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Wprowadzenie

) ektor ochrony zdrowia w Polsce
zdominowany jest przez szpitale,
/ktorych kadra kierownicza za-
rzadza mieniem publicznym. Mimo ze
przejawéw konkurowania szpitali jest
obecnie pozornie niewiele, to w rzeczy-
wistosci jego atrakcyjno§¢ jest weryfiko-
wana juz na co najmniej kilku ptaszczy-
znach, ktérych bedzie przybywaé wraz
z ewolucja modelu zarzadzania polskim
sektorem ochrony zdrowia. Istotnymi
obszarami oceny dzialari kadry kierow-
niczej moze by¢é:

b wielko§¢ kontraktu z Narodo-
wym Funduszem Zdrowia, a wigc
gwarancja wielko$ci przychoddéw
dla przedsiebiorstwa, jakim jest
szpital,

P oferta rynkowa — popyt ze stro-
ny pacjentéw weryfikowany
swoboda decydowania o miej-
scu leczenia.

Etapem, ktéry spowoduje w istocie
prawdziwa rewolucje w zakresie zarza-
dzania, bedzie orientacja biznesowa pu-
blicznych podmiotéw opieki zdrowotne;
wynikajaca z pojawienia si¢ w systemie
kolejnych platnikéw - konkurentéw dla
NFZ. Dlatego tez zasadniczym celem
opracowania, wpisujacym sie w istnieja-
ce obecnie w systemie opieki zdrowotnej,
jak tez spodziewane procesy restruktu-
ryzacji biznesowej, bedzie analiza i oce-
na warto$ci oferty szpitala z punktu wi-
dzenia zarzadzania kosztami. Jest to tym
bardziej istotne, gdyz rynek medyczny
w Polsce stanowi 0,6% $wiatowego ryn-
ku zdrowia w ujeciu wartosciowym,
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za$ na stuzbe zdrowia wydaje sie 7-8%
PKB, podczas gdy wydatki w tym za-
kresie w Niemczech wynosza ok. 10,5%,
a w Stanach Zjednoczonych ponad 16%
[OECD Health Data, 2010]. Takie pro-
porcje wskazuja z jednej strony, nie tylko
na konieczno$¢ zwiekszania nakladéw
przez polski system finansowy, ale takie,
a moze przede wszystkim, na potrzebe
szczegblnie efektywnego gospodarowa-
nia tak skromnymi §rodkami.

Na podstawie danych statystycznych
z GUS oraz OECD, a takze dokumentéw
Ministerstwa Zdrowia zostanie przepro-
wadzona weryfikacja sformulowanego
celu opracowania.

Irodia zabezpieczenia
finansowego systemu opieki
zdrowotnej

i) ektor opieki zdrowotnej w kaz-
~dym panstwie stanowi jeden

=47 priorytetowych obszaréw po-

lityki spoleczno-gospodarczej wladzy

wykonawczej. Wyrazem tego jest zabez-
pieczenie finansowania tej sfery zorgani-
zowane w sposéb adekwatny do przyje-
tego modelu systemu opieki zdrowotnej.
Wspélczesnie finansowanie to opiera sig
z reguly na kilku Zrédlach, zaréwno pu-
blicznych, jak i prywatnych.

W bazowym systemie zabezpieczenia
zdrowotnego wystepuja na ogdl cztery
typy platnikéw, zwanych takze trzecia
strong lub platnikiem trzeciej strony
(third-party payer):

1. Instytucje ubezpieczenia zdrowot-
nego, ktérej przykladem w obecnym

systemie polskim jest Narodowy

Fundusz Zdrowia.

2. Administracja pafistwowa (centralna
i wojewddzka), dla ktérej dysponen-
tem $rodkéw jest rzad oraz budzety
miast zarzadzane przez samorzado-
wy szczebel wladzy.

3. Prywatne firmy ubezpieczeniowe
dzialajgce na zasadach komercyj-
nych.

4, Pacjenci oraz podmioty gospodar-
cze i instytucje charytatywne, ktdre
finansuja $wiadczenia zdrowotne ze
§rodkéw wilasnych — gléwnie w pla-
céwkach bedacych niepublicznymi
(komercyjnymi) placéwkami opieki
zdrowotne;j.

Najwiekszym pod wzgledem wartosci
zrédlem finansowania polskiego systemu
sq skiadki na ubezpieczenie zdrowotne,
ktore za posrednictwem NFZ pokrywaja
ponad 60% ogétu wydatkéw przeznacza-
nych na zdrowie. Z dochodéw indywi-
dualnych ludnosci pochodzi okoto 25%
ogdtu $rodkéw. Pozostate $rodki maja
swoje zrédlo w podatkach ogélnych dys-
trybuowanych zaréwno przez budzet
centralny (8%), jak i budzety jednostek
samorzadu terytorialnego (4,5%) oraz ze
srodkéw zakladéw pracy (2%). W ostat-
nich latach wzrasta takze udzial §rodkéw
pochodzacych z funduszy Unii Europej-
skiej. .Z budzetu panstwa oplacane sa
sktadki rolnikéw, bezrobotnych bez pra-
wa do zasilku oraz os6b pobierajacych:
zasitki wychowawcze, renty wojenne,
niektore $wiadczenia pomocy spolecznej
i $wiadczenia rodzinne [Balicki, 2011].

Nalezy zaznaczyé, ze fakt wystepo-
wania w danym systemie jednoczesnie



kilku platnikéw, przy zréznicowaniu
form wlasnosci nie $wiadczy o tym, ze
na rynku istnieje konkurencja platnikéw.
Przykladem tego jest system aktualnie
obowiazujacy w Polsce, w ktérym funk-
cjonuja jednocze$nie wszystkie cztery
typy platnikéw, za$ brak jest konkuren-
¢ji dla Narodowego Funduszu Zdrowia,
jako jedynej instytucji kontraktujacej
$wiadczenia finansowane ze §rodkéw pu-
blicznych. Warunkiem bowiem istnienia
konkurencji jest, obok wielo$ci ptatni-
kéw, umozliwienie pacjentowi okresowy
wyb6r ptatnika bez ponoszenia wysokich
kosztéw finansowych badz wystepowa-
nia barier operacyjnych takiego wyboru
[Wieckowska, 2010].

Uregulowanja prawne Zrédef_
finansowania systemu opieki
zdrowotnej

rodki kierowane do Narodowe-
go Funduszu Zdrowia pochodza
-z obligatoryjnej skltadki na ubez-
pieczenie zdrowotne, bedacej forma
podatku celowego. Stanowi ona obecnie
9% podstawy wymiaru, z tego 7,75% jest
rekompensowane odpowiednim obnize-
niem podatku od dochoddéw osobistych
obywateli. Sktadki sa pobierane za po-
$§rednictwem Zakladu Ubezpieczes Spo-
tecznych (ZUS), a w przypadku rolnikéw
oplacane przez Kase Rolniczego Ubez-
pieczenia Spolecznego (KRUS) i w cato-
$ci pokrywane s3 z dotacji budzetowej.
Poprzednikiem Narodowego Fundu-
szu Zdrowia jako platnika, przed 2003
rokiem, byly kasy chorych. Spoleczne
ubezpieczenia zdrowotne umozliwiaja
panstwu realizacje zasady solidaryzmu
spolecznego, w postaci zagwarantowa-
nia wszystkim obywatelom réwnego do-
stepu do $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanej ze $rodkéw publicznych,
co jest zobowiazaniem konstytucyjnym
panstwa.

Oprécz wpltywéw ze skltadek, Fun-
dusz dysponuje takze $rodkami finan-
sowymi z tytulu: odsetek od sktadek
nieoptaconych w terminie, darowizn
i zapiséw, zadan zleconych w zakresie
okreslonym w ustawie, kredytéw i po-
zyczek, dotacji, roszczed, dochodéw
z lokat oraz innych Zrédel [ustawa z 27
sierpnia 2004]. Do zakresu dzialania

NFZ, zgodnie z art. 97 ust. 3 ustawy,
nalezy miedzy innymi:

b okreglanie jako$ci i dostepnosci
oraz analiza kosztéw $wiadczen
opieki zdrowotnej w zakresie
niezbednym dla prawidlowego

. zawierania uméw o udzielanie
$wiadczeni opieki zdrowotnej,

b przeprowadzanie  konkurséw
ofert, rokowan 1 zawieranie
uméw o udzielanie $wiadczent
opieki zdrowotnej, a takze mo-
nitorowanie ich realizacji i roz-
liczanie,

b finansowanie $wiadczen opieki
zdrowotnej udzielanych $wiad-
czeniobiorcom innym niz ubez-
pieczeni, spelniajacym kryterium
dochodowe ustalone w ustawie
0 pomocy spolecznej,

> finansowanie medycznych czyn-
noéci ratunkowych,

b opracowywanie, wdrazanie, re-
alizowanie i finansowanie pro-
graméw zdrowotnych,

P monitorowanie ordynacji lekar-
skich,

b promocja zdrowia,

b prowadzenie Centralnego Wyka-
zu Ubezpieczonych.

Dzialalno$¢ kontraktowa NFZ pole-
ga w praktyce na corocznym zawieraniu
umoéw z ustugodawcami §wiadczen zdro-
wotnych, ktérymi sa zaklady opieki zdro-
wotnej, a takze indywidualne praktyki
lekarskie i pielegniarskie. Kontrakt sta-
nowi o koszcie poszczegélnych procedur
oraz ilo$ci $wiadczen na dany rok. Dzia-
talnos¢ ta lezy w kompetencji oddzialéw
wojewddzkich Funduszu.

Jak wymieniono powyzej, drugi w ko-
lejnosci - takze pod wzgledem wielkosci
i warto$ci — strumient finansowania to
wydatki budzetowe, zaréwno w odniesie-
niu do biezacych kosztéw funkcjonowa-
nia systemu opieki zdrowotnej, jak i jego
potrzeb inwestycyjnych. Przykladem jest
rozwdj i modernizacja infrastruktury za-
sobowej, do ktérej zalicza sig sie¢ szpitali
publicznych. Poziom i dynamika zmiany
wydatkéw budzetowych jest elementem
polityki gospodarczej i spolecznej kazde-
go kraju i jest uzalezniona od kilku czyn-
nikéw, z ktérych najistotniejsze to:

b potrzeby zdrowotne jego miesz-

kancéw wynikajace z uwarun-
kowan demograficznych oraz

jakoéci zycia i profilu zdrowia
spoleczeistwa,
B stopien $wiadomosci oraz profi-
laktyki i dziatan prewencyjnych,
b stan istniejacej infrastruktury za-
sobéw medycznych,
B stan finansow  publicznych
i w konsekwencji tego mozli-
woséci budzetowe, co wiaze sie
z ogllng sytuacja gospodarcza
w danym kraju i na $wiecie.
Niezaleznie od stopnia ogélnej za-
moznosci danego kraju, na $wiecie wy-
stepuje staly wzrost wydatkéw na sektor
zdrowotny. Trend ten jest wyraZnie wi-
doczny we wszystkich wymiarach i do-
stepnych wskaznikach - zaréwno w uje-
ciu nominalnym wartosci wydatkow, jak
i w miarach relatywnych, na przyktad
w ujeciu do produktu krajowego brutto.

Czynniki wplywajace _
na irodia finansowania
systemu opieki zdrowotnej

o podstawowych elementéw
decydujacych o wielkosci przy-
J# /- chodéw skiadkowych z ubezpie-
czenia zdrowotnego i wplywajacych na
poziom finansowania systemu opieki
zdrowotnej w Polsce naleza:

b stopa skladki,

b podstawa wymiaru naliczenia

sktadlki,

¥ liczba ubezpieczonych oplacaja-

cych sktadke.

Kazdy z tych elementéw charakte-
ryzuje sie innym poziomem elastycz-
nosci, za$ ich wielko$¢ jest uzalezniona
nie tylko od czynnikéw systemu opieki
zdrowotnej, ale takze od wielu zmien-
nych spoza systemu, jak chocby sytuacja
ogélnogospodarcza kraju. Czynnikiem
typowo ,systemowym” jest stopa sklad-
ki, ktéra do obecnego poziomu 9% ewo-
luowala z pierwotnej wartodci 7,5%. Dwa
kolejne elementy, bedac $cisle powiazane
z sytuacja ekonomiczng w innych sekto-
rach — wcigz podlegaja w réznym zakre-
sie regulacjom wladzy wykonawczej, co
$wiadezy o tym, ze rzad ma wplyw na
strone przychodowa systemu nie tylko
w formie decyzji o bezpo$rednich wydat-
kach z budzetu.

Tabela 1 przedstawia analize przy-
chodéw sktadkowych w Polsce w latach
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2000-2007, w oparciu o dane statystycz-
ne zawarte w sprawozdaniach finanso-
wych kas chorych i Narodowego Fundu-
szu Zdrowia, danych podatkowych, jak
réwniez sprawozdaniach z wykonania
budzetu pafistwa. Informacje te pocho-
dza z raportu ,Finansowanie ochrony

zdrowia w Polsce - Zielona Ksiega’,
ktérego celem bylo uzyskanie komplek-
sowego obrazu sytuacji w zakresie pod-
stawowych probleméw finansowych
zwiazanych z zaleznoscia miedzy pozio-
mem $rodkéw w systemie (istniejacym
i mozliwym do uzyskania) a zagregowa-

nymi kosztami wytwarzania ustug zdro-
wotnych oraz ponoszonymi wydatkami
na zaspokojenie potrzeb zdrowotnych
[Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce,
2008].

Skala obcigzenia dochodéw indywi-
dualnych ubezpieczonych skladka na

Tab. 1. Przychody ze skladek brutto na ubezpieczenie zdrowotne w latach 2000-2007 wediug danych KCH/NFZ w warto$ciach nominalnych
iwwarto$ciach realnych (w mln z})

2000
2001

234998
26 348,1

2002 26185,1
2003 287673
2004 314680
2005 34004,1
2006 373002
2007 422237

23499,8

214093

21 409,3

247400 238691 224123 24790 2327,7
23484,4 23674,7 212330 2510,3 2251,4
252788 262010 230237 2566,3 2255,1
271042 | 28760,7 247724 27073 23318
28550,9 312630 262494 27411 2301,5
30903,2 347340 28777,1 2566,3 2126,1
342725 392253 318387 2998,4 f 24338

Zrédto: [Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce, 2008].

Rys. 1, Dynamika wzrostu PKB i przychodéw ze skladek w latach 2000-2007 (rok poprzedni =100)
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ubezpieczenie zdrowotne zostala osza-
cowana na podstawie wielkosci calko-
witych przychodéw z ubezpieczenia
zdrowotnego, poziomu skladek odlicza-
nych od podatku dochodowego od os6b
fizycznych (PIT) oraz wydatkéw budze-
tu panistwa na skladki na ubezpieczenie
zdrowotne,

Poréwnanie dwodch poéredniczacych
instytucji, a wiec ZUS i KRUS, wskazu-
je na lepsza dynamike ZUS w relacji do
2000 roku jako roku bazowego.

Wyrazny wzrost tej dynamiki widocz-
ny jest od momentu wprowadzenia sys-
temu ubezpieczeniowego w Polsce (2004
rok). W latach 2000-2007 ich wielko§é
wyrazona w cenach biezacych zwiekszy-
la sie niemal o 19 mld z} (80%). Poréw-
nania pomiedzy danymi latami musza
jednak uwzgledni¢ wskaznik cen towa-
réw i ustug konsumpcyjnych w dziale
zdrowie (wskaznik dla towaréw i ustug
w dziale zdrowie jest zazwyczaj wyzszy
od wskaznika ogdlnego), ktéry pozwoli
na pokazanie realnej wartoéci srodkéw
pochodzacych ze skladek na ubezpiecze-
nie zdrowotne. Realne przychody sktad-
kowe w 2007 roku (wyrazone w cenach
stalych z 2000 roku) wynosza bowiem
ok. 34 mld zt i s3 mniejsze o 8 mld zt od
kwoty przychodéw nominalnych.

Zmiany w poziomie i dynamice przy-
chodéw z tytutu skladki, jako pochodna
zmian dochodéw ludnosci, sa w pewnej
mierze elementem koniunktury gospo-
darczej, ktdrej miarg jest poziom i zmia-
ny PKB. Warto zatem poréwna¢ dyna-
mike przychoddéw ze skladek i wzrostu
PKB (rys. 1). W analizowanym okre-
sie, z wyjatkiem 2002 roku, wystepuje
tendencja przewagi dynamiki wzrostu
przychodéw sktadkowych nad dynamika
wzrostu PKB.

Produkt krajowy brutto stanowi tak-
ze czytelne odniesienie dla analizy wy-
datkéw w ramach drugiego strumienia
finansowania systemu — wydatkéw bu-
dzetowych. Sredni poziom wydatkéw
tacznych (publicznych i prywatnych),
w relacji do PKB dla krajéw zrzeszonych
w Organizacji Wspélpracy Gospodar-
czej i Rozwoju (OECD), wynosi 9,5%.
Najwieksza gospodarka $wiata, tj. Stany
Zjednoczone wydaja 17,6%, a liderzy eu-
ropejscy, tj. Holandia — 12% oraz Fran-
cja i Niemcy - po 11,6%. Polska zajmuje
w tym rankingu jedno z ostatnich miejsc
w Europie, z wydatkami na poziomie nie-
spetna 7% PKB (rys. 2).

Réwnie niekorzystny obraz stanu
finansowania sektora zdrowia jawi sie
w ujeciu wydatkéw przeliczanych na

Rys. 2. Wydatki na ochrone zdrowia w relacji do PKB, kraje OECD, 2010

glowe mieszkarica, mierzony parytetem
sily nabywczej dolara amerykanskiego.
Sredni poziom w krajach OECD wynosi
3268 USD, za$ warto$¢ wydatkéw w Pol-
sce wyniosta w 2010 roku niespefna 1400
USD (rys. 3).

W odniesieniu natomiast do rocznej
stopy wzrostu wydatkéw per capita wy-
nika, ze tempo wzrostu wydatkéw w la-
tach 2000-2010 w Polsce bylo jednym
z najwyzszych w grupie panstw OECD
i przewyiszalo warto$¢ przecietng dla
Unii Europejskiej (rys. 4). Wzrost wy-
datkéw utrzymywal sie takze w latach
2009-2010, a wiec bezpodrednio po fali
$wiatowego kryzysu gospodarczego, ktd-
ry w wielu krajach spowodowat spadek
tempa wzrostu wydatkéw na ochrone
zdrowia.

Ciekawe zestawienie dwéch miar,
pozwalajace na wyciagniecie wnioskéw
o whadciwym kierunku zmian w sposo-
bie finansowania sektora, daje rysunek 5.
Ukazuje on $redni roczny wzrost wydat-
kéw na ochrone zdrowia na tle wzrostu
PKB. Wniosek, jaki ptynie z tego obrazu,
jest nastepujacy: Polska, bedaca liderem
wzrostu PKB w tym okresie (wyprzedzi-
ta nas tylko Bulgaria), wykorzystywala
istotng cze$¢ tego przyspieszenia dla
potrzeb wzrostu wydatkéw na sektor

Udzial wydatkéw publicznych i prywatnych % PKB
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Rys. 3. Publiczne i prywatne wydatki na ochrone zdrowia per capita, kraje OECD, 2010
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Rys. 4. érednia‘ roczna“Stdpa WZtosm (%) ~wydatk6w na ochrone ididwia per ca‘pita} w latach 2000-2010
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ochrony zdrowia. Pod tym wzgledem
réwniez usytuowaliémy sie w czoléwce
panstw zwiekszajacych naklady na cele
zdrowotne w minionej dekadzie.

Poziom wydatkéw
szczegdtowych na ochrone
zdrowia liczony wediug
klasyfikacji Narodowego
Rachunku Zdrowia

ydatki na ochrone zdrowia
w ujeciu ogélnym dostarczajg
! informacji o gléwnych kie-
runkach polityki zdrowotnej parstwa,
za§ notowane tendencje zmian sposobu
finansowania odzwierciedlaja priory-
tety tej polityki. Zrédla szczegétowych
informacji odnos$nie udzialu wydatkéw
w funkcji poszczegdlnych elementéw
ochrony zdrowia w stosunku do ogétu
wydatkéw na ochrone zdrowia ilustruje
rysunek 6.

Wydatki szczegélowe, tzw. funk-
cje ochrony zdrowia, zostaly w rapor-
cie ,Health at a Glance: Europe 2012"
okrelone jako: hospitalizacja, opieka
ambulatoryjna, opieka dlugoterminowa

Ryé. 5. Sredni rqczny,&zroéthydatkéW hafochrong zdrowia i PKB per capita w latach 2000-2010
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Zrédto: [OECD Health Data, 2012].

Rys. 6 Wydatkl na oplekg wedlug funkcji ochrony zdrowia, 2010. Kraje sa uszeregowane wedlug wydatkow na hospxtahzac;g ;ako czesci
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(paliatywna), produkty lecznicze i wy-
roby medyczne (razem w jednej grupie)
oraz obsluga (administracja) systemu.
Jesli chodzi o dwie grupy o najwiekszym
ciezarze kosztéw, tj. ustugi wymagajace
hospitalizacji oraz lecznictwo ambula-
toryjne — Polska ma proporcje zblizone
do sredniej OECD, natomiast odbiega
w trzech pozostalych grupach. Wydaje
tylko 60% tego, co wszystkie kraje lacz-
nie na opieke dlugoterminowsa, co nie
jest korzystna sytuacja w perspektywie
rosngcych potrzeb w tym zakresie, oraz
wydaje $rednio wiecej na koszty zaopa-
trzenia medycznego, co z kolei wigzaé
sie moze zaréwno z gorsza sytuacja dia-

gnostyki, jak tez wyzszymi cenami za-
opatrzenia. Pozytywnym faktem sg duzo
nizsze od $redniej koszty administracji
systemu.

Jak pokazuje z kolei rysunek 7, Polska
byta w minionym dziesiecioleciu (2000-
2010) liderem wzrostu wydatkéw na
lecznictwo otwarte i zamkniete, W gro-
nie panistw przodujacych pod tym wzgle-
dem znajduja sie takze inne kraje z Euro-
py Srodkowo-Wschodniej, co $wiadczyé
moze o tym, ze jedna z przyczyn takiego
stanu jest wzrost dostepnosci uslug me-
dycznych po okresie reform systemo-
wych oraz rozwdj technologii medycz-
nych i infrastruktury.

Rys. 7. Wzrost wydatkéw na hospitalizacje i leczenie ambulatoryjne per capita,

w latach 2000-2010
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Przedstawione wybrane aspekty fi-
nansowania systemu opieki zdrowotnej
w Polsce na tle pafistw OECD stanowia
niewielki zakres szerokiej problematyki
analizy wydatkéw na ochrone zdrowia.
Wysoce uniwersalnym narzedziem po-
zwalajacym na poréwnywanie pomiedzy
poszczegélnymi krajami wielkosci wy-
datkéw liczonych wedlug spéjnej meto-
dologii jest Narodowy Rachunek Zdro-
wial opracowany przez OECD w 2000
roku. Podstawa rachunku jest trojwy-
miarowa, miedzynarodowa klasyfikacja
wydatkéw (International Classification
for Health Accounts — ICHA), ktéra
umozliwia réwnoczesne ich zestawie-
nie wedlug: platnikéw, dostawcow usltug
oraz débr medycznych i funkeji tychze
uslug oraz débr [Narodowy Rachunek
Zdrowia za 2010 rok, 2012]. Klasyfikacja
ta stuzy ujednoliceniu i zharmonizowa-
niu analiz w obszarze ochrony zdrowia,
tzn. ustaleniu poréwnywalnych granic
ochrony zdrowia i ustaleniu jednolitej
terminologii.

Obszar opieki zdrowotnej z punktu
widzenia klasyfikacji funkcjonalnej obej-
muje:

b grupe uslug i débr indywidual-
nej opieki zdrowotnej, tj. ustugi
lecznicze, uslugi rehabilitacyjne,
dlugotrwala opieke pielegnacyj-
ng, ustugi pomocnicze, lekiiinne
produkty medyczne,

¥ grupe ustug i débr konsumowa-
nych zbiorowo, tj. dzialania zwig-
zane z profilaktyka i zdrowiem
publicznym, zadania o charakte-
rze administracyjnym i z zakresu
zarzadzania.

Odrebng grupe stanowia ustugi wyni-
kajace z funkeji powiazanych z ochrona
zdrowia, takie jak np.: inwestycje, ksztal-
cenie i szkolenie personelu medycznego
czy badania i rozwdj w zakresie zdrowia,
kontrola zywnosci, higieny i wody pitnej
oraz ustugi administracyjne, odnoszace
sie do dostarczania $wiadczed powig-
zanych z ochrong zdrowia w ramach
systemu zabezpieczenia spolecznego,
udzielanych osobom niepelnosprawnym
czy innym wymagajacym opieki, Wydat-
ki ogélem na ochrone zdrowia zdefinio-
wane s3 jako suma wydatkéw biezacych
i wydatkéw inwestycyjnych bedacych
czescig wydatkéw powiazanych z ochro-
na zdrowia. Najnowsze dostepne dane



w Kklasyfikacji NRZ dotycza 2009 i 2010
roku i sg przedstawione w tabeli 2.

W kalkulacji Narodowego Rachunku
Zdrowia obok wydatkéw bezpoérednich
na ochrone zdrowia wystepuje kategoria
wydatkéw okreslanych jako powiazane
z ochrona zdrowia. Sktadaja sie na nia
wydatki inwestycyjne, jak tez $wiadcze-
nia pieniezne, wydatki na ksztalcenie
personelu medycznego oraz na badania

i rozw6j w ochronie zdrowia. Rysunek 8
przedstawia schemat agregatoréw NRZ
za 2010 rok.

Wydatki powiazane z ochrong zdro-
wia wyniosty w 2010 roku 46,4 mld zi,
co stanowito 3,28% PKB. Wydatki po-
wigzane z ochrong zdrowia dodane do
wydatkéw biezacych na ochrone zdrowia
stanowia facznie 138,5 mld zi, czyli 9,8%
PKB (10% PKB w 2009 1.). Czescia wspol-

Tab. 2. Wydatki ogélem na ochrone zdrowia w 2009 i 2010 roku

1344 383

na obydwu zakreséw NRZ sa inwestycje,
ktére pomimo ze stanowia niespelna 7%
wydatkéw podstawowych i okolo 15%
wydatkéw powigzanych (ich poziom
oscyluje w ostatnich latach wokét 0,5%
PKB) stanowig istotny obszar decyzji
o charakterze strategicznym dla ksztal-
tu systemu ochrony zdrowia. Wynika to
z faktu olbrzymich potrzeb w sferze in-
frastruktury leczniczej w Polsce, ktéra

1416392

100,00

PRODUKT KRAJOWY BRUTTO 100,00
. Publiczne wydatki biezace 64763 482 - 66505 4,70
Z tego: ;
Wydatki budzetu paristwa 2049 0,15 | 1885 0,13
: Wydatki budzetéw jednostek samorzadu terytorialnego 2973 0,22 3547 0,25
. Fundusze ubezpieczen spotecznych 59 741 4,44 61 074 4,31
: Prywathé wydatki biezace 25622 1,91 .25 629 1,81
7 tego: i |
Wydatki bezposrednie gospodarstw domowych 22018 1,64 21817 1,54
- Inne wydatki prywatne na ochrone zdrowia 3605 0,27 3812 0,27
 Razem wydatki biezace 90385 672 92134 650
Inwestycle 6590 049 6710 047
j Wyd‘atki ogélem na ochrone zdrowia 96 976 7,21 - ..98845 6,98
Zrédto: [GUS, 2012].
* Rys, 8, Schemat gléwnych agregatéw wydatkéw w Narodowym Rachunku Zdrowia w 2010 roku (w mld zi)
biezace inwestycyjne inne powigzane

-

ogolem na ochrone zdrowia

Y

powlazane

Zrédio: [GUS, 2012].




wcigz wymaga reform organizacyjnych
oraz stalego unowoczesniania i podno-
szenia standardéw technologicznych,
jak chocby dostosowywanie bazy szpi-
talnej do obowigzujacych norm unijnych
w tym zakresie, Analizujgc udzial inwe-
stycji w wydatkach ogélem na ochrone
zdrowia wedlug funkeji, nalezy wcigé
pod uwage fakt, ze catkowita warto$¢
inwestycji w tej sferze jest wielokrotnie
wyzsza, z uwagi na wysoki poziom wyko-
rzystania funduszy unijnych w ostatnich
latach.

Analiza wynikéw Narodowego Ra-
chunku Zdrowia wskazuje na systema-
tyczny wzrost wydatkéw ogétem (bieza-
cych wraz z inwestycyjnymi) na ochrone
zdrowia oraz powigzanych. Odbywa sie
to przy wzglednym zachowaniu uksztal-
towanej struktury wydatkéw wedlug
funkeji oraz w podziale na dostawcéw,
z wyraZnie rosngcg rola szpitali.

Podsumowanie

punktu widzenia zakresu prowa-
\ dzonej analizy najistotniejszym
dostawca ustug sa szpitale, ktére
pochfaniaja ponad jedng trzecig ogélu
wydatkéw na ochrone zdrowia i w grupie
tej notuje sie staly wzrost kosztow. Na-
lezy mie¢ jednak $wiadomo$¢, ze obecna
struktura wydatkéw nie odzwierciedla
ani obecnych potrzeb w zakresie opieki
dlugoterminowej (przewleklej, palia-
tywnej, pielegniarskiej), a tym bardziej
nie zabezpiecza rosnacego zapotrzebo-
wania na tego typu ustugi. Kraje OECD
0 znacznie wyzszym statusie systeméw
ochrony zdrowia i wielokrotnie wyzszym
poziomie finansowania maja te sfere roz-
winieta w duzo wiekszym stopniu, pod-
czas gdy trendy demograficzne stawiajg
nowe, jeszcze wieksze wyzwania w tym
zakresie.

DRHAB, PIOTR BARTKOWIAK, PROF. UEP
Katedra Zarzadzania Strategicznego
Uniwersytetu Ekonomicznego w Poznaniu
DRJAKUB DOMANSKI

Aesculap Chifa Nowy Tomysl

PRZYPIS

D Narodowy Rachunek Zdrowia za kolej-
ne lata opracowywany jest w Gféwnym
Urzedzie Statystycznym w $cistej wspat-
pracy z instytucjami, ktére gromadza
dane o nakfadach na ochrone zdrowia,
tj. Ministerstwem Zdrowia, Narodo-
wym Funduszem Zdrowia, Zakiadem
Ubezpieczen Spofecznych, Kasg Rol-
niczego Ubezpieczenia  Spotecznego,
Ministerstwem Spraw  Wewnetrznych,
Ministerstwem Obrony Narodowej, Mi-
nisterstwem  Sprawiedliwosci, Minister-
stwem Pracy i Polityki Spotecznej, Mini-
sterstwem Finansow.
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~ ‘SUMMARY

The health sector in each country is one of the priority areas of economic and
social policy of the executive power. Evidence of this is to securing the financ-
ing of the realms organized in a manner adequate to the accepted model of the

 health care system. Contemporarlly, such financing is based on several sources,

both public and private. Therefore, the

expected new business reahtles,‘
fer in terms of hospital costs. Th
ly existing

isting health care system, as well as the
term e | the need to verify the value of the of-
m of this work, fitting into the current-
ealth care system as well as the expected restructuring of business

processes, is to analyze and evaluate the offer from the perspective of hospital
cost management. This analysis will be conducted based on statistical data from
the Central Statistical Office, the OECD and the records of Ministry of Health .

~ Key words: management in health care, efﬁaency, operating costs



