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Propozycja finansowania stuzby zdrowia
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Na co nas stac,
a W jakich obszarach
musimy zaciskac pasa

W numerze 6-7/2016 ,,Menedzera Zdrowia” zamiescilismy autorski projekt organizacji syste-
mu ochrony zdrowia w Polsce i zapowiedzieliSmy przedstawienie propozycji kolejnych dzia-
tan strategicznych majacych na celu poprawe funkcjonowania systemu. Dzisiaj zajmiemy sie
finansowaniem stuzby zdrowia.

Niedofinansowanie polskiej ochrony zdrowia waly do Skarbu Pafistwa i byly przeznaczane na ochro-

W Polsce po II wojnie §wiatowej publiczna stuzba ne zdrowia. Byl to tzw. model budzetowy. Pod koniec
zdrowia opierata sic na mechanizmie centralnego plano-  lat 80. wraz ze zmiang gospodarki pafistwa na rynkowa
wania. Pienigdze pochodzily z podatkéw, ktére wply-  rozpoczal sie stopniowy proces transformacji systemu
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zdrowotnego. W 1999 r. wprowadzono reforme, ktéra
dotyczyla zmiany struktury pozyskiwania zrédet finan-
sowania. Model budzetowy zastapiono modelem ubez-
pieczeniowo-budzetowym, ktéry opieral sie dodatkowo
na powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym. Poza tym
kazdy pacjent mial prawo wyboru $wiadczeniodawcy,
szpitala oraz posiadal réwny dostep do §wiadczen zdro-
wotnych. W wyniku tej reformy wprowadzono takze
kasy chorych, ktére zajmowaly sie pozyskiwaniem i gro-
madzeniem skladek oséb ubezpieczonych. Po uplywie
4 lat zostaly one przeksztalcone w Narodowy Fundusz
Zdrowia (NFZ), ktéry funkcjonuje do dzi$ i stanowi
istotny element w calym systemie ochrony zdrowia.

W najnowszym dokumencie Ministerstwa Zdrowia
»Narodowa Stuzba Zdrowia. Strategia zmian w sys-
temie ochrony zdrowia w Polsce” czytamy m.in., ze
publiczne wydatki na stuzbe zdrowia w Polsce oscy-
lujg wokoét 4,6—4,8 proc. PKB, podczas gdy $rednia
panstw OECD to 6,7 proc. PKB. Nasz kraj jest pod
tym wzgledem nie tylko w ogonie Unii Europejskie;
(przedostatnie miejsce), ale takze w Europie Srodko-
wo-Wschodniej. Srednio naktady na opieke zdrowotna
w panstwach OECD ksztaltujg sie nastepujaco: 37 proc.
stanowig fundusze ,rzadowe”, 36 proc. ubezpieczenie
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13 Publiczne wydatki na stuzbe
zdrowia w Polsce oscyluja
wokot 4,6—4,8 proc. PKB,
podczas gdy Srednia panstw
OECD to 6,7 proc. PKB I

spoleczne, 19 proc. doplaty wtasne pacjentéw, 6 proc.
pochodzi z innych Zrédel. W Polsce wydatki ,,rzado-
we” to tylko ok. 10 proc. nakladéw, znaczacy cze$é, bo
az 61 proc., stanowia $rodki pochodzace ze sktadek na
ubezpieczenie zdrowotne, a doptaty wlasne (wydatki
prywatne) pacjentéw stanowia ok. 24 proc. nakladéw.

Ciekawych informacji o finansowaniu sektora ochro-
ny zdrowia w Polsce dostarczaja najnowsze dane za-
warte w bazach Banku Swiatowego. Ich syntetyczne
zestawienie przedstawiono w tabeli 1.

Z danych Banku Swiatowego wynika, ze wydatki
publiczne na ochrone zdrowia w Polsce liczone w sto-
sunku do wielko$ci PKB w okresie od 1999 do 2015 r.
w zasadzie pozostawaly na stalym poziomie — od 4,22
proc. PKB do 4,95 proc. PKB (wyjatek stanowil rok
2009, kiedy wydatki publiczne osiagnetly poziom 5,13
proc. PKB). W tym samym czasie doplaty wlasne, czyli
wydatki prywatne pacjentéw na ochrone zdrowia (ouz-
-of-pocket health expenditure), wahaly sie od 1,47 proc.
PKB do 1,64 proc. PKB i stanowily ok. 1/3 (a doktad-
nie od 32 proc. do 34 proc. PKB) wydatkéw publicz-
nych (public health expenditure). Mozna zatem przyjaé,
ze taczne naktady na ochrone zdrowia w Polsce od lat
byly zdywersyfikowane pomiedzy platnikéw publicz-
nych i prywatnych w proporgji jak 2/3 do 1/3.

Analizujac cytowane dane Banku Swiatowego, moz-
na zauwazy¢, ze taczne wydatki publiczne i prywatne
na ochrone zdrowia w Polsce od 1999 do 2014 r. wy-
nosily ok. 6,0 proc. PKB lub nawet nieco przekraczaly
te warto$¢. Warto réwniez wskazad, ze wydatki pry-
watne polskich pacjentéw na ochrone zdrowia nalezg
do najwyzszych w krajach Unii Europejskiej — wedlug
danych Banku Swiatowego w 2014 r. wynosily niemal
1/4 (23,5 proc.) tacznych wydatkéw na ochrone zdro-
wia w Polsce. Swiadczy to o trudnosciach w dostepie
do publicznej ochrony zdrowia, a réwnocze$nie o goto-
wosci Polakéw do finansowania wydatkéw na ochrong
zdrowia z prywatnych funduszy.

Wyzsze procentowo wydatki prywatne pacjentéw
w stosunku do tacznych wydatkéw w poszczegélnych
krajach UE odnotowano tylko na Wegrzech (26,6
proc.), na Litwie (31,1 proc.), na Lotwie (35,1 proc.)
i w Bulgarii (44,2 proc.). W pozostalych krajach UE-28
wydatki prywatne pacjentéw na ochrone zdrowia byly
w 2014 r. nizsze niz w Polsce, co tylko potwierdza ni-
ski poziom publicznych wydatkéw na ochrone zdrowia
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Tabela 1. Wybrane dane na temat finansowania ochrony zdrowia w Polsce

_ 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014

taczne wydatki 586 632 622 619 6,20
na ochrone zdrowia
jako proc. PKB

Wydatki publiczne jako 71,9 712 699 686 693
proc. wydatkéw tacznych

Doptaty wtasne pacjentéw 28,1 254 264 281 26,1
(wydatki prywatne) jako
proc. wydatkow tacznych

Wydatki publiczne 422 449 435 427 4728
jako odsetek PKB

Doptaty wtasne pacjentow 1,64 1,58 162 173 161
(wydatki prywatne)
jako odsetek PKB

Zrédto: obliczenia wtasne na podstawie bazy danych Banku Swiatowego

Tabela 2. Wydatki na ochrone zdrowia w Polsce w 2014 r.

wg GUS
Wydatki na ochrone zdrowia Wartos¢ | Odsetek
[mln zt] [proc.]
wydatki biezgce razem* 110 575,2 100,0
wydatki publiczne: 79 046,0 71,5
— sektor instytucji rzadowych 10 016,6 9,1
i samorzadowych
— instytucje rzadowe 5956,8 5,4
— instytucje samorzadowe 4 059,8 3,7
obowigzkowe ubezpieczenia zdrowotne 69 029,4 62,4
oparte na sktadkach
wydatki prywatne: 31529,2 28,5
— bezposrednie wydatki gospodarstw 24 850,2 22,5
domowych
—inne wydatki prywatne 6 679,0 6,0

*tgcznie z zagranicznymi schematami finansowania

i ponownie plasuje nasz kraj na niekorzystnej pozycji
w rankingu europejskim.

Wedtug oficjalnych danych opublikowanych przez
prezesa Gléwnego Urzedu Statystycznego (GUS)
w sprawie Narodowego Rachunku Zdrowia za 2014 r.,
wydatki na ochrone zdrowia w Polsce ksztattowaly sie
w sposOb przedstawiony w tabeli 2.

Dane opublikowane przez prezesa GUS, pomimo
zastosowania nieco innej metodologii, potwierdzaja
cytowane weze$niej dane Banku Swiatowego §wiad-
czace o tym, ze doplaty wlasne pacjentéw (wydatki
prywatne) w znacznym stopniu uzupelniaja niedobory
wydatkéw publicznych na ochrone zdrowia Polakéw.

Zapowiedzi Ministerstwa Zdrowia

Podczas konferencji prasowej 27 lipca br. minister
Konstanty Radziwilt przedstawit zatozenia reformy
systemu opieki zdrowotnej i nakreslit perspektywe
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6,17 6,28 6,88 7,12 6,88 6,62 6,40 6,35

699 704 718 716 71,2 703 692 708 71

25,6 246 228 22,7 221 223 22,7 235 235

432 440 495 513 488 469 457 448 451

1,60 157 158 164 151 147 152 154 152

czasowg ich wdrozenia. Od 2018 r. opieke zdrowotng
Polakom bedzie zapewnia¢ Narodowa Stuzba Zdrowia.
Bedzie ona finansowana z budzetu panstwa i obejmie
wszystkich pacjentéw, w tym takze wykluczonych
przez obecny system, ktérzy nie maja teraz prawa ko-
rzystania z pomocy medycznej oplacanej ze §rodkéw
publicznych.

Zapowiedziano systematyczne zwickszanie nakta-
déw finansowych na stuzbe zdrowia. Minister zdrowia
prognozuje stopniowy wzrost naktadéw na ochrone
zdrowia $rednio o 0,2 proc. PKB rocznie, poczynajac
od 2018 r., az do 6 proc. PKB z roku poprzedniego
w 2025 r., tj. od dzisiaj za 9 lat, jednakze z zastrzeze-
niem, ze w latach 2017-2018 nie bedzie w tym obsza-
rze zadnego zasilania budzetowego, a obiecane naklady
beda wzrastaé co najmniej réwno ze wzrostem wply-
wow ze sktadki zdrowotne;.

Biorac jednak pod uwage ogloszona w lipcu przez
Narodowy Bank Polski (NBP) biezaca projekcje in-
flacji i PKB w latach 20162018, nalezy przyjaé, ze
w najblizszych dwéch latach nie bedzie praktycznie
zadnej poprawy w finansowaniu sektora publicznej
ochrony zdrowia w Polsce, a zakladany przez ministra
Radziwitla wzrost nakladéw na ochrone zdrowia nie
bedzie nawet niwelowal skutkéw wzrostu inflacji, co
przy prognozowanym przez NBP spadku polskiego
PKB w latach 2016-2018 w stosunku do 2015 r. do-
prowadzi wprost do powiekszenia deficytu w i tak juz
niewydolnym i dziurawym budzecie stuzby zdrowia.

Cytujac zapisy ,,Strategii zmian w systemie ochro-
ny zdrowia w Polsce”, nalezy wskazaé, ze w 2016 r.
$rodki publiczne przeznaczone na szczeblu centralnym
na stuzbe zdrowia stanowily kwote 76 mld zt, z czego
ponad 90 proc. jest finansowane z budzetu NFZ. Za-
ktadajac wielko§¢ $rodkéw publicznych gwarantujaca
sprawne dziatanie ochrony zdrowia na poziomie 6 proc.
PKB, kwota ta powinna wynosi¢ ok. 102 mld zl. Za-
tem brakujace $§rodki to ok. 26 mld zl, czyli ok. 1/3,
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a doktadnie 33,7 proc. dzisiejszych tacznych naktadéw
na stuzbe zdrowia. Analizujac sposéb, w jaki rzad pla-
nuje osiggna¢ zamierzony cel, mozna z duza dozg praw-
dopodobiefistwa stwierdzi¢, ze ministerialna reforma
finansowania stuzby zdrowia w Polsce sprowadza si¢
wlasciwie tylko do relokacji pienigdzy pochodzacych
z prywatnych kieszeni pacjentéw do publicznego port-
fela, zwanego potocznie budzetem panistwa.

Czy tak ambitny i zarazem prosty plan finansowania
ochrony zdrowia Polakéw uda sie zrealizowaé? A moze
jest inny, szybszy i bardziej skuteczny w wykonaniu
plan poprawy finansowania polskiej stuzby zdrowia?

Nasza autorska propozycja

Nalezy zaczg¢ od stwierdzenia, ze naszego kraju —
i nie tylko naszego, bo ten problem wystepuje réwniez
w krajach bogatszych od Polski — nie staé na finanso-
wanie wszystkich procedur oraz wszystkich najnowo-
cze$niejszych technologii leczniczych, z jakimi mamy
dzisiaj do czynienia na rynku ochrony zdrowia.

Dotychczas wmawiano nam, ze w ramach publicz-
nego systemu ubezpieczen zdrowotnych mamy prawo
dostepu do prawie wszystkich procedur i technologii
leczniczych. Co oznacza stowo ,prawie” i jaka czyni
réznice, szczegdlnie na rynku ochrony zdrowia, dosko-
nale wiemy. Wielomiesieczne, a w licznych przypad-
kach wieloletnie kolejki do $wiadczen medycznych sg
tego doskonaly ilustracja.

Budowe modelu finansowania ochrony zdrowia mu-
simy zatem rozpocza¢ od precyzyjnego okreslenia, jakie
procedury, jakie wyroby medyczne i jakie technologie
realizacji procedur sg finansowane z powszechnego sys-
temu ubezpieczen zdrowotnych, czyli od sprecyzowa-
nia tzw. koszyka §wiadczeni gwarantowanych. Koszyk
$wiadczeni gwarantowanych w kazdym publicznym sys-
temie finansowania ochrony zdrowia jest jedna z pod-
stawowych metod racjonalizacji wydatkéw. W koszyku
powinny sie znalez¢ te procedury mozliwe do sfinan-
sowania w calosci przez publicznego platnika, ktére
zapewnia beneficjentom systemu (spoteczefistwu) moz-
liwie najwiekszy dostep do $§wiadczeni i procedur me-
dycznych z uwzglednieniem aktualnego dorobku nauk
medycznych, a tym samym bezpieczenistwo zdrowotne.

Powyzsze ,ograniczenie” (cudzystéw naszym zda-
niem zasadny, bo trudno sobie wyobrazi¢ wicksze
ograniczenie w dostepie do ochrony zdrowia niz mamy
obecnie w kraju) powinno by¢ ustawowo zrekom-
pensowane pacjentom poprzez zagwarantowanie im
maksymalnego dopuszczalnego okresu oczekiwania
na poszczeg6lne procedury medyczne znajdujace sie
w koszyku $wiadczeni gwarantowanych, z prawem do
bezptatnego leczenia w innym kraju UE w przypadku
niedotrzymania terminu (w ramach unijnej dyrektywy
transgranicznej). Szczegdlng troska nalezatoby otoczy¢
dzieci i mlodziez, ktére w ramach powszechnego syste-
mu ubezpieczenia zdrowotnego powinny mie¢ zagwa-
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rantowane finansowanie leczenia za granica w przy-
padkach, w ktérych leczenie ich schorzen nie bedzie
dostepne lub mozliwe w kraju.

Za wszystkie pozostale procedury, wyroby medyczne
i technologie terapeutyczne, ktére nie znajda si¢ w ko-
szyku §wiadczefi gwarantowanych, pacjenci placiliby
ze swojej kieszeni (tak jak to zreszta czynig dzisiaj)
lub pokrywaliby ich koszty z prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych. Jednocze$nie wraz ze wzrostem poziomu
finansowania ochrony zdrowia, koszyk §wiadczefi gwa-
rantowanych mégtby ulegaé poszerzeniu.

Po zdefiniowaniu koszyka $§wiadczefi gwarantowa-
nych mozemy przej$¢ do zasad finansowania ochrony
zdrowia Polakéw. Zrédla finansowania powinny by¢
nastgpujace:

— budzet panstwa,

— budzety samorzadéw terytorialnych,

— budzet Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (rehabili-
tacja, leczenie uzdrowiskowe),

— obowiazkowe ubezpieczenia publiczne (skladka na
obowiazkowe ubezpieczenia zdrowotne),

— dobrowolne ubezpieczenia prywatne,

— wspblptacenie przez pacjentéw za wybrane §wiadcze-
nia zdrowotne.

Z budzetu panistwa powinny by¢ finansowane w ca-
tosci obszary zapewniajace podstawowe bezpieczefistwo
zdrowotne pacjenta, a wiec: szpitalne oddzialy ratun-
kowe, ratownictwo medyczne, kompleksowe leczenie
onkologiczne, opieka psychiatryczna i leczenie uzalez-
niefy, transplantologia, opieka paliatywna i hospicyjna
oraz — wspoélfinansowane z lokalnymi samorzadami —
profilaktyczne programy zdrowotne, promocja zdrowia
i zdrowego trybu zycia.

Samorzady terytorialne powinny by¢ odpowie-
dzialne za finansowanie profilaktycznych programéw
zdrowotnych w obszarach wystepowania najwickszej
zachorowalno$ci dla danego regionu oraz promocji
zdrowia i zdrowego trybu zycia mieszkanicéw danego
regionu.

Z obowiazkowych sktadek ubezpieczenia zdrowotne-
go powinny by¢ finansowane $§wiadczenia, wyroby me-
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1V |dealnym rozwigzaniem bytoby
doprowadzenie do sytuacji,
w ktorej na rynku dziatatoby
kilka niezaleznych publicznych
funduszy zdrowia??

dyczne i procedury terapeutyczne wchodzace w sktad
koszyka §wiadczefi gwarantowanych w zakresie: pod-
stawowej opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, leczenia szpitalnego (oprécz obsza-
réw finansowanych bezpo$rednio z budzetu panstwa),
rehabilitacji leczniczej (wspétfinansowanej w czesdci
przez ZUS w ramach $wiadczenia rehabilitacyjnego
lub prewencji rentowej), leczenia stomatologicznego,
$wiadczen pielegnacyjnych i opiekuficzych oraz lecze-
nia uzdrowiskowego (tutaj réwniez mozna by rozwazy¢
wspolfinansowanie leczenia przez ZUS).

Idealnym rozwiazaniem byloby doprowadzenie
do sytuacji, w ktérej na rynku dziatatoby kilka nie-
zaleznych publicznych funduszy zdrowia — tak jak
np. w Czechach — rywalizujgcych ze soba o pacjenta
wysokoscig sktadki, zakresem oferowanych §wiad-
czefi zdrowotnych i ustug medycznych oraz jakoscia
wspdlpracujacych z danym funduszem $wiadczenio-
dawcow.

Dobrowolne prywatne ubezpieczenia zdrowotne po-
winny mieé charakter komplementarny (uzupelniajg-
cy), czyli by¢ ,ponad” ubezpieczeniem powszechnym
i pokrywaé koszty: §wiadczen zdrowotnych wytaczo-
nych co do rodzaju z ubezpieczenia powszechnego
(spoza koszyka $§wiadczefi gwarantowanych), tech-
nologii terapeutycznych co do rodzaju wylaczonych
z ubezpieczenia powszechnego (drozsze technologie,
alternatywne do tafszych oferowanych w ramach ko-
szyka §wiadczen gwarantowanych), $wiadczen objetych
wspélptaceniem (m.in. ubezpieczenie pokrywatoby
koszty dostepu do lepszego wyrobu medycznego, np.
soczewek wszczepianych w ramach zabiegu usuniecia
za¢my lub endoprotez o wyzszej jakosci).

Wspolptaceniem, oprécz lepszego wyrobu medycz-
nego, powinny by¢ objete $wiadczenia realizowane
w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, kt6-
re sa obecnie najczesciej naduzywane przez pacjentdw,
co w konsekwencji ogranicza ich dostepnos¢ dla oséb
faktycznie potrzebujacych pomocy lekarzy specjali-
stow. Wspodlplacenie powinno dotyczy¢ tylko os6b
powyzej 18. roku zycia, mie¢ charakter symboliczny
(np. w kwocie 5 zt do kazdej wizyty specjalistycznej)
i powinno by¢ traktowane przede wszystkim jako ele-
ment wymuszajacy racjonalizacje korzystania z pomo-
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cy lekarzy specjalistéw, a nie jako spos6b ,wyciagania”
pieniedzy z kieszeni pacjentdw.

Dlaczego Polska odstaje od Europy?

Nie ulega watpliwosci, ze polska stuzba zdrowia
jest niedofinansowana, co odbija si¢ negatywnie na
jej poziomie, a w konsekwencji na zdrowiu spoteczefi-
stwa. Mimo ze Polska jest najwiekszym krajem wéréd
panstw, ktére dotaczyly do Unii Europejskiej w pierw-
szej dekadzie XXI wieku, wypadamy niekorzystnie
na tle innych krajéw UE. Niemal w calym okresie po
1999 r. wydatki publiczne pochodzace z budzetu pan-
stwa i srodkéw pozyskiwanych z obowigzkowych skta-
dek ubezpieczenia zdrowotnego stanowily ok. 70 proc.
tacznych wydatkéw na ochrone zdrowia, podczas gdy
usredniona warto$¢ wydatkéw publicznych w krajach
UE wynosila ponad 75 proc., a w wielu krajach czton-
kowskich przekraczata 80 proc. (Holandia, Szwecja,
Wielka Brytania, Czechy, Luksemburg i Dania).

Wartosci poszczegdlnych wydatkéw (publicznych
i prywatnych) byty i sa oczywiscie uzaleznione od roz-
woju gospodarczego panstwa oraz prowadzonej polity-
ki finansowej. Jest to réwniez bezposrednio zwigzane
z przyjetym przez panstwo modelem finansowania,
ktéry zazwyczaj jest podobny do polskiego, czyli bud-
zetowo-ubezpieczeniowy.

Na zakoficzenie warto przypomnied, ze znaczaca
cze§¢ tzw. $rodkéw publicznych pochodzgcych z obo-
wigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego opartego na
sktadkach ma de facto swoje zrédto w prywatnych kie-
szeniach obywateli — pacjentéw, ktdre w rézny sposéb
sa przez panstwo drenowane. Zaproponowana przez
ministra zdrowia reforma finansowania stuzby zdro-
wia sprowadzi si¢ wiec w praktyce do przekladania
w okresie kilku lat jakiej$ okreslonej kwoty pieniedzy
z jednej przegrédki prywatnego portfela przecigtne-
go obywatela do innej, wigkszej — publicznej kieszeni
w olbrzymim pugilaresie zwanym budzetem panstwa.
Zabieg ten kojarzy nam sie troche z pomystem napet-
niania wodg basenu plywackiego za pomocg kubeczka.
Obawiamy sie, ze jako beneficjenci tego zabiegu, czyli
pacjenci we wciaz niedofinansowanym systemie, nie
odczujemy zadnej istotnej poprawy.

Czy zaproponowana przez ministra zdrowia reforma
bedzie dobrym rozwiazaniem? Czas pokaze.

Sadzimy, ze nasza autorska koncepcja moze znacz-
nie przyspieszy¢ i uprosci¢ proces finansowania pol-
skiej stuzby zdrowia oraz przynie$¢ spodziewane efekty
w duzo krétszym czasie.

Krzysztof Czerkas, Piotr Magdziarz
Krzysztof Czerkas jest cztonkiem Rady Naczelnej
Polskiej Federacji Szpitali, a takze
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Formedis Management and Consulting.
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