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Celem badania by o zidentyfikowanie mo liwo ci i ogranicze  analizy finansowania ochrony zdrowia 

w uj ciu regionalnym, w aspekcie dost pno ci danych statystycznych, dla potrzeb stworzenia mapy 

procesów finansowania ochrony zdrowia. Przeprowadzona analiza wykaza a, e dane o finansowaniu 

i alokacji zasobów finansowych w ochronie zdrowia w regionie nie dostarczaj  pe nego obrazu dop ywu 

rodków finansowych na tym poziomie zarz dzania ochron  zdrowia. Wyniki badania uprawniaj  do 

stwierdzenia, e analiza finansowania ochrony zdrowia i alokacji rodków finansowych na poziomie 

regionalnym wymaga celowego gromadzenia i szacowania danych. 
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The identification the opportunities and limitations of the health care financing analysis at the regional 

level, in the context of statistical data accesibility for the health care financing processes was the aim 

of the study. According to the analysis results, existing data on financing health care and resources 

allocation in the region do not provide the full picture of the financial flows at the regional level. The 

results of the study entitle to the conclusion that health care financing and financial resources analysis 

requires the sensible data collection, data estimation and processing for the need of health care finances 

management at the regional level.    
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1. Wprowadzenie

Planowanie wydatków na ochron  zdrowia w kontek cie zmian demogra-
ficznych i spo ecznych stanowi jedno z wyzwa  stoj cych przed wszystkimi 
krajami cz onkowskimi Unii Europejskiej. Jako  wyników analizy i oceny 
przesz ych i bie cych wydatków na ochron  zdrowia stanowi jeden z pod-
stawowych warunków prawid owego planowania wydatków i ustanowienia 
adekwatnej do potrzeb finansowych polityki w tym zakresie. Ró norodno  
dzia a  podejmowanych w systemach zdrowotnych oraz wielo  czynników 
wp ywaj cych na wysoko  globalnych i publicznych wydatków powoduj  
niepewno  co do wyników planowania, a w konsekwencji konieczno  
analizy wra liwo ci jego wyników w postaci scenariuszy (Przywara, 2010).

Czynniki popytowe Czynniki podażowe

– demograficzne

– zdrowotne

– ekonomiczne 

 i społeczne

– polityka społeczna

Czynniki ekonomiczne i społeczne:
– postęp technologiczny

– koszty jednostkowe w sektorze zdrowia

– nakłady osobowe i kapitałowe

Polityka społeczna:
– udział publicznych i prywatnych źródeł

 finansowania

– model ubezpieczeń

 społecznych/zdrowotnych

– mechanizmy wynagradzania

 świadczeniodawców

– zakres regulacji rynku świadczeń

 zdrowotnych i leków

Koszty chorób i zgonów

Rysunek 1. Czynniki warunkuj ce wydatki na ochron  zdrowia. ród o: opracowanie 
w asne na podstawie B. Przywara (2010). Projecting future health expenditures at European 
level: drivers, methodology and main results. Economic Papers, 417. Brussels: European 
Commission Directorate-General for Economic and Financial Affairs, s. 9.

Urealnienie planowania wydatków na ochron  zdrowia, w tym realoka-
cj  zasobów tak e finansowych w kierunku dostosowania ich do potrzeb 
zdrowotnych, wielu teoretyków i praktyków zarz dzania ochron  zdrowia 
upatruje w decentralizacji systemu zdrowotnego. Aby jednak rozwa y  t  
kwesti  w aspekcie operacyjnym, nale y dokona  sprecyzowania znacze-
nia poj cia decentralizacji w ochronie zdrowia. W pi miennictwie tematu 
decentralizacja zosta a okre lona na wiele sposobów, ale najbardziej spójne 
z praktyk  funkcjonowania systemów zdrowotnych jest rozumienie jej jako 
przeniesienie decyzyjno ci na mocy prawa z wy szego poziomu rz dzenia na 
ni szy poziom. Dotyczy to funkcji planistycznej, zarz dczej i podejmowania 
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decyzji. Cz sto taki transfer „w adzy” pojmowany jest jako przekazanie 
prawa podejmowania decyzji ze szczebla centralnego na poziom lokalny/
regionalny (Mills, 1994). Wielo  okre le  decentralizacji powoduje jednak 
cz sto ró ne jej rozumienie i czy si  z takimi atrybutami jak przeniesienie 
odpowiedzialno ci, przeniesienie w adzy w zakresie prowadzonej polityki, 
dekoncentracja czy prywatyzacja (Rondinelli i Nellis, 1986).

Z decentralizacj  zwi zane s  ponadto takie okre lenia jak poziom 
i stopie  decentralizacji. Przytaczaj c opinie eksperckie wiatowej Organi-
zacji Zdrowia, mo na wyodr bni  dwa wymiary decentralizacji: polityczny 
i finansowy (Saltzman, Bankauskaite i Vrangbek, 2007, s. 10–11). Ograni-
czaj c rozwa ania do decentralizacji finansowej rozumianej jako podzia  
funkcji podatkowej i dokonywania wydatków mi dzy ró ne poziomy w adzy, 
widzimy, e decentralizacja mo e przybiera  ró ne formy. Generalnie jed-
nak uznaje si , e polega ona na przekazaniu funkcji decyzyjnej w zakresie 
polityki finansowej z wy szego szczebla rz dzenia systemem na na ni szy. 
Jej celem jest nie tylko zarz dzanie w interesie spo eczno ci lokalnej, lecz 
tak e precyzyjne wykorzystanie informacji o szeroko rozumianej strukturze 
kosztów, co oznacza dostosowanie zasobów finansowych do potrzeb spo-
eczno ci zgodnie z kryterium efektywno ci alokacyjnej. Od decentraliza-

cji finansowej oczekuje si  poprawy efektywno ci kosztowej, wzmocnienia 
kontroli nad zasobami i przychodami oraz precyzyjnej kompleksowej spra-
wozdawczo ci. Kwintesencja celów decentralizacji w aspekcie finansowym 
zawarta jest w nast puj cych stwierdzeniach:
• Poprawa efektywno ci wykorzystania zasobów poprzez lepsze dostoso-

wanie ich do lokalnych celów zdrowotnych.
• Wzrost wiadomo ci w zakresie ponoszonych kosztów i uzyskiwanej efek-

tywno ci produkcji wiadcze  zdrowotnych poprzez alokacj  zasobów 
zgodn  z kryterium u yteczno ci.

• Wzmocnienie znaczenia rejestrowania danych, ich sprawozdawczo ci, 
przejrzysto ci i jawno ci (Brinkerhoff i Leighton, 2002, s. 1–11).
Jednym z u ytecznych operacyjnych rozwi za  w zakresie skutecznej 

decentralizacji finansowej jest stworzenie mapy decentralizacji zawieraj cej 
g ówne funkcje (planowanie, finansowanie, zarz dzanie zasobami osobo-
wymi, dostarczanie opieki zdrowotnej, zarz dzanie sprz tem oraz lekami 
i infrastruktur , zarz dzanie informacj  – zaprojektowanie systemu informa-
cji; gromadzenie, przetwarzanie i analiza danych; udost pnianie informacji 
interesariuszom systemu zdrowotnego). W zakresie funkcji finansowania 
ochrony zdrowia mapa procesów decentralizacyjnych mo e obejmowa : 
gromadzenie przychodów z poszczególnych róde  zasilania finansowego, 
bud etowanie i alokacj  zasobów finansowych, zarz dzanie finansami i spra-
wozdawczo , audyt finansowy (Bossert i Beauvais, 2002). Wprowadzenie 
decentralizacji na poziomie regionalnym wymaga nie tylko opracowania 
jej za o e , celów i instrumentalizacji. Równie wa nym jej warunkiem 
jest implementacja gwarantuj ca realizacj  celów. Do kluczowych proble-
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mów implementacyjnych zaliczy  mo na: identyfikacj  wszystkich podmio-
tów zaanga owanych w proces finansowania ochrony zdrowia w regionie 
oraz zakres ich udzia u w tym procesie, opracowanie planu wspó dzia a-
nia wszystkich interesariuszy s u cego skoordynowanemu finansowaniu 
ochrony zdrowia w regionie, opracowanie systemu monitorowania finan-
sowania i wykorzystania zasobów finansowych w relacji do za o onych celów, 
zagwarantowanie zwrotnej informacji s u cej monitorowaniu i korygowaniu 
procesów finansowych. 

2. Cel badania

Celem artyku u jest przedstawienie g ównych za o e  analizy finanso-
wania ochrony zdrowia w uj ciu regionalnym dla potrzeb stworzenia mapy 
finansowania ochrony zdrowia oraz sformu owanie mo liwo ci i ogranicze  
prowadzenia takiej analizy wynikaj cych z dost pno ci danych statystycznych. 
Prowadzenie analiz finansowania ochrony zdrowia w regionie powinno s u y  
decentralizacji zarz dzania zasobami ukierunkowanej na zwi kszenie efek-
tywno ci funkcjonowania ochrony zdrowia na tym poziomie. Cele i zakres 
ekonomicznej analizy ochrony zdrowia na poziomie regionu powinny by  
podyktowane celami, które stoj  przed zarz dzaj cymi ochron  zdrowia na 
tym poziomie zarz dzania systemem zdrowotnym. Do celów analizy nale  
w szczególno ci: 
• diagnoza wydatków na ochron  zdrowia (ich poziomu i struktury wed ug 

wybranych kryteriów klasyfikowania wydatków),
• ocena dynamiki wydatków na ochron  zdrowia wg wybranych przekrojów 

wydatków,
• ocena alokacji rodków finansowych wg wybranych przekrojów – rodzaje 

podmiotów ochrony zdrowia, funkcje pe nione w systemie zdrowotnym, 
ród a pochodzenia rodków finansowych, populacja wg wybranych cech, 

jednostki administracyjne itd.
• ocena efektywno ci alokacyjnej ochrony zdrowia,
• ocena kosztów ochrony zdrowia w przekroju funkcjonalnym i instytu-

cjonalnym,
• identyfikacja przyczyn nierównowagi finansowej podmiotów ochrony 

zdrowia w skali regionu (Costa-i-Font, 2012),
• ocena technicznej efektywno ci ekonomicznej ochrony zdrowia i okre le-

nie czynników j  warunkuj cych. 
Z ekonomicznego punktu widzenia syntetyczn  miar  funkcjonowania 

ochrony zdrowia jest jej ekonomiczno-spo eczna efektywno . W ramach 
problematyki efektywno ci w systemach zdrowotnych, podejmowanej na 
gruncie ekonomiki zdrowia wyró nia si  nast puj ce rodzaje efektywno ci: 
techniczn , produkcyjn , alokacyjn  (Folland, Goodman i Stano, 2011). Do 
wymienionych rodzajów efektywno ci nale y doda  tak e produktywno  
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odnosz c  si  do wp ywu konfiguracji czynników wytwarzania wiadcze  
zdrowotnych w kontek cie uzyskiwanych efektów zdrowotnych (Golinowska 
i in., 2012, s. 17–19). Schematyczne podej cie do pomiaru efektywno ci 
ochrony zdrowia cz sto odbiega od praktyki jej pomiaru ze wzgl du na wie-
lo  i ró norodno  zmiennych analizowanych w ró nych krajach (Improving 

efficiency and value in health care, 2008). Pomiar efektywno ci bazuje na 
porównaniu nak adów na ochron  zdrowia w ró nych przekrojach i efek-
tów (wyra onych w jednostkach naturalnych lub jednostkach pieni nych 
– najcz ciej jako unikni te koszty), jakie uzyskuje si  w wyniku realizo-
wanej dzia alno ci. Wobec przedstawionego za o enia, przyj tego w teo-
rii i praktyce ekonomiki zdrowia, ekonomiczna analiza sytuacji ochrony 
zdrowia na poziomie regionu/mezoekonomicznym stanowi konieczny 
warunek przyst pienia do pomiaru i oceny efektywno ci dzia a  ochrony 
zdrowia.

W zwi zku z tym czynno ci analityczne odnosz ce si  do stanu eko-
nomicznego ochrony zdrowia oraz metodologia podej cia do zagadnienia 
stanowi  efekt indywidualnego dla regionu podej cia z uwagi na czynniki 
je warunkuj ce, a szczególnie dost pno  do materia u statystycznego. 
Metodologiczne ramy analizy powinny by  jednak zgodne z kierunkami 
przyjmowanymi w Europie, a zw aszcza z rekomendacjami instytucji UE. 
Zakres i kompleksowo  analizy uzale nia si  od mo liwo ci wykorzysta-
nia danych statystyki publicznej i ich u yteczno ci w kontek cie za o e  
analizy.

3.  Strumienie finansowe w ochronie zdrowia 
na poziomie województwa

W ród metod analiz ekonomicznych, które mog  zosta  zastosowane do 
wieloaspektowej diagnozy systemu finansowego ochrony zdrowia, mo na 
wskaza  ró ne podej cia, jednak e takim, które mo e przynie  wielostronne 
spojrzenie na sytuacj , jest po czenie przynajmniej dwóch ró nych podej  
umo liwiaj cych analiz  wydatków z poszczególnych róde  finansowania 
w porównaniu z kosztami ponoszonych przez wiadczeniodawców z podej-
ciem uwzgl dniaj cym przep yw pieni dza mi dzy podmiotami systemu 

zdrowotnego. Obserwacja przep ywu pieni dza pod wzgl dem wielko ci 
i struktury wydatków, uwzgl dniaj ca partycypacj  ekonomiczn  ró nych 
podmiotów (p atników, dostawców, pacjentów, instytucji regulacyjnych, pro-
fesjonalistów medycznych, producentów dóbr i us ug stanowi cych czynniki 
produkcji w wytwarzaniu us ug zdrowotnych, polityków) zarówno w kosz-
tach, jak i nak adach umo liwia zrozumienie ekonomicznych relacji mi dzy 
podmiotami. To z kolei daje mo liwo  zbadania mechanizmów alokowania 
rodków finansowych, uwidaczniaj c faktyczne funkcje ró nych uczestników 

systemu (Getzen, 2000). 
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Analiza przep ywu rodków finansowych w ochronie zdrowia w regionie 
stanowi sposób prze ledzenia, które podmioty gromadz  rodki finansowe 
(centra gromadzenia rodków finansowych), które podmioty decyduj  o alo-
kacji rodków finansowych (centra odpowiedzialno ci), które podmioty s  
odbiorcami rodków finansowych (centra kosztów) (Kutzin, 2008 Rydlewska-
Liszkowska, Klimanek i Klimczak, 2013).

Centra finansowania
(gromadzenia

funduszy)

Centra
odpowiedzialności

za alokację
Centra kosztów

– publiczne
 (daniny publiczne, pożyczki,
 dotacje),

– prywatne
 „Out of pocket” (z kieszeni
 pacjenta)

Składki na prywatne
ubezpieczenie

Procesy
alokacyjne

– instytucje rządowe
– instytucje samorządowe
– ubezpieczenie społeczne
 (ZUS, KRUS, NFZ)
– ubezpieczenie prywatne
– przedsiębiorstwa
– gospodarstwa domowe

Alokacja
poprzez
zakup

Świadczeniodawcy:
– publiczni
– prywatni

       

Rysunek 2. Segmenty systemu finansowego ochrony zdrowia. ród o: opracowanie na 
podstawie: Finansowanie Ochrony Zdrowia w Polsce – Zielona Ksi ga (2008). Warszawa: 
MZ; Financing Health Care in the EU, European Observatory on Health Systems and 
Policies (2009). WHO; Implementing Health Financing Reform. European Observatory on 
Health Systems and Policies (2010). WHO.

Jak wynika z rekomendacji mi dzynarodowych organizacji, analiza eko-
nomiczna, której celem jest diagnoza stanu ekonomicznego ochrony zdrowia, 
powinna uwzgl dnia  funkcje realizowane przez system finansowy w nast -
puj cych zakresach: 
• wielko  funduszy wraz z podstawowym zakresem wiadcze  warunkuj ca 

poziom zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych oraz finansowej ochrony 
populacji w zakresie partycypacji jej cz onków w finansowaniu ochrony 
zdrowia,

• przejrzysto  przep ywu strumieni pieni dza do systemu zdrowotnego 
i w systemie zdrowotnym (kto i w jakim zakresie partycypuje),

• ekonomiczna efektywno  nak adów w aspekcie nieprawid owo ci wyko-
rzystania i strat ekonomicznych,
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• instytucjonalne poziomy alokacji rodków finansowych i tworzenie fun-
duszy finansuj cych ochron  zdrowia,

• liczba i rodzaje zakupionych i skonsumowanych wiadcze  zdrowotnych 
w relacji do efektów zdrowotnych i kosztów (efektywno  techniczna 
i alokacyjna wiadcze ),

• techniczna efektywno  wytwarzania wiadcze  zdrowotnych (minimalny 
koszt wytwarzania),

• finansowa i fizyczna dost pno  wiadcze  dla populacji.

Źródła zasilania
Mechanizm

gromadzenia środków
Odbiorcy

 środków finansowych

Przedsiębiorstwa

Jednostki,
gospodarstwa domowe,
pracodawcy

NGOs

Zagranica

Podatki

Składki
ubezpieczenia 
obowiązkowego

Składki
ubezpieczenia
dobrowolnego

Wydatki z kieszeni

Pożyczki, granty, dotacje

Władza centralna,
regionalna, lokalna

Instytucje publiczne,
instytucje zabezpieczenia
społecznego

Instytucje non profit

Dostawcy świadczeń

Rysunek 3. ród a finansowania, mechanizmy gromadzenia dochodów, odbiorcy rodków 
finansowych. ród o: opracowanie na podstawie Mossialos, E. i Thomson, S. (2002). 
Voluntary Health Insurance in the European Union. Report prepared for the Directorate 
General for Employment and Social Affairs of the European Commission, Brussels.

Dla potrzeb realizacji g ównego celu ekonomicznej analizy ochrony zdro-
wia w regionie niezb dne jest skupienie uwagi na nast puj cych celach 
szczegó owych: 
• identyfikacja partycypacji poszczególnych róde  finansowania ochrony 

zdrowia województwa ódzkiego w zasilaniu podmiotów leczniczych, 
zgodnie z klasyfikacj  podmiotow  (instytucje rz dowe, instytucje samo-
rz dowe, Narodowy Fundusz Zdrowia, organizacje non profit, przedsi -
biorstwa, gospodarstwa domowe, zagranica),

• okre lenie g ównych centrów kosztów (odbiorców rodków finansowych) 
poprzez powi zanie wydatków z poszczególnych róde  finansowania 
z grupami podmiotów leczniczych wg ich typów,

• okre lenie g ównych no ników kosztów poprzez powi zanie wydatków 
z poszczególnych róde  finansowania z funkcjami systemu zdrowotnego 
realizowanymi w województwie ódzkim,
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• analiza wyników finansowych grup podmiotów leczniczych oraz poziomu 
i struktury ich zobowi za ,

• analiza przyczyn nierównowagi finansowej w grupach podmiotów lecz-
niczych ze szczególnym uwzgl dnieniem p atno ci (nie)realizowanych 
przez NFZ za tzw. ponadlimitowe przyj cia pacjentów.
Wyznaczone cele mog  zosta  zrealizowane na podstawie adaptacji kla-

syfikacji wydatków na ochron  zdrowia przyj tych dla poziomu makroeko-
nomicznego w Narodowym Rachunku Zdrowia dla Polski do klasyfikowania 
wydatków na poziomie regionu. Klasyfikacja ta obejmuje podzia  wydat-
ków wg róde  finansowania, dostawców wiadcze  i funkcji realizowanych 
w systemie zdrowotnym (Narodowy Rachunek Zdrowia za 2010 r., 2012). 
Zgodnie z zasadami Narodowego Rachunku Zdrowia prawdopodobne jest 
okre lenie: za jakie funkcje ochrony zdrowia si  p aci, którzy dostawcy 
us ug i dóbr otrzymuj  rodki finansowe, kto w charakterze p atnika zasila 
ochron  zdrowia.

Zakres przedmiotowy i stopie  realizacji wyznaczonych celu g ównego 
i celów szczegó owych uzale niono od zakresu i u yteczno ci danych zawar-
tych w ród ach statystyki publicznej, danych dost pnych w raportach, eksper-
tyzach i publikacjach naukowych oraz danych b d cych w posiadaniu urz dów 
marsza kowskich i danych pochodz cych z innych instytucji, np. Regionalnego 
Centrum Pomocy Spo ecznej czy Regionalnej Izby Obrachunkowej.

4.  Zakres podmiotowy i przedmiotowy ekonomicznej analizy 
ochrony zdrowia w województwie

Zakres podmiotowy analizy zosta  wyznaczony na podstawie zasad klasy-
fikowania podmiotów ochrony zdrowia, przyj tych w Narodowym Rachunku 
Zdrowia. W analizie proponuje si  rozszerzenie klasyfikacji o podzia  pod-
miotów wg organów za o ycielskich oraz o podmioty o szczególnym zna-
czeniu w województwie ze wzgl du na specyfik  ich dzia alno ci i sposób 
ich finansowania.
1. Szpitale

• Szpitale miejskie 
• Szpitale samorz du województwa ódzkiego 
• Szpitale samorz dów terytorialnych
• Szpitale UM 
• Szpitale resortów centralnych 
• Szpitale niepubliczne

2. Jednostki prowadz ce i administruj ce programy zdrowia publicznego
3. Instytucje administracji w ochronie zdrowia
4. wiadczeniodawcy opieki ambulatoryjnej:

• Poz
• Poradnie specjalistyczne
• Poradnie stomatologiczne
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5. Zak ady opieki piel gnacyjnej d ugoterminowej (zak ady opieku czo-
lecznicze/zak ady piel gnacyjno-opieku cze) 

6. Pozosta e jednostki (sprzedawcy i dostawcy sprz tu i dóbr medycznych) 
7. Zagranica
8. Podmioty ratownictwa medycznego
9. Wojewódzki O rodek Medycyny Pracy Centrum Profilaktyczno-Lecznicze 

oraz podstawowe jednostki medycyny pracy.
Zakres przedmiotowy analizy wyznaczono w sposób umo liwiaj cy obj -

cie ni  funkcji podmiotów ochrony zdrowia. Na bazie jego za o e  wyod-
r bniono nast puj ce grupy wydatków:
• Us ugi lecznicze i rehabilitacyjne
• Us ugi opieki d ugoterminowej piel gnacyjnej
• Us ugi pomocnicze w ochronie zdrowia
• Leki i produkty medyczne dla pacjentów ambulatoryjnych
• Profilaktyka i zdrowie publiczne
• Administracja ochrony zdrowia i ubezpiecze
• Inwestycje

Trzecia klasyfikacja wydatków na ochron  zdrowia stanowi ca dope nie-
nie dwóch wymienionych wcze niej to klasyfikacja wg róde  finansowania 
ochrony zdrowia, do której zalicza si :
• ród a publiczne – bud et pa stwa, bud ety jednostek samorz du tery-

torialnego, fundusze ubezpiecze  spo ecznych
• ród a prywatne – wydatki bezpo rednie gospodarstw domowych, inne 

wydatki prywatne (w tym: przedsi biorstwa, organizacje pozarz dowe) 
(Definitions, Sources and Methods OECD Health Data 2012, 2012, 
s. 18–20).
W ród prywatnych wydatków na ochron  zdrowia szczególn  uwag  sku-

piaj  wydatki gospodarstw domowych, wydatki przedsi biorstw i organiza-
cji pozarz dowych, które tylko w niewielkiej cz ci podlegaj  dzia aniom 
koordynacyjnym na poziomie regionalnym. Wed ug danych GUS pierwsze 
z nich stanowi  22,1% wydatków na ochron  zdrowia, drugie – ponad 4% 
(oceny eksperckie wskazuj  na niedoszacowanie tej wielko ci), trzecie – 
0,7% i nadal obserwuje si  tendencje wzrostow  tych wydatków (Zdrowie 

i ochrona zdrowia w 2011 r.,2012). 
Bie ce wydatki gospodarstw domowych stanowi  przedmiot bada  GUS 

w ramach bada  modu owych Ochrona zdrowia w gospodarstwach domo-

wych (Bud ety gospodarstw domowych w 2011 r., 2012). Ponadto prowa-
dzone s  tak e inne systematyczne badania aspektów ycia spo ecznego, 
w tym badania Diagnoza Spo eczna (Czapi ski i Panek, 2011). Nale y 
jednak zwróci  uwag , i  wydatki indywidualne z bud etów gospodarstw 
domowych (out of pocket) cz sto nieprawid owo uto samiane s  z wydat-
kami nieformalnymi (Golinowska, 2010). Je li za  chodzi o partycypacj  
przedsi biorstw w finansowaniu ochrony zdrowia, to mo na wymieni  dwa 
g ówne kierunki wydatków: wydatki na profilaktyk  i promocj  zdrowia 
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oraz wydatki na inne cele zdrowotne, niezwi zane bezpo rednio z medycyn  
pracy. Zadania przedsi biorców w zakresie ochrony zdrowia pracowników 
maj  charakter obligatoryjny i ponadobligatoryjny. W czenie zagadnie  
zwi zanych z finansowaniem ochrony zdrowia przez pracodawców wydaje 
si  uzasadnione z nast puj cych powodów: po pierwsze, oszacowanie udzia u 
finansowego pracodawców w zasilaniu ochrony zdrowia w regionie daje 
obraz zakresu finansowego wspomagania korzystania ze wiadcze  ochrony 
zdrowia populacji osób pracuj cych. Po drugie, pozwala na oszacowanie 
ewentualnego udzia u pracodawców w finansowaniu wiadcze  w ramach 
dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego stanowi cego przedmiot projektu 
ustawy o dodatkowych ubezpieczeniach zdrowotnych, która daje mo li-
wo  pracodawcom zawierania umów z instytucjami ubezpieczeniowymi 
o wykonywanie zada  z zakresu medycyny pracy. Obecnie dane o udziale 
pracodawców w finansowaniu ochrony zdrowia s  wielko ci  oszacowa-
n /nieoszacowan  (Rydlewska-Liszkowska, 2008, s. 48–54). Trzecim, wa nym 
sk adnikiem wydatków na ochron  zdrowia s  wydatki ponoszone przez 
organizacje pozarz dowe. Ograniczono  publicznych zasobów finansowych 
powoduje poszukiwanie innych róde  zasilania finansowego w ró nych 
zakresach ochrony zdrowia (Sfery dzia alno ci organizacji po ytku publicz-

nego w Polsce, 2010). Jedno z nich stanowi  zasoby finansowe gromadzone 
przez organizacje pozarz dowe dzia aj ce w dziedzinie ochrony zdrowia. 
Na terenie Polski w 2008 r. dzia a o 2,9 tys. (4,1% wszystkich organiza-
cji tego typu) organizacji deklaruj cych ochron  zdrowia jako najwa niej-
sz  dziedzin  dzia alno ci statutowej. Ogólna liczba organizacji wynosi a 
70,9 tys., przy czym ich liczba systematycznie wzrasta. Ogó em w Polsce, 
w latach 2004–2008, powsta o 0,9 tys. nowych organizacji deklaruj cych 
ochron  zdrowia jako podstawow  dziedzin  dzia alno ci. Dla porównania 
w 2011 r. w Polsce us ugami socjalnymi/pomoc  spo eczn  oraz ochron  
zdrowia zajmowa o si  po oko o 6% tych organizacji, dla których wymienione 
obszary stanowi y podstawowe pole dzia ania. Jak wskazuj  wnioski wyni-
kaj ce z przeprowadzonych analiz, struktura dziedzin aktywno ci polskich 
organizacji pozarz dowych jest raczej niezmienna (Polski sektor pozarz dowy 

2010, http).
Trudno jednak wypowiada  si  na temat wielko ci partycypacji organizacji 

pozarz dowych w zasilaniu finansowym ochrony zdrowia. Oficjalnie dost pne 
dane stanowi  wynik szacowania b d  s  danymi wycinkowymi dotycz cymi 
np. wp ywów z 1% podatku dochodowego b d  ich agregacja uniemo liwia 
przypisanie wielko ci kwot do dzia a  na rzecz ochrony zdrowia w regionie. 

Analiza wsparcia finansowego udzielanego przez te organizacje jest silnie 
ograniczona ze wzgl du na ograniczony dost p do danych regionalnych. 
Co prawda dane MPiPS obejmuj  kwoty rodków finansowych przekazane 
do organizacji po ytku publicznego w poszczególnych regionach Polski, ale 
brakuje informacji o rodkach przekazanych do tych organizacji na cele 
zwi zane z ochron  zdrowia1.
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Województwo Liczba organizacji na 10 tys. ludno ci

Dolno l skie 0,68–0,90

Kujawsko-pomorskie 0,40–0,56

Lubelskie 0,68–0,90

Lubuskie 0,40–0,56

ódzkie 0,57–0,67

Ma opolskie 0,68–0,90

Mazowieckie 0,68–0,90

Opolskie 0,57–0,67

Podkarpackie 0,40–0,56

Podlaskie 0,40–0,56

Pomorskie 0,68–0,90

l skie 0,40–0,56

wi tokrzyskie 0,57–0,67

Warmi sko-mazurskie 0,57–0,67

Wielkopolskie 0,57–0,67

Zachodniopomorskie 0,57–0,67

Tabela 1. Rozmieszczenie terytorialne organizacji pozarz dowych po ytku publicznego 
zajmuj cych si  ochrona zdrowia w 2008 r. ród o: http://www.stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/
lodz/ASSETS_Wolontariat.pdf (dane pochodz  z uogólnionych wyników badania SOF-01 
Sprawozdanie z dzia alno ci fundacji, stowarzysze  i innych organizacji spo ecznych 
za 2008 r. zamieszczonych w Banku Danych Lokalnych GUS. Wszystkie dane dotycz  
dzia aj cych na po ytek publiczny organizacji „trzeciego sektora”, tj. non profit.)

Województwo Warto  rodków na 100 mieszka ców w tys.

Dolno l skie 30–40

Kujawsko-pomorskie 10–20

Lubelskie 30–40

Lubuskie 10–20

ódzkie 10–20

Ma opolskie 30–40

Mazowieckie 40+

Opolskie 20–30

Podkarpackie Do 10

Podlaskie 10–20

Pomorskie 30–40

l skie 10–20

wi tokrzyskie Do 10

Warmi sko-mazurskie Do 10

Wielkopolskie 30–40

Zachodniopomorskie 20–30

Tabela 2. 1% podatku dochodowego przekazany na rzecz organizacji po ytku publicznego 
których w 2008 r. g ówn  dziedzin  dzia alno ci by a ochrona zdrowia. ród o: http://www.stat.
gov.pl/cps/rde/xbcr/lodz/ASSETS_Wolontariat.pdf (dane pochodz  z uogólnionych wyników 
badania SOF-01 „Sprawozdanie z dzia alno ci fundacji, stowarzysze  i innych organizacji 
spo ecznych za 2008 r.” zamieszczonych w Banku Danych Lokalnych GUS. Wszystkie dane 
dotycz  dzia aj cych na po ytek publiczny organizacji „trzeciego sektora”, tj. non profit.)
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Z analizy wynika wi c, e finansowanie ochrony zdrowia w regionie sta-
nowi niepe ny obraz faktycznego dop ywu rodków finansowych na tym pozio-
mie zarz dzania ochrona zdrowia, co tym bardziej uzasadnia regionalizacj  
podej cia do tworzenia szczegó owej mapy finansowania ochrony zdrowia.

5.  Segmenty ekonomicznej analizy ochrony zdrowia 
na poziomie regionu

Zarz dzanie (w tym koordynacja wydatków z ró nych róde  zasilania 
finansowego) rodkami finansowymi przeznaczonymi na ochron  zdrowia 
populacji w regionie wymaga ca o ciowego podej cia do finansowania i alo-
kacji zasobów finansowych. Dopiero taki sposób realizacji funkcji finanso-
wania mo e stymulowa  popraw  sytuacji finansowej podmiotów i popraw  
gospodarowania rodkami finansowymi. Aby osi gn  taki cel w sektorze 
zdrowotnym na poziomie regionu, konieczna jest koordynacja transferów 
finansowych oparta na rzetelnej informacji i udziale wszystkich stron ochrony 
zdrowia. 

Zgodnie z zaprojektowan  metodologi  badania stanu finansowania 
ochrony zdrowia na poziomie regionalnym analiza taka powinna by  prze-
prowadzona w ramach realizacji nast puj cych zada  analitycznych:
 1. Identyfikacja ca kowitych wydatków na ochron  zdrowia w regionie 

wg róde  finansowania.
 2. Analiza wydatków bud etowych dzia  851 Ustawy bud etowej.
 3. Analiza partycypacji rodków finansowych na realizacj  zada  w ramach 

programów finansowanych przez UE.
 4. Analiza relacji mi dzy wydatkami publicznymi i prywatnymi na ochron  

zdrowia wg róde  finansowania.
 5. Analiza wydatków wg funkcji ochrony zdrowia.
 6. Analiza porównawcza rentowno ci podmiotów leczniczych wg wybranych 

kryteriów klasyfikacji podmiotów.
 7. Analiza kosztów wiadcze  zdrowotnych wed ug rodzajów.
 8. Analiza zobowi za , nale no ci, wyniku finansowego podmiotów lecz-

niczych.
 9. Analiza p ynno ci finansowej podmiotów leczniczych.
10. Analiza zakres i przyczyn nierównowagi finansowej ochrony zdrowia 

w regionie.
Regionalizacja w podej ciu do finansowania ochrony zdrowia wg kryte-

rium podmiotowego w Polsce sk ania do podj cia analizy wielko ci i struktury 
rodków finansowych przekazywanych z bud etu pa stwa do bud etu woje-

wody. wiadczenia zdrowotne w Polsce w przewa aj cej cz ci finansowane 
s  ze rodków finansowych pozostaj cych w dyspozycji administracji rz do-
wej – przychodów Narodowego Funduszu Zdrowia, instytucji nadzorowanej 
przez ministra zdrowia i ministra finansów oraz dochodów bud etu pa stwa 
(z dochodów bud etu pa stwa – 9,9%, z funduszu gromadzonego przez NFZ 
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– 61,8%, z instytucji prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego – 0,7%, ze rod-
ków finansowych gospodarstw domowych – 22,1%, ze rodków gromadzonych 
przez instytucje non profit – 0,7, ze rodków przedsi biorstw – 4,3%, z fun-
duszy zagranicznych – 0,5%) (Zdrowie i ochrona zdrowia w 2011 r., 2012). 
Wobec tego wielko  strumieni pieni nych przep ywaj cych do podmiotów 
leczniczych, zale na od decyzji podejmowanych przez instytucje rz dowe (cen-
tralne) stanowi determinant  podzia u rodków publicznych, a w konsekwen-
cji okre la zakres wiadcze  oraz dost pno  do nich (Malinowska-Misi g, 
Misi g i Tomalak, 2008). Analiza transferów finansowych z bud etu pa stwa 
do bud etów wojewodów stanowi nieod czny element analizy finansowania 
ochrony zdrowia w regionie (Karczewska i in., 2012). Zbadanie struktury 
i dynamiki wydatków z bud etu pa stwa Dzia  851 Ochrona zdrowia wska-
zuje na stabilno  (b d  jej brak) centralnego finansowania ochrony zdro-
wia z bud etu pa stwa. Kolejnym segmentem analizy finansowania ochrony 
zdrowia powinny by  wydatki samorz dów terytorialnych. Mog  one zosta  
przedstawione w przekroju wojewódzkim, powiatowym i gminnym. Takie 
zestawienia umo liwiaj  porównanie danej jednostki terytorialnej do innych 
jednostek tego typu w regionie, w innych regionach i do wielko ci krajo-
wych. Partycypacja rodków finansowych w zasilaniu podmiotów leczniczych 
wynikaj cych z zawierania kontraktów z Narodowym Funduszem Zdrowia 
oraz wydatki gospodarstw domowych, przedsi biorstw i organizacji pozarz -
dowych stanowi  konieczne komponenty do zbudowania ca o ciowego obrazu 
finansowania ochrony zdrowia. W teorii zagadnienia oraz rekomendacjach 
instytucji Unii Europejskiej takie podej cie analityczne jest niekwestionowane. 
Problemy zaczynaj  pojawia  si  na etapie wdro eniowym. 

6. Podsumowanie

Zgodnie z celem przedstawionego opracowania w podsumowaniu uwaga 
zostanie po wi cona mo liwo ciom i ograniczeniom analizy ekonomicznej 
ochrony zdrowia na poziomie regionu, które zwi zane s  z dost pno ci  
danych. Wiedza na temat niesie bowiem ze sob  konieczno  opracowania 
metod badania dostosowanych do postawionych celów. Dla potrzeb wyko-
nania analizy ekonomicznej na poziomie regionu przeprowadzono przegl d 
pi miennictwa i materia ów statystycznych merytorycznie zgodnych z celem 
podj tego badania. Liczba przeanalizowanych i wykorzystanych róde  prze-
kroczy a 100 pozycji, przy czym ich faktyczna liczba mo e i powinna zosta  
zwielokrotniona, je li horyzont czasowy analizy obejmie okres d u szy ni  
1 rok. W przeprowadzonej analizie liczba cz ci publikacji statystycznych 
zwi kszy a si  10-krotnie ze wzgl du na okres obserwacji.

Ponadto o liczbie opracowa  statystycznych decyduje tak e liczba pod-
miotów leczniczych funkcjonuj cych w regionie. W zestawieniu uwzgl d-
niono jedynie typy publikacji czy opracowa , nie bior c pod uwag  okresu 
analizy i liczby podmiotów sprawozdaj cych. Oprócz wymienionych rodzajów
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Tabela 3. Struktura publikacji wykorzystanych w analizie ekonomicznej ochrony zdrowia 
w uj ciu regionalnym (w %). ród o: opracowanie w asne.

róde  analizie poddano tak e obowi zuj ce przepisy prawne oraz stosowne 
strony internetowe. Ze wzgl du na ograniczenia informacyjne, które zosta y 
sformu owane na podstawie przegl du publikacji/opracowa  zasadne jest 
wykorzystanie ankiet jako narz dzia badawczego, które tak e mog  stanowi  
ród o informacji ekonomicznej. Zagadnienie dotyczy to szczególnie takich 

podmiotów jak przedsi biorstwa, organizacje pozarz dowe i medyczne firmy 
„abonamentowe”. 

Podsumowuj c: wykonanie analizy ekonomicznej w zakresie przedstawio-
nym w opracowaniu wymaga o uzupe nienia b d  celowego zgromadzenia 
danych o podmiotach systemu ochrony zdrowia. Dotyczy to w szczególno ci 
nast puj cych rodzajów danych:
• dane ze sprawozda  finansowych spzoz: przychody wg róde , koszty 

wgrodzajów, wynik finansowy,
• warto  ponadlimitowych wiadcze  zdrowotnych (kwoty przekazane do 

zak adów opieki zdrowotnej, warto  niezap aconych nadwykona ),
• wydatki inwestycyjne w ochronie zdrowia regionu (wg róde  finanso-

wania i wg tytu ów wydatków),
• wydatki Urz du Marsza kowskiego na rzecz fundacji i stowarzysze  oraz 

wielko  zbiórek publicznych,
• wydatki przeznaczone na restrukturyzacj  zak adów opieki zdrowotnej 

wraz z analiz  ich efektywno ci w poszczególnych podmiotach leczniczych,
• dane finansowe Wojewódzkiego O rodka Medycyny Pracy dotycz ce róde  

finansowania, w tym udzia u pracodawców w finansowaniu ochrony zdrowia,
• dane o przychodach i wydatkach organizacji pozarz dowych. 

Przypis
1 Informacja dotycz ca kwot 1% nale nego podatku dochodowego od osób fizycz-

nych przekazanych organizacjom po ytku publicznego z rozliczenia za 2011 rok, MF, 
Departament Podatków Dochodowych, Warszawa 2013.
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