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Streszczenie

Z wielu zrédet mozna obecnie ustysze¢ informacje o koniecznoéci poprawy funkcjonowania opieki
zdrowotnej w Polsce. Méwig o tym zaréwno osoby korzystajace ze $wiadczen medycznych - pacjenci,
jak i rodowisko medyczne. Opinie te wydawane sg na podstawie wlasnych doswiadczen bez oparcia
w analizach i badaniach naukowych. Niniejsze opracowanie zawiera probe obiektywnej oceny kondycji
opieki zdrowotnej w Polsce. Zostalo przygotowane w $wietle oficjalnych danych dotyczacych otoczenia
prawnego i finansowania systemu ochrony zdrowia funkcjonujacego w kraju, a takze probleméw, z ja-
kimi system ten si¢ boryka. Tematyka jest bezkresna i mozna jg analizowa¢ z punktu widzenia wielu
zroznicowanych probleméw. W pracy przedstawiono najwazniejsze aspekty majace kluczowe znaczenie
w analizie oceny stanu i kondycji opieki zdrowotnej w Polsce. Analiza wykazata konieczno$¢ zmiany
wysokoéci i struktury nakltadéw na zdrowie w Polsce oraz zwrdcita uwage na niekorzystng strukture
demograficzng os6b wykonujacych zawody medyczne i na starzenie sie spoteczenistwa. Wnioski ply-
nace z analizy dotyczg koniecznosci podjecia dziatan, ktére usprawnig system opieki zdrowotnej, aby
zfagodzi¢ presje na wyzsze naktady finansowe na ten cel.

Stowa kluczowe: wydatki na zdrowie, ubezpieczenia zdrowotne, finansowanie opieki zdrowotnej
Kody klasyfikacji JEL: H75, H510, 1130, G220
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1. Wprowadzenie

Problematyka kondycji opieki zdrowotnej w kontekscie nadchodzacych zmian demo-
graficznych, rodzacych bezposrednie obcigzenie dla finanséw panstwa oraz wptywajacych
na zmiany w strukturze tych nakladéw stala si¢ uzasadnieniem podjetej tematyki niniej-
szego opracowania. W czesci teoretycznej oméwiono najwazniejsze cechy modeli organi-
zacji i finansowania systemoéw opieki zdrowotnej na $§wiecie. Nastepnie przeanalizowano
ramy prawne funkcjonowania opieki zdrowotnej w Polsce, oméwiono system finansowania
i strukture wydatkow na zdrowie. W koncowej czesci pracy zwrdcono uwage na problemy,
z jakimi boryka si¢ polski system opieki zdrowotnej, w tym omdéwiono poziom finansowania
tej opieki w Polsce na tle panistw Organizacji Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD)
oraz przeanalizowano strukture demograficzng oséb wykonujacych zawody medyczne.

2. Modele organizacji i finansowania systemoéw opieki zdrowotnej

W stowniku Wydawnictwa Naukowego PWN systemem okreslany jest uklad elementéw
majacy okreslong strukture i stanowiacy logicznie uporzadkowana calo$¢ oraz obejmujacy
uporzadkowane zasady organizacji elementu bedacego jego przedmiotem'. W literaturze
natomiast spotyka si¢ rézne ujecia terminu system w aspekcie zdrowia. Termin ten wyste-
puje np. jako system zdrowotny, system opieki zdrowotnej, systemem opieki medycznej, sys-
tem stuzby zdrowia, system ochrony zdrowia itp. Uznaje si¢ jednak, ze w tej palecie terminow
pojecie systemu zdrowia jest pojeciem najszerszym?.

Zgodnie z definicja zaproponowang przez Swiatowa Organizacje Zdrowia pojecie system
zdrowia obejmuje wszystkie organizacje, naklady oraz instytucje, ktorych zalozeniem jest
wygenerowanie dziatan ukierunkowanych na poprawe stanu zdrowia’.

Systemy opieki zdrowotnej poszczegolnych krajow sa zréznicowane w zaleznosci od
regionu oraz politycznego, ekonomicznego i historycznego kontekstu, w ktérym rozwijaja
sie i dzialaja. Rdznig si¢ takze prowadzong przez panstwo polityka zdrowotna, czyli celowa
dziatalno$cig ukierunkowang na problemy zdrowia spoleczenstwa, organizacj¢ i funkcjo-
nowanie systemu opieki zdrowotnej i jej programéw*. Sposéb finansowania okresla nato-

1 https://sjp.pwn.pl/slowniki/system.htm]

2 J. Opolski, Zdrowie publiczne. Wybrane zagadnienia, t. 1, Szkota Zdrowia Publicznego Centrum Medycz-
nego Ksztalcenia Podyplomowego w Warszawie, Warszawa 2011, s. 31.

3 Definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia zastosowana w tzw. Karcie z Tallina, ,,Health Systems for Health
and Wealth”, World Health Organization, The Tallinn Charter: Health Systems for Health and Wealth, Tallinn:
WHO, 2008, http://www.euro.who.int/document/E91438.pdf

4 A. Wojtczak, Wyklady Systemy opieki zdrowotnej w swiecie. Organizacja i finansowanie, Szkota Zdrowia
Publicznego Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego w Warszawie, www.cmkp.edu.pl/wp-content/

uploads/2015/10/A. Wojtczak.pdf, dostep 21.08.2017.
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miast charakter tego systemu. Mozna wyrdznic¢ nastepujace sposoby finansowania opieki
zdrowotnej:
1) z podatkéw ogolnych, zasilajacych budzet panstwa,
2) zpoboru sktadki obligatoryjnego ubezpieczenia spotecznego, w tym zdrowotnego,
3) zdobrowolnych prywatnych ubezpieczen zdrowotnych finansowanych bezposrednio ze
srodkéw obywateli,
4) z platnosci (wspotplatnosci) z kieszeni pacjentow.
O ksztalcie systemu opieki zdrowotnej decyduje takze przyjeta organizacja i wyznawane
wartosci’.
Systemy opieki zdrowotnej na §wiecie opieraja si¢ na modelach budowanych wiele lat temu
w Wielkiej Brytanii, Niemczech, Zwigzku Socjalistycznych Republik Radzieckich (ZSRR)
i Stanach Zjednoczonych. Prekursorami przyjetych rozwiazan byli kanclerz Niemiec Otto
von Bismarck, lord William Beveridge w Wielkiej Brytanii oraz komisarz ludowy ds. zdro-
wia w ZSRR Nikotaj Siemaszko. Opisane w niniejszym opracowaniu modele majg jednak
charakter wzorcowy i nie wystepuja obecnie w czystej postaci. Klasyfikacje systeméw opieki
zdrowotnej na $wiecie przedstawiono w tabeli 1, opisujac dominujgce sposoby finansowania.

Tabela 1. Klasyfikacja modeli systemow opieki zdrowotnej

S Model Bismarcka Model Beveridge’a MOQEI Slem?SZkl Model rynkowy
Wyszczegélnienie . . . (scentralizowanej ochrony
(ubezpieczeniowy) (budzetowy) . (rezydualny)
zdrowia)
Uprawnienia Powszechne Powszechne Powszechne Czesciowe
Finansowanie Z obowiazkowych Budzetowe Budzetowe - z podatkéw Dobrowolne
ubezpieczen -z podatkéw 0gdinych ubezpieczenia
spotecznych ogolnych zdrowotne
finansowane
bezposrednio ze
srodkéw obywateli
Kontrola Mieszana Publiczna Publiczna Indywidualna
prywatno-publiczna
Status Uprawnienia Swiadczenia Swiadczenia spoteczne Ryzyko
spoteczne spoteczne ubezpieczeniowe
Panstwa, Austria, Niemcy, Wielka Brytania, W wigkszosci bytych USA, Izrael
w ktérych Frangja, Szwajcaria, | Dania, Irlandia, republik dawnego ZSRR
wystepuja Benelux Islandia, Norwegia, oraz w krajach europejskich,
elementy Szwedja, Finlandia ktérym po Il wojnie
danego modelu Swiatowej narzucono
model Siemaszki; s3 to
w wiekszosci tzw. nowe
kraje UE

Zr6dlo: opracowanie wlasne na podstawie Health Care Systems in Liberal Democracies, edited by A. Wall, Routledge, London,
New York 1996, za: C. Wiodarczyk, S. Pazdzioch, Systemy zdrowotne. Zarys problematyki, Wydawnictwo UJ, Krakéw 2001, s. 82.

> Wartoéci europejskich systeméw zdrowia to réwno$¢é w dostepie do zdrowia, solidaryzm, godno$é¢ ludzka

i prawa pacjenta, wysoka etyka zawodowa; za: A. Wojtczak, Wyklady..., op.cit.
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Omowienie cech charakterystycznych dla kazdego prezentowanego w tabeli 1 systemu
zawarto w dalszej czesci artykutu.

2.1. Model Bismarcka

Model Bismarcka funkcjonuje od 1883 r. z wieloma modyfikacjami, z ktérych najbardziej
znane w Niemczech sg reformy ukierunkowane na obnizenie kosztéw funkcjonowania tego
systemu®. Gléwne zalozenia modelu to istnienie obowigzkowych ubezpieczen spotecznych
(zdrowotnych) oraz funduszy ubezpieczen zdrowotnych (kas chorych, ubezpieczalni spo-
tecznych, towarzystw ubezpieczeniowych). Nadzor nad systemem sprawuje panstwo, two-
rzac ramy prawne dla jego funkcjonowania.

Podstawowym celem systemu jest ochrona spoteczenstwa przed niezawinionymi skut-
kami niedajacych si¢ przewidzie¢ zdarzen losowych, ktére mogtyby przyczynic sie do utraty
dochodéw i zagraza¢ materialnemu bytowi czgsci spoleczenstwa’.

W modelu Bismarcka skiadki na ubezpieczenie zdrowotne uiszczane sg zaréwno przez
pracodawce, jak i pracownika. System obowigzkowego ubezpieczenia dotyczy pracownikéw
o nizszych dochodach, dla ktérych brak zatrudnienia jest zagrozeniem egzystencji. Gdy osoby
uzyskuja dochody na wysokim poziomie, moga przystapi¢ do systemu obowigzkowych ubez-
pieczen na zasadzie dobrowolnosci lub zawiera¢ umowy z ubezpieczycielami prywatnymi.

2.2. Model Beveridge’a

Model Beveridge’a (model budzetowy) uksztaltowal si¢ i funkcjonuje od 1948 r. Jego
gléwna cechg jest odpowiedzialno$¢ panstwa za zapewnienie bezpieczenstwa zdrowotnego
wszystkim obywatelom oraz zapewnienie powszechnego i szerokiego zakresu bezptatnych
ustug zdrowotnych, niezaleznie od statusu materialnego obywateli. Srodki finansowe pocho-
dza ze zrédet publicznych, w przewazajgcej czesci z podatkdw, a ich wysoko$¢ ustalana jest
corocznie przez parlament i uzalezniona od réznych dochodéw budzetu panstwa®.

Model Beveridge’a jest przykladem Narodowej Stuzby Zdrowia (ang. National Health
Service, NHS).

6 J.Suchecka, Ekonomia zdrowia i opieki zdrowotnej, Wolters Kluwers, Warszawa 2010, s. 47; reforma Bluma

z 1989r., Sechofera z 1993 r. oraz reforma zdrowotna z 2007 r. wprowadzajaca zasad¢ objecia ubezpieczeniem
zdrowotnym wszystkich 0séb zyjacych na terenie Niemiec.

7 ]. Niznik, W poszukiwaniu racjonalnego systemu finansowania ochrony zdrowia, Oficyna Wydawnicza Branta,
Bydgoszcz 2004, s. 4; za: J. Suchecka, Ekonomia..., op.cit., s. 47.

8 J. Suchecka, materialy z wykladéw z przedmiotu Ekonomika zdrowia, Szkota Gléwna Handlowa, War-

szawa 2017.
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2.3. Model Siemaszki

Model Siemaszki (scentralizowana ochrona zdrowia) obowiazywal w krajach socjalistycz-
nych po zakonczeniu II wojny $wiatowej i funkcjonowat do lat 90. XX w. Oparty byl na kon-
cepcji Narodowej Stuzby Zdrowia i zakladat finansowanie instytucji centralnych podlegtych
ministrowi zdrowia z budzetu centralnego (rzagdowego), natomiast budzet terytorialny (cz¢-
$ci budzetu centralnego w gestii regiondw) zasilal terenowe placéwki stuzby zdrowia. Model
zakladat pelng odpowiedzialnos$¢ panstwa i rzadu za organizacje, wlasno$¢ i finansowanie
opieki zdrowotnej. Wlasnoscig panstwa byly wszystkie zaklady opieki zdrowotnej, realizu-
jace $wiadczenia medyczne. Sektor ochrony zdrowia traktowano jako nieprodukcyjny dziat
gospodarki narodowe;j.

Gléwna cechg tego modelu byt powszechny dostep do bezplatnych §wiadczen zdrowot-
nych oraz orientacja na dzialania profilaktyczne.

2.4. Model amerykanski

Model rezydualny (rynkowy) pozostawia jednostce swobodg¢ wyboru sposobu dostepu do
swiadczen medycznych, a sektor ochrony zdrowia traktowany jest jako rynek zbytu, na ktd-
rym dominujaca role odgrywaja popyt i podaz. Pacjent w tym modelu jest klientem. Gléwna
zasada systemu jest dominujace finansowanie ochrony zdrowia przez sektor prywatny oparty
na ubezpieczeniach prywatnych, ktéry traktowany jest na réwni z pozostalymi sektorami
gospodarki narodowej. W modelu rezydualnym wystepuje réwniez sektor publiczny, jed-
nak obejmuje on osoby, ktdére nie moga samodzielnie zapewnic¢ sobie dostepu do $wiadczen,
bedace w szczegolnej sytuacji zyciowej (bardzo biedne, starsze, matki wychowujgce dzieci,
osoby znajdujace si¢ w szczegdlnie trudnej sytuacji materialnej).

3. Gléwne zrédta finansowania opieki zdrowotnej w krajach
Organizacji Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD)

Wszystkie opisane w rozdziale 2 modele systeméw opieki zdrowotnej ulegly ewolucji.
Obecnie funkcjonujace systemy opieki zdrowotnej uwzgledniajg bowiem zaréwno finan-
sowanie budzetowe, ubezpieczeniowe, jak i wydatki prywatne. W tabeli 2 przedstawiono
udzial w finansowaniu $wiadczen zdrowotnych ze zrédet publicznych i prywatnych w kra-
jach OECD. Material przedstawia gtéwne zrodla finansowania opieki zdrowotnej oraz ich
znaczenie dla systemu zdrowia danego kraju. Juz na podstawie wstepnej analizy danych
zawartych w tabeli 2 mozna wyciagna¢ wniosek, ze w omawianych krajach nie wystepuje
tylko jedno Zrédlo finansowania.
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Tabela 2. Struktura finansowania opieki zdrowotnej w krajach OECD w 2014 r. (w %)

Schgmaty ) oijc\/ri‘qezngych Dobrowolne Op’iaty .
Paristwo sektora instytucji ubezpieczeft programy bezposrednie Pozostate
na sktadkach
Dania 84,2 - 2,0 13,8 03
Szwedja 834 - 0,6 15,5 09
Wielka Brytania 79,5 0,1 3,6 14,8 31
Wiochy 755 03 15 22,0 -
Norwegia 74,5 10,8 - 14,4 1,0
Irlandia 69,0 03 12,7 15,4 14
Hiszpania 65,0 48 52 24,7 2,6
Portugalia 65,0 13 54 27,5 13
Finlandia 62,2 13,2 25 19,1 04
totwa 59,9 - 09 38,9 0,7
Islandia 52,1 29,0 - 175 -
Cypr 43,6 0,6 38 49,9 07
Austria 31,2 44,7 4,9 17,7 2,2
Grecja 28,4 313 3,6 354 03
Szwajcaria 18,6 46,5 71 26,7 0,2
Rumunia 14,9 64,4 0,2 19,9 14
Liechtenstein 13,9 49,1 12,5 23,6 2,0
Republika Czeska 1,6 71,9 0,2 13,2 -
Belgia 14 66,2 4,4 17,8 1,2
Litwa 10,1 57,5 08 315 1,6
Estonia 10,0 65,6 0,2 22,7 1,6
Wegry 9,4 57,6 2,6 284 08
Polska 9,2 61,8 4,5 22,9 0,7
Butgaria 8,8 442 03 45,8 12
Luksemburg 8,5 73,9 55 10,7 18
Niemcy 6,6 78,0 15 13,0 3,0
Holandia 4,8 75,8 59 12,3 05
Francja 4] 74,5 13,7 7,0 2.2
Stowacja 4,0 76,2 - 18,0 15
Stowenia 34 67,6 14,8 13,0 0,8
Chorwacja 25 72,7 8,1 16,7 0.3

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych Eurostatu opublikowanych w styczniu 2017 r. Healthcare expenditure by
financing scheme, 2014, http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php?title=File:Healthcare_expenditure_by_

financing_scheme,_2014_ (%25_of_current_healthcare_expenditure) _YB17-de.png
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Do prezentacji zrodet finansowania przeanalizowano wystepowanie finansowania budze-
towego, finansowania ubezpieczeniowego oraz ubezpieczen prywatnych i prywatnych oplat
pacjentéw. Inne zrodta finansowania niz wymienione wczes$niej zostaly ujete jako ,,pozostate”.
Kraje europejskie cechuje istnienie kilku Zrédet finansowania opieki zdrowotnej z przewaga
finansowania ubezpieczeniowego badz budzetowego. Prezentowana sytuacja wynika z uwa-
runkowan historycznych.

Dominujace finansowanie z podatkdéw wystepuje w Danii (84,2%), Szwecji (83,4%), Wiel-
kiej Brytanii (79,5%), we Wtloszech (75,5%) oraz Norwegii (74,5%).

Najwyzszy udzial finansowania ubezpieczeniowego notuja natomiast Niemcy (78,0%),
Stowacja (76,2%), Holandia (75,8%), Francja (74,5%), Luksemburg (73,9%), Chorwacja (72,7%)
i Czechy (71,9%).

W zwiazku ze wzrostem kosztow dziatania systeméw zdrowotnych ich finansowanie
staje sie¢ podstawowym problemem i priorytetem dla wielu krajow?®.

4. Ramy prawne i zrédta finansowania ochrony zdrowia w Polsce

W artykule 68 Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej'® zagwarantowano wszystkim oby-
watelom prawo do réwnego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych, niezaleznie od ich sytuacji materialnej. Warunki i zakres udzielania
$wiadczen okreslaja ustawy, do ktérych nalezg miedzy innymi:

» Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2011 r. nr 112, poz. 654
ze zmianami),

« Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych (Dz.U. z 2004 r. nr 210, poz. 2135 ze zmianami),

o Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.
22009 . nr 52, poz. 417 ze zmianami),

» Ustawa z dnia 28 lipca 2005 r. o lecznictwie uzdrowiskowym, uzdrowiskach i obszarach
ochrony uzdrowiskowej oraz gminach uzdrowiskowych (Dz.U. z 2005 r. nr 167, poz. 1399
ze zmianami),

« Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. z 1997 r.
nr 28, poz. 152 ze zmianami),

o Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz.U. z 2011 r. nr 174,
poz. 1039 ze zmianami),

o Ustawa z dnia 6 wrzes$nia 2001 r. Prawo farmaceutyczne (Dz.U. z 2001 r. nr 126, poz. 138
ze zmianami).

9 M. Piotrowicz, D. Cianciara, M.]. Wysocki, Systemy zdrowotne dla zdrowia i dobrobytu - karta z Tallina,
»Przeglad Epidemiologiczny” 2009, nr 63, s. 321-324.

10 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r., Dz.U. z 1997 r. nr 78, poz. 483 ze zmianami.
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System ochrony zdrowia w Polsce oparty jest na modelu ubezpieczeniowym. Zawiera
jednak w swojej konstrukeji elementy modelu Beveridge’a. Prawie 62% (2014 r.)"! wydatkow
tinansowanych jest ze sktadek na powszechne ubezpieczenie zdrowotne. Instytucja groma-
dzaca $rodki w postaci skladek wptacanych przez osoby ubezpieczone i dysponujaca zgro-
madzonymi $rodkami jest Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). Ubezpieczenie zdrowotne
ma charakter powszechny, przy czym wystepuje jako ubezpieczenie obowigzkowe (forma
dominujaca) lub dobrowolne (forma stwarzajaca mozliwo$¢ wejscia do systemu wszystkim
osobom nieobjetym ubezpieczeniem obowigzkowym).

Ubezpieczenie zdrowotne oparte jest na zasadach réwnego traktowania oraz solidarno-
$ci spolecznej'?. Zasada réwnego traktowania oznacza réwny dostep do §wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych dla wszystkich oséb objetych dziata-
niem ustawy. Zasada solidarnosci spotecznej oznacza gromadzenie srodkéw w postaci skta-
dek ubezpieczeniowych od wszystkich ubezpieczonych na stalych zasadach i przeznaczenia
zgromadzonych $rodkdw na sfinansowanie kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej, udziela-
nych osobom majacym okreslone potrzeby zdrowotne, réwniez na stalych zasadach®.

Kolejnym publicznymi zrédtami finansowania §wiadczen zdrowotnych w Polsce sa:
budzet panstwa, finansujacy 5,48% (2014 r.) ogétu wydatkéw na opieke zdrowotng oraz jed-
nostki samorzadowe, finansujace 3,73% ogo6tu wydatkéw. Wydatki prywatne stanowia 29%
(2014 r.) wszystkich wydatkow™.

Tabela 3. Zr6dta finansowania opieki zdrowotnej w Polsce

Zrédto finansowania Obszar finansowania

Powszechne ubezpieczenie | W zakresie objetym przez kontrakty z NFZ lub umowy w ramach sieci szpitali:

zdrowotne podstawowa opieka zdrowotna, Swiadczenia specjalistyczne, Swiadczenia ambulatoryjne
i stacjonarne
Budzet panistwa Specjalistyczne procedury medyczne, programy polityki zdrowotnej, ratownictwo

medyczne, publiczna stuzba krwi, inspekcja sanitarna, czes¢ sktadek ubezpieczenia
zdrowotnego o0séb nieuzyskujacych dochodéw

Jednostki samorzadu Organizacja opieki zdrowotnej na poziomie lokalnym i regionalnym, w tym finansowanie

terytorialnego inwestycji i dalsze finansowanie samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej
generujacych strate

Wydatki prywatne Bezposrednie zakupy lekéw i $wiadczen zdrowotnych, zakup komercyjnego

ubezpieczenia zdrowotnego, finansowanie zaktadowej stuzby zdrowia, zakup dla
pracownikdw abonamentéw w prywatnych placéwkach opieki zdrowotnej

Zrédto: M. Kowalczyk, Ochrona zdrowia w Polsce w latach 1999-2015, ,,Zeszyty Naukowe Politechniki Czestochowskiej Zarza-
dzanie” 2015, nr 20, s. 139-148.

' 7zdrowie i ochrona zdrowia w 2015 roku, raport, GUS, Warszawa 2017, s. 157.

12° Art. 65 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 1. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw
publicznych, Dz.U. z 2004 r. nr 210, poz. 2135 ze zmianami.

13 yA. Pigtkiewicz, Prawo w ochronie zdrowia, Wyd. WSAP, Katowice 2006.

14 7drowie i ochrona..., op.cit., s. 157.
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Zgodnie z Narodowym Rachunkiem Zdrowia' wydatki biezace na ochrone zdrowia
w 2015 r. wyniosty 114 142,4 mld z i byly wyzsze niz w 2014 r. o okolo 6,7 mld zt. Naklady
te stanowily 6,34% PKB (6,25% w 2014 r.). Biezagce wydatki publiczne poniesione na zdrowie
i ochrone zdrowia wynosity w 2015 r. 79,9 mld zt i stanowity 4,44% PKB (4,42% w 2014 r.),
natomiast biezace wydatki prywatne wyniosty 34,3 mld zl i stanowily 1,90% PKB (1,83%
w 2014 r.). Od 2006 r. obserwowany jest staty wzrost wydatkéw ogétem na zdrowie'.

Calo$¢ wydatkow na ochrong zdrowia w metodologii przyjetej w publikacjach Narodo-
wego Rachunku Zdrowia opracowywanych przez Gtéwny Urzad Statystyczny (GUS) sklada
si¢ z dwoch gléwnych grup: wydatkéw publicznych i wydatkéw prywatnych. Wydatki na zdro-
wie wedtug badan GUS za lata 2014 i 2015 przedstawiono na rysunku 1.

Rysunek 1. Wydatki na zdrowie wedlug badan GUS za lata 2014 i 2015 (w mln z})

Razem Wydatki publiczne Bezposrednie wydatki Prywatne ubezp}eczenla
gospodarstw domowych zdrowotne i inne
Wydatki na zdrowie 2014 108 737,26 77 208,04 24 850,21 6679,01
Wydatki na zdrowie 2015 114 142,40 79 886,60 26 533,90 7721,90

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie notatki informacyjnej GUS z 20.11.2017: Narodowy Rachunek Zdrowia 2015.

Najwiekszy strumien §rodkéw w 2015 r. trafil do szpitali — 35,7% kwoty wydatkow bie-
z3cych na ochrong zdrowia (w tym do szpitali ogélnych - 32,2%). Kolejne pozycje dotyczyty
placéwek ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, do ktérych trafiato 27,3% wydatkowanych $rod-
koéw, oraz sprzedawcow detalicznych i innych dostawcéw débr medycznych - 23,2%, w tym
gltéwnie aptek — 20,9% kwoty wydatkow biezacych na ochrong zdrowia' (rysunek 2).

15 Notatka informacyjna GUS z 20.11.2017: Narodowy Rachunek Zdrowia 2015, https://stat.gov.pl/obszary-te-
matyczne/zdrowie/zdrowie/narodowy-rachunek-zdrowia-2015,4,8.html.

16 Thidem.

17 Tbidem.
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Rysunek 2. Struktura wydatkéw biezacych na ochrone zdrowia w 2015 r. wedlug dostawcow dobr
i ustug (w %)

m Sprzedawcy Pozostate Swiadczeniodawcy
detaliczni i inni jednostki pomocniczych
dostawcy débr w ramach sektoréw  ustug w ochronie
medycznych gospodarki zdrowia - 4,6%
~23,20% -4.30% Podmioty

koordynujace
administracje

i finansowanie
ochrony zdrowia
-2,9%

m Swiadczeniodawcy
ambulatoryjnej
opieki zdrowotnej
-237% Stacjonarne

zaktady opieki

ditugoterminowej

-1,4%

Zagranica

-0,5%

Other; 5%

Swiadczeniodawcy
profilaktycznych
ustug zdrowotnych
-2,9%

W Szpitale
-357%

Zrédto: jak pod rys. 1.

Najwyzszy udzial publicznego zrodta finansowania notuje si¢ w lecznictwie szpitalnym
- w2014 r."® wynosil on 95,5%. Udzial §rodkéw prywatnych na ten cel to 4,5% (w tym oplaty
bezposrednie gospodarstw domowych - 1,4%). W kolejnej kategorii: swiadczeniodawcy
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej udzial ptatnika publicznego to 59,9%, natomiast ptatnika
prywatnego — 40,1%. Na ustugi te skfadajg si¢ praktyki lekarskie, praktyki stomatologiczne,
a takze ustugi $wiadczone przez przychodnie i centra opieki ambulatoryjnej. W kategorii
sprzedawcy detaliczni i dostawcy dobr medycznych, w ktorej ewidencjonowane sg ustugi s$wiad-
czone przez apteki (90% ogotu wydatkow tej kategorii), udzial prywatnego zrédfa finanso-
wania jest wysoki i wynosi 65,9% (rysunek 3).

Niezaleznie od tego, w ramach jakiej formy prawnej dziala szpital®, czy jest to samo-
dzielny publiczny zaklad opieki zdrowotnej (SPZOZ), czy tez inny podmiot leczniczy wyko-
nujacy dziatalnos¢ lecznicza, np. $wiadczenia szpitalne, Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ)

18 Dane dotyczace zrédel finansowania §wiadczen dotyczg 2014 r. W raporcie GUS Zdrowie i ochrona zdrowia
w 2015 roku w rozdziale Ekonomiczne aspekty opieki zdrowotnej sa zaprezentowane dane za 2014 r. W notatce
informacyjnej GUS z 20.11.2017 Narodowy Rachunek Zdrowia 2015 nie zamieszczono tak szczegdétowych infor-
macji dotyczacych 2015r.

19 Szpital - zaklad leczniczy, w ktérym podmiot leczniczy wykonuje dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju $wiad-
czenia szpitalne, art. 2 pkt. 9 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci leczniczej, Dz.U. z 2011 r. nr 112,
poz. 654 ze zmianami.
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jest gléownym zrédlem finansowania jego biezacej dzialalnosci. Finansuje dzialalno$¢ niemal
wszystkich szpitali publicznych. Liczba szpitali w Polsce w 2014 r. wyniosta 1591%. W okresie
2007-2014 przybyto 200 nowych szpitali*'. S3 to niewielkie podmioty nastawione na wysoko
wyceniane przez NFZ procedury medyczne (rysunek 4).

Rysunek 3. Struktura wydatkow biezacych na ochrone zdrowia w 2014 r. wedlug zrédet
pochodzenia srodkéow

120,0%
100,0% 4,5%
80,0% 40,1%
65,9%
60,0%
95,5%
40,0%
59,9%
20,0% 34,1%
0,0% .
Szpitale Swiadczeniodawcy ambulatoryjnej  Sprzedawcy detaliczni i inni
opieki zdrowotnej dostawcy débr medycznych

Wydatki publiczne  Wydatki prywatne

Zrédlo: Zdrowie i ochrona zdrowia w 2015 roku, raport, GUS, Warszawa 2017.

Rysunek 4. Udzial NFZ w finansowaniu biezacej dzialalno$ci szpitali

96,90%

94,20%

SPZ0z Szpitale przeksztatcone z SPZ0Z
w spotki kapitatowe

Zrédlo: Sytuacja finansowa szpitali w Polsce, raport, Magellan S.A., Lodz 2014.

Szpitale publiczne nie majg uprawnien do pobierania oplat od ptatnikéw prywatnych, co
wynika z rysunkéw 3 i 4. Sytuacja taka rodzi istotne konsekwencje w realizacji §wiadczen

20 Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, raport, Narodowy Instytutu Zdrowia Publicznego
- Panstwowy Zaklad Higieny, Warszawa 2016, s. 412.

2L Czyli przedsiebiorstw podmiotu leczniczego, w ktérym podmiot ten wykonuje dziatalnos¢ lecznicza
w rodzaju §wiadczenia szpitalne wedlug Ustawy z 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.
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medycznych. Niesatysfakcjonujace Swiadczeniobiorcéw finansowanie potaczone z brakiem
mozliwosci finansowania $wiadczen z innych zrédel powoduje niezadowolenie pacjentéw
i kadry medycznej, a w konsekwencji dtugie kolejki do $wiadczen, niewptywajace z pewno-
$cia na kondycje zdrowotng oséb uprawnionych do korzystania z tych §wiadczen.

5. Zakres swiadczen medycznych przystugujacych
$wiadczeniobiorcom i finansowanych ze srodkéw publicznych

Szczegblnej uwagi wymaga pojecie zakresu $wiadczen, jaki przystuguje pacjentom w ramach
$rodkow publicznych. Zakres ten okreslono w ustawie o §wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych. W art. 15 ust. 2 powyzszej ustawy wymieniono
rodzaje $wiadczen gwarantowanych zapewnione §wiadczeniobiorcy i finansowane ze §rod-
kéw publicznych. Zgodnie z powyzszym postanowieniem §wiadczeniobiorcy przystuguja
$wiadczenia gwarantowane z zakresu:

1) podstawowej opieki zdrowotnej;

2) ambulatoryjnej opieki specjalistycznej;

3) leczenia szpitalnego;

4) opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien;

5) rehabilitacji leczniczej;

6) $wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki diugoterminowej;

7) leczenia stomatologicznego;

8) lecznictwa uzdrowiskowego;

9) zaopatrzenia w wyroby medyczne, na zlecenie osoby uprawnionej oraz ich naprawy,

o ktérych mowa w ustawie o refundacji;

10) ratownictwa medycznego;

11) opieki paliatywnej i hospicyjnej;

12) $wiadczen wysokospecjalistycznych;

13) programoéw zdrowotnych;

14) lekéw, srodkéw spozywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobdw
medycznych dostepnych w aptece na recepte;

15) programoéw lekowych okreslonych w przepisach ustawy o refundacji; lekéw stosowanych
w chemioterapii okreslonych w przepisach ustawy o refundacji;

16) lekéw nieposiadajacych pozwolenia na dopuszczenie do obrotu na terytorium Rzeczypo-
spolitej Polskiej, sprowadzanych z zagranicy na warunkach i w trybie okreslonym w art. 4
ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. — Prawo farmaceutyczne, pod warunkiem, ze w stosunku
do tych lekéw wydano decyzje o objeciu refundacja na podstawie ustawy o refundacji;

17) ratunkowego dostepu do technologii lekowych;

18) $rodkéw spozywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, sprowadzonych z zagra-
nicy na warunkach i w trybie okreslonym w art. 29a Ustawy z dnia 25 sierpnia 2006 r.
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o bezpieczenstwie zywnosci i Zzywienia (Dz.U. z 2015 1. poz. 594 i 1893 oraz z 2016r.

poz. 65, 1228 i 1579), pod warunkiem, ze w stosunku do tych srodkéw wydano decyzje

o objeciu refundacjg na podstawie ustawy o refundaciji.

Zgodnie z art. 5 pkt. 35 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych $§wiadczenie gwarantowane to $wiadczenie opieki zdrowotnej finan-
sowane w calosci lub wspolfinansowane ze srodkéw publicznych na zasadach i w zakresie
okreslonych w ustawie. Ustawa nie okresla natomiast zasad i warunkéw wyzej wymienio-
nego wspolfinansowania, nie okresla granicy pomigdzy §wiadczeniami finansowanymi ze
srodkéw publicznych a $wiadczeniami komercyjnymi, nie okresla réwniez pojecia swiadczen
standardowych i §$wiadczen ponadstandardowych. Jest to o tyle istotne, ze pojeciami takimi
postuguje sie¢ Ministerstwo Zdrowia i nie mozna ich interpretowaé¢ w §wietle obowiazujg-
cego obecnie prawa, w tym tez ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkéw publicznych?.

6. Wybrane problemy systemu ochrony zdrowia w Polsce

Polacy sg niezadowoleni z funkcjonujacej opieki zdrowotnej ze wzgledu na dostepnosé¢
do $wiadczen niespelniajacg ich potrzeb zdrowotnych:

o zgodnie z badaniami Centrum Badania Opinii Spotecznej (CBOS) obecnie niespelna
co czwarty ankietowany (23%) jest zadowolony z funkcjonowania opieki zdrowotnej,
natomiast trzy czwarte (74%) jest niezadowolonych; do najgorzej ocenianych aspektéw
funkcjonowania opieki zdrowotnej zaliczono dostepnos¢ wizyt u specjalistow (8% ocen
pozytywnych)>;

« zgodnie z badaniami Fundacji Watch Health Care, ktéra monitoruje dtugos¢ oczekiwa-
nia na $wiadczenia medyczne, $redni czas oczekiwania na §wiadczenie wynosi ponad 3
miesigce*.

Kolejki sa réwniez do $wiadczen szpitalnych, zgodnie z badaniami Organizacji Wspo61-
pracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD) na wymiane stawu biodrowego czeka si¢ w Polsce
386 dni, na operacje¢ za¢my 441 dni, a na wymiane stawu kolanowego - 513 dni*. Na powyz-
sze wyniki maja wplyw nizej oméwione elementy.

Poziom nakladéw na opieke zdrowia w Polsce nizszy niz w wigkszo$ci krajow europej-
skich. Wedtug raportu Health at a Glance: Europe 2016 Organizacji Wspotpracy Gospodar-
czej 1 Rozwoju®® Polska w 2015 r. wydala na ochrong zdrowia 1259 euro rocznie na jednego

22 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych.

23 Zadowolenie Polakéw z obowigzujgcego w Polsce systemu opieki zdrowotnej, Badanie CBOS, komunikat
z badan nr 113/2016, Warszawa, sierpien 2016.

24 http://www.korektorzdrowia.pl/barometr/raporty, wyniki z 08 2017 r., dostep 20.08.2017.

25 http://biqdata.wyborcza.pl/raport-oecd-sluzba-zdrowia, dostep 20.08.2017.

26 Raport Health at a Glance: Europe 2016 — State of Health in the EU Cycle, OECD, Paryz 2016, https://read.
oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/health-at-a-glance-europe-2016_9789264265592-en
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mieszkanca. Najwiecej na zdrowie w 2015 r. wérod krajéw Unii Europejskiej wydawano
w Luksemburgu (6023 euro na mieszkanca)”, na drugim miejscu byly Niemcy (4003 euro),
a na kolejnych pozycjach: Holandia, Szwecja, Irlandia, Austria, Dania i Belgia. Polska zna-
lazfa si¢ na 4. miejscu od konca - przed Chorwacja, Bulgaria, Lotwa i Rumunig. W pre-
zentowanym zestawieniu znajduja sie takze kraje niebedgce cztonkami Unii Europejskiej,
jak Szwajcaria, gdzie naklady na zdrowie wynosza 5354 euro na mieszkanca czy Norwegia
- z nakladami 4681 euro na mieszkanca. Naklady panstw na ochrong zdrowia zaprezento-
wano w ukladzie: jednego mieszkanca (per capita) wedlug parytetu sity nabywczej (ang. pur-
chasing power parity, PPP) — rysunek 5.

Rysunek 5. Wydatki na zdrowie na jednego mieszkanca w wybranych krajach w euro
wedlug parytetu sily nabywczej w 2015 r.
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Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie Raportu Health at a Glance: Europe 2016 — State of Health in the EU Cycle, OECD,
Paryz 2016.

Na potrzeby bardziej szczegélowej analizy wydatki calkowite na ochrone zdrowia ana-
lizowanych krajow zaprezentowano na rysunku 6, na podstawie ich udzialu w Produkcie
Krajowym Brutto (PKB) danego kraju. Wykonane poréwnanie, niestety, nie nalezy do naj-
bardziej optymistycznych, bowiem udzial wydatkéw na zdrowie w PKB w Polsce jest jednym
z najnizszych w Europie — w 2014 r. udzial ten wynidst zaledwie 6,4%. Wyprzedzamy jedynie

27 Zgodnie z informacjg zawarta w raporcie Health at a Glance..., op.cit.; dane podane dla Luksemburga doty-
czg tylko populacji ubezpieczonych obywateli Luksemburga, ktéra to populacja jest mniejsza niz cata populacja
tego panstwa.
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Litwe (6,2%), Czarnogore (6,2) i Estonie (6,1). Uzyskane wyniki plasuja nasz kraj ponizej $red-
niej dla krajéw bedacych cztonkami Unii Europejskiej, wynoszacej 10%. Najwyzsze wydatki
na zdrowie ponosi Szwajcaria (11,4%), nastepnie Szwecja (11,2%), Francja (11,1%), Niemcy
(11%), Holandia (10,9%) i Dania (10,6%).

Rysunek 6. Udzial wydatkéw na zdrowie w 2014 r. w PKB danego kraju (w %)
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Zrédlo: jak pod rys. 5.

Starzejace si¢ spoleczenstwo. Wedtug danych GUS udzial oséb powyzej 65. roku zycia
w polskim spoteczenstwie do 2030 r. zwigkszy si¢ blisko dwukrotnie i osiggnie ponad 23%?2.
Niewatpliwie jest to zjawisko wymagajace szczegdlnej uwagi ze wzgledu na rosnace bez-
posrednie obcigzenie dla finanséw panstwa, takze w sferze zmian w strukturze nakladéw
na opieke szpitalng. Obecny system nie jest dostosowany do rosnacych potrzeb medycznych
tej grupy spolecznej. Osoby starsze, ktore cierpia z powodu biedy, chordb, spadku wydolnosci
i osamotnienia, nie otrzymuja odpowiedniego wsparcia. Ich ubdstwo prowadzi do oszcze-
dzania na lekach, co w konsekwencji podwyzsza koszty pdzniejszego leczenia w szpitalu®.
W zwigzku ze zmianami demograficznymi w przeciggu najblizszych kilkunastu lat zwigk-
szy sie zapotrzebowanie na $wiadczenia szpitalne, z ktérych korzysta¢ bedzie starsza czgsé¢

28 https://www.zdrowie.abc.com.pl/aktualnosci/starzenie-sie-spoleczenstwa-wyzwaniem-dla-systemu-ochro-
ny-zdrowia,22718.html, dostep 21.08.2017.

29 B. Samolinski, Sytuacja demograficzna jako uzasadnienie dla biezgcej i przyszlej perspektywy zdrowotnej
w Polsce, opublikowane w raporcie Dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne, Instytut Badan Rynku, Konsumpcji
i Koniunktur, Warszawa 2013, http://www.karpeno.pl/pr/wp-content/uploads/2016/02/dodatkowe-ubezpiecze-
nia-zdrowotne-raport-2013.pdf, dostep 21.08.2017.
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populacji spofeczenstwa. Dotyczy¢ to bedzie w szczegdlnosci leczenia na oddziatach interni-
stycznych, kardiologicznych i chirurgicznych, a takze w zakresie okulistyki (gtéwnie w zakre-
sie usunigcia za¢my). Jednoczesnie w sytuacji zmniejszenia populacji dzieci i mlodziezy
zmniejszy sie takze zapotrzebowanie na §wiadczenia szpitalne im dedykowane - pediatrig,
neonatologie, chirurgie dziecieca i otolaryngologie. Istotnie zmniejszy si¢ zapotrzebowanie
na hospitalizacje polozniczo-ginekologiczne®. Dlatego niezwykle wazne jest odpowiednie
zaplanowanie dzialan, ktére pozwolg w najblizszych latach na zagwarantowanie odpowied-
niej opieki medyczne;j.

Niedobor kadry medycznej. Polski system ochrony zdrowia zmaga si¢ z problemem nie-
dostatecznej liczby oséb wykonujacych zawody medyczne, zaréwno lekarzy, jak i pielegnia-
rek. W naszym kraju przypada zaledwie 2,3 lekarza na 1000 mieszkancéw. Unijna $rednia
wynosi 3,5. Najwieksza liczbg lekarzy moga pochwalic sie: Grecja (6,3), Austria (5,1), Portu-
galia (4,4), a takze Litwa (4,3)*. Niekorzystne wyniki sg réwniez widoczne w zakresie liczby
pielegniarek. W tym zakresie nasz kraj nie osiaga sredniej unijnej, ktéra wynosi 8,4 piele-
gniarek na 1000 mieszkancow, a w Polsce jest 5,2%2.

Brak zastepowalnosci pokoleniowej wéréd osob wykonujacych zawody medyczne.
Znaczna cze$¢ lekarzy znajduje si¢ w grupie miedzy 45. a 64. rokiem zycia (34% lekarzy
i 35% lekarzy dentystéw), niepokojacy jest rowniez udziat os6b w wieku powyzej 65. roku
zycia (21%), jest ich wiecej niz lekarzy miodych do 35. roku zycia (18%). Sytuacja ta wyglada
troche lepiej wérod lekarzy dentystow. Mlodych lekarzy dentystéw do 35. roku zycia pracuje
0 5% wiecej (23%) niz lekarzy dentystéw powyzej 65. roku Zycia (18%). Inaczej natomiast
wyglada struktura wiekowa wsrod pielegniarek i potoznych. Przedstawione dane wskazuja,
ze pielegniarki i polozne nie pracuja juz w wieku powyzej 65. lat, co jest charakterystyczne
dla zawodu lekarza. Natomiast wiek wigekszosci pracujacych pielegniarek (63%) i potoznych
(60%) plasuje sie w przedziale 35-54 lata (rysunek 7).

W zawodach medycznych w Polsce wystepuje rowniez problem braku zastepowalnosci
pokoleniowej. Udzial lekarzy mtodych ponizej 35 lat jest nizszy niz lekarzy powyzej 65 lat.
Dodatkowo warto zwrdci¢ uwage na specyficzny dla tego zawodu wiek wycofania sie z wyko-
nywania zawodu. Wedlug danych Naczelnej Izby Lekarskiej (NIL) tylko 6,22% mezczyzn
czltonkow Izby w wieku 66-70 lat skonczylto aktywnos¢ zawodowa, pozostali lekarze w tym
wieku nadal sg aktywni. Najwyzszy wskaznik rezygnacji z aktywnosci notuje si¢ wérod
mezczyzn w przedziale wiekowym powyzej 71 lat. Wéréd kobiet ta sytuacja wyglada troche
inaczej, kobiety wycofuja si¢ z zawodu wczedniej; miedzy 65. a 71. rokiem zycia - 14,06%,
a w wieku powyzej 71 lat — 50,04%.

30 Raport Narodowego Funduszu Zdrowia, Prognoza korzystania ze swiadczet szpitalnych finansowanych przez
Narodowy Fundusz Zdrowia w kontekscie zmian demograficznych w Polsce, czerwiec 2016, http://www.nfz.gov.pl/
gfx/nfz/userfiles/_public/o_nfz/publikacje/prognoza_korzystania_ze_swiadczen_szpitalnych_finansowanych_
przez_nfz_w_kontekscie_zmian_demograficznych_w_polsce.pdf, dostep 23.08.2017.

31 Raport Health..., op.cit., s. 159.

32 Ibidem, s. 161.
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Rysunek 7. Struktura wiekowa pracownikéw opieki zdrowotnej (w %)
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Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, raport, Narodowy Insty-
tut Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaktad Higieny, Warszawa 2016.

Z analizy danych Naczelnej Izby Lekarskiej (NIL) jednoznacznie wynika, ze lekarze zde-
cydowanie wydluzajg ustawowa granice aktywnosci zawodowej (rysunek 8).

Rysunek 8. Zestawienie liczbowe lekarzy i lekarzy dentystow wg wieku, plci i tytulu zawodowego
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Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych Naczelnej Izby Lekarskiej, stan na 10.10.2017.
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Przedstawiona struktura wiekowa pracownikéw opieki zdrowotnej wptywa niekorzystnie
na jako$¢ i dostepnos¢ do $wiadczen zdrowotnych. Sytuacji nie sprzyja takze niezadowala-
jaca dla pracownikéw tego sektora wysoko$¢ wynagrodzen, a takze mozliwo$¢ migracji do
krajow wysoko rozwinietych o wysokich naktadach na ochrone zdrowia.

Organizacja procesu leczenia niezapewniajaca oczekiwanego przez pacjentéw dostepu
do $wiadczen. Zgodnie z wynikami Najwyzszej Izby Kontroli (NIK) z 2015 r. samo zwigk-
szenie naktadow finansowych nie powoduje pelnego zaspokojenia potrzeb pacjentéw?*. NIK
stwierdzil, iZ mimo otrzymania przez jednostki ochrony zdrowia z NFZ dodatkowych srod-
kéw finansowych w postepowaniach uzupetniajacych, ktére mialy na celu poprawe dostepu
do $wiadczen zdrowotnych, cel ten nie zostal w pelni osiggniety. Sposrdd 11 analizowanych
zakresow $wiadczen w lecznictwie szpitalnym tylko w dwdch oddziatach wojewddzkich
Funduszu zapewniono pacjentom pelny dostep do $wiadczen. Natomiast w ambulatoryjnej
opiece specjalistycznej spos$rod dziewigciu analizowanych zakreséw dostep do wszystkich
$wiadczen odnotowano jedynie w czterech oddziatach wojewddzkich NFZ. Na podstawie
kontroli przeprowadzonej w 2016 r. NIK stwierdzil, iz zwigkszanie nakladéw na $wiad-
czenia zdrowotne i tworzenie kolejnych programéw nie przynosi oczekiwanych efektow:
kolejki pacjentow do lekarzy nie malejg, nie skraca si¢ tez czas oczekiwania na wiekszos¢
zabiegdw?*. Wyniki kontroli wskazuja, ze podstawa dostepu do $wiadczen sg nie tylko
$rodki finansowe, lecz takze odpowiednie zarzadzanie placowka. Nie bez znaczenia dla
efektywnej dzialalnosci podmiotu jest rola zarzadzania zasobami ludzkimi i czasem pracy
oraz organizacja procesu udzielania $wiadczen. Gdy analizuje si¢ tylko problem kolejek
do $wiadczen, mozna stwierdzi¢, ze na problem ten oprdcz innych czynnikéw (réwniez
wymienionych powyzej) wplyw ma na pewno brak mozliwosci skutecznej komunikacji
pacjenta z placéwka. W publicznych placéwkach nie ma zjawiska potwierdzania lub tez
odwolywania wizyt przez pacjenta lub placéwke z powodu choroby lub tez innych powo-
déw losowych, jak ma to miejsce w placéwkach prywatnych, gdzie pacjent otrzymuje dzien
przed wizytg przypomnienie SMS, ma tez mozliwo$¢ kontaktu z infolinig i przekazania
informacji o koniecznosci zmiany daty wizyty.

7. Podsumowanie

Wedtug Komisji Europejskiej Organizacji Wspdtpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD)
polityka panstw cztonkowskich powinna zosta¢ ukierunkowana na zmniejszanie barier
finansowych w dostepie do opieki zdrowotnej, na ulatwienie dostepu do podstawowej opieki
zdrowotnej oraz skrécenie nadmiernego czasu oczekiwania, a systemy opieki zdrowotnej

3 http://www.rp.pl/Zdrowie/311249941-NIK-o0-NFZ-programy-i-dodatkowe-pieniadze-nie-skrocily-kolejek-
-do-lekarzy.html#ap-4, dostep 20.08.2017.
34 http://wsieci.rp.pl/artykul/1298062.htm1?print=tak&p=0, dostep 20.08.2017.
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muszg by¢ tez bardziej stabilne i dostosowane do zmian demograficznych®. Na podstawie
przygotowanej analizy stwierdzono, ze obecne naklady finansowe na opieke zdrowotna
w Polsce sg nizsze niz $rednie wydatki na ten sam cel w krajach europejskich. Niekorzystna
jest réwniez ich struktura, w ktorej finansowanie swiadczen szpitalnych dokonywane jest
w gléwnej mierze ze srodkéw publicznych. Koszty te stanowia natomiast najwiekszy udzial
w catkowitych wydatkach na zdrowie. Wyzsze naklady na zdrowie oraz zmiana struktury
wydatkéw na lecznictwo szpitalne korzystnie wplynetyby na realizacje zadan, jakie przed
polskim systemem stawia OECD.

Jednak nie sg to jedyne problemy, z ktérymi boryka si¢ system ochrony zdrowia w Pol-
sce. Nalezy zwrdci¢ uwage na niekorzystng strukture demograficzng oséb wykonujacych
zawody medyczne, starzenie si¢ spoleczenistwa wymagajacego zmian w strukturze naktadéw
na zdrowie oraz zmian organizacyjnych w zakresie lecznictwa szpitalnego.

Nie bez znaczenia dla obecnej kondycji publicznej opieki zdrowotnej sg takze uwarun-
kowania historyczne, w tym uksztaltowanie po II wojnie §wiatowej organizacji i funkcjo-
nowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce na modelu scentralizowanej ochrony zdrowia
Siemaszki, ktory funkcjonowat do lat 90. XX w. Oparcie opieki zdrowotnej na finansowaniu
z budzetu panstwa oraz gospodarce centralnej i planowej miato zapewni¢ wszystkim oby-
watelom powszechny dostep do bezplatnych swiadczen zdrowotnych. System ten okazat sie
jednak nieefektywny. Podejmowane reformy po 1989 r. wprowadzaja sukcesywnie zmiany
w organizacji i finansowaniu opieki zdrowotnej, jednak zaszlosci z poprzedniego systemu
istotnie wplywaja na problemy, z jakimi publiczna opieka zdrowotna boryka sie obecnie.

Analiza zaakcentowala rowniez ztozonos¢ problemodw, ich wielowarstwowos¢ i koniecz-
nos¢ efektywnego zarzadzania procesem udzielania §wiadczen zdrowotnych. Niewatpliwie
niezbedne jest podjecie dziatan, ktore poprawig funkcjonowanie systemu zdrowia, aby zta-
godzi¢ presje na wyzsze naktady finansowe na ten cel.
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Evaluation of Public Health Care Condition in Poland

Summary

There are many voices declaring the necessity to improve the condition of health care in Poland. This
opinion is heard from the users of medical services, i.e., patients but also from medical circles. It is based
on individual experiences rather than on scientific analyses and research. This paper seeks to objec-
tively assess the condition of health care in Poland and has been drafted based on official data concern-
ing the legal environment and financing of the health care system in the country as well as problems
faced by the system. The subject itself is an endless story and it can be examined from very different
angles. The paper discusses major aspects crucial for the evaluation of health care shape and condi-
tion in Poland. The analysis has demonstrated the need to change the amount and structure of health
expenditure in Poland and has drawn attention to unfavourable demographic structure in medical
professions and to the aging society issue. Conclusions from the analysis indicate the need to under-
take measures that would improve the functioning of health care and alleviate pressure on allocating
higher amounts for this purpose.

Keywords: health expenditure, health insurance, health care financing



