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REGIONALNE ANALIZY ZDROWOTNYCH WYDATKOW
PUBLICZNYCH - ISTOTNEGO ELEMENTU W PODEJMOWANIU
DECYZJI W OCHRONIE ZDROWIA

Streszczenie. Okreslenie tendencji badanego zjawiska ekonomicznego
odgrywa niezwykle wazna role w podejmowaniu decyzji dotyczacych zarzadzania
ochrong zdrowia i kreowania polityki zdrowotnej. Zatem celem artykutu jest
przeprowadzenie regionalnych analiz wydatkéw publicznych na opieke medyczng
w wojewoddztwach Polski. W artykule podjeto probe okreslenia tendencji krotko-
1 dlugookresowej dla wojewodztw oraz zaleznosci wydatkow publicznych,
m.in. od przychodow Narodowego Funduszu Zdrowia czy PKB dla wojewddztw.
Badanie przeprowadzono na danych rocznych dla lat 2004-2014. Dane pochodza
z publikacji NZF-u i GUS-u.

Stowa Kkluczowe: wydatki publiczne NFZ-u 1 JST-u, ochrona zdrowia,
elastycznos$¢ popytu na ustugi medyczne.

THE REGIONAL ANALYSIS OF PUBLIC HEALTH CARE
EXPENDITURE — AN IMPORTANT ELEMENT IN THE DECISION
MAKING IN HEALTH CARE

Summary. The identification of trends of the examined economic
phenomenon plays a major role in taking decisions concerning health service
management and the creation of health care policy. Therefore, the aim of this
paper is to carry out regional analysis of public expenditure on health care in the
Polish voivodeships - the study attempts to determine the short-term and long-
term tendencies for voivodeships and dependence of public expenses on health
care among others on revenues of the National Health Fund from contributions to
health insurance or the GDP for the voivodeships. The study was conducted on
annual data for the years 2004-2014. The data come from the NHF and the CSO.

Keywords: public expenditure of the NFZ and the JST, health care, elasticity of
demand for medical services.
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1. Wstep

Jedng z bardzo istotnych kwestii w kazdym kraju jest finansowanie ochrony zdrowia,
ktore $cisle jest zwigzane z istniejagcym narodowym systemem tej sfery niematerialne;j.
W Polsce funkcjonuje ubezpieczeniowy model ochrony zdrowia, tzw. model Bismarcka, cho¢
stosowane rozwigzania organizacyjne sprawiaja, ze W naszym kraju mozna mowic
0 ubezpieczeniowo-budzetowym systemie opieki zdrowotnej. Wprawdzie celem dziatania
systemu jest m.in. poprawa stanu zdrowia populacji i jakosci opieki zdrowotnej, a priorytetem
w dziataniach podmiotow leczniczych jest udzielanie §wiadczen zdrowotnych, to jednostki
muszg zwraca¢ uwage na stron¢ finansowg i wilasciwe zarzadzanie. Jest to tym bardziej
zasadne, ze podmioty te sg gtownym elementem systemu opieki zdrowotnej, ktorego nie
mozna rozpatrywac bez uwzglednienia aspektow ekonomicznych. System ten nie jest bowiem
tworem ,,zamknigtym”, ale jest podatny na wszelkie zmiany w gospodarce. Z tego tez
wzgledu w dzialaniach placoéwek medycznych coraz czeSciej widoczne jest stosowanie
elementéw gospodarki rynkowej, co przyczynia si¢ przede wszystkim do zwigkszenia
efektywnego 1 racjonalnego wykorzystywania §rodkow publicznych (finansowych
1 rzeczowych), przekazywanych na opiek¢ zdrowotna.

Ograniczono$¢ S$rodkéw finansowych asygnowanych na opiek¢ zdrowotng i ocena
dziatania podmiotow leczniczych, szczegélnie szpitali, nierozerwalnie wigzg si¢ z pojgciem
efektywnosci. Jej badanie odgrywa istotng rolg w procesie podejmowania decyzji przez
jednostki zdrowotne, chcace zmaksymalizowa¢ uzyskiwane efekty. Ponadto spojrzenie na
sprawe od strony ekonomicznej umozliwia wlasciwg ocen¢ dziatalnoSci placowek
medycznych. Zainteresowane tym powinny by¢ przede wszystkim publiczne podmioty
lecznicze, ktore musza zaspokaja¢ potrzeby zdrowotne pacjentéw i jednoczes$nie sprostac
wymogom rynku. Zrealizowanie tego celu w placéwkach zdrowotnych nie jest jednak tatwe,
bowiem ich dyrektorzy czy menedzerowie musza pamigtac, ze podstawowym celem jednostki
medycznej jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych i1 promocja zdrowia. To podejscie
przemawia za powstaniem tzw. map potrzeb zdrowotnych, ktoére zawieraja szczegodtowe
wskazowki, jesli chodzi o trendy demograficzne i epidemiologiczne oraz infrastrukture
w ochronie zdrowia, a przez to beda pomocne w podejmowaniu decyzji zarzadczych oraz ich
weryfikacji. Jest to wazne tym bardziej, ze na przestrzeni trzech kolejnych dekad, w wyniku
zmian demograficznych zachodzacych w Europie przewiduje si¢ wyrazny spadek odsetka
pracujacych ludzi mtodych na rzecz zwigkszenia udziatu ludzi starszych oraz znaczacy wzrost
liczby mieszkancow po 65. roku Zzycia. Starzenie si¢ populacji oznacza liczng grupe
pacjentow w wieku starczym (wiek os6b majacych od 75 do 89 lat), ktorzy czesto cierpig na
przewlekle choroby, przy réwnoczesnym, wyzszym ryzyku wielozachorowalnosci.
W dtuzszej perspektywie zréwnowazony rozwdj europejskich systeméw opieki zdrowotnej

musi upora¢ si¢ nie tylko z niekorzystnymi tendencjami demograficznymi, epidemiolo-
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gicznymi czy z poszukiwaniem rozwigzan w zakresie najnowszych osiggnie¢ technolo-
gicznych, ale przede wszystkim ze wzrastajaca presja spoleczng, dotyczaca poprawy
efektywnos$ci funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej wraz z jednoczesnym surowym,
ograniczeniem zasobow finansowych (Pytel-Kopczynska, 2014). Ponadto niezwykle istotng
kwestig jest tutaj wielko$¢ i1 przekrd) wiekowy kadry medycznej udzielajacej $wiadczen
zdrowotnych. Ro$nie popyt na §wiadczenia medyczne, za$ liczba ich dostarczycieli (Iekarzy,
pielggniarek) zmniejsza si¢, przy rdwnolegle wzrastajacym udziale starszych pracownikow
stuzby zdrowia (Schultz, 2013; Golinowska, Kocot 1 Sowa, 2013).

Uwzgledniajac powyzsze, za podstawowy cel artykulu przyjeto zaprezentowanie
regionalnych analiz $rodkow finansowych przeznaczanych na opiek¢ medyczng oraz ukazanie
zalezno$ci pomiedzy zdrowotnymi wydatkami publicznymi a przychodami NFZ-u i PKB dla
wojewddztw czy liczbg osobodni szpitalnych i pacjentow w szpitalach ogoélnych. Zatem
w artykule podjeto probe przeprowadzenia analizy przestrzenno-czasowej wydatkéw
publicznych na ochron¢ zdrowia w wojewodztwach Polski, co pozwoli wyznaczy¢
elastycznosci dochodowe 1 okresli¢, jakim dobrem jest opieka zdrowotna. Co wigcej,
przedstawione analizy moga shuzy¢ jako punkt wyjscia do ustalania kierunkow polityki
zdrowotnej. Komisja Wspolnot Europejskich zwraca szczegdlng uwage na wielkosci
nakladéow na ochron¢ zdrowia, bowiem s3 one powigzane ze wskaznikami zdrowotnosci
spoteczenstw.

Do badan wykorzystano dane roczne pochodzace ze sprawozdan z dzialalnosci NFZ-u
oraz publikacji GUS-u, tj. ,Podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia w latach
2004-2009” i ,,Zdrowie i ochrona zdrowia 2010-2014”. Okres badawczy obejmowat lata
2004-2014. W kazdym wojewddztwie przeliczono dane na mieszkanca danego regionu.
Zabiegu tego dokonano po to, by mozna bylo porowna¢ wojewodztwa pod wzgledem

ochrony zdrowia. Dane finansowe podano w cenach statych z 2004 roku.

2. Finansowanie opieki zdrowotnej ze zrodel publicznych w polskich
wojewodztwach

W Polsce publiczne wydatki na §wiadczenia zdrowotne pokrywane sg przede wszystkim
ze skladek na ubezpieczenie zdrowotne. Jest to, co prawda, gtéwne zroédto finansowania, ale
nie mozna tutaj nie uwzgledniaé roli pelnionej przez instytucje panstwowe oraz towarzystwa
ubezpieczeniowe 1 samych pacjentow. Pierwsze asygnujg $Srodki pieni¢zne m.in. na programy
polityki zdrowotnej 1 §wiadczenia wysokospecjalistyczne, drugie pokrywaja koszty leczenia
zwigzane gltownie z lekami, materiatami medycznymi i1 uslugami, oferowanymi przez

prywatne placoéwki zdrowotne.
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Niedoskonato§¢ rynku ustug zdrowotnych sprawia, ze, oprocz czgsSciowe]
odpowiedzialnosci wtadz publicznych za funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia (Bem,
2014), duzy udziat w partycypowaniu w kosztach zdrowotnych maja gospodarstwa domowe.
Ich zainteresowanie prywatng opieka medyczng wzrasta m.in. ze wzgledu na ograniczenie
dostepu do opieki medycznej 1 niska jako$¢ ustug opieki zdrowotnej dostarczanych przez
publicznych $§wiadczeniodawcéw. Ponadto przyczyne takiego stanu mozna rowniez
upatrywaé¢ zarowno w dlugim czasie oczekiwania na udzielenie uslugi medycznej, ktorej
wykonanie czgsto odbiega od oczekiwan pacjentow, jak 1 w wielko$ci dochodow gospodarstw
domowych, ktore przy podejmowaniu decyzji, co do korzystania z ustug opieki zdrowotne;j
kierujg si¢ m.in. poziomem $rodkow finansowych, ktérymi dysponuja. Wazng wytyczng dla
$wiadczeniobiorcow przy podejmowaniu decyzji o leczeniu jest takze wysokos¢ srodkow
finansowych przekazywana na opieke zdrowotng na mieszkanca przez NFZ czy samorzady.
Ma to zwigzek zarowno z liczba kontraktow, jak i z mozliwo$cia udzielania §wiadczen na
wysokim poziomie. Nalezy wigc zaznaczy¢, ze uzyskanie pozadanych efektéw zdrowotnych
jest zwigzane z roznymi czynnikami, a nie tylko z samg wielkoscig wydatkow zdrowotnych.
Nie ma zatem prostej zaleznos$ci pomigdzy efektami zdrowotnymi a nakltadami na opieke
zdrowotng (Kaczor i Kautsch, 2015).

Ze wzgledu jednak na to, ze wiele osOb (zwlaszcza starszych) korzysta glownie
z publicznej stluzby zdrowia, a wigkszos¢ naktadow na ochrone zdrowia pochodzi ze Zrodet
publicznych, rozwazania w niniejszym artykule beda dotyczy¢ wydatkow ponoszonych przez:
Narodowy Fundusz Zdrowia i jednostki samorzadu terytorialnego (JST). Wobec faktu, ze te
jednostki majg bardzo duzy udzial w wydatkach catkowitych to wydatki NFZ-u i JST-u
mozna traktowac jako reprezentantow wydatkéw publicznych, asygnowanych na opieke
zdrowotng w naszym kraju. W 2014 roku wydatki przekazywane na ochron¢ zdrowia przez
NFZ przecigtnie ksztaltowaly si¢ na poziomie 1624,53 zl/osobg, za§ JST wynosily 93,41
zt/osobe. Najmniej na osobe przypadato srodkéw pienigznych w wojewodztwie: opolskim,
wielkopolskim 1 matopolskim (wydatki JST-u — odpowiednio 62,44 zt, 79,86 zt 1 78,73 zt)
oraz podkarpackim i1 warminsko-mazurskim (wydatki NFZ-u — odpowiednio 1558,95 zt
1 1560,32 z1). Sposrdod polskich wojewddztw na $wiadczenia zdrowotne NFZ na mieszkanca
przekazywal najwiecej w mazowieckim (1708,62 zt), 16dzkim (1686,65 zt), swietokrzyskim
(1685,93 zb) 1 S$laskim (1667,07 zl). Natomiast z budzetow jednostek samorzadu
terytorialnego najwiecej asygnowano na opieke zdrowotng w wojewodztwie: mazowieckim
(120,55 zl/osobg), zachodniopomorskim (111,78 zl/osobg), podlaskim (110,76 zl/osobg)
i $wietokrzyskim (108,31 zl/osobg). Ma to m.in. zwigzek z istnieniem dobrze rozwinigtej
infrastruktury medycznej i wysoko wykwalifikowanej kadry.

Te wnioski zdajg si¢ potwierdza¢ informacje zawarte ponizej, wskazujace jak rozktadaja
si¢ analizowane wydatki w stosunku do $rednich wydatkéw zdrowotnych asygnowanych
przez JST i NFZ w poszczegolnych regionach (rys. 1).
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Rys. 1. Odchylenia wydatkow JST-u i NFZ-u na ochron¢ zdrowia w poszczegdlnych
wojewodztwach od $redniego poziomu zdrowotnych wydatkow JST-u i NFZ-u we
wszystkich polskich wojewodztwach w 2014 roku (w zt na osobg)

Fig. 1. Deviations in local government units and the NHF outlays on health care by individual
voivodeships from the average level of health expenditure of local government units and the
NHF in all Polish voivodeships in 2014 (in zl per capita)

Zrédlo: Opracowanie wiasne.

W prawie wszystkich wojewddztwach obserwuje si¢ taki sam kierunek wydatkow JST-u
1 NFZ-u. Jedynie w wojewodztwie podlaskim mamy sytuacje, w ktorej wydatki jednostek
samorzadu terytorialnego na osobg¢ sa wyzsze niz S$rednie wydatki zdrowotne JST-u,
obserwowane we wszystkich regionach (ok. 93 zl), podczas gdy gléwny ptlatnik na
$wiadczenia zdrowotne przekazal mniejsza kwote niz ich przecigtna warto$¢ (ok. 1625 zt).

Przeprowadzajac analizy wydatkow na opiek¢ zdrowotng, pochodzacych ze zrodet
publicznych nalezy uwzgledni¢ poziom rozwoju gospodarczego. Jest to szczegdlnie wazne
obecnie w dobie kryzysu gospodarczego, gdy sytuacja na rynku pracy ma duzy wplyw na
przychody podmiotéw publicznych, pokrywajacych koszty $wiadczen zdrowotnych
(Bialyncki-Birula, 2014). Przyktadem moze by¢ wcigz zmniejszajaca si¢ liczba pracujacych,
a rosngca liczba oséb starszych (emerytow), co przektada si¢ na zmniejszenie wptywu ze
sktadek zdrowotnych, a to na kurczenie si¢ zasobow pieni¢znych Narodowego Funduszu
Zdrowia — gldwnego odpowiedzialnego za finansowanie $wiadczen zdrowotnych. Cho¢ nie
tylko ta forma jest zrédtem przychodow NFZ-u to, z punktu widzenia finansowania
swiadczen znaczenie majg tylko wspomniane sktadki, za§ wszystkie pozostate przychody sa
marginalne.

Ze wzgledu na to, ze wydatki NFZ-u stanowig gtowne zrddlo finansowania ochrony
zdrowia ze zrodet publicznych, to chcac okresli¢ ich udziat w wydatkach publicznych na
opieke zdrowotng wykorzystano informacje zawarte w Narodowym Rachunku Zdrowia
(National of Health Accounts — NHA). Taka decyzj¢ podjeto majac na uwadze fakt, ze przed-

stawione tam dane mogg przyczyni¢ si¢ do podejmowania decyzji w zakresie zarzadzania
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finansami systemu ochrony zdrowia, w tym alokowania $rodkow pieni¢znych (A System of
Health Accounts, 2011). Na podstawie tego rachunku mozna m.in. powiedzie¢, ze wydatki
ogotem NFZ-u w latach 2004-2013 stanowily S$rednio 86,32% biezacych wydatkow

publicznych, przekazywanych na ochron¢ zdrowia (tabela 1).

Tabela 1
Wydatki i przychody Narodowego Funduszu Zdrowia w latach 2004-2014 (ceny biezace)
Wydatki NFZ-u Udziat Przychody NFZ-u
wydatkow

quatkl na ogotem ze sktadek na

Lata | P gbl?czne ogotem | $wiadczenia NFZ-u ogétem | ubezpieczenie
1ezace w wydatkach
zdrowotne . zdrowotne
publicznych
biezacych
min zi min zi % min zt

2004 | 370714 | 310849 30 487,4 83,85 31 745,0 31 468,0
2005 | 39515,6 | 33534,1 33 003,9 84,86 34 257,7 34 004,1
2006 | 42968,0 | 36709,5 35965,8 85,43 375774 37 300,2
2007 | 49960,0 | 422573 40 123,0 84,58 44 020,2 42 223,7
2008 | 60170,0 | 516578 49 348,7 85,85 52 809,9 50 459,6
2009 | 66764,0 | 576327 55 038,6 86,32 56 938,2 53732,0
2010 | 66505,0 | 59325,7 56 643,9 89,20 57 586,1 55153,1
2011 | 69223,7 | 60923,1 582249 88,01 60 723,2 58 238,3
2012 | 70770,5 | 62672,4 59 875,5 88,56 62 957,8 60 312,3
2013 | 74877,7 | 64775,0 62 077,9 86,51 65 157,8 62 084,2
2014 X 66 124,1 63 3384 X 67 185,1 64 388,8

X - brak danych
Zrbdto: Opracowanie wiasne.

Na podstawie powyzszych danych mozna zauwazy¢, ze w calym okresie wsrod
przychodéw NFZ-u przecigtnie 96,55% stanowity przychody ze skladek na ubezpieczenie
zdrowotne, za§ wydatki tego platnika to Srednio w 96,24% koszty $Swiadczen zdrowotnych.
Wszelako kwota asygnowana na te $wiadczenia jest jednak niewystarczajagca w stosunku do
potrzeb konsumentéw opieki zdrowotnej. Wyjsciem z tej sytuacji moze by¢ np. podniesienie
sktadki na ubezpieczenie zdrowotne. Nie bez znaczenia s3 wystepujace na rynku ushug
medycznych tzw. niepotrzebne wizyty. W tym przypadku konieczne wydaje sie
wprowadzenie wspolptacenia, jako narzgdzia dyscyplinujgcego pacjentdéw 1 mogacego
przyczyni¢ si¢ do podejmowania przez nich decyzji o leczeniu tylko w sytuacji, w ktorej jest
to niezbedne. Aczkolwiek, nalezy zaznaczy¢, ze wprowadzenie tego sposobu finansowania
swiadczen budzi kontrowersje, szczegOlnie u o0sOb starszych, mniej zamoznych czy
przewlekle chorych. Osoby te nie sg sklonne partycypowaé¢ w kosztach leczenia z uwagi
zardwno na osiggane dochody, jak i na uzyskiwang jako$¢ ustug zdrowotnych — zbyt niska

w stosunku do oczekiwan pacjentow. Ponadto nieufno$¢ w stosunku do takiego
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partycypowania jest takze zwigzana z brakiem gwarancji poprawy jakosci i dostepu do ustug

medycznych (Tambor i in., 2014).
Analizujac wydatki na §wiadczenia zdrowotne Narodowego Funduszu Zdrowia w latach

2004-2014, w ujeciu regionalnym i1 w przeliczeniu na osobg, mozna zaobserwowac, ze
przecigtnie wzrastaly one z roku na rok najwiecej w wojewddztwie: opolskim (7,79%)
i todzkim (7,46%), za$ najmniejszy, przecigtny wzrost odnotowano w wojewddztwie:
mazowieckim (5,77%) i $laskim (6,33%). W przypadku jednostek samorzadu terytorialnego,
przy tych samych warunkach, najszybsza zmiana jest zauwazalna w wojewodztwie:
podlaskim (8,32%), matopolskim (7,12%) 1 *todzkim (6,69%), a najwolniejsza
w wojewddztwie: opolskim (2,19%) i lubuskim (2,84%) (rys. 2).
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Rys. 2. Sredniookresowe tempo wzrostu wydatkéw JST-u i NFZ-u na $wiadczenia zdrowotne w woje-

wodztwach Polski w latach 2004-2014 (w procentach)
Fig. 2. Medium-term growth rate of local government units and NHF outlays on health services in

Polish voivodeships in the years 2004-2014 (in percentages)

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Srednia zmiana wydatkow przypadajacych na mieszkanca w JST byla, z reguty, mniejsza
niz w przypadku NFZ-u. Jedynie w trzech wojewodztwach mozna zaobserwowac sytuacje
odwrotng — s3 to: podlaskie, matopolskie i mazowieckie. Rdznica ta wynosita: w pierwszym

1,42 punktu procentowego, w drugim 0,65 punktu procentowego, za§ w trzecim 0,09 punktu

procentowego.
Rozwazajac sytuacje partycypowania w ochronie zdrowia JST-u i NFZ-u nalezy wskazac,
ze najwigksze roéznice pomigdzy badanymi $rodkami finansowymi, pochodzacymi z obu

zrodet, byly widoczne w wojewodztwach opolskim (5,6 punktu procentowego) i lubuskim
gléwnie z duzym udzialem NFZ-u

(4,6 punktu procentowego). Ma to zwigzek
w finansowaniu profilaktycznych programéw zdrowotnych.
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3. Analiza ekonometryczna publicznych wydatkow zdrowotnych
Narodowego Funduszu Zdrowia i Jednostek Samorzadu Terytorialnego

Przy wprowadzaniu jakiekolwiek zmian w sektorze ochrony zdrowia i podejmowaniu
decyzji, dotyczacych do kierunkéw polityki zdrowotnej, bierze si¢ pod uwage Srodki
finansowe, jakimi dysponuja publiczne jednostki organizacyjne. Podejmowane przez nie
dziatania w podmiotach leczniczych maja réwniez niemaly wplyw na finansowanie
swiadczen zdrowotnych, cho¢ w tym przypadku bardzo istotna jest rola Narodowego
Funduszu Zdrowia. Uwzgledniajac powyzsze, w tej czeSci artykulu podjeto probe
oszacowania poziomu wydatkow zdrowotnych ponoszonych przez Narodowy Fundusz
Zdrowia 1 jednostki samorzadu terytorialnego. Ze wzgledu na to, ze wydatki na opieke
zdrowotng sg zalezne przede wszystkim od sktadek wptywajacych do gléwnego platnika oraz
od popytu na §wiadczenia zdrowotne, to uzalezniono je od: przychodéw NFZ-u, Produktu
Krajowego Brutto, osobodni w szpitalach ogoélnych oraz liczby pacjentow w szpitalach
ogolnych.

W dokonanej analizie wykorzystano model ekonometryczny i postuzono si¢ danymi
przekrojowo-czasowymi. Obiektami (i) byly polskie wojewddztwa, a czas (t) obejmowat lata
2004-2014. Wybor tych lat zostat podyktowany dostepnoscia danych.

Opierajac si¢ na literaturze przedmiotu zaproponowano potggowa posta¢ modelu, do
ktorego estymacji wykorzystano metode¢ najmniejszych kwadratow. Na uzycie tej metody
pozwolilo zlogarytmowanie réwnania. By wyeliminowa¢ niestacjonarno$¢ zmiennych
w §redniej 1 w wariancji, a takze, by uniknaé regresji pozornych, ujeto przyrosty procesow
(przyrosty logarytmow kolejnych zmiennych). Ponadto zastosowano zmienne zero-
jedynkowe, gdyz model ze zmiennymi sztucznymi, w przypadku zbioru ustalonych obiektow,
daje wiarygodne wyniki, w sensie merytorycznym i statystycznym.

Wyznaczone, na tej podstawie, wspotczynniki elastycznosci moga sthuzy¢ jako podstawa
przy podejmowaniu decyzji w ochronie zdrowia i ustalaniu kierunkoéw polityki zdrowotne;.

Zamystem autora bylo poczatkowe podanie elastycznosci tylko w krotkim czasie,
a nastepnie zaréwno w krotkim jak i dhugim okresie. Po przeprowadzeniu wielu préb

ostatecznie zaproponowano nastgpujace rownania:

AInWE, =Ina, + a,AIn PRZ, + o, AInOSOB, + ¢, (1)

AInWP, =In g, + BAInPRZ, + B,AInLEC, +7, (2)

AInWPN, =y, +(y, ~D(InWPN,, ,, ~6InPRZ,, )+ y,AlnPRZ, + 11, 3)
AInWP, = 2, + (A4 -1)(InWP,,, -6, In PKB,, )+ A,Aln PKB, +v, , 4)

gdzie: AlnWP; — przyrost [n wydatkéw zdrowotnych NFZ-u i JST-u dla wojewodztwa
i w czasie t (zt/osobe w cenach statych z 2004r.), AInWPN;: — przyrost In wydatkow
zdrowotnych NFZ-u dla wojewddztwa i w czasie ¢ (zt/osobe w cenach stalych z 2004
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r.), AInPRZi: — przyrost In przychodow NFZ dla wojewddztwa i w okresie ¢ (zl/osobe
w cenach stalych z 2004 r.), AInOSOB:: — przyrost In liczby osobodni szpitalnych dla
wojewodztwa i w czasie ¢ (dni/mieszkanca), AInLECic — przyrost In liczby leczonych
dla wojewodztwa i w czasie t (osoba/1000 mieszkancow), AInPKBi: — przyrost [n PKB
dla wojewddztwa i w czasie ¢ (zt/osobe w cenach statych z 2004 r.), nWPiw.1) — In
wydatkow zdrowotnych NFZ i1 JST dla wojewodztwa i w czasie t-1 (zl/osobg w
cenach staltych z 2004 r.), InPRZi¢-1) — przyrost In przychodéw NFZ dla wojewodztwa
i w okresie t-1 (zt/osobg¢ w cenach statych z 2004 r.), InWPNiw1) — In wydatkow
zdrowotnych NFZ dla wojewddztwa i w czasie ¢-1 (zt/osobe w cenach statych z 2004
r.), InPKBiw-1) — przyrost In PKB dla wojewodztwa i w czasie ¢ (zt/osobg w cenach
statych z 2004 r.), lnao, a1, a2, nfo, B, B, w, yi, 2, Ao, A1, A2 — parametry
strukturalne, o, 61, — mnozniki dlugookresowe, j2, 12 — mnozniki krétkookresowe, &,
nit, pir, vie — sktadniki losowe dla wojewoddztwa i w czasie t.

Takie rozroznienie miato na celu wskazanie, jakie zmienne w istotny sposob wptywaja na
wydatki NFZ-u i JST-u oraz jaki jest to wptyw. W rownaniu (4) zdekomponowano wyraz
wolny na 16 cze¢sci, by uchwyci¢ efekty charakterystyczne dla wojewodztw. Zdekomponowa-
nie wyrazu wolnego w roOwnaniu (4) miato takze stuzy¢ ukazaniu wptywoéw PKB na wydatki
zdrowotne w poszczegodlnych wojewddztwach. Ich odlogarytmowanie natomiast umozliwito
interpretacje réznic pomiedzy wojewodztwami.

W wyniku przeprowadzonych analiz otrzymano:

Tabela 2
Wartosci ocen parametrow w modelach
Oéiiiﬁ;’;ca Parametr | Model (1) | Model (2) | Model (3) | Model (4)
WPiq-1) Al 0,702
WPNiq-1) zi 0,448
PKBig.1) o1 0,829
PRZiq.1) o 1,024
APRZ 2, 1,093
APKBit A2 0,770
APRZ; ail 1,111
APRZ S 1,095
AOSOBit o2 0,146
ALECi )23, 0,095
Dolnoslaskie oD 0,910
Matopolskie oM 0,948
Mazowieckie OMz 0,850
Lubuskie OLu 0,960
L.o6dzkie OLo 0,957
Opolskie 0o 0,954
Pomorskie oPm 0,937
Slaskie as 0,927
Wielkopolskie ow 0,913
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cd. tabeli 2
Sktadnik
korekty bledem ai-1 -0,552 -0,298
R? 0917 0,916 0,953 0,620
Test F 870,154 856,631 1051,135 20,014

Wartos¢ p, z wyjatkiem Lu, Lo, O, byla mniejsza od 0,07, n= 160.
Zrodto: Obliczenia wlasne z wykorzystaniem programu GRETL.

Na podstawie tabeli 2 mozna zauwazy¢, ze elastyczno$ci dochodowe wzgledem PKB sg
mniejsze od jednosci, co wskazuje, ze PKB wptywa na analizowane wydatki w spos6b mnie;j
niz proporcjonalny — wzrost PKB o 1% pocigga wzrost rozwazanych wydatkéw przecietnie
0 0,770% (krotki okres) 1 0 0,829% (dtugi okres). Mozna wigc zaryzykowaé stwierdzenie, ze
w wojewodztwach opieka zdrowotna jest postrzegana jako dobro pierwszej potrzeby, a popyt
na nig rosnie wolniej niz dochody konsumentow. Jednakze obserwujac sytuacje ekonomiczng
0s0Ob 1 czestos¢ korzystania przez nie ze $wiadczen mozna odnie$¢ wrazenie, ze sytuacja na
rynku medycznym jest inna (Jaworzynska 2014; Wielicka, 2014). By¢ moze wynika to
z faktu, ze pacjenci, ktérych dochody sa niskie, coraz cze$ciej korzystaja z domowych
sposobow leczenia.

W przypadku przychodéw NFZ-u ich wptyw na wydatki zdrowotne w kazdym okresie
jest wigcej niz proporcjonalny, z tym, ze w dtugim jest mniejszy — prognozuje si¢, ze wzrost
przychodéw o 1% pociaga wzrost wydatkow NFZ-u $rednio o 1,024%. Nie jest to sytuacja
optymistyczna, zwtaszcza w kontekscie liczba kontraktowanych §wiadczen zdrowotnych 1 ich
dostepnosci.

Z badan wynika takze, ze oprocz PKB i przychodow NFZ-u waznymi determinantami sg
rowniez liczba osobodni i1 pacjentow w szpitalach ogdlnych. Aczkolwiek, umieszczenie obu
tych zmiennych w jednym rownaniu sprawia, ze jedna z nich staje si¢ statystycznie nieistotna.
Analizujac wplyw obu determinant efektywnosci na wydatki przeznaczane na opicke
zdrowotng mozna stwierdzi¢, ze poziom tych zmiennych wzrasta szybciej niz poziom
wyijasniane] wielkos$ci. Jezeli OSOB 1 LEC znajda si¢ w zbiorze zmiennych objasniajacych
razem z przychodami NFZ-u, to oddziatywanie tych ostatnich w krétkim czasie bedzie inne
niz w modelu (3). Tutaj wspotczynniki elastycznosci sg wigksze od jednosci.

Na podstawie wspotczynnika przy sktadniku korekty z btedem, mozna powiedzie¢, ze
wojewodztwa osiggna stan rownowagi (wynikajacy jedynie ze specyfiki modelu, a nie z teorii
ekonomii) w dalekiej przysztosci.

Rozpatrujac réznice pomiedzy wojewddztwami ,istotnymi statystycznie” mozna
powiedzie¢, ze elastyczno$ci dochodowe sa w nich mniejsze od jedynki (tabela 2). Sposrod
tych wojewddztw najmniejszg site wplywu na wydatki NFZ-u 1 JST-u przekazywane na
opieke zdrowotng mozna zaobserwowa¢ w regionie mazowieckim. Natomiast reakcja ta jest
najsilniejsza w wojewodztwach: lubuskim, 16dzkim i opolskim. Trudno jednoznacznie

wyjasni¢ przyczyny tego zjawiska. By¢ moze sposob zarzadzania finansami publicznymi
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przez regionalne oddzialy NFZ-u ma wpltyw na powyzsze wyniki. Jednak, aby potwierdzi¢
ten fakt, nalezatoby przeprowadzi¢ bardziej wnikliwe badania.

W rownaniach (1, 2, 3) wydatki sa wyjasnione w duzym procencie. W przypadku
réwnania (4) wspolczynnik determinacji wynosi 62% — taki procent mozna tlumaczy¢
zastosowaniem logarytmow naturalnych oraz przyrostow zmiennych. Tym bardziej, ze we
wszystkich réwnaniach test F potwierdza istotnos¢ wspotczynnika korelacji wielorakiej

(p<0,000), co swiadczy o tym, ze modele dostatecznie dobrze opisuja zmienng objasniang.

4. Z.akonczenie

Kryzys na rynku gospodarczym moze przyczyni¢ si¢ do glebokich reform sektora opieki
zdrowotnej. Transformacja tego sytemu jest niezbedna, szczegdlnie w sytuacji duzego
niedofinansowania stuzby zdrowa i redukcji jej kadr. Zatem ograniczenie wydatkow moze
stanowi¢ zachete do podjecia dziatan majacych na celu poprawe efektywnosci sektora opieki
zdrowotnej 1 racjonalizacj¢ kosztow. Z tego tez wzgledu i z uwagi na klopoty finansowe,
z jakimi boryka si¢ opieka zdrowotna, osoby odpowiedzialne za tworzenie polityki
zdrowotnej powinny podejmowac decyzje uwzgledniajac wydatki 1 koszty ochrony zdrowia.
Jest to istotne tym bardziej, ze te naktady sg powigzane ze wskaznikami zdrowotnymi, a UE
duzy nacisk kladzie na wspotprace i rozwigzania w dziedzinie zdrowia publicznego,
szczegOllnie jesli chodzi o wdrazanie programéw zdrowotnych i IT. By¢ moze na poprawe
kondycji finansowej podmiotow leczniczych wptynetoby wprowadzenie wspotptacenia, cho¢
przeciwstawianie si¢ temu osoby starsze, przewlekle chore i mniej zamozne.

Przeprowadzona w artykule analiza przestrzenno-czasowa pozwala stwierdzi¢, ze wsrod
wydatkéw catkowitych asygnowanych na ochron¢ zdrowia wicksza czes¢ to wydatki
publiczne, ktorych prawie 85% stanowig wydatki Narodowego Funduszu Zdrowia. Z badan
wynika rowniez, ze na badane wydatki, oprécz PKB, wpltywaja wiasnie przychody NFZ-u
oraz dwie determinanty efektywnos$ci technicznej szpitali — osobodni szpitalne i liczba
leczonych.

Z analiz mozna wysnu¢ takze wniosek, ze opieka zdrowotna w regionach zaro6wno
w krotkim, jak i w dlugim okresie jest postrzegana, jako dobro pierwszego rzedu. Swiadczy to
o tym, ze naklady na ochron¢ zdrowia sg ustalane w zwigzku z rzeczywistymi potrzebami
spoteczenstwa, cho¢, z obserwacji wynika, ze zdaniem pacjentéw jest to mocno dyskusyjne.

Reasumujac, przeprowadzone analizy mogg pomoc w podejmowaniu decyzji odnos$nie do
zarzadzania placowkami leczniczymi i podniesienia ich efektywnosci. Nalezy tylko
uwzglednié, interesujacy badaczy, odpowiedni zbidr zmiennych wyjasniajacych. Ponadto
wiedza o tym jak postrzegana jest ochrona zdrowia moze wspomoc ustalanie kierunkéw

polityki zdrowotnej.
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Abstract

Decision making in health care is inextricably linked with the size of health public
expenses. The analysis of the short-term and long-term trends of public health expenditure
shows that the society sees healthcare in the short and long terms as a necessity good. It leads
to the conclusion that expenses in health care are determined in conjunction with the real
needs of the society and are closely related to the health indicators. Thus, any analysis
(eg. regional) of the health expenses may contribute to determining the direction of health
policy and support the management of the healthcare system and the allocation of funds. The
so more that the EU puts great emphasis on the cooperation and identifying proven solutions
in the field of public health. Apart from the GDP, the resources of the NHF, the number of
bed-days in general hospitals and the number of inpatients in these hospitals have significant

influence on analyzed expenses.



