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1. Najwazniejsze elementy sytuacji zdrowotnej ludnosci Polski

W koncu 2004 1. liczba ludnos$ci Polski wynosita 38.174 tys. 1 byta o ok. p6t miliona mniejsza
niz w 1997 r. Wedhlug prognozy GUS liczba mieszkancow Polski bedzie powoli zmniejsza¢
si¢ w kolejnych latach, o ile nie zajda zasadnicze zmiany skutkujace dodatnim przyrostem

naturalnym.

Wykres 1

Urodzenia, zgony i przyrost naturalny ludnosci
w Polsce w latach 1946-2004
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Zrédio: dane GUS

Okres powojenny w rozwoju demograficznym Polski charakteryzowat si¢ kompensacja strat
wojennych 1 znacznym przyrostem naturalnym ludnosci. Od kilku lat obserwujemy sytuacje
ujemnego przyrostu naturalnego, podczas gdy w przypadku ogoétu krajow Unii Europejskiej

przyrost naturalny jest dodatni.

Konsekwencja tychze proceséw demograficznych jest starzenie si¢ ludnosci, co musi znalez¢
swoje odbicie w zmianach struktury potrzeb zdrowotnych i koniecznosci adekwatnej

do zachodzacych procesoéw restrukturyzacji systemu ochrony zdrowia.



Prognoza GUS wskazuje, ze po roku 2010 czeka nas dynamiczny wzrost udziatu w populacji

ludzi po 65 roku zycia, udzial ten bedzie znaczaco wigkszy w miastach niz na wsi.

Wykres 2.

Liczba ludnosci Polski w latach 1946-2003
i jej prognoza na lata 2004-2030
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Zrédio: dane GUS

Proces starzenia si¢ populacji widoczny jest w calej Unii Europejskiej, ale stosunkowo
korzystna dotychczas sytuacja w Polsce (mfodsza struktura wieku ludnosci)

najprawdopodobniej skonczy si¢ w ciagu najblizszych 20 lat.

Przecigtne dalsze trwanie zycia jest jednym z najwazniejszych syntetycznych miernikéw
stanu zdrowia populacji. Obecnie w Polsce $rednia dtugos¢ zycia mezczyzn wynosi 70,7 lat

a kobiet 79,2 lat.

Kroétsza dtugos$¢ zycia mezczyzn niz kobiet jest zjawiskiem obserwowanym we wszystkich
krajach UE. Obecnie mezczyzni w Polsce zyja przecigtnie o ponad 8 lat krocej niz kobiety.
Jezeli chodzi o sytuacje zwiazana z r6znica dtugosci trwania Zycia mieszkancOw miast 1 wsi

to sgq one niewielkie.



W latach 70. i 80. system zdrowotny w Polsce nie byl zadowalajacy, podczas gdy 15 krajow
UE systematycznie poprawialo swoja sytuacj¢ zdrowotna. Dopiero okres transformacji, ktory
nastapit po roku 1990, charakteryzowalt si¢ pewnego rodzaju ,,nadrabianiem” zaleglo$ci
w kwestii poprawy systemu zdrowotnego, a wskazniki przecigtnego trwania zycia Polakow

zaczely wzrastac.

Wykres 3.

Przecietne trwanie zycia
w Polsce oraz UE (15), 1970 — 2003
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Zrédio: dane PZH w Warszawie.

Stale jednak obserwujemy wolno zmniejszajacy si¢ dystans do krajow dawnej 15 Unijnej,

obecnie 4,4 lat, a w najgorszym okresie 1991 — 5,9 lat.



Wykres 4.

Struktura procentowa gtéwnych przyczyn zgonéw
w Polsce i 15 krajach UE w 2003 r.
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Zrédlo: dane PZH w Warszawie.

Struktura gléwnych przyczyn zgonéw w Polsce 1 innych krajach UE (dawne 15) jest podobna,

jednak w Polsce w wigkszym stopniu dominuja jako przyczyny zgondéw choroby uktadu

krazenia odpowiedzialne za 46% zgonow.

W Polsce widoczny jest wzgledny wzrost zagrozenia chorobami nowotworowymi

odpowiadajacymi za okoto Y4 zgondéw Polakow, co bylo jednym z powodow przyjecia przez

Sejm, jako ustawy, Narodowego Programu Zwalczania Chor6b Nowotworowych.

Najwigksza roznicg w poziomie umieralnosci w Polsce i krajach Unii Europejskiej obserwuje

si¢ w przypadku chor6b uktadu krazenia oraz zewnetrznych przyczyn zgonow.

Zagrozenie zycia z powodu choréb uktadu krazenia jest w Polsce o ok. 80% wigksze niz

w UE (15), przy czym w stosunku do 1991 nastapita pewna poprawa.




Umieralnos¢ w Polsce jest o ok. 20% wyzsza niz w UE (15), jezeli chodzi o przyczyny

zgonow spowodowane nowotworami.

Przezycia pacjentow z choroba nowotworowa po jej zdiagnozowaniu sa miernikiem jakosci
dzialania systemu z punktu widzenia dostgpnosci do lekarzy, trafnej diagnostyki, mozliwosci
leczniczych oraz techniki medycznej, a z drugiej strony jako$ci profilaktyki i prewencji
(badania przesiewowe), ktorej niedostatki moga powodowac pozne zglaszanie si¢ do lekarza

0s0b z choroba nowotworowa.

Z badania migdzynarodowego Eurocare-3, ktore opublikowano w 2003 r. wynika, Zze Polska
znajduje si¢ niestety na ostatnim miejscu sposrod 22 krajow uczestniczacych w tym badaniu
pod wzgledem przezywalnosci osob ze zdiagnozowana choroba nowotworowa. Odsetki 0sob
z wykrytym nowotworem (ogélem wszystkie nowotwory) przezywajacych 5 lat wynosity
u nas w latach 90. ponad 35% u kobiet i 22% mgzczyzn, podczas gdy np. w Austrii sytuacja

jest najlepsza i przezywalno$¢ mezczyzn wynosi 55%, a kobiet 58%.

Jezeli chodzi i przypadki zwiazane z czgstotliwoscia zgonow w wyniku chorob uktadu

oddechowego, to sytuacja w Polsce wyglada duzo korzystniej, niz w panstwach UE.

Dhugos¢ trwania zycia ludnosci zalezy, przede wszystkim od umieralno$ci z powodu
glownych przyczyn zgondéw, ktérymi sa choroby ukladu krazenia, nowotwory ztosliwe

1 urazy i zatrucia, wazna rol¢ odgrywa réwniez umieralno$¢ niemowlat.

W zakresie choréb uktadu krazenia, okres przed transformacja ustrojowa byt niekorzystny
ito zarowno dla Polski jak i1 pozostatych panstw. Umieralno$¢ z powodu tych chorob
wzrastala w Polsce do 1991 r. i dopiero po tym roku wystgpuje systematyczny spadek
wspotczynnika zgonow. Zagrozenie zycia mieszkancow Polski przedwczesnymi zgonami
z powodu chordb uktadu krazenia jest o ponad 80% wigksze niz przecigtne dla mieszkancow

catej UE.

Obserwowane zmniejszenie zagrozenia zycia chorobami uktadu krazenia w Polsce bylo
wynikiem pozytywnych zmian w zakresie zachowan zdrowotnych ludno$ci (zmiana diety,
ograniczenie palenia). Pewien wkiad miata tu takze poprawa systemu leczenia, zaréwno
dzigki nowej generacji lekow, jak i1 coraz szerszemu zastosowaniu nowoczesnych technologii
medycznych ratujacych zycie. Nie nalezy takze zapomina¢ o realizowanych programach

polityki zdrowotnej, w tym obecnie realizowanego programu Polkard.



Trzecia najwazniejsza grupa przyczyn przedwczesnych zgonéw Polakoéw sa urazy i zatrucia

rejestrowane w statystykach GUS, jako zewngtrzne przyczyny zgondw.

Wyrazne zwigkszenie nat¢zenia zgondéw z tych przyczyn obserwowano w okresie przed i na
poczatku transformacji ustrojowej. Jednak w okresie pdzniejszym obserwuje si¢ trend
spadkowy. Poprawa sytuacji w stosunku do s$redniego poziomu w krajach UE nastepuje
jednak powoli i w 2004 r. zagrozenie zycia mieszkancow Polski z powodu wypadkow

1 innych przyczyn zewngtrznych byto o 60% wyzsze od przecigtnego w UE.

Umieralno$¢ niemowlat systematycznie obniza si¢ w Polsce i w okresie 1990 — 2004
zmniejszyla si¢ o ponad potowe z 15,9 zgondéw na 1000 urodzen zywych do 6,8 zgonéw na
1000 urodzen zywych. Wciaz jednak jest ona o 40% wyzsza od przecigtnej dla wszystkich

krajow UE 1 az o 80 % wyzsza niz w Czechach.

WyKkres 5.

Umieralno$¢ noworodkow,
wspotczynniki na 1000 urodzen zywych
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Zrédio: dane PZH w Warszawie.



Nalezy podkres$li¢, ze w przypadku naszego kraju znaczacy postgp zawdzigczamy w duzej

mierze konsekwentnej realizacji programu opieki perinatalne;.

Nierownosci w zdrowiu a takze w umieralno$ci sa w duzym stopniu zwigzane ze statusem
ekonomiczno spotecznym. Jest to problem wystepujacy w calej Unii Europejskiej. W Polsce
osoby z wyksztalceniem niepelnym podstawowym, podstawowym i zasadniczym
zawodowym charakteryzuja si¢ znacznie wyzszym poziomem umieralno$ci niz osoby
z wyksztalceniem $rednim i wyzszym - roznica jest ponad dwukrotna. Zrdznicowanie
to wystepuje zarowno w przypadku mezczyzn jak i1 kobiet. Programy przeciwdziatania
tej sytuacji wymagaja kompleksowych, wielosektorowych dzialan w oparciu o Narodowy

Program Zdrowia.

Sposrdd chorob zakaznych, wciaz waznym problemem spotecznym w Polsce jest gruzlica.
Zapadalno$¢ na te chorobg stale maleje, ale wciaz jest powyzej $sredniego poziomu w UE.
W 2004 r. zachorowato w Polsce na gruzlice prawie 8.700 osob, oznacza to, ze zapadalnos¢

w naszym kraju jest blisko dwukrotnie wyzsza od przecigtnej dla wszystkich krajow UE.

Wirusowe zapalenie watroby typu B to choroba, w ktérej zwalczaniu osiagneliSmy bardzo
duzy postep dzigki dobrze realizowanej akcji szczepien ochronnych. Jako kraj o wysokiej
zapadalno$ci na tg¢ chorobg osiagneliSmy poziom przecigtny dla krajow UE — zmniejszenie

0 20% (w 2004 r. Polska 4,1 zachorowan na 100 tys. ludnosci, UE — 3,5 na 100 tys. ludnosci).

Jak to wynika z przedstawionych wcze$niej danych réznice w stanie zdrowia ogotem migdzy
Polska a Unia Europejska powoli zmniejszaja si¢. Postgp jest jednak zdecydowanie zbyt
wolny i prognoza wieloletnia wskazuje, ze jezeli nie zajda zasadnicze zmiany w istniejace;j
sytuacji w kraju, jeszcze w 2045 roku, mezczyzna mieszkajacy w Polsce bedzie zyt srednio

o0 3,6 lat krocej niz przecigtny mieszkaniec Unii Europejskiej, a kobieta o 2,6 lat kroce;.

Wedtug koncepcji ,,po0l zdrowia” (wprowadzonej przez Ministra Zdrowia Kanady Marc
Lalonde) w latach 70., wérod czynnikéw, ktore wptywaja na zdrowie cztowieka wyrdznia si¢
cztery grupy:
1) styl zycia - jego udziat jest najwigkszy (50 — 60%) 1 jednocze$nie jego zmiana lezy
w zasiggu mozliwosci kazdego cztowieka;
2) s$rodowisko fizyczne oraz spoteczne zycia i pracy (20%);

3) czynniki genetyczne (20%);



4) stuzba zdrowia, ktéora moze rozwiaza¢c 10 - 15% probleméw zdrowotnych

spoteczenstwa.
WyKkres 6.
Czynniki warunkujgce zdrowie*
Ochrona zdrowia
(10 - 15%) . _
Czynniki Srodowisko

genetyczne (20%) (20%)

Styl zycia
(50 -60%)

*Wedtug Lalonda Ministra Zdrowia Kanady w latach — 1972 - 1977

Obserwowana sytuacja w zakresie niedostatkow zdrowia spoteczenstwa polskiego wynika
z r6znych uwarunkowan i czynnikéw tkwiacych w znacznym stopniu poza bezposrednim
oddziatywaniem medycyny naprawczej, a majacych swoje zrodto w niekorzystnych

zachowaniach zdrowotnych.

Szacunki Swiatowej Organizacji Zdrowia pokazuja, ze w przypadku Polski najwigkszy
odsetek ubytku zdrowia populacji wynika z palenia tytoniu (16%), nadci$nienia tgtniczego
(10,4%), nadmiernego spozycia alkoholu (9,2) i otytosci. Wysoki poziom cholesterolu, zbyt
male spozycie warzyw i owocOw oraz mata aktywnos¢ fizyczna to inne znaczace przyczyny

ztego stanu zdrowotnego populacji naszego kraju.

Walka z tymi zagrozeniami wymaga przede wszystkim realizacji skutecznych programow

prewencji i promocji zdrowia.

Szacuje sig, ze po rozpoczgciu w Polsce intensywnej kampanii antytytoniowej, palenie rzucito
ponad 3 miliony os6b. Trudno jednak okresli¢ na ile byto to trwale zerwanie z natogiem.

Wyniki prowadzonych w Polsce dziatan w zakresie walki z nalogiem palenia zostaly
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docenione przez Swiatowa Organizacj¢ Zdrowia, jednakze nie sa to nadal wyniki

zadowalajace.

Wedhug oficjalnych danych ze sprzedazy napojow alkoholowych jeste§my krajem, w ktérym
spozycie tych napojow nie jest duze. Jednak badania prowadzone przez Instytut Psychiatrii
i Neurologii w Warszawie wskazuja, ze prezentowane wyniki sa zanizone, gdyz nie
uwzgledniaja alkoholu sprowadzanego do kraju nielegalnie. Zasadniczy problem stanowi

w przypadku naszego kraju niekorzystny styl i struktura spozywanego alkoholu.

Istotnym czynnikiem w profilaktyce znacznej czgséci chordb jest wlasciwe odzywianie. Mimo
wielu zmieniajacych si¢ koncepcji odnos$nie zdrowego zywienia, bezdyskusyjne pozostaje
spozywanie odpowiednich ilo§ci warzyw 1 owocow, co zapewnia dostarczenie organizmowi

nie tylko witamin i mineratow, ale tez profilaktycznie dziatajacych antyutleniaczy.

Wysoki poziom cholesterolu jest jednym z gléwnych czynnikdéw ryzyka choréb sercowo —
naczyniowych i dlatego zmniejszenie spozycia tluszczéw zwierzgcych na korzy$¢ roslinnych
obniza ryzyko zachorowania i zgonu z powodu choréb uktadu krazenia. Jak wynika z danych
Swiatowej Organizacji do Spraw Wyzywienia i Rolnictwa, udzial tluszczéw roslinnych
w thuszczach spozywanych ogélem w przecigtnej diecie mieszkanca Polski zwigkszyt sig

z 22% w roku 1990 do 36% w roku 2003.

Otylo§¢ jest uwazana za jeden z najwazniejszych probleméw zdrowia publicznego
w 21 wieku. Jest ona powaznym czynnikiem ryzyka wielu chorob i sama w sobie jest stanem
chorobowym. Polityka zdrowotna Unii Europejskiej ktadzie nacisk na zwalczanie tego
zjawiska, ktore zaczyna si¢ rozpowszechnia¢ w Europie w formie podobnie patologicznej jak
to si¢ obserwuje w Stanach Zjednoczonych. Jak wskazuja wyniki ostatnich badan sytuacja
w zakresie czgstosci otytosci wsrdd osob powyzej 15 roku zycia jest w Polsce na poziomie

srednim wsrod prezentowanych krajow i1 dotyczy ok. 10% mezczyzn 1 12% kobiet.

Wyniki sondazy prowadzonych przez Centrum Badania Opinii Spolecznej wskazuja,
ze aktywno$¢ fizyczna Polakoéw poprawia sig, jednak w stopniu niedostatecznym, gdyz wciaz

prawie 60% ludnosci jest mato aktywna fizycznie.

Badania przeprowadzone prze Akademi¢ Wychowania Fizycznego w Warszawie wskazuja
na pogorszenie si¢ sprawnosci fizycznej mlodziezy przy réwnoczesnej poprawie wskaznikow

antropometrycznych (wigksza wysokos¢ ciata).
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Nie lepiej niz wsrod mtodziezy przedstawia si¢ aktywno$¢ fizyczna osob dorostych
1 zaktadany w Narodowym Programie Zdrowia cel, by co najmniej 30% dorostych uprawiato

w czasie wolnym rézne formy aktywnosci ruchowej nie zostat jeszcze osiagnigty.

2. System opieki zdrowotnej w Polsce.

System opieki zdrowotnej funkcjonujacy w Polsce przed wprowadzeniem w 1999 r. reformy
cechowat si¢ finansowaniem dziatalno$ci publicznych zaktadow opieki zdrowotnej przez
budzet panstwa, tj. Ministra Zdrowia, Wojewodow. Podmioty te okreslaty takze wielkos¢

zasobow ochrony zdrowia.

Wprowadzona z dniem 1 stycznia 1999 roku reforma systemu ochrony zdrowia miata na celu
przede wszystkim oddzielenie dwdch, dotychczas petnionych przez panstwo funkcji — funkceji
organizatora systemu ochrony zdrowia od funkcji ptatnika, a tym samym wprowadzenie
do systemu mechanizméw rynkowych, czyli konkurencj¢ §wiadczeniodawcoéw o pacjenta,

a co za tym idzie — o pieniadze.
System opieki zdrowotnej wykreowat trzech Scisle ze soba powiazanych partneréw:

1) organizatorow systemu, tworzacych podstawy organizacyjno - prawne i kontrolne

systemu — Parlament, Rzad 1 jednostki samorzadu terytorialnego,

2) $wiadczeniodawcg — czyli podmioty, ktére w $wietle obowiazujacych przepiséw

prawa udzielaja $wiadczen zdrowotnych,

3) ptatnika — obecnie przede wszystkim Narodowy Fundusz Zdrowia (wczesniej kasy

chorych), a takze budzet panstwa, budzety samorzadow terytorialnych.

Z dniem 1 stycznia 1999 r. wprowadzono takze powszechne ubezpieczenie zdrowotne.
Podstawowe cele zwiazane z wprowadzeniem ubezpieczen zdrowotnych okreslono
nastepujaco:

1) wyodrebnienie $rodkéw na ochrong zdrowia z ogélnej puli $srodkéw budzetowych,
finansowanie $wiadczen zdrowotnych z funduszy pochodzacych ze sktadek
na ubezpieczenie zdrowotne,

2) wprowadzenie systemu opartego na solidaryzmie spotecznym, w celu zapewnienia
swiadczen zdrowotnych osobom ubezpieczonym niezaleznie od ich zamoznosci, stanu

zdrowia 1 wieku,
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3) zrownanie w prawach i dostgpie do $rodkéw finansowych podmiotéw publicznych
1 niepublicznych,

4) zapewnienie prawa wolnego wyboru $§wiadczeniodawcy,

5) wzmocnienie roli podstawowej opieki zdrowotnej — lekarza rodzinnego jako ogniwa

racjonalizujacego korzystanie ze §wiadczen zdrowotnych.

Wraz z wprowadzeniem reformy systemu ochrony zdrowia, nie tylko Minister Zdrowia, ale
rowniez jednostki samorzadu terytorialnego (gminy, powiaty i samorzady wojewddztw)
zostaly zobowiazane do petnienia zadan zwiazanych z ochrong zdrowia. Zadania jednostek
samorzadu  terytorialnego ~w  zakresie ochrony zdrowia  wskazane  zostaly
w tzw. ,,ustawach samorzadowych” Organy samorzadu terytorialnego wykonuja okreslone
ustawami zadania publiczne (w tym zadania z zakresu zdrowia), w imieniu wlasnym
1 na wlasna odpowiedzialno$¢. Jednoczesnie w 1999 r. jednostki samorzadu terytorialnego
przejety od organéw administracji rzadowej funkcje podmiotdw tworzacych zaktady opieki
zdrowotnej 1 tym samym staly si¢ organami tworzacymi dla wigkszosci samodzielnych
publicznych zaktadoéw opieki zdrowotnej — 70 % szpitali nalezy do jednostek samorzadu
terytorialnego, z tego: 42% - to szpitale powiatowe, 25 % szpitale wojewodzkie 1 3 %

szpitale gminne.

Wykres 7.
Liczba szpitali w Polsce
W 148 (17%) m21 (3%)
113 (13%)
W 361 (42%)
0215 (25%)

| Szpitale gminne W Szpitale powiatowe
0 Szpitale wojewddzkie I Szpitale organdéw rzgdowych i kliniczne
W Szpitale prywatne

Zrédto: wg MZ-29 — stan na 31.12.2004 r.
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Na rynku $wiadczen zdrowotnych w Polsce funkcjonuja publiczni i1 prywatni
swiadczeniodawcy. Zgodnie z ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej, $wiadczenia zdrowotne
moga by¢ udzielane przez zaklady opieki zdrowotnej, grupowa praktyke lekarska, grupowa
praktyke pielggniarek, potoznych oraz osoby wykonujace zawdd medyczny w ramach
indywidualnej lub indywidualnej specjalistycznej praktyki a takze osoby, ktore uzyskaty
fachowe kwalifikacje 1 udzielaja swiadczen w ramach prowadzonej przez siebie dziatalnosci
— art. 4 ustawy o zakladach opieki zdrowotnej. Jezeli podmioty te zawra z Narodowym
Funduszem Zdrowia umowg¢ o udzielanie S$wiadczen zdrowotnych, staja si¢ one
$wiadczeniodawcami w rozumieniu przepisow ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach

opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

Organizacj¢ 1 funkcjonowanie zaktadow opieki zdrowotnej, formy prowadzenia, tworzenie,
przeksztalcenie, likwidacje tych podmiotdéw, zarzadzanie nimi oraz zasady gospodarki
finansowej reguluje wspomniana juz wczesniej ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej oraz
akty wykonawcze do tej ustawy.

Zaktady opieki zdrowotnej utworzone przez ministra lub centralny organ administracji
rzadowej, wojewodg, jednostke samorzadu terytorialnego, panstwowa uczelni¢ medyczna lub
panstwowa uczelni¢ prowadzaca dziatalno$§¢ dydaktyczna i badawcza w dziedzinie nauk
medycznych sa publicznymi zaktadami opieki zdrowotnej (art. 8 ust. 2 ustawy o zaktadach

opieki zdrowotnej).

Zaktady opieki zdrowotnej utworzone przez koscidt lub zwiazek wyznaniowy, pracodawce
w celu udzielania $wiadczen zdrowotnych swoim pracownikom, fundacjg, zwiazek
zawodowy, samorzad zawodowy lub stowarzyszenie, inna krajowa albo zagraniczna osobg
prawna lub fizyczna, spotke niemajaca osobowosci prawnej sa niepublicznymi zaktadami

opieki zdrowotnej (art. 8 ust. 3 ustawy o zaktadach opieki zdrowotne;j).

Publiczny zaklad moze by¢ prowadzony w formie samodzielnej jednostki, czyli tzw.
samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej (art. 35b ust. 1 1 2 ustawy). Publiczny
zaktad opieki zdrowotnej moze by¢ takze prowadzony w formie jednostki budzetowej lub
zaktadu budzetowego (art. 35¢ ustawy). Zaktad w takiej formie moze by¢ prowadzony tylko
1 wylacznie przez ministra lub centralny organ administracji rzadowej, wojewodg lub
jednostke samorzadu terytorialnego (art. 35¢ w zw. z art. 8 ust. 1 pkt 1-3 ww. ustawy).
Publiczny zaktad opieki zdrowotnej moze by¢ prowadzony takze w formie jednostki
badawczo-rozwojowej (art. 35d w zw. z art. 8a ust. 2 ustawy o zakladach opieki zdrowotnej).

W tej formie prowadzone sa publiczne zaktady opieki zdrowotnej tworzone w celu
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prowadzenia badan naukowych i prac badawczo-rozwojowych w powiazaniu z udzielaniem
swiadczen zdrowotnych i promocja zdrowia. Sa to, podobnie jak szpitale kliniczne, placowki
0 szczegllnym znaczeniu dla systemu ochrony zdrowia, albowiem obok udzielania
swiadczen zdrowotnych prowadza dzialalno$¢ dydaktyczna i naukowa — badawcza.
Wspotuczestniczac w ksztalceniu lekarzy i kadry innych zawodéw medycznych oraz
doksztatcaniu podyplomowym, podmioty te maja wplyw na poziom fachowosci
pracownikow ochrony zdrowia. Jednoczes$nie szpitale kliniczne i instytuty, ktore zatrudniaja
specjalistow o bardzo wysokich kwalifikacjach, realizuja $wiadczenia zdrowotne
na najwyzszym poziomie referencyjnosci, co jest odpowiedzia nie tylko na wzrastajace
potrzeby zdrowotne spoleczenstwa oraz stanowia takze wktad w rozwdj nauk medycznych.
Szpitale kliniczne sa niezbednym ogniwem taczacym naukg z praktyka medyczna,
niezbednym zaré6wno dla nauki i dydaktyki jak i ochrony zdrowia. Poziom szpitali
klinicznych w znacznym stopniu determinuje poziom systemu ochrony zdrowia, co ma

wazne znaczenie spoleczne.

Prywatni §wiadczeniodawcy to funkcjonujace w systemie opieki zdrowotnej niepubliczne
zaktady opieki zdrowotnej (nzoz) oraz indywidualne i grupowe praktyki lekarskie, oraz
praktyki pielggniarek i1 poloznych. Zasady tworzenia indywidualnych, indywidualnych
specjalistycznych oraz grupowych praktyk reguluje ustawa o zawodach lekarza i lekarza
dentysty — w przypadku praktyk lekarskich wraz z aktami wykonawczymi oraz ustawa
o zawodach pielegniarki i potoznej — w przypadku praktyk pielegniarskich wraz z aktami

wykonawczymi.

Wykres 8

SWIADCZENIODAWCY

ORGANY TWORZACE
PUBLICZNI:

. SAMORZAD TERYTORIALNY

. SP Zz0Zz

« JBR Z0Z % UCZELNIE MEDYCZNE
\ . CENTRALNE ORGANY
NIEPUBLICZNTI: ADMINISTRACII PANSTWOWE]J
-« " OSOBY FIZYCZNE,
. NZOZz PRAWNE I KOSCIO¢tY
= PRAKTYKI: < =« OSOBY WYKONUJACE ZAWOD:
LEKARZA
Indywidualne, Grupowe PIELEGNIARKI
Lekarzy, POLOZNEJ

Pielegniarek, Potoznych.
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Zaproponowany w wyniku przemian organizacyjno - prawnych system sprawowania opieki
zdrowotnej opiera si¢ na kluczowej roli podstawowej opieki zdrowotnej z centralna rola
lekarza pierwszego kontaktu. Instytucja ta powinna stanowi¢ ,przepustke” do dalszych

szczebli opieki zdrowotne;.

Podstawowa opieka zdrowotna realizowana jest w wigkszosci przypadkdéw przez
indywidualne 1 grupowe praktyki lekarskie wspierane w zakresie zadan pielggnacyjnych przez
indywidualne badZ grupowe praktyki pielggniarek i potoznych Obecnie w podstawowej
opiece zdrowotnej funkcjonuje 340 praktyk lekarskich i 724 praktyk pielggniarek i potoznych.
Czgsto tez wybierana do organizowania i udzielania tego rodzaju $wiadczen zdrowotnych
forma organizacyjno prawna jest zaklad opieki zdrowotnej, przy czym sposrod
7.567 zakladow opieki zdrowotnej udzielajacych $wiadczen zdrowotnych w zakresie

podstawowej opieki zdrowotnej tylko 1.550 to podmioty publiczne.

Wykres 9.

Struktura wiasnosciowa w podstawowej opiece
zdrowotnej

B Praktyka
lekarska;
340
O Praktyka B Publiczne
pielegniarska;

zaklady
724

opieki
zdrowotnej;
1.550

H Niepubliczne
zaklady
opieki
zdrowotnej;
6.026

Zrédlo: wg RZOZ — stan na 31.12.2004 r.
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Podobna sytuacj¢ obserwujemy przy zabezpieczaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu
stomatologii. Wspolplacenie pacjentow przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w tym
zakresie spowodowato, ze duza liczba niepublicznych zaktadéw opieki zdrowotnej oraz
lekarzy prowadzacych specjalistyczng praktyke lekarska zdecydowalo sig udziela¢ $wiadczen
w ramach publicznego systemu opieki zdrowotnej, czyli zawrze¢ kontrakty z Narodowym

Funduszem Zdrowia.

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w systemie publicznej opieki zdrowotnej mozliwe jest
dzigki rownemu dostgpowi do kontraktow publicznych i niepublicznych jednostek ochrony

zdrowia.

W przypadku specjalistycznych ambulatoryjnych swiadczen zdrowotnych opieke zdrowotna
w tym zakresie udziela w Polsce 12.589 zakladéow opieki zdrowotnej, z tego 2.010

publicznych.

Wykres 10.

Specjalistyczna ambulatoryjna opieka zdrowotna

B Publiczne . .
2.010 B Niepubliczne
. 10.579
16 %
( ! (84%)

Zrédto: wg RZOZ — stan na 31.12.2004 r.
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Podkresli¢ nalezy, ze podmioty te udzielaja Swiadczen w systemie publicznym, tj. w ramach

kontraktu z publicznym ptatnikiem.

Inna sytuacja ma miejsce w przypadku stacjonarnej opieki zdrowotnej. W wigkszosci

swiadczen z tego zakresu udzielaja publiczne zaktady opieki zdrowotne;.

Jest to wyraznie widoczne, gdy przyjrzymy si¢ liczbie i strukturze szpitali ogélnych - 710
szpitali jest prowadzonych przez podmioty publiczne (jednostki samorzadu terytorialnego
sa podmiotem tworzacym dla 597 szpitali, dla pozostalych podmiotami tworzacymi
sa uczelnie medyczne lub organy administracji rzadowej - Minister Zdrowia, Minister Obrony
Narodowej, Minister Sprawiedliwosci, Minister Spraw Wewngtrznych i Administracji),
natomiast 148 przez niepubliczne, przy czym w szpitalach publicznych funkcjonuje 187.810

t6zek a w niepublicznych 7.652 tozka.

Niepubliczne szpitale ogodlne na ogdt nie maja wigecej niz 150 16zek (najczgsciej kilka,

kilkanascie t6zek) i do tej pory nie ma szpitala posiadajacego wigcej niz 500 tozek.

Wykres 11.

Szpitale ogdlne w Polsce
wg CSIOZ - stan na 31.12.2004 r.

SZPITALE PUBLICZNE 710

Organ zalozycielski samorzad gminy 21
samorzad powiatu 361
samorzad wojewodztwa 215
inni 113

SZPITALE PRYWATNE 148

OGOLEM 858

Zrédto: wg MZ-29 — stan na 31.12.2004 r.
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Wykres 12.

tézka szpitalne w Polsce
wg CSIOZ - stan na 31.12.2004 r.

SZPITALE PUBLICZNE 187 810

Organ zalozycielski samorzad gminy 2766
samorzad powiatu 79 974
samorzad wojewddztwa 67 967
inni 37103

SZPITALE PRYWATNE 7 652

OGOLEM 195 462

tozka szpitalne w Polsce
w podziale na publiczne i prywatne

B Szpitale
prywatne;
7 652 t6zka;
4%

[ | Szpitale
publiczne;
187 810 t6zek;
96%

Zrédlo: wg MZ-29 — stan na 31.12.2004 r.
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Nieco odmiennie przedstawia si¢ sytuacja w przypadku stacjonarnej opieki dlugoterminowej.
Zaktady opiekunczo - lecznicze i1 pielegnacyjno - opiekuncze zostaly w naszym kraju
zarejestrowane w liczbie 520 podmiotéw, z czego 271 to podmioty niepubliczne, w znacznej

mierze prowadzone przez organizacje pozytku publicznego.

Wykres 13.

Zaktady opiekunczo - lecznicze
i pielegnacyjno - opiekuncze

[0 Publiczne; 249

B Niepubliczne;
(48%)

271
(52%)

Zrédto: wg RZOZ — stan na 31.12.2004 r.

Nalezy rowniez zaznaczy¢, ze w ostatnich latach w Polsce obserwujemy zmiany struktury
wiasnosciowej zakladow opieki zdrowotnej polegajace na przeksztalcaniu publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej w niepubliczne, tworzone przez spotki komunalne. Aktualnie
w ten sposob przeksztalcono 31 zakladow opieki zdrowotnej, z czego najwigcej - 12

w wojewddztwie dolnoslaskim.

Problemem polskiej ochrony zdrowia jest ciagle jeszcze niewlasciwa struktura tozek
stacjonarnej opieki zdrowotnej. W ich ogolnej liczbie zbyt mato jest 16zek opieki

dlugoterminowej wobec duzej liczby tozek ,ostrych” - krétkoterminowych. Widaé
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to wyraznie, jezeli przyjrzymy si¢ wskaznikowi liczby 1o6zek krotkoterminowych
w przeliczeniu na 10 000 mieszkancow, obserwujac sytuacje Polski na tle krajoéw nalezacych
do Unii Europejskiej przed 1 maja 2004 r. W Polsce wskaznik ten wynosi 51 t6zek na 10 000
mieszkancow, podczas gdy w innych krajach Europy wynosi on od 24 w Szwecji, do 40

w Belgii, w Stanach Zjednoczonych wynosi on 28.

Wykres 14.

Liczba 10zek na 10 000 mieszkancow
wg OECD - 2003 .

10,0

0,0

RS > 0 2 o0 3 RS X
S & & 3 > S SN
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¢ NS <° ¥ Y \{-’b@
@‘\é

Zrédto: wg OECD — stan na 31.12.2003 r.

3. Finansowanie ochrony zdrowia

Polska nalezy do krajow o niskim poziomie PKB — wg danych OECD w 2004 r warto$¢ PKB
na osob¢ w Polsce wynosita 6,3 tys. USD, plasujac Polske na przedostatnim miejscu wsrod 30
krajow OECD. Warto$¢ PKB na osobg w 2004 r. w USD (wg biezacego kursu walutowego)
ilustruje ponizszy wykres. Warto§¢ PKB na jednego mieszkanca jest pigciokrotnie nizsza
w porownaniu do przecigtnego PKB w krajach starej Europy (31,7 tys. USD na osobg) oraz
czterokrotnie nizszy niz $rednia w krajach OECD (28,4 tys. USD).
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Poziom PKB w Polsce jest rowniez znacznie nizszy od poziomu PKB w przeliczeniu
na osobg w Czechach (10,5 tys. USD, co oznacza 167 % poziomu Polski), a takze w Stowacji

(7,6 tys. USD - 121% poziomu Polski).

Wykres 15.

Produkt Krajowy Brutto per capita wg biezacego kursu walutowego
w 2004 r. [USD]

Luksemburg
Norwegia
Szwajcaria
Irlandia
Dania
Islandia
USA
Szwecja
Japonia
G7
Austria
Finlandia
Wielka Brytania
Holandia
Belgia
Niemcy
Francja
EU-15
Kanada
Australia
Strefa euro
Wiochy
OECD
Hiszpania
Nowa Zelandia
Grecja
Portugalia
Korea Pid.
Czechy
Wegry
Stowacja
Meksyk
Polska

Turcja

- 10 000 20 000 30 000 40 000 50 000 60 000 70 000
Zrédto: OECD

Zrédio: OECD Health Data 2005, OECD, Paris, 2005.
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Pomimo, ze warto§¢ PKB w Polsce w ciagu ostatnich dziesigciu lat ulegla prawie potrojeniu,
co ilustruje ponizszy wykres (w latach 1995 — 2004 nastapit wzrost Produktu Krajowego
Brutto w cenach biezacych z poziomu 337,2 mld zt do poziomu 967,7 mld zt, a §rednioroczne
tempo przyrostu wartosci nominalnej PKB wyniosto ok. 11,1%), to wciaz dzieli nas dystans
do poziomu nie tylko krajow rozwinigtych, ale ostatnio rowniez i do krajow Europy

Centralne;j.

Wykres 16.

Produkt Krajowy Brutto w latach 1995 — 2005 (mld zt)

1200,0
1.000,0 967,7
9222
8079 842,1
779,2 ’
800,01 7446
666,3
600,9
600,0
5154
4224
400,0 - 337’2
200,0
0,0
1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Zrodto: GUS.

Z drugiej strony, tempo wzrostu PKB w Polsce bylo znacznie wyzsze niz tempo wzrostu
naktadéw na opieke zdrowotna. Zgodnie z danymi OECD, w Polsce wydatki na ochrong
zdrowia w latach 1998 — 2003 wzrastalty w tempie 3% S$redniorocznie (siddme miejsce
od konca na 30 krajow OECD). Na uwagg zastuguje fakt, ze w tym okresie wydatki na opiek¢
zdrowotna na Wegrzech wzrastalty w tempie 6% S$redniorocznie - dwukrotnie wyzszym,
w Czechach wzrastaty $redniorocznie o 5,4%, a w Stowacji wzrastaty o 4,1%. Szczegdtowe

dane w tym zakresie przedstawia ponizszy wykres.
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Wykres 17.

Tempo wzrostu wydatkow na ochrone zdrowia w latach 1998 - 2003

Irlandia

Korea
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Austria
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Zrédlo: OECD Health Data 2005, OECD, Paris, 2005.
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Wykres 18.

Wydatki na ochrong¢ zdrowia w USD wg parytetu sily nabywczej w 2004 r. rocznie na

osobe.
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Polska I 6717
Meksyk [] 583

Turcja [ 452
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Zrédlo: OECD Health Data 2005, OECD, Paris, 2005.
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Na powyzszym wykresie przedstawiono wysoko$¢ Srodkéw przeznaczanych na ochrong
zdrowia w 2004 r. w ujeciu nominalnym (w USD wg parytetu sity nabywczej), oraz

na ponizszym wykresie w relacji do PKB.

Z danych OECD wynika, ze wydatki w Polsce na ochrong zdrowia w 2004 r. w wysokosci
677 USD na osobg rocznie naleza do najnizszych - jedynie w Meksyku i Turcji wydatki
w ujeciu nominalnym sa nizsze (odpowiednio: 583 1 452 USD na osobg). Natomiast kraje
o podobnym rozwoju spoteczno-gospodarczym, przeznaczaja na opieke zdrowotna znacznie
wyzsze $rodki: Stowacja o 100 USD wigcej na osobg rocznie, Wegry o 428 USD wigcej niz
w Polsce, Czechy — 1.298 USD na osobg (prawie dwukrotnie wigcej niz w Polsce). Wydatki
na ochrong zdrowia w Wielkiej Brytanii wyniosty w 2004 r. 2.231 USD na osobe (3,3 krotnie
wigcej niz w Polsce), a w Niemczech 2.296 USD na osobg (ponad 4,4 krotnie wigcej niz

w Polsce).

Podobnie duzy dystans dzieli Polske¢ od innych krajow, jesli uwzgledni sig relacje wydatkow
na ochrong zdrowia do PKB. W Polsce w 2004 r. wydatki catkowite stanowity 6 % PKB.
Wydatki catkowite na ochrong zdrowia w Czechach sa pod tym wzgledem wyzsze o 1,5
punktu procentowego (wynosza 7,5 % w relacji do PKB), na Wegrzech sa o 1,8 punktu
procentowego wyzsze (wynosza 7,8 % w relacji do PKB). W Wielkiej Brytanii wydatki
na ochrong zdrowia w 2004 r. wynosity 7,7 % PKB, a w Niemczech 11,1% PKB.

W poréwnaniu do innych krajow OECD przedstawionych na ponizszym wykresie jest

to wskaznik najnizszy (za wyjatkiem Stowacji 1 Korei).

Zauwazalna jest rOwniez stagnacja tego parametru w analizowanych latach (1993 1 2003)
na tle innych krajow OECD (o znacznie wyzszych wydatkach na opieke zdrowotna, np. USA,

Japonii, Wielkiej Brytanii, Francji, Niemiec 1 Czech), gdzie ulegl on istotnemu wzrostowi.
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Wykres 19.

Wydatki calkowite na ochrone¢ zdrowia w 2004 r. w relacji do PKB

Stany Zjednoczone
Szwajcaria 11,5
Niemcy 11,1
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Norwegia 10,3
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Szwecja GG -.-hiiiii’ ’ oo iiciiiviollii o B9
Dania 9,0
Wtochy 8,4
Nowa Zelandia 8,1
Japonia 7,9
Wegry 7.8
Wielka Brytania 7,7
Hiszpania 7,7
Austria 7,6
Czechy 7,5
Finlandia 7,4
Irlandia 7,3
Turcja 6,6
Meksyk 6,2
Luksemburg 6,1
Polska 6,0
Stowacja 5,9
Korea 5,6
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Zrédlo: OECD Health Data 2005, OECD, Paris, 2005.
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Wykres 20.

Wydatki na ochrone zdrowia w wybranych krajach
OECD jako % PKB w latach 1993, 2003
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Zjednoczone Brytania
Am eryki

01993 m2003

*brak danych dla 1993 r I

Zrédto: OECD

Zrédlo: OECD Health Data 2005, OECD, Paris, 2005.

Przy ogo6lnie niskim poziomie naktadéw catkowitych na ochrong zdrowia w Polsce, wydatki
ze $rodkow publicznych stanowia mniej niz % tych nakladow i ulegly one zmniejszeniu
w okresie transformacji ustrojowej. Jezeli w 1990 r. $rodki publiczne stanowilty 92 % $rodkow
catkowitych na ochrong zdrowia, to obecnie ich udziatl zmniejszyt si¢ prawie o 20 punktow

procentowych. W 2003 r. wydatki publiczne stanowity 72,4% sumy wydatkéw na ochrong

zdrowia w Polsce.

Na kolejnym wykresie przedstawiono udzial wydatkéw publicznych w naktadach catkowitych

na ochrong zdrowia w krajach OECD w 2004 r.
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Wykres 21.
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Zrédlo: OECD Health Data 2005, OECD, Paris, 2005.
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Jak wida¢ Polska sytuuje si¢ wsrod tej grupy krajow, ktore maja stosunkowo niski udziat

finansowania publicznego na ochrong zdrowia.

Na nastgpnym wykresie zilustrowano proporcje migdzy wydatkami publicznymi i wydatkami

prywatnymi (w relacji do PKB) wystepujace w wybranych krajach OECD w 2004 r.

Wykres 22.

WYDATKI PUBLICZNE I PRYWATNE NA OCHRONE
ZDROWIA W RELACJII DO PKB W 2004 R.
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Zrédlo: OECD Health Data 2005, OECD, Paris, 2005.

Nalezy mie¢ jednak na uwadze, ze faktyczne wydatki prywatne na ochrong¢ zdrowia
sa znacznie wyzsze niz wykazuja dane OECD. Wynika to z faktu ujgcia catej skladki
na ubezpieczenie zdrowotne w wydatkach publicznych, wilacznie z ta cze$cia, ktorej nie
odlicza si¢ od podatku dochodowego (w wysokosci 1,1 mld zt w 2003 r. oraz 3,0 mld zt
w 2005 r., wg danych GUS ze stycznia 2006 r. przedstawionych w Narodowym Rachunku

Zdrowia).

Ponadto, GUS w Narodowym Rachunku Zdrowia podkresla, ze nastapil istotny wzrost

udziatu wydatkoéw bezposrednich gospodarstw domowych na ochrong zdrowia w Polsce
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w okresie transformacji z ok. 9% w 1990 r., do 28,8% w 1999 r. oraz do co najmniej ok. 30%
w 2003 r. w wydatkach ogétem na ochrong zdrowia. W ramach wydatkéw prywatnych, obok
wydatkow gospodarstw domowych na ochrong zdrowia, uwzglednione sa wydatki
przedsigbiorstw, ktore obejmuja wydatki na stuzbg medycyny pracy oraz finansowanie opieki
zdrowotnej poprzez rynek quasi ubezpieczeniowy. Niestety, brak jest szczegoétowych danych
na temat wielkosci rynku quasi - ubezpieczeniowego, bowiem firmy te nie podlegaja
nadzorowi ubezpieczeniowemu 1 obowiazkom statystycznym podmiotéw prowadzacych
dziatalno$¢ ubezpieczeniowa. W ostatnich latach szczegdélnie szybko rosna wydatki
pracodawcdéw na pakiety profilaktyczno-lecznicze dla pracownikéw (tzw. abonamenty).
Wydatki te szacowane sa na ok. 0,6 mld zt w 2003 r., natomiast wydatki gospodarstw
domowych na opiekg zdrowotna oszacowano na kwot¢ 17,8 mld zt (Raport ,,Finansowanie
ochrony zdrowia w Polsce — Zielona Ksigga”, Ministerstwo Zdrowia, 2004). Lacznie, wg tych

szacunkow, wydatki prywatne na ochrong zdrowia w 2003 r. wyniosty 18,4 mld zt.

Wykres 23.

Udziat wydatkéw prywatnych
w wydatkach catkowitych na ochrone zdrowia

35,0

10,0 9’0
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Zrédlo: Narodowy Rachunek Zdrowia, GUS, Warszawa, 2006.
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Wykres 24.

Struktura wydatkdw na ochrone zdrowia w 2003 r
(wg Narodowego Rachunku Zdrowia, GUS, 2006)

B Prywatne
30%

B Publiczne
70%

Zrédlo: Narodowy Rachunek Zdrowia, GUS, Warszawa, 2006.

Wydatki publiczne na ochrong zdrowia utrzymuja si¢ od dluzszego czasu na poziomie 4%
PKB. Na ponizszym wykresie przedstawiono wydatki publiczne na ochrong zdrowia

od 1995 r. w relacji do PKB oraz w przeliczeniu na 1 osobg (W ujgciu nominalnym, w cenach

biezacych).
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Wykres 25.

Wydatki publiczne na ochrone zdrowia
(na osobe i w relacji do PKB)
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Zrédlo: dane MZ.

Z powyzszej ilustracji wynika, ze pomimo stalego wzrostu wydatkow publicznych
w przeliczeniu na 1 osobg z 340 zt w 1995 r. do poziomu 1.035 zt w 2006 r. (w cenach
biezacych), to jednak poziom tych wydatkow, mierzony relacja do PKB, utrzymuje si¢ na

poziomie zblizonym do roku 1995.

Na wysoko$¢ wydatkéw publicznych na ochrong zdrowia, od wprowadzenia systemu
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, tj. od 1999 r. skladaja si¢ wydatki z budzetu
panstwa (wraz ze sktadkami na ubezpieczenie zdrowotne finansowanymi z budzetu panstwa,
zgodnie z obowiazujacymi w tej materii przepisami), wydatki jednostek samorzadu
terytorialnego oraz wydatki pochodzace ze sktadek na ubezpieczenie zdrowotne

niefinansowane z budzetu panstwa.
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Wykres 26

Zrodha finansowania ochrony zdrowia

Poziom finansowania ochrony zdrowia ze $rodkow publicznych (w cenach biezacych)

w latach 1999 — 2006 przedstawia ponizsza tabela oraz ilustruje kolejny wykres.
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Tabela 1.

Naklady publiczne na ochrong¢ zdrowia w latach 1999-2006 (mld zl})

Wyszczegolnienie

1999

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

Budzet panstwa - wydatki ogotem
na ochrong zdrowia (bez sktadek na
ubezpieczenie zdrowotne
finansowanych z budzetu)’

5,7

3,6

33

3,1

3,1

3,2

3,2

2,9

w tym: udziat (%) w wydatkach
\publicznych

20,4%

13,0%

10,8%

9,3%

9,5%

9,1%

8,5%

7,4%

Wydatki samorzadow
terytorialnych na ochrong zdrowia®

0,8

1,0

0,9

1,0

1,0

1,3

1,3

1,3

w tym: udziat (%) w wydatkach
\publicznych

2,9%

3,6%

2,9%

3,0%

3,0%

3,7%

3,5%

3,3%

Naktady na koszty §wiadczen
opieki zdrowotnej ze srodkow w
ramach systemu powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego’

21,4

23,0

26,4

28,7

29,2

30,5

33,0

34,8

w tym: udziat (%) w wydatkach
publicznych

76,7%

83,3%

86,3%

86,2%

89,0%

87,1%

88,0%

89,2%

Razem wydatki publiczne

27,9

27,6

30,6

33,3

32,8

35,0

37,5

39,0

Zrédlo: dane Ministerstwa Finanséw i Ministerstwa Zdrowia.

Analiza danych wskazuje na zmniejszanie si¢ w ramach wydatkéw publicznych na ochrong

zdrowia udziatu finansowania z budzetu panstwa oraz na staty wzrost naktadow na ochrong

zdrowia w ramach systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Zjawisko to ilustruje

ponizszy wykres.

Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze w 2006 r. wydatki z budzetu panstwa w wysokosci 2,9 mld zi

nie uwzgledniaja planowanych nakltadow na ochrong zdrowia w ramach kontraktow

Kwota 1999 r. uwzglednia 1 986,7 min zt z tytulu jednorazowej dotacji dla kas chorych na rozpoczecie

dziatalno$ci; w 2001 r., 2002 r., 2003 r., 2004 r. oraz w 2005 r. uwzgledniono m.in. $rodki przeznaczone na
kontrakty wojewodzkie w dziale ochrona zdrowia; 2005 r. - wstepne wykonanie budzetu; 2006 r. - wg ustawy

budzetowe;.

> W 2005 r. - wydatki wg planu na 2005 r., a w 2006 r. zalozono poziom wydatkéw na poziomie 2005 r.

? 2005 r. wg wstepnego sprawozdania z wykonania planu finansowego NFZ za 2005 r.; 2006 r. wg planu
finansowego NFZ na 2006 r. z dnia 22 marca 2006 r.
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wojewodzkich (wg danych MRR, wstepnie na ochrong zdrowia przeznaczono $rodki

w wysokosci 0,2 mld zt).

Wykres 27.

Struktura wydatkow publicznych na ochrone zdrowia
(w cenach biezacych, mid zt)
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Zrédlo: dane MZ.

Wydatki z budzetu panstwa

Na ponizszym wykresie przedstawiono wielko$¢ srodkow z budzetu panstwa na ochrong
zdrowia od 1995 r., tj. rdbwniez w okresie przed wprowadzeniem reformy finansowania

ochrony zdrowia.
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Wykres 28.

Wydatki budzetu paristwa na ochrone zdrowia bez
wydatkdw na skladki na ubezpieczenie zdrowotne
finansowanych z budzetu panstwa
(w latach 1995 — 2006 w cenach biezacych, w mid zt)
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o

o

Zrédlo: dane MZ.

W latach 1995 — 1998, tj. w okresie, gdy funkcjonowat budzetowy system finansowania
opieki zdrowotnej, wydatki na ochron¢ zdrowia z budzetu panstwa (w cenach biezacych)

systematycznie rosty (roczny wzrost wydatkow z budzetu panstwa wynosit §rednio ok. 17 %).

Po wprowadzeniu systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego w 1999 r. wydatki
z budzetu panstwa (bez sktadek na ubezpieczenie zdrowotne) wyniosty 5,7 mld zt (kwota
ta zawiera ok. 2 mld zt na jednorazowa dotacj¢ dla kas chorych na rozpoczecie dziatalnosci).
Nalezy zaznaczy¢, ze wydatki te nie zawieraja sktadek na ubezpieczenie zdrowotne,

optacanych z budzetu panstwa i dotycza wytacznie dziatu ochrona zdrowia.

Z budzetu panstwa, finansowane sa wydatki zwigzane z ochrona zdrowia
(tj. ksztalcenie kadr medycznych, administracja realizujaca zadania w ochronie zdrowia,
utrzymanie rezerw obronnych w ochronie zdrowia) 1 sa ujete w czesci 46 — Zdrowie, w czesci
83 — Rezerwy celowe oraz w dziale 753 — Obowiazkowe ubezpieczenia spoteczne, w tym
dotacja dla KRUS na sktadki na ubezpieczenie zdrowotne finansowane z budzetu panstwa za

rolnikéw i ich domownikéw. Plan wydatkow budzetowych zaplanowanych w ustawie
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budzetowej na 2006 r. na finansowanie zadan Ministra Zdrowia wynosi 3.973.596 tys. zi,

w tym w rezerwach celowych (ktorych propozycje podziatu przedstawia Minister Zdrowia,

gléwnie w porozumieniu z innymi dysponentami czgsci budzetowych) 249.078 tys. zt. W

ujeciu zadaniowym plan wydatkow przedstawia sig¢ nastgpujaco.

Tabela 2.

Zadania finansowane przez Ministra Zdrowia ze Srodkow budzetu panstwa

- Ogolem (w tys. zl) Struktura
Nazwa zadania K6
w tym: biezace majatkowe |Wydatkow
Admlmst?aqa publiczna 1 35 925 34 805 1100 1%
utrzymanie rezerw obronnych
Ksztalcenie kadr medycznych 1510 889 1476 139 34750 38%
Panstwowa Inspekcja Sanitarna 678 998 663 474 15524 17%
Ratownictwo medyczne 165 590 33730 131 860 4%
Publiczna stuzba krwi 83 300 80 500 2 800 2%
Programy polityki zdrowotnej 629 070 380 690 248 380 16%
Swiadczenia
.1 383 485 383 485 10%
wysokospecjalistyczne
Zdrowie publiczne i inne 486 339 271 739 214 600 12%
zadania ochrony zdrowia
RAZEM: 3973 596 3324 582 649 014 100%

Zrédlo: dane MZ.

Z ogoélnej kwoty wydatkéw w wysokosci 4,0 mld zt (tacznie z rezerwami celowymi),

na wydatki biezace zaplanowano $rodki w wysokos$ci 3,3 mld zt (wydatki biezace jednostek

budzetowych, dotacje i subwencje, $wiadczenia na rzecz osob fizycznych), a na wydatki

majatkowe 649 min zi, tj. 16,33 % ogodtu wydatkow.

Graficzna ilustracj¢ struktury wydatkow w podziale na poszczegdlne zadania przedstawia

ponizszy wykres.
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Wykres 29.

Struktura wydatkdéw
budzetu panstwa na czes¢ 46 — Zdrowie w 2006 r.
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Zrédio: dane MZ.

Jak wynika z powyzszego wykresu, najwickszy udziat w wydatkach budzetu Ministra
Zdrowia zajmuje ksztalcenie kadr medycznych. Srodki zaplanowane na ten cel
w wysokosci 1,5 mld zt stanowia ponad 1/3 ogotu wydatkow Ministra Zdrowia. Przeznaczone
sa one na rozwoj kadr medycznych, zarbwno w ramach ksztatcenia przeddyplomowego
na uczelniach medycznych, jak 1 ksztalcenia podyplomowego — zaré6wno w ramach

obowiazkowych stazy, jak i ksztatcenia specjalizacyjnego, w tym w systemie rezydenckim.

Z kwoty 1,5 mld zt, ok. 80% srodkéw (1,2 mld zt) jest przeznaczone w dziale szkolnictwo
wyzsze na dotacje dla 11 uczelni medycznych i Centrum Medycznego Ksztatcenia
Podyplomowego na dziatalno$¢ dydaktyczna na wszystkich kierunkach studiéw dla 40 tys.
studentow, w tym 11 tysigcy studentdow na pierwszym roku studiéw i 2000 stuchaczy studiow
doktoranckich, oraz na finansowanie 2,3 tys. kursow specjalizacyjnych dla lekarzy i lekarzy
dentystow, 1440 miejsc na studiach pomostowych stacjonarnych dla pielggniarek

1 potoznych, dofinansowanie ksztatcenia specjalizacyjnego diagnostow laboratoryjnych,
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a takze na pomoc materialng dla ponad 25 tys. studentow. 114,4 mln zi jest ujgte w rezerwach
celowych na sfinansowanie 8,5 tys. stazy dla lekarzy, lekarzy dentystéw, pielegniarek
1 potoznych, z tego 3,3 tys. 0s6b rozpocznie staze w 2006 r., oraz 5,2 tys. stazy to staze
rozpoczgte przed 2006 r. Ponadto, 184 mln zt jest przeznaczonych w dziale ochrona zdrowia
na sfinansowanie specjalizacji medycznych, w tym 175,2 mln zt na specjalizacje lekarzy
1 dentystow prowadzonych w systemie rezydenckim, co umozliwia sfinansowanie rezydentur
rozpoczgtych do 2005 r. oraz 2000 nowych etatow rezydenckich, a takze dofinansowanie
w kwocie 9 mln zl ksztalcenia specjalizacyjnego pielggniarek i poloznych rozpoczgtych
w latach 2004 — 2005 oraz 1800 nowych miejsc szkoleniowych dla pielggniarek i potoznych
w 2006 r.

Duzy udzial w wydatkach Ministra Zdrowia zajmuje takze finansowanie dzialalnosci
Panstwowej Inspekcji Sanitarnej — 679 mln zt (tj. 17%), ktérej celem jest zapobieganie
chorobom (profilaktyka), sprawowanie nadzoru sanitarnego i epidemiologicznego w kraju,
atakze ochrona ludnosci przed potencjalnym zagrozeniem bioterrorystycznym. Ponadto
w rezerwie celowej zabezpieczone zostaty srodki w wysokosci 35 min zt z przeznaczeniem

na zakup szczepionki pandemicznej przeciwko wirusowi ptasiej grypy.

W ustawie budzetowej na rok 2006 rok przewidziano na realizacj¢ programoéw polityki
zdrowotnej $rodki w wysokosci 629 min zt, co stanowi 16% ogotu wydatkéw Ministra
Zdrowia. Programy sa ukierunkowane przede wszystkim na walke z chorobami uktadu
krazenia oraz chorobami nowotworowymi, stanowiacymi giowne przyczyny umieralnosci

w Polsce.

Duzy udziat w  zaplanowanej kwocie wydatkéw maja takze  $wiadczenia
wysokospecjalistyczne, gltoéwnie procedury transplantacyjne. Na zadanie to przeznaczono

10% ogotu wydatkow, tj. 383,5 mlin. zt.

W ustawie budzetowej na 2006 r. na ratownictwo medyczne zaplanowano $rodki
w wysokosci 165,6 min. zl, tj. 4 % ogdtu wydatkdow. W kwocie tej mieszcza si¢ $rodki
przeznaczone na: realizacje programu wieloletniego pn. ,,Wymiana $miglowcow SP ZOZ
Lotnicze Pogotowie Ratunkowe w latach 2005 - 20107, dotacje¢ podmiotowa dla Lotniczego
Pogotowia Ratunkowego, dofinansowanie funkcjonowania centrow powiadamiania

ratunkowego w ramach tworzenia systemu panstwowego ratownictwa medycznego.
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W ustawie budzetowej na rok 2006 na publiczna shuzb¢ krwi przewidziano $rodki
w wysokosci 83, 3 mln. zl, co stanowi 2% ogoétu zaplanowanych $rodkoéw. Pozostate §rodki
w wysokosci 486,4 mln zl przeznaczone sa na realizacj¢ zadan, glownie z zakresu zdrowia
publicznego, w tym m.in. na inspekcj¢ farmaceutyczng oraz procesy zwiazane z rejestracja
produktow leczniczych, wyrobéw medycznych i produktow biobojczych, zapobieganie
1 zwalczanie patologii (narkomanii, alkoholizmu), medycyne pracy, a takze sktadki
na ubezpieczenie zdrowotne oraz $wiadczenia dla o0s6b nieobjgtych obowiazkiem
ubezpieczenia zdrowotnego. Wydatki na administracj¢ publiczng stanowia ok. 1% wszystkich

wydatkéw Ministra Zdrowia w 2006 r.

Wydatki na omoéwione powyze] zadania finansowane z budzetu panstwa planowane
sa w ramach limitoéw wydatkéw ustalonych dla cz. 46 — Zdrowie, na podstawie okreslanych
corocznie potrzeb oraz analizy wykorzystania $Srodkow zaplanowanych w roku poprzednim
z uwzglednieniem wuzyskiwanych efektow, np. liczby wykonanych $wiadczen
wysokospecjalistycznych, stopnia realizacji zadan w ramach programow zdrowotnych, liczby
lekarzy odbywajacych szkolenia specjalizacyjne w trybie rezydentur, liczby pielggniarek

1 potoznych bioracych udzial w ksztatceniu podyplomowym itp.

Nalezy zaznaczy¢, ze przy planowaniu wydatkow z budzetu panstwa uwzglednia si¢ rowniez
oceny z wykorzystania §rodkow, dokonywane corocznie przez Najwyzsza [zbg¢ Kontroli oraz
wlasciwe komisje Parlamentu (resort w ostatnich latach uzyskiwat pozytywna oceng NIK

z wykonania budzetu).

Wydatki na dzial ochrona zdrowia stanowia 1,5% wydatkéw budzetu panstwa
w 2006 r. Na ponizszym wykresie przedstawiono pordwnanie wydatkéw z budzetu panstwa
na ochron¢ zdrowia (3,4 mld zl tacznie z wartoscia skladek na ubezpieczenie zdrowotne
finansowane z budzetu panstwa - zaznaczono czerwonym kolorem) z wielkos$cia wydatkow
na $wiadczenia zdrowotne finansowane z NFZ (34,8 mld zt - zaznaczono kolorem
czerwonym) na tle wydatkow ogoétem z budzetu panstwa (225,8 mld zt) oraz niektérych
wydatkéw finansowanych z budzetu panstwa, np. na obowiazkowe ubezpieczenie spoteczne
(49,2 mld zl), obstuge dlugu publicznego (27,8 mld zt), obrong narodowa (12,7 mld zt),
pomoc spoteczna (11,9 mld zt), szkolnictwo wyzsze (9,7 mld zt), bezpieczenstwo publiczne
i ochrong przeciwpozarowa (9,5 mld zt), administracjg¢ publiczna w kraju (8,7 mld zt), wymiar

sprawiedliwosci (7,7 mld zt), pozostate zadania w zakresie polityki spotecznej (7,2 mld zt).
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Wykres 30.

Poréwnanie naktaddéw na Swiadczenia w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego z niektorymi wydatkami
budZzetu panstwa na rok 2006 (mid z)
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Zrédlo: ustawa budzetowa na rok 2006, plan finansowy NFZ na rok 2006.

Wydatki na ochrong¢ zdrowia w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego

Naklady na koszty $wiadczen opieki zdrowotnej ze $rodkow w ramach systemu
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego pochodzace gtownie ze sktadek na ubezpieczenie
zdrowotne (w cenach biezacych) wykazuja tendencje wzrastajaca - z 21,4 mld zt w 1999 r.
do 34,8 mld zt w 2006 r., co jest zwiazane przede wszystkim ze wzrostem wysokos$ci sktadki
na ubezpieczenie zdrowotne (z 7,5 % do obecnie 8,75 %) oraz wzrostem przecig¢tnych

miesigcznych wynagrodzen w omawianym okresie.
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Wykres 31.

Wydatki na $wiadczenia zdrowotne
KCh/NFZ w latach 1999 - 2006
2006 34,8
2005 33,0
2004 S 30,5
2003 | 20,2
2002 |87
2001 26,4
2000 ] 23,
1999 21,4
OLO 5l0 1(;,0 15!0 2(;,0 25:,0 3(;,0 3;,0 4(;,0
mlid z}

Zrédlo: dane MZ i NFZ.

Podzial $rodkow na $wiadczenia opieki zdrowotnej pomiedzy Centrale i poszczegolne
oddziaty wojewddzkie NFZ w planie finansowym Narodowego Funduszu Zdrowia na rok
2006 zostal dokonany zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 4 sierpnia 2005 r.
w sprawie szczegolowego trybu i kryteriow podziatu srodkow pomiedzy centrale i oddzialy
wojewodzkie Narodowego Funduszu Zdrowia z przeznaczeniem na finansowanie swiadczen

opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych, przy czym:

1) podstawa podzialu srodkéw byta liczba ubezpieczonych zarejestrowanych w oddziale
wojewodzkim Funduszu z uwzglednieniem ryzyka zdrowotnego przypisanego
ubezpieczonym nalezacym do danej grupy wydzielonej wedtug struktury wieku i ptci
w poréwnaniu z grupa odniesienia;

2) wysokos$¢ srodkow okreslonych w pkt 1 zostala skorygowana przez uwzglednienie
migracji ubezpieczonych zarejestrowanych w oddziale wojewddzkim Funduszu

do $wiadczeniodawcow z innego oddzialu Funduszu oraz wskaznika wynikajacego
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z liczby 1 rodzaju wykonanych $wiadczen wysokospecjalistycznych w 2005 r., w podziale

na wojewodztwa, w relacji do liczby tych §wiadczen ogdtem.

Struktura kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej w poszczegdlnych wojewodztwach
opracowana zostata w oddziatach wojewo6dzkich NFZ w oparciu o prowadzone analizy, m.in.

z wykonania §wiadczen w poszczego6lnych latach oraz wielko$ci zapotrzebowania.

Wykres 32.

Udziat oddziatow wojewddzkich NFZ w sumie Srodkow
finansowych na koszty Swiadczen zdrowotnych
w roku 2006 [%]

O/ Mazow iecki 15,13%
O Slaski

O/ Wielkopolski

O/ Matopolski

O/ Dolno$laski

O/ Lodzki

O/ Lubelski

O/ Kujaw sko-Pomorski
O/ Pomorski

O/ Podkarpacki

O/ Zachodniopomorski
O/ Warnisko-Mazurski
O $w igtokrzyski

O/ Podlaski

Centrala NFZ

O/ Opolski

O/ Lubuski

0,00% 2,00% 4,00% 6,00% 8,00% 10,00% 12,00% 14,00% 16,00%
[%]

Zrédlo: NFZ

Najwigkszy planowany udzial w sumie $rodkéw finansowych przeznaczonych
na sfinansowanie kosztow $wiadczen zdrowotnych ma oddziat mazowiecki NFZ. Zgodnie
z danymi zawartymi na wykresie stanowi on ok. 15,1%. Udzialy oddziatéw $laskiego
1 wielkopolskiego ksztaltuja si¢ na poziomach odpowiednio 12,4% oraz 8,6%. Najnizszy
udzial w finansowaniu §wiadczen zdrowotnych maja natomiast oddziaty: opolski (2,4%)

i lubuski (2,3%). Nalezy podkresli¢, ze stosunkowo wigksze $rodki finansowe na koszty
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$wiadczen zdrowotnych w niektérych wojewddztwach np. mazowieckim i $laskim wynikaja
z funkcjonowania na terenie tych wojewodztw szpitali klinicznych oraz jednostek badawczo-

rozwojowych, ktore $wiadcza ustugi wysokospecjalistyczne.

Wykres 33.

Srodki finansowe na koszty $wiadczen zdrowotnych na
ubezpieczonego wg oddziatéw woj. NFZ
w roku 2006

O /Mazow iecki 1059
O/ Slaski

O/ Matopolski

O kodzki

O/ Wielkopolski

O/ Kujaw sko-Pomorski
O/ Dolnoslaski

O/ Podlaski

O/ Zachodniopomorski
Of Lubelski

O/ Opolski

Of $w igtokrzyski

O/ Warminsko-Mazurski
O/ Pomorski

O/ Podkarpacki

O/ Lubuski

0 200 400 600 800 1000 1200
[z1]

Zrédlo: NFZ

Analizujac wysokos$¢ $rodkow finansowych w przeliczeniu na jednego ubezpieczonego

nalezy zauwazy¢, ze rozktad w poszczegdlnych wojewodztwach jest bardziej rownomierny.

Najwyzszy poziom $rodkow finansowych przeznaczonych na sfinansowanie kosztow
swiadczen zdrowotnych w przeliczeniu na jednego ubezpieczeniowego wystepuje w oddziale
mazowieckim NFZ. Zgodnie z danymi zawartymi na wykresie wynosi on ok. 1 059 zi.
W oddziatach $laskim i matopolskim kwota ta ksztattuje si¢ odpowiednio 948 zt oraz 931 zt.
Najnizszy poziom wystepuje w oddziatach: podkarpackim (813 zt) i lubuskim (812 zt).
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Ponadto, Centrala NFZ dysponuje kwota 820 mln zt przeznaczona na pokrycie kosztow
swiadczen zdrowotnych oraz refundacje cen lekow wynikajacych z koordynacji systemow
zabezpieczenia  spolecznego 1 dotyczacych rzeczowych $wiadczen leczniczych

w UE (w przeliczeniu na jednego ubezpieczonego przypada ok. 22 zt).

Strukture¢ planowanych na 2006 r. rodzajéw $wiadczen zdrowotnych przedstawia ponizszy

wykres.

Wykres 34.

Udziat poszczegolnych rodzajow Swiadczen zdrowotnych
w sumie kosztéw Swiadczen planowanych
do sfinansowania przez NFZ w roku 2006 [%]

leczniotwo szpitalne 41,23%
refundacja cen lekow

podstawowa opieka zirowoina
ambulatonjna opiela specialistyczna
opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien
leczenie stomatologiczne

pomoc dorana i transport sanitamy

rehabilitacia lecznicza

$wiadczenia zdrowotne kontraklowane odrebnie

koszty $wiadczen zdrowotnych oraz refundaci cen lekow wynikajace z koordynaci
systeméw zabezpieczenia spolecznego dotyczace reczowych $wiadczen leczniczych w UE

opieka dlugoteminowa 1,60%

. Zaopatrzenie w sprzet ortopedyczny 0,
$rodki pomocicze i lecznicze $rodki techniczne 1,26%

lecanictwo uzrowiskowe I 1,00%

fosaty profiakyeanch pogramow asowstnyh [ () &1 0/
finansowanych z¢ $rodkow wiasnych FunduszulMZ '

0,00%  5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 40,00% 45,00%

Zrédio: NFZ

Najwigcej $rodkow na sfinansowanie w roku 2006 kosztéw $wiadczen zdrowotnych
zaplanowano na: lecznictwo szpitalne (41,2%), refundacj¢ cen lekow (19,0%) oraz
podstawowa opieke zdrowotna (11,4%). Te trzy rodzaje Swiadczen stanowia tacznie 71,7%
tacznej sumy kosztow NFZ, tj. ponad 25 mld zi. Najnizszy udzial (w granicach 1%) maja

lecznictwo uzdrowiskowe oraz koszty profilaktycznych programéw zdrowotnych.
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Narodowy Fundusz Zdrowia systematycznie rozbudowuje i doskonali swoja bazg

informacyjna dotyczaca realizacji §wiadczen zdrowotnych.

W celu wyréwnywania dostgpnosci do $wiadczen zdrowotnych na terenie kraju NFZ przyjat

nastgpujace kierunki dziatan:

1) wzrost $rodkéw finansowych na $wiadczenia z zakresu ambulatoryjnej opieki

specjalistycznej w celu:

» skrocenia kolejek oczekujacych na tego typu $§wiadczenia oraz w celu ograniczenia
ilosci potencjalnych hospitalizacji pacjentéw w przypadkach, gdy decyzja w tym

zakresie — z punktu widzenia stanu zdrowia pacjenta - nie jest niezbg¢dna,

* zapewnienia finansowania $wiadczen zdrowotnych udzielanych w ambulatoriach

przyszpitalnych, dotychczas finansowanych w ramach lecznictwa szpitalnego;

2) zapewnienie swiadczen w ramach ambulatoryjnej opieki psychiatrycznej kosztem leczenia

stacjonarnego w tym zakresie;

3) wzrost $rodkéw finansowych przeznaczonych na realizacje¢ $wiadczen z zakresu

rehabilitacja lecznicza,

4) ze wzgledu na ,starzejace si¢” spoteczenstwo zwigkszenie finansowania opieki

dhugoterminowej,

5) zapewnienie finansowania $wiadczen realizowanych w ramach nowych programow

profilaktycznych.

Nalezy podkresli¢, ze w 2005 roku uzyskano poprawe dostgpnosci $wiadczen w zakresie:
zaopatrzenia w sprzet ortopedyczny, $rodki pomocnicze 1 lecznicze S$rodki techniczne
(co w wigkszosci oddziatléw skrécilo znacznie czas oczekiwania na ten sprzet i $rodki
pomocnicze), ambulatoryjnej  opieki  specjalistycznej,  $wiadczen  zdrowotnych
kontraktowanych odrgbnie, rehabilitacji leczniczej i opieki dlugoterminowej. Utrzymano
takze dyscypling finansowa w zakresie refundacji cen lekow. W ten sposdb uzyskano
realizacj¢ planu kosztoéw $wiadczen zdrowotnych w 2005 roku na poziomie 99,72%
iuzyskano dynamik¢ w stosunku do 2004 roku na poziomie 108,25%, co oznacza
przeznaczenie na zakup $wiadczen zdrowotnych kwoty ponad 2,5 mld zt wigkszej niz w roku

2004.
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W roku 2005 na podstawie analizy wydatkéw Narodowego Funduszu Zdrowia z tytutu
refundacji lekow w roku 2004, rozpoczgto systematyczne dziatania zwiazane z kontrola
ordynacji lekarskiej tych lekarzy, ktorych preskrypcja skutkuje najwigkszymi kwotami
refundacji. Skutkiem wielu prowadzonych kontroli jest zmiana zachowan preskrypcyjnych
lekarzy. Prowadzone kontrole odnosza skutek - obserwuje si¢ bowiem takze poprawe
w sposobie prowadzenia dokumentacji. Dzialania takie w przysztosci moga spowodowac

racjonalizacj¢ wydatkow ptatnika z tytutu refundacji lekow.

Przychody netto ze sktadek na powszechne ubezpieczenie zdrowotne w latach 2000 — 2006

ksztattowaty si¢ nastepujaco:

Tabela 3.

Przychody ze skladek na ubezpieczenie zdrowotne

Rok Wysokos¢ skladki Przychody netto ze skladek
(%) (mld z})
2000 7,50 23,4
2001 7,75 26,9
2002 7,75 26,5
2003 8,00 28,7
2004 8,25 31,2
2005 8,50 33,9
2006 8,75 35,5

Zrédlo: dane MZ (dane b. UNUZ oraz NFZ).

Przychody ze skladek na powszechne ubezpieczenie zdrowotne wzrosty nominalnie
z23,4mld zt w roku 2000 do 35,5 mld zt w roku 2006, co oznacza wzrost o 52 %
w porownaniu do 2000 roku. Natomiast dynamika przychodéw w poréwnaniu do roku
poprzedniego zostata przedstawiona na ponizszym wykresie — na tle warto$ci nominalnych

przychodéw ze sktadek na ubezpieczenie zdrowotne w latach 2000 — 2006.
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Wykres 35.

Przychody ze sktadek na ubezpieczenie zdrowotne
w latach 1999 - 2006

40,0 130,0

35,0 + + 125,0

30,0 + + 120,0

25,0 + + 1150

mid zt

20,0 + 141100 %

15,0 4 T 1050
10,0 + 4 100,0

50 + - 95,0

0,0 90,0

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

I Przychody ze skladek na ubezpieczenie zdrowotne —#—Dynamika wzrostu (rok poprzedni =100) ‘

Zrédio: dane b. UNUZ oraz NFZ.

Nalezy zwrdci¢ uwage, ze w 2002 r. nastapil spadek przychodow kas chorych z tytutu sktadek
na ubezpieczenie zdrowotne o 403,5 mln zt w zwiazku z wprowadzonymi w ustawach
,okotobudzetowych” na 2002 r. zmianami w zasadach optacania sktadki na ubezpieczenie
zdrowotne, w tym z tytulu zmniejszenia podstawy wymiaru sktadki na ubezpieczenie
zdrowotne za bezrobotnych bez prawa do zasitku ze 100% do 40% wysokosci zasitku statego
z pomocy spolecznej oraz nie objgcia obowiazkiem wnoszenia sktadki za osoby bezrobotne,
jesli sktadke optacaja inni cztonkowie rodzin, przy utrzymaniu wysokosci sktadki na

poziomie 2001 r.

Te¢ niekorzystna sytuacj¢ zniwelowaty w pewnej mierze dodatkowe przychody w wysokosci
1,7 mld zl wynikajace ze zmiany zasad ewidencjonowania wplywow ze sktadek
na ubezpieczenie zdrowotne (z kasowego na memoriatowy — tzw. 13 sktadka) oraz dodatnich
wynikéw finansowych kas chorych za 2001 rok. Srodki te zostaly przez kasy chorych
przeznaczone na czgsciowe pokrycie ujemnych wynikéw finansowych z lat poprzednich oraz

w wigkszo$ci na sfinansowanie §wiadczen zdrowotnych.
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W kolejnych latach od 2003 r. przychody netto ze sktadek wzrastaly w porownaniu do roku
poprzedniego nastgpujaco: w 2003 r. o 8,5%, w 2004 r. o 8,7%, w 2005 r. o 8,2% oraz
w 2006 1. 0 5,2% (zgodnie z planem NFZ).

Nalezy zwroci¢ uwagg, ze podstawowa stopa sktadki na ubezpieczenie zdrowotne w 2006 r.
wynosi 8,75%, ale wartos¢ sktadki podlegajaca odliczeniu od podatku dochodowego wynosi
7,75% - poczawszy od 2003 r. wzrost sktadki powyzej putapu 7,75% nie podlega odliczeniu
od podatku, jest natomiast finansowany z dochodéw netto obywateli. Obciazenie dochodu
sktadka niepodlegajaca odliczeniu od podatku w zaleznosci od wysoko$ci wynagrodzenia
waha si¢ od 7 do 45 zl miesigcznie. Zjawisko to graficznie przedstawiono na ponizszym

wykresie.

Laczna warto$¢ skltadek na powszechne ubezpieczenie zdrowotne niepodlegajacych
odliczeniu od podatku dochodowego w ujeciu rocznym w skali kraju w 2005 r. wynosita
3 mld zt (zgodnie z danymi GUS przedstawionymi w Narodowym Rachunku Zdrowia

w styczniu 2006 r.).

Wykres 36.

Wysokos$¢ miesiecznej sktadki odprowadzanej

na ubezpieczenie zdrowotne
(w zaleznosci od wysokosci wynagrodzenia ubezpieczonego w zt)

1190,15 zt 2 380,29 zt 4760,58 zk 7140,87 zt
(50%) (100%) (200%)* (300%)*

[OKwota miesigcznejskl dki na ube zpieczenie zdrowotne - nie odliczana od podatku

B Kwota miesigcznejskla dki na ubezpieczenie zdrowotne - odliczana od podatku

Zrodio: dane Ministerstwa Finansow.

* - wielokrotno$¢ (dwu- i trzykrotno$¢) wysokos$ci przecigtnego miesigcznego wynagrodzenia w gospodarce
narodowej w 2005 r.
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Roczne sktadki ludnosci na ubezpieczenie zdrowotne w zaleznosci od dochodéw
indywidualnych sa zréznicowane. Na ponizszym wykresie przedstawiono dane dotyczace

2004 r. Przy sktadce w wysokosci 8,5%:

» osoby zarabiajace do 37 tys. zt rocznie (znajdujace si¢ w I przedziale dochodowym)

optacaty sktadke Sredniorocznie na ubezpieczenie zdrowotne w wysokosci 974 zi,

* osoby zarabiajace w granicach 37 — 74 tys. zt rocznie (znajdujace si¢ w Il przedziale
dochodowym) optacaly sktadke¢ $redniorocznie na ubezpieczenie zdrowotne w wysokosci

3.442 74,

= osoby zarabiajace powyzej 74 tys. zl rocznie (znajdujace si¢ w Il przedziale
dochodowym) optacaly sktadke sredniorocznie na ubezpieczenie zdrowotne w wysokosci

8.405 zt.

Wykres 37.

Srednia roczna warto$¢ sktadki na ubezpieczenie
zdrowotne
wg grup dochodowych os6b opodatkowanych
podatkiem dochodowym od o0so6b fizycznych w 2004 r.

9000 4 8 405
2 0] 3442
2000 4 974
do 37.024 7z 37.024 - 74.048 zt powyzej 74.048 zt

Zrédlo: Informacja dotyczqca rozliczenia podatku dochodowego od 0séb fizycznych za 2004 rok —
Ministerstwo Finansow, sierpien 2005 r.
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Wykres 38.

Podatnicy optacajacy sktadke na ubezpieczenie
zdrowotne wg grup dochodowych w 2004 r.

3 37.024 - 0 powyzej
74.048 zt 74.048 zt
4% 1%

M do 37.024 zt
95%

Zrédlo: Informacja dotyczqca rozliczenia podatku dochodowego od 0séb fizycznych za 2004 rok —
Ministerstwo Finansow, sierpien 2005 r.

Z uwagi jednak na fakt, ze az ponad 95 % podatnikow podatku dochodowego od o0sob
fizycznych wykazato w 2004 r. dochody znajdujace si¢ w I grupie podatkowej (do 37 tys zt
rocznie), to pomimo, ze srednia wartos¢ sktadek na ubezpieczenie zdrowotne w tej grupie
dochodowej wyniosta 974 zt rocznie, taczna wartos¢ przychodow ze sktadek odliczona od
podatku dochodowego od oséb fizycznych wyniosta 20,5 mld zt. Natomiast osoby ptacace
najwyzsze skladki (Srednio w wysokosci 8.405 zl rocznie), z uwagi na mata liczebno$¢ tej
grupy (1% podatnikéw podatku dochodowego od 0s6b fizycznych), wptacity do NFZ srodki
w wysokosci 1,6 mld zi. Przychody ze skladek na ubezpieczenie zdrowotne wg grup
dochodowych 0sdb optacajace sktadki, podlegajace odliczeniu od podatku dochodowego w
2004 r. przedstawia ponizszy wykres.
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Wykres 39.

Wartos$¢ skfadek na ubezpieczenie zdrowotne

odliczona od podatku dochodowego w 2004 r.
(wg grup dochodowych osdb opodatkowanych podatkiem dochodowym
od o0sdb fizycznych)

25 7

20,5

20

m ld zl

1,6

do 37.024 zt 37.024 -74.048 zt powyzej 74.048 zt

Zrédlo: Informacja dotyczqca rozliczenia podatku dochodowego od 0séb fizycznych za 2004 rok —
Ministerstwo Finansow, sierpien 20035 r.

Za czg$¢ osob sktadka na ubezpieczenie zdrowotne jest optacana przez budzet panstwa (np.
za bezrobotnych bez prawa do zasitku, za osoby pobierajace $wiadczenia z pomocy
spotecznej, rolnikow, itp.), jednak wysokos¢ tej sktadki ksztaltuje si¢ na znacznie nizszym
poziomie w porownaniu do sktadek optacanych prze osoby ubezpieczone. W ponizszej tabeli
przedstawiono informacje na temat liczby oséb 1 warto$ci sktadek na ubezpieczenie

zdrowotne optacanych bezposrednio z budzetu panstwa.
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Tabela 4.

Liczba osob i wartos¢ skladek na ubezpieczenie zdrowotne z budzetu panstwa

(na podstawie danych za lipiec 2005 r.)

Osoby, za
ktore budzet Wysokosé¢ | ,, | Udzial w
panstwa .| Liczba Kwota. skladki & . kwocie
oplaca skladki . naleznej ubezpie a Uwagi
0s0b . na osobe¢ naleznej
na skladki w zt czonych .
. c w zk skladki
ubezpieczenie
zdrowotne
Zgodnie z ustawq
o swiadczeniach finansowanych
ze srodkow publicznych docelowo
(. od 1 stycznia 2008 r.)
Bezrobotni bez |y (03 693 | 28603221 | 17,84 | 639% | 1,049 |Podstawanaliczania skiadki
zasitku bedzie 80% wysokosci
$wiadczenia pielggnacyjnego
(w roku 2005 wysokos¢ podstawy
wynosita — 50%, w 2006 r. —
60%, w 2007 r. — 70%).
Osoby
ESV?;Zrcegea}cliea Rdzne podstawy - kwota
wynikaiace z odpowiadajaca wysokosci
us}':a JS‘ przyznanego zasitku statego lub
om‘ZZ 141.127 4.472.094 31,69 0,56% 0,16% | odpowiadajaca maksymalnej
5 o{eczyne' oraz kwocie zasitku statego, a takze
zpus tawy (J) wysokosci §wiadczenia
swiadczeniach piclegnacyjnego.
rodzinnych
Inni
obowiazkowo | 19y ngg | 6821798 | 3551 | 0,77% | 025%
ubezpieczeni
poprzez ZUS
Kwota odpowiadajaca cenie
Rolnic . . .
v 843.847 | 129797317 | 15382 | 336% | 4749 |Polowy kwintalazyta z kazdego
(powyzej 1 ha) hektara przeliczeniowego
uzytkow rolnych.
Rolnicy 114.545 | 4259696 | 37,19 | 046% | 0,16% |<wotaodpowiadajaca wysokosci
(dol ha) ’ B > ’ ’ $wiadczenia pielggnacyjnego.
Domownicy 141.131 | 4.891.853 34,66 | 056% | 0,18% |<wotaodpowiadajaca wysokosei
$wiadczenia pielggnacyjnego.

Zrédio: dane ZUS i KRUS.
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Powoduje to, ze za dos¢ liczne grupy osob, ktore maja takie samo prawo do $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, przekazywane do NFZ srodki finansowe
sa znacznie zanizone. Dotyczy to przede wszystkim bezrobotnych bez prawa do zasitku
(ponad 1,6 mln uprawnionych). Réwniez w pozostatych przypadkach, z wyjatkiem rolnikow
indywidualnych na gospodarstwach powyzej 1 ha przeliczeniowego, $rednia kwota sktadek
przypadajaca na ubezpieczonego jest znacznie zanizona i wynosi $rednio okoto 34,7 zt przy
sredniej wysokosci sktadki za osoby z I grupy ubezpieczonych (tj. ptacacych sktadke)

wynoszacej okoto 116,1 zt w 2005 r. Proporcje te ilustruje ponizszy wykres.

Wykres 40.

Wysokos¢ miesiecznej sktadki na ubezpieczenie
zdrowotne z budzetu panstwa (lipiec 2005)
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zasitku pobierajace obowigzkowo wysokos¢
$wiadczenia z ubezpieczeni sktadki osob w1
pomocy poprzezZUS grupie podatku
spolecznej dochodowego

Zrédlo: dane MF.

Z powyzszego wynika, ze pomimo przyrostu srodkéw na ubezpieczenie zdrowotne corocznie
w tempie okres§lanym przez wzrost wysokosci sktadki (sktadka wzrasta corocznie o 0,25%
do 2007 r.), to jednak przychody NFZ byly z jednej strony ograniczane niewspotmiernie

niskimi sktadkami wnoszonymi przez budzet panstwa, a z drugiej strony znakomita
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wigkszos$¢ spoteczenstwa (95 %) nalezy do najnizszej grupy dochodowej, co sprawia,
ze taczne przychody ze sktadek nie sa w stanie zapewni¢ finansowania opieki zdrowotnej
na oczekiwanym przez spoleczenstwo poziomie. Z drugiej strony, wraz ze wzrostem sktadki
na ubezpieczenie zdrowotne wzrasta obciazenie ludnosci czgscia sktadek niekompensowana
podatkiem dochodowym od ludno$ci. Ministerstwo Zdrowia szacuje, ze obciazenie

to wzrosnie w 2006 r. do poziomu 4,1 mld zl, natomiast w 2007 r. do poziomu 5,3 mld zt.

4. Zasoby kadrowe w ochronie zdrowia

Ocena sytuacji w ochronie zdrowia obejmuje takze analiz¢ zasobdéw kadrowych, systemu

przygotowania do zawodu, wskazanie najwazniejszych trendow zmian zatrudnienia.
Ksztalcenie kadr medycznych (studia przeddyplomowe)

Ksztatcenie przeddyplomowe kadr medycznych odbywa si¢ w 11 wyzszych uczelniach
nadzorowanych przez Ministra Zdrowia oraz w kilkudziesigciu wyzszych szkolach
zawodowych (nadzorowanych przez Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego). Ksztalcenie
na poziomie studidéw wyzszych jest prowadzone w oparciu o ustawe z dnia 27 lipca 2005 r.

Prawo o szkolnictwie wyzszym.

Ogolna liczba studiujacych w trybie studiow stacjonarnych (dawniej studidow dziennych)
finansowanych z budzetu panstwa w uczelniach nadzorowanych przez Ministra Zdrowia

systematycznie od kilku lat wzrasta.

Wazrost ten spowodowany jest gtdwnie uruchamianiem w uczelniach medycznych, poczawszy
od 2001 roku, ksztalcenia na nowych kierunkach i specjalno$ciach, studidéw I stopnia
i studiow uzupetliajacych do tytulu magistra takich jak: pielegniarstwo, potoznictwo,
ratownictwo medyczne, dietetyka, higiena 1 technika stomatologiczna, fizjoterapia,

elektroradiologia, biotechnologia i inne.

56



Tabela 5.

Liczba studentow w uczelniach wyzszych nadzorowanych przez Ministra Zdrowia

na wybranych kierunkach w latach 2003- 2006

Kierunek/spec. szfutgg;“ia 2003/2004 2004/2005 2005/2006
Pielggniarstwo 3 3262 3636 4082
Potoznictwo 3 573 1000 1202
Fizjoterapia 3 954 1051 1286
Analityka med. 3 587 810 918
Kosmetologia 3 67 108 199
Ratownictwo med. 3 825 929 1063
Pielggniarstwo 2 295 510 762
Potoznictwo 2 21 86 153
Fizjoterapia 2 31 113 282
Analityka med. 2 18 77 171
Ratownictwo med. 2 0 93 69

Zrédio: dane MZ,

Studia 3-letnie (I stopnia, studia licencjackie)

Studia 2-letnie (Il stopnia, studia uzupetniajqce magisterskie)

Pewien wzrost liczby studentéow ,na tradycyjnych” kierunkach studiow prowadzonych
w uczelniach medycznych takich jak: lekarski, lekarsko-dentystyczny, farmaceutyczny
i analityki medycznej spowodowany jest przenoszeniem si¢ studentdéw wyzszych lat
ze studiow tzw. wieczorowych (niestacjonarnych) na studia stacjonarne lub przez niewielkie
korekty limitow przyje¢ na te kierunki. Wzrost liczby studiujacych na kierunku
farmaceutycznym spowodowany jest gtownie faktem wydluzenia studiow o jeden semestr

przeznaczony na obowiazkowa praktyke aptekarska.

Zgodnie ze Strategia Bolonska, w ostatnich kilku latach uczelnie medyczne przechodza
z ksztalcenia w trybie jednolitych studidow magisterskich na rzecz ksztalcenia
dwustopniowego. Wyjatkiem sa kierunki: lekarski, lekarsko-dentystyczny 1 farmaceutyczny,
ktére prowadzone sa jako jednolite studia magisterskie. Ogodlna liczba studiujacych w trybie
studiow niestacjonarnych tez ulegla znacznemu wzrostowi. Wzrost ten spowodowany jest

gléwnie znacznymi przyrostami na kierunkach: pielggniarskim, potozniczym, lekarskim,
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fizjoterapeutycznym. Na ponizszym wykresie przedstawiono ilustracj¢ graficzna wzrostu

liczby studentow od 2000 r., zaréwno na studiach stacjonarnych jak 1 niestacjonarnych.

Wykres 41.

Liczba studentow

45,0
40,0 34.3 36,8

35,0
30,0 A
tys. 25,0 1
0s6b20,0
15,0 4 11,8
10,0 - 7,7
5,0
0,0

39,5

2003/2004 2004/2005 2005/2006

Studenci studiow stacjonarnych B Studenci studiow niestacjonarnych

Zrédlo: dane MZ.

W ostatnich dwoch latach uczelnie uruchomity, dla pielegniarek i potoznych, studia tzw.
pomostowe, w trybie studiow niestacjonarnych, w celu uzupetnienia wyksztatcenia do tytulu
licencjata. Studia te trwaja od 1 roku do 2,5 lat. W roku akademickim 2005/2006 ta forma
ksztatcenia objetych bylo ponad 2,5 tys. osob.

Od kilku lat Minister Zdrowia okresla limity przyje¢ na studia medyczne. Najwigksze
przyrosty w liczbie okreslajacej limit przyje¢ (corocznie o ponad 5% w stosunku do roku
poprzedniego) dotycza kierunku pielggniarstwo w trybie studidéw stacjonarnych I stopnia.
Podkresli¢ takze nalezy wzrost o 120 miejsc (5,4%), w stosunku do poprzedniego roku

akademickiego, limitu przyje¢ na studia lekarskie.

Wzrasta catkowita liczba absolwentow wszystkich trybow studiow, ze szczegdlnym

uwzglednieniem studiow stacjonarnych. Wzrost spowodowany jest liczba absolwentow
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z kierunkow: pielggniarstwo, potoznictwo, ratownictwo medyczne 1 fizjoterapia

uruchamianych od roku 2001.

Wykres 42.

Liczba absolwentow studiéw stacjonarnych

8,0
7,0 6,7

6,0 5.1 54 5,5
5,0

ot::i) 401
3,0
2,0 A
1,0

0,0 -

2001/2002 2002/2003 2003/2004 2004/2005

Zrédio: dane MZ.

Jakos¢  ksztatlcenia w  uczelniach medycznych podlega okresowym kontrolom
przeprowadzanym przez dzialajace w obszarze szkolnictwa wyzszego nastgpujace komisje

akredytacyjne:

= Panstwowa Komisja  Akredytacyjna  (powotana  przez  Ministra  Edukacji

i Nauki),

= Komisja Akredytacyjna Akademickich Uczelni Medycznych (powotana przez
Konferencj¢ Rektorow Akademickich Uczelni Medycznych),

= w odniesieniu do studidow zawodowych na kierunkach pielggniarstwo i1 potoznictwo
Krajowa Rada Akredytacyjna Szkolnictwa Medycznego (powolana przez Ministra

Zdrowia).
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W zwiazku z planowanym w roku 2007 wprowadzeniem w Zzycie nowego systemu
ratownictwa medycznego, konieczne sa zmiany w zakresie ksztalcenia w tym zawodzie.
Obecne ksztatcenie w zawodzie ratownika medycznego odbywa si¢ w 2-letnich szkotach
policealnych. Program ksztalcenia obejmuje okoto 2.024 godzin. Aktualnie w szkotach tych

ksztakci sig¢ okoto 4.800 stuchaczy.

Kwalifikacje niezbedne do wykonywania zawodu ratownika medycznego mozna zdoby¢
takze w szkolach wyzszych na kierunku zdrowie publiczne w ramach specjalnosci

ratownictwo medyczne. Wszystkie akademie medyczne uruchomily taka $ciezke ksztatcenia.

Trwaja prace nad wprowadzeniem do rozporzadzenia ME i N w sprawie nazw kierunkow
studiéw kierunku ,,ratownictwo medyczne” prowadzonego jako studia I stopnia konczace si¢
uzyskaniem tytutu licencjata. Projekt standardéw ksztalcenia dla tego kierunku przewiduje
zrealizowanie 3.800 godzin ksztatcenia, po realizacji ktorych, absolwent bedzie posiadat

umiejg¢tnosci samodzielnego wykonywania medycznych czynnos$ci ratunkowych.
Ksztalcenie podyplomowe

Minister Zdrowia finansuje takze ksztalcenie podyplomowe kadr medycznych,
w szczegolnosci lekarzy 1 pielggniarek. Stuzy temu m.in. finansowanie etatow rezydenckich
dla lekarzy w celu uzyskiwania specjalizacji. Liczba tych miejsc okres§lana jest w oparciu
o wolne miejsca szkoleniowe w jednostkach szkolacych oraz o zapotrzebowanie
na $wiadczenia okreslonych ustug specjalistycznych w poszczegolnych regionach kraju -

zglaszanych przez konsultantow wojewodzkich i konsultantow krajowych.

Minister Zdrowia ma mozliwo§¢ wplywania na liczbe ksztalconych specjalistow poprzez
przyznawanie rezydentur w dziedzinach uznanych za priorytetowe (medycyna rodzinna,
onkologia kliniczna, patomorfologia, rehabilitacja medyczna, geriatria 1 epidemiologia).
Srodki finansowe niezbedne do odbywania tej formy szkolenia, zapewnia Minister Zdrowia

1 przekazuje je jednostkom zatrudniajacym rezydentow.

Minister Zdrowia poprzez przyznawanie rezydentur i ich podziat na wojewodztwa,
ma mozliwos¢ wplywania na liczbe i rodzaj specjalizacji uzyskiwanych przez miodych

lekarzy.
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Do chwili obecnej, od roku akademickiego 1999/2000 uruchomiono 8.279 etatow
rezydenckich dla specjalizujacych si¢ lekarzy 1 z tej liczby ukonczyto szkolenie w tym trybie
1.761 lekarzy.

Wykres 43.

Specjalizacje medyczne w trybie rezydentury
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Uruchomione rezydentury od 1999 r. Liczba zakonczonych specjalizacji w trybie
rezydentury

Zrédlo: dane MZ.

Systematycznie wzrastaja naktady ponoszone przez budzet panstwa na szkolenia
specjalizacyjne lekarzy (co roku wzrost o ok. 16 min zt), co ilustruje ponizszy wykres.
W 2006 r. wydatki na specjalizacjg lekarzy wzrosna az o 40,2 mln zt, co oznacza, ze Minister
Zdrowia nadat temu zadaniu najwyzszy priorytet, w szczegdlnosci w zakresie medycyny
rodzinnej. Docelowo, liczba lekarzy, ktorzy uzyskaja specjalizacj¢ w tej dziedzinie w trybie

rezydentury powinna wynies¢ 20 tys. osob.
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Wykres 44.

Wydatki z budzetu panstwa na rezydentury
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Zrédio: dane MZ.

Podobnie, w przypadku szkolenia podyplomowego pielggniarek i potoznych Minister
Zdrowia okres$la, na rok nastgpny, w terminie do 15 grudnia, limity miejsc szkoleniowych
oraz kwot¢ dofinansowania jednego miejsca szkoleniowego (po zasiggnigciu opinii Naczelnej
Rady Pielggniarek i Potoznych). Przy okreslaniu tych limitéw brane sa pod uwage

rzeczywiste potrzeby dla danej kategorii specjalistow. Minister Zdrowia w okresie od roku

2003 sfinansowat nastepujaca liczbg miejsc szkoleniowych.
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Wykres 45.

Liczba dofinansowanych miejsc szkoleniowych
w ramach specjalizacji pielegniarek i potoznych
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Zrédlo: dane MZ.

Zatrudnienie kadr medycznych

Od konca lat 90-tych obserwowane sa zmiany sposobu zatrudnienia pracownikdéw ochrony
zdrowia. Poza umowa o pracg pracownicy coraz czgsciej zatrudniani sa na podstawie umow
cywilno prawnych. Tendencja ta spowodowana jest postepujaca prywatyzacja podmiotow
sektora ochrony zdrowia oraz dazeniem do zmniejszenia srodkéw przeznaczonych na wydatki

osobowe w zaktadach opieki zdrowotne;.

Dlatego tez precyzyjne oszacowanie liczby pracownikow ochrony zdrowia jest trudne, tym

bardziej, ze powszechne jest rowniez $wiadczenie pracy na rzecz kilku pracodawcow.

Z ogolnej liczby 126 tys. lekarzy posiadajacych uprawnienia do wykonywania zawodu, okoto
80-85 tys. pracuje w pelnym wymiarze czasu pracy. 35 tys. Swiadczy prace dla wigcej niz

jednego pracodawcy, czgsto w niepetnym wymiarze godzin.
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Sposrod 271 tys. zarejestrowanych pielegniarek, w zakladach opieki zdrowotnej
zatrudnionych byto ok. 180 tys. osob. Niewielki odsetek osob swiadczyto ustugi wigcej niz

dla jednego pracodawcy.

W przypadku potoznych, na 32 tys. oséb posiadajacych prawo wykonywania zawodu,
w zaktadach opieki zdrowotnej w zatrudnionych bylo 25 tys. oséb, z tego w pelnym
wymiarze czasu pracy 22 tys. osob. W wigcej niz jednym miejscu pracowato okoto 1,5 tys.

0séb.

W Polsce w 2003 r. na 1.000 mieszkancéw przypadato 2,5 lekarzy czynnych zawodowo.
Dla przyktadu wskaznik ten wynosit: w Czechach 3,5 lekarza, na Wegrzech 3,2, natomiast
w Niemczech i we Francji 3,4. Nizszy od polskiego wskaznik odnotowano mig¢dzy innymi

w Wielkiej Brytanii, Kanadzie 1 USA.

Na ponizszym wykresie przedstawiono ilustracj¢ graficzna dotyczaca liczby lekarzy w latach

1993 12003.

Wykres 46.

Lekarze czynni zawodowo na 1000 mieszkancéw
w latach 1993, 2003
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Zrédio: OECD Health Data 2005, OECD, Paris, 2005
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Podobnie, liczba pielggniarek 1 potoznych w Polsce jest nizsza niz przecigtna dla krajéw Unii
Europejskiej 1 wynosi 5,15 na 1000 mieszkancow. W Unii wskaznik ten wynosi 7,95. Jak
wynika z danych OECD?, najwigksza liczba pielegniarek pracuje w Irlandii, Islandii
1 Holandii (13 na 1.000 mieszkancéw); najmniejsza za$ ich liczba w Grecji Korei, Meksyku

gdzie wskaznik ten wynosi mniej niz 4 pielggniarki na 1.000 mieszkancow.

Na przestrzeni jednego roku (2004 do 2003) z systemu ochrony zdrowia ubyto netto ok. 3.800
pielggniarek i1 potoznych. Wedlug prognozy niedobdr pielegniarek w systemie ochrony

zdrowia w 2010 roku wyniesie ok. 61.000°.

Sytuacje pogarsza niekorzystna struktura demograficzna grupy zawodowej pielggniarek
1 potoznych. Ponad 60% z nich jest w wieku powyzej 40 lat, a 20 % przekroczyto 50 rok

zycia.

Jednoczes$nie starzeje si¢ polskie spoteczenstwo. Jest prawie pewne, ze czekajace nas zmiany
w strukturze demograficznej spowoduja wzrost zapotrzebowania na $wiadczenia typowo
pielegnacyjne oraz na opicke dhugoterminowa skierowana przede wszystkim do ludzi
starszych. Dlatego jednym z kluczowych zadan Ministra Zdrowia jest zapewnienie
odpowiedniej liczby pielggniarek w systemie - tak aby sprosta¢ oczekiwaniom spolecznym

w przysztosci.

4 Zdrowie i opieka zdrowotna w zarysie — wskazniki OECD. Wydanie 2005. Podsumowanie w jezyku polskim.

> wg informacji Rzadowego Centrum Studiow Strategicznych.
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5. Gléwne problemy w ochronie zdrowia.

Gtowne problemy w ochronie zdrowia

= brak réwnowagi finansowej w systemie ochrony zdrowia,

= zadtuzenie publicznych zaktaddéw opieki zdrowotnej,

= zly stan techniczny infrastruktury,

= niedostateczne finansowanie ochrony zdrowia ze $rodkéw UE,
= niskie wynagrodzenia personelu medycznego,

= Mmigracja personelu medycznego,

= 0pOznienia we wprowadzaniu nowych technologii medycznych,
= ograniczony dostep do lekdw,

= kolejki do lekarzy specjalistow,

= korupcja w ochronie zdrowia.

Brak réwnowagi finansowej w systemie ochrony zdrowia

Wieloletnie niedofinansowanie opieki zdrowotnej (zbyt niskie naktady na ochrong zdrowia,
zaroOwno w wartosciach bezwzglednych jak 1 w relacji do PKB) oraz brak rownowagi
finansowej systemu ochrony zdrowia (brak zréwnowazenia przychoddéw z kosztami)

uniemozliwiaja niezb¢dny rozwoj ochrony zdrowia.

Samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej, zgodnie z danymi GUS, od 1999 r., tj. od
momentu wprowadzenia reformy ochrony zdrowia, w sumie nie uzyskiwaly dodatnich
wynikow finansowych, lecz corocznie generowaty straty (przychody ogoédtem uzyskane we
wszystkich spzoz-ach byly nizsze od kosztow ich dzialalno$ci). Brak mozliwosci
zbilansowania kosztow 1 przychodow w latach 1999-2004 wyraznie obrazuja ponizsze dane

zawarte w tabeli oraz na wykresie.
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Tabela 6.

Przychody, koszty i wynik finansowy samodzielnych publicznych zakladow opieki
zdrowotnej w latach 1999-2004 (w mld zl})

Wyszczegolnienie 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Przychody 19,8 18,6 18,6 19,6 19,2 19,9

Koszty 19,8 19,7 20,3 21,6 21,5 21,4

Wynik finansowy -0,2 -1,1 -1,7 -2,0 -2,3 -1,5
Zrédio:

1) wyniki finansowe samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej za 2001 r., 2002 r.,
2003 r. GUS, Warszawa, 2002, 2003, 2004;
2) sprawozdanie MZ-03 za 2004 r. CSIOZ, 2005 r.

Wykres 47.

Przychody, koszty i wynik finansowy
samodzielnych publicznych zaktaddw opieki zdrowotnej
w latach 1999-2004
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Zrédlo:
1) wyniki finansowe samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej za 2001 r., 2002 r.,
2003 r. GUS, Warszawa, 2002, 2003, 2004;
2) sprawozdanie MZ-03 za 2004 r. CSIOZ, 2005 r.
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Stosunek zaktadow opieki zdrowotnej osiagajacych zysk do ponoszacych strat¢ z caloksztattu

dziatalno$ci przedstawia ponizszy wykres.

Z ilustracji wyraznie wynika, ze dopiero w 2004 roku przetamana zostata tendencja wzrostu
liczby zaktadoéw osiagajacych straty i po raz pierwszy w badanym okresie 4 lat, wigcej

zaktadow wypracowato zysk (52,3% jednostek) niz poniosto strate (47,3% jednostek).

Wykres 48.

Stosunek zaktadow osiggajacych zysk
do ponoszacych strate z catoksztattu dziatalnosci
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Zrédio:
1) wyniki finansowe samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej za 2001 r., 2002 r.,
2003 r. GUS, Warszawa, 2002, 2003, 2004,
2) sprawozdanie MZ-03 za 2004 r. CSIOZ, 2005 r.

Skutkiem dhlugotrwatego niedofinansowania oraz braku efektywnej restrukturyzacji
w ochronie zdrowia jest pogarszajaca si¢ sytuacja finansowa zaktadow opieki zdrowotnej
(przede wszystkim spzoz, ktére maja ograniczone mozliwosci pozyskiwania przychodow

z innych zrdédet niz publiczne). Zaktady nie maja mozliwosci pokrywania w petni biezacych
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kosztow dziatalnosci, oraz redukowania zadtuzenia z poprzednich lat, odtwarzania majatku
niezbednego do prowadzenia dziatalnosci, a takze zapewnienia realnego wzrostu

wynagrodzen pracownikéw medycznych.

Zadluzenie publicznych zakladow opieki zdrowotnej

Kumulowanie si¢ ujemnych wynikow finansowych spowodowane przede wszystkim
niewystarczajacymi przychodami, negatywnie wplywa na struktur¢ zrodet finansowania
majatku zakladéw 1 wzrost warto$ci niezaptaconych w terminie zobowiazan. W okresie przed
reforma ochrony zdrowia, kiedy zaktady nie mialy samodzielno$ci finansowej i byty
finansowane bezposrednio z budzetu panstwa, poziom niedofinansowania oraz brak
prowadzenia wlasciwej gospodarki finansowej powodowaty permanentny wzrost zobowigzan.
Dhugi te zostaty w wigkszo$ci przejete z dniem 1 stycznia 1999 r. przez Skarb Panstwa
i w kwocie ponad 8,4 mld zt zostaly sptacone za posrednictwem Banku Handlowego oraz
w formie kompensaty podatkowej. Oddluzenie to nie przyniosto jednak trwatych rezultatéw,
od 1999 r. samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej zaczgly generowaé nowe
zadluzenie. Ponadto nalezy zwroci¢ uwage, ze od 1999 r. z rezerwy celowej budzetu panstwa
finansowane sa zobowiazania Skarbu Panstwa powstale przed usamodzielnieniem sig
jednostek budzetowych ochrony zdrowia. Na ten cel wydatkowano w latach 1999-2005 $rodki

w wysokosci 499,2 min zt.

W latach 2000-2004 zobowiazania wymagalne zakladow przyrastaly w tempie
ok. 0,8 - 1,3 mld rocznie. W trakcie 2005 r. tempo przyrostu zadtuzenia uleglo spowolnieniu,
natomiast na koniec 2005 r. zadluzenie zauwazalnie spadlo do wysokosci 5,0 mld zi,
w zwiazku z wejSciem w zycie ustawy o pomocy publicznej i1 restrukturyzacji publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej. Poziom zadtuzenia samodzielnych publicznych zaktadéw opieki

zdrowotnej zostal przedstawiony na ponizszym wykresie.
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Wykres 49.

Zobowigzania wymagalne samodzielnych publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej w latach 1998-2005
(w miIn zt)
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ml

Zrédlo:  dane ankietowe uzyskane z urzedow wojewddzkich, uczelni medycznych i spzoz
nadzorowanych przez MZ.

Zauwazalny spadek zadluzenia spzoz nastapit w IV kwartale 2005 roku i ksztattowal sig
w granicach od 35% do 11% w zaleznoSci od organu tworzacego. Poziom 1 strukturg

zadluzenia spzoz wedtug organdow tworzacych ilustruje ponizszy wykres.

Wykres 50.

Poziom i struktura zadtuzenia samodzielnych
publicznych zaktaddéw opieki zdrowotnej w III i IV
kwartale 2005 r.

2426,0
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Zrédlo: dane ankietowe uzyskane z urzedow wojewddzkich, uczelni medycznych i spzoz
nadzorowanych przez MZ.
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Jak wynika z danych przedstawionych powyzej poziom zadluzenia spzoz w ujeciu
nominalnym jest najwigkszy w szpitalach podlegltych marszatkom wojewodztw (2,1 mld zt),
starostom (1,6 mld zt) oraz uczelniom medycznym (0,7 mld zt). Analizujac jednak zadluzenie
spzoz wg organoéw zatozycielskich w przeliczeniu na 1 16zko, najwigksze zadluzenie maja
jednostki, dla ktérych organem zalozycielskim sa uczelnie medyczne. Zobowiazania
wymagalne w przeliczeniu na 1 t6zko, w tych zakladach wyniosty 37 tys. zt, jednak nalezy
zauwazy¢, ze na tak wysoka warto$¢ zobowiazan wplywa tylko kilka szpitali. Laczna warto$§¢
zadluzenia szpitali klinicznych jest w ponad 80% generowana przez 8 najbardziej
zadluzonych jednostek, gdzie zobowiazania wymagalne przekraczaja poziom 30 miln zt
w kazdej z tych jednostek. Natomiast najmniej zadtuzonymi jednostkami na koniec 2005 r.,
biorac pod uwage powyzsze kryterium sa zaktady podlegle Ministrowi Obrony Narodowe;.
Warto§¢ zobowiazan wymagalnych na 1 t6zko w tych jednostkach wyniosta 12 tys. zi.

Zobowiazania wymagalne w przeliczeniu na 1 16zko w sp zoz przedstawia ponizszy wykres.

Wykres 51.

Zobowigzania wymagalne w przeliczeniu
na 1 t6zko — stan na 31.12.2005 r.

40 000 -
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Uczelnie MSWIA Gmina Wojew 6dztw o Pow iat Miasto MON
medyczne

Zrédlo: Dane ankietowe uzyskane z urzedow wojewodzkich, MON, MSWiAd, uczelni

medycznych oraz dane o liczbie tozek wg rejestru zoz.
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Z uwagi na fakt, iz w zadluzonych samodzielnych publicznych zaktadach opieki zdrowotnej,

dla ktorych organem tworzacym jest Minister Zdrowia, nie wystgpuja 16zka szpitalne,

na wykresie nie wystepuja przedmiotowe dane tych jednostek.

Struktura zadluzenia w 2005 r. wg rodzajow przedstawia sig nast¢pujaco.

Wykres 52.

Struktura zobowigzan wymagalnych
- stan na dzien 31 grudnia 2005 r.
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Zrédio:

dane ankietowe uzyskane z urzedow wojewodzkich, uczelni medycznych i spzoz
nadzorowanych przez MZ.

Z ilustracji wynika, ze z ogdlnej kwoty zadtuzenia spzoz w wysokosci 5 027 miln zt (wg stanu

na dzien 31 grudnia 2005 r.) najwigksze zobowiazania wymagalne dotycza:

,ustawy 203”).

zobowiazan publicznoprawnych — 41,9% (2,1 mld zt),
zobowiazan wobec dostawcow lekow 1 materiatdéw medycznych — 19,6% (984 min zt),
zobowiazan z tytutlu zakupu ustug obcych - 8,5% (429 mln zt),

zobowigzan wobec pracownikéw - 7,9% (395 min zi, w tym 163 miln zt z tytulu
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Pozostate zobowiazania z tytutu prowadzenia dzialalnosci stanowia 12% kwoty zobowiazan

wymagalnych.

Nalezy pokresli¢, ze struktura zobowigzan wymagalnych w ciagu ostatnich dwoch lat ulegta
zmianom. Najwigkszy wzrost, znacznie powyzej $redniej w tym okresie, mial miejsce
w przypadku zobowiazan publiczno-prawnych, ktore wzrosty az o ok. 44%, czyli $rednio
ok. 6% kwartalnie. Natomiast zobowiazania wymagalne wobec pracownikéw w trakcie
21 miesigcy (od 31.03.2004 r.) spadly o ok. 60%, w zwiazku z sukcesywna wyplata

zobowiazan z tytutu realizacji ,,ustawy 203”.

Wykres 53.

taczne tempo przyrostu poszczegolnych rodzajow
zobowigzan wymagalnych
(w okresie od 31.03.2004 r. do 31.12.2005 r.)

44
] 16
i - 4 2
0 : ! ! %
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Zobowiazania Zobowiazania z Zobowiazania z Pozostale Zobowiazania
publiczno-prawne tytulu zakupu tytulu zakupu lekow zobowiazania wobec
sprzgtu iaparatury imaterialow pracownikow
medycznej medycznych

Zrédlo: dane ankietowe uzyskane z urzedow wojewddzkich, uczelni medycznych i spzoz
nadzorowanych przez MZ.

Z uwagi na narastajace trudnosci finansowe samodzielnych publicznych zakladdéw opieki
zdrowotnej, w dniu 15 kwietnia 2005 r. Sejm RP uchwalil ustawg o pomocy publicznej
1 restrukturyzacji publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, ktora okre§la instrumenty

restrukturyzacji zadtuzenia 1 udzielania pomocy publicznym zaktadom opieki zdrowotne;.

Ustawa przewiduje restrukturyzacje powstatych w okresie od 1 stycznia 1999 r.

do 31 grudnia 2004 r.:
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zobowiazan publicznoprawnych - polegajaca na ich umorzeniu wraz z odsetkami przy
spetnieniu warunkoéw wynikajacych z programu restrukturyzacyjnego (szacunkowa kwota

umorzen zobowiazan z uwzglednieniem odsetek wyniesie ok. 1 mld zt),

zobowigzan cywilnoprawnych - polegajaca na zawarciu przez zaklad ugody

restrukturyzacyjnej z wierzycielami, okreslajacej sposob uregulowania zobowiazan,

indywidualnych roszczen pracownikéw wynikajacych z tzw. ,,ustawy 203” - polegajaca

na zawarciu przez zaktad ugod z pracownikami.

W celu uzyskania srodkéw finansowych na restrukturyzacj¢ finansowa, zaklad moze migdzy

innymi zaciagna¢ pozyczke z budzetu panstwa, emitowac obligacje, zaciaga¢ kredyty

bankowe.

Pozyczka udzielana jest na wniosek zakladu opieki zdrowotnej, zlozony do Banku

Gospodarstwa Krajowego, ktory w dniu ztozenia wniosku o pozyczke spelnia nastgpujace

warunki:

1) uzyskal postanowienie o wszczgciu postgpowania restrukturyzacyjnego,

2) posiada projekt programu restrukturyzacyjnego pozytywnie zaopiniowany przez
Ministra Skarbu Pafistwa (w odniesieniu do zakladéw utworzonych przez ministra,
centralny organ administracji rzadowej lub wojewodg),

3) ustanowit zabezpieczenia na rzecz Skarbu Panstwa na wypadek roszczen wynikajacych
z niewypehienia warunkow umowy o pozyczke (w postaci zabezpieczenia rzeczowego
na majatku wlasnym, weksla in blanco lub zabezpieczenia udzielonego przez inny
podmiot),

4) zlozy pisemne oswiadczenie o wysokosci Sredniorocznego zatrudnienia w zakladzie

w latach 2001 1 2002.

Planowana kwota na pozyczki wynosi 2,2 mld zl, a $rodki z niej uzyskane mozna przeznaczy¢

na splatg:

w pierwszej kolejnosci - nalezno$ci gtdéwnej wobec pracownikéw z tytutu ,,ustawy 203”

za lata 2001-2004,

zobowigzan publicznoprawnych, ktéore nie podlegaja umorzeniu, tj. skladek
na ubezpieczenie emerytalne, zdrowotne oraz spoleczne w czgéci finansowanej przez

ubezpieczonego,
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. nalezno$ci gltownych z tytulu zobowiazan cywilnoprawnych objetych ugoda

restrukturyzacyjna.

Srodki z pozyczki wyptacane sa w trzech ratach:

1) pierwsza rata w wysokosci 50% kwoty pozyczki - nie pézniej niz w okresie miesiaca od

dnia podpisania umowy o pozyczke,

2) druga rata w wysokosci 25% kwoty pozyczki - nie poézniej niz w okresie 3 miesigcy od
dnia podpisania umowy o pozyczke, pod warunkiem ze zaklad przeznaczyt pierwsza ratg
pozyczki na zaspokojenie naleznosci gtéwnych z tytulu roszczen pracownikow
wynikajacych z ,,ustawy 203" albo udokumentowal, ze zaspokoit roszczenia pracownikow

wynikajace z tej ustawy,

3) trzecia rata w wysokosci 25% kwoty pozyczki, jest wyplacana po uzyskaniu prawomocnej

decyzji o warunkach restrukturyzacji.

Pozyczka jest oprocentowana w wysokos$ci 3% w stosunku rocznym 1 jest sptacana
nie pozniej niz w ciagu 10 lat od dnia podpisania umowy o pozyczke. Splata odsetek
od pozyczki nastgpuje w okresach miesigcznych lub kwartalnych. Niesptacenie dwoéch
kolejnych rat nalezno$ci gtéwnej lub dwodch kolejnych rat odsetkowych lub wykorzystanie
pozyczki w sposob niezgodny z przeznaczeniem, moze skutkowaé postawieniem umowy

o pozyczke¢ w stan natychmiastowej wykonalnosci.

Istnieje mozliwo$¢ umorzenia pozostalej do sptaty kwoty pozyczki, jesli zaktad uzyskat
decyzje o zakonczeniu postgpowania restrukturyzacyjnego oraz w okresie do 5 lat od wydania

decyzji o warunkach restrukturyzacji sptacit 50% kwoty pozyczki.

Wszystkie czynno$ci zwiagzane z udzieleniem pozyczki podejmowane sa w imieniu Skarbu
Panstwa przez Bank Gospodarstwa Krajowego. Wysoko$¢ optaty prowizyjnej dla BGK
(0,5% kwoty udzielonej pozyczki z budzetu panstwa) oraz wysoko$¢ wynagrodzenia dla BGK
za podejmowanie czynno$ci zwigzanych z nadzorowaniem wykonywania przez zaklady
umoéw o pozyczke (0,3 % w stosunku rocznym, pozostatej do sptaty kwoty pozyczki
z budzetu panstwa) jest okreslona w rozporzadzeniu Ministra Finanséw z dnia 15 czerwca
2005 r. w sprawie wysokosci optaty prowizyjnej za podejmowanie czynnosci zwigzanych
z udzielaniem publicznym zakladom opieki zdrowotnej pozyczek z budzetu panstwa oraz

wysokos$ci wynagrodzenia za nadzorowanie wykonania umow o pozyczke.
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Przebieg procesu restrukturyzacji (wg danych na dzien 7 kwietnia 2006 r.) przedstawia si¢

naste¢pujaco:

do organéw restrukturyzacyjnych (zgodnie z art. 20 ust. 1 ustawy) wplyngly 572
wnioski o wszczgcie postgpowania restrukturyzacyjnego (liczba ztozonych wnioskoéw

jest ostateczna, bowiem 22 sierpnia 2005 r. uptynat ustawowy termin na ich sktadanie),
wydano 565 postanowien o wszczgciu postgpowania,

wydano 7 decyzji o odmowie wszczgcia postgpowania restrukturyzacyjnego (z uwagi
m.in. na zlozenie wniosku przez zaklady bedace w stanie likwidacji, czy tez nie
uzyskanie pozytywnej opinii organu tworzacego dla projektu programu
restrukturyzacji),

108 zaktadéw, ktoére mogly skorzysta¢ z ustawy nie zlozylo wnioskdw o wszczgcie

postgpowania restrukturyzacyjnego,
wydano 511 decyzji o warunkach restrukturyzacji,

zawieszono 34 postgpowania restrukturyzacyjne, w tym: 27 na mocy ustawy w zwiazku
ze ztozeniem wniosku do sadu o uchylenie ugody restrukturyzacyjnej, 5 na wniosek

zaktadu, 2 zawieszono z urzedu,
wydano 20 decyzji o umorzeniu postgpowania restrukturyzacyjnego,
wydano 14 decyzji o zakonczeniu postgpowania restrukturyzacyjnego,

303 zaktady, ktére nie byty zadluzone otrzymaty z budzetu panstwa dotacje w tacznej
wysokosci 200.070 tys. zt.

Wysokos$¢ zobowiazan zaktadow opieki zdrowotnej objgtych procesem restrukturyzacji

finansowej wynosita ogétem 4.035 min zt, z czego:

446 zaktadéw opieki zdrowotnej zawarlo ugody cywilnoprawne obejmujace

zobowiazania na sume¢ 1,9 mld zt,

326 zakladow wykazalo zobowiazania publicznoprawne na kwot¢ 1,3 mld zt

podlegajace umorzeniu lub splacie, w tym z pozyczki Skarbu Panstwa,

432 zaklady posiadaly zobowiazania wynikajace z indywidualnych roszczen
pracownikdw na podstawie art. 4a ustawy z dnia 16 grudnia 1994 r. o negocjacyjnym

systemie ksztaltowania przyrostu przecigtnych wynagrodzen u przedsigbiorcow oraz
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o zmianie niektorych ustaw, na kwote 763 min zl, podlegajace sptacie z pozyczki

Skarbu Panstwa.

Wykres 54.

Zobowigzania objete restrukturyzacjg finansowgq

Zobowiazania z
tytuly tzw. "ustawy
203"

(763 min z

Zobowiazania
cywilhoprawne
(1,9 mld zb

Zobowiazania
publicznoprawne
(1,3 mld zt)

Zrédlo: dane Urzedéw Wojewddzkich, Wojewddzkich Centréw Zdrowia Publicznego i Ministerstwa
Zdrowia.

Zaklady biorace udzial w procesie restrukturyzacji, korzystaja z nastgpujacych zrodet
finansowania (z uwagi na ciagly przebieg procesu restrukturyzacji i biezace zbieranie

informacji, przedstawione dane nie obejmuja wszystkich jednostek):

— 549 zaktadow korzysta z pozyczki Skarbu Panstwa na kwote 1,6 mld z1,
— 151 zaktadéw korzysta z kredytow bankowych na kwote 1,1 mld zt,

—  wobec 374 zakladow umorzone begda zobowiazania publicznoprawne na kwote
540 min zt,

— 213 zakladow zawarlo ugodg restrukturyzacyjna polegajaca min. na umorzeniu
zobowiazan cywilnoprawnych na kwote 222 min zt,

—  wobec 59 zakladéw opieki zdrowotnej zobowiazania cywilnoprawne przejmuja organy
zatozycielskie na kwotg 213 miln z1,

— 5 zakladow ubiega si¢ o organizacje emisji obligacji na kwote 99 min zt,
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— 80 zaktadéw otrzymato dotacje od jednostek samorzadu terytorialnego na sume

239 mln z1.

Wykres 55.

Zroda pozyskania $rodkéw na restrukturyzacje
finansowg - 4 mid zt

Przejgcie zobowigzan
zakladu przez organ
zalozycielski (59
spzoz na kwotg 213
Pozyskanie dotacjiod mln zh)
jst (80 spzoz na kwote
239 mn zt)

Wysokos¢
za(ilqgnletych Pozyczka Skarbu
kredytow (151 spzoz Panstwa (549 spzoz
na kwotg 1,1 mld zt) na kwote
1,6 mld z})
Umorze nie
zobowigzan
cywilnoprawnych

Emisja obligacji
(5 spzoz na kwotg 99

min z1)

(213 spzoz na kwoteg
222 min zb)
Umorzenie
zobowigzan
publicznoprawnych
(374 spzoz na kwotg
540 mn zt)

Zrédlo: dane z Urzedéw Wojewddzki, Wojewddzkich Centréw Zdrowia Publicznego i Ministerstwa
Zdrowia.

Restrukturyzacja finansowa zakladow obejmuje znane na dzien 31 grudnia 2004 r.
zobowiazania publicznoprawne, zobowiazania cywilnoprawne i indywidualne roszczenia
pracownikow wynikajace z tzw. ,ustawy 203” — powstate w okresie od dnia 1 stycznia
1999 r. do dnia 31 grudnia 2004 r. Nie podlegaly sptacie ze $rodkéw z pozyczki sktadki
na ubezpieczenia spoleczne, w czg$ci finansowanej przez pracodawce, od wyptacanych
obecnie nalezno$ci pracowniczych z tytulu tzw. ,,ustawy 203, jako ze powstaly i sa znane
dopiero w chwili ztozenia deklaracji rozliczeniowych (czyli w 2005 r.). Zaktady opieki
zdrowotnej ubiegaly si¢ o umorzenie zobowiazan publicznoprawnych, rozlozenie na raty
splaty zobowiazan z tytulu sktadek na ubezpieczenie emerytalne, sktadek na ubezpieczenie
spoteczne w czesci finansowanej przez ubezpieczonego, sktadek na ubezpieczenie zdrowotne
wraz z odsetkami za zwloke oraz zawieraly ugody restrukturyzacyjne z wierzycielami

wierzytelnosci cywilnoprawnych.



W przypadku roszczen pracowniczych, zaklady zawieraty ugody z pracownikami zaktadu

opieki zdrowotnej. Z danych pozyskanych z Urzedow Wojewodzkich 1 Wojewodzkich

Centrow Zdrowia Publicznego wynika, Ze najwyzszy poziom zobowiazan stanowity

zobowiazania cywilnoprawne - blisko 2 mld zt.

Tabela 7.

Informacja o zobowiazaniach zakladow objetych procesem restrukturyzacji finansowej

w podziale na organy restrukturyzacyjne

Lp

Organ restrukturyzacyjny

Zobowiazania objete procesem restrukturyzacji

Zobowiazania
cywilnoprawne

Zobowiazania
publicznoprawne

Zobowiazania z tytulu
tzw. ustawy 203

Minister Zdrowia

346 672 714,31

171 827 136,37

34 752 030,62

2 | Wojewoda Dolnoslaski 392 410 883,90 214 296 941,96 36 327 107,30
3 | Wojewoda Kujawsko-Pomorski 47771 712,56 72 821 855,89 38719 117,20
4 | Wojewoda Lubelski 73 691 199,97 68 332 341,84 119 520 072,62
5 | Wojewoda Lubuski 120 758 700,66 187 720 654,05 13 467 961,17
6 | Wojewoda Lodzki 197 901 635,00 314 097 848,49 92 118 076,60
7 | Wojewoda Matopolski 43 041 770,73 2 464 892,24 58 364 404,23
8 | Wojewoda Mazowiecki 164 475 527,94 brak danych 134 503 777,76
9 | Wojewoda Opolski 11127 958,81 4276 846,66 7722 055,21

10 | Wojewoda Podlaski 63 678 371,73 6118 629,99 23 651 394,09
11 | Wojewoda Podkarpacki 52577 351,28 9104 331,19 24 225 548,71

12 | Wojewoda Pomorski 112 078 019,77 99 868 036,53 28432 070,93
13 | Wojewoda Slaski 122 303 044,57 49 021 624,81 109 983 623,54
14 | Wojewoda Swigtokrzyski 73 901 374,30 55011 465,12 8276 600,75

15 | Wojewoda Warminsko-Mazurski 58 781 712,26 24 885 115,38 11267 990,09
16 | Wojewoda Wielkopolski 29 347 784,86 3549 111,09 10 781 853,63
17 | Wojewoda Zachodniopomorski 56 752 938,03 21933 074,18 11118 183,02
18 Razem* 1967 272 700,68 1 305 329 905,79 763 231 867,47

Zrédlo: dane z Urzedéw Wojewddzki, Wojewddzkich Centréw Zdrowia Publicznego i Ministerstwa

* Dane niepetne, mogq ulec zmianie.

Zdrowia.

W celu rozwiazania problemu zadluzenia publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej oraz

pehiejszego wykorzystania zaplanowanej kwoty 2,2 mld zl na pozyczke¢ z budzetu panstwa,

Ministerstwo Zdrowia przygotowato projekt nowelizacji ustawy o pomocy publicznej
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i restrukturyzacji publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej. Projekt ten zostal w dniu 11

kwietnia 2006 r. skierowany do Sejmu RP.

Gtoéwne cele projektu nowelizacji ustawy to:

- umozliwienie udzialania pozyczek z budzetu panstwa jednostkom badawczo-

rozwojowym, bedacymi publicznymi zaktadami opieki zdrowotne;j,

- zwigkszenie kwoty pozyczki udzielanej spzoz o kwote nie wyzsza niz naleznosci
z tytutu sktadek na ubezpieczenie spoleczne (wraz z odsetkami) w cze$ci finansowanej
przez zaklad w zwiazku 2z zaspokojeniem - po Wwszczgeiu postgpowania
restrukuryzacyjnego - naleznosci z tytutu roszczen pracownikoéw wynikajacych z tzw.

,Hustawy 203,

- zwigkszenie umorzenia nalezno$ci glownej z tytulu pozyczki z 50% do 70%, dla
zaktadow, ktore zakoncza restrukturyzacje i sptaca w okresie 5 lat od wydania decyzji

o warunkach restrukturyzacji 30% naleznosci gtownej z tytutu pozyczki.

Ponadto, nalezy zwréci¢ uwage, ze z analizy dotychczasowej realizacji programéw
restrukturyzacyjnych w ramach ustawy o pomocy publicznej i1 restrukturyzacji publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej wynika, ze w ramach obecnie realizowanych programéw
naprawczych czgs¢ szpitali o strategicznym znaczeniu dla systemu ochrony zdrowia, ktdre
powinny zosta¢ wiaczone do publicznej sieci szpitali, nie osiagnie rownowagi finansowe;j,
bowiem posiadaja one bardzo wysokie zadluzenie. Z uwagi na zadania, ktére realizuja
w zakresie zapewnienia bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli, badan naukowo -
badawczych majacych na celu postgp medycyny oraz ksztatcenia kadr, ich funkcjonowanie
w systemie ochrony zdrowia jest konieczne. Szacuje si¢, ze problem ten dotyczy obecnie
okoto 50 szpitali o znaczeniu ogoOlnokrajowym 1 regionalnym, o lacznym zadluzeniu
w wysokosci 1,8 mld zt, przyjmujac jako kryterium warto$¢ zadtuzenia przewyzszajaca 30%

rocznych przychodow jednostki.

Niezbedne bedzie zatem podjgcie dodatkowych dziatan restrukturyzacyjnych wobec tej grupy
szpitali, przed wlaczeniem ich do sieci. Restrukturyzacja zadtuzenia tych zaktadow mozliwa

bytaby poprzez podjgcie roznorodnych dziatan np.:

- udzielenie preferencyjnej pozyczki z udziatem $rodkéw budzetu panstwa na splate

zobowiazan zaktadow opieki zdrowotnej,

80



- sekurytyzacje zadtuzenia,

- ewentualne przejecie czesci zadluzenia przez Skarb Panstwa.

Dziatania te moglyby by¢ podejmowane tacznie jednak pod warunkiem prowadzenia
dalszego procesu restrukturyzacji w samych jednostkach. Pozwolityby to na zmniejszenie
1 roztozenie dlugu w czasie, jak rowniez zmniejszenie kosztéw obstugi zadluzenia.
Roztozenie sptaty zadluzenia na dluzszy okres datoby mozliwo$¢ stopniowej poprawy
efektywnosci gospodarowania w zaktadach oraz polepszytoby sytuacj¢ finansowa w zwiazku

z planowanym zwigkszaniem naktadow na ochrong zdrowia w latach nast¢pnych.

Propozycje w zakresie szczegdolowych rozwiazan zostana opracowane na podstawie
wnioskoOw wynikajacych z analizy 1 oceny przebiegu procesu restrukturyzacji prowadzonego
w ramach ustawy o pomocy publicznej i1 restrukturyzacji publicznych zakladow opieki

zdrowotnej.

Jednoczes$nie, dla zapewnienia efektywnos$ci dzialan restrukturyzacyjnych oraz
przeciwdziatania dalszemu zadluzaniu zakladow opieki zdrowotnej i prowadzenia wtasciwej
gospodarki finansowej, niezb¢dne jest wzmocnienie uprawnien organdéw zalozycielskich
samodzielnych publicznych zakladow opieki zdrowotnej. Zwigkszenie uprawnien

wilascicielskich w zakresie gospodarki finansowej, polega¢ bgdzie m.in. na:

- konieczno$ci uzyskiwania zgody organu zalozycielskiego na zaciaganie zobowigzan

powyzej okreslonego putapu,

- obowiazku przedstawiania rocznych sprawozdan z dziatalno$ci zaktadu w celu uzyskania

absolutorium przez zarzadzajacego zakladem.

71y stan techniczny infrastruktury

Z problemem niedofinansowania $ci$le wiaze si¢ problem obecnego stanu bazy szpitalnej -
koniecznych remontoéw, modernizacji, otworzenia majatku i zakupu nowego sprzetu
i aparatury medycznej. Sredni wiek budynkéw szpitalnych uzytkowanych przez zaktady

opieki zdrowotnej, dla ktorych podmiotami tworzacymi sa jednostki samorzadu terytorialnego
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wynosi 42 lata® - 9,3% budynkéw zostata wybudowana przed I wojna $wiatowa, 9,4%
w okresie miedzywojennym, 24,2% w latach 1940-1969, 35,8% w latach 1970-1989 1 18,5%
po roku 1990. Sposrod tych budynkow 11,5% jest pod opieka konserwatora zabytkow,
w przypadku 8,5% budynkdéw nie jest mozliwe przeprowadzenie modernizacji, celem

dostosowania budynkéw do aktualnych przepiséw prawa (wymogi MZ).

Z informacji przekazanych przez zaktady opieki zdrowotnej wynika, iz w latach 2000-2005
na remonty i modernizacje budynkéw wydano 1,86 mld zt, a w latach 2006-2010 tylko na
konieczne remonty i modernizacje (oprocz nowych inwestycji) nalezy przeznaczy¢ co

najmniej 5,5 mld zt.

Tabela 8.
Szpitale jednostek samorzadu terytorialnego
(Sredni wiek budynkéw - 42 lata)

Budynki ZOZ Liczba obiektow %
XVII w. 3 0,1%
1 pol. XIX w 28 0,7%
2 pol. XIX w 102 2,4%
1900 - 1909 183 4,3%
1910 - 1919 101 2,4%
1920 - 1929 137 3,2%
1930 - 1939 250 5,8%
1940 - 1949 77 1,8%
1950 - 1959 257 6,0%
1960 - 1969 704 16,4%
1970 - 1979 672 15,7%
1980 - 1989 860 20,1%
1990 - 1999 584 13,6%
2000 - 2006 207 4,8%
brak danych 119 2,8%
OGOLEM 4284 100%

Zrédlo: wg. ankiety MZ z kwietnia 2006.

Sredni wiek budynkéw uzytkowanych przez szpitale kliniczne i instytuty wynosi 48 lat —
21,7% budynkow zostalo wybudowanych przed I wojna S$wiatowa, 14,9% w okresie
migdzywojennym, 21,2% w latach 1940 - 1969, 28,8% w latach 1970 - 1989 i 12,2% po roku

% Ministerstwo Zdrowia przeprowadzilo ankiete na temat sytuacji publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej. Na
ankietg odpowiedziato 73,2% publicznych szpitali.
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1990. Sposrdd tych budynkow 12,5% jest pod opieka konserwatora zabytkdéw, a w przypadku
6,3% budynkéw nie jest mozliwe przeprowadzenie modernizacji, celem dostosowania

budynkéw do aktualnych przepiséw prawa (wymogi MZ).

Z informacji przekazanych przez zaktady opieki zdrowotnej wynika, iz w latach 2000 - 2005
na remonty 1 modernizacje budynkow wydano okoto 1,0 mld zt, a w latach 2006 - 2010 tylko
na konieczne remonty i modernizacje (oprécz nowych inwestycji) nalezy przeznaczy¢ co

najmniej 1,0 mld zt.

Tabela 9.
Szpitale kliniczne, instytuty (Sredni wiek budynkow - 48 lat)
Budynki ZOZ Liczba obiektow %
XVII w. 3 0,5%
XVIII w. 1 0,2%
1 pol. XIX w 4 0,7%
2 pol. XIX w 56 9,5%
1900 - 1909 43 7,3%
1910 - 1919 22 3,7%
1920 - 1929 35 5,9%
1930 - 1939 52 8,8%
1940 - 1949 13 2,2%
1950 - 1959 40 6,8%
1960 - 1969 72 12,2%
1970 - 1979 78 13,2%
1980 - 1989 92 15,6%
1990 - 1999 50 8,5%
2000 - 2006 22 3,7%
brak danych 8 1,4%
OGOLEM 591 100%

Zrédlo: wg. ankiety MZ z kwietnia 2006.
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Podsumowujac, w latach 2006-2010 na konieczne remonty i modernizacje wszystkich

zaktadoéw opieki zdrowotnej nalezy przeznaczy¢ 6,5 mld zt.

Infrastruktura techniczna systemu ochrony zdrowia oprocz budynkéow, obejmuje takze
urzadzenia techniczne oraz medyczne. Ze wzgledu na niezwykle szybki postgp techniczny
i technologiczny we wszystkich dziedzinach cywilizacyjnych mamy do czynienia z rdwnie
szybkim tworzeniem nowych metod terapeutyczno — diagnostycznych, nowych technologii
medycznych. Powoduje to koniecznos$¢ stalego zapewniania $rodkéw inwestycyjnych na

zakup nowej aparatury medyczne;.

W medycynie szczeg6lnie wyraznie obserwuje si¢ zjawisko powodujace ,,moralne” starzenie
si¢ sprzetu i1 aparatury medycznej o wiele szybsze niz rzeczywiste starzenie technologiczne.
Dobra jako$¢ (dobry stan techniczny) i poprawne funkcjonowanie infrastruktury technicznej

jest warunkiem niezb¢dnym dla efektywnego dziatania systemu ochrony zdrowia.

Tymczasem, z analiz ilo$ci i1 stanu aparatury medycznej funkcjonujacej w publicznych
zaktadach opieki wynika, ze wystepuje nierownomierne nasycenie aparatura medyczna

w skali kraju oraz znaczna czg$¢ aparatury jest przestarzata.

Najgorsza sytuacja dotyczy sprzg¢tu do rentgenodiagnostyki: stacjonarne aparaty RTG
w Polsce maja przecigtnie 16 lat, przenosne 13 lat. Podobny problem obserwuje si¢
w przypadku urzadzen do sterylizacji — ich $redni wiek wynosi 12 lat. Najmlodsze sa
urzadzenia do rezonansu magnetycznego ($redni wiek - 5 lat), co wynika w duzej mierze ze

stosunkowo niedawnego upowszechnienia tej technologii diagnostyczne;.

Oznacza to konieczno$¢ pilnego zwigkszenia naktadow inwestycyjnych w ochronie zdrowia
skierowanych na wymiang aparatury i sprzetu medycznego. Z analizy danych ankietowych
Ministerstwa Zdrowia (z kwietnia 2006 r.) wynika, ze organy zalozycielskie dla szpitali
szacuja potrzeby w zakresie modernizacji aparatury medycznej w najblizszych pigciu latach

na ok. 217,5 mln zl, natomiast w zakresie zakupu nowej aparatury na 3,2 mld zl.
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Tabela 10.

Aparatura medyczna w Polsce w oparciu o Rejestr Zakladow Opieki Zdrowotnej
(stan na dzien - 30.11.2004 r.)

. Sredni wiek
Liczba
Nazwa aparatury urzadzeh aparatury
2 (w latach)

Akceleratory liniowe 120 7
Analizatory, chemia kliniczna, automatyczne

. . . . . 6543 10
wieloparametrowe diagnostyczne kombajny biochemiczne
Aparaty RTG (poza przewoznymi) 4606 16
Aparaty RTG (przewozne) 1294 13
Brachyterapia, systemy typu 'remote afterloading'

) . 56 9

(urzadzenia do brachyterapii)
Echokardiografy (ultrasonografy kardiologiczne) 1571 10
Gammakamery 106 11
Litotryptery 113 8
Mammografy 508 8
Maszyny do hemodializy (stanowiska do hemodializy) 2839 7
Rezonans magnetyczny 78 5
Sterylizatory parowe (gazowe) 9771 12
Tomografy komputerowe 264 7
Zestawy do angiografii 153 8

Zrédlo: wg. ankiety MZ z kwietnia 2006.

Tabela 11.

Koszty planowanych modernizacji aparatury medycznej w latach 2006-2010
(dotyczy wybranej aparatury medyczne;j)

e e Koszty planowanx]c:; !r;;cz)::jrnlzacn aparatury
Jednostki samorzadu terytorialnego 143 690 832 zt
Uczelnie medyczne, ministrowie 73 851 500 zt
Razem 217 542 332 zt

Zrédlo: wg. ankiety MZ z kwietnia 2006.
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Tabela 12.

Koszty zakupu aparatury medycznej w latach 2006-2010
(dotyczy wybranej aparatury medycznej)

Podmiot tworzacy Koszty zakupu aparatury medycznej
Jednostki samorzadu terytorialnego 1855675174 z
Uczelnie medyczne, ministrowie 1360 537 460 z
Razem 3216 212 634 zt

Zrodto: wg. ankiety MZ z kwietnia 2006.

Minister Zdrowia, majac na uwadze trudnosci w spetnieniu przez zaktady opieki zdrowotnej
aktualnych wymagan wynikajacych z rozporzadzenia w sprawie wymagan, jakim powinny
odpowiada¢ pod wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia 1 urzadzenia zaktadu
opieki zdrowotnej, podjat dziatania zmierzajace do nowelizacji przepisow w kierunku ich

urealnienia.

Niedostateczne finansowanie ochrony zdrowia ze Srodkéw Unii Europejskiej.

Istotne znaczenie dla rozwoju systemu ochrony zdrowia ma wsparcie finansowe ze srodkdéw

UE w ramach nast¢pujacych programow:

- programy przedakcesyjne Phare oraz ,,Srodki Przejsciowe”,

- fundusze strukturalne na lata 2004 -2006 (Zintegrowany Program Operacyjny Rozwoju
Regionalnego (ZPORR) oraz Sektorowy Program Operacyjny Rozwo6j Zasobow
Ludzkich SPO RZL),

- mechanizm finansowy Europejskiego Obszaru Gospodarczego (MF EOG) oraz Norweski
Mechanizm Finansowy (NMF);

- programy operacyjne realizowane w ramach Narodowej Strategii Spojnosci na lata 2007-
2013 (Program Operacyjny ,Infrastruktura i Srodowisko” oraz Program Operacyjny

,Kapital Ludzki”).

Fundusze w ramach pomocy przedakcesyjnej w dziedzinie rozwoju zasobow ludzkich oraz
rozwoju infrastruktury zostalty wykorzystane na realizacje¢ dziatan priorytetowych.
Dostegpnos¢ jednostek opieki zdrowotnej do funduszy strukturalnych po akcesji jest jednak

ograniczona oraz niewystarczajaca.

Powodem takiej sytuacji jest ograniczona alokacja srodkéw na zadania zwigzane z ochrona
zdrowia, trudno$ci w znalezieniu tzw. wkiadu wlasnego na wspotinansowanie w zaktadach

opieki zdrowotnej oraz bariery proceduralne.
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Korzystanie ze Zintegrowanego Programu Rozwoju Regionalnego (ZPORR) odbywa si¢ na
dwoch poziomach: regionalnym, oraz lokalnym w zakresie rozbudowy i1 modernizacji
infrastruktury opieki zdrowotnej oraz wyposazenia zaktadow opieki zdrowotne;.
Zapotrzebowanie na $rodki finansowe ZPORR w wysokosci 2,2 mld zl przekracza
wielokrotnie poziom $rodkow przeznaczonych na rozwdj regionalnej infrastruktury ochrony
zdrowia. W latach 2004-2006 dostgpne $rodki na ten cel wyniosty okoto 367 min zt (95 min
euro). Dofinansowaniem objgto wnioski na taczna wartos¢ 356,3 mln zl, co oznacza,
ze prawie cala kwota alokacji zostata juz wykorzystana. Natomiast warto$¢ dotychczas

dokonanych ptatnosci wynosi 125,7 mln z1.

Na poziomie lokalnym na realizacj¢ zadan przeznaczono okoto 201,2 min zt (52 min euro).
Warto§¢ wszystkich zlozonych wnioskow o dofinansowanie wyniosta dwukrotnie wigcej,
tj. 424,5 min zi. Dofinansowaniem objgto zadania na taczna kwotg¢ 128,4 mln zl, a wartos¢

zrealizowanych ptatnosci wynosi 37,6 mln zt.

Dynamika realizowanych ptatnosci w stosunku do poziomu dofinansowania dla zadan
regionalnych ( 35,3 %) 1 lokalnych (29,3 %) $wiadczy o wysokiej zdolno$ci realnej absorpcji

srodkéw unijnych w sektorze ochrony zdrowia.

Wykres 56.

Srodki UE na rozwdj ochrony zdrowia w ramach ZPORR
w 2005 r.
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Zrédlo: dane MZ.
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W ramach Sektorowego Programu Operacyjnego Rozwdj Zasobow Ludzkich na lata 2004 -
2006 realizowany jest tylko jeden projekt na taczna kwot¢ okoto 2,0 min zi, (w tym
0,5 min zt z budzetu Ministra Zdrowia) z przeznaczeniem na szkolenia dla pracownikow

ochrony zdrowia.

Réwniez w ramach Mechanizméw Finansowych Europejskiego Obszaru Gospodarczego
oraz Norweskiego Mechanizmu Finansowego dostgpne sa zbyt niskie $rodki w stosunku
do zgloszonych wnioskow na zadania realizowane ochronie zdrowia. Aktualnie na opiek¢
zdrowotna przewidziano $rodki w wysokosci 17,5 mln euro, natomiast zgloszono 371
wnioskoéw o tacznej wartosci 357,8 mln euro, co oznacza, ze przyznane srodki umozliwiaja

sfinansowanie tylko 5% potrzeb.

W zwiazku z ta sytuacja konieczne jest wzmocnienie udzialu ochrony zdrowia

w dodatkowych Zrédtach finansowania ze $srodkow Unii Europejskiej w latach 2007-2013.

Ministerstwo Zdrowia uznaje za celowe objecie wspétfinansowaniem w programie
operacyjnym ,Infrastruktura i Srodowisko” zadan dotyczacych rozwoju ratownictwa
medycznego, wzmocnienia nadzoru, kontroli i1 skuteczno$ci reagowania na biologiczne

zagrozenia zdrowia oraz inwestycji w infrastrukturg o znaczeniu ponadregionalnym.

W ramach rozwoju ratownictwa medycznego realizowane beda nastepujace rodzaje

projektow:

- przebudowa, modernizacja obiektow zwiazanych z infrastruktura ochrony zdrowia, w taki
sposob, aby dostosowaé je do wymogdéw okreslonych w obowiazujacych przepisach
prawa,

- modernizacja oraz zakup nowych wyrobow medycznych, adaptacja 1 wyposazenie
jednostek organizacyjnych zaktadow opieki zdrowotnej wyspecjalizowanych w udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych niezbgdnych dla ratownictwa medycznego w zakresie urazow,
kardiologii inwazyjnej i udarow,

- zakup i wyposazenie srodkow transportu sanitarnego.

W ramach wzmocnienia nadzoru, kontroli i skuteczno$ci reagowania na biologiczne

zagrozenie realizowane powinny by¢ projekty:

- modernizacja i doposazenie laboratoriow w niezbedny sprzet klasy bezpieczenstwa BSL3,

- doposazenie szpitali zakaznych.
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W ramach dzialalnosci inwestycyjnej realizowane powinny by¢ projekty:

- wymiana i modernizacja istniejacych obiektow ochrony zdrowia w celu ich dostosowania
do aktualnego poziomu wymagan technologicznych,

- zakup nowych urzadzen medycznych.

Ztozone w Ministerstwie Zdrowia wnioski wskazuja, ze naktady, w szacunkowej wysokosci
ok. 880 mln euro w latach 2007 — 2013 umozliwityby modernizacj¢ infrastruktury ochrony
zdrowia, zakup 1 modernizacj¢ aparatury medycznej w jednostkach wiodacych pod wzgledem
swiadczenia ustug wysokospecjalistycznych, prowadzacych, oprécz leczniczej, dzialalnosé

badawcza i dydaktyczna.

Natomiast proponowane w toku prac grup roboczych nad Narodowa Strategia Spojnosci na
lata 2007 — 2013 ograniczenie §rodkow dla ochrony zdrowia do poziomu 150 mln euro
z Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego oraz do 0,89 min euro z Europejskiego
Funduszu Spolecznego wskazywatoby na utrzymywanie tendencji ograniczania dostgpu

do $rodkéw z UE dla ochrony zdrowia.

Niskie wynagrodzenia personelu medycznego

Wynagrodzenia pracownikéw ochrony zdrowia od wielu lat ksztaltuja si¢ na poziomie

nizszym niz §rednie wynagrodzenia w kraju, co ilustruje ponizszy wykres.

Wykres 57.

‘ Przecietne miesieczne wynagrodzenie brutto
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Zrédlo: GUS (Z-12).
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Przecigtne miesigczne wynagrodzenie brutto pracownikow ochrony zdrowia w 2004 r.
wynosito 1.850 zt (wg danych GUS), podczas gdy we wszystkich sektorach gospodarki
narodowej wynosito ono 2.368 zt, a w sferze budzetowej 2.455 zt. Oznacza to, Ze pracownicy
ochrony zdrowia uzyskuja zarobki na poziomie o % nizszym niz w sferze budzetowe;j i calej

gospodarce narodowe;j.

Nalezy przy tym zwréci¢ uwage, ze wynagrodzenie brutto pracownikow ochrony zdrowia
zawiera oprocz wynagrodzenia zasadniczego, rowniez zaplatg za dyzury 1 godziny
nadliczbowe, co oznacza, iz relatywnie wynagrodzenie zasadnicze jest istotnie mniejsze
w stosunku do innych sektorow. Ponadto, nalezy podkresli¢, ze wystepuje duze

zroznicowanie wynagrodzen w poszczegdlnych grupach zawodow medycznych.

Wykres S58.

Przecietne miesieczne wynagrodzenia brutto

w niektorych grupach zawodowych
(pazdziernik 2004 r.)
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Zrédlo: GUS (Z-12).

Przecigtne miesigczne wynagrodzenie brutto specjalistow w ochronie zdrowia, wedtug
sprawozdania GUS Z-12 za pazdziernik 2004 r., wynosito 3.120 zl. Stanowito to ok. 132%
przecigtnego wynagrodzenia brutto w gospodarce (2.368 zt). Lekarze sa jedyna grupa

zawodowa ws$rod pracownikdw ochrony zdrowia, ktdorych wynagrodzenie ksztaltuje sig

90



powyzej $redniej krajowej. Jednak wobec faktu, ze do wynagrodzen lekarzy wliczane sa
wynagrodzenia za dyzury, to czas pracy lekarzy jest znacznie wydtuzony (dodatkowo $rednio
pig¢ dyzurdéw 17 - godz. 1 jeden dyzur 24 - godz.), a realna stawka godzinowa jest relatywnie
nizsza niz w innych grupach zawodowych, np. nauczycieli z wyzszym wyksztalceniem.

Obrazuje to ponizszy wykres.

Wykres 59.
Stawka godzinowa brutto w wybrany grupach
zawodowych
(pazdziernik 2004)
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potoznych potoznych

Zrédlo: GUS (Z-12).

Réwnoczesnie nalezy podkreslic, ze lekarze jako grupa zawodowa sa zobowiazani ustawowo
do statego doskonalenia swoich umiej¢tnosci zawodowych. Koszty tego ksztalcenia sa

w wigkszos$ci finansowane z dochodéw wtasnych.

W celu zapewnienia odpowiedniego poziomu zarobkow, lekarze pracuja czgsto na kilku

etatach (w niepelnym wymiarze czasu pracy).

Wynagrodzenia lekarzy w skali kraju sa zrdéznicowane w zaleznosci od wojewddztwa.

Wedlug danych GUS, najwyzsze $rednie wynagrodzenia otrzymuja lekarze w wojewodztwie
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lubuskim (4.516 zl), a najnizsze wynagrodzenia wystepuja w wojewodztwie podlaskim
(2.385 zt). Zrbéznicowanie regionalne poziomu wynagrodzen lekarzy obrazuje ponizszy

wykres.

Wykres 60.

Przecietne miesieczne wynagrodzenie brutto

lekarzy wg wojewodztw
(pazdziernik 2004 r.)
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Zrédlo: GUS (Z-12).

W odniesieniu do grupy zawodowej pielggniarek, srednie wynagrodzenie wg danych GUS
w pazdzierniku 2004 r. wynosito 1662 zt, 1 bylo nizsze o ok. 30 % od przecigtnego
wynagrodzenia brutto w gospodarce narodowej. W poszczegdlnych wojewddztwach
wynagrodzenie pielegniarek nie jest tak bardzo zroznicowane jak w przypadku lekarzy

(rozpietos¢ w granicach 300 zt), co obrazuje ponizszy wykres.
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Wykres 61.

Przecietne miesieczne wynagrodzenie brutto

pielegniarek wg wojewddztw
(pazdziernik 2004 r.)
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Zrédlo: GUS (Z-12).

Wynagrodzenia pracownikow ochrony zdrowia, zatrudnionych na podstawie umowy o pracg,

stanowia prawie 51,7% wartosci przychodow samodzielnych publicznych zaktadéw opieki

zdrowotnej z tytutu realizacji uméw z NFZ. Ponadto pracownicy medyczni (gldwnie lekarze)

swiadcza ustugi medyczne na podstawie umow cywilnoprawnych (tzw. kontrakty). Koszty

spzoz-6w z tego tytulu wynosza okoto 8,6% przychodow z tytutu umow z NFZ.

Pracownicy ochrony zdrowia wyrazaja niezadowolenie z powodu poziomu plac i organizuja

akcje protestacyjne, zadajac podwyzki wynagrodzen.
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Wykaz postulatow pracownikéw ochrony zdrowia

1.

® =N w

9.

Przyjecie przez Radg¢ Ministrow projektu ustawy gwarantujacej publiczne naklady na
ochrong zdrowia na poziomie 6% PKB.
Zwigkszenie wysokosci wynagrodzen pracownikéw ochrony zdrowia: niezwlocznie

030% w 2006 .10 100% w 2007r.

. Zwigkszenie wysoko$ci wynagrodzen lekarzy:

a) 5.000 miesigcznie brutto lub 33 zt za godzing dla lekarza bez specjalizacji,

b) 7.500 miesigcznie brutto dla lekarza ze specjalizacja.
Zwigkszenie wysokos$ci wynagrodzen pielegniarek, do co najmniej 1,5 krotnos$ci
sredniego wynagrodzenia w sektorze panstwowym.
Ustalenie ptacy minimalnej pracownikéw ochrony zdrowia.
Okreslenie kosztow pracy w kosztach §wiadczen zdrowotnych.
Ustalenie jednolitej ceny za $wiadczenia medyczne w catym kraju.
Zwigkszenie srodkéw finansowych przeznaczonych na ksztalcenie przed i podyplomowe
personelu medycznego oraz stworzenie prawnej mozliwosci odliczenia od dochodow
kosztéw ksztalcenia podyplomowego i obowiazkowych sktadek z tytutu przynaleznos$ci
do samorzadu zawodowego.

Zwigkszenie srodkéw finansowych na pielegniarska opieke dlugoterminowa.

10. Rozpoczecie prac nad Karta Pracownika Ochrony Zdrowia.

11. Dopuszczenie mozliwosci wspotptacenia przez ubezpieczonych pacjentow.

Ministerstwo Zdrowia dokonato analizy finansowej kosztéw realizacji najczegs$ciej

wysuwanych postulatow:

e koszt podwyzszenia wynagrodzen o 30% tylko pracownikéw samodzielnych
publicznych zaktadow opieki medycznej wynidstby okoto 3,7 mld zi rocznie.
Dodatkowo zwigkszenie wysoko$ci wynagrodzen o 100 % w 2007 roku stanowitoby
koszt okoto 12, 4 mld zt,

e podwyzszenie pensji lekarzom bez specjalizacji do 5.000 zi oraz lekarzom ze
specjalizacja do 7.500 zt spowoduje wzrost wydatkow na ochrong zdrowia
w wysokosci okolo 3 — 4 mld. zl rocznie, co stanowi rownowarto$¢ aktualnego

poziomu wydatkow z budzetu panstwa na wszystkie zadania w ochronie zdrowia,

e ustawowe zagwarantowanie publicznych nakladow na ochrong¢ zdrowia na poziomie

6 % PKB wymaga zwigkszenia naktadéw na ochrong zdrowia o ponad 20 mld. zi.
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Nalezy podkresli¢, ze Rzad podjal dzialania majace na celu zwigkszenie w 2007 r. srodkow
finansowych na ochrong zdrowia o ponad 5 mld zl, tj. o 13% w stosunku do Srodkow

finansowych przeznaczanych obecnie.

Beda one pochodzi¢ z trzech zrédet:

e finansowania sytemu ratownictwa medycznego z budzetu panstwa przy jednoczesnym
pozostawieniu w dyspozycji Narodowego Funduszu Zdrowia $rodkéw obecnie
przeznaczanych na ten cel,

e wzrostu skladki ubezpieczenia zdrowotnego o 0,25% do poziomu 9%,

e przewidywanego wzrostu przychodow ze skladki na ubezpieczenie zdrowotne
zwiazanego ze wzrostem gospodarczym i wzrostem dochodow ludnosci,

e urcalnienia wysokosci sktadek na ubezpieczenie zdrowotne finansowanych z budzetu
panstwa za niektére grupy osob, poprzez zmiang podstawy naliczania sktadki

(urealnienie zostanie przeprowadzone etapowo w ciagu 2 lat, poczawszy od 2008 r.).

Dalsze $rodki planuje si¢ rowniez uzyska¢ poprzez racjonalizacje wydatkéw publicznych,
a takze poprzez pozyskanie $rodkow z dodatkowych zrodet, np. finansowania przez
ubezpieczycieli, w ramach ubezpieczenia OC, kosztéw leczenia osob, ktore uleglty wypadkom

komunikacyjnym.

Odpowiadajac na wystosowywane przez pracownikdéw ochrony zdrowia postulaty
podwyzszenia wysokosci wynagrodzen, zgodnie z poleceniem Prezesa Rady Ministrow, prace
nad powyzszym zagadnieniem prowadzone byly w ramach Zespotu Trojstronnego
ds. Ochrony Zdrowia, dziatajacego pod kierownictwem Ministra Zdrowia. W skiad ww.
Zespolu weszli przedstawiciele strony rzadowej, pracodawcow dzialajacych w ochronie
zdrowia oraz zwiazkéow zawodowych zrzeszajacych pracownikdw ochrony zdrowia.
W  pracach Zespolu uczestniczyl réwniez przedstawiciel Krajowego Komitetu

Porozumiewawczego na Rzecz Wzrostu Wynagrodzen Pracownikéw Stuzby Zdrowia.

Opracowane rozwigzania ustawowe umozliwia przekazanie zaktadom opieki zdrowotne;
dodatkowych §rodkéw finansowych z przeznaczeniem na podwyzszenie o 30 %
wynagrodzen, przy jednoczesnym okresleniu ustawowych gwarancji, ze $rodki te nie bgda

przez kierownikow zaktadéw wykorzystane na inne cele.
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Wysoko$¢ indywidualnych podwyzek wynagrodzen zostanie okre§lona przez kierownikdéw
zaktadoéw, przy czym bedzie ona zréznicowana w zaleznosci od aktualnego wynagrodzenia

pracownikow.

Podstawowa regulacja dotyczaca zwigkszenia wysoko$ci wynagrodzen bedzie ustawa
0o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych. Przygotowywany projekt ww. ustawy zaklada wzrost wynagrodzenia o0sob
zatrudnionych na podstawie umowy o prac¢ w zaktadach opieki zdrowotnej dzialajacych
w formie samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej lub jednostki badawczo

rozwojowej, ktore zawarly umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Projekt przewiduje, iz samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej otrzymaja
okreslong pulg $rodkow finansowych, odpowiadajaca 30-procentowemu wzrostowi srodkow
stanowiacych rownowarto§¢ sumy rocznych wynagrodzen wyptaconych pracownikom tych
zakladow, zatrudnionym na podstawie umowy o pracg, wraz ze sktadkami na ubezpieczenia

spoteczne i na Fundusz Pracy w 2005 r.

Dyrektorzy spzoz-6w beda zobowiazani w calosci przeznaczy¢ srodki na wzrost wynagrodzen
pracownikow kierowanego przez siebie zaktadu. Projekt ustawy zawiera rdwniez regulacje,
ktére nakazuja zwrot do Narodowego Funduszu Zdrowia $rodkdéw finansowych, ktoére nie
zostaly przeznaczone na podniesienie wynagrodzen pracownikéw samodzielnych publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej oraz jednostek badawczo-rozwojowych w 2007 r. oraz na
utrzymanie wynagrodzen na podwyzszonym poziomie w kolejnych latach. Narodowy
Fundusz Zdrowia zobowiazany bgdzie rowniez do kontrolowania sposobu wykorzystywania

przez zaktady opieki zdrowotnej i jednostki badawczo-rozwojowe ww. srodkow.

W celu rozwiazania probleméw ptacowych oraz okreslenia zasad zatrudniania pracownikow
ochrony zdrowia, Prezes Rady Ministréw powotat w maju 2006 r. Migdzyresortowy Zespot,

ktory okresli propozycje stosownych rozwigzan w tym zakresie.

Migracja personelu medycznego

Migracja personelu medycznego po przystapieniu Polski do UE jest sprawa wymagajaca
szczegblnej uwagi. W chwili obecnej nie jest znana dokladna liczba oséb, ktore podjety prace

za granica po przystapieniu Polski do UE. Za podstawe¢ do oszacowania skali migracji za
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granicg przyjeto liczbg zaswiadczen wydanych w celu uznania kwalifikacji zawodowych

w innych panstwach czlonkowskich UE. Ilo§¢ wydanych zaswiadczen stanowi jedynie

informacj¢ na temat zainteresowania podjgciem pracy za granica.

Od 1 maja 2004 roku do 31 grudnia 2005 r. wydano ogdtem ok. 4,2 tys. zaswiadczen dla

lekarzy, co stanowi 3,6 % lekarzy aktywnych zawodowo w Polsce oraz 2,4 tys. dla lekarzy

dentystow (4,6%). Nalezy jednak zwroci¢ uwage, ze w kilku specjalnosciach liczba

wydanych zaswiadczen jest znacznie wigksza. Zainteresowanie wyjazdem do krajow

proponujacych znacznie lepsze mozliwos$ci zarobkowe oraz szanse rozwoju zawodowego jest

szczegolnie duze wsrod lekarzy ze specjalnoscia:

- anestezjologia i intensywna terapia,

- chirurgia plastyczna,

- 1chirurgia klatki piersiowe;.

Tabela 13.

Liczba wydanych zaswiadczen dla lekarzy i lekarzy dentystow pozwalajacych
na ubieganie si¢ o zatrudnienie w krajach UE

Stan z dnia 30.06.2005 r. Stan z dnia 31.12.2005 r.
Zawod Liczba % Liczba %
medyczny | Personel aktywny | wydanych | liczby | Personel aktywny | wydanych | liczby
zawodowo/ogolem/ | zaswiadczen | ogélem | zawodowo/ogotem | zaswiadczen | ogolem
/ogoélem/ 3:2) /ogolem/ (6:5)
1 2 3 4 5 6 7
Lekarz 116 847 3579 3% 115 296 4223 3,6%
Lekarz
30 283 1967 3,6% 29 891 2435 4.6%
dentysta

Zrédlo: dane NRL.

Informacje na temat specjalnosci, w ktorych obserwowane jest szczegdlne zainteresowanie

wyjazdem za granice prezentuje ponizsza tabela.
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Tabela 14.

Specjalnosci o najwigkszej liczbie wydanych zaswiadczen stwierdzajacych kwalifikacje
zawodowe (posiadanie przez lekarza specjalizacji rOwnorzednej ze specjalizacja
wymieniong w przepisach UE w odniesieniu do RP)

Liczba % wydanych
Specializacia specjalistow  |Liczba wydanych | zaswiadczen do
ped ] aktywnych zaswiadczen calkowitej liczby

zawodowo specjalistow

Razem lekarze specjalisci 78.223 2.435 3,11
W tym:

Anesj[eZJ ologia i intensywna 3795 596 13.86
terapia
Chirurgia klatki piersiowe;j 213 24 11,27
Chirurgia plastyczna 142 17 11,97
Lekarze dentys$ci ze specjalizacja 3411 30 0,88

Zrédlo: dane NRL.

Pielegniarkom i poloznym, wg danych Naczelnej Rady Pielggniarek i Potoznych, w okresie

od 1 maja 2004 roku do konca 2005 roku wydano 4,5 tys. zaswiadczen pozwalajacych

na ubieganie si¢ o zatrudnienie w krajach UE. Przedmiotowe zaswiadczenia pobrato 1,4%

ogotu zarejestrowanych pielggniarek 1 potoznych. Szczegétowe dane w tym zakresie

przedstawia ponizsze zestawienie.

Tabela 15.
Liczba wydanych zaswiadczen dla pielggniarek i potoznych
pozwalajacych na ubieganie si¢ o zatrudnienie w krajach UE
Stan z dnia 30.06.2005 r. Stan z dnia 31.12.2005 r.
i % liczby , % wydanych
Ogolna Ticzba zaswiadczen Ogolna Piczba zaswiadczen
liczba wvdanvch . liczba wvdanvch .
zarejestrowa | Y YOl | doliczby | o eiestrowa | Y oy | do liczby
a zaSwiadczen | zarejestrowa zaswiadczen | zarejestrowa
ych nych
nych nych
300 710 3025 1% 302 355 4515 1,4%

Zrédlo: dane NIPiP.
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Przedstawione powyzej dane nie $§wiadcza jednak o tym, ze wszyscy przedstawiciele
wymienionych zawodow medycznych wyjechali za granicg, gdyz na przyktad w przypadku
lekarzy 1 lekarzy dentystoéw ubytek czynnych zawodowo w Polsce przedstawicieli tych
zawodow stanowi 1,3% 1 spowodowany byl réznymi sytuacjami zyciowymi. Aktualnie
problem migracji personelu medycznego nie stanowi istotnego zagrozenia dla prawidlowego

funkcjonowania systemu ochrony zdrowia.

Ponadto, nalezy zwro6ci¢ uwagg, Zze nie ma mozliwosci administracyjnego zablokowania
wyjazdu pracownikow ochrony zdrowia do innych krajow UE. Po wejsciu Polski do Unii
Europejskiej kazdy obywatel panstwa polskiego zyskal prawo do osiedlania si¢ na stale w
celu podjecia pracy w dowolnie wybranym kraju cztonkowskim. Swobodny przeptyw
pracownikow stanowi jedna z podstawowych =zasad funkcjonowania tzw. rynku
wewnetrznego istniejacego w Unii Europejskiej. Decyzja o wyborze kraju, w ktérym
obywatel Rzeczypospolitej Polskiej zamierza wykonywa¢ zawdd zalezy tylko i wylacznie od

jego woli.

Dziatania na rzecz zatrzymania w kraju pracownikéw ochrony zdrowia nie moga zatem
przybiera¢ formy jakiegokolwiek przymusu. Dlatego tez instrumenty zachgcajace do pracy
w kraju, poza charakterem ekonomicznym powinny dawa¢ mozliwo$¢ satysfakcjonujacego

rozwoju, rowniez zawodowego.

Na obecnym etapie trudno prognozowaé dalszy przebieg zjawiska migracji. Jednakze majac
na uwadze fakt, iz nadmierny odptyw wykwalifikowanych kadr medycznych moze
w przyszios$ci spowodowaé zagrozenie dla systemu ochrony zdrowia, zjawisko migracji
wymaga wnikliwej obserwacji oraz wdrozenia dziatan zapobiegajacych ewentualnym

zagrozeniom.

Przeciwdzialanie migracji personelu medycznego wymaga takze stosowania odpowiedniej

polityki ptacowej w sektorze publicznej ochrony zdrowia.

Opoznienia we wprowadzaniu nowych technologii medycznych.

Stosowanie nowych technologii medycznych - lekowych i nielekowych, jest wyznacznikiem
nowoczesnej medycyny. Mozliwo$¢ ich wprowadzania zalezy od oczywistych wyznacznikow

np. takich jak mozliwosci finansowe systemu — publicznego ptatnika, mozliwo$ci
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finansowych $wiadczeniodawcéw 1 ich struktury wilasno$ciowej czy istnienia systemu
licencjonowania ustlug zdrowotnych. Podstawowym powodem opdznien wprowadzania
nowych technologii w naszym kraju jest przede wszystkim problem niedostatecznego
finansowania sektora zdrowotnego, jednakze istotna przeszkoda we wprowadzaniu nowych
technologii medycznych byl brak Agencji Oceny Technologii Medycznych. Dziatalno$¢
Agencji pozwoli na wprowadzanie technologii medycznych, ktorych zastosowanie prowadzi
do osiagnigcia korzystnego efektu diagnostycznego lub leczniczego, a koszt osiagnigcia tego
efektu jest akceptowalny w porownaniu z odstapieniem od interwencji lub nizszy

W poroéwnaniu z zastosowaniem opcjonalnych technologii.

Jednoczesnie analizy 1 raporty Agencji pozwola na niewprowadzanie i1 eliminowanie
technologii nieefektywnych, ktorych skuteczno$¢ jest réwna lub porownywalna ze
skutecznos$cia placebo, a ryzyko wystapienia dziatan niepozadanych wysokie. Dzigki takim
dziataniom begdzie mozna przeznaczy¢ S$rodki finansowe na nowe technologie nie tylko
poprzez ich podwyzszenie, ale takze poprzez zaprzestanie finansowania technologii

nieskutecznych lub wrecz szkodliwych.

Ograniczony dostep do lekow

W obecnym systemie refundacji istnieje problem ograniczonego dostgpu do lekéw. Problem

ten nalezy rozpatrywa¢ w dwoch aspektach:

- stosunkowo zbyt wysokich cen lekow w poréwnaniu do zasoboéw finansowych ochrony
zdrowia i ludnos$ci (przy czym ceny te sa relatywnie niskie w poréwnaniu do cen lekow

w Europie, szczeg6lnie w zakresie lekéw generycznych),

- zbyt matego dostgpu pacjentow do nowych lekow (lekéw innowacyjnych).

W Polsce, przy stosunkowo wysokich cenach lekéw w pordwnaniu ze srodkami finansowymi
systemu ochrony zdrowia, wystepuje wysoki udzial odptatno$ci pacjentow za leki.

Wspolptacenie pacjentow w odniesieniu do wszystkich lekéw na recepte wynosi ok. 40%.

Jednoczesnie, wystepuje wysoki udzial wydatkow na leki w stosunku do wydatkow
publicznych na ochrong zdrowia i wynosi 25 %. Poziom ten jest znacznie wyzszy, niz

w innych panstwach cztonkowskich Unii Europejskiej, co obrazuje ponizszy wykres:
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Wykres 62.
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Zrédlo: Raport Alcimed.

Wykres 63.

Wspotptacenie pacjentéw w latach 1998 - 2006
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W konsekwencji, czg$¢ recept nie jest przez pacjentdw realizowana, chociaz nalezy
podkresli¢, iz nastgpuje systematyczny wzrost wskaznika zrealizowanych recept. Liczba
pacjentow niewykupujacych wszystkich przepisanych na recepcie lekow spadla z 16 %

w 2003 roku do 7 % w 2005 roku:

Wykres 64.

Realizacja recept przez pacjentow

2005

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B Pacjenci, ktorzy wykupili wszystkie przepisane leki
B Pacjenci nie wykupujacy wszystkich lekow z powodéw finansowych
B Pacjenci nie wykupujacy wszystkich lekow z innych powodow

Zrédio: badania PBS dla PZPPF.

W latach 1998 — 2004 na wykazy lekéw refundowanych nie zostaly wprowadzone zadne
nowe czasteczki. Sytuacja ta ulegla zmianie w 2005 roku, w ktorym na wykazy wprowadzono
11 nowych czasteczek. Obecnie, wnioski o wpis nowej czasteczki na wykazy sa rozpatrywane
negatywnie, gtownie ze wzglegdow na ograniczenia finansowe $rodkow publicznych
(Narodowego Funduszu Zdrowia). Do chwili obecnej wptyneto ok. 700 wnioskow z nowymi
czasteczkami czynnymi (ok. 100 nowych substancji czynnych). W konsekwencji, wiele lekow

innowacyjnych jest dostgpnych dla pacjentéw jedynie za petna odptatnoscia.
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W celu rozwiazania tego problemu, przewiduje sig:

- wprowadzenie nowej kategorii lekow — lek specjalistycznego stosowania,

- wzmocnienie polityki progenerycznej (zwigkszenie udziatu tzw. lekow generycznych,

tj., tanszych odpowiednikow lekéw oryginalnych),

- dzialania zmierzajace do obnizania cen lekow.

Aktualnie prowadzone sa prace majace na celu nowelizacj¢ ustawy o $wiadczeniach
zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicznych, ktorych przedmiotem jest m.in.
wprowadzenie nowej kategorii lekow — lek specjalistycznego stosowania. Kategoria ta objete

beda przed wszystkim nowe leki o udowodnionej skutecznosci.

W wykazie lekéw specjalistycznego stosowania umieszczone beda leki ze $cisle okre§lonymi
zasadami stosowania, warunkujacymi refundacjg¢, a takze z okreslonymi wymaganiami
odnos$nie kwalifikacji osoby ordynujacej dany lek (lub jednostki ochrony zdrowia, w ktorej
dany lek bedzie stosowany). Dzigki temu, zwigkszy si¢ dostgp pacjentow do lekow
innowacyjnych, czesto bardzo drogich, a jednoczesnie, dzigki S$ciSle sprecyzowanym
warunkom ordynacji takich lekéw i jej kontrola, nie nastapi drastyczny wzrost wydatkoéw

publicznych, zwiazanych z ich refundacja.

Wazrost ilosci refundowanych lekéw generycznych (tj. tanszych odpowiednikéw lekéw
oryginalnych) to kolejny instrument, ktéry pozwoli na zwigkszenie dostgpnosci do lekow.
Nastapi to poprzez regularne (co 90 dni) wlaczanie tanszych odpowiednikéw do wykazow

lekéw refundowanych.
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Wykres 65.
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Zrédlo: dane MZ.

Zmniejszenie wspotptacenia pacjentow za leki moze nastapi¢ poprzez twarde negocjacje
cenowe z producentami lekow 1 obnizanie cen lekéw (migdzy innymi poprzez rewizj¢ cen
urzedowych). Aktualnie prowadzone sa prace nad nowelizacja wykazow lekéw
refundowanych, w ramach ktérych dokonano przegladu wszystkich cen urzegdowych lekéw
refundowanych, skutkiem czego nastapi obnizenie cen dla wielu lekéw umieszczonych na
ww. wykazach. Umieszczenie nowego leku na ww. wykazach poprzedzone bgdzie wnikliwa

analiza ceny leku oraz opartymi na niej negacjami cenowymi.

Powyzsze dziatania bgda skutkowatly zwigkszeniem konkurencji na rynku, i w konsekwencji
nizszymi cenami lekow, a co za tym idzie, nizszym poziomem wspoOlplacenia przez

pacjentdw, jak rowniez racjonalizacja wydatkow ze $rodkow publicznych na leki

refundowane.
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Wykres 66.

Koszty refundacji cen lekow kas chorych i NFZ
(w mid zt)
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Zrédlo: dane MZ i NFZ.
Kolejki do lekarzy specjalistow

Jednym z dotkliwie odczuwalnych przez pacjentéw problemdéw, postrzeganych jako brak

dobrej organizacji systemu ochrony zdrowia sa dtugie kolejki do lekarzy specjalistow.

Mimo, ze dotycza one tylko niektérych specjalno$ci medycznych staja si¢ duzym problemem
spotecznym i organizacyjnym w znacznym stopniu przyczyniajacym si¢ do negatywnej opinii
spotecznej o systemie. Kolejki nie tylko do lekarzy specjalistow, ale takze do lecznictwa
stacjonarnego sa charakterystycznym elementem kazdego systemu ochrony zdrowia na
$wiecie, bez wzgledu na wysoko$é jego finansowania. Swiadczy to jednoznacznie, ze
problemu tego nie rozwiaze si¢ wylacznie poprzez zwigkszenie finansowania systemu
(zmniejszenie lub wyeliminowanie limitéw finansowych), ale konieczne sa jednoczesne

dzialanie organizacyjne i legislacyjne.
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Zgodnie z art. 20 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkéw publicznych, $wiadczenia opieki zdrowotnej realizowane
w szpitalach 1 §wiadczenia specjalistyczne w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej sa udzielane
wedtug kolejnosci zgloszenia w dniach i godzinach ich udzielania przez $wiadczeniodawce,
ktoéry zawart umowe o udzielanie $§wiadczen opieki zdrowotnej z Narodowym Funduszem
Zdrowia. Swiadczeniodawca ustala kolejnoéé udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej na
podstawie zgloszen S$wiadczeniobiorcow. W  przypadku zmiany stanu zdrowia
swiadczeniobiorcy, wskazujacej na potrzebg wczesniejszego niz w ustalonym terminie
udzielania $wiadczenia, $wiadczeniobiorca informuje o tym §wiadczeniodawce, ktory (jezeli
to wynika z kryteriow medycznych) koryguje odpowiednio termin udzielania $wiadczenia
1 informuje niezwlocznie $wiadczeniobiorcg o nowym terminie. List¢ oczekujacych prowadzi
si¢ W sposob  zapewniajacy poszanowanie zasady sprawiedliwego, réwnego,
niedyskryminujacego i przejrzystego dostgpu do $wiadczen opieki zdrowotnej oraz zgodnie
z kryteriami medycznymi. Nalezy podkresli¢, ze w stanach naglych $wiadczenia opieki

zdrowotnej udzielane sa §wiadczeniobiorcy niezwtocznie.

Majac na wuwadze konieczno$¢ zwigkszenia przejrzystosci procedur zwigzanych
z prowadzeniem list oczekujacych na §wiadczenia opieki zdrowotnej, Minister Zdrowia wydat
rozporzadzenie z dnia 26 wrze$nia 2005 roku w sprawie kryteriow medycznych, jakimi
powinni kierowa¢ si¢ $wiadczeniodawcy, umieszczajac $wiadczeniobiorcow na listach

oczekujacych na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotne;.

Zgodnie z § 1 ww. rozporzadzenia, $wiadczeniodawca umieszcza $wiadczeniobiorcg,
z wyjatkiem $wiadczeniobiorcy znajdujacego si¢ w stanie nagtym, na liscie oczekujacych na
udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej na podstawie nastepujacych kryteriow medycznych
opartych na aktualnej wiedzy medycznej: stan zdrowia $§wiadczeniobiorcy, rokowania co do
dalszego przebiegu choroby i chordb wspodtistniejacych majacych wptyw na chorobeg,
z powodu ktorej ma by¢ udzielone Swiadczenie oraz zagrozenie wystapieniem, utrwaleniem

lub poglebieniem niepelnosprawnosci.

Jednoczesnie, zgodnie z przepisami ww. ustawy, $wiadczeniobiorcy maja mozliwos¢ wyboru
Swiadczeniodawcy, u ktorego czas oczekiwania na okre§lone $wiadczenie opieki zdrowotnej

jest najkrotszy.
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Nalezy podkresli¢, iz dane nt. czasu oczekiwania pacjentdw na poszczeg6lne $wiadczenia
gromadzone sa od 2004 roku. W 2005 i w 2006 roku dokonano pierwszych zbiorczych analiz
oceny dostgpnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej za rok 2004 i 2005 (Ministerstwo

Zdrowia, Narodowy Fundusz Zdrowia).

Z analiz tych wynika, ze w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej najwigcej 0sob oczekuje na
swiadczenia poradni: okulistycznych (ponad 157 tysigcy 0sob), kardiologicznych (ponad 71
tysigcy 0sOb), chirurgii urazowo- ortopedycznej (63 tysiace osob), ginekologiczno—
potozniczych (okoto 72 tysigcy 0sob), endokrynologicznych (ponad 50 tys. osob), co zostato

zilustrowane na ponizszym wykresie.

Wykres 67.

Liczba 0sob oczekujacych w kolejce na Swiadczenia
zdrowotne u lekarza specjalisty
w 2005 r. (tys. osdb)

157

72 71
63

Poradnie okulistyczne Poradnie Poradnie Poradnie chirurgii Poradnie
ginekologiczno- kardiologiczne urazowo- endokrynologiczne
potoznicze ortopedycznej

Zrédio: dane MZ i NFZ.

Najdluzszy $redni okres oczekiwania w 2005r. wystgpowatl przy realizacji $wiadczen
w poradniach: hematologicznych (82 dni), endokrynologicznych (71 dni), osteoporozy
(71 dni), alergologicznych dla dzieci (70 dni). W pozostalych poradniach $redni czas
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oczekiwania nie przekraczat dwdch miesigcy. Ponadto duzy problem stanowi oczekiwanie na
$wiadczenia protetyczne w poradniach stomatologicznych oraz poradniach 1 pracowniach
protetyki stomatologicznej. Sredni okres oczekiwania na te $wiadczenia wynosi ponad pol

roku.

W szpitalnej opiece specjalistycznej najwigcej osob oczekiwalo na §wiadczenia realizowane
przez oddzialy: chirurgii urazowo- ortopedycznej (okoto 53 tysigcy osob), okulistyczne
(okoto 48 tysiecy osob), reumatologiczne (okoto 17 tysigcy osob) kardiologiczne (15 tysigcy

0sob), co ilustruje ponizszy wykres.

Wykres 68.

Kolejki do leczenia szpitalnego w wybranych
specjalnosciach w 2005 r. (tys. osdb)

Oddziaty chirurgii urazowo- Oddziaty okulistyczne Oddzialy reumatologiczne  Oddziaty kardiologiczne
ortopedycznej

Zrédio: dane MZ i NFZ.

Najdluzszy Sredni czas oczekiwania wystapil na $§wiadczenia realizowane przez oddzialy:
chirurgii reki (576 dni), urologii dziecigcej (150 dni), reumatologii (95 dni), gastrologii (90
dni), okulistyczne (85), kardiochirurgii dziecigcej (81 dni), chirurgii urazowo—ortopedyczne;j

(79 dni).
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Prowadzenie list oczekujacych na udzielenie $wiadczenia jest rozwigzaniem stosowanym
rowniez w innych krajach. Z informacji dotyczacych czasu oczekiwania na niektoére
Swiadczenia medyczne na $wiecie wynika, Ze obecna sytuacja w Polsce nie zawsze
negatywnie odbiega od sytuacji istniejacej w innych krajach. Z danych OECD wynika, ze
r6znego rodzaju trudnosci w dostegpie do $§wiadczen opieki zdrowotnej wystgpuja nie tylko
w krajach biednych 1 $redniozamoznych, lecz takze w krajach najbogatszych, takich jak:
Australia, Kanada, Dania, Hiszpania, Holandia, Norwegia, Szwecja czy Wielka Brytania.
Czas oczekiwania na niektore $wiadczenia planowe jest dtugi. Zapewnienie bardzo szybkiego
dostepu do wszystkich typoéw §wiadczen bytoby niezmiernie kosztowne. Na to nie sta¢ nawet

najbogatszych krajow swiata.

Ponadto, nalezy mie¢ na uwadze, Ze obecnie gromadzone dane nt. czasu oczekiwania nie
moga stanowi¢ podstawy do okre$lenia rzeczywistej dlugosci oczekiwania na $wiadczenia
opieki zdrowotnej, poniewaz aktualny system rejestrowanych listy oczekujacych dopuszcza
mozliwo$¢ zapisania si¢ pacjenta do kilku specjalistow. Jezeli pacjent uzyska takie
swiadczenie u jednego z tych $wiadczeniodawcow, na ktorych listach oczekujacych byt
umieszczony, badz zrezygnuje z ustugi, czy zabiegu, to wowczas informacja na ten temat na
ogo6t nie trafia do pozostalych $wiadczeniodawcow. Na skutek tego na listach oczekujacych
znajduje si¢ wielu pacjentow, ktorzy faktycznie nie czekaja juz na $wiadczenie opieki

zdrowotne;j.

W zwiazku z powyzszym Minister Zdrowia w ramach aktualnie prowadzonych prac nad
nowelizacja ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkow
publicznych (obecnie w uzgodnieniach mi¢dzyresortowych), zaproponowal zmiang w art. 23
ust. 1 cytowanej ustawy, zgodnie z ktéra Swiadczeniodawca przekazuje co miesiac,
oddziatowi wojewodzkiemu Funduszu, wlasciwemu ze wzgledu na miejsce udzielenia
swiadczenia oprocz informacji dotyczacych liczby oczekujacych na udzielenie §wiadczenia
opieki zdrowotnej, Sredniego czasu oczekiwania na udzielenie §wiadczenia opieki zdrowotnej,
rowniez numer PESEL $wiadczeniobiorcy oczekujacego na udzielenie §wiadczenia opieki
zdrowotnej, a w przypadku gdy $wiadczeniobiorcy nie nadano tego numeru, rodzaj i numer

dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢.

Rozwiazanie to umozliwi monitorowanie przez Fundusz obecnosci poszczegolnych
swiadczeniobiorcOw na kilku listach oczekujacych na to samo $wiadczenie jednoczes$nie oraz

monitorowanie rodzajow $wiadczen wykazywanych na listach oczekujacych. Prawidlowa
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i kompleksowa identyfikacja oséb na listach oczekujacych ma stuzy¢ poprawie informacji
o okresach oczekiwania na $wiadczenia opieki zdrowotnej oraz umozliwi¢ zapewnienie

lepszego planowania naktadéw finansowych na okreslone typy $wiadczen.
Korupcja w ochronie zdrowia.

Kolejnym problemem, koniecznym do szybkiego rozwiazania jest korupcja w ochronie
zdrowia. Niezbedne jest podjecie wszelkich dziatan, aby zapobiega¢, a w konsekwencji
wyeliminowac to zjawisko. Najbardziej powszechnymi obszarami korupcyjnymi w ochronie

zdrowia sa:

- nieformalne optaty,

- patologie w kontaktach pomigdzy personelem medycznym 1 aptecznym
a przedstawicielami przemystu farmaceutycznego,

- nieprawidtowosci we wprowadzaniu lekow na listy lekow refundowanych, przypadki
jawnego konfliktu interesu wsrod osob pelniacych wysokie funkcje publiczne,

- kryzys moralny wsrdd oséb wykonujacych zawody medyczne i brak dziatan na rzecz
propagowania postaw etycznych oraz upowszechniania i1 egzekwowania kodeksow

etycznych pracownikéw shuzby zdrowia,

- brak odpowiedniej wiedzy pacjentow na temat ich praw.

Trzeba tez podkresli¢, ze problemu korupcji nie da si¢ wyeliminowa¢ jednym rozwiazaniem
np. podwyzszeniem plac pracownikom stuzby zdrowia. Potrzebne sa rozwiazania zar6wno
organizacyjne, legislacyjne ale takze, a moze przede wszystkim edukacyjne i u§wiadamiajace

spoteczenstwu, iz korupcje nalezy zwalczac.

Ministerstwo Zdrowia wspotrealizuje wykonanie rzadowej Strategii Antykorupcyjnej. Wsrod

podejmowanych dziatan w tym zakresie znajduja sig:

1) dziatlalno§¢ Biura Praw Pacjenta (poprzez dziatania o charakterze interwencyjno-

informacyjnym),

2) aktywne uczestnictwo Ministerstwa Zdrowia na forum migdzynarodowym poprzez
podejmowanie dziatan na rzecz stworzenia instytucji dziatajacej w celu zapobiegania
korupcji 1 oszustwom w systemie ochrony zdrowia - Europejskiego Biura ds. Oszustw

1 Korupcji w Ochronie Zdrowia — w marcu 2006 r. Minister Zdrowia podpisat deklaracje
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3)

4)

cztonkostwa w Sieci, a przedstawiciele Ministerstwa aktywnie uczestnicza w pracach grup

roboczych,

monitorowanie realizacji na studiach medycznych programéw nauczania zawierajacych
tre$ci ksztattujace postawy i zachowania antykorupcyjne - obecnie przygotowywane sa

stosowne ankiety, ktérych celem jest pozyskanie informacji nt. poziomu tego ksztatcenia,

realizacja projektu dotyczacego opracowania i wdrozenia systemu zarzadzania listami
oczekujacych na §wiadczenia zdrowotne w ramach realizacji Programu Transition Facility
2004 — celem projektu jest przeprowadzenie, w aspekcie dziatah antykorupcyjnych,
analizy aktualnych polskich rozwiazan organizacyjno-prawnych w obszarze ochrony
zdrowia, zwigzanych z listami oczekujacych na $wiadczenia zdrowotne oraz
przedstawienie propozycji konkretnych rozwigzan wraz ze zmianami organizacyjnymi

1 prawnymi usprawniajacymi w tym zakresie aktualny system ochrony zdrowia.

Ponadto trwaja prace nad:

projektem ustawy o Urzedzie Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobéw Medycznych
1 Produktow Biobodjczych zawierajacym m.in. implementacje dyrektywy przejrzystosci
w zakresie rozdzielenia organu odpowiedzialnego za rejestracje lekow od organu
odpowiedzialnego za refundacj¢ lekéw oraz wprowadzenie ograniczenia w prowadzeniu
dziatalnosci gospodarczej, a takze w posiadaniu akcji i udziatéw w spotkach handlowych
przez czlonkéw organéw Urzedu Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobow
Medycznych 1 Produktéw Biobdjczych oraz obowiazek skladania przez Prezesa
1 Wiceprezeséw Urzedu oswiadczen o ich stanie majatkowym — obecnie prowadzone sa
uzgodnienia z Ministrem Finanséw m.in. na temat zmiany statusu prawnego Urzedu

1 finalizowane sa prace legislacyjne w zakresie opracowania projektu ustawy;

projektem ustawy o zmianie ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych oraz ustawy o cenach, wprowadzajacym Rejestr Korzysci dla
cztonkow Zespotu ds. Gospodarki Lekami oraz konieczno$¢ skladania o$wiadczen
zawierajacych dane zawarte w Rejestrze Korzysci przez osoby, ktérym zlecono
przygotowanie ekspertyz i innych opracowan dla Zespotu — projekt jest na etapie

uzgodnien zewngtrznych.
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6. Naprawa systemu ochrony zdrowia.

NAPRAWA SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA

= uruchomienie systemu ratownictwa medycznego,
= utworzenie sieci szpitali,
= koszyk gwarantowanych $wiadczen zdrowotnych,
= usprawnienie systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego,
= utworzenie systemu informacji w ochronie zdrowia,
= wprowadzenie nowych form ubezpieczen zdrowotnych:
= dobrowolnych ubezpieczen dodatkowych,
« obowigzkowych ubezpieczen pielegnacyjnych,

= wilaczenie funduszu chorobowego administrowanego przez Zaktad
Ubezpieczen Spotecznych do systemu ubezpieczen zdrowotnych,

= wprowadzenie finansowania kosztéw leczenia osdb, ktdre ulegty wypadkom
komunikacyjnym w ramach obowigzkowych ubezpieczen OC,

= opracowanie projektu ustawy o ustroju ochrony zdrowia.

Uruchomienie systemu ratownictwa medycznego

Istotnym elementem strategii rozwoju ochrony zdrowia w Polsce jest koniecznos¢ dalszego
doskonalenia systemu ratownictwa medycznego. Nalezy podkresli¢, iz od poczatku zmian

w tej dziedzinie, tj. od roku 1999, udalo si¢ dokona¢ znacznego postgpu poprzez:

- podniesienie standardu karetek pogotowia ratunkowego (wyposazenie w medyczny sprzet

ratowniczy);
- wybudowanie ponad 200 szpitalnych oddziatow ratunkowych;

- zorganizowanie okoto 140 Centrow Powiadamiania Ratunkowego — zintegrowanych
stanowisk dyspozytorskich stuzb ratunkowych, Strazy Pozarnej i Policji, przyjmujacych
wezwania o zdarzeniach naglych i1 dysponujacych wtasciwe jednostki ratownicze na

miejsce zdarzenia;
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uruchomienie uniwersalnego numeru alarmowego ,,112”.

Postep w ratownictwie medycznym dokonal si¢ dzigki wspolnym wysitkom Ministerstwa

Zdrowia, wojewodow, samorzadow terytorialnych 1 zaktadéw opieki zdrowotnej, ktore

udzielaty $wiadczen zdrowotnych osobom w stanie zagrozenia zdrowia i zycia.

Od 1999 roku na zbudowanie systemu ratownictwa medycznego przeznaczono z budzetu

panstwa ponad 300 mln zt w ramach Programu Zintegrowane Ratownictwo Medyczne 1 nadal

finansowane sa wydatki pozaptacowe w centrach powiadamiania ratunkowego, ktére zostaly

utworzone w ramach tego programu.

Jednak system ratownictwa medycznego wymaga zreorganizowania. Minister Zdrowia

przygotowat projekt ustawy o panstwowym ratownictwie medycznym, ktory zaktada:

1))

2)

3)

4)

5)

6)

zintegrowanie systemu ratowniczego poprzez duze, nowoczes$nie wyposazone centra
powiadamiania ratunkowego - tworzone przez wojewodg (a nie przez starostg),

w liczbie jedno centrum na co najmniej 250 tys. mieszkancows;

utworzenie centrow koordynacji ratownictwa medycznego (po jednym w kazdym
wojewddztwie). Ich zadaniem bedzie zapewnienie kierowania medycznymi dzialaniami
ratowniczymi w razie konieczno$ci uzycia sit 1 srodkow spoza obszaru dziatania danego
centrum powiadamiania ratunkowego oraz gromadzenie danych odnos$nie zasobow, jakimi

dysponuja jednostki ochrony zdrowia na danym obszarze;

zespoty ratownictwa medycznego - zlozone z trzech oséb, w tym co najmniej
z dwoch ratownikéw medycznych. Lekarze wejda w sklad zespoldéw lub dostgpni beda na

wezwanie dyspozytora centrum powiadamiania ratunkowego;

rozszerzenie systemu ratownictwa medycznego na jednostki organizacyjne zaktadéw
opieki zdrowotnej (kliniki 1 oddziaty) wyspecjalizowane w leczeniu urazéw, udarOw oraz
w kardiologii interwencyjnej. Jednostki te oraz szpitalne oddziatly ratunkowe begda
zobowigzane do uzyskiwania akredytacji podlegtego Ministrowi Zdrowia centrum

monitorowania jakosci §wiadczen zdrowotnych;
wykorzystanie w systemie ratownictwa medycznego organizacji spotecznych;

ksztatcenie ratownikéw na potrzeby strazy pozarnej i policji.
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Finansowanie ratownictwa medycznego bedzie nastepowato z dwoch zrodet:
1) z budzetu panstwa;
2) ze $rodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia.

Zgodnie z projektem ustawy o panstwowym ratownictwie medycznym z budzetu panstwa z
czesci, ktoérej dysponentami sa wojewodowie beda finansowane zespoly ratownictwa
medycznego, a z czgsci, ktérej dysponentem jest Minister Zdrowia - lotnicze zespotly
ratownictwa medycznego. Natomiast ze $rodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia beda
finansowane $§wiadczenia udzielane przez szpitalne oddziaty ratownicze 1 komorki
organizacyjne zaktadu opieki zdrowotnej wyspecjalizowane w zakresie udzielania $wiadczen
zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa medycznego w zakresie urazow, kardiologii

inwazyjnej i udarow.

Wojewoda bedzie powierzal dyrektorowi wlasciwego oddzialu wojewddzkiego Narodowego
Funduszu Zdrowia zawieranie uméw z zespotami ratownictwa medycznego, oraz ich

rozliczanie i kontrole.

Podziat ogodlnej kwoty srodkow na finansowanie ratownictwa medycznego na poszczegdlnych
wojewodow bedzie dokonywany w oparciu o algorytm ustalony rozporzadzeniem przez
Ministra Zdrowia. Przewiduje si¢, ze wigkszo$¢ przepisOow nowej ustawy zacznie
obowiazywac juz od 1 stycznia 2007 r. Natomiast jeszcze w 2006 r. wojewodowie otrzymaja
srodki zabezpieczone w rezerwie celowej na ratownictwo medyczne, z przeznaczeniem na
popraw¢ koordynacji dziatan ratowniczych i powiadamiania w systemie Ratownictwa

Medycznego.

Roéwnoczesnie, realizowany jest wieloletni program ,,Wymiana $miglowcow Samodzielnego
Publicznego ZOZ Lotnicze Pogotowie Ratunkowe w latach 2005 — 20107, dzigki ktéremu
zakupione zostana 23 nowoczesne $miglowce ratunkowe, umozliwiajace szybkie i sprawne

ratowanie zycia, w tym rowniez w nocy i w trudnych warunkach pogodowych.
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Utworzenie sieci szpitali

Utworzenie sieci szpitali pozwoli na:

- poprawe efektywnosci wykorzystania publicznych $rodkéw finansowych systemu

ochrony zdrowia,
- zwigkszenie dostgpnosci do swiadczen zdrowotnych o wysokiej jakosci,

- racjonalizacj¢ rozmieszczenia szpitali w Polsce i1 ich potencjatu diagnostyczno —
terapeutycznego w stosunku do potrzeb zdrowotnych wynikajacych z danych

demograficznych i epidemiologicznych.

Aktualnie w Ministerstwie Zdrowia trwaja prace nad zasadami tworzenia sieci. Wyniki prac
zostana przedstawione w grudniu 2006 roku. Do sieci, na rownych prawach, wejda szpitale

publiczne i niepubliczne.

Ostateczne decyzje dotyczace utworzenia sieci beda podejmowane przez samorzady

wojewodzkie.

Do tworzenia sieci wykorzystane bgda takze elementy metodologii strukturalnej, opierajacej

si¢ na okreslonych wymaganiach, dotyczacych przede wszystkim takich parametrow jak:

- wielkos¢ szpitala,

- rodzaj i ilo$¢ udzielanych $wiadczen zdrowotnych,

- wymagania lokalowe,

- wymagane wyposazenie uzaleznione od przypisanego poziomu opieki szpitalnej —
referencyjnosci,

- liczba personelu medycznego o wlasciwych kwalifikacjach,

- uwarunkowania geograficzne — rdwnomierne rozmieszczenie w zaleznosci od gestosci
zaludnienia 1 lokalnych uwarunkowan strukturalnych (drogi, duze zaktady przemystowe,

porty),

- realizowane zadania zwigzane z ratownictwem medycznym.

Waznym elementem funkcjonowania w sieci bedzie mozliwos¢ realizacji zadan zwiazanych
z ratownictwem medycznym. Do zakladow opieki zdrowotnej, ktore moga realizowaé ww.
zadania zalicza si¢ zaklady, w ktérych uruchomiono szpitalne oddzialy ratunkowe oraz

zaklady realizujace zadania z zakresu ratownictwa medycznego. Zadania te obejmuja szerokie
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spektrum $wiadczen udzielanych w stanach zagrozenia zycia lub zdrowia; nalezy do nich

w szczegolnosci udzielanie §wiadczen:
- w przypadku urazéw wielonarzadowych,

- w ostrych zespolach wiencowych (funkcjonujaca pracownia — oddziat kardiologii

interwencyjnej),
-z zakresu chirurgii ogdlne;j,
- w zakresie neurochirurgii,
- w zakresie kardiochirurgii,
- w zakresie traumatologii narzadu ruchu,
- w zakresie intensywnej opieki medycznej 1 intensywnej opieki kardiologicznej,

- w zakresie neurologii, ze szczegdlnym uwzglednieniem leczenia ostrych incydentow

moézgowych (tzw. oddziaty leczenia udarow).
Kolejnymi kryteriami okre$lajacymi funkcjonowanie w sieci beda:

1) stabilna sytuacja ekonomiczna szpitali zapewniajaca ciaglto$¢ udzielania $wiadczen

zdrowotnych;

Zadluzenie nie bedzie stanowito kryterium wykluczajacego wlaczenie szpitali do sieci,
jednak szpitale bgeda zobowiazane do opracowania i wdrozenia w wyznaczonych
terminach skutecznych programéw naprawczych, ktérych realizacja bedzie warunkowata
pozostanie w sieci; opracowywana jest koncepcja dziatan wiazacych konstruowanie sieci

z ogo6lnokrajowym programem restrukturyzacji dtugéw szpitalnych;

2) wykonywanie minimalnej liczby wybranych $§wiadczen w celu zapewnienia odpowiedniej

jakosci ich udzielania i kompetencji personelu medycznego;
3) realizacja zadan zwiazanych z bezpieczenstwem i obronnos$cia panstwa.

Przynalezno$¢ do sieci bedzie wiazata si¢ z gwarancja finansowania $wiadczen ze Srodkéw
publicznych, co nie oznacza, Ze pozostale zaklady nie bgda mogly ubiega¢ sig

o $rodki z NFZ.
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Niespelnienie przez szpital ustawowych wymogdéw bedzie réwnoznaczne z wylaczeniem
szpitala z sieci, dlatego tez konieczna jest ciagta weryfikacja szpitali pod wzgledem spetniania

wymogow przynaleznos$ci do sieci.

Konieczne jest wprowadzenie mechanizmow ulatwiajacych szpitalom zmiang profilu

udzielanych §wiadczen opieki zdrowotne;j.

Prowadzone prace legislacyjne w zakresie nowelizacji ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r.
o zakladach opieki zdrowotnej zawieraja propozycj¢ zapisOw umozliwiajacych taczenie
zakladoéw opieki zdrowotnej bez ich likwidacji (projekt znajduje si¢ w Sejmowej Komisji

Zdrowia).

Koszyk gwarantowanych §wiadczen zdrowotnych

Okreslenie koszyka gwarantowanych $wiadczen zdrowotnych stanowi jeden z glownych
priorytetéw dziatania Rzadu, ujgtych w expose Prezesa Rady Ministrow Kazimierz
Marcinkiewicza. Propozycje wykazu $wiadczen opieki zdrowotnej gwarantowanych przez
panstwo w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego zostana przedtozone

w potowie 2007 .

Zadania zwiazane z opracowaniem koszyka zostaly powierzone Agencji Oceny Technologii
Medycznych.Gtownym zadaniem jest dostarczanie wiarygodnych i kompletnych dowodow
naukowych wszystkim podejmujacym decyzje w zarzadzaniu systemem opieki zdrowotne;.
Zadanie to jest realizowane poprzez oceng technologii medycznych, w szczego6lno$ci

procedur medycznych.

Pojecie technologii medycznej obejmuje procedury medyczne, zastosowania lekow,
interwencje chirurgiczne, testy diagnostyczne, badania przesiewowe oraz zadania promocji
zdrowia. Dzigki decyzjom opartym na wiarygodnych dowodach naukowych bgdzie mozliwe
uzyskanie lepszych efektéw leczniczych w ramach tego samego budzetu, szybsze

wprowadzanie nowoczesnych, skutecznych i optacalnych technologii medycznych.

W pierwszym etapie prac nad przygotowaniem koszyka, Agencja uzgadnia stanowiska
wszystkich §rodowisk zawodéw medycznych oraz ekspertow zajmujacych si¢ problematyka

oceny S$wiadczen zdrowotnych, opracowuje spdjna metodologi¢ postgpowania przy
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opisywaniu $wiadczen oraz przygotowuje narz¢dzia do tego opisu dla profesjonalistow

medycznych.

Rozpoczety sig¢ rowniez prace zespotu ekonomicznego, ktérego zadaniem jest przygotowanie
metodologii wyceny $wiadczen opieki zdrowotnej opisanych przez zespoty specjalistow
krajowych. Do wspolpracy zaproszono rowniez ekspertow ekonomiki zdrowia z Banku
Swiatowego. Agencja Oceny Technologii Medycznych wraz z Zespotem Ekspertow bardzo

Scisle 1 aktywnie wspotpracuje z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Szkolenia dla pracownikow merytorycznych Agencji odbywac si¢ beda z udzialem ekspertow
europejskich w ramach projektu finansowanego ze §rodkdéw unijnych - obecnie uzgadniane sa

szczegoOly umowy wspotpracy blizniaczej z francuskim Ministerstwem Zdrowia.

Intensywnie rozwijane sa kontakty migdzynarodowe. Agencja uczestniczy w projekcie
Europejskiej Sieci Agencji Oceny Technologii Medycznych. W celu zapewnienia wysokiej
jakos$ci merytorycznej ocen technologii medycznych, kazda analiza opracowana na zlecenie

lub przez Agencje bedzie recenzowana przez dwdch ekspertow zagranicznych.

Instytucje, ktorych gtownym zadaniem jest ocena technologii medycznych na potrzeby
administracji panstwowej 1 ptatnika publicznego funkcjonuja obecnie w ponad 20 krajach
Swiata. Do migdzynarodowego Stowarzyszenia Agencji Oceny Technologii Medycznych
naleza obecnie 43 agencje z 21 krajow — w najblizszym czasie Polska ztozy formalny wniosek

o czlonkostwo tej organizacji.

Usprawnienie systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego

W ramach systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego realizowana jest wigkszos¢
ushug zdrowotnych finansowanych ze §rodkéw publicznych. System funkcjonuje od 1999 r. i
wymaga stalego usprawniania, przede wszystkim pod katem ulatwiania dostgpu
ubezpieczonych do korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej, ale takze pod katem
eliminacji nieprawidtowosci w dziataniu systemu i przeptywie $rodkéw publicznych

przeznaczonych na finansowanie swiadczen opieki zdrowotne;.

Poprawa finansowania $§wiadczen opieki zdrowotnej wymaga lepszej alokacji $rodkéw

finansowych. Aktualnie do gtéwnych zadan w tym zakresie nalezy przede wszystkim:
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1) udoskonalenie algorytmu podziatu §rodkéw na §wiadczenia opieki zdrowotnej pomigdzy
oddziaty wojewodzkie NFZ, tak aby dostosowac je do rzeczywistej realizacji $wiadczen
w poszczegblnych regionach kraju;

2) umozliwienie lepszego wykorzystania srodkow finansowych bgdacych w dyspozycji NFZ
(m.in. poprzez stworzenie podstaw prawnych do przeznaczania na koszty $§wiadczen
opieki zdrowotnej czesci lub catosci $rodkdw pochodzacych np. z nadwyzek
finansowych);

3) wyréwnywanie obecnie istniejacych dysproporcji w wysokos$ci oplacanych sktadek na
powszechne ubezpieczenie zdrowotne - nalezy dodaé, ze sktadki ptacone przez budzet
panstwa za niektore grupy osob ksztattuja si¢ na bardzo niskim poziomie, co powoduje,
ze za do$¢ liczne grupy osob, ktéore maja takie samo prawo do $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkdw publicznych, przekazywane do Funduszu $rodki
finansowe sa znacznie zanizone;

4) stworzenie mozliwosci bardziej elastycznego dostosowywania planu finansowego
Funduszu do rzeczywistych potrzeb, co pozwoli na szybsze zarzadzanie finansami

Funduszu, a tym samym zabezpieczenie finansowania §wiadczen opieki zdrowotne;.

Powyzsze rozwiazania zostaty ujgte w przygotowanym przez Ministerstwo Zdrowia projekcie
nowelizacji ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkéw

publicznych. Projekt ten jest obecnie w trakcie uzgodnien migdzyresortowych.

Ponadto, kwestia niezwykle wazna w funkcjonowaniu ubezpieczen zdrowotnych jest
prawidlowe wycenianie warto$ci procedur medycznych, tak aby kontrakty zawierane
z zaktadami opieki zdrowotnej nie byly zanizane i umozliwialy sfinansowanie kosztow

ponoszonych na realizacj¢ swiadczen zdrowotnych dla osdb ubezpieczonych.

W celu poprawy dziatania systemu Minister Zdrowia wzmocnil nadzér nad funkcjonowaniem
Narodowego Funduszu Zdrowia i1 wykonywaniem przez Fundusz zadan spdjnych

z polityka zdrowotna ksztaltowana przez Ministra Zdrowia.

Minister Zdrowia bedzie dazyt do decentralizacji uprawnien do Oddziatow Wojewddzkich

NFZ.

Doskonalenie systemu opieki zdrowotnej jest procesem dlugotrwatym, a zmiany powinny by¢
zawsze dobrze przygotowane i stuzy¢ rzeczywistej poprawie dostepnosci ludnosci do

swiadczen zdrowotnych.
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Utworzenie systemu informacji w ochronie zdrowia

Funkcjonujacy obecnie system informacyjny w ochronie zdrowia nie gwarantuje
kompletnosci 1 mozliwo$ci porownywania danych dotyczacych potrzeb zdrowotnych
spoteczenstwa i stopnia ich zaspokajania. Poziom informacji jest niedostateczny w stosunku
do potrzeb instytucji odpowiedzialnych za ochrong zdrowia. Dlatego tez planowane jest

uporzadkowanie systemu informacji w ochronie zdrowia.

Uporzadkowanie systemu informacji w ochronie zdrowia stworzy mozliwo$¢ korzystania z
petnego zbioru obiektywnych i poréwnywalnych danych. Utatwi m.in. oceng zakresu
dostepnosci do $wiadczen, bgdzie wsparciem dla racjonalnego planowania kierunkowych

dziatan w ochronie zdrowia.

W tym celu powotany zostal Zespdt do spraw opracowania projektu ustawy o systemie
informacji w ochronie zdrowia. Projekt ustawy i rozporzadzen wykonawczych bedzie
opracowany do konca 2006 r. Koordynacja prac w tym zakresie zapewni potrzeby innych
resortow 1 instytucji, w tym NFZ, w oparciu o szczegdélowe, obowiazujace przepisy
1 programy reformy infrastruktury informacyjnej panstwa i strategii informatyzacji sektora

publicznego.

Wprowadzenie nowych form ubezpieczen zdrowotnych — dobrowolnych ubezpieczen

zdrowotnych oraz obowigzkowych ubezpieczen pielegnacyjnych

Roéwnolegle z pracami nad ,koszykiem $wiadczen”, musza powsta¢ projekty regulacji
prawnych dotyczacych dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych. Wprowadzenie takich form
finansowania $wiadczen zdrowotnych stworzy zainteresowanym osobom mozliwos¢
zapewnienia dostepu do $wiadczen zdrowotnych o wysokiej jakosci lub podwyzszonym
standardzie, nie ujetych w ,koszyku”, a jednocze$nie pozwoli na doptyw dodatkowych

srodkow do systemu.

Dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne przenoszac w duzym stopniu przeptywy finansowe
z szarej strefy do sytemu finansowego ochrony zdrowia, wplyna na poprawe
dotychczasowych warunkow dzialania systemu opieki zdrowotnej oraz zwigksza poczucie
bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli. Ubezpieczyciele, majac mozliwos¢ wyboru

Swiadczeniodawcow, posrednio spowoduja dzialania na rzecz statej poprawy jakosSci
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swiadczen oraz wypracowanie i wprowadzenie w oparciu o aktualna wiedz¢ medyczna

jednolitych standardow postepowania.

Zaktada si¢ rozwiazania systemowe stwarzajace ewolucyjnie warunki do wprowadzenia
dziatajacych ~w  szerokim  zakresie  dobrowolnych  ubezpieczen  zdrowotnych
(z opublikowanych danych wiadomo, ze taka dodatkowa forma ubezpieczeniem objgtych jest

w roznych krajach Unii Europejskiej od 10 do 30 procent obywateli).

Zaktada sig, ze dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne bgda obejmowaty m.in.:

- $wiadczenia nie objgte koszykiem $wiadczen gwarantowanych

- ponadstandardowe warunki udzielania §wiadczen,

- ponadstandardowe warunki hospitalizacji,

- zwigkszenie dostgpu do procedur medycznych wykonywanych na podstawie umowy

zawartej przez ubezpieczyciela.

System wprowadzony zostanie od 2008 roku. Szacuje sig¢, ze dobrowolne ubezpieczenia

zdrowotne moga zwigkszy¢ wptywy do systemu ochrony zdrowia docelowo o ok. 2,2 mld zt.

Wprowadzenie dodatkowego ubezpieczenia pielegnacyjnego od 2008 roku wynika
z koniecznos$ci podjecia dzialan w zakresie zapewnienia opieki pielggnacyjnej dla osob
niezdolnych do samodzielnej egzystencji z powodu chordb, urazéw lub starosci, szczegdlnie
w $wietle niekorzystnych wskaznikow demograficznych oraz postepujacego procesu

»starzenia si¢” polskiego spoteczenstwa.

Minister Zdrowia w drodze zarzadzenia z dnia 28 marca 2006 roku powotal Zespot do spraw
opracowania zatozen obowiazkowego ubezpieczenia pielggnacyjnego. W pracach zespolu
uczestnicza osoby reprezentujace nauke, samorzady medyczne, instytucje zajmujace si¢

problematyka opieki dlugoterminowej oraz administracje rzadowa.

Zadaniem Zespotu jest w szczegdlnosci:

1) przeglad aktow prawnych regulujacych sprawy zwiazane z opieka nad ludZzmi
niezdolnymi do samodzielnej egzystencji i ocena dotychczasowych rozwiazan;

2) opracowanie epidemiologiczne aktualnej 1 prognozowanej liczby oséb niezdolnych do
samodzielnej egzystencji;

3) opracowanie definicji, stopnia i zasad orzecznictwa o niezdolno$ci do samodzielnej

egzystencji;
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4) opracowanie katalogu $wiadczen wynikajacych z potrzeb oséb niezdolnych do
samodzielnej egzystencji;

5) opracowanie zasad organizacji i finansowania ubezpieczen pielggnacyjnych;

6) opracowanie zasad ochrony danych i statystyki w ubezpieczeniach pielggnacyjnych;

7) opracowanie zasad zapewnienia jakosci ustug pielggnacyjnych i innych regulacji
majacych na celu ochrong podmiotéw ubezpieczen pielegnacyjnych;

8) opracowanie projektow dziatan prewencyjnych i rehabilitacyjnych oraz przedsigwzigc
badawczych majacych na celu zapobieganie niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
w nastgpstwie chorob i urazow;

9) opracowanie aktuarialne dotyczacego proponowanej wysokosci sktadki;

10) opracowanie zasad funkcjonowania ubezpieczen pielggnacyjnych.

Celem ubezpieczenia pielggnacyjnego, opartego na zasadzie solidaryzmu spolecznego, jest
zapewnienie ludziom niezdolnym do samodzielnej egzystencji z powodu chordb, urazéw lub

staro$ci mozliwos$ci godnego zycia.

Zaktada si¢ powszechno$¢ obowiazkowego ubezpieczenia pielggnacyjnego. Wysokosé
przewidywanej skladki zostanie przedstawiona po zakonczeniu prac Zespotu. Zaktada sig, ze
sktadka docelowo wyniesie 1,2% podstawy wymiaru, przy czym w pierwszym roku
obowiazywania tj. w 2008 r. wyniesie ona 0,5% 1 bedzie w 50% podlegata kompensacie

z podatkiem dochodowym.

Wlaczenie funduszu chorobowego administrowanego przez Zaklad Ubezpieczen

Spolecznych do systemu ubezpieczen zdrowotnych

W aktualnym stanie prawnym, w ramach ubezpieczenia zdrowotnego, §wiadczenia opieki
zdrowotnej finansowane sa przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Swiadczenia z tytutu czasowe;j
niezdolno$ci do pracy (zasitki chorobowe) finansowane sa przez pracodawcow i ZUS

(w ramach administrowanego przez ZUS funduszu chorobowego).

Sytuacja, w ktorej diagnozowanie, leczenie 1 rehabilitacje finansuje jedna instytucja (NFZ),
a $wiadczenia pienigzne z tytulu czasowej niezdolnos$ci do pracy spowodowanej choroba
wyplaca inna instytucja, jest nieracjonalna, poniewaz od prawidlowosci procesu diagnostyki,

leczenia 1 rehabilitacji w wielu przypadkach zalezy dlugo$¢ okresu zasitkowego.
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Nieprawidlowe postawienie rozpoznania i1 nieodpowiednie leczenie moze powodowac
niepetnosprawnos¢ i1 niezdolno$¢ do pracy osoby ubezpieczonej i1 zwigzane z tym ogromne

koszty spoleczne 1 ekonomiczne.

Nalezy zatem rozwazy¢ mozliwo$¢ potaczenia ubezpieczenia zdrowotnego — obecnie 8,75%
a od roku 2007 - 9% (wynagrodzenia), z funduszem chorobowym — 2,45% (wynagrodzenia)

w jeden wspélny fundusz.

W ramach polaczonej sktadki powinny by¢ finansowane wszystkie §wiadczenia wynikajace
z ryzyka choroby, a wigc: prewencja, diagnostyka, leczenie, rehabilitacja, zasitki chorobowe,
zasitki macierzynskie, zasitki opiekuncze i zasitki wyré6wnawcze. W wielu przypadkach
od prawidlowosci postgpowania diagnostyczno-leczniczo-rehabilitacyjnego zalezy diugosc
okresu czasowej niezdolno$ci do pracy, a tym samym wysoko$¢ $wiadczen pieni¢znych
wyptacanych z tego tytulu. Finansowanie tych §wiadczen przez jedna instytucj¢ w ramach
jednego ubezpieczenia przyczyni si¢ to do zwigkszenia gospodarnosci i odpowiedzialnosci

za jako$¢ ustug medycznych.

Proponowane rozwiazania wystgpuja w Niemczech, gdzie $wiadczenie chorobowe
realizowane przez Kasy Chorych finansuja §wiadczenia rzeczowe (lecznicze) 1 $wiadczenia

pieni¢zne (zasitki chorobowe).

Szczegdtowe propozycje rozwiazan zostang przedstawione w trybie pozniejszym
po zatwierdzeniu koncepcji potaczenia ryzyka choroby w jeden system ubezpieczenia

zdrowotnego.

W zwiazku z powyzszym w projekcji wzrostu naktadow na ochrong zdrowia w latach 2007-

2009 nie przewiduje si¢ dodatkowych srodkow z tego tytutu.

Wprowadzenie finansowania kosztow leczenia os0b, ktore ulegly wypadkom

komunikacyjnym w ramach obowiazkowych ubezpieczen OC

Polska nalezy do czotéwki krajow Unii Europejskiej, w ktoérych corocznie w wypadkach
komunikacyjnych ginie lub zostaje rannych najwigcej obywateli. W roku 2005 w ok. 48 tys.
wypadkow drogowych zgingty 5.440 osob, a ponad 61 tys. osob zostalo rannych. Wszystkim

tym osobom udzielono pomocy medycznej w réznym zakresie, nie tylko poprzez
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bezposrednia pomoc po wypadku, ale takze w formie dlugich hospitalizacji,
skomplikowanych 1 wielodyscyplinarnych zabiegéw operacyjnych oraz wieloletniej
rehabilitacji. Istniejacy w NFZ punktowy katalog $wiadczen medycznych pozwala

na doktadna wyceng kosztow §wiadczen udzielonych kazdemu z poszkodowanych.

W wigkszosci przypadkéw $wiadczenia te spowodowane sa przez okreslonych sprawcow.
Dlatego nalezy rozwazy¢ mozliwo$¢ finansowania $wiadczen zdrowotnych z polisy OC
sprawcy wypadkow samochodowych, gdyz z punktu widzenia solidaryzmu spotecznego nie
jest zasadne pokrywanie kosztow leczenia po wypadkach komunikacyjnych przez osoby,
ktére nie spowodowaly wypadku lub nawet nieposiadajacych wilasnych srodkow transportu

drogowego.

Wprowadzenie tego rozwigzania begdzie wymagalo opracowania stosownych zmian
legislacyjnych (ustawowych). Szacuje sig, ze z tytutu zwrotu kosztow leczenia oséb, ktore
ulegly wypadkom komunikacyjnym, system ochrony zdrowia zostanie zasilony od 2007 r.

srodkami w wysokosci ok. 325 mln zt rocznie.

Opracowanie projektu ustawy o ustroju ochrony zdrowia

Zgodnie z przyjetymi na poczatku kadencji Rzadu i wyrazonymi w expose Premiera
Kazimierza Marcinkiewicza zalozeniami, w ciagu najblizszych miesigcy opracowany zostanie
projekt systemowej ustawy o ustroju ochrony zdrowia, ktory w potowie 2007 r. powinien
zosta¢ przyjety przez Radg Ministrow. Ustawa pelni¢ bedzie rolg ,.konstytucji” ochrony
zdrowia, regulujac najwazniejsze zagadnienia w sposob uporzadkowany, jednolity

i kompleksowy.

Ustawa okresli zakres uprawnien i kompetencji, a takze odpowiedzialnosci poszczegdlnych
organow wladzy publicznej w zakresie ochrony zdrowia, co pozwoli na usprawnienie
zarzadzania 1 organizowania systemu opieki zdrowotnej w skali kraju, jak tez
w wymiarze lokalnym. Jednym z kluczowych zagadnien ustawy ustrojowej bedzie okreslenie

zasad dostepnosci ustug medycznych, warunkéw ich udzielania oraz finansowania.

Ustawa zawiera bedzie tzw. ,.koszyk §wiadczen”, czyli wykaz §wiadczen opieki zdrowotne;j

gwarantowanych przez panstwo w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.
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Przedmiotem ustawy bedzie rowniez stworzenie struktury organizacyjnej opieki zdrowotnej,

w szczegolnosci okreslenie form organizacyjno — prawnych, w jakich moga funkcjonowac

podmioty udzielajace $wiadczen zdrowotnych.

Dla zapewnienia spojnego i sprawnie dzialtajacego systemu ochrony zdrowia, ustalone zostana

wzajemne relacje pomigdzy wszystkimi podmiotami funkcjonujacymi w tym systemie, ich

zadania i zakres odpowiedzialnosci. Ustawa okresli rowniez sfer¢ praw pacjenta, w celu

zapewnienia gwarancji ich poszanowania i ochrony.

7. Projekcja wzrostu nakladow na ochrong zdrowia w latach 2007 - 2009

W latach 2007-2009 przewidywany jest stopniowy wzrost naktadow na ochrong zdrowia.

Do szacunku przyjeto nastepujace zalozenia:

1.

Zaktada sig¢, ze naktady publiczne na ochrong zdrowia (z budzetu panstwa oraz w ramach

powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego) wzrosna w roku 2007-2009 gtownie z tytutu:

objecia finansowaniem z budzetu panstwa od 2007 r. kosztow leczenia

przedszpitalnego w ramach realizacji ustawy o ratownictwie medycznym (1,2 mld z}),

urealnienia wysokosci sktadek na ubezpieczenie zdrowotne finansowanych z budzetu
panstwa za niektore grupy osob, poprzez zmiang¢ podstawy naliczania sktadki

(urealnienie zostanie przeprowadzone etapowo w ciagu 2 lat, poczawszy od 2008 r.),

podniesienia w 2007 r. wymiaru skladki na ubezpieczenie zdrowotne o 0,25%

do poziomu 9% (w latach 2008-2009 sktadka wynosi¢ bedzie 9%),

przewidywanego wzrostu przychodéw ze sktadki na ubezpieczenie zdrowotne

zwiazanego ze wzrostem gospodarczym i wzrostem dochodow ludnosci,

wprowadzenia od 2008 r. obowiazkowego ubezpieczenia pielggnacyjnego; wstgpnie
szacuje si¢, ze skladka w pierwszym roku wyniesie 0,5% podstawy wymiaru,
a w nastgpnym roku wzro$nie do poziomu docelowego 1,2% (ok. 1,7 mld zt w 2008 .
14 mld zt w 2009 r.) — szczegdtowe rozwiazania oraz termin wejscia w zycie bedzie
uzalezniony od wynikéw prac nad ubezpieczeniem pielggnacyjnym oraz koszykiem

Swiadczen gwarantowanych.
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2. Wprowadzony zostanie od 2007 r. zwrot kosztow za leczenie powypadkowe 0sob, ofiar
wypadkow komunikacyjnych. Roczny przyrost srodkoéw finansowych na ochrong zdrowia

z tego tytutu szacuje si¢ na ok. 325 min zti.

3. Ubezpieczenia dobrowolne wprowadzone zostana od 2008 r., tj. po wprowadzeniu
koszyka $wiadczen gwarantowanych. Wptywy do systemu ochrony zdrowia z tego tytutu
szacuje si¢ docelowo na ok. 2,2 mld zl, natomiast w pierwszym roku funkcjonowania

moga by¢ nizsze. Do szacunku przyjeto na 2008 r. kwote 1,2 mld zt.

4. Wartos¢ PKB obliczono biorac za podstawe plan na 2006 r. oraz planowany wzrost

w 2007 r. — w wysokosci 4,6%, a w latach 2008 1 2009 5% (wg. Programu Konwergencji).
Przy powyzszych zatozeniach, taczne naktady na ochrong zdrowia wyniosa w:
2007 r. — 45,9 mld zt (4,5% PKB),
2008 r. — 50,1 mld zt (4,7% PKB),
2009 r. — 54,9 mld zt (4,9% PKB).

Oznacza to, ze do osiagnigcia poziomu 6% PKB wydatkow publicznych na ochrong zdrowia
w 2009 r. pozostaje luka finansowa w wysokos$ci ok. 15,1 mld zl, a wraz z dodatkowymi
naktadami prywatnymi w wysokos$ci 2,5 mld zt w 2009 r. (na ktore sktada si¢ ubezpieczenie

dobrowolne i zwrot kosztow leczenia powypadkowego), luka ta wynosi ok. 12,6 mld zt.

Szczegdtowe wyliczenie wzrostu naktadéw na ochrong zdrowia w latach 2007 - 2009 zawiera

ponizsza tabela.
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Tabela 16.

Projekcja wzrostu nakladow na ochrong¢ zdrowia w latach 2007 - 2009

(w mln zl w cenach 2006 r.)

Lp. Wyszczegolnienie 2007 2008 2009

Budzet panstwa - wydatki ogbélem na ochrong zdrowia

1 | (bez sktadek na ubezpieczenie zdrowotne finansowanych 4120,5 4120,5 4120,5
z budzetu panstwa) w warunkach roku 2006.
Wydatki jednostek samorzadu terytorialnego na ochrong

2 ) 1822,6 1822,6 1822,6
zdrowia

3 | Przychody NFZ netto (sktadka 2007-2009 - 9%) 39 600 41 000,0 42 360,0
Obowiazkowe ubezpieczenia pielggnacyjne (sktadka 0,5%

4 . ’ 0,0 1 667,0 4084,0
w2008 r.11,2% w 2009 r.)*

5 | Razem wydatki publiczne (1+2+3+4) 45 543,1 48 610,1 52 387,1

6 | Ubezpieczenia dobrowolne 0,0 1200,0 2200,0

7 | Zwrot kosztow leczenia powypadkowego 325,0 325,0 325,0

8 | Wydatki prywatne na ochrong¢ zdrowia (6+7) 325,0 1525,0 2 525,0

9 | Naklady razem na ochrong zdrowia (5+8) 45 868,1 50 135,1 54 912,1

10 | PKB w cenach 2006 r. 1020791,4 | 1071831,0 | 11254225

11 | Dynamika zmiany PKB (%) 104,6% 105,0% 105,0%
Udzial wydatkéw na ochrong zdrowia

12 4,5% 4,7% 4,9%
w PKB (%)
- w tym udzial wydatkéw publicznych na ochron

13 v Y Y ¢ 4,5% 4,5% 4,7%

zdrowia w PKB (%)
14 Roznica do 6% PKB w 2009 r. 12 613,3
* szczegOlowe rozwiazania oraz termin wejscia w zycie bedzie uzalezniony od wynikow prac nad

ubezpieczeniem pielggnacyjnym oraz nad koszykiem $wiadczen gwarantowanych.

Zrodio: szacunek Ministerstwa Zdrowia i Ministerstwa Finansow
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