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Celem badania byto zidentyfikowanie mozliwo$ci i ograniczen analizy finansowania ochrony zdrowia
w ujeciu regionalnym, w aspekcie dostepno$ci danych statystycznych, dla potrzeb stworzenia mapy
proceséw finansowania ochrony zdrowia. Przeprowadzona analiza wykazata, Zze dane o finansowaniu
i alokacji zasobow finansowych w ochronie zdrowia w regionie nie dostarczajg petnego obrazu doptywu
Srodkow finansowych na tym poziomie zarzadzania ochrong zdrowia. Wyniki badania uprawniajg do
stwierdzenia, ze analiza finansowania ochrony zdrowia i alokacji srodkow 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 wydatkow na ochrong¢ zdrowia w kontekscie zmian demogra-
ficznych i spotecznych stanowi jedno z wyzwan stojacych przed wszystkimi
krajami cztonkowskimi Unii Europejskiej. Jako$¢ wynikow analizy i oceny
przesztych i biezacych wydatkéw na ochrong zdrowia stanowi jeden z pod-
stawowych warunkéw prawidtowego planowania wydatkOw i ustanowienia
adekwatnej do potrzeb finansowych polityki w tym zakresie. R6znorodno§¢
dziatah podejmowanych w systemach zdrowotnych oraz wielo§¢ czynnikow
wplywajacych na wysokos$¢ globalnych i publicznych wydatkéw powoduja
niepewno$¢ co do wynikOw planowania, a w konsekwencji konieczno$§¢
analizy wrazliwosci jego wynikow w postaci scenariuszy (Przywara, 2010).
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Rysunek 1. Czynniki warunkujgce wydatki na ochrone zdrowia. Zrédfo: opracowanie
wifasne 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 wydatkéw na ochron¢ zdrowia, w tym realoka-
cj¢ zasobdw takze finansowych w kierunku dostosowania ich do potrzeb
zdrowotnych, wielu teoretykow i praktykow zarzadzania ochrong zdrowia
upatruje w decentralizacji systemu zdrowotnego. Aby jednak rozwazy¢ te
kwesti¢ w aspekcie operacyjnym, nalezy dokonaé sprecyzowania znacze-
nia pojecia decentralizacji w ochronie zdrowia. W piSmiennictwie tematu
decentralizacja zostala okre§lona na wiele sposobdw, ale najbardziej spdjne
z praktyka funkcjonowania systemow zdrowotnych jest rozumienie jej jako
przeniesienie decyzyjnoSci na mocy prawa z wyzszego poziomu rzadzenia na
nizszy poziom. Dotyczy to funkcji planistycznej, zarzadczej i podejmowania
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decyzji. Czgsto taki transfer ,,wladzy” pojmowany jest jako przekazanie

prawa podejmowania decyzji ze szczebla centralnego na poziom lokalny/

regionalny (Mills, 1994). Wielos¢ okreslen decentralizacji powoduje jednak
czesto rozne jej rozumienie i taczy si¢ z takimi atrybutami jak przeniesienie
odpowiedzialnoSci, przeniesienie wladzy w zakresie prowadzonej polityki,

dekoncentracja czy prywatyzacja (Rondinelli i Nellis, 1986).

Z decentralizacja zwigzane sa ponadto takie okreSlenia jak poziom

i stopieri decentralizacji. Przytaczajac opinie eksperckie Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia, mozna wyodrebni¢ dwa wymiary decentralizacji: polityczny
i finansowy (Saltzman, Bankauskaite i Vrangbek, 2007, s. 10-11). Ograni-
czajac rozwazania do decentralizacji finansowej rozumianej jako podziat
funkcji podatkowej i dokonywania wydatkOw miedzy rozne poziomy wiadzy,
widzimy, ze decentralizacja moze przybiera¢ rozne formy. Generalnie jed-
nak uznaje si¢, ze polega ona na przekazaniu funkcji decyzyjnej w zakresie
polityki finansowe] z wyzszego szczebla rzadzenia systemem na na nizszy.
Jej celem jest nie tylko zarzadzanie w interesie spotecznosci lokalnej, lecz
takze precyzyjne wykorzystanie informacji o szeroko rozumianej strukturze
kosztow, co oznacza dostosowanie zasobOw finansowych do potrzeb spo-
fecznosci zgodnie z kryterium efektywnos$ci alokacyjnej. Od decentraliza-
cji finansowej oczekuje si¢ poprawy efektywnoSci kosztowej, wzmocnienia
kontroli nad zasobami i przychodami oraz precyzyjnej kompleksowej spra-
wozdawczosci. Kwintesencja celow decentralizacji w aspekcie finansowym
zawarta jest w nastepujacych stwierdzeniach:

e Poprawa efektywnoSci wykorzystania zasobOw poprzez lepsze dostoso-
wanie ich do lokalnych celow zdrowotnych.

*  Wzrost $wiadomosci w zakresie ponoszonych kosztow i uzyskiwanej efek-
tywnoSci produkcji $wiadczen zdrowotnych poprzez alokacj¢ zasobdw
zgodng z kryterium uzytecznoSci.

* Wzmocnienie znaczenia rejestrowania danych, ich sprawozdawczosci,
przejrzystosci i jawnoSci (Brinkerhoff i Leighton, 2002, s. 1-11).
Jednym z uzytecznych operacyjnych rozwiazan w zakresie skutecznej

decentralizacji finansowej jest stworzenie mapy decentralizacji zawierajacej

gtéwne funkcje (planowanie, finansowanie, zarzadzanie zasobami osobo-
wymi, dostarczanie opieki zdrowotnej, zarzadzanie sprz¢tem oraz lekami

i infrastruktura, zarzadzanie informacjg — zaprojektowanie systemu informa-

¢ji; gromadzenie, przetwarzanie i analiza danych; udostepnianie informacji

interesariuszom systemu zdrowotnego). W zakresie funkcji finansowania
ochrony zdrowia mapa procesow decentralizacyjnych moze obejmowac:
gromadzenie przychodow z poszczegllnych Zrddet zasilania finansowego,
budzetowanie i alokacj¢ zasobow finansowych, zarzadzanie finansami i spra-
wozdawczos¢, audyt finansowy (Bossert i Beauvais, 2002). Wprowadzenie
decentralizacji na poziomie regionalnym wymaga nie tylko opracowania
jej zatozen, celéw i instrumentalizacji. Rownie waznym jej warunkiem
jest implementacja gwarantujaca realizacj¢ celow. Do kluczowych proble-
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moéw implementacyjnych zaliczy¢ mozna: identyfikacje¢ wszystkich podmio-
tow zaangazowanych w proces finansowania ochrony zdrowia w regionie
oraz zakres ich udzialu w tym procesie, opracowanie planu wspoldziata-
nia wszystkich interesariuszy sluzacego skoordynowanemu finansowaniu
ochrony zdrowia w regionie, opracowanie systemu monitorowania finan-
sowania i wykorzystania zasobow finansowych w relacji do zatozonych celow,
zagwarantowanie zwrotnej informacji stuzagcej monitorowaniu i korygowaniu
procesOw finansowych.

2. Cel badania

Celem artykutu jest przedstawienie gléwnych zalozen analizy finanso-
wania ochrony zdrowia w ujeciu regionalnym dla potrzeb stworzenia mapy
finansowania ochrony zdrowia oraz sformutowanie mozliwosci i ograniczen
prowadzenia takiej analizy wynikajacych z dostepnosci danych statystycznych.
Prowadzenie analiz finansowania ochrony zdrowia w regionie powinno stuzy¢
decentralizacji zarzadzania zasobami ukierunkowanej na zwigkszenie efek-
tywnoSci funkcjonowania ochrony zdrowia na tym poziomie. Cele i zakres
ekonomicznej analizy ochrony zdrowia na poziomie regionu powinny by¢
podyktowane celami, ktore stoja przed zarzadzajacymi ochrong zdrowia na
tym poziomie zarzadzania systemem zdrowotnym. Do celdow analizy naleza
w szczegdlnosci:

e diagnoza wydatkéw na ochrong zdrowia (ich poziomu i struktury wedtug
wybranych kryteriow klasyfikowania wydatkow),

e ocena dynamiki wydatkdéw na ochron¢ zdrowia wg wybranych przekrojow
wydatkow,

* ocena alokacji srodkéw finansowych wg wybranych przekrojow — rodzaje
podmiotéw ochrony zdrowia, funkcje pelnione w systemie zdrowotnym,
zrodta pochodzenia Srodkéw finansowych, populacja wg wybranych cech,
jednostki administracyjne itd.

* ocena efektywnoSci alokacyjnej ochrony zdrowia,

* ocena kosztow ochrony zdrowia w przekroju funkcjonalnym i instytu-
cjonalnym,

* identyfikacja przyczyn nieréwnowagi finansowej podmiotéw ochrony
zdrowia w skali regionu (Costa-i-Font, 2012),

* ocena technicznej efektywnoSci ekonomicznej ochrony zdrowia i okresle-
nie czynnikOw ja warunkujacych.

Z ekonomicznego punktu widzenia syntetyczng miarg funkcjonowania
ochrony zdrowia jest jej ekonomiczno-spoleczna efektywno$¢. W ramach
problematyki efektywno$ci w systemach zdrowotnych, podejmowanej na
gruncie ekonomiki zdrowia wyrdznia si¢ nastepujace rodzaje efektywnosci:
techniczng, produkeyjna, alokacyjng (Folland, Goodman i Stano, 2011). Do
wymienionych rodzajow efektywnosci nalezy dodac takze produktywnosc
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odnoszaca si¢ do wplywu konfiguracji czynnikow wytwarzania §wiadczen
zdrowotnych w kontekscie uzyskiwanych efektow zdrowotnych (Golinowska
i in., 2012, s. 17-19). Schematyczne podejscie do pomiaru efektywnosci
ochrony zdrowia czesto odbiega od praktyki jej pomiaru ze wzgledu na wie-
los¢ i r6znorodno$¢ zmiennych analizowanych w réznych krajach (Improving
efficiency and value in health care, 2008). Pomiar efektywnos$ci bazuje na
poréwnaniu naktadéow na ochrone¢ zdrowia w réznych przekrojach i efek-
tow (wyrazonych w jednostkach naturalnych lub jednostkach pieni¢znych
— najczesciej jako uniknigte koszty), jakie uzyskuje si¢ w wyniku realizo-
wanej dziatalnoSci. Wobec przedstawionego zalozenia, przyjetego w teo-
rii i praktyce ekonomiki zdrowia, ekonomiczna analiza sytuacji ochrony
zdrowia na poziomie regionu/mezoekonomicznym stanowi konieczny
warunek przystapienia do pomiaru i oceny efektywnoSci dziatafi ochrony
zdrowia.

W zwiazku z tym czynno$ci analityczne odnoszace si¢ do stanu eko-
nomicznego ochrony zdrowia oraz metodologia podejScia do zagadnienia
stanowig efekt indywidualnego dla regionu podejScia z uwagi na czynniki
je warunkujace, a szczegdlnie dostepno$¢ do materiatu statystycznego.
Metodologiczne ramy analizy powinny by¢ jednak zgodne z kierunkami
przyjmowanymi w Europie, a zwlaszcza z rekomendacjami instytucji UE.
Zakres 1 kompleksowo$¢ analizy uzaleznia si¢ od mozliwosci wykorzysta-
nia danych statystyki publicznej i ich uzytecznoSci w kontekScie zalozen
analizy.

3. Strumienie finansowe w ochronie zdrowia
na poziomie wojewddztwa

Wsr6d metod analiz ekonomicznych, ktére moga zostaé zastosowane do
wieloaspektowej diagnozy systemu finansowego ochrony zdrowia, mozna
wskazac rozne podejScia, jednakze takim, ktore moze przynies¢ wielostronne
spojrzenie na sytuacje, jest potaczenie przynajmniej dwoch réznych podejsé
umozliwiajacych analize wydatkdéw z poszczegblnych Zrodel finansowania
w poréwnaniu z kosztami ponoszonych przez $wiadczeniodawcdw z podej-
Sciem uwzgledniajagcym przeplyw pienigdza miedzy podmiotami systemu
zdrowotnego. Obserwacja przeplywu pieniadza pod wzgledem wielkoSci
i struktury wydatkéw, uwzgledniajaca partycypacje ekonomiczng réznych
podmiotéw (platnikdw, dostawcow, pacjentow, instytucji regulacyjnych, pro-
fesjonalistow medycznych, producentdw dobr i ustug stanowiagcych czynniki
produkcji w wytwarzaniu ustug zdrowotnych, politykdéw) zaréwno w kosz-
tach, jak i naktadach umozliwia zrozumienie ekonomicznych relacji miedzy
podmiotami. To z kolei daje mozliwo$¢ zbadania mechanizméw alokowania
Srodkow finansowych, uwidaczniajac faktyczne funkcje roznych uczestnikow
systemu (Getzen, 2000).
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Analiza przeptywu Srodkéw finansowych w ochronie zdrowia w regionie
stanowi sposob przesledzenia, ktore podmioty gromadzg $rodki finansowe
(centra gromadzenia Srodkéw finansowych), ktére podmioty decydujg o alo-
kacji srodkéw finansowych (centra odpowiedzialno$ci), ktére podmioty sa
odbiorcami §rodkéw finansowych (centra kosztow) (Kutzin, 2008 Rydlewska-
Liszkowska, Klimanek i Klimczak, 2013).

Alokacja
Procesy
; poprzez
alokacyjne 2akup

Centra finansowania Centra
Centra kosztow

(gromadzenia odpowiedzialnosci
funduszy) za alokacje

— publiczne — instytucje rzadowe Swiadczeniodawcy:
(daniny publiczne, pozyczki, — instytucje samorzadowe — publiczni
dotacje), — ubezpieczenie spoteczne — prywatni
(ZUS, KRUS, NFZ)
— prywatne — ubezpieczenie prywatne
,Out of pocket” (z kieszeni — przedsigbiorstwa
pacjenta) - gospodarstwa domowe
Sktadki na prywatne
ubezpieczenie

Rysunek 2. Segmenty systemu finansowego ochrony zdrowia. Zrédfo: opracowanie na
podstawie: Finansowanie Ochrony Zdrowia w Polsce — Zielona Ksigga (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, ktorej celem jest diagnoza stanu ekonomicznego ochrony zdrowia,
powinna uwzglednia¢ funkcje realizowane przez system finansowy w naste-
pujacych zakresach:

* wielko$¢ funduszy wraz z podstawowym zakresem $wiadczen warunkujaca
poziom zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych oraz finansowej ochrony
populacji w zakresie partycypacji jej cztonkOw w finansowaniu ochrony
zdrowia,

* przejrzysto$¢ przeplywu strumieni pienigdza do systemu zdrowotnego
i w systemie zdrowotnym (kto i w jakim zakresie partycypuje),

* ekonomiczna efektywno$¢ naktadéw w aspekcie nieprawidlowosci wyko-
rzystania i strat ekonomicznych,
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instytucjonalne poziomy alokacji Srodkéw finansowych i tworzenie fun-
duszy finansujacych ochrong¢ zdrowia,

liczba i rodzaje zakupionych i skonsumowanych §wiadczen zdrowotnych
w relacji do efektéw zdrowotnych i kosztow (efektywnos$¢ techniczna
i alokacyjna $wiadczen),

techniczna efektywnoS$¢ wytwarzania Swiadczen zdrowotnych (minimalny
koszt wytwarzania),

finansowa i fizyczna dostepno$¢ swiadczen dla populacji.

. Mechanizm Odbiorcy
Zrodta zasilania gromadzenia srodkéw srodkoéw finansowych
Przedsigbiorstwa | | Podatki Wtadza centralna,

regionalna, lokalna

Jednostki, Sktadki Instytucje publiczne,
gospodarstwa domowe, ubezpieczenia instytucje zabezpieczenia
pracodawcy obowigzkowego spofecznego
| NGOs | Sktadki | Instytucje non profit |
ubezpieczenia
dobrowolnego

| Zagranica |

Wydatki z kieszeni |

Dostawcy swiadczen |

Pozyczki, granty, dotacje |

Rysunek 3. Zrédfa finansowania, mechanizmy gromadzenia dochoddw, odbiorcy srodkéw
finansowych. Zrédfo: 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 giéwnego celu ekonomicznej analizy ochrony zdro-

wia w regionie niezbedne jest skupienie uwagi na nast¢pujacych celach

SZC
°

zegOlowych:

identyfikacja partycypacji poszczeg6élnych Zrodet finansowania ochrony
zdrowia wojewodztwa tddzkiego w zasilaniu podmiotéw leczniczych,
zgodnie z klasyfikacja podmiotowa (instytucje rzadowe, instytucje samo-
rzagdowe, Narodowy Fundusz Zdrowia, organizacje non profit, przedsie-
biorstwa, gospodarstwa domowe, zagranica),

okreslenie gtownych centréw kosztéw (odbiorcoéw srodkéw finansowych)
poprzez powigzanie wydatkOw z poszczegllnych Zrddet finansowania
z grupami podmiotdw leczniczych wg ich typow,

okreslenie gtéwnych noS$nikow kosztéw poprzez powigzanie wydatkdw
z poszczeg6lnych zrodel finansowania z funkcjami systemu zdrowotnego
realizowanymi w wojewodztwie 16dzkim,
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* analiza wynik6w finansowych grup podmiotéw leczniczych oraz poziomu
1 struktury ich zobowigzan,

* analiza przyczyn nierOwnowagi finansowej w grupach podmiotow lecz-
niczych ze szczegblnym uwzglednieniem ptatnosci (nie)realizowanych
przez NFZ za tzw. ponadlimitowe przyjecia pacjentow.

Wyznaczone cele mogg zostaé zrealizowane na podstawie adaptacji kla-
syfikacji wydatkdéw na ochron¢ zdrowia przyjetych dla poziomu makroeko-
nomicznego w Narodowym Rachunku Zdrowia dla Polski do klasyfikowania
wydatkow na poziomie regionu. Klasyfikacja ta obejmuje podzial wydat-
kow wg Zrodet finansowania, dostawcOw Swiadczen i funkcji realizowanych
w systemie zdrowotnym (Narodowy Rachunek Zdrowia za 2010 r., 2012).
Zgodnie z zasadami Narodowego Rachunku Zdrowia prawdopodobne jest
okreSlenie: za jakie funkcje ochrony zdrowia si¢ ptaci, ktorzy dostawcy
ustug i dobr otrzymuja Srodki finansowe, kto w charakterze ptatnika zasila
ochrong zdrowia.

Zakres przedmiotowy i stopien realizacji wyznaczonych celu gtéwnego
i celow szczegbtowych uzalezniono od zakresu i uzytecznoSci danych zawar-
tych w Zrédtach statystyki publicznej, danych dostepnych w raportach, eksper-
tyzach i publikacjach naukowych oraz danych bedacych w posiadaniu urzedow
marszatkowskich i danych pochodzacych z innych instytucji, np. Regionalnego
Centrum Pomocy Spotecznej czy Regionalnej Izby Obrachunkowe;.

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

Zakres podmiotowy analizy zostal wyznaczony na podstawie zasad klasy-
fikowania podmiotéw ochrony zdrowia, przyjetych w Narodowym Rachunku
Zdrowia. W analizie proponuje si¢ rozszerzenie klasyfikacji o podziat pod-
miotéw wg organdw zatozycielskich oraz o podmioty o szczegblnym zna-
czeniu w wojewodztwie ze wzgledu na specyfike ich dziatalnoSci i sposob
ich finansowania.

1. Szpitale

e Szpitale miejskie

* Szpitale samorzadu wojewodztwa 16dzkiego

e Szpitale samorzaddw terytorialnych

* Szpitale UM

* Szpitale resortéw centralnych

e Szpitale niepubliczne
2. Jednostki prowadzace i administrujace programy zdrowia publicznego
Instytucje administracji w ochronie zdrowia
4. Swiadczeniodawcy opieki ambulatoryjnej:

* Poz

* Poradnie specjalistyczne

* Poradnie stomatologiczne

e
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e

Zaklady opieki pielggnacyjnej diugoterminowej (zaktady opiekunczo-
lecznicze/zaktady pielegnacyjno-opiekuncze)

Pozostale jednostki (sprzedawcy i dostawcy sprzetu i dobr medycznych)
Zagranica

Podmioty ratownictwa medycznego

Wojewddzki OSrodek Medycyny Pracy Centrum Profilaktyczno-Lecznicze
oraz podstawowe jednostki medycyny pracy.

Zakres przedmiotowy analizy wyznaczono w sposob umozliwiajacy obje-
cie nig funkcji podmiotéw ochrony zdrowia. Na bazie jego zatozen wyod-
rebniono nastgpujace grupy wydatkow:

* Uslugi lecznicze i rehabilitacyjne

e Ustugi opieki dtugoterminowej pielegnacyjnej

* Ustugi pomocnicze w ochronie zdrowia

* Leki i produkty medyczne dla pacjentéw ambulatoryjnych

* Profilaktyka i zdrowie publiczne

* Administracja ochrony zdrowia i ubezpieczef

¢ Inwestycje

Trzecia klasyfikacja wydatkOw na ochrong zdrowia stanowigca dopetnie-
nie dwoch wymienionych wczesniej to klasyfikacja wg zrddel finansowania
ochrony zdrowia, do ktdrej zalicza si¢:
 Zrédla publiczne — budzet panstwa, budzety jednostek samorzadu tery-

torialnego, fundusze ubezpieczen spotecznych
+ Zrodia prywatne — wydatki bezposrednie gospodarstw domowych, inne

wydatki prywatne (w tym: przedsigbiorstwa, organizacje pozarzadowe)

(Definitions, Sources and Methods OECD Health Data 2012, 2012,

s. 18-20).

Wsrod prywatnych wydatkdéw na ochrone zdrowia szczegdlng uwage sku-
piaja wydatki gospodarstw domowych, wydatki przedsigbiorstw i organiza-
cji pozarzadowych, ktore tylko w niewielkiej czeSci podlegaja dziataniom
koordynacyjnym na poziomie regionalnym. Wedtug danych GUS pierwsze
z nich stanowig 22,1% wydatkéw na ochron¢ zdrowia, drugie — ponad 4%
(oceny eksperckie wskazuja na niedoszacowanie tej wielkosci), trzecie —
0,7% 1 nadal obserwuje si¢ tendencje wzrostowa tych wydatkdéw (Zdrowie
i ochrona zdrowia w 2011 r.,2012).

Biezace wydatki gospodarstw domowych stanowig przedmiot badan GUS
w ramach badan modulowych Ochrona zdrowia w gospodarstwach domo-
wych (Budzety gospodarstw domowych w 2011 r, 2012). Ponadto prowa-
dzone sg takze inne systematyczne badania aspektoéw zycia spotecznego,
w tym badania Diagnoza Spoleczna (Czapinski i Panek, 2011). Nalezy
jednak zwrdci¢ uwage, iz wydatki indywidualne z budzetéw gospodarstw
domowych (out of pocket) czgsto nieprawidiowo utozsamiane sg z wydat-
kami nieformalnymi (Golinowska, 2010). Jesli za$§ chodzi o partycypacje
przedsiebiorstw w finansowaniu ochrony zdrowia, to mozna wymieni¢ dwa
gléwne kierunki wydatkéw: wydatki na profilaktyke i promocje¢ zdrowia

LR
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oraz wydatki na inne cele zdrowotne, niezwigzane bezposrednio z medycyna
pracy. Zadania przedsigbiorcow w zakresie ochrony zdrowia pracownikow
maja charakter obligatoryjny i ponadobligatoryjny. Wlaczenie zagadnien
zwigzanych z finansowaniem ochrony zdrowia przez pracodawcéw wydaje
si¢ uzasadnione z nastepujacych powodow: po pierwsze, oszacowanie udziatu
finansowego pracodawcOw w zasilaniu ochrony zdrowia w regionie daje
obraz zakresu finansowego wspomagania korzystania ze Swiadczefi ochrony
zdrowia populacji os6b pracujacych. Po drugie, pozwala na oszacowanie
ewentualnego udzialu pracodawcow w finansowaniu $wiadczen w ramach
dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego stanowiacego przedmiot projektu
ustawy o dodatkowych ubezpieczeniach zdrowotnych, ktéra daje mozli-
wos¢ pracodawcom zawierania umow z instytucjami ubezpieczeniowymi
o wykonywanie zadan z zakresu medycyny pracy. Obecnie dane o udziale
pracodawcow w finansowaniu ochrony zdrowia sg wielkoScig oszacowa-
na/nieoszacowang (Rydlewska-Liszkowska, 2008, s. 48-54). Trzecim, waznym
sktadnikiem wydatkow na ochrone zdrowia sg wydatki ponoszone przez
organizacje pozarzadowe. OgraniczonoS$¢ publicznych zasobdw finansowych
powoduje poszukiwanie innych Zrodet zasilania finansowego w réznych
zakresach ochrony zdrowia (Sfery dziatalnosci organizacji pozytku publicz-
nego w Polsce, 2010). Jedno z nich stanowig zasoby finansowe gromadzone
przez organizacje pozarzadowe dzialajace w dziedzinie ochrony zdrowia.
Na terenie Polski w 2008 r. dziatato 2,9 tys. (4,1% wszystkich organiza-
cji tego typu) organizacji deklarujacych ochron¢ zdrowia jako najwazniej-
szg dziedzing dziatalnoSci statutowej. Ogolna liczba organizacji wynosifa
70,9 tys., przy czym ich liczba systematycznie wzrasta. Ogoétem w Polsce,
w latach 2004-2008, powstato 0,9 tys. nowych organizacji deklarujacych
ochrong zdrowia jako podstawowa dziedzing dziatalno$ci. Dla poréwnania
w 2011 r. w Polsce ustugami socjalnymi/pomocg spoteczng oraz ochrong
zdrowia zajmowalo si¢ po okoto 6% tych organizacji, dla ktérych wymienione
obszary stanowily podstawowe pole dzialania. Jak wskazujg wnioski wyni-
kajace z przeprowadzonych analiz, struktura dziedzin aktywnoSci polskich
organizacji pozarzadowych jest raczej niezmienna (Polski sektor pozarzgdowy
2010, http).

Trudno jednak wypowiadac si¢ na temat wielkoSci partycypacji organizacji
pozarzadowych w zasilaniu finansowym ochrony zdrowia. Oficjalnie dostepne
dane stanowig wynik szacowania badz sg danymi wycinkowymi dotyczacymi
np. wplywow z 1% podatku dochodowego badz ich agregacja uniemozliwia
przypisanie wielkosci kwot do dziatai na rzecz ochrony zdrowia w regionie.

Analiza wsparcia finansowego udzielanego przez te organizacje jest silnie
ograniczona ze wzgledu na ograniczony dostep do danych regionalnych.
Co prawda dane MPiPS obejmuja kwoty Srodkéw finansowych przekazane
do organizacji pozytku publicznego w poszczeg6lnych regionach Polski, ale
brakuje informacji o Srodkach przekazanych do tych organizacji na cele
zwigzane z ochrong zdrowial.
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Wojewodztwo Liczba organizacji na 10 tys. ludnos$ci
Dolnoslaskie 0,68-0,90
Kujawsko-pomorskie 0,40-0,56
Lubelskie 0,68-0,90
Lubuskie 0,40-0,56
Y.odzkie 0,57-0,67
Matopolskie 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
Slaskie 0,40-0,56
Swictokrzyskie 0,57-0,67
Warminsko-mazurskie 0,57-0,67
Wielkopolskie 0,57-0,67
Zachodniopomorskie 0,57-0,67

Tabela 1. Rozmieszczenie terytorialne organizacji pozarzgdowych pozytku publicznego
zajmujacych sie ochrona zdrowia w 2008 r. Zrédto: http://www.stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/
lodz/ASSETS Wolontariat.pdf (dane pochodzg z uogdlnionych wynikéw badania SOF-01
Sprawozdanie z dziafalnosci fundacji, stowarzyszen i innych organizacji spotecznych
za 2008 r. zamieszczonych w Banku Danych Lokalnych GUS. Wszystkie dane dotyczg
dziafajgcych na pozytek publiczny organizacji ,trzeciego sektora”, tj. non profit.)

Wojewodztwo Warto$¢ Srodkéw na 100 mieszkancow w tys.
Dolnoslaskie 30-40
Kujawsko-pomorskie 10-20
Lubelskie 30-40
Lubuskie 10-20
Y.odzkie 10-20
Matopolskie 30-40
Mazowieckie 40+
Opolskie 20-30
Podkarpackie Do 10
Podlaskie 10-20
Pomorskie 30-40
Slaskie 10-20
Swictokrzyskie Do 10
Warminsko-mazurskie Do 10
Wielkopolskie 3040
Zachodniopomorskie 20-30

Tabela 2. 1% podatku dochodowego przekazany na rzecz organizacji pozytku publicznego
ktérych w 2008 r. gléwna dziedzing dziatalnosci byla ochrona zdrowia. Zrédto: http://www.stat.
gov.pl/cps/rde/xbcr/lodz/ASSETS_Wolontariat.pdf (dane pochodzg z uogdinionych wynikdw
badania SOF-01 ,Sprawozdanie z dziatalnosci fundacji, stowarzyszen i innych organizacji
spotecznych za 2008 r.” zamieszczonych w Banku Danych Lokalnych GUS. Wszystkie dane
dotyczg dzialajgcych na pozytek publiczny organizacji ,trzeciego sektora”, tj. non profit.)
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Z analizy wynika wigc, ze finansowanie ochrony zdrowia w regionie sta-
nowi niepelny obraz faktycznego doptywu Srodkéw finansowych na tym pozio-
mie zarzadzania ochrona zdrowia, co tym bardziej uzasadnia regionalizacje
podejScia do tworzenia szczegdiowej mapy finansowania ochrony zdrowia.

5. Segmenty ekonomicznej analizy ochrony zdrowia
na poziomie regionu

Zarzadzanie (w tym koordynacja wydatkéw z roznych Zrédel zasilania
finansowego) Srodkami finansowymi przeznaczonymi na ochron¢ zdrowia
populacji w regionie wymaga catoSciowego podejscia do finansowania i alo-
kacji zasobdw finansowych. Dopiero taki sposob realizacji funkcji finanso-
wania moze stymulowac poprawe sytuacji finansowej podmiotéw i poprawe
gospodarowania Srodkami finansowymi. Aby osiaggna¢ taki cel w sektorze
zdrowotnym na poziomie regionu, konieczna jest koordynacja transferéw
finansowych oparta na rzetelnej informacji i udziale wszystkich stron ochrony
zdrowia.

Zgodnie z zaprojektowang metodologia badania stanu finansowania
ochrony zdrowia na poziomie regionalnym analiza taka powinna by¢ prze-
prowadzona w ramach realizacji nast¢pujacych zadan analitycznych:

1. Identyfikacja catkowitych wydatkéw na ochrong¢ zdrowia w regionie
wg Zrodet finansowania.

2. Analiza wydatkow budzetowych dzial 851 Ustawy budzetowe;.

3. Analiza partycypacji Srodkéw finansowych na realizacj¢ zadan w ramach
programow finansowanych przez UE.

4. Analiza relacji mi¢dzy wydatkami publicznymi i prywatnymi na ochrong
zdrowia wg zrddel finansowania.

5. Analiza wydatkow wg funkcji ochrony zdrowia.

6. Analiza porownawcza rentownosci podmiotéw leczniczych wg wybranych
kryteriow klasyfikacji podmiotow.

7. Analiza kosztow $wiadczen zdrowotnych wedlug rodzajow.

8. Analiza zobowigzan, naleznosci, wyniku finansowego podmiotéw lecz-
niczych.

9. Analiza ptynnosci finansowej podmiotdw leczniczych.

10. Analiza zakres i przyczyn nierdwnowagi finansowej ochrony zdrowia

w regionie.

Regionalizacja w podejSciu do finansowania ochrony zdrowia wg kryte-
rium podmiotowego w Polsce sktania do podjecia analizy wielkoSci i struktury
Srodkow finansowych przekazywanych z budzetu panstwa do budzetu woje-
wody. Swiadczenia zdrowotne w Polsce w przewazajacej czeéci finansowane
sq ze $rodkow finansowych pozostajacych w dyspozycji administracji rzado-
wej — przychodow Narodowego Funduszu Zdrowia, instytucji nadzorowane;j
przez ministra zdrowia i ministra finanséw oraz dochodéw budzetu panstwa
(z dochoddéw budzetu panstwa — 9,9%, z funduszu gromadzonego przez NFZ
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- 61,8%, z instytucji prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego — 0,7%, ze $rod-
kéw finansowych gospodarstw domowych — 22,1%, ze Srodkéw gromadzonych
przez instytucje non profit — 0,7, ze Srodkéw przedsigbiorstw — 4,3%, z fun-
duszy zagranicznych — 0,5%) (Zdrowie i ochrona zdrowia w 2011 r., 2012).
Wobec tego wielko$¢ strumieni pieni¢znych przeplywajacych do podmiotow
leczniczych, zalezna od decyzji podejmowanych przez instytucje rzadowe (cen-
tralne) stanowi determinant¢ podziatu Srodkoéw publicznych, a w konsekwen-
cji okresla zakres §wiadczen oraz dostepno$¢ do nich (Malinowska-Misiag,
Misiag i Tomalak, 2008). Analiza transferéw finansowych z budzetu panstwa
do budzetdow wojewodow stanowi nieodiaczny element analizy finansowania
ochrony zdrowia w regionie (Karczewska i in., 2012). Zbadanie struktury
i dynamiki wydatkéw z budzetu pafstwa Dziat 851 Ochrona zdrowia wska-
zuje na stabilno$¢ (badz jej brak) centralnego finansowania ochrony zdro-
wia z budzetu panstwa. Kolejnym segmentem analizy finansowania ochrony
zdrowia powinny by¢ wydatki samorzadow terytorialnych. Moga one zostaé
przedstawione w przekroju wojewodzkim, powiatowym i gminnym. Takie
zestawienia umozliwiaja poréwnanie danej jednostki terytorialnej do innych
jednostek tego typu w regionie, w innych regionach i do wielkoS$ci krajo-
wych. Partycypacja Srodkéw finansowych w zasilaniu podmiotéw leczniczych
wynikajacych z zawierania kontraktéw z Narodowym Funduszem Zdrowia
oraz wydatki gospodarstw domowych, przedsi¢biorstw i organizacji pozarza-
dowych stanowig konieczne komponenty do zbudowania calo$ciowego obrazu
finansowania ochrony zdrowia. W teorii zagadnienia oraz rekomendacjach
instytucji Unii Europejskiej takie podejscie analityczne jest niekwestionowane.
Problemy zaczynaja pojawiaC si¢ na etapie wdrozeniowym.

6. Podsumowanie

Zgodnie z celem przedstawionego opracowania w podsumowaniu uwaga
zostanie poswigcona mozliwo$ciom i ograniczeniom analizy ekonomiczne;j
ochrony zdrowia na poziomie regionu, ktore zwigzane sg z dostepnoscia
danych. Wiedza na temat niesie bowiem ze soba konieczno$¢ opracowania
metod badania dostosowanych do postawionych celéw. Dla potrzeb wyko-
nania analizy ekonomicznej na poziomie regionu przeprowadzono przeglad
piSmiennictwa i materialow statystycznych merytorycznie zgodnych z celem
podjetego badania. Liczba przeanalizowanych i wykorzystanych Zrodet prze-
kroczyta 100 pozycji, przy czym ich faktyczna liczba moze i powinna zostaé
zwielokrotniona, jesli horyzont czasowy analizy obejmie okres dtuzszy niz
1 rok. W przeprowadzonej analizie liczba czgSci publikacji statystycznych
zwigkszyla si¢ 10-krotnie ze wzgledu na okres obserwacji.

Ponadto o liczbie opracowan statystycznych decyduje takze liczba pod-
miotéw leczniczych funkcjonujacych w regionie. W zestawieniu uwzgled-
niono jedynie typy publikacji czy opracowan, nie biorac pod uwage okresu
analizy i liczby podmiotow sprawozdajacych. Oprocz wymienionych rodzajow
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Tabela 3. Struktura publikacji wykorzystanych w analizie ekonomicznej ochrony zdrowia
w ujeciu regionalnym (w %). Zrddfo: opracowanie wiasne.

zrodet analizie poddano takze obowigzujace przepisy prawne oraz stosowne
strony internetowe. Ze wzgledu na ograniczenia informacyjne, ktore zostaly
sformufowane na podstawie przegladu publikacji/opracowaf zasadne jest
wykorzystanie ankiet jako narzedzia badawczego, ktore takze moga stanowic
zrodto informacji ekonomicznej. Zagadnienie dotyczy to szczegllnie takich
podmiotéw jak przedsigbiorstwa, organizacje pozarzadowe i medyczne firmy
,abonamentowe”.

Podsumowujac: wykonanie analizy ekonomicznej w zakresie przedstawio-
nym w opracowaniu wymagato uzupetnienia badz celowego zgromadzenia
danych o podmiotach systemu ochrony zdrowia. Dotyczy to w szczegdlnoSci
nastepujacych rodzajow danych:

e dane ze sprawozdaf finansowych spzoz: przychody wg Zrddet, koszty
wgrodzajéw, wynik finansowy,

* warto$¢ ponadlimitowych $wiadczen zdrowotnych (kwoty przekazane do
zaktadéw opieki zdrowotnej, warto$¢ niezaptaconych nadwykonan),

* wydatki inwestycyjne w ochronie zdrowia regionu (wg Zrodetl finanso-
wania i wg tytulow wydatkow),

* wydatki Urzedu Marszatkowskiego na rzecz fundacji i stowarzyszen oraz
wielko$¢ zbidrek publicznych,

* wydatki przeznaczone na restrukturyzacje zaktadow opieki zdrowotnej
wraz z analizg ich efektywnosci w poszczegolnych podmiotach leczniczych,

¢ dane finansowe Wojewodzkiego OSrodka Medycyny Pracy dotyczace Zrodet
finansowania, w tym udzialu pracodawcéw w finansowaniu ochrony zdrowia,

e dane o przychodach i wydatkach organizacji pozarzadowych.

Przypis

1 Informacja dotyczaca kwot 1% naleznego podatku dochodowego od oséb fizycz-
nych przekazanych organizacjom pozytku publicznego z rozliczenia za 2011 rok, ME,
Departament Podatkéw Dochodowych, Warszawa 2013.
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