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1. WPROWADZENIE

Systemy ochrony zdrowia mgajzawsze specyficzny charakter, gtéwnie
z uwagi na konieczri6 taczenia dwoch gtownych, catkowicie zbig/ch intere-
sow: z jednej strony ratowaniycia ludzkiego a z drugiej strony ekonomiczny
aspekt finansowania ustug. Przystosowanie systenmoulpeb jest dragdiugo-
falowg, uwzgkdniajgca ciggle zmiany gospodarczo-spoteczne. Jednym z wy-
zwan dla obecnego systemu zdrowia w Polsce jest dostose s¢ do zmian
demograficznych, a szczeg6lnie do dynamicznego ptostarzenia spoteare
stwa.

Celem artykutu jest badanie i przyjrzenie sasadom finansowangaviad-
czer w ramach ochrony zdrowia wraz z ogamysokaci wydatkéw na ten cel
oraz udzialu w wydatkach zZeodkoéw publicznych w Polsce. Hipoteza gtéwna
zaklada, 1 finansowanie z&rodkow publicznych jest niewystarczeg¢ i mato
adekwatne do zapotrzebowania, azéakvchz pojawiapcych sé nowych po-
trzeb wynikajcych medzy innymi z posipu w medycynie, skuteczéa lecze-
nia oraz wydtaaniemzycia ludzkiego i innych zmian demograficznych. Ma
przypuszczéaréwniez, iz srodki przeznaczane przez Pajska ochron zdrowia
sg nizsze nk w innych krajach Europy.

2. SYSTEM FINANSOWANIA OCHRONY ZDROWIA W POLSCE

2.1. Zasady finansowania ochrony zdrowia

System opieki zdrowotnej przechodzit wiele zmiaX» w., zaczynajc od
tzw. modelu Siemaszki, scentralizowanego i finans@gangtéwnie z butktu
panstwa. Nasfpnie po kilku modyfikacjach w okresie PRL, systeragszedt
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gruntowry zmiare w 1999 r. po wprowadzeniu roéwnolegle szeregu reform,
w tym reformy zdrowia a tade reformy samoggowej. W wyniku reform usta-
nowiono obowizkowe ubezpieczenie zdrowotne jako podstawgnddto finan-
sowaniaswiadcze zdrowotnych.

Glownym zatgeniem zmian bytlo wdeanie nowej koncepcji zdecentrali-
zowanego modelu finansowania systemu ochrony zdrawiformie ubezpie-
czenia celowego, opietgiego s¢ rowniez na zadaniach jednostek samyla-
wych. Odpowiednie jednostki terytorialne zostaly odjedzialne za organiza-
Cje udzielaniaswiadczeé. W tym celu powstaty kasy chorych (wraz z ich lekal
nymi oddziatami) a nagbnie w 2003 r. zagpiono jedn instytucp — Narodo-
wym Funduszem Zdrowia (NFZ), ktéra przywrdcita scalitowany podziat
srodkéw publicznych pochodeych z ubezpieczenia zdrowotnego na regional-
nymi oddziatami.

Zasadnicza funkcja NFZ to finansowani@iadczé opieki zdrowotnej
i kontraktowanie ich z publicznymi i niepublicznyswiadczeniodawcamia-
rys systemu ochrony zdrowia 204B]. Oprécz NFZ, dwa inne podmioty peini
wazne role w systemie, a mianowicie Ministerstwo Zdm@wiraz samogzy
terytorialne. Glownym zadaniem Ministerstwa Zdrowfprzy wspétpracy
Z Ministerstwem Finansow) jest kontrola nad dziat&timpNFZ oraz nadzér nad
gospodark finansows. Z kolei zadanie samag@éw terytorialnych sprowadza
sie m. in. do identyfikowania potrzeb zdrowotnycliréd mieszkacéw, szaco-
wanie poday swiadczeé zdrowotnych, finansowania inwestycji wraz z petnie-
niem kontroli w tym zakresi@arys systemu ochrony zdrowia 2043].

Powszechne ubezpieczenie zdrowotne jest podstawaindaem finanso-
wania swiadczér zdrowotnych zesrodkéw publicznych, ktére stanogviczesé
systemu ubezpiectiespotecznych. NFZ jest gtdwnym ptatnikiem w systemie
ktoregosrodki s3 gromadzone poprzez pobierane w formie sktadek.dB&taa
ubezpieczenie zdrowotne pracownika wynosi 9% pedstarymiaru sktadki
(podstavg wymiaru sktadki jest przychdéd brutto pomniejszomyskiadki na
ubezpieczenie spoteczne ptacone przez pracownikad $6,29% wynagrodze-
nia brutto) i pobierana w caa od dochodu pracownikaUgtawa z dnia
27 sierpnia 2004 .r art. 81]. W przypadku oséb prowadych dziatalné¢ go-
spodarcz wysoka¢ sktadki wynosi tyle samo, jednak podstawa wymidtads
ki nie mare by mniejsza ni 75% przegjtnego miesgicznego wynagrodzenia
w sektorze przedsbiorstw w IV kwartale roku poprzedniegbJgtawa z dnia
27 sierpnia 2004.r art. 79].

Ochrona zdrowia réwnigjest finansowana zgodkow publicznych pocho-
dzacych z budetu pastwa i budetu jednostek samaydu terytorialnego (JST).
Z budrzetu pastwa finansowane jest przede wszystkim ratownictmeslyczne
i miedzy innymiswiadczenia wysokospecjalistyczne (np. przeszczepsgtkiv-
ne i specjalistyczne zabiegi), profilaktyka, admiisfa oraz inwestycje. Nato-
miast samorgly terytorialne przeznaczagrodki publiczne w gtéwnej mierze
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na finansowanie inwestycji, na sktadki na ubezpieiezeswiadczenia dla osob
nie obgtych ubezpieczeniem zdrowotnym, na profilaktylprogramy zdrowia
publicznego Zarys systemu ochrony zdrowia 2090]. Udziatsrodkéw pocho-
dzagcych z budetu pastwa i JST w ogoéle wydatkow publicznych na opiek
zdrowotry nie jest tak znagey jak kosztyswiadcze zdrowotnych ponoszonych
przez NFZ (rys. 1).

m. na prawach
powiatu

wojewddztwa
1,41%
Budzet paistwa

Jednostki

samoradu !
terytorialnego powiaty 0,87%
6% 2,18%

Rys. 1. Struktura wydatkéw na ocheardrowia w 2011 r.
Zrodto: Zarys systemu ochrony zdrowia: Polska 2(A0112: 293-294,296].

W 2011 r. na ochranzdrowia przeznaczono 69,7 midsebdkéw publicz-
nych. Najwekszy udziat wydatkéw publicznych poniesionych oclgradrowia
jest finansowane zgodkdéw NFZ, ktérego koszty poniesione z tytshiadcze
zdrowotnych wyniosty w 2011 r. 58 104,7 min zt i staitp 83% og6tu wydat-
kow. W wigkszaci srodki te byly przeznaczane na lecznictwo szpitate@n-
dacje lekéw i podstawoyopiele zdrowotry. Z kolei wydatki budetu pastwa
na ochrog zdrowia wynosity 7 492,4 min zt i stanowity 11% vatldéw na
ochrore zdrowia (2,5% wydatkéw ogoétem bigtu pastwa). Natomiast naj-
mniejszy udziat w finansowaniu ochrony zdrowia posip samorady teryto-
rialne, finansujce zaledwie 6% wydatkéw, tj. 4 089,5 mIn ztsM JST naj-
wigkszym budetem na finansowanie ochrony zdrowia dyspgnppwiaty
i miasta na prawach powiatu, a w dalszej kolghoaa wojewddztwa i gminy.
[Zarys systemu ochrony zdrowia 2029-294, 296].

Istnieje réwnie mozliwos¢ wykupienia dobrowolnego ubezpieczenia zdro-
wotnego, ktére nie ma charakteru zaszego hdz uzupetniagcego. Stanowi
dodatkowe rozwjzanie i wsparcie systemu publicznego. W Polsce tggo
rynek ubezpieczenie jest jeszcze rozwigty. Szacuje 8i, ze udziat dobrowol-
nych ubezpieczezdrowotnych w 2009 r. nie przekroczyt 0,6% wydatkogd-
tem na opiek zdrowotry (wydatki publiczne i prywatne).
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2.2. Podmioty wykonupce dzialalngé¢ lecznicz

Istniejacy system opieki zdrowotnej opiera s gtdbwnej mierze na pod-
miotach okrélanych jako Zaktady Opieki Zdrowotnej (ZOZ), ktoreoga miet
charakter zaréwno publiczny jak i niepubliczny onazpraktykach zawodowych
lekarzy lub piedgniarek. W ramach systemu ochrony zdrowia finansowsmne
$wiadczenia z publicznycérodkéw, niezalenie czy podmiot ma charakter pry-
watny czy nie. Warunkowym kryteriung gakontraktowanéwiadczenia z NFZ.

Podmioty wykonujce )
. . < dziatalndg¢ lecznica »| Praktyki zawodowe
Podmioty lecznicze lekarzy/piekgniarek
I
v v
Niebedace Przedsibiorcy Indywidualne <
przedsgbiorcami
jednoosobowa
N > Spotka dziatalng¢
Jednostki buzetowe komandytowa gospodarcza
skarbu pastwa Spotka Grupowe «
(ministerialne), L komandytowo- - .
jednostek samogru -akcyjna * spéika cywilna
terytorialnego * spotka jawna
« spoétka partnerska
Forma wedtug ustawy o ZOZ:
« ,utomna osoba prawna” (brak zdokud upadtdciowej)
> Samodzielne * pokrywa koszty dziatalrigi i zobowhzah z
Publiczne Zaktady posiadanyclrodkow i uzyskiwanych przychodéw
Opieki Zdrowotnej | 1o, by prowadzone przez:
skarb pastwa, uczelnie medyczne jednostki samdtz
terytorialnego

Rys. 2. Podmioty prowadee dziatalné¢ lecznicz wedtug
ustawy o dziatalnéci leczniczej z 2011 r.

Zrbédio: Mokrzycka i Kowalska [2012: 144].

Nowa ustawa o dziataldoi leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r. wprowa-
dza kilka zasadniczych zmian w gospodarce finangertali, w szczegélno-
sci tych zadtaonych ale réwnig pewne zmiany definicyjne. W efekcie zamiast
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stosowa pojecia $wiadczeniodawcy lub ZOZ-y stosujee dierminologe pod-

mioty lecznicze lub przeddiiorstwa lecznicze. Zmiana poéep w nazewnic-
twie wydaje s} by¢ istotna — do tej porywiadczenia zdrowotne byKwiadczo-

ne przez podmioty wskazane w ustawie. Obecna ustavzgkdnia wszystkie
podmioty udzielajce swiadczé zdrowotnych takie jak: przeddiorcy, pozosta-
te SP ZOZ-y (nieprzeksztatcone), kliniki uniwersyiecoraz podmioty indywi-
dualne [Mokrzycka 2012: 140]. Szczegdtowy podpiadimiotdw prowadzcych

dziatalng¢ lecznica wedtug wprowadzonej ustawy przedstawiony jestysaz.

3. FINANSOWANIE OCHRONY ZDROWIA W POLSCE

Ochrona zdrowia finansowana jest przede wszystkemwspomnianych

srodkdw publicznych, oraz tak zesrodkéw prywatnych pacjentéw. Doktadny
podziat wydatkéw na ochreredrowia zamieszczany jest co rokUN&rodowym
Rachunku Zdrowiaco przedstawia tab. 1.

Tabela 1

Wydatki ogétem na ochre@redrowia w latach 2009-2011 w min zt

e 2009 2010 2011
Wyszczegolnienie
w min zt

Publiczne wydatki bigce

z tego: 64 763 66 500 69 224

Wydatki z budetu pastwa 2 049 1880 1973

Wydatki budetéw JST 2973 3547 4220

Fundusze ubezpieazspotecznych 59 741 61074 63 031
Prywatne wydatki biggce

z tego: 25 622 26 274 28 450

Wydatki bezpérednie gospodarstw domowych 22 Q18 22 001 23 397

Inne wydatki prywatne na ochreadrowia 3 605 4273 5052
Razem wydatki bizce 90 385 92 775 97 673
Inwestycje 6 590 6 710 7 323
Wydatki ogétem na ochreredrowia 96 976 99 485 104 996

Zrédto: Narodowy Rachunek Zdrowia za lata 2010-2011

W latach 2009-2011 wydatki na ochgomdrowia wzrosty z poziomu
90,4 mid zt w 2009 r. do poziomu 97,7 mid zt, czyli&edniorocznym wzro-
stem wydatkéw na poziomie 4%arodowy Rachunek Zdrowia za lata 2010
-2017. Wydatki prywatne gospodarstw domowych stanogiidwny strumié
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wydatkow w sektorze prywatnym i badanym okresien@iaty srednio okoto
29% wydatkdéw bigacych. § to gltéwnie wydatki na lekarstwa, sptzeczniczy,
rehabilitacyjny itp.. W Polscéredni udziat wydatkéw na ochreredrowia po-
chodacych zesrodkoéw publicznych w ogéle wydatkow kigych stanowi oko-
to 71%, tym samym plasag Polsk wsrdéd paistw europejskich o najrszym

wskazniku relacji wydatkow publicznych w wydatkach ogotema ochron

zdrowia (rys. 3). Znaczna €& wydatkdéw ogétem na ochrorzdrowia stanovsi

wydatki biezace.
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Rys. 3. Udziat wydatkéw publicznych w wydatkach g na ochrog zdrowia w 2011 r.
Zrodto: http://stats.oecd.org.

W wigkszaici panstw europejskich udziat wydatkéw publicznych jesaz
czacy, a przekraczagych ponad 75% udziatu jest ponad potowaspa, w tym
gtdwnie pastwa skandynawskie, Wielka Brytania, Niemcy, Wtochy Arstria
ale te takie pastwa jak Czechy czy Estonia. Buudziat wydatkéw publicz-
nych zaley przede wszytki od tego jak skonstruowany jestesys jak dua
autonom¢ w finansowaniu ma aparat fswa i jak wiele potrzeb jest w stanie
zaspokat. Na przyktadzie Polski zauwamy, ze pomoc zesrodkow publicz-
nych bywa utrudniona, gdzie na niektémeiadczenia trzeba czekaviele tygo-
dni a nawet miegty lub nie wszystkie lekarstwa modyy¢ refundowane.
Wszystko zalgy od prowadzonej polityki, sposobu szukania osdnzici
w budzecie, czasem ezto kosztem pacjenta.

W 2011 r. pastwa, ktérych wydatkach na ochkomdrowia stanowity naj-
wiekszy udziat w PKB, wynogsz ponad 10% PKB to gitéwnie kraje Europy
zachodniej (zachodnie i potudniowengtwa gcienne Niemiec oraz Portugalia).
Europa potudniowa i pétnocna finansuje ockradrowia na zbfionym pozio-
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mie w poréwnaniu do udziatu w PKB (rys. 4). Zaualay jest réwnie wyrazny
podziat na Europwschodni i centrala, w tym take i w Polsce. Udziat w PKB
jest znacznie mszy, nie przekraczagy 7,9% PKB, osigajgcy minimalny po-
ziom 5,5% PKB w Estonii. Polska jestiséwvem o drugim najmniejszym udziale
wydatkéw na ochran zdrowia, wynosgcym 6,9% PKB [http://stats.oecd.org].
Wynik Polski w poréwnaniu do innych fistw potwierdza,2 ochrona zdrowia
jest niewystarczafo finansowana i potrzebng amiany systemowe.
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Rys. 4. Wydatki ogotem na ochrpmdrowia w pastwach europejskich w 2011 r.
w relacji do PKB i na jednego mieszica

Zrodto: jak dorys. 3.

Analiza parytetu sity nabywczej (PPP) wykazuje pgworelacg pomidzy
udziatem wydatkéw w PKB, jednak z niewielkimi odaiylami od kolejnéci
wedlug PKB (wzwy — Szwajcaria, Norwegia, pomj — Portugalia, Grecja).
Polska wydata na ochrerzdrowia w 2011 r. w przeliczeniu ha 1 ogdb452 $,
ktora jest drug od kaca pastwem o najriiszej kwocie wydatkéw na 1 miesz-
kanca [http://stats.oecd.org§rednia dla analizowanych fstw wynosi 3 374 $,
a wiec ponad dwa razy wtej niz Polska przeznacza na 1 osata ochron
zdrowia.

3.1. Wydatki ogétem na ochror zdrowia wedtug funkciji

Na przestrzeni lat 2003-2011 wydatki na ockradrowia wzrosty o0 99,5%
do poziomu 104,9 mid zt w 2011 r. W ostatnim badamgku okoto 93% wy-
datkéw ogoétem to wydatki bigce, a vgrdd nich sklasyfikowane jest 7 rodzajow
ustug. Najwékszm grupe wydatkébw stanows oczywicie ustugi lecznicze
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(51,4%) i produkty medyczne dla pacjentéw ambulgtgch (24,5%). Pozosta-
te ustugi mag kilku procentowe udziaty w wydatkach ogotem, naksize z nich
to ustugi dtugoterminowej opieki pignacyjnej (6%). Tabela 2 przedstawia
poszczegoblne rodzaje ustug, ich wéétd udziat w wydatkach ogétem w po-
szczegOlnych latach oraz dynagikmian.

Na podstawie powszych danych wydatki systematycznie wzrastaty
w okresie 2003-2011. Wydatki na ustugi leczniczeosly z 25,9 mid zi
w 2003 r. do 53,7 mid zt w2011 r., tj. 0 108,4 %,ighgzapc tym samym
swoj udziat w wydatkach ogétem o 2,2 pkt. proc. Wakszy wzrost odnoto-
wano dla wydatkéw na ustugi rehabilitacyjne, ktdrzrosty o 313,8% od roku
2003 iwyniosty w 2011 r. 3,5 mid zt. Ich udziat wydatkach ogétem na
ochrore zdrowia wzrést o 1,7 pkt. proc. Réwriduzym wzrostem charaktery-
zuja sie wydatki na ustugi opieki dtugoterminowej, ktore negty w chgu
dziewieciu lat 0 144,1% w poréwnaniu do roku 2003 i gkgizyty swoj udziat
w wydatkach ogétem o 1,1 pkt. proc., stangmwirzecie najwgksze zrédto
wydatkow. O 1,2 pkt. proc. wzrost rowaiedziat wydatkéw na ustugi pomoc-
nicze w ochronie zdrowia, ktére na przestrzeniwatosty o 181%, wynosz
4,4 mid zt w 2011 r. [http://stats.oecd.org].

W latach 2003—-2011 odnotowano systematyczny spadektu wydatkéw
na produkty medyczne dla pacjentéw ambulatoryjngthnowice drugie, naj-
wiekszezrédto wydatkéw) oraz na profilaktgki zdrowie publiczne, o kolejno
7,9 pkt. proc. i 0 1,3 pkt. proc. wydatkéw ogotem. W peamyku wydatkow na
administragj ochrony zdrowia wydatki zmniejszyly swdj udziat zaledwie
0,1 pkt. proc. Wszystkie trzy funkcje stangyednak niewielki udziat w wydat-
kach ogétem na ochrerzdrowia [http://stats.oecd.org].

Podsumowujc analiz wydatkdw bigacych na ochrof zdrowia wedtug
funkcji, najwieksze i najistotniejsze zmiany gauwaalne na przestrzeni lat
w trzech grupach: ustug rehabilitacyjnych, ustug kipiugoterminowej i ustug
pomocniczych. Wplywy na te zmiany nafedoszukiwé sic w zmianach demo-
graficznych Polski.

4. ZMIANY DEMOGRAFICZNE POLSKI A ZMIANY W SWIADCZENIACH
OCHRONY ZDROWIA

Nieuchronne zmiany demograficzne nid®nsekwencje w funkcjonowaniu
gospodarki jako cakg, ale rownie i systemu ochrony zdrowia wraz gwiad-
czeniami medycznymi stosownymi do zapotrzebowania.

Na zmiany w koszyku ustug medycznych istotnie gnaptyw nasépujace
okoliczndici: rodzi sg coraz mniej dzieci, przyrost naturalny jest ujenmpyzy-
bywa wicej os6b starszych. Na podstawie danych w tab. 3haneaaobserwo-
wat malepcy odsetek ludniei ponizej 30. rokuzycia a wzrastaga liczba ludzi
powyzej 60 lat.



Tabela 2

Wydatki na ochrog zdrowia wedtug funkcji w latach 2003-201ttejkwotowo (w min z}) i udzialowo do wydatkéw ogdtena ochrog zdrowia (%)

Wydatki ) Administracja ) Produkty Ustugi Ustugi
ogotem Vl;ligaézl ochrony Pirgglimlléa medyczne pomocnicze | dlugotermino- Ustugi Ustugi
(wraz 4 zdrowia . dla pacjentéw | w ochronie wej opieki | rehabilitacyjne  lecznicze
. I razem . - publiczne . ; . o
z inwestycjami i ubezpiecze ambulatoryjnych  zdrowia pielegnacyjnej
HELHST | Heawe.7 HC.7 HC.6 HC.5 HC.4 HC.3 HC.2 HC.1
52 632 50 438 730 1736 17 070 1583 2571 849 9958 |

5730 | 64756 | 1393 | 965 | 18285 | 1o23| 3567 1204 4127 | &
61100 | 57519 | 89 | 1394 | 18691 | 2177  30/8] 1694 698 | @
5731 | 6p057 | o5 | 1517 | 10689 | 2433| 4201 1677 4381 | @
74524 | 69747 | 1459 | il | 20463 | 2574 4473 2214 30883 | @

73 | sioer | 1379 | 1067 | 20421 | 3400 4651 2664 45486 | A
" 6oro | 00385 | 1205 | 2115 | 24410 | 4042| 5011l 3039 50480 | &
o485 | o775 | 1261 |  los7 | 24615 | 4093 5759 3424 51637 | A
04997 | o7673 | 1612 | 2087 | 25770 | 4448| 6275 3513 53968 | &

120,8%

99,5% 93,7% 20,2% 51,0% 181,0% 144,19 313,8% 108,4%

Zrédto: http:/istats.oecd.orgdrowie i ochrona zdrowia w 2010 i 2011.

" [auromoupz aido eluemosueul) NWSISAS BzsAzid
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Szacuje s, ze w najblizszych latach trendy teesutrwal. Réwniez tenden-
Cje tg potwierdza analiza przethego dalszego trwaniaycia. W 2012 r. diu-
gos¢ zycia kobiety 60 letniej wydtyta sie z 19,96 lat do 23,77, czyli o blisko
4 lata a mzczyzny o okoto 3 lata do poziomu 18,59 lat. Natomagtrzypadku
kobiety i nezczyzny w wieku 75 lat o 2,73 lata ¢uej u kobiet i 2,21 lata
u mezczyzn.Zyjemy zatem coraz dhej, z kada dekad przeceétne dalsze trwa-
nie zycia st wydtuza a w zwazku z tym istnieje zapotrzebowanie na odpowied-
nie formy ustug.

Tabela 3

Przecitne dalsze trwanigycia w latach 1990-2012 i struktura ludob
wedtug wieku w latach 1960-2011

Przecitne dalsze trwanigycia Ludnas¢ wedtug wieku w %

kobieta lat | mezczyzna lat Wiek |1960| 1970| 1978| 1988| 2002 | 2011
60 75 60 75 | |0-17 lat| 37,7 | 32,9| 28,7| 29,9| 23,2 | 18,7

Lata

1990 19,96| 9,46 | 15,33 | 7,51| [18-59 |52,6| 54,1 58,0| 55,5/ 59,9| 61,5

2000 21,13| 10,09 | 16,72 | 8,57 |18-29 | 17,0| 19,0| 22,6| 16,7| 19,4| 18,5

2012 23,77 12,19 | 18,59 | 9,72 |0-59 35,6| 351 354| 38,8/ 40,5| 43,0

Rdéznica 60 lat
(1990 381| 2,73| 3,26 | 2,21 |- .~ .| 9,7 | 13,0 13,3| 14,6/ 17,0| 19,8
a 2012) i wiecej

Zrodto:Ludngié. Stan i struktura demograficzno-spoteczna. Nargd@pis Powszechny
Ludngici i Mieszka 2011, Warszawa 2013, http://www.stat.gov.pl/gus/584@ &3 K_HTML.htm.

Wczeniejsze analizy wskazaly najliszy wzrost wydatkéw bigcych
w latach 2003-2011 na ustugi rehabilitacyjne i kipidtugoterminowej. $ to
ustugi, na ktére wzrasta zapotrzebowaniesmiaw wyniku tendencji starzgjego
si¢ spoteczastwa. Starsi ludzie potrzeluysparcia swiadcze, ktore przywrog
im sprawné¢ fizyczm i psychicza, szczegolnie po operacjach czy wypadkach.
Rehabilitacja jest jednz form pomocy w takich przypadkach, tak samo jak
Swiadczenia opieki diugoterminowej, ktére gstugami w diugim okresie czasu,
ktére réwnie map na celu przywrécenie do move najlepszej sprawioi.

W latach 2009-2011 najegdej t&zek przybyto w 2011 r. na oddziatach
rehabilitacyjnych, o 6,1% aiw roku poprzednim czyli o 855 1ék [Zdrowie
i ochrona zdrowia w 2010 i 20120112012: 94] Takze baza tékowa w za-
ktadach opieki dlugoterminowej (zaktady opiékao-lecznicze i piegnacyjno-
-opiekwcze o charakterze ogdlnym i psychiatrycznym) zastalickszona
0 1,9 tys. sztuk w poréwnaniu do 2010 r.gezha liczba téek wynosita na ko-
niec 2011 r. 26,8 tys. ¥k [Zdrowie i ochrona zdrowia w 2010 i 2011
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2011-2012: 94]. Inna forma opieki, placowki hospicyjne stéty odnotowaty
takze wzrost liczby téek oraz zwgkszyta s¢ liczba placowek, o 12 weej niz
przed 2011 r. Wikszai¢ pacjentéw zaktaddw opieki dlugoterminowej i hospi-
cyjnej to osoby w wieku powgj 65 lat (72%), w tym ponad 3/4 to osoby, ktére
osiggrety 75 lat i wiecej.

Zatem, mana stwierdz iz tendencja utrzymaggych sg¢ zmian demogra-
ficznych zaczla inicjowa: potrzeby korzystania zéwiadczé zdrowotnych,
ktére w dawniejszych czasach nie byly tak odczue/gstk teraz. Coraz wiej
potrzeba ustug opiekezych dla os6b starszych, ktére i#jizyja, a zdrowie
odmawia postuszstwa na tyle aby czusic samodzielnym. Jest to naturalny
problem, réwnie powszechny w innych krajach europejskich.

5. PODSUMOWANIE

Efektywne finansowaniéwiadczonych ustug medycznych ma istotne zna-
czenie dla wszystkich zytkownikdéw rynku swiadczeéx zdrowotnych, gtéwnie
dla podmiotéw realizacych zadania oraz ptatnikéw, ale takdla samych
swiadczeniobiorcow. Kady potencijalny pacjent oczekuje odpowiedniej opieki
przy najlepszej jaki ustug. Na tle innych gstw europejskich polski system
jest jednym z najstabiej finansowanych systeméwraah zdrowia w Europie,
szczegOllnie uwzgtiniagc wydatki na ochroft zdrowia w przeliczeniu na
1 mieszkaca, co potwierdza zatenia w stawianych hipotezach. Udziat wydat-
kow publicznych w wydatkach og6tem na ochyadrowia jest jednym z najii
szych w Europie, wynoszgy 70,3% w 2011 r., céwiadczy o znacznie wk-
szych wydatkach pochoglzych z prywatnych funduszy pacjenta i mato ade-
kwatnym systemie, skoro dodatkowo znacems¢ pokrywa sanmgwiadczenio-
biorca. Roéwnie wydatki ogétem na ochreredrowia w relacji do PKB stanowi
jeden z najriszych odsetkéw. Wyzwaniem dla polskiego systemzraiany
w trendach$wiadczonych ustug. Zauwalny jest wzrost wydatkéw néwiad-
czenia, ktére pomagajwesprzé osoby starsze, jak w szczegd@loioustugi re-
habilitacyjne czy opieki dtugoterminowej. Systemratae dostosowywa do
nowych potrzeb w migrmaozliwosci, jednak agzko o intensywny rozwdj no-
wych swiadcze, bez pozyskania nowego, celowegadta ich finansowania.
Przyszi@¢ polskiego systemu zdrowia, bynoze, powinna uwzgdniat szerszy
zakres i dospnai¢ swiadcze dla 0s6b starszych oraz nowe zasady finansowa-
nia, wzorujc sk, na rozwjzaniach innych pestw europejskich. Wskazana by-
taby dalsza, szersza analiza rogzeh innych pastw radzcych sobie z bardziej
optymalnym finansowanierwiadczé w perspektywie agtych zmian. Spro-
stanie tym wymaganiom, w obliczu zmian gospodarczythke spotecznych,
jest trudnym zadaniem przed ktérym stoi polski system egtzdrowia.
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Anna Mitek

PRZYSZtOSC SYSTEMU FINANSOWANIA OPIEKI ZDROWOTNEJ W ASPEKCIE
PROGNOZOWANYCH ZMIAN DEMOGRAFICZNYCH -WYBRANE PROBLEMY

W artykule przedstawiono system ochrony zdrowiaols€&, w szczegolgoi organizag,
zasady funkcjonowania oraz finansowania. Szczegjt@malizie zostaty poddane wyniki pol-
skiego systemu na tle fistw europejskich, w celu poréwnania efektydeicsystemu. W analizie
przyjeto przypuszczeniezipolski system jest niedostatecznie finansowany sfabo dostosowa-
ny do zmieniajcych s¢ trendéw spoteczno-gospodarczych. Wyniki analizymperdzap niewy-
starczalne finansowanie ochrony zdrowia w Polsak, rwniez podejmowanie préb sprostania
zmianom i dostosowywanieesilo nich poprzez rozwdéj nowych ustug. Konieczagatem zmia-
ny w finansowanigwiadczeé zdrowotnych oraz pozyskanie nowygiddet i funduszy celowych.

THE FUTURE OF THE HEALTH CARE FINANCING IN THE ASPE CT
OF PROJECTED DEMOGRAPHIC CHANGES — SELECTED PROBLEM S

This article presents the health care system irarfelpl in particular the organisation,
principles of functioning and financing. The fingadcresults of the Polish system have been
compared against European countries, in order @lya® the effectiveness of the system.
The analysis assumes that the Polish system igmmigh financed and poorly adapted to the
changing socio-economic trends. Results of the yaizalconfirm no sufficient health care
financing in Poland. Some of changes are obsemddadapt to them through the development of
new services. Therefore, changes are necessargeirfitancing of health care services and
obtaining new sources and special funds.



