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Abstract
Debits of Polish public hospitals in 2005-2014. The unsolved problem of overadue liabilities

Running up debts of public hospitals (independent health care units) constitutes an immanent feature of the Polish health care sector. Even though
the introduction of the Public Assistance and Restructuring of Public Health Care Units Act of 15 April 2005 contributed to a reduction of overdue
debts from 6.2 billion zloty in the middle of 2005 to about 2.1 billion zloty at the end of September 2014, they still remain quite high. Among units
with the highest debts are the biggest and most important for the system central institutes and university hospitals. One can also observe regional
variation of debts size. The most indebted are the facilities located in the mazowieckie voivodship though the public financing of hospitals in this
region is the highest in the country. Therefore simple increasing of public financing seems not to be the right solution. The most important fac-
tors that contribute to the financial imbalance of public hospitals in Poland are rooted in the area of law regulations and health sector governance.
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Worowatzenie

Nierownowaga finansowa, a w konsekwencji zadtu-
zanie si¢ publicznych podmiotéw leczniczych towarzy-
szy polskiej ochronie zdrowia niezmiennie od 25 lat, czy-
li od rozpoczgcia kompleksowej transformacji systemu
politycznego, ekonomicznego i spotecznego w naszym
kraju. Wtadze publiczne probowaty oczywiscie w roézny
sposob ograniczac skale i tempo zadtuzania si¢ w szcze-
golnosci szpitali i rozwigza¢ problem tzw. zobowiazan
wymagalnych, tj. nieuregulowanych na czas zobowigzan
wobec wierzycieli, zarowno prywatnych (pracownicy,
dostawcy réznych dobr i ustug), jak i publicznych (np.
Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych). Kolejne akcje od-
dluzeniowe kosztujace polskich podatnikow miliardy
ztotych (ok. 1 mld zt budzet panstwa przeznaczyl na spla-
cenie dtugdéw publicznych szpitali w latach 1994-1995,

prawie 8,5 mld zt wydano na ten cel w 1998 r.) przy-
nosity jednak co najwyzej krotkotrwate skutki w postaci
obnizenia putapu zadluzenia. Nic nie zamieniaty one na-
tomiast w mechanizmach powstawania zobowigzan. Dla-
tego tez czesto juz kilka miesigey po kolejnym oddhuze-
niu poziom zobowigzan gwattowanie rost, a kilkanascie
miesigcy pozniej osiggal swoja pierwotng wielkos¢ lub
nawet ja przekraczal.

Do drastycznego zaostrzenia si¢ sytuacji doszto w la-
tach 2003-2005. W potowie 2005 r. dlugi wymagalne
samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej
(spzoz), wérdd ktoérych dominowaty szpitale publicz-
ne!, przekroczyty kwote 6,2 mld zt [1], co odpowiadato
woweczas 42% calkowitych wydatkow Narodowego Fun-
duszu Zdrowia (NFZ) na opieke szpitalng w Polsce. Za
jedna z najwazniejszych, cho¢ niewatpliwie nie jedyna
przyczyng tego gwattownego przyrostu dlugdéw, uzna-
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no wprowadzong w grudniu 2000 r. ustawe o zmianie
ustawy o negocjacyjnym systemie ksztattowania przy-
rostu przecigtnych wynagrodzen u przedsigbiorcow
oraz o zmianie niektorych ustaw i ustawy o ZOZ, zwa-
na potocznie ,,ustawa 203", ktora nakazata szpitalom
publicznym dokona¢ wysokiego wzrostu wynagrodzen,
nie zabezpieczyla jednak na ten cel zadnych $rodkow.
W okoliczno$ciach zagrazajacych egzystencji dziesia-
tek, jesli nie setek publicznych szpitali, rzad techniczny
premiera Marka Belki, wspierany glownie przez koalicje
SLD-UP, podjat kolejng probe rozwigzania problemu
zadluzania si¢ publicznych szpitali, tym razem jednak
zmieniajac dotychczasowy wzorzec dzialania. W miejsce
w zasadzie bezwarunkowego oddtuzenia poszczegdlnych
jednostek przyjeta 15 kwietnia 2005 r. ustawa o pomocy
publicznej i restrukturyzacji publicznych zaktadow opie-
ki zdrowotnej uzaleznita udzielenie pomocy zadtuzonym
placéwkom od spelnienia przez nie okreslonych warun-
kéw, w szczegblnoscei od przedstawienia spdjnego pla-
nu restrukturyzacji. Nie byly to wprawdzie wymagania
nadmiernie wygoérowane, niemniej jednak zainicjowaty
one zmiang sposobu myslenia politykow, organow za-
tozycielskich i1 zarzadzajacych szpitalami publicznymi,
jesli chodzi o rolg panstwa w rozwigzywaniu problemu
zadtuzenia publicznych $wiadczeniodawcow.

Kontynuowany przez kolejne rzady program restruk-
turyzacyjny przyniost wyrazny mierzalny wynik w po-
staci redukcji skali zobowigzan wymagalnych. Juz pod
koniec 2005 r. ich kwota spadta do niecatych 5 mld zt
(z 6,24 mld w potowie roku). W ciaggu kolejnych dwoch
lat doszto do ich dalszego spadku do poziomu 2,7 mld zt.
Takze atmosfera debaty toczonej wokoét problemu za-
dtuzenia publicznych $wiadczeniodawcow si¢ zmienita.
Temat zadtuzenia nie tylko przestat dominowac¢ w donie-
sieniach medialnych, ale zmienit si¢ rowniez sposob rela-
cjonowania. Obecnie podejmowany jest on glownie przez
czasopisma branzowe (,,Rynek Zdrowia”, ,,Puls Medycy-
ny” czy ,,Menedzer Zdrowia”). Szersza publicznos¢ kon-
frontowana jest z nim juz tylko wtedy, kiedy problemy fi-
nansowe dotykaja najbardziej znane instytucje, jak miato
to miejsce np. dwa lata temu w przypadku Instytutu Cen-
trum Zdrowia Dziecka w Warszawie-Migdzylesiu czy tez
Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki w Lodzi. Mass
media wyraznie utracity zainteresowanie permanentnym
wczesniej naglasnianiem w sposob sensacyjny tematu,
podobnie zreszta jak opozycja polityczna. Nie oznacza
to jednak, ze problem zadluzenia spzoz, w szczegdlnosci
funkcjonujacych w formule spzoz publicznych szpitali,
zostal ostatecznie rozwigzany.

Celem prezentowanego opracowania zawierajacego
wielowymiarowa analiz¢ zmian w poziomie i struktu-
rze zobowigzan publicznych szpitali, do jakich doszto
w ostatniej dekadzie, jest dokonanie oceny sytuacji w za-
kresie rozwigzywania problemu zadluzenia, a nastgpnie
wskazanie na najwazniejsze zaniechane do tej pory lub
podjete na niewystarczajaca skale dziatania koniecz-
ne, wedtug autora, do osiagnigcia ostatecznego sukcesu
w postaci catkowitej likwidacji problemu zobowigzan
wymagalnych polskich publicznych szpitali. Do zobo-
wigzan wymagalnych zalicza si¢ wszelkie bezsporne

zobowiazania, ktorych termin platnosci dla dtuznika juz
minat, a ktore nie zostaly uznane za przedawnione lub
nie zostaly umorzone. Od takich zobowigzan wierzyciel
moze nalicza¢ odsetki karne. Zobowigzania catkowite
oznaczajg wszystkie zobowigzania jednostki, niezaleznie
od terminu ich wymagalnosci, tytutu zobowiazania czy
tez statusu wierzyciela. Tak zdefiniowane zobowigzania
catkowite tozsame sg z ekonomiczng definicjg zadtuzenia.

Przedstawiona analiza opiera si¢ na publikowanych
przez Ministerstwo Zdrowia wynikach ankiet uzyska-
nych z urzedow wojewodzkich, Ministerstwa Spraw We-
wnetrznych, Ministerstwa Obrony Narodowej, uczelni
wyzszych i nadzorowanych przez siebie spzoz, a takze
danych pochodzacych ze sprawozdan Rb-Z zebranych
przez Ministerstwo Finanséw dotyczacych zobowigzan
catkowitych, jak i zobowigzan wymagalnych w latach
2004-2013. Tam, gdzie byto to mozliwe i uzasadnione,
podano rowniez informacje dotyczace pierwszych kwar-
tatow 2014 r. Poddane analizie dane pochodzg z ogblnie
dostepnych publikacji. Zasadnicza czg¢$¢ analizy dotyczy
zobowigzan wymagalnych, gdyz niesplacanie dtugow
w ustalonych terminach stanowi cigzkie naruszenie dy-
scypliny finansowej, ktore w normalnych warunkach
rynkowych moze by¢ podstawg do zadania ogloszenia
upadtosci dluznika. Natomiast samo istnienie zobowig-
zan nie stanowi problemu ekonomicznego i jest czyms
absolutnie normalnym w prowadzeniu kazdej dziatalno-
$ci gospodarczej. OczywiScie, prowadzac dziatalnos¢ go-
spodarcza, nalezy bacznie obserwowac rowniez rozwoj
zobowigzan niewymagalnych, jednak ich bezrefleksyjne
utozsamianie z zagrozeniem dla egzystencji szpitali, z ja-
kim mozna si¢ spotka¢ np. w doniesieniach opublikowa-
nych w ,,Menedzerze Zdrowia” z marca 2014 r., pozba-
wione jest wszelakiego merytorycznego uzasadnienia.

W kolejnych punktach zostanag omowione najpierw
zmiany w poziomie zobowigzan samodzielnych publicz-
nych zaktadow opieki zdrowotnej oraz zmiany, do jakich
doszto w rozktadzie regionalnych zobowiazan wyma-
galnych i rozktadzie wzgledem organu zalozycielskiego.
W punkcie trzecim zostang zestawione informacje doty-
czace zmian w poziomie zadluzenia wymagalnego spzoz
w podziale na wojewodztwa ze zmianami w poziomie
finansowania opieki szpitalnej przez poszczeg6lne od-
dzialy wojewodzkie NFZ. Porownanie to stuzy spraw-
dzeniu, czy pomigdzy tymi kategoriami istnieje jakas
jednoznaczna korelacja. Artykut konczy si¢ ogdlniejszy-
mi przemysleniami autora na temat przyczyn tego, ze po
raz kolejny nie udato si¢ ostatecznie rozwigza¢ problemu
zobowigzan wymagalnych, ale udato si¢ jednak w dos¢
duzym stopniu zobowigzania te zredukowac.

1. Skala zadfuzenia samodzielnych publicznych zakiadow
opieki zdrowotnej

Problem zadluzenia publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej, cho¢ na r6zng skalg, towarzyszy systemowi
ochrony zdrowia w Polsce niezmiennie od 25 lat. Jego
ostro$¢ zmieniata si¢ jednak w czasie. Po niemal catko-
witym oddtuzeniu szpitali publicznych w toku zmian
systemu finansowania opieki zdrowotnej z budzetowego

259


http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/

260

aktualne problemy finansowania opieki zdrowotnej

w Polsce

Rok Zobowiazania calkowite w min z1 Zobowiazania wymagalne w min z1 wlic(l):)i::v:;:ﬁ:::;zaa?a:({)ﬁ?tgyacll? )v]:l; e
2003 7327,7 45437 62,01
2004 9 450,1 58723 62,14
30.06.2005 9 646,2 6239,6 64,68
31.12.2005 10273.6 49336 48,02
2006 10 348,7 3723,6 35,98
2007 9563,3 2 666,2 27,88
2008 9979,7 2559,7 25,65
2009 9 627,6 2241,8 23,29
2010 9963,1 2 140,0 21,48
2011 10 038,7 2366,4 23,57
2012 10 661,4 2474,0 23,21
2013 9922,0 2015,5 20,31
11T kw. 2014 10238,3 21194 20,70

Tabela 1. Zobowigzania catkowite i wymagalne spzoz w latach 2003-2014 (w min zi).

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie danych Ministerstwa Zdrowia [1].

na ubezpieczeniowy w 1998 r. przeterminowane dlugi
znow szybko zaczety rosnac, osiggajac na koniec 2003 r.
poziom 4,5 mld zt [szczegdtowo 2, 3]. W ciagu kolejnych
osiemnastu miesigcy nastapil dalszy ich wzrost o 37%
do 6,24 mld zt (Tabela I). Jednocze$nie zobowigzania
catkowite spzoz wzrosty do poziomu 9,6 mld zt. W poto-
wie 2005 r. zobowigzania wymagalne stanowity prawie
64% zobowiazan calkowitych. Wraz z wprowadzeniem
w zycie ustawy o pomocy publicznej i restrukturyzacji
finansowej sytuacja zaczela si¢ jednak stopniowo popra-
wia¢. Wprawdzie zobowigzania catkowite nadal rosty
do konca 2006 r., ale zobowigzania wymagalne zaczely
szybko male¢. W ciggu drugiego poétrocza 2005 r. ich
kwota spadta o 1,3 mld zt, a w ciggu kolejnych dwoch lat
o dalsze 2,2 mld zt. Na koniec 2007 r. zadluzenie wyma-
galne wynosito niecate 2,7 mld zt. Do redukcji zobowia-
zan wymagalnych przyczynito si¢ z jednej strony prze-
ksztatcenie ich cze$ci w zobowigzania niewymagalne
(tzw. rolowanie dtugu?), na co spzoz mogly uzyskac sto-
sowng pozyczke skarbu panstwa, z drugiej zas umorzenie
niektorych zobowigzan publiczno-prawnych i cywilno-
prawnych. Czgs¢ udzielonych pozyczek skarbu panstwa
(okoto 1,3 mld zt) p6zniej zostata umorzona szpitalom,
ktore udowodnity w raportach postepy na drodze swojej
restrukturyzacji [4].

Jednak wraz z uptywem czasu redukcja zadtuzenia
wytracita swoj impet. W okresie 2008-2012 zobowigza-
nia wymagalne wahaty si¢ w przedziale 2,1-2,6 mld zt,
catkowite za$§ 9,6-10,6 mld zt. Po raz kolejny nie udato
si¢ zatem ostatecznie rozwigzac¢ problemu niesplacanych
w terminie dtugow. W przeciwienstwie jednak do wczes-
niejszych prob wdrozenie ustawy o pomocy publicznej
i restrukturyzacji finansowej zaowocowato trwata, jak
dotychczas, redukcja poziomu zadtuzenia wymagalnego.
Takze dane za 2013 i pierwsze kwartaty 2014 r. sktania-
ja do sformulowania takiej ostroznie pozytywnej opinii.

W ciagu ostatnich siedmiu analizowanych kwartatow zo-
bowiazania wymagalne spzoz spadty o 14% do poziomu
2,1 mld zt, a ich udziat w zobowigzaniach catkowitych
zmalat do ok. 20% (z ponad 64% w potowie 2005 r.).
Jeszcze korzystniej ksztattuja si¢ wskazniki zadluzenia
w ujeciu realnym. W cenach statych z 2003 r. zobowia-
zania wymagalne na koniec 2013 r. wyniosty nieco ponad
1,5 mld zt, a calkowite niecate 7,6 mld zt (Tabela II)°.

Rok Zobm'fviazania calko- | Zobowiazania wyma-
wite w mln zt galne w min zt

2003 73277 45437
2004 9264.,8 5757,2
2005 9816,9 47143
2006 9761,8 3512,4
2007 8835.4 24633
2008 8916,9 2287,1
2009 8335,6 1940,9
2010 8382,9 1800,6
2011 8082,8 1905,3
2012 8318,0 1930,2
2013 7596,8 1543,2

I kw. 2014* 7598,4 1538,7

* Przy zaloZeniu braku zmiany wskaznika cen w stosunku do
31.122013 r.

Tabela I1. Zobowigzania catkowite i wymagalne spzoz w latach
2003-2013 w cenach statych z 2003 r. (w min zi).

Zrédlo: Obliczenia wlasne na podstawie danych z Tabeli I
oraz wskaznikow inflacji podawanych przez Gtowny Urzqd
Statystyczny.
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Zobowiazania cal- | Zobowigzania wyma-

Rok kowite jako procent galne jako procent
wydatkéw NFZ na wydatkéw NFZ na

opieke szpitalna opieke szpitalna

2004 71,0 44,1

2005 70,8 34,0

2006 66,0 23,7

2007 51,4 14,3

2008 42,5 10,9

2009 37,5 8,7

2010 37,0 8,0

2011 36,4 8,6

2012 36,2 8,4

2013 32,5 6,6

Tabela I11. Zobowigzania spzoz w latach 2004-2013 a wydatki
NFZ na leczenie szpitalne.

Zrédlo: Obliczenia wlasne na podstawie danych Ministerstwa
Zdrowia [1] oraz NFZ [5-14].

Takze zestawienie kwot zadluzenia spzoz z naktada-
mi NFZ na leczenie szpitalne sktania do sformutowania
pozytywnej oceny. O ile w 2004 r. kwota zobowigzan
calkowitych spzoz stanowita 71% catkowitych wydat-
kow NFZ na opieke szpitalna, zobowigzania wymagalne
za$ ponad 44%, to w 2013 r. wskazniki te zmalaty odpo-
wiednio do 32,5 oraz 6,6% (Tabela III).

Przedstawione wskazniki wyraznie pokazuja znaczna
poprawe sytuacji. Bardzo realne w 2005 r. zagrozenie
catkowitego zatamania si¢ systemu lecznictwa szpital-
nego w Polsce zostato zazegnane. W ciaggu ostatnich lat
doszto jednak do budzacych uzasadniony niepokdj zmian
w rozkladzie zadluzenia wzgledem organdéw zatozyciel-
skich spzoz oraz w rozktadzie terytorialnym. Zmiany te
wskazujg na rosnaca koncentracje problemu zadluzenia
w kilku kluczowych dla funkcjonowania catego systemu
miejscach (szczegotowo w punkcie 2). Ponadto dokonu-
jac analizy zadluzenia spzoz, powinni$my uwzglednié
zmiang w liczbie tychze, do ktérej doszlo w ostatnich
10 latach. Analizowane dane dotycza wytacznie pub-
licznych $wiadczeniodawcow, przede wszystkim szpi-
tali, prowadzonych w formule spzoz. W oficjalnych
dokumentach, takze w publikacjach Glownego Urzedu
Statystycznego, tylko spzoz opisywane sg jako szpita-
le publiczne. Spotki prawa handlowego, w ktore prze-
ksztatcono cze$¢ spzoz, traktowane sg juz jako szpitale
niepubliczne, nawet jesli jedynym ich udzialowcem, lub
udzialowcem wickszo§ciowym, pozostajg organa wladzy
publicznej, np. samorzad wojewodzki lub powiatowy.
Cho¢ z ekonomicznego punktu widzenia taki szpital dalej
pozostaje szpitalem publicznym, jego zadtuzenie znika
ze statystyki®.

Okreslenie doktadnej liczby funkcjonujacych w Pol-
sce szpitali, w tym szpitali w formule spzoz, wbrew
pozorom nie jest zadaniem latwym [szczegdlowo 15].
Glowny Urzad Statystyczny zaprzestal publikowania

informacji pozwalajacej na oszacowanie liczby szpita-
li publicznych prowadzonych jako spzoz, a to one, jak
wspomniano wyzej, sa odpowiedzialne prawie za catosc
zobowiazan wymagalnych w Polsce. O ile w publikacji
Zdrowie i ochrona zdrowia w 2011 r. [16] w tabeli ,,Szpi-
tale og6lne wedtug organu tworzacego w 2011 r.” podano
jeszcze osobno liczbeg szpitali publicznych (czyli spzoz)
i niepublicznych, to w analogicznym dokumencie za
2012 r. [17] odnajdziemy juz tylko dane dotyczace catko-
witej liczby szpitali ogdlnych stacjonarnych i liczbg szpi-
tali utworzonych przez ministerstwa lub centralne organy
administracji rzagdowe;j i utworzonych przez uczelnie me-
dyczne, co uniemozliwia zorientowanie si¢ co do liczby
samorzadowych szpitali prowadzonych jako spzoz. Dane
z wezesniejszych lat i informacje podane w innych ofi-
cjalnych dokumentach, w szczegdlnosci w dokumencie
Ministerstwa Zdrowia na temat restrukturyzacji i prze-
ksztatcen prowadzonych w zwiazku z realizacjg tzw. pla-
nu B (stanowigcego potoczng nazwe dla przeksztatcen
prowadzonych na podstawie ustawy z 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnos$ci leczniczej, ktora weszta w zycie 1 lipca
2011 r.), zgodnie z ktérym do 31 grudnia 2013 r. mozna
byto sktada¢ wnioski o pomoc publiczna na przeksztal-
cenie spzoz w podmiot prawa handlowego [18], umoz-
liwiajg jednak dokonanie pewnego szacunku. W 2004 r.
funkcjonowaly w Polsce 643 publiczne szpitale ogdlne
[19]. W ciagu kolejnych siedmiu lat ubyto ich ponad 100,
przy czym cz¢$¢ tego spadku byta spowodowana tacze-
niem kilku jednostek utworzonych przez ten sam organ
zatozycielski w wigksze struktury, czgs¢ spzoz zostata
za$ przeksztalcona w spotki prawa handlowego [szcze-
gotowo 20]. Tym samym na koniec 2011 r. funkcjonowa-
to w Polsce 540 szpitali — spzoz, z czego 440 tworzyty
jednostki samorzadu terytorialnego.

Od 2011 r. przeksztatcanie w podmioty prawa han-
dlowego wspierane byto, jak wspomniano, przez rzad
w ramach planu B. Z planu tego skorzystalo wprawdzie
niewiele szpitali, niemniej jednak w latach 2011-2013 34
szpitale zostaty przeksztatcone (jeden w 2011, trzynascie
w 2012 i dwadziescia w 2013 r. [18]), co kosztowato
w sumie skarb panstwa okoto 270 mln zt. Zaktadajac,
ze w latach 2012 i 2013 nie zlikwidowano, poza prze-
ksztatconymi w spotki, zadnego szpitala prowadzonego
w formule spzoz3, na koniec 2012 r. powinno ich dziata¢
527, na koniec 2013 r. za§ 507. Skoro tak, to przypisu-
jac wszystkie zobowiazania wymagalne spzoz szpitalom
funkcjonujacym w tej formule prawnej, na jeden szpi-
tal przypadatoby $rednio 9,1 min dlugu wymagalnego
w2004 1., 4,7 mln zt w 2012 r. i niecate 4 mIn zt w 2013 r.
W analizowanym okresie doszto zatem nie tylko do ob-
nizenia sumy zobowigzan wymagalnych, ale rowniez do
duzej redukcji zadtuzenia w przeliczeniu na jeden szpital
publiczny, w samym tylko 2013 r. o prawie 15%.
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2. Imiany w podziale zohowiazai wymagalnych
wzgledem organu zatozycielskiego oraz w podziale
na wojewddztwa

Nie wszedzie wysitki na rzecz ograniczenia zobo-
wigzan wymagalnych przyniosty taki sam pozytywny
skutek. Z publikowanych przez Ministerstwo Zdrowia
[21] danych pochodzacych ze sprawozdan Rb-Z jed-
noznacznie wynika, ze lepsze rezultaty osiggneta grupa
spzoz utworzonych przez jednostki samorzadu teryto-
rialnego, gtownie szpitale wojewodzkie 1 powiatowe.
Wprawdzie ciaggle jeszcze na nie przypada wigkszosc¢
dhugéw wymagalnych®, a niektore z nich nadal wykazuja
bardzo wysokie zadluzenie’, ale ich udziat w catkowitych
zobowigzaniach wymagalnych spzoz zmalat z nieco po-
nad 83% na koniec 2005 do 62,8% na koniec pierwsze-
go kwartatu 2014 r. (Rysunek 1). Odpowiednio wzrost
udziat szpitali utworzonych przez jednostki centralne, na
ktore przypada obecnie prawie jedna trzecia wszystkich
nieregulowanych w terminie dlugéw. Chociaz i one ob-
nizyly swoje dtugi w stosunku do 2004 r. o okoto 155
min zt (z 924 mln do 639,7 mln zt na koniec trzeciego
kwartatu 2014 r.), spadek ten wypada jednak relatywnie
stabo w porownaniu z osiggnigtym przez samorzadowe
spzoz (spadek o prawie 70%, tj. ok. 2,7 mld zt). Zatem
obecnie to nie potgzne zadhuzenie niektorych szpitali
podlegtych organom samorzadu terytorialnego zajmuje
opini¢ publiczng, jak mialo to miejsce np. w przypadku
szpitala wojewodzki w Gorzowie Wielkopolskim, ktory
sam jeden w 2005 r. wykazywat zobowigzania catko-
wite w wysokosci 220 mln zt, z czego ponad 190 min
stanowily zobowiagzania wymagalne, czy tez szpitala
wojewodzkiego w Legnicy, ktory na poczatku 2006 r.
wykazat zadluzenie w wysoko$ci prawie 200 min dtugu,
lecz zadtuzenie szpitali centralnych, np. podlegajacych
Ministerstwu Zdrowia Centrum Zdrowia Matki Polki,

Centrum Zdrowia Dziecka i Centrum Onkologii im.
Marii Curie-Sktodowskiej. Tylko te trzy jednostki wyka-
zaty w sumie na koniec 2013 r. zobowigzania calkowite
w wysokosci prawie 600 mln zi, z czego prawie potowe
stanowily zobowigzania wymagalne.

Postepujaca koncentracja zadtuzenia w najwigkszych
i najbardziej prestizowych placowkach medycznych musi
budzi¢ niepokdj, podobnie jak zauwazone zmiany w roz-
ktadzie regionalnym, ktére niektorzy komentatorzy wig-
73 z rosngcym dhugiem szpitali centralnych i uniwersyte-
ckich [np. 22]. Regionalni politycy wykorzystuja zas tego
typu sugestie do wywierania nacisku na NFZ w kierunku
dalszego przesunigcia §rodkéw np. na korzy$¢ Mazow-
sza. Tymczasem dane publikowane przez Ministerstwo
Zdrowia nie daja podstaw do stwierdzenia jednoznaczne;j
korelacji pomigdzy regionalng koncentracja zobowigzan
wymagalnych spzoz i umieszczeniem w regionach szpi-
tali centralnych i uniwersyteckich. Najwigksze sukcesy
w redukcji swoich zobowiazan wymagalnych osiagnely
wojewodztwa lubuskie, pomorskie i dolnoslaskie, a prze-
ciez we Wroctawiu i Gdansku funkcjonujg duze szpitale
kliniczne. W wojewodztwie lubuskim problem zobowia-
zafh wymagalnych w zasadzie zostal rozwigzany wraz
z przeksztalceniem wspomnianego juz wyzej Samodziel-
nego Publicznego Szpitala Wojewodzkiego w Gorzowie
w Wielospecjalistyczny Szpital Wojewodzki w Gorzowie
Wielkopolskim Sp. z 0.0. w pazdzierniku 2013 r. Proces
likwidacji dlugéw w tym regionie rozpoczal si¢ jednak
juz wezesniej. W jego wyniku zobowigzania wymagalne
tutejszych spzoz zmalaty z 440 mln zt na koniec 2004 r.?
do 85,1 mln na koniec 2012 r. Na koniec 2013 r. wyniosty
one juz tylko 3,1 min zt (Tabela IV). Takze w przypadku
szpitali w wojewodztwie pomorskim zasadnicza cz¢$¢ li-
kwidacji dlugu wymagalnego nastapita do konca 2012 .
(spadek z 461 min w 2004 r. do 111 mln zt). W kolej-
nym roku dtugi spadly do poziomu 23,6 min zt, glownie
wskutek przeksztalcenia az siedmiu jednostek podlegtych
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Rysunek 1. Struktura zobowigzan wymagalnych spzoz wzgledem organu zatozycielskiego.

Zrédio: Obliczenia wlasne na podstawie danych Ministerstwa Zdrowia [21].
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Zobowiazania wymagalne Zmiana: Zmiana: Udzial w calkowitych zobowigza-

Wojewédztwo w min zi ify’;s,il: ((3 ?:r(:;lt( ((;)) niach wymagalnych w %

2004 2013 w min zt W % 2004 2013

Dolnoslaskie 1128,6 134,1 —994,5 88,1 19,2 6,7
Kujawsko-pomorskie 258.,6 126,3 -132,3 -51,2 4.4 6,3
Lubelskie 337,1 136,9 —200,2 —59,4 5,7 6,8
Lubuskie 439,0 3,1 —435,9 -99,3 7,5 0,2
Lodzkie 612,8 101,1 =511,7 83,5 10,4 5,0
Matopolskie 279,2 167,3 -111,9 —-40,1 4,8 8,3
Mazowieckie 624,2 533,9 -90,3 —-14,5 10,6 26,5
Opolskie 87,5 11,7 -75,8 -86,6 1,5 0,6
Podkarpackie 101,2 116,9 +15,7 +15,5 1,7 5,8
Podlaskie 156,2 29,6 —-126,6 -81,1 2,7 L5
Pomorskie 461,0 23,6 —437,4 -94,9 7.9 1,2
Slaskie 466,4 2753 —-191,1 —41,0 7.9 13,7
Swietokrzyskie 2384 57,1 —-181,3 76,0 4,1 2,8
‘Warminsko-mazurskie 115,6 13,4 -102,2 -88.4 2,0 0,7
Wielkopolskie 1375 147,2 +9,7 +7,1 2,3 73
Zachodniopomorskie 178,9 30,3 —148,6 -83,1 3,0 1,5
MON i MSWiA 250,0 107,8 —142,2 56,9 43 53
Razem 58723 2015,5 —3856,8 —65,7 100,0 100,0

Tabela IV. Podziat terytorialny zobowigzan wymagalnych spzoz w latach 2004-2013.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie danych Ministerstwa Zdrowia [1].

samorzadowi wojewodzkiemu w spotki prawa handlowe-
go. W pierwszych miesigcach 2014 r. udato si¢ je zredu-
kowac¢ o kolejne 16 min zt. Do najwigkszej w kwotach
absolutnych redukcji zobowigzan wymagalnych doszto
jednak w wojewddztwie dolnoslaskim. W 2004 r. spzoz
z tego wojewodztwa wykazaty dlug wymagalny w wy-
sokoéci ponad 1,1 mld zt. Co piata ztotowka dtugu wy-
magalnego przypadala wowczas na Dolny Slask. Na ko-
niec 2013 r. zobowigzania wymagalne zmalaty do nieco
ponad 134 mln zt, byly zatem o miliard ztotych (90%)
nizsze niz dziewig¢ lat wezesniej. W przeciwienstwie do
wojewddztw pomorskiego i lubuskiego szpitale dolno-
slaskie nie korzystaly w znaczgcym stopniu z pomocy
publicznej oferowanej w ramach tzw. planu B. Redukcja
dlugu nastgpowata tu stopniowo, gtdwnie do 2011 r.

Na przeciwnym krancu odnajdujemy wojewodztwa
wielkopolskie i podkarpackie, w ktorych poziom zobo-
wigzan wymagalnych na koniec 2013 r. jest nawet wyz-
szy niz w krytycznym 2004 r. odpowiednio 0 9,7 mln zt
(7%) 1 15,7 mln (15,5%). Ale niepoko6j wzbudza réwniez
rozwoj sytuacji w wojewodztwie mazowieckim. Wpraw-
dzie szpitale mazowieckie zmniejszyly swoje zadluzenie
wymagalne z 624 mln zt w 2004 r. do niecatych 534 min
w 2013 r., ten relatywnie niewielki spadek o 14,5% w po-
roéwnaniu ze zmianami, do jakich doszto w wigkszosci
pozostatych wojewodztw, spowodowat, ze udziat Ma-
zowsza w zobowigzaniach wymagalnych polskich spzoz
wzrost z 10,6 do 26,5%. A zatem co czwarta ztotowka

przeterminowanego dhugu przypada na Mazowsze, cho¢
wojewoddztwo to zamieszkuje tylko 14% ludnosci Pol-
ski. Mniejsza od przecigtnej dla kraju redukcja dtugow
wymagalnych spowodowata rowniez spadek w rankingu
zadtuzenia wojewodztw matopolskiego, §laskiego i ku-
jawsko-pomorskiego. Ich udziaty w catkowitej kwocie
zobowigzan wymagalnych wzrosty w latach 2004-2013
odpowiednio z 4,8 do 8,3%, 7,9 do 13,7% oraz z 4,4 do
6,3%.

Dane liczbowe zebrane w Tabeli IV pokazuja, do ja-
kich zmian doszto w rozktadzie regionalnych zobowia-
zan wymagalnych spzoz, nie pozwalaja jednak oceni¢
roznic w rzeczywistej skali problemu w poszczegdlnych
wojewodztwach. Te r6znig si¢ bowiem znaczaco licz-
ba ludnosci, a co za tym idzie — takze liczba jednostek
szpitalnych, ktére potencjalniec mogg generowaé dtugi.
Dlatego w Tabeli V dokonano obliczenia zadluzenia
wymagalnego spzoz przypadajacego $rednio na jednego
mieszkanca kazdego wojewodztwa. Wprawdzie takze ten
wskaznik nie jest doskonaly — nie we wszystkich woje-
wodztwach znajdujg si¢ kliniki uniwersyteckie (niec ma
ich w wojewodztwach opolskim, §wictokrzyskim, lubu-
skim i podkarpackim) oraz instytuty centralne — jednak
pozwala on na pewne przyblizenie. Takze w przypadku
wskaznika zadluzenia wymagalnego w przeliczeniu na
mieszkancéw wojewoddztwa wojewodztwo lubuskie
wypada najlepiej. Z najwyzszego w 2004 r. zadluzenia
spzoz przypadajacego Srednio na mieszkanca w wyso-

Zirowie Publiczne i Zarzadzanie 2014; 12 (3)

263


http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/

264

aktualne problemy finansowania opieki zdrowotnej

w Polsce

Wojewodztwo 2004 2013
Dolnoslaskie 389,9 46,1
Kujawsko-pomorskie 125,1 60,4
Lubelskie 154,3 63,5
Lubuskie 4354 3,0
Lodzkie 236,8 40,2
Matopolskie 85,7 49,8
Mazowieckie 121,4 100,4
Opolskie 83,3 11,6
Podkarpackie 483 54,9
Podlaskie 129,8 24,8
Pomorskie 210,3 10,4
Slaskie 99,2 59,9
Swigtokrzyskie 185,2 45,0
Warminsko-mazurskie 81,0 9,3
Wielkopolskie 40,9 42,5
Zachodniopomorskie 105,4 17,6
Polska 1539 52,4

Tabela V. Zobowigzania wymagalne spzoz w przeliczeniu na mieszkarnca wojewodztwa (w zi).

Zrédlo: Obliczenia wlasne na podstawie danych Ministerstwa Zdrowia [1] i danych o liczbie mieszkaricow.

kosci 435 zt (przy $redniej krajowej 154 zt) wskaznik
zmalatl do zaledwie 3 zl na koniec 2013 r. (przy $rednie;j
krajowej 52,4 zt) (Tabela V). W 2004 r. znacznie wyzsze
od przecigtnego dla kraju zadtuzenie spzoz przypadato
réwniez na mieszkancéw wojewodztw dolnoslaskiego —
prawie 390 zi, t6dzkiego — 237 zt, pomorskiego — 210 zt
i $wietokrzyskiego — 185 zt. W 2013 r. wszystkie te woje-
wodztwa wykazuja zadtuzenie mniejsze od przecigtnego.
W wojewddztwie pomorskim wynosi ono nawet mniej
niz 10 zt. Podobnie niskie — 11,6 zt na mieszkanca —
odnotowuje wojewodztwo opolskie, ktore jednak takze
w 2004 r. nalezato do najmniej zadluzonych. Po drugiej
stronie skali natomiast odnajdujemy w 2013 r. woje-
wodztwa: mazowieckie — z zadtuzeniem rzedu 100 zt,
lubelskie — 63,5 zt, kujawsko-pomorskie — 60 zt i §laskie
— prawie 60 zt. Z wyjatkiem wojewddztwa lubelskiego
pozostate nalezaly w 2004 r. do grupy wojewodztw ze
wskaznikiem dlugu wymagalnego na mieszkanca poniz-
szej $redniej krajowe;.

Opisane zmiany sktaniaja do sformutowania wniosku
o tym, ze wojewodztwa, ktore w 2004 1 2005 r. znajdo-
waly si¢ w najgorszej sytuacji, znacznie lepiej poradzity
sobie z problemem zadluzenia od wojewodztw, w kto-
rych sytuacja wyjSciowa byta korzystniejsza. By¢ moze
wizja finansowe;j katastrofy i upadku sektora szpitalnego
W sposob szczegolny zdeterminowata wladze lokalne do
podjegcia bardzo stanowczych krokéw w kierunku reduk-
cji nadmiernego zadtuzenia. Warto jednak sprawdzi¢, czy
by¢ moze przyczyna wigkszych sukcesow jednych woje-
wodztw 1 mniejszych innych nie lezy w zroznicowane;j
polityce NFZ w zakresie finansowania lecznictwa szpi-

talnego. Gdyby nizsze dtugi jednoznacznie korelowatly
z wyzszymi naktadami, niedostateczne finansowanie
lecznictwa szpitalnego przez NFZ mozna by uznaé za
najwazniejszy powod wystgpowania roznic regionalnych
w zobowigzaniach wymagalnych spzoz. Te finansowane
sa bowiem gldéwnie poprzez kontrakty z NFZ.

3. Rozwadj zohowiazai wymagalnych spzoz a poziom
finansowania opieki Szpitalnej przez oddziaty
wojewodzkie NFZ

Truizmem jest powtarzanie, ze Srodki przeznaczane
na finansowanie $wiadczen zdrowotnych w Polsce nie
wystarczaja do zaspokojenia wszystkich potrzeb zdro-
wotnych spoteczenstwa. Dostepne dane nie pozwalaja
natomiast na stwierdzenie jednoznacznej korelacji, a tym
bardziej zwigzku przyczynowo-skutkowego, pomigdzy
zréznicowanym finansowaniem stacjonarnego leczni-
ctwa szpitalnego przez poszczegélne oddzialy woje-
wodzkie NFZ a zadtuzeniem wymagalnym spzoz zloka-
lizowanych w r6znych wojewodztwach (Tabela VI).

W ciagu analizowanych 10 lat NFZ znaczaco zwigk-
szyt swoje wydatki na stacjonarne lecznictwo szpital-
ne, $rednio o prawie 130%. W przekroju regionalnym
zauwazalne sg jednak bardzo duze roznice. Najwolniej
wzrosly wydatki oddziatow $laskiego, zachodniopo-
morskiego i mazowieckiego, odpowiednio o 101, 105,8
oraz 111,3%. Po drugiej stronie skali znajduja si¢ od-
dziaty kujawsko-pomorski (wzrost o prawie 171%),
opolski (wzrost o 163%) 1 pomorski (wzrost o prawie
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Zobowiazania wymagalne spzoz Wydatki oddzial()w‘ woje.w()dzkich NFZ
na leczenie szpitalne
Wojewodztwo zZmiana procen- Zmiana procen-
2004 2013 towa w latach 2004 2013 towa w latach
2004-2013 2004-2013
Dolnoslaskie 1128,6 134,1 88,1 972,7 2303,7 136,8
Kujawsko-pomorskie 258,6 126,3 -51,2 622,4 1685,4 170,8
Lubelskie 337,1 136,9 —59,4 726,8 1748,8 140,6
Lubuskie 439,0 3,1 -99,3 3452 7975 131,0
Lodzkie 612,8 101,1 —83,5 867,8 2081,6 139,9
Matopolskie 279,2 167.,3 —40,1 1056,6 25445 140,8
Mazowieckie 624,2 5339 -14,5 2149,1 4540,0 111,3
Opolskie 87,5 11,7 —86,6 290,1 763,6 163,2
Podkarpackie 101,2 116,9 15,5 655,4 1588,5 142,4
Podlaskie 156,2 29,6 81,1 419,0 955,7 128,1
Pomorskie 461,0 23,6 —94,9 674,9 1727,2 1559
Slaskie 466,4 275,3 —41,0 1793,8 3605,6 101,0
Swigtokrzyskie 238,4 57,1 -76,0 449,9 1075,3 139,0
‘Warminsko-mazurskie 115,6 13,4 -88.,4 462,7 1093,3 136,3
Wielkopolskie 137,5 147,2 7,1 1150,1 2651,8 130,6
Zachodniopomorskie 178,9 30,3 -83,1 678,5 1396,3 105,8
Polska 5872,3 2015,5 —65,7 13314,9 30558,9 129,5

Tabela V1. Dynamika zobowigzan wymagalnych spzoz i wydatkow na leczenie szpitalne wedtug wojewodztw (w min zi).

Zrédlo: Obliczenia wlasne na podstawie danych Ministerstwa Zdrowia [1] oraz Narodowego Funduszu Zdrowia [5, 14].

156%). Poréwnujac wzrost wydatkow poszczegdlnych
oddziatéw wojewodzkich NFZ ze zmianami w pozio-
mie zobowigzan wymagalnych spzoz, mozna zauwazy¢,
ze w wojewodztwach, w ktorych nastapit najmniejszy
przyrost finansowania opieki szpitalnej, w szczegolnosci
w wojewodztwach mazowieckim 1 §laskim, zobowia-
zania wymagalne spzoz malaty wolniej niz przecigtnie
w catym kraju (odpowiednio o 14,5 1 41,3% przy $redniej
krajowej 65,7%). Z kolei bardzo wysokiemu przyrostowi
naktadow na leczenie szpitalne w wojewodztwach opol-
skim i pomorskim (odpowiednio o 163 i 156%) towa-
rzyszy ponadprzecigtna redukcja dlugéw wymagalnych
spzoz, odpowiednio o 86,6 i 94,9%. Podane przyktady
nie pozwalaja jednak z kilku powodow na stwierdzenie
jednoznacznej zalezno$ci pomi¢dzy wzrostem wydat-
kéw NFZ na leczenie szpitalne a spadkiem zadtuzenia
wymagalnego spzoz. Po pierwsze, w Tabeli VI moze-
my rowniez odnalez¢ wojewodztwa, w ktorych nastapit
bardzo wysoki, ponadprzecigtny wzrost naktadow na
leczenie szpitalne, a dlugi wymagalne obnizyly si¢ mnie;j
niz przecigtnie. Przyktadem moze by¢ wojewodztwo
kujawsko-pomorskie, gdzie wydatki na leczenie szpitalne
wzrosty najbardziej w Polsce — az o 170%, zobowigzania
wymagalne spzoz za$ spadly tylko o potowe. Mozemy
tez znalez¢ wojewddztwa, w ktorych relatywnie niskie-
mu wzrostowi naktadow NFZ towarzyszy bardzo duzy
spadek dlugéw wymagalnych, np. wojewodztwo zachod-
niopomorskie. Po drugie, nalezy zauwazy¢, ze dynamika

zmian w naktadach oddziatow wojewodzkich NFZ na
leczenie szpitalne jest silnie uzalezniona od wydatkow
na ten cel zrealizowanych w roku bazowym, tj. 2004.
Aby zneutralizowa¢ wplyw roku bazowego na wyniki
analizy, w Tabeli VII dokonano przeliczenia naktadow
oddzialow wojewodzkich NFZ na jednego mieszkan-
ca wojewodztwa, a nastepnie porownano je z dlugami
spzoz w przeliczeniu na jednego mieszkanca wojewodz-
twa’. Zaproponowane przeliczenie wyraznie pokazuje,
ze relatywnie staba dynamika naktadow mazowieckiego
wojewodzkiego oddziatu NFZ w duzej czgsci jest skut-
kiem wysokiego poziomu tychze wydatkow w 2004 r.
W przeliczeniu na mieszkanca wojewddztwa oddziat ma-
zowiecki wydat na leczenie szpitalne w 2004 r. 481 zi,
0 20% wigcej, niz wynosita wowczas Srednia krajowa
(348 zt) 1 0 prawie ¥ wigcej niz wydajacy w tym czasie
najmniej na leczenie szpitalne oddziat opolski. W 2013 r.
mimo stabszego od przecigtnego wzrostu wydatkéw na
leczenie szpitalne oddziat mazowiecki nadal przezna-
czyl na ten cel najwigcej w przeliczeniu na mieszkan-
ca wojewodztwa, bo az 853 zi, przy Sredniej krajowe;j
794 zt. Permanentnie wyzsze niz przecigtne (i najwyzsze
w kraju) wydatki na leczenie szpitalne w przeliczeniu
na mieszkanca nie chronig jednak, jak wida¢, Mazow-
sza przed najwyzszymi dtugami wymagalnymi spzoz.
Zgota odmienng sytuacj¢ zastajemy na Opolszczyznie,
gdzie permanentnie niskim wydatkom NFZ towarzysza
jedne z najnizszych w kraju zobowigzania wymagalne.
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Zobowiazania wymagalne Wydatki NFZ na leczenie szpitalne
Wojewédztwo w przeliczeniu na mieszkanca w przeliczeniu na mieszkanca
2004 2013 2004 2013
Kolejnosé Kolejnos¢ Kolejnosé Kolejnosé
z} od naj- zt od naj- zt od naj- z} od naj-

wiekszych wiegkszych wiegkszych wiekszych
Dolnoslaskie 389,9 2 46,1 7 336,1 7 791,7 8
Kujawsko-pomorskie 125,1 8 60,4 3 301,0 15 805.,4 6
Lubelskie 154,3 6 63,5 2 3327 9 811,1 5
Lubuskie 4354 1 3,0 16 3424 5 780,7 10
Lodzkie 236,8 3 40,2 10 3353 8 828,3 3
Matopolskie 85,7 12 49,8 6 3242 11 757,2 14
Mazowieckie 121,4 9 100,4 1 418,1 1 853,9 1
Opolskie 83,3 13 11,6 13 276,1 16 760,2 13
Podkarpackie 48,3 15 54,9 5 312,6 10 746,0 16
Podlaskie 129,8 7 24,8 11 348,2 13 799,8 7
Pomorskie 210,3 4 10,4 14 307,8 14 7643 12
Slaskie 99,2 11 59,9 4 381,7 7839 9
Swietokrzyskie 185,2 5 45,0 8 349,5 4 847,9 2
‘Warminsko-mazurskie 81,0 14 9,3 15 324,1 12 755,6 15
Wielkopolskie 40,9 16 42,5 9 341,8 6 764,9 11
Zachodniopomorskie 105,4 10 17,6 12 399,8 2 8123 4
Polska 1539 52,4 3489 793,8

Tabela VII. Zobowigzania wymagalne spzoz i wydatki Narodowego Funduszu Zdrowia na leczenie szpitalne w przeliczeniu na

mieszkanca.

Zrédio: Obliczenia wlasne na podstawie danych Ministerstwa Zdrowia [1], Narodowego Funduszu Zdrowia [5, 14] oraz Gléwnego

Urzedu Statystycznego [23].

Jeszcze inny rozwdj sytuacji obserwujemy w wojewodz-
twie todzkim, ktore pod wzgledem naktadow na leczenie
szpitalne przesuneto si¢ z pozycji 6smej na trzecia, pod
wzgledem za$ wysokosci dtugu przypadajacego Srednio
na jednego mieszkanca spadto z bardzo niekorzystnego
trzeciego na dziesigte miejsce. Takze te przyktady wska-
zuja na brak jakiejkolwiek jednoznacznej zaleznosci po-
miedzy wysoko$cig naktadow NFZ na leczenie szpitalne
w poszczegolnych wojewddztwach a wysokoscig dlugdw
wymagalnych spzoz'?, aczkolwiek przedstawiona analiza
nie uwzglednia ewentualnych przeptywow finansowych
miedzy oddziatami wojewddzkimi wynikajacych z mig-
dzywojewodzkiej migracji chorych'!.

B0 Dyskusja i wnioski

Z przeprowadzonej analizy danych publikowanych
przez Ministerstwo Zdrowia wynika, ze udalo si¢ zna-
czaco zredukowac poziom zadluzenia wymagalnego.
Jego nominalna warto$¢ zmalata w pierwszym kwartale
2014 do nieco ponad 2 mld zt, w poréwnaniu z 6,24 mld
w potowie 2005 r. W cenach statych redukcja ta wypada
jeszcze lepiej. Zmalat wskaznik zadtuzenia spzoz liczony
jako procent wydatkéw NFZ na opieke szpitalng. Doszto
réwniez do znaczacej redukcji dlugu wymagalnego pub-
licznych podmiotow przypadajacego na jednego miesz-

kanca kraju. Jednak po raz kolejny nie udato si¢ catko-
wicie rozwigzac¢ problemu niesptacanych w ustalonych
terminach zobowigzan. W dwdch wojewodztwach — pod-
karpackim i wielkopolskim — doszto nawet do wzrostu
zobowigzan wymagalnych spzoz w stosunku do 2004 r.
W kilku innych, przede wszystkim w wojewddztwie ma-
zowieckim, redukcja dtugu wymagalnego wypada stabo,
mimo ogromnego wzrostu wydatkow NFZ na finanso-
wanie $wiadczen szpitalnych. Poza tym znacznie gorzej
z rozwigzaniem problemu dlugu wymagalnego daja sobie
rade spzoz utworzone przez jednostki centralne i uczelnie
medyczne. Ich dtugi obnizyly si¢ w analizowanym okre-
sie jedynie o okoto 20%, podczas gdy dtugi wymagalne
spzoz utworzonych przez samorzady terytorialne spadty
0 70%. Gorsza sytuacja w spzoz niesamorzadowych musi
budzi¢ niepokoj, wszak chodzi tutaj o szpitale oferujace
pomoc w najbardziej skomplikowanych przypadkach
medycznych.

Niepowodzenie w odniesieniu do catkowitej likwida-
cji dlugéw wymagalnych nie moze jednak dziwi¢. Ani
ustawa o pomocy publicznej i restrukturyzacji finanso-
wej, ani tez pdzniejsze zmiany w systemie ochrony zdro-
wia nie zlikwidowaty wszystkich gtownych przyczyn
nierbwnowagi finansowej w systemie oraz powstawania
takich dhugoéw. Te tkwia bowiem gleboko w sferze regu-
lacji oraz zarzadzania sektorem (sectoral governance).
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Za najwazniejsze eksperci, zapytani w 2007 r. w ramach
badania zleconego przez Biuro Regionalne dla Europy
Swiatowej Organizacji Zdrowia, uznali: nieadekwatno$¢
sktadki, niesprecyzowanie koszyka §wiadczen gwaran-
towanych, brak sieci placowek zdrowotnych oraz status
prawny samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdro-
wotnej, ktory, jak powszechnie wiadomo, ogranicza od-
powiedzialno$¢ $wiadczeniodawcy za ponoszone wydat-
ki i powstajace dtugi [szczegdtowo 24]. Za wazne, ale nie
najwazniejsze, uznano deficyty w zakresie zarzadzania
placowkami: niewlasciwe gospodarowanie zasobami pra-
cy i chybiona polityke wynagrodzen w zaktadach pracy,
niestosowanie zarzadczej klasyfikacji kosztow, niewtas-
ciwe gospodarowanie zasobami materialnymi i realizacja
inwestycji. Wérod przyczyn wskazanych jako przecigtnie
wazne wymieniono polityke kontraktowania $wiadczen
przez NFZ, narzucajacego z jednej strony limity finanso-
wanych $wiadczen, z drugiej strony godzacego si¢ czesto
na niejasnych warunkach na sfinansowanie tzw. nadwy-
konan. Za przyczyny najmniej istotne uznano brak wy-
starczajacej informacji o ubezpieczonych, ograniczenia
w $ciaggalnos$ci sktadek, zachowania §wiadczeniobiorcow
dazacych do nadmiernego korzystanie z ustug i niefor-
malne doptaty pacjentow do $wiadczen.

Niestety, wigkszosci z wymienionych wyzej przyczyn
powstawania nierdbwnowagi finansowej i dlugow nie
udato si¢ w ostatniej dekadzie usuna¢, mimo ogromnego
wzrostu naktadow finansowych na leczenie szpitalne oraz
uchwalenia w latach 2010-2011 ustaw zmieniajacych
niektore warunki funkcjonowania sektora zdrowotne-
go. Chociaz w ostatnim przedziale czasu tempo wzrostu
wydatkéw NFZ na leczenie szpitalne nieco ostabto, nie
mozemy nie zauwazyc¢, ze wydatki te w badanym okresie
wzrosty nominalnie o prawie 130%, realnie zas o ponad
75%, niestety czesto na niekorzys¢ efektywniejszej kosz-
towo opieki ambulatoryjnej. By¢é moze problemem jest
niewlasciwa alokacja tychze $rodkéw wewnatrz sektora
szpitalnego. Jednak prosta jej zmiana na korzys$¢ placo-
wek utworzonych przez jednostki centralne administra-
cji rzadowe;j i klinik uniwersyteckich lub tez na korzys¢
tych wojewodztw, gdzie problem zadtuzenia wymagal-
nego rysuje si¢ najostrzej, nie rozwigze problemu, jesli
jednoczesénie nie stworzy si¢ warunkow sprzyjajacych,
ale i wymuszajacych efektywne funkcjonowanie sektora.
Obecnie system ochrony zdrowia, w szczegdlnosci sektor
szpitalny, nie dziata efektywnie, a spora czgs$¢ zasobow
finansowych, materialnych i ludzkich jest marnotrawio-
na. Nadal brakuje okre§lenia sieci niezbednych do za-
pewnienia funkcjonowania opieki stacjonarnej szpitali,
co powoduje, ze w wielu placowkach wskaznik wykorzy-
stania 10zek sigga ledwie 60-75%. Inwestycje szpitalne
za$, nie tylko te wspotfinansowane przez fundusze euro-
pejskie, czgsto sg pozbawione racjonalnych ekonomicz-
nych i zdrowotnych przestanek, co zreszta zaniepokoito
instytucje unijne'.

Wprawdzie w ostatnich latach polscy politycy za-
oszczedzili systemowi ochrony zdrowia tak ekstremalnie
kosztownych btedoéw legislacyjnych, jak wspomniana
juz ,ustawa 203”, ale nadal obciazajg szpitale mniejszy-
mi lub wigkszymi, czgsto niepotrzebnymi dodatkowymi

kosztami, nie dbajac o zapewnienie im odpowiednich
srodkéw finansowych. Wystarczy wymieni¢ w tym
miejscu obowigzek posiadania ladowisk dla $miglow-
cow ratunkowych jako warunku utrzymania szpitalnych
oddzialow ratunkowych czy tez nakaz wykupienia ubez-
pieczenia na wypadek btedow medycznych, w sytuacji
kiedy ubezpieczenia takie oferuje tylko jeden wykorzy-
stujacy swoja monopolistyczng pozycje ubezpieczyciel.
Problemem jest rowniez ciggla zmienno$¢ prawa usta-
nawiajacego standardy techniczne, jakie musi spetni¢
$wiadczeniodawca, jesli chce si¢ ubiega¢ o kontrakt
z NFZ. Nie rozwigzano kwestii zwigzanych z ustalaniem
limitoéw na kontraktowane §wiadczenia i finansowaniem
nadwykonan. Cho¢ NFZ w ostatnich latach ograniczyt
finansowanie nadwykonan, gtéwnie ze wzgledu na ogra-
niczenia finansowe wywolane spowolnieniem gospodar-
czym i mniejszym tempem wzrostu przychodow sktad-
kowych, szpitale nadal moga mie¢ nadziej¢, ze zaptaci
za czg$¢ zrealizowanych ponad zakontraktowang liczbe
$wiadczen. Aby otrzymac zaptate¢ za nadwykonania, na-
lezy je wpierw zrealizowac, a zatem trzeba ponies$¢ okre-
slone koszty. Jesli si¢ pozniej okaze, ze NFZ nie zaptaci,
pojawia si¢ strata zwigkszajaca zadtuzenie.

Kolejny nierozwiazany problem to utrzymywanie si¢
nieadekwatnych w wielu przypadkach wycen stawek jed-
norodnych grup pacjentow (JGP), decydujacych o wyso-
kosci $rodkoéw finansowych, jakie szpitale otrzymujg za
leczenie poszczegdlnych pacjentow. Problem ten dotyka
szczegoblnie szpitali najwyzszego stopnia referencyjnego,
w tym klinik uniwersyteckich i najbardziej zadluzonych
centralnych instytutow badawczych prowadzacych dzia-
falnos¢ medyczna, odpowiedzialnych za leczenie najbar-
dziej skomplikowanych, a przez to rowniez najkosztow-
niejszych przypadkow medycznych. Takze kontrolerzy
NIK w swoich wnioskach z kontroli przeprowadzone;j
w 2011 r. w kilku centralnych instytutach badawczych
podkreslaja negatywny wptyw niewystarczajacej wzgle-
dem kompleksowosci problemow medycznych dywer-
syfikacji stawek JGP na sytuacje finansowa badanych
jednostek [25]. W tym miejscu nalezy jednak podkreslié,
ze problemy z nicadekwatng wyceng stawek nie moga
stanowi¢ glownej przyczyny zadluzania si¢ niektorych
szpitali. Wszak wsrod szpitali klinicznych odnajdujemy
réwniez takie, ktore reguluja w terminie wszystkie swoje
zobowigzania.

Istotne kroki poczyniono natomiast w sprawie li-
kwidacji formy prawnej samodzielnego publicznego
zaktadu opieki zdrowotnej, ktora w wyjatkowy sposob
ze wzgledu na ogromne deficyty w odniesieniu do po-
noszenia odpowiedzialnosci finansowej sprzyja nieefek-
tywnemu zarzadzaniu jednostkami i generowaniu przez
nie nadmiernych dlugéw. Ustawa o dziatalnosci leczni-
czej z 2011 r. zawiera wiele zapisow motywujacych do
przeksztalcenia spzoz w spotki prawa handlowego, ale
réwniez zmieniajgcych zasady pokrywania strat w sa-
mych spzoz. O ile do jej wprowadzenia w zycie odpowie-
dzialno$¢ finansowa organow zatozycielskich spzoz za
straty i dlugi podlegtych szpitali pojawiata si¢ wlasciwie
dopiero w momencie ewentualnej likwidacji jednostki,
co oczywiscie powstrzymywato organy zatozycielskie od
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podejmowania takich decyzji, obecnie odpowiedzialnosé¢
jest natychmiastowa. Organ zalozycielski zobowigzany
jest do pokrycia straty finansowej w ciagu trzech miesig-
cy od wykazania jej w bilansie szpitala. W innym przy-
padku jednostka powinna zostaé zlikwidowana albo tez
przeksztatcona w spotke. I chociaz ostateczna odpowie-
dzialno$¢ finansowa w przypadku szpitali publicznych
(zardwno spzoz, jak i spolek) nadal ponosi podatnik, to
jednak szczegdlnie w przypadku szpitali utworzonych
przez samorzady terytorialne nie nalezy lekcewazy¢ kon-
sekwencji politycznych, ktore moga motywowaé samo-
rzagdowcow do podejmowania bardziej zdecydowanych
krokow w kierunku wyegzekwowania efektywnego za-
rzadzania w podlegltych im placéwkach. Niestety czynnik
ten raczej nie zadziata w przypadku instytucji centralnych
typu Centrum Zdrowia Dziecka, Centrum Zdrowia Matki
Polki i szpitali uniwersyteckich. Wniosek taki wyptywa
takze ze wspomnianego juz dokumentu pokontrolnego
NIK. Kontrolerzy NIK wskazuja na problemy zarzadcze
i organizacyjne w badanych instytutach i uznaja wiel-
kos$¢ oraz ztozonos¢ jednostek przy ograniczonej bieza-
cej informacji zarzadczej za jedng z glownych przyczyn
trudnos$ci w podejmowaniu racjonalnych dziatan. Bez
przeprowadzenia szczegétowych analiz oraz posiadania
skutecznych narzedzi kontroli ekonomicznie poprawne
prowadzenie jednostek nie jest mozliwe. Racjonalnemu
zarzadzaniu instytutami nie sprzyja roéwniez brak $wia-
domosci pracownikéw o koniecznosci i nieuchronnosci
zmian organizacyjnych, czgsto takze blokada niezbed-
nych posuni¢¢ ze strony zwigzkow zawodowych. Sprze-
ciw ten jest formutowany nie tylko wobec posuni¢¢ maja-
cych na celu przeprowadzenie chociazby restrukturyzacji
zatrudnienia, co z punktu widzenia zwigzkowcow mozna
uzna¢ za uzasadnione, nawet jesli traci na tym instytucja.
Brak zgody dotyczy réwniez przeznaczenia okre§lonych
srodkow na zbudowanie systemow informatycznych czy
tez wdrozenie systemu oceny pracownikoéw [25]. Nacisk
polityczny wymuszajacy dokonanie zasadniczych zmian
jest natomiast niewielki, jesli w ogdle istnieje. Trudno
sobie przeciez wyobrazi¢ sytuacj¢, w ktorej ponoszacy
odpowiedzialno$¢ za system opieki zdrowotnej polity-
cy wyrazg zgode na bankructwo i zamknigcie ktoregos
z najwazniejszych w Polsce szpitali. Ustawa o dziatal-
nosci leczniczej nie przewiduje wprawdzie wyjatkow
w stosunku do szpitali klinicznych, a zatem réwniez one
w przypadku wykazywania strat finansowych na koniec
roku bilansowego powinny zosta¢ przeksztalcone w spot-
ki prawa handlowego. Jesli ich organy zatozycielskie nie
pokryja straty z wlasnych funduszy, to nie sposob sobie
wyobrazi¢ przy panujacej w Polsce atmosferze politycz-
nej i glebokiej nieufnosci spoteczenstwa wobec wszyst-
kiego, co kojarzy si¢ z prywatyzacja szpitali, ze do takiej
komercjalizacji dojdzie na szersza skalg, nawet jesli
zmiana formuly prawnej w spotke w zadnym wypadku
nie oznacza prywatyzacji klinik. Ponadto ustawodawca
zadbatl o to, by szpitale nie musiaty by¢ szybko komer-
cjalizowane, pozwalajac zaliczy¢ porgczenia 1 wplaty na
fundusz zalozycielski do pozostatych przychodoéw opera-
cyjnych jednostek.

Pozytywnie nalezy oceni¢ sytuacj¢ w zakresie ksztat-
cenia kadr zarzadczych dla zaktadéw opieki zdrowotne;.
Wigkszos¢ dyrektoréw szpitali ukonczyto studia pody-
plomowe i/lub studia MBA. Wiele szpitali zarzagdzanych
jest w migdzyczasie przez ekonomistow lub prawnikow,
a nie przez lekarzy. Wprawdzie wykonywanie zawodu
lekarza nie oznacza, ze nie mozna dobrze zarzadza¢ szpi-
talem, jednak niewatpliwie prowadzenie szpitala przez
lekarza musi generowac u niego wewnetrzny konflikt
etyczny. Lekarz powinien przede wszystkim dba¢ o in-
teres powierzonego mu pacjenta, dyrektor szpitala musi
natomiast dbac o interes catej jednostki, takze o jej wy-
ptacalnos¢. Ponadto nie mozna lekcewazy¢ skutkow cza-
sami opacznie rozumianego solidaryzmu zawodowego
lekarzy nie tylko w kwestii oceny ewentualnych btedow
medycznych. Niemniej jednak takze w zakresie zarza-
dzania samymi szpitalami publicznymi nie wszystko si¢
udato. W wielu szpitalach publicznych wynagrodzenia
personelu pochtaniaja prawie caty budzet, niewiele lub
nic nie pozostaje np. na inwestycje. Jest zatem jeszcze
wiele do zrobienia. I chociaz obrany kierunek jest wlasci-
wy, konieczne jest przyspieszenie dziatan prowadzacych
ostatecznie nie tylko do likwidacji problemu zobowigzan
wymagalnych, ale co wazniejsze, do poprawy efektyw-
nosci funkcjonowania szpitali i ograniczenia marnotraw-
stwa zasobow z korzyscig dla samych podmiotow, dla
pacjentow i calego spoteczenstwa.

Przynisy

! Publikujac dane na temat zadtuzenia samodzielnych
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, Ministerstwo Zdro-
wia nie wykazuje osobno zadtuzenia samych tylko szpitali.
Po dokonanej w ostatnim dwudziestoleciu prawie catkowitej
prywatyzacji ambulatoryjnej opieki zdrowotnej oraz jednostek
lecznictwa uzdrowiskowego uzasadnione jest jednak zalozenie,
ze zasadnicza czg¢$¢ kwot przedstawianych jako zobowigzania
spzoz odnosi si¢ do szpitali publicznych, ktore w swoich przy-
chodniach przyszpitalnych oczywiscie oferuja rowniez ushugi
opieki ambulatoryjne;j.

2 Rolowanie dlugu polega na uregulowaniu zobowigzan
wymagalnych z zaciagnigtych nowych zobowiazan, z reguty
pozyczek i kredytow.

3 Przy deflacjonowaniu wykorzystano wskazniki wzrostu
cen towarow 1 ustug w dziale zdrowie wynoszace odpowiednio
1,02-2004r., 1,026 —2005r., 1,013 —2006 1., 1,021 — 2007 .,
1,034 -2008 ., 1,032 -2009 ., 1,029 - 2010, 1,045 2011 r.,
1,032-2012r., 1,018 = 2013 1.

4 Z niemozliwych do zweryfikowanie przez autora informa-
cji pochodzacych z prezentacji ,,iii magellan” (http://www.in-
fozdrowie.org/attachments/swiadczeniodawca2013/pdf/11-was.
pdf) wynika, ze przeksztalcone w spotki szpitale publiczne
nagromadzity w mi¢dzyczasie zobowigzania catkowite w wy-
sokosci 1,5 mld zt.

> Ustawodawca zabronit jednocze$nie tworzenia nowych
spzoz.

¢ Wigkszy dtug szpitali samorzadowych nie powinien dzi-
wié. Zwazywszy na fakt, iz szpitale wojewddzkie 1 powiatowe
tworzace trzon grupy spzoz otrzymuja w sumie ponad % 16zek
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szpitalnych i dostarczaja absolutng wigkszo$¢ §wiadczen me-
dycznych opieki stacjonarne;.

7 W 2013 r. do najbardziej zadtuzonych szpitali w Polsce
nalezaty m.in. Wojewddzki Szpital Chirurgii Urazowej $w.
Anny w Warszawie (ponad 50 mln z} zobowigzan wymagal-
nych), Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. NMP w Czgsto-
chowie (prawie 35 mln zt dlugu wymagalnego) i Specjalistycz-
ny Szpital Wojewodzki w Ciechanowie (ok. 35 mln zt).

8 Tym samym udzial najmniejszego wojewddztwa w cat-
kowitych zobowigzaniach wymagalnych polskich spzoz siggat
7,5%, cho¢ wojewodztwo lubuskie zamieszkiwalo jedynie
2,6% ludnosci Polski.

® Wprawdzie NFZ jest odpowiedzialny jedynie za finan-
sowanie $wiadczen dla 0sob ubezpieczonych, a grupa ubezpie-
czonych w poszczeg6lnych oddziatach wojewddzkich nie jest
tozsama z mieszkancami wojewodztw, roznice w liczebnoS$ci
obu tych grup sg jednak na tyle niewielkie, Ze nie zmieniajg
zasadniczo otrzymanych wynikow.

10 Obserwacje te potwierdza rowniez poréwnanie danych
ogolnokrajowych, np. odnoszacych si¢ do 2009 r., w ktorym
zanotowano rekordowy wzrost naktadow publicznych NFZ na
leczenie stacjonarne o ponad 20%, podczas gdy zobowigzania
wymagalne spzoz w tym roku spadty jedynie o niecate 5%.

I Zgodnie z obowigzujagcym prawem oddzialy woje-
wodzkie miejsca zamieszkania ubezpieczonego sa zobowig-
zane do sfinansowania §wiadczen mu udzielonych takze poza
wojewodztwem, w ktorym mieszka. Jesli zatem mieszkaniec
wojewodztwa podkarpackiego leczy si¢ w szpitalu w War-
szawie, oddzial podkarpacki jest zobowigzany do zaplacenia
za leczenie oddzialowi mazowieckiemu, a ten rozlicza si¢ ze
$wiadczeniodawca. W praktyce czes$¢ tych rozliczen ,,doko-
nywana” jest przez rozwiazywanie, szczegolnie pod koniec
roku, rezerw utworzonych w planach finansowych w pozycji
B2.17 ,rezerwa na koszty $§wiadczen opieki zdrowotnej w ra-
mach migracji ubezpieczonych”. Niestety NFZ nie publikuje
danych dotyczacych finansowych rozliczen migdzy oddziatami.
W prasie pojawiaja si¢ zatem co rok doniesienia o wzajemnych
dlugach oddziatéw wobec siebie. Te jednak raczej nie wptywa-
ja znaczaco na kondycj¢ finansowa poszczegoélnych oddziatow
i na pewno nie maja wplywu na regionalne zréznicowanie za-
dtuzenia spzoz. W bilansie NFZ na 2012 r. najwigksze w su-
mie nalezno$ci wobec pozostaltych oddziatéw wojewddzkich
w kwocie okoto 70 mln zt wykazal oddziat mazowiecki. Cho¢
kwota ta wydaje si¢ duza, to stanowi ona tylko 1,5% wydat-
kow oddziatu mazowieckiego na leczenie szpitalne. A przeciez
naleznosci te nie wynikaja jedynie z korzystania ze §wiadczen
szpitalnej opieki stacjonarnej, ale takze z korzystania z innych
uslug medycznych przez mieszkancow spoza wojewodztwa
mazowieckiego.

12 Nieracjonalno$¢ wielu inwestycji wspotfinansowanych
ze $rodkéw potwierdza np. kontrola NIK przeprowadzona
w dziesieciu podlaskich szpitalach. Jedynie jeden projekt zostat
oceniony pozytywnie [26].
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