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Jak sie dzieli
pieniagdze
na zdrowie?
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Finansowanie ochrony zdrowia z funduszy publicznych to skomplikowany organizacyjnie
mechanizm, ktéry ma dziata¢ dla dobra pacjentéw. W przededniu zapowiadanych zmian warto
~spojrzec na niego z punktu widzenia zarzgdzania pieniedzmi. Szerszym gremiom osob zainte-

W ostatnich tygodniach pojawito si¢ wiele opinii na
temat przygotowanych przez rzad projektéw ustaw
wprowadzajacych zmiany w systemie opieki zdrowot-
nej. Najwickszy nacisk polozono na reforme jednostek
szpitalnych w celu usprawnienia zarzadzania i nadzoru
wlascicielskiego oraz na zmiany systemu platniczego.
Ministerstwo Zdrowia mialo sporo czasu, by wypraco-
waé poprawki do zawetowanych przez prezydenta
ustaw zdrowotnych. Nie ujawnia si¢ szczegdlow, co
zreszta nie powinno nikogo dziwi¢, gdyz tematy te sg
wrazliwe politycznie i spolecznie. Niejeden rzad odno-
towat spadki popularnosci, prowadzac dziatania refor-
matorskie w tej dziedzinie. Nie mozna jednak zostawié
spraw systemu emerytalnego i ochrony zdrowia
w takim stanie, w jakim znajduja si¢ dzisiaj.

Kompromis

Decyzje beda podejmowane w wyniku kompromi-
su miedzy efektywnym ekonomicznie racjonalizmem
a zachowaniem poparcia potencjalnych wyborcow.
Znaczna cze$¢ spoleczenstwa, szczeg6lnie ludzie
w podeszlym wieku oraz biedniejsi, bedzie si¢ obawia-
ta zmian i wykaze podatno$¢ na hasta populistyczne
i zachowawcze. Trudno sie takim pogladom dziwi¢,
poniewaz dla wielu 0s6b szczegdly systeméw finanso-
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~resowanych lub zwigzanych z nim zawodowo przyjdzie sie zastanowi¢ nad kierunkiem ewen-
+ . tualnych rozwiazan. Warto tez spojrze¢ na system z perspektywy jego historii.

wania $wiadczen nie sa zrozumiale i tatwo wzbudzaé
u nich lek przed pozostaniem bez opieki zdrowotnej
oraz brakiem mozliwosci zapewnienia sobie lekéw
i dostepu do leczenia. W systemie nie ma wcale ubez-
pieczen pielegnacyjno-opiekuniczych lub nie dziatajg
one efektywnie, nie ma wyodrebnionej sktadki na te
opieke i to przy coraz bardziej starzejacym si¢ spole-
czenstwie. W takiej sytuacji kazda proba przedstawie-
nia programéw reformatorskich spotyka si¢ z silng
reakcjg i protestami. Planowana modernizacja syste-
mu platniczego (NFZ), zmierzajaca do jego decentra-
lizacji, najprawdopodobniej spowoduje wzrost efek-
tywnosci zarzadzania finansami, ale doprowadzi do
zroznicowania w korzystaniu z opieki zdrowotne;.
Warto jednak przed wprowadzeniem reform zastano-
wic sig, jak wyglada to dzis$ i jak wygladalo wezesnie;j.

Prapoczatki

Po zmianach ustrojowych w 1989 r. finansowanie
swiadczen zdrowotnych doczekalo si¢ wprowadzenia
w 1999 r. systemu oddzielajacego role platnika od
$wiadczeniodawcy poprzez wprowadzenie Swiadcze-
niobiorcy lub po prostu pacjenta. Przyjrzyjmy sie
zatem podstawowym parametrom ekonomicznym
dwoch realizowanych w Polsce systeméw finansowa-
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nia opieki zdrowotnej, zanim zapoznamy si¢ z ewen-
tualnym trzecim, nowym. Poddamy ocenie okres od 1
stycznia 1999 r. do 31 grudnia 2009 r., a w zasadzie
do konca kwietnia 2010 r.

Pieniadze na zdrowie

Sktadka na ubezpieczenie zdrowotne jest zwiazana
z koniunkturg gospodarcza. Zmiany PKB po szesciu
miesigcach przektadaja sie na skladki zdrowotne, two-
rzac sprzezenie zwrotne. Na rycinie 1. przedstawiona
zostala sytuacja finansowa platnika od 1 stycznia
1999 r. do 30 kwietnia 2010 r., czyli przez dziesig¢
lat, co daje mozliwo$¢ wyciagniecia wnioskow i pro-
gnozowania na tej podstawie przyszlosci. Nalezy
zauwazy(, ze wielko$¢ funduszy w systemie si¢ zmie-
nia i zmienia si¢ ich relacja do wydatkéw, np. wyrazo-
nych przez zobowigzania.

Po raz pierwszy od II kwartalu 2001 r. system osiag-
nal przewage dochodéw nad zobowigzaniami na przelo-
mie I i IT kwartalu 2007 r. Przy stale rosnacej puli pie-
niedzy i stalym, wrecz liniowym, wzroscie kosztéw
najkorzystniejszym momentem do reformowania syste-
mu platniczego byt okres przed uzyskaniem maksimum
(od stycznia 2007 r. do polowy 2009 r.). Byl to idealny
czas na wprowadzenie projektu ustawy z 31 lipca 2008 r.
o pafistwowym nadzorze nad systemem powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego. Nie wszyscy jednak
podzielaja poglad, ze reformowaé system platniczy
nalezy w czasie skladkowej hossy. Ustawa o PUZ
w 1999 r. wprowadzona zostala wlasnie w okresie

wzrostu funduszy w systemie i ich przewagi nad zobo-
wiazaniami, zakonczyla sie przedwczesnie, nie docze-
kawszy do nastepnego okresu prosperity finansowe;.
Uwarunkowania polityczne oraz zmniejszenie funduszy
w systemie doprowadzily do eliminacji kas chorych,
Krajowego Zwiazku Kas Chorych, Urzedu Nadzoru
Ubezpieczen Zdrowotnych i wprowadzenia w ich miej-
sce centralnie zarzadzanej monokasy — Narodowego
Funduszu Zdrowia. Obecna sytuacja finansowa nie jest
korzystna dla przeprowadzania ewentualnych zmian
w organizacji i strukturze instytucji platniczej, ale refor-
my nie mozna przesunaé do pojawienia si¢ hossy.

Czynniki wrazliwe

Zmiany spowodowane czynnikami makroekono-
micznymi nie wplywaja, jak wida¢ na rycinie 1., na
ogdblny trend zobowiagzan. Innymi stowy, poszczegélne
wydatki zawarte w planach finansowych utrzymuja sie
na stalym poziomie wzrostu réwniez wtedy, gdy ana-
lizuje sie¢ je rok do roku. Podobnie jest w innych kra-
jach europejskich. Wniosek, ktory z tego wyplywa,
jest jeden — $wiadczeniodawcy zwigkszaja dostgpnosé
w ramach funduszy z ubezpieczenia publicznego
w spos6b staly, niezalezny od tego, czy system ma
przewage dochodéw nad zobowiazaniami lub odwrot-
nie. Oczywiscie w okresach dobrej koniunktury, kiedy
wystepuje przewaga pieniedzy w systemie, co przekta-
da sie na zakup przez platnika $wiadczed i ushug
medycznych nadlimitowych w roku nastgpnym, pre-
sja $wiadczeniodawcow (ze szczegdlnym uwzglednie-
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Ryc. 1. Srodki pieniezne i zobowigzania zbiorczo od 1 stycznia 1999 r. do 30 kwietnia 2010 r. w systemie ptatniczym
Kas Chorych oraz srodki pieniezne i zobowigzania w NFZ (od 1 kwietnia 2003 r.). Opracowanie witasne, dane: DEF

UNUZ, Centrala NFZ
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Ryc. 2. Podziat Srodkow pienieznych na poszczegélne
Regionalne Kasy Chorych oraz Oddziaty Wojewddzkie
Narodowego Funduszu Zdrowia w latach 1999-2009 oraz
planowane wyréwnanie na rok 2010. Opracowanie: wtas-
ne, dane: Ministerstwo Zdrowia, UNUZ Dep. Ekonomiki
Finanséw, Centrala NFZ

niem szpitalil) jest znacznie wigksza, a budowanie
budzetu na przyszly rok jest liniowe i proporcjonalne
do wykonania, a nie do wielko$ci planowanej. Zjawi-
sko to dziala odwrotnie w okresach, w ktérych platnik
dostegpnymi sobie metodami ogranicza finansowanie
i nie placi za §wiadczenia nadlimitowe.

Lata 2006-2008 charakteryzowaly sie nadwyzka
dochodéw w stosunku do zobowigzan, podobnie jak
caly rok 2009. Swiatowy kryzys gospodarczy spowo-
dowal zmniejszenie wplywéw sktadki do NFZ od
400 mln zt do miliarda ztotych. Przy budzecie wyno-
szacym 58 mld zt nie sa to kwoty mogace prowadzi¢
do zaburzen systemu. Nie oznacza to, ze taka deko-
niunktura i zmniejszenie przyrostu wplywow nie
wywola reakcji politycznych, ktére w efekcie bedag sie
wyrazaly teza, iz finansowanie systemu ochrony zdro-
wia w sektorze publicznym ulega zalamaniu. Nie
mozna jednak postawi¢ tezy, ze zjawisko zmniejszenia
wplywéw do NFZ nalezy traktowaé jako pozytywne.
W perspektywie sprawnosci calego systemu nie jest
ono ani niczym nowym, ani nie przeklada si¢ na
wskazniki epidemiologiczne, ktére charakteryzuja
zmiany stanu zdrowia spoleczefistwa.

Solidarnie czy sprawiedliwie

Do tej pory nigdzie nie publikowano danych doty-
czacych podzialu pieniedzy wedlug przyjmowanych
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algorytméw wyréwnawczych. Na rycinie 2. przedsta-
wiono ten podzial w sposéb graficzny w latach 1999—
2009 oraz prognozowane wyrdwnanie finansowe na
rok 2010. Sam algorytm wyréwnawczy wynika z zapi-
séw konstytucji i przyjetych przez Polske miedzynaro-
dowych uméw. Moze by¢ traktowany jako narzedzie
w zakresie zmniejszania nierdwno$ci w zdrowiu.

Na rycinie 2. celowo przedstawiono wielko$¢
wyréwnania w ostatnich dziesieciu latach na mapie
Polski, by pokaza¢ na jednym rysunku zmiany
wyréwnania finansowego przyjmowane w kolejnych
rozporzadzeniach.

Chronologicznie lata 1999, 2000, 2001 itd. przed-
stawiono w porzadku od strony lewej w prawo.
W latach 1999-2009 wzieto pod uwage wykonania,
natomiast w roku 2010 przyjeto wielkosci planu
finansowego poszczegélnych oddzialéw NFZ. Kolo-
rem szarym oznaczono kwoty pochodzace z wyréwna-
nia, bialym za$ oddawane do systemu. Planowany na
2010 r. podzial funduszy przedstawiono odpowiednio:
dla oddziatéw oddajacych pieniadze — kolorem czer-
wonym, dla przyjmujacych pieniadze — kolorem nie-
bieskim.

Hustawka finansowa

W niektorych wojewodztwach, czyli dla niektdrych
regionalnych kas chorych, a p6zniej oddziatéw woje-
wodzkich NFZ, kwoty przeznaczone na wyrdéwnanie
finansowe zmieniaja si¢ w kolejnych latach wedlug
stalego trendu. Niestety, sa tez oddzialy, w ktérych
relacje wyréwnania zmieniaja si¢ bardzo mocno. Szer-
sza analiza i poréwnanie zalozen dla poszczegdlnych
algorytméw wymagaja dalszej pracy i beda kontynu-
owane w Narodowym Instytucie Zdrowia Publiczne-
go — PZH przez Zaklad Organizacji i Ekonomiki
Ochrony Zdrowia oraz Szpitalnictwa. Mozna przyjaé
teze, ze odpowiedzialno$¢ w wyznaczeniu algorytmu
wyréwnania finansowego ma wickszy wplyw na finan-
sowanie np. szpitali niz zmniejszenie poboru sktadki
wynikajace z kryzysu ekonomicznego.

W kazdym systemie platniczym, szczegélnie
publicznym, nalezy stosowaé zasade eliminacji nie-
réwnosci w zdrowiu. W Polsce problem ten reguluje
zapis konstytucyjny, jednak nigdzie na §wiecie nie ist-
niejg regulacje, ktére catkowicie znosza faktyczne nie-
réwnosci w zdrowiu. Prébuje sie rozwiazal to zjawisko
za pomoca zmiennej alokacji Srodkéw finansowych na
$wiadczenia medyczne.

W systemie platniczym, ktérego zadaniem jest
finansowanie ochrony zdrowia, istnieja rézne regulato-
ry wzajemnych relacji finansowych pomiedzy $wiad-
czeniodawcag a platnikiem. Znaczna czg$¢ tych regula-
¢ji wynika z przyjmowanych rozwiazan legislacyjnych.
Jednym z takich regulatoréw jest wyréwnanie finanso-
we. Do wyliczen przyjmuje si¢ wielkosci istotne
z punktu widzenia wyniku podziatu, ktére bardziej
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zainteresowanym przedstawiamy w internetowym
wydaniu Menedzera Zdrowia (www.termedia.pl —
w elektronicznej wersji artykutu , Dziel i rzadz” w uje-
ciu historycznym w poszczegélnych rozporzadzeniach).

System NFZ (centralnie sterowany) w czasie obo-
wigzywania ustawy z 23 stycznia 2003 r. o powszech-
nym ubezpieczeniu w NFZ (Dz. U. z 2003 r., Nr 45,
poz. 391 z pézn. zm.) — tj. od 1 kwietnia 2003 r. do
30 wrzesnia 2004 r., ktora Trybunal Konstytucyjny
w wyroku z 7 stycznia 2004 r. (sygn. akt K 14/03)
uznal za niezgodng z art. 68 w zwiazku z art. 2 kon-
stytucji, nie wypracowal zadnego sposobu wyréwna-
nia miedzyoddziatlowego. Juz po wprowadzeniu, od
1 pazdziernika 2004 r., nowej ustawy o §wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych z funduszy publicz-
nych, pierwsze rozporzadzenie dotyczace algorytmu
wyréwnania przyjeto w lipcu 2005 r. Tryb i kryteria
podziatu pieniedzy pomiedzy centralg i oddzialy woje-
wodzkie byly nastepnie zmieniane w okresach krot-
szych niz dwa lata. Pojawia si¢ pytanie, czy czesta
zmiana kwot korygujacych prowadzi do wyréwnania
szans ubezpieczonych w dostepie do $wiadczen i czy
zmiana sposobu ich wyliczenia rzeczywiscie przyczynia
si¢ do niwelowania nieréwnosci w zdrowiu.

Kto ile ma

Pelen obraz sytuacji finansowej bedzie widoczny,
jezeli przyjrzymy sie rozkladowi skladki kapitacyjnej
przypadajacej rocznie na ubezpieczonego w danym
oddziale. Na rycinie 3. przedstawiono roczne stawki
kapitacyjne we wszystkich oddziatach NFZ w latach
2007-2009. Aby zobaczy¢ dynamike w rozktadzie
wysokosci stawek, warto przyjrze¢ si¢ rycinom 3.
oraz 4. i jednocze$nie przeanalizowa¢ dane zawarte
w tabeli 1.

Réznice w stawkach kapitacyjnych w poszczegdl-
nych regionach kraju wystepuja w kazdym systemie
finansowania ochrony zdrowia, nie powinny jednak
przekracza¢ 10-15 proc. Poszukiwanie relacji pomie-
dzy tymi réznicami a realizacja konstytucyjnej zasady
réwnego dostegpu do $wiadczen zdrowotnych nie jest
takie jednoznaczne i nie musi by¢ postrzegane nega-
tywnie. W tym przypadku nalezy ocenia¢ to zjawisko,
biorac pod uwage takie czynniki, jak: struktura jed-
nostek ochrony zdrowia, placoéwek szpitalnych wyz-
szych stopni referencyjnych, uczelni medycznych,
czynnikéw demograficznych, wielkosci osrodkéw
miejskich itp.

Co z tego wynika

Reasumujgc podjety temat, nalezaloby potrakto-
waé go jako poczatek pewnego cyklu dziatan, ktérych
celem jest systemowa analiza uwarunkowan ekono-
micznych w systemie finansowania $wiadczef zdro-
wotnych. Dziesie¢ lat to dtugi okres, ktory pozwala na
wyciagniecie wnioskéw mogacych postuzy¢ do wpro-
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Ryc. 3. Stawki kapitacyjne w latach 2007-2009 w Oddziatach
Wojewddzkich Narodowego Funduszu Zdrowia. Wartosci
liczbowe przedstawiono w tabeli 1. Opracowanie: wtasne,

dane: Ministerstwo Zdrowia, NIZP - PZH

wadzenia systemu finansowania $wiadczen zdrowot-
nych, ktéry pozwolilby uzyska¢ jak najwigksze efekty
zdrowotne przy wykorzystaniu ograniczonej, dostep-
nej ilosci $rodkéw finansowych.

Projektowany system dodatkowych ubezpieczen
zdrowotnych, ktéry najprawdopodobniej obejmie jako
grupe docelowa ludzi mlodych i majacych wicksze
mozliwosci finansowe, lepiej wyksztalconych i przy-
puszczalnie mieszkajacych w duzych osrodkach miej-
skich, bedzie wymagal réwniez stosowania algorytmu
wyréwnawczego, ktéry w tym wypadku przetozy sie
rébwniez na niepubliczne instytucje finansowe
w ochronie zdrowia.

Nadmierne i pochopne regulacje dotyczace systemu
finansowania $wiadczen zdrowotnych moga prowadzi¢
do niekorzystnych nastepstw. Odwrdcenie negatyw-
nych skutkéw wymaga sporo czasu i odbywa si¢ kosz-
tem infrastruktury, ale przede wszystkim sytuacji
ubezpieczonych z danego regionu.

Problem réwnego dostepu Polakéw do $wiadczen
zdrowotnych powinien zostaé potraktowany jako
determinanta, ktérej celem jest wspétdziatanie partne-
réw zajmujacych sie spolecznymi i ekonomicznymi
uwarunkowaniami nieréwno$ci w zdrowiu na pozio-
mie naszego kraju, czesci sktadowej Unii Europejskiej.

Rozpoczete w Zakladzie Organizacji i Ekonomiki
Ochrony Zdrowia i Szpitalnictwa Narodowego Insty-
tutu Zdrowia Publicznego — PZH — od 2005 r. prace
polegajace na stworzeniu bazy danych dotyczacych
finansowania $wiadczen zdrowotnych w Polsce od
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Tabela 1. Poréwnanie stawek kapitacyjnych w latach 2007-2009 w ZOW NFZ wedtug wykonania planu finansowego (oddziaty zosta-
ty utozone w kolejnosci alfabetycznej — rosngco) w kolumnach miejsce w wysokosci stawki w poszczegélnych latach, 1 — najwyzsza
stawka per capita, 16 — najnizsza stawka per capita. Opracowanie: wtasne, dane: Ministerstwo Zdrowia, NIZP — PZH

Oddziaty
wojewodzkie NFZ

Stawki kapitacyjne
w oddziatach
wojewaddzkich NFZ
wg wykonania planu
finansowego NFZ
za 20009 r. [zt]

Stawki kapitacyjne
w oddziatach
wojewodzkich NFZ
wg wykonania planu
finansowego NFZ
za 2007 r. [zt]

Stawki kapitacyjne
w oddziatach
wojewodzkich NFZ
wg wykonania
planu finansowego NFZ
za 2008 r. [zt]

N
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=9
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S
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— miejsce — 2009

Kolejnosc
— miejsce — 2008

DOLNOSLASKI 8 1000,80 8 1245,50 5 1421,08
KUJAWSKO-POMORSKI 4 1046,60 5 1290,00 4 1425,80
LUBELSKI 7 1001,00 10 1234,57 10 1350,68
LUBUSKI 14 936,30 11 1217,38 11 1349,52
tODZKI 11 970,70 7 1248,85 7 1399,80
MAEOPOLSKI 2 1089,80 3 1295,61 6 1410,98
MAZOWIECKI 1 1205,20 1 1413,83 1 1635,82
OPOLSKI 16 894,60 16 1148,33 14 1281,89
PODKARPACKI 15 924,40 15 1157,23 16 1260,75
PODLASKI 6 1001,60 14 1157,23 15 1260,75
POMORSKI 10 986,00 4 1291,52 2 1486,38
SLASKI 5 1041,10 6 1278,00 8 1398,43
SWIETOKRZYSKI 13 949,10 12 1207,44 12 1317,11
WARMINSKO-MAZURSKI 12 969,60 13 1189,46 13 1310,46
WIELKOPOLSKI 3 1068,80 2 1301,76 3 1427,60
ZACHODNIOPOMORSKI 9 997,40 9 1235,21 9 1397,50
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I1 stawki kapitacyjne w oddziatach wojewadzkich NFZ wg wykonania planu finansowania NFZ za 2007 r. [zi]
I1 stawki kapitacyjne w oddziatach wojewadzkich NFZ wg wykonania planu finansowania NFZ za 2008 r. [zt]
\ I1 stawki kapitacyjne w oddziatach wojew6dzkich NFZ wg wykonania planu finansowania NFZ za 2009 r. [z4] 4

Ryc. 4. Stawki srednioroczne per capita w poszczegbdlnych oddziatach wojewddzkich NFZ w latach 2007-2009.
Wykres ilustruje dane zawarte w tabeli 1. Opracowanie: wtasne, dane: Ministerstwo Zdrowia, NIZP — PZH



finanse

1999 r. do chwili obecnej okazaly si¢ przydatne przy
ocenie dzialania systemu platniczego i planowaniu
jego dziatan w przyszlosci. Zagregowanie tych danych
tak, aby stanowily ciaglo$¢ i opracowanie rozkladu
potencjalnych zmian finansowania poszczegdlnych
jednostek organizacyjnych platnika prowadzi bezpo-
$rednio do mozliwosci planowania rozkladu srodkéw
pienieznych przy zmianie systemu finansowania
(a takze wprowadzenia dodatkowych ubezpieczen
zdrowotnych), pozwala oceni¢ skale takich zjawisk,
jak np. wplyw zmniejszenia si¢ sktadki spowodowane-
go kryzysem na ubezpieczenie zdrowotne.

Przypisy

Gdyby w Polsce istnial nadal samorzadny system
kas chorych, rozklad wyréwnania miedzykasowego
bylby inny niz przyjety na 2010 r. i lata nastepne.
Finansowanie ochrony zdrowia jest tematem wrazli-
wym spofecznie, wykorzystywanym czesto medialnie
i przekladajacym si¢ na dzialania polityczne. Jedna
pomylka, dotyczaca np. faktycznej oceny skladki
pobieranej od ubezpieczonych w KRUS, moze by¢
trudna do skorygowania przez dlugie lata.

Autor jest ekspertem Zaktadu Organizacji
i Ekonomiki Ochrony Zdrowia oraz Szpitalnictwa
w Narodowym Instytucie Zdrowia Publicznego — PZH

1 Przewazajaca liczba szpitali w Polsce jest publiczna. Wtascicielami tych jednostek sa samorzady gminne, powiatowe, wojewddzkie, a tak-
Zze Ministerstwo Zdrowia. Taka struktura utatwia wywieranie presji na ptatniku dotyczacej podniesienia zakontraktowanych ilosci Swiad-

czeh — obrotu jednostki, jej zysku lub zmniejszenia strat.

Przyjmowane do wylicze wielkosci istotne z punktu widzenia wyniku podziatu
w ujeciu historycznym w poszczegélnych rozporzadzeniach

1. Wynikajace z wydanego na podstawie art. 135 ust. 3 ustawy z dnia
6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz. U.
Nr 28, poz. 153 z pdzn. zm.) rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia
27 pazdziernika 1998 r. w sprawie algorytmu wyréwnania finanso-
wego dokonywanego miedzy Kasami Chorych oraz wysokosci pro-
centowe] przewidywanych przychodéw, ktére nie s3 uwzglednione
w wyréwnaniu (Dz. U. z 1998 r.,, Nr 134, poz. 874), obowiazujacego
od 1 stycznia 1999 r. do 31 marca 2003 r. — liczba 0séb ubezpieczo-
nych do 60. roku zycia wtacznie, liczba 0s6b ubezpieczonych powy-
zej 60. roku zycia, korektor ,wiekowy”, korektor ,,dochodowy”.

. Wynikajace z rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 30 sierpnia
1999 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie algorytmu wyrow-
nania finansowego dokonywanego miedzy Kasami Chorych oraz
wysokosci procentowej przewidywanych przychodéw, ktére nie sa
uwzglednione w wyréwnaniu (Dz. U. z 1999 r., Nr 72, poz. 809) —
liczba 0s6b ubezpieczonych do 60. roku zycia wtacznie, liczba 0sé6b
ubezpieczonych powyzej 60. roku zycia, korektor ,wiekowy”,
korektor ,,dochodowy” (zmienity sie tylko wartosci korektorow).

. Wynikajace z rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 21 sierpnia
2001 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie algorytmu wyrow-
nania finansowego dokonywanego miedzy Kasami Chorych oraz
wysokosci procentowej przewidywanych przychodéw, ktére nie sa
uwzglednione w wyréwnaniu (Dz. U. z 2001 r., Nr 86, poz. 948) —licz-
ba 0séb ubezpieczonych do 60. roku zycia wtacznie, liczba 0séb
ubezpieczonych powyzej 60. roku zycia, korektor ,wiekowy”,
korektor ,,dochodowy” (zmienity sie wartosci korektorow).

4. Wynikajace z wydanego na podstawie art. 119 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze srodkéw publicznych (Dz. U. Nr 210, poz. 2135 oraz z 2005 r.
Nr 94, poz. 788) rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 7 lipca 2005 r.
w sprawie szczegbtowego trybu i kryteribw podziatu Srodkéw
pomiedzy centrale i oddziaty wojewd6dzkie Narodowego Funduszu
Zdrowia z przeznaczeniem na finansowanie $wiadczef opieki zdro-
wotnej dla ubezpieczonych (Dz. U. z 2005 r., Nr 126, poz. 1061), obo-
wigzujacego od 11 lipca 2005 r. do 9 sierpnia 2005 r. - udziat plano-
wanych wydatkéw na Swiadczenia wysokospecjalistyczne
uwzgledniajacy finansowanie $wiadczefi wysokospecjalistycznych
w latach poprzednich, liczba ubezpieczonych i-tej grupie ubezpieczo-
nych w roku planowania, liczba ubezpieczonych dla x-tego oddziatu
wojewddzkiego Funduszu i-tej grupie ubezpieczonych w roku plano-
wania (X = 1, ..., 16), $redni wskaznik ryzyka zdrowotnego, w algoryt-
mie tym przyjmuje sie znaczna ilos¢ wskaznikéw odnoszacych sie do
roku poprzedniego i okreslajgcych migracje ubezpieczonych i dostep-
nos¢ do swiadczen wysokospecjalistycznych.

5. Wynikajace z wydanego na podstawie art. 119 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
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ze Srodkéw publicznych (Dz. U. Nr 210, poz. 2135 oraz z 2005 r.
Nr 94, poz. 788, Nr 132, poz. 110 i Nr 138, poz. 1154) rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 4 sierpnia 2005 r. w sprawie szczegbtowe-
go trybu i kryteriéw podziatu srodkéw pomiedzy centrale i oddzia-
ty wojewoddzkie Narodowego Funduszu Zdrowia z przeznaczeniem
na finansowanie Swiadczen opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych
(Dz. U. z 2005 r., Nr 148, poz. 1232), obowiazujgcego od 10 sierpnia
2005 r. do 19 wrzesnia 2007 r. — wskazniki ryzyka zdrowotnego,
wskazniki dotyczace migracji oraz wskazniki dotyczgce Swiadczen
wysokospecjalistycznych oblicza sie na podstawie danych spra-
wozdawczych z lat poprzednich; grupy ubezpieczonych: jednorocz-
ne grupy ubezpieczonych w wieku od O do 99 lat, grupe ubezpie-
czonych w wieku 100 lat i wiecej — odrebnie dla kazdej ptci, grupe
odniesienia stanowiag wszyscy ubezpieczeni w wieku 3 lat i wiecej;
wskazniki ryzyka zdrowotnego dla grup ubezpieczonych w wieku
2 lat i mniej przyjmuja wartos¢ wskaznikéw ryzyka zdrowotnego
dla grup ubezpieczonych w wieku 3 lat.
Wynikajace z wydanego na podstawie art. 119 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze srodkéw publicznych (Dz. U. Nr 210, poz. 2135, z p6zn. zm.
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 18 wrzesnia 2007 r. w spra-
wie szczegbtowego trybu i kryteriow podziatu srodkéw pomiedzy
centrale i oddziaty wojewddzkie Narodowego Funduszu Zdrowia
z przeznaczeniem na finansowanie Swiadczen opieki zdrowotnej
dla ubezpieczonych (Dz. U. z 2007 r., Nr 171, poz. 1210), obowigzu-
jacego od 20 wrzesnia 2007 r. do 4 listopada 2009 r. — w stosunku
do poprzedniego algorytmu zmienia sie jego formuta matematycz-
na, natomiast nadal pozostaje on oparty na wskaznikach odnosza-
cych sie do roku poprzedniego i okreslajacych migracje ubezpie-
czonych i dostepnos¢ do Swiadczeh wysokospecjalistycznych.

7. Wynikajace z wydanego na podstawie art. 119 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027,
z pozn. zm.) rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 listopada
2009 r. w sprawie szczegdtowego trybu i kryteriow podziatu $rod-
kéw pomiedzy centrale i oddziaty wojewddzkie Narodowego Fundu-
szu Zdrowia z przeznaczeniem na finansowanie Swiadczen opieki
zdrowotnej dla ubezpieczonych (Dz. U. z 2009 r.,, Nr 193, poz. 1495),
obowigzujgcego od 19 listopada 2009 r. — wskaznik ten oparty jest
na grupach ubezpieczonych, wskazniku ryzyka zdrowotnego dla
danej grupy.

W punktach 1-3 dotyczacych przyjmowanego algorytmu wyréwna-
nia miedzykasowego nastepuja zmiany jedynie w przyjetych korek-
torach ,wiekowym” i ,,dochodowym”.

W punktach 4-7 kazde z rozporzadzen oparte jest na innym spo-
sobie obliczenia wyréwnania.
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