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WZROST EFEKTYWNOSCI A STRUKTURA SYSTEMU OCHRONY
ZDROWIA - LEKCJE DLA POLSKI NA TLE INNYCH KRAJOW

1. PRZEDMOWA

ystemy ochrony zdrowia sa ukierunkowane na zaspo-

kajanie potrzeb zdrowotnych populacji danego kraju.
Poziom i stopien realizacji tych potrzeb jest okreslany przez
bardzo wiele réznych elementéw, a w szczegdlnosci przez
$rodki, ktérymi dysponuje system.

Rezultatem dziatan systemowych powinna by¢ poprawa
stanu zdrowia populagji lub co najmniej utrzymanie go na nie-
pogarszajacym sie poziomie. Szczegélnie w dobie pandemii,
sytuacji nadzwyczajnej, takie dziatania sq niezwykle trudne.

Wobec narastajacych trudnosci zwigzanych z szybko ro-
snacym, nie tylko z uwagi na pandemie, udziatem wydatkéw
na ochrone zdrowia w wielu krajach, w tym w Polsce, podej-
mowane s3 dziatania, zmiany majace na celu zwiekszenie
efektywnosci systemoéw. Prowadzone dziatania napotykaja
jednak na konieczno$¢ rozwigzania zasadniczego dylematu
wigzacego sie z oczekiwaniem lepszego, kompleksowego za-
spokojenia rosnacych potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa
przy jednoczesnym zachowaniu stabilnosci finanséw publicz-
nych.

Jednak koncentracja wytgcznie na kwestiach ekonomicz-
nych nie oddaje istoty zréznicowania systeméw zdrowotnych.
Niezbedne jest catosciowe podejscie, uwzgledniajace rézne
elementy systemoéw ochrony zdrowia, w tym rozwigzan orga-
nizacyjnychiinstytucjonalnych, w szczegélnosci podnoszenie
efektywnosci systemu poprzez wdrazanie rozwigzan promu-
jacych uzyskiwanie wymiernych efektéw zdrowotnych.

Konieczne s3g zatem nieustanne préby ulepszania syste-
méw ochrony zdrowia. Jednym z takich podejs$¢ sa poszuki-
wania i wzajemne zapozyczenia rozwigzan, ktére sprawdzity

sie w innych krajach. Te rozwigzania musza dobrze kompono-
wac sie i wspotgrac z innymi determinantami danego syste-
mu ochrony zdrowia, aby mogty przynies¢ korzysci w postaci
zwiekszenia efektywnosci systemu, co jest niezwykle wazne
w trudnym czasie jakim jest pandemia.

Dobre wzorce z zakresu prewencji, diagnostyki, innowa-
cyjnego leczenia, w tym zdalnych form opieki medycznej czy
szeroko rozumianej digitalizacji ochrony zdrowia pozwolg na
bardziej elastyczne podejscie do $wiadczenia ustug medycz-
nych i jednoczesnie zwieksza efektywnos¢ systemu ochrony
zdrowia poprzez poprawe wskaznikéw zdrowotnych i zado-
wolenia pacjentéw w Polsce.

W tym kontekscie bardzo istotna jest struktura wydat-
kow w systemie ochrony zdrowia, w tym udziat wydatkéw na
leki, ktéra wymaga zaréwno zmian krétkookresowych zwia-
zanych z pandemia i jej nastepstwami, jak i dtugookresowych
zwigzanych ze zmianami priorytetéw zdrowotnych. Szcze-
goélnie istotne jest, aby walka z pandemia i stratami w zdro-
wiu spowodowanymi przez COVID-19 w jak najmniejszym
stopniu wptywaty na dostep do skutecznych metod leczenia
w innych jednostkach chorobowych szczegélnie w bardziej
zaawansowanych stadiach chorobowych (ktérych nalezy
oczekiwaé z uwagi na ograniczony dostep do opieki medycz-
nej i suboptymalne postepowanie w czasie pandemii).

Zarzqd Polskiego Towarzystwa Farmoekonomicznego



2. WSTEP

D batos$¢ o zdrowie populacji oraz zapewnienie obywa-
telom dostepu do $wiadczen ochrony zdrowia nalezy
do podstawowych funkcji panstwa. W Polsce odpowiednie
zapisy okreslajace prawo wszystkich obywateli do réwnego
dostepu do Swiadczen ochrony zdrowia oraz obowiazki wta-
dzy publicznej w zakresie zwalczania choréb zostaty zawarte
w Konstytugji'.

Bezpieczenstwo zdrowotne obywateli ma szczegélne
znaczenie, takze na poziomie gospodarki kazdego kraju.
Zdrowsze spoteczenstwo to spoteczenstwo bardziej pro-
duktywne, z wiekszym zasobem os6b bedacych w stanie
podja¢ prace. Co wiecej, sama ochrona zdrowia to potezna
gataz gospodarki, zatrudniajaca setki tysiecy ludzi, inwestu-
jaca ogromne sumy w innowacje, oraz wydajaca miliardowe
kwoty na zakup débr i ustug produkowanych w innych sek-
torach. Wedtug publikacji WHO z 2019 roku, w ktérej bada-
no zaleznosci pomiedzy wydatkami na poszczegélne gatezi
gospodarki, kazda jednostka (np. 1 EUR) wydana na ochrone
zdrowia skutkuje wzrostem produktu krajowego o 1,4 EUR?,
a kazde dodatkowe 100 000 EUR wydane na ochrone zdrowia
generuje 4 nowe miejsca pracy w innych sektorach gospodar-
ki. System ochrony zdrowia zatem to nie tylko koszt, ale row-
niez inwestycja, tak w ujeciu kapitatu ludzkiego, jak i w ujeciu
gospodarczym.

Mimo to, rézne kraje stosuja odmienne podejscie do or-

ganizacji i finansowania ochrony zdrowia. Ksztatt systemu,
infrastruktura, dostepne zasoby, zasady funkcjonowania
oraz koszty jakie pochtania, zaleza od wielu czynnikéw. Na-
leza do nich czynniki historyczne, polityczne, gospodarcze
i spoteczne, a czesto takze geograficzne czy kulturowe. Po-
rownanie do siebie poszczegélnych systemoéw jest zatem
zadaniem niezwykle ztozonym i wymagajacym przyjecia pew-
nych zatozen. Niemniej jednak, takie poréwnanie niesie ze
sobg istotng wartos¢. Jest nig chociazby identyfikacja niektoé-
rych réznic i podobienstw pomiedzy rozwigzaniami stosowa-
nymi w wybranych krajach, a w dalszym kroku poszukiwanie
inspiracji co do skutecznych dziatan majacych na celu ciagta
poprawe jakosci i efektywnosci wtasnego systemu ochrony
zdrowia.

Celem niniejszego opracowania byto poréwnanie wybra-
nych cech systemoéw ochrony zdrowia w Polsce i w réznych
krajach Europy, zaréwno w zakresie organizacji i finanso-
wania, jak i osigganych efektéw zdrowotnych. Dobér odpo-
wiednich krajéow do poréwnania byt podyktowany zidenty-
fikowanymi skutecznymi dziataniami w zakresie poprawy
efektywnosci w ochronie zdrowia, ktére skutkowaty popra-
wa wskaznikéw zdrowotnych. Wnioski z poréwnania, a takze
pogtebiona analiza w ramach tych krajéw, ktére charaktery-
zowaty sie wzglednym przyrostem efektywnosci, umozliwity
wskazanie potencjalnych kierunkéw rozwoju dla systemu
ochrony zdrowia w Polsce, réwniez w $wietle globalnej pan-
demii wirusa SARS-CoV-2.

1 Artykut 68. Prawo do ochrony zdrowia. Dz.U.1997.78.483 - Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r.
2 Publikacja WHO, Economic and Social Impacts and Benefits of Health Systems, 2019. Dostepna pod adresem: https://www.
euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/395718/Economic-Social-Impact-Health-FINAL.pdf?ua=1



3. WYDATKI NA OCHRONE ZDROWIA
W WYBRANYCH KRAJACH EUROPY

Catkowite wydatki na ochrone zdrowia

P odstawowym wskaznikiem stosowanym do poréwna-
nia systemoéw ochrony zdrowia pomiedzy krajami jest
poziom finansowania definiowany jako udziat w PKB kra-
ju. Jest to miara odporna na réznice w poziomie rozwoju
gospodarczego, zatem umozliwia ona odniesienie warto-
$ci wskaznika pomiedzy przyktadowo mniej rozwinietymi
krajami Europy Wschodniej, takimi jak Polska, Stowacja czy
Wegry, z bogatszymi krajami Europy Zachodniej - Niemca-
mi, Szwecjg czy Wielka Brytania.

Na Rysunku 1 zaprezentowano % PKB przeznaczany
przez kraje na wydatki zwigzane z ochrong zdrowia w 2018
roku, w ujeciu zaréwno publicznym jak i prywatnym. Wsréd
analizowanych krajéw najwiecej na ochrone zdrowia prze-
znaczajg Niemcy i Francja, gdzie odsetek wynosi 11,2%. Naj-
mniej na ochrone zdrowia wydaje totwa, ktéra przeznaczyta
na ten cel zaledwie 5,9% PKB. Poréwnanie wskazuje, ze wy-
datki na ochrone zdrowia w Polsce w stosunku do PKB naleza
do najnizszych w Europie —w 2018 r. wyniosty zaledwie 6,3%
PKB i s3 nizsze nawet wobec krajéw o podobnym poziomie

rozwoju gospodarczego. Kraje bardziej rozwiniete wydaja
srednio wieksza czes$¢ swojego dochodu na ochrone zdrowia
niz kraje Europy Wschodniej. Sugerowatoby to, ze im kraj bo-
gatszy, tym wiecej inwestuje w zdrowie swoich obywateli.

Struktura wydatkow na ochrone zdrowia

Catkowity budzet na ochrone zdrowia w danym kraju
dzieli sie w réznej proporcji pomiedzy $rodki publiczne, lub
pochodzace z obowigzkowych systeméw ubezpieczenio-
wych, oraz $rodki prywatne, ponoszone przez gospodarstwa
domowe. Rysunek 2 obrazuje podziat catkowitego budzetu
na ochrone zdrowia w wybranych krajach w zaleznosci od
pochodzenia $rodkéw finansowych. We Francji 90% $rod-
kéw pochodzi z funduszy publicznych lub z obowigzkowych
ubezpieczen, podczas gdy na totwie az 42% wydatkoéw to
srodki prywatne, pochodzace bezposrednio od obywateli.
Polska plasuje sie w srodkowej czesci zestawienia, z wydat-
kami publicznymi stanowigcymi 79% catkowitych wydatkéow
na ochrone zdrowia. Jednak w stosunku do wiekszosci kra-
jow Europy Zachodniej, Polska ma nizszy udziat wydatkéw
publicznych w wydatkach ogétem.

Rysunek 1. % PKB przeznaczany na ochrone zdrowia, 2018
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Zrédto: OECD Health spending (https://data.oecd.org/healthres/health-spending.htm)

Rysunek 2. Struktura wydatkoéw publicznych i prywatnych na ochrone zdrowia w wybranych krajach UE, 2018
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Modele organizacyjne stosowane w ochronie zdrowia
przez kraje europejskie opieraja sie o te same elementy:
e lecznictwo zamkniete, odbywajace sie w szpitalach;
e lecznictwo ambulatoryjne, czyli porady lekarzy rodzinnych
oraz lekarzy specjalistéw udzielane pacjentom w przychod-
niach;
e opieke dtugoterminowa, swiadczong potrzebujagcym w ich
witasnych domach, w hospicjach, lub w specjalnych osrod-
kach;
e dobra zuzywalne, czyli produkty lecznicze oraz wyroby me-
dyczne (np. sprzet ortopedyczny, opatrunki, paski cukrzyco-
we, itp.);
e inne ustugi wspomagajace, takie jak miedzy innymi chociaz-
by transport, administracja, czy edukacja zdrowotna.
Pomimo wykorzystania tych samych narzedzi, podejscie
stosowane w poszczegdlnych krajach rézni sie wagg konkret-
nych elementéw w catosci systemu. W wiekszosci krajow
najbardziej kosztownym elementem systemu jest lecznic-

two szpitalne. Srednio pochtania ono 29% catkowitego bu-
dzetu na ochrone zdrowia (w ujeciu zaréwno publicznych jak
i prywatnych wydatkéw). W Polsce na lecznictwo zamkniete
wydaje sie relatywnie wiecej — szpitalnictwo stanowito 34%
catkowitych wydatkéw. Druga w kolejnosci kategoriag jest
opieka ambulatoryjna, ktéra pochtania blisko 27% wydat-
koéw. Istniejg jednak przyktady krajow, w ktérych ten element
stanowi fundament systemu i ma wyzszy udziat niz lecznic-
two zamkniete. Takie rozwigzanie funkcjonuje chociazby
w Portugalii, Finlandii czy w Hiszpanii. Wydatki na leki i wy-
roby medyczne s3 bardzo zréznicowane pomiedzy krajami,
i stanowia od 10% catkowitych wydatkéw w Danii, az do 35%
catkowitego budzetu na Stowacji. Kraje Europy Zachodniej
charakteryzuje sie relatywnie nizszymi wydatkami na leki
i wyroby, a wyzszymi naktadami na opieke dtugoterminowa.
Zaleznos¢ ta jest odwrotna wsrdd krajow Europy Wschod-
niej, gdzie opieka dtugoterminowa stanowi niewielka czes$¢
systemu, a dobra zuzywalne majg istotny udziat.

Rysunek 3. Struktura wydatkéw na ochrone zdrowia w wybranych krajach UE, 2017
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4. EFEKTYWNOSC SYSTEMOW
OCHRONY ZDROWIA W ODNIESIENIU
DO WYDATKOW

ama analiza wydatkoéw i struktury nie pozwala jednak

jeszcze na udzielenie odpowiedzi na pytanie, jakie
rozwigzanie i jaki model organizacyjny jest skuteczniejszy
w osiggnieciu celu istnienia systemu ochrony zdrowia, to
znaczy poprawy dtugosci i jakosci zycia obywateli. W tym
celu zestawiono ze sobg wybrane miary efektywnosci sys-
temu z poziomem wydatkéw. Takie podejscie umozliwia
ocene relatywnej produktywnosci srodkéw przeznacza-
nych na ochrone zdrowia w wybranych krajach Europy.

Do poréwnania przyjeto dwa wskazniki efektywno-
Sci systemu: oczekiwang dtugos¢ zycia w chwili narodzin,
a takze wskaznik DALY (ang. Disability Adjusted Life Years,
lata zycia skorygowane o niepetnosprawnosc).

DALY

DALY jest popularng w literaturze miarg obcigzenia
populacji z powoddéw zdrowotnych. tgczy w sobie dwa ele-
menty: kalkulacje liczby lat zycia spedzonych w niepetno-
sprawnosci zwigzanej z chorobg, oraz liczbe lat zycia utraco-
nych z powodu przedwczesnej $mierci®. Utracone lata zycia
to wskaznik przecietnego wieku w momencie zgonu odjety
od oczekiwanej dtugosci zycia osoby w danym wieku. Lata
zycia z niepetnosprawnoscia to wskaznik oczekiwanej dtu-
gosci zycia osoby z niepetnosprawnoscig pomnozony przez
wskaznik rozpowszechnienia niepetnosprawnosci®.

DALY = YLL + YLD

YLD - Lata Zycia z
Niepetnosprawnosciq (ang.
Years of Life spent in Disability)

YLL - Utracone Lata Zycia
(ang. Years of Life Lost)

Réznica wieku w momencie zgonu oraz
oczekiwanej dtugosci zycia w danym kraju Liczba lat zycia ktére pagjent spedza

(skorygowanej o wiek pacjenta) w niepetnosprawnosci

Im wyzsza warto$¢ wskaznika, tym wieksze obcigzenie
spoteczenstwa spowodowane chorobami, a wiec tym stabszy
stan zdrowia ludnosci. Aby zachowaé poréwnywalnosé
pomiedzy krajami o réznej liczbie ludnosci, zwyczajowo
wskaznik analizowany jest w odniesieniu do 100 000 miesz-
kancow.

3 IHME, http://www.healthdata.org/gbd/faq#What%20is%20a%20DALY?

4 http://www.healthdata.org/gbd/faq#What%20is%20a%20DALY?

5 Topér-Madry R. Choroby przewlekte. Obcigzenie, jakos¢ zycia i konsekwencje ekonomiczne. Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie, tom IX, nr 1/2011:

25-49




W toku analizy wykazano silnie negatywna korelacje
pomiedzy udziatem wydatkéw na ochrone zdrowia w PKB
kraju a stanem zdrowia ludnosci mierzonym przez wskaznik
DALY na 100 000 mieszkancow (Rysunek 4). Oznacza to, ze
im wiecej kraj wydaje na ochrone zdrowia tym nizsza liczba
utraconych lat zycia lub lat spedzonych w niepetnosprawno-
$ci, a wiec tym lepszy stan zdrowia ludnosci. Dowodzi to real-
nego wptywu, jaki ma ochrona zdrowia na zdrowie populagji.

Rysunek 4. Zaleznos¢ wskaznika DALY na 100 000 mieszkancéw
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Oczekiwana dtugosé zycia w chwili narodzin

Analiza danych OECD wykazata korelacje pomiedzy po-
ziomem wydatkow na ochrone zdrowia, a osigganymi przez
kraj wynikami w zakresie oczekiwanej dtugosci zycia ludnosci
—w krajach, gdzie na ochrone zdrowia wydaje sie wiecej, ob-
serwuje sie dtuzsze trwanie zycia. Wérod krajoéw europejskich
zaleznos¢ ta jest wzglednie silna. Kazdy dodatkowy procent
PKB przeznaczany na zdrowie zwigzany jest z wydtuzeniem
trwania zycia od momentu narodzin o nieco ponad 14 mie-
siecy.

Kraje $rédziemnomorskie (Hiszpania, Grecja, Wtochy,
Portugalia) wydaja sie co do zasady osiggac¢ lepsze wyniki
w zakresie oczekiwanej dtugosci zycia niz kraje Europy Pét-
nocnej (Niemcy, Finlandia, Holandia, Dania, Wielka Brytania).
Moze to sugerowad, ze istniejg dodatkowe czynniki wptywa-

jace na réznice w obserwowanych wartosciach analizowane-
go wskaznika.

Dla Polski w 2018 roku srednia dtugos¢ zycia w chwili
narodzin wynosita ok. 78 lat i byta zblizona do wynikéw dla
Estonii czy Stowacji. Polska znalazta sie powyzej linii trendu,
osiggajac w tym zakresie relatywnie lepszy efekt w stosunku
do zainwestowanych $rodkéw, co moze sSwiadczy¢ o efektyw-
nym wykorzystaniu dostepnych srodkéw. Oczekiwana dtu-
gos¢ zycia dla Polski byta o ok. 3 lata krdtsza niz w Stowenii,
i o rok krétsza niz w Czechach. Oba kraje regionu znalazty
sie réwniez powyzej linii trendu wsrdd krajow Europy. Na-
tomiast kraje battyckie, Wegry czy Stowacja uplasowaty sie
ponizej linii trendu, co moze Swiadczy¢ o nieoptymalnym
wykorzystaniu Srodkéw przeznaczanych na ochrone zdrowia
w zakresie niwelowania réznic co do obserwowanej dtugosci
zycia w populagji.

Rysunek 5. Oczekiwana liczba lat zycia w chwili narodzin o wydatki na ochrone zdrowia
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Zrédto: dane OECD za rok 2018 lub najnowszy

5. IDENTYFIKACJA KRAJOW STANO-
WIACYCH BENCHMARK DLA POLSKI

Kraje, ktorym udato sie osiggnaé wzgledna
poprawe w osigganych wynikach

Aby wskazac kraje, ktérym udato sie osiggnac popra-
we w osigganych wynikach zdrowotnych na podsta-
wie danych OECD, analizowano obserwowang oczekiwang
dtugos¢ zycia w chwili narodzin na przestrzeni ostatnich 20
lat. W ponizszej tabeli przedstawiono wzgledna pozycje kra-
ju wobec linii trendu na ptaszczyznie: poziom wydatkéw na
ochrone zdrowia versus oczekiwana dtugosc zycia w chwili
narodzin na przestrzeni lat w trzech punktach czasowych:
2000, 2013 i 2018 roku. Kolor oznaczenia pola oznacza:

e Czerwone pole - kraj w danym roku byt ponizej linii trendu
e Zielone pole - kraj byt powyzej linii trendu

Szczegélnie interesujace byty te kraje, ktdére w ciggu ostat-
nich 20 lat dokonaty zmiany w swojej polityce, i przesunety
sie ze strony nizszej efektywnosci systemu (ponize;j linii tren-
du), na strone wyzszej efektywnosci systemu (powyzej linii
trendu). Takie podejécie pozwala na wychwycenie krajow,
w ktérych wzgledna zmiana efektywnosci jest zwigzana ze
zmiang polityki zdrowotnej, a nie wynika z nieobserwow-
alnych czynnikéw (na przyktad kulturowych lub $rodow-
iskowych). Stad kraje wybrane do dalszej analizy to takie,
ktore zmienity swojg pozycje ze strony czerwonej na zielong
(patrz Tabela 1).

Tabela 1. Poréwnanie wydatkéw z oczekiwang dtugosciq zycia
w trzech punktach czasowych

Kraj 2000 2013 2018
Austria = = =
Belgia +
Czechy + = +
Dania = = =
Estonia = + +
Finlandia + + +
Frangja - - -
Niemcy - - -
Grega + + +
Wegry - - -
Wtochy +- + +
totwa - - -
Litwa = = =
Holandia
Norwegia
Polska
Portugalia
Stowacgja
Stowenia
Hiszpania -
Szwecja + = =
Wielka Brytania -

[
+ |+ |+
+ |+ |+ +

1
+ +
+ +

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych OECD




W ciagu ostatnich 20 lat w zakresie oczekiwanej dtugosci
zycia w momencie narodzin jedynie czterem krajom udato sie
osiggnac poprawe — byty to Polska, Estonia, Portugalia i Sto-
wenia. Mozna wnioskowa¢, ze w tych krajach w analizowa-
nym okresie dokonano zmian w polityce zdrowotnej, ktére
skutkowaty wzgledng poprawa efektywnosci systemu w za-
kresie osiaganych wynikoéw.

Niemniej szczegétowa analiza wskazata, ze Polska byta
relatywnie mniej efektywna niz wybrane kraje w zakresie
poprawy wskaznika zdrowotnego — zaobserwowano wzrost

oczekiwanej dtugosci zycia o niecate 6% przy niemal 20%
wzglednym wzroscie finansowania ochrony zdrowia. W przy-
padku Portugalii i Stowenii obserwowano wyzszg poprawe
uzyskang nizszym kosztem niz w Polsce. Na uwage zastu-
guje fakt, ze w Stowenii odnotowano siedmioprocentowy
wzrost oczekiwanej dtugosci zycia przy wzroscie wydatkéw
na ochrone zdrowia jedynie 0 2%. Najwiekszy wzrost ocze-
kiwanej dtugosci zycia zaobserwowano dla Estonii (o 10%),
jednak wigzato sie to réwniez z najwiekszym wzglednym
wzrostem naktadéw na ochrone zdrowia - 0 25%.

Rysunek 6. Zmiana oczekiwanej dtugosci Zycia w reakcji na zmiane poziomu finansowania OZ 2010-2018
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Aby podjac¢ prébe zdiagnozowania przyczyny wzglednie gorszych wynikéw uzyskiwanych w Polsce, w dalszym etapie pracy

dokonano poréwnania struktury wydatkéw publicznych z Portugalia, Stowenia i Estonia.

6. STRUKTURA WYDATKOW
PUBLICZNYCH W WYBRANYCH
KRAJACH I IMPLIKACJE DLA POLSKI

Struktura wydatkow publicznych w Polsce,
Estonii, Stowenii i Portugalii

N a ponizszym wykresie na podstawie danych OECD
przedstawiono poréwnanie struktury wydatkéw
publicznych na ochrone zdrowia w krajach, ktérym udato
sie osiggna¢ wzgledng poprawe w osigganych wynikach, tj.
w Polsce, Estonii, Portugalii i Stowenii.

OECD jako gtéwne sktadowe wydatkéw na ochrone
zdrowia wyrdznia leczenie szpitalne, leczenie ambulato-

ryjne, wydatki na leki Rx (wydawane z przepisu lekarza),
diagnostyke z prewencja, wydatki na leki inne niz Rx (OTC,
wyroby medyczne) i opieke dtugoterminowa. Na uwage
zastuguje takze fakt, ze dane OCED na temat wydatkéw na
leki Rx w przypadku wiekszosci krajow nie uwzgledniajg wy-
datkéw na leki szpitalne. W zwigzku z powyzszym na podst-
awie danych lokalnych dla Portugalii z raportu Apifarma , The
pharmaceutical industry in figures” oraz danych Stowensk-
iego Urzedu Statystycznego i Raportéw Rocznych Estonsk-
iego Funduszu Zdrowia dokonano korekty o wydatki na leki
szpitalne. Z kolei dla Polski z wydatkéw na leczenie szpitalne
wyodrebniono $rodki przeznaczone na terapie lekowe na
podstawie planéw ostatecznych Narodowego Funduszu
Zdrowia.

Rysunek 7. Struktura wydatkow na ochrone zdrowia w krajach ktére poprawity swoje wyniki zdrowotne
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Wyraznie da sie zauwazy¢ réznice pomiedzy strukturg
wydatkéw w Polsce w poréwnaniu z pozostatymi krajami,
w ktérych zaobserwowano poprawe uzyskiwanych wynikéw
zdrowotnych. W Polsce podstawg systemu ochrony zdrowia
niezmiennie jest lecznictwo szpitalne — co prawda obserwuje
sie trend spadkowy w stosunku do danych za rok 2000, nie-
mniej nadal wydatki na leczenie szpitalne stanowig ponad
40% wydatkéw publicznych na ochrone zdrowia. Obserwu-
je sie wprawdzie wzrost udziatu leczenia ambulatoryjnego
w wydatkach catkowitych, jednak niepokojacy wydaje sie
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fakt zmniejszenia udziatu wydatkéw na leki Rx i diagnostyke
z prewencja. Jedynie wydatki na opieke dtugoterminowa po-
zostaty bez zmian w stosunku do danych za rok 2010.

W pozostatych analizowanych krajach widoczne jest
przesuniecie wydatkowania w strone rozwiazan zdalnych, do
ktérych mozna zaliczy¢ ambulatoryjng opieke specjalistycz-
ng, wydatki na leki Rx oraz diagnostyke i prewencje. O ile
w Estonii i Stowenii w 2017 roku udziat leczenia szpitalne-
go i ambulatoryjnego byt prawie jednakowy, to w Portugalii
wtasnie leczenie ambulatoryjne stanowi podstawe systemu



ochrony zdrowia, podczas gdy leczenie szpitalne pochtaniato
jedynie 13% catkowitych wydatkéw publicznych. W Portuga-
lii i Stowenii, podobnie jak w Polsce, obserwowany jest spa-
dek udziatu wydatkdéw na leki Rx, z kolei w Estonii utrzymuje
sie on na tym samym poziomie.

Podsumowanie trendéw w zmianie struktury wydatkéw
na ochrone zdrowia zobrazowano na Rysunku 8. Tenden-
cje w zmianie struktury wydatkéw w Polsce pokrywaja sie

z tymi obserwowanymi w pozostatych zidentyfikowanych
krajach - tj. spadek udziatu kosztéw leczenia szpitalnego
przy rownoczesnym wzroscie udziatu rozwigzan mozliwych
do realizacji zdalnej. Niemniej sumarycznie udziat rozwia-
zan zdalnych w Polsce jest najnizszy sposréd analizowanych
krajow, co wydaje sie szczegélnie istotne biorgc pod uwage
fakt, ze rozwigzania alternatywne do lecznictwa szpitalnego
s tansze i dajg wieksze mozliwosci w zakresie racjonalizagji.

Rysunek 8. Gtéwne sktadowe wydatkow publicznych na ochrone zdrowia w wybranych krajach
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Zrédto: Opracowanie wtasne

Znaczenie rozwigzan opieki zdalnej

Jak wspomniano powyzej, we wszystkich analizowanych
krajach wzrasta udziat rozwigzan zdalnych w wydatkach pu-
blicznych. W niniejszym opracowaniu sposréd gtéwnych ka-
tegorii kosztowych jako elementy systemu mozliwe do reali-
zacji zdalnej uwzgledniono leczenie ambulatoryjne, wydatki
na farmakoterapie lekami Rx oraz diagnostyke z prewencja.

Sposréd analizowanych elementéw systemu, leczenie
szpitalne jest zdecydowanie najbardziej kosztochtonne, wy-
maga bardzo wysokiego zaangazowania personelu i wigze
sie z obecnosciag stosunkowo wysokich barier dla implemen-
tacji telemedycyny. W przypadku rozwiazan zdalnych koszty,
zaangazowanie personelu oraz utrudnienia zwigzane z wpro-
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wadzeniem telemedycyny s3 zdecydowanie nizsze. Biorac
pod uwage koszty interwencji zwigzane z leczeniem ambu-
latoryjnym, diagnostyka z prewencjg oraz farmakoterapia
lekami Rx, sa one relatywnie niskie. W przypadku lekéw Rx
nalezy oczywiscie mie¢ na wzgledzie, ze nie wszystkie spe-
cjalistyczne leki s3 mozliwe do stosowania poza szpitalem,
a koszty zwigzane z ich stosowaniem sg wysokie. Z kolei kosz-
ty infrastruktury zwigzane z rozwigzaniami zdalnymi w przy-
padku leczenia ambulatoryjnego i lekéw Rx sg niskie, jedynie
naktady na diagnostyke plasuja sie na $rednim poziomie. Le-
czenie ambulatoryjne, leki Rx oraz diagnostyka z prewencja
cechuja sie takze mniejszym wymaganym zaangazowaniem
personelu oraz nizszymi barierami dla implementacji teleme-
dycyny niz leczenie szpitalne (Rys. 9).

Rysunek 9. Porownanie wybranych elementéw systemu ochrony zdrowia
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*Relatywnie niski koszt lekéw stosowanych szeroko, wysokie koszty niektérych lekéw specjalistycznych.




7. SKALA MOZLIWEJ DO OSIAGNIECIA
POPRAWY W ZAKRESIE WYNIKOW
ZDROWOTNYCH

O bszar mozliwosci do poprawy dla Polski w zakresie
wynikéw zdrowotnych w poréwnaniu do innych kra-
jow analizowano w zakresie wskaznika DALY w przeliczeniu
na 100 000 mieszkancéw oraz zgonéw mozliwych do uni-
kniecia. Definicja wskaznika DALY zostata oméwiona w rozd-
ziale 6., z kolei wskaznik zgonéw mozliwych to unikniecia to
wskaznik umieralnosci na schorzenia, ktére mozna leczy¢,
takie jak niektére rodzaje choréb uktadu krazenia czy now-
otworéow. Obydwa parametry sg stosowane przez OECD
jako wskazniki stuzace do poréwnania skutecznosci systemu
opieki zdrowotnej pomiedzy krajami.

Zmniejszenie obcigzenia zdrowotnego
populacji mierzonej za pomocg DALY

Dane Global Burden of Disease wskazujg, ze choroby
uktadu krazenia i nowotwory sg gtéwnymi przyczynami zycia
w niepetnosprawnosci w analizowanych krajach - w Polsce

w 2017 r. odpowiadaty za ok. 41% catosci DALY przypadaja-
cych na 100 000 mieszkancéw. Mniejszg, ale nadal wyrazna
przyczyna zycia w niepetnosprawnosci we wszystkich krajach
sg choroby uktadéw trawiennego i szkieletowego.

Sposrdd analizowanych krajéw jedynie w Estonii, bedacej
krajem o zblizonym do Polski odsetku PKB przeznaczanym
na zdrowie, zaobserwowano wiekszy wspétczynnik DALY niz
w Polsce. W przypadku pozostatych krajow wskaznik DALY
byt mniejszy niz w Polsce — widoczne jest tu takze obnizanie
wskaznika wraz ze wzrostem wydatkéw na zdrowie wyrazo-
nych jako %PKB. W zakresie wskaznika DALY Polska ma za-
tem wyrazng przestrzen do osiggniecia poprawy — w odnie-
sieniu do Frangji, bedacej krajem o najnizszym wskazniku lat
zycia w niepetnosprawnosci sposréd analizowanych, Polska
mogtaby zmniejszy¢ obcigzenie spoteczne z powodu choréb
o ponad 22%.

Rysunek 10. Struktura DALY w Polsce wobec wybranych krajow, 2017
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Zrédto: Global Burden of Disease Study 2017
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Zgony mozliwe do unikniecia dzieki
interwencji medycznej

W miedzynarodowych zestawieniach przyjmuje sie dwie
kategorie do oceny przedwczesnej Smiertelnosci — zgony
mozliwe do unikniecia dzieki prewencji i profilaktyce wy-
stepowania choréb (ang. preventable mortality), oraz zgony
mozliwe do unikniecia dzieki udzielonym w pore wysokiej
jakosci interwencjom medycznym (ang. treatable lub ame-
nable mortality). Przedwczesne zgony wystepujgce w po-
pulacji, przyjmowane jako zgony przed 74 rokiem zycia,
dzielone s3 wedtug przyczyn i przypisane do odpowiedniej
kategorii®. Przyktadowo, wypadki komunikacyjne czy nastep-
stwa naduzywania alkoholu naleza w catosci do pierwszej
kategorii. W przypadku nowotworéw, klasyfikacja dotyczy
bardziej szczegétowych przyczyn. Rak ptuca traktowany jest
jako mozliwy do unikniecia dzieki prewencji, podczas gdy rak
piersi czy jelita grubego zwiazany jest mocniej z interwencja
medyczna. Istotna przyczyna zgonéw mozliwg do unikniecia
dzieki odpowiedniej interwencji jest rowniez choroba nie-
dokrwienna serca.

Do poréwnania w niniejszym opracowaniu wybrano
wskaznik méwiacy o zgonach mozliwych do unikniecia dzieki

lepszej jakosci interwencji medycznej, gdyz jest to miara da-

jaca wieksza mozliwos¢ poréwnania sposobu zorganizowa-

nia samego systemu oraz jego jakosci, a niekoniecznie innych
czynnikéw, takich jak edukacja, programy spoteczne, jakos¢
infrastruktury czy srodowiska. Strategie zwigzane z obnize-
niem tego wskaznika wigzatyby sie stricte z poprawa jakosci
i dostepnosci $wiadczen, bedacych w gestii planistow zabez-
pieczenia zdrowotnego kraju.

Dane dotyczace poziomu wskaznika zgondw mozliwych
do unikniecia dzieki interwencji medycznej dla wybranych
krajow Europy przedstawia Rysunek 11. Do poréwnania
przyjeto kraje, ktére moga stanowi¢ odnosnik dla Polski
w réznym ujeciu. Rumunia i Stowacja to kraje regionu Europy
$rodkowowschodniej, o podobnym poziomie rozwoju gospo-
darczego i stopniu finansowania ochrony zdrowia. Czechy
wprawdzie réwniez naleza do regionu, jednak $redni dochéd
na mieszkanca jest wyzszy o okoto 29% niz w Polsce, a ochro-
na zdrowia jest lepiej finansowana. Z kolei kraje Europy Za-
chodniej, takie jak Hiszpania, Wtochy czy wreszcie Francja,
charakteryzuja sie duzo wyzszym rozwojem gospodarczym
i istotnie wiekszym udziatem ochrony zdrowia w PKB (por.
Rysunek 1). Wyniki osiggane w wybranych krajach moga za-
tem Swiadczy¢ o mozliwej do uzyskania skali poprawy anali-
zowanego aspektu efektywnosci systemu.

6 OECD 2019, Avoidable mortality. https://www.oecd-ilibrary.org/sites/3b4fdbf2-en/index.html?itemld=%2Fcontent%2Fcomponent%2F3b4fd-

bf2-en

Rysunek 11. Skala mozliwej do uzyskania poprawy wynikéw zdrowotnych w wyniku poprawy jakosci opieki zdrowotnej

w Polsce wobec wybranych krajéw Europy
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Wskaznik dla Polski wyniést w 2017 roku 129,79 zgo-
néw mozliwych do unikniecia dzieki interwencji medycznej
na 100 000 mieszkancoéw, i plasowat sie na zblizonym pozio-
mie do tego osigganego w Czechach. Kraje regionu $rodko-
wowschodniej Europy, Rumunia i Stowacja, osiggaty wyniki
wyzsze, odpowiednio 208,05 i 168,29. Oznacza to, ze pod
katem sprawnosci systemu Polska wyprzedza poziom jaki
mogtby by¢ oczekiwany w zwigzku z poziomem finansowa-
nia. Wyraznie jednak wida¢, ze kraje bardziej rozwiniete, ta-
kie jak Hiszpania, Francja czy Wtochy, osiggaja wyniki nawet
o ok. 50% lepsze niz Polska. Moze to $wiadczy o wyzszej ja-
kosci w systemie ochrony zdrowia w tych krajach, zwigzanej
przyktadowo z lepsza dostepnoscig wybranych swiadczen

8. WPLYW PANDEMII COVID-19
NA SYSTEM OCHRONY ZDROWIA
W POLSCE

Globalna pandemia SARS-CoV2

Rozprzestrzeniajaca sie od konca 2019 roku pandemia
wirusa SARS-CoV2 wywotata bezprecedensowe skutki
dla spoteczenstw na catym sSwiecie. Do listopada 2020 glo-
balnie zanotowano ponad 59 milionéw przypadkéw i prawie
1,4 miliona zgonéw. Najwiecej przypadkéw zdiagnozowano
w Stanach Zjednoczonych (12,6 milionéw zarazonych i 263
tysigce zgondéw) i w Indiach (9,1 mln zarazonych i 134 tysia-
ce zgondw). W Europie w najciezszej sytuacji byty Francja,
Hiszpania i Wielka Brytania oraz Wtochy, gdzie liczba zaka-
zonych w listopadzie 2020 wyniosta sumarycznie okoto 6,7
mln, z czego niemal 200 tysiecy oséb zmarto. W Polsce do 22
listopada zanotowano ponad 861 tys. przypadkéw i niemal
14 tysiecy zgonow. Sytuacja caty czas zmienia sie w bardzo
dynamicznym tempie. Kolejne fale zachorowan na $wiecie
przynosza coraz to nowe rekordy. Dzienne przyrosty liczby
zakazonych na $wiecie w maju wahaty sie w okolicy 90 ty-
siecy przypadkdw. W sierpniu byto to juz okoto 270 tysiecy,
a w pierwszej potowie listopada codziennie diagnozuje sie
okoto 560 tysiecy zachorowan na COVID-19. W momencie
przygotowania niniejszego opracowania sytuacja epidemio-
logiczna na Swiecie pozostaje niestabilna, w zwigzku z czym
nalezy podchodzi¢ ze wzmozong ostroznoscia do oceny jej
ostatecznego wptywu na spoteczenstwa.

Na rysunku 12 zaprezentowano predkos¢ rozwoju pan-
demii w wybranych krajach Europy, w okresie od poczatku
marca do listopada 2020. Prezentowane dane obrazuja ska-
le pandemii w trakcie pierwszej wiosennej fali zachorowan,
gdzie w szycie w Hiszpanii notowano niecate 200 nowych
przypadkéw na milion mieszkancéw, a takze jej rozwdéj w ko-
lejnych miesigcach, uwzgledniajac nadejscie jesiennej fali
na przetomie pazdziernika i listopada. W kazdym sposrod

lub szybszej reakcji systemu na wystepujace u pacjentéw
potrzeby.

Obserwowane réznice to wyrazny sygnat, ze lepsza ja-
kos$¢ opieki medycznej przynosi wymierne korzysci w zakre-
sie uzyskiwanych wynikéw zdrowotnych, choéréwnoczesnie
nie jest mozliwe zredukowanie wskaznika do zera. Jezeli
jednak inne kraje sg w stanie osiggac w tym zakresie wyniki
o wiele nizsze niz Polska, mozna przypuszcza¢, ze réwniez
w naszym kraju istnieje szansa na uzyskanie znacznej po-
prawy. Aby to osiggng¢, nalezy stale pracowac nad zwiek-
szeniem jakosci i skutecznosci w polskim systemie ochrony
zdrowia, chociazby poprzez czerpanie dobrych wzorcéw co
do zmian w polityce zdrowotnej kraju.

wybranych krajéw europejskich liczba nowych przypadkéw
jesienig znacznie przekroczyta intensywnos$¢ pierwszej fali.
Najtrudniejsza sytuacja obserwowana byta w tym okresie
w Czechach, gdzie w szczytowym momencie rejestrowano
1200 nowych przypadkéw koronawirusa na milion miesz-
kancéw. Trajektoria przyrostu zachorowan w Polsce w anali-
zowanym okresie podaza blisko tej rejestrowanej w drugiej
fali we Wtoszech. Najnowsze dostepne dane na temat Polski
moéwia o $redniej liczbie 560 nowych zachorowan na milion
mieszkancéw.

W poczatkowym etapie epidemii wiekszo$¢ krajéw wpro-
wadzito okresowe zamrozenie gospodarki i wszelkiej aktyw-
nosci spotecznej w celu ograniczenia rozprzestrzeniania sie
wirusa. W przestrzeni publicznej wprowadzono koniecznos¢
zastaniania ust i nosa, ograniczono liczbe os6b mogacych
przebywac w sklepach, restauracjach oraz srodkach komuni-
kacji publicznej oraz czasowo zawieszono mozliwos¢ organi-
zacji wydarzen masowych (koncertéw, festiwali, konferencji,
targow, imprez, wesel, itp.). W wyniku wprowadzonych ogra-
niczen ucierpiato wiele gatezi gospodarki, ktérych normalne
funkcjonowanie zostato w niektérych przypadkach catkowi-
cie wstrzymane. Wiele firm byto zmuszonych do wdrozenia
dziatan ratunkowych, majacych na celu istotne obnizenie
kosztéw. W niektérych przypadkach wigzato sie to z reduk-
Cj3 zatrudnienia lub obnizeniem wynagrodzen pracownikoéw,
ograniczeniem dziatalnosci promocyjnej i wizerunkowej,
a takze modyfikacji dotychczasowych strategii i planéw dzia-
tania. Pomimo tego, wiele przedsiebiorstw nie byto w stanie
przetrwac czasu kryzysu. Petna skala wptywu na gospodarke
nie jest jednak jeszcze znana, gdyz w momencie powstawa-
nia niniejszego opracowania epidemia wciaz jeszcze nie zo-
stata w petni opanowana. Nie ulega watpliwosci natomiast,
ze koronawirus odcisnie sie duzym pietnem na funkcjonowa-
niu gospodarek, tak w Polsce jak i na Swiecie.

Rysunek 12. Liczba nowych potwierdzonych przypadkéw na milion mieszkancéw (Srednia kroczqca z 7 dni)
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Zrédto: Dane publikowane w portalu Our World in Data, dostepna pod adresem https://ourworldindata.org/coronavirus,

stan na 23 listopada 2020 r.




Wptyw COVID na system ochrony zdrowia
w Polsce

Pandemia COVID-19 bezsprzecznie wywarta znacz-
ny wptyw na system ochrony zdrowia w naszym kraju.
Konieczno$¢ przeorganizowania wielu szpitali na jedno-
imienne w celu przyjecia oséb, ktére potencjalnie mogty
ulec zakazeniu, ograniczyta dostepnos¢ do zasobdw opieki
zdrowotnej. Odnotowano wyrazny spadek liczby wykony-
wanych procedur wynikajgcy z wprowadzonych ograniczen
w zwigzku z koronawirusem oraz przemianowania czesci
szpitali na jednoimienne szpitale zakazne. W marcu br. licz-
ba zrealizowanych $wiadczen w zakresie chirurgii ogélnej
zmalata o blisko 40%, a w kwietniu az o0 70% w poréwnaniu
z zesztym rokiem. Z kolei w przypadku $wiadczen kardiolo-
gicznych, w marcu wykonano ich o 33% mniej, natomiast
w kwietniu o0 65% mniej w poréwnaniu do ubiegtego roku.

Z drugiej strony wystapienie pandemii zdecydowanie
przyspieszyto w Polsce rozwéj telemedycyny. Dla przykta-
du, jak wskazano w artykule z 27 kwietnia br., w samych
placéwkach grupy Luxmed od poczatku marca przepro-
wadzono 500 tys. konsultacji telemedycznych, co stanowi
kilkukrotny wzrost w poréwnaniu do okresu sprzed epide-
mii’. Cho¢ odmrozenie gospodarki i luzowanie obostrzen
zwigzanych z koronawirusem umozliwi czeSciowy powrdt
do poprzedniego sposobu kontaktowania sie pacjentéow
z personelem medycznym, to jednak prawdopodobnie po-
pularnos$¢ telemedycyny nie wrdci juz do poziomu sprzed
pandemii. Jej wygoda, bezpieczenstwo oraz dostepnosc
spowodujg, ze na state zagosci w codziennosci placéwek.

Rysunek 13. Realizacja swiadczen w zakresie lecznictwa

szpitalnego, poréwnanie marzec-kwiecien 2019 wobec 2020
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Zrédto: Dane zaprezentowane przez Daniela Rutkowskiego
(Narodowy Fundusz Zdrowia) podczas HCC, sesja p.t.:,,O sieci
szpitali i nie tylko kilka pytan w czasach pandemii”, 14 maja
2020 r. https://www.youtube.com/watch?v=17y6W PqAg&fe-
ature=emb_title&fbclid=IWAROkM96rgmmnTwl6JtVjalcR-
PXIQVCqXhX7Vzjk0gHBJiKInZGyzG4WrUbs

7 https://www.politykazdrowotna.com/57910,telemedycyna-wychodzi-na-prowadzenie

Realizacja Swiadczen w
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Sytuacja finansowa NFZ w dobie pandemii

Niepewnos¢ co do przysztej sytuacji makroekonomicznej
w kraju rodzi pytania co do stabilnosci budzetu Narodowe-
go Funduszu Zdrowia, bedacego gtéwnym zrédtem finan-
sowania w polskim systemie ochrony zdrowia. Wiekszos¢
wptywéw do kasy NFZ pochodzi ze sktadek pracowniczych.
Zatem wykazuje on zalezno$¢ od zatrudnienia, od poziomu
wynagrodzen, od rozwoju gospodarczego, od predkosci po-
wstawania nowych miejsc pracy. Ograniczenia na wiele gate-
zi gospodarki, jakie przyniosta ze sobg pandemia, bedg miaty
realny wptyw na wszystkie wymienione zjawiska. Upadajace

przedsiebiorstwa bedg zmuszone zwalnia¢ pracownikéw lub
redukowac ich wynagrodzenie, beda ostrozniej podejmowac
decyzje o tworzeniu nowych miejsc pracy, ale tez o zakupie
débr i ustug u innych graczy rynkowych. W zaleznosci zatem
od kondycji polskiej gospodarki, do Funduszu moze wptynaé
kwota nizsza, niz zaktadana.

Z analiz Think Tanku Public Policy wynika, ze w zalez-
nosci od sity wptywu koronawirusa na gospodarke w dwéch
podstawowych parametrach: stopie bezrobocia oraz stopie
wzrostu gospodarczego, wptywy do Funduszu mogg by¢ niz-
sze nawet o 24 mld zt w wariancie skrajnie pesymistycznym.
Szczegbtowe dane prezentuje Tabela 2.

Tabela 2. Macierz wptywu wskaznikéw makroekonomicznych na wptywy ze sktadki do NFZ

Zmiana PKB w 2020

1,00% -1,5% -6,0%

’ k?ﬁ::‘s'g"/) #1,0mldzt| -1,3mldzt| -5,5mldzt
2% -1,0mldzt | -3,2mldzt| -7,3mldzt

% -4% -22,9mldzt | -52mldzt| -9,2mldzt
g -6% 49mldzt| -7,1mldzt| -11,1mld zt
é -8% -6,9mldzt| -89mldzt| -12,9mld zt
g -10% -8,9mldzt | -11,0mld zt| -19,8mld zt
-15% -13,9mld zt| -15,9mld zt| -19,4mld zt

-20% -18,9mld zt -20,7mldz{-

Zrédto: Przychody Narodowego Funduszu Zdrowia zagrozone”, https://publicpolicy.pl/przychody nfz/#more 32, 7 kwietnia 2020

Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia potwierdza, ze glada¢ sytuacja finansowa panstwa w przysztosci. Dlatego

w pierwszej potowie 2020 roku spadek wptywow ze sktadki juz teraz konieczne jest planowanie, jak bedzie finansowa-
wyniést ok. 4 miliardy PLN. Cze$¢ tej kwoty zostata jednak na ochrona zdrowia w przypadku zrealizowania sie jedne-
uzupetniona przez wptywy z innych zrédet, m.in. ZUS®. Dodat- go z niekorzystnych scenariuszy. Priorytetem powinno by¢
kowym zabezpieczeniem sytuacji finansowej Funduszu, a za- zapewnienie ludnosci bezpieczenstwa w zakresie ochrony
tem i dostepnosci do Swiadczen zdrowotnych, jest ustawo- zdrowia, i poleganie na elementach systemu wykazujacych
wa promesa zwiekszenia finansowania ochrony zdrowia do wieksza efektywnos¢ przy nizszym koszcie.
poziomu 6% w 2024 roku, ktéra precyzyjnie definiuje kwoty,
jakie Polska bedzie przeznacza¢ na ten cel. W przypadku nie-
dostatecznego wptywu ze sktadek, dodatkowe $rodki miaty-
by pochodzi¢ wéwczas w wiekszej ilosci z budzetu panstwa’.

W dalszym ciggu nie wiadomo jednak, jak bedzie wy-

jszej-sciagalnosc-skladki-zdrowotnej,38644.html
9 Termedia, ,Prezes Niedzielski o finansach NFZ", 6 lipca 2020, https://www.termedia.pl/mz/Prezes-Niedzielski-o-finansach-NFZ,38609.html

8 Termedia, ,Adam Niedzielski o mniejszej $ciggalnosc¢ sktadki zdrowotnej”, 7 lipca 2020, https://www.termedia.pl/mz/Adam-Niedzielski-o-mnie-



Rekomendacje

1 W definiowaniu kierunkéw rozwoju systemu Polska
@ powinna czerpa¢ pomysty oraz dobre wzorce od kra-
jow, ktérym udato sie osiggna¢ poprawe efektéw zdrowotnych
dzieki modyfikacji polityki zdrowotnej, takich jak Estonia, Por-
tugalia czy Stowenia, ktére w ostatnich latach osiagnety wiek-
szy postep w zakresie wynikéw zdrowotnych wobec zainwe-
stowanych srodkéw. W tych krajach widoczne jest przesuniecie
wydatkowania w strone rozwigzan zdalnych, do ktérych mozna
zaliczy¢ ambulatoryjng opieke specjalistyczng, wydatki na leki
Rx oraz diagnostyke i prewencje. Polska powinna podazac za
Swiatowymi trendami przesuwajgcymi opieke z lecznictwa sta-
cjonarnego w strone rozwigzan bardziej efektywnych koszto-
wo, umozliwiajacych szersze wykorzystanie technologii oraz
zdalna opieke nad pacjentem. Lecznictwo szpitalne wciaz sta-
nowi w Polsce relatywnie wysoki odsetek catkowitych wydat-
kéw na ochrone zdrowia, podczas gdy inne elementy systemu
pozostajg na nizszym poziomie. Wiekszy nacisk na opieke am-
bulatoryjng i rozwigzania zdalne przy zmniejszeniu wzgledne-
go znaczenia kosztownej opieki stacjonarnej jest elementem
racjonalizacji wydatkéw w systemie ochrony zdrowia.

2 Miara sukcesu polityki zdrowotnej powinny by¢ obiek-
@ tywne wskazniki opisujace faktyczny stan zdrowotny
spoteczenstwa, jak chociazby obcigzenie spoteczne chorobami
przewlektymi mierzone za pomoca DALY lub miary okreslajace
mozliwa do unikniecia przedwczesng $miertelnos¢. Przyktady
z krajow Europy wskazuja, ze skala mozliwej do uzyskania po-
prawy w Polsce wobec najefektywniejszych krajéow waha sie
w zaleznosci od wybranego wskaznika od 20 az do 50%. Zasad-
nym jest zatem, aby zdefiniowa¢ w krajowych projektach poli-
tyki zdrowotnej docelowych pozioméw wskaznikéw efektyw-
nosci, aby umozliwi¢ pézniejszg ocene skutecznosci inicjtywy.

3 Aktualna swiatowa sytuacja epidemiologiczna wymu-
@ Sza na systemie ochrony zdrowia szybszg adaptacje
do nowej rzeczywistosci, tak w zakresie wykorzystywanych na-
rzedzi, jak i przygotowania sie na konsekwencje jakie niesie ze
sobga koronawirus:

a. Pacjenci beda oczekiwa¢ wiekszej elastycznosci i moz-
liwosci wykorzystania rozwiazan telemedycznych, ogranicza-
jacych bezposrednie kontakty z personelem. Polski system
powinien kontynuowac rozwoj w zakresie digitalizacji ochrony
zdrowia i poszerza¢ zakres ustug i Swiadczen dostepnych dla
pacjentow online.

b. Przestéj w wykonywaniu $wiadczen spowodowany za-
mrozeniem aktywnosci spotecznych w zwiazku z epidemia
bedzie zwigzany z pogorszeniem stanu pacjentéw w wielu
obszarach terapeutycznych (m.in. w onkologii, w zwigzku np.
z opdznieniem diagnostyki), co bedzie stanowi¢ dodatkowe
obcigzenie systemu. Nalezy zatem intensyfikowa¢ dziatania
majace na celu adresowanie ryzyk zwigzanych z pandemis,
w tym dotarcie do wrazliwych populacji, ktére doswiadczyty
ograniczen w dostepie do Swiadczen w zwiagzku z pandemia.







