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Decentralizacja sposobu finansowania opieki zdrowotnej nie doprowadzita
do wzrostu Srodkow publicznych na ochrong zdrowia

Poczucle niebezpieczenstwa

Wydatki na ochrone zdrowia w Polsce w latach 1999—-2002. Charakterystyka poziomu, dynamiki

I struktury oraz porownania miedzynarodowe

Alicja Sobczak

Petna analiza makroekonomiczna systemu fi-
nansowania ochrony zdrowia wymaga przedsta-
wienia i oceny:

e udziatu wydatkéw catkowitych na ochrone zdro-
wia w PKB,

e struktury wydatkéw catkowitych w podziale na
publiczne i prywatne,

e struktury wydatkéw publicznych wg zrodet finan-
sowania i dysponentéow $rodkéw publicznych,
a takze wg struktury przedmiotowej,

e struktury wydatkéw prywatnych w podziale na
bezposrednie wydatki gotéwkowe gospodarstw
domowych (tzw. out-of-pocket-payments) oraz
wydatki typu przedptaty (polisy ubezpieczeniowe
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oraz tzw. abonamenty medyczne), ponoszone
przez gospodarstwa domowe i pracodawcéw,

e struktury przedmiotowe| prywatnych bezposred-
nich wydatkéw gotéwkowych.

Prezentacja i analiza tych danych, zwlaszcza z per-
spektywy miedzynarodowej, tworzy ptaszczyzne do
dyskusji o reformowaniu systemu ochrony zdrowia,
w tym integralnej jego sktadowej, jakq jest podsystem
finansowania. Bazq dla poréwnarn miedzynarodo-
wych sq dane OECD (OECD Health Data, 2004).

Wydatki publiczne

Do roku 1998 wigcznie publiczne wydatki na
ochrone zdrowia w Polsce pochodzity z budzetu
panstwa (gtéwnie za posrednictwem Ministerstwa
Zdrowia i wojewodéw jako przedstawicieli orga-
néw administracji panstwa) oraz z budzetéw jed-
nostek samorzqdu terytorialnego (gmin).

Od roku 1999, w zwigzku z jednoczesnym prze-
prowadzeniem reformy systemu ochrony zdrowia,

* budzetu panstwa,

* budzetéow jednostek samorzqdowych, tj. woje-
wodztw, powiatéw i miast na prawach powiatu
oraz gmin.

Udziat kas chorych w wydatkach publicznych
na ochrone zdrowia stat sie dominujgcy i wynosit
w catym analizowanym okresie ponad 80 proc.

Od 1 kwietnia 2003 r. prawnym nastepcq kas
chorych zostat Narodowy Fundusz Zdrowia. Zastq-
pienie kas chorych Narodowym Funduszem Zdrowia
byto zmiang instytucjonalng, ktéra nie spowodowata
przeksztatcenia logiki i struktury finansowania syste-
mu ochrony zdrowia ze $rodkéw publicznych.

Dynamika finansowania

Odejécie od dominacji budzetowych zrédet fi-
nansowania na rzecz funduszy kas chorych ze
sktadek powszechnego ubezpieczenia zdrowotne-
go nie doprowadzito do znaczgcego wzrostu $rod-
kéw publicznych na ochrone zdrowia.

3 OdejScie od dominacji budzetowych zrodet finansowania na rzecz funduszy kas chorych
ze skfadek powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego nie doprowadzito
do znaczgcego wzrostu srodkow publicznych na ochrong zdrowia 1)

jak i reformy administracyjnej, zasadniczo zmienity
sie publiczne zrodta finansowania ochrony zdrowia,
a takze ich struktura. Wprowadzono powszechne
obowigzkowe ubezpieczenia zdrowotne, okreslono
wysoko$¢ sktadek ubezpieczenia i ich ptatnikow
oraz stworzono strukture 17 kas chorych, bedgcych
dysponentami srodkéw finansowych ze skfadek po-
wszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Srodki,
bedgce do dyspozycji kas chorych, staly sie domi-
nujgcym publicznym zrédtem finansowania opieki
zdrowotnej. Ograniczono finansowanie z budzetu
panstwa do zadah o szczegdlnym znaczeniu dla
systemu ochrony zdrowia, przy czym zakres tych za-
dan w kolejnych latach ulegat pewnym zmianom.
W wyniku reformy administracyjnej kraju po-
wstaty dodatkowe szczeble wtadzy samorzgdowej
— wojewddztwa oraz powiaty i miasta na prawach
powiatu, ktére uzyskaty kompetencie i $rodki na fi-
nansowanie ochrony zdrowia. Nastgpito przenie-
sienie uprawnien organu zatozycielskiego i wiasci-
ciela publicznych zaktadéw opieki zdrowotne| ze
szczebla organéw administracji panstwowe| na
szczeble samorzqdu terytorialnego. W wyniku opi-
sanych powyzej reform ochrona zdrowia w latach
1999-2003 (I kwartat) byta finansowana z naste-
pujgcych zrédet publicznych:
e kas chorych,
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W latach 1999-2001 udziat publicznych wy-
datkéw na ochrone zdrowia w PKB charakteryzo-
wat sie niewielkimi wahaniami — na poziomie
4,2-4,5 proc. W 2002 r. wynosit 4,42 proc. Po-
dobne, a nawet wyzsze wielkosci tych udziatéw
w latach wysokiego wzrostu gospodarczego za-
pewniato finansowanie budzetowe. We wszystkich
krajach Unii Europejskiej, jok rowniez w wiekszosci
krajow przystepujgcych do Unii w 2004 r., udziat
wydatkéw publicznych w PKB przekracza 5 proc.

W tab. 1. zamieszczono dane okreslajgce wiel-
kos¢ i strukture finansowania ochrony zdrowia ze
zrédet publicznych w latach 1998-2002 oraz
udziat finansowania publicznego ochrony zdrowia
w produkcie krajowym brutto. Wydatki publiczne
ogétem zostaty zdefiniowane joko suma wydatkéw
kas chorych (bez kwot wyréwnan finansowych)
oraz wydatkéw budzetu panstwa i budzetéow jed-
nostek samorzgdowych (po wyeliminowaniu prze-
ptywu $rodkéw z budzetu panstwa do jednostek
samorzqdowych oraz pomiedzy tymi jednostkami,
a takze sktadek na ubezpieczenia zdrowotne oraz
$rodkéw na $wiadczenia dla oséb nie objetych
obowigzkiem ubezpieczenia zdrowotnego).

Analiza dynamiki finansowania ochrony zdro-
wia ze $rodkéw publicznych w latach 1998-2002
wskazuje na znaczny skokowy wzrost $rodkow
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Tab. 1. Wydatki publiczne na ochrong zdrowia w Polsce w latach 1998-2002 — wysokos$¢ ogotem, struktura wg zrodet, udziat w PKB

Wydatki publiczne na ochrone zdrowia w min ztotych

og6tem

w tym:

kasy chorych

budzet panstwa'

budzety jednostek samorzqdu terytorialnego®

udziat wydatkéw publicznych
na ochrong zdrowia w PKB w proc.

1998
23 204,1

20 919,5
2 899,5

4,19

Lata

1999 2000 2001 2002

285829 28781,4 328402 341183

23 531,9 237845 27 534,8 29 942,1

6312,6 4 300,0 4 600,8 3 420,7

2 043,3 2 689,7 3473,8 1974,4

4,47 4,2 4,37 4,42

Materiaty zrédtowe: Podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia w 2002 r. oraz w 2001, 2000 i 1999, Informacije i opracowania statystyczne GUS,

Warszawa oraz Maly rocznik statystyczny Polski 2003, GUS, Warszawa

1Bez wyeliminowania transferéw finansowych z budzetu panstwa do budzetéw jednostek samorzqdu terytorialnego oraz sktadki ubezpieczenia
zdrowotnego i kosztéw $wiadczen dla oséb nie objetych obowigzkiem ubezpieczenia zdrowotnego
2Po wyeliminowaniu transferéw finansowych migdzy jednostkami samorzqdu terytorialnego (w 1998 r. wydatki z budzetéw jednostek samorzqdowych

oznaczaty wydatki budzetéw gmin)

(w ujeciu nominalnym) w pierwszym roku funkcjo-
nowania nowego systemu w poréwnaniu z ostat-
nim rokiem przed reformq (stopa wzrostu 23,2
proc.), co wigzato sie z koniecznosciq poniesienia
naktadéw na uruchomienie systemu kas chorych
(powotanie instytucji, wyposazenie, zatrudnienie,
przeszkolenie, stworzenie rezerw itd.). W 1999 r.
wielkoé¢ wydatkéw samych kas chorych nieco
przewyzszata wydatki publiczne na ochrone zdro-
wia ogdtem w 1998 r. Wzrost publicznych srodkéw
w kolejnym roku byt bardzo maty (zaledwie 0,7
proc. w latach 1999-2000), co jest odzwierciedle-
niem niskiego tempa wzrostu PKB, a w konsekwen-
cji — dochodéw ubezpieczonych. Braku zauwazal-
nego wzrostu $rodkéw ze sktadek ubezpieczenia
zdrowotnego nie rekompensowato finansowanie
ze $rodkéw budzetowych. Dynamika wzrostu pu-
blicznych $rodkéw finansowych na ochrone zdro-
wia w ujeciu nominalnym w kolejnych latach pod-
legata wahaniom i wynosita nieco ponad 14,1
proc. (2001-2000) i niecate 4 proc.
(2002-2001).

Spadek kontrolowany

Charakterystyka dynamiki wzrostu $rodkéw kas
chorych byta bardzo zblizona do dynamiki wydat-
kéw publicznych ogétem, cho¢ wyraznie wzrosta
w 2002 r., bowiem udziat finansowania z kas cho-
rych w wydatkach publicznych na zdrowie ogétem
stale wzrastat, w 2002 r. osiggajgc 87,7 proc.
Zwraca uwage malejgcy udziat wydatkéw z budze-
tu panstwa, wyrazajqcy sie zaréwno spadkiem wiel-
kosci nominalnych, jok i spadkiem udziatu wydat-
kow budzetu panstwa na ochrone zdrowia w wydat-
kach ogoétem budzetu panstwa. Udziat wydatkow
na ochrone zdrowia w budzecie parstwa w 1999 .

wynosit prawie 4,6 proc., a 2002 r. zostat zreduko-
wany prawie do 1,9 proc. Te zmiany wynikaty z wy-
cofywania sie budzetu panstwa z bezposredniego
finansowania czeéci $wiadczen zdrowotnych oraz
zadan z zakresu zdrowia publicznego i przekazywa-
nia ich odpowiednio kasom lub jednostkom samo-
rzqdu terytorialnego. Wydatki z budzetéw jednostek
samorzqdowych na ochrone zdrowia po skokowym
spadku w 1999 r. przez kolejne dwa lata rosty, na-
tomiast w 2002 r. ulegly znacznemu zmniejszeniu
w ujeciu nominalnym, oraz joko udziat w wydat-
kach ogoétem budzetéw jednostek samorzgdowych
(w 2001 r. udziat ten wyniést 4,2 proc., a w 2002 .
— tylko niecate 2,4 proc.).

W ocenie poziomu wydatkéw publicznych na
ochrone zdrowia warto poréwna¢ dynamike ich
wzrostu ze $redniorocznymi wskaznikami wzrostu
towaréw i ustug konsumpcyjnych oraz w szczegél-
nosci — z dynamikg wzrostu cen w sektorze zdro-
wia. Tab. 2. zawiera zestawienie analizowanych
wskaznikéw w omawianych latach.

Dynamika wzrostu publicznych wydatkéw na
ochrone zdrowia w ujeciu nominalnym podlegata
do$¢ znacznym wahaniom w kolejnych latach po
reformie. Wskazniki wzrostu cen produktéw i ustug
w sektorze zdrowia caty czas byly wyraznie wyzsze
od wskaznikéw cen towaréw i ustug konsumpcyj-
nych. Szczegdlnie wysokim tempem wzrostu cha-
rakteryzujq sie ceny lekéw. Nieznaczna spadkowa
tendencja dynamiki cen towaréw i ustug zdrowot-
nych ulegta odwréceniv w 2002 r. Dla tego roku
dysproporcja miedzy dynamikg cen wszystkich to-
waréw i ustug konsumpcyjnych (1,9 proc.) a dy-
namikq wzrostu cen towardw i ustug zdrowotnych
(11,5 proc.) jest szczegdlnie uderzajgca.

W celu dokonania poréwnan miedzynarodo-
wych publiczne wydatki na ochrone zdrowia na

lipiec 5/2004 63



raport

Tab. 2. Dynamika wydatkow publicznych na ochrone zdrowia w Polsce w latach 1999-2002 na tle wskaznikow wzrostu cen towardw

i ustug oraz cen towarow i ustug w sektorze zdrowia

Wskazniki wzrostu (rok poprzedni = 100)

wydatki publiczne na ochrone zdrowia nominalnie
ceny towaréw i ustug konsumpcyjnych

ceny produktéw i ustug zdrowotnych

w tym:

— artykuty farmaceutyczne

— ustugi medyczne i medycyny niekonwencjonalnej

Materiaty zrédtowe: opracowanie wlasne na podstawie danych z Rocznika statystycznego RP 2002 i 2001 oraz Matego rocznika statystycznego

Polski 2003, wyd. GUS, Warszawa

mieszkarica wyrazono w USD wg $redniorocznego
kursu wymiany oraz wg parytetu sity nabywczej.
Bardziej miarodajne sq poréwnania wg parytetu
sity nabywczej, poniewaz nie uwzgledniajg wptywu
polityki kursowej oraz niwelujg réznice poziomu
cen w poszczegdlnych krajach (tab. 3.).
Prezentowane dane nie obejmujq wysokosci za-
dtuzenia publicznych zaktadéw opieki zdrowotne;j,
ktére mimo oddtuzenia przed reformg 1999 r.
w zwiqzku z przeksztatceniem w samodzielne pu-
bliczne zaktady opieki zdrowotnej w dalszym ciggu
generujq dtugi. Dotyczy to szczegolnie publicznych
szpitali. Na koniec marca 2003 r. zobowigzania
wymagalne zaktadéw opieki zdrowotnej sektora
publicznego wyniosty prawie 4,3 mld ztotych.

Dominujqgca kasa

Jak zaznaczono wyzej, w latach 1999-2002 wy-
datki kas chorych staty sie dominujgcym publicznym
zrédtem finansowania ochrony zdrowia w Polsce.

Wysokos¢ srodkéw finansowych ze sktadek po-
wszechnego ubezpieczenia zdrowotnego jest de-
terminowana poziomem dochodéw ubezpieczo-
nych. Powodowato to duze réznice przychodéw ze

sktadek na rzecz kas w wojewddztwach o wyzszym
przecigtnym dochodzie na mieszkanca (uprzemy-
stowione, o nizszym wskazniku bezrobocia, w tym
bezrobocia strukturalnego). Algorytm redystrybucji
$rodkow miedzy kasami nie wyréwnywat gtebokich
roznic. W konsekwencji wystgpity wyrazne réznice
w wysokoséci wydatkéw w regionalnych kasach
chorych na jednego mieszkanca oraz w wysokosci
$rodkéw per capita, jakie kasy przeznaczaty na po-
szczegélne rodzaje $wiadczen zdrowotnych.

Tab. 4. przedstawia $rednie oraz minimalne
i maksymalne wydatki, ponoszone przez kasy cho-
rych na jednego ubezpieczonego w latach
1999-2002.

Warto zaznaczy¢, iz nie wszystkie $rodki z pobo-
ru sktadek powszechnego ubezpieczenia zdrowot-
nego byly przeznaczane na $wiadczenia zdrowotne
dla oséb ubezpieczonych. Nalezy odliczy¢ koszty
ewidencjonowania i poboru sktadek, dokonywa-
nego przez ptatnikéow, ZUS i KRUS (0,1 proc. od-
prowadzanej kwoty sktadek dla ptatnikéw oraz 0,5
proc. dla ZUS i 0,25 proc. dla KRUS; w 2002 .
udziaty ZUS i KRUS zmalaty odpowiednio do 0,25
proc. i 0,2 proc.), a takze koszty dziatalnosci kas
i obowigzkowe odpisy.

Tab. 3. Wydatki publiczne na ochrong zdrowia na 1 mieszkanca w PLN w ujeciu nominalnym oraz w USD wg kursu wymiany oraz

w USD wg parytetu sity nabywczej

Publiczzne wydatki na ochrone zdrowia na mieszkarica

w PLN nominalnie

w USD wg $redniorocznego kursu wymiany

w USD wg parytetu sity nabywczej

Lata

1999 2000 2001

740 756 851

186,9 172,2 208,5

396,7 400,4 452,3

Materiaty zrédtowe: opracowanie wtasne na podstawie Rocznika statystycznego RP 2003 oraz bazy danych OECD 2004
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Zatem koszy $wiadczen zdrowotnych finanso-
wanych przez kasy chorych byly nizsze niz wydatki
ogotem kas i wynosity w kolejnych latach:
© 1999 .- 21 536 468,

*2000 r. - 23 009 321,
*2001 r. - 26 409 100,
*2002 r. - 28 822 248,
* 2003 r. (wstepne oszacowanie) — 27 916 820.

(Materiaty zrédtowe: Podstawowe informacie o kosztach
$wiadczen zdrowotnych finansowanych przez kasy chorych
w latach 1999-2003, http://www.mz.gov.pl)

Leczenie szpitalne

Ze s$rodkéw kas chorych finansowane byty
$wiadczenia zdrowotne na rzecz ubezpieczonych,
w tym $wiadczenia podstawowej opieki zdrowot-
nej, ambulatoryjnego lecznictwa specjalistyczne-
go, leczenie stomatologiczne, leczenie szpitalne,
opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien, opie-
ka dtugoterminowa (opiekunczo-lecznicza i piele-
gniarska), opieka paliatywno-hospicyjna, pomoc
dorazna i transport sanitarny, leczenie uzdrowi-
skowe (sanatoryjne), ustugi rehabilitacyjne, profi-
laktyczne programy zdrowotne, refundacja lekéw,
zaopatrzenie w sprzet ortopedyczny, $rodki tech-
niczne oraz lecznicze $rodki techniczne.

Udziat wydatkéw na poszczegdlne rodzaje
$wiadczen ulegat zmianie w kolejnych latach funk-
cjonowania kas chorych, co byto wyrazem zamie-
rzonych zmian w ich polityce zdrowotnej, planach
i zasadach dystrybucji $rodkéw, a takze efektem
stosowania réznych mechanizméw optaty za wyko-
nane $wiadczenia, jak réwniez — niezaleznych od
ptatnika zmian cen produktéw zdrowotnych, szcze-

Tab. 4. Koszty $wiadczen kas chorych na jednego ubezpieczonego
w latach 1999-2002 w PLN

Lata

1999 2000 2001 2002

Koszty $wiadczen

562 600 689 752

$rednie

611,7 643,7 762,7 843,8

maksymalne

minimalne 500,9 573 665,7

590,8

Materiaty zrédtowe: Podstawowe informacije o kosztach $wiadczen
zdrowotnych finansowanych przez kasy chorych w latach 1999-2002,
http://www.mz.gov.pl

golnie lekéw. W strukturze wydatkéw przewazato
leczenie szpitalne, a nastepnie w kolejnosci koszty
refundacji lekéw dla ubezpieczonych, podstawowa
opieka zdrowotna oraz specjalistyczne poradnic-
two ambulatoryjne. Na te 4 obszary $wiadczen ka-
sy chorych wydawaty ponad 90 proc. wszystkich
$rodkoéw finansowych na ustugi zdrowotne. Zwraca
uwage stopniowy, ale zauwazalny spadek udziatu
wydatkéw na leczenie szpitalne oraz znaczny
wzrost udziatu wydatkéw na refundacije kosztéw le-
kow. Wydatki na leki poniesione faktycznie w kaz-
dym analizowanym roku przekraczaty wydatki pla-
nowane o kilka punktéw procentowych.

Tab. 5. prezentuje strukture wydatkéw kas cho-

rych na $wiadczenia zdrowotne dla ubezpieczo-
nych w latach 1999-2003.

Leczenie budzetowe

W strukturze wydatkéw budzetu panstwa na
ochrone zdrowia wg dysponentéw najwigkszy udziat
(ponad 90 proc.) ma czes¢ zdrowie, bedqca w dys-

Tab. 5. Struktura kosztow Swiadczen zdrowotnych poniesionych przez kasy chorych (dane w proc.)

koszt $wiadczeri zdrowotnych 100 proc. w tym:
poz

ambulatoryjne porady specjalistyczne

leczenie szpitalne

pomoc dorazna

zaopatrzenie w leki (refundacja)

pozostate
w tym:

— leczenie uzdrowiskowe

— opieka dtugoterminowa

Materiaty zrédtowe: Koszty $wiadczen zdrowotnych finansowanych przez kasy chorych

'dane szacunkowe NFZ
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Tab. 6. Srednie miesieczne wydatki na ochrone zdrowia na osobe w gospodarstwach domowych na podstawie analizy budzetow

gospodarstw domowych

Srednie miesieczne wydatki na ochrone zdrowia
na osobe w gospodarstwie domowym w PLN

ogétem

leki i sprzet medyczny
ustugi medyczne, w tym medycyny niekonwencjonalnei

ustugi szpitalne i sanatoryjne

Materiaty zrédtowe: Budzety gospodarstw domowych w 2002, 2001, 2000, 1999 i 1998 r., GUS, Opracowania i informacije statystyczne,

Warszawa 2003, 2002, 2001, 2000, 1999.

pozycji Ministra Zdrowia oraz cze$¢ budzety woje-
wodéw. Pozostate wydatki pochodzqg z czedci, doty-
czqcych obrony narodowej (budzet MON), spraw
wewnetrznych budzetu (MSWIA), budzetow ZUS,
KRUS, MENS, MS. Ze $rodkéw Ministra Zdrowia fi-
nansowane byly wysoko specjalistyczne procedury
medyczne (diagnostyczne i lecznicze), programy po-
lityki zdrowotnej, staze podyplomowe i specjalizacje
medyczne, a takze publiczna stuzba krwi, zadania
z zakresu medycyny pracy, zapobiegania i zwalcza-
nia AIDS, narkomanii i alkoholizmu, inspekcja sani-
tarna (od 2002 r.), inwestycje w zaktadach podle-
gtych i nadzorowanych przez MZ (zaktady opieki
zdrowotnej najwyzszego szczebla referencyjnego),
$wiadczenia na rzecz oséb nie objetych ubezpiecze-
niem zdrowotnym, ale uprawnionych do $wiadczen
z tytutu ustaw o zwalczaniu choréb spotecznych (np.
gruzlicy, choréb wenerycznych, zakaznych itd.).
W kolejnych latach w budzecie stopniowo malaty
wydatki na procedury wysoko specjalistyczne
w zwigzku z przekazywaniem obowigzku realizacji
tych $wiadczen kasom chorych. Z budzetéw woje-
wodéw finansowano m.in. inspekcje farmaceutycz-
ng i sanitarng (do 2002 r.), wojewddzkie zespoty
metodyczne opieki zdrowotnej, programy restruktu-
ryzacji, optacano sktadki na ubezpieczenie zdrowot-
ne dla niektérych grup (np. dzieci i uczniéw niepod-
legajgcych ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego ty-
tutu oraz bezrobotnych bez prawa do zasitku), udzie-
lano dotacji dla jednostek samorzqdu terytorialnego
na zadania inwestycyine w podlegajgcych im zakta-
dach opieki zdrowotnej, realizowano lub dotowano
zadania z zakresu medycyny pracy, programy zdro-
wotne (zwalczanie AIDS, narkomanii itp.). Wydatki
z budzetu MON i MSW na ochrone zdrowia rozdy-
sponowano gtéwnie na inwestycje w podlegajgcych
resorfom zaktadach opieki zdrowotne;j, wydatki bie-
zqce na placowki wojskowej stuzby zdrowia, $wiad-
czenia zdrowotne dla zotnierzy w stuzbie czynnej
i funkcjonariuszy w stuzbie kandydackiej oraz oséb
odbywajgcych przeszkolenia i uczestniczqcych
w ¢wiczeniach, a takze ich rodzin oraz na ratownic-
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two gérskie i wodne. Wydatki z budzetéw pozosta-
tych dysponentéw przeznaczone byly zasadniczo na
sktadki ubezpieczenia zdrowotnego, ptacone z do-
tacji budzetu panstwa za niektére grupy spofeczne
(np. rolnikéw, inwalidéw wojennych i wojskowych,
czy osoby pobierajgce zasitek wychowawczy).

Zwraca uwage fakt, iz w wydatkach budzetu
panstwa dotacje wyraznie przewazaty nad wydat-
kami bezposrednimi.

Na wydatki na ochrone zdrowia z budzetéow
jednostek samorzqdu terytorialnego sktadajq sie
$rodki wtasne poszczegoélnych jednostek oraz do-
tacie z budzetu panstwa. Zgodnie z wytycznymi
i kompetencjami poszczegélnych szczebli samo-
rzqdowych finansowane byly zadania z zakresu
ochrony zdrowia, w tym promocja i programy po-
lityki zdrowotnej i zdrowia publicznego, inwestycje
w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej, dzia-
talnose ztobkéw, izb wytrzezwien, sktadki ubezpie-
czenia zdrowotnego itp.

Z prywatnej kieszeni

Gtéwnym zrédtem informacji o prywatnych wy-
datkach na ochrone zdrowia sq badania budzetow
gospodarstw domowych, prowadzone przez Gtow-
ny Urzqd Statystyczny na reprezentatywnej grupie
badawczej. Wyniki przedstawiane sq w corocznych
publikacjach Warunki zycia ludnosci oraz Budzety
gospodarstw domowych. Wydatki gospodarstw
domowych na ochrone zdrowia to bezposrednie
wydatki gotéwkowe, ponoszone w zwigzku z kon-
sumpcjq produktéw i ustug zdrowotnych, w tym
réwniez w strefie nierejestrowanej (upominki dla
personelu medycznego, optaty nieformalne itp.).

W tab. 6. przedstawiono $rednie miesieczne wy-
datki na zdrowie na osobe w gospodarstwach do-
mowych, z wyréznieniem wydatkdw na leki i sprzet
medyczny, ustugi medyczne, w tym medycyny niekon-
wencjonalnej oraz ustugi szpitalne i sanatoryjne.

Udziat wydatkéw na towary i ustugi z zakresu
ochrony zdrowia w budzetach polskich gospo-
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Tab. 7. Catkowite wydatki na zdrowie w latach 1999-2002 w USD
wg parytetu sity nabywczej na mieszkanca w Polsce i wybranych
krajach europejskich

Lata

2000 2001

Czechy 987 1106

Francja 2387 2561

Niemcy 2780 2808

Grecja 1556 1511

Wegry 817 211

Polska 572
Portugalia 1519
Stowacja 641

Hiszpania 1497

1813

Wielka Brytania

Materiaty zrédtowe: OECD Health Data 2004

darstw domowych rosnie systematycznie i réwno-
miernie (0 ok. 1 punkt procentowy rocznie).
W 2002 r. wynosit $rednio ok. 4,6 proc. przeciet-
nych wydatkéw ogdtem na osobe w gospodarstwie
domowym. Najwyzszy i stale rosnqcy udziat majg
wydatki na leki i inne artykuty farmaceutyczne oraz
sprzet leczniczy. Od 2001 r. udziat ten ksztattuje sie
juz na poziomie 70 proc.

Na podstawie przytoczonych danych mozna
oszacowad, ze w 2002 r. prywatne wydatki na ustu-
gi medyczne w opiece stacjonarnej i sanatoryjnej
wyniosty ok. 230 min zt, natomiast zdecydowanie
wiecej — ok. 3,5 mld zt — wydano na inne ustugi,
w tym niekonwencjonalne. tgcznie rynek prywatnych
ustug zdrowotnych mozna oceni¢ na ponad 3 mld
700 min zt. Trudno okresli¢, jaki jest rozmiar tzw.
szarej strefy. Z pewnosciq dotyczy ona duzej czesci
wydatkéw na opieke stacjonarng, realizowang
gtéwnie w szpitalach publicznych, i przejawia sie jo-
ko optaty gotéwkowe oraz warto$¢ dowodoéw
wdziecznosci dla lekarzy i innego personelu szpitali.
Wydatki prywatne na pozostate ustugi medyczne sq
iednak czesto ponoszone w postaci zakupu w sekto-
rze prywatnym albo w sektorze publicznym w formie
optat czy doptat. Z perspektywy kupujgeych nie sq to
wydatki nieformalne. Z punktu widzenia statystyki
i skarbowosci problemem jest wykazywanie przez
ustugodawcoéw whasciwej liczby i wartosci tych ustug.

Brak jest oficjalnych danych na temat kosztéw,
ponoszonych przez obywateli na zakup rozwijajg-
cych sie ubezpieczen zdrowotnych, zaréwno we
wiasciwym sektorze ubezpieczeniowym, jak i w tzw.

Tab. 8. Udziaf publicznych wydatkow na ochrong zdrowia w proc.
w wydatkach catkowitych wybranych krajow europejskich
w latach 1999-2002

Czechy
Francja
Niemcy
Grecja
Wegry
Polska
Portugalia
Stowacja

Hiszpania

Wielka Brytania

Materialy zrédtowe: OECD Health Data 2004

sektorze quasi-ubezpieczeniowym, abonamento-
wym. Nie uwzglednia sie réwniez joko wydatkéw
na ochrone zdrowia kosztéw zakupu polis ubezpie-
czeniowych, gwarantujgcych ochrone przed ryzy-
kiem koniecznoéci zaspokajania potrzeb zdrowot-
nych, w tym ubezpieczen osobowych, chorobo-
wych ubezpieczen wypadkowych (w czeéci dotyczg-
cej nastepstw zdrowotnych nieszczesliwych wypad-
kéw) oraz ubezpieczen na zycie z rozszerzonymi
opcjami ochrony medycznej. Stosunkowo niewiele
z tych ofert zapewnia $wiadczenia zdrowotne w for-
mie ustug; uzyskane $wiadczenia najczesciej przy-
bierajg posta¢ finansowq, zwigzang z wystgpie-
niem choroby czy innej potrzeby zdrowotne;.

Pogon za Europg

Poziom wydatkéw catkowitych na ochrone
zdrowia (w USD wg parytetu sity nabywczej) w Pol-
sce na tle innych krajéw europejskich jest niski
i charakteryzuje sie réwniez niskg dynamikqg (tab.
7.18.,ryc. 1.0 2).

W Polsce juz od potowy lat 90. XX w. w strukturze
wydatkéw catkowitych na ochrone zdrowia stosun-
kowo duzy udziat majg wydatki prywatne (27-30
proc.). Jak zaznaczono wyzej, dynamika wydatkéw
na zdrowie, zaréwno publicznych, jak i prywatnych
jest niewielka, co w ostatnich latach wynika ze sto-
sunkowo niskiego tempa wzrostu gospodarczego,
polityki kontroli poziomu wydatkéw na ochrone
zdrowia ze zrédet publicznych, wysokiej stopy bezro-
bocia, niskich przecietnych dochodéw gospodarstw
domowych oraz niewielkiego tempa ich wzrostu.
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Ryc. 1. Dynamika catkowitych wydatkéw na zdrowie w latach 1995-2001 w USD PPP per capita
Materiaty zrédtowe: OECD Health Data 2003
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Ryc. 2. Dynamika wydatkéw publicznych i prywatnych na zdrowie w latach 1995-2001 w USD PPP per capita
Materiaty zrédtowe: OECD Health Data 2003

W 2002 r. wydatki catkowite na ochrone zdro- Udziat wydatkéw publicznych ksztattowat sie na
wia w Polsce wyniosty 654 USD wg PPP per capi- poziomie 72,4 proc., a prywatnych — 27,6 proc., co
ta (OECD Health Data 2004). Jest to poziom naj- daje na jednego mieszkanca kwote wydatkéw pu-
nizszy wéréd europejskich krajow OECD. blicznych w wysokosci 473,5 USD wg PPP, a wydat-

68 lipiec 5/2004



raport

3 Nawet przy skutecznych regulacjach
rozwigzania rynkowe powodujg znaczne
obcigzenie gospodarstw domowych,
zwfaszcza z osobami chorymi

I niepetnosprawnymi,

oraz brak poczucia bezpieczenstwa
zdrowotnego duzej czesSci obywateli )

kéw prywatnych — 180,5 USD wg PPP Podobng
strukturg wydatkéw publicznych i prywatnych cha-
rakteryzuje sie kilka krajow europeiskich (np. Hisz-
pania, Portugalia, Belgia i Wegry). Zdecydowanie
nizszy udziat wydatkéw publicznych (ponizej 60
proc.) jest cechq pozaeuropejskich krajéw OECD
(np. Stany Zjednoczone, Korea, Meksyk czy Turcja),
a w Europie — tylko Grecji i Szwaijcarii.

Regulacja niezbedna

Polska jest krajem o niskim poziomie i niskiej dy-
namice wzrostu wydatkéw na ochrone zdrowia. Wy-
nika fo nie tylko z poziomu PKB, ale réwniez stoso-
wanej polityki kontroli poziomu wydatkéw publicz-
nych. Wskaznikiem braku skutecznosci tej kontroli
w skali makroekonomicznej jest wysokos¢ zadtuze-
nia samodzielnych publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej. Odnawiajgce sie zadtuzenie zaktadow
sektora publicznego jest skutkiem nie tylko niskiego
poziomu finansowania, ale takze btedéw w alokadiji
publicznych $rodkéw finansowych (stosowanie nie-
wiasciwych metod finansowania i stawek, stabe po-
wigzanie finansowania z potrzebami zdrowotnymi
i realizacjq celéw zdrowotnych) oraz btedéw w roz-
wigzaniach instytucjonalnych — organizacyjnych
i prawnych (niespéjny zakres zadan, uprawnien i od-
powiedzialno$ci organéw  zatozycielskich publicz-
nych zaktadéw opieki zdrowotnej, brak skutecznych
instrumentéw nadzoru nad zaktadami, nieskutecznie
realizowane programy restrukturyzaciji itp.).

Zadtuzenie ma wiec charakter systemowy,
a uporanie sie z tym problemem wymaga zastoso-

wania rozwigzan finansowych, ekonomicznych,
organizacyjnych i prawnych.

Zwiekszenie dynamiki wzrostu wydatkéw na
ochrone zdrowia wydaje sie natomiast konieczne
w celu stopniowego wyréwnywania dystansu, jaki
dzieli nas od pozostatych europeijskich krajéow
OECD. Nalezy dgzy¢ do tego, aby przynajmniej ta-
ka sama dynamika wzrostu dotyczyta wydatkéw pu-
blicznych, jak i prywatnych. Udziat wydatkow pu-
blicznych w wydatkach ogétem moze by¢ uznany za
zadowalajgey, choé¢ ksziattuje sie nieco ponizej
$redniej europeiskiej. Nalezatoby go przynajmniej
utrzyma¢. Nizsza dynamika wzrostu wydatkéw pu-
blicznych w poréwnaniu z prywatnymi oznaczataby
$wiadome sterowane w kierunku takiego systemu
opieki zdrowotnej, w ktérym duzq role przypisuje sie
prywatnym zrédtom finansowania. Takie systemy
nie sq charakterystyczne dla krajéw europejskich.
Wyzsza dynamika wzrostu i zwiekszajqey sie udziat
$rodkéw prywatnych prowadzityby do zmiany przy-
jetego modelu systemu ochrony zdrowia, opartego
o publiczne zrédta finansowania, z dominujgcq ro-
lg powszechnych ubezpieczen zdrowotnych. Tego
rodzaju strategiczny kierunek zmian wymagatby ak-
tywnego regulowania rynku ochrony zdrowia przez
panstwo. Nawet przy skutecznych regulacjach roz-
wigzania rynkowe powodujg znaczne obcigzenie
gospodarstw domowych, zwtaszcza z osobami cho-
rymi i niepetnosprawnymi, oraz brak poczucia bez-
pieczenstwa zdrowotnego duzej czesci obywateli.

dr Alicja Sobczak
pracownik Wydziatu Zarzqdzania Uniwersytetu Warszawskiego
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