%) - -4,59 -5,58 -5,15 -14,55
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Leki krajowe

9,70

10,55

11,48

11,66

10,85

Dynamika r/r (%)

8,76

8,83

1,59

20,24

Zrédto: Dane IMS Health

Tabela 65. Sprzedaz lek6w na recepte na choroby przewlekle , w latach 2004-2007, iloSciowo

Rynek apteczny lekéw na recepte 2004 2005 2006 2007 2004-2007
Wartosé 218 023,38 238 588,24 255 592,46 | 276 641,42 -
Dynamika r/r (%) - 9,43 7,13 8,24 26,89
Leki importowane 96 755,28 111 054,45 123 181,33 | 138 643,95 -
Udziaty (%) 44,38 46,55 48,19 50,12 47,31
Dynamika r/r (%) - 14,78 10,92 12,55 43,29
Leki krajowe 121 268,10 127 533,79 132 411,14 | 137 997,48 -
Udziaty (%) 55,62 53,45 51,81 49,88 52,69
Dynamika r/r (%) - 5,17 3,82 422 13,80

* szacowana ilo§¢ lekow na choroby przewlekle ustalona wg definicji przypisania choréb wg IMS Poland

Zrédto: Dane IMS Health

Tabela 66. Sprzedaz lek6w na recepte na choroby przewlekle (w cenach producenta), w
latach 2004-2007, wartosciowo

Rynek Apteczny lekéw na recepte 2004 2005 2006 2007 2004-2007
Warto$é w min PLN 4432,6 49114 5255,1 5596,6 -
Dynamika r/r (%) - 10,80 7,00 6,50 26,26
Leki importowane 3256,5 3 566,2 3735,0 39873 -
Udziaty (%) 73,47 72,61 71,08 71,25 72,10
Dynamika 1/r (%) - 9,51 4,73 6,75 22,44
Leki krajowe 1176,1 1345,2 1520,0 1609,3 -
Udziaty (%) 26,53 27,39 28,92 28,75 27,90
Dynamika 1/r (%) - 14,37 13,00 5,87 36,83

* szacowana 1lo$¢ lekow na choroby przewlekte ustalona wg definicji przypisania choréb wg IMS Poland

Zrédio: Dane IMS Health

Leki innowacyjne stanowia mniejszos¢ na polskim rynku aptecznym. Ich udziat w
sprzedazy lekéw Rx w roku 2007 wynosit: 22,35% ilosciowo i1 37,0% warto§ciowo.
Praktycznie, prawie wszystkie leki innowacyjne sa produkowane za granica (ok. 99%). Ich
dynamika rosta w badanym okresie zaréwno ilosciowo (ok. 23%) jak i wartosciowo (ok.
11,5%). Zroéznicowanie dynamiki $wiadczy o spadkowej tendencji cen lekoéw innowacyjnych
(Tabela 67), ktora w latach 2004-2007 wyniosta tacznie -9,45%.
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Tabela 67. Przeci¢tna cena 1 opakowania lekow na recepte (ceny producenta) w podziale na
leki importowane, w tym innowacyjne oraz krajowe, w latach 2004-2007

L.p. | Rynek apteczny 2004 2005 2006 2007 2004-2007

1 | Leki importowane, w tym: 24,48 24,15 23,49 22,84 23,74
Dynamika r/r (%) - -1,36 -2,72 -2,76 -6,69

2 | Leki innowacyjne 30,22 29,20 28,35 27,37 28,79
Dynamika t/r (%) - -3,36 -2,90 -3,49 -9.45

3
Leki krajowe 8,38 8,95 9,49 9,91 9,18
Dynamika r/r (%) - 6,86 5,94 451 18,31

Zrédio: Dane IMS Health

Obserwowana w badanym okresie spadkowa tendencja cen lekéw importowanych
dotyczyta wigkszos$ci kategorii lekow sprzedawanych na receptg (oryginalne, innowacyjne i
na choroby przewlekle).

Tabela 68. Sprzedaz lekéw (Rx) innowacyjnych z importu (w cenach producenta) w latach
2004-2007, ilosciowo i wartosciowo

Wyszczegolnienie Ilos¢ w tysigcach sztuk W okresie

Rynek apteczny lekéw

na recepte 2004 2005 2006 2007 2004-2007

Leki importowane 118 858,57 127 494,45 132 859,59 146 373,07 -

Dynamika r/r (%) - 7,27 4,21 10,17 23,15
Warto$¢ w min PLN

Leki importowane 35919 37232 3767,2 4 005,5 -

Dynamika 1/r (%) - 3,66 1,18 6,33 11,52

Zrédlo: Dane IMS Health
3.4. Sprzedaz lekow na recepte z podzialem na glowne grupy chorobowe®

Uwzglednienie podziatu lekdw na gtowne grupy chorobowe umozliwia ustalenie ilo$ci
1 wartosci, a nastgpnie struktury i dynamiki sprzedazy w powiazaniu z podstawowa
przyczyna, czyli okreslona choroba leczona za pomoca lekow (Tabela 69 i 70). Analiza
zebranych danych przedstawia zmiany koncentracji sprzedazy lekow (struktura, udziaty %)
oraz wzrost lub spadek sprzedazy. Zgodnie z og6lnym trendem wzrostu sprzedazy lekow w
Polsce, réwniez w tej analizie, prawie nie notujemy spadkéw — wystapity one tylko w
sprzedazy ilosciowej i dotyczyly grup: PO - parazytologia oraz DO- dermatologia.

Jednakze zarowno dynamika, jak i struktura sprzedazy z podzialem na gléwne grupy
chorobowe sa zréznicowane, przyktadowo:

* Okreslenie ,,grupy ATC” oraz ,,grupy chorobowe” beda uzywane zamiennie.
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- pod wzgledem ilosciowym wyrdznia si¢ grupa CO — choroby uktadu krazenia, ktéra ma
najwigkszy udziat iloSciowy (29,05%) oraz wysoka dynamike (21,96%); ponadto zwraca
uwage bardzo wysoka dynamika w grupach: TO — testy diagnostyczne (58,30%) oraz BO —
leki krwiotworcze i krwiozastgpcze (26,77%),
- grupa CO wyrdznia si¢ takze pod wzgledem wartoSciowym, poniewaz ma najwyzszy udziat
(21,66%) oraz wysoka dynamike (27,97%); ponadto w kilku innych grupach chorobowych
mozna zaobserwowac ponadprzecigtng dynamike sprzedazy wartosciowej, a mianowicie:

e BO0 —leki krwiotworcze i1 krwiozastgpcze  48,09%

e TO — testy diagnostyczne 38,42%

e RO — uktad oddechowy 28,11%

Jak wida¢, pierwsze dwie grupy chorobowe sa te same, tylko w odmiennej kolejnosci.
Niestety, brakuje danych w celu ustalenia korelacji migdzy wzrostem sprzedazy lekow, a
wzrostem zachorowan na okreslone grupy chorob — jednakze istotno$¢ leczenia
farmakologicznego chorob uktadu krazenia nie ulega watpliwosci.

Tabela 69. Wielko$¢€ i struktura sprzedazy lekéw na recepte na rynku aptecznym, wg gl.
grup chorobowych, w latach 2004-2007, ilo§ciowo

Przecigetny

udzial 2004-2007
Wyszczegolnienie 2004 2005 2006 2007 (%)
Rynek Apteczny lekéw na
recepte (ilo$¢ sztuk w tys.) 572 741,62 600 096,79 617 832,06 654 775,88 -
W tym udzial w procentach:
A0 ukdad pokarmowy 12,76 12,57 12,86 12,85 12,76
BO l‘ekl krwiotworcze i 176 1.86 1.90 1.95 1.87
krwiozastgpcze
CO choroby ukladu 27,96 28,72 29,70 29,83 29,05
krazenia
DO dermatologia 3,87 3,59 3,50 334 3,58
GO uktad
ginekologiczno/urologiczny 5,81 5,81 5,36 5,92 5,85
i hormony plciowe
HO hormony 1,71 1,67 1,65 1,65 1,67
JO leki przeciwzakazne 8,62 8,97 8,26 8,48 8.58
KO ptyny szpitalne 0,45 0,44 0,46 0,44 0,45
L0 onkologia i 0,40 0,39 038 0,39 0,39
immunosupresja
M0 uldad migsniowo 6,75 6,74 6,98 6,94 6,85
szkieletowy
NO uktad nerwowy 16,51 15,78 15,25 14,60 15,54
PO parazytologia 0,31 0,28 0,26 025 0,27
RO uktad oddechowy 7,76 7,93 7,59 7,95 7,81
S0 leki oczne i uszne 342 320 317 312 323
TO testy diagnostyczne 0.82 0.95 1,05 113 0,99
V0 inne 1,08 1,11 1,13 1,16 1,12

Zrédlo: Dane IMS Health
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Tabela 70. Wielko$¢ i struktura sprzedazy lekow na recepte na rynku aptecznym (w cenach
producenta), wg gl. grup chorobowych, w latach 2004-2007, wartoSciowo

Przeci¢tny

udziat 2004-2007
Wyszczegolnienie 2004 2005 2006 2007 (%)
Rynek Apteczny lekow na 8901,9 9 635,7 10 076,0 10 826,1 -
recepte
W tym udzial w procentach:
A0 uktad pokarmowy 13,54 13,79 13,99 13,83 13,79
BO leki krwiotworcze i 2,93 3,28 3,56 3,57 3,34
krwiozastgpcze
CO choroby uktadu krazenia 21,14 21,06 22,19 22,24 21,66
DO dermatologia 2,43 2,34 2,33 2,34 2,36
GO uktad 7,86 7,73 7,62 7,66 7,72
ginekologiczno/urologiczny
i hormony plciowe
HO hormony 1,12 1,09 1,05 1,01 1,07
JO leki przeciwzakazne 9,37 9,56 8,71 9,07 9,18
KO plyny szpitalne 0,12 0,11 0,11 0,11 0,11
L0 onkologia i 4,01 3,83 3,69 3,51 3,76
immunosupresja
MO uktad migsniowo 5,39 5,08 497 4,74 5,05
szkieletowy
NO uktad nerwowy 15,59 15,04 15,03 14,55 15,05
PO parazytologia 0,12 0,11 0,10 0,12 0,11
RO uktad oddechowy 10,28 10,63 10,31 10,83 10,51
S0 leki oczne i uszne 2,25 2,13 2,15 2,30 2,21
TO testy diagnostyczne 2,28 2,60 2,65 2,60 2,53
V0 inne 1,57 1,62 1,55 1,52 1,56

Zrédto: Dane IMS Health

Prawie identyczny podzial na gléwne grupy chorobowe jest stosowany w
sprawozdaniach Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) dotyczacych lekow refundowanych
(Tabela 71). Nawet ogdlna analiza poréwnawcza umozliwia szybkie ustalenie istotnych
roznic miedzy powyzsza struktura oraz dynamika sprzedazy wartosciowej lekow Rx, a
odpowiednia struktura i dynamika refundacji lekow w ujeciu wartosciowym™. Co prawda
nadal grupa CO —uktad sercowo-naczyniowy ma relatywnie wysoki udzial w refundacji
(16,37%), ale jest wyprzedzana przez grupy: NO — naczelny uktad nerwowy (17,95%) i A0 —
przewdd pokarmowy (16,70%). Natomiast pod wzgledem dynamiki refundacji w latach 2004-
2007 wyrdzniaja sig¢ grupy: BO — krew i uktad krwiotwoérezy (45,66%), GO — uktad moczowo-
plciowy 1 hormony ptciowe (35,97%) oraz RO — uktad oddechowy (30,85%). Nalezy zwrocic¢
uwage na spadki warto$ci refundacji wystgpujace w badanym okresie w grupach: PO — leki
przeciwpasozytnicze, D0 — dermatologia oraz MO — uktad mig$niowo-szkieletowy. W
przypadku grup PO i DO moze to mie¢ zwiazek z opisanym wcze$niej spadkiem sprzedazy
ilosciowej lekow Rx przeznaczonych na zwalczanie tych rodzajow chorob.

% W sprawozdaniach NFZ dotyczacych refundacji nie ma danych ilosciowych.
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Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze zmiany struktury i dynamiki refundacji lekow sa
wigksze 1 bardziej zréznicowane niz catkowitej sprzedazy lekow Rx w odpowiednich grupach
chorobowych. Refundacja lekéw w niektorych przypadkach nie podaza za trendami sprzedazy
lekow na receptg. Przyktadowo, pozycja grupy NO- centralny uktad nerwowy oraz A0 — uktad
pokarmowy sa wyraznie silniejsze w uktadzie refundacyjnym. Jednakze roznice dotyczace
udziatéw procentowych poszczegdlnych grup w sprzedazy wartosciowej lekow Rx ogdtem
oraz w refundacji lekéw nie sa na tyle duze, aby mozna bylo moéwi¢ o dyskryminowaniu
ktorejkolwiek grupy lekéw przy ustaleniu refundacji. Prawdopodobnie zaobserwowane

roznice odzwierciedlaja priorytety polityki refundacyjne;.

Tabela 71. Wydatki NFZ z tytulu refundacji w poszczegélnych grupach ATC (w mln PLN) i
struktura (w %) w latach 2004-2007, wartosciowo

Przecietny udzial 2004-

2004 2005 2006 2007 2007 (%)

Grupy ATC *
RAZEM 5483,8 5726,4 6 149,1 6 157,9 -
W tym udzial w procentach:

A0 Przewdd pokarmowy i
metabolizm 16,31 16,52 17,10 16,855 16,70
B0 Krew i uktad
krwiotworczy 4,20 4,96 5,26 5,454 4,97
CO Uktad sercowo-
naczyniowy 17,73 15,52 16,28 15,941 16,37
DO Dermatologia 0,92 0,83 0,78 0,764 0,82
GO0 Uktad moczowo-
plciowy i hormony plciowe 3,57 4,59 4,74 4,320 4,30
HO Endokrynoglogia -
hormony, bez hormonéw
piciowych 1,48 1,42 1,36 1,336 1,40
JO Leki przeciwzakazne 8,39 8,31 7,55 7,982 8,06
L0 Leki onkologiczne i
immunomodulacyjne 7,28 7,24 7,00 6,819 7,08
MO Uktad mig$niowo-
szkieletowy 4,98 4,64 4,48 4,335 4,61
NO Centralny uktad
Nerwowy 18,53 18,05 17,86 17,383 17,95
PO Leki
przeciwpasozytnicze,
owadobojcze i repelenty 0,11 0,10 0,09 0,084 0,10
RO Uktad oddechowy 13,31 14,64 14,59 15,506 14,51
S0 Narzady zmystow 1,51 1,44 1,28 1,542 1,44
V0 Rozne 1,68 1,74 1,65 1,678 1,69

* W podziale stosowanym przez NFZ nie wystepuja nastepujace gt. grupy lekow: KO — ptyny szpitalne oraz TO-

testy diagnostyczne
Zrodlo: NFZ
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3.5. Refundacja lekow

Refundacja jest najbardziej istotnym czynnikiem polityki lekowej prowadzonej przez
administracj¢ panstwowa. Praktycznie, tylko leki objete refundacja sa powszechnie dostgpne
pacjentom. Wydatki na refundacj¢ wzrastaja od lat, ale tempo tego wzrostu byto wygasajace
(Tabela 72).

Tabela 72. Wydatki na refundacj¢ w min PLN oraz dynamika w %, w latach 2000-2007

Lata 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Wartos¢
relle?gj‘vcﬂ 45066 | 51829 5463,1 6355,7 5892,0 61813 | 66604 | 6690,0
(mln PLN)
Dynamika
refupdacp ) 15,01 5,41 16,34 27,23 491 7,75 0,44
lekow r/r
(%)
OKkresy 2000-2007 2000-2003 2004-2007
Dynam1k(% /:)efundacp 48,45 41,03 13,54
Zrodto: NFZ

Poréwnujac dynamike refundacji i tempo sprzedazy warto$ciowej lekow na recepte
nalezy stwierdzi¢, ze w badanym okresie (2004 - 2007) wzrost warto$ci sprzedazy lekéw na
recepte byl szybszy (21,62%, Tabela 56) niz odpowiednia dynamika refundacji (Tabela

powyzej).

W okresie 2006 - 2007 nastapita stagnacja wydatkow refundacyjnych na leki —
dotyczyta ona takze refundacji realizowanej w ramach programoéw terapeutycznych i
chemioterapii (Tabela 73).

Tabela 73. Zestawienie refundacji lekéw w ramach programoéw terapeutycznych i
chemioterapii w latach 2004-2007 (w min PLN)

Dynamika refundacji
r/r
Rok Kwota refundacji (w %)
2004 b.d. -
2005 699,1 b.d.
2006 820,2 17,32
2007 843,2 2,80

Zrédlo: NFZ, obliczenia wlasne

Przejawem administracyjnej polityki lekowej jest takze preferowanie okreslonych
form refundacji (Tabela 74).
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W badanym okresie 2004 - 2007 poczatkowo prawie potowa a nastgpnie ponad
potowa wydatkéw refundacyjnych dotyczyta lekow o cenie zryczattowanej. Natomiast malata
warto$¢ refundacji przeznaczonej na leki wydawane bezptatnie.

Tabela 74. Zestawienie refundacji lekow wg rodzaju odptatnosci w latach 2004-2007

Kwota ref ji In PL
Rodzaj odplatnosci wota refundacji (w min PLN)

2004 2005 2006 2007
RYCZALT 2902,4 3167,8 3562,2 36105
BEZPLATNIE 926,2 823,1 810,3 764,2
50 % 10232 1047,7 983,3 1056,2
30 % 10442 1142,7 1304,7 1259,1
Suma 5 896,0 6181,3 6 660,4 6 690,0

trukt i ji (¢
Rodzaj odplatnosci Struktura refundacji (%)

2004 2005 2006 2007
RYCZALT 49,23 51,25 53,48 53,97
BEZPEATNIE 15,71 13,32 12,17 11,42
50 % 17,35 16,95 14,76 15,79
30 % 17,71 18,49 19,59 18,82
Suma 100,00 100,00 100,00 100,00

Zrédlo: NFZ

Kolejnym elementem analizy wydatkéw refundacyjnych jest charakterystyka ich
przeznaczenia. W badanym okresie dominowata refundacja lekoéw na choroby przewlekte,
zwigkszyta si¢ takze liczba chorob uznawanych za przewlekte.

Tabela 75. Zestawienie refundacji lekOw wg przeznaczenia (w mln PLN), struktura i
dynamika (w %), w latach 2004-2006

Refundacja 2004 2005 2006
Leki z listy podstawowej i 2 427 2565 2799
uzupelniajacej
Udziat (%) 41,25 41,67 42,20
Dynamika r/r (%) - 5,69 9,12
Leki z listy choréb przewleklych 2932 3189 3462
Udziat (%) 49,83 51,81 52,19
Dynamika r/r (%) - 8,77 8,56
Leki dla inwalidow wojennych 486 379 349
Udziat (%) 8,26 6,16 5,26
Dynamika r/r (%) - -22,02 -7,92
Leki dla inwalidéw wojskowych 39 22 23
Udziat (%) - -43,59 4,55
Dynamika r/r (%) 0,66 0,36 0,35
Suma refundacji 5884 6 155 6 633

Zrédlo: Raport NFZ za 2006r., Warszawa 2007

Na zakonczenie nalezy jeszcze pordwna¢ warto$¢ refundacji ze sprzedaza lekow w
celu ustalenia udziatu wydatkow publicznych lub prywatnych w pokryciu kosztéw stosowania
lekow w Polsce (Tabela 76).
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Tabela 76. Porownanie wartoSci sprzedazy lekow z refundacja (w min PLN), w latach 2004-

2007
Lata Sprzedaz krajowa | Sprzedaz apteczna | Sprzedaz lekow na | Refundacja lekow
recepte
2004 13 248,5 11706,3 8901,9 5 896,0
2005 14 238,3 12 530,4 9 635,7 61813
2006 14 834,8 12 982,3 10 076,0 6 660,4
2007 16 066,0 14 076,7 10 826,1 6 690,0
Udzial refundacji w sprzedazy lekow (w %)
2004 44,50 50,37 66,23
2005 43,41 49,33 64,15
2006 44,90 51,30 66,10
2007 41,64 47,52 61,79

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych IMS Health oraz NFZ

Dane zawarte w tabeli powyzej pokazuja jednoznacznie, ze w badanym okresie
refundacja lekéw pokrywata coraz mniejsza cze$¢ sprzedazy lekéw na rynku polskim.
Przyczyny wystepowania takiej tendencji nie zostaly zbadane®’. Nie ma dostatecznego
uzasadnienia dla relatywnego spadku refundacji. Powinna ona wzrasta¢ przynajmniej w takim
samym tempie jak sprzedaz lekow Rx w ujeciu warto§ciowym.

3.6. Perspektywy wzrostu stosowania lekow w Polsce

Obserwowany wzrost wartoSciowe] sprzedazy lekow 1 stabilizacja refundacji - to
tendencja, ktora najprawdopodobniej bedzie kontynuowana w latach 2008-2009. Po6zniej
sytuacja moze ulec zasadniczej zmianie, poniewaz tempo procesu starzenia si¢ spoteczenstwa
polskiego ulegnie gwattownemu przyspieszeniu. Kolejne roczniki z najwigkszej liczebnie
populacji urodzonej w latach 1949 — 1956 (wyz demograficzny z lat 1947-1956) beda
konczyty 60 lat. W konsekwencji liczebno§¢ osob w wieku 60 lat i wigcej bedzie
systematycznie wzrastac.

Tabela 77. Liczebnos$¢ (w mln) i udzial oséb w wieku 60 lat i wigcej w calej populacji
krajowej (w %).

Lata Liczebnos$¢ populacji w wieku 60 lat i Udzial oséb w wieku 60 lat i wigcej w
wiecej calej populacji krajowej (w %)

2008 7086 625 18,53
2010 7533230 19,69
2012 8 030 864 21,00
2014 8528 811 22,34
2016 9 040 022 23,75
2018 9 515 608 25,10
2020 9 880 643 26,21

Zrédlo: GUS 2005

Prognozy demograficzne GUS wskazuja, ze grupa osob w wieku 60 lat 1 wigcej
powigksza¢ si¢ bedzie systematycznie az do 2020 r., facznie o ok. 1,8 mln oséb (8 punktéw
procentowych w strukturze populacji krajowej). Taka istotna zmiana struktury populacji
krajowej begdzie wywiera¢ wptyw na efektywny popyt na leki.

*' W NFZ nie udzielono wyjasnien dotyczacych tego zjawiska.
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Wedlug badan budzetow gospodarstw domowych oraz modulowych badan
gospodarstw domowych GUS® juz w 2006 r. w grupie emerytow i rencistow wydatki na
ochrong zdrowia przypadajace na osobe w gospodarstwie domowym byty najwyzsze (ok. 65
PLN) i przekraczaly prawie o potowe odpowiednie przecigtne wydatki calej badanej
populacji. Jezeli wezmiemy pod uwage, ze wsrod tych wydatkow, wydatki na leki stanowily
najwigksza ich czgs$é: 76% wsrod rencistow 1 73% wsrod emerytow ,.to w konsekwencji
nalezy oczekiwa¢ powaznej skali ograniczenia dostepu do lekéw, jesli nie ulegna zmianie
zasady odptatnosci”. O nieuniknionym wzro$cie popytu na leki, spowodowanym starzeniem
si¢ spoleczenstwa polskiego, swiadcza takze wyniki innych specjalistycznych badan GUS
dotyczacych stanu zdrowia ludnos$ci Polakow (Tabela 78). Jak wida¢ w grupie 50 lat 1 wigcej
skokowo wzrasta odsetek osob, ktore zazywaja leki. W grupie 60 lat i wigcej rdéznica w
porownaniu do S$redniej wynosi juz prawie 30 punktow procentowych. Tak wigc,
prognozowany przyrost liczebnosci tej czg$ci populacji musi spowodowac istotny wzrost
rzeczywistego popytu na leki.

Tabela 78. Ludno$¢ wedlug zazywania lekéw w odsetkach w 2004 r.

Osoby, ktére w ciagu ostatnich 2 tygodni
e Ogoélem . . W tym nie zazywaly
Wyszczegolnienie zazywaly leki tylko .
. lekow
przepisane
w odsetkach

Ogédlem 100,00 54,2 32,3 45,3
Miasta 100,00 57,1 34,0 41,8
Wies 100,00 48,5 29,6 51,0
Subpopulacja
dzieci (0-14 lat) 100,00 39,6 26,1 59,1
dorosli (15 lat i wigcej) 100,00 57,1 33,6 42,5
Wiek
0-4 lata 100,00 46,1 341 50,7
5-9 lat 100,00 40,7 27,0 58,8
10-14 lat 100,00 34,1 19,7 65,3
15-19 lat 100,00 32,3 15,5 67,2
20-29 lat 100,00 39,0 17,2 60,4
30-39 lat 100,00 44,6 21,4 55,0
40-49 lat 100,00 53,5 30,7 46,3
50-59 lat 100,00 45,2 27,5
60-69 lat 100,00 55,2 17,1
70 lat i wigcej 100,00 65,0 9,4

Zrédlo: GUS 2006

Analiza powyzszych danych wprawdzie nie odpowiada na pytanie, jaka bedzie
wielkos¢ 1 warto$¢ oczekiwanego wzrostu sprzedazy lekow, sygnalizuje jednak problem,
ktory bedzie wymagaé przeprowadzenia odpowiednich oszacowan. Natomiast prowadzi ona

* patrz Rozdz. 11 p.4 oraz szersze opracowanie GUS na ten temat (Baran 2008).
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do oczywistego wniosku, ze istnieje pilna potrzeba werytikacji sposobu finansowania lekow
przepisanych lub zleconych przez lekarzy. To oznacza konieczno$¢ wzrostu refundacji lekow
odpowiednio do wzrostu potrzeb zdrowotnych populacji emerytow 1 rencistow,
uwzgledniajacego ponadto czgstsze stosowanie lekow innowacyjnych w stosunku do
tendencji dotychczasowej, kiedy ich udziat zostat de facto zablokowany. Aby zmieni¢
polityke w tej dziedzinie potrzebne jest oszacowanie skali wzrostu potrzeb w celu
zaplanowania witasciwych s$rodkow na wzrost refundacji lekow 1 innych $wiadczen
medycznych w latach 2010 — 2020.

3.7 Wydatki na leki w Polsce na tle innych krajow Unii Europejskiej

Na podstawie niepelnych (brak danych z 11 krajow) informacji Eurostatu dotyczacych
wydatkow krajowych na opiekg zdrowotna, mozna sprobowac poroéwnaé sytuacje Polski i
wybranych krajéw unijnych.

Poréwnujac cato$¢ wydatkow na ochrong zdrowia przypadajaca na 1 mieszkanca
zwraca uwage ich relatywnie niski poziom krajowy — Polska z wydatkami catkowitymi rzedu
300-317 euro/rocznie™ wyprzedza tylko Litwe (ok. 290 euro), Bulgari¢ (ok.170-187 euro) i
Rumuni¢ (ok.120-140 euro). Pozostate kraje ujete w statystyce Eurostat wyprzedzaja nas
zdecydowanie, przykladowo: Cypr legitymowal si¢ wydatkami rzedu 918-950 euro na 1
mieszkanca, wszystkie kraje tzw. ,,starej Unii” oraz Stowenia miaty odpowiednio wydatki
powyzej jednego tysiaca euro, a kraje najbogatsze nawet powyzej 2,5 tysiaca euro. Jednakze
w przypadku poréwnywania catkowitych kosztow lekéw na 1 mieszkanca, Polska z
wydatkami ok. 95-98 euro przewyzsza lub osiaga podobny poziom (np. Litwa — ok. 99 euro)
co kraje ,,nowej Unii” a dystans do krajow ,,starej Unii” staje si¢ prawie o polowg krotszy
(najbogatsze kraje jak: Niemcy i1 Francja wydawaly na leki na 1 mieszkanca ok. 400-485
euro). Jest to nadal 4-5 krotnie mniej, ale w przypadku porownywania wszystkich wydatkow
na ochrong zdrowia w Polsce i1 najbogatszych krajach UE bylo to az dziewigciokrotnie mnie;.

Kolejne porownanie wyjasnia, jaka byla struktura zrodet finansowania kosztow terapii
lekowej. Wedtug danych Eurostat w latach 2003 - 2004 w Polsce przeznaczono na leki 31-
31,6% calkowitych wydatkéw na ochrong zdrowia, ale az 18,8-19,7% catkowitych naktadow,
czyli wigkszos¢ srodkéw finansowych wydawanych na leki, pochodzita z sektora prywatnego.
W roku 2003 jedynie w Butgarii udziat sektora prywatnego w finansowaniu wydatkow na leki
byt jeszcze wyzszy niz w Polsce. W pozostatych krajach przewazalo finansowanie lekow ze
srodkow panstwowych oraz z ubezpieczen spolecznych. W Polsce, z powodu bardzo stabego
stanu prywatnych ubezpieczen zdrowotnych, wydatki sektora prywatnego na leczenie sa
pokrywane prawie wylacznie ze $rodkow gospodarstw domowych. W przypadku kosztéw
lekéw finansowanych przez sektor prywatny udzial gospodarstw domowych byl bardzo
wysoki 1 si¢ggat ponad 97% kosztow lekow.

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze w krajach tzw. ,,nowej Unii” wystgpuje problem
finansowania kosztow lekow. Przy znacznie nizszych niz w krajach UE-15 (w przeliczeniu na
1 mieszkanca) naktadach na ochrong zdrowia wydatki na leki maja relatywnie wysoki udziat,
chociaz ich poziom jest nadal niezadowalajacy. Wydatki na leki w nowych panstwach
cztonkowskich, w tym w Polsce, przekraczaly mozliwosci ich finansowania ze $rodkow
panstwowych oraz z ubezpieczen spolecznych. W roku 2004 zaobserwowano w tych krajach
nawet wzrost udziatu sektora prywatnego w finansowaniu kosztow lekow. Przedstawiajac ten

¥ Poréwnanie nie uwzglednia réznic w sile nabywczej w poszczegélnych krajach, w ,,nowej Unii” jest ona
okoto 2 razy wigksza niz w EU-15.
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udziat jako procent catkowitych naktadéw na ochrong zdrowia w 2004 roku otrzymujemy
nastepujace wyniki (Tabela 79):

Tabela 79. Udzial wydatkéw sektora prywatnego na leki w calkowitych krajowych
nakladach na ochrone¢ zdrowia w krajach ,,nowej Unii” w 2004r. (w %).

L.p. Kraj Udzial (w %)
1 Bulgaria 27,02
2 Litwa 22,06
3 Rumunia 20,16
4 Polska 19,68
5 Cypr 16,94
6 Estonia 13,78
7 Stowenia 8,35
8 Czechy 6,08

Zrédlo: Eurostat

Tak wigc jedynie w Stowenii i Republice Czeskiej wydatki sektora prywatnego na leki
stanowig ponizej 10% catkowitych nakltadow na ochrong zdrowia, co stanowi regule w
krajach UE-15. Tylko w tych dwoch krajach ,,nowej Unii” finansowanie kosztow lekow ze
srodkow panstwowych 1 ubezpieczen spotecznych bylo wyzsze niz z sektora prywatnego.
Oznacza to, ze wysoki udzial srodkéw prywatnych w pokrywaniu kosztow lekoéw byt
problemem wystepujacym w wigkszosci krajow, ktore staly si¢ cztonkami UE w 2004 r.

Brak danych z kolejnych lat uniemozliwia, niestety, kontynuowanie analizy. Jednakze
mozna postawi¢ hipotezg, ze problem finansowania kosztow lekow w nowych unijnych
krajach cztonkowskich ma swoje zrédto w zdecydowanie nizszych, niz w panstwach UE-15,
catkowitych naktadach na opiekg zdrowotna (w przeliczeniu na 1 mieszkanca). Naktady te,
chociaz rosng stale, nie wystarczaja na pokrycie catkowitych realnych kosztow i cze$¢ z nich
ponosza bezposrednio gospodarstwa domowe. W Polsce ten wymuszony wspotudziat sektora
prywatnego w finansowaniu ochrony zdrowia koncentruje si¢ na pokrywaniu kosztéw lekow,
co sugeruje ich niewystarczajaca refundacjg.

3.8 Whnioski

Analiza glownych tendencji wystgpujacych w latach 2004 - 2007 w sprzedazy
(ilosciowo 1 wartosciowo) lekéw, ksztattowania si¢ refundacji (wartoSciowo) oraz cen
pozwala na sformutowanie nast¢pujacych wnioskow .

e W yjeciu ilosSciowym zwraca uwage wzrost sprzedazy lekow innowacyjnych i co idzie
za tym w parze, takze zwigkszenie sprzedazy lekéw oryginalnych. Ilosciowo nastapit
spadek sprzedazy lekéw na rynku szpitalnym oraz stagnacja w sprzedazy krajowych
lekow Rx oraz lekéw bez recepty. W roku 2007, po raz pierwszy od poczatku
transformacji, iloSciowa sprzedaz importowanych lekow Rx byta wigksza niz
krajowych.

e W ujeciu wartoSciowym najszybciej rosta sprzedaz lekow generycznych 1 szpitalnych,
a relatywnie wolniej lekow oryginalnych i innowacyjnych.
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Tabela 80. Dynamika procesow na polskim rynku lekow w latach 2004-2007 (w %).

L.p. Proces Dynamika w okresie Dynamika w okresie
2004-2007 2004-2007
iloSciowo warto$ciowo
1. Sprzedaz na rynku zamknigtym — -13,89 28,98
szpitalnym
2. Sprzedaz na rynku otwartym — 7,82 20,25
aptecznym

2.1 Sprzedaz lekéw bez recepty (OTC) 0,99 15,91

2.2 Sprzedaz lekow na recepte (Rx) 14,32 21,62

3. Zmiany dotyczace lekow Rx -——- -—--

3.1 Sprzedaz lekoéw krajowych 0,49 18,90

3.2 Sprzedaz lekéw importowanych 31,58 22,78

33 Sprzedaz lekéw generycznych 12,73 30,30

34 Sprzedaz lekdéw oryginalnych 19,64 10,34

3.5 Sprzedaz lekéw innowacyjnych 23,15 11,52

4. Refundacja lekow ogodtem bd.* 13,47

4.1 Refundacja lekoéw (ryczatt) bd. 24,40

4.2 Refundacja lekéw (bezptatna) bd. -17,49
4.3 Refundacja lekow (50%) bd. 3,23

4.4 Refundacja lekow (30%) bd. 20,58

* Sprawozdania NFZ dotyczace refundacji lekow nie zawieraja danych ilosciowych
Zrodto: Opracowanie wlasne na podstawie danych IMS Health i NFZ

e Najszybciej rosty ceny lekéw szpitalnych i krajowych lekéw na receptg oraz lekow
OTC.

e W badanym okresie wystapity spadki poziomu cen lekoéw innowacyjnych,
oryginalnych i importowanych.

e Obserwowane tendencje zmian sprzedazy oraz cen lekow byly inne niz w latach 90..

Tabela 81. Dynamika cen wedlug rodzajow sprzedazy lekow, w latach 2004-2007 (w %).

L.p. | Zmiany cen dotyczace: Dynamika w okresie
2004-2007

1. Sprzedazy lekow ogdlem 14,26
1.1 Szpitalnej sprzedazy lekow 49,79
1.2 Aptecznej sprzedazy lekéw 11,53
2.1 Sprzedazy lekow bez recepty (OTC) 14,78
2.2 Sprzedazy lekow na recepte (Rx) 6,38

3. Leki Rx —

3.1 Zmiany cen lekéw krajowych 18,31
3.2 Zmiany cen lekéw importowanych -6,69
33 Zmiany cen lekéw generycznych 15,58
34 Zmiany cen lekéw oryginalnych -7,77
3.5 Zmiany cen lekéw innowacyjnych -9,45

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych IMS Health i NFZ

e Refundacja lekow w badanym okresie wzrastata niewystarczajaco — jej dynamika byta
wolniejsza od wzrostu sprzedazy lekow na receptg. W rezultacie nastapil spadek
udziatu refundacji w sprzedazy lekéw na recepte z 66,23% w 2004 roku do 61,79% w
roku 2007 (por. Tabela 76).

e O wysokim udziale sektora prywatnego w finansowaniu wydatkéw na leki oraz w
catkowitych wydatkach krajowych na ochrong zdrowia §wiadcza takze poréwnania
migdzynarodowe w ramach UE. Wg danych Eurostatu w Polsce powyzsze udziaty
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sektora prywatnego sa wysokie — poroOwnywalne z sytuacja takich krajow jak
Rumunia i Litwa. Ws$rod krajow EU 10 jedynie Republika Czeska i Stowenia maja
niski udziat sektora prywatnego — porownywalny do sytuacji w krajach ,,starej Unii”

3.9 Rekomendacje

Zarbwno poroOwnania mig¢dzynarodowe jak 1 analizy krajowego rynku
farmaceutycznego wskazuja na niewystarczajacy wzrost refundacji lekow. Jezeli pominiemy
zakupy lekéw bez recepty oraz leki szpitalne, to tylko w celu stabilizacji udzialu sektora
prywatnego w krajowych wydatkach na leki nalezaloby zwigksza¢ warto$¢ refundacji lekow
w takim samym tempie jaki osiaga wzrost sprzedazy lekow na recepte. W innym przypadku, a
taki obserwowaliSmy w badanym okresie, niewystarczajacy wzrost wartosci refundacji
powoduje powigkszanie wysokosci wydatkéw gospodarstw domowych na leki.

W latach 2008-2020 nastapi wzrost liczby populacji w wieku 60 lat i wigcej o ok. 1,8
mln o0séb, co spowoduje istotne zwigkszenie popytu na leki i procedury medyczne. Rozmiary
tego specyficznego dodatkowego popytu nalezy jak najszybciej zbada¢ (empirycznie i
statystycznie) oraz uwzgledni¢ w przygotowaniu systemu ochrony zdrowia pod wzgledem
kadrowym, finansowym i technicznym. Zmiany demograficzne staja si¢ bardzo powaznym
wyzwaniem dla krajowego systemu ochrony zdrowia.

4. Koszty utrzymania infrastruktury technicznej w ochronie zdrowia
Wprowadzenie

Istotnym elementem kosztow funkcjonowania jednostek, w ktorych udziela sig
swiadczen medycznych sa koszty uzytkowania (eksploatacji) 1 utrzymania okres$lonej
infrastruktury technicznej. Infrastruktura ta jest z jednej strony typowa dla kazdej
nieruchomosci, ale z drugiej — specjalistyczna, zwiazana z nowoczesnymi technologiami
medycznymi. Informacje o tych kosztach nie sa przedmiotem systematycznej
sprawozdawczosci. Nie jest tez zewidencjonowany oraz opisany stan posiadania tejze
infrastruktury w sektorze zdrowotnym. Dokonujac szacunku tych kosztow, nalezato wigc
najpierw dokona¢ oceny stanu posiadania, czyli oszacowac¢ majatek i przypisaé mu zalozone
koszty uzytkowania. Dane wyj$ciowe, dotyczace majatku zostaty zebrane i przeanalizowane
w pierwszym raporcie Zielona Ksigga I (z 2004 r.). Traktowane sa one jako odniesienie do
niniejszego raportu.

4.1. Kategorie, informacje i metoda szacowania kosztow infrastruktury

Zasoby majatkowe sektora zdrowotnego oszacowano odrgbnie dla lecznictwa
zamknigtego i otwartego (ambulatoryjnego). W kazdym z tych rodzajow lecznictwa dokonano
wyodrebnienia grup majatkowych wedlug podziatu na dalsze grupy:

* budynki, budowle i obiekty iniynieryjne (grupa 1- 2 wedlug klasyfikacji srodkow
trwalych GUS). W sklad tej grupy majatkowej wchodza wszelkie obiekty budowlane
stanowiace zasoby systemu ochrony zdrowia. Zatem w tej grupie znajduja si¢ zarowno
budynki, w ktorych prowadzony jest proces diagnostyki, leczenia i rehabilitacji, jak i
budynki stanowiace zaplecze (techniczne) dla $wiadczenia ustug medycznych (np.
magazyny, hydrofornie, kottownie itp.),
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* urzqdzenia techniczne i srodki transportu (grupa 3-7) oraz wyposaZenie - urzqdzenia
medyczne (grupa 8”). W tych grupach majatkowych mieszcza sig takie $rodki trwate
jak windy, zbiorniki na ciekty tlen, komputery, srodki transportu — karetki pogotowia,
helikoptery i samoloty do transportu sanitarnego, a takze aparatura medyczna, ktéra w
swietle przepisow kwalifikowana jest jako srodek trwaty.

4.2 Zasoby lecznictwa zamknigtego

Oszacowania warto$ci majatku lecznictwa zamknigtego dokonano w oparciu o dane
opisujace warto$¢ brutto (warto§¢ poczatkowa) majatku (zgodnie z przedstawionymi powyzej
grupami srodkow trwatych):

e dane zawarte w opracowaniu ,,Podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia w roku
20067;

e dane zawarte w Biuletynie Statystycznym Ministerstwa Zdrowia 2007°' , opisujacym
dane z roku 2006;

e dane zebrane z ankiety adresowanej do 16 rdznego typu szpitali jednego z
wojewddztw — analiza wlasna — dane z dnia 31 grudnia 2007.

W oparciu o zrédta wskazane powyzej, zgodnie z zastosowanym tam podzialem placéwek
lecznictwa zamknigtego, zasoby krajowe prezentuja si¢ jak w ponizszej Tabeli.

Tabela 82. Liczba szpitali i 16zek w szpitalach

Typ szpitala Liczba szpitali Liczba l6zek
Szpitale ogolne i specjalistyczne 742 176 673
Zaktady stacjonarnej opieki psychiatrycznej 173 27918
Sanatoria rehabilitacyjne i placéwki lecznictwa uzdrowiskowego 229 31631
Zaktady opiekunczo-lecznicze i pielegnacyjno-opiekuncze oraz hospicja 432 18 209
Domy pomocy spotecznej 1255 99 130

Zrédlo: GUS i CSIOZ

W badaniu wilasnym, ktorego celem bylo okreslenie wartosci $rodkéw trwalych
»przypisanych” do 1 16zka szpitalnego danego typu, opisano instytucje lecznictwa
zamknigtego w nastgpujacy sposob :

= szpitale ogolne i specjalistyczne (oprocz opieki psychiatrycznej) - w tej grupie szpitali

znajduja si¢ szpitale powiatowe, wojewoddzkie oraz specjalistyczne, lacznie ze
szpitalami klinicznymi i szpitalami niepublicznymi oraz resortowymi. W przypadku,
gdy w strukturze szpitala znajduje si¢ oddziat psychiatryczny, opiekunczo-leczniczy
lub rehabilitacyjny, t6zka z tych oddziatow wchodza do ogdlnej puli t6zek,

» zaklady stacjonarnej opieki psychiatrycznej - jednoprofilowy szpital specjalistyczny;

» sanatoria rehabilitacyjne i placowki lecznictwa uzdrowiskowego;

» zakiady opiekunczo-lecznicze i pielegnacyjno-opiekuncze oraz hospicja;

* domy pomocy spolecznej.

Dla celow obliczeniowych przyjeto, ze koszt 1 t6zka w zakltadzie opiekunczo-leczniczym
rowny jest kosztowi 1 t6zka w domu pomocy spoteczne;.

0'W Zielonej Ksiedze I, grupa 3-7 i grupa 8 byly oceniane oddzielnie.
*! http://www.csioz.gov.pl/pliki/biuletyn_2007/BIULETYN_2007
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Tabela 83. Warto$¢ majatku trwalego ,,na 1 16zko” danego typu

Wartos¢ brutto

Poziom umorzenia

. majatku trwalego ksiggowego

Typ szpitala »na lézko” majatku*
[PLN/6zko] [%]

Szpitale ogolne i specjalistyczne 167 756 58.74
Zaktady stacjonarnej opieki psychiatrycznej 69 730 75,54
Sanatorila rehabilitacyjne i placowki lecznictwa 132 674 60.35
uzdrowiskowego
Zakiqdy opiekunczo-lecznicze i pielggnacyjno-opiekuncze oraz 11 835 85.25
hospicja
Domy pomocy spotecznej 11835 85,25

* warto$¢ usredniona
Zrodlo: wyniki badania wlasnego

Tabela 84. Oszacowana warto$¢ brutto majatku lecznictwa stacjonarnego w kraju* (w mln

PLN)
Tvp szpitala Warto$¢ brutto
yp szp majatku trwalego
Szpitale ogdlne i specjalistyczne 29 637.9
Zaktady stacjonarnej opieki psychiatrycznej 1 946,7
Sanatoria rehabilitacyjne i placéwki lecznictwa uzdrowiskowego 4196,6
Zaktady opiekunczo-lecznicze i pielegnacyjno-opiekuncze oraz hospicja 215,5
Domy pomocy spotecznej 1173,2
RAZEM: 37170,1

*Uzyskana jako iloczyn wskaznikow wykazanych w Tabeli 48 i liczby t6zek danego typu (Tabela 47)

Zrodto: szacunki wlasne

Uzyskana warto$¢ brutto majatku trwalego instytucji lecznictwa stacjonarnego w
wysokosci 37 170 054 443 PLN w roku 2007 koresponduje z warto$cia brutto majatku
trwatego instytucji lecznictwa stacjonarnego oszacowana w Zielonej Ksiedze I na kwote

33252 728 641 PLN w roku 2002.

Zatem:

e w ciagu 5 lat (2002 — 2007), warto$¢ brutto majatku trwatego instytucji lecznictwa
stacjonarnego zwigkszyta si¢ o okoto 4 mld PLN, co oznacza statystyczny przyrost

wartosci o okoto 800 mln PLN kazdego roku;

e relacja pomigdzy warto$cia brutto majatku trwatego instytucji lecznictwa
stacjonarnego w roku 2002 i w roku 2007 réwna jest wspotczynnikowi 1,12 (warto$¢

2007/wartos¢ 2002).

*2 Dane zebrane w badaniu wlasnym oddaja stan na dzien 31 grudnia 2007. Liczba placowek w skali kraju

bazuje na danych z roku 2006.
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Weryfikacja poprawnosci oszacowania zasobow majqtku trwalego lecznictwa stacjonarnego

Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia podaje, ze na koniec roku 2006, aktywa trwate
SPZOZ w catej Polsce wynosity 12 447 653 059 PLN

Tabela 85. Warto$¢ netto majatku oszacowanego wedlug wskazanej powyzej metody

Poziom

Warto$¢ brutto umorzenia Warto$¢ netto

Typ szpitala majatku trwalego ksiegowego majatku trwalego
(w mIn PLN) majatku* (w mIn PLN)
(%)

Szpitale ogodlne i specjalistyczne 29 637.9 58.74 12 228.6
Zaktady stacjonarnej opieki psychiatrycznej 1946,7 75,54 476,2
Sanator.la rehabilitacyjne i placowki lecznictwa 41966 60.35 1 664.0
uzdrowiskowego
Za}dad}’l 0p1ekunczo—1§gznlcze 1 pielggnacyjno- 2155 85.25 318
opiekuncze oraz hospicja
Domy pomocy spotecznej 1173,2 85,25 173,1
RAZEM: 371701 XXX 14 573,6

Zrodto: szacunki wilasne

Wartos$¢ netto majatku trwatego wyliczona z oszacowanej warto$ci majatku brutto, rézna jest
od warto$ci wskazanej w Biuletynie o mniej niz 2 mld PLN, czyli o okoto 13,8%. Mozna
zatem przyjac, ze:
e oszacowanie zostalo wykonane poprawnie;
e Jdredni poziom umorzenia ksiggowego majatku trwatego instytucji lecznictwa
stacjonarnego w Polsce wynosi 62,16%.

Koszt utrzymania infrastruktury technicznej instytucji lecznictwa stacjonarnego

Obliczenia kosztow utrzymania infrastruktury technicznej dokonano poprzez
wprowadzenie zatozen odnos$nie stawek amortyzacji (rozumianych jako amortyzacja
faktyczna) i odpowiednich kosztow zwiazanych z utrzymaniem zasoboéw w sprawnosci
technicznej (serwisowanie).

Podstawowym warunkiem (i zalozeniem) poprawnos$ci oszacowania wykonanego
wskazana powyzej metoda, jest reprezentatywno$¢ majatku ankietowanych szpitali.
Reprezentatywnos$¢ ta zostata zweryfikowana powyze;j.

Oszacowania kosztow utrzymania dokonano rozbijajac ten koszt na dwa sktadniki:
e koszt amortyzacji,
e koszt serwisowania (utrzymania zasobow w sprawnosci technicznej).

Dla celow obliczeniowych przyjeto nastepujace zatozenia:
e koszt amortyzacji budynkow rowny jest 2,5% wartosci brutto rocznie. Koszt
utrzymania budynkéw w dobrym stanie technicznym moze by¢ w calosci pokrywany
z odpisu amortyzacyjnego, zatem dla majatku trwatego z grupy 1-2 koszt amortyzacji
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jest tozsamy z kosztem serwisowania. Zaden z budynkéw nie ma wartoéci ksiggowej
réwnej zero, zatem odpis amortyzacyjny odnosi si¢ do wszystkich budynkow.

e koszt amortyzacji dla majatku trwatego z grupy 3 -7- 8 wynosi 12,5% wartos$ci brutto
rocznie™. Dla celéw obliczeniowych przyjeto, ze tylko 60% aparatury medycznej i
wyposazenia technicznego instytucji lecznictwa stacjonarnego ma warto$¢ ksiggowa,
a wigc instytucje ochrony zdrowia dokonuja dla nich odpisu amortyzacyjnego.

e koszt serwisowania wynosi:

o warlant 1 - 4% wartosci brutto rocznie;
o wariant 2 — 8% wartosci brutto rocznie.

Tabela 86. Szacunek wartosci brutto budynkow oraz urzadzen technicznych i medycznych z

uwzglednieniem typu instytucji

. Procent wartosci Warto$¢ brutto
Warto$¢ brutto , . v
. — urzadzen Wartos¢ brutto urzadzen
. majatku trwalego . . .
Typ szpitala . technicznych budynkow technicznych
ogolem . 54 .
(w min PLN) i medycznych (w min PLN) i medycznych
(%) (w mln PLN)

Szpitale ogolne i 29 637,9 46,64 15 814.8 138231
specjalistyczne
Zaktady
stacjonarnej opieki 1946,7 12,69 1 699,7 247,0
psychiatrycznej
Sanatoria
rehabilitacyjne i
placowki 4196,6 19,33 33854 811 205,7
lecznictwa
uzdrowisk.
Zaktady
opiekunczo-
lecznicze i 215.5 12,69 188,2 273
pielggnacyjno-
opiekuncze oraz
hospicja
Domy pomocy 11732 7,64 1083,6 89,6
spotecznej
RAZEM: 37170,1 40,35 22 171,7 14 998.,4

Zrodto: szacunki wlasne

>3 Oznacza to utrate wartosci ksiggowej po 8 latach eksploatacji. Taki ,,czas zycia” wyposazenia technicznego

wydaje sig bardziej oddajacy realia niz wspotczynnik rocznej amortyzacji na poziomie 20%

3 Warto$¢ $rednia.
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Wykres 36. Udzial procentowy réznego typu placéwek lecznictwa stacjonarnego w caltkowitej

warto$ci Srodkow trwatych brutto

1%

m Szpitale ogdlnei specjalistyczne

 Zaklady stacjonarnej opieki
psychiatrycznej

= Sanatoriarehabilitacyjnei
placéwkilecznictwa
uzdrowiskowego

m Zaklady opiekuriczo-leczniczei
pielegnacyjno-opiekuncze oraz
hospicja

m Domy pomocy spolecznej

Zrodlo: szacunki wiasne

Wykres 37. Udzial procentowy placowek lecznictwa stacjonarnego w calkowitej wartosci

brutto

1%

W Szpitale ogdlne i specjalistyczne

W 7aktady stacjonarnej opieki
psychiatrycznej

m Sanatoria rehabilitacyjne i
placowkilecznictwa
uzdrowiskowego

W Zaktady opiekuriczo-lecznicze i
pielegnacyjno-opiekurcze oraz
hospicja

= Domy pomocy spotecznej

Zrodlo: szacunki wiasne
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Wykres 38. Udzial procentowy réznego typu placéwek lecznictwa stacjonarnego w caltkowitej
warto$ci brutto urzadzen technicznych i medycznych

W Szpitale ogdlne i specjalistyczne

W Zaktady stacjonarnej opieki
psychiatrycznej

M Sanatoria rehabilitacyjnei
placéwkilecznictwa
uzdrowiskowego

W Zaktady opiekunczo-lecznicze i
pielegnacyjno-opiekuncze oraz
hospicja

m Domy pomocy spotecznej

Zrodio: szacunki wiasne

W oparciu o wyliczone powyze] wartosci brutto majatku placowek lecznictwa
stacjonarnego, zestawiono koszty utrzymania infrastruktury tego segmentu ochrony zdrowia
dla wariantu 1 — Tabela 87 (koszt serwisu urzadzen na poziomie 4% wartosci brutto rocznie),
a w Tabeli 88 koszty dla wariantu 2 (koszt serwisu urzadzen na poziomie 8% wartosci brutto

rocznie).
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Tabela 87. WARIANT 1 — koszt serwisu na poziomie 4% wartos$ci brutto rocznie

. Wartos¢ Wartos¢ Koszt Koszt . .
Wartos¢ .. .. . . Koszt serwisu Koszt eksploatacji
. . wyposaZenia wyposaZenia amortyzacja amortyzacji . c
Typ szpitala budynkow brutto . . wyposazenia rocznej ogolem
(w min PLN) brutto netto budynkow wyposazenia (w min PLN) (w min PLN)
(w mln PLN) (w mln PLN) (w mln PLN) (w mln PLN)

Szpitale ogdlne i 15 814,8 13 823,1 8293,9 3954 1036,7 552,9 1 985,0
specjalistyczne
Zaklady stacjonarnej 1699.7 2470 1482 4.5 18,5 9.9 70,9
opieki psychiatrycznej
Sanatoria rehabilitacyjne
i placowki lecznictwa 33854 811,2 486,7 84,6 60,8 32,4 177,9
uzdrowiskowego
Zaktady opiekunczo-
lecznicze i
pielegnacyjno- 1882 27,3 16,4 4,7 2,1 1,1 7,8
opiekuncze oraz
hospicja
Domy pomocy 1083,6 89,6 53,8 27,1 6,7 3,6 37,4
spolecznej
RAZEM: 22 171,7 14 998.,4 8999,0 554,3 11249 599,9 2279,1

Zrodto: szacunki wlasne
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Tabela 88. WARIANT 2 — koszt serwisu na poziomie 8% wartosci brutto rocznie

. Wartos§¢ Wartos¢ Koszt Koszt . "
Wartos¢ .. .. . . Koszt serwisu Koszt eksploatacji
. . wyposaZenia wyposaZenia amortyzacja amortyzacji . c
Typ szpitala budynkow brutto . . wyposazenia rocznej ogolem
(w min PLN) brutto netto budynkow wyposazenia (w min PLN) (w min PLN)
(w mln PLN) (w mln PLN) (w mln PLN) (w mln PLN)

Szpitale ogdlne i 15 814,8 13 823,1 8293,9 3954 1036,7 663,5 2095,6
specjalistyczne
Zaklady stacjonarnej 1699,7 247,0 1482 4,5 185 11,9 72,9
opieki psychiatrycznej
Sanatoria rehabilitacyjne
i placowki lecznictwa 33854 811,2 486,7 84,6 60,8 38,9 184,4
uzdrowiskowego
Zaktady opiekunczo-
lecznicze i
pielegnacyjno- 1882 27,3 16,4 4,7 2,1 1,3 8,1
opiekuncze oraz
hospicja
Domy pomocy 1083,6 89,6 53,8 27,1 6,7 43 38,1
spolecznej
RAZEM: 22 171,7 14 998,4 8999,0 554,3 11249 719,9 2399,1

Zrodto: szacunki wlasne
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Podsumowujac warto$ci zestawione w Tabeli 87 1 Tabeli 88 mozna przyjac, ze roczny
koszt eksploatacji zasobow lecznictwa stacjonarnego winien wynosi¢ okolo 2,4 mild PLN
rocznie.

Warto zwrdci¢ uwage, ze:
e w wariancie 1, koszt serwisowania stanowi okoto 26% kosztow eksploatacji
infrastruktury;
e w wariancie 2, koszt serwisowania stanowi okoto 30% kosztow eksploatacji
infrastruktury.

Zatem Koszt serwisowania aparatury medycznej i wyposazenia technicznego ma
znaczacy udzial w calkowitym koszcie utrzymania infrastruktury technicznej.
4.2 Zasoby lecznictwa otwartego (ambulatoryjnego )

Bazujac na danych zawartych w publikacji GUS ,,Podstawowe dane z zakresu ochrony

zdrowia w roku 2006”, w Tabeli 89 zestawiono liczbe placowek lecznictwa otwartego w
poszczegodlnych grupach™. Zestawienie obejmuje placowki publiczne i niepubliczne.

Tabela 89. Liczba placowek lecznictwa otwartego

Rodzaj instytucji Liczba placowek Uwagi

Zaklady ambulatoryjnej opieki zdrowotne;j™ 13 473 -
Praktyki lekarskie (ogdlne i stomatologiczne) 8162 -
Stacje krwiodawstwa 209 Centra i oddzialy
Zespot ratownictwa wyjazdowego medycznego 976 -
Zlobki i oddziaty ztobkowe 496 -
Apteki ogdlnodostepne i punkty apteczne 10 341 -

Zrédlo: GUS 2007

Dla kazdej z instytucji wskazanych w Tabeli, dokonano oszacowania warto$ci
usrednionego majatku.

Nalezy wskaza¢, ze pomimo zawegzenia pola zakresu ustug medycznych, instytucje
lecznictwa ambulatoryjnego prezentuja znaczne rozbiezno$ci w zakresie mozliwosci
diagnostycznych 1 leczniczych, a tym samym warto$ci majatku. Oszacowanie zasobow
lecznictwa otwartego jest trudniejsze niz zasobow lecznictwa zamknigtego, z racji szerokiego
spektrum instytucji ochrony zdrowia kwalifikujacych si¢ do tej kategorii.

Z tego tez powodu, oszacowanie majatku we wskazanych powyzej grupach bazuje na
pewnych zatozeniach i usrednieniach. Podstawowym zrodtem danych jest publikacja GUS
,Podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia w roku 2006 oraz:

e standardy zawarte w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 10 listopada 2006 r. w

sprawie wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia, urzadzenia i sprzgt
medyczny, stluzace wykonywaniu indywidualnej praktyki lekarskiej, indywidualne;j

> W poréwnaniu do Zielonej Ksiegi I, brak jest danych opisujacych pracownie diagnostyki laboratoryjnej i
obrazowej. Przyjeto, ze ta kategoria zaktadow opieki zdrowotnej wlaczona zostata do kategorii zaktady
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej

26 Przychodnie, przychodnie specjalistyczne, przyszpitalne, przychodnie wchodzace w sktad zespotu zaktadow
opieki zdrowotnej i inne bez wzgledu na organ zalozycielski.
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specjalistycznej praktyki lekarskiej 1 grupowej praktyki lekarskiej z uwzglednieniem
zmian z dnia 15 lutego 2008.
wiedza ekspercka.

Metodyka oszacowywania kosztow utrzymania zasobow lecznictwa otwartego w oparciu o
warto$¢ majatku pozostaje taka sama jak w przypadku lecznictwa zamknigtego.

Dla oszacowania zasobow w poszczegdlnych kategoriach placéwek lecznictwa otwartego
przyjeto nastepujace zatozenia:

1 m2 powierzchni (placowki lecznictwa otwartego) ma $rednio warto$é 2 500 PLN*’,
koszt utrzymania tej powierzchni jest rowny zaréwno w przypadku gdy placowka jest
wiascicielem powierzchni, jak i w przypadku dzierzawy (wynajmu),

do kazdego typu placowki lecznictwa otwartego przypisano $rednia powierzchnig,
ktorej wielkos¢ umozliwia $wiadczenie ustug medycznych i zapewnia spelnienie
wymogoéw sanitarnych, komunikacyjnych i innych (np. zwiazanych z komfortem
pacjenta),

warto$¢ urzadzen technicznych usredniono dla kazdego z typdéw placdéwek, przyjmujac
dodatkowo, ze kazda z nich ma zlikwidowane bariery architektoniczne,

warto$¢ aparatury medycznej usredniono dla kazdego z typow placoéwek, przyjmujac
wartos$¢ urzadzen zgodnie ze Srednimi cenami wystgpujacymi na rynku.

Tabela 90. Szacunek warto$ci majatku trwalego instytucji lecznictwa otwartego

. Grupa W-artoéc’ fh s .
Rodzaj instytucji Llc,zba majatku . majqﬂ(u w Wartos$¢ majatku w kraju
placowek wg GUS instytucji brutto brutto (w min PLN)
(w tys. PLN)
Zaktady ambulatoryjnej 13473 1-2 800,0 10 7784
opieki zdrowotnej 3-7-8 550,0 7410,2
Praktyki lekarskie (ogolne i 8162 1-2 150,0 12243
stomatolog.) 3-7-8 40,0 326,5
. . 1-2 600,0 125,4
Stacje krwiodawstwa 209 3-7.3 1000.0 209.0
Zespot ratownictwa 976 1-2 1100,0 1073,6
wyjazdowego oraz LPR* 3-7-8 3 000,0 2 928,0
. . L 1-2 1 000,0 496,0
Ztobki i oddziaty ztobkowe 496 3-7.3 50.0 24.8
Apteki ogdlnodostgpne i 10 341 1-2 360,0 37228
punkty apteczne 3-7-8 55,0 568,8
1-2 17 420,5
RAZEM: 3-7-8 11 467,2
OGOLEM: 28 887,6

* Lotnicze Pogotowie Ratunkowe
Zrodlo: szacunki wltasne

Udzial procentowy w warto$ci brutto majatku trwalego instytucji lecznictwa

ambulatoryjnego w zaleznos$ci od rodzaju instytucji, przedstawiono na Wykresie 39.

T'W Zielonej Ksiedze I przyjeto rowniez 2 500 zt/m*
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Wykres 39. Udzial procentowy réznego typu placéwek lecznictwa ambulatoryjnego w

calkowitej wartos$ci Srodkéw trwalych brutto

B Zakfady ambulatoryjnej opieki
zdrowotnej

B Praktykilekarskie (ogdlne i
stomatolog.)

® Stacje krwiodawstwa

B Zespot ratownictwa
wyjazdowego oraz LPR

m Ztobkiioddziaty ztobkowe

B Apteki ogolnodostepne i punkty
apteczne

Zrodlo: szacunki wiasne

Uzyskana warto$¢ brutto majatku trwatego instytucji lecznictwa ambulatoryjnego w

wysokosci 28 887 645 000 PLN w roku 2006 jest znaczaco wyzsza od wartosci brutto
majatku trwatego instytucji lecznictwa ambulatoryjnego oszacowanej w Zielonej Ksiedze I na
kwote 22 102 756 986 PLN w roku 2002.

Zatem:
[ ]

w ciagu 5 lat (2002 — 2007), warto$¢ brutto majatku trwatego instytucji lecznictwa
ambulatoryjnego zwigkszyta si¢ o okoto 6,8 mld PLN, co oznacza statystyczny
przyrost wartosci o okoto 1,Imld PLN kazdego roku. Za ten przyrost odpowiada
przede wszystkim znaczacy wzrost liczby zaktadow ambulatoryjnej opieki
zdrowotnej. Liczba tych instytucji wzrosta z 5 657 w roku 2002, do 13 473 w roku
2006, co oznacza przyrost o 238%. Jeszcze w roku 2005 liczba zakladow
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej wynosita 12 273 instytucje.

relacja pomigdzy warto$cia brutto majatku trwalego instytucji lecznictwa
stacjonarnego w roku 2002 i w roku 2006 rowna jest wspotczynnikowi 1,31 (wartos$¢
2006/wartos¢ 2002).

Wartos¢ brutto zasobow lecznictwa stacjonarnego i ambulatoryjnego

Na Wykresie 40 przedstawiono relacje pomigdzy warto$ciami majatku brutto ogoélem,

a wartosciami brutto budynkéw 1 wyposazenia dla lecznictwa stacjonarnego i
ambulatoryjnego.
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Wykres 40. Wartos$¢ brutto majatku lecznictwa stacjonarnego i ambulatoryjnego

40000000000 A

35000000000 A

30000000000 A

25000000000 A

B stacjonarne
20000000000 A

mambulatoryjne
15000000000 -

10000000000 -

5000000000 A

ogbtem budynki wyposazenie

Zrodto: szacunki wlasne

Wykres 41. Wartos$¢ brutto majatku lecznictwa stacjonarnego i ambulatoryjnego —
oszacowanie biezgce i w Zielonej Ksigedze I

40000000000 A

35000000000 A

30000000000 A

25000000000 A

B lecznictwo stacjonarne
20000000000 A

B lecznictwo ambulatoryjne
15000000000 -
10000000000 -

5000000000 -

wycena aktualna wycena ZK1

Zrodto: szacunki wlasne
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Oszacowanie kosztu utrzymania zasobow lecznictwa ambulatoryjnego

Oszacowanie kosztu utrzymania dokonano wariantowo, rozbijajac ten koszt na dwa
sktadniki:
e koszt amortyzacji,
o amortyzacja budynkow;
o amortyzacja sprzgtu technicznego i medycznego;
e koszt serwisowania (utrzymania zasobow w sprawnosci technicznej).

W kazdym z wariantow, koszty serwisowania liczone sa jako:

e rowne 0 (zero) dla majatku w grupie 1-2 (przyjeto, ze koszt utrzymania budynkow w
dobrym stanie technicznym moze by¢é w catosci pokrywany z odpisu
amortyzacyjnego);

e 4% wartosci brutto majatku w grupie 3-7-8.

Oszacowanie kosztow utrzymania infrastruktury technicznej lecznictwa ambulatoryjnego
wykonano w dwoch wariantach:

Wariant 1. - Przyj¢to, ze:
e amortyzacja budynkéw wynosi 2,5% wartosci brutto - wszystkie budynki
eksploatowane przez instytucje lecznictwa ambulatoryjnego maja wartos¢ ksiggowa;
e amortyzacja sprzetu technicznego i medycznego wynosi 12,5% warto$ci brutto®®,
e 60% aparatury medycznej i sprzgtu technicznego ma warto$¢ ksiggowa.

Komentarz: Powyzsze zatozZenia opierajq si¢ na realiach. Wskaznik amortyzacji bazuje na
efektywnym czasie eksploatacji aparatury i urzqdzen, a przyjety poziom umorzenia
zapewnia jedynie utrzymanie obecnego stanu technicznego majqtku.

Zatem w tym wariancie, roczny koszt utrzymania infrastruktury wynosi:
e amortyzacja budynkow: 17 420 460 000 PLN * 2,5% =435 511 500 PLN
e amortyzacja sprzgtu technicznego i medycznego: 11 467 185 000 PLN * 60% * 12,5%
=860 038 875 PLN
e koszt serwisu sprzetu technicznego i1 medycznego: 11467 185 000 PLN * 4% =
627 099 600 PLN
Catkowity koszt: 1 754 237 775 PLN

Wariant 2. - Przyjgto, ze:
e amortyzacja budynkéw wynosi 2,5% wartosci brutto - wszystkie budynki
eksploatowane przez instytucje lecznictwa ambulatoryjnego maja wartos¢ ksiggowa;
e amortyzacja sprzetu technicznego i medycznego wynosi 20% wartoci brutto™;

o8 Amortyzacja na poziomie 12,5% jest amortyzacja faktyczna dla aparatury medycznej i $rednia amortyzacja
dla urzadzen technicznych. Wynika to ze $redniego czasu efektywnej eksploatacji urzadzen technicznych i
medycznych.

> Amortyzacja na poziomie 20% jest amortyzacja ksiggowa dla aparatury medycznej i $rednia amortyzacja dla
urzadzen technicznych
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o 50% aparatury medycznej i sprzgtu technicznego ma warto$¢ ksiggowa.

Komentarz: Zalozenia przyjete do tego wariantu wydajq sie oddawac sytuacje
,modelowq”. Praktyczna realizacja tego modelu zapewnia umiarkowany postep
technologiczny (odpowiednio szybka wymiana sprzetu zamortyzowanego na nowy), przy
utrzymaniu obowiqzujqcego poziomu odpisu amortyzacyjnego.

Zatem w tym wariancie, roczny koszt utrzymania infrastruktury wynosi:
e amortyzacja budynkow: 17 420 460 000 PLN * 2,5% =435 511 500 PLN
e amortyzacja sprzgtu technicznego 1 medycznego: 11 467 185 000 PLN * 50% * 20% =
1 146 718 500 PLN
e koszt serwisu sprzgtu technicznego i1 medycznego: 11467 185 000 PLN * 4% =
458 687 400 PLN
Calkowity koszt: 2 040 917 400 PLN

4.3. Calkowite koszty utrzymania infrastruktury technicznej systemu ochrony zdrowia

W zaleznosci od kombinacji przyjetych wariantow, catkowity koszt utrzymania infrastruktury
technicznej systemu ochrony zdrowia wynosi:

e 4033342 348 PLN (kwota minimalna) jako suma kosztow utrzymania infrastruktury
technicznej lecznictwa stacjonarnego (wariant 1) i ambulatoryjnego (wariant 1), w
tym:

o amortyzacja: 2 974 720 187 PLN (74%);
o serwis: 1058 622 160 PLN (26%);

e 4440008924 PLN (kwota maksymalna) jako suma kosztow utrzymania
infrastruktury technicznej lecznictwa stacjonarnego (wariant 2) i ambulatoryjnego
(wariant 2), w tym:

o amortyzacja: 3 261 399 812 PLN (73%);
o serwis: 1178 609 112 PLN (27%);

Komentarz: Koszty utrzymania infrastruktury technicznej zmienily si¢ w stosunku do
oszacowan zawartych w Zielonej Ksigdze I odpowiednio:
e koszt minimalny w Zielonej Ksigdze 1 oszacowano na poziomie 4 889 280 000
PLN, aktualnie oszacowany koszt wynosi 4 033 342 348 PLN,
o koszt minimalny amortyzacji w Zielonej Ksigdze I szacowano na poziomie
2793 076 000 PLN, aktualnie oszacowany koszt wynosi 2 974 720 187
PLN
o koszt minimalny serwisu w Zielonej Ksigedze I szacowano na poziomie
1 532 529 000 PLN, aktualnie oszacowany koszt wynosi 1058 622 160
PLN
e koszt maksymalny w Zielonej Ksigdze I oszacowano na poziomie 5 058 383 000
PLN, aktualnie oszacowany koszt wynosi 4 440 008 924 PLN,
o koszt maksymalny amortyzacji w Zielonej Ksiedze [ szacowano na
poziomie 3 525855000 PLN, aktualnie oszacowany koszt wynosi
3261399 812 PLN
o koszt minimalny serwisu w Zielonej Ksiedze I szacowano na poziomie
1 532 529 000 PLN, aktualnie oszacowany koszt wynosi 1178 609 112
PLN
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Na szczegolng uwage zastuguje oszacowany koszt serwisowania sprzgtu technicznego
1 medycznego. W obydwu rozpatrywanych wariantach, serwis stanowi 26 — 27%
kosztow utrzymania infrastruktury, zatem koszt serwisowania jest istotnym
sktadnikiem kosztu ogdlnego.

4.4 Whnioski

Analizy wykonane w niniejszym opracowaniu pokrywaja si¢ z wynikami
przedstawionymi w Zielonej Ksigdze I 1 jednoznacznie wskazuja, ze:

e Obecny stan techniczny infrastruktury systemu ochrony zdrowia w Polsce jest
niezadowalajacy. Poziom umorzenia majatku trwalego tego sektora wynosi okoto
62%. Warszawskie Centrum Postgpu Techniczno — Organizacyjnego Budownictwa
(Tora WACETOB) ocenia, ze budynek, ktorego warto$¢ jest umorzona w 40%
kwalifikuje si¢ do rozleglego remontu kapitalnego. Zatem system ochrony zdrowia w
Polsce  dysponuje  zarowno  zdekapitalizowanymi  budynkami, jak i
zdekapitalizowanym sprzgtem technicznym i medycznym.

e Sytuacj¢ pogarsza powszechna, wieloletnia praktyka wykorzystywania odpisow
amortyzacyjnych na inne cele niz odtwarzanie majatku, a w praktyce na pokrycie
straty finansowej instytucji ochrony zdrowia. Oznacza to ograniczenie wydatkéw na
modernizacje¢ i remonty budynkéw oraz odtwarzanie zasobow sprzgtu technicznego i
medycznego.

e Oszacowany w raporcie koszt serwisowania sprzgtu technicznego i medycznego
bazuje na niskich wskaznikach kosztu serwisu w relacji do wartoéci brutto®. Mimo to,
nominalny koszt serwisowania stanowi 26 — 27% kosztow utrzymania infrastruktury
technicznej, co w liczbach bezwzglednych przektada si¢ na kwotg okoto 1,3 mld
ztotych rocznie. Nalezy podnie$¢ watpliwosé, czy wskazana kwota jest faktycznie
wydatkowana przy obecnym poziomie finansowania systemu ochrony zdrowia w
Polsce.

o Kwestia otwarta pozostaje racjonalno$¢ ponoszenia wydatkéw na odtwarzania majatku
trwatego instytucji, ktore wykazuja wysoki poziom umorzenia majatku trwatego.
Wydatki — oszacowane w raporcie®' - na poziomie 5 mld PLN rocznie w skali kraju
powinny skutkowa¢ odczuwalnym ustabilizowaniem si¢ 1 stopniowa poprawa stanu
infrastruktury technicznej systemu ochrony zdrowia Ilub przynajmniej nie
pogarszaniem si¢ tego stanu.

e Bardzo powaznym problemem jest wdrozenie do realizacji Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 10 listopada 2006 w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiadac
pod wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urzqdzenia zaktadu opieki
zdrowotnej. Rozporzadzenie to narzuca okreslone standardy, ktore maja by¢ wdrozone
do dnia:

60 Koszt serwisu na poziomie 4% wartosci brutto nalezy uznaé jako minimalny. W USA, poziom ten szacowany
jestna 12%, a w przypadku niektorych aparatéw medycznych nawet na 20%.
6! Zblizona kwota wydatkow zostata oszacowana w Zielonej Ksiedze 1.
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o 31 grudnia 2012 r. — w przypadku, gdy w pomieszczeniach tych prowadzona
bedzie dziatalno$¢ zaktadu opieki zdrowotnej zamknigtej;

o 31 grudnia 2012 r. — w przypadku innego zaktadu opieki zdrowotnej niz
okreslony powyzej (pierwotnie termin ten byl okreslony na dzien 31 grudnia

2008 — termin znowelizowany aktualizacja Rozporzadzenia z dnia 15 lutego
2008) .

Oszacowania kosztéw dostosowania budynkéw szpitalnych w wigkszosci przypadkow
zblizone sa do warto$ci netto majatku trwatego szpitala®. Bazujac na szacunkowych
danych z niniejszego raportu, mozna przyjac, ze wydatki na dostosowanie instytucji
lecznictwa stacjonarnego wynosza okoto 14 mld PLN. Kwota ta winna by¢ wydana w
znaczacej czgsci - poza biezacymi wydatkami odtworzeniowymi - w latach 2009 —
2012.

e Nalezy podkresli¢ duze problemy z dostgpem do danych zwiazanych z zagadnieniem
kosztu utrzymania infrastruktury technicznej systemu ochrony zdrowia. Dotyczy to
nie tylko danych ze szczebla centralnego, ale takze lokalnego.

2 W przypadku szpitali zbudowanych w drugiej potowie lat 80 ubieglego wieku i pozniej, koszty te sa
szacowane na okoto 40% warto$ci netto srodkow trwatych.
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Rozdzial IV

Wydatki na zdrowie
1. Analiza wydatkow na ochrong zdrowia w Polsce
Wprowadzenie

Przedmiotem trzeciego wymiaru analizy finansOow w ochronie zdrowia sa wydatki
ponoszone bezposrednio na realizacj¢ funkcji zdrowotnych. Analiz¢ tego podejscia utatwiaja
catosciowe tzw. skonsolidowane rachunki finanséw publicznych oraz specjalne rachunki
odnoszace si¢ tylko do sektora zdrowotnego. Skonsolidowane rachunki prowadzone sa na
podstawie metodologii zaproponowanej przez Migdzynarodowy Fundusz Walutowy i
opisanej w podreczniku tej organizacji (IMF 1986). Rachunki specjalne, zaadresowane tylko
do sektora zdrowotnego, zaproponowano w OECD, przyczyniajac si¢ do stworzenia systemu
tzw. narodowych rachunkow zdrowia. Polska jako cztonek tej organizacji przyj¢la na siebie
obowiazek systematycznego zbierania informacji oraz zestawiania i obliczania wydatkéw na
zdrowie w przekroju zroédet finansowania, dostawcoOw ustug oraz realizowanych funkcji.
Dzigki temu statystyka publiczna wzbogacita si¢ o solidne analizy wydatkow na zdrowie,
umozliwiajac rozpoznanie istotnego wymiaru sytuacji finansowej w sektorze zdrowotnym
oraz o wiarygodne poroOwnania z innymi krajami. Standaryzacja kategorii wydatkow oraz
ujednolicony sposdb opisywania obszaru i struktury ochrony zdrowia dla kazdego z
poréwnywanych krajow pozwalaja w pelni porownywa¢ wyniki rachunkéw zdrowia
prowadzonych w tych krajach.

Juz kilkakrotnie opracowano narodowy rachunek zdrowia dla Polski (MZ w 1999 r.
oraz GUS w latach 2002, 2006), co moze stanowi¢ podstawe poglebionej analizy wydatkow
na ochrong zdrowia w czasie. W obecnej wersji Zielonej Ksiggi wykorzystane zostaty szeregi
informacji pochodzace z lat: 1999, 2004, 2005 i 2006, dotyczace wydatkow gltownie w
przekroju realizowanych funkcji.

1.1 Tendencja ksztaltowania si¢ wydatkow na zdrowie w latach 1999 — 2007

Obszar ochrony zdrowia w narodowym rachunku zdrowia definiuje si¢ na podstawie
funkcjonalnego wymiaru migdzynarodowej klasyfikacji wydatkow (ICHA). Obejmuja one
wszystkie wydatki niezaleznie od zrédet finansowania, a wigc wydatki na opieke zdrowotna
Swiadczong takze w innych sektorach i finansowane przez inne fundusze publiczne, np. z
funduszu ubezpieczen spotecznych. Takie wydatki znajdujemy np. w systemie pomocy i
opieki spotecznej (opieka zdrowotna i pielggnacyjna nad chorymi w domach opieki dla
przewlekle chorych, czy w domach dla osob starszych, etc.), czy w systemie ubezpieczenia
spotecznego (np. wydatki ZUS i KRUS na opieke zdrowotna w ramach tzw. rehabilitacji
przedrentowej). Tym samym w rachunku zdrowia wykracza si¢ zarowno poza dzial ,,ochrona
zdrowia” w klasyfikacji budzetowej, jak réwniez poza grupg: ,,Dziatalno$¢ w zakresie
zdrowia ludzkiego” w sekcji N ,,Ochrona zdrowia 1 pomoc spoteczna”, w polskiej klasyfikacji
podmiotow gospodarki narodowej wedlug rodzajéw dziatalnosci (PKD), opartej na
europejskiej klasyfikacji dziatalnosci (NACE).

W rachunku zdrowia poza wydatkami na ochrong zdrowia odrgbnie zestawia si¢
wydatki dziatalno$ci nazywanej ‘dzialalno$cia zwiazana ze zdrowiem’. Dotyczy to
ksztatcenia 1 szkolenia profesjonalistow medycznych, badan naukowych i dziatalnosci
rozwojowej, kontroli zywnosci, higieny 1 wody pitnej, zdrowia $rodowiskowego,
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administracji 1

dostarczania $wiadczen socjalnych w naturze dla osob
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chorych i

niepetnosprawnych, administracji 1 dostarczania $wiadczen pieni¢znych zwigzanych z
ochrona zdrowia. Gdyby t¢ dziatalno$¢ uwzgledni¢ w rachunku zdrowia, to wydatki na
ochrong zdrowia razem z nimi wynosityby 9-10 % PKB w latach 2005 — 2006. Wydatki te
maja jednak dramatycznie spadkowa tendencjg, co jest widoczne na wykresie zamieszczonym
ponizej, ukazujac je w cenach stalych.

Tabela 91. Wydatki na ochrone zdrowia w Polsce w latach 1999, 2004, 2005, 2006

Wyszczegélnienie 1999 2004 2005 2006
min PLN| % PKB |mIn PLN| %PKB |min PLN| %PKB | min PLN |%PKB
Wydatki ogélem na ochrong o 36631 691 |573576| 62 [61099,3] 621 | 657305 | 6,20
zdrowia
e  Wydatki publiczne {29 439,6 | 4,42 |39691,8| 4,29 |(43081,7| 4,38 46 641,5 | 4,40
e Wydatki prywatne |11 926,3| 1,79 |17 663,20 1,91 [18015,10 1,83 19 088,9 | 1,80
»  Wydatki
bezposrednie 110209| 1,65 |16122,8| 1,74 [15959,10, 1,62 | 168209 | 1,59
gospodarstw
domowych
Wydatki na ochrong
zdrowia i powigzane z 74 870,0| 11,24 |94 482,2| 10,22 (99 065,3| 10,07 96 541,5 9,11
ochrong zdrowia razem

Zrédo: GUS 1999 - 2006

Wykres 42. Wydatki calkowite, publiczne, prywatne na ochrong zdrowia i powiazane z
ochrong zdrowia w cenach stalych (1999=100)
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120,0 -
110,0 -
100,0 -
90,0
80,0 \\
70,0 .
60,0
1999 2004 2005 2006
—e— w ydatki publiczne —a— w ydatki pryw atne
—&— W ydatki ogétem —e— w ydatki pow igzane z ochrong zdrow ia

Zrédlo: obliczenia wlasne na podstawie danych GUS — NRZ, obliczenia w cenach statych z 1999 r.
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Catkowite wydatki na ochrong zdrowia w analizowanym okresie (1999 — 2006) rosna
w tym samym tempie, co produkt krajowy brutto. To oznacza, ze ich udziat w PKB
ustabilizowal si¢ i wynosi przez prawie cala dekade 6,2%. Podobnie stabilne sa wydatki
publiczne. Natomiast wydatki prywatne charakteryzuja si¢ pewnymi wahaniami. Do 2004 r.
ich dynamika w cenach statych byta wyzsza niz wydatkéw publicznych, nast¢pnie tempo si¢
radykalnie zmniejszyto, a od 2006 r. rosna w tempie okolo 5 % rocznie, mniejszym jednak niz
wydatki publiczne, ktore rosna w tempie ponad 7% rocznie.

1.2 Analiza zmian struktury wydatkow wedlug funkcji

Analiza struktury wydatkow wedlug funkcji pozwala na uzyskanie odpowiedzi na
pytanie, jaki rodzaj wydatkéw absorbuje najwigcej $srodkéw finansowych. Czy ustugi
lecznicze nie sa przypadkiem ‘spychane’ przez inny rodzaj dziatalno$ci finansowanej ze
srodkow przeznaczanych na ochrong zdrowia?

Wykres 43. Struktura wydatkéw na ochrong zdrowia w 1999 r. wg funkcji débr i ustug opieki
zdrowotnej
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Zrédio: GUS 1999
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Wykres 44. Struktura wydatkéw na ochrong zdrowia w 2006 r. wg funkcji débr i ustug opieki
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Zrédlo: GUS 2006

Na powyzszych wykresach mamy obraz struktury wydatkéw w ujgciu funkcjonalnym
w dwoch punktach czasowych: w 1999 r. oraz w 2006 r. Roznice, jakie migdzy tymi latami sa
zauwazalne, nie sa przypadkowe. Zarysowywaty si¢ juz w latach posrednich (GUS 2004 i
2005). Mozna wigc mowi¢ o pewnej tendencji. Oto jej gtdéwne sktadniki:

Najwigkszy odsetek wydatkéw na ochrong zdrowia przeznaczonych na ustugi
lecznicze (wraz z rehabilitacja) systematycznie malat: z 51,3% w 1999r. do
49,7% w 2005 1.1 50,7% w 2006 .

Udziat artykutéw medycznych, w tym gtownie lekoéw istotnie rost do 2003 r.
(32,4%), a nastepnie zaczat si¢ zmniejszac: w 2005 r. wyniost 30,6%, a w
2006 r. 29,8%.

Wzrosty wydatki przeznaczone na dlugoterminowa opieke zdrowotna: w 2006
r. ich udziat zwigkszyt si¢ do 6,5%, a w poprzednich latach wynosit 4,9 % (w
200312005 r.)

Zmalat odsetek wydatkow przeznaczonych na profilaktyke i zdrowie
publiczne: w 2005 12006 r. 2,3%, wobec 3,6% w 1999 1.

Odsetek wydatkow na tzw. pomocnicze ustugi byl raczej stabilny: w ostatnich
kilku latach wynosit 3,7%
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e Zmalat odsetek wydatkow na instytucje administracyjne ochrony zdrowia i
ubezpieczen zdrowotnych. Ma to prawdopodobnie zwiazek z likwidacja kas
chorych i centralizacja funkcji platnika.

e Nieznaczne wahania obserwuje si¢ w wydatkach na inwestycje: 5,6% w 2006
r., 5,9% w 2005 r..

1.3 Whnioski

Calkowite wydatki na ochrong zdrowia w Polsce rosna w tempie wzrostu
gospodarczego, co oznacza, ze ich udzial w PKB jest stabilny, wynoszac od wielu lat 6,2%.
Podobnie stabilne sa proporcje miedzy wydatkami publicznymi 1 prywatnymi. Nota bene
udziat wydatkow prywatnych w wydatkach na ochrong zdrowia, ktdry obecnie wynosi okoto
31% jest wyzszy niz srednio w krajach OECD (patrz nastepny punkt tego rozdziatu).

W 2006 r. w wydatkach na szpitale 97,8% stanowity $rodki publiczne, a 2,2% —
prywatne. W ambulatoryjnej opiece zdrowotnej (bez stomatologii) odpowiednie proporcje
srodkow przedstawiaty si¢ nastepujaco: 65,3% 1 34,7%, a w przypadku stomatologii: 16,2% 1
83,8%", za§ w wydatkach na leki i artykuly medyczne dla pacjentow ambulatoryjnych:
39,4% 1 60,6%.

Zasadnicze zmiany w strukturze wydatkow na zdrowie dotycza zmniejszania si¢
wydatkow na ustugi lecznicze i zdrowia publicznego na rzecz opieki dlugoterminowej oraz
inwestycji. Utrzymuje si¢ wysoki udziat wydatkéw na leki, na poziomie okoto 30%, mimo ze
w okresie 2004- 2006 mieli$my juz do czynienia z nieznaczna tendencja do jego zmniejszania

si€.

Niepokoj budzi drastyczny spadek wydatkow nie zaliczanych do sektora zdrowotnego,
nazywanych ‘wydatkami zwiazanymi z ochrona zdrowia’. Sa to wydatki na edukacj¢
medyczna, naukowe badania medyczne oraz higieng i bezpieczenstwo zdrowotne warunkow
zycia (bezpieczenstwo zywno$ci, miejsca pracy 1 zamieszkania). Tym bardziej jest to
niepokojace, ze zasoby pracy w sektorze zdrowotnym sa coraz bardziej ograniczone, a
potrzeby zdrowotne rosna. Na tej podstawie mozna powiedzieé, ze tatanie dziur w sektorze
zdrowotnym dokonuje si¢ poprzez zaniechanie inwestycji w przyszto$¢ ochrony zdrowia oraz
lekcewazenie zdrowia srodowiskowego.

1.4 Rekomendacje

Prowadzenie rachunkow zdrowia, pozwalajacych na wielostronny oglad sytuacji
finansowej sektora zdrowotnego, wymaga przyktadania wigkszego znaczenia do gromadzenia
odpowiednich danych. Ponadto potrzeba bilansowania danych o wydatkach na ochrong
zdrowia z perspektywy kilku wymiarow: zrodet finansowania, ptatnikow ochrony zdrowia i
dostawcow artykutow i ustug opieki zdrowotnej, gromadzonych juz rutynowo przez GUS,
wymaga od GUS kontynuacji prac, ktore zostaly podjete w tej dziedzinie. Przy czym chodzi
takze o podjgcie wysitkow opracowania klasyfikacji danych od dostawcéw wedtug funkcji, co
umozliwi bardziej szczegdtowe prezentacje wydatkow na ochrong zdrowia oraz prowadzenie
rownocze$nie analiz wedlug strumieni §rodkow finansowych publicznych, prywatnych i
sektorow dziatalnosci (publiczny, prywatny), czy podmiotéw opieki zdrowotne;.

63 Narodowy Rachunek Zdrowia za 2006 r., GUS, Notatka informacyjna, Konferencja prasowa 24 czerwca 2008
r.
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Weryfikacji 1 uszczegotowienia wymagaja klasyfikacje wydatkéw na opieke
zdrowotna w ,,sektorze” pomocy spotecznej®.

Ponadto istnieje potrzeba poprawy zrddet informacji o wydatkach prywatnych na
ochrong zdrowia, zwtaszcza o wydatkach przedsigbiorstw na ten cel. W przeprowadzonych
dotychczas rachunkach zdrowia wydatki przedsigbiorstw zostaly ustalone wylacznie na
podstawie szacunkow eksperckich. Brakuje kompletnych informacji finansowych o
dziatalnosci stuzby medycyny pracy. W ramach statystyki publicznej nie gromadzi si¢
rutynowo informacji o wydatkach na opiekg zdrowotna z instytucji quasi ubezpieczeniowych.
Firmy tego rodzaj nie podlegaja nadzorowi ubezpieczeniowemu i obowiazkom statystycznym
podmiotow prowadzacych dziatalno§¢ ubezpieczeniowa. Informacje o wydatkach
przedsigbiorstw na ochrong zdrowia powinny by¢é gromadzone (poprzez ich wyodrgbnienie)
w badaniach kosztéw pracy przedsigbiorstw, realizowanych przez GUS.

2. Analiza poréwnawcza

Analiza poré6wnawcza wydatkow na ochrong zdrowia zostata sporzadzona w oparciu o
metodologie wykorzystywana w narodowym rachunku zdrowia. Obszar ochrony zdrowia
(sektora zdrowotnego)®® w rachunkach zdrowia, tak jak w rozdz. I wskazano, jest definiowany
na podstawie funkcjonalnego wymiaru migdzynarodowej klasyfikacji wydatkow. Jej
standardowy charakter i odpowiedni opis struktur obszaru opieki zdrowotnej dla kazdego z
porownywanych krajow pozwala zidentyfikowa¢ 1 poréwnywaé wyniki rachunkow
prowadzonych w poszczegdlnych krajach, co w konsekwencji umozliwia migdzynarodowe
poréwnania wydatkéw na ochrong zdrowia.

Uwagi metodologiczne

Trendy finansowania ochrony zdrowia w wybranych krajach europejskich OECD przedstawione sa w
oparciu o dane pochodzace z bazy danych OECD Health Data 2007 (edycja pazdziernikowa). Baza ta
prezentuje podstawowe wskazniki funkcjonowania systeméw ochrony zdrowia w krajach OECD
wykorzystujac metodologi¢ Narodowego Rachunku Zdrowia. Prowadzona w raporcie analiza danych
OECD ukazuje zmiany wielkos$ci finansowania ochrony zdrowia we wszystkich krajach OECD w
latach 1999 — 2005. Nastepnie analiza koncentruje si¢ na trendach zmian poziomu i strukturze
rodzajowej wydatkow w kilku krajach europejskich, w tym sa to zaréwno kraje Europy Zachodniej,
jak i kraje Europy Srodkowo — Wschodniej. Specyficznym krajem, uwzglednionym w analizie jest
Grecja, w ktorej szczegolnie rozwiniety jest sektor prywatny ochrony zdrowia. Jest to — obok Stanéw
Zjednoczonych — kraj o najwyzszych wydatkach prywatnych na ochrong zdrowia. Poziom wydatkow
prywatnych w Grecji stale si¢ zwigksza, co jest tendencja nietypowa dla krajow o rozwinigtym
sektorze prywatnym i mniejszym sektorze publicznym®. W poréwnaniu z pierwszym raportem -
Zielona Ksigga I - lista krajéw objetych szczegélowa analiza zostala poszerzona o Stowacie.
Uwzglednienie Stowacji jest istotne nie tylko ze wzgledu na fakt bliskiego sasiedztwa, ale rowniez
podobnego poziomu wydatkéw na ochrong zdrowia w przesztosci i dynamicznych zmian poziomu i
struktury finansowania w ostatnim okresie.

% Holandia prowadzi rachunki zdrowia o wigkszym stopniu szczegdlowosci niz rekomenduje OECD, Patrz: Van
Mosseveld C., Smidt J. M., 2005.

% Pojecia ochrona zdrowia i sektor zdrowotny sa tutaj stosowane zamiennie.

5 W innych krajach o wysokim poziomie wydatkoéw prywatnych (np. w Stanach Zjednoczonych) i niskim
poziomie wydatkow publicznych obserwujemy w ostatnich latach tendencje do zwigkszania poziomu wydatkow
publicznych.
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2.1 Wydatki calkowite na ochrong zdrowia

W 2005 r. poziom wydatkéw catkowitych na ochrong zdrowia byt silnie
zrdznicowany, od 585 USD PPP per capita® w Turcji do kwoty blisko jedenastokrotnie
wyzsze] w Stanach Zjednoczonych (6401 USD PPP per capita). W latach 1999 — 2005 we
wszystkich krajach OECD wydatki catkowite wzrosty przecigtnie o 53%® (Wykres 45).
Najsilniej wydatki na ochrong¢ zdrowia wzrastaty w Luksemburgu (tacznie w latach 1999 —
2005 o 104%), Grecji (103%) 1 Stowacji (97%). Wprawdzie poziom wydatkow na ochrong
zdrowia w Stowacji wzrost znaczaco — z 577 USD PPP w 1999 r. do 1137 USD PPP w 2005
r., ale kraj ten wciaz lokuje si¢ nisko w hierarchii wydatkow w poréwnaniu z innymi krajami
OECD. Najmniej w latach 1999 - 2005 wzrosty wydatki catkowite na ochron¢ zdrowia w
Niemczech (30%). Mimo tego, kraj ten lokuje si¢ wysoko w hierarchii ogdlnej wydatkow, a
w 2005 r. wydatki catkowite per capita na ochrong zdrowia wynosity w Niemczech 3287
USD PPP.

W Polsce taczna dynamika wydatkow per capita na ochrong zdrowia wyniosta w
latach 1999 — 2005 53,2%, a wigc byla nieznacznie wyzsza niz $rednia wzrostu wydatkow
catkowitych dla wszystkich krajéow OECD. Jednak poziom wydatkow catkowitych na
ochrong zdrowia w Polsce pozostaje bardzo niski — zaledwie 867 USD PPP per capita w 2005
r. Oznacza to, ze Polska jest jednym z trzech krajow OECD, w ktorych wydaje si¢
najmniej na ochrong¢ zdrowia.

Wykres 45. Calkowite wydatki na ochrong¢ zdrowia 1999 - 2005, USD PPP per capita
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Zrédlo: OECD 2007 *Dane za 2004 .

7 Wszystkie kwoty wydatkéw podawane sa w jednostce porownywalnej odpowiadajacej parytetowi sity
nabywczej pieniadza (USD PPP).
% W przypadku Australii, Holandii, Japonii i Wegier dane obejmuja lata 1999 — 2004,
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Wsréd krajow europejskich poddanych bardziej szczegdlowej analizie sa zaréwno
kraje, w ktérych zaobserwowano najwigksza, jak 1 najmniejsza dynamik¢ wzrostu wydatkow
catkowitych w ostatnim okresie. We wszystkich krajach obserwujemy staty wzrost wydatkow
w kolejnych latach, réwniez po skorygowaniu poziomu wydatkéw o inflacje®® (Wykres 46).

Wykres 46. Wydatki calkowite na ochrong¢ zdrowia w wybranych krajach OECD w latach
1999 - 2005, ceny realne’’, per capita
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Zrédio: OECD 2007

Tabela 92. Dynamika wzrostu wydatkow calkowitych per capita na ochrong zdrowia, lata

1999 — 2005 (1999 r. = 100)

Kraj 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Francja 105,47 112,34 118,53 127,69 135,33 143,09
Grecja 132,83 148,36 161,03 178,20 181,81 203,06
Niemey 104,61 109,37 114,61 124,26 125,85 130,18
Portugalia 113,95 118,16 125,03 128,61 135,69 143,13
Wielka Brytania 108,52 118,74 130,06 135,90 149,44 159,02
Czechy 104,30 113,32 128,79 145,33 151,77 158,86
Polska 104,24 114,31 129,68 13321 143,82 153,18
Stowacja 103,12 111,26 124,09 138,30 183,88 197,05
Wegry 104,64 119,29 136,14 157,63 163,25 b.d.

Zrédlo: obliczenia wlasne na podstawie OECD 2007

Zamozniejsze kraje Europy Zachodniej wydajq na ochrong zdrowia ok. 2500 — 3300
USD PPP per capita. Natomiast w krajach Europy Srodkowo — Wschodniej wydatki na 1

% Do oszacowania wydatkow realnych wykorzystano wskaznik Consumer Price Index (CPI).

7 Na wykresach prezentowane sa wydatki w cenach stalych, natomiast w tekscie podawane sa wielkosci i

dynamiki w cenach biezacych.
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mieszkanca sa znacznie nizsze, ksztaltujac si¢ na poziomie 800 — 1500 USD PPP. Najwyzszy
poziom wydatkéw catkowitych per capita w 2005 r. wystgpowal we Francji. Przecigtna,
roczna dynamika wzrostu wydatkow we Francji wynosita 6,1%, o 2 punkty procentowe
wigcej niz w Niemczech. Sposréd krajow OECD wlasnie w Niemczech obserwuje sig
najnizsza dynamike wzrostu wydatkow (przecigtnie rocznie 4,1% wzrostu). W krajach
Europy Zachodniej przecig¢tna dynamika wzrostu wydatkéw catkowitych waha si¢ od 4 do 8%
rocznie. Jedynie w Grecji dynamika wzrostu wydatkow byta wyzsza, siggajac srednio okoto
12% rocznie, co zwiazane jest z wysoka dynamika wzrostu wydatkow prywatnych. W krajach
Europy Srodkowo - Wschodniej, charakteryzujacych sie nizszym poziomem wydatkow,
dynamika wydatkéw catkowitych jest wyzsza; od 7 do 12%.

Najnizszy poziom wydatkow catkowitych w 2005 r. miat miejsce w Polsce (867 USD
PPP). Wsrod krajow Europy Srodkowo — Wschodniej w Polsce najnizsza jest rowniez
przecigtna roczna dynamika wzrostu wydatkow na ochrong zdrowia. Oznacza to, Zze pod
wzgledem wielkosci wydatkow calkowitych na ochrong zdrowia Polska pozostaje w tyle
nie tylko za krajami Europy Zachodniej, ale rowniez za sasiadami z regionu, w ktérych
zarowno poziom wydatkéw, jak i dynamika ich wzrostu sa wyizsze. Przyktadem
opisywanego zjawiska jest Stowacja, w ktorej jeszcze w 2003 r. na ochrong zdrowia per
capita wydawano 798 USD PPP, co stanowilo zaledwie o 44 USD PPP wigcej niz w tym
czasie w Polsce. Po okresie szybkiego wzrostu wydatkow na ochrong zdrowia na Stowacji w
latach 2004 — 2005 dystans ten zwigkszyt si¢ pigciokrotnie, do 270 USD PPP.

Wykres 47. Udzial wydatkow calkowitych na ochron¢ zdrowia w PKB w latach 1999 - 2005
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Zrédlo: OECD 2007

Rowniez w relacji do PKB najwyzsze wydatki calkowite na opiekg zdrowotna
ponoszone sa we Francji i w Niemczech (odpowiednio 11,1% PKB i 10,7% PKB).
Przecigtnie, w krajach Europy Zachodniej na opiek¢ zdrowotna wydaje si¢ ok. 9-10% PKB.
W krajach Europy Srodkowo — Wschodniej wydatki relatywne, w odniesieniu do PKB, sa
nizsze, jednak dystans do krajow Europy Zachodniej stopniowo si¢ zmniejsza. Na Wegrzech,
w Czechach, a od 2004 r. i na Stlowacji wydatki catkowite na ochrong zdrowia stanowia okoto
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7-8% PKB, a wigc zblizaja si¢ np. do poziomu wydatkow brytyjskich. W Polsce z
perspektywy relacji do PKB, wydatki na zdrowie byly najnizsze wsérdd badanych krajow
stanowiagc w 2005 r. zaledwie 6,2% PKB.

2.2 Wydatki publiczne na ochron¢ zdrowia

Ranking panstw OECD wedlug poziomu wydatkéw publicznych na ochrong zdrowia
odbiega nieco od uktadu wedlug wielkosci wydatkow catkowitych. Najmniej $rodkow
publicznych na ochrong zdrowia przeznacza si¢ w Meksyku (307 USD PPP per capita w
2005 r.), a najwigcej w Luksemburgu (5043 USD PPP per capita w 2005 r.). Polska
ponownie jest jednym z trzech krajéw, w ktéorych wydatki publiczne na ochrong zdrowia
przypadajace na 1 mieszkanca sg najnizsze (605 USD PPP w 2005 r.).

Wykres 48. Publiczne wydatki na ochrone¢ zdrowia 1999 - 2005, USD PPP per capita
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Wydatki publiczne krajow OECD w latach 1999 — 2005 wzrosly przecigtnie o 53%.
Skala wzrostu byla rézna. Podwoity si¢ w Korei Poludniowej (114,1%) i Luksemburgu
(106,0%), gdzie juz w 1999 r. publiczne wydatki na ochrong zdrowia byly najwyzsze sposrod
wszystkich krajow OECD. Bardzo wysoki wzrost wydatkéw publicznych miat réwniez
miejsce w Irlandii (90,2%). Natomiast najstabiej wzrastaty wydatki publiczne w Niemczech
(26%) 1 w Austrii (30%). W Polsce wydatki publiczne na ochrong zdrowia w tym okresie
wzrosty 0 50%, a wigc o 3 punkty procentowe ponizej $redniej dla wszystkich krajow OECD.
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Wykres 49. Wydatki publiczne na ochron¢ zdrowia w wybranych krajach OECD w latach
1999 - 2005, ceny realne, per capita
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Zrédlo: OECD 2007

Tabela 93. Dynamika wzrostu wydatkow publicznych per capita na ochrong zdrowia, lata
1999 — 2005 (1999 r. = 100)

Kraj 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Francja 105,41 112,28 118,88 129,27 137,12 145,72
Grecja 109,95 131,63 141,71 154,85 151,78 162,88
Niemcy 104,43 108,71 113,79 122,55 121,30 125,78
Portugalia 122,30 125,00 133,61 139,32 144,61 153,11
Wielka Brytania 108,83 122,16 134,47 144,32 159,96 171,69
Czechy 104,16 112,47 128,86 144,30 149,52 155,58
Polska 102,74 115,67 129,85 131,09 138,81 149,50
Stowacija 102,90 111,02 123,40 136,36 151,26 163,64
Wegry 102,19 113,66 132,04 b.d b.d. b.d.

Zrédlo: obliczenia wlasne na podstawie OECD 2007

W wybranych krajach europejskich najwyzszy poziom wydatkéw publicznych na
ochrong zdrowia w 2005 r. wystgpowat we Francji, w Niemczech i Wielkiej Brytanii (okoto
2200 — 2500 USD PPP per capita w 2005 r.). Sposrod krajow Europy Srodkowo -
Wschodniej korzystnie wyrdzniaja si¢ Czechy, w ktorych poziom wydatkéw publicznych
(1310 USD PPP per capita) zblizony jest do wystepujacego w Portugalii (1476 USD PPP per
capita) i Grecji (1190 USD PPP per capita).

W Polsce poziom wydatkow publicznych jest najnizszy sposréd analizowanych
krajow (601 USD PPP per capita w 2005 r.). Natomiast Srednia roczna dynamika wzrostu
wydatkoéw publicznych w latach 1999 - 2005 ksztaltowata si¢ na poziomie 7% i byta zblizona
do dynamiki wzrostu wydatkow publicznych w innych krajach europejskich. W badanym
okresie najnizsza dynamika wzrostu charakteryzowaty si¢ wydatki publiczne na opieke
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zdrowotng w Niemczech (3,9%), natomiast najszybciej rosty wydatki publiczne w Wielkiej
Brytanii (9,4%), Grecji (8,6%) i Stowacji (8,6%)".

W relacji do PKB wydatki publiczne na ochrong zdrowia w krajach UE-15 stanowia
ok. 7-9% PKB (za wyjatkiem Grecji, w ktorej dominuja wydatki prywatne). W krajach
Europy Srodkowo — Wschodniej udziat wydatkéow publicznych na ochrong zdrowia jest
nizszy, stanowiac ok. 4-6% PKB (w Czechach poziom wydatkow w 2005 r. byt najwyzszy 1
stanowil 6,4% PKB). Sposréd wybranych krajow, w Polsce poziom wydatkéw
publicznych byl w 2005 r. najnizszy, a w latach 2004 — 2005 ustabilizowal si¢ na
poziomie 4,3% PKB.

Trendy ksztattowania si¢ wydatkow w latach 1999 — 2005 nie sa jednolite. We Francji,
Wielkiej Brytanii i Portugalii obserwuje si¢ zdecydowana tendencj¢ wzrostu wydatkow
publicznych w relacji do PKB. Natomiast w pozostalych krajach maja miejsce okresowe
fluktuacje wydatkéw. W Grecji, Niemczech, Czechach i w Polsce po okresie wzrostu
wydatkow publicznych w relacji do PKB nastapita stabilizacja na nieco nizszym poziomie
wydatkow (Wykres 50).

Wykres 50. Udzial wydatkéw publicznych na ochrong zdrowia w PKB w latach 1999 - 2005
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Zrédlo: OECD 2007
2.3 Wydatki prywatne na ochrong zdrowia

Poziom wydatkow prywatnych na ochrong zdrowia w krajach Europy Zachodniej jest
znacznie zroznicowany zaleznie od wielkosci sektora ustug prywatnych i prywatnych
ubezpieczen w danym kraju. W 2005 r. najwyzsze wydatki prywatne ponoszone bylty w
Stanach Zjednoczonych (3517 USD PPP per capita w 2005 r.), Grecji (1703 USD PPP per
capita) 1 Szwajcarii (1684 USD PPP per capita). Polska natomiast ponownie jest jednym z

"' Wprawdzie w latach 1999 — 2002 wysokie $rednie roczne tempo wzrostu wydatkow publicznych na opieke
zdrowotng odnotowano rowniez na Wegrzech (9,9%), jednak kraj ten jest pominigty w prezentowanej analizie ze
wzgledu na brak danych za lata 2003 — 2005.
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trzech krajow, w ktorych wydatki te byly najnizsze (265 USD PPP per capita w 2005 r.)
(Wykres 51). Wzrost wydatkéw prywatnych w latach 1999 — 2005 byt bardzo silnie
zroznicowany — od kilku do kilkuset procent w ciagu 6 lat. Natomiast przecigtnie, we
wszystkich krajach OECD wydatki prywatne na ochrong zdrowia zwigkszyty si¢ o 58,5%.

Wykres 51. Prywatne wydatki na ochrong zdrowia 1999 - 2005, USD PPP per capita
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Zrodto: OECD 2007

Wsréd krajow Europy Zachodniej najnizsze wydatki prywatne na ochrong zdrowia w
2005 r. byly w Wielkiej Brytanii (351 USD PPP per capita). Réwniez przecigtna roczna
dynamika wzrostu wydatkow prywatnych na ochrong zdrowia jest tam najnizsza — wynosi
ona 1,2% (tacznie, w latach 1999 — 2005 wydatki prywatne wzrosly zaledwie o 6%).
Najwyzsze wydatki prywatne na ochrong zdrowia mialy miejsce w Grecji — w 2005 r.
wyniosty one 1703 USD PPP per capita, co oznacza, ze w poréwnaniu z 1999 r. wydatki
prywatne w tym kraju wzrosty o 163% (Wykres 52). Natomiast najwyzsza taczna dynamike
wzrostu wydatkow prywatnych odnotowano na Stowacji, gdzie zwigkszyly si¢ blisko 4-
krotnie. Najwigkszy skok poziomu wydatkow nastapit w 2004 r. (z 93 USD PPP per capita w
2003 r. do 278 USD PPP per capita w 2004 r.) i zwiazany byt z wprowadzeniem
powszechnego wspotptacenia za ustugi medyczne. Mimo tego Stowacja, obok Polski, jest
wciaz jednym z krajow, w ktorych wydatki prywatne na ochrong zdrowia sa najnizsze wsrod
krajow OECD.
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Wykres 52. Wydatki prywatne na ochrong¢ zdrowia w wybranych krajach OECD w latach
1999 - 2005, ceny realne, per capita
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Zrédlo: OECD 2007

Tabela 94. Dynamika wzrostu wydatkow prywatnych per capita na ochrong zdrowia, lata
1999 — 2005 (1999 r. = 100)

Kraj 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Francja 105,69 112,55 117,25 121,76 128.82 133,33
Grecja 167,75 176,70 193,36 216,36 228,24 262,81
Niemey 105,30 111,98 117,88 131,24 143,81 149,31
Portugalia 96,33 103,67 106,91 106,05 116,85 122,03
Wielka Brytania 107,23 104,22 111,75 100,90 105,72 106,02
Polska 108,59 111,66 130,06 138,65 156,44 162,58
Czechy 105,62 121,35 128,09 155,06 171,91 188,76
Stowacija 105,00 115,00 130,00 155,00 463,33 485,00
Wegry 111,06 134,07 146,90 163,72 174,34 b.d.

Zrédlo: obliczenia wlasne na podstawie OECD 2007

W Polsce wydatki prywatne na ochrong¢ zdrowia wynosity w 2005 r. 265 USD PPP
na 1 mieszkanca i byly na poziomie zblizonym do wydatkéw na Slowacji. Jednak warto
odnotowa¢é, ze przeci¢tna roczna dynamika wzrostu wydatkow prywatnych w Polsce
byla w latach 1999 — 2005 nizsza niz w innych krajach regionu. Wydatki prywatne
wzrastaly w Polsce w tym okresie przecigtnie o 8,5% rocznie, podczas gdy w Czechach
zwigkszaty si¢ przecigtnie o 11,3% rocznie, a na Slowacji znacznie szybciej. Nalezy
spodziewac sig, ze tempo wydatkéw prywatnych w Czechach jeszcze wzro$nie w zwiazku z
wprowadzeniem od stycznia 2008 r. wspolptacenia.

Udziat wydatkéw prywatnych w krajach Europy Zachodniej w relacji do PKB
ksztaltuje si¢ przecigtnie na poziomie ok. 2% PKB. W Wielkiej Brytanii — gdzie wydatki
prywatne sa najnizsze - udziat ten w latach 2003 — 2005 ustabilizowat si¢ na poziomie 1,1%
PKB. W krajach Europy Srodkowo — Wschodniej udziat wydatkéw prywatnych w PKB jest
zrdéznicowany — od ponizej 1% w Czechach do blisko 2% w Polsce 1 na Stowacji. Najwyzszy
udziat wydatkow prywatnych w PKB wystgpowat w 2004 r. na Wegrzech i wyniost 2,4%
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PKB. W Polsce od 2003 r. udziat wydatkow prywatnych na ochrong zdrowia ustabilizowat si¢
na poziomie 1,9% PKB (Wykres 53).

Wykres 53. Udzial wydatkéw prywatnych na ochrone¢ zdrowia w PKB w latach 1999 - 2005
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Zrédlo: OECD 2007
2.4 Dynamika wzrostu wydatkow na ochrong zdrowia a zmiany PKB

Przecigtna dynamika wzrostu wydatkow catkowitych na ochron¢ zdrowia w
wybranych krajach OECD jest bardzo zr6znicowana i waha si¢ od 4,5% rocznie w Niemczech
do 12,3% na Stowacji, przy czym znacznie silniej zréznicowana jest dynamika wydatkow
prywatnych niz dynamika wydatkoéw publicznych (Wykres 54). Obserwujemy réwniez, ze w
krajach Europy Srodkowo — Wschodniej przecigtna roczna dynamika wzrostu wydatkow
prywatnych jest wyzsza niz przecigtna roczna dynamika wzrostu wydatkéw publicznych. W
krajach Europy Zachodniej relacje te nie sa jednolite 1 zaleza od struktury instytucjonalne;j
sektora zdrowotnego oraz priorytetdw w rozwoju systemow.

We wszystkich analizowanych krajach tempo wzrostu wydatkow calkowitych
oraz publicznych na ochron¢ zdrowia jest w latach 1999 — 2005 wyzsze niz przeci¢tna
dynamika wzrostu PKB (za wyjatkiem Niemiec), co wskazuje na coraz znaczniejszy
udzial sektora ochrony zdrowia w gospodarce. W Niemczech wydatki publiczne na
ochrong zdrowia wzrastaty w latach 1999 — 2005 w tym samym tempie co PKB, co jest —
przynajmniej czg¢sciowo - wynikiem polityki kontroli kosztow w ochronie zdrowia. Znacznie
szybciej (o 4-5 punktéw procentowych) niz PKB wzrastaja wydatki publiczne per capita na
ochrong zdrowia w Portugalii 1 Wielkiej Brytanii. Natomiast w pozostatych krajach roznice w
tempie wzrostu oscyluja wokdt 1 punkta procentowego. W Polsce $rednie tempo wzrostu
wydatkéw publicznych per capita na ochrong zdrowia jest wyzsze od przecigtnego wzrostu
PKB per capita o 1,1 punkta procentowego, co oznacza, ze elastyczno$¢ dochodowa
wydatkéw na zdrowie jest wyzsza niz 1, a potrzeby zdrowotne rosna szybciej niz poziom
dobrobytu.
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Wykres 54. Dynamika wzrostu wydatkow na ochrone¢ zdrowia per capita i dynamika wzrostu
PKB per capita, 1999 — 2005
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Zrédlo: obliczenia wlasne na podstawie OECD 2007

Dynamika wzrostu wydatkéw prywatnych na ochrong zdrowia jest bardziej
zréznicowana niz dynamika wzrostu wydatkéw publicznych. Przecigtna dynamika wzrostu
wydatkow prywatnych na ochrong zdrowia per capita jest wyzsza w nowych krajach Unii
Europejskiej niz w krajach Europy Zachodniej. W tych krajach jest ona rowniez wyzsza niz
dynamika wzrostu wydatkow publicznych. Mozna wigc przypuszczaé, ze w krajach o
nizszym poziomie dobrobytu i stabszym systemie ochrony zdrowia w okresie transformacji,
potrzeby zdrowotne, ktore nie moga by¢ zrealizowane w publicznej stuzbie zdrowia
(optacanej ze srodkow publicznych), sa czgsciej realizowane w systemie ustug prywatnych, a
sektor ten wciaz dynamicznie si¢ rozwija. W prezentowanych krajach Europy Srodkowo
Wschodniej udzial wydatkow prywatnych zbliza si¢ do ok. 30% i na tym poziomie stabilizuje
(Polska, Wegry, a od 2004 r. Stowacja).
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Wykres 55. Udzial wydatkéw publicznych i prywatnych w wydatkach calkowitych na ochrong
zdrowia 1999 - 2005
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Zrédlo: obliczenia wlasne na podstawie OECD 2007
2.5 Struktura wydatkow na ochrong zdrowia

W strukturze wydatkéw biezacych na ochrong¢ zdrowia (tacznie publicznych i
prywatnych) najistotniejszymi pozycjami sa wydatki na uslugi szpitalne, opieke
ambulatoryjna oraz $rodki farmaceutyczne 1 inne konsumpcyjne dobra medyczne. Wydatki na
ustugi szpitalne stanowia w wielu krajach najwigksza pozycj¢ wsréd wydatkow biezacych,
chociaz ich udziat w ogole wydatkow biezacych jest silnie zroznicowany pomiedzy krajami —
od 28% (Stowacja) do 45% (Czechy). Natomiast we wszystkich krajach wydatki na szpitale
sq ponoszone w wigkszosci ze Srodkow publicznych (przecigtnie ok. 94% wydatkow na
szpitale ponoszone jest ze §rodkow publicznych). W Polsce w 2005 r. wydatki na ustugi
szpitalne stanowity 28,7% ogotu wydatkow biezacych w ochronie zdrowia, a udzial ten nie
ulegal znacznym wahaniom w ciagu ostatnich kilku lat, oscylujac wokét 29-30% ogotu
wydatkéw biezacych (Tabela 95) 1 stanowiac zarazem jedna z nizszych pozycji w porownaniu
z innymi krajami.

Tabela 95. Udzial wydatkéw na szpitale w wydatkach biezacych ogélem, 1999 — 2005

Kraj 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Francja 40,5 39,7 39,1 39 343 343 34,4
Grecja b.d. b.d. b.d. b.d. b.d. b.d. b.d.
Niemcy 31,5 31,3 30,6 30,2 29,7 30,2 30,1
Portugalia b.d. 37,9 35,9 36,6 37,5 36,7 37,9
Wielka Brytania b.d. b.d. b.d. b.d. b.d. b.d. b.d.
Czechy b.d. 50,6 51 51,3 45,9 45,6 454
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Polska b.d. b.d. b.d. 28,1 28,6 30,6 28,7
Stowacja 30,6 26,1 28,5 34,5 31,8 26,5 28,2
Wegry 36,8 36,3 34,7 35,9 b.d. b.d. b.d.

Zrédto: OECD 2007

W strukturze wydatkéow biezacych istotny udzial maja wydatki na ustugi opieki
ambulatoryjnej (w tym POZ). W wigkszosci krajow wydatki te stanowia druga — po
wydatkach szpitalnych — pozycje w strukturze wydatkéw biezacych, stanowiac w 2005 r.
przecigtnie 27% wydatkow biezacych (Wykresy 56-58).

Wykres 56. Struktura wydatkéw biezacych na ochrone¢ zdrowia (bez wydatkow
inwestycyjnych), Polska 2005 r.

B Ustugi szpitalne
B Opiekaambulatoryjna
B Farmaceutyki i inne konsumpcyjne dobra medyczne
B Ustugi pielegnacyjno-opiekunicze
B Organizacje zdrowia publicznego
B Administracja
Inne

Zrédlo: obliczenia wlasne na podstawie OECD 2007

W Polsce, wydatki ponoszone na ustugi ambulatoryjne stanowia trzecia pozycj¢ w
budzecie wydatkoéw biezacych, po wydatkach na $rodki farmaceutyczne i szpitale (Wykres
56). Podobna struktura wydatkow wystepuje na Stowacji. Nalezy jednak przypuszczaé, ze w
przysztosci, wraz ze zwigkszaniem si¢ poziomu wydatkoéw na opieke zdrowotna ogolem,
podobnie jak w krajach Europy Zachodniej, proporcje migdzy wydatkami na $rodki
farmaceutyczne, a wydatkami na ushugi medyczne (szpitale i opieke ambulatoryjna) moga si¢
zmieni¢ na korzys$¢ udziatu wydatkow na szpitale i opiekg ambulatoryjna (Wykresy 57, 58).
Wysoki udziat wydatkoéw na §rodki farmaceutyczne w wydatkach biezacych ogétem w Polsce
nie oznacza jednak, ze wydatki te w przeliczeniu na 1 mieszkanca sa wyzsze niz w innych
krajach. W 2005 r. wydatki per capita dla dostawcow srodkéw farmaceutycznych wynosity w
Polsce 243 USD PPP, podczas gdy we Francji 1 w Niemczech byty ponad 2-krotnie wyzsze
(odpowiednio 554 USD PPP i 498 USD PPP).

Warto zauwazy¢, ze wydatki na rzecz farmaceutyki w Polsce sa ponoszone
glownie ze Srodkow prywatnych (62,1% wydatkow na Srodki farmaceutyczne ogolem),
podczas gdy w innych krajach Unii Europejskiej sa one w wigkszym stopniu pokrywane
ze Srodkow publicznych (np. 75,5% w Czechach, 68,9% we Francji, 73,3% w
Niemczech).
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Wykres 57. Struktura wydatkéw biezacych na ochrone zdrowia, Niemcy 2005 r.
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Zrédlo: obliczenia wlasne na podstawie OECD 2007

Wykres 58. Struktura wydatkéw biezacych na ochrone¢ zdrowia, Francja 2005 r.
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Zrédlo: obliczenia wlasne na podstawie OECD 2007

Istotna réznica migdzy Polska a krajami Europy Zachodniej jest rowniez poziom
wydatkéw ponoszonych na ustugi pielegnacyjne i opiekuncze. W Polsce wydatki te sa
marginesowe (ich udzial w sumie wydatkéw biezacych wynosi ok. 2%), podczas gdy w
krajach Unii Europejskiej, ktore wcze$niej weszly w proces starzenia si¢ spoteczenstwa, a
zarazem przeszly zmiany kulturowe i spoleczne prowadzace do przesunigcia opieki nad
osobami starszymi z domu i grona rodzinnego do instytucji opiekunczych, udziat wydatkéw
na te potrzeby sigga 8% ogotu wydatkow biezacych. Mozna oczekiwaé, ze w przysztosci
réwniez w Polsce potrzeby opieki 1 pielggnacji osob starszych beda realizowane w wigkszym
stopniu ze wsparciem instytucjonalnym i wowczas skala wydatkéw na ustugi pielggnacyjno-
opiekuncze wyraznie si¢ zwigkszy.
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2.6 Whnioski

Analiza porownawcza poziomu wydatkow na ochrong zdrowia i oceny systemoéw
opieki zdrowotnej pokazuje duza rozpigto$¢ pomigdzy starymi a nowymi krajami Unii
Europejskiej. Roéznice te dotycza zaréwno poziomu wydatkow, jak 1 sprawnosci
funkcjonowania systeméw opieki zdrowotnej. Przy czym, nalezy podkresli¢, ze Polska jest
jednym z krajéw zaro6wno o najnizszym poziomie wydatkéw per capita na ochrong zdrowia,
jak 1 najgorzej wypadajacych w rankingach funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej wérod
krajow rozszerzonej Unii Europejskiej. Sposrdéd europejskich krajow OECD Polske
charakteryzuje najnizszy poziom catkowitych wydatkow na ochrong zdrowia zaréwno w
wartosciach nominalnych per capita, jak i w relacji do PKB.

Natomiast dynamika wzrostu wydatkow publicznych na ochrong zdrowia w Polsce w
latach 1999 — 2005 jest zblizona do innych krajéw regionu. Dynamika wzrostu wydatkéw —
zarowno publicznych, jak i prywatnych — jest rowniez wyzsza niz wzrost PKB per capita, co
oznacza, ze potrzeby zdrowotne rosng w wigkszym stopniu niz dobrobyt. Wciaz jednak duza
role¢ w zaspokajaniu potrzeb zdrowotnych odgrywa sektor prywatny. Jest to cecha
charakterystyczna dla nowych krajow Unii Europejskiej, w ktorych obserwuje si¢ wyzsza
dynamike wzrostu wydatkow prywatnych na ochrong zdrowia niz wydatkow publicznych.

Wreszcie, nalezy podkresli¢, ze mimo wzrostu wydatkéw na opiekg zdrowotna w
latach 1999 — 2005 zblizonego do przecigtnego wzrostu wydatkow w krajach OECD, Polska
pod wzgledem poziomu tych wydatkow oraz oceny funkcjonowania systemu zdrowotnego
pozostaje w tyle za innymi krajami z tego obszaru geograficznego 1 polityczno-
ekonomicznego.
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Rozdzial V

Analiza rOwnowagi (nierownowagi) w sektorze zdrowotnym

1. Zadluzenie publicznych zakladow opieki zdrowotnej

Zadhuzenie samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, w szczegdlnosci
jednostek szpitalnych, stanowi ciagle jedna z najistotniejszych pozycji bilansujacych finanse
systemu ochrony zdrowia w Polsce. Korzystanie z kapitalu obcego samo w sobie nie jest
rzecza naganna, Wre¢cz przeciwnie, umiej¢tne zen korzystanie moze przyczyni¢ si¢ do
poprawy rentownosci jednostek. Problem pojawia sig¢, gdy jednostki nie sa w stanie
regulowac¢ zobowiazan terminowo, wpadajac w pulapke zadtuzenia.

Wyjasnienia dotyczqce stosowanych pojeé

Zadluzenie: Suma wszystkich zobowiazan jednostki opieki zdrowotnej niezaleznie od terminu ich
wymagalnosci, tytutu zobowigzania i charakterystyki wierzyciela.

Ministerstwo Zdrowia pod haslem zadluzenie SPZOZ agreguje jedynie sumg¢ zobowigzan
wymagalnych, rozumianych jako wszystkie bezsporne zobowiazania, ktorych termin ptatnosci dla
dtuznika minat, a ktore nie zostaty ani przedawnione, ani umorzone. Wowczas wierzyciel ma prawo
nalicza¢ odsetki karne od tych zobowiazan.

Ministerstwo Finanséw pod haslem zadluzenie SPZOZ analizuje sum¢ zobowiazan wymagalnych,
wartosci uzyskanych kredytéw i pozyczek, wyemitowanych obligacji oraz przyjetych depozytow.

Celem opracowania jest iloSciowa analiza procesu zadluzania si¢ samodzielnych
zaktadow opieki zdrowotnej (tzw. SPZOZ) w latach 1999 — 2007. Analiza ta pozwala na
ukazanie:

- tendencji,
- skali z odniesieniami do:
e geograficznego rozkladu zadluzenia,
e struktury wg rodzaju zobowiazania (w stosunku do kogo 1 z jakiego powodu),
e struktury wg organoéw zatozycielskich,
e koncentracji zadluzenia,

Kazdy z elementow analizy umozliwia ocen¢ zjawiska zadluzania si¢ z innej
perspektywy.

W analizie wykorzystano dane o zobowiazaniach samodzielnych publicznych
zaktadoéw opieki zdrowotnej zbierane przez Ministerstwo Zdrowia za posrednictwem urz¢gdow
wojewodzkich, uczelni medycznych, MON, MSWiA oraz bezposrednio od jednostek
nadzorowanych przez Ministra Zdrowia. Ponadto, wykorzystane zostaly dane ze sprawozdan
MZ-03 o finansach samodzielnych publicznych zakladéw opieki zdrowotnej oraz
sprawozdania Rb-Z. Wykorzystane zrédta informacji daja pelny obraz sytuacji finansowej
publicznych zakladéw opieki zdrowotnej do roku 2006. Natomiast na chwilg¢ obecna brakuje
jeszcze szczegdtowych danych dotyczacych poziomu przychoddéw poszczegdlnych SPZOZ-
ow w roku 2007.
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1.1 Przyczyny zadluzania si¢

W  warunkach dziatania mechanizmu rynkowego fakt niesplacenia naleznych
zobowiazan rdéwnoznaczny jest w zasadzie z upadtoscia dtuznika. Samodzielne zaktady opieki
zdrowotnej w Polsce jako podmioty publiczne, inaczej niz jednostki prywatne, nie podlegaja
jednak regutom rynku. Jednocze$nie ich szeroko okre$lona samodzielno$¢ z ograniczona
odpowiedzialno$cia za konsekwencje tej samodzielno$ci sprzyjaja zachowaniom
prowadzacym do zadluzania si¢ w sposob w zasadzie niekontrolowany. Proces zadtuzania si¢
SPZ0OZ-6w, w szczegolnosci szpitali publicznych, takze proces gromadzenia zobowiazan
wymagalnych, byt i jest politycznie tolerowany, poniewaz co kilka lat podejmowane sa
decyzje oddhuzajace bez zmiany mechanizmow prowadzacych do tego procesu. Od poczatku
lat 90-tych ubieglego wieku przeprowadzono kilka takich akcji. W latach 1994-1995 z dotacji
budzetowej splacono dlugi w wysokosci ok. 1 mld PLN, w roku 1997 umorzono
zobowiazania publiczno-prawne, a w roku 1998 przed wprowadzeniem systemu
powszechnych ubezpieczen zdrowotnych skarb panstwa przejat dlugi publicznych jednostek
opieki zdrowotnej na kwote 8,4 mld PLN. Kolejna akcja, kontynuowana po dzi§ dzien,
rozpoczela si¢ w roku 2005.

Istotnym czynnikiem zadluzania sie, chociaz nie jedynym’?, jest tzw. bilansowe
niedofinasowanie sektora zdrowotnego. Na szpitale przerzucono bowiem w duzej czgsci
skutki niezbilansowania przychodéw systemu z kosztami $wiadczenia ustug medycznych,
chronigc przed zadluzeniem najwigkszego ptatnika, tj. NFZ. Ponadto brak odpowiedniego
nadzoru wilascicielskiego sprawia, ze SPZOZ-y w wielu przypadkach bez negatywnych
konsekwencji moga generowaé straty (i zadluzenie) wynikajace ze zlego zarzadzania
jednostkami.

Zobowiqzania wymagalne a zobowiqzania catkowite

Najbardziej widocznym efektem nadmiernego zadluzenia jest pojawienie si¢
zobowiazan wymagalnych (przeterminowanych), rozumianych jako wszystkie bezsporne
zobowiazania, ktérych termin platnosci dla dluznika minal, a ktéore nie zostaly ani
przedawnione, ani umorzone. Wowczas wierzyciel ma prawo nalicza¢ odsetki karne od tych
zobowigzan. W sytuacji, w ktorej zostanie zawarta ugoda pomigdzy dluznikiem a
wierzycielem 1izobowigzanie uprzednio wymagalne zostanie zrestrukturyzowane (tj.
wierzyciel wyznaczy nowy harmonogram sptat), zobowiazanie przestaje by¢ wymagalne.

Zobowiazania wymagalne nie stanowia jednak jedynego problemu zwigzanego z
zadluzeniem publicznych zaktadow opieki zdrowotnej. Konieczne jest takze przesledzenie
rozwoju zobowiazan catkowitych, obejmujacych obok zobowiazan wymagalnych takze
zobowiagzania niewymagalne. Dominujace w wigkszo$ci dokumentéw rzadowych
ograniczenie do analizy zobowiazan wymagalnych (nazywanych nieprecyzyjnie zadtuzeniem)
pomija istotne zagrozenie mozliwego braku regulacji takich zobowiazan i przeksztatcenia ich
w zobowiazania wymagalne. Szczegolnie pouczajace w tym wzgledzie sa doswiadczenia z
ostatniej wielkiej akcji oddtuzenia publicznych szpitali przeprowadzonej od potowy roku
2005 pod hastem ,,restrukturyzacji finansowej” na mocy ustawy z dnia 15 kwietnia 2005 r. o
pomocy publicznej i restrukturyzacji publicznych zakladow opieki zdrowotnej, ktore zostang
opisane w koncowej cze$ci niniejszego opracowania. Wymieniona restrukturyzacja w duzej
czgsci polegata na tzw. ,rolowaniu dlugu”, tj. transformacji zobowigzan wymagalnych w

72 Szersza analize problemu zadtuzania sig szpitali przedstawiono w raporcie dla WHO: Golinowska, Sowada,
Wozniak 2007
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jeszcze niewymagalne. Takie rozwiazanie mozna i nalezy oceni¢ pozytywnie, jednak tylko
pod warunkiem, iz zaklady w przysztosci beda w stanie terminowo uregulowaé
zrestrukturyzowane zobowiazania. Na chwil¢ obecna trudno jest oceni¢, czy ten warunek
zostanie w przyszto$ci spetniony.

Rolowanie dlugu: regulacja zobowiazan wymagalnych ze $rodkéw pochodzacych z zaciagnigcia
nowych zobowiazan, z reguly pozyczek i1 kredytow. Zamiana zobowigzan wymagalnych na
niewymagalne

Przeprowadzona szczegotowa analiza obejmuje zardwno zobowiazania catkowite, jak
1 wymagalne. Uwaga zostanie takze zwrdcona na rozwoj tej czgsci zobowiazan catkowitych,
ktére nazywane sa zadluzeniem przez Ministerstwo Finansoéw, a ktéra obok zobowigzan
wymagalnych obejmuje warto$¢ uzyskanych kredytow i pozyczek, wyemitowanych obligacji
1 przyjetych depozytéw. Poréwnanie liczb odnoszacych si¢ do zobowiazan wymagalnych z
jednej strony oraz kredytéw i pozyczek z drugiej strony pozwala zidentyfikowaé skale
wspomnianego juz ,,rolowania dlugu”.

1.2 Poziom zobowiazan calkowitych i wymagalnych

Wprowadzenie reformy zdrowotnej w 1999 r. poprzedzone zostalo przejeciem przez
skarb panstwa dtugu publicznych placoéwek opieki zdrowotnej w wysokos$ci ponad 8,4 mld
PLN. Od 1999 r. publiczne zaktady opieki zdrowotnej ponownie zaczelty gromadzi¢ dtugi, z
ktorych czg$¢ szybko nie mogta zostaé sptacona w przewidywanych terminach. Juz w 2000 r.
SPZ0OZ-y wykazywaly ponad 1,5 mld PLN zobowigzan wymagalnych. W potowie 2005 r.
poziom tych zobowiazan przekroczyt 6,2 mld PLN, co oznaczato, ze prawie 65% catkowitych
zobowiazan w kwocie 9,65 mld PLN stanowily zobowiazania nie sptacone w terminie
(Tabela 96 i Wykres 59). Proces narastania zobowiazan wymagalnych trwat do polowy
2005 r., zobowiazan catkowitych do konca roku 2006. Na koniec 2006 r. swoje maksimum
osiagnglo tez zadtuzenie obliczane wg zasad przyjetych przez Ministerstwo Finanséw (suma
zobowiazan wymagalnych, uzyskanych kredytéw, pozyczek, wyemitowanych papierow
wartosciowych i przyjetych depozytow).

Odwrdécenie trendu jest wynikiem przeprowadzenia restrukturyzacji finansowej na
mocy ustawy z 15 kwietnia 2005 r. Czy jest jednak efektem trwatym?

Tabela 96. Zobowiazania calkowite i wymagalne SPZOZ-6w w latach 2000-2007 (w min

PLN)

e 2005 2007
Wyszczegodlnienie | 2000 2001 2002 2003 2004 30.06 312 2006
Zobowiazania - - - 73277 | 9450,1 | 96462 | 10273,6 | 10348,7 | 9408.6
catkowite
Dynamika (%) —
poprzedni rok = - - - - 128,96 102,08 106,50 100,73 90,92
100
Zobowiazania
wymagalne 1520,5 2361,5 3348,0 45437 5872,3 6239,6 4933,6 3723,6 2733,5
Dynamika (%) —
poprzedni rok = - 155,31 141,77 135,71 129,24 106,25 79,07 75,47 73,41
100
Udziat . - - 62,01 62,14 | 64,68 48,02 35,98 29,05
zobowiazan
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wymagalnych w
catkowitych w %

Zobowiazania

. - - - 2784,0 3577,8 3406,6 5340,0 6625,1 6675,1
niewymagalne

Dynamika (%) —
poprzedni rok = - - - - 128,5 95,2 156,8 124,1 100,8
100

Udziat
zobowigzan
niewymagalnych 37,99 37,86 35,32 51,98 64,02 70,95
w catkowitych w
%

Zadhuzenie wg
definicji MF

2940,7 3546,6 5138,9 6169,0 6742,6 6780,4 5920,4

* wraz z przyjetymi depozytami

Zrédlo: Raport Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce — Zielona Ksiega, Warszawa 2004, dane o
zobowiqzaniach samodzielnych publicznych zakiadow opieki zdrowotnej zbierane przez Ministerstwo Zdrowia za
posrednictwem urzedow wojewddzkich, uczelni medycznych, MON, MSWiA oraz bezposrednio od jednostek
nadzorowanych przez Ministra Zdrowia, sprawozdania MZ-03 o finansach samodzielnych publicznych zaktadow
opieki zdrowotnej oraz sprawozdania Rb-Z.

Wykres 59. Zobowigzania calkowite i wymagalne SPZOZ-6w w latach 2000-2007 (w mIn PLN)

12000

10000

8000

6000

4000

2000

O,

B Zobowiazania calkowite B Zobowiazania wymagalne B Zadluzenie wg definicji MF ‘

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych z tabeli 96

Proces narastania ostrosci problemu zobowigzan SPZOZ-6w ilustruje takze Tabela 97
1 Wykres 60, w ktorych to odniesiono wielko$ci zobowiazan catkowitych oraz wymagalnych
do wysokosci przychodow. Wprawdzie ze wzgledu na fakt, iz dane dotyczace zadluzenia z
jednej strony i przychodoéw z drugiej strony raportowane zostaly przez roézne liczby SPZOZ-
ow, informacje zawarte w ponizszej tabeli i na wykresie 60 pokazuja w sposob wiarygodny
tendencj¢ zaostrzania si¢ problemu zadtuzenia do roku 2005. Zainicjowana w roku 2005 akcja
restrukturyzacji finansowej przyniosta natomiast pewna poprawg sytuacji finansowej SPZOZ-
ow. Na poprawe te¢ wskazuje przede wszystkim malejacy gltéwnie ze wzgledu na rosnace
przychody SPZOZ-6w (w niewielkim stopniu ze wzglgdu na malejace zobowigzania)
stosunek zobowiazan calkowitych do przychodow z prawie 48% w roku 2005 do 36,5% na
koniec roku 2007 oraz malejacy stosunek zobowiazan wymagalnych do przychodow z prawie
30% w roku 2004 do 10,6% na koniec roku 2007
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Tabela 97. Zobowigzania calkowite i wymagalne SPZOZ-6w oraz ich przychody w latach
2000-2007 (w min PLN)

Wyszczegblnienie | 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Przychody
catkowite SPZOZ | 18 593,7| 18 601,3 | 19624,5| 19234,0|19909,3|21449,0| 23 559,9 25771,5
(w min PLN)
Li i k
Liabo ot 21 v

’ 1828 1705 b.d b.d. 1576 1468 1605| 364j.-dane
sprawozdania

szacunkowe)

Zobowiazania
ogbtem SPZOZ 32650 5863,5| 76802 7327,7| 9450,1|10273,6| 10348,7 9408,6
(w mln PLN)
Zobowigzania
wymagalne
SPZOZ (w min 1520,5| 2844,1| 4177,7| 4543,7| 58723 | 4933,6| 37236 2 733,5
PLN)
Liczba jednostek,
kiore przekazaly 1630 1797 1797 bd.| 1749 1732 1679 1650
ankiety -

Zrédlo: Przychody catkowite SPZOZ za lata 2000 - 2003 - dane GUS, Przychody catkowite SPZOZ za lata 2004
- 2007 - dane ze sprawozdan MZ-03 (dane nie obejmujq SPZOZ nadzorowanych przez MSWiA oraz MON)),
Zobowiqzania ogolem i wymagalne SPZOZ - dane ankietowe MZ

Wykres 60. Stosunek zobowigzan calkowitych i wymagalnych SPZOZ-6w do ich przychodow

w latach 2000-2007 w min PLN

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0% -

0,0% -
1
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3
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7

8

H stosunek zobowiazan ogdtem do przychoddéw ogotem B stosunek zobowiazan wymagalnych do przychodéw ogotem

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych z tabeli 97
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1.3. Struktura zobowigzan calkowitych i wymagalnych
Geograficzny rozklad problemu zadtuZenia
Zaréwno zobowigzania catkowite jak 1 wymagalne wykazuja nieréwnomierne

roztozenie geograficzne. Ich doktadny rozkltad w podziale na publiczne szpitale oraz
SPZOZ-y nie posiadajace statusu szpitali pokazuja Wykresy 61 i 62 oraz Tabela 98.

Wykres 61. Zobowigzania ogélem w podziale na wojewo6dztwa na 31.12.2007 r. (w mln PLN)

Zobowigzania ogétem w podziale na wojew 6dztwa wg stanu na 31.12.2007 r.*
(w min zi)

102,4

Opolskie 3,8
114,6
MON 10,9
170,7
Warminsko-Mazurskie 6,5
299,3
Podkarpackie 12,4
225,5
Podlaskie 9,9
344.6
Wielkopolskie 19,8
263,7
Swietokrzyskie 43,9
265,4
Zachodniopomorskie 8,2

Lubelskie 13,9
213,0
MSWiA 7.2

Matopolskie 27,9
Lubuskie 17,4

Kujawsko-Pomorskie 41,0
924,4
Slaskie 69,0
834,6
todzkie 85,9
814,3
Pomorskie 31,0
1166,5
Mazowieckie 100,3

Dolnoslaskie 31,3

0,0 200,0 400,0 600,0 800,0 1.000,0 1200,0 1400,0
min zt

‘ @ Zobowigzania szpitali @ Zobowigzania spzoz ‘

Zrédto: dane ankietowe uzyskane z urzed6w wojewddzkich, MSWiA, MON, uczelni medycznych i spzoz nadzorowanych przez MZ
(*) brak danych z 1 jednostki -dane wstepne (z uwagi na ustawowy termin zamykania ksiag rachunkowych roku 2007 - do konca marca br.- dane z konca 2007 r. moga ulec

Zrédlo: Dane ankietowe uzyskane z urzedéw wojewédzkich, MSWid, MON, uczelni medycznych i SPZOZ
nadzorowanych przez MZ
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Wykres 62. Zobowigzania wymagalne w podziale na wojewodztwa na 31.12.2007 r. (w min
PLN)

Zobowiagzania wymagalne w podziale na wojew édztwa wg stanu na 31.12.2007 r.* (w
min zi)

Opolskie

MON
Warminsko-Mazurskie
Podkarpackie
Podlaskie
Wielkopolskie
Swigtokrzyskie
Zachodniopomorskie
Lubelskie

MSWiA

Matopolskie

Lubuskie

Kujawsko-Pomorskie

Slaskie

Pomorskie

Mazowieckie

Dolnoslaskie

0,0 100,0 200,0 300,0 400,0 500,0 600,0

min zt
m Zobow igzania szpitali @ Zobow igzania spzoz

Zrodlo: dane ankietowe uzyskane z urzedow wojewddzkich, MSWiA, MON, uczelni medycznych i spzoz nadzorowanych przez MZ
(*) brak danych z 1 jednostki -dane wstepne (z uwagi na ustawowy termin zamykania ksiag rachunkowych roku 2007 - do konca marca br.- dane z konica 2007 r. moga ulec zmianie).

Zrédlo: Dane ankietowe uzyskane z urzedéw wojewédzkich, MSWid, MON, uczelni medycznych i SPZOZ
nadzorowanych przez MZ

Najwigksza czg¢§¢ zobowiazan wymagalnych przypada na szpitale i SPZOZ-y nie
bedace szpitalami zlokalizowane na terenie wojewodztwa dolnoslaskiego (18,6% wszystkich
zobowigzan wymagalnych). Nastgpne w rankingu jest wojewddztwo mazowieckie z 13% i
pomorskie z 11%. Pod wzgledem udzialu w zobowiazaniach catkowitych na pierwszym
miejscu znajduja si¢ placowki z wojewddztwa mazowieckiego (13,5%), nastgpnie
dolnoslaskiego (12%) 1 slaskiego (10,6%).

Ze wzgledu na bardzo duze zréznicowanie w wielkosci wojewodztw oraz liczby
SPZOZ-6w 1 szpitali w poszczegdlnych wojewodztwach poréwnanie absolutnych kwot
zobowigzan w wojewodztwach powinno zosta¢ uzupetnione pordéwnaniem wskaznikdéw
zobowiazan w przeliczeniu na liczbe mieszkancéw regionu. Wykresy 63 i 64 pokazuja
zmiany 1 poziom zobowigzan publicznych szpitali w przeliczeniu na mieszkanca
wojewodztwa (po wylaczeniu szpitali MSWiA oraz MON). W latach 2004 - 2007 doszto do
sporych zmian w tym wzgledzie. Nadal jednak cztery wojewodztwa wyrdzniaja si¢
negatywnie:

e dolnoslaskie, ktére mimo redukcji zobowigzan wymagalnych o polowg w
okresie od potowy 2005 r. nadal przoduje pod wzgledem zobowiazan
wymagalnych na mieszkanca w kwocie 175 PLN, za§ w zobowiazaniach
catkowitych na mieszkanca zajmuje z kwota 379 PLN drugie miejsce (na dzien
31 grudnia 2004 odpowiednio 354 i 444 PLN),
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wojewodztwo lubuskie, ktérego szpitale wykazuja najwyzsze zobowiazania
catkowite na mieszkanca w kwocie 480 PLN ( w roku 2004 odpowiednio 469
PLN, z czego 381 to zobowiazania wymagalne),

wojewodztwo pomorskie zajmujace drugie miejsce pod wzgledem zobowigzan
wymagalnych na mieszkanca (127 PLN) 1 trzecie pod wzgledem zobowigzan
catkowitych (369 PLN) (w 2004 r. odpowiednio 190,6 i 289 PLN),
wojewodztwo todzkie — zobowiazania catkowite na mieszkanca wynosza 325
PLN, wymagalne 105 PLN (na 31 grudnia 2004 r. odpowiednio 301 i 208
PLN).
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Tabela 98. Zobowiazania calkowite i wymagalne SPZQZ-6w w latach 2000-2007 w podziale na wojewodztwa

168

Zobowiazania calkowite

Zobowigzania wymagalne

Udzial w zobowigzaniach wymagalnych

Udzial w zobowiazaniach calkowitych

Wyszezegblnienie | 000 | 2004 | 2005 2006 2007 | 2000 | 2004 | 2005 | 2006 2007 | 2000 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2004 2005 2006 2007
Razem 32650 | 9450,1 | 10273,6 | 103487 | 9408,6 | 15205 | 58723 | 4933,6 | 3723,6 | 27335 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | _ 100,00
Dolnoslaskie 4716 | 1421,5 | 14887 | 13814 | 11240 | 300,0 | 11286 | 1031,8 | 7778 | 507,5 | 19,73 | 1922 | 20,91 | 20.89 | 18,57 15,04 14,49 13,35 11,95
?ggg;lﬁ; 1784 | 427,7 | 4640 | 5179 | 4554 | 751 | 2586 | 1914 | 2276 | 1999 | 494 | 440 | 388 | 11| 731 4,53 4,52 5,00 484
Lubelskic 1897 | 5321 | 5317 | 5624 | 4789 | 715 | 3370 | 2435 | 1252 | 843 | 470 | 574 | 494 | 336 | 3,08 5.63 5.18 5.43 5,09
Lubuskie 1075 | 5358 | 5990 | 6499 | 5809 | 58,5 | 4390 | 4241 | 3658 | 1532 | 3.85| 748 | 860 | 982 ] 560 5,67 5.83 6,28 6,17
Lodzkie 2054 | 8774 | 9788 | 10018 | 9205 | 1067 | 612.8 | 5041 | 3706 | 277.8 | 7,02 | 1044 | 1022 | 995 ] 10,16 9,28 9,53 9,68 9,78
Matopolskie 2142 | 6066 | 6733 | 6695 | 6215 ] 1020 | 2792 | 1920 | 1381 | 1450 | 671 | 475| 3.89| 371 ] 530 6,42 6,55 6,47 6,61
Mazowieckie 637,7 | 10374 | 1217,0 | 12042 | 12668 | 298.8 | 6242 | 5757 | 3720 | 360,7 | 19,65 | 10,63 | 11,67 | 9,99 | 13,19 10,08 11,85 11,64 13,46
Opolskie 96,7 | 1692 | 1658 | 120,6 | 1062 | 259 | 875 | 526 170 | 134 | 1,70 149 | 107 | 048 | 049 1,79 161 1,17 1,13
Podkarpackie 171,5 | 3013 | 340,7 | 3402 | 3117 | 428 | 1012 | 66,5 73,7 | 463 | 281 | 1,72] 135| 198] 1,69 3,19 3,32 3,09 331
Podlaskie 123,0 | 2693 | 2795 | 2565 | 2353 | 562 | 1562 | 954 500 | 549 | 3,70 | 2.66 | 1,93 | 158 201 2,85 272 2,48 2,50
Pomorskic 157,0 | 6882 | 836,7 | 9552 | 8452 | 741 | 4610 | 463,8 | 3387 | 3013 | 487 | 7.85| 940 | 9,10 ]| 11,02 7.8 8,14 9,3 8,08
Slaskie 187,6 | 9470 | 993,7 | 1056,1 | 9934 | 414 | 4664 | 3787 | 3292 | 2289 | 272 | 794 | 7,68 | 884 | 837 10,02 9,67 10,21 10,56
Swictokrzyskie 106,4 | 3668 | 3749 | 3374 | 3076 | 343 | 2384 | 2097 | 1118 | 661 | 226 | 406]| 425| 300]| 242 3,88 3,65 3,26 327
Warmifisko- 1252 | 2260 | 2206 1946 | 1773 68,6 | 1156 56,3 452 360 | 4,51 1,97 1,14 1,21 1,32 2,39 2,15 1,88 1,88
Mazurskie

Wielkopolskie 137,7 | 333.6 | 3764 | 3911 | 3644 | 71,1 | 1375 1026 930 | 583 | 468 | 234] 208] 250 213 3,53 3,66 3,78 3,87
Zachodniopomorskie | 152,5 | 302,8 | 318, | 323,6 | 273,6 | 90,6 | 1789 | 1592 | 1215 | 684 | 569 | 305| 323 | 326] 250 3,0 3,10 3,13 2,91
MON i MSWiA bd | 4073 | 4146 | 3864 | 3457 bd. | 250,1 | 186,1 | 1564 | 1316 bd | 426 | 3.7 42| 4% 431 4,04 3,73 3,67

Zrédlo: Raport Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce — Zielona Ksiega, Warszawa 2004, dane o zobowiqzaniach samodzielnych publicznych zakladow opieki zdrowotnej
zbierane przez Ministerstwo Zdrowia za poSrednictwem urzedow wojewodzkich, uczelni medycznych, MON, MSWiA oraz bezposrednio od jednostek nadzorowanych przez
Ministra Zdrowia, sprawozdania MZ-03 o finansach samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej
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Wykres 63. Zobowiazania calkowite i wymagalne szpitali publicznych w przeliczeniu na
mieszkanca wojewodztwa na 31.12.2004 r.

Zachodniopomorskie _—\

Wielkopolskie

Warminsko-Mazurskie

Swietokrzyskie —l—‘
Slaskie _—‘_‘
Pomorskie ﬁ—‘
Podlaskie _—‘—\
Podkarpackie h—‘

Opolskie

Mazowieckie —

Malopolskie h—\
Lodzkie ——‘
Lubuskie h‘—‘

Lubelskie _—L‘
Kujawsko-Pomorskie _—‘—\
Dolno$laskie __‘

- 50,00 100,00 150,00 200,00 250,00 300,00 350,00 400,00 450,00 500,00

W zobowiazania wymagalne szpitali na jednego mieszkanca

O zobowiazania catkowite szpitali na jednego mieszkanca

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych z Tabeli 94 i danych GUS o liczbie mieszkarcéw w przekroju
wojewddztw
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Wykres 64. Zobowiazania calkowite i wymagalne szpitali publicznych w przeliczeniu na
mieszkanca wojewodztwa na 31.12.2007 r.

170

:

Zachodniop omorskie

Wielkopolskie

Warminsko-M azurskie

Swigtokrzyskie I

Slaskie

4

|

Pomorskie

Podlaskie

4

Ji

Podkarpackie

Opolskie

M azowieckie

'

Malopolskie

Lodzkie

|

!

Lubuskie

Lubelskie

Kujawsko-Pomorskie

i

Dolnoslaskie

- 100,00 200,00 300,00 400,00 500,00 600,00

O zobowiazania calkowite szpitali na jednego mieszkanca [l zobowiazania wymagalne szpitali na jednego mieszkanca

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych z Tabeli 94 i danych GUS o liczbie mieszkaiicéw w przekroju

wojewodztw

Roéznice w podziale regionalnym zobowigzan mozemy dostrzec odnoszac poziom
zobowiazan calkowitych 1 wymagalnych do liczby zatrudnionych pracownikéw w szpitalach
publicznych (Wykres 65). Na jednego zatrudnionego pracownika publicznych szpitali w
wojewodztwie lubuskim przypada ponad 66 tys. PLN zobowiazan catkowitych. Natomiast w
odniesieniu do zobowiazan wymagalnych na pierwszym miejscu znajduja si¢ szpitale
publiczne na terenie wojewddztwa mazowieckiego (poza szpitalami MON i MSWiA), ktore
wygenerowaty 13,5 tys. PLN dlugu na jednego zatrudnionego. Poziom zadluzenia w

przeliczeniu na zatrudnionego daje takze pewien obraz prowadzonej polityki zatrudnienia.

Im

jest ona tagodniejsza, im wigkszy jest zatem poziom zatrudnienia tym tendencyjnie mniejsze

jest zadtuzenie na pracownika.
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Wykres 65. Zobowiazania calkowite i wymagalne szpitali publicznych w przeliczeniu na
jednego zatrudnionego na 31.12.2007 r.
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Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych z Tabeli 94 i danych GUS o liczbie zatrudnionych w
szpitalach w przekroju wojewodztw

Nierownomierno$¢ rozkladu zobowiazan widoczna jest ponadto przy pordéwnaniu
udziatéw zobowiazan wymagalnych w zobowiazaniach catkowitych w poszczegdlnych
wojewodztwach. Udzial ten najwyzszy jest w wojewoddztwie dolnos$laskim, gdzie wynosi 47%
i kujawsko-pomorskim - 43%, podczas gdy w opolskim wynosi ,,jedynie” 13%. Wykres 66
pokazuje takze efekt restrukturyzacji finansowej. Udzialy zobowiazan wymagalnych w
zobowiazaniach catkowitych drastycznie spadly od 2004 r., najbardziej w wojewddztwie
lubuskim z 81% do 14%. Zobowiazania wymagalne nadal stanowia jednak powazna czgs¢
zobowiazan caltkowitych. Jesli ponad 40% zobowiazan nie jest sptacana w terminie (mimo
przeprowadzonej restrukturyzacji) efekt podj¢tej po raz kolejny w roku 2005 restrukturyzacji
finansowej nie moze budzi¢ uznania.
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Wykres 66. Udzial zobowiazan wymagalnych szpitali w zobowigzaniach calkowitych wg

wojewodztw

172

Zachodniopomorskie

Wielkopolskie

Warminsko-Mazurskie

Swigtokrzyskie

Slaskie

Pomorskie

Podlaskie

—
h
_
_
_
—
_
Podkarpackie _—‘
—
_
_
—
h
_

Opolskie

Mazowieckie

Malopolskie

Lodzkie

Lubuskie

Lubelskie

Kujawsko-Pomorskie ﬁ—‘

Dolnoslaskie

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00%

W udziat zobowiazan wymagalnych w catkowitych - szpitale 31.12.2007 .
[ udziatl zobowiazan wymagalnych w catkowitych - szpitale 31.12.2004 r.

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych z Tabeli 94

Rodzaj (struktura przedmiotowa) zobowiqzan

Poczawszy od czerwca 2005 r. doszto do znaczacych zmian w strukturze
przedmiotowe] zobowigzan SPZOZ-6w, zar6wno wymagalnych jak i catkowitych (Tabela
99). Bardzo wyraznie zmalal udzial zobowiazan publiczno-prawnych w zobowiazaniach
wymagalnych z 43,21 % na dzien 31 grudnia 2005 r. do 27,93% na dzien 31 grudnia 2007 r.
(spadek z 2,1 mld PLN do 763 mln PLN), gléwnie za sprawa umorzenia tego typu
zobowiazan. Zmalal takze udzial zobowigzan wobec pracownikow z 20,89% wszystkich
zobowigzan wymagalnych na dzien 31.12.2003 r. do 3,83% na dzien 31 grudnia 2007 r.
(spadek z 949 min do 105 min PLN), w tym zobowiazan z tytulu ustawy 203 z 20,89% do
0,16%. Proces zmniejszania si¢ udzialu zobowiazan wymagalnych wobec pracownikow
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rozpoczat si¢ jednak jeszcze przed rozpoczeciem akcji restrukturyzacji na mocy ustawy z 15

kwietnia 2005 r.

W tym samym okresie wzrost udziat zobowiazan cywilno-prawnych, znacznie rzadziej
umarzanych, chociaz poziom takze tych zobowiazan ze wzgledu na przeprowadzona
restrukturyzacje ulegt obnizeniu. Najwigksza pozycj¢ zobowigzan wymagalnych (30,68%,
838,5 mln PLN na dzien 31 grudnia 2007 r.) stanowia zobowiazania z tytuly zakupu lekow 1

materiatlow medycznych.

Tabela 99. Wysokos¢ zobowigzan wg tytulu zobowiazania

Wyszezegolnienie 31.12.2003 31.12.2004 31.12.2005 31.12.2006 (*%) | 30.06.2007 (*¥) | 31.12.2007(***)
min min min min min min
PLN udziat | PLN udziat | PLN udziat | PLN udziat | PLN udziat | PLN udziat
Suma zobowigzan
wymagalnych 4543,7 | 100,00 | 5872,2 | 100,00 | 4933,6 | 100,00 | 3723,6 | 100,00 | 3 621,0 | 100,00 | 2 733,5 | 100,00
(w mlin zb)
publiczno-prawne 1307,3 28,77 | 1987,2| 33,84 | 21319 43,21 | 1548,8 | 41,59 | 13949 38,52 763,5 | 27,93
cywilnoprawne, w tym | 3236,4 | 71,23 | 3885,0| 66,16 | 2 801,7 56,79 | 2174,8 | 58,41 | 2226,0 61,48 | 1970,0 | 72,07
z tytutu zakupu
Iek0w.1' 878,2 19,33 | 1178,0| 20,06 9453 19,16 838,0 | 22,51 909,4 25,11 838,5 | 30,68
materiatdéw
medycznych
z tytutu zakupu
sprzetu 1 1851 4,07 230,7| 393| 2138 433| 201,7| 542| 2103| 581| 1796| 6,57
aparatury
medycznej
z tytulu zuzycia
energii, gazu, - 331,7 5,65 269,1 5,45 178,4 4,79 181,2 5,01 142,1 5,20
wody (¥)
z tytutu zakupu
ustug obcych
(remontowych, . 5272 | 898| 4035| 818| 3404| 914| 3624| 10,01| 3094| 11,32
transportowych,
medycznych i
innych) (*)
wobec
o 949,2 20,89 966,7 | 16,46 385,2 7,81 160,2 4,30 141,9 3,92 104,7 3,83
pracownikow
z tytutu
2w 637,6 | 1086| 1563 | 3,17 274| 074| 122| 034 44| 016
ustawy
203" (*)
Z tego 949,2 20,89
inne 329,1 5,60 228.,8 4,64 132,9 3,57 129,7 3,58 100,3 3,67
pozostale 12239 | 2694| 6506| 11,08 5849| 11,86 456,1| 1225| 4209| 11,62| 3957 | 14,48
zobowiazania

(*) brak wyszczegoblnienia w danych na dzien 31.12.2003
(**) brak danych z 1 jednostki
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(***) brak danych z 1 jednostki - dane wstgpne (z uwagi na ustawowy termin zamykania ksiag rachunkowych roku 2007 - do
konca marca br.- dane z konca 2007 r. moga ulec zmianie).

Zrodlo: dane ankietowe uzyskane z urzedow wojewodzkich, MSWidA, MON, uczelni medycznych i SPZOZ nadzorowanych
przez MZ

Warto zauwazy¢, ze az 60% calkowitych zobowiazan z tytutu zakupu lekow i
materiatow medycznych stanowia zobowiazania wymagalne (Tabela 100). SPZOZ-y
wyraznie ,preferuja” opdznianie splaty dlugow wobec dostawcow lekow, ale takze
dostawcow sprzetu 1 aparatury medycznej (prawie 50% zobowigzan catkowitych z tego tytutu
stanowia zobowiazania wymagalne) oraz dostawcéw energii, gazu i wody (odpowiednio
62,7%).

Tabela 100. Struktura zobowigzan wymagalnych i calkowitych wg tytulu zobowiazania —

stan na 31.12.2007*
Ogélem w tym Udzial zobowigzan Struktura Struktura
e . wymagalne | wymagalnych w zobowiazan zobowiazan
Wyszezegdlnienie e Z(z,bowgiqza)rfliach og()lemq(%) wymaga?nych
ogélem (%) (%)
Suma zobowigzan 9 408,6 27335 29,05 100,00 100,00
Zobowiazania publiczno-
prawne 26133 763,5 29,22 27,18 27,93
Zobowiazania z tytutu zakupu
lek6w 1 materiatow
medycznych 13933 838,5 60,18 14,81 30,68
Zobowiazania z tytutu zakupu
sprzetu 1 aparatury medyczne;j 361,5 179,6 49,68 3,84 6,57
Zobowiazania z tytutu zuzycia
energii, gazu, wody 226,5 142,1 62,73 2,41 5,20
Zobowiazania z tytutu zakupu
ustug obcych (remontowych,
transportowych, medycznych i
innych) 707,9 309,4 43,70 7,52 11,32
Zobowigzania wobec
pracownikow z tytutu "ustawy
203" 7,9 4.4 55,26 0,08 0,16
Zobowiazania wobec
pracownikow - inne 715,6 100,3 14,02 7,61 3,67
Pozostale zobowiazania 3382,6 395,7 11,70 35,95 14,48

(*) brak danych z 1 jednostki - dane wstgpne (z uwagi na ustawowy termin zamykania ksiag rachunkowych roku
2007 - do konica marca br.- dane z konca 2007 r. moga ulec zmianie).

Zrédlo: dane ankietowe uzyskane z urzedéw wojewddzkich, MSWiA, MON, uczelni medycznych i SPZOZ
nadzorowanych przez MZ

Rozklad zobowiqzan wg organow zaloZycielskich

Problem zobowigzan w réznym stopniu dotyka jednostki podlegte roznym organom
zatozycielskim, na co wskazuja Tabela 101 oraz Wykresy 67 i 68.

Tabela 101. Zobowiazania calkowite i wymagalne wg organu zalozycielskiego SPZOZ

. Zobowiazania ogélem w min PLN Zobowiazania wymagalne w min PLN
Organ sprawujacy
nadzor IV kw. IV kw. IV kw. IV kw. IV kw. IV kw. IV kw. IV kw.
2004 2005 2006 * 2007** 2004 2005 2006 * 2007 **
Wojewodztwo 3658,49 4166,85 4065,03 3695,58 2238,43 2009,92 1335,22 908,75
Powiat 3156,06 3215,58 3246,46 2871,16 2089,71 1565,06 1121,41 783,68
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Miasto 769,25 867,25 823,06 776,19 479,49 365,98 222,79 145,81
Gmina 264,09 241,99 298,27 225,39 144,98 118,54 109,62 64,10
Uczelnia medyczna 1130,18 1294,96 1457,53 1424,34 645,78 661,19 754,86 679,82
MSWiA 206,03 234,46 219,39 220,21 130,73 118,74 101,43 102,57
MON 201,27 180,13 166,98 125,50 119,32 67,40 54,99 29,06
Ministerstwo Zdrowia 64,71 72,39 71,93 70,23 23,83 26,76 23,24 19,67
Razem 9450,09 10273,62 10348,66 9408,59 5872,27 4933,60 3723,56 2733,46

(*) brak danych z 1 jednostki

(**) brak danych z 1 jednostki - dane wstgpne (z uwagi na ustawowy termin zamykania ksiag rachunkowych
roku 2007 - do konca marca br.- dane z konca 2007 r. moga ulec zmianie).

Zrédlo: dane ankietowe uzyskane z urzedéw wojewédzkich, MSWid, MON, uczelni medycznych i SPZOZ
nadzorowanych przez MZ

Wykres 67. Zobowiazania ogélem SPZOZ-6w w podziale na organy zalozycielskie

12 upu

Zobowiazania ogélem samodzielnych publicznych zakladéw opieki zdrowotnej
w podziale na organy zalozycielskie
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{(*)brak dangrch z 1 jednostki; (**) brak danyeh = 1 jednostki - dane wstepne (2 waragi na ustawowy termin zaraykania keigg rachunbkowsch rokn 2007 - do kofica marca br - dane = kofica 2007
r. mogy ule Zrianie).

Zrédlo: Dane ankietowe uzyskane z urzedéw wojewédzkich, MSWid, MON, uczelni medycznych i SPZOZ
nadzorowanych przez MZ
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Wykres 68. Zobowigzania wymagalne SPZOZ-6w w podziale na organy zalozycielskie

Zobowigzania wymagalne samodzielnych publicznych zakladow opieki zdrowotnej w podziale na
organy zalozycielskie
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|l IV kw. 2004 ®1V kw. 2005 @IV kw. 2006 * OIV kw. 2007 =

Zrodio; dane ankietowe uzyskane z urzeddw wojewddzkich, MSWis, MO, uczeln medyeznych i spzoz nadzor h przez WZ
(*) brak dangrch = 1 jednosthki; (%) brak danych z 1 jednostki -dane wstepne (z nwagi na ustawowry termin Zamykania ksigg rachunbkowsrch roku 2007 - do kotica marca br.- dane = kofica
2007 1. mogg ulec Trianie).

Zrédlo: Dane ankietowe uzyskane z urzedéw wojewédzkich, MSWid, MON, uczelni medycznych i SPZOZ
nadzorowanych przez MZ

Najwigce] zobowiazan calkowitych 1 wymagalnych wykazuja jednostki podleglte
samorzadom wojewodzkim i powiatowym, co wynika z faktu, iz to wlasnie te szczeble
samorzadu terytorialnego stanowia organy zatozycielskie dla wigkszosci szpitali w Polsce.
Udziaty poszczegélnych SPZOZ-6w pogrupowanych wg organdow zatozycielskich w
zobowiazaniach ulegly jednak bardzo znaczacym zmianom w ostatnich czterech latach
(Wykresy 69 i 70). Szczego6lnie widoczny jest wzrost udziatu zobowiazan szpitali uczelni
medycznych z 11,9% do 15,14% w zakresie zobowiazan catkowitych iz 11% do 24,87% przy
zobowigzaniach wymagalnych. Szpitale uczelni medycznych sa tez jedyna grupa, ktorej
zobowiazania wymagalne nie zmalaty lecz wzrosty w latach 2004-2007. Podj¢te dziatania w
zakresie restrukturyzacji finansowej nie daly zatem jednoznaczne pozytywnego efektu w
przypadku szpitali uniwersyteckich.

176



Wykres 69. Udzial w zobowigzaniach calkowitych wg organu zalozycielskiego

177

T T T T T T T
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
IV kw. 2004 IV kw. 2007**
0O Ministerstwo Zdrowia 0,68% 0,75%
B MON 2,13% 1,33%
O MSWiA 2,18% 2,34%
B Uczelnia medyczna 11,96% 15,14%
O Gmina 2,79% 2,40%
0O Miasto 8,14% 8,25%
W Powiat 33,40% 30,52%
O Wojewodztwo 38,71% 39,28%
‘ O Wojewodztwo B Powiat O Miasto O Gmina B Uczelnia medyczna @ MSWiIiA B MON O Ministerstwo Zdrowia

(**) brak danych z 1 jednostki - dane wstgpne (z uwagi na ustawowy termin zamykania ksiag rachunkowych
roku 2007 - do konca marca br.- dane z konca 2007 r. moga ulec zmianie).

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych ankietowych uzyskanych z urzedow wojewédzkich, MSWiA,

MON, uczelni medycznych i SPZOZ nadzorowanych przez MZ
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Wykres 70. Udzial w zobowigzaniach wymagalnych wg organu zalozycielskiego

T

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

IV kw. 2004 IV kw. 2007**
O Ministerstwo Zdrowia 0,41% 0,72%
B MON 2,03% 1,06%
O MSWiA 2,23% 3,75%
B Uczelnia medyczna 11,00% 24,87%
O Gmina 2,47% 2,35%
O Miasto 8,17% 5,33%
B Powiat 35,59% 28,67%
O Wojewddztwo 38,12% 33,25%

‘ O Wojewodztwo B Powiat O Miasto O Gmina B Uczelnia medyczna @ MSWiIA B MON O Ministerstwo Zdrowia ‘

(**) brak danych z 1 jednostki - dane wstgpne (z uwagi na ustawowy termin zamykania ksiag rachunkowych
roku 2007 - do konca marca br.- dane z konca 2007 r. moga ulec zmianie).

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych ankietowych uzyskanych z urzedow wojewédzkich, MSWiA,
MON, uczelni medycznych i SPZOZ nadzorowanych przez MZ

Jak bardzo zadluzone sa szpitale uczelni medycznych pokazuje takze pordwnanie ich
zobowiazan z udziatem w liczbie t6zek szpitalnych. W roku 2002 (ostatni, z ktorego GUS
opublikowal odpowiednie dane) szpitale samorzadu wojewodzkiego dysponowaty 38,37%
t6zek w szpitalach publicznych. Ich udzial w zobowiazaniach catkowitych jest zblizony do
udziatu w liczbie t6zek, natomiast w zobowigzaniach wymagalnych nieco nizszy. Szpitale
samorzadu powiatowego dysponowaty odpowiednio 45,71% tozek w szpitalach publicznych.
Udzialy w zobowiazaniach sa tu wyraznie nizsze. Natomiast 43 szpitale kliniczne, dla ktorych
organami tworzacymi jest 12 uczelni medycznych dysponowaty 10,87% tozek w szpitalach
publicznych. Udziaty w zobowiazaniach sa wyraznie wyzsze, w przypadku zobowiazan
wymagalnych az 2,5 razy (24,87%). Wszystkie dane wskazuja na to, ze szpitale uczelni
medycznych maja obecnie najwigksze problemy ze splata zobowiazan, jednak rowniez w
przypadku szpitali klinicznych sytuacja finansowa jest zréznicowana, gdyz tylko 7 szpitali
generuje ponad 81% zobowigzanh wymagalnych wszystkich szpitali klinicznych (ponad 500
mln PLN), natomiast 11 szpitali w ogole nie wykazuje zobowiazan wymagalnych.

Koncentracja zobowiqzan

Koncentracja zobowiazan wymagalnych widoczna jest tez w perspektywie samych
zaktadow. Z danych na dzien 31.12.2007 r. wynika, iz 111 SPZOZ-6w (okolo 6,7%
wszystkich SPZOZ-6w) koncentruje 80% zobowiazan wymagalnych sektora, 29 SPZOZ-6w
natomiast 50% zobowiazan wymagalnych. Jednocze$nie nalezy zauwazy¢, ze przychody ww.
29 zakladow, stanowia okoto 10% przychodow jakie osiagaja wszystkie SPZOZ-y w kraju,
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analogicznie 111 najbardziej zadluzonych SPZOZ-6w realizuje okoto 26% wszystkich
przychodow SPZOZ-6w.

Dlatego tez ograniczenie si¢ do przedstawienia koncentracji zobowiazan
wymagalnych na podstawie liczb opisujacych poziom absolutnego zadluzenia moze
prowadzi¢ do bigdnych wnioskéw. Mozna by bowiem wnioskowaé, ze problem zobowiazan
wymagalnych to problem kilku albo kilkudziesigciu jednostek oraz, ze oddtuzajac (lub
likwidujac) 29 najbardziej zadluzonych SPZOZ-6w (jedynie 1,75% SPZOZ-6w) doprowadzi
si¢ do rozwiazania duzej czgs$ci problemu. Tak jednak nie jest. Absolutna wysoko$¢
zobowiazan wymagalnych i catkowitych szpitala nie daje wystarczajaco precyzyjnego obrazu
skali problemu zadluzenia. Nawet wysokie zadluzenie nie $§wiadczy jeszcze o zlej sytuacji
finansowej, jesli towarzyszy mu duzy budzet szpitala umozliwiajacy wygenerowanie srodkow
na regulacj¢ zobowigzan. Natomiast nawet niewielkie (relatywnie) kwoty zobowiazan moga
oznacza¢ finansowa katastrofe w malych szpitalach o niewielkim budzecie. Konieczne jest
zatem odniesienie wysokosci zadluzenia wymagalnego i catkowitego do wielkos$ci budzetow
SPZOZ-6w.” Ze wzgledu na brak danych szczegélowych dotyczacych przychoddéw
SPZOZ-6w w 2007 r. ponizsze odniesienie w stosunku do 2007 r. moze by¢ traktowane
jedynie jako pewne przyblizenie rzeczywistej sytuacji. Dla roku 2007 zobowiazania zard6wno
catkowite jak 1 wymagalne porownywane zostaty z przychodami SPZOZ-6w z 2006 r..
Mozna zatem przypuszczaé, ze rzeczywista sytuacja w 2007 r. ksztaltowata si¢ nieco lepiej,
niz wynika to z danych zawartych tabelach 7 i 8 ze wzgledu na nieco wyzsze przychody
sektora szpitali w roku 2007 w poréwnaniu z rokiem 2006.

Tabela 102 przedstawia koncentracj¢ catkowitych zobowiazan zakladow w zalezno$ci od
relacji tych zobowiazan do osiaganych przychodow. Widaé, ze zdecydowana wigkszos¢
zobowiazan wygenerowana jest przez zaklady, ktorych sytuacje mozna okresli¢ jako trudna
lub bardzo trudna. W 2007 r. ponad 30% zobowiazan ogétem pochodzi z zaktadow, gdzie
roczny budzet nie wystarczylby na ich sptate, nie biorac pod uwage biezacych kosztéw
funkcjonowania, czyli roczne przychody przy zerowych kosztach funkcjonowania nie
wystarcza na zaspokojenie wierzycieli. Kolejna jedna trzecia zobowiazan ogétem generowana
jest przez zaktady, gdzie zobowiazania w relacji do przychodéw pochodza z przedziatu 50%-
100%. W sumie 207 jednostek, gdzie zobowiazania przekraczaja polroczne przychody
generuje 64% zobowiazan ogotem. Analogicznie sytuacja wyglada w przypadku zobowiazan
wymagalnych, gdzie ww. 207 jednostek o najwyzszych wskaznikach zobowigzan
catkowitych w stosunku do przychodéw generuje 78% zobowiazan wymagalnych w skali
kraju. Problem nadmiernego zadtuzenia dotyka zatem znacznie wigcej jednostek niz sugeruje
proste spojrzenie na kwoty absolutne zadtuzenia SPZOZ-6w.

Tabela 102. Zobowiazania ogélem SPZOZ-6w w relacji do wielko$ci przychodow

SPZOZ-6w
Stosunek 2004 2007 (%)
zobowiazan ogélem
do wysokosci . Zobowiazania | Zobowiazania . Zobowiazania | Zobowiazania
h Liczba . Liczba .
rocznych SPZOZ ogolem (w miln | wymagalne (w SPZOZ ogolem (w mIn | wymagalne (w
przychodow PLN) min PLN) PLN) min PLN)
0-10% 679 159 5 698 228 6

3 Odniesienie poziomu zobowiazan do przychodéw jest w przypadku publicznych zaktadow opieki zdrowotnej
bardziej miarodajne niz odniesienie do poziomu aktywow lub warto$ci majatku, jako ze specyfika tego typu
zaktadow w zasadzie uniemozliwia regulacj¢ zobowiazan ze sktadnikow majatkowych.
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11-20% 327 702 79 366 930 65
21-30% 162 809 256 131 803 166
31-40% 94 831 323 76 852 195
41-50% 77 1127 597 39 415 116
51-100% 142 2460 1516 120 2915 884
Powyzej 100% 95 2 645 2231 87 2700 1092
RAZEM 1576 8732 5007 1517 8 843 2524

(*) Ze wzgledu na brak opracowanych danych o przychodach SPZOZ za 2007 r. w kolumnach dotyczacych 2007
r. przedstawione zostaty dane o zobowiazaniach wg stanu na koniec 2007 r. w odniesieniu do przychodow za
2006 r. W powyzszej tabeli sumy zobowiazan nie odpowiadaja danym prezentowanym w innych punktach
niniejszej analizy, co wynika z faktu, iz nie wszystkie jednostki, ktore przekazaly dane o zobowiazaniach
przekazaty sprawozdanie o przychodach, dlatego tez nie mogty by¢ wzigte pod uwage w powyzszej kalkulacji.
Zrédlo: sprawozdania MZ-03 o finansach samodzielnych publicznych zakladéw opieki zdrowotnej za 2004 i
2006 r. oraz wstepne dane ankietowe MZ o zobowiqzaniach SPZOZ wg stanu na 31.12.2007 r.

W tabeli 103 przedstawiono dane dotyczace stosunku zobowiazan wymagalnych do
wysokosci rocznych przychodow.

Tabela 103. Zobowiazania wymagalne w relacji do wielkoS$ci przychodéw SPZOZ-6w

Stosunek 2004 2007 (*)
zobowigzan
wymagalnych do . Zobowigzania | Zobowigzania | _. Zobowigzania | Zobowiazania
kosci rocznych | Liczba . Liczba .
wyso Zny SPZOZ ogolem (w miln | wymagalne (w SPZOZ ogolem (w mIn | wymagalne (w
przychodéw PLN) min PLN) PLN) min PLN)
0-10% 1139 1745 244 1321 3799 339
11-20% 139 979 405 94 1427 390
21-30% 75 1281 680 42 1301 475
31-40% 50 866 518 19 456 184
41-50% 30 485 327 3 333 69
51-100% 81 1626 1232 18 850 511
Powyzej 100% 62 1751 1 600 20 678 556
RAZEM 1576 8732 5007| 1517 8 843 2524

(*) Ze wzgledu na brak opracowanych danych o przychodach SPZOZ za 2007 r. w kolumnach dotyczacych 2007
1. przedstawione zostaly dane o zobowiazaniach wg stanu na koniec 2007 r. w odniesieniu do przychodow za
2006 1.

Zrédlo: sprawozdania MZ-03 o finansach samodzielnych publicznych zakladow opieki zdrowotnej za 2004 i
2006 r. oraz wstepne dane ankietowe MZ o zobowiqzaniach SPZOZ wg stanu na 31.12.2007 r.

Wystepowanie zobowigzan wymagalnych generalnie nalezy oceni¢ negatywnie.
Niesptacanie zobowiazan w uzgodnionych terminach naraza kontrahentow na straty i w
normalnych warunkach rynkowych mogloby stanowi¢ podstawe¢ do ztozenia wniosku o
upadlo$¢ dluznika. Jednakze niewielkie przekroczenia terminow splaty, a tym samym
zobowiazania wymagalne, pojawiaja si¢ takze na innych rynkach i same w sobie nie stanowia
jeszcze dowodu na niewyptacalno$¢ dtuznika. W wigkszosci SPZOZ-6w (87%) zobowiazania
wymagalne, jesli wystgpowaty w 2007 r., nie przekraczaty 10% przychodow z 2006 r..
Zobowigzania wymagalne tych jednostek stanowia jednak tylko 13,4% zobowigzan
wymagalnych wszystkich SPZOZ-6w. W 2004 r. zobowiazania wymagalne 72% jednostek,
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ktoérych zobowiazania wymagalne nie przekraczaty 10% rocznych przychodéw, stanowilty
4,8% wszystkich zobowigzan wymagalnych SPZOZ-6w.

Za sytuacj¢ krytyczna nalezy natomiast uzna¢ sytuacjg, w ktorej niesptacone na czas
zobowiazania przekraczaja 30% rocznych przychoddéw. Taki poziom zobowigzan
wymagalnych wykazato w 2007 r. az 60 jednostek (w 2004 r. 223 jednostki). Zobowiazania
wymagalne tych SPZOZ-6w w kwocie 2,3 mld PLN stanowily prawie 92% wszystkich
zobowigzan wymagalnych (w 2004 r. odpowiednio 3,7 mld PLN i 73,4%). Z poréwnania
danych z lat 2004 1 2007 jednoznacznie wynika, iz przy spadku poziomu zobowiazan
wymagalnych nastapita ich dalsza koncentracja na coraz mniejszej, ale ciagle jeszcze
znacznej liczbie jednostek. Az 38 jednostek wykazalo w 2007 r. zobowigzania wymagalne
przekraczajace potowg ich rocznych przychodow. Nie maja one zadnych szans na
uregulowanie swoich zalegtosci ptatniczych bez nadzwyczajnej pomocy z zewnatrz.

Powyzsze wnioski dotyczace dominujacej koncentracji wartosci zobowiazan wsrod
zaktadow o najtrudniejszej sytuacji finansowej potwierdza dokonana analiza wskaznikowa. W
celu zobrazowania sytuacji wybrano 4 wskazniki: relacj¢ zobowigzan wymagalnych do
przychodéw, zobowiazan ogoétem do przychoddéw, zobowiazan i rezerw do aktywoOw oraz
wskaznik ptynnosci biezacej. W zwiazku z brakiem pelnych danych ze sprawozdan MZ-03 za
2007 r. w odniesieniu do aktywoéw i przychodow, wykorzystano dane ze sprawozdan za
2006 r., natomiast odniesieniu o zobowiazan dane za 2007 r..

Srednia warto$¢ wskaznika zobowiazan wymagalnych do przychodéw w 2007 r.
wyniosta 11,5%, przy czym ponad 180 zaktadow sposrod ponad 1500 osiagnglo wyzsza
wartos$¢ generujac 4,8 mld PLN zobowiazan ogétem (55% zobowiazan wszystkich zaktadoéw)
oraz 2,1 mld PLN zobowiazan wymagalnych (85% catego zadluzenia wymagalnego).

W przypadku relacji zobowiazan ogoélem do przychodow ogoltem, $rednia wartosé
wskaznika dla SPZOZ wyniosta 40,2%. 250 jednostek odnotowato wyzsza od $redniej
warto$¢, generujac 6,1 mld PLN zobowiazan ogotem (69% catosci) oraz 2,1 mld PLN
zobowiazan wymagalnych (85% cato$ci zadluzenia wymagalnego).

Srednia warto$¢ wskaznika zadhuzenia aktywéw dla SPZOZ-6w wynosi 58,8%,
natomiast w analizie finansowej przedsigbiorstw, za bezpieczna warto$¢ uznaje si¢ granice
60%. Powyzej $redniej warto$ci znalazlo si¢ az 380 zaktadow, ktorych zobowiazania ogdtem
wyniosly powyzej 6,4 mld PLN (73%), a zobowiazania wymagalne 2,2 mld PLN (87%).
Jednoczesnie powyzej wartosci wskaznika 60% odnotowano 372 zaklady, przy czym
wskaznik zadluzenia powyzej 80% wystapit az w 275 zakladach o kwocie zobowigzan
ogbélem 5,2 mld PLN (59%) 1 zobowigzaniach wymagalnych 1,9 mld PLN (74% wszystkich
wymagalnych.

Srednia ptynno$é biezaca dla SPZOZ-6w wynosi 0,68, podczas gdy za bezpieczny
poziom uwaza si¢ poziom powyzej 1, a za optymalny poziom w zakresie 1,5 — 1,8. Wartos¢
nizsza od $redniej wystapita w 331 zaktadach, ktore generuja 6,5 mld PLN zobowiazan
ogbélem (73%) 1 2,3 mld PLN zobowiazan wymagalnych (91%). Natomiast bezpiecznego
poziomu nie osiagneto 501 zaktadow, ktore generuja 7,6 mld PLN zobowiazan ogotem (86%)
1 blisko 2,5 mld PLN zobowiazan wymagalnych (97%).
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1.4 Zmiany poziomu zobowiazan w latach 2004-2007 — ocena restrukturyzacji
finansowej

Proces restrukturyzacji finansowej objat zgodnie z art. 4 ustawy o pomocy publicznej i
restrukturyzacji publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej znane na dzien 31 grudnia 2004 1. i
powstate w okresie od 1 stycznia 1999 r. do 31 grudnia 2004 r. zobowiazania
publicznoprawne, cywilnoprawne oraz indywidualne roszczenia pracownicze wynikajace z
Lustawy 203”. W sumie restrukturyzacji podlegaly zobowiazania w kwocie 4,1 mld PLN.
447 zaktadéw zawarlo w ramach restrukturyzacji finansowej ugody cywilno-prawne
obejmujace zobowigzania na sum¢ 2 mld PLN, 351 zakladow wykazato zobowiazania
publicznoprawne podlegajace umorzeniu lub sptacie na kwot¢ 1,3 mld PLN, 432 zaktady
uregulowaty zobowiazania wobec pracownikéw wynikajace z ,ustawy 203” na kwote
764 min PLN. Poniewaz restrukturyzacja objeta jedynie zobowiazania powstale do konca
2004 r. mozna przyja¢, iz wszystkie mialy charakter zobowigzan wymagalnych. Z
porownania spadku zobowiazan wymagalnych zaktadéw objetych restrukturyzacja o 3,3 mld
PLN w okresie lipiec 2005 — grudzien 2007 r. z kwota 4,1 mld PLN zobowigzan
zrestrukturyzowanych wynika, iz w tym samym czasie pojawily si¢ nowe zobowiazania
wymagalne w kwocie 800 mln PLN (patrz takze Tabele 104 - 105).

Sukces restrukturyzacji finansowej mierzony spadkiem poziomu zobowiazan
wymagalnych o 57% od potowy 2005 r. do konca 2007 r. i zobowiazan catkowitych o 10% w
przeciagu 2007 r. pomniejsza jednak nie tylko fakt pojawienia si¢ nowych zobowigzan
wymagalnych. Innym budzacym niepokd] zjawiskiem jest wzrost zobowigzan
niewymagalnych o prawie 96% w okresie lipiec 2005 - grudzien 2007 r.. W czg$ci wzrost ten
jest skutkiem rolowania dtugu, tj. transformacji zobowiazan wymagalnych w niewymagalne,
w czg$ci powstaniem catkiem nowych zobowigzan.

Z informacji Ministerstwa Zdrowia o przebiegu procesu restrukturyzacji finansowej
wynika, iz w ramach tej restrukturyzacji zaklady otrzymaly bezposrednia lub posrednia
pomoc publiczng (1 wymuszong pomoc prywatna) w postaci:

e dotacji w kwocie 200 mln PLN,

e umorzenia zobowigzan publiczno-prawnych na kwotg 466 min PLN,

e umorzenia zobowiazan cywilno-prawnych A4 ramach ugod
restrukturyzacyjnych na kwotg 180 min PLN,

e przejecia czgsSci zobowiazan przez organy zatozycielskie na kwotg 166 min
PLN,

e umorzenia czgsci pozyczki skarbu panstwa uzyskanej na restrukturyzacje
finansowa w kwocie 904 mln PLN (do konca stycznia 2008 r.).

Poniewaz dotacje mogly uzyska¢ jedynie zaklady nie wykazujace zobowigzan
wymagalnych, mozna stwierdzi¢, iz w sumie zaktady podlegajace restrukturyzacji finansowej
,pozbyly si¢” w ten sposob zobowiazaf na sume 1744 mln PLN.”* Oznacza to, ze prawie
potowa catkowitego spadku zobowiazan wymagalnych jest efektem oddluzenia w postaci
umorzenia lub przejecia przez inne instytucje dtugow zaktadow. Mimo zmasowanej pomocy,
glownie publicznej w kwocie 1744 mln PLN zobowiazania catkowite SPZOZ-6w spadlty w
2007 roku jedynie o 865 miIn PLN. Gdyby zatem nie umorzenie dlugu zobowiazania
catkowite wzrostyby co najmniej o 10%, tj. o 1,1 mld PLN. Kolejna akcja umorzenia dtugéw

7 Prognozuje si¢ ponadto dalsze umorzenie pozyczki skarbu panstwa na kwote 557 min PLN.
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przyniosta zatem pewna ulge zakladom obnizajac poziom zobowiazan catkowitych, nie
rozwiazala jednak jak wida¢ problemu zadluzenia SPZOZ-6w.

Druga potoweg spadku zobowigzan wymagalnych mozemy opisa¢ jako efekt
»Zrolowania dlugu”, tj. zamiany zobowiazan wymagalnych na niewymagalne, gtownie na
kredyty 1 pozyczki. Efekt rolowania dtugu bardzo wyraznie da si¢ zaobserwowac¢ na danych
uzyskanych z Ministerstwa Finanséw (opartych na sprawozdaniach Rb-Z) dotyczacych
zadluzenia SPZOZ-6w rzadowych i samorzadowych (Tabela 104 i Wykres 71).”” Dane
Ministerstwa Finansow dotyczace zobowiazan wymagalnych roznia si¢ nieco od danych
Ministerstwa Zdrowia — réznice jednak nie sa duze (najwigksza w roku 2007 okoto 100 min
PLN). Ministerstwo Zdrowia podaje dane przekazywane za posrednictwem urzeddéw
wojewodzkich, uczelni medycznych, MON oraz MSWiA.

Tabela 104. Zobowiazania wg tytuléw dluznych SPZOZ-6w wg Ministerstwa Finanséow w
latach 2001-2007 (IV kwartal) (w min PLN)

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Zobowiazania ogdtem 2940,7 | 3546,6 51389 6169,0 6742,6 6780,4 5920,4
Papiery warto$ciowe 1,0 17,5 7,0 12,1 3,7 27,3 36,8
Kredyty i pozyczki 194,1 279,7 397,6 470,8 1860,9 31534 3256,2
w tym dhugoterminowe 355,8 1613,7 2968,8 2998,7
Przyjete depozyty 1,7 2,6 0,3 0,0

Zobowiazania wymagalne 2745,5% | 3249,3*% | 4734 3% 5684.,4 4875,4 3599.4 26274
w tym:

zob. wymagalne z tytutu

dostaw towarow i ustug 20384 | 20844 2480,7 28394 2311,7 1913,7 1664,8

* wraz z przyjetymi depozytami
Zrodto: Sprawozdania Rb-Z zebrane przez MF oraz GUS

7 Przypominamy, ze Ministerstwo Finansow analizujac zadtuzenie SPZOZ-6w bierze pod uwage sume
zobowiazan wymagalnych, kredytow, pozyczek, wartoSci wyemitowanych papieréw warto§ciowych i przyjetych
depozytéw, nie uwzglgdnia natomiast innych zobowigzan niewymagalnych, np. niewymagalnych zobowiazan
wobec dostawcow lekow czy sprzetu medycznego.
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Wykres 71. Zobowiazania SPZOZ-6w wg tytuléw dluznych w latach 2004-2007

Zobowiazania ogétem i wymagalne oraz kredyty i pozyczki zaciagniete przez samodzielne publiczne zaktady
opieki zdrowotnej
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Zrodio: Dane o kredytach i poz pochodza ze fn Rb-Z przez Finanséw na podstawie rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia 10 grudnia 2001 roku w sprawie rodzajéw i zasad

i fi w zakresie pan diugu i oraz poreczen i gwarancji jednostek sektora finanséw publicznych (Dz. U. Nr 148, poz. 1653) oraz przez Gléwny Urzad Statystyczny na podstawie
rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia 26 czerwca 2006 r. w sprawie sprawozdan jednostek sektora finansow publicznych w zakresie operacii finansowych (Dz. U. Nr 113, poz. 770), natomiast dane o zobowigzaniach
ogdtem i wymagalnych pochodza z ankiet Mini: Zdrowia pi ych za po$ i urzedow 6 uczelni MON i MSWIA

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych z tabeli 100

Dane Ministerstwa Finanséw uwidaczniaja bardzo szybki wzrost zadtuzenia SPZOZ-
Ow w postaci kredytow 1 pozyczek w latach 2005 (wzrost o prawie 300%) i 2006 (dalszy
wzrost o 70%), tj. w okresie realizacji ocenianej restrukturyzacji finansowej. Wzrostowi
zadtluzenia w formie kredytow i pozyczek (gtownie dhugoterminowych) towarzyszy spadek
zobowiazan wymagalnych, jednak szczegélnie w 2005 r. w znacznie mniejszym zakresie
(pozostate zadtuzenie spadto o 800 mln PLN, podczas gdy kredyty i pozyczki wzrosty prawie
o 1,4 mld PLN. W 2007 r. kredyty 1 pozyczki wzrosty juz tylko o 100 mln PLN, podczas gdy
pozostate zobowiazania spadly o prawie 1 mld PLN. Rdznica ta jest wynikiem umorzenia
pierwszej czegsci pozyczki Skarbu Panstwa udzielonej restrukturyzujacym si¢ finansowo
jednostkom. Natomiast zobowiazania niewymagalne nie stanowiace pozyczek i1 kredytow od
2005 r. utrzymuja si¢ na poziomie okoto 3,5 mld PLN.

Na ograniczona skuteczno$¢ akcji restrukturyzacji finansowej wskazuja takze dane
odnoszace si¢ do liczby SPZOZ-6w nie wykazujacych zobowiazah wymagalnych. Na dzien
31.12.2001 takich SPZOZ-6w bylo 790 (44% wszystkich SPZOZ-6w), 30 czerwca 2003 r.
640 (35,6%), 30 czerwca 2005 r. 787 (45,3%), 31 grudnia 2006 r. 856 (51%), 31 grudnia
2007 r. 917 (55,6%). Przedstawione dane pokazuja, ze liczba SPZOZ-6w bez zobowiazan
wymagalnych zaczgta rosnaé jeszcze przed uruchomieniem procesu restrukturyzacji
finansowej. Z drugiej strony liczba SPZOZ-6w nie wykazujacych zobowiazan wymagalnych
wzrosta od czerwca 2005 roku jedynie o 130, a przeciez wydano 565 postanowien o
wszczeciu procesu restrukturyzacyjnego i (do 25.02.2008) az 510 decyzji o zakonczeniu
postgpowania restrukturyzacyjnego. Decyzja taka w zasadzie $wiadczy¢ powinna o
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zakonczeniu restrukturyzacji z wynikiem pozytywnym. Objecie procesem restrukturyzacji
finansowej nie gwarantuje zatem rozwiazania problemow finansowych publicznych zakladéw
opieki zdrowotnej. Niewatpliwie plusem akcji restrukturyzacji finansowej bylo natomiast
ostabienie, a nastgpnie zmiana kierunku dynamiki narastania zobowiazan wymagalnych w
badanym okresie czasu (Wykres 72).

Wykres 72. Poziom i dynamika zobowigzan wymagalnych samodzielnych publicznych
zakladow opieki zdrowotnej w latach 2003-2007

Poziom i dynamika zobowiazan wymagalnych samodzielnych publicznych zakladow opieki
zdrowotnej w latach 2003-2007
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marca br- dane z kofica 2007 r. moga ulec zmianie).

%

Jednoczesnie analizujac efekty dziatan restrukturyzacyjnych poszczegdlnych
jednostek nalezy stwierdzi¢, ze zaktady w réznym stopniu potrafity wykorzysta¢ wsparcie
finansowe jakie umozliwiata im ustawa, co pokazuje ponizsza Tabela.

Tabela 105. Efekty dzialan restrukturyzacyjnych - poréwnanie stanu zobowigzan na
31.12.2007 r. i 30.06.2005 r.

Organ Liczba jednostek Warto$¢ zobowiazan

restruktury- | Bioracych Zobowiazania Zobowiazania Zobowiazania ogoétem Zobowiazania

zacyjny udziat w ogodtem wymagalne (mln PLN) wymagalne (mln PLN)
zzscgriuktury- Spadek [Wzrost [Spadek [Wzrost [Spadek [Wzrost |Razem [Spadek [Wzrost |Razem

Minister 56 37 19 48 8 221 | 301 80 330 | 108 2222

Zdrowia

Wojewoda (*) | 490 287 203 425 65 -1192 | 1034 | -158 -3107 | 155 -2 952

RAZEM 546 324 222 473 73 -1413 | 1335 | -78 -3437 | 263 -3 174

(*) W restrukturyzacji wzigto udziat 509 jednostek, w tym 19 jednostek nie uwzgledniono w tabeli ze wzgledu
na wykreslenie z rejestru zaktadow opieki zdrowotnej (wg stanu na dzien 31.12.2007 r.) - stan zobowiazan tych
19 SPZOZ na dzien 30.06.2005 r. ogétem 182 min PLN, wymagalnych 158 min PLN

Zrédlo: dane ankietowe MZ przekazywane przez jednostki za posrednictwem urzedow wojewédzkich, uczelni
medycznych, MSWiA, MON i bezposrednio od jednostek

W przypadku ponad 320 zakladow nastapit spadek warto$ci zobowiazan ogotem,
jednoczesnie ponad 220 jednostek odnotowalo ich wzrost. W odniesieniu do zobowigzan
wymagalnych, pomimo ze ustawa dawata skuteczne narzedzia do obnizenia ich poziomu, to
az 73 zaklady nie wykorzystaty tego 1 wygenerowaty dodatkowe zobowiazania wymagalne.
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Kolejne okresy sprawozdawcze beda pokazywac, w jakim stopniu kierownicy zakladow
potrafili wykorzysta¢ wsparcie finansowe do przeprowadzenia zmian w funkcjonowaniu
zaktadéw w kierunku zwigkszenia ich efektywnosci finansowej 1 czy spadkowa tendencja
zobowiazah wymagalnych zostanie utrzymana w przysziosci.

1.5 Whnioski

Nieréwnowaga finansowa w systemie ochrony zdrowia znajduje swoje odbicie migdzy
innymi w procesach zadluzania si¢ jednostek opieki zdrowotnej. Korzystanie z kapitalu
obcego, a tym samym wykazywanie zobowiazan, nie jest samo w sobie zjawiskiem
negatywnym, umiejg¢tne zen korzystanie moze wrecz dowodzi¢ wysokich kwalifikacji
menadzerskich 1 poprawia¢ rentowno$¢ zakladow. Problemem trapiacym polski system
ochrony zdrowia jest natomiast regularne, mimo podejmowanych akcji oddluzeniowych,
pojawianie si¢ zobowiazan wymagalnych, §wiadczacych o braku zdolnosci zadtuzajacych si¢
jednostek do terminowej regulacji zobowigzan.

Problem zobowiazan wymagalnych, utozsamianych w dokumentach Ministerstwa
Zdrowia z zadluzeniem, w réznym stopniu dotyka ro6zne jednostki i regiony kraju. Doktadna
analiza problemu wskazuje na jego skomplikowana natur¢ determinowana przez czynniki
strukturalne, instytucjonalne oraz te zwiazane z jako$cia zarzadzania na poziomie mikro.
Koncentracja zobowiazan wymagalnych, ale réwniez zobowiazan catkowitych, mierzona
wysokoscia zobowiazan na jednego mieszkanca w wojewddztwach dolnoslaskim i lubuskim
ciagle jeszcze jest efektem zastanej po poprzednim systemie spoteczno-politycznym struktury
szpitali, chociaz uzasadnione jest rowniez pytanie o brak zdolno$ci decydentow politycznych
do przeprowadzenia skutecznej restrukturyzacji w ostatnich 18 latach. Wigksza ostros¢
problemu zobowiazan wymagalnych w szpitalach, dla ktérych organem zalozycielskim sa
uczelnie medyczne wynika nie tylko z faktu, iz w szpitalach klinicznych leczone sa
najci¢zsze, a tym samym najbardziej kosztowne przypadki, lecz takze z wyjatkowo
skomplikowanych stosunkow panujacych w szpitalach klinicznych i bardzo stabej pozycji
organéw zatozycielskich 1 dyrektorow szpitali uniwersyteckich wobec dyrektorow
poszczegolnych klinik. Jak duze znaczenie ma jako$¢ zarzadzania takze w tych jednostkach
dowodzi fakt, ze 11 szpitali klinicznych nie wykazuje zobowiazan wymagalnych.

Koncentracja wigkszosci zobowiazan wymagalnych na do$¢ nielicznej grupie
SPZOZ-6w nie ulatwia ostatecznego 1 latwego rozwigzania problemu. Najbardziej zadtuzone
szpitale sa jednocze$nie z reguly najwigkszymi szpitalami. Ich likwidacja nie wchodzi w
rachubg, natomiast $wiadomo$¢ zarzadzajacych takimi szpitalami oraz lekarzy tam
pracujacych co do niemozliwosci likwidacji szpitala nie motywuje do podjecia wysitkow na
rzecz ograniczenia zadluzenia i efektywnego gospodarowania zasobami. Do powstawania i
utrzymywania si¢ zobowiazan wymagalnych przyczyniaja si¢ réwniez dostawcy lekow,
sprz¢tu medycznego 1 innych uslug. Wigkszo$¢ zobowiazan wymagalnych stanowia
zobowiazania cywilno-prawne wobec dostawcéw. Dostawcy najwidoczniej nie sa w
wystarczajacym stopniu zdeterminowani do egzekwowania swoich wierzytelnosci, co utatwia
SPZOZ-om gromadzenie zobowiazan z uzasadniona nadzieja, ze w momencie mocnego
zaostrzenia si¢ problemu zadluzenia panstwo po raz kolejny przejmie ich regulacjg.

W ostatnich kilkunastu latach panstwo wielokrotnie podejmowato proby rozwiazania
problemu zobowiazan wymagalnych. Zadna z nich nie przyniosta trwatego efektu. Takze
wyniki najnowszej akcji realizowanej na mocy ustawy z 15 kwietnia 2005 r. nie napawaja
optymizmem. Wprawdzie udato si¢ zredukowa¢ poziom zobowiazan wymagalnych o 3,5 mld
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PLN, jednocze$nie jednak pojawity si¢ nowe zobowigzania tego typu w wysokosci 600 min
PLN. Redukcje zobowigzan wymagalnych w potowie osiagnigto poprzez oddtuzenie
(umorzenie zobowiazan, przejecie zobowiazan przez organy zatozycielskie, sptate
zobowigzan z nastgpnie umorzonej pozyczki skarbu panstwa). Druga potowe redukcji
uzyskano dzigki ,,zrolowaniu dtugu”, tj. zmiany charakteru zobowiazan z wymagalnych na
zobowiazania kredytowe. Dziatanie takie moze by¢ ocenione pozytywne pod warunkiem, iz
szpitale zaciagajace kredyty na splate¢ krotkookresowych przeterminowanych zobowiazan
beda w przysztosci zdolne splaci¢ swoje nowe dlugookresowe zobowigzania. Sama zmiana
okresu wymagalnos$ci zobowiazan takiej gwarancji jednak nie daje.

O ograniczonej skutecznosci najnowszej akcji redukcji zobowiazan wymagalnych
Swiadcza takze informacje o tym, iz wigkszo$¢ jednostek korzystajacych z mozliwosci
restrukturyzacji finansowej oferowanych przez ustawe z 15 kwietnia 2005 r. nie byla w stanie
catkowicie zlikwidowa¢ swoich zobowiazan wymagalnych. Nalezy jednak zauwazy¢, ze
ustawa spehlnita swoje podstawowe zadanie, tzn. umozliwita jednostkom zaspokojenie
indywidualnych roszczen pracowniczych z tytutu, tzw. ,,ustawy 203”.

2. Kolejki oczekujacych pacjentow
Wprowadzenie

Kolejki oczekujacych na udzielenie $wiadczen zdrowotnych stanowia wyraz
nierownowagi migdzy zgloszonymi potrzebami zdrowotnymi, a mozliwosciami ich

natychmiastowego zaspokojenia. Wystepowanie kolejek w sektorze zdrowotnym jest
zjawiskiem czgsto wystgpujacym, takze w innych krajach. Ponizsza Tabela ilustruje ten fakt.

Tabela 106. Odsetek pacjentow oczekujacych powyzej 12 tygodni* na zabieg chirurgiczny

Kraje % oczekujacych pacjentow

Kraje, w ktorych problem list oczekujacych nie jest przedmiotem zainteresowania spotecznego
Niemcy 194

Szwajcaria 16,1

Kraje, w ktorych problem list oczekujacych jest przedmiotem zainteresowania spolecznego
Wiochy 36,3

Holandia 15,2

Norwegia 28,0

Portugalia 58,1

Hiszpania 18,5

Wielka Brytania 41,7

* obejmuje czas pomigdzy kwalifikacja a procedura chirurgiczna
Zrodto: OECD 2003

Przyczyny wystgpowania kolejek sa wielorakie. Z jednej strony jest to wyraz
racjonowania $wiadczen. Zarzadzanie kolejkami pozwala bowiem na kontrolowanie
zasadnosci — z medycznego punktu widzenia — udzielania §wiadczen 1 zmniejszania tendencji
do ich naduzywania. Powszechne wspoiptacenie jako instrument alternatywny ma tu
zastosowanie ograniczone, poniewaz nie wlacza kryterium medycznego.
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Z drugiej strony wystepowanie kolejek moze by¢ wyrazem niedofinansowania
systemu. Swiadczeniodawcy uzyskuja $rodki tylko na okreslona liczbe procedur i/albo nie
maja zasobow: kadr, materialdw, sprzetu 1 pomieszczen, aby méc udzielac ich wigce;.

Kolejki moga by¢ tez wyrazem nieefektywno$ci dziatania; zlej organizacji pracy,
stabego dostosowywania si¢ do zglaszanych potrzeb zdrowotnych, nieumiejgtnosci
restrukturyzacyjnych, itp.

W  konkretnej rzeczywistosci mozemy mie¢ do czynienia z wystgpowaniem
wszystkich przyczyn jednoczes$nie. W krajach z dobrze zarzadzanym sektorem zdrowotnym
mamy kolejki wynikajace bardziej z potrzeby racjonowania §wiadczen, a w krajach
biedniejszych i zarzadzanych gorzej — bardziej z powodow niskiego poziomu finansowania
oraz nizszej efektywnosci dziatania.

Niezaleznie od przyczyny wystgpowania kolejek, konieczna jest rejestracja sytuacji
oczekiwania na $wiadczenia medyczne. Pozwala to zard6wno na wprowadzenie uzasadnionego
zarzadzania kolejka, jak 1 likwidowanie przyczyn ich powstawania, je$li sa wyrazem
nieefektywnosci.

W Polsce problem wystepowania kolejek dlugo nie byt zdiagnozowany. Dopiero na tle
analizy zjawisk korupcyjnych powstala presja na uporzadkowanie zagadnienia’®. Po
kontrolach NIK w tej sprawie doczekano si¢ tego, ze najbardziej niesprawiedliwe rozwigzania
np. systemowe uprzywilejowywanie lekarzy i rodzin lekarskich, co mialo powszechnie
miejsce pod koniec lat 90., zanikly lub zostaty zastapione innymi rozwigzaniami.

Przedmiotem analizy tego rozdzialu sa pierwsze raporty powstale w Ministerstwie
Zdrowia oraz wyniki badania zrealizowanego w Instytucie Zdrowia Publicznego UJCM
(2007), ktore z jednej strony ukazuja zjawisko wystgpowania kolejek, a z drugiej — pokazuja
trudnos$ci w prowadzeniem rejestracji oraz jej wykorzystywaniem.

2.1 Problemy terminologiczne analiz dotyczacych kolejek

W ochronie zdrowia czesto uzywa si¢ pojecia potrzeby zdrowotne (health needs). W
literaturze przedmiotu pojecie to oznacza'’ rodzaj i ilosé dobr i ustug, ktore powinny zostaé
dostarczone okreslonej populacji. Wielkosci potrzeb zdrowotnych definiowane sa przez
profesjonalistéw (a nie w rezultacie ewidencji zachowan potencjalnych uzytkownikow) na
podstawie ich wiedzy o stanie zdrowia i decyzji, co do okolicznos$ci 1 sytuacji klinicznych, w
ktoérych okreslone $wiadczenie (dobro) powinno zosta¢ dostarczone. Potrzeby zdrowotne
moga by¢ przez uzytkownikow u$wiadomione oraz nieuswiadomione. Typowa sytuacja
nieuswiadomionych potrzeb zdrowotnych sa potrzeby w zakresie profilaktyki (np. szczepien,
badan profilaktycznych), co wynika w tym przypadku zwykle z braku wiedzy co do
potencjalnych zagrozen ,,nieskorzystania” z tego typu $wiadczen.

Nieuswiadomione potrzeby moga zosta¢ uswiadomione poprzez edukacj¢ zdrowotna
oraz porady profesjonalisty (typowo: lekarza), ktéry identyfikuje okreslona potrzebg u danej
osoby 1 ja o tym informuje. Potrzeby te moga zosta¢ takze u§wiadomione danej osobie w toku
jej ogdlnej edukacji, czego rezultatem jest na przyktad to, Ze:

e ogolna edukacja, gtownie kobiet, jest znanym i powszechnie stosowanym narzedziem
poprawy stanu zdrowia populacji krajow rozwijajacych sie,

76 Uwzglednienie w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $§rodkéw publicznych (Dz. U. Nr 210, poz. 2135, z pdzniejszymi zmianami), a nastgpnie w
rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2006 r. w sprawie zakresu niezbednych informacji
gromadzonych przez §wiadczeniodawcow, szczegdlowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich
przekazywania podmiotom zobowiazanym do finansowania §wiadczen ze srodkow publicznych (Dz. U. Nr 114,
poz. 780)

" Glossary of health care terms (http://www.uic.edu/sph/cade/abecmco/basics/gloss.html#ne)
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e poziom ogdlnej edukacji wpltywa na wyrazane przez populacj¢ zapotrzebowanie na
swiadczenia zdrowotne.

Zapotrzebowanie na dobra i ustugi zdrowotne, jest zatem drugim z pojeé, ktoére w
przeciwienstwie do potrzeb, oznacza wyrazana przez potencjalnych uzytkownikow
(pacjentoéw) chec 1 poczucie konieczno$ci nabycia (uzyskania) okre§lonego dobra i ushugi.

Potrzeby, w szczegolnosci wraz ze wzrostem mozliwosci technicznych medycyny,
stale rosng, poniewaz pojawia si¢ wiele technologii medycznych, ktére moga by¢ uznane za
pozyteczne w zachowaniu i poprawie zdrowia poszczegolnych osob i ich zbiorowosci. O ich
istnieniu czgsto wiedza wytacznie specjalisci i ich zdanie jest kluczowe dla okre$lenia czy i w
jakiej ilosci dana technologia ($wiadczenie), jest uzyteczne i1 powinno by¢ dostarczane
uzytkownikom. Stad, wielko$¢ potrzeb w wielu przypadkach przekracza zglaszane przez
populacje¢ zapotrzebowanie. Tak jest w znanym w Polsce przypadku przesiewowych badan
diagnostycznych w kierunku raka szyjki macicy czy raka sutka. Programy zdrowotne w tych
dziedzinach zapewniaja pelne pokrycie kosztow badan dla okreslonych populacji, lecz jak
pokazuje praktyka, osoby potencjalnie mogace skorzysta¢ z tych badan nie czynia tego. Jest
to zatem przyklad rozmijania si¢ tzw. potrzeb zdrowotnych =z subiektywnym
zapotrzebowaniem na ustugi zdrowotne.

Z drugiej strony ci sami profesjonalisci uznaja niektore ze Swiadczen (technologie) za
zbedne, niekonieczne czy wrecz szkodliwe, a mimo to wystgpuje na nie zapotrzebowanie.
Stad pojawia si¢ na rysunku obszar ,,zapotrzebowania” niepokrywajacego si¢ z zakresem
potrzeb zdrowotnych. Typowym przyktadem jest tzw. medycyna alternatywna, odrzucana
przez wigkszo$¢ profesjonalistow medycznych, a takze np. cze$¢ naduzywanych §wiadczen,
takich jak kolejne wizyty u lekarzy-specjalistow (np. w celu ,,upewnienia sig”), czy
selektywne cesarskie cigcia.

W rezultacie niepokrywania sie potrzeb zdrowotnych z zapotrzebowaniem stosowane
sa rozne mechanizmy racjonowania wydatkow w publicznych systemach ochrony zdrowia. W
krajach wysokorozwinig¢tych eliminuje si¢ z zakresu finansowania te $wiadczenia, ktore
zdaniem ekspertéw nie wnosza wystarczajaco duzych korzysci zdrowotnych i to pomimo
zapotrzebowania, jakie na te $wiadczenia zglaszaja pacjenci. W celu wskazywania m.in. tego
typu $wiadczen powotana zostata w Polsce Agencja Oceny Technologii Medycznych.

Zapotrzebowanie czgsto jest utozsamiane z popytem, kategoria ekonomiczng zwiazana
z sita nabywcza konsumenta. Popyt, przy danej sile nabywczej konsumenta zalezy w
szczegllnosci od ceny (kosztu poniesionego przez konsumenta) i jedynie przy cenie
»zerowej” (i braku innych barier) mozna uznaé, ze wielko$§¢ popytu jest tozsama z
zapotrzebowaniem. W pozostatych przypadkach zapotrzebowanie bedzie przekraczato
wielko$¢ popytu, poniewaz czg$¢ zapotrzebowania nie zostanie zaspokojona z powodu
bariery w postaci ceny lub innych barier (hurdles) typowo w ochronie zdrowia
wystepujacych. Relacje wszystkich trzech poje¢ przedstawione zostaty graficznie na rysunku
ponizej.
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Schemat 3. Relacja migdzy zakresem oraz ilo$cia potrzeb zdrowotnych, zapotrzebowaniem a
popytem na ustugi i dobra ochrony zdrowia

Potrzeby

Pojecie ceny, czy kosztu poniesionego przez konsumenta nalezy przy tym szerzej
skomentowa¢. Zwykle pod tym pojgciem rozumie si¢ warto$ci monetarne, srodki wnoszone
przez uzytkownika bezposrednio w czasie, przed lub po udzieleniu §wiadczenia (lub nabyciu
dobra). Zwykle do tego pojecia nie zalicza si¢ kwot, jakie wnosi uzytkownik do systemu
ubezpieczeniowego, dzigki ktoremu uzyskuje dostgp do bezptatnych lub czg§ciowo przez ten
system finansowanych $wiadczen. Cena (koszt poniesiony przez konsumenta) jest zatem
jedna z mozliwych barier (hurdles) (Worz, Foubister, Busse, Mossialos et al. 2006), jakie
wptywaja na popyt (Thomas 2003). Procz ceny zaliczy¢ do nich nalezy:

e Dbariery administracyjne, a w szczego6lnosci: potrzeba uzyskania skierowania, potrzeba
uzyskania wstepnej zgody ptatnika, potrzeba uzyskania drugiej, potwierdzajacej
opinii, konieczno$¢ odczekania w kolejce (ew. na liScie oczekujacych),

e Dbariery geograficzne, takie jak: duza odlegto$¢ do przebycia w celu uzyskania
swiadczenia, trudny i/lub drogi transport, bariery kulturowe, jezykowe 1 inne.

Czg$¢ z wymienionych barier stanowia naturalne bariery dostgpu do $wiadczen, ktore
systemy ochrony zdrowia staraja si¢ zmniejszac¢, np. w imi¢ réwnosci dostepu do swiadczen.
Inne z wymienionych barier (gtéwnie administracyjne) sa wykorzystywane dla racjonowania
dostgpu do $wiadczen w szczegdlnosci, gdy ze wzgledow socjalnych rezygnuje sig z
racjonowania tego dostgpu w mechanizmie finansowym (wspotplacenie).

Potrzeby zdrowotne normatywne — okreslona przez ekspertow ilos¢ ustug/dobr koniecznych
do dostarczenia okreslonej populacji, w okreslonym czasie, biorac pod uwage jej stan zdrowia oraz
wyznaczony przez ekspertow sposob postgpowania.”® Wyznaczone wartoéci abstrahuja od
zglaszanego przez cztonkdéw populacji zapotrzebowania.

® Hooper J, Longworth P, HDA Health needs assessment workbook (2002), NICE, www.nice.org.uk
190



191

Potrzeby zdrowotne wyrazane (zapotrzebowanie) — wyrazana przez cztonkéw populacji cheé
skorzystania (konsumpcji) ustug/dobr, w okreslonym czasie, przy uwzglednieniu osobistych
preferencji (w tym $wiadomosci) i zalozeniu zerowego kosztu ich uzyskania.

Wielko$é popytu — ilos¢ ustug/dobr, ktore, jesli zostaja udostgpnione na rynku, znajduja
odbiorcéw, biorac pod uwage zapotrzebowanie oraz bariery (finansowe i administracyjne,
geograficzne) dostepu.

2.2 Informacje o oczekiwaniu na §wiadczenia opieki zdrowotnej

2.2.1 Informacje gromadzone w Ministerstwie Zdrowia na temat kolejek

Jednym z dokumentéw Ministerstwa Zdrowia, po§wigconych czasowi oczekiwania
jest Informacja Ministra Zdrowia o dostepnosci do Swiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkow publicznych w 2005 r.

Analiza list oczekujacych w raporcie MZ zostata przygotowana na podstawie danych
dotyczacych przewidywanego, a nie rzeczywistego czasu oczekiwania. Jednocze$nie
stwierdzono, ze przewidywany czas oczekiwania jest zwykle dtuzszy od czasu rzeczywistego,
gdyz pacjenci oczekujacy na planowe $wiadczenie opieki zdrowotnej czgsto zapisuja si¢ na
wigcej niz jedna list¢ oczekujacych. Na skutek tego na listach oczekujacych znajduje sig
wielu pacjentow, ktorzy faktycznie nie czekaja juz na §wiadczenie.

Oczekiwanie na procedury wysokospecjalistyczne

W raporcie MZ stwierdza sig, ze procedury wysokospecjalistyczne, udzielane sa na
podstawie skierowania, po dokonaniu ostatecznej kwalifikacji pacjenta i ustaleniu kolejnosci
udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie kryteriow medycznych. W wypadku
ograniczonych mozliwosci udzielenia $wiadczen opieki zdrowotnej $wiadczeniodawca
prowadzit liste 0sob oczekujacych na udzielenie okreslonego §wiadczenia, z tym, ze osoby
oczekujace na przeszczepy byly wpisywane na krajowe listy oséb oczekujacych. W wypadku
swiadczen wysokospecjalistycznych czas oczekiwania nalezy zatem analizowaé odrgbnie w
odniesieniu do $wiadczen transplantologicznych i1 $wiadczen pozostatych. Nota bene
w wypadku przeszczepdéw czas oczekiwania nie jest miarodajnym wskaznikiem, gdyz dlugi
okres oczekiwania wynika nie tyle z braku mozliwo$ci wykonania danego $wiadczenia (brak
mozliwosci organizacyjnych w szpitalach, brak srodkéw), co z braku dawcy 1 narzadu do
przeszczepu. Miara czasu oczekiwania informuje tutaj gléwnie o stopniu dostgpu (tatwosci)
do uzyskania narzadu.

W 2005 r. wigkszo$¢ szpitali nie prowadzila list oczekujacych, gdyz wszystkie zabiegi
mogly by¢ wykonywane na biezaco. W ponizszej Tabeli, prezentujacej S$redni czas
oczekiwania na wybrane $§wiadczenia wysokospecjalistyczne (inne niz przeszczepowe),
przedstawiono dane dotyczace wylacznie tych pacjentow, ktorym w 2005 r. udzielono
Swiadczen.
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Tabela 107. Sredni czas oczekiwania (w dniach) na $wiadczenia wysokospecjalistyczne.

Sredni czas

Swiadczenie wysokospecjalistyczne oczekiwania
Operacje wad wrodzonych serca u niemowlat 14
Immunoablacja w leczeniu aplazji szpiku 130
Operacja wad serca i aorty piersiowej w krazeniu pozaustrojowym 40
Radioterapia przy zastosowaniu. specjalnej techniki naswietlania: 2
stereotaktyczna konformalna, niekoplanarna

Brachyterapia ze stereotaksja mézgowa 17
Diagnostyczne cewnikowanie serca, biopsja migs$nia sercowego u dzieci do 65

lat 18

Kardiologiczne zabiegi interwencyjne u dzieci do lat 18, w tym przezskorne 75

zamykanie przeciekéw z uzyciem zestawow zamykajacych

Zrédio: MZ 2005

Oceniajac dostgpno$¢ do $wiadczen wysokospecjalistycznych, raport MZ zwraca
uwage na dwie zasadnicze kwestie. Po pierwsze w 2005 r. nastapit wzrost $Srodkow
finansowych przeznaczonych na $§wiadczenia wysokospecjalistyczne w poréwnaniu z 2004 r.
Wplynglo to pozytywnie na dostepnos¢ pacjentdw do §wiadczen wysokospecjalistycznych.
Inng kwestia zwiazana z realizacja $wiadczen wysokospecjalistycznych i ich dostgpnoscia jest
efektywnos¢ wykorzystania kadr medycznych i technicznego potencjalu jednostek
$wiadczacych ustugi.

Mimo poprawy sytuacji w 2005 r. w poréwnaniu z sytuacja z roku poprzedniego nadal
najwigcej 0sob oczekiwato na udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej w poradniach
specjalistycznych:  okulistycznych, kardiologicznych 1 endokrynologicznych. Jedne
znajdtuzszych kolejek wystgpowatly w poradniach ginekologiczno-potozniczych oraz
chirurgii urazowo-ortopedycznej. Najdluzszy czas oczekiwania na udzielenie $wiadczen
opieki zdrowotnej w omawianym rodzaju wystgpowal w odniesieniu do $wiadczen
udzielanych w poradniach: hematologicznej, choréb naczyn oraz endokrynologicznej
obejmujacej rowniez leczenie osteoporozy. W odniesieniu do poradni hematologicznej czas
oczekiwania na uzyskanie §wiadczenia ksztattowat si¢ od okoto 45 dni do okoto 215 dni.
Uzyskanie $wiadczenia w poradni chorob naczyn wymagato oczekiwania od okoto 51 dni do
okoto 210 dni. Natomiast na przyjecie w poradni endokrynologicznej oczekiwano od okoto
73 dni do 197dni.

W tym miejscu warto wskazaé, ze problemy z dhlugim czasem oczekiwania na
uzyskanie $wiadczenia dotycza calego kraju w sposob zroznicowany. W 2005 r. najdtuzszy
czas oczekiwania na uzyskanie ambulatoryjnych §wiadczen specjalistycznych wystepowat w
wojewodztwach: wielkopolskim, podlaskim, pomorskim, opolskim i kujawsko-pomorskim.
Ponadto sa wojewodztwa, w ktérych najdluzsze czasy oczekiwania na uzyskanie §wiadczenia
opieki zdrowotnej dotycza zupeknie innych poradni niz przecigtnie. Przykladowo na terenie
wojewodztwa pomorskiego najdtuzszy czas oczekiwania na uzyskanie §wiadczenia dotyczy
poradni gastroenterologicznej dla dzieci (okoto 214 dni), a na terenie wojewodztwa todzkiego
poradni leczenia padaczki (okoto 162 dni).
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Raport MZ wskazuje, ze nie zawsze poradnie, ktére wykazuja na swoich listach
najwigksza liczbe¢ oczekujacych wykazuja jednoczes$nie najdluzszy czas oczekiwania na
udzielenie w nich $wiadczen. Przyktadowo, w wojewodztwie dolnoslaskim do poradni
ginekologiczno-potozniczej oczekiwalo 14 996 osob, jednoczesénie jednak czas oczekiwania
na jej ustugi wynosit tylko 10 dni.

W wypadku lecznictwa szpitalnego najdluzszy przewidywany czas oczekiwania
odnotowano na $wiadczenia w oddziatach: urazowo-ortopedycznych, okulistycznych i
reumatologicznych, co zwiazane jest przede wszystkim 2z oczekiwaniem na
endoprotezoplastyke. Nieco mniej pacjentéw zarejestrowano na listach oddziatow
okulistycznych, reumatologicznych 1 kardiologicznych oraz otolaryngologicznych.
Najdhuzszy $redni czas oczekiwania, prawie 1 rok, dotyczyt oddzialow urazowo-
ortopedycznych. W niektoérych wojewodztwach ponad 300 dni oczekiwano na przyjecie do
oddziatéw reumatologicznych, a na przyjecie do oddziatéw okulistycznych i urologicznych —
srednio ponad 230 dni. Nalezy zwroci¢ uwage, ze liczba oséb oczekujacych oraz czasy
oczekiwania wykazuja znaczne réznice u poszczegdlnych $§wiadczeniodawcow, jak réwniez
na terenie poszczegdlnych wojewddztw. Najdluzszy czas oczekiwania na uzyskanie
swiadczenia w ramach leczenia szpitalnego w 2005 r. stwierdzono w wojewodztwach:
podlaskim, wielkopolskim, dolnos$laskim, §laskim oraz lubelskim.

Oczekiwanie na opieke psychiatryczng i leczenie uzaleznien

W ponizszej] Tabeli zaprezentowano dane dotyczace oczekiwania na porady
psychiatryczne. Liczba 0so6b oczekujacych w poszczegélnych wojewddztwach jest nader
zroznicowana. W niektorych wojewddztwach wartosci sa skrajnie rozne, a przez to miary te
nie budza zaufania. Przy wartos$ciach 0 najczgsciej powodem jest brak raportowania, przy
wartos$ciach bardzo wysokich czgsto okazuje sig, ze listy oczekujacych nie sa weryfikowane 1
dane nie podlegaja uaktualnieniu. Dlatego wszystkie ponizej prezentowane dane nalezy
traktowac z duza ostroznoscia.

Tabela 108. Rejestr oczekujacych na udzielenie §wiadczen opieki psychiatrycznej — liczba
0s6b oczekujacych.

Oddziat Poradnia Poradnia Poradnia Oddzial/oSrodek | Poradnia terapii
wojewodzki NFZ zdrowia zdrowia psychologiczna terapii uzaleznienia i
psychicznego | psychicznego uzaleznien od | wspéluzaleznienia
dla dzieci i alkoholu od alkoholu
mlodziezy

dolno$laskie 8531 1836 787 0 266
kujawsko- 1536 125 328 0 48

pomorskie
lubelskie 1611 91 511 163 35
lubuskie 452 26 0 0 10
todzkie 1522 57 159 53 61
matopolskie 793 26 57 528 0
mazowieckie 2057 738 216 496 89
opolskie 0 0 0 162 105
podkarpackie 2642 4 57 2 113
podlaskie 165 64 0 0 0
pomorskie 449 110 0 0 52
slaskie 200 0 1 69 73
$wigtokrzyskie 189 61 0 0 0
warminsko- 1476 132 112 228 19
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mazurskie

wielkopolskie 4101 520 189 60 383
zachodniopomorskie 1576 172 137 0 38
RAZEM 27300 3962 2554 1761 1292

Zrédlo: NFZ 2005

Najdluzszy okres oczekiwania, wynoszacy ponad 6 miesigcy dotyczyl oddzialu
leczenia uzaleznien. Ponad dwa miesiace trwalo srednie oczekiwanie na podjecie leczenia
stacjonarnego w oddziale terapii uzaleznienia od alkoholu i oddziale terapii uzaleznienia od
narkotykow 1 substancji psychoaktywnych.

W odniesieniu do poradni najdtuzszy czas oczekiwania, okoto 1 miesiaca, dotyczylt
poradni psychosomatycznej. Czas oczekiwania na porad¢ w pozostatych poradniach byt
krétszy — w poradniach leczenia uzaleznien wynosit $rednio kilka dni.

Tabela 109. Sredni czas oczekiwania na opieke psychiatryczng i leczenie uzaleznien w

dniach
Sredni czas
Kod . +. | Nazwa komoérki oczekiwania
komorki
4740 Oddziat leczenia uzaleznien 194
4746 Oddziat terapii uzaleznien od narkotykow, substancji 77
psychoaktywnych
4744 Oddziat terapii uzaleznienia od alkoholu 74
1710 Poradnia psychosomatyczna 30
1703 Poradnia zdrowia psychicznego dla mtodziezy 20
1701 Poradnia zdrowia psychicznego dla dzieci i mlodziezy 18
1704 Poradnia psychogeriatryczna 16
4700 Oddziat psychiatryczny 14
1700 Poradnia zdrowia psychicznego 13
1746 Poradnia terapii uzaleznienia od substancji psychoaktywnych 10
1706 Poradnia leczenia nerwic 6
4701 Odziat psychiatryczny dla dzieci 5
4748 Oddziat detoksykacji (narkotyki i inne substancje psychoaktywne) | 4
1744 Poradnia terapii uzaleznienia i wspo6luzaleznienia od alkoholu 3
1740 Poradnia leczenia uzaleznien 2

Zrédlo: NFZ 2005
Oczekiwanie na opieke dlugoterminowq

Wedlug raportow przekazanych przez $wiadczeniodawcow, najwigcej o0sob
oczekiwato na przyjecie do zaktadow opiekunczo-leczniczych. Ponad dwukrotnie mniej
zarejestrowano jako oczekujacych do zakladow pielegnacyjno-opiekunczych i objgcia
dhugoterminowa opieka domowa. Sredni czas oczekiwania na przyjecie do zaktadu
opiekunczo-leczniczego lub pielggnacyjno-opiekunczego wynosit okoto 2,5 miesiaca, a na
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objecie diugoterminowa opieka domowa ponizej 1 miesiaca. Problem stanowilo domowe
leczenie tlenem, na ktore oczekiwalo ponad 500 oséb, przy czym $redni czas oczekiwania
wynosit 8 miesiecy.

Tabela 110. Sredni czas oczekiwania na opieke dlugoterminowa (w dniach).

Sredni czas
Kod . +. | Nazwa komoérki oczekiwania
komorki
2150 Zespot domowego leczenia tlenem 245
5170 Zaktad opiekunczo-leczniczy 74
5160 Zaktad pielggnacyjno-opiekunczy 69
1180 Poradnia paliatywna 27
2140 Zespot dlugoterminowej opieki domowej 2

Zrédio: NFZ 2005

Tabela 111. Liczba oczekujacych na §wiadczenia opieki dlugoterminowej wedlug

wojewodztw.
. . Zaklad Zespol Zaklad Zespol
Oddzialy Poradnia . , domowego . . . .
wojewodzkie NFZ paliatywna opleku.n czo- leczenia plelg.gnac,yj no- dlu.got.ermlnowe‘]
leczniczy opiekunczy opieki domowej
tlenem
dolnoslaskie 21 25 413 55 0
kujawsko-Pomorskie 0 109 0 36 6
lubelskie 0 65 42 34 89
lubuskie 0 7 0 b.d. 0
todzkie 17 27 0 b.d. 18
malopolskie 0 67 b.d. b.d. 7
mazowieckie 0 172 10 65 122
opolskie 0 b.d. 0 b.d. b.d.
podkarpackie 0 23 0 5 b.d.
podlaskie 0 8 0 12 8
pomorskie 0 10 10 b.d. 2
Slaskie 0 12 33 b.d. 30
$wigtokrzyskie 0 136 0 0 b.d.
warminsko-Mazurskie 101 6 1 b.d. 1
wielkopolskie 400 5 0 0 0
zachodnio-pomorskie 0 b.d. 0 64 8
RAZEM 539 672 509 271 291

Zrédlo: NFZ 2005

2.2.2 Listy oczekujacych na podstawie wynikow badania Instytutu Zdrowia Publicznego
UJCM
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Badaniem stanu rejestracji oczekujacych na $wiadczenia” objeto sze$é oddzialow
wojewodzkich NFZ: dolno$laski, mazowiecki, podkarpacki, podlaski, $laski 1 wielkopolski
oraz pi¢¢ delegatur oddzialow: dolnoslaskiego, mazowieckiego, podlaskiego, $laskiego i
wielkopolskiego, odpowiednio w: Watbrzychu, Plocku, Suwatkach, Czgstochowie 1 Pile oraz
trzydziestu szes$ciu $wiadczeniodawcow zobowiazanych do prowadzenia list oczekujacych.
Ogotem zbadano 47 jednostek.

W tabeli ponizej zawarto wyniki badania, ktore dotyczylo czasu oczekiwania na wybrane
swiadczenia. Ta cze$¢ badania przeprowadzono w 6 oddziatach wojewodzkich NFZ.

Tabela 112. Najdluzszy czas oczekiwania do wybranych poradni specjalistycznych wg
informacji pochodzacych z oddzialéw NFZ (w dniach)

Oddzialy Poradnia Poradnia Poradnia Poradnia Rehabilitacja
wojewodzkie Chirurgiczna Laryngologiczna Kardiologiczna | Okulistyczna
NFZ

dolnoslaski 629 239 238 278 3508
mazowiecki 71 657 895 733 1386
podkarpacki 50 27 136 122 668
podlaski 3 50 119 193 723
$laski 114 129 214 211 1968
wielkopolski 78 125 211 180 304
Delegatura
slaskiego oddziatu 38 0 227 265 1968
w Czestochowie
Delegatura
wielkopolskiego 14 30 Kilka miesigcy 90
oddzialu w Pile

Zrédlo: badania wlasne

Obserwacje, jakie poczyniono na podstawie tych badan byly nastgpujace:
- w cze$ci oddziatow wojewodzkich nie mozna bylo uzyska¢ odpowiedzi na pytanie
dotyczace czasu oczekiwania oraz liczby oczekujacych; odsytano badaczy na strony
internetowe Centrali, gdzie dane takie sa prezentowane. Oznacza to, ze samo monitorowanie
czasu oczekiwania nie jest w oddziale wykonywane lub dane nie sa na tyle wiarygodne by
oddziat brat je powaznie pod uwage w swoich dziataniach,
- uzyskane dane wskazuja, ze rozpig¢tos¢ w czasie oczekiwania i w placéwkach na terenie
wojewddztwa jest ogromna, z reguly od 0 (nie ma oczekiwania) do kilkuset a nawet kilku
tysigcy dni. Pytania o przyczyny takich r6znic daty nastgpujace odpowiedzi:

e popularnos¢ i renoma osrodka,

e roznice w sposobach definiowania ,,czasu oczekiwania” oraz 0os6b oczekujacych,

e proste bledy w wpisywaniu danych,

e proby manipulacji danymi.

7 Raport zaméwiony przez Fundacje Fundusz Wspolpracy Jednostke Finansujaco-Kontraktujaca, 8020/JFK/PPt-
DI/2006-TF2004/016-829.05.02.04, zrealizowany przez Instytut Zdrowia Publicznego UJCM, Krakow 2007.
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2.3 Whioski wynikajace z badan

Podsumowujac wyniki analiz na poczatku trzeba podnies¢ problem niskiej
wiarygodno$ci danych. Przyczyny tego stanu rzeczy tkwia zaréwno w stabosci regulacji
dotyczacych zbierania informacji o oczekujacych, ich rejestrowania i wykorzystywania tej
informacji w procesie dostarczania $wiadczen. Stabo$ci przepiséw wynikaja takze z trudnosci
metodologicznych. Pojecia stosowane w systemie list oczekujacych bywaja niejednoznaczne i
sa zasadniczo roznie interpretowane. Ponadto dotychczasowy proces wprowadzania list
oczekujacych nie byl wsparty odpowiednim wysitkiem szkoleniowo-informacyjnym.

Zainteresowanie danymi z list oczekujacych wsrdd pacjentow jest niewielkie, co
objawia si¢ niska liczba kontaktow telefonicznych oséb starajacych si¢ znalez¢ placéwke
opieki zdrowotnej wykazujaca krotszy czas oczekiwania. Z kolei brak zainteresowania tego
rodzaju zmniejsza dodatkowo zainteresowanie przekazywaniem wiarygodnych danych. W ten
sposob powstaje sprzezenie zwrotne dodatnie, prowadzace do pogarszania jakosci danych.

Pacjenci czgsto zapisuja si¢ na listy oczekujacych w wielu miejscach jednoczesnie,
blokujac dostep 1 sztucznie wydtuzajac kolejki. Diugie oczekiwanie na udzielenie $wiadczenia
opieki zdrowotnej, szczegdlnie na tanie $wiadczenia np. ambulatoryjne, powoduje, ze
pacjenci czgsto nie pojawiaja si¢ w ustalonym terminie. Taka sytuacja powoduje, ze czas
zarezerwowany na wykonanie danego $§wiadczenia jest marnowany, poniewaz z reguly
niemozliwe jest powiadomienie innego pacjenta o mozliwosci wczesniejszego przyjecia.
Ponadto pacjenci, wbrew prezentowanym w mediach ocenom pochodzacym z badan opinii
publicznej, niezwykle rzadko podejmuja starania o dochodzenie swoich praw do
wczesniejszego przyjecia. Rzadko obserwuje si¢ skargi pacjentow kierowane do wiasciwych
instytucji w kraju, a jeszcze rzadziej wykorzystywane sa przez nich przepisy prawa Unii
Europejskiej. Pacjenci czg$ciej staraja si¢ radzi¢ sobie samodzielnie przez zapisywanie si¢ na
listy oczekujacych u wielu §wiadczeniodawcow.

Wigkszo$¢ pacjentow nie dopelnia obowiazku powiadamiania $wiadczeniodawcy o
rezygnacji z ushugi, a zaklady opieki zdrowotnej, szczegdlnie publiczne, nie podejmuja
wysitku, aby uzyska¢ potwierdzenie skorzystania ze $wiadczenia przez pacjenta przed
zblizajacym sig terminem przyjecia do placowki.

W zwiazku z niska jakoscia danych dotyczacych czasu oczekiwania na $wiadczenia
opieki zdrowotnej, listy oczekujacych peinia niewielka rolg¢ w tzw. spolecznej kontroli nad
systemem ochrony zdrowia. W sytuacji, gdy gromadzenie danych dotyczacych czasu
oczekiwania na $wiadczenia opieki zdrowotnej nie uzyskuje wlasciwego priorytetu, a ich
jako$¢ jest niska, mozliwosci wykorzystywania systemu list oczekujacych do wykrywania i
zwalczania korupcji sa bardzo ograniczone.

Niska jakos¢ danych dotyczacych list oczekujacych wynika w istotnej mierze z
trudnoSci gradacji Swiadczen wedlug stopnia niezbednosci.

W  przeciwienstwie do okresow wczesniejszych, istnieje obecnie powszechna
swiadomo$¢ konieczno$ci sprawiedliwego dostgpu do $wiadczen, nawet jesli nie jest to
realizowane w poszczegolnych placowkach. Ta §wiadomos¢ powoduje zapewne, ze placowki
przedstawiaja informacj¢ w taki sposob, jak wedtug nich powinna ona wygladaé. Nie jest to
zawsze, jak mozna si¢ domyslaé, obraz faktyczny, ale czuje si¢ pewna presje, jaka odczuwaja
placéwki 1 ich pracownicy, by dostgp do §wiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych
uczyni¢ sprawiedliwym i pozbawionym elementoéw korupcji. Jednoczes$nie przedstawiciele
placowek tlumacza odstepstwa od wilasciwej praktyki konieczno$cia, najczesciej wynikajaca
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ze stanu chorych (,,dobro chorego”) lub powodéw ekonomicznych i organizacyjnych (,,nie
jest mozliwe, zeby zadzwoni¢ do wszystkich czekajacych”).

Podejmowane sa proby postugiwania si¢ danymi o czasie oczekiwania zarOwno na
poziomie platnika, jak i placowek. W wypadku ptatnika listy oczekujacych czasem stuzyly do
okreslania wielkosci kontraktu, lub jego aneksow. W wypadku placowek natomiast,
wskazywano na proby wykorzystania list oczekujacych do planowania pracy w ramach
placowki (rzadziej) lub wplynigcia na platnika w sprawie zwigkszenia kontraktu (czgsciej).
Jednoczesnie w wigkszosci przypadkow wskazywano, ze wprowadzenie systemu list
oczekujacych, samo z siebie, nie wplyneto na skrdcenie czasu oczekiwania.

Z prowadzonych badan wynika obserwacja, Zze pacjenci nie korzystaja z informacji o
systemie. Nie znaja swoich praw, nie sa $wiadomi sposobu dziatania list oczekujacych, nie
ufaja rOwniez instytucjom, w szczeg6lnosci platnikowi i nie korzystaja z mozliwosci, jakie im
oferuja komorki zajmujace si¢ prawami pacjentdw. Z drugiej strony nalezy zaznaczy¢, ze
zarowno S$wiadczeniodawcy, jak 1 ptatnik nie poczuwaja si¢ do obowiazku szerokiego
informowania 1iprowadzenia pacjenta. W szczegolnosci widoczne jest to po stronie
$wiadczeniodawcow, w tym przede wszystkim publicznych, ktorych nastawienie do pacjenta
nie uleglo zasadniczej zmianie od wielu lat. Wyjasnieniem takiego podejscia moze by¢
stwierdzenie, ze ,szpital nic nie zyskuje na poprawieniu dostgpu, bo 1 tak ma
‘nadwykonania’”, czy tez ,,nie szkodzi, ze 50% pacjentdéw nie pojawia si¢ na zarezerwowany
termin”, bo ,,wtedy lekarze przynajmniej moga wczesniej pdj$¢ do domu”.

Instytucje gromadzace dane o czasie oczekiwania przezywaly kilkakrotne zatamania
systemu gromadzenia danych. Czasem przyczyny tego zatamania byty niezalezne od tych
instytucji (zmiana regulacji prawnych), czasem czg$ciowo zalezne (sabotaz firmy, ktora nie
otrzymata wynagrodzenia), kiedy indziej w petni zalezne (zaniechano gromadzenia danych,
bo bylo to uciqzliwe i niepotrzebne). Generalnie listy oczekujacych byly do§¢ niskim
priorytetem dla wszystkich badanych instytucji, rzadko wykorzystywano ich istnienie do
zarzadzania, a tym rzadziej do kontroli i ewentualnego zwalczania zjawisk korupcyjnych.
Wydaje sig, ze uzytkownicy nie dostrzegali mozliwosci list oczekujacych lub tez, przyttoczeni
codziennymi problemami, nie mieli pomystu jak system ten wykorzysta¢ do poprawy
dziatalno$ci wiasnych instytucji. Czgsto trzeba przyznaé, ze taka postawa spowodowana byta
narzuconymi uwarunkowaniami prawnymi, ktore stabo przystosowane do praktyki
1 niezyciowe, zniechgcaly i powodowaty bierno$¢, w szczegdlnosci w postaci formalnego
,»zaliczenia tematu”, bez wptywu na rzeczywistos¢.
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Rozdzial VI

Dlugookresowa projekcja przychodow i wydatkow na ochrone zdrowia w Polsce.
Wprowadzenie

Przedstawiona projekcja przychodoéw i wydatkéw na ochrong zdrowia sporzadzona
zostala na podstawie modelu skonstruowanego przez ekspertow Departamentu
Zabezpieczenia Spolecznego Migdzynarodowej Organizacji Pracy. Wykorzystana czg$¢
zdrowotna modelu stanowi element modelu aktuarialnego budzetu socjalnego, stosowanego
w krajach wspolpracujacych z Migdzynarodowa Organizacja Pracy do prognozowania
przychodéw 1 wydatkdéw publicznych systemdéw zabezpieczenia spotecznego. Czg$¢ ta moze
by¢ wykorzystywana jako integralna skladowa modelu budzetu socjalnego, jej konstrukcja
pozwala jednak réwniez na zastosowanie jej jako odrebnej, niezaleznej catosci. Ogdlny opis
modelu przedstawiony zostal w raporcie Zielona Ksigga 1 (MZ 2004), a szczegdlowa
metodologi¢ znalez¢é mozna w opracowaniu Migdzynarodowe] Organizacji Pracy (Cichon i
inni 1999).

1.1 Zakres i zrodla danych wykorzystanych w projekcji

Za rok bazowy prognozy dlugookresowej wybrany zostal rok 2007, a prognoza
obejmuje okres do roku 2050. Wybdr tak dtugiej perspektywy prognozy wynika z tego, ze jest
to okres, w ktorym wyraznie uwidacznia si¢ wplyw na wydatki zdrowotne zmian
demograticznych.

Sporzadzenie projekcji wymagato wprowadzenia zalozen dotyczacych przewidywane;j
warto$ci wielu zmiennych w catym okresie prognozy. Wykorzystane zostaly tu prognozy
wskaznikow opracowane dla potrzeb projektu AHEAD (Ageing, Health Status and
Determinants of Health Expenditure), finansowanego przez VI. Program Ramowy™. Opieraja
si¢ one na oficjalnych prognozach krajowych oraz opiniach ekspertow i badaniach
migdzynarodowych. Jedyne wprowadzone zmiany dotycza prognozy stopy bezrobocia (od
czasu sporzadzania prognoz wykorzystanych w projekcie wskaznik ten zmniejsza sig¢ w
tempie szybszym niz przewidywano) oraz prognozowanego na 2050 r. wspotczynnika
dzietno$ci (nastapilo w tym czasie uaktualnienie wykorzystanej w projekcie prognozy ONZ).

Zrodta pozostatych wykorzystanych danych przedstawione zostaly w ponizszym Zestawieniu.

Zestawienie 1. Zrédla danych i zalozen wykorzystanych w modelu

Rodzaj informacji | Zrédto

Demografia

wielko$¢ populacji wedlug pici i GUS, Tablice statystyczne z demografii za lata 2005 1

wieku 2006, http://'www.stat.gov.pl/demografia/index.html
GUS, Sytuacja demograficzna w Polsce, notatka

wspotczynnik dzietnosci informacyjna, pazdziernik 2007,

http://www.stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/gus/PUBL sytuacja

% Golinowska S., Kocot E., Sowa A. (2007), Development of Scenarios for Health Expenditure in the Accesion
Economies. Country Report: Poland, AHEAD, WP IX, http://www.enepri.org/files/members/
OngoingProjects/ AHEAD/feb2007/presentations/Poland-WPIX.doc
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demograficzna w_polsce 2007.pdf

GUS, Tablice trwania zycia 1990-2006,
http://www.stat.gov.pl/gus/45 894 PLK HTML.htm

oczekiwana dtugos¢ zycia

Rynek pracy
wskaznik zatrudnienia w roku GUS, Aktywnos¢ ekonomiczna ludnos$ci Polski, IV
bazowym kwartat 2007 (GUS 2008)

struktura rynku pracy wedlug

statusu zatrudnienia GUS, Rocznik statystyczny pracy 2006 (GUS 2007a)

GUS, Aktywnos$¢ ekonomiczna ludnos$ci Polski, I11

stopa bezrobocia w roku bazowym kwartal 2007 (GUS 2008)

liczba 0s0b pobierajacych

emerytury i renty w roku bazowym Maty Rocznik Statystyczny Polski 2007 (GUS 2007)

Ekonomia

Informacja GUS w sprawie zaktualizowanego szacunku
PKB za 2007 rok,
http://www.stat.gov.pl/gus/45 2952 PLK HTML.htm

wielko$¢ Produktu Krajowego
Brutto w roku bazowym

GUS, Przecigtne miesigczne wynagrodzenie w
gospodarce narodowej w ztotych w latach 1950-2007,
http.//www.stat.gov.pl/gus/45 1630 PLK PRINT.htm

wysoko$¢ przecigtnego
wynagrodzenia w roku bazowym

Powszechne ubezpieczenie zdrowotne

Laczne sprawozdanie finansowe NFZ za okres
catkowite wydatki 01.01.2007-31.12.2007,

ubezpieczeniowe w roku bazowym | http://www.nfz.gov.pl/new/index.php ? katnr=3&dzialnr
=10&artnr=3248

Sprawozdanie z dziatalno$ci NFZ za rok 2006 (NFZ

liczba i struktura ubezpieczonych 2007)

wydatki ubezpieczeniowe na osobg

) A niepublikowane dane NFZ za rok 2004
w podziale na pte¢ i wiek

Z wuwagi na brak aktualnych kompletnych danych dotyczacych wydatkéw
ubezpieczeniowych na osob¢ w podziale na wiek i1 pte¢ zalozono, ze struktura tych wydatkow
nie zmienita si¢ od roku 2004. Uwzgledniono natomiast zmiang w wysokosci wydatkow.

1.2 Dodatkowe zalozenia prognozy

W wykorzystywanym modelu konieczne jest przyjecie zalozenia dotyczacego tempa
rocznego wzrostu wydatkdéw w opiece zdrowotnej. Przyjeto, ze roczny wzrost wydatkow
zdrowotnych na osobg jest rowny wzrostowi PKB na osobg, co oznacza warto$¢ elastyczno$ci
dochodowej rowna jeden. Szczegdtowe badania dotyczace wartosci elastycznosci dochodowe;j
dla Polski nie byty niestety prowadzone, poza jednym oszacowaniem sporzadzonym przez
ekspertow OECD, wskazujacym na warto$¢ elastycznosci 0,96 (dla okresu 1992-2002)
(European Commission 2006). Zatozenie o jednostkowej warto$ci elastyczno$ci opiera sig
wigc raczej na badaniach prowadzonych w innych krajach, a wykazujacych wyniki oscylujace
najczesciej koto jedynki.
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W catym okresie prognozy zalozona zostata niezmienno$¢ warunkow systemowych,
co implikuje migdzy innymi zatozenie o statym poziomie sktadki na ubezpieczenie zdrowotne
(9%).

Dodatkowych zatozen wymagalo sporzadzenie prognozy wydatkow budzetowych na
ochrong zdrowia. Poziom tych wydatkow determinowany jest przez decyzje o charakterze
politycznym, w efekcie trudno go przewidzie¢. Zatozono, ze wydatki budzetowe stanowi¢
beda w calym okresie prognozy ten sam co w roku bazowym procent wydatkow
ubezpieczeniowych.

Przychodowa strona prognozy bazuje na zatozeniach dotyczacych rozwoju rynku
pracy w badanym okresie. W kazdym roku prognozy osoby pracujace zostaly podzielone na
grupy pod wzgledem statusu zatrudnienia, zgodnie ze struktura rynku pracy. Osobna grupe
stanowia rowniez osoby bezrobotne, emeryci i rencisci, a takze osoby ubezpieczone
dobrowolnie. W zalezno$ci od rozwiazan legislacyjnych, oszacowana zostata wysokos¢
kwoty wplywajacej do ubezpieczenia zdrowotnego od (lub w imieniu) danej grupy w kazdym
roku.

W modelu nie zostaly uwzglednione ewentualne zmiany stanu zdrowia populacji,
znajdujace swoje odzwierciedlenie w warto$ciach zapadalnosci i chorobowos$ci. Jedynym
wykorzystanym wskaznikiem zwigzanym ze stanem zdrowia populacji jest oczekiwana
dhugos¢ zycia.

1.3 Prognoza demograficzna

Prognoza demograficzna stanowi jeden z najistotniejszych elementow projekcji,
bowiem wielko$¢ 1 struktura populacji w duzej mierze determinuje wysoko$¢ wydatkow
zdrowotnych. Projekcja populacyjna sporzadzona zostata na bazie modutu demograficznego,
stanowiacego integralng cze$¢ wykorzystanego modelu.

Dla potrzeb projekcji konieczne bylo przyjecie zalozenia dotyczacego tempa wzrostu
dhugos$ci przecigtnego dalszego trwania zycia przy urodzeniu (szybkie, $rednie lub wolne).
Wykorzystane zostato zatozenie o $rednim tempie wzrostu, poniewaz pozwala ono na
przyjecie zatozen dotyczacych zmian oczekiwanej dtugosci zycia bliskich prognozie ONZ®'.
Wykres 73 przedstawia zmiany w wielkosci populacji przewidywane do roku 2050.

81 UN World Population Prospects: The 2006 Revision Population database,
http://esa.un.org/unpp/index.asp?panel=1
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Wykres 73. Prognozowana wielko$¢ populacji Polski do roku 2050 (w min PLN)
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Zrédlo: obliczenia wlasne z wykorzystaniem modutu populacyjnego modelu ILO

Zgodnie z prognoza wielko$¢ populacji polskiej w roku 2050 w niewielkim stopniu
przekroczy 32 miliony, co oznacza ponad 15 procentowy spadek w poréwnaniu do roku 2007.
W kontekscie wydatkéw zdrowotnych poza zmianami wielkos$ci populacji bardzo istotne sa
zmiany jej struktury (Wykres 74).

Wykres 74. Udzial w populacji oséb powyzej 64 roku zycia oraz os6b w przedziale wiekowym

15-64
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Zrédlo: obliczenia wlasne z wykorzystaniem modutu populacyjnego modelu ILO
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Jak wida¢ nastgpuja istotne zmiany w udziale osob starszych w spoteczenstwie
(wzrost z 13,4 % w 2006 roku do 30,6% w roku 2050), co powoduje m.in. zwigkszone
zapotrzebowanie na $wiadczenia zdrowotne. Udziat 0sob w wieku produkcyjnym, wynoszacy
obecnie ponad 70%, stanowi¢ bedzie mniej niz 60%.

1.4 Wyniki prognozy przychodéw i wydatkow zdrowotnych
Wykres 75 przedstawia wydatki ubezpieczeniowe na ochrong zdrowia (bez wydatkow na

refundacje lekow) oszacowane dla roku bazowego, w przeliczeniu na osobg, w zaleznosci od
ptci 1 wieku.

Wykres 75. Oszacowane wydatki na osob¢ wedlug plci i wieku osoby ubezpieczonej (bez
refundacji lekow) w 2007 roku (w PLN)
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‘ —m— kobiety —A— mezczyzni ‘

Zrédlo: na podstawie niepublikowanych danych NFZ oraz sprawozdania finansowego NFZ za okres 1.01.2007-
31.12.2007 (NFZ 2008)

Krzywa wydatkow przyjmuje charakterystyczny ksztatt litery ,,J”. Po wigkszej
wartosci wydatkéw na osobg w pierwszych pigciu latach zycia nastgpuje w przypadku
mezczyzn okres wzglednej stabilizacji wydatkow na niskim poziomie, dla kobiet zaburzony
zwigkszonymi wydatkami zdrowotnymi zwigzanymi z okresem rozrodczym. Powyzej 45 roku
zycia wydatki per capita wzrastaja zdecydowanie dla obu pici, co zwiazane jest ze
wzrastajacymi potrzebami zdrowotnymi. W przypadku mezczyzn mozna zaobserwowac
ponowny, aczkolwiek niewielki spadek wydatkow w najstarszych grupach wiekowych,
spowodowany prawdopodobnie ograniczeniem kosztownych procedur oraz czg§ciowym
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przeksztalceniem $wiadczen leczniczych w $wiadczenia opiekuncze (czgsto obciazajace
rodziny, a nie publiczny system ochrony zdrowia).

Ten typowy rozktad wydatkoéw na osobe w potaczeniu z procesami demograficznymi
powoduje istotne zmiany w strukturze wydatkow catkowitych na przestrzeni okresu prognozy
(Wykres 76).

Wykres 76. Calkowite wydatki ubezpieczeniowe w zaleznosci od grupy wiekowej (w mld PLN)
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Zrédlo: projekcje wlasne

W zwiazku z tym, ze w okresie prognozy wzrasta znacznie liczba 0osob w starszych
grupach wiekowych, a sa to grupy o wysokich wydatkach przypadajacych na osobg, widac
wyraznie, ze zmiany w wydatkach catkowitych na przestrzeni prognozy w tych wilasnie
przedziatach wiekowych sa najznaczniejsze. W grupach wiekowych pomiedzy 65., a 74.
rokiem zycia wzrost wydatkdow pomigdzy rokiem 2007, a 2050 jest w przyblizeniu
dziesi¢ciokrotny, podczas gdy w grupach do 59. roku zycia najwyzej pigciokrotny.
Najwigkszy wzrost procentowy obserwuje si¢ w grupach najstarszych, jednak z uwagi na
niewielka liczebno$¢ tych grup nie ma to az tak istotnego znaczenia w wydatkach
zagregowanych.
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Wykres 77. Struktura wydatkéw ubezpieczeniowych na §wiadczenia zdrowotne w zaleZnosci
od wieku w latach 2007, 2025 i 2050

100%

90%

28,6%
80% - 40,9%

51,9%

70% -

60% -

50% -

40% -

30% +

20% -

10% -

0% -

2007 2025 2050

omo0-14 o 15-64 065+

Zrédlo: projekcje wilasne

Zdecydowanym zmianom w okresie prognozy podlega struktura wydatkow catkowitych
na $wiadczenia zdrowotne ze wzgledu na wiek korzystajacych z opieki. Wida¢ wyraznie
coraz wigksze obciazenie systemu ubezpieczeniowego opieka zdrowotna dla osob starszych,
po 65. roku zycia (Wykres 77). W 2050 roku wydatki na opiek¢ nad osobami starszymi
stanowia juz ponad polowe wydatkoéw catkowitych (51,9%).
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Wykres 78. Prognoza catkowitych publicznych przychodéw i wydatkéow zdrowotnych (w mln
PLN)
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Zrédlo: projekcje wlasne

Wykres 78 pokazuje prognozowana wysokos$¢ przychodow 1 wydatkéw zdrowotnych
wyrazong w milionach PLN. Zaréwno przychody, jak i wydatki stale rosna, jednak wzrost
wydatkow, szczegolnie w drugim okresie prognozy jest szybszy. Wynika to prawdopodobnie
z faktu, ze pomimo zatozonej zwigkszajacej si¢ stopy zatrudnienia liczba osob pracujacych (a
wigc tych, ktorzy maja najwigkszy wplyw na wysoko§¢ przychodow ze sktadki
ubezpieczeniowej) bedzie male¢, a stale rosnacy PKB oraz zwigkszajacy si¢ odsetek osob
starszych w populacji nie pozwola na istotne spowolnienie tempa wzrostu wydatkow.
Zmniejszajaca si¢ stopa wzrostu PKB oraz malejaca catkowita wielko$¢ populacji spowoduja
jedynie coraz mniejsze tempo wzrostu wydatkow w koncowym okresie prognozy. W efekcie
rozbiezno$¢ pomigdzy wysokoscia przychodow, a wydatkow bedzie coraz wigksza. Wida¢ to
wyraznie na Wykresie 79 pokazujacym prognozowana wysokos$¢ deficytu. Poczatkowo jest
on warto$cia ujemna, z uwagi na wykazywany obecnie przez NFZ dodatni wynik finansowy.
Jednak juz od 2012 roku wzrost przychodow nie pozwala na pokrycie wszystkich wydatkow 1
deficyt osiaga wartos$ci dodatnie, rosnac stopniowo, jedynie pod koniec okresu prognozy
osiagajac wzglednie stabilng warto$¢.
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Wykres 79. Prognoza deficytu (réznica pomiedzy wydatkami, a przychodami) (w mln PLN)
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Zrédlo: projekcje wlasne

Mimo ze przychody wyrazone w wartosciach monetarnych stale rosna, wyrazone
w relacji do PKB nie zachowuja tej tendencji przez caty okres prognozy (Wykres 80). Do
roku 2016 przychody wyrazone jako % PKB stabilizuja si¢ prawie na tym samym poziomie
(okoto 3,75% PKB). Nastgpnie do konca okresu prognozy rosna, ale tempo wzrostu nie jest
duze. Nieco szybszy wzrost nast¢puje dopiero po 2040 roku. Pierwszy etap, wzglednej
stabilizacji przychodéw w relacji do PKB charakteryzuje si¢ wzglednie stalym wzrostem ptac
1 ciagle rosnaca (chociaz coraz wolniej) liczba pracujacych. Jednak wzrost PKB jest w tym
okresie na tyle wysoki, ze w relacji do wielkosci produktu krajowego przychody nie rosna.

W podzniejszym okresie prognozy liczba oséb zatrudnionych stabilizuje sig, a potem
zaczyna spadaé, jednak rosnaca przewaga wzrostu produktywnosci nad wzrostem PKB
powoduje wzrost przychodéw w relacji do produktu krajowego.

W ostatnim etapie (po okoto 2040 roku) przyrosty PKB sa wciaz nizsze niz przyrosty
produktywnos$ci, a tempo wzrostu stopy zatrudnienia nieco szybsze, co powoduje troche
wigkszy wzrost przychodow liczonych jako procent PKB
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Wykres 80. Prognoza calkowitych publicznych przychodéw i wydatkéw zdrowotnych (%
PKB)
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Zrédlo: projekcje wlasne

Wydatki ubezpieczeniowe rosna przez caly okres prognozy, jednak w niejednolitym
tempie. Zuwagi na ogblne zalozenie dotyczace elastyczno$ci dochodowej ich wzrost
uzalezniony jest w duzej mierze od prognozowanego wzrostu PKB. Duze znaczenie ma tu
réwniez czynnik demograficzny — wydatki zmieniaja si¢ w zaleznos$ci zar6wno od zmian
w wielkos$ci, jak 1 strukturze populacji. Przedstawienie wysokosci wydatkow zdrowotnych
w relacji do PKB w duzym stopniu eliminuje wptyw na nie wzrostu produktu krajowego. Nie
eliminuje tego wplywu catkowicie, poniewaz wydatki przedstawiane sa jako odsetek
catkowitej wielkosci PKB, a do okreslenia wzrostu wydatkow zdrowotnych wykorzystywana
jest warto$¢ produktu przypadajaca na osobg. W zwiazku z malejaca wielkoscia populacji
w Polsce warto$ci te na przestrzeni okresu prognozy wykazuja istotne roznice.

W pierwszych trzydziestu latach prognozy zmiany demograficzne powoduja wyraznie
duze tempo wzrostu wydatkow. Odpowiedzialna jest za to gtbwnie zmiana struktury populacji
— starzenie si¢ spoteczenstwa polegajace na coraz wigkszym udziale osob starszych,
generujacych wyzsze wydatki zdrowotne niz osoby miodsze. Pdzniej obserwowany jest coraz
wigkszy wptyw drugiej istotnej zmiany demograficznej — zmniejszanie si¢ ogolnej wielkosci
populacji. To wlasnie powoduje, ze pomimo dalej postgpujacego procesu starzenia, wzrost
wydatkow, aczkolwiek nadal znaczny, charakteryzuje si¢ nieco mniejszym tempem.

Odpowiednio do zmian przychodow i wydatkow oraz ich wzajemnych relacji zmienia
si¢ wielko$¢ prognozowanego deficytu
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Wykres 81. Prognoza deficytu finansowego (réznica pomi¢dzy wydatkami a przychodami)
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Zrédlo: projekcje wlasne

Deficyt nie przekracza w okresie prognozy 1% PKB, ale na poziomie bliskim tej
warto$ci pozostaje juz od roku 2040. Tabela 113 przedstawia zestawienie otrzymanych
wynikoéw prognozy przychodow, wydatkéw oraz deficytu.

Tabela 113. Zestawienie wynikow prognozy

Wyszezegdlnienie | 2008 | 2010 | 2015 | 2020 | 2025 | 2030 | 2035 | 2040 | 2045 | 2050
f;lzf(’flﬂlﬁ% 550 60,9 | 78,0 100 | 1249 | 1483 | 1730 | 1978 | 2221 | 2448
Przychody (%PKB) | 4,49 | 451 | 453 | 467| 481 | 484| 491 501 | 5,16| 535
Wydatki (mld.PLN) | 544 | 60,2 | 80,5 | 1053 | 134,9 | 1682 | 202,6 | 2349 | 2624 | 2843
Wydatki (%PKB) 436 | 445| 4,68 | 492| 520 549| 575 595 | 6,09| 621
Deficyt mld.PLN) | -1,6| -07| 25| 53| 100| 199 296 37,0 | 404 | 39,5
Deficyt (% PKB) 0,13 | -0,06| 014| 025| 039| 065| 084 094 | 094| 086
v?/;gl:t}l,(t O(VOC‘; 292 | <124 3.10| 506| 742| 1184 146| 1576 | 1538 | 13.90

Zrodto: obliczenia wiasne
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W Polsce w ostatnich latach wzrost wydatkow publicznych na ochrong zdrowia
znacznie przewyzszat wzrost PKB, sadzi¢ wigc mozna, Ze elastyczno$§¢ dochodowa w
nastgpnych latach rowniez bedzie wyzsza od zalozonej na poziomie jednos$ci. Przyjmujac
warto$¢ elastycznosci dochodowej 1,1 w catym okresie prognozy otrzymujemy wyniki
zaprezentowane na Wykresie 82.

Wykres 82. Prognoza calkowitych publicznych przychodéw i wydatkéw zdrowotnych (%
PKB) przy zalozeniu wyzszej elastycznos$ci dochodowej
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Zrédlo: projekcje wlasne

Zwigkszenie zalozonej elastycznosci dochodowej wplywa gléwnie na wysokos¢
prognozowanych wydatkéw, aczkolwiek w niewielkim stopniu zmienia réwniez wartosci
przychodéw. Wynika to z konstrukcji modelu, w ktérym prognozowane przychody systemu
pochodzace z budzetu stanowia niezmienny w okresie prognozy odsetek wydatkow
ubezpieczeniowych. Wydatki w koficowym roku prognozy osiagaja 7,3% PKB, czyli o
przeszio 1 punkt procentowy wigcej niz we wczesniejszej prognozie. Deficyt wzrasta wtedy
do 1,76% PKB, co stanowi ponad 24% catkowitych wydatkow.

1.5 Whnioski

Podstawowym wnioskiem wynikajacym z przedstawionej projekcji jest informacja, ze
w ciagu nastgpnych dekad rozbiezno$¢ pomigdzy wysokoscia przychodéw i1 wydatkow w
ochronie zdrowia rosnie. Poglgbianie si¢ deficytu finansowego spowodowane jest wpltywem
szeregu czynnikéw zaréwno demograficznych, jak 1 gospodarczych. Spoteczenstwo polskie
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jest populacja starzejaca sig, co powoduje zaréwno wzrost wydatkéw zdrowotnych
przypadajacych na osobg, jak i niekorzystne zjawiska na rynku pracy, wptywajace negatywnie
na tempo wzrostu przychodow ze skladek ubezpieczenia zdrowotnego. W efekcie wzrost
przychodow nie zabezpiecza pokrycia bardziej dynamicznie rosnacych wydatkéw. Dopiero
pod koniec okresu prognozy deficyt finansowy pozostaje na wzglednie stalym poziomie, co
wynika gtéwnie z zaloZenia mniejszego tempa wzrostu PKB i1 malejacej catkowitej wielko$ci
populacji polskiej.

Mozliwosci wptywu na strong wydatkowa sa bardzo ograniczone, przede wszystkim z
uwagi na istotny wplyw czynnikéw demograficznych. Trudno zalozy¢ rdwniez zaostrzanie w
nastgpnych latach racjonowania §wiadczen zdrowotnych w celu ograniczania wydatkow.
Pewne pozytywne efekty osiagna¢ mozna dzialaniami skierowanymi na wzrost efektywnosci 1
poprawe sytuacji zdrowotnej populacji.

Bardzo istotne wydaja si¢ wigc dziatania skierowane na stron¢ przychodowa, a wsrod
nich zwigkszanie wymiaru skladki ubezpieczenia zdrowotnego oraz spdjny program
aktywizacji zawodowej populacji, szczego6lnie w starszych przedziatach wiekowych. Biorac
jednak pod uwage zatozony juz w projekcji bardzo dynamiczny rozwo6j rynku pracy, te drugie
dziatania bez zwigkszenia sktadki nie zabezpiecza w peini pokrycia rozbieznosci migdzy
wydatkami, a przychodami, a raczej sa konieczne, aby nie doprowadzi¢ do katastrofalnego
poziomu deficytu.
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Rozdzial VII
Syntetyczny obraz sytuacji finansowej w sektorze zdrowotnym

Wprowadzenie

Analiza sytuacji finansowej sektora zdrowotnego przeprowadzona odrgbnie w kazdej
z trzech stron przeplywu strumieni finansowych: (1) doptywu $rodkéw, (2) zagregowanych
kosztéw tworzenia $wiadczen zdrowotnych oraz (3) kierunkéw wydatkow w uktadzie
funkcjonalnym, umozliwia wielowymiarowe zdiagnozowanie sytuacji oraz przewidywania
dotyczace przyszlych wielkosci finansowych. W ostatnim rozdziale raportu prezentujemy
wyniki przeprowadzonych analiz oraz przewidywan w sposob syntetyczny, a jednocze$nie
pozwalajacy na sformulowanie wnioskow i rekomendacji.

1. Przychody

Srodki sektora zdrowotnego pochodza z kilku zrédet: ze sktadki na ubezpieczenie
zdrowotne, z podatkéw ogolnych dystrybuowanych zaréwno przez budzet centralny, jak i
budzety jednostek samorzadu terytorialnego (JST), z dochodéw indywidualnych ludnos$ci
oraz ze $rodkow zaktadow pracy. W ostatnim okresie wzrasta dziat srodkow pochodzacych z
zagranicy, glownie w wyniku absorpcji srodkéw z funduszy strukturalnych UE. Jako $rodki
glownie inwestycyjne oraz zwiazane z doskonaleniem kapitatu ludzkiego nie s one widoczne
ani w analizach przychodow sektora zdrowotnego, ani kosztow i wydatkéw. Maja wpltyw
glownie na tzw. wydatki powiazane z ochrong zdrowia (patrz Rozdz. IV. p.1).

Sktadka jest dominujacym Zrédlem $rodkéw na ubezpieczenie zdrowotne. Udzial
przychodow pochodzacych ze sktadki jest rosnacy. Przekroczyt 60% w catosci przychodow
przeznaczanych na ochrong zdrowia. Wplyw na to miat miedzy innymi program podnoszenia
stopy sktadki o ¢wier¢ punktu procentowego, realizowany w latach 2002 - 2007. Jesli stopa
sktadki zdrowotnej w 2000 r. wynosita 7%, to w 2007 wzrosta do 9 %. Jednocze$nie nalezy
zauwazy¢, ze dynamiczny wzrost gospodarczy w kraju, wyraznie odczuwalny juz w 2004 r.,
przynidst dodatkowy wzrost przychodow ze sktadki. Poczawszy od tego roku dynamika
wzrostu przychodow byta wyraznie wyzsza (patrz Tabela ponizej).

Program podnoszenia stopy skladki nie obejmowal podatku od dochodéw
indywidualnych ludnosci (PIT), lecz catkowite dochody do opodatkowania, mimo ze sktadka
zdrowotna przyjeta w momencie wprowadzania systemu ubezpieczenia zdrowotnego w 1999
r. nalozona zostala na podatek dochodowy, a nie bezposrednio na wynagrodzenia, tak jak to
ma miejsce w przypadku innych skladek ubezpieczenia spolecznego. W rezultacie
zwigkszona stopa sktadki finansowana jest z dochodow indywidualnych ludnosci.

Drugi znaczacy element przychodow sektora zdrowotnego stanowia dochody ludnosci
przeznaczane na ochrong zdrowia. Obserwacja tego, ile srodkow przeznacza ludnos$¢ na cele
zdrowotne, mozliwa dzigki badaniom budzetow domowych oraz dodatkowo — dzigki
modutowym badaniom gospodarstw domowych prowadzonym przez GUS, wskazuje na
utrwalenie si¢ stalego wskaznika udzialu. Oznacza to, ze gospodarstwa domowe nie
zwigkszaja swego popytu na ustugi zdrowotne szybciej niz rosna ich dochody, a tym samym
w szybszym tempie niz wynosi tempo wzrostu gospodarczego. Elastyczno$s¢ dochodowa ich
wydatkow na zdrowie nie przekracza wskaznika 1,0.

Od pewnego czasu widoczny jest wzrost srodkéw przeznaczonych na cele zdrowotne
przez pracodawcow. Oni finansuja gldwnie obowiazkowe badania profilaktyczne i rzadziej
programy zdrowotne dla swych pracownikéw oraz wykupuja dla nich tzw. abonament,
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stanowiacy rodzaj zaktadowego ubezpieczenia zdrowotnego. Ten sposob finansowania ustug
zdrowotnych — to rodzaj zywiolowego rozwoju prywatnych ubezpieczen zdrowotnych, dla
ktorych nie przygotowano jeszcze regulacji umozliwiajacej ich oficjalne wprowadzenie.

Srodki pochodzace z budzetu panstwa oraz budzetéow jednostek terytorialnych nie
stanowia trwale uregulowanego strumienia przychodéw sektora zdrowotnego. Ich
ksztattowanie si¢ podlega zmiennym regulacjom dotyczacym decyzji alokacyjnych wtadz
centralnych oraz samorzadu terytorialnego. Przyjmuje sig, ze z budzetu centralnego finansuje
si¢ bardziej potrzeby calej populacji, a nie indywidualne ustugi lecznicze, a wigc krajowe
programy zdrowotne, procedury wysokospecjalistyczne, ratownictwo medyczne, krajowe
programy inwestycyjne, itd....

W przypadku JST kierunki przeznaczania §rodkéw sa tylko czgsciowo podobne do
tych, jakie wystepuja w budzecie centralnym. Jednostki samorzadu terytorialnego begdac
organami zatozycielskimi dla wigkszosci publicznych placéwek zdrowotnych w kraju,
odpowiadaja za ich inwestycje, od pewnego czasu takze remonty kapitalne, finansuja
dziatania restrukturyzacyjne, udzielaja porgczen a nawet pozyczek. Mimo ogromu zadan i
odpowiedzialnosci, $rodki, jakie przeznaczaja JST na swe SPZOZ sa relatywnie bardzo mate.
Programy zdrowotne realizowane przez JST stanowia waski margines ich dziatalno$ci w
zakresie ochrony zdrowia.

Tabela 114. Ksztaltowanie si¢ podstawowych elementéw przychodéw, mld PLN

Wyszczegodlnienie | 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Przychody

razem 44,0 48,2 48,9 51,5 54,1 571 62,0 69,1
mld PLN

Dynamika

Nominalnie* 100 110 101 105 105 106 109 111
Realnie 103 100 103 106 109 117 127
Skladkowe mld 23,5 26,3 26,2 28.8 31,5 34,0 37,3 422
PLN

Dynamika

nominalnie 100 112 100 110 109 108 110 113
realnie 105 100 108 115 121 132 146
Udziat % 53,4 54,6 53,6 55,9 58,2 59,5 60,2 61,1
Budzetowe 6,3 4,3 4,6 3,5 3,7 3,8 3,8 3,8 5,5

mld PLN

Dynamika

nominalnie 107 76 106 103 100 100 145
realnie 100 100 73 76 76 74 73 104
Udzial % 9.8 9.5 7,2 7,2 7,0 6,7 6,1 8,0
JST 2,0 2,7 35 2,0 1,9 2,1 2,6 31 3.1

mld PLN

Dynamika

nominalnie 130 57 95 111 124 119 100
realnie 100 122 66 62 67 81 95 93

Udziat % 6,1 7,3 4,1 3,7 3,9 4,6 5,0 4,5

Gospodarstw 11,1 12,2 12,7 13,0 15,3 16,1 16,0 16,8 17,0
domowych

mld PLN
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Dynamika

nominalnie 104 102 118 105 99 105 101
realnie 100 98 96 110 114 110 114 113
Udzial % 27,7 26,3 26,6 29,7 29,8 28,0 27,1 24,6
Pracodawcow 0,5 0,6 0,6 0,7 0,9 1,3
mld PLN

Dynamika

nominalnie 100 120 100 117 129 144
realnie

Udziat % 1,0 1,2 1,1 1,2 1,5 1,9
Z zagranicy

Wyjasnienia: *nominalnie — w cenach biezacych, rok poprzedni =100, **realnie w cenach statych z 2000r, rok
2000 =100
Zrodto: zestawienie wlasne na podstawie prowadzonych analiz czqstkowych

Catosciowy obraz zmian w ksztaltowaniu si¢ przychodoéw sektora zdrowotnego w
analizowanym okresie ukazuje ponizszy wykres. Wynika z niego, ze w Polsce fiskalnie
efektywne sa gldwnie dwa zrodia przychodéw: sktadka zdrowotna i dochody indywidualne
ludnosci. Nota bene cz¢$¢ sktadki obciaza juz dochody ludno$ci w sposob bezposredni.
Dochody pochodzace z redystrybucji podatkowej: budzetu centralnego oraz JST maja
ograniczone znaczenie. Szczegdlnie niskie finansowanie sektora przez JST wymaga
zastanowienia 1 rozwazenia szerszych mozliwosci wzrostu S$rodkéw samorzadow
terytorialnych przeznaczanych na zdrowie w zwiazku z propozycjami zwigkszenia ich
odpowiedzialnosci za funkcjonowanie zaktadow opieki zdrowotne;.

Wykres 83. Przychody sektora zdrowotnego w latach 1999- 2007 mld PLN

100,0% 5 86 86 87 s =5
12,2 12,7 13 15.3 16,1 16 16,8 17
80,0% {+— ——
3,1
Gl 5 2 T9 2] > = 55
600% | |43 4,6 3,5 37 3.8 3.8 :
40,0% -
20,0%
0,0% - . . . . . . .
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
B Skiadki @ Budzet mJST 0O Gospodarstw a domow e O Pracodaw cy

Zrédlo: zestawienie wlasne na postawie analiz czqstkowych przedstawionych w kolejnych rozdziatach raportu
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2. Koszty

Rachunek kosztow odzwierciedla strumienie finansowe, pokrywajace uzytkowanie
wszystkich zasobow, sluzacych wytwarzaniu $wiadczen zdrowotnych. Jest to rachunek
kosztéw zagregowanych, uwzgledniajacy dwa podziaty: podmiotowy, czyli wedlug grup
podmiotow oraz rodzajowy, czyli wedlug rodzajow uzytkowanych zasobow. W ponizej
przedstawionej tabeli ukazano tylko najwazniejsze elementy rachunku kosztow. W ujgciu
podmiotowym — koszty powstajace w gtownej jednostce produkcji §wiadczen zdrowotnych,
czyli w SPZOZ. W ujeciu przedmiotowym - koszty wynagrodzef, lekow, uzytkowania
majatku 1 tzw. koszty pozamedyczne. Szczegdélowy obraz ksztaltowania sig¢ kosztow
przedstawiono w Rozdz. III, p. 1.

Koszty wytwarzania ushug zdrowotnych i funkcjonowania instytucji sektora zdrowotnego
wzrosty w analizowanym okresie, czyli w latach 1999 - 2007 o 24 % w ujgciu realnym. Przy
czym w okresie 1999- 2003, przedstawionym szczegdélowo w pierwszym raporcie na temat
sytuacji finansowej sektora zdrowotnego (Zielona Ksigga I), poziom kosztéw byt stabilny; w
zasadzie koszty nie rosty. Dopiero w 2004 r. widoczne jest silniejsze drgnigcie, zdecydowanie
wysokie w 2006 r.

Glowna jednostka generowania kosztow, czyli SPZOZ, nie absorbuje nawet potowy
wszystkich kosztéw. Ponadto w analizowanym okresie o 7 punktéw procentowych spadt ich
udzial w catosci kosztow. Jest to z jednej strony wynik zmniejszania si¢ udziatu jednostek
publicznych w sektorze i wzrostu jednostek niepublicznych, ale takze wynik poprawy
efektywnosci ekonomicznej funkcjonowania zaktadow. Potwierdza to sondazowe badanie na
ten temat, opisane w Rozdz. III, p. 5.

Tabela 115. Ksztaltowanie si¢ kosztow wytwarzania ustug i funkcjonowania sektora

zdrowotnego
Wyszezegblnienie 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
Ogoélem - mld PLN 41,7 | 444 | 48,6 | 52 | 53.6 | 563 | 599 | 648 | 704
Dynamika — nominalnie* 106 | 109 | 107 | 103 | 105 | 106 | 108 | 109
realnie**| 100 | 96 | 99 | 101 | 102 | 105 | 109 | 116 | 124
SPZOZ
mld PLN 198 | 197 | 203 | 21,6 | 21,5 | 22,3 | 23,0 | 254 | 276
Dynamika - nominalnie 99 103 106 100 104 103 110 109
realnie| 100 | 90 | 87 | 88 | 86 | 88 | 88 | 96 | 102
Udziat 47,5% | 44.4% | 41.8% | 41,5% | 40,1% | 39.6% | 38,4%| 39,2%| 39,2%
Wynagrodzenia
mld PLN 133 | 131 | 14 15 | 152 | 16 | 168 | 188 | 21
Dynamika - nominalnie 98 107 107 101 105 105 112 112
realnie| 100 | 89 | 89 | 91 91 94 | 96 | 106 | 116
Udziat 31,9% | 29.5% | 28,8% | 28.8% | 28.4% | 28.4% | 28,0% | 29,0% | 29.8%
Leki mld PLN 130 | 157 | 174 | 186 | 197 | 18 | 194 | 203 | 218
Dynamika - nominalnie 120 | 111 | 107 | 106 | 91 | 108 | 105 | 107
realnie| 100 | 108 | 113 | 115 | 119 | 107 | 112 | 116 | 122
Udziat 31,4% | 35,4% | 35,8% | 35.8%| 36,8% | 32,0% | 32.4% | 31,3%| 31,0%
Utrzymanie majatku
mld PLN 096 1,14| 123 137 140| 1,72] 1,79 193] 2,09
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Dynamika - nominalnie 118 108| 112| 102| 122| 104| 108| 108

realnie 100 | 101\ 109\ 116\ 116| 139| 141| 150| 159

Udziat 23%| 2.6%| 25%| 2.6%| 2.6%| 3.1%]| 3.0%| 3.0%]| 3.0%
Koszty pozamedyczne

mld PLN 452| 485| 514| 561| 572| 73| 7,60 821| 847

Dynamika - nominalnie 107 106 109 102 125 106 108 103

realnie 100 97 96| 101| 100 123\ 127| 136| 137

Udziat 10,8% | 10,9% | 10,6% | 10,8% | 10,7%| 12,7% | 12,7%| 12,7%| 12,0%

Wyjasnienia: *nominalnie — w cenach biezacych, rok poprzedni = 100; ** realnie — w cenach statych 1999 r.,
rok 1999 = 100
Zrodlo: zestawienie wlasne na postawie analiz czqstkowych przedstawionych w kolejnych rozdzialach raportu

Wykres 84. Ksztaltowanie si¢ kosztow ogolem, lekow i wynagrodzen nominalnie w latach 1999-
2007
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Zrédlo: na podstawie wykonanej analizy

Najwigkszy udziat w kosztach maja dwa elementy: wynagrodzenia personelu
medycznego oraz leki, generujac prawie 2/3 kosztow catkowitych. Jezeli w pierwszym roku
analizy (1999 r.) udzial wynagrodzen i lekow byt zblizony, to w nastepnych latach przewage
mialy koszty lekow (patrz Tabela 115). Najwyzszy wskaznik udziatu lekow zaobserwowano
w 2003 r. — ponad 36 %. Nastgpnie udziat kosztow lekdw zmniejsza sig, osiagajac obecnie
wskaznik 31%. Udziat wynagrodzen, w przeciwienstwie do lekéw, obnizat sig. W wyrazeniu
realnym zagregowany pozom wynagrodzen nie wzrastal az do 2006 r.. W 2007 r.
wynagrodzenia byly wyzsze tylko o 16% w poroéwnaniu z bazowym rokiem analizy, czyli
1999.
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Rosnaca tendencja charakteryzuja si¢ koszty utrzymania majatku oraz tzw. koszty
pozamedyczne. Przeprowadzone analizy (patrz Rozdz. III, p.4) ukazuja znaczny stopien
dekapitalizacji majatku w sektorze zdrowotnym, co czg¢$ciowo wyjasnia wzrost kosztow
eksploatacji starego majatku. Jednoczes$nie coraz czgsciej zaktady uzytkuja nowy sprzet
medyczny, ktérego amortyzacja znajduje odzwierciedlenie w kosztach. Nie mamy jednak
informacji o efektywno$ci wykorzystywania tego sprzgtu.

Wzrost wartosci (o ponad 37% w ujeciu realnym) i udziatu kosztéw pozamedycznych
wymagat szerszej analizy. Z analiz wykonanych na potrzeby poprzedniego raportu (Zielona
Ksigga I) wynikaty wnioski wskazujace, ze w tej dziedzinie maja miejsca dziatania, ktorych
efektywnos¢ ekonomiczna oraz korzystny wplyw na efekt zdrowotny pacjentow nie jest
potwierdzony. Dotyczy to miedzy innymi efektéw wprowadzania rozwiazan typu outsourcing
w warunkach do tego nieuzasadnionych. Takze obecnie nie znajdujemy potwierdzenia, ze
korzystanie z tzw. uslug obcych opiera si¢ na dostatecznie racjonalnych przestankach
podejmowanych wybordw.

3. Wydatki

Rachunek wydatkéw odpowiada na pytanie, jak ksztaltuja si¢ strumienie finansowe w
strukturze odpowiadajacej funkcjom spelnianym przez sektor zdrowotny. Funkcje te
klasyfikuje si¢ jako: lecznicze, rehabilitacyjne, opieki dlugoterminowej, pomocnicze,
administracyjne itp. W ujeciu funkcjonalnym mozemy takze wyodregbni¢ wydatki kapitatowe
(funkcja inwestycyjna), ktorych wczesniejsze ujgcia nie mogly wykazac.

Zanim rachunek wydatkéw w ujeciu funkcjonalnym zostanie przedstawiony,
prezentujemy tabelg, w ktorej ukazujemy wydatki w podziale na publiczne i prywatne z
wyodrebnionymi wydatkami kapitalowymi. Jak ukazuja to dane ponizszej tabeli, w
analizowanym okresie dynamika wydatkow prywatnych byla wyzsza niz publicznych
biezacych, a szczegdlnie wysoka dynamika charakteryzowaty si¢ wydatki inwestycyjne. W
ujeciu realnym wydatki te w latach 1999 — 2006 wzrosty o 85 %. W konsekwencji ich dziat w
catosci wydatkow zwigkszyt si¢ o 2 punkty procentowe: z 3,6% do 5,6%.

Tabela 116. Wydatki na zdrowie w uje¢ciu NRZ

Wyszczegdlnienie 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Ogotem - mld PLN

41,3 43,0 47,9 51,2 52,6 57,4 61,1 65,8
Dynamika — nominalnie 104 111 107 103 109 106 108
Realnie 100 101 101 108 112 119
Wydatki prywatne
mld PLN 11,9 13,7 13,7 14,6 15,5 17,7 18,0 19,1
Dynamika - nominalnie 111 104 106 107 114 102 106
realnie 100 98 99 104 116 115 120
Udziat 28,8% | 30,6% | 28,6% | 284% | 29,6% 30,8% 29,5% 29,0%
Wydatki gospodarstw
domowych
mld PLN 11,0 12,2 12,7 13,0 13,9 16,1 16,0 16,8
Dynamika - nominalnie 111 104 103 107 116 99 105
realnie 100 98 96 100 114 110 114
Udziat 26,6% | 28,3% | 26,4% | 254% | 26,4% 28,0% 26,2% 25,5%
Wydatki publiczne
biezace 27,9 28,2 32,4 34,7 34,9 37,1 39,5 43,0
mld PLN
Dynamika - nominalnie 101 115 107 100 106 106 109
realnie 92 99 101 99 104 107 115
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100

Udzial 67,6% | 657% | 67,7% | 67,7% | 66,3% 64,6% 64,6% 65,3%
Wydatki kapitalowe
mld PLN

1,5 1,6 1,8 2,0 2,2 2,6 3,6 3,7
Dynamika - nominalnie 107 110 111 112 119 138 103
realnie 100 97 100 106 116 135 182 185
Udziat 3,6% 3,7% 3,7% 3,8% 4,2% 4,5% 5,9% 5,6%

Zrédlo: Obliczenia i szacunki wlasne na postawie danych NRZ

Analizujac funkcje realizowane w sektorze zdrowotnym, zauwazamy, ze udzial
wydatkéow na ushugi lecznicze i1 rehabilitacyjne miat w analizowanym okresie tendencje
malejaca. Natomiast wzrastal udzial wydatkow na opieke dlugoterminowa. Ta tendencja
odzwierciedla konsekwencje dynamicznego procesu starzenia si¢ populacji i nalezy si¢
spodziewa¢, ze wydatki na opiek¢ wobec o0sOb starszych bgda wzrastaly szybciej niz
wszystkie inne wydatki sektora zdrowotnego.

Mimo ze poczawszy od 2004 r. wydatki na ochron¢ zdrowia wyraznie wzrosty, to
udzial wydatkow na ustugi zdrowia publicznego w tym samym okresie zmalal. Jesli
skojarzymy t¢ tendencj¢ z dramatycznie spadkowa tendencja dotyczaca wydatkéw na tzw.
ustugi ‘zwiazane z ochrong zdrowia’ (patrz Rozdz. IV p. 1), obejmujace inne elementy
zdrowia publicznego (np. ksztatcenie i szkolenie w ochronie zdrowia, badania i rozwdj,
kontrolg zywnosci, higieny i wody pitnej, zdrowie w srodowisku, administracje 1 dostarczanie
$wiadczen socjalnych w naturze dla oséb chorych i niepelnosprawnych oraz administracjg i
dostarczanie §wiadczen pieni¢znych zwiazanych z ochrong zdrowia), to mozemy stwierdzié,
ze w mamy w Polsce do czynienia z lekcewazeniem funkcji profilaktycznych i
prewencyjnych w systemie ochrony zdrowia wbrew dowodom na racjonalno$¢ dziatan w
zakresie zdrowia publicznego oraz wbrew postulatom WHO 1 Komisji Europejskie;.

Analiza wydatkéw wg funkcji, pozwala na wyodrgbnienie wydatkow o charakterze
administracyjnym. Nalezy zauwazy¢, ze wydatki te po likwidacji kas chorych i utworzeniu
NFZ, zdecydowanie zmalaly. W ten sposob uzyskano widoczna oszczedno$¢ w kosztach
funkcjonowania sektora zdrowotnego. Trudno jednak odpowiedzie¢ na pytanie, czy ta
bezposrednia oszczgdno$¢ znalazta przetozenie na oszcz¢dno$¢ posrednia, a mianowicie,
wynikajaca z poprawy efektywnosci funkcjonowania catego systemu. Faktem jest jednak, ze
zglaszane obecnie zmiany organizacyjne, dotyczace rozbudowania funkcji ptatnika, przyniosa
w konsekwencji wzrost bezposrednich kosztow administracyjnych. Aby je podja¢, nalezy
udowodni¢, zZe przyniosa ewidentne korzySci w dziedzinie poprawy efektywnos$ci
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia.

Zmniejszaniu si¢ udziatu wydatkéw ponoszonych na podstawowe funkcje zdrowotne
realizowane w sektorze ochrony zdrowia (poza opieka dlugoterminowa), towarzyszy wzrost
udzialu wydatkéw na artykuly medyczne, ustugi pomocnicze oraz inwestycje. Skala tego
wzrostu jest tak duza 1 konsekwencje dla spadku udzialu wydatkéw na realizacje ustug
zdrowotnych tak powazne (w tym niedoptacanie pracy personelu medycznego), ze bez
wprowadzenia narzedzi racjonalizacji rosnacych wydatkow, spelnianie przez system
podstawowych funkcji zdrowotnych moze ulec powaznym zaburzeniom.
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Tabela 117. Wydatki na zdrowie wedlug funkcji

Wyszczegolnienie 1999 2002 2003 2006
Ustlugi lecznicze i rehabilitacyjne

mld PLN 21,2 26,9 26,7 314
Udziat % 51,3% 52,5% 50,8% 47,8%
Dhugoterminowa opieka pielggnacyjna mld

PLN 2,5 2,5 2,6 6,2
Udziat % 6,0% 4,8% 4,9% 9,4%
Pomocnicze ushugi opieki zdrowotnej mld PLN 1,2 1,5 1,6 2,4
Udziat % 3,0% 3,0% 3,0% 3,7%
Artykuty medyczne mld PLN 10,8 15,6 17,1 19,6
Udziat 26,1% 30,4% 32,4% 29,8%
Profilaktyka i zdrowie publiczne mld PLN 1,5 1,7 1,7 1,5
Udziat % 3,6% 3,3% 3,3% 2,3%
Administracja ochrony zdrowia i ubezpieczenia

zdrowotnego 1,7 1,1 0,7 0,9
Udziat % 4,1% 2,2% 1,4% 1,4%
Inwestycje mld PLN 1,5 2,0 2,2 3,7
Udziat % 3,7% 3,8% 4,2% 5,6%
Niesklasyfikowane mld PLN 0,91 - - -
Udziat % 2,2% - - -

Zrédlo: Obliczenia i szacunki wlasne na postawie danych NRZ

Narodowy rachunek zdrowia pozwala takze na analiz¢ wydatkéw w uktadzie
gléwnych podmiotéw, na ktore ponoszone sa wydatki ze wzgledu na realizowane przez nie
funkcje zdrowotne. Obraz zmian w tej klasyfikacji nie odbiega od obrazu przedstawionego w
uktadzie wedtug funkcji. Pojawia si¢ w nim natomiast nowy podmiot — zagranica, ktdrego
znaczenie bedzie wzrastalo wraz z konsekwencjami koordynacji udzielania $wiadczen
zdrowotnych w ramach UE w kontek$cie wyraznego wzrostu mobilnosci ludnosci na
obszarze Wspolnoty. Ten fakt wymaga poglebionego rozpoznania i symulacji konsekwencji.

Tabela 118. Wydatki na zdrowie wedlug grup §wiadczeniodawcéw

Wyszczeg6lnienie 1999 2002 2003 2006
Szpitale mld PLN 11,9 13,9 14,4 20,3
Udziat % 29,8% 28,1% 28,6% 30,9%
Swiadczeniodawcy ambulatoryjnej opieki
zdrowotnej 10,2 14,5 13,8 17,8
Udziat % 25,1% 29,4% 27,4% 27,1%
Zaktady opieki pielggnacyjnej i
dtugoterminowej mld PLN 0,7 0,6 0,6 1,2
Udziat % 1,8% 1,2% 1,3% 1,8%
Sprzedawcy artykutdéw medycznych mld PLN 10,8 15,5 17,0 20,5
Udziat % 27,1% 31,4% 33,7% 31,2%
Jednostki prowadzace programy zdrowia
publicznego mld PLN 1,0 1,5 1,5 1,0
Udziat % 2,6% 3,1% 3,0% 1,5%
Instytucje administracji ochrony zdrowia i
ubezpieczen spotecznych 1,7 1,1 0,7 1,0
Udziat % 4,3% 2,3% 1,4% 1,5%
Pozostate jednostki gospodarcze 2,5 2,2 2,3 4,0
Udziat % 6,3% 4,4% 4,5% 6,1%
Zagranica mld PLN 0,04 0,05 0,06 0,07
Udziat % 0,1% 0,1% 0,1% 0,1%

Zrédlo: Obliczenia i szacunki wlasne na postawie danych NRZ
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4. Problemy rownowagi

Analiza sytuacji finansowej sektora zdrowotnego w dluzszym okresie zwraca uwage
na dwa zjawiska, ktére sa odczuwane i oceniane jako bardzo uciazliwe. Jedno dotyczy
dysproporcji w rozwoju: wyzszej dynamiki jednych segmentow systemu i zaniedbania
innych, co burzy jego harmonijne funkcjonowanie, niezbgdne dla skutecznej i racjonalnej
realizacji funkcji zdrowotnych. Drugie zjawisko dotyczy zjawiska permanentnego zadluzania
si¢ jednostek udzielajacych §wiadczen medycznych, wobec ktoérych podejmowane sa akcje
oddtuzeniowe. Akcje te wigzano wprawdzie z programami restrukturyzacji zadluzonych
placowek (szczego6lnie podjgta na mocy ustawy z 15.04.2005), lecz znaczna ich czgs¢
sprowadzata si¢ do tzw. ‘rolowania dlugu’, czyli przesuwania sptaty zobowigzan
wymagalnych na pdzniejszy okres lub ‘darowania’ dtugu na koszt podatnika. Nie podjgto
powazniejszych dzialan ukierunkowanych na ograniczanie podstawowych przyczyn
zadluzania si¢, mimo ich wskazywania, upatrujac rozwiazania problemu w prywatyzacji
placowek. Tymczasem koncentracja wigkszosci zobowigzan wymagalnych na wzglednie
malej grupie SPZOZ wskazuje, ze najbardziej zadtuzone szpitale sa jednoczesnie szpitalami
najwigkszymi 1 czgsto klinikami uniwersyteckimi. Ich likwidacja lub prywatyzacja raczej nie
wchodzi w rachubg takze ze wzgledu na specyfikeg struktury leczonych choréb (przypadki
trudne 1 drogie) oraz funkcje badawcze 1 dydaktyczne, jakie dodatkowo petnia.

Na nieréwnowage w funkcjonowaniu sektora zdrowotnego zwraca uwagg takze
wystepowanie zjawiska kolejek pacjentow czekajacych na ustugi oraz dlugi czas oczekiwania
na nie. Jako Ze informacja na ten temat nie jest dostatecznie wiarygodna; zaréwno ze
wzgledow trudnosci metodologicznych dotyczacych jego charakteryzowania, jak i niepetnego
raportowania o nim (patrz Rozdz. V., p. 2), nie charakteryzujemy go jeszcze w sposob
ilosciowy. Sygnalizujemy natomiast problem, ktory w niektorych specjalistycznych
dziedzinach medycyny w sposob dramatyczny ogranicza dostgp do ustug zdrowotnych.
Dlatego potrzebne sa prace metodologiczno — informacyjne pozwalajace na pozyskiwanie
wiarygodnych danych oraz wprowadzenie skoordynowanego zarzadzania kolejkami
oczekujacych w celu ich ograniczania.

5. Wyzwania przyszlo$ci

Projekcje wykonane na potrzeby raportu, wykorzystujace model budzetu socjalnego
ILO, ostrzegaja przed poglebianiem si¢ rozbiezno$ci pomigdzy wysokoscia przychodow i
wydatkow w ochronie zdrowia. Wzrost deficytu w ciagu najblizszych dekad spowodowany
jest wplywem szeregu czynnikow zaréwno demograficznych (starzenie si¢ populacji), jak i
gospodarczych. Z jednej strony nastgpowaé bedzie wzrost wydatkow zdrowotnych
przypadajacych na osobg, a z drugiej - powstanie zagrozenie dezaktywizacja zawodowa,
wplywajac negatywnie na tempo wzrostu przychodéw ze skladek ubezpieczenia
zdrowotnego. W efekcie wzrost przychodow nie zabezpieczy pokrycia bardziej dynamicznie
rosnacych wydatkow. Dopiero pod koniec okresu prognozy (2050) deficyt finansowy
pozostanie na wzglednie stalym poziomie (patrz wykres), co wynika gtownie z zatozenia
mniejszego tempa wzrostu PKB 1 malejacej catkowitej wielko$ci populacji w kraju.
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Wykres 85. Prognoza ksztaltowania si¢ przychoddow, wydatkow i deficytu w sektorze
zdrowotnym.
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Zrédlo: projekcje wlasne

W kontekscie wynikow prognozy trzeba zauwazy¢, ze nie uniknie si¢ podnoszenia
sktadki, niezaleznie od konieczno$ci zardwno dziatan racjonalizujacych funkcjonowanie
sektora zdrowotnego, jak 1 w pewnym zakresie racjonujacych $§wiadczenia zdrowotne. Do
poprawy sytuacji finansowej w sektorze oraz w catym systemie zabezpieczenia spotecznego
przyczyni si¢ konsekwentny program aktywizacji zawodowej populacji, obejmujacy takze
osoby w starszych przedzialach wiekowych. To nie jest bynajmniej czynnik zewngtrzny
wobec sektora zdrowotnego. W rgkach lekarzy lezy promowanie zdrowia, docenianie
prewencji 1 profilaktyki, dobre leczenie i1 skuteczna rehabilitacja. Wigcej zdrowych
pracujacych i w dhluzszym cyklu zycia — to klucz do rozwiazania probleméw finansowania
ochrony zdrowia w przyszto$ci.

6. Rekomendacje kierunkowe

Sektor zdrowotny niewatpliwie potrzebuje wigcej srodkow. Jego finansowanie, mimo
programu podwyzszania sktadki oraz postgpujacego w warunkach dobrej koniunktury
wzrostu dochodow ludnosci, bedacych podstawa wymiaru sktadki, ciagle byto niedostateczne.
Skala zaniedban i zaniechan jest bowiem tak duza, ze jeszcze diugie lata potrzebne beda
inwestycje w przywrocenie pelnej zdolnosci do efektywnego dziatania. Jednocze$nie
gwaltownie wzrastaja nowe potrzeby zdrowotne, zwiazane nie tylko z dynamicznym
procesem starzenia si¢ ludnosci, ale 1 z aspiracjami na tle wyzszych dochodow oraz
oczekiwan wobec nowych technologii medycznych. Mimo oczywistego deficytu srodkow w
systemie, potrzebne sa niezbedne dziatania racjonalizujace dotychczasowy sposob jego
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funkcjonowania. Dziatania te powinny by¢ zorientowane na efektywne wykorzystanie
wszystkich zasobow: ludzkich, majatkowych, materialowych z konieczna troska o ich
utrzymanie 1 odbudowywanie.

Podstawowym problemem funkcjonowania sektora zdrowotnego w $wietle wynikéw
dotychczas prowadzonych analiz jest brak sterownosci. W konsekwencji niepodejmowane sa
lub podejmowane z duzym opodznieniem niezbg¢dne decyzje alokacyjne, dotyczace podziatu
srodkow migdzy potrzebne zastosowania. Dlatego czynnikow, ktére generuja problemy
finansowe sektora zdrowotnego, nie da si¢ zazegna¢, a nawet ostabi¢ jedna czy dwiema
ustawami, zmieniajacymi porzadek zaleznosci podmiotéw lub zwigkszeniem samodzielno$ci
jakiego$ elementu w systemie. Z kolei propozycje catkowitej zmiany ustrojowych cech
systemu, na przyktad przejscie na finansowanie budzetowe i dalsza dekoncentracja oraz
dezintegracja moglyby tylko doprowadzi¢ do poglebienia trudnosci, ktére wystgpuja w
sektorze zdrowotnym. Polski system ochrony zdrowia, uksztalttowany po latach
niedokonczonych reform, nie jest prosty. Przeciwnie: istnienie wielu podmiotéw decyzyjnych
i trudno$ci koordynacji utrudniaja jego zarzadzanie. Niezbedne jest wigc przywrocenie
zdolnosci do sterowania systemem w celu skutecznego podejmowania niezbgdnych decyzji
alokacyjnych.

Oto dwa podstawowe, z punktu widzenia generowania kosztow, pola decyzji alokacyjnych:
e Ksztalcenie i wynagradzanie kadr medycznych
e Wprowadzenie transparentnego i profesjonalnego systemu rejestracji i refundacji
lekéw skutecznych medycznie i efektywnych kosztowo.

Uzyskanie wysokiej zdolnosci do sterowania systemem nie oznacza bynajmniej
administracyjnej centralizacji podmiotow systemu. Niska efektywnos$¢ centralnego
zarzadzania nie podlega dyskusji. Jednoczesnie sytuacja pelnej autonomii i dowolnosci
zachowan elementéw systemu sprzyja uciazliwemu jego rozregulowaniu, doprowadzajac do
sytuacji kryzysowej. W takiej sytuacji umiejgtnosci koordynacji 1 komunikacji maja
podstawowe znaczenie. Temu sprzyjaja odpowiednie narzegdzia, a przede wszystkim:

e pelna i dostepna informacja o funkcjonowaniu wszystkich elementow systemu,

e zdolnosci analityczne instytucji zarzadzajacych, pozwalajace na wykorzystanie tej

informacji w procesie decyzyjnym,

e zdolnosci do wieloletniego prognozowania i planowania podazowych i popytowych
czynnikow potrzeb zdrowotnych oraz symulacji podejmowanych decyzji na dtuzsze
okresy,

e posiadanie kompetencji zarzadczych przez liderow decyzyjnych,

e oprzyrzadowanie proceséw decyzyjnych w funkcje monitorujace i kontrolne.

Te oczywiste (i banalne) wydawatoby si¢ rekomendacje, powtarzane juz od dhuzszego
czasu, sa w sektorze zdrowotnym lekcewazone lub spotykaja si¢ z otwartym oporem,
poniewaz w warunkach niskiego finansowania, wydatkowanie $§rodkow na dziatania
zarzadcze stoi w konkurencji z wydatkami na leczenie czy zakup lekoéw lub sprzetu ratujacego
zycie.

Doprowadzenie do efektywnego zarzadzania na szczeblu sektora zdrowotnego
wymaga réwnolegle poprawy zarzadzania na szczeblu mikroekonomicznym; w placowkach 1
praktykach lekarskich. Istnieje przekonanie, ze tu wystarczy prywatyzacja, ktora gwarantuje
oczywista poprawg efektywnos$ci. Jest to powazne uproszczenie, ktére wymaga wyjasnien w
kategoriach pozaideologicznych.

e Jednostki opieki zdrowotnej realizuja w pierwszym rzedzie cele zdrowotne

(lecznicze), a nie tworzenie nadwyzki (zysku), ktorej powstanie moze by¢ tylko
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skutkiem gospodarnego dziatania oraz sprzyjajacych okolicznosci, wykorzystywanych
w warunkach nie zagrazajacych realizacji celow zdrowotnych.

e Jednostki opieki zdrowotnej, takze prywatne, finansowane sa w przewazajacym
stopniu ze $rodkow publicznych (kontrakty NFZ) 1 uzytkowanie tych $rodkéw na
realizacje celow zdrowotnych, w warunkach przestrzegania okreslonych standardow
medycznych, powinno by¢ podstawa uzyskania kontraktu.

e Jednostki catkowicie komercyjne (for profif) i nie korzystajace z kontraktow
publicznych, takze podlegaja standaryzacji dziatah w zakresie bezpieczenstwa
zdrowotnego pacjentéw (wymogi tego rodzaju musza by¢ okreslone ustawowo) i
catkowita swoboda tych dzialan jest ograniczona.

W sumie - jednostki opieki zdrowotnej realizuja jednoczesnie dwa cele, co niewatpliwie
komplikuje wybory 1 sprzyja usprawiedliwianiu wyzsza konieczno$cia nieefektywnosci
organizacyjnej, a nawet wystgpowania marnotrawstwa. Jednak realizacja kazdego celu moze
by¢ realizowana w ramach réznej kombinacji zastosowanych zasobow; bardziej lub mnie;j
efektywnych kosztowo. Procedura wyboru optymalnego rozwigzania powinna by¢ wdrozona
do procesow decyzyjnych w placowkach opieki zdrowotnej na takiej samej zasadzie jak
analiza wynikoéw badan diagnostycznych poprzedzajacych interwencj¢ medyczna.

Uzyskanie efektywnos$ci mikroekonomicznej w sektorze publicznym wymaga obecnie nie
tyle ich prywatyzacji, co wprowadzenia mechanizmoéw gwarantujacych zatrudnianie
profesjonalnych kadr oraz wdrozenia odpowiednich procedur analityczno-decyzyjnych,
popartych dobrym systemem motywacji, do generowania zachowan skutecznych zdrowotnie i
efektywnych kosztowo. Osiagnigcie takich efektéw w aktualnej sytuacji, gdy organem
zatozycielskim jednostek jest stabo oprzyrzadowany samorzad terytorialny a systemy
motywacji sa nadal nieokreslone jest bardzo trudne i w wielu przypadkach niemozliwe.
Faktem jest tez, ze ustawa o samodzielnych zaktadach opieki zdrowotne;j jest ustawa kulawa i
wymaga zmiany. Jednak planowana zmiana formuty wtasnosciowej jednostek medycznych na
spotki prawa handlowego powinna zosta¢ poprzedzona regulacjami dotyczacymi dostgpnosci,
standardow bezpieczenstwa i jakosci udzielanych swiadczen.

7. Rekomendacje szczegolowe

Rekomendacje szczegolowe dotycza analizowanych obszarow i sa wynikiem refleksji
powstatej w trakcie pracy nad raportem. Nie sa to nieznane i oryginalne pomysty, lecz
postulaty powtarzane od pewnego czasu, obecne takze w poprzednim raporcie ZK. Ich
zestawienie moze stuzy¢ jako plan efektywnosciowych dziatan, niezb¢dnych do podjecia w
sektorze. Wdrozenie tych dzialan zalezy od $wiadomosci decydentéw, ich determinacji, ale
takze od posiadanych zasobow, zarowno eksperckich, jak 1 mozliwosci uruchomienia
odpowiednich $rodkéw finansowych. Zadnego programu i planu, nawet najlepszego, nie da sie
zrealizowac wytacznie w wyniku uchwalenia ustawy. Dopiero od przygotowania warunkéw do
ich efektywnego wdrozenia zalezy uzyskanie zamierzonego efektu. Sektor zdrowotny od
dtuzszego czasu cierpi na niemoc realizacji stusznych celéw. Wnioski, jakie z tego wynikaja,
prowadza do postulatu, aby kazde zamierzenie analizowa¢ z punktu widzenia mozliwosci jego
realizacji; pojawienia si¢ mozliwych barier jak 1 dodatkowych czynnikow sprzyjajacych,
umozliwiajacych wystapienie efektu synergii.
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Obszar Dzialanie Adresat
Przychody Stosowanie 1 egzekwowanie zasady Rzad i Ministerstwo
proporcjonalnego wktadu finansowego w Finanséw (MF)
stosunku do wszystkich grup spotecznych
uzyskujacych przychody — takze rolnikow.
Precyzyjne zdefiniowanie odpowiedzialnosci
panstwa za fagodzenie trudnosci finansowych
grup nie uzyskujacych dochodow i
konsekwentne przestrzeganie podjetych decyzji.
Opracowanie dlugookresowego planu MF i1 Ministerstwo
podnoszenia sktadki zdrowotnej odpowiednio do| Zdrowia (MZ)
prognoz ekonomicznych i demograficznych.
Decyzje alokacyjne | Zdefiniowanie miejsca i zadan dla strategicznej | Rzad, MZ i zaplecze
komorki odpowiedzialnej za przygotowanie eksperckie
podstaw decyzji alokacyjnych i systemowych w
sektorze zdrowotnym.
Zdefiniowanie zasad finansowania celow Rzad, MZ, MF,
zdrowotnych z podatkéw ogolnych; zdrowie Ministerstwo Nauki i
publiczne i tzw. dziatalno$¢ zwiazana ze Szkolnictwa
zdrowiem - w tym edukacja medyczna i badania | Wyzszego
naukowe.
Przygotowywanie dlugookresowych planéw o | MZ i zaplecze
kierunkach (i priorytetach w danym okresie) eksperckie
wydatkowania $rodkow wedtug:
e rodzajow chordb
e rodzajow dziatan i funkcji
e grup Swiadczeniodawcow.
Opracowanie geograficznej sieci szpitali 1 MZ i zaplecze
standardow ich wyposazenia jako narzedzia eksperckie
stuzacego decyzjom alokacyjnym i finansowym,| (niezalezne!)
takze na szczeblach samorzadow terytorialnych .
Opracowanie prognoz dotyczacych potrzeb MZ
ksztatceniowych i1 zatrudnieniowych w zakresie
specjalnosci medycznych.
Wdrozenie analiz farmakoekonomicznch do MZ we wspolpracy z
procesu rejestracji lekow oraz do decyzji firmami
refundacyjnych. farmaceutycznymi,
AOTM z zapleczem
eksperckim
Zasady 1 metody Zdefiniowanie zrodet finansowania wszystkich | Rzad, MF, NFZ i MZ
finansowania funkcji realizowanych przez
swiadczeniodawcodw| swiadczeniodawcow oraz wszystkich funkcji

realizowanych w sektorze zdrowotnym i dla
jego dzialania niezbednych.
Opracowanie koszyka §wiadczen

MZ i AOTM z
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gwarantowanych ze srodkow publicznych w
oparciu o kryteria skuteczno$ci medycznej i
efektywnosci kosztowe;.

Prowadzenie analiz efektywnos$ci
zastosowanych metod finansowania kontraktow
z punktu widzenia efektywnosci uzytkowania
zasobow (osobowych, lekow 1 materiatow,
amortyzacji i ustug obcych) oraz osiagganych
celow zdrowotnych.

Wdrozenie analizy kosztéw jednostkowych
odpowiednio do zdefiniowanych i
sklasyfikowanych procedur medycznych.
Opracowanie i wdrozenie metod zarzadzania
dlugiem oraz systemow motywacyjnych dla ich
sekurytyzacji.

zapleczem
eksperckim

NFZ

MZ, NFZ, AOTM

MF, MZ 1 JST

Zarzadzanie
zasobami pracy
(kadrami)

Zdefiniowanie wymagan, zasad i warunkow
zatrudniania kadr menadzerskich oraz
profesjonalistéw medycznych.

Opracowanie $ciezek kariery dla wszystkich
grup profesjonalistéw medycznych.
Opracowanie ram dla systeméw wynagradzania
(warto$ciowania pracy) pracownikow sektora
zdrowotnego.

Opracowanie zasad motywacji
uwzgledniajacych efekty w dziedzinie
zarzadzania placowka.

Przygotowanie planu wyrownywania
wynagrodzen odpowiednio od ptac przecigtnych
oraz wiaczenie do procesu ustalania stawek
kontraktowych.

Wiaczenie pracownikow sektora zdrowotnego
do procesu dialogu spotecznego, zgodnie z jego
uregulowanymi zasadami.

Rzad, MZ, MF, NFZ,
izby lekarskie 1
pielggniarskie oraz
organy zatozycielskie

Decyzje systemowe
dotyczace sektora

Zmiana ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej w
kierunku wprowadzenia odpowiedzialnosci

Rzad, MF, MSWiA
MZ

zdrowotnego wlascicielskich oraz menadzerskich za uzyskane
wyniki.
Zdefiniowanie funkcji wtascicielskich Rzad, MF, MSWIiA,
samorzadow terytorialnych (i innych organow | MZ
zatozycielskich) wobec zaktadow opieki
zdrowotnej 1 wskazanie instrumentow ich
realizacji.
Decyzje Zdefiniowane podstawy finansowej stuzacej Rzad, MZ i
wiascicielskie realizacji funkcji inwestycyjnych (plany potrzeb | samorzady
organow uwzgledniajacych takze kryteria sieci placowek)| terytorialne
zatozycielskich 1 konsekwentne stosowanie jej w planach

budzetowych JST.
Bezwzgledne stosowanie zdefiniowanych zasad
zatrudniania kompetentnych kadr w placéwkach.
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Egzekwowanie metod 1 procedur sekurytyzacji
zadtuzenia placowek.

Sprawowanie Kontrolowanie realizacji kontraktow i NFZ
funkcji kontrolnych | prawidlowos$ci zastosowanych metod
finansowania.
Sprawozdawczo$¢ | Rozwijanie narodowych rachunkéw zdrowia MZ, NFZ
oraz inne sposoby | Rozwijanie kompletnej sprawozdawczos$ci CSIOZ, GUS
pozyskiwania kosztowej wg rodzajow kosztow i grup
danych o swiadczeniodawcow.
funkcjonowaniu Systematyczne i kompletne informowanie o
sektora zatrudnieniu i wynagrodzeniach w sektorze
zdrowotnego zdrowotnym.

Opracowanie metod pozyskiwania wiarygodne;j
informacji o listach oczekujacych na ustugi
medyczne oraz monitorowanie zjawiska kolejek
Systematyczne uaktualnianie prognoz
demograficznych i wzbogacanie ich wymiarem
epidemiologicznym.

Systematyczne (co 3 lata) powtarzanie badan
dotyczacych stanu zdrowia ludnosci.

MZ, uczelnie
medyczne, media

Opracowanie strategii polityki informacyjno —
promocyjnej dotyczacej zachowan
prozdrowotnych, dotyczacej lekow 1 sposobow
ich zazywania, §wiadczeniodawcow 1 jakosci
udzielanych ustug, kolejek i praw pacjenta oraz
wdrozenie wynikajacych z niej dziatan.

System informacji
dla ubezpieczonych
1 pacjentow

W powyzszym zestawieniu wskazujemy na instytucje, ktére, ze wzgledu na swe
statutowe kompetencje, bylyby odpowiedzialne za realizacj¢ zgltoszonych rekomendacji. W
poprzednim raporcie tego nie zrobilismy, skupiajac si¢ tylko na wskazaniu priorytetowych
zadan 1 argumentacji wyjasniajacej ich celowo$¢ 1 pilnos¢. Jako ze stopien realizacji
postulatéw wymienionych w punktach od A do K (MZ 2004, s. 209-210) w ciagu minionych 3
lat okazat si¢ nikly, warto dzisiaj wskaza¢ instytucje odpowiedzialne 1 postawi¢ pytanie o
przyczyny trudno$ci a moze i bariery realizacji tak oczywistych celow. Liczymy na to, ze
raport Zielonej Ksiggi II wywota pewien ruch (ekspercki i obywatelski) na rzecz stymulowania
i kontrolowania zdolno$ci instytucji do realizacji podstawowych celéw strategiczno —
zarzadczych i1 koordynacyjnych w sektorze zdrowotnym. Przyszto$¢ stawia przed nami nowe i
trudne wyzwania; dynamiczne starzenie si¢ populacji, deficyt kadr medycznych i presja na
dostgp do nowych technologii medycznych, ktérym z dotychczasowymi trudno$ciami
efektywnego zarzadzania sektorem zdrowotnym mozemy nie sprostac.
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ANNEX

Tabele do Rozdziatu III p. 3

Tabela I. Wielko$¢ 1 dynamika sprzedazy lekow na recepte na rynku aptecznym (w cenach
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producenta), wg gt. Grup chorobowych, w latach 2004-2007, ilosciowo; w tys. sztuk
2007/2004

Wyszczegdlnienie 2004 2005 2006 2007 Dynamika
Rynek Apteczny lekéw na 572 741,62 600 096,79 617 832,06 654 775,88 | -

recepte

Dynamika r/r (%) - 4,78 2,96 5,98 14,32
A0 uklad pokarmowy 73 088,95 75 442,79 79 455,34 84 137,74 -
Dynamika r/r (%) - 3,22 5,32 5,89 15,12
BO leki krwiotworcze i 10 064,79 11 151,41 11 753,66 12 758,95
krwiozastepcze

Dynamika r/r (%) - 10,80 5,40 8,55 26,77
CO0 choroby ukladu krazenia 160 126,93 172 318,91 183 500,61 195 296,90 -
Dynamika r/r (%) - 7,61 6,49 6,43 21,96
DO dermatologia 22 190,90 21 568,62 21 622,80 21 882,76 -
Dynamika r/r (%) - -2,80 0,25 1,20 -1,39
GO uklad 33279,30 34 843,69 36 198,19 38 760,55 -
ginekologiczno/urologiczny i

hormony plciowe

Dynamika r/r (%) - 4,70 3,89 7,08 16,47
HO hormony 9 793,41 10 001,78 10 222,78 10 800,30 -
Dynamika r/r (%) - 2,13 2,21 5,65 10,28
JO leki przeciwzakazne 49 394,57 53 853,12 51 030,65 55 532,82 -
Dynamika r/r (%) - 9,03 -5,24 8,82 12,43
KO plyny szpitalne 2 601,08 2 622,00 2 821,17 2 892,93 -
Dynamika r/r (%) - 0,80 7,60 2,54 11,22
L0 onkologia i 2 278,44 2 352,40 2 371,34 2 531,75 -
immunosupresja

Dynamika r/r (%) - 3,25 0,81 6,76 11,12
MO uklad migsniowo 38 642,84 40 431,22 43 106,55 45 415,96 -
szkieletowy

Dynamika r/r (%) - 4,63 6,62 5,36 17,53
NO uklad nerwowy 94 555,08 94 692,50 94 224,91 95 625,17 -
Dynamika r/r (%) - 0,15 -0,49 1,49 1,13
PO parazytologia 1787,80 1 668,87 1 583,42 1 656,99 -
Dynamika r/r (%) - -6,65 -5,12 4,65 -7,32
RO uklad oddechowy 44 449,21 47 598,06 46 887,39 52 031,13 -
Dynamika r/r (%) - 7,08 -1,49 10,97 17,06
S0 leki oczne i uszne 19 611,38 19 178,53 19 584,94 20 458,46 -
Dynamika r/r (%) - -2,21 2,12 4,46 4,32
TO testy diagnostyczne 4 687,96 5 690,48 6 509,17 7 420,88 -
Dynamika r/r (%) - 21,39 14,39 14,01 58,30
V0 inne 6 188,97 6 682,43 6 959,13 7 572,62 -
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Dynamika r/r (%)

7,97

4,14

8,82

22,36

Zrédio: Dane IMS Health

Tabela I1. Wielko$¢ 1 dynamika sprzedazy lekéw na recepte na rynku aptecznym (w cenach
producenta), wg gt. Grup chorobowych, w latach 2004-2007, wartosciowo; w mln PLN

Dynamika (%)
Wyszczegdlnienie 2004 2005 2006 2007 2007/2004
Rynek Apteczny lekéw na 8901 899,96 | 9635671,82 10 075 980,77 | 10 826 098,52 -
recepte
Dynamika r/r (%) - 8,24 4,57 7,44 21,62
A0 uklad pokarmowy 1205236,00 | 1328789,07 1 409 802,97 1 497 550,12 -
Dynamika r/r (%) - 10,25 6,10 6,22 24,25
BO leki krwiotworcze i 261 136,64 316 429,41 358 473,89 386 704,41 -
krwiozastepcze
Dynamika r/r (%) - 21,17 13,29 7,88 48,09
C0 choroby ukladu krazenia 1881 634,45 | 2029 617,71 2235 370,91 2 408 003,73 -
Dynamika r/r (%) - 7,86 10,14 7,72 27,97
D0 dermatologia 215 908,61 225 451,85 234 336,04 253 535,57 -
Dynamika r/r (%) - 4,42 3,94 8,19 17,43
GO uklad 699 294,75 744 671,39 767 949,07 829 168,10 -
ginekologiczno/urologiczny i
hormony plciowe
Dynamika r/r (%) - 6,49 3,13 7,97 18,57
HO hormony 99 792,98 105 396,15 105 662,50 109 498,60
Dynamika r/r (%) - 5,61 0,25 3,63 9,73
JO leki przeciwzakazne 834 419,95 921 224,63 877 149,56 981 437,93 -
Dynamika r/r (%) - 10,40 -4,78 11,89 17,62
KO plyny szpitalne 10 698,13 11 030,70 11 126,06 11 793,87 -
Dynamika r/r (%) - 3,11 0,86 6,00 10,24
L0 onkologia i 357 328,13 368 930,37 371 611,92 380 213,50 -
immunosupresja
Dynamika r/r (%) - 3,25 0,73 2,31 6,40
MO uklad migsniowo 479 671,19 489 804,39 500 998,67 513 416,24 -
szkieletowy
Dynamika r/r (%) - 2,11 2,29 2,48 7,04
NO uklad nerwowy 1387531,52 | 1448 811,43 1514 027,50 1575 647,05 -
Dynamika r/r (%) - 4,42 4,50 4,07 13,56
PO parazytologia 10 259,22 10 215,79 10 418,19 12 581,82 -
Dynamika r/r (%) - -0,42 1,98 20,77 22,64
RO uklad oddechowy 915 227,75 1024 105,08 1038 459,79 1172 464,90 -
Dynamika r/r (%) - 11,90 1,40 12,90 28,11
S0 leki oczne i uszne 200 458,21 205 319,63 217 112,27 248 571,05 -
Dynamika r/r (%) - 2,43 5,74 14,49 24,00
TO testy diagnostyczne 203 295,03 250 152,08 266 836,72 281 402,87 -
Dynamika r/r (%) - 23,05 6,67 5,46 38,42
V0 inne 140 007,40 155 722,15 156 644,70 164 108,77 -
Dynamika r/r (%) - 11,22 0,59 4,76 17,21
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Tabela III. Wydatki NFZ z tytutu refundacji w poszczegolnych grupach ATC (w tys. PLN) w
latach 2004-2007, wartoSciowo

Grupy ATC * 2004 2005 2006 2007 2007/2004
WYDATKI RAZEM 5483 771,76 | 5726 368,72 | 6149 057,57 6 157 902,58 -
Dynamika r/r (%) - 4,24 7,38 0,14 12,29
A0 Przewod pokarmowy i 894 289,15 946 149,60 | 1051 222,28 1037 928,88 -
metabolizm

Dynamika r/r (%) - 5,80 11,11 -1,26 16,06
B0 Krew i uklad krwiotwérczy 230 573,45 284 163,64 323 340,19 335 857,30 -
Dynamika r/r (%) - 23,24 13,79 3,87 45,66
C0 Uklad sercowo-naczyniowy 972 422,98 888 769,65 1001 272,03 981 662,03 -
Dynamika r/r (%) - -8,60 12,66 -1,96 0,95
D0 Dermatologia 50 267,01 47 667,96 47702,99 47 063,60

Dynamika 1/ (%) - -5,17 0,07 -1,34 -6,37
GO0 Uklad moczowo-plciowy i 195 666,06 263 107,31 291 268,09 266 048,18 -
hormony plciowe

Dynamika r/r (%) - 34,47 10,70 -8,66 35,97
HO Endokrynoglogia -hormony, 81 035,97 81 058,71 83 416,33 82 281,42 -
bez hormonéw plciowych

Dynamika r/r (%) - 0,03 2,91 -1,36 1,54
J0 Leki przeciwzakazne 459 884,90 475 917,30 464 513,36 491 522,32 -
Dynamika r/r (%) - 3,49 -2,40 5,81 6,88
L0 Leki onkologiczne i 399 466,26 414 494,87 430 317,04 419 878,90 -
immunomodulacyjne

Dynamika r/r (%) - 3,76 3,82 -2,43 5,11
MO Uklad mie$niowo-szkieletowy | 273 042,09 265 594,25 275 503,28 266 940,32 -
Dynamika r/r (%) - -2,73 3,73 -3,11 -2,23
NO Centralny uklad nerwowy 1016 338,57 | 1033415,34 | 1097 987,38 1070 448,15 -
Dynamika r/r (%) - 1,68 6,25 -2,51 5,32
PO Leki przeciwpasozytnicze, 6 306,12 5 881,54 5414,22 5148,20 -
owadobdjcze i repelenty

Dynamika r/r (%) - -6,73 -7,95 -4,91 -18,36
RO klad oddechowy 729 721,61 838 070,52 897 214,79 954 838,03 -
Dynamika r/r (%) - 14,85 7,06 6,42 30,85
S0 Narzady zmystow 82 800,17 82 286,86 78 546,82 94 932,56 -
Dynamika r/r (%) - -0,62 -4,55 20,86 14,65
V0 Rézne 91 957,45 99 791,18 101 338,77 103 352,69 -
Dynamika r/r (%) - 8,52 1,55 1,99 12,39

* W podziale stosowanym przez NFZ nie wystepuja nastepujace gt. grupy lekow: KO — ptyny szpitalne oraz TO-

testy diagnostyczne
Zrodto: NFZ
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