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Streszczenie: Ochrona zdrowia jest istotnym elementem polityki kazdego panstwa. Jest takze
duzym problemem i wyzwaniem spotecznym, ekonomicznym oraz politycznym. Znalezie-
nie odpowiedniego modelu finansowania tak waznej dziedziny zycia jest niezmiernie trud-
ne. W artykule opisano system podstawowej opieki medycznej, ktory funkcjonuje w Polsce.
Przedstawiono takze istote finansowania podstawowych ustug medycznych, jak rowniez do-
konano analizy podstawowych danych finansowych dotyczacych finansowania i zadtuzenia
samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotne;j.

Stlowa kluczowe: opicka zdrowotna, ochrona zdrowia, system finansowania stuzby zdrowia,
zrodta finansowania.

Summary: Health protection is a significant element of policy of every country. It is also
a considerable problem and a social, economic and political challenge. Finding a proper fi-
nancing model in such an important area of life is extremely difficult. The article describes the
system of the basic medical care which functions in Poland. Moreover, it presents the essence
of financing basic medical services, as well as it contains the analysis of the essential financial
data concerning financing and the debt of independent public health care facilities.
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1. Wstep

Prawo do ochrony zdrowia dla wszystkich mieszkancow jest zagwarantowane w art.
68 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. Ochrona zdro-
wia jest nieprostym i jednocze$nie niezwykle istotnym elementem polityki kazdego
panstwa. Jest takze duzym problemem i wyzwaniem spotecznym, ekonomicznym
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oraz politycznym kazdego kraju. Znalezienie odpowiedniego modelu finansowania
tak waznej dziedziny zycia jest niezmiernie trudne. Przyczynia si¢ do tego paradok-
salnie rozwoj technologiczny i medyczny, ktory wymusza stosowanie coraz lepszej,
skuteczniejszej, ale jednoczesnie duzo drozszej aparatury i artykutéw medycznych.
Nie bez znaczenia w tej kwestii sg takze zmiany demograficzne (wydtuzenie zycia
1 starzenie si¢ spoteczenstwa) zachodzace od wielu lat w Polsce.

Oproécz strony dochodowej nalezy tez mie¢ na wzgledzie, ze finansowanie opie-
ki zdrowotnej to nie tylko gromadzenie srodkow pieni¢znych na ten cel, ale rowniez
odpowiednie ich rozdysponowanie i wydatkowanie zaspokajajace potrzeby zdro-
wotne spoleczenstwa.

W artykule opisano system podstawowej opieki medycznej, ktory funkcjonuje
w Polsce. Przedstawiono takze istot¢ finansowania podstawowych ustug medycz-
nych, jak réwniez dokonano analizy podstawowych danych finansowych dotycza-
cych finansowania i zadtuzenia samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdro-
wotnej.

2. Podstawowy system opieki zdrowotnej w Polsce
i zrodla jego finansowania

Po 1989 r. w Polsce rozpoczat si¢ proces przeksztatcenia systemu ochrony zdro-
wia, ktory przebiegalt rownolegle z procesem przejscia od gospodarki centralnie pla-
nowanej do rynkowej. Reforma wprowadzona 1 stycznia 1999 r. w istotny sposob
zmienita strukture finansowania shuzby zdrowia. System ,,budzetowy” zastapiono
nowym, ,,ubezpieczeniowo-budzetowym” modelem finansowania, a system opieki
zdrowotnej oparto na zasadzie solidaryzmu spotecznego, powszechnego ubezpie-
czenia zdrowotnego oraz rownego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze $rodkéw publicznych. Przyjecie mieszanego zrodta finansowania stuzby
zdrowia nie oznaczalo zwolnienia panstwa z obowigzku wspierania systemu ochro-
ny zdrowia. Z budzetu panstwa nadal finansowano m.in.: programy profilaktyczne
(w tym szczepienia ochronne), wysokospecjalistyczne procedury medyczne (np.
przeszczepy), programy polityki zdrowotnej, ksztalcenie personelu medycznego,
badania naukowe i inwestycje centralne, stacje krwiodawstwa oraz stacje sanitarno-
-epidemiologiczne [www1].

W reformowaniu polskiego systemu opieki zdrowotnej bardzo istotne stato
si¢ rowniez przejecie przez struktury samorzadu terytorialnego funkcji organu za-
lozycielskiego zaktadow opieki zdrowotnej oraz ich obligatoryjne przeksztatcenie
z jednostek budzetowych w samodzielne. W wyniku tego placowki stuzby zdrowia
zostaty przeksztatcone w samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej, utwo-
rzono rowniez jednostki o charakterze samorzadowym i niepublicznym. Zaczgta
obowigzywac¢ zasada rozdzielenia funkcji ptatnika za $wiadczenia zdrowotne od
ich organizatora i dostawcy. Finansowanie okre§lonego pakietu ustug zdrowotnych
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i $wiadczen przejety instytucje dotychczas nieistniejace w Polsce powojenne;j, czyli
Kasy. Powstat takze wewnetrzny rynek ustug, gdzie o kontrakt ubiegaty si¢ podmio-
ty zréznicowane pod wzgledem statusu prawnego (publiczne, prywatne, spotdziel-
nie itp.). W ramach systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego utworzono
16 Regionalnych Kas Chorych, dziatajacych na terenie wojewddztw, oraz Branzo-
wa Kas¢ Chorych dla Stuzb Mundurowych. Byly to instytucje samodzielne i samo-
rzadne. Gromadzity srodki finansowe pochodzace ze sktadek oséb przypisanych
do danej Kasy, zarzadzaty nimi oraz zawieraly z podmiotami leczniczymi umowy
na udzielanie ustug zdrowotnych — zarbwno w zakresie profilaktyki, jak i leczenia.
Wprowadzone zmiany miaty zapewnic¢ ,,podgzanie pienigdza za pacjentem”. Ozna-
czato to, ze kazdy mogl wybra¢ swojego lekarza, przychodnie i szpital, w ktorym
chcial sie leczy¢.

Kolejne zmiany w systemie ochrony zdrowia nastapity w 2003 r. Po czterech la-
tach funkcjonowania Kas Chorych przeksztatcono je w Narodowy Fundusz Zdrowia
(Centrala wraz z Wojewddzkimi Oddziatami NFZ). Dodatkowo zmienit si¢ charak-
ter prawny ptatnika: Kasa Chorych byta instytucja samorzadna, zas Fundusz — pan-
stwowg jednostka organizacyjna, posiadajaca osobowos$¢ prawng [wwwl].

Obecnie w Polsce obowigzuje system powszechnego, obowiazkowego ubez-
pieczenia zdrowotnego regulowany ustawg z 24 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $§rodkoéw publicznych [Ustawa z 24 sierpnia
2004]. Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) finansuje $wiadczenia zdrowotne oraz
wydatki ponoszone migdzy innymi na refundacje lekow, wyrobow leczniczych czy
przedmiotow ortopedycznych, ze sktadek oraz innych zrdédet wymienionych w usta-
wie w ramach umow zawartych ze §wiadczeniodawcami. Finansowanie nast¢puje na
podstawie planu finansowego Funduszu. Ustugi opieki zdrowotnej mogg by¢ finan-
sowane z dwoch zrodel: funduszy publicznych i prywatnych. W wigkszosci panstw
OECD finansowanie opieki zdrowotnej odbywa si¢ w oparciu o rozmaite zrodla fi-
nansowania, wykorzystywane w roznych proporcjach [www2]. Zrodta publiczne to
gtéwnie budzety panstwa, budzety regionow i budzety lokalne oraz fundusze ubez-
pieczen publicznych i fundusze parabudzetowe. Zrodta prywatne to przede wszyst-
kim dochody indywidualnych konsumentow ustug opieki zdrowotnej i prywatne
ubezpieczenia zdrowotne, zaktady pracy i organizacje charytatywne [Jaworzynska
2010].

Obecnie gtownym zrodiem finansowania systemu jest ubezpieczenie zdrowotne
w NFZ. Obywatele obcigzeni sg obowiazkowa sktadka ubezpieczeniowa stanowia-
ca 9% dochodéw osobistych', ktora odprowadzana jest do instytucji ubezpieczenia
zdrowotnego (NFZ). Niektore swiadczenia wysokospecjalistyczne finansowane sa
bezposrednio z budzetu Ministerstwa Zdrowia, a nie ze sSrodkow NFZ. Od 1 stycznia
2007 r. z budzetu panstwa finansowane jest rowniez w cato$ci przedszpitalne ratow-
nictwo medyczne (pogotowie ratunkowe).

1'7,75% odliczane jest od podatku dochodowego, za$ 1,25% pokrywa ubezpieczony.
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W literaturze przedmiotu mozna spotkac si¢ z czterema modelami finansowania
opieki zdrowotnej [Luniewska 2014, s. 70]:

* model Beveridge’a,
¢ model Bismarcka,
* model rezydualny,
*  model Siemaszki.

Model Beveridge’a polega na tworzeniu Narodowego Systemu Zdrowia, ktore-
go zrodlem finansowania sg podatki, wptywajace do budzetu panstwa i budzetow
samorzadowych. W modelu tym za ochron¢ zdrowia odpowiedzialne jest panstwo,
ktore musi zapewni¢ obywatelom dostep do podstawowego koszyka $wiadczen.
Poniewaz zapewnione sa wylacznie podstawowe §wiadczenia medyczne, koniecz-
ne jest istnienie dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych. Model ten wywodzi si¢
z Wielkiej Brytanii, a obecnie korzysta z niego system opieki zdrowotnej w Danii,
Portugalii, Hiszpanii, Grecji, Szwecji, Finlandii oraz Norwegii.

Kolejnym modelem ochrony zdrowia jest model Bismarcka. Zrodtem finansowa-
nia sg sktadki ubezpieczeniowe ptacone przez pracownika i pracodawce do niezalez-
nych kas chorych. Powstaja wowczas fundusze celowe, a nie tak jak w poprzednim
modelu ogolne zasilane podatkami. Za organizacj¢ ochrony ubezpieczeniowej od-
powiedzialne sg wiadze publiczne. Ustugi zdrowotne $wiadczone sg przez publiczne
oraz prywatne jednostki medyczne. Finansowanie oparte jest na podpisanych kon-
traktach. Osoby zamozne znajdujg si¢ poza systemem ubezpieczen i w przypadku
choroby kierowane sg do jednostek prywatnych. Model ten jest podstawg funkcjo-
nowania systemu ochrony zdrowia przede wszystkim w: Niemczech, Austrii, Belgii,
Holandii, Szwajcarii i Francji.

W modelu rezydualnym natomiast panstwo zwolnione jest z obowigzku zapew-
nienia obywatelom dostgpu do $wiadczen zdrowotnych, przewidziane sa jedynie
szczatkowe doptaty ze $rodkow publicznych. Glownym Zrodtem finansowania sg
prywatni ubezpieczyciele, ktorzy dziataja pod silnym nadzorem organizacji lekar-
skich. Spoteczenstwo samo bierze odpowiedzialnos¢ za swoje zdrowie, funkcjonuja
jedynie programy pomocowe dla ludzi nieposiadajacych lub posiadajacych niewiel-
kie dochody. Model ten wystepuje w USA.

Kolejny model to tzw. model Siemaszki. Jest on catkowitym przeciwienstwem
modelu rezydualnego, gdyz panstwo bierze tu petng odpowiedzialno$¢ za zdrowie
spoleczenstwa. Jedynym zrédtem finansowania jest budzet panstwa, zaktady opieki
zdrowotnej sa panstwowe, brak sektora prywatnego w ochronie zdrowia, obywatele
maja bezptatny dostep do pelnego pakietu ustug §wiadczonych przez opieke zdro-
wotng. Model ten obowigzywat w krajach socjalistycznych, rowniez w Polsce do
1998 r. [Luniewska 2014].
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3. Zasady prowadzenia gospodarki finansowej
w samodzielnych publicznych zakladach opieki zdrowotnej

Zgodnie z art. 50a ustawy o dziatalnosci leczniczej utworzenie samodzielnego pu-
blicznego zaktadu opieki zdrowotnej nastepuje w drodze rozporzadzenia, zarzadze-
nia albo uchwaly wlasciwego organu podmiotu tworzacego. Tworzac samodzielny
publiczny zaktad opieki zdrowotnej, nalezy uwzgledni¢ koniecznos¢ zapewnienia
bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli oraz racjonalnej organizacji opieki zdro-
wotnej [Ustawa z 15 kwietnia 2011].

Samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej podlega obowigzkowi wpisu
do Krajowego Rejestru Sadowego, po ktorym uzyskuje osobowos§¢ prawng. Pod-
stawa gospodarki samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej jest plan
finansowy ustalany przez kierownika. Zaktad opieki zdrowotnej pokrywa z posia-
danych $rodkéw i uzyskiwanych przychodoéw koszty swojej dziatalnosci i regulu-
je zobowigzania. W terminie do dnia 31 maja kazdego roku kierownik sporzadza
i przekazuje podmiotowi tworzacemu raport o sytuacji ekonomiczno-finansowej
zarzadzanego przez siebie zaktadu. Przygotowywany jest on na podstawie sprawo-
zdania finansowego za poprzedni rok obrotowy i zawiera w szczegolnosci analizg
sytuacji ekonomiczno-finansowej za poprzedni rok obrotowy i jej prognoze na ko-
lejne trzy lata obrotowe wraz z opisem przyjetych zatozen oraz informacje o istot-
nych zdarzeniach majacych wptyw na jego sytuacje.

Samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej moze uzyskiwaé srodki finan-
sowe pochodzace m.in. [Ustawa z 15 kwietnia 2011, art. 55]:

* z odptatnej dziatalnosci leczniczej, chyba ze przepisy odrebne stanowig inaczej,

e 7z innej wydzielonej dziatalnos$ci, jezeli statut przewiduje prowadzenie takiej
dziatalnosci,

ez odsetek od lokat,

» z darowizn, zapisow, spadkoéw oraz ofiarnosci publicznej, takze pochodzenia za-
granicznego.

Samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej samodzielnie decyduje o podzia-
le zysku, powinien takze, w razie wystapienia, pokry¢ strate netto”. Jezeli tego nie uczy-
ni, wowczas podmiot go tworzacy jest obowigzany w terminie 9 miesigcy od uplywu
terminu do zatwierdzenia sprawozdania finansowego pokry¢ strate netto za rok obro-
towy tego zaktadu w kwocie nie wyzszej niz suma straty netto i kosztow amortyzacji®
albo w ciggu 12 miesiecy zlikwidowa¢ zaktad. W przypadku likwidacji zobowigzania
i nalezno$ci staja si¢ zobowigzaniami i nalezno$ciami organu tworzacego®.

2 Dodatkowo jezeli w sprawozdaniu finansowym wystapita strata netto, kierownik samodzielnego
publicznego zaktadu opieki zdrowotnej, w terminie 3 miesiecy od uptywu terminu do zatwierdzenia
sprawozdania finansowego, sporzadza program naprawczy na okres nie dtuzszy niz 3 lata, i przedsta-
wia go podmiotowi tworzagcemu w celu zatwierdzenia.

3 Strata netto i koszty amortyzacji dotycza roku obrotowego objetego sprawozdaniem finansowym.

4 Skarbu Panstwa albo uczelni medycznej, albo wiasciwej jednostki samorzadu terytorialnego.
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Jednostka samorzadu terytorialnego moze natozy¢ na samodzielny publiczny za-
ktad opieki zdrowotnej obowiazek wykonania okreslonego zadania. Musi jednakze
na t¢ realizacj¢ zapewni¢ niezbe¢dne $rodki pieni¢zne, chyba ze wykonanie zadania
nastepuje odptatnie na podstawie umowy.

Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza moze otrzymac srodki publiczne
(jednakze w wysokosci nie wyzszej niz realizacja catosci zadania), z przeznacze-
niem na [Ustawa z 15 kwietnia 2011, art. 114]:

» realizacj¢ zadan w zakresie programow polityki zdrowotnej, programoéw zdro-
wotnych i promocji zdrowia, w tym na zakup aparatury i sprz¢tu medycznego
oraz wykonanie innych inwestycji koniecznych do realizacji tych zadan,

e remonty,

o zakup aparatury i sprzetu medycznego,

» realizacj¢ projektow finansowanych z udziatem $rodkéw pochodzacych z bud-
zetu Unii Europejskiej lub niepodlegajacych zwrotowi $rodkow z pomocy
udzielanej przez panstwa cztonkowskie Europejskiego Porozumienia o Wolnym
Handlu (EFTA),

» cele okreslone w odrebnych przepisach oraz umowach miedzynarodowych,

» realizacj¢ programow wieloletnich,

* pokrycie kosztéw ksztatcenia i podnoszenia kwalifikacji 0s6b wykonujacych za-
wody medyczne.

Mimo ze jednostki samorzadu terytorialnego mogg ponosi¢ i ponosza koszty
zwiazane z dziatalno$cig publicznych samodzielnych zaktadow opieki zdrowotnej,
to w wigkszo$ci przypadkow nie wymagaja od ich kierownictwa podjecia dziatan
naprawczych, restrukturyzacyjnych, a co wazniejsze, uzyskania zaplanowanych
efektow z przekazywanych srodkow. Bardzo czesto nadzor ze strony organdéw zato-
zycielskich ogranicza si¢ gtownie do weryfikacji dokumentéw w zakresie niezbed-
nym do corocznego zatwierdzania sprawozdan finansowych, pomijajac zupehie
przeprowadzanie kontroli, w tym kontroli gospodarki finansowej, oraz kwesti¢ da-
zenia do rownowagi bilansowej samodzielnego zaktadu opieki zdrowotnej [www3].

Dodatkowo Najwyzsza Izba Kontroli wskazuje w swoich raportach [www3], ze
brak skutecznego nadzoru doprowadza takze do licznych nieprawidtowosci i nawet
naruszenia przepisoOw o finansach publicznych i rachunkowosci. W szczegolnosci
chodzi o sporzadzanie planéw finansowych szpitali, a zwlaszcza dokonywanie ich
korekt. Ponadto wskazano na fakt prezentowania w sprawozdaniach finansowych
danych o stanie zobowigzan niezgodnie z ewidencjg ksiegowa lub zanizanie tych da-
nych poprzez wykazywanie zadluzenia w wartosciach nominalnych, tj. bez odsetek
naleznych wierzycielom.

Z raportu NIK wynika tez, ze pomoc przekazana szpitalom ze srodkéw publicz-
nych, na ograniczenie ich zadluzenia, nie wymuszata konsekwentnej realizacji pla-
néw restrukturyzacji. Z kolei pomoc finansowa i rzeczowa przekazywana szpitalom
przez podmioty publiczne nie byta uzalezniona od wdrozenia dziatan naprawczych.
W efekcie zewngtrzne wsparcie nie wptywato znaczaco na poprawe wynikow finan-
sowych szpitali.
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Powyzsze dzialania, zarowno wiladz panstwowych, samorzadowych, jak i za-
ktadow opieki zdrowotnej, nalezy oceni¢ bardzo negatywnie. Wydatkowane w taki
sposob srodki publiczne w zadnej mierze nie przyczynily si¢ do poprawy sytuacji
finansowej obdarowanych podmiotéw oraz wprowadzenia w nich dziatan restruktu-
ryzacyjnych i obnizenia ich zadtuzenia.

4. Analiza wybranych danych samodzielnych zakladow
opieki zdrowotnej

Wydatki biezace sa podstawowa czgéciag wydatkow bezposrednio zwigzanych
z ochrong zdrowia. Finansowane sg one z réznych zrddet, z ktorych podstawowym
sa obowigzkowe sktadkowe ubezpieczenia zdrowotne. Obowiazkowe ubezpieczenia
zdrowotne finansujg znaczng wigkszo$¢ wszystkich wydatkow biezacych, natomiast
na drugim miejscu plasuja si¢ srodki wydatkowane przez gospodarstwa domowe.

100% -
90% - Zagranica
80% ® Pozostate jednostki
70% - ® Podmioty koordynujace administracjg
i finansowanie ochrony zdrowia
60% - m Swiadczeniodawcy profilaktycznych
ustug medycznych
50% - m Sprzedawcy detaliczni i inni dostawcy
dobr medycznych
40% - ® Swiadczeniodawcy pomocniczych ustug
w ochronie zdrowia
30% 1 » Swiadczeniodawcy ambulatoryjnej
opieki zdrowotnej
0, 4
20% ® Stacjonarne Zaktady Opieni
Dhugoterminowej
0, -
10% m Szpitale
0% -

2005 2010 2014

Rys. 1. Struktura wydatkéw biezacych na ochrong zdrowia wedtug $wiadczeniodawcow
w latach 2005, 201012014

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie: Narodowy Rachunek Zdrowia 2005, Narodowy Rachunek
Zdrowia 2010 oraz Narodowy Rachunek Zdrowia 2014.
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Na rysunku 1 przedstawiona zostata struktura wydatkéw biezacych w ochronie
zdrowia wedlug finansowanych podmiotéw. Najwigcej srodkow w kazdym roku
przypada na szpitale, ambulatoryjng opieke¢ zdrowotng oraz dla dostawcoéw dobr me-
dycznych. Na przestrzeni ostatnich lat struktura tego finansowania nie ulegta znacz-
nym zmianom. Pojawito si¢ finansowanie pomocniczych ustug w ochronie zdrowia,
ktore w 2014 1. stanowito 4,6% calkowitych wydatkoéw biezacych. Na moment skta-
dania artykutu nie byly dostepne dane za rok 2015.

Zadtuzenie publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej od wielu lat pozostaje na
wysokim poziomie. Pomimo przeznaczenia znacznych $rodkow publicznych na od-
dhuzenie, taczne zadhuzenie samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowot-
nej (wsrdd ktorych najwiekszy udzial maja szpitale) wynosi ponad 10 mld zt. Inna
jest natomiast struktura zobowigzan: zauwazalny jest spadek zobowigzan wyma-
galnych i wzrost zobowigzan dtugoterminowych. Sytuacja ta zostala przedstawiona
na rys. 2. Udziat zobowigzan wymagalnych spadt w analizowanym okresie z ponad
60% do niecatych 20%. Analiza zobowigzan samorzadowych samodzielnych pu-
blicznych zaktaddéw opieki zdrowotnej wskazuje, ze stan ich zobowigzan nie ulega
istotnym zmianom (7,6—7,8 mld zt w latach 2010-2014). Ustalenia kontroli NIK
wskazuja, ze zmniejszajacy si¢ stan zobowigzan wymagalnych w wigkszosci przy-
padkow wynika nie z poprawy sytuacji szpitali ulepszajacych sposob zarzadzania,
ale z restrukturyzacji zadtuzenia, czyli finansowania dtugdw nowymi zobowigzania-
mi dtugoterminowymi.
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Rys. 2. Zobowigzania samodzielnych publicznych zaktadoéw opieki zdrowotnej
w latach 2005, 20101 2015

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie danych Ministerstwa Zdrowia.
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Rys. 3. Struktura zobowigzan wymagalnych SP ZOZ w latach 2005, 20101 2015

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie danych Ministerstwa Zdrowia.
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Rys. 4. Zobowigzania ogdtem samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej
w poszczegolnych wojewddztwach w okresie 2005-2015

Zrédo: opracowanie whasne na podstawie danych Ministerstwa Zdrowia.
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Na rysunku 3 wida¢, ze wraz ze spadkiem tacznej wartosci zobowigzan wy-
magalnych zmniejszatl si¢ udziat takich zobowiazan przypadajacych na SP ZOZ
utworzone przez jednostki samorzadu terytorialnego. Wynika to z faktu, ze to gtow-
nie w tych podmiotach zobowigzania wymagalne malaly (migdzy 2005 a 2015 r.
0 71,7%), natomiast w SP ZOZ utworzonych przez jednostki centralne spadek byt
zdecydowanie mniejszy (o 25,5% w analizowanym okresie). W efekcie czego udziat
zobowigzan wymagalnych SP ZOZ utworzonych przez jednostki samorzadu teryto-
rialnego spadt z ponad 80% w 2005 r. do ok. 65% w 2015 1.

Na rysunku 4 przedstawiono zadtuzenie samodzielnych publicznych zaktadow
opieki zdrowotnej w poszczegolnych wojewddztwach w latach 2005, 2010 oraz
2015.

Na przestrzeni 10 lat byly wojewddztwa, gdzie funkcjonuja SP ZOZ, kto-
rych taczne zadluzenie znaczaco w tym okresie wzrosto: kujawsko-pomorskie
(z 464 mln zt do 1,04 mld zt), lubelskie (z 531 mln zt do ok. 951 min zt), podkar-
packie (z 341 mln zt do 701 mln zt) czy wielkopolskie (z 376 min zt do 683 mln zt).
Sa tez wojewodztwa, w ktorych taczne zadtuzenie SP ZOZ w analizowanym okresie
zmniejszyto si¢: dolnoslaskie (z 1,5 mld zt do 692 min zt), lubuskie (z 599 mIn zt do
102 mln zt), todzkie (z 979 mln zt do 655 mln zt) czy pomorskie (z 837 min zt do
199 min zt).

Zadhuzenie szpitali utrzymuje si¢ przede wszystkim dlatego, ze czg$¢ podmiotéw
leczniczych nie bilansuje ponoszonych kosztow uzyskanymi przychodami. W 2015 r.
samorzady przeznaczyty ponad 177 min zt na pokrycie ujemnego wyniku finansowe-
go zarzadzanych szpitali za 2014 r. Dotyczylo to 13,5% szpitali samorzadowych.

5. Zakonczenie

Cechg charakterystyczna wigkszosci samodzielnych publicznych zakladéw opieki
zdrowotnej jest ich zta kondycja finansowa wynikajgca z nierownowagi pomig¢dzy
wydatkami a ich przychodami. W rezultacie zadtuzenie wcigz wzrasta i moze dopro-
wadzi¢ do utraty plynnosci finansowej wielu z nich. W celu sfinansowania zobowig-
zan wickszos$¢ jednostek, poza kontraktem z NFZ, poszukuje dodatkowych Zrodet
finansowania. Najczesciej sa to fundusze unijne, dodatkowe ustugi komercyjne oraz
pozyczki od jednostek samorzadowych, bankow czy instytucji finansowych. W cze-
$ci zaktadow przeprowadzane sg programy restrukturyzacyjne, przede wszystkim
w zakresie redukcji kosztow operacyjnych, w tym optymalizacji zatrudnienia.
Moze si¢ okazaé, ze brak srodkow w Narodowym Funduszu Zdrowia uzupehié
beda musiaty samorzady, bo do tego sprowadza si¢ konieczno$¢ pokrycia ujemnego
wyniku finansowego szpitali. To z kolei moze spowodowa¢ zdecydowane zmniej-
szenie inwestycji 1 zakupow inwestycyjnych finansowanych ze srodkow jednostek
samorzadu terytorialnego. Zwazywszy dodatkowo na duzo mniejsze srodki unijne
przeznaczone na modernizacj¢ szpitali, sytuacja moze si¢ okaza¢ bardzo zta.
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W finansowaniu samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej wy-
stepuje wiele stabych stron i wyzwan. Do najistotniejszych mozna zaliczy¢:

* niedostosowanie sposobu funkcjonowania ochrony zdrowia oraz struktury ka-
drowej i materialnej systemu do zmieniajacych si¢ warunkéw spoteczno-demo-
graficznych, epidemiologicznych i ekonomicznych,

* nieadekwatna do potrzeb zdrowotnych alokacja zasobow ochrony zdrowia,

*  brak skutecznych mechanizmow zarzadzania i nadzoru wiascicielskiego,

* wysokie koszty funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, generowane m.in.
przez brak nadzoru nad ordynacja lekdw,

* systematyczne zadtuzanie si¢ czedci zakladow opieki zdrowotne;,

* pogorszenie stanu bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli,

* niedostosowanie lecznictwa stacjonarnego do zjawisk zwigzanych ze starzeniem
si¢ spoleczenstwa.

Dodatkowo takze w migedzynarodowych raportach® podkreslane jest, ze w Pol-
sce wydatki na ochrong zdrowia sg dramatycznie niskie. Z opublikowanego raportu
Komisji Europejskiej i Organizacji Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD)
wynika, ze Polska jest wérdd krajow UE o najnizszych wydatkach na ochrone zdro-
wia — oszacowano, ze siggaja 1259 euro rocznie na jednego mieszkanca®. Mniej
w UE przeznaczajg na ten cel jedynie Chorwacja, Butgaria, Lotwa i Rumunia. Jest
to wielkie wyzwanie przed Polska, ktéra musi wydawaé wigcej na zdrowie.

Niedobor finansowania byt, jest i pozostanie problemem sektora ochrony zdro-
wia. Prowadzi to do tzw. przesuwania $rodkow przeznaczonych na finansowanie
jednych obszaréw terapeutycznych na inne. Dzieje si¢ tak poprzez modyfikacje wy-
ceny $wiadczen kontraktowanych przez NFZ. Niemniej jednak placowki medyczne
i Narodowy Fundusz Zdrowia sg na siebie skazane, a finansowanie zdrowia ze $rod-
koéw publicznych, z uwagi na wcigz niski zakres ushug prywatnych, jest gwarantem
stabilizacji. Placowki prywatne nie moga pozwoli¢ sobie na dziatanie poza syste-
mem publicznym. Przed samodzielnymi publicznymi zaktadami opieki zdrowotnej,
niezaleznie od ich formy prawnej, stoi powazne wyzwanie, jak efektywnie zarza-
dza¢ finansami w sytuacji niedoboru $rodkow i1 wcigz rosngcego zapotrzebowania
na wysokospecjalistyczne ustugi medyczne’.

Obecnie trwaja prace nad zmianami ustawowymi w zakresie finansowania stuz-
by zdrowia [www4]. Ma zosta¢ wprowadzony ryczatt dla poszczegolnych szpitali,
ktorego wysoko$¢ bedzie uzalezniona od liczby wykonywanych $wiadczen (jesli
szpital wykona mniej $wiadczen, jego ryczalt zostanie obnizony, natomiast jesli wy-
kona wigcej $wiadczen, otrzyma wigcej pienigdzy). Dodatkowo placowki certyfiko-

S Raport OECD i KE: dramatycznie niskie wydatki na ochron¢ zdrowia w Polsce, http://pulsmedy-
cyny.pl/4649494,68457 raport-oecd-i-ke-dramatycznie-niskie-wydatki-na-ochrone-zdrowia-w-polsce-
2utm_source=copyPaste&utm_medium=referral&utm_campaign=IE.

¢ W Polsce na tysigc mieszkancow przypada 2,3 lekarza. Jest to najmniej w UE.

7 Por. http://www.pwe.pl/, 10 trendow w polskiej ochronie zdrowia na najblizsze lata.
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wane dostang wigcej pienigdzy, w zwigzku z czym zaklady opieki zdrowotnej beda
motywowane do podnoszenia jakosci $wiadczonych ustug.

Zdaniem wielu ekspertow [wwwS5] niezbedne jest zwigkszenie naktadow na
ochrong zdrowia. Jednakze dostrzegaja oni, ze oprocz problemow i niedoboréw fi-
nansowych jest inna, rownie istotna kwestia — starzejace si¢ kadry medyczne i emi-
gracja mlodych pracownikoéw. Powszechnie spotykany jest poglad, ze proponowana
reforma ochrony zdrowia nie odpowiada na potrzeby kraju, a jedynie ma na celu
ukrycie prawdy, ze przy obecnych naktadach finansowych na ochrong zdrowia nie
da si¢ dalej proponowac pacjentom réwnego dostepu do Swiadczen.
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