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Streszczenie: Organizacja kazdego panstwa opiera si¢ na funkcjonowaniu systemow, ktore
maja zapewnia¢ spoteczenstwu okreslone cele rozwoju spoteczno-ekonomicznego. Jednym
z nich jest system ochrony zdrowia, ktdrego glownym zadaniem jest zapewnienie bezpie-
czenstwa zdrowotnego panstwa. Polityke zdrowotng powinna charakteryzowacé przejrzystos$¢
decyzji oraz metod kontroli. Przejrzystos¢ ta powinna by¢ zachowana takze, a moze przede
wszystkim, w zakresie gromadzenia i wydatkowania $rodkéow finansowych przeznaczonych
na opieke zdrowotna. Celem artykutu jest pokazanie zmian w zakresie konstrukcji algorytmu
podzialu $rodkéw pomigdzy regionalne oddzialy NFZ i wplywu tych zmian na zasobnos¢
finansowa oddzialow, a tym samym na dziatalno$¢ podmiotéw leczniczych.

Stowa kluczowe: algorytm podziatu $srodkéw finansowych, racjonowanie srodkéw w opiece
zdrowotnej, priorytety zdrowotne, poprawa efektywnosci organizacyjno-finansowej, system
opieki zdrowotne;.

Summary: The organisation of any state is based on systems which aim to supply the so-
ciety with specific products of socioeconomic progress. One of these is a healthcare system,
the purpose of which is to ensure the country’s medical safety. Health policy should include
a transparent decision process and control methods. This transparency should extend as well —
or indeed especially — to the process of amassing and spending financial resources. The article
aims to showcase the changes in the construction of the algorithm used to divide resources
between regional sections of the National Health Fund (NFZ), and the influence of these chan-
ges on the sections’ affluence, which in turn influences the functioning of healthcare agents.
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Keywords: distribution of funds algorithm, efficiency of hospitals, rationing of healthca-
re resources, medical priorities, improvement of organizational and financial effectiveness,
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1. Wstep

Organizacja kazdego panstwa opiera si¢ na funkcjonowaniu systemow, ktore maja
zapewniaC spoteczenstwu okreslone cele rozwoju spoteczno-ekonomicznego. Jed-
nym z nich jest system ochrony zdrowia, ktorego gldéwnym zadaniem jest gwarancja
bezpieczenstwa zdrowotnego panstwa. Polityke zdrowotng powinna charakteryzo-
waé przejrzystos¢ decyzji oraz metod kontroli. Przejrzysto$¢ ta powinna by¢ za-
chowana takze, a moze przede wszystkim, w zakresie gromadzenia i wydatkowania
srodkow finansowych przeznaczonych na opieke zdrowotna.

Celem artykutu jest pokazanie zmian w zakresie konstrukeji algorytmu podziatu
srodkow pomigdzy regionalne oddziaty NFZ i wplyw tych zmian na zasobnos¢ fi-
nansowg oddziatéw, a tym samym na dziatalno$¢ podmiotow leczniczych.

Problematyka jest szczegdlnie wazna ze wzgledu na ustawowg mozliwos¢ go-
spodarowania przez NFZ, zatem kontraktowania swiadczen zdrowotnych, tylko na
podstawie srodkow pozyskanych przy wykorzystaniu tego algorytmu. Pozostate
$rodki finansowe, ktorymi dysponuja oddziaty NFZ, maja marginalne znaczenie.

2. Gromadzenie Srodkow finansowych
w systemie opieki zdrowotnej

Konstrukcja mechanizmu gromadzenia srodkow finansowych, a nastgpnie ich po-
dziatu jest jednym z podstawowych i najistotniejszych elementow kazdego syste-
mu zdrowotnego. Poprzez jego modyfikacje wprowadza si¢ zachety badz bariery dla
uczestnikow systemu w kierunku realizacji zatozen i priorytetow stawianych przez
kreatoréw polityki zdrowotnej. Proces gromadzenia srodkéw w celu pozniejszego ich
wydatkowania na okres$lony cel jest typowym elementem dziatalnosci finansowej re-
alizowanej przez podmioty do tego przygotowane. W zaleznos$ci od specyfiki branzy
czy stopnia skomplikowania przeptywow pieni¢znych podmioty te moga mie¢ cha-
rakter jednostek wysoce specjalistycznych lub jednostek typowych. Zawsze jednak
muszg prowadzi¢ proces finansowania w sposob odpowiedzialny i stuzacy realizacji
okreslonego celu. I chociaz problematyka podzialu zgormadzonych $rodkow budzi
zawsze wicksze kontrowersje i spory niz sposob ich gromadzenia, to jednak zawsze
nalezy dokona¢ oceny zrodet i mozliwosci dostarczania srodkow do systemu.
Poziom wydatkow ponoszonych na zdrowie w krajach OECD w ostatnich latach
(1999-2012)! ma stata tendencje rosnaca. Wskazuje si¢ rowniez na bardzo duze roz-

' OECD Health Data 2010 oraz www.oecd.org.
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nice w wysokosciach srodkéw przeznaczanych ,,na zdrowie” w réznych panstwach.
Roznice te wynikaja nie tylko z wielkosci liczby jako procentu PKB, ale takze z war-
tosci samego PKB danego kraju. Jednak samo tylko porownanie wskaznikow pozio-
mu finansowania nie moze prowadzi¢ do formulowania wnioskéw. Odzwierciedla
jedynie poziom mozliwosci finansowych danego spoleczenstwa oraz jego preferencje
spoteczne. Nie daje natomiast podstaw do oceny efektywnosci wykorzystania $rod-
kow, jakosci systemow czy tez sprawiedliwosci rozktadu obcigzen finansowych?.

3. Wydatkowanie Srodkow w systemie opieki zdrowotnej

Wielko$¢ srodkow finansowych wydatkowanych w kazdym systemie opieki zdro-
wotnej powinna odpowiada¢ wielkosci srodkoéw zgromadzonych w systemie. Jednak
w Polsce, pomimo wzrastajacej w ciggu lat wartosci sSrodkdw pozostajacych do dys-
pozycji w systemie, wcigz sg problemy ze zrdwnowazeniem strony przychodowej ze
strona podazowa. Specyfika ustug zdrowotnych, odkrywanie nowych i efektywniej-
szych procedur leczniczych, konstruowanie bardziej precyzyjnej, a zarazem rowniez
drozszej aparatury medycznej czy tez po prostu starzenie si¢ spoteczenstwa oraz
rozbudzenie roszczeniowosci i swiadomosci potrzeby dbatosci o zdrowie powoduje
narastanie potrzeb finansowych w celu realizacji zadan leczniczych. Wzrastajacy
udziat prywatnych wydatkéw na zdrowie w strukturze wydatkow ogotem na opieke
zdrowotng tylko potwierdza powstajaca dysproporcje pomiedzy przychodami a wy-
datkami w systemie. Ta negatywna relacja skutkuje powstawaniem wielu niepra-
widlowosci w funkcjonowaniu systemu opieki zdrowotnej, w tym w szczegdlnosci
w sposobie prowadzenia dziatalno$ci przez podmioty lecznicze, zardbwno publiczne,
jak 1 prywatne, np. w zakresie prowadzenia gospodarki finansowej i dopuszczania
do niepoddajacego si¢ regulacjom zadtuzenia. Z drugiej strony ustawicznie poszu-
kuje si¢ mozliwosci ,,uszczelnienia” wyptywu srodkow z NFZ ze wzgledu na zbyt
niski ich poziom w stosunku do zgtaszanych potrzeb.

4. Algorytm podzialu sSrodkéw finansowych
w systemie opieki zdrowotnej w ukladzie regionalnym

Konstrukcja polskiego systemu opieki zdrowotnej opiera si¢ na kilku istotnych za-
sadach, wsrod ktorych szczegdlne miejsce, z punktu widzenia finansowania syste-
mu, zajmuje zasada samofinansowania oraz zasada solidarnos$ci spotecznej. Zasada
solidarnosci spotecznej oznaczajaca jednakowe uczestnictwo wszystkich zobowia-
zanych podmiotow ($wiadczeniobiorcéw) w procesie np. gromadzenia §rodkoéw fi-

2 Wysoki udzial wydatkow w PKB kraju na opiek¢ zdrowotng moze $wiadczy¢ o wyjatkowej
zasobnosci spoleczenstwa, ale takze o duzym marnotrawstwie srodkow w systemie; moze by¢ tez wy-
znacznikiem zasobnego finansowo spoleczenstwa przy wyjatkowo niskim jego poziomie zdrowotnym,
czyli wymagajacym wyjatkowo duzej liczby §wiadczen.
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nansowych na rzecz systemu, przy rownoczesnym prawie do pelnego korzystania ze
wszystkich dostgpnych w systemie rodzajow $wiadczen, bez uwzgledniania wyso-
kos$ci wniesionego wktadu, wplywa bezposrednio na zasobno$¢ finansowa podmio-
tu pokrywajacego koszty udzielonych §wiadczen opieki zdrowotnej. W przypadku
duzej grupy pacjentow korzystajacych ze swiadczen, ale tylko w niewielkim stop-
niu wspottworzacych fundusz przeznaczony na ten cel, nastepuje zachwianie row-
nowagi finansowej platnika i problemy z zachowaniem zasady samofinansowania.

Regulacyjna rola panstwa, przypisana do catosci dzialalnosci systemu, przejawia

si¢ w tworzeniu mechanizmoéw wplywajacych na wyrownywanie mozliwosci, szans

zaré6wno pacjentow, w zakresie jakosci i dostepnosci do §wiadczen, jak i ptatnikowi

(ptatnikom) w zakresie mozliwos$ci pokrycia kosztéw zrealizowanych ustug i spet-

nienia zasady samofinansowania. Na tym tle wyr6zni¢ nalezy kilka aspektow wpty-

wajacych na nierbwnomierng alokacje¢ srodkow finansowych w systemie. Sg to:

» aspekt zasobnos$ci finansowej regionu, pozwalajacy na gromadzenie, wyzszych
lub nizszych niz przecigtne, funduszy (korygowany poprzez mechanizm wyrow-
nania),

* aspekt swobodnego wyboru swiadczeniodawcy, wptywajacy na decyzje migra-
cyjne pacjentow,

» aspekt podziatu funduszu zapasowego, stuzacy wyréwnaniu szczegdlnych dys-
proporcji pomigdzy oddziatami wojewodzkimi Funduszu.

Kazdy ze wskazanych aspektow wywotuje potrzebe lub mozliwo$¢ dokona-
nia alokacji srodkow finansowych pomigdzy zré6znicowanymi regionami. Alokacja
moze mie¢ charakter:

* horyzontalny (poziomy),

* wertykalny (pionowy).

W alokacji srodkow finansowych w systemie w 1990 r., czyli po wprowadzeniu
systemu ubezpieczen zdrowotnych’, szczegdlnie wyraznie widoczny byt aspekt za-
sobnosci finansowej regionu. Zapisana duza autonomia poszczegdlnych kas chorych
uwidocznita znaczne nieréwnos$ci w zakresie gromadzenia §rodkow przypadajacych
na dany obszar i w $lad za tym rézne mozliwosci realizacji zasady rownego dostepu
do $wiadczen opieki zdrowotnej przez pacjentow. Ustawodawca, spetniajac funkcje
regulacyjng, wprowadzit wigc system wyréwnywania dochodow kas, o charakterze
horyzontalnym, wplywajacy na splaszczanie tych nierownosci.

Mechanizm wyréwnywania poziomowego dochodéw nie jest niczym nowym
w systemach finanséw w opiece zdrowotnej w réznych krajach*. Wystepuje w Ho-
landii, Niemczech czy Szwajcarii. Jego idea opiera si¢ na postulacie realizacji zasady
rownosci poziomej dochodow i zwigzanej z nig zasady solidarnosci finansowej mig-

3 Ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, Dz.U. nr 28,
poz. 153, art. 135.

4 Ch. Sowada, Finansowanie swiadczen zdrowotnych w ramach systemow publicznych — przyktady
rozwigzan europejskich, Collegium Medicum, Uniwersytet Jagiellonski, Krakow, http://www.qcm2.
quicksilver.pl/img/27/Christoph%20Sowada.pdf.
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dzy poszczegdlnymi (ré6znymi) ptatnikami, ktorej przestanka jest wyrownywanie sy-
tuacji finansowej biedniejszych i bogatszych ptatnikoéw. Jak podkresla si¢ w literatu-
rze przedmiotu®, bez wzgledu na to, jak skonstruowany bedzie system gromadzenia
dochodow, zréznicowania potencjatu dochodowego ptatnikow w regionach zawsze
beda wystepowaty. Bynajmniej nie sg one nastgpstwem wiekszej lub mniejszej efek-
tywnosci i skutecznosci dziatania, ale raczej wynikajg z przyczyn obiektywnych,
niezaleznych od woli i mozliwosci platnikow.

Dlatego tez wprowadzony ustawg o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym
mechanizm wyrownania finansowego® zostal poczatkowo zaakceptowany i uzna-
ny za prawidlowy. Funkcjonowat on od 1 stycznia 1999 r. do 31 marca 2003 r.,
gdy koszty zrealizowanych $wiadczen opieki zdrowotnej pokrywane byty przez 17
instytucji ubezpieczenia zdrowotnego (kasy chorych). Wielkos$¢ srodkow, jakimi
dysponowaly kasy, zalezna byta od dwoch podstawowych czynnikdéw: liczby osob,
jakie ,,zapisaly si¢” do danej kasy chorych (istniata bowiem swoboda wyboru kasy
chorych), oraz $redniej wysokos$ci sktadki, jaka byta pobrana i odprowadzona z ty-
tutlu ubezpieczenia zdrowotnego ubezpieczonego.

Wkrétee po rozpoczeciu dziatalnosci przez kasy ujawnity si¢ niedostatki nowe-
go systemu’. Pojawily si¢ watpliwos$ci co do stuszno$ci konstrukcji wprowadzonego
mechanizmu wyréwnania. System wyrownywania polegal, w pewnym uproszcze-
niu, na tym, ze kazda kasa zachowywata 60% swych dochodow ze sktadki, a pozo-
state 40% dzielone byly migdzy wszystkie kasy, odpowiednio do liczby, a pdzniej
takze struktury wiekowej ubezpieczonych w poszczegélnych kasach. Podziat do-
konywany byt na podstawie stosownego algorytmu. Na jego podstawie obliczano
kwoty $rodkéw przypadajace na jednego ubezpieczonego przed zastosowaniem i po
zastosowaniu mechanizmu wyrdwnania, co skutkowato obowigzkowym przekaza-
niem czesci zgromadzonych $rodkéw, wyliczonych wedtug ponizszego algorytmu,
z jednych kas chorych na rzecz kas rowniez wskazanych przez ten algorytm.

Mechanizm ten szybko uznano za niedoskonaty®. Zasady wyréwnywania zmie-
niono po raz pierwszy juz 8 miesiecy po podjeciu dziatalnosci przez kasy chorych,

5 ). Wasem, Wyrownanie finansowe migdzy Kasami Chorych w polskim systemie ubezpieczen zdro-
wotnych. Zadanie 1 projekty Banku Swiatowego. Wersja koricowa, UNUZ, Warszawa 2001r.; W. Mi-
siag, Koncepcja i wskazniki budzetu zadaniowego a bilans potrzeb pomocy spotecznej, IBnGR, Warsza-
wa; Ch. Sowada, Finansowanie Swiadczen zdrowotnych w ramach systemow publicznych — przykitady
rozwiqzan europejskich, Collegium Medicum, Uniwersytet Jagiellonski, Krakow, http:/www.qem?2.
quicksilver.pl/img/27/Christoph%20Sowada.pdf.

¢ Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 27 pazdziernika 1998r w sprawie algorytmu wyréwnania
finansowego dokonywanego migdzy Kasami Chorych oraz wysokosci procentowej przewidywanych
przychodow, ktore nie sa uwzglednione w wyroéwnaniu, Dz.U. nr 134, poz. 874 z dnia 30.10.1998 .

7 Ubezpieczeni zglaszali trudnosci w dostepie do $wiadczen, gtdwnie specjalistycznych, oraz
wskazywali na dlugi czas oczekiwania na badania.

8 Stabo$ci mechanizmu wyrdéwnania przedstawiono w: J. Wasem, Wyréwnanie finansowe miedzy
Kasami Chorych w polskim systemie ubezpieczer: zdrowotnych. Zadanie I projekty Banku Swiatowego.
Wersja koncowa, UNUZ, Warszawa 2001, s. 5-9.
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na skutek protestow i zglaszanych niedociaggnie¢ w mechanizmie, dotyczacych np.

niezgodnosci co do wartosci parametru ,,k” (korektor wiekowy) czy tez nieprawidto-

wosci w okresleniu liczby ubezpieczonych niezgodnej z rzeczywistosciag. Pomimo
to, system wyrownania finansowego znacznie wptywat na:

* niwelowanie duzych réznic $rednich dochodow przypadajacych na jednego
ubezpieczonego w poszczegdlnych kasach, a w konsekwencji duzych ro6znic
w $rednich przychodach kas, przypadajacych na jednego ubezpieczonego; dzigki
istnieniu mechanizmu roznice te byly niwelowane, chociaz niecatkowicie,

*  mozliwosc¢ lepszego (bardziej odpowiadajacego potrzebom) ksztattowania struk-
tury wydatkéw niektorych kas. Na skutek istnienia réznych grup wiekowych
0s6b nalezacych do poszczegolnych kas chorych wyliczano rézne $rednie koszty
prowadzonej opieki zdrowotnej w przeliczeniu na jednego ubezpieczonego.
Mechanizm wyréwnania w duzym stopniu uzalezniony byt od liczby 0sob ubez-

pieczonych w danej kasie. Liczba ta powinna by¢ ustalana na podstawie rejestrow

prowadzonych przez ZUS i KRUS. W praktyce okazato sig¢, ze jako$¢ rejestrow tych
instytucji jest niska, a dane nigdy nie mogly by¢ przedmiotem bezposredniego wy-
korzystania do wyliczenia algorytmu wyréwnania. Musiaty by¢ dodatkowo powigk-
szane przez szacowanie wartosci, w celu uwzglednienia os6b bedacych poza system,
np. zolierzy shuzby zasadniczej czy bezdomnych. Jednoczesnie nalezy podkreslic,

ze rejestry prowadzone przez kasy chorych takze byty nieprecyzyjne®. W roku 2001

taczna liczba 0so6b ubezpieczonych podana przez kasy chorych przewyzszata poda-

wang przez GUS liczbe osob zamieszkujacych Polske. Symptomatyczne jest takze
to, ze podana przez kasy chorych liczba 0s6b powyzej 60 roku zycia byta wyzsza od
okreslonej przez GUS az o prawie 10%!°.

W tabeli 1 przedstawione zostaly kwoty wyréwnania finansowego wyliczone
w2003 1.

Wsréd kas zobowigzanych do wspottworzenia funduszu w celu splaszczania nie-
rownosci, a zatem oddania czesci zgromadzonej na swoim terenie sktadki, nalezaty
Kasy: Dolnoslaska, Mazowiecka, Pomorska, Slqska, Branzowa. Natomiast najwie-
cej srodkow przypadajacych na jednego ubezpieczonego wyliczono i przekazano na
rzecz Kas Podkarpackiej, Podlaskiej, Lubuskiej i Swigtokrzyskiej. Wyliczone kwoty
nie spotkaly si¢ z akceptacja ze strony oddziatdéw. Rownoczesnie jednak nalezy tez
podkresli¢, ze w systemie wyrownania, na podstawie ustawy o powszechnym ubez-
pieczeniu zdrowotnym, kazda kasa musiata obowigzkowo bra¢ udziat (otrzymywac
lub przekazywac srodki) w wyréwnaniu finansowym, niezaleznie od tego, czy moz-

? Weryfikacja przez MSWiA bazy ubezpieczonych podanej przez np. Lubuska Kas¢ Chorych
wykazata, ze baza zawiera dane 23 840 oso6b zmartych do dnia weryfikacji, 1249 os6b ma PESEL wy-
mieniony na inny numer identyfikacyjny, a 417 oséb nie figuruje w ogole w rejestrze PESEL lub ten
numer jest anulowany, zob.: Odpowiedz prezesa Urzgdu Nadzoru Ubezpieczen Zdrowotnych, z upo-
waznienia prezesa Rady Ministrow, na interpelacje nr 4773 w sprawie zasad wyréwnania finansowego
dokonywanego mi¢dzy kasami chorych w 2001 r.

10 Tamze.
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na bylo zidentyfikowac¢ ptatnika sktadki oraz jak sptywata sktadka w porownaniu do
zatozen przyjetych w planach finansowych, a szczegolnie gdy sptyw sktadki w dane;j
kasie ksztattowat si¢ ponizej planu finansowego''.

Kolejny okres w ksztattowaniu zasad podziatu srodkéw finansowych pomigdzy
wojewddztwa to czas od 1 kwietnia 2003 roku do 30 wrzesnia 2004 roku, gdy scen-
tralizowano kasy chorych i powotano Narodowy Fundusz Zdrowia'?. W okresie tym
przyjeto zasade ciaglosci przyjetych zobowigzan i uproszczono zasady rozliczania
umow ze swiadczeniodawcami. Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu w NFZ nie
zawierala w sobie regulacji odnoszacych si¢ do podziatu srodkow pomiedzy oddzia-
ty wojewddzkie, bowiem nie widziano takiej potrzeby. O ile 2003 rok byt jeszcze
konsekwencja umoéw zawartych przez kasy chorych i przyjetego wezesniej algoryt-
mu wyrownania finansowego, o tyle juz w 2004 roku podzial srodkéw na finanso-
wanie $§wiadczen zdrowotnych pomiedzy oddziaty wojewodzkie NFZ odbyt si¢ na
podstawie innych kryteriow.

W pierwszym okresie funkcjonowania NFZ podstawa podziatu srodkow mia-
ty by¢ plany zabezpieczenia swiadczen zdrowotnych (plan krajowy i plany woje-
wodzkie). Zatozenie to byto prawidtowe co do zasady ze wzgledu na mozliwos¢ po-
bierania §wiadczen opieki zdrowotnej przez pacjenta w miejscu innym niz miejsce
zamieszkania. Niestety brak mozliwo$ci przygotowania rzetelnych planow zabez-
pieczenia spowodowatl, ze taka idea podziatu nie byta kontynuowana w kolejnych
latach. W konsekwencji w omawianym okresie funkcjonowat algorytm podziatu
srodkow dla oddziatow wojewoddzkich jako procentowy udziat kosztow §wiadczen
opieki zdrowotnej, kosztow administracyjnych oddziatow i centrali w kosztach ogo-
tem. Taki algorytm byt pochodng juz ustalonych planéw finansowych i stuzyt prze-
kazywaniu biezacych srodkéw do oddziatow i centrali NFZ. Trzeba tu zaznaczy¢, ze
w takim zorganizowaniu systemu nie mialo juz istotnego znaczenia, jaki jest stopien
identyfikacji sktadek przez ZUS z doktadno$cia do ubezpieczonego i kwoty, ponie-
waz wszystkie $rodki z ZUS i KRUS trafialy do centrali NFZ, ktora przekazywata
je oddzialom.

Warto$¢ srodkéw wyliczana na podstawie algorytmu zmieniala si¢ wraz z ko-
lejnymi zmianami planéw finansowych dokonywanych przez zarzad Funduszu,
natomiast jakie kryteria decydowaly o zmianie tych wartosci w trakcie roku, nie
wiadomo, a to znaczy, ze ,,Fundusz nie dysponowal narzedziem zobiektywizowa-
nego podziatu przychodow. Stanowito to istotne utrudnienie w funkcjonowaniu od-

' Czesci sktadek na ubezpieczenie zdrowotne, gromadzonych przez Zaktad Ubezpieczen Spo-
tecznych, z powodu stanu bazy danych ZUS nie udawato si¢ przypisa¢ konkretnym kasom chorych.
Sytuacja taka wprowadzata duze zaburzenia w gospodarce finansowej niektorych kas, a szczegodlnie
tych, gdzie poziom identyfikacji sktadek byt niski. Dla przyktadu w 2002 roku wedtug danych Urzedu
Nadzoru Ubezpieczen Zdrowotnych poziom identyfikacji sktadki wahat si¢ od 67% w Kasie Opolskiej
do 92% w Kasie Podkarpackie;j.

12 Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu
Zdrowia, Dz.U. nr 45, poz. 391.



Wplyw algorytmu podziatu srodkéw finansowych na mozliwo$¢ realizacji zadan... 119

dziatow, poniewaz nie miaty one pewnosci, w jakiej wysokosci otrzymajg $rodki
na realizacj¢ $wiadczen zdrowotnych. Miato to réwniez negatywny wplyw na ich
wynik finansowy”"?.

Zatem zasady okre$lajace podziat srodkéw na finansowanie Swiadczen opieki
zdrowotnej pomiedzy wojewodztwa po 1 pazdziernika 2004 roku musiaty uzyskaé
juz inng i sformalizowang forme'*. Realizacj¢ zadania przypisano prezesowi Fundu-
szu, a ostateczne ustalenia wpisano w tre$¢ ustawy o §wiadczeniach zdrowotnych
finansowanych ze srodkow publicznych's.

Regulacje prawne dotyczace podziatu srodkéw finansowych pomiedzy oddzia-
ty wojewodzkie NFZ objety nastgpujace parametry: ryzyko zdrowotne, wiek i pte¢
ubezpieczonego, migracje ubezpieczonych oraz rodzaj i liczbe wykonywanych
swiadczen wysokospecjalistycznych'®.

1. Ryzyko zdrowotne. Ten parametr pokazuje wysoko$¢ kosztow leczenia
ubezpieczonych w zaleznosci od ich przynaleznosci do danej grupy wiekowe;j i pici.
Przypomnie¢ nalezy, ze w wyréwnaniu finansowym w okresie obowigzywania
ustawy o powszechnym ubezpieczeniu przy redystrybucji przychodéw ze skladek
na poszczegolne kasy ustawiono tylko jeden prog dla ryzyka zdrowotnego, czyli
do i powyzej 60 lat. W podziale dotyczacym roku 2004 i lat nastepnych przyjeto
jednoroczne grupy ubezpieczonych w wieku od 0 do 99 lat, grupg ubezpieczonych
w wielu 100 lat i wigcej, odrebnie dla kazdej ptci. Zatem wskaznik ryzyka odnosi si¢
do rzeczywistych kosztow ponoszonych na leczenie ubezpieczonych w poszczegol-

13 Cytat z raportu Najwyzszej [zby Kontroli zaczerpnigty za posrednictwem Biuletynu Informacji
Publicznej dostepnego na stronie internetowej NIK pod adresem: www.nik.gov.pl.

W zwigzku z niezgodno$cig zapisow Ustawy z dnia 23 stycznia 2003 roku o powszechnym ubez-
pieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia (Dz.U. z 2003 r. nr 45, poz. 391 z p6zn. zmian.) z konsty-
tucja wiele rozdziatéw i artykutéw na mocy wyroku Trybunatu Konstytucyjnego tracito moc z dniem
31 grudnia 2004 r. W dniu 27 sierpnia 2004 roku zostala zatem przygotowana i uchwalona nowa ustawa
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych.

15 Zgodnie z zapisami Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o finansowaniu §wiadczen opieki zdro-
wotnej ze srodkéw publicznych (Dz.U. nr 210, poz. 2135) planowane koszty finansowania $wiadczen
opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych sg dzielone pomi¢dzy oddziaty wojewddzkie Funduszu, przy
czym:

1) podstawa podziatu §rodkow jest liczba ubezpieczonych zarejestrowanych w oddziale woje-
wodzkim Funduszu z uwzglgdnieniem ryzyka zdrowotnego przypisanego ubezpieczonym nalezacym
do danej grupy wydzielonej wedtug struktury wieku i ptci w porownaniu z grupa odniesienia;

2) wysokosc¢ srodkow okreslonych w pkt 1 koryguje si¢ przez uwzglednienie migracji ubezpieczo-
nych zarejestrowanych w oddziale wojewodzkim Funduszu do §wiadczeniodawcow z innego oddziatu
Funduszu oraz wskaznika wynikajacego z liczby i rodzaju wykonanych §wiadczen wysokospecjali-
stycznych w latach poprzedzajacych rok, w ktorym ten plan jest tworzony, w podziale na wojewddz-
twa, w relacji do liczby tych §wiadczen ogotem.

16 Rozporzadzanie Ministra Zdrowia z dnia 4 sierpnia 2005 r. w sprawie szczegétowego trybu
i kryteriow podziatu srodkéw pomiedzy centrale i oddzialy wojewodzkie Narodowego Funduszu
Zdrowia z przeznaczeniem na finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych, Dz.U.
nr 148, poz. 1232.
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nych wojewodztwach. Zastosowanie tego kryterium do podzialu srodkéw na oddzia-
ty wojewodzkie 1 wskazanie wyznacznikéw nalezy oceni¢ bardzo wysoko.

2. Migracja ubezpieczonych — oczywiste zjawisko zwigzane z ruchem ludnosci
pocigga za sobg ryzyko zachorowania poza wojewodztwem, w ktdérym si¢ zamiesz-
kuje. Poziom tej migracji w poszczegdlnych wojewodztwach jest na tyle rozny, ze
W sposob istotny wplywa na koszty finansowania §wiadczen zdrowotnych dla ubez-
pieczonych w poszczegolnych wojewodztwach.

3. Rodzaj i liczba wykonanych §wiadczen wysokospecjalistycznych. Powo-
dem migracji znacznej czg¢$ci ubezpieczonych jest takze dazenie do uzyskania tzw.
swiadczenia wysokospecjalistycznego!’, ktore charakteryzuje si¢ wysokg ztozono-
$cig oraz wysokim kosztem jego udzielenia. Takie §wiadczenia s3 wykonywane tyl-
ko w nielicznych klinikach i specjalistycznych o$rodkach.

Mozna zatem stwierdzi¢, ze wszystkie kryteria, jakie wymieniono w rozporza-
dzeniu, s bardzo logiczne i powinny by¢ skorelowane z alokacja finansowg zwigza-
ng z kosztami udzielanych swiadczen.

Dla ustalenia wielko$ci srodkéw przeznaczonych na planowane koszty swiad-
czen opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych w poszczegolnych oddziatach woje-
wodzkich Funduszu zastosowano kolejny wzor opisany w rozporzadzeniu. Algo-
rytm ten pozwala na ustalenie wielko$ci srodkow na planowane koszty $wiadczen
w poszczegolnych oddziatach wojewodzkich Funduszu. Uwzglednia zatem wskaza-
ne wczesniej parametry, takie jak: ryzyko zdrowotne, migracj¢ ubezpieczonych oraz
rodzaj i liczb¢ wykonanych $wiadczen wysokospecjalistycznych.

W celu obliczenia ostatecznej wysokosci srodkow przeznaczonych na koszty
planowanych $wiadczen w poszczegodlnych oddziatach wojewddzkich Funduszu
uwzglednia si¢, wedtug rozporzadzenia, §rednie wskazniki z ostatnich lat, poczaw-
szy od 2004 r. Nasuwa si¢ watpliwos¢, czy skoro w obliczeniach postugujemy sie
danymi z lat ostatnich (od 2004 roku), to procesy ryzyka zdrowotnego, migracyjnego
oraz liczba 1 warto$¢ §wiadczen wysokospecjalistycznych, jakie beda wystgpowac
w ostatnim roku, w coraz mniejszym stopniu beda wptywaty na koncowe wyniki.
Taki mechanizm liczenia podziatu srodkow staje si¢ coraz mniej precyzyjny, co nie-
watpliwie czyni system stabilnym finansowo, ale z drugiej strony nie odzwierciedla
dynamicznych zmian, jakie si¢ zachodza w systemie i spoteczenstwie.

Trzeba tez zauwazy¢, ze stabilno$¢ zasad podziatu §rodkéw na finansowanie
swiadczen opieki zdrowotnej na oddziaty wojewodztwa jest zabezpieczona usta-
wowym zapisem', ktory mowi, ze ,,planowane koszty finansowania $wiadczen
opieki zdrowotnej przez dany oddziat wojewodzki Funduszu nie mogg by¢ nizsze
niz wysokos$¢ kosztéw finansowania swiadczen opieki zdrowotnej zaplanowanych

17 Swiadczenia opieki zdrowotnej uwzgledniane przy obliczaniu wskaznika dotyczacego $wiad-
czen wysokospecjalistycznych okresla minister zdrowia w stosownym rozporzadzeniu.

18 Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 roku o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu
Zdrowia, Dz.U. z 2003 r. nr 45, poz. 391, art. 118, ust. 4.
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w planie finansowym dla danego oddziatu w roku poprzednim.”. Nie moze powstac
bowiem sytuacja, gdy dany oddziat wojewddzki z roku na rok otrzyma o kilka lub
kilkanascie procent mniej Srodkow finansowych na leczenie, w poréwnaniu do roku
poprzedniego, bowiem zakloci to w powazny sposdb mozliwos¢ realizacji zadan
natozonych na Fundusz.

Reasumujac, mozna wysuna¢ wniosek, ze obowigzujacy od 2004 roku sposob
podziatu §rodkow na finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnych na poszczegolne
wojewodztwa opierat si¢ na poprawnych merytorycznie i obiektywnych kryteriach,
natomiast szczegdtowy sposob jego wyliczen nie nadgzal za dynamika procesow za-
chodzacych systemie opieki zdrowotnej. Od przyjetego sposobu podziatu srodkéw
zalezy ilo$¢ srodkow do wykorzystania w danym wojewodztwie przez podmioty
$wiadczace ustugi opieki zdrowotnej, dlatego jego konstrukcja byta przedmiotem
statej obserwacji i prob wywierania nacisku na ostateczny jego ksztatt.

Po 1 pazdziernika 2006 r. nastgpita kolejna modyfikacja dotyczaca pozyskiwania
srodkow na $wiadczenia opieki zdrowotnej i ich podziatu. Zmiany, ktére wprowa-
dzono, byly wynikiem uchwalonej pod wptywem protestow pracownikdéw ochrony
zdrowia ustawy o wzro$cie wynagrodzen dla pracownikow udzielajacych swiadczen
opieki zdrowotnej". Ustawa ta zobowigzata Narodowy Fundusz Zdrowia do prze-
kazania okreslonych kwot swiadczeniodawcom z przeznaczeniem na wzrost wyna-
grodzen pracownikom opieki zdrowotnej. Wysokos¢ tych kwot zostata skorelowana
z warto$cig umow zawartych na 2006 rok wedtug stanu na 30 czerwca 2006 roku?
oraz z wysokoscig stawek kapitacyjnych w podstawowej opiece zdrowotnej wedhug
umow z 2005 roku. Powyzsze $rodki na mocy art. 9 ust. 2 zostaty wytaczone z zasad
podziatu pomiedzy oddzialy wojewodzkie Funduszu.

Ten sposob wydzielenia dodatkowego strumienia Srodkéw finansowych nie
wplywa na poprawe¢ dostepnosci do §wiadczen, a nawet ja ogranicza. Uzyskane
wyzsze srodki nie sg przeznaczane na $wiadczenia, lecz na wzrost wynagrodzen,
pomniegjszajac w ten sposob pule srodkow na swiadczenia zdrowotne. Dodatkowo
nalezy zauwazy¢, ze srodki na wzrost wynagrodzen nie s3 w zaden sposob powigza-
ne z liczbg wykonywanych $wiadczen.

W czerwcu 2007 roku dodano jeszcze jeden dodatkowy strumien srodkéw finan-
sowych bedacy nastepstwem wypadkoéw drogowych, a wynikajacy ze zmian w usta-
wie o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych oraz
ustawie o ubezpieczeniach obowigzkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu Gwaran-
cyjnym i Polskim Biurze Ubezpieczycieli Komunikacyjnych?' (zwanej dalej ustawa

19 Ustawa z dnia 22 lipca 2006 roku o przekazaniu $rodkéw finansowych $wiadczeniodawcom na
wzrost wynagrodzen, Dz.U. nr 149, poz. 1076 z 2006 roku oraz nr 64, poz. 430 z 2007 roku.

20 Art. 3 ustawy o wzro$cie wynagrodzen.

2l Konieczne byty zmiany w ustawie o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kow publicznych oraz ustawie o ubezpieczeniach obowigzkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu
Gwarancyjnym i Polskim Biurze Ubezpieczycieli Komunikacyjnych, Dz.U.07.133.922 z dnia 24 lipca
2007 roku.
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OC). Narodowy Fundusz Zdrowia na mocy powyzszej ustawy zyskat dodatkowe
zrodlo $rodkéw finansowych, tj. srodki przekazywane przez zaklady ubezpieczen
i Ubezpieczeniowy Fundusz Gwarancyjny na podstawie przepisow o ubezpiecze-
niach obowigzkowych, ubezpieczeniowym Funduszy Gwarancyjnym i Polskim Biu-
rze Ubezpieczycieli Komunikacyjnych?.

Zaktady ubezpieczen wykonujace na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej dzia-
talno$¢ w zakresie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej (OC)
posiadaczy pojazdow mechanicznych przekazywaty do centrali Narodowego Fun-
duszu Zdrowia optate ryczattowa® okreslong jako wysoko$¢ zbioru sktadek brut-
to za dany miesigc z tytutu umow obowigzkowego ubezpieczenia OC posiadaczy
pojazdéw mechanicznych oraz wtasciwego wskaznika*. Ze wzgledu na niedopra-
cowanie prawne oraz bardzo wiele watpliwosci co do sposobu wyliczenia sktadki
strumien ten realizowany byt tylko do konca 2008 r.

Bez wzgledu na liczbe strumieni $rodkoéw finansowych wptywajacych do
systemu algorytm ich podziatu wcigz budzit bardzo duze niezadowolenie zgtaszane
przez poszczegdlne oddziaty NFZ. W 2008 r. wprowadzono kolejng zmiane w ra-
mach podziatu srodkéw pomiedzy oddziaty, odnoszaca si¢ do poziomu wydatkow
ponoszonych przez oddzialy wojewddzkie NFZ na udzielone $§wiadczenia opieki
zdrowotnej, na mocy rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 2007 r.° i zmian w ustawie
o $wiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicznych?. Zmiany
dotyczyly wspolczynnika migracji oraz wskaznika wynikajacego z liczby i rodzaju
wykonywanych §wiadczen wysokospecjalistycznych. Réwnoczesnie wprowadzono
nowy wskaznik, wynikajacy ze zréznicowania kosztu jednostkowego $wiadczenia
opieki zdrowotne;.

2 Art. 1, ust. 3. ustawy OC.

W okresie od 1 pazdziernika 2007 roku do 31 grudnia 2008 roku wskaznik ten jest okre§lony na
poziomie 0,12, natomiast kompetencja ministra wiasciwego do spraw zdrowia, po zasi¢gni¢ciu opinii
Komisji Nadzoru Finansowego oraz Polskiej Izby Ubezpieczen, jest okreslanie wysokos$ci powyzszego
wskaznika wynikajacej z kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w przypadku, gdy ko-
niecznos$¢ ich udzielenia jest nastepstwem zdarzen zaistniatych w zwiagzku z ruchem pojazdu mecha-
nicznego, a posiadacz tego pojazdu ma obowiazek zawarcia umowy obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialno$ci cywilnej posiadaczy pojazdow mechanicznych, zgodnie z przepisami o ubezpie-
czeniach obowiazkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym i Polskim Biurze Ubezpie-
czycieli Komunikacyjnych.

24 Art. 43a, ust. 1, pkt 1 znowelizowanej Ustawy z dnia 22 maja 2003 roku o ubezpieczeniach
obowigzkowych, ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym i Polskim Biurze Ubezpieczycieli Ko-
munikacyjnych, Dz.U. nr 124, poz. 1152 z pdzn. zm. oraz art. 14b, ust. 1, pkt 1 znowelizowanej ustawy
o finansowaniu $wiadczen ze Srodkow publicznych.

23 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 pazdziernika 2007 r. w sprawie szczegdtowego
trybu i kryteriow podziatu §rodkow pomigdzy centralg i oddziaty wojewddzkie Narodowego Funduszu
Zdrowia z przeznaczeniem na finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych, Dz.U.
nr 134, poz. 874, z pdzn. zm.

26 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o finansowaniu $wiadczen opieki zdrowotnej ze srodkéw pu-
blicznych, Dz.U. nr 210, poz. 2135, nowelizacja z dnia 24 sierpnia 2007 r.



Wplyw algorytmu podziatu srodkéw finansowych na mozliwo$¢ realizacji zadan... 123

W rozporzadzeniu wprowadzajacym zmiany wskazano inne niz dotychczasowe
zrodlo pokrycia kosztow wynikajacych z migracji i opisano je jako rezerwa utwo-
rzona na koszty §wiadczen opieki zdrowotnej w ramach migracji. Przy czym réwno-
cze$nie zdefiniowano migracj¢ jako korzystanie przez ubezpieczonych oraz osoby
uprawnione do §$wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepisoOw o koordynacji,
zarejestrowanych w danym oddziale wojewddzkim funduszu, ze $wiadczen opieki
zdrowotnej udzielanych przez §wiadczeniodawcow, ktorzy zawarli umowy o udzie-
lanie $wiadczen opieki zdrowotnej z innymi oddziatami wojewodzkimi funduszu®.

Takie rozwigzanie nalezy oceni¢ pozytywnie — przybliza ono system finansowa-
nia §wiadczen do zasady ,,pieniadz za pacjentem”. W rozwigzaniu obowigzujacym
do 2007 r. brano pod uwage koszty migracji z lat poprzednich i ich udziat w kosztach
ogolem $wiadczen, ale odbywato si¢ to w sposob posredni. W przypadku istotnych
zmian kierunkow i skali migracji ubezpieczonych w danym oddziale nowe rozwig-
zanie w sposob bezposredni dostosowuje kierunki i wysokos$¢ finansowania tej mi-
gracji. Rozwigzanie to dodatkowo sprzyja tworzeniu szerokiego zakresu ustug zdro-
wotnych na terenie wojewddztwa, bo stuzy zatrzymaniu srodkow w wojewodztwie
poprzez mniejsza skale emigracji ubezpieczonych i uprawnionych do $wiadczen
oraz wigksza skale imigracji zdrowotne;j.

Zasadnicza zmian¢ w konstrukcji algorytmu podziatu srodkéw wprowadzono
jednak rozporzadzeniem z 2007 r. poprzez dodatkowy wskaznik wynikajacy ze
zrdéznicowania kosztu jednostkowego $wiadczenia opieki zdrowotnej. Potrzeba jego
uwzglednienia zostata zgloszona przez oddzialy wojewodzkie NFZ.

Zastosowanie tego wskaznika wynikato ze zroznicowania wysokosci srodkow
na $wiadczenia zdrowotne m.in. z tytutu zréznicowania wynagrodzen w poszczegol-
nych wojewddztwach. Brak takiego elementu w algorytmie podziatu przyczyniat si¢
dotychczas do poglebienia dysproporcji w wynagrodzeniach grup pracowniczych
opieki zdrowotnej, a w konsekwencji do zréznicowania ogdlnego poziomu wyna-
grodzen w wojewodztwach. Z drugiej jednak strony, w efekcie koncowym wplywat
na rdznicowanie cen $wiadczen w poszczegdlnych oddziatach wojewddzkich NFZ,
gdzie np. bezposrednie rozliczanie $wiadczen migracyjnych migdzy oddzialami
sprawialo, ze oddziaty, ktore tracg na tym kryterium, sg zmuszone ptaci¢ wigcej za
takie same $wiadczenia udzielone ich ubezpieczonym na terenie oddziatu korzysta-
jacego z tego kryterium.

Wskaznik wynikajacy ze zréznicowania kosztu jednostkowego $wiadczenia
opieki zdrowotnej byl najbardziej kontrowersyjnym kryterium wplywajacym na po-
dziat srodkéw na Swiadczenia opieki zdrowotnej pomiedzy oddziaty wojewodzkie.
Kontrowersje oraz spory wptynety na wprowadzenie kolejnej zmiany w 2009 roku.
Funkcjonowanie kolejnego algorytmu w ksztalcie z roku 2009 spowodowato po-
wstanie bardzo duzych rozbieznosci w zakresie przydzielanych srodkow finanso-

¥ Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o finansowaniu $wiadczen opieki zdrowotnej ze $rodkow
publicznych, Dz.U. nr 210 , poz. 2135, nowelizacja z dnia 24 sierpnia 2007 r., art. 118 ust. 2 pkt 2b.
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wych na oddziaty wojewodzkie NFZ. Zmiana ta byta konsekwencja zmiany ustawy

o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych z dnia

25 wrzesnia 2009 .28, gdy powstata konieczno$¢ wydania kolejnego rozporzadzenia

w sprawie podziatu srodkéw migdzy oddzialty NFZ. Wprowadzono wigc nastepujace

zmiany:

* usunig¢to wskaznik wynikajacy ze zrdznicowania kosztu jednostkowego §wiad-
czenia opieki zdrowotnej (co wynikato wprost z ustawy),

* $wiadczenia opieki zdrowotnej podzielono na dwie grupy: $wiadczenia wysoko-
specjalistyczne 1 §wiadczenia pozostale,

e do kazdej grupy ubezpieczonych, w zakresie kazdej z grup §wiadczen, przypi-
sano konieczno$¢ obliczania ryzyka zdrowotnego (dotychczas wskaznikiem byt
udziat oddzialu wojewodzkiego w ogoélnej puli kosztéw swiadczen),

* grupa odniesienia zostali wszyscy ubezpieczeni, a nie jak wczesniej ubezpiecze-
ni w wieku 3 lat i wigcej.

Interesujace jest to, ze w 2009 r. wprowadzono zapisy konstruujace dwa algoryt-
my?: jeden o charakterze podstawowym i drugi shuzacy podziatowi srodkow w sytu-
acji, gdy wysokos¢ planowanych srodkow na pokrycie kosztéw finansowania §wiad-
czen dla ubezpieczonych przez dany oddziat wojewodzki funduszu bedzie nizsza niz
wysokos¢ kosztow finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych
ujetych w planie finansowym tego oddziatu.

Nowo skonstruowany algorytm ma, podobnie jak poprzednie algorytmy, charak-
ter autoregresywny, gdyz wskazniki kosztowe wykorzystywane do obliczen sg wy-
liczane na podstawie roku poprzedniego. Taki algorytm podziatu burzy idee racjo-
nalnosci i efektywnosci dziatania oddziatow NFZ, nie premiuje bowiem oddzialow
NFZ np. za oszczedno$¢. Rownoczesnie algorytm ten nie odnosi si¢ do negatywnych
skutkéw finansowych w przypadku osiggania gorszych efektow dziatania, mierzo-
nych wskaznikami obrazujacymi stan zdrowotnosci w wojewodztwie czy dostgpno-
sci do $wiadczen.

Roéznice w wielkosciach $rodkéw przekazywanych poszczegodlnym oddziatom
w zwigzku z nowym algorytmem z 2010 r. przedstawia tab. 2.

Dane w tab. 2 pokazuja, ktore oddziaty zyskuja po wprowadzeniu nowego algo-
rytmu, a ktore nie. Najwiecej stracit oddziat mazowiecki NFZ, bo az —1,876400%
w stosunku do roku 2009, a nastepnie, juz znacznie mniej, oddziaty pomorski i $la-
ski, odpowiednio: —0,218035% 1 —0,172369%. Waznym wskaznikiem dziatajacym
w nowym algorytmie wcigz jest migracja ubezpieczonych, czesto bedaca wynikiem
poprzedniego podziatu srodkow. Generalnie, wedtug danych NFZ, najwigksza mi-

2 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o finansowaniu $wiadczen opieki zdrowotnej ze $rodkoéw pu-
blicznych, Dz.U. nr 210, poz. 2135; nowelizacja z dnia 25 wrze$nia 2009 r., Dz.U. nr 178, poz. 1374.

2 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 listopada 2009 r. w sprawie szczegétowego try-
bu i kryteriow podziatu srodkéw pomiedzy centrale i oddziaty wojewodzkie Narodowego Funduszu
Zdrowia z przeznaczeniem na finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych, Dz.U.
nr 193, poz. 1495.



Wplyw algorytmu podziatu srodkéw finansowych na mozliwo$¢ realizacji zadan... 125

gracja dotyczy wojewodztwa mazowieckiego i $laskiego. Pozostate, z warto$ciami
ujemnymi, muszg przekazac srodki w celu rozliczenia migracji bez wzgledu na wiel-
ko$¢ uzyskanych wezesniej kwot. Niemniej jednak nie zawsze tak si¢ dzieje. Pro-
blem w rozliczeniach pomigdzy oddziatami NFZ z tytutu migracji polega na tym,
ze przepisy nie przewiduja zadnych mozliwosci egzekucyjnych jednego oddziatu
wzgledem drugiego. Decyzje w tym zakresie, zgodnie z ustawg, moze podja¢ prezes
NFZ.

Tabela 2. Roznice w wielkosciach srodkoéw przekazywanych poszczegdlnym oddziatom w zwigzku
z nowym algorytmem z 2010 r.

Udzial OW w naktadach na §wiadczenia zdrowotne w roku 2010

Lp Oddzial wojewodzki (w %)

NFZ wedhug algorytmu roku | wedhug algorytmu roku réimica
2009 2010

1 | dolnoslaski 7,702578 7,635759 —-0,066819
2 | kujawsko-pomorski 5,219361 5,434749 0,215388
3 |lubelski 5,426705 5,770310 0,343605
4 | lubuski 2,516569 2,617373 0,100804
5 |16dzki 6,932118 6,971096 0,038978
6 | matopolski 8,194564 8,473466 0,278902
7 | mazowiecki 15,825959 13,949559 -1,876400
8 | opolski 2,523405 2,562704 0,039299
9 | podkarpacki 4,733039 5,337136 0,604097
10 | podlaski 2,996172 3,109255 0,113083
11 |pomorski 5,888973 5,670938 ~0,218035
12 | $laski 12,322361 12,149992 -0,172369
13 | $wigtokrzyski 3,190987 3,493761% 0,302774
14 | warminsko-mazurski 3,425169 3,587531% 0,162362
15 | wielkopolski 8,676540 8,8133333 0,136793
16 | zachodniopomorski 4,425501 4,423038 —-0,002463
suma 100,000000 100,000000 100,000000

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych NFZ.

W konsekwencji oddziaty wojewddzkie Funduszu maja wobec siebie duze zobo-
wigzania wynikajgce z migracji pacjentow. Ich przyczyna jest brak rejonizacji (za-
tem swoboda wyboru podmiotu $wiadczacego ustuge medyczna ubezpieczonemu)
oraz koncentracja placowek klinicznych i instytutow medycznych udzielajacych
wysokospecjalistycznych §wiadczen w kilku regionach kraju, m.in. na Mazowszu.
Przyktadowo w 2012 r. Mazowieckiemu Oddzialowi Wojewodzkiemu NFZ inne
oddziaty Funduszu nie zaptacity — jeszcze za 2009 r. — 118,8 min zi, a za rok 2011
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— 20,5 mln zt. Doda¢ nalezy, ze wartos¢ tzw. budzetu migracyjnego dla oddzialow
ustalana jest przez prezesa Funduszu i jest to warto$¢ stata, bez wzgledu na rzeczy-
wistg wielko$¢ migracji w danym roku.

Kolejna istotna zmiana w zakresie korzystania z algorytmu wprowadzona zosta-
ta w 2015 r. Otéz wyliczenia algorytmu oparto na Centralnym Wykazie Ubezpieczo-
nych, ktory zostat zastosowany w polskim systemie opieki zdrowotnej po raz pierw-
szy w 2013 r. Wykaz ten wcigz obarczony jest wieloma niedociggni¢ciami i brakami.
Niemniej jednak w 2015 r. stat si¢ on podstawg do wyliczenia sSrodkoéw finansowych,
przekazywanych oddziatom w kolejnych latach. Nieprawidlowosci w funkcjonowa-
niu algorytmu podziatu srodkow wynikaja z braku uwzglednienia w algorytmie os6b
nieubezpieczonych (nieznajdujacych si¢ w wykazie, co nie oznacza, ze niemogacych
korzysta¢ ze $wiadczen na prawach 0so6b ubezpieczonych — problem czesto dotyczy
niezgloszonych przez rodzicow dzieci) oraz tzw. martwych dusz identyfikowanych
na listach 0sob zgloszonych w Podstawowej Opiece Zdrowotnej (POZ).

Przygotowujac projekt planu finansowego NFZ na rok 2015%, po raz pierwszy
wzieto pod uwage jedynie liczbe oséb ubezpieczonych wedhug Centralnego Wykazu
Ubezpieczonych (CWU). Wedlug CWU?!, liczba 0sob ubezpieczonych zmniejszy-
ta si¢ w Polsce o 3 691 503 osoby — w stosunku do liczby 0s6b ubezpieczonych
uwzglednianych przy tworzeniu planu finansowego NFZ na rok 2014. Przyktadowo
na Dolnym Slasku spadek ten wynosit 330 547 0s6b i byt jednym z najwigkszych
w Polsce. Taki sposéb ustalania podziatu srodkéw na poszczegodlne wojewodztwa
jest nicadekwatny do zadan NFZ i krzywdzacy dla pacjentow, swiadczeniodawcow
i pracownikow sektora ochrony zdrowia.

Ze s$rodkow dzielonych algorytmem ustalonym jedynie na podstawie liczby
0s0b ubezpieczonych Dolnoslaski Oddziat Wojewodzki NFZ (DOW NFZ) finansuje
$wiadczenia dla:

*  0s0b uprawnionych nieubezpieczonych —jest ich 109 831 (dane na 31.03.2014 r.),
e 0s0b nieuprawnionych nieubezpieczonych (tzw. martwych dusz) obecnych na

listach aktywnych POZ — jest ich 225 907 (dane na 31.03.2014 r.).

Lacznie ze $rodkoéw ustalonych jedynie na podstawie liczby ubezpieczonych
DOW NFZ musi dodatkowo finansowa¢ §wiadczenia zdrowotne dla 335 738 osob.
Jest to dodatkowe 13,45% $wiadczeniobiorcow.

Kolejna grupa osob, ktora nie znalazta swojego miejsca w CWU, a zatem w al-
gorytmie podzialu $rodkéw pomiedzy oddziatami wojewddzkimi NFZ, to osoby
,uprawnione nieubezpieczone” zapisane na aktywnych listach POZ. Do kategorii
tej zaliczamy:

% Srodki przeznaczone dla oddziatéw wojewddzkich NFZ na finansowanie $wiadczen medycz-
nych w roku 2015 zostaty ustalone na podstawie algorytmu podziatu $rodkéw wprowadzonego przez
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 listopada 2009 r. w sprawie szczegolowego trybu i kry-
teriow podziatu §rodkow pomigdzy centrale i oddziaty wojewddzkie Narodowego Funduszu Zdrowia
z przeznaczeniem na finansowanie Swiadczen opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych.

31 Zgodnie z projektem planu finansowego DOW NFZ na rok 2015.
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Kategoria 0sob: Licz‘t];aoo\;;')ll)\]gzd%ug
Osoby uprawnione do 18 roku zycia 82,372
Rezydenci Unii Europejskiej 9,273
Osoby uprawnione na podstawie art. 54 ustawy o $wiadczeniach 509
Osoby uprawnione na podstawie art. 67 ust. 6 ustawy o $wiadczeniach 831
Osoby uprawnione na podstawie art. 67 ust. 7 ustawy o swiadczeniach 976
Osoby nieubezpieczone z prawem do $wiadczen po wyrejestrowaniu 15,870
RAZEM 109,831

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie danych NFZ.

Nalezy podkresli¢, ze $wiadczenia dla 0osob uprawnionych nieubezpieczonych sg
finansowane ze srodkow DOW NFZ. Osoby te maja prawo do wszelkich §wiadczen:
znajduja si¢ na listach aktywnych POZ, ale takze majg prawo do leczenia szpitalne-
go, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, refundacji lekow itp. Jednak osoby te —
jako nieubezpieczone — nie majg wptywu na ustalanie budzetu oddzialu NFZ na rok
2015, nie znajduja si¢ bowiem w wykazie CWU.

Dla wielkosci $srodkéw przydzielanych na podstawie algorytmu duze znaczenie
majg takze tzw. martwe dusze zapisane na listach aktywnych POZ. Okre§leniem
,martwe dusze” nazwano osoby nieuprawnione nieubezpieczone, ktérych deklara-
cje POZ sa wykazywane do rozliczenia na listach aktywnych POZ. Osoby te nie
figuruja w ewidencji Centralnego Wykazu Ubezpieczonych, a takze nie zaliczajg si¢
do kategorii 0sob uprawnionych nieubezpieczonych.

Na Dolnym Slasku liczba ,,martwych dusz” (dane na 31.03.2014 r.) wynosi
225 907 osdb. Liczba ta odpowiada 9% oséb figurujacych w CWU. Trudno usta-
li¢, z jakiego powodu osoby, ktore skutecznie ztozyty deklaracje POZ, nie figuruja
w CWU. Faktem jest, ze Narodowy Fundusz Zdrowia finansuje $wiadczenia POZ
dla tych osob stawka kapitacyjna. W obrebie Dolnego Slaska wydatki te wynosza
okoto 45 000 tys. zt rocznie.

Powyzsze rozwazania sktaniaja do sformutowania nastgpujacych wnioskow:

o Jesli ,,martwe dusze” to osoby, ktore faktycznie nie majg prawa do leczenia, to
nalezy usung¢ ich deklaracje z list aktywnych POZ i zaprzesta¢ finansowania
POZ stawka kapitacyjna.

e Jesli tak znaczna liczba ,,martwych dusz” wynika z nieprawidlowos$ci w funk-
cjonowaniu Centralnego Wykazu Ubezpieczonych, to przy ustalaniu podziatu
srodkow dla oddziatdéw wojewodzki NFZ nalezy uwzgledni¢ konieczne naktady
na $wiadczenia dla tych osob.

e Ze wzgledu na wielkg liczbe ,,martwych dusz” (ok. 2 mln 0séb w Polsce) sprawe
nalezy traktowac niezwykle powaznie. Szacunkowe roczne wydatki NFZ z tytu-
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hu finansowania $wiadczen POZ stawka kapitacyjng dla ,,martwych dusz” prze-
kraczaja 400 mln zF2.

5. Zmiany w algorytmie w 2015 r. i ich wplyw
na wielkos¢ srodkow w OW NFZ

W zwiazku z decyzja centrali NFZ o braniu pod uwage przy tworzeniu planu finan-
sowego funduszu na rok 2015 jedynie liczby osob ubezpieczonych wedlug Central-
nego Wykazu Ubezpieczonych doszto do sytuacji, w ktorej oddziaty wojewddzkie
muszg z przyznanych srodkow zaplanowac¢ finansowanie $wiadczen dla os6b upraw-
nionych nieubezpieczonych i ,,martwych dusz”. Jesli struktura poszczegolnych grup
0s0b w oddziatach wojewddzkich NFZ jest pordwnywalna, to ww. sytuacja nie ma
istotnych skutkéw przy podziale srodkow. Niestety tak si¢ nie dzieje. Nalezy stwier-
dzi¢, ze przyjety sposob podzialu srodkow w istotny sposob krzywdzi swiadczenio-
biorcow i $wiadczeniodawcow z terenu Dolnego Slaska.

Dla Polski stosunek osob nieuwzglednianych w algorytmie podziatu srodkow
(uprawnieni nieubezpieczeniu i ,,martwe dusze”) do ogdtu osdb ubezpieczonych we-
dlug CWU wynosi 8,96%. Dla Dolnego Slaska analogiczny odsetek wynosi 13,15%
ijest wyzszy od $redniej o 4,19%.

Tabela 3. Listy osob w wykazach NFZ i CWU

Wyszczegdlnienie Polska Dolny Slask

Liczba 0s6b na listach aktywnych POZ — dane centrali NFZ —

trednia 7a 2013 1. 37 008 990 2 823 661,00

Liczba ubezpieczonych — stan na 31.03.2014 r. 33966 776 2495 401,00
_ - - i

Poza algor}’/’tmem nieubezpieczeni, ale uprawnieni + ,,martwe 3042214 328 260,00

dusze POZ

Udziat procentowy roznicy do liczby ubezpieczonych 8,96% 13,15%

Zrodlo: opracowanie whasne na podstawie danych NFZ.

Dla zobrazowania skutkéw finansowych nieréwnego podziatu os6b nieuwzgled-
nionych w algorytmie podzialu §rodkéw pomiedzy poszczegoélne oddziaty woje-
wodzkie NFZ nalezy wskaza¢, ze 4,19% ubezpieczonych DOW NFZ stanowi ok.
104,5 tys. osob. Naktady na leczenie takiej liczby 0s6b — przyjmujac za podstawe
srednie naktady na jednego ubezpieczonego w planie NFZ na rok 2015 (1 887,63 zt)
— powinny wynies¢ 197 000 tys. zt. O takg kwote nalezaloby postulowaé powicksze-
nie budzetu DOW NFZ na rok 2015.

32 Obliczenia: w Polsce liczba 0sob na listach aktywnych POZ jest wyzsza o 3 042 214 o0s6b od
liczby 0sob ubezpieczonych wedlug CWU. Na Dolnym Slasku 67% z analogicznej liczby stanowia
,martwe dusze”. Oszacowano zatem, ze w skali kraju bedzie to 67% x 3 042 214 = 2038 tys. 0sob.
Przy stawce kapitacyjnej w wysokosci ok. 200 zI rocznie na osobg¢ naktady wyniosa ponad 400 mln zt).
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Traktowanie Centralnego Wykazu Ubezpieczonych jako podstawowego zrodta
informacji, pomimo jego istotnych wad, wptywa negatywnie takze na wielko$¢ $rod-
kow przydzielanych w ramach dotacji na wykonywanie zadan opieki zdrowotnej,
o ktérych mowa w art. 97 ust. 3 ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej, wobec
szczegolnych osdb nieubezpieczonych, np. bezdomnych. Réwniez wobec tych osob
liczba ich jest znacznie mniejsza od liczby osob branych pod uwage w latach po-
przednich. Z danych podanych przez centralg NFZ wynika, ze liczba 0sob uprawnio-
nych nieubezpieczonych — ktorych leczenie powinno by¢ finansowane bezposrednio
z budzetu panstwa — wynosi okoto 1 miliona oséb. Tymczasem dotacja z budzetu
panstwa na rok 2015 pozwala na leczenie jedynie okoto 80 tysigcy osob. Jest to kwo-
ta niewystarczajaca na leczenie os6b uprawnionych nieubezpieczonych z Dolnego
Slaska (109 831 0sob)*.

Powyzsze rozwazania sktaniaja do sformutowania kolejnych wnioskow:

» Jesli na podstawie Centralnego Wykazu Ubezpieczonych prawidtowo ustalono
liczbe 0sob uprawnionych nieubezpieczonych, to dotacja z budzetu panstwa na
leczenie tych osob jest znacznie zanizona. Co wigcej — sytuacja taka powtarza
si¢ od wielu lat.

» Jesli dotacja zostata ustalona prawidtowo, to liczba 0s6b uprawnionych nieubez-
pieczonych w CWU jest zawyzona, a co za tym idzie, nalezy stwierdzi¢, ze Cen-
tralny Wykaz Ubezpieczonych funkcjonuje nieprawidtowo, a liczba ubezpieczo-
nych wykazana w CWU nie moze by¢ podstawa do podziatu srodkow pomigdzy
poszczegdlne oddziaty NFZ zgodnie z obowigzujgcym algorytmem.

Tabela 4. Zestawienie wielkosci corocznej dotacji z budzetu panstwa dla NFZ i srednich naktadow
na leczenie jednego ubezpieczonego

Dotacje z budzetu panstwa na ) ) Liczba osob Liczba 0sob
finansowanie zadan, o ktorych mowa Sredn.1e nakfady | finansowanych uprawnionych
w art. 97 ust. 3 pkt 2a, 3 i 3b ustawy na jednego |z budzetu panstwa nieubezpieczonych na
ubezpieczonego | (kwota dotacji Dolnym $lasku
Rok Kwota (z1) w planie NFZ | podzielna przez (stan na 31.03.2014 1)
naktady na osobe)
2012 221 748 000 1 651,53 zt 134 268
2013 217 089 000 1 693,03 zt 128 225
2014 183 204 000 1 858,96 zt 98 552 109 831
2015 151 485 000 1 887,63 zt 80251

Zrédo: opracowanie wlasne na podstawie danych NFZ.

33 Obliczenia: w Polsce liczba 0s6b na listach aktywnych POZ jest wyzsza o 3 042 214 0s6b od
liczby 0sob ubezpieczonych wedtug CWU. Na Dolnym Slasku 33% z analogicznej liczby stanowiag
Luprawnieni nieubezpieczeni”. Oszacowano zatem, ze w skali kraju bedzie to 33% x 3 042 214 = okoto
1000 tys. 0sob. Przy $rednich naktadach na jednego ubezpieczonego w planie NFZ na 2015 r. w wyso-
kosci 1887,63 zt dotacja z budzetu panstwa winna wynie$¢ ok. 1,8 mld zt.
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* Nalezy rozwazy¢ kierowanie dotacji z budzetu panstwa bezposrednio do oddzia-
tu NFZ w zaleznosci od liczby uprawnionych nieubezpieczonych w tym oddzia-
le lub tez uwzglednic¢ te osoby w algorytmie podziatu srodkow.

* Na podstawie danych z planéw finansowych NFZ mozna stwierdzi¢, ze licz-
ba oséb uprawnionych nieubezpieczonych spada z roku na rok ze 134 tys.
w 2012 1. do 80 tys. 0s6b w 2015 r. Tym bardziej dziwi, ze na Dolnym Slasku na
31.03.2014 r. liczba tych 0s6b wyniosta prawie 110 tys.

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze nie bez znaczenia pozostaje odpowiedz
na pytanie, czy kolejny algorytm podziatu $rodkéw pomigdzy regiony umozliwia
rozwigzanie probleméw dotyczacych funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej,
wyrownywania poziomoéw dostepnosci do $wiadczen medycznych oraz poprawy
racjonalnos$ci gospodarowania srodkami finansowym? A zatem czy chcemy otrzy-
mywac tyle, ile mamy w sktadce zdrowotnej, czy tez wliczamy w koszty wigksza
solidarnos$¢ ze stabszymi regionami? Ostatecznie uzyskana bowiem wysoko$¢ srod-
kow przekazana poszczegolnym oddziatom Funduszu pozwala na pokrycie, lub nie,
zrealizowanych na rzecz $wiadczeniobiorcow przez podmioty lecznicze §wiadczen
opieki zdrowotnej, co wplywa bezposrednio na ich kondycje finansowg i mozliwos¢
rozwoju oraz dalszego udzielania §wiadczen.

Warto zwroci¢ uwage na fakt, ze w latach 1990-2015 punkt ciezkosci konstruk-
cji algorytmu wyréwnania przeniesiony zostal z poziomu dochodowos$ci regionu
i liczby $wiadczeniobiorcow, czyli ze strony przychodowej, na strone wydatkowa,
koncentrujaca si¢ na pokrywaniu kosztéw zrealizowanych §wiadczen opieki zdro-
wotnej. Taka transformacja jest typowa dla dziatan o charakterze publicznym, gdzie
rzadko skupiamy si¢ na wlasciwym ksztattowaniu strony przychodowej, formutujac
(z r6znym skutkiem) rozwigzania strony wydatkowe;.

Literatura

Misiag W., 2005, Koncepcja i wskazniki budzetu zadaniowego a bilans potrzeb pomocy spotecznej,
IBnGR, Warszawa.

Sowada Ch., Finansowanie swiadczen zdrowotnych w ramach systemow publicznych — przyktady roz-
wigzan europejskich, Collegium Medicum, Uniwersytet Jagiellonski, Krakow, http:/www.qem?2.
quicksilver.pl/img/27/Christoph%20Sowada.pdf.

Wasem J., 2001, Wyrownanie finansowe miedzy Kasami Chorych w polskim systemie ubezpieczen zdro-
wotnych. Zadanie 1 projekty Banku Swiatowego. Wersja koricowa, UNUZ, Warszawa.

OECD Health Data, 2010.

Akty prawne

Ustawa z dnia 6 lutego 1997r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, Dz.U. nr 28, poz. 153,
art. 135.

Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 27 pazdziernika 1998 r. w sprawie algorytmu wyréwnania
finansowego dokonywanego migdzy Kasami Chorych oraz wysokosSci procentowej przewidy-



Wplyw algorytmu podziatu srodkéw finansowych na mozliwo$¢ realizacji zadan... 131

wanych przychodow, ktore nie sg uwzglednione w wyréwnaniu, Dz.U. nr 134, poz. 874 z dnia
30.10.1998 1.

Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 roku o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdro-
wia, Dz.U. z 2003 r., nr 45, poz. 391, art. 118, ust 4.

Ustawa z dnia 22 maja 2003 roku o ubezpieczeniach obowigzkowych, ubezpieczeniowym Funduszu
Gwarancyjnym i Polskim Biurze Ubezpieczycieli Komunikacyjnych, Dz.U. nr 124, poz. 1152
z pozn. zm.

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o finansowaniu $§wiadczen opieki zdrowotnej ze srodkéw publicz-
nych, Dz.U. nr 210, poz. 2135; nowelizacja z dnia 25 wrzes$nia 2009 r., Dz.U. nr 178, poz. 1374.

Rozporzadzanie Ministra Zdrowia z dnia 4 sierpnia 2005 r. w sprawie szczegotowego trybu i kryte-
riéw podziatu srodkéw pomiedzy centrale i oddziaty wojewddzkie Narodowego Funduszu Zdro-
wia z przeznaczeniem na finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych, Dz.U.
nr 148, poz. 1232.

Ustawa z dnia 22 lipca 2006 roku o przekazaniu $rodkow finansowych $§wiadczeniodawcom na wzrost
wynagrodzen, Dz.U. z 2006 roku, nr 149, poz. 1076 oraz z 2007 roku, nr 64, poz. 430.

Ustawa z dnia 24 lipca 2007 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw pu-
blicznych oraz ustawie o ubezpieczeniach obowigzkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu Gwa-
rancyjnym i Polskim Biurze Ubezpieczycieli Komunikacyjnych, Dz.U. nr 133, poz. 922.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 pazdziernika 2007 r. w sprawie szczegdtowego trybu i kry-
teriow podziatu srodkow pomiedzy centrale i oddziaty wojewodzkie Narodowego Funduszu Zdro-
wia z przeznaczeniem na finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych, Dz.U.
nr 134, poz. 874, z pdzn. zm.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 listopada 2009 r. w sprawie szczegotowego trybu i kryte-
riéw podziatu srodkéw pomiedzy centrale i oddziatly wojewddzkie Narodowego Funduszu Zdro-
wia z przeznaczeniem na finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych, Dz.U.
nr 193, poz. 1495.

www.nik.gov.pl.

www.oecd.org.





