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Stanistawa Golinowska - profesor nauk ekonomicznych, CASE, UJ

Stan finansObw w ochronie zdrowia

uz po raz drugi przygotowany zostat raport o stanie finans6w w ochronie zdrowia. Pierwszy raz taki raport
znany jako Zielona Ksiega finansdw ochrony zdrowia opracowano w 2004 r. Obecnie przekazano
kolejny — Zielona Ksigga II. Catosciowej wiedzy o stanie finanséw w ochronie zdrowia nadal brakuje,
mimo Ze zbiory informacji o wielu obszarach funkcjonowania sektora zdrowotnego uleglty wzbogace-
niu. W miare dostateczna wiedza obejmuje tylko niektére rodzaje dziatalnosci. Najbardziej brakuje in-

formacji dotyczacej ksztattowania si¢ kosztéw w sensie ekonomicznym, a nie tylko ksiegowym.

Przedmiotem prezentowanego artykutu jest informacja o wynikach raportu Zielona Ksigga I1. Jego
celem byto uzyskanie kompleksowego obrazu sytuacji w zakresie podstawowych probleméw finan-
sowych zwigzanych z zaleznoscig migdzy poziomem $rodkéw w systemie (istniejacym i mozliwym
do uzyskania) a zagregowanymi kosztami wytwarzania ustug zdrowotnych oraz ponoszonymi wydat-

kami na zaspokojenie potrzeb zdrowotnych.

Przygotowany raport pelni przede wszystkim funkcje poznawcze. Lekarze powiedzieliby, ze diagno-
zuje stan zdrowia (lub choroby) skomplikowanego organizmu, jakim jest sektor zdrowotny. Nie ma
w nim wprawdzie cudownych recept na uzdrowienie systemu, chociaz wnioski analizy jednoznacz-
nie wskazuja, jakiego rodzaju tendencje sa niebezpieczne, jakie dobrze byloby skorygowadé, a co
zmierza w oczekiwanym kierunku, ale wynikajace z wnioskéw rekomendacje uktadajg si¢ w pakiet
dziatan niezbednych dla poprawy zarzadzania sektorem. Ponadto dokonana ekstrapolacja symulo-
wanych wielkosci przychodéw i wydatkéw sektora wydobywa tendencje, ktére juz dzisiaj trzeba ko-
niecznie wzigé pod uwage, podejmujac odpowiednie decyzje zaréwno w zakresie Zrédet finansowa-

nia jak i alokacji srodkéw.
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Metoda kompleksowej oceny stanu finanséw

Analiza sytuacji finansowej zostata przedstawiona wedtug schematu obrazujacego przeptyw srod-
kow w sektorze zdrowotnym. Nawiazuje on zaréwno do klasyfikacji dziatalnosci WHO, jak i do kon-
cepcji opisu stanu finans6w postulowanej w WHO (Kutzin 2001). Schemat ten w postaci dostoso-

wanej do polskich warunkéw przedstawiono ponizej.

Pierwszy blok schematu to Zrédla finansowania i ptatnicy. Schemat nie wydobywa zréznicowanej
wagi poszczegblnych zrédet. Od momentu wprowadzenia ubezpieczenia zdrowotnego (1999) wsréd
7rédet finansowania dominuje, oczywiscie, sktadka. Na schemacie ubezpieczycieli umieszczono tak-
ze ubezpieczycieli prywatnych, dla ktérych funkcjonowania nie ma jeszcze w Polsce odpowiednich

regulacji.

Drugi blok analizy to blok wytwarzania swiadczen. Mamy w nim z jednej strony rodzaje kosztéw wy-
nikajacych z zastosowania r6znych zasobdéw (tzw. czynnikéw produkcji) i podejmowania réznych
dziatafi niezbednych w procesie udzielania §wiadczefi. Z drugiej strony mamy rézne podmioty, tzw.

dostawcow §wiadczen, ktérzy majg swéj odrebny status prawny i oficjalng nazwe.

Trzeci blok to analiza przekrojowa funkcji, jakie w sektorze zdrowotnym sa realizowane. Dominuje,
oczywiscie, leczenie i rehabilitowanie. Jednak zaopatrzenie w leki i réznego rodzaju ustugi pomocni-

cze osiggaja znaczng pozycje w strukturze wydatkoéw.

Schemat 1. Wymiary analizy stanu finanséw sektora zdrowotnego

FINANSOWANIE WYTWARZANIE FUNKCIE
UStUG ZDROWOTNYCH UStUG ZDROWOTNYCH UStUG ZDROWOTNYCH
. Zrodta _ ptatnicy rodzaje kosztow dostawcy leczenie
Inansowania wynagrodzenia i rehabilitacja
NFZ leki i sorzet SPz0Z opieka
skfadka kosftye @ o || dugoterminowa
budzet . NZ0Z 3
odatki niemedyczne < &|| zaopatrzenie
i ST paee kiykilekarskie| | £ S || WUkl
> utrzymanie > praktyKilekarskie S5 medyczne
koszt majatku i stomatologiczne S5 shug
pracodawcow goz%?;ii\r;gwo administracyjne 70L % % pomocnicze
ustugi 235 ,
pracodawca zewnetrzne 2P0 g g ~ profilaktyka
dochody orywatny i pomocnicze 53| zdrowie publiczne
indywidualne ' . - ) )
ludnosci ubezpieczyciel funkcjonowanie apteki inwestycje
systemu
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Zmiany w przychodach

Udziat przychod6w sektora zdrowotnego pochodzgcych ze sktadki jest rosnacy. Przekroczyt 60% w ca-
tosci przychod6w przeznaczanych na ochrone zdrowia. Wptyw na to miat migedzy innymi program pod-
noszenia 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%. Jednoczesnie nalezy zauwazyd,
ze dynamiczny wzrost gospodarczy w kraju, wyraznie odczuwalny juz w 2004 r., przyniést dodatkowy
wzrost przychod6w ze sktadki. Poczawszy od tego roku dynamika wzrostu przychodéw byta wyraznie

wWyZsza.

Program podnoszenia stopy sktadki nie obejmo- Wykres 1. Przychody sektora zdrowotnego
wal podatku od dochodéw indywidualnych lud- w latach 1999-2007 (mld zf)
nosci (PIT), lecz catkowite dochody do opodatko- | %% I !

wania, mimo ze sktadka zdrowotna przyjetawmo- | 404

mencie wprowadzania systemu ubezpieczenia
. 60,0%

zdrowotnego w 1999 r. natozona zostata na poda-

tek dochodowy, a nie bezposrednio na wynagro- | 4,04

dzenia, tak jak to ma miejsce w przypadku innych
skladek ubezpieczenia spotecznego. W rezultacie 200%

zwiekszona stopa sktadki finansowana jest z do- 0.0%

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
ChOdOW lndy w1dualnych hlanSCl. u Skfadki B Budzet B JST o Gospodarstwa domowe o Pracodawcy

Zr6dto: Zielona Ksiega I1.

Drugi znaczacy element przychodéw sektora

zdrowotnego stanowig indywidualne dochody ludnosci przeznaczane na ochrone zdrowia. Obser-
wacja tego, ile sSrodkéw przeznacza ludnos$¢ na cele zdrowotne, mozliwa dzigki badaniom budzetéw
domowych oraz dodatkowo — dzieki modutowym badaniom gospodarstw domowych prowadzonym
przez GUS, wskazuje na utrwalenie si¢ statego wskaznika udziatu. Oznacza to, ze gospodarstwa do-
mowe nie zwigkszajg swego popytu na ustugi zdrowotne szybciej niz rosng ich dochody, a tym sa-
mym w szybszym tempie niz wynosi tempo wzrostu gospodarczego. Elastyczno§é dochodowa ich

wydatkéw na zdrowie nie przekracza wskaznika 1,0.

Srodki pochodzace z budzetu pafistwa oraz budzetéw jednostek terytorialnych (JST) nie stanowig trwa-
le uregulowanego strumienia przychod6w sektora zdrowotnego. Ich ksztattowanie si¢ podlega zmiennym
regulacjom dotyczacym decyzji alokacyjnych wtadz centralnych oraz samorzadu terytorialnego. Teore-
tycznie przyjmuje sie, Ze z budzetu centralnego powinno finansowac si¢ bardziej potrzeby catej popula-
cji, a nie indywidualne ustugi lecznicze, a wigc krajowe programy zdrowotne, procedury wysokospecja-

listyczne, ratownictwo medyczne, krajowe programy inwestycyjne, itd.
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W przypadku JST kierunki przeznaczania srodkéw sa tylko czgsciowo podobne do tych, jakie wy-
stepuja w budzecie centralnym. Jednostki samorzadu terytorialnego bedac organami zatozycielski-
mi dla wickszosci publicznych placéwek zdrowotnych w kraju, odpowiadajg za ich inwestycje,
od pewnego czasu takze remonty kapitalne, finansuja dziatania restrukturyzacyjne, udzielajg pore-
czen a nawet pozyczek. Mimo ogromu zadan i odpowiedzialnosci srodki, jakie przeznaczaja JST
na swe SPZOZ sa relatywnie bardzo mate. Programy zdrowotne realizowane przez JST stanowig wa-

ski margines ich dziatalnosci w zakresie ochrony zdrowia.

Od pewnego czasu widoczny jest wzrost Srodkéw przeznaczonych na cele zdrowotne przez pracodaw-
c6w. Oni finansuja gtéwnie obowigzkowe badania profilaktyczne i rzadziej programy zdrowotne dla
swych pracownikéw oraz wykupuja dla nich tzw: abonament, stanowiacy rodzaj zaktadowego ubezpie-
czenia zdrowotnego. Ten spos6b finansowania ustug zdrowotnych to rodzaj zywiotowego rozwoju pry-
watnych ubezpieczenr zdrowotnych, dla ktérych nie przygotowano jeszcze regulacji umozliwiajacej ich

oficjalne wprowadzenie.

Koszty w sektorze zdrowotnym

Rachunek kosztéw odzwierciedla strumienie finansowe, pokrywajace uzytkowanie wszystkich za-
sobo6w, stuzacych wytwarzaniu §wiadczen zdrowotnych. Jest to rachunek kosztéw zagregowanych,
uwzgledniajacy dwa podzialy: podmiotowy, czyli wedtug grup podmiotéw oraz rodzajowy, czyli we-
dtug rodzajow uzytkowanych zasob6w. Na wy-

Wykres 2. Ksztattowanie si¢ kosztow ogétem, kresie 2 przedstawiono tylko najwazniejsze ele-

lekéw i wynagrodzen nominalnie w latach 1999- 2007

menty rachunku kosztéw. W ujeciu podmioto-

o wym — koszty powstajgce w gtéwnej jednostce
70,00 produkecji  $wiadczenn zdrowotnych, czyli
0000 w SPZOZ. W ujeciu przedmiotowym — koszty
50,00

10,00 wynagrodzen, lekéw, uzytkowania majatku i tzw.
30,00 koszty pozamedyczne.

20,00 SYYE et e S = S

10,00 | AmEE=E=T . . .
000 Koszty wytwarzania ustug zdrowotnych i funkejo-

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 . . e
nowania instytucji sektora zdrowotnego w la-

tach 19992007 wzrosly o 24% w ujeciu realnym.

—ogltem —=wynagrodzenia = -leki

Przy czym w okresie 1999-2003, przedstawionym
szczegbtowo w pierwszym raporcie na temat sytuacji finansowej sektora zdrowotnego (Zielona Ksigga 1),
poziom kosztéw byt stabilny; w zasadzie koszty nie rosty. Dopiero w 2004 r. widoczne jest silniejsze

drgnigcie, a zdecydowanie wysokie w 2006 r.
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Gtéwna jednostka generowania kosztéw, czyli SPZOZ, nie absorbuje nawet potowy wszystkich kosz-
tow. Ponadto w analizowanym okresie o 7 punktéw procentowych spadt ich udziat w catosci kosz-
tow. Jest to z jednej strony wynik zmniejszania sie udziatu jednostek publicznych w sektorze i wzro-
stu jednostek niepublicznych, ale takze wynik poprawy efektywnosci ekonomicznej funkcjonowania
zaktadow

Wydatki

Rachunek wydatkéw odpowiada na pytanie, jak ksztaltujg si¢ strumienie finansowe w strukturze od-
powiadajacej funkcjom spelianym przez sektor zdrowotny. Funkcje te klasyfikuje sie jako: leczni-
cze, rehabilitacyjne, opieki dlugoterminowej, pomocnicze, administracyjne itp. W ujeciu funkcjonal-
nym mozemy takze wyodrebni¢ wydatki kapitatowe (funkcja inwestycyjna), ktérych wezesniejsze

ujecia nie mogly wykazacé.

W latach 1999-2007 dynamika wydatkéw prywatnych byta wyzsza niz publicznych biezgcych,
a szczeg6lnie wysokg dynamika charakteryzowaly sie wydatki inwestycyjne. W ujeciu realnym wy-
datki te w latach 1999-2006 wzrosty o 85%. W konsekwencji ich udziat w catosci wydatkéw zwiek-
szyt sie o 2 punkty procentowe: z 3,6% do 5,6%.

Analiza wydatkéw w strukturze realizowanych funkcji wykazata, ze wydatki na ustugi lecznicze i re-
habilitacyjne mialy w analizowanym okresie tendencje malejgca. Natomiast wzrastat udziat wydat-
kéw na opieke dtugoterminowa. Tendencja ta odzwierciedla konsekwencje dynamicznego procesu
starzenia sie populacji i nalezy si¢ spodziewad, ze wydatki na opieke wobec 0séb starszych beda

wzrastaly szybciej niz wszystkie inne wydatki sektora zdrowotnego.

Mimo ze poczawszy od 2004 r. wydatki na ochrone zdrowia wyraznie wzrosty, to udzial wydatkéw
na ustugi zdrowia publicznego w tym samym okresie zmalat. Jesli zwr6cimy uwage na dramatycznie spad-
kowa tendencja dotyczaca wydatkéw na tzw: ustugi zwigzane z ochrong zdrowia, obejmujace inne elemen-
ty zdrowia publicznego (np. ksztatcenie i szkolenie w ochronie zdrowia, badania i rozwéj, kontrole zywno-
§ci, higieny i wody pitnej, zdrowie w §rodowisku, administracje i dostarczanie §wiadczen socjalnych w na-
turze dla os6b chorych i niepelnosprawnych oraz administracje i dostarczanie §wiadczen pienigznych
zwigzanych z ochrong zdrowia), to mozemy stwierdzié, ze w Polsce mamy do czynienia z lekcewazeniem
funkcji profilaktycznych i prewencyjnych w systemie ochrony zdrowia whrew dowodom na racjonalnosé

dziatan w zakresie zdrowia publicznego oraz whrew postulatom WHO i Komisji Europejskie;j.
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Analiza wydatkéw wg funkcji, pozwala na wyodrebnienie wydatkéw o charakterze administracyj-
nym. Nalezy zauwazy¢, ze wydatki te po likwidacji kas chorych i utworzeniu NFZ, zdecydowanie
zmalaty. W ten sposéb uzyskano widoczng oszczednosé w kosztach funkcjonowania sektora zdro-
wotnego. Trudno jednak odpowiedzieé na pytanie, czy ta bezposrednia oszczedno$¢ znalazta prze-
lozenie na oszczednosé posrednia, a mianowicie, wynikajaca z poprawy efektywnosci funkcjonowa-
nia catego systemu. Faktem jest jednak, ze zgtaszane obecnie zmiany organizacyjne, dotyczace roz-
budowania funkcji ptatnika, przyniosg w konsekwencji wzrost bezposrednich kosztéw administra-
cyjnych. Aby je podjaé, nalezy udowodnié, ze przyniosa ewidentne korzysci w dziedzinie poprawy

efektywnosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia.

Wykres 3. Prognoza ksztattowania si¢ przychodow, Zmniejszaniu sie udzialu wydatkéw ponoszo-

wydatkow i deficytu w sektorze zdrowotnym

nych na podstawowe funkcje zdrowotne reali-

zowane w sektorze ochrony zdrowia (po-

mld zt . .

80,00 za opieka dtugoterminowa), towarzyszy wzrost
70,00 udziatu wydatkéw na artykuty medyczne,
60,00 ustugi pomocnicze oraz inwestycje. Skala tego
50,00 wzrostu jest tak duza i konsekwencje dla spad-
40.00 ku udziatu wydatkéw na realizacje ustug zdro-
0,00 wotnych tak powazne (w tym niedoplacanie
20,00 P .

PR - R St g pracy personelu medycznego), ze bez wprowa-
10,00 . oo N
o0 dzenia narzedzi racjonalizacji rosnacych wy-

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

—ogdtem —-wynagrodzenia — -leki

datkéw, spelnianie przez system podstawo-

wych funkcji zdrowotnych moze ulec powaz-

nym zaburzeniom.

Wyzwania przysztosci

Projekcje wykonane na potrzeby raportu, wykorzystujace model budzetu socjalnego ILO, ostrze-
gaja przed poglebianiem si¢ rozbieznos$ci miedzy wysokosciag przychodéw i wydatkéw w ochro-
nie zdrowia (Golinowska, Kocot, Sowa 2007). Wzrost deficytu w ciggu najblizszych dekad spo-
wodowany bedzie wplywem szeregu czynnikéw zar6wno demograficznych (starzenie si¢ popula-
cji), jak i gospodarczych. Z jednej strony nastepowaé bedzie wzrost wydatkéw zdrowotnych przy-
padajacych na osobe, a z drugiej — powstanie zagrozenie dezaktywizacja zawodowa, wptywajac
negatywnie na tempo wzrostu przychodéw ze sktadek ubezpieczenia zdrowotnego. W efekcie
wzrost przychodéw nie zabezpieczy pokrycia dynamicznie rosngcych wydatkéw. Dopiero

pod koniec okresu prognozy (2050) deficyt finansowy pozostanie na wzglednie statym poziomie,
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co wynika gtéwnie z zatozenia mniejszego tempa wzrostu PKB i malejacej catkowitej wielkosci

populacji w kraju.

Z prognozy wynika, ze nie uniknie si¢ podnoszenia sktadki, niezaleznie od koniecznosci zar6wno
dziatan racjonalizujacych funkcjonowanie sektora zdrowotnego, jak i w pewnym zakresie racjonuja-
cych $wiadczenia zdrowotne. Do poprawy sytuacji finansowej w sektorze oraz w calym systemie za-
bezpieczenia spotecznego przyczyni sie konsekwentny program aktywizacji zawodowej populaciji,
obejmujacy takze osoby w starszych przedziatach wiekowych. To nie jest bynajmniej czynnik ze-
wnetrzny wobec sektora zdrowotnego. W rekach lekarzy lezy promowanie zdrowia, docenianie pre-
wencji i profilaktyki, dobre leczenie i skuteczna rehabilitacja. Wigcej zdrowych pracujacych i w diuz-

szym cyklu zycia — to klucz do rozwigzania probleméw finansowania ochrony zdrowia w przysztosci.
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Stan finansow ochrony zdrowia byt tematem 97. publicznego seminarium BRE-CASE. Seminarium
zorganizowata Fundacja CASE we wspotpracy z BRE Bankiem SA w ramach statego cyklu spotkari
panelowych. Seminarium odbyto si¢ w Warszawie, w czerwcu 2008 r. Organizatorzy zaprosili do wy-
gloszenia referatow: dr. Christopha Sowade, eksperta ekonomiki zdrowia, adiunkta w Instytucie
Zdrowia Publicznego Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloriskiego; dr. Anne Ruzik, eksperta
CASE, adiunkta w Instytucie Pracy i Spraw Socjalnych, cztonka Rady NFZ; dr. Andrzeja Cylwika,
prezesa CASE-Doradcy — referat w zastegpstwie wygtosita Barbara Warzybok, ekspert w CASE-Do-
radcy oraz Agnieszke Sowe, eksperta CASE, asystenta w Instytucie Zdrowia Publicznego Collegium
Medicum Uniwersytetu Jagiellofiskiego.

Moderatorem dyskusji panelowej byta prof. Stanistawa Golinowska, wiceprzewodniczgca Rady Funda-

¢ji CASE i dyrektor Instytutu Zdrowia Publicznego Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloriskiego.
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Anna Ruzik - ekspert CASE, IPiSS, NFZ

Wynagrodzenia w ochronie zdrowia

edng z kwestii, warunkujacych koszty swiad-
J czenia ustug zdrowotnych w danym kraju jest
poziom wynagrodzef pracownikéw ochrony zdro-
wia. Ta czg$¢ prébuje odpowiedzieé na pytania, jak
zmienialy si¢ te wynagrodzenia w ostatnich latach
oraz czy miato to wptyw na udziat kosztéw pracy
— w szczegblnosci pracy personelu medycznego

—w kosztach ogétem sektora ochrony zdrowia.

Szukajac odpowiedzi na tak postawione pytanie,
pamietac nalezy o trudnosciach w ustaleniu do-
ktadnych wynagrodzen personelu medycznego,
czego przyczyna jest miedzy innymi réznorod-
nos¢ form zatrudnienia os6b swiadczacych pra-
ce w ochronie zdrowia (umowy o prace, wlasna
dziatalnosé), ale réwniez umowy cywilno-praw-
nel oraz doé¢ czeste zjawisko pojmowania pracy

u kilku pracodawcéw i pracy w nadgodzinach.

Wykorzystano r6zne Zrédta danych o wynagro-
dzeniach, m.in. wyniki nastepujacych badan
Gtéwnego Urzedu Statystycznego:

1) przeprowadzanych mniej wigcej co dwa lata
pazdziernikowych badan wynagrodzen, opar-
tych na informacjach przekazywanych przez

firmy zatrudniajgce 10 lub wigcej pracownikéw,

2) informacji z corocznego badania Dziatalnos¢

przedsigbiorstw niefinansowych.

Dodatkowo siegnieto do danych publikowanych
w biuletynach Centrum Systeméw Informacyj-
nych Ochrony Zdrowia (CSIOZ) i wynikéw in-
nych dostepnych analiz.

Wybrane czynniki wplywajace
na wynagrodzenia

Wplyw na zarobki danej grupy zawodowej ma
wiele czynnikéw. Poziom i rozkltad wynagro-
dzeh oraz zmiany tych wielkosci mogg miec
zrédto w zmianie sity przetargowej pracowni-

kéw wobec pracodawcéw, wynikajace z cech
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przedsiebiorstw: np. branzy, wielkosci, sektora
wlasnosci, typu negocjacji ptacowych albo z pa-
nujacej sytuacji makroekonomicznej. W innych
wypadkach (czesto poprzedzajgcych wzmoc-
nienie pozycji pracownikéw) bardziej istotna
jest zmiana popytu na produkty lub ustugi
$wiadczone przez okre§lony sektor, a takze do-
stepnosé podazy odpowiednio wykwalifikowa-

nej pracy.

Przed analizg przecietnych wynagrodzen mozna
postawié teze, ze w ostatnich latach w sektorze
ochrony zdrowia mozna bylo zaobserwowac

obydwa powyzej wymienione zjawiska.

Wykres 1. Lekarze, pielegniarki i potozne zatrudnieni

w zaktadach opieki zdrowotnej (bez resortowych MON
MSWiA, MS) w latach 2002-2006

200

150

tysiace

100

50 1

[T

T
pielegniarki pofozne

[Tl

T T
lekarze dentysci

lekarze
[12002 [@2003 m2004 m2005 M2006

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

W przesztosci wynagrodzenia w ochronie zdro-
wia i opiece spotecznej byly nizsze niz w innych
dziedzinach gospodarki, w tym réwniez w po-
réwnaniu do wynagrodzen w sektorze publicz-
nym. Powodowato to cykliczne coraz silniejsze
naciski na wzrost ptac pracownikéw tego sekto-
ra. Mniejsza podaz pracy z powodu odchodze-
nia z zawodu i na emerytury czesci oséb posia-

dajacych prawo wykonywania zawodu medycz-

nego natozyla si¢ na emigracje zagraniczng per-
sonelu medycznego po przystapieniu Polski
do Unii Europejskiej i szczeg6lnie w niektérych
regionach zwickszyta trudnosci w znalezieniu
lekarzy badz pielegniarek do pracy za oferowa-

ne wynagrodzenie.

Wykres 2. Farmaceuci, fizjoterapeuci i rehabilitanci

oraz analitycy medyczni zatrudnieni w zaktadach
opieki zdrowotnej (bez resortowych MON, MSWiA, MS)
w latach 2002-2006

farmaceuci fizjoterapeuci

i rehabilitanci
02002 @2003 M@2004 mW2005 M 2006

analitycy medyczni

Zr6dto: GUS (2007) Podstawowe dane z ochrony zdrowia w 2006 r., CSIOZ.

Wykresy 1 12 prezentujg stan zatrudnienia w za-
wodach medycznych, liczby te malaly w ostat-
nich latach w niemal wszystkich grupach zawo-

dowych.

Jak pokazujg dane Eurostatu, w poréwnaniu
z innymi krajami europejskimi Polska ma réw-
niez niekorzystne wskazniki, jesli chodzi o liczbe
zatrudnionych  pracownikéw medycznych
w przeliczeniu na 10 000 mieszkaficéw, szcze-

g6lnie tyczy to sie lekarzy i pielegniarek.

Obowiazujaca od poczatku 2008 roku noweliza-
cja ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej dosto-
sowata polskie prawo do unijnej dyrektywy o cza-

sie pracy, co dodatkowo spowodowato ogranicze-
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Tabela 1. Personel medyczny w wybranych krajach Europy w 2005 r.

(lub najnowszy rok, dla ktérego dostepne byty dane)

lekarze dentysci farmaceuci | pielegniarki polozne |fizjoterapeuci

Belgia 40,0 8,3 11,1 62,7 52 242
Bulgaria 36,5 84 1,7 40,5 4,5 0,6
Czechy 35,6 6,74 5,7 80,4 41 6,9
Dania 30,8 8,39 21 1428 24 14,3
Niemcy 34,1 7,58 56 97,5 2,1 9.8
Estonia 31,9 8,94 6,3 62,6 3,2

Litwa 59,1 2,0 8,3
Luksemburg 32,8 75 8,1 56,4 3,2 9,7
Wegry 278 45 75 93,8 1,3 21
Holandia 19,2 1,7 509 55 22,2
Austria 34,7 51 6,1 36,5

Polska 214 32 58 470 55 43
Portugalia 26,8 0,4 74,7 0,3 1,1
Stowenia 23,0 6,0 42 4.8
Stowacja 30,4 44 59 7,18 3,6
Finlandia 245 8,7 16,1 95,5 52 225
Szwecja 34,8 82 7,3 3,36 11,9

Zrédto: GUS oraz Eurostat, http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/, data dostepu: 23. 06. 2008 .

nie pracy w nadgodzinach i w czasie dyzur6w

medycznych obecnie zatrudnionego personelu.

Zaistniata sytuacja wzmocnita postulaty dotycza-
ce podniesienia wynagrodzen. Doprowadzito to
miedzy innymi do uchwalenia tzw. ,ustawy 203”,
a w ostatnim czasie ustawy z 22 lipca 2006 r.
o przekazaniu srodkéw finansowych swiadczenio-
dawcom na wzrost wynagrodzen (Dz. U Nr 149,

poz. 1076 z p6Zniejszymi zmianami).

Wynagrodzenia przecietne

Dostepne dane pokazuja, ze ptace nominalne

w ochronie zdrowia w ostatnich latach wzrosty,

poprawila si¢ tez ich relacja do przecigtnych wy-
nagrodzen. Najbardziej wzrosty pensje w fir-
mach zatrudniajacych 10 lub wigcej oséb. Wy-
kres 3. pokazuje przecigtne wynagrodzenia w ta-

kich firmach w przeliczeniu na caly etat.

Nominalne wynagrodzenia wzrosty szczegélnie
miegdzy latami 2004 a 2006 o ponad 30%, zas
w relacji do Sredniej w catej gospodarce o jedna
czwarta, przy czym $rednia byta tu dla firm o 10

i wiecej zatrudnionych.

Z drugiej strony badanie GUS Dziafalnosc
przedsiebiorstw niefinansowych odpowiednio
dla lat 2004, 2005 i 2006 pokazuje, ze w matych

firmach dziatu ochrona zdrowia i opieka spo-
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feczna sytuacja nie poprawila si¢ az tak bardzo.
Wynagrodzenia brutto w firmach do 9 zatrud-
nionych wzrosty wprawdzie z 1412 do 1645 zto-
tych, ale w relacji do wszystkich badanych
przedsiebiorstw utrzymywaly si¢ na niezmienio-
nym poziomie okoto 76%.

Wykres 3. Wynagrodzenie nominalne brutto w dziale

ochrona zdrowia i opieka spoteczna i w relacji

do przecietnego w gospodarce w latach 1998-2006

PLN proc.
3000 100

2500 0\';___0———0/ — 80

2000 T850,3 |
1657,59 1724,94 ] 60

1500 —T 50

1018,26 40
1000 ]

500 T .

4 4 4 4
1998 2001 2002 2004 2006

[ wynagrodzenie miesieczne —e— w relacji do sredniej

7Zr6dto: GUS: Pazdziernikowe badania wynagrodzen 1998, 2001, 2002, 2004
i2006.

Dla okresu po 2006 r. por6wnywalne dane o wy-
nagrodzeniach nie sg tatwo dostgpne. Pewnym
przyblizeniem zmian moze by¢ Internetowe Ba-
danie Wynagrodzen (2007), ktére pokazuje
strukture i wzrost wynagrodzen w dziale ochro-
na zdrowia (wg deklaracji respondentéw) mig-
dzy 2006 a 2007 rokiem.

Nalezy jednak podkreslié, ze poniewaz badanie
to bazuje w na dobrowolnie wypemlianych an-
kietach internetowych, jego wyniki nie sg repre-
zentatywne dla wszystkich typéw firm $wiadcezg-
cych ustugi w ochronie zdrowia. Badanie to su-
geruje wzrost nominalnych zarobkéw w ochro-
nie zdrowia przecigtnie o 23% miedzy 2006
a 2007 rokiem.

Koszt wynagrodzen w kosztach
opieki zdrowotnej

Rachunki zyskow i strat za lata 2004-2006 po-
kazuja, ze koszty wynagrodzen w relacji do kosz-
téw dziatalno$ci operacyjnej dla grupy PKD 851
,Dziatalno§¢é w zakresie ochrony zdrowia ludz-
kiego” miescity sie miedzy 34,2% a 35,5% (Wy-
kres 4). W opracowaniu Zielona Ksigga (Mini-
sterstwo Zdrowia 2004) przecietny roczny udziat
kosztéw wynagrodzen dla lat 1999-2003 usta-
lono na 32,9%, co pozwala ocenié, ze w ostatnich

latach udziat ten nieznacznie zwigkszyt sie.

Wykres 4. Udziat wynagrodzei w kosztach dziatalnosci

operacyjnej dla grupy PKD 851 ,,Dziatalnos¢ w zakresie

ochrony zdrowia ludzkiego” w latach 1999-2006

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Zrédto: Lata 1999-2003: Ministerstwo Zdrowia (2004); lata 2004-2006: Rachu-
nek zyskow i strat dla grupy PKD 851 ,Dziatalnosc w zakresie ochrony zdrowia
ludzkiego.

Jesli spojrze¢ na udzial w kosztach, analizujac
jednostki wedtug wojew6dztw w 2006 r., udziat
ten przekraczat 40% w wojewédztwach $wieto-
krzyskim, $laskim i podlaskim, matopolskim
i spadat ponizej 30% w wojew6dztwie mazo-

wieckim i wielkopolskim.

Wielkos¢ firmy takze miata znaczenie. Jednostki
prowadzace ksiegi rachunkowe, o liczbie pracujg-
cych powyzej 9 os6b, prowadzace dziatalnos§é
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w zakresie ochrony zdrowia ludzkiego (PKD 851)
rejestrowaly najwiekszy 46-procentowy udziat wy-
nagrodzen w kosztach operacyjnych, jesli warto$¢
ich aktywoéw nie przekraczata w 2006 1. 1 mld zto-
tych. Wraz ze wzrostem aktywéw udziat wynagro-

dzenr w kosztach dziatalnosci operacyjnej maleje.

Podsumowanie

Jak pokazata analiza dostgpnych informacji na te-
mat wynagrodzefi w ochronie zdrowia, zaréwno wy-
nagrodzenia przecietne jak i udziat wynagrodzen
w kosztach sektora zwiekszyt sie wlatach 20042006
W poréwnaniu z poprzednimi latami.

Nalezaloby zada¢ pytanie, czy w zwigzku z do-
tychczasowymi tendencjami oraz mozliwymi nie-
doborami podazy pracy kadry medycznej, mozna
oczekiwa¢ dalszego wzrostu udziatu kosztéw pra-
cy, w szczeg6lnosci kosztow pracy personelu me-

dycznego, w kosztach ochrony zdrowia?

OdpowiedzZ nie jest jednoznaczna. Z jednej stro-
ny w mozna zaobserwowac poprawe zarobkéw
w opisywanej branzy w ostatnich latach, z dru-
giej strony ze wzgledu na réznorodno$¢ form za-
trudnienia pracownikéw medycznych konieczne
jest przeprowadzanie w miare mozliwosci regu-
larnych pogtebionych badafn wynagrodzen
w tym sektorze, pozwalajace na dokladniejsze
oszacowanie trendoéw w czasie pracy i wynagro-

dzeniach miesiecznych oraz za godzing pracy.

Jednoczesnie, jesli Polska bedzie chciata doréw-
naé¢ innym rozwinietym krajom europejskim

w liczbie pracujacego personelu medycznego

na 10 tys. mieszkancow, w przysztosci pojawi si¢
koniecznos¢ zwigkszenia zatrudnienia w opisy-
wanym sektorze i mozliwa dalsza nier6wnosé
w podazy pracy i popycie na nig, ktérg mozna
bedzie zréwnowazy¢ albo dalszym wzrostem
ptac albo szukaniem alternatywnych Zrédet pra-
cowniké6w medycznych, np. przez odpowiednig

polityke imigracyjna Polski.
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Przypisy

1 Umowa o prace wiaze sie z podleganiem regulacjom doty-
czacym maksymalnego czasu pracy i uprawnief pracowni-
czych, wynikajacych z Kodeksu Pracy. Umowy cywilno-
-prawne najcze$ciej umowy-zlecenia, zastepuja umowy
o prace w catosci albo w czgéci dotyczacej Swiadczenia pracy
w ramach dyzuréw medycznych. Samozatrudnienie, czyli
dziatalno$¢ gospodarcza i podpisywanie z ZOZ umowy
o $wiadczenie ustug medycznych.
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Andrzej Cylwik - prezes CASE-Doradcy

Barbara Warzybok - CASE-Doradcy

Rynek lekow w Polsce w latach
2004-2007

— Charakterystyka i perspektywy
roZwoju

Autorzy publikacji uczestniczyli w I poto- Na podstawie analizy danych zawartych w tabe-
wie 2008 r. w przygotowaniu raportu Finansowa- lach 1 i 2 mozna sformutowa¢ nastepujace spo-
nie ochrony zdrowia w Polsce. Zielona ksigga strzezenia i wnioski:

oraz opracowaniu analizy o lekach innowacyj-

nych. Oba powyzsze raporty zostaly przygotowa- Sprzedaz lekéw ilosciowo

ne na podstawie danych statystycznych, charak-

teryzujacych zmiany zachodzace na rynku krajo- 1. Sprzedaz lekéw w latach 2004-2007 zwiek-

wym. W niniejszej publikacji przedstawiamy kil- szyta si¢ ilosciowo tylko o 6,14% — jej wzrost
ka, naszym zdaniem, istotnych spostrzezen doty- byt nieréwny, w roku 2006 wystapit nawet
czacych badanego okresu oraz gtéwne uwarun- niewielki ilosciowy spadek sprzedazy.

kowania na przysztos¢.
2. Najwieksza dynamike — mierzong liczbg

opakowan — miata sprzedaz lekéw importo-

Krétka charakterystyka przemian wanych (31,58%) innowacyjnych (23,15%)
polskiego rynku lekéw w latach oraz oryginalnych (19,64%). Ten ,dynamicz-
2004-2007 ny zwigzek” potwierdza znang prawde, ze

dominujgca wickszos¢ lekéw innowacyjnych
Charakterystyke polskiego rynku rozpoczynamy i oryginalnych na rynku polskim pochodzi
od przedstawienia sprzedazy lekéw w ujeciu ilo- z importu.

$ciowym (tab. 1) oraz wartosciowym (tab. 2)
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Tabela 1. Sprzedaz lekéw w latach 2004-2007, ilosciowo (tys. opakowan)

oraz dynamika sprzedazy (w %)

dynamika
sprzedazy
L.p. Charakterystyka 2004 2005 2006 2007 w okresie
2007/2004
(%)

1 | sprzedaz lekéw ogétem, w tym: 121244236 | 1239034,33 | 1230063,31 | 128683743 6,14
1.1 | szpitalna sprzedaz lekéw 93 866,31 87 781,78 84 47527 80 825,79 -13,89
1.2 | apteczna sprzedaz lekow 1118576,05 | 115125254 | 114558804 | 1206011,63 782
2.1 | sprzedaz lek6w bez recepty (OTC) 545 834,43 55115575 | 52775598 | 55123575 0,99
2 | sprzedaz lek6w na recepte (Rx), 57274162 | 60009679 | 61783206 | 65477588 14,32

w tym sprzedaz:
2.2.1 | lekéw krajowych 31793008 | 319540,65 31684025 | 319496,63 049
2.2.2 | lekéw importowanych 254 811,54 | 280556,14 | 30099181 | 33527925 31,58
2.2.3 | lekéw generycznych 440891,09 | 45998594 | 47341640 | 49702829 12,73
224 | lek6w oryginalnych 131 850,53 140 110,85 144 415,66 157 747,60 19,64
225 lek6éw innowacyjnych 118 858,57 127 49445 132 859,59 146 373,07 23,15

Zr6dto: Opracowanie CASE-Doradey na podstawie danych IMS Health (ceny producenta).

Tabela 2. Sprzedaz lekéw w latach 2004-2007, wartosciowo (tys. zt)

oraz dynamika sprzedazy i dynamika cen (w %)

dynamika | dynamika
sprzedazy cen
L.p.| Charakterystyka 2004 2005 2006 2007 w okresie | w okresie
2007/2004 | 2007/2004
(%) (%)

1 jfr;fndaz lek6w ogblem,| 13 948 540,84 | 14 238 286,65 | 14 834 752,63 | 16 066 02449 | 2127 1426
11 f:f{’é@lm spzedaz |y 54007671 | 1707909.80| 1852480,05| 198928452| 2898 49,79
12 feﬁ)(t;fvma sprzedaz 11 706 264,13 |12 530 376,35 | 12 982 272,58 | 14 076 739,97 20,25 11,53
2] | Sprzedazlekbw 2804 364,17 | 289470504 | 2906291,81 | 325064145 1591 14,78

bez recepty (OTC)
sprzedaz lekéw
2.2 | narecepte (Rx), 8901 899,96 | 9635 671,82 |10 075 980,77 | 10 826 098,52 21,62 6,38
w tym sprzedaz:
2.2 lekéw krajowych 2664 049,00 2861219,00| 300566600| 3167470,00 1890 1831
2.22| lek6w importowanych | 6237851,00| 677445300| 707031500| 7658 629,00 2278 -6,69
2.23| lek6w generyeznych | 5029939,00| 5628 664,00| 6039809,00| 6553 808,00 30,30 1558
224/ lekéw oryginalnych 3871961,00| 4007007,00| 4036172,00| 4272 290,00 10,34 777
2.255| lekéw innowacyjnych | 3591 87802 | 3723 244,35| 376721260 | 4005 521,78 11,52 945

Zr6dto: Opracowanie CASE-Doradey na podstawie danych IMS Health (ceny producenta).
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3 .W badanym okresie zaobserwowano ilo$cio-
wy spadek (-13,89%) lekéw stosowanych
w szpitalach oraz umiarkowany wzrost sprze-
dazy aptecznej (7,82%), stymulowany zwigk-
szonym przepisywaniem lek6w na recepte
(14,32%).

Sprzedaz lekéw wartosciowo

1. Sprzedaz lekéw w latach 2004-2007 zwiek-
szyta sie wartosciowo o 21,27%, czyli ponad

trzykrotnie wigcej niz ilo$ciowo.

2. Najwieksza dynamike — mierzong przychoda-
mi — miata sprzedaz lekéw generycznych
(30,30%) i szpitalnych (29,98%). Lekko powy-
zej przecietnej dynamiki rynkowej uplasowata
si¢ sprzedaz lek6w importowanych (22,78%)
i sprzedaz na recepte (21,62%).

3. Pozostate badane rodzaje lekéw mialy dyna-
mike sprzedazy ponizej przecietnej, w tym
najnizsza leki innowacyjne (11,52%) i leki ory-
ginalne (10,34%). Z tego spostrzezenia wynika
wniosek, ze wyzsza warto$ciowo dynamika le-
kéw importowanych (o ponad 10 p. p.) bazo-

wata na sprowadzaniu lekéw generycznych.
Zmiany cen
Analiza dynamiki cen jest niezbednym uzupet-
nieniem powyzszych uwag. Obserwowane zmia-

ny mozna skomentowac¢ nastepujgco:

1. Przecigtny wzrost cen lekéw ogétem wynidst
14,26%.

2. Najwigksza dynamika cen wystapita w sprze-
dazy szpitalnej (49,79%) i byla ponad trzy-
krotnie wyzsza od przecigtnej. Wzrosty cen le-
kow krajowych (18,31%) oraz lekéw generycz-
nych (15,58%) byly umiarkowane.

3. W wigkszosci badanych kategorii lekéw dynami-
ka ich cen ksztattowata si¢ ponizej przecietnej
lub nawet odnotowano spadki poziomu cen: leki

oryginalne (-7,77%), leki innowacyjne (-9,45%).

Na podstawie spostrzezefi ujetych powyzej
w pkt 1-3 mozna sformutowaé kilka og6lnych

wnioskow:

1. Wzrost cen lekéw jest zjawiskiem statym, ktére
z réznym nasileniem wystepuje w Polsce
od 1990 1. Ceny lekéw — oprécz lekéw sprzeda-
wanych bez recepty — maja nikly zwiazek z infla-
cja cen konsumentéw i/lub producentéw. Najsil-
niejszy wplyw na ceny lekéw od strony kosztowej
majg koszty pozyskiwania nowych substancji
czynnych do produkgji lekéw oryginalnych oraz
od strony popytowej — refundacja lek6éw:

2. W Polsce w latach 2004-2007 wystapit pro-
ces zmiany struktury sprzedazy lekéw szpital-
nych (mniejsza ilo§¢ a wigksza warto$¢), co
mozna oceni¢ pozytywnie. Podobny proces
w lecznictwie otwartym (rynek apteczny) miat

miejsce o kilka lat wezesniej.

3. Obserwujemy ponadprzecietng dynamike war-
tosci sprzedazy i cen lekéw generyeznych, za-
réwno krajowych jak i zagranicznych, co swiad-
czy o zmianie polityki refundacyjnej w strone

wigkszego wyboru lek6w generycznych.

Stan finans6w ochrony zdrowia

97 seminarium BRE-CASE, Warszawa, 12 czerwca 2008 r. 21



4. Obserwowany w badanym okresie dynamiczny
wzrost ilosciowy sprzedazy lek6w importowa-
nych, mimo spadku przecietnej ceny jednego
opakowania tych lekow, mozna wyjasni¢ na pod-
stawie analizy kursowej wymiany walut. W la-
tach 2004-2007 zloty polski umocnit si¢ wobec
USD, euro i franka szwajcarskiego o ok. 20%,
podczas gdy przecietny spadek cen lekéw impor-
towanych wyni6st ok. 6,7%, czyli byt o kilkana-
$cie punktéw procentowych nizszy. Jezeli przyj-
miemy zatozenie, oparte na praktyce, ze zagra-
niczne firmy farmaceutyczne sprzedawaty swoje
produkty za posrednictwem wiasnych filii lub
oddziatléw w Polsce! — to nie zanotowaly one
strat w dewizach (walucie swojego kraju) mimo
nominalnych spadkéw cen ich lek6w w zt, prze-

ciwnie, ogétem nawet troche zyskaty.

5. Wzrost cen i sprzedazy lekéw OTC $wiadczy

o utrzymujgcej si¢ skutecznosci promocji oraz

Refundacja lek6w w Polsce
w latach 2004-2007

Podstawowe zmiany dotyczgce refundacji lek6w
w Polsce przedstawiono w tabeli 3. W badanym
okresie kwota refundacji wzrosta nominalnie
(NFZ nie publikuje danych ilosciowych) o 13,47%.
Byla to dynamika nizsza o ok. 8 p. p. od wzrostu
warto$ci sprzedazy lek6w na recepte. Nie ulega
watpliwosci, ze w latach 2004-2007 refundacja
nie nadgzata za rozwojem rynku lekéw, nawet
biorgc pod uwage tylko warto$ciowy wzrost

sprzedazy lekéw na recepte.

Refundacja lekéw w Polsce najczesciej odbywa
si¢ w formie sprzedazy za cene zryczaltowana.
W latach 2004-2007 ta forma refundacji zdoby-
ta pozycje wigkszosciowa (ponad 50% kwoty re-
fundacji). Zmiany strukturalne byly nieznaczne

(ponizej 5 p. p.), najwiecej wzrosta refundacja

reklamy tej grupy lekéw. zryczattowana a najbardziej spadto bezptatne
Tabela 3. Refundacja lekéw w latach 2004-2007
Charakterystyka 2004 2005 2006 2007 2‘(’”)(;’;‘}2"310‘*4
Kwota refundacji
Refunda- | (tys. 20 5891 986,35 618133098 | 6660404,09 | 6689 956,61 -
cjalekéw | Dynamika _
refundacii (%) 491 7,75 044 1347
Bezptatny 15,71 13,32 1217 11,42 -
Struktura | Ryczatt 49,23 51,25 5348 5397 -
refundacji
w % 30% 17,71 18,49 19,59 18,82 -
50% 17,35 1695 14,76 15,79 -
Lekd 2 listy podstawowej 4119 4150 4184 bd -
Przezna- | i uzupekniajgcej ’ ’ ’ ’
czenie re- | Leki z listy chor6b
fundacji | przewlekdych 49,76 51,59 51,75 bd. -
0,
Wh | pozostale 891 649 556 bd.

Zr6dto: Narodowy Fundusz Zdrowia.
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Tabela 4. Zestawienie refundacji lekéw w ramach
programow terapeutycznych i chemioterapii
w latach 2004-2007 (w tys. zf)
Rok refu‘rc)l?cji reli?uyllllg:cl:}??/ T
(w %)

2004 bd. -

2005 699 089,50 bd.

2006 820 169,30 17,32
2007 843 160,23 2,80

Zrédto: Narodowy Fundusz Zdrowia, obliczenia wiasne.

wydawanie lekéw (obie ok. 4 p. p.).W przypadku
refundacji istotna kategorig jest finansowanie le-
kéw na choroby przewlekte? — w badanym okre-
sie ta kategoria refundacji takze zdobyta pozycje
wickszosciows. Udziat wydatkéw na leki z listy
podstawowej i uzupelniajgcej pozostat bez
zmian (ponad 41%), natomiast udzial wydatkéw
pozostatych zmniejszyt sie o ok. 3 p. p.

Na zakonczenie prezentacji podstawowych da-
nych i dotyczacych refundacji lek6w w Polsce na-
lezy wspomnie¢ o §rodkach NFZ przeznaczonych
na specjalne programy terapeutyczne i chemiote-
rapie (por. tab. 4). Jest to kwota szczeg6lnie istotna

w obliczu wzrostu zachorowan na nowotwory.

Poréwnanie sprzedazy i refundacji
lekow wedlug grup ATC

Informacje zebrane w tabeli 5 przedstawiaja
sprzedaz oraz refundacje lekéw w podziale
na grupy ATC, popularnie nazywane ,grupami
chorobowymi”.

Na podstawie tych informacji mozna stwierdzié,

ze najwiekszy udziat ilo$ciowo i warto§ciowo

majg leki na choroby: ukladu pokarmowego,
uktadu krazenia, oraz uktadu nerwowego i odde-
chowego. Natomiast najwyzsza dynamika sprze-
dazy wystapita w przypadku lekéw onkologicz-

nych oraz krwiotworezych i krwiozastepczych.

Nie wdajac si¢ w szczegély mozna wskazad, ze
refundacja byta proporcjonalna do sprzedazy le-
kéw w ujeciu warto$ciowym, czyli grupy ATC
o najwigkszym udziale w sprzedazy mialy takze
najwigksze udzialy w refundacji. Jest to stwier-
dzenie zgodne z oczekiwaniami, chociaz refun-
dacja w coraz wigkszym stopniu dotyczy choréb
zakaznych, psychicznych i przewlektych.

Szczegblng uwage nalezy poswieci¢ analizie gru-
py LO (onkologia). Przecigtna cena tych lekow
(ok. 208,5 z}) jest wielokrotnie wyzsza niz Sred-
nie ceny w pozostatych grupach. Ponadto nalezy
wskaza¢ na bardzo wysoka dynamike sprzedazy
zaréwno w ujeciu warto$ciowym jak i ilo$cio-
wym. To prawdziwe wyzwanie dla refundacji le-
kéw onkologicznych, ktéra wg raportu Karolin-
ska Institutet i Sztokholmskiej Wyzszej Szkoty
Ekonomii jest niewystarczajaca. Zdaniem auto-
r6éw raportu, w Polsce wydawano na leczenie on-
kologiczne tylko 34 euro na osobe rocznie, czyli
ok. 20 euro mniej niz na Wegrzech i ponad 30 euro
mniej niz w Republice Czeskiej. W raporcie zwraca
sie uwage na niewystarczajacy dostep polskich
chorych do innowacyjnych lekéw onkologicz-
nych a w szczegdélnosci na brak (od 7 lat) decyzji
o refundowaniu lek6w najnowszej generacji oraz
na przewlekle procedury rejestracyjne. Zgadza-
jac sie z autorami raportu ze: ,W interesie spo-
tecznym lezy to aby innowacyjne lekarstwa

o udowodnionej skutecznosci byly dla pacjen-
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I Tabela 5. Struktura, dynamika sprzedazy i dynamika cen grup ATC w latach 2004-2007, iloSciowo i wartosciowo I

Struktura i dynamika
Struktura, dynamika sprzedazy i dynamika cen lekow wydatkéw NFZ
z tytulu refundacji
Udziat Udzial | Dynamika | Dynamika . Udzial .
Gru Sredni ilo- [Sredni war-| sprzedazy | sprzedazy | Przecigtna Dyﬁiﬂlka $redni war- Wmo
ATgy $ciowo | tosciowo | ilosciowo | wartoscio- cena . | tosciowo .
. . . . w okresie . | w okresie
w okresie | w okresie | w okresie | wo okresie (zb) 2007/2004| % okresie 2007/2004
2004-2007(2004-2007|2007 /2004|2007 /2004 2004-2007

AQukdad 151090 | 16,38 546 1224 917 1873 | 1670 16,06
pokarmowy
BO leki
krwiotwéreze| 5 g 419 24,04 30,02 1828 482 497 45,66
i krwioza-
stepeze
CO choroby
ukladu 16,45 1641 18,05 25,20 11,71 6,05 16,37 095
krgzenia
Bgﬁeﬂnﬁt‘)' 6,19 329 6,55 19,02 6,23 11,71 082 -6,37
GO uktad
ginekologicz-
no/urologicz- 3,55 592 12,13 17,11 19,59 445 4,30 35,97
ny i hormony
plciowe
HO hormony 1,03 1,15 6,62 24,73 13,12 16,99 1,40 1,54
JO leki prze-
ciwzakazne 5,58 8,74 13,39 17,57 18,38 3,69 8,06 6,88
KO plyny 267 080 | -3806 | 2794 354 1633 bd.* bd.*
szpitalne
LO onkologia
iimmunosu- 0,35 6,16 19,90 47,89 208,46 23,34 7,08 511
presja
MO ukiad
migsniowo 544 5,02 14,27 13,04 10,83 -1,08 461 -2,23
szkieletowy
NOukiad =1 1738 | 1433 043 1566 9,68 1516 | 17,95 532
nerwowy
i)%igmy“" 0,16 0,10 2,89 4426 710 4856 0,10 1836
RO ukiad 13,61 11,79 14,90 2896 10,17 1223 | 1451 | 3085
oddechowy
SOlekioczme | 4 g 180 9,83 26,46 10,79 154 144 14,65
l1uszne
TO testy
diagnostycz- 0,83 247 56,66 41,53 35,29 -9,66 bd.* bd.*
ne
V0 inne 1,12 1,45 23,26 22,17 15,15 -0,88 1,69 12,39

Zr6dto: Opracowanie CASE-Doradcy na podstawie danych IMS Health (ceny producenta).

* Wyjasnienie: w podziale stosowanym przez NFZ nie wystepuja grupy lekéw KO — plyny szpitalne oraz TO — testy diagnostyczne
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tow dostepne tak szybko, jak to jest mozliwe”,
nalezy przewarto$ciowaé dotychczasowa polity-
ke leczenia choréb nowotworowych, w tym poli-
tyke lekowa.

Perspektywy rozwoju rynku lekow
w Polsce

W najblizszych latach bedzie odczuwalny silny
wptyw dwdch czynnikéw, ktére bedg warunko-
waly rozwdj rynku lekéw w Polsce w la-
tach 2009-2020, sg to:

1. Koniecznos§é przynajmniej ustabilizowania
rosnacych wydatkéow ludnosei (sektora pry-
watnego) na opieke zdrowotna, w tym zwlasz-

cza na leki,

2. Nieunikniony proces starzenia si¢ spoteczen-
stwa polskiego, powodujacy szybki wzrost po-
pytu na procedury medyczne i leki.

W latach 2004-2007, jak juz wspominano, re-
fundacja lek6w nie nadazata za wzrostem sprze-
dazy (warto§ciowo) lek6w na rynku aptecznym.
Poréwnujgc odpowiednie dynamiki przedsta-
wione w tabelach 2 i 3 mozna stwierdzi¢, ze
wzrost refundacji (13,47%) byl wolniejszy
od wzrostéw sprzedazy aptecznej (20,25%) a na-
wet od sprzedazy lek6w na recepte (21,62%). Si-
1 rzeczy prowadzito to do zwigkszania wydat-
kéw sektora prywatnego na leki, ktére w ro-
ku 2007 osiagnety nominalnie ponad 12 mld zt.
Jest to kwota przewyzszajaca finansowanie le-
kéw ze zrédet publicznych. Ewentualna konty-

nuacja obserwowanej tendencji bedzie powodo-

wata niebezpieczne skutki spoteczne i prowadzi-
ta do postepujacego obnizania skutecznosci le-

czenia.

Starzenie sie spoteczenistwa polskiego jest pro-
cesem obserwowanym, ktéry niedtugo wkroczy
w okres kulminacji. Kolejne roczniki najwigksze-
go wyzu demograficznego bedg konczyty 60 lat
i nieuchronnie bedzie rést odsetek os6b prak-
tycznie stale zazywajacych leki. Na podstawie
badan GUS, dotyczacych stanu zdrowia ludno-
$ci Polski w 2004 roku, stwierdzono, ze w popu-
lacji od 60 do 69 lat udziat oséb, ktére zazywaty
leki w ciggu ostatnich 2 tygodni, jest ok. 28 p. p.
wyzszy od przecietnej3. Jezeli z kolei weZmiemy
pod uwage prognozowany wzrost liczby os6b
w wieku 60 lat i wiecej (tabela 6) to wniosek
o silnym wzrodcie popytu na leki w la-
tach 2009-2020 jest na pewno dobrze uzasad-
niony i powinien by¢ wziety pod uwage w plano-

waniu polityki lekowej.

Tabela 6. Liczebnos¢ (w min) i udziat oséb

w wieku 60 lat i wiecej w catej populacji krajowej

Stan finans6w ochrony zdrowia

(w %)
. > Udziat os6b
Liczebnos¢ | o Gt 60 lat
Lata populacji i wiecej w calej
w wieku 60 lat cce) W cale]
i wiecei populacji krajo-
€cel wej (W %)
2008 7086 625 18,53
2010 7533230 19,69
2012 8 030 864 21,00
2014 8525811 22,34
2016 9040022 23,75
2018 9515 608 25,10
2020 9 880 643 2621
Zrédto: Prognoza GUS 2005 i obliczenia whasne.
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Oba przedstawione powyzej uwarunkowania
prowadza do silnego nacisku na wzrost finanso-
wania ochrony zdrowia w Polsce, w tym refunda-
cji lek6w. Sa to zadania uzasadnione procesami
realnymi, ktérych nie wolno lekcewazy¢ ani
zwlekaé z ich analizg i poszukiwaniem odpo-

wiednich $§rodkéw zaradczych.

Wnioski konncowe i rekomendacje

Obserwowane przemiany rynku lekéw w Polsce
w latach 2004-2007 sg cze$ciowo odmienne
niz w okresie poprzednim, ale najbardziej istot-
ne procesy warunkujace stan aktualny i per-
spektywy do 2020 r. byly kontynuowane. Moz-
na wrecz mowic o postepujacym efekcie ich ku-
mulacji. Dotyczy to w szczeg6lnosci niewystar-
czajacego wzrostu refundacji lekéw oraz starze-
nia sie spoteczenstwa polskiego. W zwigzku
Z powyzszym nasuwaja sie nastepujgce wnioski

i rekomendacije:

1. Nalezy jak najszybciej, ale w miare doktadnie
oszacowaé zwickszenie popytu na leki i proce-
dury medyczne spowodowane postepujacym
starzeniem si¢ spoleczefistwa polskiego.
W tym celu beda potrzebne badania empi-
ryczne i statystyczne, ktérych wyniki nalezy
uwzglednié w przygotowaniach krajowego

systemu ochrony zdrowia.

2. Refundacja lekéw powinna wzrastaé przynaj-
mniej w takim samym tempie jak sprzedaz le-
kéw na recepte (warto$ciowo). Nie wolno
zmuszaé obywateli do cigglego zwigkszania

wydatkow prywatnych na leki, spowodowane-

go niedostatecznym finansowaniem ze $rod-

kéw publicznych.

3. Szczeg6lng uwage nalezy poswieci¢ problemo-
wi wzrostu zachorowan na nowotwory, ktéry
wigze sie ze wskazanym procesem starzenia sig,
ale ma takze wiele wspétczesnych uwarunko-
wan cywilizacyjnych. Odpowiednia koordyna-
cja dziatan i staty wzrost naktad6w publicznych
sg tutaj konieczne. W ramach realizacji whasci-
wego programu profilaktyczno-leczniczego na-
lezy takze uregulowaé mozliwosci szybszego

dostepu do lekéw innowacyjnych.

4. Zmiany dotyczace sprzedazy w poszczegll-
nych kategoriach lekéw (przedstawione w ta-
belach 1 i 2) sg cze$ciowo odmienne niz
w okresie poprzednim. Nalezy wskaza¢ na na-

stepujace najbardziej interesujace przemiany:

a)w 2007 1. doszto do przetomowego wyda-
rzenia, liczba sprzedanych lek6w zagranicz-
nych przewyzszyta ilosciowa sprzedaz le-
kéw krajowych (dotyczy lekéw Rx)
— uprzednio, od poczatku transformacji

przewazaty leki produkowane w kraju,

b) pod wzgledem dynamiki sprzedazy (warto-
§ciowo) oraz dynamiki cen zaznaczyla si¢
przewaga lekéw krajowych i generycznych,
co moze §wiadczy¢ o swoistej polityce re-

fundacyjnej,

¢) na rynku lek6w szpitalnych zaszly zasadni-
cze zmiany strukturalne, podobne do tych
ktére wystapity kilka lat wezedniej na rynku
aptecznym.
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Przypisy

LW przypadku sprzedazy posredniej, korzysci wynikajgce ze
wzrostu wartosci ztotowki, przejmie importer, ktéry zaptaci
odpowiednio mniej zt za jedna jednostke walutows.
Powyzsza analize mozna zilustrowac nastgpujacym przykta-
dem.

Sytuacja poczatkowa

Cena 1 opakowania leku importowanego wynosi 1 euro co

stanowi réwnowartos¢ 4 zt (kurs wymiany 1 euro = 4 zt, 1 zt

= 0,25 euro)

Sytuacja po zmianach ceny i kursu wymiany

Cena 1 opakowania tego samego leku z importu wynosi 3,80

zt (spadek o 5%). Kurs wymiany zmienit si¢ 0 20%, czyli 1 eu-

ro = 3,20 zt (1 zt = 0,31 euro)

1. Import bezposredni — po zmianach importer otrzyma
za 3,80 zt az 1,178 euro.

2. Import posredni — po zmianach krajowy posrednik w im-
porcie zaptaci zagranicznemu producentowi jak uprzed-
nio 1 euro za 1 opakowanie a sam zachowa nadwyzke,
czyli rtéwnowarto$¢ 17,8 eurocent6w:

2 W badanym okresie kilkakrotnie uzupehiono liste choréb

przewleklych, proces ten jest kontynuowany w roku 2008.

3 W poréwnaniu do oséb w wieku 30-39 lat wzrost wynosi

ok. 38 p. p. a w poréwnaniu do populacji 40-49 lat jest to

ok. 29 p. p. wiecej, natomiast w por6wnaniu do os6b w wie-

ku 50-59 lat juz tylko wzrost ok. 10 p. p.

Stan finans6w ochrony zdrowia 97 seminarium BRE-CASE, Warszawa, 12 czerwca 2008 r.
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Christoph Sowada - ekspert ekonomiki zdrowia, UJ

Zadtuzenie publicznych zakfadow
opieki zdrowotnej w Polsce

Wprowadzenie

Zadtuzenie samodzielnych publicznych zakla-
déw opieki zdrowotnej (SPOZ), w szczeg6lnosci
jednostek szpitalnych, stanowi ciggle jeden
z najistotniejszych problemoéw finansowych sys-
temu ochrony zdrowia w Polsce. Rozwigzanie te-
go problemu, tj. doprowadzenie do sytuacji,
w ktérej SPZOZ-y bytby w stanie regulowaé
swoje zobowigzania w przewidzianych termi-
nach, nie udato si¢ zadnej ekipie rzadowej
od momentu przej$cia Polski na droge rozwoju
gospodarki rynkowej. Kolejne podejmowane
préby koniczyly sie w mniejszym lub wigkszym
stopniu na umorzeniu dtugéw publicznych szpi-
tali lub przejeciu ich przez inne publiczne insty-
tucje. W latach 1994-1995 z dotacji budzeto-
wych sptacono dtugi w wysokosci ok. 1 mld zt,
w roku 1997 umorzono zobowigzania publicz-
no-prawne, a w roku 1998 przed wprowadze-

niem systemu powszechnych ubezpieczen zdro-

wotnych skarb panstwa przejat dtugi publicznych
jednostek opieki zdrowotnej na kwote 8,4 mld
ztotych. Kolejna akeje, kontynuowang po dzi$
dzief a rozpoczeta w roku 2005 takze cechuje
element oddtuzeniowy. Tym razem do konca
2007 r. umorzono SPZOZ-om zobowigzania
w wysokosci 1,7 mld zt Dodatkowo przewiduje
sie na 2008 1. umorzenie pozyczki skarbu pan-

stwa w kwocie prawie 600 mln zt.

Niewatpliwie akcje oddtuzeniowe przynosza po-
zytywne efekty w postaci obnizenia poziomu za-
dtuzenia SPZOZ-6w. Bez nich poziom zadtuze-
nia publicznych zaktadéw bytby z pewnoscia
wielokrotnie wyzszy. Akcje oddtuzeniowe nie
rozwigzuja jednak problemu nadmiernego
zadtuzania si¢ SPZOZ-6w, ktére prowadzi
do utraty zdolnosci do terminowej regulacji zo-
bowigzan. W warunkach dziatania rynku utrata
plynnosci finansowej oznaczataby upadtosé

dtuznika, w przypadku SPZOZ-6w oznacza ona
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jednak gromadzenie tzw. zobowiazan wymagal-
nych rozumianych jako wszystkie bezsporne zo-
bowigzania, ktérych termin ptatnosci dla dtuzni-
ka minat, a ktére nie zostaly ani przedawnione,
ani umorzone. Wowczas wierzyciel ma prawo

nalicza¢ odsetki karne od tych zobowigzan.

Analizujac problem zadtuzenia SPZOZ-6w nie
mozemy sie jednak ograniczy¢ tylko do przesle-
dzenia rozwoju zobowiazan wymagalnych. Te
bowiem sg tylko najbardziej widocznym (ale nie
jedynym) efektem niewtasciwej polityki zadtuza-
nia si¢ zakladow, czesto zreszta wymuszonej
przez warunki zewnetrzne (szeroko okres§lona
samodzielno$¢ z ograniczona odpowiedzialno-
$cig za konsekwencje tej samodzielnosci, niedo-
finansowanie systemu, brak nadzoru wiasciciel-
skiego, nieefektywne struktury itp.)!. Konieczne
jest spojrzenie szersze, na cato§¢ zobowigzan,
takze na zobowigzania, ktére jeszcze nie sg wy-
magalne, lecz ktérych termin platnosci przeciez
nadejdzie. OczywiScie zobowigzania, a zatem
korzystanie z kapitalu obcego przez zaktady
opieki zdrowotnej, nie jest czyms a priori nega-
tywnym. Wrecz przeciwnie, umiejetne moze po-
zytywnie wplynac¢ na rentownosc¢ jednostek. Pro-
blem pojawia sie, gdy zaktady nie sg w stanie re-

gulowaé terminowo zaciggnietych zobowiazan.

Celem opracowania jest ilo§ciowa analiza proce-
su zadtuzania si¢ samodzielnych zaktadéw opie-
ki zdrowotnej w latach 1999-2007 w odniesie-
niu do:

1) tytutu zobowigzania,

2) rozktadu geograficznego,

3) organéw zatozycielskich oraz

4) koncentracji na poszczegélnych zaktadach.

Zanim jednak omoéwione zostang poszczegélne
struktury zobowigzan, nalezy spojrze¢ na zmiany
poziomu zobowiazan catkowitych SPZOZ-6w
iich czesci w ostatnich latach. Opracowanie kon-
czy krotka analiza i ocena ostatniej podjetej
w roku 2005 proby rozwigzania problemu nad-
miernego zadtuzania si¢ publicznych zaktadéw

opieki zdrowotne;j.

Poziom zobowigzan SPZOZ-6w

Z ekonomicznego punktu widzenia zadtuzenie
tworzone jest przez wszystkie zobowigzania fi-
nansowe, jakie zaciggniete zostaly przez dtuzni-
ka i jakie nalezy sptaci¢ w okre§lonych termi-
nach. Tak definiowane zadluzenie obejmuje cat-
kowite zobowigzania SPZOZ-6w. Najbardziej
widocznym efektem nadmiernego zadtuzenia
jest pojawienie si¢ zobowigzan wymagalnych
(przeterminowanych), nieprecyzyjnie utozsamia-
nych szczegblnie w dokumentach Ministerstwa
Zdrowia [Ministerstwo Zdrowia 2007] z zadtuze-
niem. Jeszcze inne podejscie do zadtuzenia
SPZOZ-6w proponuje Ministerstwo Finanséw,
ktére pod pojeciem zadtuzenia SPZOZ-6w ana-
lizuje sume zobowigzan wymagalnych oraz war-
tosci uzyskanych kredytow i pozyczek, wyemito-
wanych obligacji i przyjetych depozytéw. Wy-
kres 1 przedstawia rozw6j poziomu zadtuzenia
w kazdej z wymienionych wyzej trzech interpre-

tacji pojecia zadtuzenia.

Jak juz wspomniano, wprowadzenie reformy
zdrowotnej w 1999 r. poprzedzone zostato
przejeciem przez skarb panstwa w zasadzie

wszystkich zobowigzaf wymagalnych publicz-
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Wykres 1. Zobowigzania catkowite i wymagalne
SPZ0Z-6w w latach 2000-2007 (w min zt)
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7r6dto: Opracowanie whasne na podstawie: Raportu Finansowanie ochrony
zdrowia w Polsce — Zielona Ksigga, [Ministerstwo Zdrowia, 2004], danych o zo-
bowigzaniach samodzielnych publicznych zaktad6w opieki zdrowotnej zbiera-
nych przez Ministerstwo Zdrowia za posrednictwem urzedéw wojewo6dzkich,
uczelni medycznych, MON, MSWiA oraz bezposrednio od jednostek nadzoro-
wanych przez Ministra Zdrowia, sprawozdan MZ-03 o finansach samodziel-
nych publicznych zaktad6w opieki zdrowotnej oraz sprawozdan Rb-Z.

nych placéwek opieki zdrowotnej. Od 1999 r.
publiczne zaklady ponownie zaczely jednak
gromadzi¢ dtugi, z ktérych czesé szybko nie
mogta zostaé sptacona w przewidywanych ter-
minach. Juz w 2000 r. SPZOZ-y wykazywatly
ponad 1,5 mld zt zobowigzan wymagalnych.
W potowie 2005 r. poziom tych zobowigzan
przekroczyt 6,2 mld zt, co oznaczato, ze pra-
wie 65% catkowitych zobowigzan w kwo-
cle 9,656 mld zt stanowily zobowigzania nie

sptacone w terminie.

Proces narastania zobowigzafi wymagalnych
trwat do potowy 2005 r., zobowigzan catkowi-
tych do kofica roku 2006, kiedy ich poziom
przekroczyt kwote 10,3 mld zt. Na koniec 2006 1.
swoje maksimum (6,78 mld zt) osiagneto tez za-
dtuzenie obliczane wg zasad przyjetych przez
Ministerstwo Finanséw. Odwré6cenie trendéw
w ostatnich dwéch latach jest wynikiem prze-
prowadzenia  restrukturyzacji = finansowej
na mocy ustawy z 15 kwietnia 2005 r., do ktérej

wréce pozniej

Struktura zobowigzan catkowitych
i wymagalnych wedlug tytuiu
zobowiazania

Od czerwca 2005 r. doszto do znaczacych zmian
w strukturze przedmiotowej zobowigzan SPZOZ-6w,
zar6wno wymagalnych jak i catkowitych (tabe-
la 1). Bardzo wyraznie zmalat udziat zobowigzan
publiczno-prawnych w zobowiazaniach wyma-
galnych z 43,21 % na dzier 31 grudnia 2005 .
do 27,93% na dzien 31 grudnia 2007 r. (spadek
z 2,1 mld zt do 763 mln z}), gléwnie za sprawa
umorzenia tego typu zobowiazan. Zmalat takze
udziat zobowigzan wobec pracownikéw z 20,89%
wszystkich zobowigzan wymagalnych na dzien 31
grudnia 2003 r. do 3,83% na dzien 31 grud-
nia 2007 1. (spadek z 949 min do 105 mln z}),
w tym zobowigzanh z tytutu ustawy 203 z 20,89%
do 0,16%. Proces zmniejszania si¢ udziatu zobo-
wigzan wymagalnych wobec pracownikéw rozpo-
czat sie jednak jeszcze przed rozpoczeciem akeji
restrukturyzacji na mocy ustawy z 15 kwiet-
nia 2005 1.

W tym samym okresie wzrést udziat zobowigzan
cywilno-prawnych, znacznie rzadziej umarza-
nych, chociaz poziom takze tych zobowiazan ze
wzgledu na przeprowadzona restrukturyzacje
ulegt obnizeniu. Najwieksza pozycje zobowigzan
wymagalnych (30,68%, 838,5 mln zt na dzien
31 grudnia 2007 r.) stanowig zobowigzania z tytu-

y zakupu lekéw i materiatéw medycznych.

Warto zauwazy¢, ze az 60% catkowitych zobowia-
zan z tytulu zakupu lek6w i materiatéw medycz-
nych stanowig zobowigzania wymagalne. SPZOZ-y
wyraznie ,preferujg” op6znianie sptaty dtugéw
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Tabela 1: Wysokos¢ zobowigzan wymagalnych wg tytutu zobowiazania

o 31.12.2003 | 31.12.2004 | 31.12.2005 |31.12.2006(**)|31.12.2007(**)
Wyszczegélnienie - - - - -
mln z1 | udziat | mln zt | udzial | min z1 | udziat | mln zt | udziat | min zt | udziat
fﬁ?ﬂ?ﬁﬁmqmwymﬁgalnyeh4543,7 100,00|5 872,2| 100,00|4 933,6| 100,00(3 723,6| 100,00 |2 733,5| 100,00
publiczno-prawne 1307,3| 28,77|1987,2| 33,84(2131,9| 4321|15488| 41,59| 7635| 27,93
cywilnoprawne, w tym z tytutu |3 236,4| 71,233 8850 66,16(2801,7| 56,79|2174.8| 5841[1970,0| 72,07
zakupu lekow imaterialow | e7a0! 193311 1780( 2006| 9453 1916 8380| 8385| 30,68| 2511
medycznych
zakupu sprzgtuiaparatury | je511 407 2307| 393| 2138 433| 2017 1796| 657| 581
medycznej
Zuzycia energil, gazu, wody(¥) - 331,7| 565 2691| 545 1784| 1421| 520 501
zakupu ustug obcych (remon-
towych, transportowych, - 5272| 898| 4035| 818| 3404| 94| 3094| 11,32
medycznych i innych)(*)
wobec pracownikow 949,2| 20,89| 966,7| 1646| 3852 781| 160,2| 4,30| 104,7| 3,83
pozostate zobowigzania 12239 2694| 650,6| 11,08| 584,9| 11,86| 456,1| 1225 395,7| 14,48

(*) brak wyszczegélnienia w danych na dzien 31.12. 2003 1.
(**) brak danych z 1 jednostki.

Zrédto: Dane ankietowe uzyskane z urzedow wojew6dzkich, MSWiA, MON, uczelni medycznych i SPZOZ nadzorowanych przez MZ.

wobec dostawcéw lekow, ale takze dostawcow
sprzetu i aparatury medycznej (prawie 50% zobo-
wigzan catkowitych z tego tytutu stanowia zobo-
wigzania wymagalne) oraz dostawcéw energii,

gazu i wody (odpowiednio 62,7%).

Struktura zobowigzan catkowitych
i wymagalnych wedlug wojewdédztw

Zaréwno zobowiazania catkowite jak i wymagalne
wykazujg nieréwnomierne roztozenie geograficz-
ne. Najwieksza cze$¢ zobowigzani wymagalnych
przypada na SPZOZ-y (gtéwnie szpitale) zlokali-
zowane na terenie wojewodztwa dolnoslgskiego
(18,6% wszystkich zobowigzan wymagalnych).
Nastepne w rankingu jest wojew6dztwo mazo-
wieckie z 13% i pomorskie z 11%. Pod wzgledem
udziatu w zobowigzaniach catkowitych na pierw-

szym miejscu znajduja sie placéwki z wojew6dz-

twa mazowieckiego (13,06%), nastepnie dolnoslg-
skiego (11,59%) i slaskiego (10,24%).

Jednak ze wzgledu na bardzo duze zréznicowanie
w wielkosci wojew6dztw oraz liczby SPZOZ-6w
i szpitali w poszczegdlnych wojewo6dztwach lep-
szg miare regionalnej koncentracji zadtuzenia
stanowia wskazniki odnoszace wielkos§¢ zobo-
wigzan catkowitych i wymagalnych SPZOZ-6w
(po wylaczeniu szpitali MSWiA oraz MON)
do liczby mieszkanc6w regionu zaprezentowane
na wykresie 2. W latach 2004-2007 doszto
w tym wzgledzie do sporych zmian. Nadal jed-
nak cztery wojew6dztwa wyr6zniajg si¢ nega-

tywnie:

1) dolnoslaskie, ktére mimo redukeji zobowigzan
wymagalnych o potowe od potowy 2005 r. nadal
przoduje pod wzgledem zobowigzan wymagal-

nych na mieszkafica w kwocie 175 zt, za$ w zo-
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bowigzaniach catkowitych na mieszkanca zaj-
muje z kwotg 379 zt drugie miejsce (na dzien 31
grudnia 2004 odpowiednio 354 i 444 z),

2) wojewo6dztwo lubuskie, ktérego szpitale wykazu-
ja najwyzsze zobowigzania catkowite na miesz-
kanica w kwocie 480 zt, 469 zt (w 2004 1, z cze-
go 381 to zobowigzania wymagalne),

3) wojewodztwo pomorskie zajmujace drugie miej-
sce pod wzgledem zobowigzafi wymagalnych
na mieszkanca (127 z1) i trzecie pod wzgledem
zobowiazan catkowitych (369 zt) (w roku 2004
odpowiednio 190,6 i 289 zt) oraz

4)wojewo6dztwo t6dzkie — zobowigzania catko-
wite na mieszkanca wynosza 325 z1, wyma-
galne 105 zt (na 31 grudnia 2004 r. odpowied-
nio 301 i 208 zt).

Wykres 2. Zobowigzania catkowite i wymagalne szpitali

publicznych w przeliczeniu na mieszkafca wojewddztwa
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31.12.2007 zobowiazania wymagalne szpitali na jednego mieszkarnca
31.12.2007 zobowiazania catkowite szpitali na jednego mieszkarica
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31.12.2004 zobowiazania wymagalne szpitali na jednego mieszkanca
B 31.12.2004 zobowiazania catkowite szpitali na jednego mieszkarica

7Zr6dto: Opracowanie whasne na podstawie danych z tabeli 2 i informacji GUS

o liczbie mieszkancow w przekroju wojew6dztw..

Nier6wnomiernos$¢ rozktadu zobowigzan widocz-
na jest ponadto przy poréwnaniu udziatéw zobo-
wigzan wymagalnych w zobowigzaniach catkowi-
tych w poszczegblnych wojewddztwach. Udziat
ten najwyzszy jest w wojewodztwie dolnoslgskim,
gdzie wynosi 47% i kujawsko-pomorskim — 43%,
podczas gdy w opolskim wynosi ,jedynie” 13%.

Struktura zobowigzan catkowitych
i wymagalnych wedlug organow
zalozycielskich

Problem zadtuzenia, w szczeg6lnosci problem
zobowigzan wymagalnych, w réznym stopniu
dotyka jednostki podlegte réznym organom zato-
zycielskim. Najwigcej zobowigzan catkowitych
i wymagalnych wykazuja jednostki podlegte sa-
morzadom wojew6dzkim i powiatowym, tj. szcze-
blom samorzadu terytorialnego stanowigcym or-
gany zatozycielskie dla wigkszosci szpitali w Pol-
sce. Udzialy poszezegblnych SPZOZ-6w pogru-
powanych wg organéw zatozycielskich w zobo-
wiazaniach ulegly jednak bardzo znaczgcym
zmianom w ostatnich czterech latach (wykresy 3
i4). Szczegblnie widoczny jest wzrost udziatu zo-
bowigzan 43 szpitali podlegtych 12 uczelniom
medycznym z 11,9% do 15,14% w zakresie zobo-
wigzan catkowitych iz 11% do 24,87% przy zo-
bowigzaniach wymagalnych.

Wszystkie dane wskazuja na to, ze szpitale uczel-
ni medycznych majg obecnie najwigksze proble-
my ze splatg zobowigzan, jednak réwniez w przy-
padku szpitali klinicznych sytuacja finansowa jest
zroznicowana, poniewaz tylko 7 szpitali generuje

ponad 81% zobowigzafi wymagalnych wszyst-
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kich szpitali klinicznych (ponad 500 mln z}), na-
tomiast 11 szpitali w og6le nie wykazuje zobo-

wigzan wymagalnych.

Wykres 3. Struktura zobowiazan catkowitych wedtug

organu zatozycielskiego

IV kw. 2007** |

IV kw. 2004

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
1V kw. 2004 1V kw. 2007**

mMinisterstwo Zdrowia 0,68% 0.75%
oOMON 213% 133%
= MSWIA 2,18% 2,34%

OUczelnia medyczna 11,96% 15,14%
mGmina 2,19% 2,40%
=Miasto 8,14% 8.25%
O Powiat 33,40% 30,52%
OWojewddztwo 38.71% 39,28%

(**) brak danych z 1 jednostki, dane wstepne

Zré6dto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ankietowych uzyskanych
z urzgdow wojew6dzkich, MSWiA, MON, uczelni medycznych i SPZOZ nadzo-
rowanych przez MZ.

Wykres 4. Struktura zobowigzan wymagalnych wedtug

organu zatozycielskiego

IV kw. 2007+* |

IV kw. 2004

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
1IVkw. 2004 1V kw. 2007**
|mMinisterstwo Zdrowia 0,68% 0,75%
oMON 213% 133%
= MSWIA 2,18% 2,34%
O Uczelnia medyczna 11,96% 15,14%
mGmina 2.79% 2,40%
EMiasto 8,14% 8.25%

OPowiat
O Wojewddztwo

33,40%
38.71%
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(**) brak danych z 1 jednostki, dane wstepne
Zr6dto: Opracowanie wiasne na podstawie danych ankietowych uzyskanych
z urzedow wojewddzkich, MSWiA, MON, uczelni medycznych i SPZOZ nadzo-

rowanych przez MZ.

Koncentracja zobowigzan
wedlug zakladow

Koncentracja zobowigzan wymagalnych widocz-
na jest tez w perspektywie samych zaktadow.
Z danych na dzien 31. 12. 2007 . wynika, ze 111
SPZOZ-6w (okoto 6,7%) koncentruje 80% zobo-

wigzan wymagalnych sektora, 29 SPZOZ-6w na-
tomiast 50% zobowigzan wymagalnych. Jedno-
czes$nie nalezy zauwazyd, ze przychody 29 zakta-
déw, stanowig okoto 10% przychodow, jakie osig-
gaja wszystkie SPZOZ-y w kraju, analogicz-
nie 111 najbardziej zadtuzonych SPZOZ-6w re-
alizuje okoto 26% wszystkich przychodéw
SPZOZ-6w. Najwyzsze zobowigzania wykazuja
zatem najwieksze szpitale, co z pewnoscia utrud-
nia rozwiazanie problemu na drodze likwidacji

najbardziej zadtuzonych jednostek.

Przedstawione wyzej liczby niekoniecznie jed-
nak we wlasciwy sposéb odzwierciedlajg ostrosé
problemu zadtuzenia w odniesieniu do poszcze-
g6lnych jednostek. Nawet wysokie zadtuzenie
nie $wiadczy jeszcze o beznadziejnej sytuacji fi-
nansowej, jesli towarzyszy mu duzy budzet szpi-
tala umozliwiajacy wygenerowanie Srodkéow
na regulacje zobowigzan. Natomiast nawet nie-
wielkie (relatywnie) kwoty zobowigzan moga
oznacza¢ finansowg katastrofe w matych szpita-
lach o niewielkim budzecie. Konieczne jest za-
tem odniesienie wysokos$ci zadtuzenia wymagal-
nego i catkowitego do wielkosci budzetéw
SPZOZ-6w, co uczyniono w tabelach 2 i 32.

Ze wzgledu na brak danych szczegétowych doty-
czacych przychod6éw SPZOZ-6w w 2007 . poniz-
sze odniesienie w stosunku do roku 2007 moze
by¢ traktowane jedynie jako pewne przyblizenie
rzeczywistej sytuacji. Dla roku 2007 zobowigza-
nia zar6wno catkowite jak i wymagalne poréwny-
wane zostaly z przychodami SPZOZ-6w z 2006 .
Mozna zatem przypuszczaé, ze rzeczywista sytu-
acja w 2007 r. ksztattowata si¢ nieco lepiej, niz
wynika to z danych zawartych tabelach 2 i 3 ze
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wzgledu na nieco wyzsze przychody sektora szpi-
tali w roku 2007 w poréwnaniu z rokiem 2006.

Zdecydowana wigkszo$¢ zobowiazan wygenerowa-
na jest przez zaktady;, ktérych sytuacje mozna okre-
gli¢ jako trudng lub bardzo trudng. W 2007 r. po-
nad 30% zobowigzan ogétem pochodzi z zaktadow;

ktérych roczny budzet nie wystarczytby na ich spta-
te. Kolejna jedna trzecia zobowigzan ogétem gene-
rowana jest przez zaktady, gdzie zobowigzania w re-
lacji do przychodéw pochodzg z przedzia-
tu 50%-100%. W sumie 207 jednostek, w ktoérych
zobowigzania przekraczaja pétroczne przychody

catkowite generuje 64% zobowigzan ogétem.

Tabela 2. Zobowigzania ogétem w relacji do wielkosci przychodéw SPZOZ-6w

Stosunek

zobowigzafi 2004 1. 2007 1.
ogétem

do wysokosci Liczba Zobowigzania | Zobowigzania Liczba Zobowigzania | Zobowigzania

rocznych SPZOZ ogétem wymagalne SPZOZ ogoétem wymagalne
przychodéw (mln z1) (mln z1) (mln z1) (mln z1)
0-10% 679 159 5 698 228 6
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 2 460 1516 120 2915 884
Powyzej 100% 95 2645 2231 87 2700 1092
RAZEM 1576 8732 5007 1517 8843 2524

Zrédto: Sprawozdania MZ-03 o finansach samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej za 2004 i 2006 r. oraz wstepne dane ankietowe MZ o zobowiaza-
niach SPZOZ wg stanu na 31.12.2007 r.

Tabela 3. Zobowigzania wymagalne w relacji do wielkosci przychodéw SPZOZ-6w

Stosu_nek 3 Liczba Liczba
zobowigzan SPZOZ SPZOZ
wymagalnych
do wysokosci Liczba Zobov&,riqzania Zobowigzania Liczba Zobowiqzania Zobowigzania

rocznych SPZOZ ogétem wymagalne SPZOZ ogélem wymagalne
przychodéw (mln z1) (mln z1) (mln z1) (mln z1)
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 1600 20 678 556
RAZEM 1576 8732 5007 1517 8843 2524

Zrédto: Sprawozdania MZ-03 o finansach samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej za 2004 i 2006 r. oraz wstepne dane ankietowe MZ o zobowiaza-
niach SPZOZ wg stanu na 31. 12. 2007 1.
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Analogicznie sytuacja wyglada w przypadku zo-
bowigzan wymagalnych. 207 jednostek o naj-
wyzszych wskaznikach zobowigzan catkowitych
w stosunku do przychodéw generuje 78% zobo-
wigzan wymagalnych w skali kraju. W wigkszo-
$ci SPZOZ-6w (87%) zobowigzania wymagalne,
jesli wystepowaly w 2007 r,, nie przekraczaty na-
tomiast 10% przychodéw z roku 2006. Za sytu-
acje krytyczna nalezy natomiast uznac¢ sytuacje,
w ktoérej niesptacone na czas zobowigzania prze-
kraczajg 30% rocznych przychodéw. Taki poziom
zobowigzafn wymagalnych wykazato w 2007 r.
az 60 jednostek (w 2004 r. 223 jednostki). Zobo-
wigzania wymagalne tych SPZOZ-6w w kwo-
cie 2,3 mld zt, prawie 92% wszystkich zobowig-
zah wymagalnych, w 2004 r. odpowiednio 3,7
mld z173,4%. Z powyzszego poréwnania jedno-
znacznie wynika, ze przy spadku poziomu zobo-
wigzan wymagalnych nastapita ich dalsza kon-
centracja na coraz mniejszej, ale ciaggle jeszcze
znacznej liczbie jednostek. Az 38 jednostek wy-
kazato w 2007 . zobowigzania wymagalne prze-

kraczajace potowe ich rocznych przychoddéw.

Zmiany poziomu zobowigzan
w latach 2004-2007 - ocena
restrukturyzacji finansowej

Od 2005 r. obserwuje sie spadek zobowigzan,
wpierw wymagalnych, w 2007 r. takze catkowi-
tych. Jest to wynik restrukturyzacji finansowej,
ktéra zgodnie z art. 4 ustawy o pomocy publicznej
i restrukturyzacji publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej objeta zobowiazania publicznopraw-
ne, cywilnoprawne oraz indywidualne roszczenia

pracownicze wynikajace z ,ustawy 203” znane

na dzien 31 grudnia 2004 r. i powstate w okresie
od 1 stycznia 1999 r. do 31 grudnia 2004 r.
W sumie restrukturyzacji podlegaty zobowiaza-
nia w kwocie 4,1 mld zt. 447 zaktad6w zawarto
w ramach restrukturyzacji finansowej ugody cy-
wilno-prawne obejmujace zobowiazania na su-
me 2 mld zt, 351 zaktad6w wykazato zobowigza-
nia publicznoprawne podlegajace umorzeniu lub
splacie na kwote 1,3 mld zt, 432 zaktady uregu-
lowaly zobowigzania wobec pracownikéw wyni-

kajgce z ,ustawy 203” na kwote 764 mln zt

Poniewaz restrukturyzacja obje¢ta jedynie zobo-
wigzania powstate do kotica 2004 r. mozna przy-
jagé, iz wszystkie miaty charakter zobowigzan wy-
magalnych. Z poréwnania spadku zobowigzan
wymagalnych zaktadéw objetych restrukturyza-
cja o 3,3 mld zt w okresie lipiec 2005 — gru-
dzieni 2007 z kwotg 4,1 mld zt zobowigzan zre-
strukturyzowanych wynika jednak, ze w tym sa-
mym czasie pojawity sie nowe zobowigzania wy-
magalne w kwocie 800 mln zt. ,,Sukces” restruk-
turyzacji finansowej mierzony spadkiem pozio-
mu zobowigzan wymagalnych o 57% od poto-
wy 2005 r. do konica 2007 r. i zobowigzan catko-
witych o 10% w przeciggu 2007 r. pomniejsza
takze wzrost zobowigzafi niewymagalnych o pra-
wie 96% w okresie lipiec 2005 — grudzieri 2007.
W czesci wzrost ten jest skutkiem ,rolowania
dtugu” (fj. zamiany zobowigzan wymagalnych
gtéwnie na kredyty i pozyczki), w czgsci powsta-

niem catkiem nowych zobowigzan.

Z informacji Ministerstwa Zdrowia o przebiegu
procesu restrukturyzacji finansowej wynika, ze
w ramach tej restrukturyzacji zaklady otrzymaly
bezposrednig lub posrednia pomoc publiczng

36

97 seminarium BRE-CASE, Warszawa, 12 czerwca 2008 1.

Stan finans6w ochrony zdrowia



(i wymuszona pomoc prywatng) na kwote 1944
mln zt (w tym 200 mln dotacji dla zaktadow niewy-
kazujacych zobowigzan wymagalnych). Oznacza to,
Ze prawie potowa catkowitego spadku zobowiazan
wymagalnych jest efektem oddtuzenia w postaci
umorzenia lub przejecia przez inne instytucje dtu-
g6w zaktadéw: Mimo zmasowanej pomocy, gtéwnie
publicznej, zobowigzania catkowite SPZOZ-6w
spadly w 2007 . jednak jedynie o 865 mln zt. Gdy-
by zatem nie umorzenie dtugu, zobowigzania cal-
kowite wzrostyby co najmniej o 10%, tj. 0 1,1 mld zt.
Akcja umorzenie dtugéw przyniosta zatem tylko
ograniczony efekt w postaci obnizenia poziomu zo-
bowigzan catkowitych, nie rozwigzata jednak jak
wida¢ problemu zadtuzenia SPZOZ-6w.

Drugg potowe spadku zobowigzan wymagalnych
mozemy opisaé¢ jako efekt ,zrolowania diugu”.
Efekt ten wyraznie da si¢ zaobserwowac na da-
nych uzyskanych z Ministerstwa Finanséw doty-
czacych zadtuzenia SPZOZ-6w rzadowych i samo-
rzadowych. Dane Ministerstwa Finanséw wskazu-
ja na bardzo szybki wzrost zadtuzenia SPZOZ-6w
w postaci kredytéw i pozyczek w latach 2005

(wzrost o prawie 300%) i 2006 (dalszy wzrost
0 70%) (tabela 4). Wzrostowi zadtuzenia w formie
kredytéw i pozyczek (gtéwnie dtugoterminowych)
towarzyszy spadek zobowigzan wymagalnych,
jednak szczegblnie w 2005 r. w znacznie mniej-
szym zakresie (pozostate zadtuzenie spadio
0 800 mln zt, podczas gdy kredyty i pozyczki
wzrosty prawie o 1,4 mld zt). W 2007 r. poziom
zadtuzenia w postaci kredytéw i pozyczek wzrdst
juz tylko o 100 mln zt, podczas gdy pozostate zo-
bowigzania spadly o prawie 1 mld z, gtéwnie
za sprawa umorzenia pierwszej czesci pozyczki
Skarbu Panistwa udzielonej restrukturyzujacym

sie finansowo jednostkom.

Na ograniczonag skutecznos¢ akeji restrukturyzacji
finansowej wskazuja takze dane odnoszace sie do
liczby SPZOZ-6w nie wykazujgcych zobowigzan
wymagalnych. Na dzien 31. 12. 2001 takich
SPZOZ-6w bylo 790 (44% wszystkich SPZOZ-
-6w), 30 czerwca 2003 1. 640 (35,6%), 30 czerw-
ca 2005 r. 787 (45,3%), 31 grudnia 2006 1. 856
(61%), 31 grudnia 2007 r. 917 (55,6%). Liczba
SPZOZ-6w bez zobowigzan wymagalnych zaczeta

Tabela 3. Zobowigzania wg tytutéw dtuznych SPZOZ-6w wg Ministerstwa Finansow

w latach 2001-2007 (IV kwartat) w min zt

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Zobowigzania ogotem 2940,7 3546,6 51389 6169,0 6742,6 6780,4 59204
Papiery wartoS$ciowe 1,0 17,5 7,0 121 3,7 273 36,8
Kredyty i pozyczki 194,1 279,7 397,6 470,8 1860,9 31534 3256,2
w tym diugoterminowe 355,8 1613,7 2968,8 2998,7
Przyjete depozyty 1,7 2,6 0,3 0,0
Zobowigzania wymagalne | 2745,5* 3249,3% 4734,3% 5684,4 48754 35994 26274
w tym:
zob. wymagalne z tytutu
dostaw towaréw i ustug 20384 20844 2480,7 2839,4 2311,7 1913,7 1664,8

* wraz z przyjetymi depozytami

Zrédto: Sprawozdania Rb-Z zebrane przez Ministerstwo Finans6w oraz przez Gtéwny Urzad Statystyczny.
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rosngé jeszeze przed uruchomieniem procesu re-
strukturyzacji finansowej. Z drugiej strony liczba
SPZOZ-6w nie wykazujacych zobowiazan wyma-
galnych wzrosta od czerwea 2005 r. jedynie o 130,
a przeciez wydano 565 postanowien o wszczeciu
procesu restrukturyzacyjnego i (do 25. 02. 2008)
az 510 decyzji o zakoficzeniu postepowania re-
strukturyzacyjnego. Decyzja taka w zasadzie
$wiadczy¢ powinna o zakonczeniu restrukturyzacji

z wynikiem pozytywnym.

Podsumowanie i wnioski

Nieréwnowaga finansowa w systemie ochrony
zdrowia znajduje swoje odbicie migdzy innymi
w zadtuzeniu jednostek opieki zdrowotnej,
szczegblnie w braku zdolnosci wielu jednostek
do terminowej regulacji zobowigzan finanso-
wych. Problemem trapigcym polski system
ochrony zdrowia jest regularne i mimo wielo-
krotnie podejmowanych akcji oddtuzeniowych

ciggle pojawianie si¢ zobowigzan wymagalnych.

Problem zobowigza wymagalnych utozsamia-
nych w dokumentach Ministerstwa Zdrowia z za-
dhuzeniem w réznym stopniu dotyka rézne jed-
nostki i regiony kraju. Doktadna analiza proble-
mu wskazuje na jego skomplikowana nature de-
terminowang przez czynniki strukturalne, insty-
tucjonalne oraz te zwigzane z jakoScig zarzadza-
nia na poziomie mikro. Koncentracja zobowigzan
wymagalnych, ale réwniez catkowitych, mierzona
wysoko$cia zobowigzan na jednego mieszkanca
w wojew6dztwach dolnoslaskim i lubuskim jest
ciagle jeszcze efektem zastatej po poprzednim

systemie spoteczno-politycznym struktury szpi-

tali, chociaz uzasadnione jest réwniez pytanie
o brak zdolnosci decydentéw do przeprowadze-
nie skutecznej restrukturyzacji sektora w ostat-
nich 18 latach. Wigksza ostro$¢ problemu zobo-
wigzan wymagalnych w szpitalach, dla ktérych
organem zatozycielskim sg uczelnie medyczne
wynika nie tylko z faktu, ze w szpitalach klinicz-
nych leczone s3 najci¢zsze a tym samym najbar-
dziej kosztowne przypadki, lecz takze z wyjatko-
wo skomplikowanych stosunkéw panujacych
w tych szpitalach i bardzo stabej pozycji organow
zatozycielskich i dyrektoréw szpitali uniwersytec-

kich wobec dyrektoréw poszezegélnych klinik.

Koncentracja wickszosci zobowigzan wymagal-
nych na do$¢ nielicznej grupie SPZOZ-6w nie
utatwia ostatecznego i tatwego rozwigzania pro-
blemu. Najbardziej zadtuzone szpitale sg jedno-
czednie z reguly najwigkszymi szpitalami; ich li-
kwidacja nie wchodzi w rachube. Natomiast
$wiadomosé tego faktu nie motywuje zarzgdzajg-
cych takimi szpitalami oraz lekarzy tam pracuja-
cych do podjecia wysitkéw na rzecz ograniczenia
zadtuzenia i efektywnego gospodarowania zaso-
bami. Do powstawania i utrzymywania si¢ zobo-
wigzan wymagalnych przyczyniaja sie¢ réwniez
dostawcy lekéw, sprzetu medycznego i innych
ustug. Dostawcy najwidoczniej nie sa w wystar-
czajgcym stopniu zdeterminowani do egzekwowa-
nia swoich wierzytelnosci, co utatwia SPZOZ-om
gromadzenie zobowigzah z uzasadniong nadzie-
ja, ze w momencie zaostrzenia si¢ problemu pan-

stwo po raz kolejny przejmie ich regulacje.

W ostatnich kilkunastu latach panstwo wielo-
krotnie podejmowato préby rozwigzania proble-

mu zobowigzan wymagalnych. Zadna z nich nie
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przyniosta trwatego pozytywnego efektu. Takze
wyniki najnowszej akcji realizowanej na mocy
ustawy z 15 kwietnia 2005 1. nie napawajg opty-
mizmem. Wprawdzie udato si¢ zredukowaé po-
ziom zobowigzan wymagalnych o 3,5 mld zi,
jednoczesnie jednak pojawily si¢ nowe zobowig-
zania tego typu w wysokosci 800 mln zt. Reduk-
cje zobowigzan wymagalnych w potowie osig-
gnieto przez oddtuzenie (umorzenie zobowigzan,
przejecie zobowigzan przez organy zatozyciel-
skie, sptate zobowigzan z nastepnie umorzonej
pozyczki skarbu panstwa). Drugg potowe reduk-
cji uzyskano dzieki ,zrolowaniu dtugu”. To ostat-
nie dziatanie moze by¢ ocenione pozytywnie
pod warunkiem, ze szpitale zaciagajace kredyty
na splate krotkookresowych przeterminowanych
zobowigzan beda w przysztosci zdolne sptacié
swoje nowe dtugookresowe zobowigzania. Sama
zmiana okresu wymagalno$ci zobowigzan takiej
gwarancji jednak nie daje. Tymczasem wiekszos¢
jednostek korzystajacych z mozliwosci restruk-
turyzacji finansowej oferowanych przez ustawe
z 15 kwietnia 2005 1. nie byta w stanie catkowi-
cie zlikwidowaé swoich zobowigzan wymagal-
nych. Objecie procesem restrukturyzacji finan-
sowej nie gwarantuje zatem rozwigzania proble-
moéw finansowych publicznych zaktad6éw opieki
zdrowotnej. Niewatpliwie plusem restrukturyza-
cji finansowej byto natomiast ostabienie, a na-
stepnie zmiana kierunku dynamiki narastania

zobowiazan wymagalnych w badanym okresie.

Bibliografia:

Golinowska 8., Sowada C., Wozniak M. (2007), Sour-
ces of inefficiency and financial deficits in Poland’s
health care system, Raport sporzadzony dla WHO, Re-
gional Office for Europe.

Ministerstwo Zdrowia (2004), Raport Finansowanie
ochrony zdrowia w Polsce — Zielona Ksigga, Warszawa.

Ministerstwo Zdrowia (2007), Zadtuzenie samodziel-
nych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej, War-
szawa (dok. elektroniczny).

Przypisy

1 Szczegétowq analize przyczyn zadtuzania sie publicznych
zakladéw w Polsce prezentuja Golinowska, Sowada i Woz-
niak [2007].

2 Odniesienie poziomu zobowigzaii do przychodéw jest
w przypadku publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej bar-
dziej miarodajne niz odniesienie do poziomu aktywéw lub
warto$ci majatku, jako ze specyfika tego typu zaktad6w w za-
sadzie uniemozliwia regulacje zobowiazan ze sktadnikéw
majatkowych.
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Agnieszka Sowa - ekspert CASE, UJ

Ochrona zdrowia w wybranych
krajach OECD — trendy wydatkow
i ocena funkcjonowania systemu

Wprowadzenie

W ostatnich kilku latach w krajach OECD obser-
wuje si¢ silny wzrost poziomu wydatkéw
na ochrone¢ zdrowia, a wydatki na sektor zdro-
wotny stanowig coraz istotniejsza pozycje w 0go-
le wydatkéw ponoszonych przez gospodarki kra-
jowe. W perspektywie koniecznosci przysztych
zmian w systemie finansowania ochrony zdro-
wia w Polsce, miedzy innymi poprzez podniesie-
nie przychodéw sktadkowych, warto spojrzeé
na poziom oraz trendy zmian wydatkow w wy-
branych krajach europejskich. Celem artykutu
jest przedstawienie tych zmian, réwniez w kon-
tekscie zmian w poziomie dobrobytu. Oprécz
omoé6wienia poziomu wydatkéw na ochrong zdro-
wia, w artykule przywotane sa wyniki badan oce-
ny sprawno$ci funkcjonowania systeméw opieki
zdrowotnej w krajach Unii Europejskiej. Ich
uwzglednienie pozwala na wprowadzenie

do analizy czynnika jakosciowego i pogtebienie

postrzegania systemu o oceng jego funkcjonowa-
nia przez politykéw, decydentéw oraz konsu-

mentéw ustug.

W artykule wykorzystano wielorakie dane. Po-
réwnywalne dane statystyczne opisujace poziom
wydatkéw pochodzg z bazy danych OECD
Health Data 2007 (edycja pazdziernikowa), nato-
miast ocena sprawno$ci funkcjonowania syste-
méw opieki zdrowotnej oparta jest na wynikach
badania Euro Health Consumer Index zrealizo-
wanego w 2007 1. przez szwedzki instytut Health
Consumer Powerhouse, badania Swiatowej Or-
ganizacji Zdrowia (WHO) oraz analizy sondazo-

we prowadzone na zlecenie Komisji Europejskiej.

W prezentowanej analizie wydatki polskie por6w-
nane sg z wydatkami ponoszonymi w innych kra-
jach europejskich: Czechami, Francja, Grecja,
Niemcami, Portugalig, Stowacja, Wegrami i Wielka
Brytanig. W grupie tej s kraje transformacji, grun-
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townie reformujace system opieki zdrowotnej w la-
tach 90, kraje o stosunkowo niskim poziomie wy-
datkéw w tym czasie. Ze wzgledu na swojg specyfi-
ke i podobiefistwo przemian historycznych kraje te
stanowig podstawowg grupe odniesienia dla Polski.
Druga grupe stanowig kraje Europy Zachodniej,
charakteryzujace si¢ wyzszym poziomem wydat-
kéw na ochrone zdrowia, ale tez kraje te sg zr6zni-
cowane w przekroju organizacji systeméw publicz-
nej i prywatnej ochrony zdrowia (np. wielkosci kaz-
dego z sektoréw). Grupa krajéw Europy Zachodniej
nie jest jednorodna: sa tu zaréwno kraje o wysokim
poziomie wydatkéw publicznych, ale w ostatniej
dekadzie dazace do stabilizacji poziomu wydatkéw
(Francja, Niemcy), jak i kraj o nizszym poziomie
wydatkéw publicznych, ale rozbudowanym sekto-
rze prywatnym (Grecja). Uwzglednienie tych kra-
jow w analizie pozwala na pokazanie trendéw

zmian wydatkéw w szerokim spektrum probleméw:

Poziom wydatkow na opieke
zdrowotng

Wydatki catkowite

Wsréd krajéw OECD najwyzsze wydatki catko-
wite na opieke zdrowotng ponosza Stany Zjedno-
czone, bo 6401 USD PPP (parytet sity nabywczej
(ang. purchasing-power parity, PPP) per capita
w 2005 1., natomiast najnizsze Turcja (586 USD
PPP per capita w 2005 1.). Polska na drabinie po-
ziomu wydatkéw na ochrone zdrowia lokuje si¢
nisko, ponoszac w 2005 r. wydatki ponad szes$-
ciokrotnie nizsze niz Stany Zjednoczone, ale tez
majgc nizsze wydatki na ochrone zdrowia niz

Czechy, Wegry i Stowacja. Niska pozycja Polski ze

wzgledu na poziom wydatkéw na ochrong zdro-
wia per capita utrzymuje sie bez wzgledu na ro-
dzaj wydatkéw. Wydatki publiczne na ochrone
zdrowia w Polsce sa ponad siedmiokrotnie nizsze
niz w Luksemburgu! (odpowiednio 601 USD
PPP per capita 1 5043 USD PPP per capita
w 2005 r). Wydatki prywatne na ochrone zdro-
wia w Polsce sa dwunastokrotnie nizsze niz
w wydajacych na ten cel najwiecej Stanach Zjed-
noczonych? (odpowiednio 291 USD PPP per
capita 1 3517 USD PPP per capita w 2005 r.).

W relacji do PKB wydatki catkowite na ochrong
zdrowia w Polsce lokuja sie na poziomie 6,2-6,3%
PKB, a wiec sa nizsze niz w Czechach (7,2% PKB
w 2005 r), na Stowacji (7,1 PKB w 2005 r)
i na Wegrzech (8,2% PKB w 2004 r). W tych
dwoch krajach, w ostatnich latach obserwujemy
powolne zblizanie si¢ poziomu wydatkéw catko-
witych do poziomu wydatkéw na ochrong zdrowia
w Wielkiej Brytanii (wykres 1).

Nastapita ré6wniez istotna zmiana w poziomie wy-

datkéw catkowitych na ochrone zdrowia w Stowa-

Wykres 1. Udziat wydatkéw catkowitych (publicznych

i prywatnych) w PKB (1999 - 2005)

o[5S o5 @) =
= Sle|Ss|9 S 9|
EISISISES SIS
FINIRISRIN RIS

Stowacja | Wegry

o[ ool
IS ==
>SS
FINRIS)

Francja

Grecja | Niemcy |Portugalia| Wielka | Czechy | Ppolska
Brytania

mpybliczne  mPrywatne

*Brak danych dla Wegier za 2005 r.
Zr6dto: OECD HEALTH DATA 2007, pazdziernik 2007.
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cji. Jeszeze w 2003 1. poziom wydatkéw catkowi-
tych w tym kraju w relacji do PKB wynosit 5,9%
i byt nieznacznie nizszy niz w Polsce. W 2004 1.
w efekcie reformy systemu opieki zdrowotnej
i wprowadzenia wspdtptacenia za ustugi medyczne
poziom wydatkéw catkowitych na sektor zdrowot-
ny zwiekszyt sie do 7,1% PKB w 2005 r.. Poziom
wydatkéw publicznych w tym czasie wprawdzie

réwniez wzrastal, ale znacznie mniejszym stopniu.

W krajach Europy Zachodniej wydatki na ochro-
ne zdrowia sg wyzsze od wydatkéw w wybra-
nych krajach Europy Srodkowej i Wschodniej
o ponad 3 punkty procentowe w relacji do PKB
i stale wzrastaja, chociaz dynamika tego procesu

jest silnie zréznicowan.
Wydatki publiczne

Poziom wydatkéw publicznych na ochrone zdro-
wia na 1 mieszkanica jest najwyzszy w krajach
Europy Zachodniej, majacych rozbudowany sys-
tem publicznej opieki zdrowotnej (Francja, Niem-
cy, Wielka Brytania). W krajach tych na ochrone
zdrowia ze §rodkéw publicznych wydaje sig
ok. 2500 USD PPP per capita. Co wigcej, poziom
wydatkéw publicznych stale sie zwieksza — prze-
cietne tempo wzrostu wydatkéw publicznych we
Francji i Wielkiej Brytanii przekracza 6% rocznie.
Drzieje sie¢ tak mimo préb ograniczania silnego
wzrostu wydatkéw publicznych na sektor zdro-

wotnych we Francji czy w Niemczech.

Poziom wydatkéw na opieke zdrowotna przecigtnie
na 1 mieszkafica w krajach Europy Srodkowej i
Wschodniej jest znacznie nizszy. Jedynie w Cze-
chach wydatki przekraczajg 1000 USD PPP per

Wykres 2. Wydatki publiczne per capita na ochrone

zdrowia, ceny realne (1999-2005)
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*Brak danych dla Wegier za lata 2003-2005.
Zr6dto: OECD HEALTH DATA 2007, pazdziernik 2007.
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capita (wykres 2), chociaz w latach 2004-2005
tempo wzrostu wydatkéw publicznych w tym kraju
zmniejszyto sig. Ogétem, w latach 1999-2005 po-
ziom wydatkéw publicznych per capita na ochrong
zdrowia w Czechach zwigkszyt sie o okoto 56%.
W Polsce dynamika wzrostu wydatkéw publicz-
nych wprawdzie byta wysoka, ale poziom wydat-
kéw jest o ponad potowe nizszy niz w Czechach
(odpowiednio 13101 601 USD PPP per capita).

Na Stowacji poziom wydatkéw publicznych jest
wyzszy niz w Polsce, a r6znica ta zwigkszyla sie
w latach 2003 — 2005. W 2005 r. wydatki publicz-
ne wydatki na ochrong zdrowia na Stowacji wyno-
sity 846 USD PPP per capita, a wiec byly o 245
USD PPP wyzsze niz w Polsce, podczas gdy jesz-
cze w 2003 1. r6znica ta byta o potowe mniejsza.
Tabela 1 pokazuje, ze przecietne tempo wzrostu
wydatkéw publicznych na Stowacji byto w la-
tach 2004-2005 znacznie wyzsze niz w Polsce.

W calym analizowanym okresie najsilniej wzro-

sty wydatki publiczne na Stowacji i w Wielkiej
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Tabela 1. Dynamika wzrostu wydatkow publicznych per capita na ochrone zdrowia, lata 1999 - 2005

(ceny realne, rok poprzedni = 100)

Kraj 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Francja - 104,22 106,68 105,58 108,63 106,04 106,69
Grecja - 109,40 119,44 107,45 109,29 98,67 106,61
Niemcy - 103,52 103,56 105,27 108,08 98,38 103,81
Portugalia - 121,67 100,75 107,70 104,57 104,71 105,96
\é&gﬂﬁa - 109,43 111,74 110,05 107,21 110,86 106,59
Czechy - 102,36 107,11 117,87 113,89 100,91 104,99
Polska - 100,17 117,39 116,12 102,18 103,12 108,97
Stowacja - 101,56 112,63 115,68 104,98 111,96 113,28
Wegry - 102,37 111,92 120,42 b.d b.d. b. d.

Zr6dto: OECD HEALTH DATA 2007, pazdziernik 2007.

Brytanii (o 64-72%), natomiast najmniejszg dy-
namike wzrostu wydatkéw publicznych obser-
wowalismy w Niemczech, we Francji i w Polsce.
Ciekawym przypadkiem jest Grecja, gdzie mimo
niskiego poziomu wydatkéw publicznych i na-
kierowania na rozwdj prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych, wydatki publiczne wzrosly w wiek-
szym niz przecietnie w krajach OECD stopniu
(tacznie o 62%). W krajach o nizszej dynamice
wzrostu wydatkéw publicznych, zwiekszyly sie
one w calym okresie o 44-53%.

W Polsce tagczna dynamika wzrostu wydatkéw
publicznych per capita na ochrone zdrowia
w analizowanych okresie wynosi 50% i jest o bli-
sko 3 punkty procentowe nizsza niz przecigtnie
we wszystkich krajach OECD.

Wydatki prywatne

Poziom wydatkéw prywatnych na ochrone zdro-

wia w krajach Unii Europejskiej jest zr6znicowa-

ny i uzalezniony od wielkos$ci sektora i prioryte-
tow w systemie ochrony zdrowia. Wyjatkowym
pod tym wzgledem krajem jest Grecja, gdzie pry-
watne wydatki na ochrone zdrowia stano-
wig 56% wydatkéw catkowitych (wykres 1) i sta-
le rosng. W pozostatych krajach wydatki prywat-
ne stanowig istotne uzupetienie wydatkéw pu-

blicznych na ochrone zdrowia.

We Francji, Niemczech, Portugalii z kieszeni pry-
watnych wydaje sie na ochrong¢ zdrowia ok. 550
— 750 USD PPP per capita. W Wielkiej Brytanii
poziom wydatkéw prywatnych jest nizszy (345
USD PPP per capita w 2005 r.), co zwigzane jest
z dominacja sektora publicznego (NHS?3). Dyna-
mika wzrostu wydatkéw prywatnych jest bardzo
silnie zréznicowana, znacznie silniej niz dynami-
ka wzrostu wydatkow publicznych — od 6% gcz-
nie w latach 1999-2005 w Wielkiej Brytanii
do 160% w Grecji. Natomiast w Niemczech, czy
we Francji tacznie poziom wydatkéw publicz-
nych zwiekszyt sie w analizowanym okresie
o okoto 30-50%.
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Wykres 3. Wydatki prywatne per capita na ochrone

zdrowia, ceny realne (1999 - 2005)
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*Brak danych dla Wegier za 2005 r.
Zr6dto: OECD HEALTH DATA 2007, pazdziernik 2007.

W krajach Europy Srodkowej i Wschodniej wy-
datki prywatne na ochron¢ zdrowia sg znacznie
nizsze, wynoszac w 2005 r. od 169 USD PPP per
capita w Czechach do blisko 400 USD PPP per
capita na Wegrzech*. Mimo niZszego poziomu
wydatkéw prywatnych, dynamika ich wzrostu
jest znacznie wyzsza. Najsilniej, bo prawie 4-
krotnie wzrosty w latach 1999-2005 wydatki

prywatne na ochron¢ zdrowia na Stowacji. Pro-

ces ten zwigzany jest z wprowadzeniem w 2004
. wspélptacenia za ustugi medyczne. Réwniez
w Czechach obserwowaliSmy znaczny wzrost
poziomu wydatkéw prywatnych, tacznie o 88%
w latach 1999-2005. Tak silny wzrost wydatkow
jest symptomem ostabienia dotychczas dominu-
jacej pozyciji sektora publicznego (do 2003 1. po-
nad 90% wydatkéw na ochrone zdrowia stano-
wity wydatki publiczne). Mozna oczekiwad, ze
pozycja Srodkéw prywatnych w opiece zdrowot-
nej umocni sie¢ w rezultacie wprowadzenia
wspoOtptacenia za ustugi medyczne w Czechach
w styczniu 2008 r.. W Polsce wydatki prywatne
wzrosty w analizowanym okresie tacznie o 63%,
a wiec o ponad 4% wiecej niz we wszystkich kra-
jach OECD, ale tez najwolniej sposréd wybra-
nych krajéw Europy Srodkowej i Wschodniej.

Obserwujemy ponadto, ze w krajach Europy
Srodkowoej i Wschodniej wielkosé wydatkéw
prywatnych stabilizuje si¢ na poziomie oko-
o 30% wydatkéw catkowitych — w Polsce
ina Wegrzech taki poziom wydatkéw w struktu-

Tabela 2. Dynamika wzrostu wydatkow prywatnych per capita na ochrone zdrowia, lata 1999 — 2005

(ceny realne, rok poprzedni = 100)

Kraj 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Francja - 104,49 106,56 103,89 103,65 105,77 10391
Grecja - 16691 105,09 109,23 11191 106,19 114,39
Niemcy - 104,39 105,79 105,86 111,73 108,91 103,94
Portugalia - 95,83 106,09 103,91 99,48 111,15 104,51
\I;Vr;etg(r?ia - 107,81 96,76 107,20 90,20 104,80 99,59
Czechy - 103,80 113,97 108,59 123,12 107,97 110,80
Polska - 105,88 107,21 120,49 107,90 109,89 105,14
Stowacja - 103,63 114,33 117,65 113,27 301,72 109,61
Wegry - 111,26 121,48 113,58 112,09 104,41 b.d.

Zr6dto: OECD HEALTH DATA 2007, pazdziernik 2007.

Stan finans6w ochrony zdrowia

97 seminarium BRE-CASE, Warszawa, 12 czerwca 2008 r.

45




rze wydatkéw catkowitych obserwujemy juz
od kilku lat, natomiast na Stowacji od 2004 r..

Dynamika wzrostu wydatkow
na ochrone zdrowia w relacji
do wzrostu PKB

Jak juz zostalo wspomniane, przecigtna dyna-
mika wzrostu wydatkéw na ochrong zdrowia
jest silnie zréznicowana zaréwno w przekroju
sektoréw (wydatki publiczne / wydatki prywat-
ne), jak i regionéw. Do zr6znicowania dynamiki
wzrostu wydatkow przyczynia si¢ rozwdj insty-
tucjonalny sektora ochrony zdrowia w poszcze-
gblnych krajach, wyb6r priorytetéw politycz-
nych w sektorze oraz poziom zaspokojenia po-

trzeb medycznych.

Warto podkresli¢, ze we wszystkich analizowa-
nych krajach dynamika wzrostu wydatkéw catko-

Wykres 4. Dynamika wzrostu wydatkéw na ochrone

zdrowia per capita i dynamika wzrostu PKB
per capita (1999 — 2005)
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*Brak danych dla Wegier za 2005 r.

7Zr6dto: obliczenia wlasne na podstawie OECD HEALTH DATA 2007,

pazdziernik 2007.

witych na ochrone zdrowia w latach 1999-2005
jest wyzsza niz dynamika wzrostu PKB. Tendencja
ta widoczna jest réwniez dla wydatkéw publicz-
nych we wszystkich analizowanych krajach,
za wyjatkiem Niemiec (wykres 4). W tym kraju
wydatki publiczne wzrastaly w omawianym okre-
sie w tym samym tempie co PKB, co jest zwigzane
z polityka kontroli kosztéw w sektorze publicz-
nym. Wysoka przecigtna dynamika wzrostu wy-
datk6éw na opieke zdrowotna, wyzsza niz dynami-
ka wzrostu PKB oznacza, ze sektor zdrowotny zaj-
muje coraz istotniejsza pozycje w gospodarce.
Mozna tez oczekiwad, ze bez poprawy stanu zdro-
wia spoteczenistwa, w obliczu rosngcych oczeki-
wan spotecznych wobec opieki zdrowotnej, Swia-
domosci zdrowotnej oraz starzenia sie spoteczen-

stwa tendencja ta bedzie sie utrwalata.

Charakterystycznym zjawiskiem dla krajow Eu-
ropy Srodkowej i Wschodniej jest wyzsza zarow-
no w relacji do dynamiki wzrostu PKB, jak i wy-
datkéw publicznych, dynamika wzrostu wydat-
kéw prywatnych. Wysoka przecigtna dynamika
wzrostu wydatkéw prywatnych wskazuje na nie-
ustanny rozwdj sektora. Moze to ré6wniez ozna-
czaé, ze niektdre potrzeby zdrowotne, ktére nie
sg realizowane w sektorze publicznym, sg reali-

zowane w sektorze prywatnym.

Ocena funkcjonowania systemu
opieki zdrowotnej

Opréez obiektywnych metod oceny systemu
ochrony zdrowia, jakimi jest miedzy innymi ana-
liza danych rzeczywistych w zakresie poziomu

wydatkéw na ochrone zdrowia, warto odwotad sie
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do miar subiektywnych oceny systeméw ochrony
zdrowia, jakimi sg badania satysfakcji pacjentéw,
analizy dostepnosci ustug medycznych, czy oce-
ny decydentéw w zakresie ochrony zdrowia.
Wskazniki te najczesciej majg kompleksowy cha-
rakter i sktadaja si¢ jednoczesnie z wielu wymia-
réw. Nalezy réwniez pamietaé, ze czesto badania
— szczeg6lnie badania satysfakcji pacjentéw
— maja charakter subiektywny, co oznacza, ze s3
zalezne od oczekiwan klientéw opieki zdrowot-
nej, ich sktonnosci do chwalenia badZz narzekania
i jako takie moga nie by¢ w pelni por6wnywalne
miedzy krajami. Mimo tych ograniczen stanowig
bardzo waznag i warto$ciowg informacje o spraw-
nosci funkcjonowania systeméw opieki zdrowot-
nej, a badania nad wprowadzeniem i standaryza-
cja metod oceny sprawnosci funkcjonowania sys-

teméw opieki zdrowotnej sa szeroko prowadzone.

Miara proponowang do oceny sprawnosci dzia-
tania systemu opieki zdrowotnej przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia (WHO) sa wskazniki re-
sponsiveness i fairness. Zatozenia oceny syste-
moéw opieki zdrowotnej w tych wymiarach
i pierwsze wyniki z prac nad jej zastosowaniem
zostaly opublikowane w 2000 r. w raporcie
WHO?. Prace nad ulepszeniem wskazanych
miar i wprowadzaniem ich w badaniach sonda-
zowych sa kontynuowane. Miara responsiveness
pozwala na oceneg, czy system opieki zdrowotnej
wypelnia zadane funkcje i osiaga cele zapewnia-
jac przy tym poszanowanie praw pacjentéw, do-
step do informagji o stanie zdrowia i uczestnic-
two w decyzji o wyborze metody leczenia, dys-
krecje, prawo wolnego wyboru dostawcy ustug
medycznych (lekarza, szpitala)®. Natomiast mia-

ra fairness pozwala na oceng, czy wktad finanso-

wy jest réwno dystrybuowany w spoteczefistwie
(nie tworzgc nadmiernego obcigzenia dla budze-
tow gospodarstw domowych) i gwarantuje do-
step do opieki medycznej”. W 2000 r. na
podstawie informacji o systemach opieki zdro-
wotnej z catego swiata eksperci WHO stworzyli
ranking systeméw opieki zdrowotnej uwzgled-
niajagc opisane wskazniki. Wyniki pokazatly, ze
najlepiej oceniane sg europejskie i péinocno-
amerykanskie systemy opieki zdrowotnej, a wigc
tez i te, w ktérych wydatki na ustugi medyczne
i profilaktyke zdrowotna sg najwicksze. Istnieje
tez korelacja miedzy poziomem wydatkow,
a stopniem zapewnienia dostepu do opieki me-
dycznej i realizacji celéw dziatania systemu
opieki medycznej. Na czele rankingu znajduje
sie francuski system opieki zdrowotnej, nastep-
nie system wloski. Wysoko ocenione tez zostaty
systemy opieki zdrowotnej krajéw skandynaw-
skich. Polska lokuje si¢ w tym rankingu na miej-
scu 50, wsréd innych krajéw regionu (za Czecha-
mi — miejsce 48, ale przed Wegrami — miej-
sce 56). kacznie natomiast przez WHO ocenio-
nych zostato 190 krajow, w tym kraje azjatyckie
i afrykanskie.

Kompleksowe analizy WHO pozwalajgce na oce-
ne i ranking dostepnosei i funkcjonowania syste-
méw opieki zdrowotnej nie byly publikowane
od 2000 r. Natomiast nowsze badanie, koncentru-
jace sie na 29 krajach europejskich, opublikowa-
ne zostato w 2007 1. przez szwedzki instytut He-
alth Consumer Powerhouse (HCP). Celem analizy
przeprowadzonej przez wspomniany instytut byta
ocena systeméw opieki zdrowotnej z perspektywy
konsumentéw. W badaniu zaproponowano in-
deks Euro Health Consumer Index (EHCI) po-
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zwalajacy na ocene funkcjonowania systeméw
opieki zdrowotnej w pigciu wymiarach: formuto-
waniu w zapisach prawnych i przestrzeganiu
praw pacjentéw oraz dostepu do informacji, cza-
su oczekiwania na wizyte, wynikéw zdrowot-
nych, ,hojnosci™® systemu opieki zdrowotnej
i dostepu do §rodkéw farmaceutycznych. Dane
iinformacje niezbedne do oceny systeméw opie-
ki zdrowotnej we wskazanych wymiarach pocho-
dzity z wywiad6w prowadzonych z reprezentan-
tami urzed6w w systemie ochrony zdrowia, sto-
warzyszen pacjentow i ekspertami we wszystkich
krajach Unii Europejskiej oraz ze Zrédet miedzy-
narodowych (w tym gtéwnie OECD, WHO, Eu-
rostat). Nie bez znaczenia dla wynikéw badan
pozostaje poziom wydatkéw na ochrone zdro-
wia, bardzo silnie zréznicowany w krajach

uwzglednionych w analizie.

Zgodnie z wynikami EHCI, biorac pod uwage
wszystkie aspekty oceny systemu opieki zdro-
wotnej, Polska jest jednym z trzech krajéw (obok
Bulgarii i botwy), w ktérych funkcjonowanie sys-
teméw ochrony zdrowia zostato ocenione najgo-
1zej sposréd krajow europejskich? (27 miejsce),
chociaz podkresla sie, ze w krajach tych system
opieki zdrowotnej podlega nieustannej transfor-
macji, a poziom wydatkéw per capita na ochro-
ne zdrowia zwigksza sie, co réwniez ma wplyw
na poprawe funkcjonowania systemu zdrowot-
nego. Obserwuje sig, ze kraje nowej Unii Euro-
pejskiej oceniane sa gorzej niz kraje starej UE, co
wynika nie tylko z nizszego poziomu finansowa-
nia $wiadczen zdrowotnych per capita, ale r6w-
niez z faktu, Ze transformacja systeméw zdro-
wotnych z centralnie planowanych do ubezpie-

czeniowych jest procesem dtugim i trudnym.

Natomiast za najlepsze zostaly uznane systemy
opieki zdrowotnej w Austrii, Holandii, Francji,
Szwajcarii i Niemczech. Réznice pomigdzy tymi
krajami w ocenie sprawnosci dziatania sektora
z perspektywy konsumenta sg nieznaczne. W Au-
strii na szczeg6lng uwage zastuguje dobry dostep
do ustug medycznych oraz wyniki zdrowotne.

Z kolei w krajach skandynawskich, z ktérych
wiekszos¢ lokuje si¢ na srodkowych pozycjach
w rankingu systeméw ochrony zdrowia, bardzo
wysoko zostalo ocenione przestrzeganie praw

pacjenta i dostep do informacji.

W Polsce stosunkowo dobrze zostata oceniona do-
stepnosé swiadczenh medycznych, w tym szczeg6l-
nie powszechno$¢ szczepien oraz dostepnosé
ustug dentystycznych — warto zauwazy¢, ze — jak
wskazuja wyniki analizy — prywatyzacja §wiadczen
dentystycznych nie zmniejszyta dostepnosci ustug.
Natomiast jako kluczowy problem systemu zdro-
wotnego wskazano brak dostepnosci do innowa-

cyjnych srodkéw farmaceutycznych.

Interesujgcym uzupetnieniem przedstawionego
obrazu oceny jakosci systeméw opieki zdrowot-
nej sg wyniki badania sondazowego przeprowa-
dzonego na zlecenie Komisji Europejskiej w ra-
mach analiz Eurobarometr. Ocena poszczegdl-
nych elementéw systeméw opieki zdrowotnej
w krajach Unii Europejskiej zostata dokonana na
podstawie wynik6w badania sondazowego prze-
prowadzonego na przetomie maja i czerwca 2007
r. w 27 krajach UE oraz krajach kandydujacych
(Turcja i Chorwacja). Celem rozbudowanego ba-
dania ankietowego byto ocena stanu zdrowia Eu-

ropejczykéw, systemu opieki zdrowotnej oraz
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sposob6w zapewnienia i dostepnosci opieki dtu-
goterminowej. W niniejszej analizie przywotany
zostanie drugi z wymienionych elementéw bada-
nia, w ktérym respondentéw poproszono o oceng

jakosci oraz dostepnoéci ustug medycznych.

Wykres 5. Jako$¢ poszczegélnych ustug zdrowotnych

- udziat ocen ,,bardzo dobra" i ,,raczej dobra” w ogéle

odpowiedzi (jakos¢ ustug medycznych zostata

oceniona na skali od ,,bardzo dobra” do ,,bardzo zta")

s

Kraje uszeregowano wedtug oceny jakosci ustug szpitalnych.
Zr6dto: Eurobarometr.

e

lacy stosunkowo dobrze ocenili jako$¢ ustug
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). Znacz-
nie lepiej kraj wypada w ocenie dostepnosci

ustug medycznych (wykres 6).

ykres 6. Dostepnosc poszczegdlnych ustug zdrowotnyc

- udziat odpowiedzi ,,bardzo fatwo dostepne” i ,raczej

tatwo dostepne” w ogdle odpowiedzi (dostepnos¢ ustug
medycznych zostata oceniona na skali od ,,bardzo dobra”
do ,bardzo zla")

i

Kraje uszeregowano wedtug oceny jakosci ustug szpitalnych.
Zr6dto: Eurobarometr.

Wyniki badafi sondazowych potwierdzaja
przywotane wezesniej rezultaty analiz HCP;
ponownie najlepiej oceniono sprawnos¢ funk-
cjonowania systeméw opieki zdrowotnej
w Austrii, Holandii, Francji, Niemczech.
W swietle badan ankietowych, do tej grupy
krajow dotgczyta réwniez Belgia, w ktérej naj-
lepiej sposréd wszystkich krajéw europejskich
oceniono jako$¢ opieki zdrowotnej. Warto za-
uwazyé, ze oceny jakosci otrzymanych przez
respondentéw ustug medycznych sg w wigk-
szo$ci krajow silnie zréznicowane w przekroju

rodzaju ustug (wykres 5).

Polska lokuje si¢ w rankingu oceny jakosci
ustug medycznych bardzo nisko, gorzej niz inne

kraje regionu, chociaz na tle innych krajow Po-

Szczegblnie dobrze — powyzej Sredniej europej-
skiej — zostata oceniona dostepnos¢ ustug POZ.
Wyniki pokazuja, ze po 8 latach od wprowa-
dzenie instytucji lekarza rodzinnego, jest ona
dobrze osadzona w systemie opieki zdrowotnej
1 pozytywnie oceniania przez pacjentow.
W przypadku dsotepnosci ustug szpitalnych,
specjalistycznych i dentystycznych Polska lo-
kuje si¢ nieznacznie ponizej przecietnej dla
krajéw Unii Europejskich, wyprzedzajac kraje
takie jak Szwecja, Irlandia, Stowacja, Wegry.

Podsumowanie

Analiza poréwnawcza poziomu wydatkéw

na ochrone zdrowia i oceny systeméw opieki
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zdrowotnej pokazuje duza rozpigto§¢ miedzy
starymi a nowymi krajami Unii Europejskiej.
Réznice te dotyczg zaréwno poziomu wydatkéw,
jak i sprawno$ci funkcjonowania systeméw
opieki zdrowotnej. Nalezy jednak podkresli¢, ze
Polska jest jednym z krajéw zaréwno o najniz-
szym poziomie wydatkéw per capita na ochrong
zdrowia, jak i najgorzej wypadajacych w rankin-
gach funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej

wérod krajéw rozszerzonej Unii Europejskiej.

Warto jednak zwrécié uwage na zblizona do innych
krajéw regionu dynamike wzrostu wydatkéw pu-
blicznych na ochrone zdrowia w Polsce w la-
tach 1999-2005. Dynamika ta jest réwniez wyzsza
niz wzrost PKB per capita, co oznacza, ze sektor
zdrowotny wcigz sie rozwija. Przy czym znaczaca ro-
le zaspokajaniu potizeb zdrowotnych odgrywa sek-
tor prywatny: Jest to cecha charakterystyczna dla no-
wych krajow Unii Europejskiej, w kt6rych obserwuje
sie wyzsza dynamike wzrostu wydatkéw prywatnych
na ochrone zdrowia niz wydatkéw publicznych.

Mimo wzrostu wydatkéw na opieke zdrowotna
w latach 1999 — 2005 zblizonego do przecietnego
wzrostu wydatkow w krajach OECD, Polska po-
zostaje w tyle za innymi krajami z tego obszaru
geograficznego i polityczno-ekonomicznego. Nie-
korzystnie tez wypadaja oceny funkcjonowania
systemu. Badania pokazujg braki w systemie
opieki zdrowotnej w zakresie empowerment pa-
cjenta i dostepu do informacji medycznych, jako-
$ci ustug medycznych oraz dostepnosci do $rod-
kéw farmaceutycznych. W ostatnim przypadku
warto zauwazy¢, ze polityka farmaceutyczna za-
lezna jest od wielu ztozonych czynnikéw, a wy-

datki na $rodki farmaceutyczne — choé per capita

nizsze niz w krajach Europy Zachodniej — stano-
wig duzg czes¢ wydatkow catkowitych na opieke
zdrowotng. Jest to cecha charakterystyczna dla
krajow transformacji, o stosunkowo niskich wy-
datkach na opieke zdrowotna ogétem. Jednocze-
$nie wydatki na opieke zdrowotng, w tym
na $rodki farmaceutyczne, stanowia istotme ob-

cigzenie dla budzetéw prywatnych pacjentow.
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Przypisy

1 Wsr6d wszystkich krajéw OECD najwigksze publiczne wydatki na ochrone zdro-
wia ponosi Luksemburg.

2 Wsr6d wszystkich krajéw OECD najwieksze prywatne wydatki na ochrone zdro-
wia ponosza Stany Zjednoczone.

3 National Health Service — obowigzkowe ubezpieczenie w publicznym systemie
ochrony zdrowia w Wielkiej Brytanii.

4 Ostatnie dostepne dane dla Wegier sa z 2004 1. i pokazuja, ze w tym roku prze-
cigtnie na 1 mieszkanica wydano 394 USD PPP

5 The world health report 2000 — Health systems improving performance,
http://wwwwho.int/whr/2000/en/index html

© Tamze, str. 30-33.

7 Tamze, str. 35-40.
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9 Badaniem objeto kraje Unii Europejskiej oraz Norwegie i Szwajcarie.
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Zeszyty BRE-CASE

1 Absorpcja kredytow i pomocy zagranicznej w Polsce w latach 1989-1992
2 Absorpcja zagranicznych kredytéw inwestycyjnych w Polsce z perspektywy pozyczkodawcéw 1 pozyczkobiorc6w
3 Rozliczenia dewizowe z Rosja 1 innymi republikami b. ZSRR. Stan obecny 1 perspektywy
4 Rynkowe mechanizmy racjonalizacji uzytkowania energii
5 Restrukturyzacja finansowa polskich przedsigbiorstw i bankéw
6 Sposoby finansowania inwestycji w telekomunikacji
7 Informacje o bankach. Mozliwosci zastosowania ratingu
8 Gospodarka Polski w Jatach 1990 — 92. Pomiary a rzeczywisto§¢
9 Restrukturyzacja finansowa przedsi¢biorstw i bankow
10 Wycena ryzyka finansowego
1T Majatek trwaly jako zabezpieczenie kredytowe
12 Polska droga restrukturyzacji ztych kredytow
13 Prywatyzacja sektora bankowego w Polsce - stan obecny i perspektywy
14 Etyka biznesu
15 Perspektywy bankowosci inwestycyjnej w Polsce
16 Restrukturyzacja finansowa przedsigbiorstw 1 portfeli trudnych kredytéw bankéw komercyjnych
(podsumowanie skutkéw ustawy o restrukturyzacji)
17 Fundusze inwestycyjne jako instrument kreowania rynku finansowego w Polsce
18 Dtug publiczny
19 Papiery warto$ciowe 1 derywaty. Procesy sekurytyzacji
20 Obrét wierzyteInosciami
21 Rynek finansowy 1 kapitalowy w Polsce a regulacje Unii Europejskiej
22 Nadzor wlascicielski 1 nadzér bankowy
23 Sanacja bankéw
24 Banki zagraniczne w Polsce a konkurencja w sektorze finansowym
25 Finansowanie projektéw ekologicznych
26 Instrumenty dtuzne na polskim rynku
27 Obligacje gmin
28 Sposoby zabezpieczania si¢ przed ryzykiem niewyplacalnosci kontrahentéw
Wydanie specjalne Jak dokonczy¢ prywatyzacje bankéw w Polsce
29  Jak rozwigzac¢ problem finansowania budownictwa mieszkaniowego
30 Scenariusze rozwoju sektora bankowego w Polsce
31 Mieszkalnictwo jako problem Iokalny
32 Doswiadczenia w restrukturyzacji i prywatyzacji przedsiebiorstw w krajach Europy Srodkowej
33 (nie ukazal si¢)
34 Rynek inwestycji energooszczednych
35 Globalizacja rynkéw finansowych
36 Kryzysy na rynkach finansowych — skutki dla gospodarki polskiej
37 Przygotowanie polskiego systemu bankowego do liberalizacji rynkéw kapitatowych
38 Docelowy model bankowosci spétdzielczej
39 Czy komercyjna instytucja finansowa moze skutecznie realizowaé polityke gospodarczg panstwa?
40 Perspektywy gospodarki §wiatowej 1 polskiej po kryzysie rosyjskim
41 Jaka reforma podatkowa jest potrzebna dla szybkiego wzrostu gospodarczego?
42 Fundusze inwestycyjne na polskim rynku — znaczenie i tendencje rozwoju
43 Strategia walki z korupcjg — teoria i praktyka
44 Kiedy koniec zlotego?
45 Fuzje 1 przejgcia bankowe
46 Budzet 2000
47 Perspektywy gospodarki rosyjskiej po kryzysie i wyborach
48 Znaczenie kapitatu zagranicznego dla polskiej gospodarki
49 Pierwszy rok sfery euro — do§wiadczenia 1 perspektywy
50 Finansowanie duzych przedsiewzig¢ o strategicznym znaczeniu dla polskiej gospodarki
51 Finansowanie budownictwa mieszkaniowego
52 Rozwdj 1 restrukturyzacja sektora bankowego w Polsce — doswiadczenia 11 Iat
53 Dlaczego Niemcy boja si¢ rozszerzenia strefy euro?
54 Doswiadczenia i perspektywy rozwoju sektora finansowego w Europie Srodkowo-Wschodniej
55 Portugalskie doswiadczenia w restrukturyzaciji i prywatyzacji bankéw




Zeszyty BRE-CASE

56 Czy warto liczy¢ inflacje bazowa?

57  Nowy system emerytalny w Polsce — wplyw na krétko- i dtugoterminowe perspektywy gospodarki
irynkéw finansowych

58  Wplyw §wiatowej recesji na polska gospodarke

59 Strategia bezposrednich celéw inflacyjnych w Ameryce Eacifiskiej

59/a  Reformy gospodarcze w Ameryce Eacifiskiej

60  (nie ukazat sig)

61 Stan sektora bankowego w gospodarkach wschodzgcych — znaczenie prywatyzacji

62  Rola inwestycji zagranicznych w gospodarce

63 Rola sektora nieruchomosci w wydajnej realokacji zasob6éw przestrzennych

64  Przyszlos¢ warszawskiej Gieldy Papieréw Wartosciowych

65  Stan finanséw publicznych w Polsce — koniecznos¢ reformy

66 Polska w Unii Europejskiej. Jaki wzrost gospodarczy?

67  Wplyw sytuacji gospodarczej Niemiec na polska gospodarke

68 Konkurencyjnos¢ reform podatkowych — Polska na tle innych krajéw

69 Konsekwencje przystapienia Chin do WTO dla krajow sasiednich

70 Koszty spowolnienia prywatyzacji w Polsce

71 Polski sektor bankowy po wejsciu Polski do Unii Europejskiej

72 Reforma procesu stanowienia prawa

73 Elastyczny rynek pracy w Polsce. Jak sprosta¢ temu wyzwaniu?

74 Problem inwestycji zagranicznych w funduszu emerytalnym

75  Funkcjonowanie Unii Gospodarczej i Walutowej

76 Konkurencyjno$¢ sektora bankowego po wejsciu Polski do Unii Europejskiej

77  Zmiany w systemie polityki monetarnej na drodze do euro

78  Elastycznos¢ krajowego sektora bankowego w finansowaniu MSP

79 Czy sektor bankowy w Polsce jest innowacyjny?

80  Integracja europejskiego rynku finansowego — Zmiana roli bankéw krajowych

81  Absorpcja funduszy strukturalnych
82  Sekurytyzacja aktywow bankowych

83  Jakie reformy sg potrzebne Polsce?

84 Obligacje komunalne w Polsce
85.  Perspektywy wejscia Polski do strefy euro

86 Ryzyko inwestycyjne Polski

87 Elastyczno$¢ i sprawno$¢ rynku pracy

88 Bulgaria i Rumunia w Unii Europejskiej — Szansa czy konkurencja dla Polski?

89  Przedsighiorstwa sektora prywatnego i publicznego w Polsce (1999-2005)
90  SEPA - bankowa rewolucja
91  Energetyka-polityka-ekonomia

92 Ryzyko rynku nieruchomosci

93  Wyzwania dla wzrostu gospodarczego Chin

94  Reforma finanséw publicznych w Polsce

95  Inflacja — czy mamy nowy problem?

96  Zaburzenia na §wiatowych rynkach a sektor finansowy w Polsce

97.  Stan finanséw ochrony zdrowia




