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»Zdrowie jest stanem zupelnej pomyslnosci fizycznej, umystowej i spotecznej,
a nie jedynie brakiem choroby lub utomnosci. Korzystanie z najwyzszego osiggalnego
poziomu zdrowia jest jednym z podstawowych praw kazdej istoty ludzkiej bez réoznicy
rasy, religii, przekonan politycznych, warunkow ekonomicznych lub spotecznych”. Tak
Miedzynarodowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization — WHO) okreslita
prawo kazdego cztowieka do opieki zdrowotne;j'.

Zdrowie fizyczne nalezy rozumie¢ jako prawidtowe funkcjonowanie organizmu,
jego uktadow i1 narzadéw. Na zdrowie psychiczne sktadajg si¢: zdrowie emocjonalne —
umiejetnos¢ rozpoznawania emocji, wyrazania ich w adekwatny sposob, umiejetnosé
radzenia sobie z lekami, napieciem, agresja, i zdrowie umystowe — zdolnos¢ do logicz-
nego myslenia. Zdrowie spoteczne pozwala cztowiekowi nawigzywac relacje z innymi
osobami, utrzymywac je, rozwijaé, petni¢ funkcje, np. pracownika czy nauczyciela. Tak
rozumiane zdrowie dla kazdej osoby jest warto$cia najwyzsza, uniwersalng; pozwala
utrzyma¢ dobrg jako$¢ zycia, realizowaé aspiracje 1 osiggac satysfakcje. Zdrowie jed-
nostki jest takze bogactwem spoteczenstwa gwarantujagcym jego rozwoj. Tylko zdrowe
spoteczenstwo moze tworzy¢ dobra materialne i kulturg?. Dobre zdrowie jest podstawa
zréwnowazonego rozwoju gospodarczego kazdego panstwa?.

Wedtug WHO na zdrowie indywidualne i zdrowie zbiorowosci wptywaja m.in.
dostep i korzystanie z opieki zdrowotnej* rozumianej jako ,,zorganizowane dziatanie
okreslonego systemu swiadczen zdrowotnych opartych na instytucjach stuzby zdrowia,
majace na celu zapewnienie zachowania dobrego stanu zdrowia lub jego przywrocenie
w przypadku utraty, a gdy jest to niemozliwe — zmniejszenie skutkow choroby i fago-

dzenie dolegliwosci™.

! Zob. Konstytucja Swiatowej Organizacji Zdrowia, Porozumienie zawarte przez Rzady reprezento-
wane na Migdzynarodowej Konferencji Zdrowia i Protokdt dotyczacy Migdzynarodowego Urzedu Higieny
Publicznej, podpisane w Nowym Jorku dnia 22 lipca 1946 1. (Dz. U. z 1948 . Nr 61, poz. 477).

2 Zob. World Health Organization: Evaluation of the implementation of the global strategy to Health
All by 2000; WHO, Geneva, 1998.

3 Zob. World Health Organization. Health 21; The Health for All Policy Framework for the WHO
European Region — 21 Targets for 21 Centrury; WHO. Copenhagen, 1998.

4 Zob. The determinants of health, https://www.who.int/hia/evidence/doh/en/ [dostep 5.11.2019].

5 Zob. Stownik jezyka polskiego, PWN, https://encyklopedia.pwn.pl/haslo/opieka-zdrowotna;3951318.
html [dostep 5.11.2019].
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Obywatelom polskim prawo do opieki zdrowotnej gwarantuje Konstytucja RP®.
W art. 68 zapisano, ze kazdy obywatel ma prawo do ochrony zdrowia, w tym do opieki
zdrowotnej. W ustepie 2 tego artykutu ograniczono jednak prawo obywatelom RP do
opieki zdrowotnej poprzez zapis: ,,Obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej,
wladze publiczne zapewniaja rowny dostep do §wiadczen opieki zdrowotnej finansowa-
nej ze $rodkow publicznych”. Tym samym dopuszczono nierdwnos¢ w dostepie do
$wiadczen zdrowotnych. Podzielono obywateli na tych zasobniejszych finansowo, ktorzy
beda mogli korzysta¢ dodatkowo ze §wiadczen petnoptatnych, i pozostatych, ktorzy ze
wzgleddéw finansowych beda zmuszeni do korzystania tylko ze §wiadczen ,,bezptatnych”.
Z punktu widzenia wigkszosci spoteczenstwa polskiego bardzo istotne jest okreslenie
koszyka §wiadczen, do ktorych dostep zagwarantuje im panstwo.

Dodatkowo zobowigzano wtadze publiczne do zapewnienia szczeg6lnej opieki
zdrowotnej dzieciom, kobietom w cigzy, osobom niepetnosprawnym i osobom w pode-
sztym wieku oraz do zwalczania epidemii. Realizujac zobowigzania zapisane w Konsty-
tucji RP, kolejne rzady przyjmowaty polityki zdrowotne — Narodowe Programy Zdrowia.
W Programie na lata 20162020 przyjeto do realizacji trzy cele strategiczne’:

e _wydtuzenie zycia Polakow w zdrowiu,

e poprawa jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem,

e ograniczanie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu”.

W realizacj¢ celow wyznaczonych w kolejnych Narodowych Programach Zdrowia
powinny si¢ wpisa¢ zmiany w systemie opieki zdrowotnej. Z wynikow badan ankieto-
wych, przeprowadzonych w 2018 r. przez Centrum Badania Opinii Spotecznej® na repre-
zentatywnej probie dorostych mieszkancow Polski, wynika jednak, ze funkcjonujacy
w Polsce system opieki zdrowotnej po wielokrotnych zmianach i1 dtugiej ewolucji od
czasoOw Okraglego Stotu w 1989 r. nadal jest oceniany negatywnie. Taka ocene wysta-
wilo dwie trzecie ankietowanych (66%), w tym 27% zdecydowanie negatywnie ocenito
funkcjonowanie stuzby zdrowia w Polsce. Najgorzej oceniono dost¢pnosé wizyt u spe-
cjalistow (83% ocen negatywnych) oraz zbyt mata liczbe personelu medycznego w szpi-
talach (70%). Prawie co czwarty ankietowany (24%) uwaza, ze problemy z dostgpnoscia

1 jakos$cig swiadczen finansowanych ze srodkow publicznych wynikaja z niewtasciwego

¢ Zob. Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. uchwalona przez Zgromadze-
nie Narodowe w dniu 2 kwietnia 1997 r., przyjeta przez Nardd w referendum konstytucyjnym w dniu
25 maja 1997 r., podpisana przez Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej w dniu 16 lipca 1997 r. (Dz. U. 1997
Nr 78, poz. 483).

7 Zob. Narodowy Program Zdrowia 2016-2020, https://www.gov.pl/web/zdrowie/npz-2016-2020
[dostep 5.11.2019].

8 Zob. Opinie na temat funkcjonowania opieki zdrowotnej. Komunikat z badan CBOP, Fundacja Cen-
trum Badania Opinii Spolecznej, Warszawa 2018, Nr 89, https://cbos.pl/SPISKOM.POL/2018/K_089 18.
PDF [dostep 11.11.2019].
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wykorzystania funduszy. Negatywny wydzwigk przedstawionych ocen istotnie wzmac-
nia fakt, ze ponad 57% Polakéw uznalo zachowanie dobrego zdrowia, obok szczgscia
w rodzinie, za najwigksza warto$¢ w zyciu.

Oceng wybranych elementéw systemu opieki zdrowotnej przeprowadza corocznie
Najwyzsza Izba Kontroli, co §wiadczy o istotnosci tego obszaru funkcjonowania panstwa
zarowno dla wladzy, jak i spoleczenstwa. Raport z ostatniej kontroli systemu ochrony
zdrowia w Polsce NIK przedstawit w maju 2019 r.” Tym razem badaniem objeto caly
system ochrony zdrowia. W przedstawionym raporcie stwierdzono, ze ,,dotychczas po-
dejmowane dziatania nie przyniosty oczekiwanych rezultatow — poprawy jakosci i do-
stepnosci s$wiadczen zdrowotnych. Jak nalezy si¢ spodziewac, uwarunkowania demogra-
ficzne i epidemiologiczne spowoduja wzrost potrzeb zdrowotnych pacjentéw, a dostep
do $wiadczen, przy braku zmian systemowych, moze dalej si¢ pogarsza¢”. W zakresie
leczenia szpitalnego stwierdzono:

e ponad 50-procentowy udziat kosztéw leczenia szpitalnego w kosztach swiadczen
zdrowotnych finansowanych przez NFZ, ktory systematycznie wzrasta. Lecze-
nie szpitalne jest najdrozsze i zgodnie z zalozeniami reformy przez utworzenie
Kas Chorych miato stanowi¢ najwyzej 20% kosztow systemowych;

e diagnostyka i leczenie pacjentow zbyt czesto prowadzone sa w szpitalach, a po-
winny by¢ realizowane gtownie przez lekarzy rodzinnych i przychodne podsta-
wowej opieki zdrowotnej (w trybie opieki ambulatoryjne;j);

e Polska wsrdd krajow Unii Europejskiej ma jeden z najwyzszych wspotczynni-
kow liczby tozek szpitalnych przypadajacych na 100 tys. mieszkancow;

e nadal brakuje rzetelnej wyceny $wiadczen, adekwatnej do faktycznie ponoszo-
nych kosztow, a co za tym idzie — ustalenia cen $wiadczen kontraktowanych
przez NFZ;

e kosztochtonno$¢ swiadczen medycznych determinuja wynagrodzenia kadry
medycznej, na poziom ktéorych ma wptyw organizacja pracy w podmiotach
leczniczych 1 wysokie oczekiwania ptacowe tej grupy zawodowej. Roszczenia
ptacowe dodatkowo wzmacniajag wprowadzane regulacjami prawnymi podwyz-
ki ptacowe dla wybranych grup personelu medycznego, finansowane ze srodkow
dodatkowo przekazywanych przez NFZ. Podwyzek tych nie zwigzano w zaden
sposob z realizacja §wiadczen medycznych, ich jakoscia czy dostgpnoscia;

e $wiadczeniodawcy bez rozpoznania potrzeb zdrowotnych zrealizowali wiele
inwestycji, np. szpitale wybudowaly lub wyodrgbnily organizacyjnie i lokalowo
centralne bloki operacyjnie, ktorych zdolno$¢ przekracza potrzeby oddziatow

9 Zob. Raport: System ochrony zdrowia w Polsce — stan obecny i pozadane kierunki zmian. Informa-
cja o wynikach kontroli, https://www.nik.gov.pl/plik/id,20223,vp,22913.pdf [dostep 30.08.2019].
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szpitalnych 1 wielko$¢ ustug zakontraktowanych przez NFZ, zakupity sprzet
specjalistyczny, zatrudnity specjalistow i zorganizowaly wyspecjalizowane
zespoty, mimo ze w danym regionie inne podmioty $wiadczyty juz takie ustu-
gi. Podjete dziata inwestycyjne ostatecznie doprowadzity do niskiego stopnia
wykorzystania dostepnych zasobow, w tym 16zek szpitalnych.

W $wietle przedstawionych wynikow badan zarzadzanie efektywnos$cig podmio-
tow leczniczych, rozumiane jako skutecznos¢ przeksztalcenia posiadanych zasobow
w efekty, powinno by¢ kluczowe przy ograniczonych srodkach finansowych na stuzbeg
zdrowia, rosngcej kosztochtonnosci §wiadczonych ustug zdrowotnych i zobowigzaniu
panstwa do zapewnienia obywatelem dostgpu do §wiadczen finansowanych ze srodkoéw
publicznych. Aby zarzadza¢ efektywnoscia, nalezy wcze$niej ja zmierzy¢. Do pomiaru
efektywno$ci mozna wykorzysta¢ r6zne metody. Najczesciej stosowane sg metody wskaz-
nikowe 1 je wla$nie zastosowano w przedstawionych wyzej ocenach.

Przygotowana publikacja stanowi nowe spojrzenie na badanie i zarzadzanie efek-
tywnoscig podmiotow leczniczych. Jest istotnym uzupelnieniem oceny funkcjonowania
systemu opieki zdrowotnej. Stanowi jednoczesnie szerokiego formatu probg oceny efek-
tywnosci wykorzystania posiadanych zasobow — personelu medycznego, funduszy i szpi-
tali — przy zastosowaniu metody nieparametrycznej Data Envelopment Analysis (DEA).

Do momentu przygotowania niniejszej publikacji podobne badania nie byty ogdl-
nodostepne w Polsce. Tym samym wpisuja si¢ one w nowatorskie podej$cie do oceny
efektywnos$ci podmiotow leczniczych.

Celem pracy jest zaproponowanie i wdrozenie do diagnozowania efektywnosci
zasobow szpitala nieparametrycznej metody Data Envelopment Analysis (DEA), ktora
pozwala przeanalizowac¢ skuteczno$¢ przeksztatcenia poniesionych naktadow w wyniki.
Dla potrzeb tak ukierunkowanego koncypowania zastosowano trzy modele analityczne:
model podstawowy, model osobowy i model osobowy — wersja JGP (Jednorodne Grupy
Pacjentow).

Zaadoptowang metodg¢ przetestowano na probie 48 szpitali z wojewodztwa dolno-
slaskiego o zasiegu powiatowym, a wigc najliczniejszej grupie szpitali w systemie opie-
ki zdrowotnej, ktore zapewniaja obywatelom dostep do leczenia szpitalnego w podsta-
wowym zakresie.

Wskazany cel glowny zrealizowano przez nastepujace cele szczegdtowe:

e przedstawienie ewolucji systemu opieki zdrowotnej w Polsce,

e nakreslenie uwarunkowan prawnych i finansowych funkcjonowania dominuja-

cej formy prawnej szpitali, a mianowicie samodzielnych publicznych zaktadoéw
opieki zdrowotnej (SPZOZ),
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e analizg zalozen modelowych metody DEA i ich modyfikacje do potrzeb oceny

efektywnosci szpitali.

Monografia jest efektem ponad dwuletniej pracy pracownikow Zaktadu Zarzadza-
nia Finansami Wydzialu Prawa Administracji i Ekonomii Uniwersytetu Wroclawskiego,
specjalizujacego si¢ w problematyce badania efektywnosci ekonomiczno-finansowe;j
wybranych jednostek, w tym podmiotéw leczniczych.

Przygotowana monografia ma charakter teoretyczno-empiryczny i sktada si¢
z pieciu rozdziatow. W pierwszym z nich zaprezentowano rozwoj systemu opieki zdro-
wotnej w Polsce po 1990 r. oraz omdéwiono modelowanie systemu stuzby zdrowia i jego
finasowania. Wskazano zewnetrzne uwarunkowania prawne determinujgce organizacje
i sytuacje finansowa podmiotéw leczniczych oraz sposoby zarzadzania nimi, zadania
organ6ow nadzorczych, zrodta finasowania §wiadczen zdrowotnych, oraz problemy zwia-
zane z zawieraniem umow na $wiadczenia zdrowotne i ich rozliczaniem.

Drugi rozdziat to szczegdtowa analiza dwoch form prawno-organizacyjnych pro-
wadzenia dzialalnosci szpitalnej: SPZOZ i spotek kapitalowych. Omowiono réwniez
zasady przeksztatcenia SPZOZ w spotki kapitalowe i dokonano oceny efektow tego
procesu w wymiarze finansowym.

W kolejnym, trzecim rozdziale zdefiniowano pojecie efektywnosci na potrzeby
zastosowanej metody oceny oraz przedstawiono metode nieparametryczng DEA, wska-
zujac na jej wady 1 zalety, a szczegdlnie na jej przewage nad innymi metodami oceny
relacji naktady—efekty. W rozdziale dokonano rowniez analizy badan nad efektywnoscia
przeprowadzonych w ochronie zdrowia.

Czwarty rozdziat charakteryzuje zasoby lecznictwa szpitalnego zlokalizowane na
terenie wojewodztwa dolnoslaskiego w odniesieniu do zasobow wystepujacych w catym
systemie ochrony zdrowia w Polsce.

W rozdziale pigtym nakreslono zarys analizy efektywnosci szpitali w wojewodz-
twie dolnoslaskim. Wskazano zasoby szpitali, ich rodzaj i wielko$¢. Przy wykorzystaniu
nieparametrycznej metody DEA (modeli zaktadajgcych state CRS — Constant Returns
to Scale, oraz zmienne korzysci skali VRS — Variable Returns to Scale) sporzadzono
rankingi analizowanych produktéow kontraktowych w podmiotach leczniczych woje-
wodztwa dolnoslaskiego za lata 2014-2018.

Przygotowana monografia jest skierowana do wszystkich instytucji tworzacych
system opieki zdrowotnej w Polsce, a wigc zarowno do szpitali, jak i samorzadow tery-
torialnych, ktore stworzyty podmioty lecznicze i koordynuja ich prace, do NFZ i Agen-
cji Oceny Technologii, ktore decyduja o wycenie §wiadczen i cenach stabilizujacych lub
destabilizujacych system, do Rzadu z Ministrem Zdrowia na czele, ktory decyduje

o ewolucji systemu wprowadzajac przedmiotowe akty prawne, i wreszcie do catego
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spoteczenstwa i kazdego obywatela, ktory ma prawo do $wiadczen o jako$ci porowny-
walnej do krajow UE i §wiadczonych z racjonalnym wykorzystaniem zasobow podmio-
tow leczniczych.

W ksigzce przedstawiono stan prawny na 31 pazdziernika 2019 r. W opracowaniu
publikacji wykorzystano dane liczbowe pozyskane dzigki przychylno$ci Dolnoslaskiego
Oddziatu Wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia.

Autorzy monografii sktadaja serdeczne podzigkowania: Panu Dominikowi Krzy-
zanowskiemu, Dyrektorowi Wydziatu Zdrowia, Panu Waldemarowi Plinskiemu, Za-
stepcy Dyrektora Wydziatu Zdrowia, za wsparcie w podjetym projekcie i pomoc w po-
zyskaniu danych z Dolnoslaskiego Oddziatu Wojewodzkiego Narodowego Funduszu
Zdrowia oraz Panu Andrzejowi O¢éwiei, 6wczesnemu Dyrektorowi Dolnoslaskiego
Oddzialu Wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia, Panu Lukaszowi Sendec-
kiemu, Dyrektorowi Dolnoslaskiego Oddziatu Wojewodzkiego Narodowego Funduszu
Zdrowia, ktory w okresie pozyskiwania danych pelnit funkcj¢ naczelnika Wydziatu
Ekonomiczno-Finansowego, za przygotowanie i udostgpnienie obszernego zbioru infor-
macji o podmiotach leczniczych w wojewddztwie dolnoslaskim.

Autorzy jednoczesnie pragna serdecznie podzigkowa¢ Recenzentom: dr hab.
dr h.c. prof. UE Anetcie Zielinskiej i prof. dr. hab. Tadeuszowi Galancowi, za wnikliwe
przeczytanie maszynopisu oraz przedstawione uwagi i sugestie, ktore wzmocnity me-

rytoryczng warto$¢ publikacji.

W imieniu Autoréw
dr hab. inz. prof. UWr Anna Cwiakata-Matys
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Ewolucja systemu ochrony zdrowia w Polsce
w latach 1990-2019

Do lat 90. obowigzywat w Polsce socjalistyczny model stuzby zdrowia oparty na
mechanizmach administracyjno-nakazowych!®. W ramach obrad Okraglego Stotu pod-
zespot ds. zdrowia uzgodnit':

e . docelowy model opieki zdrowotnej o charakterze ubezpieczeniowym w zakre-

sie zrodel finansowania i zaopatrzeniowy w zakresie uprawnien do $wiadczen™'?,

e _elastyczno$¢ struktur organizacyjnych w oparciu o samorzadno$¢ terytorialna,

pracowniczg i zawodowsg”,

e ,zroéwnanie uprawnien wszystkich instytucji opieki zdrowotnej niezaleznie od

ich form wiasnosci”,

e wiodaca role podstawowej opieki zdrowotnej w systemie,

e Fundusz Ubezpieczen Zdrowotnych jako docelowo podstawowe zrodto finan-

sowania dzialalnosci profilaktyczno-leczniczej i rehabilitacyjnej,

e finansowanie inwestycji, uczelni medycznych i placéwek o ponadwojewddzkim

zasiggu ze srodkow budzetu panstwa,

e podjecie pilnych prac przygotowawczych, ktorych celem bedzie szybkie wpro-

wadzenie nowego systemu w zycie,

e konieczno$¢ stosowania podmiotowego rachunku kosztow,

e Fundusz Zdrowia jako uzupelniajace zrodlo finasowania od 1 stycznia 1990 r.

10 Zob. ustawa z dnia 28 pazdziernika 1948 r. o zaktadach spotecznych stuzby zdrowia i planowej
gospodarce w stuzbie zdrowia (Dz. U. z 1948 r. Nr 55, poz. 434).

11 Zob. Porozumienia okraglego stotu: 6 lutego—5 kwietnia 1989 r., Protokot koficowy podzespotu
ds. zdrowia, http://ofop.eu/sites/ofop.eu/files/biblioteka-pliki/porozumienia-okraglego-stolu.html [dostep
15.08.2019].

12 Tzn. gwarantujacy kazdemu obywatelowi mozliwo$¢ uzyskania bezptatnych §wiadczen, o ile wyni-
kac one beda z potrzeb diagnostycznych i leczniczych.
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Postanowienia Okraglego Stotu byly realizowane przez kolejne rzady z réznym
skutkiem dla dostgpnosci §wiadczen dla pacjentéw i dla kondycji finansowej zaktadow

opieki zdrowotnej/podmiotdéw leczniczych.

1.1. Modele stuzby zdrowia

Do pierwszej zmiany przepisow prawa w zakresie ochrony zdrowia doszto w 1991 r.,
w ktorym to przyjeto ustawe o zaktadach opieki zdrowotnej's. Ustawa ta wyodrebnita
formalnie dziatajace jednostki systemowe i przewidziata mozliwos¢ samodzielnego
prowadzenia gospodarki finansowej przez te jednostki. Dopuscita rowniez mozliwos¢
uzyskiwania przez zaklady srodkow od 0sob objetych ubezpieczeniem innym niz spo-
teczne. Zobowigzata zaktady do $wiadczenia ustug ogétowi ludnosci okreslonego ob-
szaru lub okreslonej grupie ludnosci bezptatnie (wszystkim ubezpieczonym) lub odptat-
nie (np. osobom nietrzezwym). Wskazano wiele jednostek, ktore mogg tworzy¢ zaktady
opieki zdrowotnej — moga by¢ to zarowno jednostki finanséw publicznych, takie jak
minister czy wojewoda, jednostki samorzadu terytorialnego, publiczne uczelnie, ale
i podmioty prywatne, np. kosciot, pracodawca, fundacja, zwigzek zawodowy, samorzad
zawodowy, stowarzyszenie, spoétka niemajaca osobowosci prawnej oraz krajowe lub
zagraniczne osoby prawne lub fizyczne. Tym samym dokonano podziatu zakladow
opieki zdrowotnej na publiczne i prywatne.

We wskazanej ustawie okreslono sposob zapewnienia odpowiedniej jakosci udzie-
lanych §wiadczen zdrowotnych. Jako$¢ §wiadczonych ustug miata by¢ pochodna jakosci
pomieszczen i urzadzen. Minister do spraw zdrowia zostal zobowigzany do wydania
rozporzadzenia okreslajacego wymagania, jakim musza odpowiadaé pomieszczenia
i urzadzenia zaktadu opieki zdrowotnej pod wzgledem fachowym i sanitarnym, oraz
okreslenia terminu i zakresu dostosowania zaktadu opieki zdrowotnej do tych wymagan.
Wpis zaktadu do Rejestru zaktadow opieki zdrowotnej uzalezniono od spelnienia wa-
runkow niezbgdnych do zapewnienia wlasciwej jakosci $wiadczen zdrowotnych. Jawny
Rejestr zaktadow opieki zdrowotnej prowadzi wojewoda lub minister ds. zdrowia. Termin
dostosowania zaktadow do wymagan sanitarnych i fachowych byt wielokrotnie przekta-
dany. Nie wszystkie zaktady ostatecznie dostosowaty pomieszczenia do uchwalonych
norm. Kierownicy zaktadow opieki zdrowotnej podnosili, Ze normy sg bardzo rygory-
styczne i trudne do spelnienia, zwtaszcza w starych budynkach. W 2012 r. ztagodzono

wymagania sanitarne i fachowe dla pomieszczen i wydtuzono termin dostosowania

13 Zob. Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. z 1991 r. Nr 91,
poz. 408).
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infrastruktury szpitali do ztagodzonych norm'. W kolejnych latach nastapita dalsza li-
beralizacja, a decyzje o likwidacji podmiotu z powodu niespetnienia norm jako$ciowych
pozostawiono organom tworzacym.

Dla zapewnienia odpowiedniej jakos$ci i dostepnosci §wiadczen zobowigzano
zaktady do okreslenia przebiegu procesu udzielania §wiadczen zdrowotnych w Regula-
minie porzadkowym zaktadu opieki zdrowotne;.

W przywotanej ustawie wyodrebniono regulacje szczegdlne o szpitalach®. Zobo-
wigzano szpitale do zapewnienia przyjetemu do szpitala §wiadczen zdrowotnych, lekow
i artykulow sanitarnych oraz pomieszczen i wyzywienia odpowiednich do stanu zdrowia.
Tym samym okreslono podstawowe tytuly kosztow, ktore bedzie ponosit szpital. O przy-
jeciu pacjenta ze skierowaniem do szpitala decyduje lekarz, ktoremu szpital powierzyt
takie obowiazki. Nie kazdy wiec pacjent skierowany przez lekarza podstawowej czy
specjalistycznej opieki lekarskiej zostawat objety opieka szpitalng, co miato chronic¢
szpitale przed przejmowaniem leczenia i kosztow leczenia pacjentéw wymagajacych
swiadczen ambulatoryjnych. Realizacja tego zapisu w praktyce, na tle konstytucyjnego
prawa obywatela do rownego dostepu do Swiadczen opieki zdrowotnej finansowane;j
publicznych'®, wzbudzata wiele kontrowersji i nie byta przestrzegana bezwarunkowo.

W dziale II ustawy okreslono zasady funkcjonowania publicznych zaktadow
opieki zdrowotnej, a mianowicie:

e publiczny zaktad opieki zdrowotnej moze udziela¢ swiadczen zdrowotnych
odptatnie osobom nieuprawnionym, czyli gtownie tym, ktore nie sg objete
ubezpieczeniem,

e o0sobg odpowiedzialng za zarzadzanie jest kierownik zaktadu,

e rada nadzorcza, w ktorej sktad wchodza gtownie przedstawiciele organdéw
tworzacych zaktad, opiniuje zmiang lub rozwigzanie umowy o korzystaniu ze
srodkow publicznych, plan inwestycyjny, rzeczowo-finansowy lub projekt bu-
dzetu, zakup lub przyje¢cie darowizny nowego sprzetu, roczne sprawozdanie
z realizacji planu budzetu, przeksztatcenie lub likwidacje zaktadu, jego prze-
budowe, rozszerzenie lub ograniczenie dziatalno$ci, wnioski o kredyty banko-
we lub dotacje, podziat nadwyzki finansowej, przyznawanie kierownikowi
nagrod 1 odwotanie kierownika zaktadu —a wigc ma istotny wptyw na sytuacje
finansowa zakladu i jego zadtuzenie,

14 Zob. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegotowych wyma-
gan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza
(Dz. U. 22012 1., poz. 739).

15 Zob. dziat T rozdz. 2 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U.
z 1991 r. Nr 91, poz. 408).

16 Zob. art. 68 ust. 2 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz. U. z 1997 r.
Nr 78, poz. 483).
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e zaklad publiczny moze by¢ prowadzony w formie jednostki budzetowej lub
zaktadu budzetowego na zasadach okreslonych w prawie budzetowym, lub
samodzielnego zaktadu, pokrywajacego z posiadanych srodkéw i uzyskiwanych
przychodéw koszty dziatalnosci i zobowigzania.

Zgodnie z zapisami ustawy o formie prowadzenia dziatalnosci przez zaktad pu-
bliczny decyduje organ zalozycielski na podstawie przeprowadzonych analiz. Organ
tworzacy zostat zobowiazany do wzigcia pod uwagg: potrzeb zdrowotnych okreslonego
obszaru lub okreslonej grupy ludnosci, mozliwosci pozyskiwania dodatkowych srodkow
finansowych przez zaktad oraz zapewnienia sobie mozliwosci zewnetrznego nadzoru
nad gospodarkg finansowa, w tym szczegdlnie w zakresie kontroli kosztow i nadzoru
nad jakos$cig $wiadczonych ustug.

Wyodrebnienie publicznego zaktadu opieki zdrowotnej nastepuje poprzez wydzie-
lenie z mienia panstwowego lub komunalnego wtasnosci i innych praw majatkowych dla
zaktadu, a odzwierciedleniem tego wydzielenia jest utworzony fundusz zatozycielski.

Wydatki publicznego zaktadu opieki zdrowotnej maja by¢ finansowane glownie
z dwoch zrodet: w zakresie finansowania biezacych wydatkéw na leczenie chorych —
z odptatnych $wiadczen zdrowotnych, a w zakresie finansowania wydatkow na zapobie-
ganie chorob i urazéow oraz szerzenie o$wiaty zdrowotnej, na inwestycje, ksztatcenie
kadry medycznej oraz realizacj¢ panstwowych programéw zdrowotnych — z dotacji
budzetowych. Przekazywane dotacje maja zasila¢ drugi z funduszy tworzonych w pu-
blicznych zaktadach opieki zdrowotnej — fundusz zaktadu, podobnie jak amortyzacja
majatku trwatego niewliczana do kosztow §wiadczenia ustug zdrowotnych refundowanych
przez kasy chorych. Tym samym w rachunku zyskow i strat nie uymowano dotacji 1 za-
nizano wynik zaktadu opieki zdrowotne;.

W ustawie o zaktadach opieki zdrowotnej zdecydowano, ze niedobor finansowy
publiczny zaktad opieki zdrowotnej pokrywa we wlasnym zakresie lub z kredytu ban-
kowego. Niedobor finansowy nie moze by¢ podstawa do zaprzestania $wiadczenia ustug
zdrowotnych, jesli inny zaklad opieki zdrowotnej nie moze przeja¢ ich §wiadczenia
w sposoOb nieprzerwany. Organ tworzacy moze jedynie podjac¢ decyzje o likwidacji sa-
modzielnej jednostki. Zobowigzania SPZOZ po jego likwidacji staja si¢ zobowigzaniami
Skarbu Panstwa lub gminy.

Minister ds. zdrowia zostal zobowigzany do okreslenia szczegdtowych zasad
ewidencji dochodéw i kosztow w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej i w 1992 r.

wydal stosowne zarzadzenie'. Przyjete w zarzadzeniu zasady ewidencji i rozliczania

17 Zob. zarzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 15 czerwca 1992 r. w sprawie szcze-
gbotowych zasad ewidencji dochodéw i kosztow w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej (,,Monitor Pol-
ski” 1992, nr 19, poz. 143).
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kosztow odbiegaty od obowigzujacych w Ustawie o rachunkowosci, do stosowania kto-
rej zostaly zobowigzane publiczne zaktady opieki zdrowotnej'®. Zaproponowane w za-
rzadzeniu zasady porzadkowania kosztow w uktadzie kalkulacyjnym mogty stuzy¢
zarzadzaniu zaktadem, a nie sprawozdawczosci finansowej. Ostatecznie zarzadzenie byto
stosowane tylko czesciowo. Tym samym nie wykorzystano obowigzujacej regulacji,
ktora mogta znaczaco wptyna¢ na poziom ponoszonych przez zaktady kosztoéw, pono-
szone wydatki i rosngce zadtuzenie zaktadow opieki zdrowotnej. W 1998 r. uchylono
zarzadzenie w sprawie szczegdlowych zasad ewidencji dochodow i kosztow w publicz-
nych zaktadach opieki zdrowotnej i wprowadzono nowe rozporzadzenie w sprawie
szczegdtowych zasad rachunku kosztow w publicznych zasadach opieki zdrowotne;j".
Zaproponowano model rachunku kosztéw oparty na powszechnie stosowanych podzia-
tach kosztow, zdecydowanie poprawiono przejrzysto$¢ zapisow, czes¢ doprecyzowano
oraz dostosowano terminologi¢ do stosowanej w innych dziatach i branzach gospodarki
narodowej. Tym samym zwiekszono jasnos$¢ zapiséw i ograniczono watpliwosci, ktore
wywotywata poprzednia regulacja. W praktyce zaktadow opieki zdrowotnej model
wprowadzony nowym rozporzadzeniem zostal ,,wymieszany” z poprzednio obowigzu-
jacym, a rozliczanie kosztow na procedury medyczne, np. badanie USG, zabieg opera-
cyjny i pacjentow nie doczekato si¢ pelnego wdrozenia.

Ustawe z 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej wielokrotnie zmieniano. Istotne
zmiany przedstawiono ponize;.

Ustawg z dnia 14 lipca 2006 r. o zmianie ustawy o zaktadach opieki zdrowotne;j
oraz niektorych innych ustaw?’ zmieniono warunki dostosowania pomieszczen i urzadzen
zaktadow opieki zdrowotnej do wymagan sanitarnych i fachowych, wprowadzajac obo-
wigzek przedstawienia organowi prowadzacemu rejestr zaktadéw opieki zdrowotnej
programu dostosowawczego zaktadu do wymagan. Wprowadzono obowigzek uzyskania
zgody wilasciwego wojewody na czasowe (nie dtuzej niz na 3 miesigce) zaprzestanie
dziatalnosci przez szpital lub jego niektore oddziaty pod grozbg kary pieni¢znej i wy-
kreslenia z rejestru. Uzupetniono ustawe o zaktadach zdrowotnych o przepisy umozli-
wiajgce taczenie SPZOZ bez ich wezesniejszej likwidacji. Okreslono tryb powotywania
konsultantéw krajowych oraz wojewddzkich. Wprowadzono obowigzek ogtaszania przez
SPZOZ sprawozdania finansowego w biuletynie informacji publicznej. Dodatkowo, dla

18 Zob. art. 61 ust. 1 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. z 1991 .
Nr 91, poz. 408).

19 Zob. rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie
szczegoblnych zasad rachunku kosztéw w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. z 1998 r. Nr 164,
poz. 1194).

20 Zob. ustawa z dnia 14 lipca 2006 r. 0 zmianie ustawy o zakltadach opieki zdrowotnej oraz niektorych
innych ustaw (Dz. U. z 2006 . Nr 143, poz. 1032).
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poprawy zarzadzania zaktadami opieki zdrowotnej, zobowiazano kierownika zaktadu
do uzyskania zgody podmiotu tworzacego na podjecie innego zatrudnienia.

Z kolei ustawg z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycz-
nym?' do systemu wlaczono szpitalne oddzialy ratunkowe (SOR) i okreslono zasady
organizacji, funkcjonowania i finansowania systemu, w tym SOR.

Natomiast ustawa z dnia 24 sierpnia 2007 r. 0 zmianie ustawy o zaktadach opieki
zdrowotnej oraz ustawy — Prawo o szkolnictwie wyzszym?? wprowadza normy czasu
pracy dla poszczegolnych grup pracownikow zatrudnionych w zaktadach opieki zdro-
wotnej w czteromiesiecznym okresie rozliczeniowym i wlicza godziny dyzuréw do
czasu pracy. Wprowadzono mozliwos¢ wydtuzania, za pisemng zgoda pracownika,
czasu pracy zatrudnionym posiadajacym wyzsze wyksztatcenie medyczne, zatrudnionym
w zakladzie opieki zdrowotnej swiadczacym ustugi catodobowo, oraz wprowadzenia
roéwnowaznego systemu czasu pracy. Z mozliwosci wydtuzania czasu pracy, zwlaszcza
poprzez dyzury, powszechnie korzystaty szpitale, pozwalajac (gtownie lekarzom) pra-
cowac przez wiele godzin bez odpoczynku. Z punktu widzenia szpitala rozwigzanie to
uelastycznito organizacj¢ czasu pracy pracownikow petnigcych dyzury medyczne i nie
wymagalo zatrudnienia dodatkowej kadry medyczne;.

Ustawg z dnia 7 maja 2009 r. o uchyleniu lub zmianie niektoérych upowaznien do
wydawania aktow wykonawczych? wskazano, ze Minister ds. zdrowia okresla rodzaje
badan, ktore moga by¢ wykonywane w ramach ubezpieczenia zdrowotnego tylko na
podstawie skierowania lekarza przy jednoczesnym uwzglednieniu wskazania medycz-
nego oraz konieczno$ci zapewnienia bezpieczenstwa pacjentowi.

W dniu 27 sierpnia 2009 r. ustawa o finansach publicznych** zobowiazuje publicz-
ne zaktady opieki zdrowotnej do efektywnego gospodarowania przekazang w zarzad
cze$cig mienia panstwowego lub komunalnego oraz otrzymanymi srodkami finansowy-
mi, zgodnie z ustawa o finansach publicznych.

Ustawa z dnia 22 pazdziernika 2010 r. o zmianie ustawy o zaktadach opieki zdro-
wotnej? wprowadzono zmiany w rozdziale 4 dziatu I, normujacym zasady gospodarki
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej. Celem zmiany byto ograniczenie ,,handlu

wierzytelno§ciami”.

21 Zob. ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. z 2006 r.
Nr 191, poz. 1410).

22 Zob. ustawa z dnia 24 sierpnia 2007 r. o zmianie ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej oraz ustawy
— Prawo o szkolnictwie wyzszym (Dz. U. z 2007 . Nr 176, poz. 1240).

2 Zob. ustawa z dnia 7 maja 2009 r. o uchyleniu lub zmianie niektorych upowaznien do wydawania
aktow wykonawczych (Dz. U. z 2009 r. Nr 98, poz. 817).

24 Zob. ustawa z dnia 27 sierpnia 2009 r. Przepisy wprowadzajace ustawe o finansach publicznych
(Dz. U.z2009 r. Nr 157, poz. 1241).

25 Zob. ustawa z dnia 22 pazdziernika 2010 r. o zmianie ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U.
72010 r. Nr 230, poz. 1507).
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Wprowadzono obowigzek uzyskiwania zgody przez SPZOZ od organu tworzace-
go na wszystkie czynno$ci prawne skutkujace zmiang wierzyciela. Tym samym ograni-
czono wtorny obrot wierzytelnosciami zaktadéow opieki zdrowotnej, co wigzato si¢
z dodatkowymi kosztami dla tych zaktadow, a w skrajnym przypadku prowadzito do
zaprzestania wykonywania §wiadczen ratujacych zdrowie i zycie pacjentow. Zgodnie
z zapisami przywotanej ustawy decyzja podmiotu, ktory utworzyt SPZOZ w zakresie
wyrazenia zgody, musi by¢ poprzedzona analizg sytuacji finansowej SPZOZ za rok po-
przedni oraz uwzglednia¢ koniecznos$¢ zapewnienia ciagtosci udzielania swiadczen
opieki zdrowotnej.

Dodatkowo wprowadzono regulacje dotyczace uzyskiwania srodkéw finansowych
na realizacj¢ programow lub projektow finansowanych z udziatem srodkéw pochodzacych
z budzetu UE oraz niepodlegajacych zwrotowi srodkéw z pomocy udzielanej przez
panstwa cztonkowskie Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA) oraz
innych $rodkow pochodzacych ze zrodet zagranicznych niepodlegajacych zwrotowi.

Ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej z 1991 r. obowigzywata do 1 lipca 2011 r.
Wymusita na szpitalach szereg zmian, m.in. w zakresie zarzgdzania, wewngtrznej orga-
nizacji, pozyskiwania srodkow na funkcjonowanie i rozwoj, zasad opieki nad pacjentami,
racjonalizacji zatrudnienia i liczby t6zek. Wiele zmian wprowadzono pod wptywem
wzrostu poziomu oczekiwan pacjentow w zakresie diagnozowania, leczenia i sprzg¢tu
medycznego. Zmiany zachodzity nie tylko w sferze realnej, ale rowniez mentalnej pra-
cownikow.

Od wskazanego dnia podstawa prawng dzielno$ci zaktadow opieki zdrowotnej
w Polsce jest ustawa o dziatalnosci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r.** W uzasadnie-
niu do ustawy projektodawca stwierdzit, ze przyczyng powaznych trudnos$ci polskiego
systemu ochrony zdrowia sg*:

e ulomna, nieefektywna forma prawna zaktadow opieki zdrowotne;j,

e niewystarczajgce kwalifikacje kadry zarzadzajacej publicznymi zaktadami

opieki zdrowotnej,

e niewystarczajaca odpowiedzialno$¢ podmiotow tworzacych za zobowigzania

SPZOZ,
a proponowana nowa ustawa ma charakter kompleksowy i systemowy. Przyjeta ustawa
obejmuje wszystkie podmioty wykonujace swiadczenia zdrowotne, a wigc takze prak-
tyki pielggniarek i potoznych, praktyki lekarskie oraz osoby fizyczne §wiadczace ustugi
zdrowotne, np. laboratoryjne. Do tej pory wymienione dziatalnosci byly regulowane

% Zob. ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (Dz. U. z 2011 r. Nr 112, poz. 654).
27 Zob. uzasadnienie do ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, https:/sip.lex.pl
[dostep 18.10.2019].
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odrebnymi przepisami. W ustawie wprowadzono definicj¢ podmiotu wykonujacego
dziatalnos¢ lecznicza, ktory jest przedsigbiorca w rozumieniu art. 431 Kodeksu cywil-
nego, a dziatalnosc¢ lecznicza realizowana przez podmioty wykonujace te dziatalno$¢ jest
dziatalnoscia gospodarcza — dziatalnos$cia regulowana, przy czym ograniczono swobode
takiego przedsiebiorcy, wprowadzajac np. zakaz reklamowania ustug zdrowotnych oraz
zakaz wykonywania przez podmiot leczniczy dziatalnos$ci polegajacej na swiadczeniu
ustug pogrzebowych. Pod dotychczasowa regulacja status prawny zaktadu opieki zdro-
wotnej budzit watpliwosci na tle prawa cywilnego. Ustawodawca zdecydowat, ze pod-
mioty sektora finansow publicznych wykonujace dziatalno$¢ leczniczg wroca w petni
pod rezim ustawy o finansach publicznych i nie beda podlegaty regulacji ustawy o swo-
bodzie dziatalnosci gospodarcze;j.

W ustawie podzielono podmioty wykonujace dzialalnos¢ leczniczg na podmioty
lecznicze i praktyke zawodowg. Podmiotami leczniczymi sa SPZOZ, jednostki budze-
towe, ko$cioty, zwigzki wyznaniowe, fundacje i stowarzyszenia prowadzace dziatalnos¢
lecznicza lub w zakresie ochrony zdrowia, oraz instytuty badawcze prowadzace badania
naukowe i prace rozwojowe w dziedzinie nauk medycznych. Dziatalno$¢ szpitalng moga
prowadzi¢ tylko SPZOZ, jednostki budzetowe lub spotki kapitatowe. Z ustawy znika
zaktad opieki zdrowotnej.

W ustawie okre$lono warunki, jakie spetnia¢ powinny podmioty lecznicze oraz
praktyki zawodowe, w tym wymagania dla pomieszczen i urzadzen takich podmiotow.
Wprowadzono regulamin organizacyjny, w ktérym podmioty maja obowiazek okresli¢
sposob i warunki udzielania $wiadczen zdrowotnych. Zobowiazano podmioty wykonu-
jace dziatalno$¢ leczniczg do zawarcia umow ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cy-
wilnej za szkody powstale w wyniku udzielania §wiadczen zdrowotnych. Okreslono
mozliwe formy prawne podmiotoéw leczniczych: spotka kapitatowa lub jednostka budze-
towa. Organy tworzace dotychczasowe SPZOZ zostaty zobowiazane do ich przeksztat-
cenia w jedna ze wskazanych form. Aby nie dopusci¢ do tworzenia spotek na podstawie
ustawy o gospodarce komunalnej (funkcjonujacych odmiennie od spotek prawa handlo-
wego) wylgczono spotki tworzone przez jednostki samorzadu terytorialnego prowadza-
ce dziatalno$¢ leczniczg z przedmiotowej ustawy.

Szczegdlne regulacje — w odniesieniu do przepisoéw Kodeksu spotek handlowych
— wprowadza ustawa takze dla podmiotow leczniczych w formie spotki kapitatowe;j
utworzonej przez Skarb Panstwa, jednostke samorzadu terytorialnego lub uczelni¢ me-
dyczna, w ktorej podmioty te posiadaja udzialy albo akcje reprezentujace co najmniej
51% kapitatu zaktadowego. W takich spotkach uchwaty zgromadzenia wspolnikow albo
walnego zgromadzenia dotyczace rozwigzania spotki, zbycia przedsigbiorstwa spotki,

zbycia zorganizowanej czgsci przedsigbiorstwa spotki, zbycia udziatow albo akcji, ktore
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powoduje utrat¢ udziatu wickszosciowego w kapitale zakladowym spotki, lub istotnej
zmiany przedmiotu dziatalnosci spotki, wymagaja uzyskania wigkszosci trzech czwar-
tych glosow. Ponadto spotka taka nie moze ulec podziatowi.

Dopuszczono jednak dalsze funkcjonowanie SPZOZ — ale tylko tych, ktore juz
istnieja. Nie przewidziano mozliwos$ci tworzenia nowych. Wedtug ustawy SPZOZ, po-
dobnie jak podmioty lecznicze w formie jednostki budzetowej, nie sa przedsigbiorcami.
Ich funkcjonowanie uregulowano podobnie jak w poprzedniej ustawie. Migdzy innymi
utrzymano normy zatrudnienia pielegniarek w jednostkach, dla ktorych organem two-
rzacym jest Minister Zdrowia. Utrzymano réwniez obowigzek uzyskiwania przez kie-
rownika jednostki zgody na dodatkowe zatrudnienie. Wzmocniono nadzor organu two-
rzacego nad SPZOZ i jego odpowiedzialno$¢ za sytuacje¢ finansowa zaktadu. Podmiot
tworzacy moze pokry¢ strat¢ zaktadu, jesli przeptyw brutto (suma straty i amortyzacji)
jest uyjemny. Podmiot moze pokry¢ maksymalnie ujemny przeptyw brutto. Jesli podmiot
tworzacy nie pokryje niedoboru brutto, powinien w ciggu roku podja¢ decyzje o prze-
ksztatceniu SPZOZ w spotke kapitalowa lub jednostke budzetowa, albo o likwidacji
SPZOZ. Przedmiotowa regulacja wylacza z tych decyzji jednostki, ktore ponosza wyso-
kie koszty amortyzacji, a wigc dysponujace nowym majatkiem o duzej wartosci.

W ustawie ujeto zapisy, ktore maja zachecac¢ organy tworzace do przeksztatcania
istniejagcych SPZOZ w spoiki kapitatowe. Wprowadzono mozliwosé przeksztatcenia bez
wczesniejszej likwidacji. Przewidziano mechanizm oddtuzania przeksztalcanych zakta-
dow. Stworzono mozliwo$¢ prawna dla przeksztatcania kilku zaktadow utworzonych
przez ten sam organ w jedng spotke. Jednostkom samorzadu terytorialnego umozliwio-
no taczenie swoich zaktadow w jedng spotke. Dla zaktualizowania wartosci majatku
przenoszonego do spotki przewidziano obowigzek wyceny nieruchomosci znajdujacych
si¢ w posiadaniu SPZOZ na dzien poprzedzajacy dzien przeksztalcenia.

Wprowadzono wspdlny rejestr dla wszystkich form prawnych prowadzenia dzia-
falnosci leczniczej. SPZOZ i spoiki kapitatowe z wigkszosciowym udzialem podmiotow
publicznych beda mogty otrzymywac dotacje z budzetu centralnego i budzetu jednostek
samorzadu terytorialnego oraz wsparcie z programéw wieloletnich. Kwota dofinasowa-
nia bedzie jednak uzalezniona od przychodéw podmiotu z tytutu $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych. Organy tworzace beda mogty prze-
kazywac dotacje na remonty i inwestycje tylko swoim podmiotom.

W nowej ustawie wydtuzono normy czasu pracy dla pracownikoéw wykonujgcych
prace w warunkach szkodliwych, np. w pracowniach radiologicznych i prosektoriach.

Ustawa o dziatalnosci leczniczej uchylita rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opie-
ki Spotecznej w sprawie szczegdlnych zasad rachunku kosztoéw w publicznych zaktadach

opieki zdrowotnej. Do momentu ztozenia niniejszej monografii nie uchwalono zadne;j
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obowigzujacej regulacji w tym zakresie. Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
8 lipca 2015 .2 wprowadzono zalecenia dotyczace standardu rachunku kosztow u $wiad-
czeniodawcow. Wprowadzone standardy majg stosowaé $wiadczeniodawcy, ktorzy za-
warli umowe o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej 1 umowe z Agencja Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji na dostarczanie danych. Dodatkowo przyjeto, ze
przy poréwnaniu ofert w toku postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej bedzie uwzgledniana informacja o tym, czy podmiot prze-
kazal w terminie dane Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji. W przyje-
tych standardach wprowadzono model rachunku kosztow, a wtasciwie model/system
kontrolingowego zarzadzania kosztami wraz z zasobowym i apriorycznym rachunkiem

kosztow, co przedstawia rys. 1.1.

Modut informacji
medycznych

System finansowo-
ksiegowy

Modut
controllingowy

Rys. 1.1. Standard rachunku kosztéw dla podmiotéw leczniczych
Zrodto: opracowanie wlasne.

Przyjety standard ukierunkowany jest na potrzeby zarzadzania, w tym podmiotow
nadzorczych. Moze by¢ znaczacym narz¢dziem optymalizowania kosztéw $wiadczenia
ushug zdrowotnych i zwigkszania efektywno$ci podmiotow leczniczych. Pozwala okre-
sla¢ koszty utrzymania potencjatu podmiotu leczniczego do $§wiadczenia ustug i poten-
cjatu niewykorzystanego. Jest modelem zlozonym i bardzo nowoczesnym. Zasobowy
rachunek kosztow jest stosowany w nielicznych, wybranych podmiotach innych branz.
Wymaga regularnego planowania kosztéw 1 ich rozliczania na wiele obiektow odniesie-
nia. Ztozonos$¢ i pracochtonnos$¢ zaproponowanego standardu sg dalece wigksze niz

2 Zob. rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 lipca 2015 r. w sprawie zalecen dotyczacych stan-
dardu rachunku kosztow u $wiadczeniodawcow (Dz. U. z 2015 r., poz. 1126).
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poprzednich rozwigzan. Uwzgledniajac powyzsze, nieprzychylne podejscie kadry za-
rzadzajacej podmiotéw leczniczych do szczegdtowego liczenia kosztéw oraz przejscie
na ryczattowg forme finansowania wigkszosci §wiadczen zdrowotnych mozna mieé
powazne obawy, czy wprowadzony standard bedzie stosowany.

W 2014 r. w art. 3llc ust. 6 ujeto zapis obligujacy $wiadczeniodawcow, ktorzy
zawarli umowe o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej, do stosowania standardu ra-
chunku kosztéw. Przepis wchodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2020 r.%

W 2016 r. zrezygnowano z zapisow, ktore mialy doprowadzi¢ do komercjalizacji
$wiadczenia ustug zdrowotnych. Ustawa z dnia 10 czerwca 2016 r. 0 zmianie ustawy
o dziatalnosci leczniczej oraz niektorych innych ustaw?® wprowadzono zakaz zbywania
akcji/udzialow w spotkach Skarbu Panstwa lub jednostek samorzadu terytorialnego,
jesli w wyniku zbycia podmioty te utracityby wiekszosciowy pakiet akcji/udziatow.
Warunek wigkszo$ciowego udziatu musza rowniez zachowaé podmioty publiczne w juz
istniejacych spotkach oraz tworzac lub przystepujac do spotek kapitatowych prowadza-
cych dziatalnos¢ medyczng. Wprowadzono zasade niewyptacania dywidendy w spotkach
kapitatowych, w ktorych Skarb Panstwa lub jednostka samorzadu terytorialnego albo
uczelnia medyczna posiada co najmniej 51% akcji/udziatow. Przywrocono mozliwos¢
tworzenia nowych SPZOZ. Zniesiono obowigzek przeksztalcania SPZOZ w spoitki ka-
pitatowe w przypadku niepokrycia ujemnego wyniku finansowego. Niepokryta stratg
ma pokry¢ organ tworzacy. Komercjalizacje¢ zastgpiono wzmocnieniem nadzoru pod-
miotu tworzacego nad SPZOZ. Organy tworzace zostalty uprawnione do sprawowania
nadzoru nie tylko pod wzgledem legalnosci, ale takze celowosci, gospodarnosci i rzetel-
nos$ci poprzez wprowadzenie obowigzku oceny sytuacji ekonomiczno-finansowej pod-
miotu na podstawie sktadanych organom tworzacym corocznych raportéw o sytuacji
ckonomiczno-finansowej, a w przypadku poniesienia straty — programu naprawczego.
Zniesiono obowigzkowe ubezpieczenia z tytutu zdarzen medycznych. Wprowadzono
mozliwo$ci finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej przez jednostki samorzadu tery-
torialnego i przekazywania pomigdzy podmiotami obowigzkéw 1 uprawnien podmiotu
tworzacego SPZOZ.

Przedstawiona ewolucja modelu ochrony zdrowia wyraznie wskazuje na jego nie-
stabilno$¢ i uzaleznienie od zmian politycznych. Zmienno$¢ warunkow dziatania zaktadow

opieki zdrowotnej/podmiotow leczniczych nie sprzyja dobremu (strategicznemu,

2 Zob. ustawa z dnia 22 lipca 2014 r. 0 zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze $rodkow publicznych oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. z 2014 r., poz. 1138, oraz z 2017 r.,
poz. 1200).

30 Zob. ustawa z dnia 10 czerwca 2016 r. 0 zmianie ustawy o dzialalno$ci leczniczej oraz niektorych
innych ustaw (Dz. U. z 2016 r., poz. 960).
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efektywnemu) zarzadzaniu nimi ani tworzeniu bezpiecznego i dostepnego systemu ochro-

ny zdrowia obywateli.

1.2. Modele finansowania stuzby zdrowia

Druga grupa aktéw prawych okreslajagcych funkcjonowanie systemu ochrony
zdrowia w Polsce sg przepisy regulujace finasowanie $wiadczen zdrowotnych. Do pierw-
szych zmian przepiséw prawa w tym zakresie po roku 1989 doszto dopiero w 1997 r.%!
za sprawg uchwalenia ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym?*. Od tego
momentu mozna mowi¢ o modelu ubezpieczeniowym systemu ochrony zdrowia w Pol-

sce, co ilustruje rys. 1.2.

Pelna lub czesciowa ptatnosc

a
»

Swiadczenie ustug

<
<

Rys. 1.2. Model systemu ubezpieczeniowego systemu ochrony zdrowia

Zrodto: opracowanie wilasne.

Ustawa wprowadzono powszechne obowigzkowe ubezpieczenie zdrowotne, ktérym
objeto obywateli Rzeczpospolitej Polskiej i osoby zamieszkujace stale na terytoriom
Polski. Zapisano, ze zadania z zakresu ubezpieczenia zdrowotnego maja realizowac kasy
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. W tym celu utworzono 16 regionalnych kas
chorych 1 jedng branzowg dla stuzb mundurowych. Zgodne z zapisami ustawy kasy po-
wszechnego ubezpieczenia zdrowotnego zawierajg umowy o udzielanie $wiadczen z za-

ktadami opieki zdrowotnej, lekarzami rodzinnymi oraz innymi osobami wykonujacymi

31 Polityczne uwarunkowania ustawy przedstawiono w: A. Cwigkata-Matys, P. Lagowski, Ewolucyj-
ny obraz przeksztalcen systemu ochrony zdrowia w Polsce, ,,Przeglad Prawa i Administracji” 2013,
T. XCIIL, s. 99.

32 Zob. ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. 0 powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz. U. z 1997 r.
Nr 28, poz. 153).
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zawody medyczne ($wiadczeniodawcami). Zawieranie przez kasy umow ze $wiadcze-
niodawcami odbywa si¢ po uprzednim przeprowadzeniu konkursu ofert. Umowy okre-
$laja warunki i zasady udzielania §wiadczen. Kasy chorych sa ptatnikami za ustugi
wykonane dla ubezpieczonych. Swiadczeniodawcy zostajg zobowiazani do zapewnienia
dostepnosci ustug. Zgodnie z zatozeniami ustawy centralnym elementem zreformowane;j
opieki zdrowotnej jest lekarz rodzinny — to on koordynuje leczenie pacjenta. Specjali-
styczne $wiadczenia ambulatoryjne sg udzielane ubezpieczonym generalnie na podstawie
skierowania lekarza pierwszego kontaktu (rodzinnego). Ubezpieczony ma prawo wybo-
ru $wiadczeniodawcy oraz pokrycia przez kase powszechnego ubezpieczenia zdrowot-
nego wydatkow poniesionych w zwigzku z koniecznos$cig skorzystania ze $wiadczen
zdrowotnych podmiotu nieposiadajacego umowy z kasg chorych, ale tylko w razie na-
glego zachorowania, wypadku, urazu lub potrzeby natychmiastowego leczenia szpital-
nego. Ta mozliwos$¢ pozyskania §wiadczen okazata si¢ pozniej sposobem na ,,obchodze-
nie kolejek” do $wiadczeniodawcow i leczenie poza granicami kraju. Zgodnie
z zapisami ustawy za zapewnienie $wiadczen ubezpieczonym i organizacj¢ kontroli
dostepnosci §wiadczen i ich jako$ci jest odpowiedzialny naczelny lekarz kasy. Kasy
chorych zostaly zobowiazane do przeprowadzania lub zlecania biezacej kontroli reali-
zacji umoéw o udzielanie §wiadczen.

Ustawodawca zapewnil osobowo$¢ prawng kasom regionalnym i branzowej oraz
Krajowemu Zwigzkowi Kas, ktorego cztonkami sg kasy regionalne i branzowe. Obszar
dziatania regionalnej kasy moze obejmowac obszar jednego lub kilku wojewodztw. Kasy
terenowe moga tworzy¢ i utworzyty 32 oddziaty terenowe. Rejonowym oddziatom kas
chorych ustawodawca powierzyt zadania z zakresu:

e prowadzenia ewidencji 0sob objetych ubezpieczeniowych i weryfikowania pra-

wa do $wiadczen,

e naliczania i pobierania sktadek oraz kontrolowania wykonania obowigzkdéw

przez platnikow sktadek,

e prowadzenia rejestru ustug zdrowotnych udzielonych ubezpieczonym,

e negocjowania, zawierania i rozliczania umow ze $wiadczeniobiorcami oraz

kontrolowania ich wykonania.

Zgodnie z zapisami ustawy kasy chorych prowadza gospodarke finansowa na
podstawie planu finansowego. Przychodami kasy sg gltéwnie sktadki na ubezpieczenie
zdrowotne. Przychodami mogg by¢ rowniez dotacje z budzetu panstwa na finansowanie
$wiadczen wysokospecjalistycznych i panstwowych programéw zdrowotnych. Przewi-
dziano mechanizm wyréwnywania réznic w przychodach pochodzacych ze sktadek
poszczegoblnych kas.
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Nadzér nad dziatalnoscig kasy chorych w zakresie zgodno$ci z prawem i statutem
oraz realizacji powierzonych zadan panstwowych sprawuje Minister ds. zdrowia.

W ustawie zapisano, ze udzielanie $wiadczen zdrowotnych ubezpieczonym gwa-
rantuje panstwo. Sktadka na ubezpieczenie zdrowotne wynosi 10% podstawy wymiaru
sktadki, czyli wynagrodzenia brutto (w przypadku oséb zatrudnionych na podstawie
umowy o prace). Jezeli ubezpieczony uzyskuje przychody z kilku zrédet, to sktadka na
ubezpieczenie zdrowotne jest naliczana i optacana od wszystkich przychodow. W wigk-
szosci przypadkow ptatnikiem sktadek na ubezpieczenie zdrowotne nie jest ubezpieczo-
ny, ale podmiot wyptacajacy wynagrodzenia czy inne $wiadczenia, np. pracodawca,
zleceniodawca, Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego, instytucje wyplacajace
emerytury, uczelnie itp. Sktadka na ubezpieczenie zdrowotne podlega odliczeniu od
podatku dochodowego (maksymalnie do 7,5% podstawy naliczenia sktadki).

Omawiana regulacja prawna gwarantowata ubezpieczonemu prawo do praktycznie
petnego zakresu $wiadczen zdrowotnych odpowiadajacych wymaganiom wiedzy me-
dycznej. Ubezpieczeniem nie objeto zabiegdw chirurgii plastycznej i zabiegéw kosme-
tycznych, jesli nie sg one nastgpstwem wady wrodzonej, urazu albo choroby lub jej le-
czenia, zabiegow przyrodoleczniczych w szpitalach i sanatoriach uzdrowiskowych (jesli
nie s zwigzane z choroba podstawowa), nieobowiagzkowych szczepien ochronnych oraz
wydawania zaswiadczen i orzeczen na zyczenie ubezpieczonego i 0 zdolno$ci do prowa-
dzenia pojazdéw mechanicznych. Ustawa zobowigzuje pacjentow do doptat za swiad-
czenia stomatologiczne, jesli zostal zastosowany materiat medyczny (nie wigcej niz 25%
kosztow tych materiatdéw) i wykonane czynno$ci techniczne (50% tych §wiadczen), oraz
za pobyt w szpitalu, nie wigcej jednak niz za 10 dni w roku kalendarzowym. Za jeden
dzien pobytu doptata nie moze przekroczy¢ 1/40 najnizszego wynagrodzenia. Doptat do
sSwiadczen stomatologicznych nie wnoszg kobiety w cigzy, dzieci do 18 roku zycia i in-
walidzi oraz cztonkowie ich rodzin. Doptat za pobyt w szpitalu nie pobiera si¢ od dzieci,
uczniow, studentow, emerytow (jesli majg jedno zrédto przychodéw), osob uprawnionych
do $wiadczen socjalnych, inwalidow, oso6b chorych na gruzlice, cukrzyce oraz choroby
weneryczne, psychiczne i nowotworowe, uzaleznionych, zotnierzy itp.

W przedmiotowej regulacji przewidziano, ze ubezpieczeni b¢dg zaopatrywani w leki
i materiaty medyczne przez ogdlnodostepne apteki, bezptatnie, za optata ryczattowa lub
za czgsciowa odptatnoscia (30—50% ceny leku). Apteki otrzymajg refundacje¢ ceny leku
lub materialu medycznego do wysoko$ci ustalonego limitu ceny. Leki i materiaty me-
dyczne beda wydawane ubezpieczonym na podstawie recepty wystawionej przez upraw-
nionego lekarza (posiadajgcego umowg z kasa chorych). Ubezpieczonym przyjetym do
szpitali i korzystajacym z ustug innych podmiotéw $wiadczacych ustugi medyczne obje-

te ubezpieczeniem leki i materialy medyczne wydaje si¢ bezptatnie. Optata ryczaltowa
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nie moze przekracza¢ 0,5-1,5% najnizszego wynagrodzenia. Ustawodawca zobowigzat
Ministra ds. zdrowia do okreslenia wykazu lekéw, ktore ubezpieczony moze naby¢ na
zasadach okreslonych powyzej. Minister okresla rowniez limit cen dla lekow ujetych
w wykazach na poziomie ceny najnizszej na rynku.

Reforma systemu ochrony zdrowia zostata przeprowadzona wraz z reforma ad-
ministracji 1 reforma samorzadowa. W wyniku reformy administracji wprowadzono
dodatkowe szczeble administracyjne — powiat i wojewddztwo. Dotychczasowy organ
zatozycielski wiekszosci zaktadow opieki zdrowotnej — wojewoda — utracit swoje kom-
petencje na rzecz jednostek samorzadu terytorialnego. Zadania wojewody ograniczono
do nadzoru nad zaktadami i osobami wykonujacymi zawody medyczne, rejestracji za-
ktadow opieki zdrowotnej i opiniowania przeksztatcen tychze zaktadow. W gesti¢ samo-
rzadoéw przeszto zabezpieczenie potrzeb zdrowotnych lokalnej spotecznosci. Organy
tworzace 1 utrzymujace publiczne zaktady opieki zdrowotnej zostaty zobowigzane do
ich przeksztatcenia w SPZOZ. Istota tej koncepcji bylo zblizenie stuzby zdrowia do
obywateli, ktorzy w wyborach powszechnych wybieraja swoich przedstawicieli do sa-
morzadéw. Tym samym ograniczono odpowiedzialno$¢ rzadu za funkcjonowanie syste-
mu opieki zdrowotnej w Polsce.

Do ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym wydano 18 rozporzadzen
regulujgcych:

e wzor deklaracji rozliczeniowej oraz szczegdétowy sposob i tryb dokonywania

rozliczen zwiagzanych z optata sktadki na ubezpieczenie zdrowotne;

e sposob i tryb obliczania sktadki na powszechne ubezpieczenie zdrowotne od
podatku dochodowego, przy czym zastrzezono, ze niec moga one spowodowac
zmniejszenia dochodow gmin, a wiec sg finansowane z budzetu centralnego;

e szczegOtowe zasady ustalania doptat za pobyt w szpitalu i za $wiadczenia sto-
matologiczne;

e wykazy lekow podstawowych i uzupetniajacych, wysoko$¢ optaty ryczattowej
1 wysokosci doptaty do ceny. Wykazy lekow podstawowych i uzupetniajacych
maja by¢ aktualizowane co najmniej raz w roku;

e limity cen lekow posiadajacych t¢ samg nazwe migdzynarodowg oraz lekow
o roznych nazwach miedzynarodowych, ale o podobnym dziataniu terapeutycz-
nym, a wymienionych w wykazach lekow;

e wykaz choréb uprawniajacych do bezptatnych lekow oraz wykaz lekdw, prepa-
ratow diagnostycznych i sprzgtu jednorazowego uzytku, ktore ze wzgledu na
te choroby moga by¢ przepisywane bezplatnie, za oplatg ryczaltowa lub cze-
sciowa odptatnoscia;
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e leki i artykuty medyczne, ktore nie moga by¢ przepisywane na recepcie upraw-
niajacej do nabycia leku lub artykutu sanitarnego przy chorobach przewlektych;

e wzoOr recept uprawniajgcych do nabycia leku;

e sposoéb i tryb zaopatrywania w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze
oraz wykaz przedmiotow ortopedycznych i $rodkéw pomocniczych przystugu-
jacych ubezpieczonym bezptatnie, za czgsciowa odplatnoscig lub odptatnie;

e warunki, tryb i sposob finansowania $wiadczen udzielonych poza granicami
kraju;

o tryb skladania ofert, sposob przeprowadzania konkursu oraz zglaszania i roz-
patrywania skarg i protestoéw zwigzanych z tymi czynno$ciami;

e wz6r umowy o udzielanie $wiadczen oraz dokumentacji stuzacej jej rozliczeniu;

e sposob i tryb wydawania skierowan do szpitala, na rehabilitacje 1 diagnostyke
oraz do lekarza specjalisty;

e sposob i tryb pokrywania wydatkow w zwigzku z prawem pacjenta do pokrycia
przez kase powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, ktdrej ubezpieczony jest
cztonkiem, wydatkéw poniesionych w zwiazku z uzyskaniem §wiadczen w ra-
zie naglego zachorowania, wypadku, urazu lub potrzeby natychmiastowego
leczenia szpitalnego, udzielanych przez §wiadczeniodawcow niezwigzanych
umowg z kasa;

e tryb i sposob przekazywania oraz zakres danych o obrocie refundowanymi
lekami i materialami medycznymi;

e wzOr zbiorczego zestawienia recept podlegajacych refundacji;

e wykaz dokumentow wymaganych do rejestracji oraz wzor i sposéb prowadze-
niarejestru kas powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego przez Sad Rejonowy
dla Miasta Stotecznego Warszawy.

Dla zapewnienia sprawnego wdrazania reformy systemu ochrony zdrowia powo-
fano Pelnomocnika Rzadu do Spraw Wprowadzenia Powszechnego Ubezpieczenia
Zdrowotnego®.

Podstawowe zatozenia reformy mowiace o tym, ze ,,pieniadz bedzie szedt za pa-
cjentem” oraz ze pienigdze beda wydawane racjonalnie, nie zostaty niestety zrealizowa-
ne. Kontraktowanie ustug zdrowotnych odbywato si¢ bez rozpoznania zapotrzebowania
na ustugi zdrowotne i bez oszacowania ich obiektywnej kosztochtonnosci. Rejestr ustug
zdrowotnych, ktéry miat dostarcza¢ takich danych, budowano od 1996 r., ale z ograni-

czong skutecznoscig.

33 Zob. rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 8 kwietnia 1997 r. w sprawie ustanowienia Pelnomoc-
nika Rzadu do Spraw Wprowadzenia Powszechnego Ubezpieczenia Zdrowotnego (Dz. U. z 1997 r. Nr 41,
poz. 256).
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W 1998 r. utworzono krajowa sie¢ szpitali**. Wedlug przedmiotowego rozporzadze-
nia przypisano szpitale do okreslonego poziomu referencyjnego w zalezno$ci od zakresu
i rodzaju wykonywanych $wiadczen zdrowotnych. Pierwszy poziom objat szpitale o zasie-
gu powiatowym. Drugi poziom zabezpieczaty zaktady stacjonarne z terenu wojewodztwa,
$wiadczace ushugi w podstawowych specjalnosciach rozszerzonych o $wiadczenia specja-
listyczne (np. chirurgia urazowa, neurochirurgia, neurologia) i opieki dziennej. Z kolei
trzeci poziom referencyjny tworzyty szpitale kliniczne obejmujgce dzialaniem caty kraj.

Od 1 stycznia 2001 r. kasy chorych zostaty uznane za jednostki finanséw pu-
blicznych®.

Sad Najwyzszy w wyroku z dnia 27 kwietnia 2001 r.’¢ stwierdzit, ze kasy chorych
nie sa panstwowa jednostka organizacyjna w rozumieniu przepiséw kodeksu cywilnego.
Tym samym zakonczyt przedmiotowa dyskusje 1 zamkngt komornikom mozliwo$¢ eg-
zekucji wierzytelnosci zaktadow opieki zdrowotnej od kas chorych.

Ustawg z dnia 23 stycznia 2003 1. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym
Funduszu Zdrowia zlikwidowano kasy chorych, a w ich miejsce utworzono Narodowy
Fundusz Zdrowia (NFZ), centralizujac tym samym system ubezpieczen zdrowotnych?’.
Trybunal Konstytucyjny wyrokiem z dnia 7 stycznia 2004 r.%® stwierdzil niekonstytu-
cyjno$¢ ustawy z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym
Funduszu Zdrowia. Poprawiong ustawe uchwalono 27 sierpnia 2004 r.*? System ochrony
zdrowia z ubezpieczeniowego zostal zmieniony na mieszany, ubezpieczeniowo-budzetowy.
Ustawodawca zapowiedzial, ze przedmiotowa ustawa stanowi kompleksowa regulacje,
ale niektore jej elementy beda budowane etapowo. W ustawie okreslono*’:

e warunki udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej i zakres §wiadczen finanso-

wanych ze srodkéw publicznych,

3% Zob. rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie
krajowej sieci szpitali oraz ich poziomow referencyjnych (Dz. U. z 1998 r. Nr 164, poz. 1193).

35 Zob. ustawa z dnia 8 grudnia 2000 r. 0 zmianie ustawy o postgpowaniu egzekucyjnym administracji,
ustawy o podatkach i optatach lokalnych, ustawy o doptatach do oprocentowania niektdrych kredytow ban-
kowych, ustawy — Prawo o publicznym obrocie papierami warto$ciowymi, ustawy — Ordynacja podatkowa,
ustawy o finansach publicznych, ustawy o podatku dochodowym od 0s6b prawnych oraz ustawy o komer-
cjalizacji i prywatyzacji przedsigbiorstw panstwowych (Dz. U. z 2000 r. Nr 122, poz. 1315).

36 Zob. uchwata Sadu Najwyzszego z dnia 27 kwietnia 2001 r., IIl CZP 12/01, http://sn.pl/Sites/
orzecznictwo/Orzeczenial/l11%20CZP%2012-01.pdf [dostep 20.10.2019].

37 Zob. ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r. 0 powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu
Zdrowia (Dz. U. z 2003 r. Nr 45, poz. 391).

38 Zob. wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 7 stycznia 2004 r. sygn. akt K 14/03 (Dz. U. 22004 .
Nr 5, poz. 37).

3% Zob. ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kow publicznych (Dz. U. 22004 r. Nr 210, poz. 2135).

40 Zob. uzasadnienie projektu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. z 2004 r. Nr 210, poz. 2135), https://sip.lex.pl/#/act-project/
100988585?unitld=zal [dostgp 20.08.2019].
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e zasady i tryb finansowania $wiadczen,

e zadania wladz publicznych w zakresie zapewnienia dostgpu do §wiadczen,

e zasady obowigzkowego i dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego,

e podstawy instytucjonalno-proceduralne stosowania przepisow Unii Europejskiej
dotyczacych koordynacji systemow zabezpieczenia spolecznego w zakresie
udzielania rzeczowych $wiadczen zdrowotnych,

e zasady funkcjonowania i organizacj¢ Narodowego Funduszu Zdrowia,

e zasady funkcjonowania, zadania i organizacj¢ Agencji Oceny Technologii Me-
dycznych,

e zasady i tryb ustalania zakresu finansowania i cen $wiadczen,

e zasady sprawowania nadzoru i kontroli nad realizacjg $wiadczen.

Zobowigzano ministra wlasciwego ds. zdrowia, ministra wlasciwego ds. finansow

publicznych, wojewoddéw oraz jednostki samorzadu terytorialnego do zapewnienia row-
nego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej. Zadania w tym zakresie obejmujg w szcze-
golnosci tworzenie warunkoéw funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, analize potrzeb
zdrowotnych oraz czynnikow powodujacych ich zmiany, promocje zdrowia i profilaktyke
oraz finansowanie w trybie i na zasadach okreslonych ustawa swiadczen opieki zdrowot-
nej. Swiadczenia zdrowotne podzielono na gwarantowane i alternatywne. Swiadczenia
gwarantowane majg by¢ finansowane w catosci ze $rodkoéw publicznych, §wiadczenia
alternatywne za$ tylko czg¢sciowo. Przewidziano w zwigzku z tym mozliwo$¢ wprowa-
dzenia ubezpieczenia dodatkowego od kosztow leczenia. Ustawodawca upowaznit mini-
stra zdrowia do okres$lenia wykazu oraz warunkow realizacji $wiadczen gwarantowanych
w poszczegolnych zakresach §wiadczenia ustug. Ustawa wprowadzila jawne listy osob
oczekujacych na §wiadczenia z informacjg o czasie oczekiwania. W stanach nagtych
Swiadczenia sg udzielane niezwlocznie. Pacjent oczekujacy moze skorzystac¢ z ushugi
u innego $wiadczeniodawcy albo skorzysta¢ ze §wiadczenia petnoptatnego. Zgodnie
z zapisami ustawy $wiadczeniodawca moze udzieli¢ $wiadczenia platnego pod dwoma
warunkami: jesli ubezpieczony wyraznie o takie §wiadczenie poprosi i udzielenie tego
$wiadczenia nie naruszy dostgpnosci do §wiadczen innych swiadczeniobiorcow. Okreslo-
no rowniez wykaz $wiadczen niefinansowanych ze srodkow publicznych (tzw. koszyk
negatywny). Wedlug zalozen ustawy ze §rodkéw publicznych beda finansowane §wiad-
czenia na rzecz zachowania zdrowia, zapobiegania chorobom i urazom, wczesnego wy-
krywania chordb, leczenia oraz zapobiegania niepelnosprawnosci i jej ograniczania.
Okreslono zakres i warunki udzielania §wiadczen w ramach podstawowej opieki zdro-
wotnej, w tym w zakresie pomocy catodobowej i zapewnienia transportu sanitarnego.

Zostaly okreslone zasady 1 warunki zaopatrzenia w leki, wyroby medyczne i przedmioty
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ortopedyczne oraz warunki korzystania ze $wiadczen lecznictwa uzdrowiskowego i prze-
jazdu $rodkami transportu sanitarnego.

Ustawodawca wprowadzil mozliwo$¢ przygotowania i realizacji programéow zdro-
wotnych przez ministrow, jednostki samorzadu terytorialnego oraz NFZ.

Do oceny skutecznosci, bezpieczenstwa i efektywnosci kosztowej technologii
medycznych utworzono Agencje Oceny Technologii Medycznych podlegta Ministrowi
ds. zdrowia. Zgodnie z przyjeta regulacja ustawowa ocena agencji ma wpltyw na kwali-
fikacje technologii medycznej jako $wiadczenia gwarantowanego albo alternatywnego.

W nowej ustawie utrzymano dotychczasowe zasady ubezpieczenia zdrowotnego,
a mianowicie rownego traktowania, solidarnosci spotecznej oraz zapewnienia dostepu
do $wiadczen opieki zdrowotnej. Wybor swiadczeniodawcy ograniczono do $wiadcze-
niodawcow, ktérzy zawarli umowe z NFZ.

Zapisami ustawy powotano Narodowy Fundusz Zdrowia, ktéremu powierzono
zarzadzanie $rodkami finansowymi pochodzacymi m.in. ze skiadek na ubezpieczenie
zdrowotne i finansowanie §wiadczen opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych. NFZ tworza
centrala i oddziaty wojewodzkie (OW). Nie przewidziano odrgbnej instytucji finansuja-
cej $wiadczenia dla stuzb mundurowych. W przedmiotowej ustawie Fundusz zostat
okreslony jako panstwowa jednostka organizacyjna posiadajaca osobowos$¢ prawna,
réwniez w rozumieniu kodeksu cywilnego. Tym samym ustawodawca przewidziat moz-
liwo$¢ ograniczenia egzekucji wierzytelnosci na podstawie art. 831 k.p.c.*!, ktory stano-
wi 0 wylgczeniu spod egzekucji wierzytelnosci przypadajacych wierzycielowi od pan-
stwowych jednostek organizacyjnych z tytutu dostaw, robot lub ustug.

Zgodnie z zapisami ustawy, NFZ ma przeprowadza¢ konkursy ofert, ewentualnie
negocjacje oraz zawiera¢ i rozlicza¢ umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej.
Do jego zadan nalezy rowniez okre$lanie jakos$ci i dostepnosci oraz analiza kosztow
swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie niezbednym dla prawidtowego zawierania umow
ze $wiadczeniodawcami.

W ustawie przewidziano, ze organami Funduszu sa: Rada Funduszu, Prezes Fun-
duszu i dyrektorzy OW Funduszu. W oddziatach beda powotywane rady sktadajace si¢
z przedstawicieli ubezpieczonych. Nadzor nad gospodarka finansowg Funduszu bedzie
sprawowal minister wlasciwy ds. finansow publicznych.

Podobnie, jak kasy chorych, NFZ dziata na podstawie planu finansowego. W usta-
wie przewidziano, ze w planie 95% planowanych wydatkéw Funduszu jest dzielona
pomiedzy OW Funduszu z przeznaczeniem na finansowanie $wiadczen opieki zdrowot-

nej dla ubezpieczonych. O podziale na oddziaty decyduje liczba ubezpieczonych

4 Zob. ustawa z dnia 17 listopada 1964 r. — Kodeks postgpowania cywilnego (t.j. Dz. U. z 2018 1.,
poz. 155 z pdzn. zm.); dalej jako: k.p.c.
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zarejestrowanych w oddziale oraz ryzyko zdrowotne przypisane ubezpieczonym nale-
zacym do danej grupy wydzielonej wedtug struktury wieku i ptci. Fundusz przeznacza
4% planowanych wydatkdéw na realizacje programéw zdrowotnych, §wiadczenia wyso-
kospecjalistyczne, realizacje zadan wynikajacych z przepisow o koordynacji i finanso-
wanie dzialalnosci Funduszu. Pozostaty 1% planowanych wydatkdéw przeznacza si¢ na
rezerwe ogolng. W ustawie przewidziano mozliwo$¢ zaciggania przez Fundusz kredytow
krotkoterminowych na utrzymanie ptynnosci, ale po pod warunkiem wyrazenia zgody
przez ministra wlasciwego ds. finansow publicznych. Wprowadzono zakaz zawierania
przez $wiadczeniodawcdw porozumien celem ustalania cen i innych warunkéw udzie-
lania $wiadczen opieki zdrowotnej, podziatu rynkow zbytu §wiadczen zdrowotnych,
ograniczania dostgpu do rynku lub eliminowania z rynku $§wiadczeniodawcow nieobje-
tych porozumieniem, uzgadniania przez swiadczeniodawcow przystepujacych do kon-
kursu ofert lub rokowan warunkow sktadanych ofert, zaprzestania udzielania §wiadczen
opieki zdrowotnej na warunkach innych niz okreslone w umowie z NFZ lub ogranicze-
nia zakresu tych §wiadczen. Zakaz wprowadzono pod grozba kar naktadanych przez
ministra ds. spraw zdrowia.

Wysokos¢ sktadki ubezpieczenia zdrowotnego zostata okreslona na 9% podstawy
wymiaru.

Poréwnanie generalnych zasad dziatania kas chorych i NFZ przedstawiono w tabeli 1.1.

Tabela 1.1. Poréwnanie zasad dzialania NFZ i kas chorych

Cecha NFZ Kasa chorych
Centrala NFZ i OW z wyod-
Instytucja rebniang komoérka zajmujaca 17 kas chorych, w tym kasa

si¢ $wiadczeniami dla stuzb
mundurowych

branzowa i 34 oddziaty

Finansowanie
instytucji

Scentralizowana gospodarka fi-
nansowa prowadzona przez NFZ

Kazda kasa regionalna prowadzi
odrebng gospodarke finansowa

Plany zabezpieczenia
$wiadczen zdrowot-
nych

Plany tworza sejmiki wojewodz-
twa przy wspotudziale samo-
rzadow powiatowych i zawo-
dowych. Na podstawie planéw
wojewodzkich tworzony jest
Narodowy Plan Zdrowotny

Kasy chorych tworza plany

w zakresie lecznictwa ambulato-
ryjnego przy wspotudziale woje-
wodzkich jednostek samorzadu
terytorialnego

Kontraktowanie

Konkurs ofert i rokowania

Konkurs ofert organizowany
przez kazda z kas

Wybdr §wiadczenio-
dawcy przez pacjenta

Sposrod wszystkich, ktorzy
podpisali umowe¢ z NFZ

Zniesienie rejonizacji, ale ogra-
niczone mozliwosci leczenia
poza obszarem dziatania kasy,
do ktorej si¢ nalezy

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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1 lipca 2008 r. na mocy zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
nr 32/2008/DSOZ z dnia 11 czerwca 2008 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania
i realizacji umow w rodzaju leczenie szpitalne*> wprowadzono System Jednorodnych
Grup Pacjentow (JGP). Ma on by¢ efektownym systemem rozliczania i kontroli realiza-
cji zawartych umow, taczacym aspekty medyczne i kosztowe swiadczen medycznych.
Jednorodna grupa pacjentéw jest charakteryzowana przez takie elementy, jak procedura
medyczna, rozpoznanie, wiek pacjenta oraz czas pobytu w szpitalu. Poszczegolne grupy
tworza hospitalizacje o zblizonym sposobie leczenia, podobnym profilu pacjentéw i o po-
dobnej kosztochlonno$ci zwigzanej z przyjetym sposobem leczenia. W systemie JGP
wyroznia si¢ grupy o charakterze zabiegowym i zachowawczym. Decydujace znaczenie
w kwalifikowaniu hospitalizacji do grupy zabiegowej maja kody procedur medycznych
Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb — Modyfikacji Klinicznej ICD-9-CM, a do gru-
py zachowawczej — kody rozpoznania Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji
Chordb i Problemow Zdrowotnych ICD-10. Zaproponowane rozwigzanie ma zapewnic
obiektywna jako$¢, powtarzalnos¢ i jednolitos¢ swiadczen udzielanych we wszystkich
szpitalach w kraju®.

Jako uniwersalny system ma shuzy¢*:

e finansowaniu wszystkich szpitali w zakresie powtarzalnych i typowych zjawisk

chorobowych oraz obiektywnej alokacji srodkow finansowych;

e ciaglej modyfikacji grup i doskonaleniu systemu;

e zarzadzaniu szpitalem i jego zasobami.

Od 2010 r. JGP sg stosowane w rehabilitacji stacjonarnej®, a od 2011 r. w zakresie

ambulatoryjnej opieki specjalistycznej*s.

42 Zob. zarzadzenie Nr 32/2008/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 11 czerwca
2008 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umoéw w rodzaju leczenie szpitalne, https://
www.nfz.gov.pl/zarzadzenia-prezesa/zarzadzenia-prezesa-nfz/zarzadzenie-nr-322008ds0z,3264.html
[dostep 25.08.2019].

4 Zob. Prezentacja JGP — NFZ, https://akademia.nfz.gov.pl/wp-content/uploads/2016/08/jgp 18 06
_2008.pdf [dostep 30.08.2019]; Gilewski D., Jednorodne Grupy Pacjentow. Podstawy systemu, https://
akademia.nfz.gov.pl/wp-content/uploads/2016/03/JGP_2 11 07 2010.pdf [dostep 25.08.2019].

4 Zob. D. Gilewski, Jednorodne Grupy Pacjentéw. Podstawy systemu..., s. 9.

4 Zob. zarzadzenie Nr 53/2010/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 2 wrze$nia
2010 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umoéw w rodzaju rehabilitacja lecznicza,
https://www.nfz.gov.pl/zarzadzenia-prezesa/zarzadzenia-prezesa-nfz/zarzadzenie-nr-532010dsoz,4202.
html [dostep 28.08.2019].

4 Zob. zarzadzenie Nr 29/2011/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 14 czerwca
2011 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju ambulatoryjna opieka specja-
listyczna, https://www.nfz.gov.pl/zarzadzenia-prezesa/zarzadzenia-prezesa-nfz/zarzadzenie-nr-292011dsoz,
4482.html [dostep 28.08.2019].
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System jest otwarty. Corocznie Prezes NFZ publikuje opis dziatania zaktualizo-
wanego algorytmu JGP. Ostatni dostepny obowigzuje od 1 stycznia 2019 r.¥’

Ustawg z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowot-
nej finansowanych ze $srodkow publicznych oraz niektdrych innych ustaw wprowadzono
tzw. Pakiet onkologiczny, czyli grupe przepiséw majacych na celu poprawe diagnostyki
i usprawnienie leczenia raka w Polsce*®. Schemat postgpowania przyjety przepisami
przedstawiono na rys. 1.3. Pacjentom, u ktorych lekarze podejrzewaja lub stwierdza
nowotwor ztosliwy, oraz chorym w trakcie leczenia onkologicznego wydano zielone

karty upowazniajace do skorzystania z przyspieszonej diagnostyki i leczenia.
LEKARZ POZ

REJESTRACJA

7N

SPECJALISTA mmms) KOOORDYNATOR

!

KONSYLIUM

!

SZPITAL

ZABIEG RADIOTERAPIA
CHEMIOTERAPIA

Rys. 1.3. Procedura postepowania w ramach Zielonej karty

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Realizacj¢ zadan przez NFZ systematycznie ocenia NIK. W raporcie za rok 20164
stwierdzono, ze mimo zwigkszenia wydatkow na ochron¢ zdrowia dostgp pacjentéw do
swiadczen medycznych jest niewystarczajacy i zréznicowany w poszczegdlnych OW
NFZ. Okoto 45% zwigkszonych §rodkow przeznaczono na podwyzki wynagrodzen
personelu medycznego, co nie ma wplywu na realizacj¢ $wiadczen i poprawe ich dostep-

nosci. W dolnoslaskim oddziale NFZ dostepnosé¢ swiadczen mierzona wartos$cia

47 Zob. https://www.nfz.gov.pl/dla-swiadczeniodawcy/jednorodne-grupy-pacjentow/komunikaty-jgp/
informacja-dotyczaca-publikacji-opisu-algorytmu-jgp,44.html [dostep 30.08.2019].

4 Zob. ustawa z dnia 22 lipca 2014 r. 0 zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze srodkéw publicznych oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. z 2014 r., poz. 1138).

4 Zob. ustawa z dnia 23 marca 2017 r. 0 zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze $§rodkow publicznych (Dz. U. z 2017 r., poz. 844).
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$wiadczen w przeliczeniu na 10 tys. uprawnionych uksztattowata si¢ na poziomie nieco
nizszym od $redniego w kraju. Sredni czas oczekiwania pacjentow na udzielenie $wiad-
czenia nadal si¢ wydtuza. W ocenie NIK udziat kosztéw leczenia szpitalnego stanowi
okoto 50% kosztow $wiadczen zdrowotnych, co §wiadczy o nieuzasadnionym przerzu-
caniu przynajmniej czg$ci diagnostyki i leczenia pacjentow, ktore moga by¢ realizowane
w trybie ambulatoryjnym, na szpitale. Niewdrozenie do konca I potrocza 2017 r. Rejestru
Ustug Medycznych (przewidzianego w ustawie z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie
informacji w ochronie zdrowia) uniemozliwito wyeliminowanie nieprawidtowosci w roz-
liczaniu $wiadczen, ktorych szacunkowa wartos¢, wedtug Funduszu, wynosi 3—6,5 mld zt.

Ostatnia istotna zmiana systemu ochrony zdrowia w Polsce miata miejsce 23 mar-
ca 2017 r., kiedy to uchwalono ustawe tworzaca System Podstawowego Szpitalnego
Zabezpieczenia Swiadczen Opieki Zdrowotnej*. Przedmiotowa ustawa powrécono do
sieci szpitali. System ma zabezpiecza¢ dostep pacjentéw do Swiadczen szpitalnych i wy-
sokospecjalistycznych, przyszpitalnej ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, rehabilita-
cji leczniczej, programoéw lekowych, lekéw stosowanych w chemioterapii oraz nocnej
i $wigtecznej opieki zdrowotnej. Ustawodawca deklarowat, ze celem utworzenia sieci
jest zagwarantowanie pacjentom leczonym szpitalnie kompleksowej (szpitalnej, specja-
listycznej ambulatoryjnej i rehabilitacyjnej) i ciaglej opieki zdrowotnej warunkowanej
cyklem leczenia, a nie rozliczeniami finansowymi za udzielane §wiadczenia zdrowotne.
Z tego powodu wprowadzono rozliczenia ryczaltowe. Ustawodawca argumentuje zasta-
pienie trybu negocjacyjnego zawierania umow na §wiadczenie ustug zdrowotnych forma
ryczaltowg rowniez:

e zwigkszeniem elastycznos$ci zarzagdzania podmiotem leczniczym,

e zapewnieniem podmiotom, ktére wejda do sieci, ciggtosci i stabilno$ci finan-

sowania poprzez gwarancj¢ zawarcia umowy z ptatnikiem.

Zgodnie z oceng skutkow regulacji’' na finansowanie $wiadczen w ramach SPZOZ
przeznaczone zostanie okoto 91% budzetu na leczenie szpitalne i okoto 37% na finanso-
wanie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Ustawa dopuscita tworzenie przychodni
przyszpitalnych poza szpitalem. Wystarczajace jest potozenie w tej samej dzielnicy
miasta lub gminie. Przed ogloszeniem sieci szpitali organy tworzace mogly potaczyé
podmioty lecznicze zgodnie z ustawg o dziatalno$ci leczniczej tak, aby spetnity warun-

ki kwalifikacji do sieci.

50 Zob. Realizacja zadah narodowego funduszu zdrowia w 2016 roku. Informacja o wynikach kontro-
li, https://www.nik.gov.pl/aktualnosci/nik-o-realizacji-zadan-narodowego-funduszu-zdrowia-w-2016-roku.
html [dostep 30.08.2019].

51 Zob. uzasadnienie do ustawy z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2017 1., poz. 844), https://sip.lex.pl/#/act-project/
102459716?unitld=justification [dostgp 15.08.2019].
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Zgodnie z ustawg sie¢ majg tworzy¢ szpitale podzielone na szes$¢ poziomow syste-
mu zabezpieczenia. Pierwszy, drugi i trzeci poziom stworza szpitale o zasiegu lokalnym
lub regionalnym. Czwarty poziom tworzg szpitale specjalistyczne: o profilu onkologicznym
i pulmonologicznym, a piaty szpitale pediatryczne. Ostatni, najwyzszy poziom przewi-
dziano dla instytutéw badawczych i szpitali klinicznych. Kwalifikacja do sieci nastgpu-
je na okres czterech lat. Szpital moze zosta¢ zakwalifikowany tylko do jednego poziomu.
W ustawie okreslono szczegotowe warunki kwalifikacji do sieci. O wlaczeniu do pierw-
szego poziomu sieci decyduja: minimalny okres udzielania §wiadczen dla NFZ w ramach
SOR albo izby przyje¢ — co najmniej od 2015 r., udzielanie swiadczen przynajmniej
w dwoch profilach charakterystycznych dla szpitali powiatowych (chirurgia ogolna,
choroby wewnetrzne, potoznictwo i ginekologia, neonatologia, pediatria) i posiadanie
kontraktu z NFZ na udzielanie $wiadczen szpitalnych w tych profilach przynajmniej od
2015 r. Do poziomu drugiego sg kwalifikowane szpitale wigksze (glownie o zasiegu
wojewodzkim) $wiadczgce ustugi przynajmniej w sze$ciu profilach, w tym: przewidzia-
ne dla poziomu pierwszego i chirurgia dziecigca, kardiologia, neurologia, okulistyka,
ortopedia i traumatologia narzadu ruchu, otorynolaryngologia i urologia. Dodatkowo od
2015 r. udzielaja one $wiadczen na podstawie kontraktu z NFZ w ramach SOR albo izby
przyje¢, profilu anestezjologia i intensywna terapia lub anestezjologia i intensywna te-
rapia dla dzieci oraz sze$ciu profili decydujacych o zakwalifikowaniu szpitala do drugie-
go poziomu zabezpieczenia. Do trzeciego poziomu sg zaliczane szpitale wielospecjali-
styczne, poniewaz musza si¢ wykazac kontraktem z NFZ od 2015 r. na przynajmniej
osiem profili, co obejmuje np. leczenie chordb ptuc, chirurgie naczyniowsa, chirurgie
klatki piersiowej, leczenie chordb zakaznych, kardiochirurgie, nefrologig, neurochirurgie,
toksykologig, transplantologi¢ i §wiadczenia specjalistyczne dla dzieci. Warunki kwali-
fikacji do poziomu zabezpieczenia onkologicznego i pulmonologicznego sa podobne, ale
weryfikacji podlegaja profile odpowiednio: onkologiczne i pulmonologiczne. Aby szpital
onkologiczny zostal zaliczony do sieci, musi §wiadczy¢ co najmniej od 2015 r. ustugi
platne przez NFZ przynajmniej w ramach sze$ciu profili onkologicznych. W przypadku
szpitali pulmonologicznych o kwalifikacji decyduje udzielanie $wiadczen w ramach co
najmniej dwoch profili. Dla szpitali pediatrycznych wskazano: udzielanie §wiadczen
w ramach co najmniej trzech profili sposrod wszystkich profili dla dzieci oraz w ramach
SOR albo izby przyje¢ na podstawie kontraktu z NFZ od co najmniej 2015 r. O kwalifi-
kacji decyduje umowa z NFZ w zakresie §wiadczen pediatrycznych, ale tylko tych,
ktore sg udzielanie w trybie hospitalizcji.

Ustawodawca przewidzial mozliwos¢ ztagodzenia wskazanych kryteriow klasy-
fikacyjnych poprzez zmniejszenie liczby wymaganych profili dla szpitali I, 11 lub III

stopnia i szpitali onkologicznych i pulmonologicznych oraz zastgpienie udzielania

38



Ewolucja systemu ochrony zdrowia w Polsce w latach 1990-2019

$wiadczen w ramach profilu anestezjologia i intensywna terapia warunkami dodatko-
wymi: warto$cig $wiadczen udzielanych w danym profilu, zabezpieczeniem dostepu
do $wiadczen w danym profilu na danym terenie oraz strukturg udzielanych $wiadczen.
W tym ostatnim przypadku kwalifikacje do sieci zapewnia spelnienie co najmniej
jednego z wymienionych warunkéw. Wskazane wyjatki daja mozliwo$¢ dos¢ dowol-
nego kwalifikowania do poszczegdlnych poziomdéw pozostatych szpitali. Przyjecte
warunki kwalifikacyjne praktycznie eliminujg z sieci podmioty komercyjne, ktore
posiadaty dotychczas umowy na niektore §wiadczenia szpitalne, a nie posiadajag SOR
lub izby przyjec.

Ustawa gwarantuje kwalifikacje szpitala do sieci z urzedu, jesli spetnia on warun-
ki. Kwalifikacji dokonuje dyrektor OW NFZ. Wykaz szpitali zakwalifikowanych do
sieci ze wskazaniem wszystkich profili systemu zabezpieczenia oraz zakreséw lub ro-
dzajow dodatkowych, w ramach ktorych bedg oni udziela¢ s$wiadczen opieki zdrowotnej
w systemie zabezpieczenia, jest oglaszany w Biuletynie Informacji Publicznej NFZ.
Wykaz ten ma by¢ niezmienny przez caty okres kwalifikacji. Wykazy maja by¢ publi-
kowane co cztery lata. Pierwszy wykaz zostal ogloszony do 27 czerwca i bedzie obo-
wigzywat od 1 pazdziernika 2017 r. do 30 czerwca 2021 r. Oddziat dolno$laski NFZ
opublikowat listy 26 czerwca 2017 r.>> W ustawie przewidziano réwniez mozliwos¢
przeprowadzenia kwalifikacji uzupetniajacej, jesli dyrektor OW NFZ stwierdzi, ze kwa-
lifikacja przeprowadzona zgodnie z warunkami okreslonymi ustawa nie zabezpieczyta
wlasciwego dostepu do §wiadczen. W ramach kwalifikacji uzupetniajacej do sieci moze
zosta¢ wilaczony kazdy szpital, ktory posiada kontrakt w zakresie leczenia szpitalnego
w trybie hospitalizacji — bez wzgledu na to, czy spetnia czy nie warunki okreslone
w ustawie. Kwalifikacja uzupetniajagca wymaga uzyskania pozytywnej opinii ministra
zdrowia. Kazdy szpital moze wnie$¢ protest, jesli nie zgadza si¢ z niezakwalifikowaniem
do sieci, zakwalifikowaniem do niewlasciwego poziomu albo niewtasciwym wskazaniem
profili, zakresow lub rodzajéw §wiadczen. Protest moze by¢ wniesiony do siedmiu dni
od ogloszenia wykazu, do wlasciwego dyrektora OW NFZ. W przypadku nieuwzgled-
nienia protestu szpital moze ztozy¢ odwotanie do prezesa NFZ. Analogiczna procedura
odwolawcza przystuguje w przypadku usuniecia szpitala z wykazu, zmiany kwalifikacji
do poziomu zabezpieczenia albo zmian w profilach, zakresach lub rodzajach §wiadczen.

Zgodnie z zapisami ustawy ze szpitalami tworzgcymi sie¢ zostang podpisane
umowy na wniosek dyrektora OW NFZ. Podpisanie umowy nie bedzie poprzedzone, tak
jak to byto do tej pory, ani konkursem ofert, ani rokowaniami. Zmiana kwalifikacji

szpitala spowoduje zmian¢ umowy lub jej rozwigzanie. Pierwsze umowy zostaty

52 Zob. wykaz szpitali zakwalifikowanych do PSZ, https:/nfz.gov.pl/dolnoslaski/wykaz-szpitali
-zakwalifikowanych-do-psz/ [dostep 20.08.2019].
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zawarte przed 30 wrzes$nia 2017 r. Podpisanie umowy gwarantuje szpitalom finansowa-
nie udzielanych $§wiadczen w formie ryczattu. Nowy system przewiduje odejscie od fi-
nansowania pojedynczych hospitalizacji i procedur na rzecz wynagrodzenia dla szpitala
w formie ryczattu. Wysoko$¢ ryczattu bedzie ustalana na okres okreslony w umowie,
nie dtuzszy niz rok kalendarzowy. Kwota ryczattu jest uzalezniona od liczby, rodzaju,
ceny i parametrow jako$ciowych §wiadczen udzielonych i rozliczonych za poprzedni
okres. Minister zdrowia zostat zobowigzany do okreslenia szczegdtowego sposobu usta-
lania ryczattu. Przy ustalaniu ryczattu na pierwszy okres rozliczeniowy uwzgledniane
beda $wiadczenia udzielone i sprawozdane za rok 2015 z cenami obowigzujacymi w dniu
wejscia ustawy w zycie.

Swiadczeniodawcy ujeci w sieci szpitali mimo ryczattowego finansowania nie
zostali zwolnieni ze sporzadzania i przesylania do NFZ dotychczasowej sprawozdaw-
czo$ci z wykonanych $wiadczen. Nowelizacja przewiduje, ze obok $wiadczen finanso-
wanych ryczaltowo podmioty lecznicze beda mogty swiadczy¢ ustugi rozliczane odregb-
nie, na dotychczasowych zasadach. Minister zdrowia zostal zobowiazany do
przygotowania listy tych §wiadczen. Szczegotowy sposob ustalania ryczattu okreslono
w rozporzadzeniu Ministra zdrowia z dnia 20 czerwca 2017 1. Rozporzadzenie okresla
zasady obliczania ryczaltu systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen
opieki zdrowotnej w pierwszym okresie rozliczeniowym. Sposoéb liczenia opisano skom-
plikowanym wzorem, ktory budzi wiele watpliwo$ci i pytan. Ministerstwo zdrowia na
swojej stronie zamies$cito symulator obliczania ryczattu. Jak twierdzi — ,,w celu utatwie-
nia analiz rozwigzan zaproponowanych we wprowadzanych rozporzadzeniem wzorach™*.

Na posiedzeniu Parlamentarnego Zespotu ds. Szpitali Powiatowych, ktore odbyto
si¢ 14 wrzesnia 2017 r., wiceminister zdrowia wyjasnial zasady finansowania ryczatto-
wego. Powiedziat m.in., ze>:

e kwota ryczattu bedzie generalnie stata, ale w szczegolnych przypadkach, np. je-
sli szpital nie wykona zaméwionych §wiadczen, zrezygnuje z czesci ustug lub
pojawi si¢ potrzeba zabezpieczenia wigkszej liczby ustug, to ryczatt na kolejne
okresy rozliczeniowe zostanie zmieniony;

e poniewaz w ustawie nie okreslono okresow rozliczeniowych, pierwszy okres
bedzie kwartalny, nastepny pétroczny i kolejny roczny, a docelowo okres ten
ustali Prezes NFZ;

53 Zob. rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2017 r. w sprawie sposobu ustalania ry-
czaltu systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia §wiadczen opieki zdrowotnej na pierwszy okres
rozliczeniowy (Dz. U. z 2017 r., poz. 1242).

54 Zob. http://siecszpitali.mz.gov.pl/ [dostep 15.10.2019].

55 Zob. Ministerstwo wyjasnia sposob obliczania ryczaltu, szpitale nadal pytaja, http://www.rynek
zdrowia.pl/Finanse-i-zarzadzanie/Ministerstwo-wyjasnia-sposob-obliczania-ryczaltu-szpitale-nadal-
pytaja,176452,1.html [dostep 16.09.2019].
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e zaproponowany wzor obliczania rekompensat ma ograniczy¢ nadwykonania,
ktore moga by¢ finansowane w kolejnym okresie rozliczeniowym tylko z nie-
dowykonan. Dodatkowo nadwykonania beda finansowane nie w petnej wyso-
kosci i to wedtug skali malejace;j;

e we wzorze przewidziano element pozwalajacy przenosi¢ wzrost srodkéw w pla-
nie finansowym NFZ na kwote ryczattu;

e wzor ujmuje wskazniki jakosciowe. Uwzglednia si¢ certyfikaty akredytacyjne
Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia oraz wyniki badan po-
rownawczych jakosci w medycznych laboratoriach diagnostycznych i mikro-
biologicznych. Nie uwzglednia si¢ certyfikatow ISO. Minister wskazal rowniez
migkkie wskazniki jako$ciowe charakteryzujace dziatalno$¢ szpitala, m.in.
warto$¢ swiadczen wykonanych w przyszpitalnej przychodni oraz zmiany
w odsetku ponownych przyje¢ do szpitala. Zaproponowany wzor bedzie pre-
miowac¢ szpitale zwickszajace zakres $wiadczen ambulatoryjnych i zmniejsza-
jace zakres hospitalizacji;

e nocng i $wigteczng opieke beda prowadzi¢ szpitale sieciowe, ale na zasadach
finansowych uzgodnionych z dyrektorami OW NFZ, poza ryczaltem;

e finansowanie SOR nie wchodzi w sktad ryczattu;

e finansowanie wzrostu wynagrodzen pielegniarek, potoznych i ratownikoéw
medycznych jest ujete we wzorze;

e wysokos¢ ustalanego ryczattu jest niezalezna od wyceny $wiadczen. System
JGP oraz zasady taryfikacji nie zmienily sie.

NFZ jest monopolista na rynku ustug zdrowotnych. Tym samym poprzez swoje
wymogi medyczne, organizacyjne i finansowe ksztattuje rynek medyczny w Polsce.
Prezes Urzedu Ochrony Konkurencji i Konsumentow naktada na NFZ znaczace kary za
stosowanie praktyk monopolistycznych i ograniczanie konkurencji. Kary te NFZ ptaci
ze swojego budzetu’.

NIK w informacji pokontrolnej ,,Funkcjonowanie systemu podstawowego szpital-
nego zabezpieczenia™’ stwierdza, ze sie¢ nie spetnita swoich celéw, a sytuacja szpitali
1 pacjentow w systemie sieci szpitali nie poprawita si¢. NIK przeprowadzil badania
w 29 podmiotach leczniczych, w tym w 12 z poziomu I, 12 z I 1 5 z 1l poziomu zabez-
pieczenia. sytuacja ekonomiczna 22 spos$rod badanych podmiotow pogorszyla si¢ w Swie-

tle stanu na koniec 2018 r. — poniosty one straty i zwigkszyto si¢ ich zadtuzenie.

56 Zob. M. Woch, Ochrona zdrowia w Polsce z punktu widzenia filozoficznoprawnego, Wydawnictwo
Marek Woch, Warszawa 2015.

57 Zob. Sie¢ nie wyciagneta szpitali z dtugdw, https://www.nik.gov.pl/aktualnosci/siec-nie-wyciagnela
-szpitali-z-dlugow.html [dostep 15.08.2019].
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Rozdziat |

W tabeli 1.2 ujeto zmiany systemu finansowania opieki zdrowotnej majace istotne

znaczenie dla stabilno$ci finansowej glownie szpitali.

Tabela 1.2. Znaczace zmiany systemu finansowania opieki zdrowotnej

Lp. Zakres zmiany Podstawa prawna
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
1 Wzrost wynagrodzen dla potoznych i pie- 8 wrzelft}la 201,5 . Wsp .ralw ' ogol.nych ,
loeniarck warunkoéw umow o udzielanie $wiadczen
8 ’ opieki zdrowotnej (Dz. U. z2015 r.,
poz. 1400).
Wzmocnienie mechanizmu diagnozo-
wania problemow zdrowia publicznego
i umozliwienie racjonalnego planowania
dziatan przez podmioty odpowiedzial- Ustawa z dnia 11 wrzesnia 2015 r.

2 | ne za prowadzenie polityki zdrowotnej o0 zdrowiu publicznym (Dz. U. z 2015 .,

— jednostki samorzadu terytorialnego, poz. 1916).

NFZ, stuzby medycyny pracy, Panstwowa

Inspekcje Sanitarng, kuratoréw oswiaty,

szkoty i uczelnie wyzsze.

Wdrozenia innowacyjnych rozwigzan . L

3 |V systemie ochrony zdrowia. Stworzenie Ustawa z dl.n? 9 paz@mernﬂ;a 2(.)155' .
stabilnego systemu informacji w ochronie 0 systemie informacji w ochronie zdrowia
sdrowia (Dz. U. 22015 r., poz. 1991).
Rozszerzenie dostepu do bezptatnych Ezt?l\;vti\i drélzvjizzgzi?:iog 6i;i<(i) Zimia-
swiadczen podstawowej opieki zdrowot- Y P .

4 . . L zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
nej dla wszystkich obywateli, rowniez . N .

) . publicznych oraz niektérych innych ustaw
nieubezpieczonych.
(Dz.U. 22016 1., poz. 2173).
Nocna i §wigteczna opieka zdrowotna Ustawa z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie

5 | w szpitalach zakwalifikowanych do I, 11 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowot-

i I voziomu w sieci szpitali ’ nej finansowanych ze §rodkow publicz-
p prtatt. nych (Dz. U. z 2017 r., poz. 844).
Ustawa z dnia 8 czerwca 2017 r. o sposo-
Ustalono stopniowy wzrost wynagrodze- bie ustglama na.Jnlzszego wynagrqdzema
6 nia podstawoweeo w ochronie zdrowia zasadniczego niektorych pracownikow
P & ’ zatrudnionych w podmiotach leczniczych
(Dz. U.z2017 ., poz. 1473).
Uprawnienie Ministra Zdrowia do
przekazywania dotacji na sprzgt i apa- . -

7 leczniczym przez niego utworzonym lub L gh Y . 1? A, pew-
nadzorowanym, ale takze innym, ktore najaeye ’poprai{v.ve; jaxoset 1 fioste;pnosm
udzielaja $wiadczen opieki zdrowotnej ;“;gfl ; Zren ?)Elel 717zf)rowotne] (Dz. U.
najbardziej istotnych dla zdrowia publicz- » POz ’
nego, np. osrodkom onkologicznym.
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Lp. Zakres zmiany Podstawa prawna
8 Nowy model organizacji POZ, oparty na Usta(\iiva “ dn1a.27 pazdzt;ermka 20.17Dr' U
medycynie rodzinnej i zespotach POZ 0 podstawowej opicce zdrowotnej (Dz. U.
’ z2017 r., poz. 2217).
Ustawa z dnia 1 marca 2018 r. o zmianie
9 E-recepta i sprawozdawczos¢ aptek dla niektorych ustaw w zwiazku z wpro-
NFZ. wadzeniem e-recepty (Dz. U.z2018 1.,
poz. 697).
Obowiazek pozyskiwania przez podmioty
wykonujace dziatalno$¢ leczniczg, zamie-
rzajace wykonywaé dziatalnos¢ leczniczg
i zamierzajace utworzy¢ podmiot lecz- Ustawa z dnia 12 kwietnia 2018 .
niczy opinii wojewody lub ministra ds. 0 zmianie ustawy o §wiadczeniach opieki
10 | zdrowia o celowosci inwestycji polega- zdrowotnej finansowanych ze srodkow
jacej na utworzeniu nowego podmiotu publicznych oraz niektérych innych ustaw
leczniczego, nowych jednostek lub (Dz. U. 22018 1., poz. 1128).
komorek organizacyjnych podmiotu lub
innej formy inwestycji, ktorej celem jest
udzielanie $wiadczen zdrowotnych.
Upanstwowienie systemu ratownictwa Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. 0 zmianie
1 medycznego. Dyspozytornie medyczne ustawy o Panstwowym Ratownictwie Me-
komérkami organizacyjnymi urzedu dycznym oraz niektérych innych ustaw
wojewodzkiego. (Dz. U. 22018 ., poz. 1115).
Ustawa z dnia 5 lipca 2018 r. 0 zmia-
Zwigkszenie naktadow na ochrong zdro- nie ustawy o Swiadezeniach Op,lekl .
12 . o zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
wia do 6% PKB. . N .
publicznych oraz niektorych innych ustaw
(Dz. U. z2018 1., poz. 1532).
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
.y . . 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu
13 | Standardy opieki nad kobieta w cigzy. . . L .
organizacyjnego opieki okotoporodowe;j
(Dz. U. 22018 1., poz. 1756).
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
. 6 wrze$nia 2018 r. w sprawie wysokosci
Zagwarantowano ptace minimalne re- . A
. . . LT zasadniczego wynagrodzenia miesigczne-
14 | zydentom i okreslono list¢ specjalizaciji - . .
. go lekarzy i lekarzy dentystow odbywaja-
priorytetowych. TR
cych specjalizacje w ramach rezydentury
(Dz. U. 22018 1., poz. 1737).
Ustawa z dnia 6 grudnia 2018 r. 0 zmianie
Uelastycznienie zarzadzania kolejkami niektdrych ustaw w zwigzku z e-skie-
15 rowaniem oraz listami oczekujacych na

oczekujacych.

udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej
(Dz. U. 22018 1., poz. 2429).
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Lp. Zakres zmiany Podstawa prawna
. . . Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
DOdat.kl dla raFownlkow thrudmon.y ch . | 4 stycznia 2019 r. zmieniajace rozporza-
w szpitalach ujgte w kwocie zobowigzania ) . ) .

16 MR L dzenie w sprawie ogolnych warunkow
NFZ wynikajacej z umowy na udzielanie | |\ o0 ielanie $wiadezen opicki
Swiadezen opieki zdrowotnej. zdrowotnej (Dz. U. 22019 t., poz. 34).

Ustawa z dnia 21 lutego 2019 r. 0 zmia-
nie ustawy o $wiadczeniach opieki

17 | Centralizacja kontroli w ramach NFZ. zdrowotnej finansowanych ze Srodkow

publicznych oraz niektorych innych ustaw
(Dz. U. 22019 r.,, poz. 399).
Szczegdtowy zakres obowigzkowego
ub.ezplecz.enla 0dp0w1.6d21a1n0é.c ! CyWI,l,_ Rozporzadzenie Ministra Finanséw z dnia
neyp Qdmlotu wykonujacego dzialalnose 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowigz-
leczniczg za szkody bedace nastepstwem kowego ubezpieczenia odpowiedzial-

18 | udzielania §wiadczen zdrowotnych albo b Inet podmi Konui

niezgodnego z prawem zaniechania nosct cywiinej podmiotu wykonujacego
DAL , dziatalnos$¢ lecznicza (Dz. U. z 2019 r.,
udzielania $wiadczen zdrowotnych, oraz
S i poz. 866).
minimalna suma gwarancyjna tego ubez-
pieczenia.
. . . Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia

o | Socesdione adani SORw st | 27 oty 30197 sprovi e
oraz warunki ich organizacji. gg(zimlazhll;)a tunkowego (Dz. U. z 2019 r,
Premic dla ’lekarzy rodzinnych: Zarzadzenie prezesa NFZ nr 115/2019/

— za badania profilaktyczne Wyk9nane DSOZ z dnia 30 sierpnia 2019 r. zmie-
przez 20% zapisanych pacjentow, niajace zarzadzenie w sprawie warunkow

— za prowadzenie pacjenta z cukrzyca, zawarcia i realizacji uméw o udzielanie
chorobami uktadu krazenia, tarczyc swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie

20 yey P )

u ktérego nie dojdzie do zaostrzenia podstawowej opieki zdrowotnej, https://
g ] ) ]
choroby, www.nfz.gov.pl/zarzadzenia-prezesa/
— za wypisywanie duzej liczby e-recept, f;_zlaldszggllfggfe;eg;;gfi/tﬁz[zdﬁme-
— za wigkszg liczbe¢ zlecen na badania od 10.09.2019] 807, ’ ostep
nowego roku. o ’

Zrodto: opracowanie wilasne.

Ewolucja systemu ochrony zdrowia nastgpowata za sprawg zmian w dwoch grupach

przepisoéw: regulujacych system finansowania opieki zdrowotnej i regulujacych funkcjo-

nowanie podmiotow swiadczacych ustugi zdrowotne. Zmiany tych przepisdw nastgpo-

waly niezaleznie od siebie (zob. rys. 1.4.), co powodowato ciagglta niespojnos¢ i nieszczel-

no$¢ systemu.
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Ustawy

ksztaltujace
system
ubezpieczen
zdrowotnych

1991

Rys. 1.4. Ewolucja systemu ochrony w Polsce po 1990 na osi czasu

=

Zrodto: opracowanie wilasne.

Ustawa o zmianie ustawy
oswiadcz. finans. ze $r.
publicznych — sie¢ szpitali

Ustawa o dziatalnosci
leczniczej

Ustawa o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkoéw
publicznych

Ustawa o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym

Ustawa o zaktadach opieki
zdrowotnej

Ustawy
ksztaltujace
podmioty
Swiadczace
ustugi
zdrowotne

Wprowadzane regulacje z zatozenia miaty racjonalizowac system ochrony zdrowia

i zwigkszac¢ efektywno$¢ wydatkowanych srodkow publicznych. Wiele regulacji w uchwa-

lonych ustawach i aktach wykonawczych do nich pozostato martwych, np. przeksztat-

cenie SPZOZ w spotki kapitatowe, kalkulacja kosztow jako podstawa wyceny swiadczen

medycznych czy grupowanie i rozliczanie kosztow osrodkéw dziatalnosci. Istotnym

problemem jest rowniez naktadanie si¢ w tych ustawach czegsci problematyki podlegaja-

cej regulacji. Nadto trudno sie nie zgodzi¢ z Nojszewska>®, iz ustawodawca popetnit

karygodny blad, nie okreslajac w zadnym akcie prawnym podmiotéw wiadzy publicznej

ponoszacych prawng odpowiedzialno$¢ za poszczegdlne rodzaje i zakresy §wiadczen.

58 Zob. E. Nojszewska, NFZ nie tylko platnik publiczny, ale takze kreator polityki zdrowotnej na pozio-
mie regionalnym i lokalnym, http://wartowiedziec.org/attachments/article/8697/Ekspertyza E.Nojszewska

SGH.pdf [dostep 25.08.2019].
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Analiza form organizacyjno-prawnych
funkcjonowania jednostek lecznictwa szpitalnego
w Polsce

Prowadzenie dziatalnosci leczniczej” mozliwe jest m.in. we wszelkich formach
przewidzianych dla wykonywania dzialalno$ci gospodarczej. Praktyka gospodarcza
wskazuje, ze w przypadku jednostek lecznictwa stacjonarnego (szpitali) dominuja dwie
formy organizacyjno-prawne:

e Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej (SPZOZ) — przy zanikaniu

jednostki budzetowej,

e spotki kapitatowe.

2.1. Formy organizacyjno-prawne prowadzenia dziatalnosci lecz-
niczej

Najstarszg forma organizacyjno-prawna prowadzenia dziatalnosci leczniczej jest
jednostka budzetowa. Nie posiada osobowosci prawnej ani samodzielno$ci finansowe;j®.

Jednostki budzetowe sa tworzone, taczone i likwidowane zgodnie z zapisami
ustawy o finansach publicznych przez ich podmioty tworzace. Gospodarka finansowa
jednostki prowadzona jest zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Finanséw z dnia 7 grud-
nia 2010 r. w sprawie sposobu prowadzenia gospodarki finansowej jednostek budzetowych
i samorzadowych zaktadow budzetowych®'.

5 W szczegolnoscei z art. 4 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoéci leczniczej (t.j. Dz. U.
z 2015 r., poz. 618 z pdzn. zm.).

€ Zob. art. 11 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych. (t.j. Dz. U.z 2013 r., poz. 885
z pozn. zm.).

61 Zob. rozporzadzenie Ministra Finansow z dnia 7 grudnia 2010 r. w sprawie sposobu prowadzenia
gospodarki finansowej jednostek budzetowych i samorzadowych zakladéw budzetowych (tj. Dz. U.
z 2015 1., poz. 1542).
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Podmioty lecznicze zorganizowane jako jednostki budzetowe klasyfikowane sg
do grona podmiotéw niebedacych przedsiebiorcami wraz z SPZOZ.

Nalezy podkresli¢, ze zasadniczo jednostki lecznictwa stacjonarnego w polskim
systemie ochrony zdrowia nie sg prowadzone w ramach jednostek budzetowych.

SPZOZ jako forma organizacyjno-prawna zostal powotany do zycia w momencie
uchwalenia ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej®?, ktora
zastepowala przepisy ustawy z 1948 r. o zaktadach spotecznych stuzby zdrowia i plano-
wej gospodarce w stuzbie zdrowia. Byla to jedna z dopuszczalnych form prowadzenia
publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej (ZOZ) — oprocz jednostki budzetowej lub
zaktadu budzetowego. Nalezy zaznaczy¢, ze dopiero pojawienie si¢ zarzadzenia Ministra
Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 18 maja 1995 r. w sprawie warunkéw przekazania
do SPZOZ $rodkow publicznych, oraz sposobu kontroli ich wykorzystania® pozwolito
na przekazywanie §rodkow na leczenie pacjentow do SPZOZ, ktorych samodzielnosé
ograniczono tylko do kwestii finansowe;.

Wprowadzeniu reformy ochrony zdrowia, ktéra zmieniata sposob finansowania
$wiadczen medycznych z modelu budzetowego na ubezpieczeniowy®, towarzyszyto
zalozenie usamodzielnienia si¢ publicznych ZOZ — prowadzonych przez organy admi-
nistracji publicznej. Okres vacatio legis, tj. od 5 grudnia 1997 r. do 31 grudnia 1998 r.,
czyli do wprowadzenia nowego sposobu finansowania jednostek ochrony zdrowia
w systemie, zobowigzywat organy zatozycielskie publicznych ZOZ do przeprowadza-
nia stosownych analiz i oceny dziatalnos$ci w celu ustalenia mozliwosci prowadzenia
tych zaktadow w formie SPZOZ®%. Ustawodawca pozostawit mozliwos¢ prowadzenia
publicznych ZOZ dalej w formie jednostki budzetowej lub zaktadu budzetowego® —
poniewaz nie kazdy publiczny ZOZ bytby w stanie funkcjonowac¢ jako samodzielna
jednostka, zwtaszcza w konteks$cie pelnej samodzielnosci finansowej. Nalezy podkre-
sli¢ fakt, ze z dniem 1 stycznia 1999 r. SPZOZ rozpoczynaty prace bez odpowiedzial-
no$ci za wczesniej powstate zobowigzania, ktore przejat Skarb Panstwa®. W tym

62 Zob. ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej (Dz. U. z 1991 r. Nr 91,
poz. 408).

63 Zob. zarzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 18 maja 1995 r. w sprawie warun-
kow, na jakich nastepuje przekazanie srodkow publicznych do samodzielnych publicznych zaktadow opieki
zdrowotnej, oraz sposobu kontroli ich wykorzystania (,,Monitor Polski” 1995, nr 29, poz. 341).

6+ Zob. ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz. U. Nr 28,
poz. 153 z p6zn. zm.).

5 Zgodnie z art. 14 ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r. o zmianie ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej
oraz o zmianie niektorych innych ustaw.

6 Zgodnie z art. 35¢ ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 91,
poz. 408 z pdzn. zm. — w brzmieniu obowiazujacym od 5 grudnia 1997 r. do 31 grudnia 2010 r.).

7 Por. uchwata Sadu Najwyzszego z dnia 9 czerwca 1999 r. IIT CZP 11/99, OSNC 2000; wyrok Sadu
Najwyzszego z dnia 29 pazdziernika 2003 r. III CK 134/02; wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 18 grudnia
2002 r. i PKN 668/01; wyrok Sadu Apelacyjnego w Warszawie z dnia 28 grudnia 1998 r. i ACa 446/98.
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takze dniu wigkszo$¢®® SPZOZ zostata przekazana wlasciwym organom samorzadu
terytorialnego®.

Funkcjonowanie SPZOZ od 1 lipca 2011 r. regulowane jest przez ustawe z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej”, zastgpujaca ustawe o zaktadach opieki
zdrowotne;.

SPZOZ moze zosta¢ powotany jedynie przez Skarb Panstwa, jednostke samorzg-
du terytorialnego lub uczelni¢ medyczng’'. Powolywanie podmiotéw leczniczych w tej
formie organizacyjno-prawne;j stato si¢ mozliwe dopiero po uchwaleniu ustawy noweli-
zujacej’?. Pierwotnie, w zamysle autorow ustawy o dziatalnosci leczniczej, utworzenie
nowego SPZOZ miato by¢ mozliwe jedynie w wypadku potaczenia si¢ dwoch juz istnie-
jacych SPZOZ™ lub kiedy wniosek o wpis do Krajowego Rejestru Sagdowego (KRS)
zostat ztozony przed 30 czerwca 2011 r. Nowela ustawy zakonczylta takze toczaca sie
w doktrynie dyskusje na temat posiadania lub nie osobowosci prawnej™ przez SPZOZ,
okreslajac, ze z chwilg wpisania podmiotu do KRS uzyskuje on osobowo$¢ prawng’.

Szczegdltowe uregulowania dotyczace dziatalnosci SPZOZ znalazty si¢ w rozdzia-
le Podmioty lecznicze niebedqce przedsiebiorcami ustawy o dziatalnosci lecznicze;.
W pierwszej kolejnosci ustawodawca nakazal podmiotowi tworzacemu nadac statut
jednostki, w ktérym nalezy okresli¢:

e nazwe¢ podmiotu,

e siedzibe podmiotu,

e cele i zadania podmiotu,

68 Petny wykaz przekazanych SPZOZ znajduje si¢ w rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministrow z dnia
22 czerwca 2001 r. w sprawie wykazu samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej, ktére zo-
staly przejete przez gminy, powiaty i samorzady wojewodztw (Dz. U. Nr 65, poz. 659 z pdzn. zm.).

% Na podstawie art. 47 ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. przepisy wprowadzajace ustawy refor-
mujace administracj¢ publiczng (Dz. U. Nr 133, poz. 872 z pdzn. zm.). Przekazanie zwigzane byto z wpro-
wadzong w tym czasie reformg administracyjng kraju, w ramach ktérej powotano m.in. 16 wojewodztw. Od
tego momentu takze w $wiadomosci wielu decydentéw powstato przeswiadczenie pewnego podziatu kom-
petencyjnego, w ktérym np. odpowiedzialno$¢ za lecznictwo szpitalne spoczywa na samorzadzie woje-
wodzkim oraz powiatowym.

0 Zob. ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (tj. Dz. U. z 2015 1., poz. 618
z podzn. zm.).

"t Zob. art. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 1., poz. 618
z pozn. zm.).

2 Zob. ustawa z dnia 10 czerwca 2016 r. 0 zmianie ustawy o dziatalno$ci leczniczej oraz niektorych
innych ustaw (Dz. U. poz. 960).

3 Zob. art. 204 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej w wersji sprzed
15 lipca 2016 1.

™ Por. wyrok Wojewodzkiego Sadu Administracyjnego we Wroctawiu z dnia 17 listopada 2015 r.,
sygn. akt. IV SA/Wr 648/15; D. Brzezinska-Grabarczyk, M. Narolski (red.), Prawo o dziatalnosci leczniczej
w praktyce. Przeksztalcenia zaktadow opieki zdrowotnej, Warszawa 2012, s. 35.

5 Zob. art. 50a ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoéci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 .,
poz. 618 z p6zn. zm.).
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e organy i strukture organizacyjng podmiotu oraz

e formg gospodarki finansowej™.

Statut wraz z regulaminem organizacyjnym, ktory w wypadku podmiotdéw lecz-
niczych jest dokumentem obligatoryjnym, reguluja najwazniejsze kwestie dotyczace
dziatalnosci podmiotu.

Ustawodawca okresla rowniez dla podmiotdéw leczniczych niebedacych przedsig-
biorcami obowiazek powotania rady spotecznej, ze szczegdtowo okreslonym katalogiem
zadan, a takze mocno ingeruje w jej sktad, wskazujac, kto, z mocy ustawy, w niej zasiada’’.
Rada spoteczna jest organem inicjujagcym i opiniodawczym podmiotu tworzacego oraz
doradczym kierownika, przy czym przedstawiane przez nig opinie i wnioski nie majg
wigzacego charakteru — zaréwno kierownik, jak i podmiot tworzacy nie musza konsulto-
wac swoich dziatan z radg spoteczna’®. Takie usytuowanie prawne rady nie zapewnia
wypehienia jednego z podstawowych zatozen ustawodawcy, tj. zwigkszenia spotecznej
kontroli procesu wykonywania $wiadczen zdrowotnych w jednostkach publicznych.

Organem odpowiedzialnym za zarzadzanie podmiotem leczniczym niebgedacym
przedsigbiorcg jest kierownik. Normodawca szczegdtowo okreslit wymagania co do jego
osoby oraz nakazal obligatoryjne przeprowadzenie konkursu na to stanowisko”.

Generalng zasadg funkcjonowania SPZOZ jest jego samofinansowanie si¢, tzn.
z posiadanych srodkow oraz uzyskiwanych przychodéw pokrywa on koszty dziatalnosci
oraz reguluje swoje zobowiazania®. Zrodtami finansowania majg by¢ w szczegolnosci:

e odptatna dziatalno$¢ lecznicza,

e wydzielona inna dziatalnos¢, jezeli statut przewiduje jej prowadzenie,

e odsetki od lokat,

e darowizny, zapisy, spadki oraz ofiarno$¢ publiczna, a takze

¢ $rodki otrzymane na pokrycie straty netto®'.

6 Zob. art. 42 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r.,
poz. 618 z p6zn. zm.).

7 Zob. art. 48 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. 22015 r., poz. 618
z podzn. zm.).
8 W $wietle przepisu art. 46 ust. 1e ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej tylko wnioski rady spotecznej
publicznego zaktadu opieki zdrowotnej stanowia jej uprawnienie, opinie zas sa jej obowigzkiem, przy czym
obowiazek przedstawienia opinii na zadanie wlasciwego podmiotu nie jest rOwnoznaczny z obowiazkiem
zasiggnigcia opinii przez wlasciwy podmiot”. Wyrok Naczelnego Sadu Administracyjnego w Warszawie
z dnia 11 lutego 2000 r., sygn. akt i SA 1603/99.

" Zob. art. 46 oraz art. 49 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (tj. Dz. U.
z 2015 r., poz. 618 z pdzn. zm.).

80 Zob. art. 52 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. 22015 r., poz. 618
z poézn. zm.).

81 Zob. art. 55 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. 22015 r., poz. 618
z pbézn. zm.).
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Sporng kwestig, zwlaszcza w doktrynie, jest to, czy podmiot leczniczy niebedacy
przedsiebiorca — m.in. SPZOZ — moze udziela¢ komercyjnych $wiadczen zdrowotnych.
Ministerstwo Zdrowia, mimo ze w trakcie prac nad projektem ustawy o dzialalnosci
leczniczej zapewniato, iz nowe prawo dopusci wprost takg mozliwos¢, dzisiaj stoi na
stanowisku, ze SPZOZ nie moze pobiera¢ wynagrodzenia od ubezpieczonych pacjentow
za $wiadczenia wykonane w ramach dziatalno$ci komercyjnej®.

Prawodawca okreslit réwniez sposob ustalania majatku podmiotu, rozrdzniajac
fundusz zatozycielski oraz fundusz zaktadu. Fundusz zatozycielski stanowi warto$¢
wydzielonej SPZOZ cze¢éci mienia Skarbu Panstwa, jednostki samorzadu terytorialnego
lub uczelni medycznej, w tym przekazanego w nieodptatne uzytkowanie. Fundusz za-
ktadu to warto$¢ majatku SPZOZ po odliczeniu funduszu zatozycielskiego®. Jest zwigk-
szany przez wypracowany zysk netto, kwote zwigkszenia wartosci aktywow trwalych
wynikajaca z ustawowego przeszacowania oraz kwote srodkoéw pienieznych przekazanych
przez podmiot tworzacy na pokrycie straty netto. Jego zmniejszenie nastepuje w zwiaz-
ku ze stratg netto lub kwotg pomniejszajacg wartos¢ aktywoéw bedaca skutkiem ustawo-
wego przeszacowaniad?,

Zakonczenie prowadzenia dziatalnosci leczniczej nastepuje w drodze likwidacji,
ktorg rozpoczyna podjecie stosownego rozporzadzenia, zarzadzenia lub uchwaty przez
podmiot tworzacy®.

Akt likwidacji — rozporzadzenie, zarzadzenie albo uchwata — podlega kognicji
sadu administracyjnego, dlatego moze by¢ zaskarzany. Organy administracji publicznej
czy samorzadowej muszg realizowac zadania z zakresu promocji i ochrony zdrowia,
a mogg je realizowac jedynie za pomocg podmiotow leczniczych. Wobec powyzszego
sady administracyjne zobowigzane sg sprawdzi¢, jak podjety akt o likwidacji wplynie
na realizacje ustawowych zadan®t. W ustawie o zaktadach opieki zdrowotnej widniat
zapis, ze w przypadku podjecia decyzji o likwidacji stosowny akt powinien okresla¢

sposob i formg zapewnienia osobom korzystajacym z oznaczonych rodzajowo swiadczen

82 Zob. pismo z Departamentu Organizacji Ochrony Zdrowia Ministerstwa Zdrowia skierowane do
Jolanty Stefanek, Wiceprezes Oddziatu IV Centralnego Stowarzyszenia Menedzerow Opieki Zdrowotnej
[online], sygn. MZ-0ZZ-024-29441-2/EW/12, http://www.bieganski.com.pl/other/doc/1612/scan0021.pdf
[dostep 6.06.2016].

8 Zob. art. 56 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. 22015 r., poz. 618
z poézn. zm.).

8 Zob. art. 57 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. 22015 r., poz. 618
z pbézn. zm.).

8 Zob. art. 60 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (t.j. Dz. U. 22015 r., poz. 618
z pozn. zm.).

8 Por. wyrok Naczelnego Sadu Administracyjnego w Warszawie z dnia 30 wrze$nia 2015 r., sygn. akt
II OSK 191/14; wyrok Wojewodzkiego Sadu Administracyjnego w Gliwicach z dnia 7 lutego 2011 r., sygn.
akt IV SA/GI 1003/10; wyrok Wojewodzkiego Sadu Administracyjnego w Opolu z dnia 27 czerwca 2008 r.,
sygn. akt I SA/Op 77/08.
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zdrowotnych likwidowanego zaktadu dalszego, nieprzerwanego udzielania takich §wiad-
czen bez istotnego ograniczenia ich dostepnosci, warunkow udzielania i jakosci — nowa
ustawa juz tego nie wymaga®’.

W polskim porzadku prawnym wystepuja dwa rodzaje spotki kapitalowej, mia-
nowicie spotka z ograniczong odpowiedzialnoscig (spotka z 0.0.) oraz spotka akcyjna®®.
Obie spotki majg wiele cech wspolnych — poczawszy od dziatania poprzez swoje organy
— zgodnie z przepisami kodeksu spotek handlowych oraz opartych na nich aktach erek-
cyjnych.

Powotanie spotki kapitatlowej w formie spédtki z 0.0. wymaga wniesienia kapitatu
w wysokosci przynajmniej 5 tys. zt, przy czym minimalna warto$¢ pojedynczego udzia-
tu nie moze by¢ nizsza niz 50 z1%. W przypadku spotki akcyjnej minimalny kapitat
wynosi 100 tys. zt, przy czym warto$¢ nominalna akcji nie moze by¢ nizsza niz 1 grosz”.

Kolejne kroki, ktére nalezy wykona¢ przy powotaniu spotki kapitatowej, zostaty
wskazane w tabeli 2.1.

Tabela 2.1. Procedura powolania spotki kapitalowej

Stadia powstawania spolki z o.o. Stadia powstania spoélki akcyjnej
e Zawarcie umowy spoiki z o.o.
* Wnhiesienie przez wspolnikow wkladow * Zawigzanie spotki, w tym podpisanie
na pokrycie calego kapitatu zaktadowego, statutu przez zalozycieli.
a w razie objgcia udziatu za ceng wyzsza * Whiesienie przez akcjonariuszy wkladow
od wartosci nominalnej — takze wniesienie na pokrycie kapitatu zaktadowego — kapi-
nadwyzki. tat powinien zosta¢ pokryty w co najmniej
* Powotanie zarzadu. '/, warto$ci nominalnej akcji.
» Ustanowienie rady nadzorczej lub komisji | * Ustanowienie zarzadu oraz rady nadzor-
rewizyjnej, jezeli wymaga tego ustawa lub Cze€].
umowa spotki. * Wpis do rejestru.
* Wpis do rejestru.

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie Kodeksu spotek handlowych.

Cel funkcjonowania spotki kapitalowej immanentnie zwigzany jest z jej dziatal-
noscig. Doktryna razem z judykatura wskazuja, ze w przypadku obu form spoétki kapi-
talowej mozliwe jest okreslenie trzech zasadniczych celow jej dziatalnosci:

87 Zob. T. Karkowski, Komercjalizacja i prywatyzacja szpitali w perspektywie dostarczania $wiadczen
zdrowotnych, ,,Prace Naukowe Akademii im. Jana Diugosza w Czgstochowie. Pragmata Tes Oikonomias”
2014, z. 8, s. 147-148.

8 Zob. art. 4 §1 pkt 2 ustawy z dnia 15 wrzesnia 2000 r. — Kodeks spotek handlowych (t.j. Dz. U.
72013 1., poz. 1030 z pdzn. zm.).

8 Zob. art. 154 ustawy z dnia 15 wrze$nia 2000 r. — Kodeks spotek handlowych (t.j. Dz. U. z 2013 r.,
poz. 1030 z pdézn. zm.).

% Zob. art. 308 ustawy z dnia 15 wrzes$nia 2000 r. — Kodeks spotek handlowych (t.j. Dz. U.z 2013 r.,
poz. 1030 z pdézn. zm.).
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e zarobkowego — okreslanego jako cel nakierowany na osiagnigcie zysku. Wigze
si¢ on przede wszystkim z prowadzeniem zarobkowej dziatalnosci gospodarcze;j
W sposob zorganizowany i ciagly. Mozliwe jest takze uzyskanie zysku pomimo
nieprowadzenia dziatalno$ci gospodarczej, np. w przypadku jednorazowych
zdarzen. W tej sytuacji zysk wyptacany jest w postaci dywidendy;

e gospodarczego, niemajgcego charakteru zarobkowego (not for profit) — podej-
mowanie dziatan gospodarczych, jednak nie z pobudek zarobkowych. Uzyski-
wany zysk, o ile si¢ pojawi, pozostaje w spolce i zostaje przeznaczony na reali-
zacje gtéwnego celu;

e niegospodarczego (non-profit) — realizowanego w oderwaniu od zachodzacych
procesow gospodarczych, a taka realizacja nie przynosi zyskow. Spotka powo-
tana do realizacji tak okreslonego celu wymaga ciagtego dofinansowania’'.

Prawodawca nie przewidzial tak duzej ingerencji, np. w sktady osobowe organow
spotki kapitalowej, jak w wypadku SPZOZ, poza jednym wyjatkiem — nakazal, zeby
w radzie nadzorczej spotki kapitatowej, w ktorej ponad 51% kapitatu zaktadowego znaj-
duje si¢ w posiadaniu Skarbu Panstwa, jednostek samorzadu terytorialnego czy uczelni
medycznej, zasiadaty osoby, ktore ztozyty egzamin przewidziany w przepisach o komer-
cjalizacji i prywatyzacji albo zostaly zwolnione z obowigzku ztozenia egzaminu zgodnie
Z tymi przepisami’?.

Najwazniejszym organem w spofce jest zgromadzenie wspdlnikow (walne zgro-
madzenie), stanowigce reprezentacj¢ wszystkich udziatowcow lub akcjonariuszy. W wy-
padku spotek samorzadowych lub bedacych wlasnoscia Skarbu Panstwa funkcje zgro-
madzenia wspolnikow zastrzezone sg dla organéw wykonawczych tych jednostek lub
organdéw bedacych ich przedstawicielami. Czgsto spotykang sytuacja, zwlaszcza wsrod
spotek samorzadowych, jest wystepowanie tylko jednego wiasciciela. Mamy wtedy do
czynienia ze spotka jednoosobowa, w ktorej jedyny wspdlnik wykonuje wszystkie
uprawnienia zastrzezone dla zgromadzenia wspdlnikéw. Unormowania kodeksowe wy-
magaja uchwat wspolnikow w takich sprawach, jak m.in.:

e rozpatrzenie i zatwierdzenie sprawozdania zarzadu z dziatalnosci spoiki,

e sprawozdanie finansowe za ubiegly rok obrotowy oraz udzielenie absolutorium

cztonkom organéw spotki z wykonania przez nich obowigzkow,

e postanowienie dotyczace roszczen o naprawienie szkody wyrzadzonej przy

zawigzaniu spotki lub sprawowaniu zarzadu albo nadzoru,

ol Por. art. 151 §1 ustawy z dnia 15 wrze$nia 2000 r. — Kodeks spotek handlowych (t.j. Dz. U. z2013 r.,
poz. 1030 z pdézn. zm.); uchwata Sadu Najwyzszego z dnia 13 stycznia 2006 r., sygn. akt III CZP 122/05.

%2 Zob. art. 41 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej (t,j. Dz. U. z 2015 r.,
poz. 618 z p6zn. zm.).

53



Rozdziat Il

e zbycie i wydzierzawienie przedsigbiorstwa lub jego zorganizowanej czgsci oraz

ustanowienie na nim ograniczonego prawa rzeczowego,

e nabycie i zbycie nieruchomosci, uzytkowania wieczystego lub udziatu w nie-

ruchomosci, jezeli umowa spotki nie stanowi inaczej,

e zwrot dopfat.

Ustawa o dziatalnos$ci leczniczej — w spotkach, w ktorych Skarb Panstwa, jednost-
ki samorzadu terytorialnego lub uczelnie medyczne posiadajg akcje lub udziaty stano-
wigce co najmniej 51% kapitatu zaktadowego — wprowadzita wymog kwalifikowane;
wigkszosci */, gloséw zgromadzenia wspolnikoéw lub walnego zgromadzenia przy po-
dejmowaniu uchwat w sprawach dotyczacych:

e rozwigzania spoiki,

e zbycia przedsicbiorstwa spotki,

e zbycia zorganizowanej czesci przedsiebiorstwa spotki,

e zbycia udziatow albo akcji, ktére powoduje utrate udzialu wickszosciowego

w kapitale zaktadowym spoitki,

e istotnej zmiany przedmiotu dziatalnosci spotki®.

Organem zarzadzajacym w spotce kapitalowej jest zarzad, ktory kieruje sprawami
spotki oraz reprezentuje ja na zewnatrz. Zarzad moze by¢ jedno- lub wieloosobowy —
w zaleznosci od postanowien umowy spotki. Przepisy ustawy o dziatalnosci leczniczej
nie precyzujg ani trybu wyboru czlonkoéw zarzadu, ani ich kwalifikacji. Przepisy kodek-
su spotek handlowych konkretyzuja, ze cztonkiem zarzadu, rady nadzorczej lub komisji
rewizyjnej albo likwidatorem moze by¢ tylko osoba fizyczna majaca peing zdolnosé¢ do
czynnosci prawnych oraz nie moze by¢ nim osoba, ktora zostata skazana prawomocnym
wyrokiem za przestepstwa okreslone w przepisach rozdziatow XXXIII-XXXVII ko-
deksu karnego oraz w art. 585, art. 587, art. 590 1 w art. 591 kodeksu spotek handlowych.

Czlonkowie zarzadu oraz rady nadzorczej w spotkach kapitatowych odpowiadaja
majatkiem osobistym za szkody wyrzadzone spotce przez swoje dziatanie lub zaniecha-
nie, chyba Ze nie ponosza winy. Kierownicy podmiotéw leczniczych zorganizowanych
w formie SPZOZ nie ponosza takiej odpowiedzialnosci.

Ostatnia nowelizacji, z czerwca 2016 r., ustawy o dzialalnosci leczniczej wpro-
wadzita zapisy, ktore uniemozliwiajg prywatyzacj¢ podmiotéw leczniczych zorganizo-
wanych w formie spotek kapitatowych. Podmioty publiczne zostaty zobowigzane do
zachowania udziatow lub akcji odpowiadajacych co najmniej 51% kapitatu zaktadowe-

go podmiotu’. Przedstawione obostrzenia moga mie¢ negatywny wplyw np. na

% Zob. art. 41 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 .,
poz. 618 z p6zn. zm.).

%% Zob. art. 6 ust. 9 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r.,
poz. 618 z p6zn. zm.).
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partnerstwo publiczno-prywatne, ktore pozwoliloby na dopuszczenie, w wigkszym

stopniu, czynnika prywatnego do sektora opieki zdrowotne;.

2.2. Proces przeksztalcenia SPZOZ w spotki kapitatowe

Proces przeksztatcenia SPZOZ zostat §cisle uregulowany w ustawie o dziatalnosci
leczniczej w art. 70—82. Do momentu wprowadzenia tej regulacji proces ten, z formal-
nego punktu widzenia, nie istniat. Poprzednia ustawa — ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r.
o zaktadach opieki zdrowotnej — wymagata od organu zalozycielskiego, ktory chciat
utworzy¢ spotke kapitatowa, podjecia z jednej strony dzialan w kierunku likwidacji
SPZ0OZ, a z drugiej powotania nowej spotki kapitalowej w miejsce likwidowanej jed-
nostki.

Autorzy projektu ustawy o dziatalnos$ci leczniczej, konstruujac przepis art. 59,
zaktadali, ze w przypadku, kiedy SPZOZ wykaze strate netto, podmiot tworzacy albo
bedzie sktonny do jej pokrycia, albo podejmie stosowng uchwalg (rozporzadzenie, za-
rzadzenie) o likwidacji takiego podmiotu lub o zmianie formy organizacyjno-prawnej.
Jednak nowelizacji ustawy o dziatalnosci leczniczej z dnia 10 czerwca 2016 r. doprowa-
dzita do zasadniczej zmiany art. 59. W obecnym brzmieniu przepisu ustawodawca
wskazuje, ze to SPZOZ we wlasnym zakresie pokrywa strate netto (przez zmniejszenie
funduszu zaktadu). W innym przypadku, podmiot tworzacy jest zobowiazany do pokry-
cia straty (w kwocie nie wyzszej niz suma straty netto i kosztow amortyzacji) lub wy-
dania stosownego aktu o likwidacji podmiotu®.

Procedura przeksztatcenia SPZOZ w spotke kapitatowa (lub tez kilku SPZOZ)
opisana w ustawie o dzialalnosci leczniczej jest szczegdolnym trybem, traktowanym jako
lex specialis do zapiséw kodeksu spotek handlowych. Schemat postepowania zostat
przedstawiony ponizej (zob. schemat 2.1).

W pierwszej kolejnosci ustawodawca nakazuje okresli¢ wskaznik zadtuzenia
przeksztatcanego podmiotu. Wskaznik ustala si¢ jako relacje sumy zobowigzan dtugo-
terminowych i krétkoterminowych pomniejszonych o inwestycje krotkoterminowe SPZOZ
do sumy jego przychodow®®. Wylicza si¢ go na podstawie przychodéw ze sprawozdania
finansowego za ostatni rok obrotowy oraz danych o zobowigzaniach i inwestycjach
krétkoterminowych wedtug stanu na dzien poprzedzajacy dzien ztozenia wniosku o wpi-
sanie spoltki kapitatowej do rejestru przedsigbiorcow?’.

% Zob. art. 59 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. 22015 r., poz. 618
z p6zn. zm. — w brzmieniu od 15 lipca 2016 r.).

% Zob. art. 70 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. 22015 r., poz. 618
z p6zn. zm. — w brzmieniu od 15 lipca 2016 r.).

7 Ibidem.
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Schemat 2.1. Schemat procesu przeksztalcenia SPZOZ

Zrodto: J. Klich, Restrukturyzacja samodzielnych publicznych zakladéw opieki zdrowotnej.
Wspoltczesne wyzwania, procedury i narzedzia, Warszawa 2013, s. 256.
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Przy warto$ci wskaznika powyzej 0,5 podmiot tworzacy jest zobowigzany do
przejecia — przed dniem przeksztatcenia — zobowiazan o takiej wartosci, aby wskaznik
zadtuzenia wyniost nie wigcej niz wezesniej okreslona wartos$¢. Przejeciu w pierwszej
kolejnosci podlegaja zobowigzania wymagalne najdawniej, obejmujace kwote gtdéwna
wraz z odsetkami. Natomiast dla wartosci wskaznika nizszej niz 0,5 przejgcie zobowia-
zan jest czynnos$cig fakultatywna dla podmiotu tworzacego, ktory takim dzialaniem
moze wspomodc nowo powstajaca spotke. Okreslenie warto$ci wskaznika zadtuzenia jest
szczegolnie istotne z punktu widzenia nowo powstatej spotki, ktora jako przedsiebiorca
podlega prawu upadtosciowemu. Dlatego warto przy okazji okreslania wspotczynnika
zadtuzenia przeksztatcanego SPZOZ sprawdzi¢, czy nowo powstata spotka bedzie w sta-
nie terminowo regulowac przejete oraz biezace zobowigzania oraz czy planowany do
przekazania majatek wystarczy, aby zapewni¢ stabilne funkcjonowanie podmiotu®®.

Normodawca okreslit rowniez, ze przeksztatcenie moze polega¢ na transformacji
SPZOZ w jedna spotke pod warunkiem, ze przeksztatcane zaktady majg ten sam podmiot
tworzacy. Moze rowniez sprowadzac si¢ do przejscia SPZOZ majacych rozne podmioty
tworzace (bedace jednostkami samorzadu terytorialnego) w jedng spotke®. W tym dru-
gim przypadku wymagane jest porozumienie podmiotow tworzacych.

Istotne w procesie przeksztatcenia SPZOZ sg obowigzki informacyjne kierownika
podmiotu leczniczego (kierownikow), ktory zobowigzany jest do przedstawienia odpo-
wiedzi na pytania zawarte w kwestionariuszu wraz z wymaganymi dokumentami. Wzor
kwestionariusza oraz wykaz dokumentow niezbednych do przeksztalcenia zostat okre-
slony przez ministra wtasciwego do spraw Skarbu Panstwa (w porozumieniu z ministrem
wilasciwym ds. zdrowia) w drodze rozporzadzenia'®. Kwestionariusz sktada si¢ z czterech
podstawowych czesci'™':

e proponowanych danych do aktu zalozycielskiego / umowy / statutu spotki,

e wybranych informacji o SPZOZ,

e sytuacji prawno-organizacyjnej SPZOZ oraz

e sytuacji ekonomiczno-finansowej.

% Por. Prawo o dziatalnosci leczniczej w praktyce, s. 203-205; P. Horosz, Prawnogospodarcze konse-
kwencje komercjalizacji szpitali, Warszawa 2013, s. 58—60.

% Zob. art. 73 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. 22015 r., poz. 618
z p6zn. zm. — w brzmieniu od 15 lipca 2016 r.).

190 Zob. rozporzadzenie Ministra Skarbu Panstwa z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie okre$lenia wzoru
kwestionariusza samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej przeznaczonego do przeksztalcenia
w spotke kapitatowa oraz wykazu dokumentéw niezbgdnych do sporzadzenia aktu przeksztatcenia (Dz. U.
72012 r.,, poz. 26).

101 Szczegotowe omoOwienie poszczegodlnych czesci kwestionariusza zob. J. Klich, Restrukturyzacja
samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej. Wspotczesne wyzwania, procedury i narzedzia,
Warszawa 2013, s. 250-253.
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Dopetnieniem procedury przeksztatcenia jest sporzadzenie aktu przeksztatcenia,
zawierajacego akt zatozycielski spotki, imiona i nazwiska cztonkoéw organdéw spotki
pierwszej kadencji oraz pierwszy regulamin organizacyjny podmiotu leczniczego'*.
Organem wilasciwym do sporzadzenia aktu przeksztalcenia jest:

e minister wlasciwy ds. Skarbu Panstwa — gdy podmiotem tworzacym dla SPZOZ

jest minister, centralny organ administracji rzgdowej albo wojewoda,

e organ wykonawczy jednostki samorzadu terytorialnego — gdy podmiotem two-

rzacym dla SPZOZ jest jednostka samorzadu terytorialnego,

e rektor — gdy podmiotem tworzacym dla SPZOZ jest publiczna uczelnia medycz-

na albo publiczna uczelnia prowadzaca dzialalno$¢ dydaktyczna i badawcza
w dziedzinie nauk medycznych,

e dyrektor Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego — gdy podmiotem

tworzacym dla SPZOZ jest to centrum!®,

Akt przeksztalcenia zastgpuje czynnosci przewidziane przepisami kodeksu spot-
ek handlowych. Niezwlocznie po sporzadzeniu aktu przeksztalcenia zarzad spotki ka-
pitatowej sktada wniosek o wpisanie spotki do rejestru przedsiebiorcéw. Po jego uzyska-
niu sktada wniosek o zmiane wpisu w rejestrze podmiotow wykonujacych dziatalnosé
lecznicza. Za dzien przeksztalcenia uznaje si¢ dzien wpisania spotki do rejestru przed-
sighbiorcow — w tym samym dniu, z urzedu, nastgpuje wykreslenie SPZOZ z KRS. W wy-
niku przeksztatcenia nowo utworzona spotka wstepuje we wszystkie prawa i obowiazki,
ktorych podmiotem byt SPZOZ — nastgpuje sukcesja generalna. Bilans zamkniecia SPZOZ
staje si¢ bilansem otwarcia nowo powotanej spotki kapitatowej — oczywiscie nalezy
uwzgledni¢ korekty wynikajace m.in. z ponownego oszacowania warto$ci rynkowej
nieruchomosci przekazywanych do spotki!®,

Nowo powstaty podmiot funkcjonuje w zmienionym otoczeniu prawno-gospodar-
czym. Najwazniejsza zmiang jest odpowiedzialno$¢ cztonkéw zarzadu, ktorzy odpowia-
daja majatkiem osobistym w nieograniczonym zakresie. Warto w tym miejscu postawic¢
pytanie, czy zarzad nowo powstalej spoiki, posiadajac informacje, ze spotka jako na-
stepca prawny SPZOZ wykonuje nierentowny kontrakt z NFZ, powinien 6w kontrakt
wypowiedzie¢. Czy w przeciwnym razie nie naraza si¢ na odpowiedzialnos¢ wynikajg-
ca z dzialania na szkode sp6tki? Z tego m.in. wzgledu przeksztalcenie powinno by¢

12 Wzor aktu przeksztalcenia znajduje si¢ w rozporzadzeniu Ministra Skarbu Panstwa z dnia 22 grud-
nia 2011 r. w sprawie okreslenia ramowego wzoru aktu przeksztatcenia samodzielnego publicznego zaktadu
opieki zdrowotnej w spotke kapitatowg (Dz. U. z 2012 r., poz. 44).

103 Zob. art. 75 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (t.j. Dz. U. 22015 1., poz. 618
z p6zn. zm. — w brzmieniu od 15 lipca 2016 r.).

104 Okreslenia warto$ci rynkowej nieruchomosci dokonuje rzeczoznawca majatkowy na zasadach
i w sposob okreslony w ustawie z dnia 21 sierpnia 1997 r. 0 gospodarce nieruchomos$ciami (t.j. Dz. U.
z 2015 1., poz. 1774 z pdzn. zm.).
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poprzedzone wnikliwymi analizami ekonomiczno-finansowymi, co niestety, nie jest

polska domeng'®.

2.3. Analiza rezultatéw przeksztatcen w ochronie zdrowia

W 1991 r., wprowadzajac ustawe o zaktadach opieki zdrowotnej, zezwolono na
usamodzielnienie si¢ publicznych jednostek ochrony zdrowia. Fakultatywne przeksztal-
cenie nie przyniosto spodziewanych rezultatow — w styczniu 1998 r. bylo jedynie 116 sa-
modzielnych zaktadéw'*. Dopiero reforma finansowania systemu ochrony zdrowia —
uchwalona w 1997 r., a wprowadzona w zycie 1 stycznia 1999 r. — zmienita dowolnos¢
przeksztatcen na ich obligatoryjnosc.

W okresie od 5 grudnia 1997 r. do 31 grudnia 1998 r., tj. vacatio legis ustawy
o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, organy zalozycielskie miaty dokona¢ prze-
ksztatcen po przeprowadzaniu stosownych analiz. 9 grudnia 1998 r. sposrod 1450 pu-
blicznych Niesamodzielnych Zaktadow Opieki Zdrowotnej (NZOZ) 30 podlegato gminom
oraz 7 — wojewodom'”’. Niech¢¢ do zmian organizacyjnych w tamtym okresie mozna
wytlumaczy¢ stabg znajomos$cig mechanizmow rynkowych — do 1999 r. wigkszos¢ jed-
nostek funkcjonowata na zasadach budzetowania brutto — oraz brakiem odpowiednio
wykwalifikowanej kadry zarzadzajace;.

W kolejnych latach, wraz ze wzrostem $§wiadomos$ci oraz wiedzy, proces prze-
ksztatcen postepowal. Z zarejestrowanych na dzien 31 grudnia 1999 r. 2474 publicznych
Z0OZ do konca wrzesénia 2010 r. przeksztatceniami objeto 427 jednostek (wraz z komor-
kami organizacyjnymi), w tym:

e 105 szpitali,

e 269 zaktadow lecznictwa ambulatoryjnego oraz

e 53 oddziaty szpitalne'®.

Powiaty oraz miasta (na prawach powiatu) odpowiadaty za przeksztatcenie 312 jed-
nostek oraz komorek organizacyjnych (w tym 85 szpitali, 39 oddziatéw szpitalnych oraz

188 zakladow lecznictwa ambulatoryjnego), a wojewddztwa i gminy zmienily forme

105 Szerzej o ryzyku zwigzanym ze zmianami organizacyjnymi zob. J. Skalik, Ryzyko w zarzqdzaniu
zmianami w organizacji, ,,Marketing i Rynek” 2014, nr 5, s. 867-874.

1% Zob. M. Kautsch, M. Whitfield, J. Klich (red.), Zarzgdzanie w opiece zdrowotnej: polsko-brytyjskie
spojrzenie na zagadnienia zarzgdzania w ochronie zdrowia w nowym stuleciu, Krakow 2001, s. 43.

107 Zob. ibidem.

108 Zob. Ministerstwo Zdrowia, Informacja o przeksztalceniach wilasnosciowych w sektorze ochrony
zdrowia, przeprowadzonych decyzjq jednostek samorzqdu terytorialnego w latach 1999-2010 (wrzesien) [on-
line], Warszawa 2010, http://www2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/przekszt szpitale 02122010.
pdf [dostep 18.08.2016].
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organizacyjno-prawng 20 szpitalom, 14 oddziatom szpitalnym oraz 81 zaktadom lecz-
nictwa stacjonarnego'”.

Najwiecej szpitali oraz oddziatéw szpitalnych zostato przeksztalconych przez
powiaty, odpowiednio 68% oraz 57% wszystkich, dla ktorych byty organem zatozyciel-
skim (zob. wykres 2.1).

Wojewddziwa Powiaty

o Zaklady lecznictwa ambulatoryjnego = Szpitale m Oddzialy szpitalne

Wykres 2.1. Struktura podmiotéw ,,przeksztalconych” w niepubliczne zaklady opieki
zdrowotnej w latach 1999-2010 (IX)

Zrédto: Ministerstwo Zdrowia, Informacja o przeksztalceniach wlasnosciowych w sektorze
ochrony zdrowia, przeprowadzonych decyzjq jednostek samorzqdu terytorialnego w latach 1999—
2010 (wrzesien) [online], Warszawa 2010, http://www2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/
przekszt szpitale 02122010.pdf [dostgp 18.08.2016].

Do 30 wrze$nia 2010 r. wojewodztwa dokonaty przeksztatcen wlasnosciowych
SPZOZ dla 37 jednostek (w tym dla 15 szpitali), gminy — dla 78 jednostek (w tym dla
5 szpitali), powiaty — dla 134 jednostek (w tym dla 71 szpitali), a miasta — dla 178 jed-
nostek (w tym dla 14 szpitali). W miejsce 105 przeksztalconych szpitali — stanowigcych
18% ogdlnej liczby szpitali publicznych — powotano 94 spotki z o.0., 9 spotek akcyjnych
oraz 1 spotke cywilna. W wyniku przeksztatcen sprywatyzowano 19 szpitali (1 spotke
akcyjng oraz 18 spotek z 0.0.).

W 2008 r. 6wczesna wigkszo$¢ sejmowa zaproponowata, w poselskim projekcie
ustawy o zakladach opieki zdrowotnej, obligatoryjne przeksztatcenie SPZOZ w spoiki

19 Zob. ibidem.
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kapitatowe (spotke z 0.0. lub spotke akcyjna)''’. Weto 6wczesnego Prezydenta RP Lecha
Kaczynskiego wstrzymato ten proces, jednak rzad przystapit do opracowywania planu B.

Planem B zostata ustawa o dziatalnosci leczniczej'"!, ktora nie zaktada juz obliga-
toryjnego przeksztatcenia. Wprowadzono jednak mechanizmy majace sktoni¢ podmioty
tworzace do tej czynnosci. Przygotowano réwniez zachete finansowa, zabezpieczajac
w budzecie kwote 1,4 mld zt na udzielenie dotacji celowej podmiotom, ktére zdecyduja
si¢ na przeksztatcenie swoich SPZOZ w spo6iki kapitatowe. W okresie od 1 lipca 2011 do
31 pazdziernika 2013 r. na podstawie ustawy o dziatalno$ci leczniczej przeksztatcono
48 SPZOZ, w tym 34 szpitale, z tego w:

e 2011 r. — 1 (szpital),

e 2012 r.— 18, w tym 13 szpitali,

e 2013 r. — 29, w tym 20 szpitali.

Lacznie w latach 20122013 z dofinansowania na kwote¢ ok. 270 mln skorzystaty
23 podmioty tworzace dla 33 SPZOZ przeksztalconych w tym okresie w spotki prawa
handlowego.

Ocena efektow procesu przeksztalcenia SPZOZ w spotki kapitatowe odbywa sie
przede wszystkim w wymiarze finansowym. Najwyzsza Izba Kontroli (NIK) w Infor-
macji o wynikach kontroli przeksztatcen wiasnosciowych wybranych szpitali w latach
2006-2010"* stwierdzita, ze zmiana formy organizacyjno-prawnej podmiotow nie do-
prowadzita do zaprzestania generowania strat w przypadku czgsci kontrolowanych
jednostek. Nie doszto takze do poprawy dostgpnosci do $wiadczen medycznych. NIK
zauwazyla, ze brak jest nalezytej kontroli ze strony jednostek samorzadu terytorialnego
w zakresie gospodarki finansowej podmiotu. W uwagach koncowych zapisano, ze sama
zmiana formy organizacyjno-prawnej nie gwarantuje, ze dziatalno$¢ stanie si¢ rentowna,
a $wiadczeniobiorcy uzyskaja istotng poprawe w dostepie do $wiadczen. Wazniejsze sa
konsekwentne dzialania restrukturyzacyjne potaczone z cigglym monitorowaniem zmie-
niajacych sie czynnikéw zewnetrznych, zwlaszcza wysokosci kontraktow z NFZ oraz
wielko$ci zapotrzebowania na okreslone Swiadczenia zdrowotne.

NIK w 2014 r. ponownie przeprowadzita kontrol¢ w przeksztatconych szpitalach

samorzadowych!'"*, Wnioski z tej kontroli sg zbiezne z wnioskami z kontroli wcze$niejsze;.

110 Zob. P. Horosz, Komercjalizacja szpitali i jej skutki w $wietle przepiséw polskiego prawa gospodar-
czego, Warszawa 2011, s. 33.

1! Zob. ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 ., poz. 618
z podzn. zm.).

12 Najwyzsza Izba Kontroli, Informacja o wynikach kontroli przeksztalcen wiasnosciowych wybranych
szpitali w latach 2006-2010 [online], Warszawa 2011, https://www.nik.gov.pl/plik/id,3393,vp,4298.pdf
[dostep 18.08.2016].

113 Najwyzsza Izba Kontroli, Dzialalnosé szpitali samorzqdowych przeksztatconych w spotki kapitato-
we [online], Warszawa 2014, https://www.nik.gov.pl/plik/id,8411,vp,10488.pdf [dostep18.08.2016].
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Zmiana formy organizacyjno-prawnej z jednej strony nie doprowadzita do trwatej po-
prawy sytuacji finansowej oraz zwickszenia dostepu do ustug medycznych dla pacjentow,
z drugiej nie ograniczyta liczby ani zakresu wykonywanych $wiadczen zdrowotnych
finansowanych ze srodkow publicznych. NIK wskazata takze, ze nie odnotowano rowniez
istotnych zmian w sposobie zarzadzania tymi jednostkami'*.

Przeksztatcone podmioty nie podjely wystarczajacych dziatan w celu poprawy
efektywnosci ani nie prowadzily analizy kosztow ponoszonych na realizacj¢ poszcze-
golnych procedur medycznych — tym samym nie sposob okresli¢ ich rentownosci. Sred-
nio ponad 90% przychodéw w kontrolowanych podmiotach pochodzito z realizacji
kontraktu z NFZ, a tylko niespetna 5% stanowity przychody uzyskiwane z wykonywa-
nia komercyjnych ustug medycznych. Jak zauwaza w raporcie NIK, czas oczekiwania
na uzyskanie tych §wiadczen byt znacznie krotszy niz w przypadku tych samym §wiad-
czen finansowanych przez publicznego ptatnika.

Z innej perspektywy przeksztalcenia SPZOZ ocenia J. Klich'">, ktory rozpatruje
te kwestie z punktu widzenia podmiotu tworzacego, dochodzac do wniosku, ze jednost-
ki samorzadu terytorialnego zmagajg si¢ z trzema kategoriami wyzwan:

e finansowymi,

e kompetencyjnymi oraz

e informacyjnymi.

Mianem wyzwan finansowych okresla brak ptynnosci podmiotéw jednostek sa-
morzadu terytorialnego, ktére nie moga sobie pozwoli¢ na przejecie zobowigzan (oddtu-
zenie SPZ0OZ) przed przeksztalceniem. W obszarze kompetencji wskazuje na braki ka-
drowe, majac na mysli zar6wno osoby nadzorujacej podmioty lecznicze, jak i nimi
zarzadzajace. Ostanie wyzwania — informacyjne — stanowig kolejng barier¢ w przygoto-
wywaniu prawidtowej prospektywnej charakterystyki finansowej podmiotu leczniczego.

Przy podsumowywaniu analizy efektow procesu przeksztatcen w systemie ochro-
ny zdrowia warto odwota¢ si¢ do badan przeprowadzonych przez Christopha Sowade.
Zauwazyt on, ze w 2004 r. na pojedynczy SPZOZ (szpital) przypadalo $rednio 9,1 min
dtugu wymagalnego, a w roku 2013 r. byto to juz niecate 4 mln z1''. Obnizenie $redniej
jednostkowej wartosci zadtuzenia wymagalnego, w przypadku SPZOZ prowadzacych
dzialalno$¢ szpitalna, jest krokiem w dobra strong, ale takze dalece niewystarczajagcym.

114 W kontekscie projektowania zmian w organizacjach zob. J. Skalik, Ewolucja zarzqdzania zmianami
w przedsigbiorstwie, ,,Prace Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego we Wroctawiu” 2014, nr 340, s. 557—
566.

115 J. Klich, Przeksztalcenia samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej jako wyzwanie dla
podmiotow tworzgcych, ,,Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie” 2015, t. 13, nr 1, s. 46-54.

116 C. Sowada, Zadtuzenie publicznych szpitali w Polsce w latach 2005-2014. Nierozwigzany problem
zobowiqzan wymagalnych, ,,Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie” 2014, t. 12, nr 3, s. 258-270.
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Ministerstwo Zdrowia jako organ, ktory byt inicjatorem procesow przeksztatce-
niowych, nie przygotowal — po ich zakonczeniu — spdjnej, catosciowej oceny. Z tego
powodu ewaluacja tych proceséw pozostaje jedynie w sferze finansowej, bez mozliwosci
weryfikacji ich aspektow jakosciowych oraz wptywu na dostgpnos¢ ustug medycznych
w regionach.

Wydaje si¢, ze podejmowane dotychczas wysitki reformatorskie, zwlaszcza w za-
kresie przeksztatcen w systemie ochrony zdrowia, byty jedynie probg odpowiedzi na
biezace problemy, a nie spojnym dzialaniem w celu poprawy efektywnosci funkcjono-
wania calego systemu, jak i jego jednostek na przyszios¢.

Badania w obszarze efektywno$ci w ochronie zdrowia sg zatem koniecznoscia nie
tylko w Polsce — waga tego problemu dotyka catego $wiata. Ponizej w tabeli 2.2 przed-
stawiono rozlegla analizg piSmiennictwa §wiatowego traktujacego o efektywnosci w ochro-

nie zdrowia.
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Rozdziat Il

Metodologia pomiaru efektywnosci w jednostkach
ochrony zdrowia — metoda nieparametryczna DEA

W warunkach gospodarki rynkowej podstawowe znaczenie ma efektywne gospo-
darowanie posiadanymi zasobami'’. Efektywno$¢'"® jest pojeciem wielowatkowym,
roéznie rozumianym i interpretowanym — zarowno w literaturze ekonomicznej, jak i prak-
tyce gospodarcze;.

Wieloznacznos¢ terminu ,,efektywno$¢” ma swoje zrédto w zatozeniach episte-
mologicznych dyscypliny, ktora podejmuje te problematyke. Koto typologii M. Bielskie-
go!®

teorii organizacji i zarzadzania, wyrdznia prakseologiczne i ekonomiczne podejscie'*’.

, wyodrebniajacej podejscie systemowe i celowosciowe efektywnosci w ramach

W literaturze wyrodznia si¢ najczesciej dwa znaczenia efektywnosci'':
o efektywnos$¢ ekonomiczng — zbidr ocen wynikajacych z poréwnania efektow
dziatalnos$ci z poniesionymi naktadami na t¢ dziatalnos¢;
o efektywnosc¢ spoleczna — zbidr ocen opracowanych na podstawie porownania
podazy efektow dziatalnosci z popytem i potrzebami spotecznymi.
Pojecie efektywnosci odnosi si¢ do wielu obszaréw aktywnosci jednostek. Efek-
tywnos¢ to atrybut dziatania, ktéry warunkuje funkcjonowanie i rozwdj jednostki'??.

Stanowi zatem jej dodatnig cechg dziatania, a efekt, zamierzony badz nie, oceniany

117 Na podstawie A. Cwiakata-Matys, Pomiar efektywnosci procesu ksztalcenia w publicznym szkolnic-
twie wyzszym, Wroctaw 2010.

18 1. Czechowski, Wielowymiarowa ocena efektywnosci ekonomicznej przedsigbiorstwa przemystowe-
go, Gdansk 1997, s. 11.

19 M. Bielski, Organizacja: istota, struktura, procesy, £.6dz 1992, s. 110.

120'W. Czachon, Procesowe podejscie do badania efektywnosci, [w:] T. Dudycz (red.), Efektywnosé¢ —
rozwazania nad istotq i pomiarem, ,,Prace Naukowe” nr 1060, Wroctaw 2005, s. 57.

12 R. Polaczek, Efektywnos¢ gospodarowania jako determinanta wzrostu wartosci przedsigbiorstwa,
[w:] E. Urbanczyk (red.), Strategie wzrostu wartosci przedsigbiorstwa: teoria i praktyka, Szczecin 2008,
s. 121-122.

122 P, Drucker, Skuteczne zarzqdzanie, Warszawa 1976.
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jest pozytywnie, jesli tylko sprzyja rozwojowi organizacji gospodarczych badz samo-
rzadowych'%.

Pomiar efektywnosci ekonomicznej, stanowigcy podstawowe kryterium oceny
dziatalnosci kazdej jednostki, jest problemem ztozonym, wywotujagcym nadal wiele
sporow teoretyczno-metodycznych i dalekim od zadowalajacej finalizacji. Gtowna trud-
no$¢ w rachunku efektywnosci ekonomicznej to samo okreslenie wyniku (efektu), a tak-
ze sposob ujmowania poniesionych naktadow, z czym wigze si¢ problem ich niejedno-
rodnosci. Do tego nalezy doda¢ kwestig odroczenia wynikow w stosunku do poniesionych
naktadow. Kolejny problem to proby zbiorczego ujmowania wynikow dziatalno$ci roznych
rodzajow podmiotow, jak tez ich wzglednie jednorodnych grup. Z tych i wielu innych
przyczyn dokladne okreslenie wynikow dziatalnosci podmiotu, a takze naktadow po-
niesionych na uzyskanie tych wynikéw, jest w dalszym ciggu zagadnieniem otwartym!?,

Stephen Palmer i David Torgerson, definiujac efektywnos$¢ w systemie ochrony
zdrowia, wyrozniaja trzy jej rodzaje:

» efektywnos$¢ techniczng (technical efficiency),

e produktywnos$¢ (productive efficiency)'® oraz

» efektywnos$¢ alokacyjng (allocative efficiency)'?®.

Czesto takze jako uzupetnienie dodaje si¢ efektywnos¢ spoteczng (social efficiency)?’,
bedaca uzupetnieniem efektywnosci alokacyjne;.

Efektywno$¢ techniczna odnosi si¢ do relacji pomiedzy zastosowanymi fizyczny-
mi naktadami (kapital, praca) a otrzymanymi efektami zdrowotnymi (liczba hospitali-
zacji, liczba wykonanych zabiegdéw). Informuje przy tym, czy dostepne zasoby sa racjo-
nalnie wykorzystywane. W przypadku produktywnos$ci mamy do czynienia
z kombinacja réznych czynnikéw (naktadéw) potrzebng do wytworzenia danego efektu
zdrowotnego, a wzajemne poréwnanie zbiorow tych kombinacji prowadzi do okreslenia
stopnia ich efektywnosci.

Analiza efektywnosci alokacyjnej powigzana jest z jej oceng w konteks$cie zaspo-

kajania oczekiwan odbiorcow (najczgsciej pacjentdow) oraz stopnia wyrownania efektow

123 K. Malik, Efektywnos¢ zrownowazonego i trwatego rozwoju w wymiarze lokalnym i regionalnym,
Opole 2004, s. 17.

124 L. Czechowski, Wielowymiarowa ocena..., s. 60.

125 Produktywno$¢ czesto wyraza sie w jednostkach pienieznych, np. przy ocenie technologii medycz-
nych, dlatego zamiennie spotyka si¢ okreslenia moéwiace o efektywnosci kosztowej. Zob. U.S. Department
of Health and Human Services, Agency for Healthcare and Quality, Efficiency in Healthcare. Highlights
from a national conference, May 23-24, Madison, Wisconsin, 2006.

126 S, Palmer, D.J. Torgerson, Economics notes: Definitions of efficiency, ,,British Medical Journal”
1999, Vol. 318, s. 1136.

127 Zob. E. A. McGlynn, Identifying, Categorization, and Evaluating Health Care Efficiency Measures.
Final Report (prepared by the Southern California Evidence-based Practice Central-RAND Corporation,
under Contract No. 282-00-0005-21), Rockville, USA 2008.
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zdrowotnych — w konteks$cie przestrzennym lub demograficznym. Wystepowanie nie-
uzasadnionych, z biologiczno-medycznego punktu widzenia, r6znic w tych przekrojach
prowadzi do konstatacji o nieefektywnosci alokacyjnej.

Wymienione kategorie efektywnos$ci sg ze soba scisle powiazane. Efektywno$¢
techniczna determinuje wystapienie produktywnosci, a razem stanowi warunek koniecz-
ny do uzyskania efektywnosci alokacyjne;j.

Wybér narzedzi do badan nad efektywnoscig podmiotéw leczniczych jest zatem
zawsze rezultatem ustepstw pomiedzy zaletami poszczegdlnych metod, mozliwos$cia ich
zastosowania oraz dostepnoscig danych. Nalezy podkresli¢, ze wigkszos¢ podmiotow
leczniczych (a zwlaszcza szpitale) niechetnie dzieli si¢ danymi o swojej dziatalnosci.
Odsytaja jedynie i tylko do obowigzkowych sprawozdan finansowych, na podstawie
ktorych mozna uzyskac jedynie bardzo ograniczony pomiar efektywnosci tych jednostek.

Podstawowym narzgdziem, ktore po raz pierwszy zostato wykorzystane do po-
miaru efektywnosci polskiego systemu ochrony zdrowia, i to na duzg skalg, jest metoda
analizy granicznej — DEA',

Metoda DEA (ang. Data Envelopment Analysis) zostata uznana za najbardziej
odpowiednia do badan efektywnosci. Jej wyzszos¢ nad innymi metodami wynika gtow-
nie z tego, ze w wielowymiarowych uktadach danych zar6wno po stronie naktadow, jak
i efektow zarowno tradycyjne metody analizy wskaznikowej, jak i metody ekonome-
tryczne zupetnie si¢ nie sprawdzaja. Dzieje si¢ tak dlatego, iz w metodach tych zaktada
si¢, ze umiemy ustali¢, jak duzy naktad danego rodzaju zostat bezposrednio wykorzy-
stany w celu uzyskania poszczegolnych efektow. W praktyce takie obliczenia wymaga-
ja wyjatkowo szczegdlowego materiatu ksiggowego, co w wigkszosci podmiotow nie jest
mozliwe do zorganizowania!?.

Metoda DEA zostala po raz pierwszy zaprezentowana przez A. Charnesa, W. Co-
opera i E. Rhodesa w 1978 r. w artykule Measuring the efficiency of decision making
units. W literaturze przedmiotu pojawita si¢ pod koniec lat 70., ale opierata si¢ gtdéwnie
na koncepcji efektywnosci opracowanej 20 lat wezesniej przez M.J. Farrella.

Do potowy lat 90. miat miejsce stopniowy rozwoj DEA, zar6wno w obszarze
badan teoretycznych, jak i zastosowan empirycznych. Z badan wynika, ze liczba anglo-
jezycznych publikacji o DEA w latach 1978-2001 rosta w sposob ekspotencjalny.

128 Wiecej w: A. Cwigkata-Maltys, Pomiar efektywnosci..., oraz A. Cwigkala-Matys, W. Nowak, Wybra-
ne metody pomiaru efektywnosci podmiotu gospodarczego, Wroctaw 2009, rozdziat V.

129 B. Guzik, Podstawowe mozliwosci analityczne modelu CCR-DEA, ,,Badania Operacyjne i Decyzje”
2009, nr 1, s. 57.
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130

A. Emrouznejad, B.R. Parker i G. Tavares'*® zwrocili uwage na to, ze spotegowa-
nie prac badawczych w zakresie pomiaru efektywnosci z zastosowaniem metody DEA
nastapito po 1995 r.

W latach 1978-2008 najwickszy udzial w rozwoju tej metody mieli: W.W. Cooper,
R. Fére, S. Grosskopf, J.K. Sengupta, A. Charnes, C.A.K. Lovell, E. Thanassoulis,
R.D. Banker, T. Sueyoshi, J. Zhu, W.D. Cook i L.M. Seiford.

Na $wiecie metoda DEA jest bardzo znana i trwale stosowana do analiz efektyw-
nosci. Swiadczy o tym bardzo bogata bibliografia jej poswiecona, a zawarta w pracach
L.M. Seiford™!, A. Emrouznejad i E. Thanassoulis'*?, A. Emrouznejad'*® oraz S. Gattoufi,
M. Oral i A. Reisman®**.

Na tamach ,,European Journal of Operational Research” A. Charnes, W.W. Cooper
i E. Rhodes opublikowali w 1978 r. wzmiankowany juz artykut Measuring the efficien-
cy of decision making units'*>. Opublikowali w nim model analizy obwiednich danych
(metoda DEA) zbudowany na koncepcji produktywnosci przedstawionej przez G. Debreu'*
oraz M.J. Farrella'®’. Zarazem zdefiniowali miar¢ efektywnosci jako stosunek pojedyn-
czego efektu do pojedynczego nakladu i wykorzystali w sytuacji, w ktorej wystepuje
wigcej niz jeden naktad i wigcej niz jeden efekt, czyli w sytuacji wielowymiarowej's.

Istotne jest, ze w metodzie analizy obwiedni mozna wyrozni¢ dwie funkcje celu:

* maksymalizacje efektow przy gornym ograniczeniu na wielko$¢ naktadow oraz

* minimalizacj¢ naktadow przy dolnym ograniczeniu na wielko$¢ efektow.

130 A. Emrouznejad, B.R. Parker, G. Tavares, Evaluation of research in efficiency and productivity:
A survey and analysis of the 30 years of scholarly literature in DEA, ,,Socio-Economic Planning Sciences”
2008, No. 42, s. 151-157.

131 LM Seiford, 4 bibliography of DEA 1978—1992, “Annals of Operational. Research” 1997, No. 73,
s. 393-438.

132 A, Emrouznejad, E. Thanassoulis, An extensive bibliography of Data Envelopment Analysis (DEA),
Working papers, Working Paper, University of Warwick 1996, Vol. 1, s. 1-55; A. Emrouznejad, E. Thanas-
soulis, An extensive bibliography of Data Envelopment Analysis (DEA), Journals papers, Working Paper,
University of Warwick 1996, Vol. 11, s. 1-21; A. Emrouznejad, E. Thanassoulis, An extensive bibliography
of Data Envelopment Analysis (DEA), Supplement 1, Working Paper, University of Warwick 1997, Vol. 11,
s. 1-24.

133 A, Emrouznejad, An extensive bibliography of Data Envelopment Analysis (DEA), Supplement 2,
Working Paper, University of Warwick 2001, Vol. IV, s. 1-24; A. Emrouznejad, An extensive bibliography
of Data Envelopment Analysis (DEA), Dissertations, Working Paper, University of Warwick 2001, Vol. V,
s. 1-13.

134§, Gattoufi, M. Oral, A. Reisman, A taxonomy for Data Envelopment Analysis, ,,Socio-Economic
Planning Sciences” 2004, nr 38(2-3), s. 141-158.

135 A. Charnes, W.W. Cooper, E. Rhodes, Measuring the efficiency of decision making units, ,,European
Journal of Operational Research” 1978, Vol. 2(6), s. 429-444.

136 G. Debreu, The coefficient of resource utilization, ,,Econometrica” 1951, Vol. 19(3).

7 MLJ. Farrell, The measurement of productive efficiency, ,,JJournal of the Royal Statistical Society.
Series A” 1957, Vol. 120(3), s. 253-290.

138 M. Pawtowska, Wplyw fuzji i przejec¢ na efektywnosé w sektorze bankow komercyjnych w Polsce
w latach 1997-2001, ,,Bank i Kredyt” 2003, nr 2, s. 20-34.
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Rozwigzanie tej funkcji za pomocg wykorzystania programowania liniowego
pozwala na ustalenie krzywej efektywnos$ci tzw. obwiedni, na ktorej znajduja sie wszyst-
kie najbardziej efektywne jednostki badanej grupy. W przypadku jednostek:

* lezacych na obwiedni ich miara efektywnos$ci wynosi 1,

* ponizej za$ obwiedni, wielko$¢ miary jest mniejsza niz 1 i wskazuje poziom ich

nieefektywnosci.

Za miarg efektywnosci technicznej przyjmuje si¢ miar¢ Debreu—Farrella, okresla-
ng jako roznice migdzy poziomem 1 a maksymalnie mozliwa redukcja naktadow, przy
ktorej jest technologicznie mozliwa realizacja okreslonej wielkosci naktadow. Tak zde-
finiowana efektywnos$¢ przybiera wartosci z przedziatu (0,1)'%.

W metodzie DEA obiektami analizy sg jednostki decyzyjne tzw. DMU (ang. De-
cision Making Units), czyli np. szpitale.

DMU powinna spetnia¢ ponizsze warunki'*’:

* liczba badanych jednostek winna przynajmniej trzykrotnie przekraczac liczbe
zmiennych, ktora stanowi sumg liczby naktadow i efektow, aby zapewnic¢ wy-
starczajaca liczbe stopni swobody,

» wzrost naktadu prowadzi do wzrostu efektu, zatem wystepuje istotna dodatnia
zalezno$¢ miedzy tymi zmiennymi,

* by¢ jednorodne.

Wyznaczenie efektywnos$ci dla DMU polega na rozwigzaniu jednego z modeli
DEA. Jest nim odpowiednio skonstruowane zagadnienie programowania liniowego,
w ktorym zmiennymi decyzyjnymi sg wagi, zwane mnoznikami. Rozwigzanie generu-
je wskaznik efektywnosci dla badanego DMU. Jesli DMU jest nieefektywne, rozwigza-
nie okresla tez zbidr obiektoéw wzorcowych wraz z przypisanymi do nich optymalnymi
wielko$ciami wag. Informuja, jak nieefektywne DMU powinno dziata¢ — czy redukowaé
naktady, czy zwigkszy¢ efekty'!.

Modele DEA dzieli si¢ ze wzgledu na dwa kryteria:

* rodzaje efektow skali oraz

 orientacja modelu.

Pierwsze kryterium okresla, jakie zalozenia, dotyczace efektéw skali zostaly
przyjete w modelu — rosnace, malejace czy stale.

139 H.0O. Fried, C.A. Knox Lovell, S.S. Schmidt, The Measurement of Productive Efficiency Techniques
and Applications, New York-Oxford 1993, s. 10.

140 W.F. Bowlin, Measuring performance: An introduction to DEA, ,Journal of Cost Analysis” 1998
(Fall), s. 3-27.

141 A. Domagata, Metoda DEA jako narzedzie badania wzglednej efektywnosci technicznej, ,,Badania
Operacyjne i Decyzje” 2007, nr 3-4, s. 23.
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Efekt skali'*? (okreslany tez jako ekonomia skali badz korzysci skali) wystepuje
wtedy, gdy dlugookresowe koszty przecietne spadaja wraz ze wzrostem rozmiarow
produkcji.

W warunkach statych korzysci skali dtugookresowe koszty przecigtne sg state.
Natomiast niekorzysci skali (malejace efekty skali) wystepuja wtedy, gdy dtugookresowe
koszty przecigtne rosng wraz ze wzrostem produkcji.

Kryterium efektow skali umozliwia wyodrebnienie modeli DEA zaktadajacych:

* stale efekty skali — CRS ( ang. Constant Returns to Scale),

* zmienne efekty skali — VRS (ang. Variable Returns to Scale).

Wynik pomiaru efektywnosci w duzym stopniu zalezy od orientacji modelu.
Model DEA moze by¢ modelem niezorientowanym lub zorientowanym, przy czym kry-
terium orientacji formutuje si¢ w odniesieniu do naktadow lub efektow.

Wielkos$¢ miary efektywnosci technicznej zorientowanej na naktady pokazuje,
o ile trzeba $rednio zmniejszy¢ naktady jednostki, aby byta efektywna przy zachowaniu
co najmniej tej samej wielkosci uzyskanych efektow.

Wielkos$¢ miary efektywnosci technicznej zorientowanej na efekty pokazuje, o ile
trzeba $rednio zwigkszy¢ efekty jednostki, aby byla efektywna przy tej samej wielkosci
uzytych naktadow.

Miare technicznej efektywnosci cechuje przede wszystkim!*:

e jednorodnosé¢, przy czym miara zorientowana na naklady ma by¢ jednorodna

w stopniu —1 wzgledem pozioméw naktadoéw, a miara zorientowana na efekty
winna by¢ liniowo jednorodna wzgledem pozioméw efektow. W przypadku mia-
ry zorientowanej na naktady dopuszczalne skalowanie naktadow musi prowadzi¢
do odwrotnie proporcjonalnego skalowania miary efektywnosci —np. podwojenie
naktadow oznacza o potowe mniejszg warto$¢ miary technicznej efektywnosci;

* monotoniczno$¢ — miara technicznej efektywnosci powinna by¢ nierosngca wzgle-
dem naktadow i niemalejaca wzgledem efektow. Zwigkszenie poziomu jednego
znaktadow, przy niezmienionych poziomach pozostatych naktadow i efektow nie
moze spowodowac zwickszenia wartosci miary technicznej efektywnosci;

* warunek efektywnos$ci — miara technicznej efektywnos$ci musi przyjmowac
warto$¢ z przedziatu domknigtego od 0 (petna nieefektywnosc) do 1 (peina
efektywnosc);

12 G. Rogowski, Analiza efektywnosci bankéw na potrzeby zarzqdzania strategicznego bankiem. Czesé
1. Metodologia, ,,Badania Operacyjne i Decyzje” 1999, nr 1, s. 75.

14 T. Sueyoshi, K. Sekitani, An occurrence of multiple projections in DEA-based measurement of tech-
nical efficiency: Theoretical comparison among DEA models from desirable properties, ,,European Journal
of Operational Research” 2009, No. 196, s. 765-766; A. Cwiakata-Matys, W. Nowak, Wybrane metody po-
miaru efektywnosci podmiotu gospodarczego, rozdziat V, Wroctaw 2009
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* niezmienniczo$¢ wzgledem jednostek — miara nie moze zaleze¢ od jednostek,
w ktorych wyrazane sa naktady i efekty;

* translacyjna niezmienniczo$¢ — dodanie rzeczywistej liczby do naktadow lub
wynikéw nie powinno zmieni¢ wskazan pomiaru. Wlasnosc ta jest szczegolnie
istotna, gdy nie wszystkie dane sa dodatnie;

* niezalezno$¢ wzgledem agregacji — agregacja naktadéw i wynikow nie powin-
na wptywac na wyniki pomiaru technicznej efektywnosci w badanej probie.

W praktyce gospodarczej najwickszym zainteresowaniem cieszg si¢ modele DEA

z radialnymi miarami efektywnosci. Przyktadowa klasyfikacj¢ modeli radialnych DEA
ze wzgledu na rodzaj miary, orientacj¢ i korzysci skali przedstawia schemat 3.1

RADIALNE
MODELE DEA
ORIENTACJA
MINIMALIZACJA MAKSYMALIZACJA
NAKELADOW EFEKTOW
State efekty skali Zmienne efekty skali

Schemat 3.1. Klasyfikacja modeli radialnych DEA ze wzgledu na rodzaj miary, orientacje
i korzysci skali stosowanych powszechnie w praktyce gospodarczej

Zrédto: A. Cwigkata-Matys, W. Nowak, Wybrane metody pomiaru efektywnosci podmiotu gospo-
darczego, Wroctaw 2009, rozdz. V.

Obecnie rodzina modeli DEA jest bardzo rozbudowana, a do najwazniejszych

144 oraz orientacja

kryteriow roznicujacych naleza rodzaj przyjmowanych efektow skali
modelu. W pierwszym przypadku wystepuje kolejne rozroznienie na modele ze statymi
—modele CRS (ang. Constant Returns to Scale) — lub zmiennymi efektami skali — mo-
dele VRS (ang. Variable Returns to Scale).

Wsréd modeli o zmiennych efektach skali wyroznia sie:

e malejace efekty skali — DRS (ang. Decreasing Returns to Scale),

e nicrosngce efekty skali — NIRS (ang. Non-Increasing Returns to Scale),

14 Zob. G. Rogowski, Analiza efektywnosci...
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rosnace efekty skali — IRS (ang. Increasing Returns to Scale) oraz
niemalejace efekty skali — NDRS (ang. Non-Decreasing Returns to Scale).

Naczelnym modelem DEA z radialng miarg efektywnosci jest model o stalych

efektach skali, w literaturze czegsto nazywany modelem CCR (Charnes—Cooper—Rhodes).

Na jego tle opiera si¢ cala literatura dotyczaca metody DEA.

Model CCR jest najczesciej stosowany w badaniach naukowych, jak i w praktyce

gospodarczej. W modelu CCR rozpatruje si¢ efektywnosci w sensie Farrella. Zaktada si¢

przy tym, ze zmiana efektywnosci oznacza proporcjonalne zmiany naktadow (w wypad-

ku zorientowania modelu na naktady) lub proporcjonalne zmiany efektow (w wypadku

zorientowania modelu na efekty). Rozwigzanie tego modelu pozwala ustali¢!*:

obiekty efektywne i nieefektywne,

ranking obiektéw nieefektywnych,

technologie optymalne i formuty benchmarkingowe dla obiektow nieefektyw-
nych,

nadwyzki naktadow i deficyty efektéw w obiektach nieefektywnych oraz

typ korzysci skali.

W celu maksymalizacji efektywnosci zadanie programowania nieliniowego spro-

wadza si¢ do zadania liniowego. Zadanie to mozna formutowaé w postaci pierwotnej lub

dualnej. Funkcje celu w modelu CCR zorientowanym na naktady oraz efekty przedsta-

wiaja si¢ nastepujaco (tabele 3.1 1 3.2):

Tabela 3.1. Funkcje celu w modelu CCR zorientowanym na naklady

Zagadnienie pierwotne Zagadnienie dualne
S .
£, = max Z,ur Yio min 6,
r=1
przy ograniczeniach przy ograniczeniach
S m n ,
Z/uryrj_zvixijgoﬂvj ZXijﬂjSHOXiQ
r=1 i=1 j=1
m n
ViXio =1 2 YA 2 Vg
i=1 o
M,V 20, Vi 2,20

Zrédto: Wigeej w: A. Cwigkata-Matys, W. Nowak, Wybrane metody pomiaru efektywnosci pod-
miotu gospodarczego, Wroctaw, 2009, rozdz. V.

145 B. Guzik, Podstawowe mozliwosci analityczne..., s. 55-75.
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Tabela 3.2. Funkcje celu w modelu CCR zorientowanym na efekty

Zagadnienie pierwotne Zagadnienie dualne

m
h, = min Z:Vi Xio ¥, = maxy
i=1

przy ograniczeniach przy ograniczeniach

iﬂryrj_zm:ViXiJSO,Vj, Zyrj/ljzwera
r=1 i=1

j=1

n
r=1 -

M,V =0, Y, 4;20

Zrédto: Wigcej w: A. Cwigkata-Matys, W. Nowak, Wybrane metody pomiaru efektywnosci pod-
miotu gospodarczego, Wroctaw, 2009, rozdz. V.

W trakcie wykorzystywania metody DEA do szacowania efektywno$ci nalezy
pamigtaé, ze otrzymane wyniki dotycza jedynie wzglednej efektywnosci w badane;j
grupie i nie jest mozliwe przejscie w prosty sposob na bezwzgledng jej miarg. Dlatego
czesto, oprocz samego szacowania wzglednej efektywnosci, wykorzystuje si¢ otrzyma-
ne wyniki do badania zmian efektywno$ci w czasie. W tym celu stosuje si¢ tzw. indeks
produktywnosci Malmquista.

Indeks umozliwia sprawdzenie, jak ksztattowala si¢ efektywnos¢ danego pomio-
tu w konkretnym okresie czasu.

Sten Malmquist opracowat swoj indeks w 1953 .16, a w latach 90. Rolf Fire,
Shawna Grosskopf, Bjorn Lindgren i Pontus Roos sporzadzili koncepcje jego pomiaru
przy wykorzystaniu modelu DEA. Indeks porownuje relacje naktadow do efektow w dwoch
r6znych okresach wedtug wzoru:

t+1
/e

M=—""
Y/t

gdzie:
vt / , — oznacza produktywno$¢ jednostki w chwili t,
x

t+1 L. : .
/ p4q —0Znacza produktywnos$¢ jednostki w chwili #+1.
X

146 S, Malmquist, Index numbers and indifferences surfaces, ,,Trabajos de Estastica” 1953, Vol. 4(2),
s.209-242.
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Przy czym:
M=I — jednostka nie zwicksza ani nie zmniejsza swojej produktywnos$ci w czasie.
M > 1Tub M < I — zmiana poziomu efektywnosci.
W pierwszym przypadku jednostka ja zwicksza, w drugim wraz z uptywem cza-
su poziom produktywnos$ci maleje.
Indeks Malmquista, podobnie jak model DEA, moze by¢ zorientowany na:
e naktady —roznice w produktywnosci wynikajg ze zmian w naktadach potrzeb-
nych do wyprodukowania okreslonego poziomu efektow, lub
o cfekty —roznice w produktywnos$ci wynikajg ze zmian w uzyskiwanych efektach
przy danym poziomie naktadow.
1. Indeks Malmquista zorientowany na naktady przyjmuje postaé:

||Efr'(xr'+l_'};.-r+l) g{r+1(xr+1ryr+1)
¥

M, = g -
I N| E{r(xr’},rj B{r+l(xrryr)

gdzie:

Bf (x*+1, y*1) —techniczna efektywno$¢ zorientowana na naktady danej jednostki dla
danych z okresu ¢+ / i technologii w okresie t wyznaczona w modelu CCR,

Ef"'l (xt*1,y®*1) — techniczna efektywnosé¢ zorientowana na naklady danej jednostki
dla danych w okresie ¢+ / wyznaczona w modelu CCR,

87 (x%,¥%) — techniczna efektywnos$¢ zorientowana na naklady danej jednostki dla
danych w okresie t wyznaczona w modelu CCR,

'9;H1 (x%,5%) — techniczna efektywno$¢ zorientowana na naktady danej jednostki dla
danych z okresu ¢+ / i technologii w okresie t wyznaczona w modelu CCR.

Po przeksztaltceniu otrzymuje postac

u _Efr+1(xr+1’}rr+1]? || E{r[xr+1’},r+1] ) Efr(xr’},r)
I E'f[:xr,}?r] ' ‘ql Hf"'l[xr"'l,}?”l] ' g{r+1(xr’},r]

TEy

TR
gdzie:
T E; — mierzy zmiang efektywnosci technicznej w danej jednostce migdzy okresamitiz+ 7,
TP, — okresla postgp technologiczny, ktory moze prowadzi¢ do przesunigcia funkcji
produkcji migdzy okresami ti ¢+ 1.

Zmiana poziomu efektywno$ci moze zatem nastgpi¢ w wyniku modyfikacji tech-
nologicznych i/lub w wyniku przeksztatcenia sposobu wykorzystania posiadanych za-
sobow (postep organizacyjny).
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2. Indeks Malmquista zorientowany na efekty przyjmuje postac:

M _ eé (Xt+1 , yt+l) . eéJrl (Xt+1 , yt+1)
0 eé(xt’yt) Hg*l(x‘,y‘)

gdzie:

05 (x"*',y"™") =k/i —techniczna efektywnosé zorientowana na efekty jednostki A dla
danych z okresu t +1 i technologii w okresie t wyznaczona w modelu CCR,

o5 (x™', y'"™") = k/m — techniczna efektywnos$¢ zorientowana na efekty jednostki
A w okresie 1 +1 wyznaczona w modelu CCR,

05(x',y")=g/h — techniczna efektywnos¢ zorientowana na efekty jednostki decy-
zyjnej A w okresie t wyznaczona w modelu CCR,

05" (x',y") =g/ j — techniczna efektywnosé zorientowana na efekty jednostki A dla
danych z okresu t i technologii w okresie t +1 wyznaczona w modelu CCR.

Po przeksztatceniu otrzymuje postac
~ Hg”(x“', yt+l)\/ Qé(XM, yt+1) 6’5 (Xt’ yt)

o~ ‘9(; (Xt, yt) 0<t3+1(xt+1a yt+l) ’ eg-l(xt,yt) ’
%/—/

E o P,

gdzie:

TE,— mierzy zmiang efektywnoSci technicznej jednostki migdzy okresamitiz+/ w mo-
delu CCR zorientowanym na efekty,

TP,—mierzy przesunigcie empirycznej funkcji produkcji migdzy okresami ti ¢+ /w mo-
delu CCR zorientowanym na efekty.

Indeks Malmquista pozwala przeksztatci¢ statyczne wyniki pomiaru efektywno-
$ci uzyskane za pomocg metody DEA w dynamiczny wskaznik, ktéry porownuje zmia-
ne efektywnos$ci badanej jednostki w czasie. Dzigki temu przeprowadzana analiza staje
si¢ pelniejsza, a na jej podstawie mozna probowac formutowac wnioski takze w ujeciu

prospektywnym.
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Rozdziat IV

Zarys analizy zasobow dolnoslgskiego systemu
lecznictwa szpitalnego

Wojewodztwo dolnoslaskie'” zostato utworzone w wyniku reformy podziatu
administracyjnego Polski w 1999 r. z potaczenia wojewodztw jeleniogorskiego, legnic-
kiego, watbrzyskiego, wroctawskiego, czterech gmin z wojewddztwa leszczynskiego
oraz trzech gmin z wojewodztwa kaliskiego'®. Zajmuje'®:

e pigte miejsce pod wzgledem liczby ludnosci, ze wskaznikiem gestosci zalud-

nienia 145 osob/km?,

e siddme miejsce pod wzgledem powierzchni.

Wojewodztwo podzielone jest na 30 powiatow, w tym 4 miasta na prawach powia-
tu, oraz 169 gmin, z czego 35 to gminy miejskie, 56 to gminy miejsko-wiejskie, a 78 to
gminy wiejskie. Produkt krajowy brutto wojewoddztwa dolnoslaskiego w 2016 r., w prze-
liczeniu na jednego mieszkanca, stanowit prawie 111% $redniej dla Polski i byt to drugi
wynik wsrdd wszystkich wojewodztw!'®. W kontekscie systemu opieki zdrowotnej na-
lezy odnotowa¢ zachodzace negatywne zmiany demograficzne. Gtowny Urzad Staty-
styczny prognozuje, ze grupa oséb w wieku poprodukecyjnym wzro$nie w 2050 r. w po-
rownaniu do 2015 r. — z 635,9 tys. do 935,6 tys. 0s6b'®!, co z pewnos$cig negatywnie
wplynie na sytuacj¢ calego systemu.

47 Wybor wojewddztwa dolnoslaskiego podyktowany byt kilkoma czynnikami, w szczegolnosci moz-
liwos$cia pozyskania danych od Dolnoslaskiego Oddziatu Wojewddzkiego NFZ.

148 Zob. ustawa z dnia 24 lipca 1998 r. o wprowadzeniu zasadniczego trdjstopniowego podziatu teryto-
rialnego panstwa (Dz. U. Nr 96, poz. 603 z pézn. zm.).

149 Zob. Gtowny Urzad Statystyczny, Powierzchnia i ludnos¢ w przekroju terytorialnym w 2019 r., War-
szawa 2019, Spis tablic dostgpnych w formacie Excel, 1. Powierzchnia, ludno$¢ oraz lokaty wedlug woje-
wodztw.

150 Zob. Gtowny Urzad Statystyczny, Rocznik statystyczny wojewddztw 2018, Warszawa 2018, s. 69.

ST Ibidem, s. 218 1 232.

87



Rozdziat IV

Przystepujac do analizy i pordwnania zasobow systemu ochrony zdrowia, warto
rozpocza¢ od czynnika ludzkiego. Ponizej, w tabeli 4.1, zostaty przedstawione najwaz-
niejsze dane dotyczace liczby lekarzy, pielegniarek i potoznych. W wojewddztwie dol-
noslaskim, zgodnie z danymi Centrum Systemoéw Informacyjnych w Ochronie Zdrowia,
w 2017 r. zarejestrowanych byto ponad 12,1 tys. lekarzy, co w przeliczeniu na 10 tys.
mieszkancow daje wspdlczynnik rowny 41,8. Jest to warto$¢ powyzej sSredniej dla Polski
(37,7), ktéra daje czwarte miejsce wsrod reszty wojewodztw. Liderem w tym rankingu
jest wojewodztwo mazowieckie, z wynikiem 49,6. W przypadku liczby pielggniarek
Dolny Slask znajduje si¢ na széstym miejscu ze wskaznikiem 82 — przy czym liderem
jest wojewodztwo §wietokrzyskie z warto$cig na poziomie 86,8. Wskaznik liczby potoz-
nych (9,1) dla wojewodztwa dolnos$laskiego w 2017 r. znajdowat si¢ ponizej sredniej dla
Polski (9,8) i zapewnial dopiero 10.—11. pozycje wsréd wszystkich wojewodztw. W tym
przypadku liderem byto wojewddztwo podkarpackie, z wynikiem na poziomie 12,4.
Nalezy odnotowac, ze we wszystkich przedstawionych przypadkach §rednie wskazniki
dla Polski poprawity sig¢, co ma duze pozytywne znaczenie dla funkcjonowania systemu.

W tabeli 4.2 zaprezentowano wskazniki dotyczace liczby pacjentdow, czasu hospi-
talizacji oraz wykorzystania zasobow rzeczowych. Wojewodztwo dolnoslaskie dyspo-
nowato prawie 15 tys. t6zek w szpitalach ogolnych w 2017 r., zajmujac, podobnie jak
w przypadku liczby lekarzy i pielegniarek, czwarte miejsce wsrod wszystkich wojewodztw,
z wynikiem 49,9 na 10 tys. mieszkancow. Najwyzszym wskaznikiem charakteryzuje si¢
wojewodztwo §laskie (54,9), a najnizszym pomorskie (39,4), przy czym $rednia wartos¢
w 2017 1. dla Polski wynosita 47,2. Tylko trzy wojewodztwa posiadaty powyzej 50 t6zek
na 10 tys. mieszkancow i byty to: lubelskie, 16dzkie oraz $lagskie.

W catej Polsce w 2017 1. z leczenia szpitalnego skorzystato ponad 8 mln 289 tys.
0s0b, tj. o prawie 35 tys. wiecej niz rok wczesniej, przy czym liczba osobodni wzrosta
z 43 979 400 (2016 r.) do 43 985 500 (2017 r.). Do dolnoslaskich jednostek lecznictwa
stacjonarnego w 2017 r. zgtosilo si¢ prawie 644 tys. osob, co daje wskaznik ponad 44 pa-
cjentéw przypadajacych na jedno 16zko. Wynik ten pozycjonuje wojewodztwo dolnosla-
skie na 11. miejscu, przy czym liderem w liczbie pacjentéw przypadajacych na jedno
16zko jest lubuskie (51,7). Przecietny pobyt chorego w szpitalu w Polsce w 2017 r. trwat
5,3 dnia i byt taki sam dla wojewddztwa dolnoslaskiego, ktore zajeto ex aequo miejsca
od 9. do 11. wraz 16dzkim i $wigtokrzyskim. Najkrotszy przecigtny pobyt odnotowano
w Wielkopolsce i wynosit on 4,6 dnia, najdtuzszy — w wojewodztwie $laskim (6). Wy-
korzystanie t6zka w dniach wahato si¢ od 207,2 (wielkopolskie) do 260,1 (lubelskie), przy
czym $rednia dla Polski wynosita 240,1 (2017 r.). Wojewodztwo dolnoslaskie znajdowa-
fo si¢ nieznacznie ponizej wartosci przecigtnej (238,1), zajmujgc dziewiata lokate wsrod

wszystkich wojewodztw.
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Rozdziat IV

Po podsumowaniu dotychczas przedstawionych danych mozna stwierdzi¢, ze
w przypadku personelu medycznego wojewodztwo dolnoslaskie znajduje si¢ w grupie
wojewodztw z najwyzszymi zasobami, jednak wykorzystanie 16zek szpitalnych jest
niezadowalajace. Istnieje mozliwos$¢ podniesienia sprawnosci dziatania, zwlaszcza w przy-
padku zwiekszania wykorzystywania t6zek, tj. podniesienia wartosci wskaznika wyko-
rzystywania 16zka w dniach.

Na koniec 2017 r. w wojewodztwie dolnoslaskim dziatalnos$¢ szpitalng prowadzi-
fo 80 podmiotéw leczniczych, jednak ze wzgledu na zaprzestanie publikowania przez
Dolnoslaski Urzad Wojewodzki danych w ramach Biuletynu Statystycznego Ochrony
Zdrowia Wojewddztwa Dolnoslaskiego szczegotowa analiza zostanie zawgzona do lat
20062015, co przedstawia tabela 4.3.

W 2006 r. publicznych szpitali ogoélnych byto 52, a na koniec 2015 r. juz tylko 35,
przy czym spadkowy trend zatrzymat si¢ juz w latach 2010-2011 — jednak w 2015 r.
liczba placowek publicznych ponownie spadia. Odwrotna sytuacja dotyczy szpitali ogol-
nych sklasyfikowanych jako niepubliczne. Ich liczba wzrosta w latach 20062015 z 22
do 75 jednostek. Zwigkszenie liczby podmiotow zwiagzane jest przede wszystkim z po-
wstawaniem prywatnych, jednoprofilowych placowek, np. leczenia za¢my, ktore klasy-

fikowane sg jako szpitale.
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Zarys analizy zasobdéw dolnoslgskiego systemu lecznictwa szpitalnego

W latach 20062015 liczba 16zek w szpitalach ogdlnych wzrosta z 13 826 do 14 734,
jednak za ten wzrost odpowiedzialne sg jedynie podmioty niepubliczne (zob. wykres
4.1), w ktorych liczba t6zek zwickszyta si¢ niemalze dwukrotnie — z 2220 do 4383.
W szpitalach publicznych liczba miejsc w tym samym okresie zmniejszyta si¢ o ok. 11%
—z 11 606 do 10 351. Publiczne podmioty lecznicze, zgodnie z przedstawionymi danymi,
na koniec 2015 r. posiadaty ponad 70% catkowitej liczby t6zek, przy czym ich liczba byta
prawie dwukrotnie mniejsza niz podmiotéw niepublicznych. Srednio w jednej placowce
publicznej znajduje si¢ ok. 295 16zek, natomiast w szpitalu niepublicznym ponad 58.
Z tego zestawienia wynika, ze jednostki publiczne sg przecigtnie prawie pieciokrotnie

wigksze niz placowki niepubliczne.
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Wykres 4.1. Liczba t6zek w dolnoslaskich szpitalach ogélnych w latach 2006-2015

Zrédto: Opracowanie na podstawie danych z Biuletynu Statystycznego Ochrony Zdrowia Woje-
wodztwa Dolnoslaskiego 2015 oraz Biuletynu Statystycznego Ochrony Zdrowia Wojewodztwa
Dolnoslaskiego 2010.

W 2015 1. z leczenia w dolnoslaskich szpitalach ogdlnych skorzystato ok. 638 tys.
pacjentow — jest to liczba o ponad 9% wieksza niz w 2006 . (zob. tabela 4.4). Warto zauwa-
zy¢, ze jednostki publiczne w 2015 r. przyjety mniejsza liczbe chorych co w 2006 . (spadek
o0 ok 12 tys.), co przetozylo si¢ na spadek w liczbie leczonych w placéwkach publicznych
7 87% do 77%. W podobnym stopniu wzrosta liczba osobodni (zwigkszenie o prawie 8%)
z —3 263 150 w 2006 1. do 3 519 204 w 2015 r., przy zachowaniu podobnych wartosci
wspotczynnika struktury jak w przypadku liczby leczonych. W latach 2007-2008 oraz
2010-2011 doszto do wysokich skokowych wzrostow liczby leczonych rok do roku,
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Rozdziat IV

odpowiednio w pierwszym przypadku o ponad 46 tys., w drugim — o ponad 30 tys. Nie
przetozyto sie to jednak na proporcjonalny wzrost liczby osobodni we wskazanych okresach,
na co warto zwroci¢ uwage. Zwigkszenie liczby leczonych w latach 2007-2008 o ok. 8%
spowodowato wzrost liczby osobodni jedynie o 3%, a w okresie 20102011 przyrost liczby
pacjentow o ok. 5% przetozyt si¢ na 3% zwyzke liczby osobodni, co przedstawia tabela 4.4.

Analiza podstawowych zagregowanych danych charakteryzujacych dziatalno$¢
publicznych i niepublicznych szpitali ogoélnych w wojewddztwie dolnoslaskim w latach
20062015 prowadzi do konstatacji, ze jednostki publiczne efektywniej wykorzystywaty
posiadane zasoby (zob. wykres 4.2). W badanym okresie w przypadku wskaznika liczby
chorych przypadajacych na jedno t6zko oraz wskaznika dtugosci przecigtnego pobytu
pacjenta szpitale publiczne osiagaly lepsze wyniki. Przyjmuje si¢, ze wyzsza wartos$¢
pierwszego wskaznika oznacza efektywniejsze wykorzystanie posiadanych 16zek oraz ze
pozadany jest jak najkrotszy przecietny czas pobytu pacjenta w szpitalu, poniewaz obni-
za to koszty opieki. W 2006 r. wartos¢ pierwszego parametru dla podmiotoéw publicznych
wynosila 43,4, a drugiego — 5,6. Zdotaty one poprawi¢ swoje wyniki, a tym samym za
2015 r. warto$¢ parametréw ksztattowata si¢ nastepujaco: 47,6 oraz 5,3. W tym samym
czasie podmioty niepubliczne pogorszyly swoje wyniki z 35,3 do 33,3 oraz z 5,7 do 6,2.

Wyniki wskaznikow bezposrednio wptywaja na warto$¢ sredniego wykorzystania
t6zka (zob. wykres 4.3), ktore w przypadku szpitali publicznych wzrosto z 242,7 w 2006 r.
do 252,5 w 2015 r.; w ujeciu procentowym otrzymujemy odpowiednio 66,5% (za 2006 r.)
oraz 69,2% (za 2015 r.). W przypadku podmiotow niepublicznych srednie wykorzystanie
16zka wzrosto z 201 dni w 2006 r. do 206,5 w 2015 r.; procentowo otrzymujemy odpo-
wiednio wartosci 55,1% oraz 56,6%. Najwyzsza wartos¢ parametru dla tych jednostek
zostata zanotowana w roku 2010 1 wyniosta 222,7 (61%).

Postawienie na podstawie zaprezentowanych wskaznikow tezy, ze podmioty pu-
bliczne sg efektywniejsze od niepublicznych, byloby oczywiscie wysoce ryzykowne.
Dopiero analiza wskaznikow efektywnosci technicznej — uwzgledniajaca specyfike
dziatalno$ci danej placowki (np. na poziomie konkretnych oddziatéw) — pozwolitaby
jednoznacznie stwierdzi¢, ktore podmioty efektywniej wykorzystuja posiadane zasoby.
Takie porownanie zostanie przedstawione w dalszej cz¢$ci rozdziatu.

Zréznicowanie po stronie wlascicielskiej jest cecha charakterystyczna dolnosla-
skiego systemu lecznictwa szpitalnego. Na koniec 2015 r. Ministerstwo Obrony Narodo-
wej oraz Ministerstwo Spraw Wewnetrznych byty organami zatozycielskimi dla dwoch
szpitali, w ktorych znajdowato si¢ 600 16zek. Ministerstwu Zdrowia wraz z Rektorem
Akademii Medycznej podlegaty trzy podmioty, a tym samym prawie 1,9 tys. t6zek.
Marszatek Wojewodztwa byt odpowiedzialny za 17 podmiotow leczniczych z ponad
5 tys. t6zek szpitalnych (nie wliczajac w to szpitali psychiatrycznych).
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Rozdziat IV

Samorzady powiatowe i gminne w wojewodztwie dolno$laskim odpowiadaty
w sumie za 16 podmiotow leczniczych, ktore dysponowaty prawie 3 tys. t6zek szpitalnych.
W przypadku dolnoslaskich publicznych szpitali wskazane niejednolite zwierzchnictwo
wplywa na brak koordynacji dzialan i inwestycji w poszczegolnych jednostkach. Przy-
czynia si¢ to rowniez do wzajemnej rywalizacji pomiedzy podmiotami, np. o wysokos¢
kontraktu. Nalezy zaznaczy¢, ze sita przetargowa w kontaktach z NFZ jednostek rzado-
wych czy marszatkowskich jest zdecydowanie wigksza niz szpitali powiatowych czy
gminnych, a to prowadzi do duzego zréznicowania w ich finansowaniu.

Proba zmiany takiego negatywnego stanu rzeczy jest wprowadzenie obowigzku
sporzadzania regionalnych map potrzeb zdrowotnych, w zgodzie z ktorymi majg by¢

realizowane nowe inwestycje w infrastruktur¢ medyczna'>.

152 Zmiany wprowadzone ustawa nowelizujaca z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy o $wiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw (Dz. U.
poz. 1138 z p6zn. zm.).
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Rozdziat V

Ocena efektywnosci ustug medycznych
swiadczonych w lecznictwie szpitalnym
w wojewodztwie dolnoslgskim z wykorzystaniem
metody nieparametrycznej DEA

5.1. Metodyka badania efektywnosci wykorzystania zasobow
w ramach lecznictwa szpitalnego

Na metodyke badan przyjeta w monografii wptywa wiele czynnikow. Wynikaja
one po pierwsze, ze ztozonosci i wielowymiarowosci systemu ochrony zdrowia, w ktorym
funkcjonuja podmioty lecznicze, a po drugie, z kompleksowosci pojecia efektywnosci
— warunkuje to dobranie grupy badawczej odpowiednio zréznicowanej (pod wzglgdem
formy organizacyjno-prawnej), a jednoczesnie mozliwie homogenicznej z punktu wi-
dzenia prowadzonej dziatalnosci w zakresie §wiadczonych ustug zdrowotnych. Jest to
niezbedne, aby mozliwe byto wzajemne porownywanie poziomu osigganej efektywnosci.

Przystepujac do operacjonalizacji problemu badawczego, przyjeto szereg zatozen.
Pierwszym z nich byt wybor grupy badawczej, do ktorej zakwalifikowano jedynie szpi-
tale ogdlne, a doktadniej konkretne odzialy szpitalne. Wybor ten jest bezposrednim
nastepstwem tematu dysertacji, ktory wskazuje na potrzebe pordwnywania efektywnosci
swiadczonych ustug medycznych, a wigc konieczna jest jak najwigksza koherentno$¢
pomiedzy badanymi jednostkami. Tym samym pierwsze zatozenie implikuje drugie, tj.
ograniczenie obszaru badawczego jedynie do wojewodztwa dolnos$laskiego, poniewaz
analizowane podmioty lecznicze powinny funkcjonowaé w podobnym otoczeniu'>,

w szczegolnosci w jednolitym srodowisku prawno-administracyjnym. Wybor wylacznie

153 Mozliwe jest wyodrgbnienie otoczenia ogdlnego (makrootoczenie), celowego (mikrootoczenie)
oraz regionalnego (mezootoczenie). Do najwazniejszych czynnikow zewnetrznych warunkujacych funkcjo-
nowanie podmiotu leczniczego nalezy zaliczy¢ wlasnie wspolprace pomiedzy jednostkami a oddziatami
wojewodzkimi NFZ, ktore bezposrednio odpowiadaja za kontraktowanie §wiadczen zdrowotnych w woje-
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jednostek funkcjonujacych w danym wojewodztwie umozliwia zachowanie tego warun-
ku, elementem spajajacym jest bowiem ich wspotpraca z regionalnymi oddziatami NFZ
oraz Inspekcji Sanitarnej. Konsekwencja przyjecia tych zatozen jest ograniczenie anali-
zy jedynie do dwoch form prawno-organizacyjnych, tj. SPZOZ oraz spotek kapitatowych,
a takze zredukowanie liczno$ci zbioru podmiotdw, z ktorych wyselekcjonowana zostata
grupa badawcza.

Na kolejny etap pracy sktadalo si¢ sformutowanie pomocniczych pytan badawczych,
ktore nierozerwalnie tacza si¢ z uzyskanymi adekwatnymi danymi:

e jaki jest poziom efektywnos$ci poszczegolnych oddziatéw szpitalnych?

e jak ksztaltuje si¢ zmiana efektywnos$ci badanych oddziatow szpitalnych w okre-

sie badania?

e jak poziom efektywnos$ci wptywa na poziom efektywnosci w wymiarze finan-

sowym?

Udzielenie odpowiedzi na pierwsze oraz drugie pytanie bylo mozliwe dzigki wy-
nikom analiz przeprowadzonych za pomoca metody nieparametrycznej DEA oraz in-
deksu produktywno$ci Malmquista. Na podstawie otrzymanych wartosci przygotowane
zostato zestawienie pokazujace, w ktorych formach organizacyjno-prawnych funkcjo-
nuje wigcej efektywniejszych oddzialow szpitalnych i jak zmienia si¢ ich efektywnos¢
w czasie. Odpowiedz na ostatnie pytanie opierata si¢ na przeprowadzonej analizie wskaz-
nikowej grupy badanych podmiotéw oraz ocenie ich sytuacji finansowej zgodnie z do-
tychczas stosowanymi metodami.

Przeprowadzenie tak szczegdlowych analiz, zwlaszcza w zakresie efektywnosci
technicznej oddzialow szpitalnych, niosto ze sobg trudnosci w zebraniu materialu ba-
dawczego i uczynito proces docierania do potrzebnych danych znacznie bardziej skom-
plikowanym. Podmioty lecznicze nie podlegaja na tyle szczegdlowym wymaganiom
sprawozdawczym, ktore bylyby wystarczajace dla potrzeb podjetych badan. Dysponen-
tem niezbednych danych okazaty si¢ jedynie oddzialy wojewddzkie NFZ.

Okres analizy efektywnosci ekonomiczno-finansowej zasobéw wykorzystywanych
w ramach lecznictwa szpitalnego zostat zakreslony na lata 2014-2018. Ze wzgledu na
systemowe zmiany w opiece zdrowotnej autorzy monografii dokonali charakterystyki
grupy podmiotéw objetych analiza, uznajac rok 2014 jako swego rodzaju baze wyjsciowa.

Dolnoslaski Oddziat Wojewodzki NFZ w 2014 r. dysponowat kwotg w wysokos$ci
ok. 4 mld 845 mlIn 795 tys. zt z przeznaczeniem na zakup §wiadczen zdrowotnych w ra-
mach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, z czego kwota ok. 2 mld 343 mln 664 tys. z1,

tj. ponad 48% rocznego budzetu, zostala przeznaczona na sfinansowanie leczenia

wodztwach. W kazdym regionie kierownictwo oddziatu wojewodzkiego NFZ prowadzi zréznicowana poli-
tyke, np. co do kwestii ptatnosci za $wiadczenia ponadlimitowe.
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szpitalnego w wojewodztwie dolnoslaskim'>*. W tym celu w 2014 r. DOW NFZ podpisat
149 uméw z 85 §wiadczeniodawcami w zakresie stacjonarnej opieki zdrowotnej. W ra-
mach wyboru grupy badawczej z grupy podmiotéw leczniczych zostaly wykluczone
jednostki male, najczesciej jednoprofilowe, ktore nie prowadza dziatalnosci w sposob
ciagly'. Ostatecznie do badania efektywnosci technicznej oddzialow szpitalnych za-
kwalifikowano 48 §wiadczeniodawcow, ktorych sumaryczna wartos¢ kontraktow z DOW
NFZ w zakresie leczenia szpitalnego za 2014 r. osiggneta kwote ponad 2 mld 300 mln zt,
stanowigc tym samym ponad 99% budzetu przeznaczonego na sfinansowanie leczenia
szpitalnego w catym wojewodztwie dolnoslaskim.

Wsrod podmiotow leczniczych przyjetych do analizy znajdujg si¢ 24 jednostki
zorganizowane jako SPZOZ oraz taka sama liczba spolek kapitatowych (zob. zalacznik
nr 1 — podmioty lecznicze zostaty uszeregowane wedtug wysokosci kontraktow w ro-
dzaju leczenia szpitalnego w 2014 r. od najnizszego do najwyzszego). Najwigksza liczbg
jednostek zarzadza samorzad wojewddztwa dolnoslaskiego, ktory odpowiada za 12 szpi-
tali, w tym tylko jeden bedacy spdtka kapitatowg. Ministerstwo Zdrowia wraz z Uni-
wersytetem Medycznym we Wroctawiu zarzadzaja trzema jednostkami, a Ministerstwo
Obrony Narodowej i Ministerstwo Spraw Wewngtrznych i Administracji po jednej. Sa-
morzady powiatowe i gminne w wojewddztwie dolnoslaskim odpowiadajg za 18 placo-
wek. Pozostatych 13 jednostek — wszystkie zorganizowane w formie spotek kapitatowych
— nalezato do inwestoréw prywatnych. Wsrdd nich pigc szpitali wehodzi w sktad grupy
kapitatowej, w ktorej podmiotem dominujacym jest EMC Instytut Medyczny S.A.'S,
dwa dzialajg w ramach grupy kapitatowej skupionej wokot Polskiego Holdingu Medycz-
nego PCZ S.A.'¥, a jeden jest whasnosciag KGHM Polska MiedZ S.A.

We Wroclawiu, stolicy wojewodztwa dolnoslaskiego, wigkszo$¢ szpitali funkcjo-
nuje jako SPZOZ. W wickszych miastach wojewodztwa (Legnica, Jelenia Gora, Watbrzych)
nie wystepuja jednostki szpitalne prowadzone w formie spétek kapitatowych. Na tej
podstawie mozna wywnioskowac, ze w przypadku duzych szpitali w dalszym ciggu
najpopularniejszg formg prowadzenia jest SPZOZ. Z kolei matle i §rednie szpitale powia-

towe prowadza dziatalno$¢ przede wszystkim jako spotki kapitatowe.

154 Plan finansowy NFZ na 2014 r. [online], http://nfz.gov.pl/bip/finanse-nfz/ [dostep 6.09.2019].

155 Ze wzgledu na wysoka wyceng $wiadczen, w stosunku do faktycznych kosztow, np. z zakresu oku-
listyki (leczenie zaémy), powotywano do zycia prywatne oddziaty planowe. W przypadku takich jednostek
nie istnieje konieczno$¢ zapewnienia ciaglosci udzielanych §wiadczen, co przeklada si¢ na zdecydowanie
nizsze koszty tego typu dzialalno$ci. Z tego powodu niemozliwe jest porownywanie efektywnosci oddzia-
Iow pracujacych w trybie ciaglym z oddziatami planowymi.

156 Grupa kapitatowa, ktorej podmiotem dominujacym jest EMC Instytut Medyczny SA, jest prywat-
nym podmiotem na rynku ustug medycznych w Polsce. W 2013 r. Penta Investments (srodkowoeuropejska
grupa inwestycyjna) w wyniku pozytywnej odpowiedzi inwestorow na wezwanie na akcje przejeta kontrole
nad grupg EMC.

157 W czasie przygotowywania niniejszej pracy prowadzona jest likwidacja PHM PCZ SA.
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Spotki prawa handlowego zakontraktowaty w 2014 r. ustugi w rodzaju lecznictwa
szpitalnego na kwote ponad 441 mln zt, przy czym w tym samym czasie SPZOZ miaty do
dyspozycji kontrakty o wartosci ponad 1 mld 896 mln z'8. Przedstawione dane wskazuja
na duzg dysproporcje w zakresie udzielanych $wiadczen, co implikuje rowniez zroéznico-
wanie w zakresie odpowiedzialnosci i wptywu jednostek na zdrowie spoteczenstwa.

Znaczace zroznicowanie w zakresie posiadanego kontraktu wynika przede wszyst-
kim z wielko$ci zasoboéw rzeczowych i ludzkich, jakimi dysponuja poszczegolne pod-

mioty'>’

. Jednakze nie jest to zalezno$¢ jednoznaczna, poniewaz duza czes¢ szpitali jest
w stanie wypracowywac, i czesto wypracowuje, Swiadczenia ponad wartosci okreslone
w umowie. Dlatego przy analizie efektywnosci bedg brane pod uwage rowniez zmienne
wskazujace na faktyczna liczbe udzielonych §wiadczen medycznych.

Stanowigce grupe badawczg podmioty lecznicze — oprocz dziatalnosci szpitalnej
— czgsto udzielaja innego rodzaju ustug medycznych, takze w ramach §wiadczen zdro-
wotnych finansowanych ze §rodkow publicznych. Jednak to wlasnie dziatalnos¢ szpitalna
jest dla wszystkich jednostek kluczowa. Zaprezentowany wykres jednoznacznie wskazu-
je, ze warto$¢ kontraktow na $wiadczenia opieki zdrowotnej w rodzaju lecznictwa szpi-
talnego dominuje w strukturze warto$ci zawartych umow w 2014 r. (zob. wykres 5.1).
W badanej grupie $rednia procentowa warto§¢ kontraktu w rodzaju leczenia szpitalnego
w 2014 r. wynosila 81%, przy czym $rednia warto$¢ kwotowa to 48,7 mln zt. Warto$ci
kontraktow szpitalnych w 2014 r. zawierajg si¢ w przedziale 3,3-223,3 mln zl, a ogdlne
kwoty zobowigzania DOW NFZ wobec badanych jednostek ksztaltuja sie w zakresie od
6 mln do prawie 278 mln z. Na wysoko$¢ umow w zakresie lecznictwa szpitalnego wpty-
wa liczba prowadzonych oddziatéw — w badanej grupie liczba zakontraktowanych od-
dziatow wynosita od 1'®° do az 28'*! — oraz posiadanie w swoich strukturach Izby Przyje¢
lub SOR. Pierwsza z wymienionych jednostek dominuje w podmiotach, w ktorych wartos¢
kontraktu w ramach leczenia szpitalnego wynosi mniej niz 100 mln zt, a w przypadku
placowek z kontraktem ponizej 10 mln zt w ogole nie wystepuje. Natomiast SOR jest
domeng duzych, wielospecjalistycznych szpitali, dlatego wsrdéd podmiotéw dysponujacych

138 Dane pochodza z informacji zamieszczonych na stronie internetowej DOW NFZ, https:/aplikacje.
nfz.gov.pl/umowy [dostep 31.01.2019].

159 Przyjeta w niniejszej pracy gtowna metoda badawcza, tj. metoda DEA, oraz wskazanie oddziatu
szpitalnego jako poziomu witasciwego do pomiaru efektywnosci eliminuje dysproporcje w zakresie posiada-
nych zasobow rzeczowych i ludzkich.

19 Jeden zakontraktowany oddziat prowadzit podmiot Polsko-Amerykanskie Kliniki Serca Sudeckie
Centrum Kardiologiczno-Angiologiczne. Podmiot w 2014 r. miat zakontraktowany jedynie oddziat kardio-
logiczny wraz z pracownig hemodynamiki.

161 Jednostka, w sktad ktorej wehodzito az 28 oddziatow szpitalnych, jest Uniwersytecki Szpital Kli-
niczny im. Jana Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu. Jest to najwickszy wielospecjalistyczny osrodek
w wojewodztwie dolnoslaskim, w ktorym oprécz udzielania $wiadczen zdrowotnych pacjentom realizowa-
ne jest ksztalcenie nowych kadr medycznych.
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umowami powyzej 100 mln zt tylko jeden posiadat Izbe Przyjec¢ (grupa ta liczy dziewieé

jednostek, z czego jedna w ogodle nie prowadzita ostrego dyzuru)'®.
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= drednia %o wartoic kontralitow szpitalnych w lcontralktach ogoélem

Wykres 5.1. Skumulowana warto$¢ kontraktow na Swiadczenia opieki zdrowotnej za rok
2014

Zrédlo: opracowanie na podstawie danych informacji zamieszczonych na stronach interneto-
wych NFZ, https://aplikacje.nfz.gov.pl/umowy [dostep 31.07.2019].

Umowy zawarte z publicznym platnikiem maja w analizowanych jednostkach
szpitalnych znaczacy udziat w przychodach ogotem. W 2014 r. §rednia catkowita warto$§c¢
kontraktu z NFZ wynosita 87% (zob. wykres 5.2) zrealizowanych za ten rok przycho-
dow'®. W przypadku Dolnoslaskiego Centrum Chordb Serca Medinet NZOZ warto$¢
kontraktu w ramach publicznego ubezpieczenia zdrowotnego byta najnizsza i wynosita
53%. Natomiast w Specjalistycznym Szpitalu Ginekologiczno-Potozniczym im. E. Bier-
nackiego w Watbrzychu oraz Szpitalu Specjalistycznym im. A. Falkiewicza we Wrocta-
wiu kontrakt z NFZ to ponad 98% przychoddw. Niski poziom dywersyfikacji przychodow
jest problemem ogolnosystemowym, jednakze w tym zakresie wszystkimi $rodkami
niezbednymi do zmiany takiego stanu rzeczy dysponuje jedynie rzad w porozumieniu

z wladzg ustawodawcza.

12 Wnioski sformutowane na podstawie warto$ci kontraktow w rodzaju leczenia szpitalnego za 2014 .

16 W przypadku kilku podmiotéw (DMU_7, DMU 11, DMU_13, DMU_23, DMU_31) z powodu bra-
ku stosownych danych, tj. sprawozdan finansowych, niemozliwe staja si¢ niektore analizy. W dalszej czesci
pracy, w szczegdlnosci przy okreslaniu efektywnosci finansowej, wskazane podmioty zostaly pominigte
wlasnie ze wzgledu na brak danych. Podmioty 7, 11,1 13 sg jednostkami, dla ktérych nie prowadzi si¢ osob-
nej ewidencji.
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Wykres 5.2. Procentowa warto$¢ umowy z NFZ w przychodach ogétem za rok 2014

Zrédo: opracowanie na podstawie sprawozdan finansowych podmiotoéw za rok 2014 oraz infor-
macji zamieszczonych na stronach internetowych NFZ, https://aplikacje.nfz.gov.pl/umowy [do-
step 31.08.2019].

Z punktu widzenia niniejszej dysertacji wazniejsza jest relacja kontraktu na lecze-
nie szpitalne i przychodéw ogotem. W tym przypadku $rednia za 2014 r. to 70%, co
oznacza, ze dziatalno$¢ w zakresie stacjonarnej catodobowej opieki medycznej stanowi-
fa podstawowy obszar dziatalno$ci wérod podmiotdéw zakwalifikowanych do analizy.
Proporcjonalny rozktad znajduje si¢ na wykresie 5.3. W przypadku 19 podmiotow war-
tos¢ kontraktu szpitalnego byta nizsza niz $rednia warto§¢ w badanej grupie, a tylko
sze$¢ jednostek uzyskiwalo z tego tytutu $rodki stanowigce ponizej 50% przychodow
catkowitych. Nalezy zaznaczy¢, ze cho¢ w przypadku niniejszej pracy glownym przed-
miotem zainteresowania jest obszar lecznictwa szpitalnego, to duza czes¢ podmiotow
prowadzi takze inng dziatalno$¢ medyczna (ma ona jednak przede wszystkim charakter
wspomagajacy). Organizacja systemu opieki zdrowotnej w Polsce pozwala na kontrak-
towanie w przyszpitalnych przychodniach ustug ambulatoryjnych albo np. $wiadczen
z zakresu diagnostyki obrazowe;j.
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Wykres 5.3. Procentowa warto$¢ umowy w rodzaju leczenia szpitalnego w przychodach
ogélem za rok 2014

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie danych informacji zamieszczonych na stronach inter-
netowych NFZ, https://aplikacje.nfz.gov.pl/umowy [dostep 31.07.2019].

W odniesieniu do jednostek powiatowych czesto mozna spotkac si¢ z sytuacja,
gdy szpital jest jednym z elementoéw lokalnej ochrony zdrowia, a w ramach jednego
podmiotu prawnego funkcjonuje obok siebie lecznictwo podstawowe, ambulatoryjne,
laboratoria diagnostyczne oraz szpitalnictwo'**. Taka koegzystencja w ramach jednego
bytu prawnego pozwala na subsydiowanie czgsto nierentownej dziatalnosci szpitalnej
przez zyski wypracowywane na innym polu ustug medycznych. To rozwigzanie nierzad-
ko bywa jedyna opcja, ktora pozwala na zachowanie i funkcjonowanie oddzialow szpi-
talnych w mniejszych osrodkach powiatowych.

164 Opisana sytuacja ma miejsce np. w Powiatowym Centrum Medycznym w Wotowie sp. z 0.0., w kto-
rym obok dziatalnos$ci szpitalnej prowadzonej w dwoch lokalizacjach (Wotéw oraz Brzeg Dolny) funkcjo-
nuja, w tych samych miejscach, Podstawowa Opieka Zdrowotna wraz z Ambulatoryjng Opieka Specjali-
styczng. Oprocz tej dzialalnosci podmiot prowadzi Zaktad Pielggnacyjno-Opiekuniczy oraz laboratorium
diagnostyczne. Nie wptywa to oczywiscie na opracowany w niniejszej pracy problem badawczy, jednak ma
znaczenie przy pomocniczej ocenie efektywnosci finansowe;.
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5.2. Modele badania efektywnosci wybranych produktéw kontrak-
towych

Wyspecyfikowana na potrzeby niniejszej monografii grupa badawcza podmiotow
leczniczych sktada si¢ z poszczegolnych oddziatéw szpitalnych prowadzonych w ramach
ich struktur'®®. Badaniem obj¢to cztery oddziaty — produkty kontraktowe (zob. tabela
5.1). Selekcja oddziatow szpitalnych wynikata ze stopnia ich typowej powszechnosci.
Trzy z nich (chirurgia ogoélna, choroby wewnetrzne i pediatria) zaliczane sa do grona
oddziatéw podstawowych, dlatego wystepuja w prawie kazdym powiecie wojewodztwa
dolnoslaskiego. Grupe oddziatdéw podstawowych uzupetniono o anestezjologie i inten-
sywna terapie ze wzgledu na ich uzupetniajacy charakter w systemie.

Tabela 5.1. Zestawienie analizowanych produktéw kontraktowych

Nazwa produktu kontraktowego
ANESTEZJOLOGIA i INTENSYWNA TERAPIA — HOSPITALIZACJA
CHIRURGIA OGOLNA — HOSPITALIZACJA
CHOROBY WEWNETRZNE — HOSPITALIZACJA
PEDIATRIA — HOSPITALIZACJA

Zrodto: opracowanie wilasne.

Nalezy zaznaczy¢, ze nie sg to wszystkie mozliwe i kontraktowane produkty
w ramach publicznego systemu opieki zdrowotnej w rodzaju leczenia szpitalnego. Ogra-
niczenia w analizie wynikaja z wyboru podstawowej metody badawczej, jaka jest meto-
da nieparametryczna DEA. Z punktu widzenia poprawno$ci wnioskowania waznag kwe-
stig jest dobor wihasciwej liczby zmiennych (naktadow i efektéw) do liczby badanych
jednostek. Liczba badanych jednostek musi by¢ odpowiednio duza, aby otrzymane
wyniki byty miarodajne. W zwiazku z powyzszym w literaturze przedmiotu zaakcep-
towano warunek sformutowany przez Rajiva D. Bankera, ktory nosi nazwe ztotej zasady,

a jest opisany wzorem'®:

s+m <

w| S

gdzie:
s — liczba wynikow,

195 Oddziaty szpitalne mozna uznac za jednostki homogeniczne wzgledem siebie, poniewaz wszystkie
podmioty tego typu dziatajace w ramach publicznego systemu opieki medycznej musza spelnia¢ wymaganie
okreslone w zataczniku nr 3 Warunki Szczegélowe Realizacji Swiadczen Gwarantowanych z Zakresu Lecze-
nia Szpitalnego do rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie swiadczen gwa-
rantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. poz. 1520 z pdzn. zm.).

1% R.D. Banker, A.C. Charnes, W.W. Cooper, Some models for estimating technical and scale ineffi-
ciencies in Data Envelopment Analysis, ,,Management Science” 1984, Vol. 30(9).
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m — liczba nakladow,
n — liczba badanych jednostek DMU.

Wynika z tego, ze liczba zmiennych (naktadow i efektow) powinna by¢ co najmnie;j
trzykrotnie mniejsza od liczby badanych DMU. Obok zasady Bankera mozna spotkaé
si¢ takze z mniej restrykcyjnym warunkiem, ktory wskazuje, ze wystarczy, aby liczba
analizowanych zmiennych byta co najmniej dwa i pét razy mniejsza od liczby badanych
jednostek!’.

Modelowanie efektywnos$ci organizacji, zwtaszcza jednostek dziatajacych w ochro-
nie zdrowia, powoduje, ze przy wyborze zmiennych nalezy ocenié, ktore z nich niosg ze
sobg maksymalng ilo$¢ informacji — majg istotny wptyw na dziatanie podmiotu.

W niniejszej pracy, uwzgledniajac dorobek literatury oraz praktyczne doswiad-
czenia autora, zaproponowano ponizszy katalog zmiennych:

1) naktady:

e liczba t6zek na oddziale szpitalnym,

e liczba lekarzy specjalistow (lekarz specjalista w dziedzinie zwigzanej z oddzia-

fem),

e liczba lekarzy bez specjalizacji,

e liczba pielggniarek,

e warto$¢ kontraktu;

2) efekty:

e liczba leczonych pacjentow,

e liczba osobodni.

Przedstawione zmienne nie wyczerpujg wszystkich mozliwych naktadow, jakie sg
wykorzystywane przy funkcjonowaniu oddziatu szpitalnego; podobnie zaproponowane
efekty nie stanowig jedynych mozliwych miernikéw pracy oddziatu. Pomimo to nalezy
zwroci¢ uwagg na ograniczenia wynikajace z braku wiarygodnego materiatu faktogra-
ficznego, jak rowniez, ponownie, na ztozonos¢ procesu leczniczego, ktory nie jest suma
prosta skonczonej liczby zmiennych.

Nalezy zaznaczy¢, ze po raz pierwszy w Polsce metoda DEA wykorzystywana
jest do badan w tak szerokim zakresie oraz do analizy ,,czystych danych” niepodlegaja-
cych agregacji, dlatego proponowany katalog zmiennych moze stanowi¢ przyczynek do
dyskusji. W analizie efektywnosci dziatania wiekszych jednostek (takich jak szpitale lub
$wiadczenia zdrowotne udzielane na obszarze wojewddztwa) nie wykazano jednak
oczywistych wad tego zestawienia. Zasadne wydaje si¢ zatem zatozenie, ze sprawdzi si¢

ono rowniez na poziomie oddziatow szpitalnych.

197 Zob. A. Boussofiane, R.G. Dyson, E. Thanassoulis, Applied Data Envelopment Analysis, ,,European
Journal of Operational Research” 1991, Vol. 52(1).
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W wyniku przeprowadzonych symulacji oraz selekcji sposrod testowanych wersji
Autorzy ostatecznie zaproponowali przedstawione modele jako te, ktére optymalnie
oddajg poziom efektywnosci badanych oddziatéw szpitalnych.

Pierwszy zaproponowany model nieparametryczny DEA, oznaczony jako model
podstawowy, sktada sie z dwoch zmiennych — po jednej zmiennej naktadu oraz efektu (zob.

tabela 5.2). Zmienna naktadu: wartos¢ kontraktu, a zmienna efektu to liczba pacjentow.

Tabela 5.2. Specyfikacja modelu podstawowego

Rodzaj modelu Naklady Efekty Parametry modelu

model zorientowa-
ny na efekty przy
Model podstawowy | warto$¢ kontraktu liczba pacjentow zatozeniu statych
efektow skali (DEA
CRS)

Zrodto: opracowanie wilasne.

Model podstawowy'®® jest modelem zorientowanym na efekty przy zalozeniu

uzyskiwania statych efektow skali.

Orientacja na efekty wynika z celu, jakim jest maksymalizowanie wyniku dzia-
falnos$ci przy danym poziomie ponoszonych na ten cel naktadow. Drugie zatozenie —
o statych efektach skali — zwigzane jest z naturalng prawidlowoscig taczaca zmienng
naktadu i zmienne efektu (tj. zmiana wielko$ci finansowania wprost proporcjonalnie
wplywa na zmiang liczby leczonych pacjentow).

Drugi wyspecyfikowany model — model osobowy — sktada si¢ z dwoch zmiennych
po stronie naktadu: liczby lekarzy ogotem i liczby pielegniarek, oraz dwoch zmiennych
po stronie efektu liczby pacjentéw i liczby osobodni (zob. tabela 5.3). Jest to model zo-
rientowany na naktady przy zalozeniu zmiennych efektow skali. Zmiana liczby perso-
nelu nie powoduje proporcjonalnej zmiany w uzyskiwanych efektach, a dostepne dane

nie pozwalaja na jednoznaczne okreslenie kierunku zmian.

Tabela 5.3. Specyfikacja modelu osobowego

Rodzaj modelu Naklady Efekty Parametry modelu

model zorientowa-

liczba lekarzy ogo- liczba pacjentow ny na naktady przy
Model osobowy tem liczb bodni zatozeniu zmiennych
liczba pielegniarek 1czba osobodnt efektow skali (DEA
VRS)

Zrbdlo: opracowanie wilasne.

168 W zwigzku ze zmiang systemu finansowania lecznictwa szpitalnego w trakcie roku 2017 model
podstawowy musial zosta¢ ograniczony do lat 2014-2016 i wtasnie dla tych trzech lat beda prezentowane
wyniki w dalszej czgsci pracy.

108



Ocena efektywnosci ustug medycznych $wiadczonych w lecznictwie szpitalnym...

Ostatni zaproponowany model jest wariantem modelu drugiego, w ktérym wyko-
rzystano zmienng wazong. Sktada si¢ z dwoch zmiennych po stronie naktadu: liczby
pielegniarek oraz liczby lekarzy, oraz jednej ze zmiennych po stronie efektu: liczby pa-
cjentow wazonej liczbg punktow JGP (zob. tabela 5.4).

Tabela 5.4. Specyfikacja modelu osobowego — wersja JGP

Rodzaj modelu Naklady Efekty Parametry modelu
model zorientowa-
liczba lekarzy ogo- liczba pacjentéw wa- | ny na efekty przy
Model osobowy tem zona liczbg punktow | zatozeniu zmiennych
liczba pie]@gniarek JGP efektoéw skali (DEA
VRS)

Zroédto: opracowanie wlasne.

Model ten konsoliduje — po stronie naktadéw — jeden z najwazniejszych zasobow
wykorzystywanych w ochronie zdrowia, czyli kadry medyczne. Wilasciwe wykorzysty-
wanie wazne jest zwlaszcza w kontek$cie niepokojaco niskiego rezerwuaru lekarzy
specjalistow, bez ktorych poszczegolne oddziaty szpitalne nie mogtyby funkcjonowac.
Parametry tego modelu to zorientowanie na efekty oraz zmienne efekty skali.

Obliczenia zostaty przeprowadzone za pomocg oprogramowania DEAP v. 2.1,
Model podstawowy zostal wykorzystany do badania efektywnosci kazdego wybranego
do analizy oddziatu szpitalnego.

Przeprowadzone badania sktadaty si¢ z nastepujacych etapow:

e obliczenia efektywnosci poszczegolnych oddziatow przy wykorzystaniu wszyst-

kich dostepnych modeli,

e obliczenia wskaznika Malmquista okreslajacego ksztaltowanie si¢ zmian efek-

tywnosci w czasie dla kazdego modelu,

e selekcji i okreslenia wskaznika efektywnosci dla podmiotow leczniczych w za-

lezno$ci od formy organizacyjno-prawne;.

5.3. Analiza i ocena wynikéw pomiaru efektywnosci wybranych
produktéw kontraktowych w wojewoédztwie dolnosigskim
w latach 2014-2018

Badania w zakresie pomiaru efektywnos$ci wybranych oddziatéw szpitalnych
z terenu wojewodztwa dolnoslaskiego przeprowadzono przy wykorzystaniu nieparame-

trycznej metody DEA, ktora (jak mozna przekonac si¢ ponizej) dostarcza o wiele wigcej

19 Wykorzystany program to DEAP v. 2.1 (A Data Envelopment Analysis Program). Stworzyt go Tim
Coelli z Centre for Efficiency and Productivity Analysis, School of Economics, University of Queensland,
Australia, http://www.uq.edu.au/economics/cepa/ [dostep 6.06.2019].
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informacji niz dotychczas stosowane klasyczne metody analizy wskaznikowej. Dlatego
wydaje si¢ wlasciwe, aby wlaczy¢ zaprezentowane narzedzie jako jeden z podstawowych

miernikow oceny efektywnosci jednostek ochrony zdrowia.

Anestezjologia i intensywna terapia — hospitalizacja
Oddziat anestezjologii 1 intensywnej terapii zostat wskazany jako uzupeknienie

oddziatow podstawowych zgodnie z § 2 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opie-
ki Spotecznej z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie krajowe;j sieci szpitali oraz ich pozio-
mow referencyjnych (Dz. U. Nr 164, poz. 1193). Nalezy zaznaczy¢, ze omawiana jed-
nostka nalezy do grona oddziatéw interwencyjnych, na ktorych norma jest walka o zycie
cztowieka. Dlatego efektywne funkcjonowanie tej komorki organizacyjnej w ramach
szpitala jest bardzo wazne z punktu widzenia bezpieczenstwa i zdrowia pacjenta. Model
podstawowy, w ktérym czynnikiem wejsciowym jest wysokos$¢ kontraktu, a efektem —
liczba pacjentéw, wskazuje na niska ogolng efektywnoséé. Srednia efektywno$é wzrosta
z 0,225 w 2014 1. do 0,241 w 2016 1. (zob. tabela 5.5). W caltym badanym okresie w po-
szczegolnych latach wystepowala tylko jedna w petni efektywna jednostka — byt to oddziat
prowadzony w ramach spotki kapitatowej, co przedktada si¢ takze na wyzsza srednig
efektywnos$¢ spotek kapitatowych w stosunku do SPZOZ. Warto odnotowac, ze na prze-
strzeni badanego okresu efektywno$¢ oddziatow prowadzonych w ramach spotek kapi-
talowych zmniejszyta si¢ z 0,273 (2014 r.) do 0,262 (2016 r.). Odwrotng sytuacj¢ zaob-
serwowano w przypadku jednostek prowadzonych w ramach SPZOZ (efektywnos¢
wzrosta z 0,190 do 0,226). Duzy spadek wspotczynnika efektywnosci, szczegolnie
w grupie podmiotow kapitatowych, widoczny jest zwlaszcza w obnizeniu si¢ wartosci
minimalnej wskaznika z 0,134 w 2014 r. do 0,093 w 2016 r. Analiza pozycji rankingowych
oddziatéw anestezjologicznych prowadzi do konstatacji, ze dziewig¢ poprawito swoja
pozycje — sze$¢ jednostek prowadzonych w ramach SPZOZ oraz trzy jednostki z grupy
spotek kapitalowych. Najwyzszy wzrost w rankingu zanotowat obiekt DMU_40 (SPZOZ),
anajwyzszy spadek obiekt DMU 31 — oddzial prowadzony w ramach spotki kapitatowe;.
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Tabela 5.5. Wyniki pomiaru efektywnosci oddzialu anestezjologicznego dla modelu pod-

stawowego w latach 20142014

Model DEA CRS zorientowany na efekty
naklady: warto$¢ kontraktu
efekty: liczba pacjentéw

DMU
2014 2015 2016
wynik |ranking | wynik |ranking| wynik |ranking
DMU_16 0,160 13 0,171 17 0,093 21
DMU_17 0,197 10 0,236 10 0,170 15
DMU_19 1,000 1 1,000 1 1,000 1
DMU_20 0,147 16 0,170 18 0,143 18
DMU_21 bd bd 0,233 11 0,187 14
DMU_22 0,134 18 0,183 15 0,192 12
DMU_24 0,294 3 0,304 4 0,367 2
DMU_26 0,241 5 0,353 3 0,268 4
DMU_29 0,066 21 0,104 22 0,098 20
DMU_31 0,198 9 0,143 21 0,106 19
DMU_32 0,225 6 0,222 12 0,192 12
DMU_33 0,282 4 0,297 5 0,264 5
DMU_34 0,190 11 0,249 9 0,235 6
DMU_35 0,343 2 0,361 2 0,348 3
DMU_36 0,173 12 0,262 7 0,233 7
DMU_37 0,145 17 0,158 20 0,158 16
DMU_38 0,201 8 0,253 8 0,232 8
DMU_39 0,148 15 0,190 14 0,146 17
DMU_40 0,099 20 0,181 16 0,213 10
DMU_41 0,149 14 0,198 13 bd bd
DMU_42 0,122 19 0,169 19 0,202 11
DMU_43 0,213 7 0,293 6 0,220 9
Srednia 0,225 0,260 0,241
Minimum 0,066 0,104 0,093
SPZOZ | 0,066 0,104 0,098
spolka kapitalowa | 0,134 0,143 0,093
Srednia nieefektywnos$¢ 0,186 0,225 0,203
Srednia efektywnos$é SPZOZ 0,190 0,240 0,226
Srednia efektywnos¢ spolek kapitalowych 0,273 0,290 0,262
Efektywne DMU 1 1 1
SPZOZ 0 0 0
spolka kapitalowa 1 1 1

Zrodto: opracowanie wilasne.
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Indeks Malmquista na podstawie pomiarow za lata 2014-2016 potwierdza, ze
oddziaty w wigkszo$ci pogarszaty swoja efektywnos$¢. Wykres przedstawia, jak ksztat-
towala si¢ warto$ci wskaznika z uwzglednieniem formy organizacyjno-prawnej jednost-
ki (zob. wykres 5.4). Srednia warto$¢ indeksu Malmquista jest wyzsza w zbiorze SPZOZ
i wynosi 0,995. Oznacza to, ze podmioty te generalnie nie poprawity swojej efektywno-
Sci (tylko cztery z jedenastu jednostek zanotowaty wskaznik powyzej 1, co stanowi
ok. 36% grupy) w badanym okresie. W przypadku spotek kapitatlowych, srednia wartos§¢

wskaznika (0,862) wskazuje na pogorszenie ogolnej efektywnosci.
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Wykres 5.4. Indeks Malmquista za lata 2014-2016 dla modelu podstawowego

Zrodto: opracowanie wilasne.

Model osobowy, w ktérym jako zmiennych naktadu uzyto liczby zatrudnionego
(zgtoszonego) personelu lekarskiego oraz pielegniarskiego w stosunku do efektow w po-
staci liczby pacjentéw oraz liczby osobodni, obrazuje, czy na danym oddziale prowadzi
si¢ racjonalna polityke dotyczaca zatrudnionego personelu. Nalezy podkresli¢, ze w przy-
padku oddziatu anestezjologicznego koszty wynagradzania personelu, zwlaszcza lekarzy

170

specjalistow anestezjologow'”, stanowig powazne wyzwanie dla zarzadzajacych.

10 Lekarze specjaliSci w zakresie anestezjologii naleza do grupy najlepiej wynagradzanych wérod
wszystkich specjalnosci lekarskich. Media niejednokrotnie informowaty, ze z powodu zbyt matej liczby
specjalistow wlasnie ta grupa ma szczegdlng mozliwo$¢ narzucania wysokich stawek zarzadzajacym pla-
cowkami medycznymi. Zob. 1. Hajnosz, Krezusi polskiej medycyny. Ile zarabiajg lekarze, ,,Gazeta Wybor-
cza” [online], http://wyborcza.pl/1,76842,13693886,Krezusi polskiej medycyny Ile zarabiaja_lekarze.
html [dostep 6.07.2019].
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Dlatego prowadzenie wtasciwej polityki kadrowej jest rzecza fundamentalng dla funk-
cjonowania przedmiotowego oddziatu. Modelowi osobowemu nadano rowniez ceche
zmiennosci efektow skali, poniewaz zwickszenie/zmniejszenie zatrudnienia nie przekta-
da si¢ wprost proporcjonalnie na zwigkszenie/zmniejszenie tak zdefiniowanych efektow.
Wyniki pomiaru wskaznika efektywno$ci wskazujg na ogolny, lekko rosnacy trend
w odniesieniu do wartosci $redniej, ktora wzrosta w latach 2014-2018 z 0,659 do 0,746
(zob. tabela 5.6). Wyzsza wartos$¢ to zastuga przede wszystkim oddziatow prowadzonych
w strukturach SPZOZ (w tej grupie podmiotow $rednia efektywno$¢ wzrosta o ok. 13,58%,
poréwnujac 2014 r. z 2018 r.). W tym samym czasie odnotowano podobny wzrost efek-
tywnosci w odniesieniu do drugiej grupy podmiotow (ok. 13%). Jedynie w 2016 r. $red-
nia efektywno$¢ oddziatow anestezjologicznych dzialajacych w ramach SPZOZ byta
wyzsza w porownaniu do jednostek z grupy spotek kapitatowych. Nie zmienia to faktu,
ze to wlasnie w grupie podmiotdw niebedacych przedsigbiorcami byto najwiecej tych
w pelni efektywnych. Zestawienie badanych lat wskazuje na zwigkszenie si¢ liczby
jednostek wyznaczajacych granice efektywnosci — grupa ta wzrosla z pigciu do dziewie-
ciu. Najwigcej efektywnych jednostek odnotowano w 2016 r. —jedenascie DMU — z cze-
go siedem to oddziaty znajdujace si¢ w strukturze SPZOZ. Patrzac na miejsca rankin-
gowe poszczegolnych jednostek, widaé, ze oddzial prowadzony w ramach Zespotu
Opieki Zdrowotnej w Ktodzku poprawit swoja pozycje o 18 miejsc, w przeciwienstwie
do oddziatu w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Ministerstwa
Spraw Wewngetrznych we Wroclawiu, ktory spadt z pozycji 1. na 22. Obie te jednostki
to SPZOZ, co potwierdza duze, pod wzgledem wynikéw efektywnosci, zréznicowanie
w tej grupie podmiotow.
Tabela 5.6. Wyniki pomiaru efektywnos$ci oddzialu anestezjologicznego dla modelu osobo-
wego w latach 2014-2018

Model DEA VRS zorientowany na efekty
naklady: liczba lekarzy, liczba pielegniarek
DMU efekty: liczba pacjentéw, liczba osobodni
2014 2015 2016 2017 2018
wynik |ranking| wynik |ranking| wynik |ranking| wynik |ranking| wynik |ranking
DMU_16 0,765 8 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1
DMU_17 0,660 10 0,712 9 0,938 12 1,000 1 1,000 1
DMU_19 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1
DMU_20 0,382 18 0,409 19 0,627 18 0,570 17 0,644 12
DMU_21 bd bd 0,243 20 0,690 16 0,678 13 0,605 14
DMU_22 0,960 6 0,457 17 0,692 14 1,000 1 0,528 17
DMU_24 1,000 1 1,000 1 1,000 1 0,282 21 0,254 22
DMU_26 0,449 15 0,661 12 0,420 21 0,369 20 0,438 19
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Model DEA VRS zorientowany na efekty
naklady: liczba lekarzy, liczba pielegniarek
DMU efekty: liczba pacjentéw, liczba osobodni
2014 2015 2016 2017 2018
wynik [ranking| wynik |ranking| wynik |[ranking| wynik |ranking| wynik |ranking
DMU 27 bd bd bd bd bd bd bd bd 0,642 13
DMU 29 1,000 1 0,997 8 1,000 1 1,000 1 1,000 1
DMU 31 0,531 14 0,605 14 0,692 14 0,604 15 0,560 16
DMU 32 0,339 19 0,438 18 1,000 1 1,000 1 1,000 1
DMU_33 0,422 17 0,497 16 0,499 19 0,482 19 0,435 20
DMU 34 0,923 7 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1
DMU_35 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1
DMU 36 0,720 9 0,665 10 1,000 1 0,929 11 0,886 11
DMU_37 0,658 11 0,664 11 1,000 1 1,000 1 0,957 10
DMU 38 0,430 16 0,546 15 0,686 17 0,496 18 0,498 18
DMU_39 0,635 12 0,616 13 0,805 13 0,666 14 0,599 15
DMU 40 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1
DMU 41 0,244 20 bd bd bd bd bd bd bd bd
DMU 42 0,584 13 1,000 1 1,000 1 0,893 12 1,000 1
DMU 43 0,142 21 0,226 21 0,453 20 0,603 16 0,359 21
Srednia 0,659 0,702 0,833 0,789 0,746
Minimum 0,142 0,226 0,420 0,282 0,254
SPZOZ | 0,142 0,226 0,420 0,282 0,254

spolka kapitalowa | 0,382 0,409 0,499 0,482 0,435
:ir:ff';:;ywméé 0,553 0,553 0,650 0,597 0,570
ﬁf)‘;g'ggz"g;‘yw' 0,629 0,699 0,838 0,743 0,714
Srednia efektyw-
nos$é spotek 0,700 0,705 0,828 0,851 0,792
kapitalowych
Efektywne DMU 5 7 11 10 9

SPZOZ 4 4 7
spélka kapitalowa 1 3 4 6 4

bd — brak danych
Zrédto: opracowanie wiasne.

Wyniki ostatniego wykorzystanego przy ocenie efektywnosci oddziatéw aneste-
zjologicznych dziatajacych na terenie wojewddztwa dolnoslaskiego modelu zostaly za-
prezentowane w tabeli (zob. tabela 5.7).
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Tabela 5.7. Wyniki pomiaru efektywnos$ci oddzialu anestezjologicznego dla modelu osobo-
wego — wersja JGP w latach 20142018

Model DEA VRS zorientowany na efekty
naklady: liczba lekarzy, liczba pielegniarek
efekty: liczba pacjentéw wazona liczba punktéw JGP

DMU
2014 2015 2016 2017 2018
wynik [ranking| wynik |ranking| wynik |[ranking| wynik |ranking| wynik |ranking
DMU 16 0,752 9 1,000 1 0,535 18 0,768 13 1,000 1
DMU_17 0,907 6 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1
DMU_19 0,406 16 0,881 8 1,000 1 1,000 1 0,709 14
DMU_20 0,396 17 0,400 18 0,554 17 0,583 17 0,514 19
DMU 21 bd bd 0,236 19 0,841 11 0,869 11 0,603 17
DMU 22 0,639 11 0,691 13 0,846 10 0,836 12 0,603 17
DMU_24 1,000 1 bd bd 1,000 1 0,241 21 0,281 21
DMU_26 0,517 13 0,724 10 0,476 20 0,362 20 0,496 20
DMU_27 bd bd bd bd bd bd bd bd 0,875 10
DMU_29 0,990 5 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1
DMU 31 0,618 12 0,721 11 1,000 1 0,915 8 0,989 9
DMU_32 0,393 18 0,548 15 0,766 14 1,000 1 1,000 1
DMU 33 0,296 20 0,438 17 0,491 19 0,717 14 0,660 15
DMU_34 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1
DMU_35 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1
DMU_36 0,797 7 0,720 12 0,658 15 0,633 16 0,842 11
DMU_37 0,513 14 0,598 14 0,828 13 1,000 1 0,731 13
DMU 38 0,432 15 0,460 16 0,597 16 0,396 19 0,622 16
DMU 39 0,729 10 0,766 9 0,840 12 0,708 15 0,995 8
DMU 40 1,000 1 0,979 7 1,000 1 0,911 9 0,836 12
DMU 41 0,360 19 bd bd bd bd bd bd bd bd
DMU_42 0,761 8 1,000 1 0,941 9 0,903 10 1,000 1
DMU_43 0,157 21 0,160 20 0,235 21 0,530 18 0,269 22
Srednia 0,651 0,716 0,791 0,780 0,774
Minimum 0,157 0,160 0,235 0,241 0,269
SPZOZ| 0,157 0,160 0,235 0,241 0,269

spolka kapitalowa | 0,296 0,400 0,491 0,583 0,514
ts;vev?l'(‘)'; nicefek- 0,568 0,594 0,662 0,669 0,668
iﬁ:g'g;zeg;tyw' 0,678 0,690 0,780 0,713 0,755
Srednia efektyw-
nos¢ spotek kapita- | 0,614 0,748 0,806 0,869 0,801
lowych
Efektywne DMU 4 6 8 7 7

SPZOZ 3 3 4 3 4
spolka kapitalowa 1 3 4 4 3

Zrédlo: opracowanie wilasne.
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Model, na potrzeby pracy nazwany rowniez modelem osobowym, réznicuje licz-
be pacjentow przy uwzglednieniu punktéw JGP. Tak sformutowany model wskazuje na
stopniowy wzrost poziomu $redniej efektywnosci z 0,651 do 0,774 w latach 20142018,
przy czym odnotowana warto$¢ minimalna efektywnos$ci w tym samym czasie wzrosta
z 0,157 do 0,269. Minimalne warto$ci w omawianym modelu sg wyznaczone przez jed-
nostke z grupy SPZOZ (w 2014 r. jest nim Dolnoslaskie Centrum Onkologii we Wrocta-
wiu — podobnie w kolejnych latach oprocz 2017 r., w ktorym najnizsza efektywnosé
zostata odnotowana w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Mini-
sterstwa Spraw Wewnetrznych we Wroclawiu). Postepujacy ogélny wzrost efektywnosci
widoczny jest takze w liczbie w petni efektywnych jednostek — w pierwszym roku od-
notowano cztery takie jednostki, w nastgpnym juz sze$¢. W ostatnich dwoch latach
model odnotowat po siedem w pelni efektywnych jednostek. Interesujgca jest sytuacja
podmiotu, ktory zanotowat najwigkszy spadek na liScie rankingowej przy poréwnaniu
lat 2014 1 2018. Jednostka decyzyjna o numerze 24 w pierwszym roku badania wyzna-
czata granice wzglednej efektywnosci, przy czym na koniec 2018 r. spadta o 20 miejsc
w rankingu. Sposrdéd 23 podmiotéw 10 poprawito swoja pozycje w badanym okresie.
Srednia warto$¢ wskaznika dla dwoch grup podmiotow zwigkszyta si¢ w przypadku
spotek kapitatowych oraz SPZOZ odpowiednio o 0,187 i 0,077. Po raz kolejny mozna
zaobserwowac, ze jednostki niebedgce przedsiebiorcami sg srednio mniej efektywne od
jednostek kapitatowych — w przypadku czterech z pigciu okresow. W obu grupach
w okresie objetym analizg wzrosta liczba jednostek w peini efektywnych.

Indeks Malmquista wskazuje na popraweg ogodlnej efektywnosci (zob. wykres 5.5)
w latach 2014-2018 dla modelu osobowego w wersji uwzgledniajacej JGP oraz spadek
efektywnosci dla modelu osobowego w jego klasycznym ujgciu — §rednie wartosci wy-
noszg odpowiednio 2,740 oraz 0,973. Przy gradacji ze wzgledu na forme¢ organizacyjno-
-prawna wyniki, w przypadku modelu osobowego, w dalszym ciggu wskazuja na ogol-
ny spadek efektywnosci w jednostkach. Srednia warto$¢ indeksu dla SPZOZ wynosi
0,984, natomiast dla spotek kapitatowych —0,960. Wyniki poszczegdlnych grup podmio-
tow dla modelu osobowego w wersji JGP wskazuja na poprawe efektywnosci zarowno
w przypadku spolek (2,773), jak i drugiego zbioru podmiotow (2,711).
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Wykres 5.5. Indeks Malmquista za lata 2014—2018 dla modelu osobowego oraz technicznego
Zrédto: opracowanie wiasne.

Chirurgia ogélna — hospitalizacja
Oddziat chirurgii ogdlnej nalezy do tzw. oddziatéw podstawowych!”!, dlatego zlo-

kalizowany jest w kazdym powiecie wojewodztwa dolnoslaskiego. W ramach tej jednost-
ki realizowana jest diagnostyka i leczenie operacyjne z zakresu: uktadu pokarmowego,
uktadu krazenia, uktadu oddechowego, uktadu moczowego, chorob innych tkanek jamy
brzusznej i klatki piersiowej oraz gruczotu sutkowego, skory, glowy iszyi, a takze urazow,
oparzen oraz stanow naglych i krytycznych. Podany zakres jest do§¢ obszerny, dlatego
tym wazniejsze staje si¢ efektywne funkcjonowanie jednego z podstawowych elementow
lokalnego systemu opieki zdrowotnej, jakim jest oddziat chirurgiczny.

Model podstawowy, w ktorym jako zmienng efektu przyjeto liczbe pacjentow,
wskazuje na ogdlne obnizenie poziomu efektywnosci w badanym okresie (zob. tabela
5.8). Warto$¢ $rednia wskaznika dla wszystkich jednostek utrzymata si¢ na podobnym
poziomie — porownujac lata 2014 oraz 2016 wskaznik spadt z 0,655 do 0,633. Wigkszy
spadek mozna zaobserwowac¢ w grupie spotek kapitatowych, w ktorej wartos$¢ §rednia
indeksu efektywnosci zmienita si¢ o 0,025. Z kolei wartos¢ nominalna wskaznika $red-
niej efektywnosci dla SPZOZ byla, w calym okresie analizy, nizsza niz dla drugiej
grupy podmiotdéw — przy czym jednostka w petni efektywna pochodzita wtasnie z grona

17t Zgodnie z §2 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 22 grudnia 1998 .
w sprawie krajowej sieci szpitali oraz ich poziomow referencyjnych (Dz. U. Nr 164, poz. 1193).
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SPZOZ. Warto zwrdci¢ uwage na zmiang miejsc rankingowych poszczegdlnych jednostek.
Najwyzszy awans spotkat jednostke nr 31, ktorej pozycja wzrosta z miejsca 30. w 2014 r.
na miejsce 17. w 2016 r.

Tabela 5.8. Wyniki pomiaru efektywnosci oddziatu chirurgii ogélnej modelu podstawowe-
go w latach 2014-2016

Model DEA CRS zorientowany na efekty
naklady: warto$¢ kontraktu
DMU efekty: liczba pacjentow
2014 2015 2016
wynik |ranking| wynik |ranking| wynik |ranking
DMU_10 0,654 15 0,526 21 0,555 23
DMU_12 0,744 9 0,665 10 0,731 8
DMU 13 0,644 18 0,499 23 0,560 20
DMU_16 0,710 11 0,583 13 0,671 12
DMU_17 0,866 7 0,781 4 0,876 4
DMU_18 1,000 1 0,927 2 0,975 2
DMU_2 0,898 5 0,722 8 0,748 7
DMU_20 0,716 10 0,741 7 0,843 6
DMU 21 0,815 8 0,686 9 0,675 11
DMU_22 0,680 14 0,607 12 0,729 9
DMU_24 0,956 3 0,787 3 1,000 1
DMU_26 0,618 20 0,563 15 0,597 16
DMU_27 0,649 17 0,554 16 0,649 13
DMU_28 0,594 23 0,533 20 0,563 19
DMU_29 0,618 20 0,518 22 0,606 15
DMU _3 0,925 4 0,773 5 0,905 3
DMU_31 0,489 30 0,440 30 0,586 17
DMU_32 0,682 13 0,626 11 0,708 10
DMU_33 0,402 33 0,387 33 0,460 29
DMU_34 0,630 19 0,539 19 0,558 22
DMU_35 0,524 26 0,486 25 0,560 20
DMU_38 0,525 25 0,469 26 0,545 24
DMU_39 0,430 32 0,428 31 0,481 28
DMU_4 0,982 2 1,000 1 bd bd
DMU_40 0,520 27 0,497 24 0,545 24
DMU_41 0,650 16 0,577 14 0,633 14
DMU_42 0,505 28 0,443 29 0,504 26
DMU_44 0,463 31 0,353 34 0,406 32
DMU_45 0,589 24 0,454 27 0,490 27
DMU_46 0,363 35 0,350 35 0,379 33
DMU_47 0,394 34 0,407 32 0,448 31
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Model DEA CRS zorientowany na efekty
naklady: warto$¢ kontraktu

DMU efekty: liczba pacjentéw
2014 2015 2016
wynik | ranking | wynik |ranking| wynik |ranking
DMU_48 0,493 29 0,453 28 0,454 30
DMU_5 0,686 12 0,553 17 bd bd
DMU_6 0,888 6 0,762 6 0,869 5
DMU_9 0,618 20 0,550 18 0,567 18
Srednia 0,655 0,578 0,633
Minimum 0,363 0,350 0,379
SPZOZ | 0,363 0,350 0,379
spolka kapitalowa | 0,402 0,387 0,460
Srednia nieefektywnosé 0,645 0,566 0,621
Srednia efektywnosé SPZOZ 0,615 0,542 0,600
Srednia efektywnos$¢ spotek kapitalowych 0,702 0,621 0,677
Efektywne DMU 1 1 1
SPZOZ 1 0 1
spolka kapitalowa 0 1 0

Zrédlo: opracowanie wlasne.

W przypadku oddziatu chirurgii ogolnej dane pozwolity na przeprowadzenie ana-

lizy przy wykorzystaniu indeksu Malmquista w czteroletnim okresie 2014-2018. Srednie

wyniki wskaznika sg ponizej jednosci. Oznacza to, ze w badanym okresie jednostki ob-

nizaly swoja efektywnos$¢. Na przyktad tylko pig¢ spotek oraz osiem SPZOZ uzyskato

wynik powyzej 1, co stanowi odpowiednio 35,71% 1 42,11% grupy (zob. wykres 5.6).
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Wykres 5.6. Indeks Malmquista za lata 2014—2016 dla modelu podstawowego

Zrodto: opracowanie wilasne.

Nastegpnym etapem analizy efektywnosci funkcjonowania oddzialu chirurgii
ogoblnej bylo zastosowanie modelu osobowego i zbadanie, czy zasoby ludzkie, w postaci
zatrudnionych lekarzy oraz pielegniarek, sa optymalnie wykorzystywane. Srednia war-
to$¢ wskaznika oscylowata w zakresie od 0,723 (warto$¢ najnizsza, 2016 r.) do 0,808
(warto$¢ najwyzsza, 2014 r.) (zob. tabela 5.9.). W tym czasie minimalna warto$¢ wskaz-
nika pozostata na podobnym poziomie, porownujac 2014 r. (0,272) do 2018 r. (0,262).
W przypadku poszczegdlnych lat analizy to jednostka z grupy spotek kapitatowych
wykazywala si¢ najnizszg efektywnoscig. W przypadku obu analizowanych grup pod-
miotow efektywnos¢ utrzymywala si¢ na podobnym poziomie na poczatku i na koncu
badanego okresu. Wsrdd analizowanych dwoch form organizacyjno-prawnych w 2014 r.
byto osiem jednostek w petni efektywnych z grona SPZOZ oraz pi¢¢ z grona spotek
kapitatowych. W tym konteks$cie warto wymieni¢ DMU 10 (spotka kapitalowa), ktora
w pierwszym roku znajdowata si¢ na 33. miejscu w rankingu, by w 2018 r. sta¢ si¢ w pet-

ni efektywng jednostka — na tle analizowanej grupy.
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Tabela 5.9. Wyniki pomiaru efektywnosci oddzialu chirurgii ogélnej dla modelu osobowe-
go w latach 2014-2018

Model DEA VRS zorientowany na efekty
naklady: liczba lekarzy, liczba pielegniarek
DMU efekty: liczba pacjentéw, liczba osobodni
2014 2015 2016 2017 2018
wynik |ranking| wynik |ranking| wynik [ranking| wynik |[ranking| wynik |ranking
DMU_10 0,379 33 0,410 31 0,427 30 1 1 1 1
DMU_12 0,704 26 0,521 28 0,6 20 0,653 22 0,509 29
DMU 13 0,713 24 0,364 32 0,388 31 0,426 31 0,365 30
DMU_16 0,955 14 1,000 1 0,58 22 0,577 27 0,631 24
DMU_17 1,000 1 1,000 1 1 1 1 1 1 1
DMU_18 0,913 15 0,732 17 bd bd bd bd bd bd
DMU 2 1,000 1 1,000 1 0,729 16 1 1 1 1
DMU_20 0,693 28 0,595 22 0,522 26 0,554 28 0,544 26
DMU_21 0,848 19 0,779 15 0,716 17 0,698 18 0,733 17
DMU_22 1,000 1 1,000 1 0,871 11 0,815 14 0,809 14
DMU_24 0,912 16 0,713 18 0,762 15 0,773 15 0,881 12
DMU_26 1,000 1 0,796 13 0,574 23 0,592 25 0,662 21
DMU_27 1,000 1 0,482 30 0,501 29 0,633 24 0,632 23
DMU_28 0,711 25 0,624 20 0,819 13 0,928 9 0,896 11
DMU_29 0,514 32 0,564 25 0,527 25 0,519 29 0,53 28
DMU 3 0,588 29 0,551 26 0,626 19 0,489 30 0,544 26
DMU_31 0,774 22 0,577 24 0,804 14 0,851 12 0,791 15
DMU_32 1,000 1 1,000 1 1 1 1 1 1 1
DMU_33 1,000 1 1,000 1 0,944 8 0,673 19 1 1
DMU_34 1,000 1 0,878 11 0,829 12 0,849 13 0,787 16
DMU_35 0,726 23 0,532 27 0,553 24 0,669 20 0,626 25
DMU_38 0,821 20 0,761 16 0,881 10 0,914 11 0,813 13
DMU_39 0,544 30 0,647 19 0,522 26 0,579 26 0,656 22
DMU_4 0,530 31 bd bd bd bd bd bd bd bd
DMU_40 1,000 1 1,000 1 1 1 1 1 1 1
DMU_41 0,900 17 0,844 12 1 1 0,947 8 1 1
DMU_42 0,700 27 0,513 29 0,593 21 0,648 23 0,694 20
DMU_44 0,885 18 0,792 14 0,884 9 0,92 10 1 1
DMU_45 1,000 1 1,000 1 1 1 1 1 1 1
DMU_46 0,810 21 0,615 21 0,687 18 0,769 16 0,705 19
DMU_47 1,000 1 0,578 23 0,503 28 0,732 17 bd bd
DMU_48 1,000 1 1,000 1 1 1 1 1 1 1
DMU_5 0,272 35 bd bd bd bd bd bd bd bd
DMU_6 1,000 1 1,000 1 1 1 0,656 21 0,725 18
DMU_9 0,374 34 0,311 33 0,296 32 0,31 32 0,262 31
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Model DEA VRS zorientowany na efekty
naklady: liczba lekarzy, liczba pielegniarek

DMU efekty: liczba pacjentéw, liczba osobodni
2014 2015 2016 2017 2018
wynik [ranking| wynik |ranking| wynik [ranking| wynik |[ranking| wynik |ranking
Srednia 0,808 0,733 0,723 0,755 0,768
Minimum 0,272 0,311 0,296 0,310 0,262
SPZOZ| 0,514 0,482 0,501 0,519 0,530
spotka kapitalowa | 0,272 0,311 0,296 0,310 0,262
Srednia nieefektywnos$¢ | 0,694 0,616 0,646 0,687 0,657
Sffzdgi; efektywnosé | g g7 0,755 0,746 0,800 0,820
f;ﬁl‘:i::}e"t‘;lyx‘y":; 0,731 0,702 0,693 0,699 0,705
Efektywne DMU 13 10 7 7 10
SPZOZ 8 5 5 5 7
Spolka kapitalowa 5 5 2 2 3

Zrbdlo: opracowanie wlasne.

Ostatni z wykorzystywanych modeli taczy w sobie po stronie naktadow takie
zmienne, jak liczba lekarzy oraz liczba pielggniarek, przy czym za efekt uznaje liczbg
pacjentow skorygowang o warto$¢ grupy JGP. Wyniki badania, w ktérym zastosowano
zmodyfikowany model osobowy, zostaly przedstawione w tabeli 5.10. W przypadku
wszystkich analizowanych podmiotow §rednia efektywnos¢ obnizyta sie z 0,730 do 0,663
w latach 2014-2018. Wicksze roznice sa widoczne, kiedy dokonamy gradacji ze wzgledu
na forme organizacyjno-prawna. Srednia warto$¢ wskaznika efektywnosci dla SPZOZ
w 2018 r. jest wyzsza niz w przypadku spotek kapitatowych (0,584) i wynosi 0,727.
W ostatnim roku objetym analizg zdecydowana przewaga ujawnita si¢ w liczbie jednostek
w petni efektywnych. Wsrod jednostek niebedacych przedsigbiorcami byty cztery pod-
mioty w petni efektywne, przy tylko jednym przedstawicielu grupy spotek kapitatowych.
Tabela 5.10. Wyniki pomiaru efektywnosci oddzialu chirurgii ogélnej dla modelu osobo-
wego — JGP w latach 20142018

Model DEA VRS zorientowany na efekty
naklady: liczba lekarzy, liczba pielegniarek
DMU efekty: liczba pacjentow wazona liczba punktow JGP
2014 2015 2016 2017 2018
wynik |ranking| wynik |ranking| wynik [ranking| wynik |[ranking| wynik |ranking
DMU_10 0,359 33 0,045 30 0,5420 20 1,000 1 0,761 12
DMU_12 0,622 22 0,050 28 0,4210 27 0,577 21 0,459 25
DMU_13 0,558 28 0,036 31 0,3790 31 0,347 30 0,357 30
DMU_16 0,014 23 0,077 18 0,4630 25 0,550 23 0,476 24
DMU_17 0,779 16 0,083 16 0,8170 10 0,928 8 0,804 8
DMU_18 0,572 25 0,051 26 bd bd bd bd bd bd
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Model DEA VRS zorientowany na efekty
naklady: liczba lekarzy, liczba pielegniarek
DMU efekty: liczba pacjentéw wazona liczba punktow JGP
2014 2015 2016 2017 2018
wynik |ranking| wynik |ranking| wynik |ranking| wynik |ranking| wynik |ranking
DMU 2 0,902 12 1,000 1 0,4480 26 0,647 16 0,581 19
DMU 20 0,630 21 0,053 25 0,4160 28 0,409 28 0,401 28
DMU 21 0,607 24 0,059 23 0,6070 16 0,501 27 0,530 21
DMU 22 0,737 19 0,190 5 0,6450 14 0,608 20 0,664 16
DMU_24 0,565 26 1,000 1 0,4660 24 0,610 19 0,589 18
DMU 26 0,941 11 0,126 10 0,6020 17 0,774 11 0,763 11
DMU 27 1,000 1 0,047 29 0,3930 30 0,508 25 0,498 23
DMU 28 0,729 20 0,059 23 0,7170 12 0,862 9 0,729 13
DMU 29 0,479 30 0,051 26 0,4950 23 0,393 29 0,410 27
DMU 3 0,411 31 0,035 32 0,3980 29 0,201 32 0,401 28
DMU 31 0,951 10 0,065 20 0,6910 13 0,634 18 0,662 17
DMU 32 1,000 1 0,189 6 1,0000 1 1,000 1 1,000 1
DMU 33 1,000 1 1,000 1 1,0000 1 1,000 1 1,000 1
DMU_34 1,000 1 0,091 14 0,7680 11 0,722 14 0,775 10
DMU_35 0,847 14 0,061 21 0,4980 22 0,645 17 0,571 20
DMU_38 0,809 15 0,089 15 0,8620 8 0,721 15 0,716 15
DMU 39 0,554 29 0,060 22 0,5380 21 0,522 24 0,528 22
DMU 4 0,305 34 bd bd bd bd bd bd bd bd
DMU_40 0,888 13 0,144 9 0,9920 6 0,846 10 0,816 7
DMU_41 0,760 17 0,101 11 0,8250 9 0,740 12 0,727 14
DMU 42 0,742 18 0,068 19 0,6340 15 0,735 13 0,776 9
DMU 44 1,000 1 0,098 13 1,0000 1 1,000 1 1,000
DMU 45 1,000 1 0,157 8 1,0000 1 1,000 1 1,000
DMU_46 1,000 1 0,099 12 0,9490 7 0,968 7 0,860 6
DMU_47 0,564 27 0,080 17 0,5490 19 0,503 26 bd bd
DMU_48 1,000 1 0,159 7 1,0000 1 1,000 1 1,000 1
DMU 5 0,229 35 bd bd bd bd bd bd bd bd
DMU 6 1,000 1 1,000 1 0,5610 18 0,563 22 0,457 26
DMU_9 0,392 32 0,029 33 0,2980 32 0,286 31 0,234 31
Srednia 0,730 0,196 0,655 0,681 0,663
Minimum 0,229 0,029 0,298 0,201 0,234
SPZOZ | 0,479 0,047 0,393 0,393 0,410

spolka kapitalowa | 0,229 0,029 0,298 0,201 0,234
Srednia nieefektywnosé¢ | 0,636 0,085 0,592 0,608 0,598
S;ezd(';i; efektywno$é 1 g9y 0,192 0,714 0,729 0,727
f}:ﬁi‘;{'iziﬁfgx‘y":lf 0,645 0,201 0,580 0,621 0,584
Efektywne DMU 9 4 5 6 5

SPZOZ 6 2 4 4 4
spotka kapitalowa 3 2 1 2 1

Zrodto: opracowanie wilasne.
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Zmiany poziomu efektywnosci w czasie, na podstawie danych z modelu DEA,
przedstawia indeks Malmquista. Wyniki dla modelu osobowego oraz jego modyfikacji
za okres 20142018 r. zaprezentowano na wykresie 5.7. Srednia w przypadku SPZOZ
w modelu osobowym wskazuje na pogorszenie funkcjonowania oddziatéw, a tym samym
na spadek poziomu efektywnosci (model osobowy 0,946). W grupie spotek kapitatowych
odnotowano nizsze wyniki, uwidaczniajac, ze jednostki te Srednio obnizyly swoja efek-
tywnos¢. Warto$¢ srednia indeksu Malmquista dla modelu osobowego wyniosta w tej
grupie 0,923.
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Wykres 5.7. Indeks Malmquista za lata 2014-2018 dla modelu osobowego oraz osobowego
-JGP

Zrodto: opracowanie wilasne.

W podsumowaniu badania efektywnosci oddziatéw chirurgii ogélnej funkcjonu-
jacych w ramach dwoch roznych form organizacyjno-prawnych nalezy podkresli¢, ze
wyniki poszczegolnych modeli wskazuja na przewage jednostek funkcjonujacych w ra-
mach SPZOZ. Powyzsza konstatacja znajduje potwierdzenie w wynikach indeksu Mal-
mquista, ktory w przypadku wszystkich zaprezentowanych modeli przybieral wyzsza
warto$¢ §rednig dla jednostek niebgdacych przedsigbiorcami. System ochrony zdrowia
wymaga, by podmioty wykonujgce dziatalno$¢ lecznicg nieustannie poprawiaty swoja
efektywno$¢ — przynosi to korzys$¢ zarowno dla systemu, jak i dla pacjentow.
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Choroby wewnetrzne — hospitalizacja
Kolejnym reprezentantem grona jednostek podstawowych, ktory zostat poddany

analizie, jest oddziat choréb wewnetrznych. W niniejszym opracowaniu to wtasnie ten
oddziat jest najliczniej reprezentowany. Na koniec 2014 r. funkcjonowat w 39 podmiotach
leczniczych, z czego 18 zorganizowanych byto w formie spotek kapitatowych, a 21 —jako
SPZ0OZ (w roku 2018 bylo juz tylko 35 podmiotéw). Interna w systemie ochrony zdrowia
odgrywa szczeg6lnag role. Z jednej strony, jest oddziatem diagnostycznym, na ktérym
wykonywane sg badania. W momencie postawienia wlasciwej diagnozy pacjent moze
by¢ przekazany na specjalistyczny oddziat lub podejmuje si¢ decyzje o kontynuacji jego
leczenia w ramach oddziatu. Z drugiej strony, oddziat chorob wewnetrznych jest wyko-
rzystywany jako jednostka, w ktorej pacjenci przechodza okres rekonwalescencji po
zabiegach specjalistycznych.

Efektywno$¢ funkcjonowania oddziatow chorob wewnetrznych, okreslona za
pomoca modelu podstawowego, zostata przedstawiona w tabeli (zob. tabela 5.11). Srednia
warto$¢ wskaznika wzrosta z 0,641 do 0,712 w latach 2014-2016. Poziom efektywnosci
ze wzgledu na form¢ organizacyjno-prawng wskazuje na minimalng przewage spotek
kapitatowych. Potwierdzeniem jest fakt posiadania tylko przez t¢ grupe jednostki w pet-

ni efektywnej w catym okresie analizy.

Tabela 5.11. Wyniki pomiaru efektywnoS$ci oddzialu choréb wewnetrznych dla modelu
podstawowego w latach 2014-2016

Model DEA CRS zorientowany na efekty
naklady: warto$¢ kontraktu
DMU efekty: liczba pacjentow
2014 2015 2016
wynik | ranking | wynik | ranking | wynik | ranking
DMU_1 1,000 1 1,000 1 1,000 1
DMU_10 0,599 25 0,657 27 0,675 21
DMU 12 0,738 5 0,820 6 0,853 6
DMU 13 0,736 7 0,814 8 0,787 10
DMU 16 0,714 12 0,715 17 0,745 15
DMU 17 0,724 9 0,773 10 0,802 8
DMU 18 0,718 11 0,827 5 0,913 3
DMU 2 0,625 23 0,664 23 0,690 20
DMU 20 0,590 27 0,673 19 0,714 16
DMU 21 0,749 4 0,794 9 0,660 25
DMU_22 0,695 13 0,591 34 0,583 32
DMU_24 0,550 32 0,599 33 0,630 28
DMU_26 0,756 3 0,830 4 0,903 5
DMU_27 0,738 5 0,851 3 0,919 2
DMU_28 0,631 20 0,740 13 0,752 14
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Model DEA CRS zorientowany na efekty
naklady: warto$¢ kontraktu
DMU efekty: liczba pacjentow
2014 2015 2016
wynik | ranking | wynik | ranking | wynik | ranking
DMU_29 0,417 39 0,444 39 0,466 37
DMU_3 0,580 28 0,647 28 0,693 19
DMU_30 0,723 10 0,736 14 0,631 27
DMU_31 0,524 36 0,571 36 0,569 33
DMU_32 0,641 18 0,725 16 0,761 13
DMU_33 0,728 8 0,816 7 0,908 4
DMU_34 0,557 31 0,620 31 0,624 29
DMU_35 0,623 24 0,670 21 0,672 22
DMU_36 0,628 22 0,658 26 0,661 24
DMU_37 0,631 20 0,659 24 0,780 11
DMU_38 0,647 17 0,770 11 0,801 9
DMU_39 0,446 37 0,510 38 0,505 36
DMU 4 0,688 14 0,703 18 bd bd
DMU_40 0,526 35 0,541 37 0,524 35
DMU 41 0,444 38 0,581 35 0,548 34
DMU 42 0,592 26 0,668 22 0,699 17
DMU_44 0,655 16 0,730 15 0,777 12
DMU_45 0,887 2 0,852 2 0,848 7
DMU_46 0,527 34 0,601 32 0,621 30
DMU_47 0,680 15 0,672 20 0,640 26
DMU_48 0,530 33 0,623 30 0,607 31
DMU_5 0,569 29 0,770 11 bd bd
DMU_6 0,641 18 0,659 24 0,699 17
DMU_9 0,561 30 0,644 29 0,669 23
Srednia 0,641 0,698 0,712
Minimum 0,417 0,444 0,466
SPZOZ | 0,417 0,444 0,466

spolka kapitalowa | 0,524 0,571 0,569
Srednia nieefektywnosé 0,632 0,690 0,704
Srednia efektywnos$¢ SPZOZ 0,624 0,683 0,689
Srednia efektywnos¢ spolek kapitalowych 0,661 0,715 0,741
Efektywne DMU 1 1 1

SPZOZ 0 0 0
spotka kapitalowa 1 1 1

Zrodto: opracowanie wilasne.
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Podsumowaniem wynikéw modelu podstawowego sa wyniki obliczanego na jego
podstawie indeksu Malmquista. W przedmiotowym przypadku analiza zostata przepro-
wadzona za lata 20142018, a jej wyniki zaprezentowano na wykresie 5.8. Srednie
wartosci wskaznika dla modelu podstawowego sa mniejsze od 1. Na tej podstawie moz-
na stwierdzi¢, ze ogdlnie spadta efektywnos$¢ badanych podmiotow. Przy klasyfikacji
podmiotéw ze wzgledu na forme organizacyjno-prawnag obserwujemy wyzszg warto$¢
wskaznika w przypadku SPZOZ. Znacznie wickszy w tej grupie jest takze udziat pod-
miotow, dla ktorych warto$¢ indeksu byla powyzej 1. Wynosi on 36% przy wartos$ci

w gronie spotek kapitatowych wynoszacym 11%.
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Wykres 5.8. Indeks Malmquista za lata 2014-2016 dla modelu podstawowego

Zrbdlo: opracowanie wlasne.

Wyniki badania efektywnosci oddziatéw chorob wewnetrznych przy wykorzysta-
niu modelu osobowego zostaly zaprezentowane w tabeli 5.12. Wskazujg one na stopnio-
wy spadek efektywnosci wykorzystania czynnika osobowego (naktad) w badanym
okresie. Srednia zmalata z 0,790 w 2014 r. do 0,765 w 2018 r. W tym samym czasie po-
gorszyla si¢ najnizsza zaobserwowana warto$¢ —w 2014 r. wynosita ona 0,383, a w 2018
juz tylko 0,056. Wyniki uwzgledniajace podziat na forme organizacyjno-prawng wska-
zujg na zréznicowanie, ale bez mozliwos$ci okreslenia przewagi, ktora grupa jest efek-
tywniejsza. Wsrod spotek kapitalowych liczba jednostek w petni efektywnych byta na
takim samym poziomie na poczatku i na koncu okresu objetego analiza, z kolei w drugiej
grupie liczba w petni efektywnych podmiotow spadta z dziewigciu do siedmiu w 2018 .
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Tabela 5.12. Wyniki pomiaru efektywnosci oddzialu choréb wewnetrznych dla modelu
osobowego w latach 20142018

Model DEA VRS zorientowany na efekty
naklady: liczba lekarzy, liczba pielegniarek
DMU efekty: liczba pacjentow, liczba osobodni
2014 2015 2016 2017 2018
wynik [ranking| wynik |ranking| wynik [ranking| wynik |[ranking| wynik |ranking
DMU_1 0,721 23 0,596 33 0,535 33 0,560 31 0,575 27
DMU_10 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1 0,859 18
DMU_12 0,632 31 0,644 30 0,773 24 0,720 26 1,000 1
DMU 13 1,000 1 1,000 1 1,000 1 0,828 23 0,529 29
DMU_16 0,667 28 0,646 29 0,584 30 0,895 20 0,683 23
DMU _17 1,000 1 1,000 1 1,000 1 0,949 16 1,000 1
DMU_18 0,708 24 0,830 19 bd bd bd bd bd bd
DMU 2 1,000 1 1,000 1 1,000 1 0,911 19 0,631 25
DMU 20 0,839 17 0,729 23 0,678 27 0,833 22 0,675 24
DMU 21 0,879 16 0,965 15 0,796 22 0,648 30 0,696 22
DMU 22 0,590 33 0,667 28 0,678 27 0,984 14 0,536 28
DMU 24 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1 0,885 16
DMU_26 0,703 25 0,689 25 0,633 29 0,693 27 0,757 20
DMU_27 0,839 17 0,777 21 0,792 23 0,736 25 0,886 15
DMU_28 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1
DMU_29 0,531 35 0,710 24 1,000 1 0,968 15 1,000 1
DMU 3 0,638 30 0,545 35 0,572 31 0,550 32 0,396 33
DMU_30 0,601 32 0,634 31 0,458 34 0,422 35 0,371 34
DMU 31 0,790 19 0,774 22 1,000 1 1,000 1 0,878 17
DMU_32 1,000 1 1,000 1 1,000 1 0,914 18 0,807 19
DMU_33 0,748 22 0,585 34 0,749 25 0,759 24 0,702 21
DMU_34 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1
DMU 35 0,763 21 0,670 27 0,705 26 0,932 17 1,000 1
DMU 36 0,383 39 0,416 37 0,354 36 0,380 36 0,401 32
DMU 37 0,574 34 0,597 32 0,561 32 0,479 33 0,471 30
DMU 38 0,675 26 0,827 20 0,876 20 0,682 28 1,000 1
DMU 39 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1
DMU_4 0,524 36 bd bd bd bd bd bd bd bd
DMU_40 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1
DMU_41 0,460 37 0,493 36 0,451 35 0,651 29 0,578 26
DMU_42 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1
DMU_44 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1
DMU_45 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1 0,056 35
DMU_46 0,671 27 0,837 18 0,823 21 0,467 34 0,440 31
DMU_47 1,000 1 0,905 16 0,985 18 1,000 1 bd bd
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Model DEA VRS zorientowany na efekty
naklady: liczba lekarzy, liczba pielegniarek
efekty: liczba pacjentéw, liczba osobodni

DMU
2014 2015 2016 2017 2018
wynik |ranking| wynik |ranking| wynik |ranking| wynik |ranking| wynik |ranking
DMU 48 0,767 20 0,897 17 0,947 19 0,851 21 0,954 14
DMU_5 0,450 38 bd bd bd bd bd bd bd bd
DMU_6 0,654 29 0,676 26 1,000 1 1,000 1 1,000 1
DMU 9 1,000 1 0,993 14 1,000 1 1,000 1 1,000 1
Srednia 0,790 0,814 0,832 0,828 0,765
Minimum 0,383 0,416 0,354 0,380 0,056
SPZOZ | 0,383 0,416 0,354 0,380 0,056
spolka kapitalowa | 0,450 0,545 0,535 0,479 0,396
Srednia nieefektywnos$¢ | 0,659 0,713 0,682 0,731 0,626
g{f;giza efektywno$é | 4 g09 0,840 0,841 0,813 0,761
sslfzfe'l‘(“l'(:;el't‘m::‘y";f 0,768 0,778 0,821 0,847 0,769
Efektywne DMU 15 13 17 13 13
SPZOZ 9 8 9 7 7
spotka kapitalowa 6 5 8 6 6

Zrodto: opracowanie wilasne.

Wyniki ostatniego modelu badania efektywnosci zebrane zostaty w tabeli (zob.

tabela 5.13). Odmiennie do przedstawionego wczesniej modelu, wskazujg one na wyzsza

efektywnos$¢ spotek kapitalowych w kazdym z analizowanych lat. Przyktad liczebnosci

jednostek w pelni efektywnych takze wskazuje, ze spotki kapitatowe sg podmiotami

bardziej efektywnymi. Posrod nich blisko pie¢ stanowi granice efektywnosci, przy nie-

spetna jednym w grupie SPZOZ (w ostatnim roku analizy).

Tabela 5.13. Wyniki pomiaru efektywnos$ci oddzialu chor6b wewnetrznych dla modelu
osobowego w latach 2014-2018

Model DEA VRS zorientowany na efekty
naklady: liczba lekarzy, liczba pielegniarek
DMU efekty: liczba pacjentéw wazona liczba punktéw JGP
2014 2015 2016 2017 2018
wynik [ranking| wynik |ranking| wynik [ranking| wynik |[ranking| wynik |ranking
DMU_1 0,546 32 0,454 34 0,437 34 0,356 34 0,362 33
DMU_10 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1 0,919 8
DMU_12 0,610 25 0,591 24 0,732 22 0,573 21 0,868 9
DMU_13 1,000 1 1,000 1 0,997 10 0,743 13 0,538 26
DMU_16 0,621 24 0,577 27 0,585 28 0,716 16 0,694 15
DMU_17 1,000 1 1,000 1 1,000 1 0,804 11 1,000 1
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Model DEA VRS zorientowany na efekty
naklady: liczba lekarzy, liczba pielegniarek

DMU efekty: liczba pacjentow wazona liczba punktow JGP
2014 2015 2016 2017 2018
wynik [ranking| wynik |ranking| wynik [ranking| wynik |[ranking| wynik |ranking
DMU_18 0,629 23 0,680 17 bd bd bd bd bd bd
DMU 2 1,000 1 1,000 1 1,000 1 0,551 22 0,545 25
DMU_20 0,787 15 0,672 19 0,611 25 0,588 19 0,632 20
DMU_21 0,687 18 0,776 14 0,900 13 0,804 11 0,772 13
DMU_22 0,510 36 0,676 18 0,757 20 0,691 18 0,635 19
DMU 24 0,849 13 0,262 37 0,811 18 0,721 15 0,673 16
DMU_26 0,592 26 0,548 29 0,531 29 0,551 22 0,576 24
DMU_27 0,670 19 0,590 25 0,632 24 0,550 24 0,590 22
DMU_28 0,989 8 0,872 8 1,000 1 1,000 1 1,000 1
DMU_29 0,571 29 0,619 20 0,887 14 0,536 26 0,642 18
DMU_3 0,544 33 0,498 32 0,489 30 0,385 32 0,439 28
DMU_30 0,505 37 0,569 28 0,486 31 0,332 36 0,287 34
DMU_31 0,923 9 0,852 11 1,000 1 1,000 1 0,820 12
DMU_32 0,867 12 0,816 12 0,857 15 0,724 14 0,646 17
DMU_33 0,669 20 0,515 31 0,590 27 0,444 28 0,578 23
DMU_34 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1
DMU_35 0,880 11 0,714 16 0,835 17 0,702 17 0,858 10
DMU_36 0,383 39 0,381 36 0,343 36 0,384 33 0,364 32
DMU_37 0,539 34 0,603 23 0,472 32 0,354 35 0,394 29
DMU_38 0,573 28 0,613 22 0,746 21 0,461 27 0,741 14
DMU_39 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1
DMU 4 0,516 35 bd bd bd bd bd bd bd bd
DMU_40 0,551 31 0,582 26 0,638 23 0,576 20 0,531 27
DMU_41 0,437 38 0,401 35 0,414 35 0,403 30 0,382 30
DMU_42 0,806 14 0,853 10 0,854 16 0,922 9 0,930 7
DMU_44 0,908 10 0,865 9 0,931 11 0,869 10 0,839 11
DMU_45 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1 0,040 35
DMU_46 0,743 17 0,812 13 0,786 19 0,391 31 0,367 31
DMU_47 0,662 21 0,522 30 0,460 33 0,432 29 bd bd
DMU_48 0,650 22 0,494 33 0,602 26 0,542 25 0,599 21
DMU_5 0,556 30 bd bd bd bd bd bd bd bd
DMU_6 0,583 27 0,614 21 1,000 1 1,000 1 1,000 1
DMU_9 0,784 16 0,746 15 0,926 12 1,000 1 1,000 1
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Model DEA VRS zorientowany na efekty
naklady: liczba lekarzy, liczba pielegniarek

DMU efekty: liczba pacjentow wazona liczba punktow JGP
2014 2015 2016 2017 2018
wynik [ranking| wynik |ranking| wynik [ranking| wynik |[ranking| wynik |ranking
Srednia 0,722 0,696 0,759 0,670 0,665
Minimum 0,383 0,262 0,343 0,332 0,040
SPZOZ | 0,383 0,262 0,343 0,332 0,040
spolka kapitalowa | 0,510 0,454 0,437 0,354 0,362
Srednia nieefektywnos¢ | 0,661 0,626 0,678 0,575 0,595
S;ezd(';i; efektywno$é | g 73 0,671 0,736 0,623 0,599
f;ﬁi‘;{":{;ﬁ't‘;yx‘y":; 0,732 0,729 0,787 0,728 0,742
Efektywne DMU 7 7 9 8 6
SPZOZ 3 3 3 2 1
spolka kapitalowa 4 4 6 6 5

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Indeks Malmquista, ktory na podstawie wynikéw z modelu DEA okresla, czy

w danym horyzoncie czasowym podmiot poprawia swoja efektywnos¢ w stosunku do

wczesniej zaprezentowanych dwoch modeli, wskazuje, ze w przypadku modelu osobo-

wego zarowno SPZOZ, jak i spotki kapitatowe ogolnie srednio pogorszyly swoja efek-

tywnos$¢ (zob. wykres 5.9). Natomiast srednia warto$¢ indeksu wyliczonego na podstawie

modelu osobowego wazonego JGP jest wyzsza od 1 dla obu form organizacyjno-prawnych

(co wskazuje, ze w tym przypadku z roku na rok efektywnos$¢ wzrastata).
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Wykres 5.9. Indeks Malmquista za lata 2014-2018 dla modelu osobowego oraz modelu
osobowego wazonego liczba JGP

Zrodto: opracowanie wilasne.

Na podstawie przedstawionych wynikow z badania efektywno$ci oddziatu chordb
wewnetrznych uzasadniona jest konstatacja, ze nie mozna jednoznacznie wskazaé, kto-
ra z form organizacyjno-prawnych jest efektywniejsza. Nawet indeks Malmquista, obli-
czony na podstawie kazdego z modeli roztozyl akcenty rownomiernie, nie wskazujac
przewagi ktorej$ z badanych form organizacyjno-prawnych. Wobec tych argumentéw
nalezy wskaza¢, ze kwestia, ktory z typow jednostek jest efektywniejszy, nie zostata
rozstrzygnieta.

Pediatria — hospitalizacja

Oddzial pediatryczny udziela pomocy medycznej pacjentom ponizej 18. roku
zycia i jest zaliczany do grona oddzialéw podstawowych'”?, dlatego funkcjonuje w prawie
kazdym powiecie wojewddztwa dolnoslaskiego. W badaniu wykorzystano dane z 31 jed-
nostek (14 to spotki kapitatowe, a 17 to SPZOZ), ktére udzielaja Swiadczen medycznych
w ramach pelnej hospitalizacji.

Model podstawowy w pierwszej wersji, w ktorym jako czynnik naktadu przyjeto
wartos$¢ kontraktu, a jako czynnik efektu — liczbe pacjentow, wyznacza Srednia efektyw-
nos¢ na 0,597-0,755 (zob. tabela 5.14). Obie badane grupy podmiotéw odznaczaja si¢

172 Zgodnie z § 2 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 22 grudnia 1998 r.
w sprawie krajowej sieci szpitali oraz ich pozioméw referencyjnych (Dz. U. Nr 164 poz. 1193).
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podobnym poziomem efektywnosci w kazdym z analizowanych lat. W gronie podmiotow
kapitatlowych znajduje si¢ rowniez jedyna w pelni efektywna jednostka (w dwoch rocz-

nych okresach).

Tabela 5.14. Wyniki pomiaru efektywnosci oddzialu pediatrycznego dla modelu podstawo-
wego w latach 2014-2016

Model DEA CRS zorientowany na efekty
naklady: warto$¢ kontraktu
DMU efekty: liczba pacjentow
2014 2015 2016
wynik | ranking | wynik | ranking | wynik | ranking
DMU_1 0,819 7 0,809 10 0,671 5
DMU_10 0,671 24 0,707 22 0,486 29
DMU_12 0,688 23 0,789 11 0,559 19
DMU_13 1,000 1 1,000 1 0,785 2
DMU_16 0,703 21 0,692 24 0,561 18
DMU_18 0,667 25 0,664 27 0,456 30
DMU 2 0,621 29 0,655 28 0,531 26
DMU_20 0,759 14 0,812 8 0,656 8
DMU_21 0,729 17 0,771 16 0,598 15
DMU_22 0,816 8 0,810 9 0,569 17
DMU_26 0,858 3 0,831 7 0,613 12
DMU_27 0,631 28 0,644 29 0,510 27
DMU_28 0,606 30 0,638 30 0,498 28
DMU_29 0,722 20 0,773 15 0,663 7
DMU_30 0,736 16 0,714 21 0,613 12
DMU_31 0,785 11 0,845 6 0,617 10
DMU_32 0,835 6 0,956 2 0,732 3
DMU_34 0,843 4 0,854 4 0,688 4
DMU_35 0,778 12 0,735 17 0,551 21
DMU_38 0,643 27 0,684 25 0,546 22
DMU_39 0,797 10 0,782 14 0,621 9
DMU 4 0,753 15 0,720 20 0,617 10
DMU_40 0,837 5 0,847 5 0,665 6
DMU_42 0,808 9 0,784 13 0,602 14
DMU_44 0,765 13 0,731 18 0,532 25
DMU_45 0,651 26 0,676 26 0,541 24
DMU_47 0,990 2 0,901 3 1,000 1
DMU_48 bd bd bd bd 0,339 31
DMU_5 0,697 22 0,726 19 0,559 19
DMU_6 0,728 18 0,785 12 0,581 16
DMU 9 0,726 19 0,699 23 0,542 23
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Model DEA CRS zorientowany na efekty
naklady: warto$¢ kontraktu
efekty: liczba pacjentow

2015

2016

wynik | ranking

wynik | ranking

DMU
2014
wynik | ranking
Srednia 0,755
Minimum 0,606
SPZOZ | 0,621
spolka kapitalowa | 0,606
Srednia nieefektywno$é 0,747
Srednia efektywno$é SPZOZ 0,754
Srednia efektywnos¢ spolek kapitalowych 0,757
Efektywne DMU 1
SPZOZ 0
spotka kapitalowa 1

0,768

0,638

0,644

0,638

0,760

0,759

0,778

1

0

1

0,597

0,339

0,339

0,486

0,583

0,595

0,599

1

1

0

Zrodto: opracowanie wilasne.

Indeks Malmgquista obliczony na podstawie modelu podstawowego wskazuje na

spadek poziomu efektywnosci w badanych podmiotach (zob. wykres 5.10). Srednia in-

deksu wynosi 0,978. Gradacja ze wzglgdu na form¢ organizacyjno-prawna wskazuje na

wyzszy poziom warto$ci wskaznika w przypadku podmiotéw niebgdgcych przedsiebior-

cami. Warto$¢ srednia indeksu Malmquista, uwzgledniajaca forme, w jakiej funkcjonu-

ja podmioty, jest wyzsza w przypadku SPZOZ — wynosi 0,982 i jest wyzsza o 0,009 od

sredniej warto$ci indeksu dla spotek kapitalowych. W gronie podmiotdéw niebedacych

przedsigbiorcami 31,25% stanowia jednostki, ktére w latach 2014-2018 poprawity swo-

ja efektywnos¢ — w grupie spotek kapitalowych wspotezynnik ten wynosit 7,14%.
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Wykres 5.10. Indeks Malmquista za lata 2014-2016 dla dwo6ch wersji modelu podstawo-
wego
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Zrodto: opracowanie wilasne.

Efektywno$¢ (Srednia) wykorzystywania zasobow ludzkich przez oddziaty pedia-
tryczne ksztattowata si¢ w badanym okresie w okolicach 80% — w ostatnim roku wskaz-
nik wynosit 0,746 (zob. tabela 5.15). Model osobowy wskazuje na delikatna przewagg
SPZ0Z nad spotkami kapitatlowymi. Srednia efektywnosé¢ byta wyzsza od tej uzyskiwa-
nej w grupie spotek kapitatowych w czterech z pigciu analizowanych lat, by w 2018 r.
wynies¢ 0,771, tj. 0 0,055 wigcej niz w przypadku drugiej grupy. Przy analizie jednostek
w peini efektywnych warto zwroci¢ uwage, ze na poczatku okresu analizy (w 2014 r.)
obie formy organizacyjno-prawne mialy odpowiednio po sze$¢ i cztery w petni efektyw-
ne jednostki, a w 2018 r. relacja ta wynosita cztery do dwoch na rzecz SPZOZ.

Tabela 5.15. Wyniki pomiaru efektywnosci oddzialu pediatrycznego dla modelu osobowego
w latach 2014-2018

Model DEA VRS zorientowany na efekty
naklady: liczba lekarzy, liczba pielegniarek

DMU efekty: liczba pacjentéw, liczba osobodni
2014 2015 2016 2017 2018
wynik |ranking| wynik |ranking| wynik [ranking| wynik |ranking| wynik |ranking
DMU _1 0,703 21 0,654 24 0,803 14 0,813 16 0,959 8
DMU_10 0,576 29 0,624 27 0,728 19 0,835 15 0,719 14
DMU_12 0,371 30 0,543 29 0,497 26 0,535 26 0,394 26
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Model DEA VRS zorientowany na efekty
naklady: liczba lekarzy, liczba pielegniarek
efekty: liczba pacjentéw, liczba osobodni

DMU
2014 2015 2016 2017 2018
wynik |ranking| wynik |ranking| wynik [ranking| wynik |[ranking| wynik |ranking
DMU 13 0,717 20 0,782 16 1,000 1 1,000 1 1,000 1
DMU 16 0,992 12 0,642 26 0,730 18 0,675 23 0,637 19
DMU 18 0,838 17 0,860 14 bd bd bd bd bd bd
DMU 2 0,681 23 0,342 30 0,627 25 0,606 25 0,562 25
DMU 20 0,703 21 0,649 25 0,650 23 0,770 19 0,565 24
DMU 21 1,000 1 0,984 11 1,000 1 0,689 22 0,632 20
DMU 22 0,766 19 0,686 22 0,640 24 0,730 20 0,588 22
DMU 26 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1
DMU 27 0,627 27 0,590 28 0,688 20 0,799 17 0,740 13
DMU 28 0,654 25 0,682 23 0,749 17 0,726 21 0,653 18
DMU 29 0,982 13 0,753 17 0,656 22 0,646 24 0,709 15
DMU_30 0,640 26 0,712 20 0,756 16 0,775 18 0,597 21
DMU 31 0,784 18 0,810 15 0,812 13 0,967 11 0,804 11
DMU 32 0,679 24 0,741 19 1,000 1 0,935 13 0,960 7
DMU 34 0,954 14 0,893 12 1,000 1 1,000 1 1,000 1
DMU_35 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1
DMU_38 0,841 16 0,888 13 0,938 12 0,930 14 0,821 9
DMU 39 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1
DMU 4 1,000 1 1,000 1 bd bd bd bd bd bd
DMU 40 0,892 15 0,994 10 1,000 1 0,965 12 0,792 12
DMU 42 0,993 11 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1
DMU 44 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1 0,814 10
DMU 45 0,614 28 0,706 21 0,660 21 1,000 1 0,678 17
DMU 47 1,000 1 1,000 1 0,353 27 0,380 27 bd bd
DMU 48 bd bd bd bd 0,033 28 0,342 28 0,259 27
DMU 5 1,000 1 1,000 1 bd bd bd bd bd bd
DMU_6 1,000 1 1,000 1 1,000 1 0,985 10 0,577 23
DMU 9 1,000 1 0,745 18 0,783 15 1,000 1 0,695 16
Srednia 0,834 0,809 0,789 0,825 0,746
Minimum 0,371 0,342 0,033 0,342 0,259
SPZOZ | 0,614 0,342 0,033 0,342 0,259

spolka kapitalowa | 0,371 0,543 0,497 0,535 0,394
Srednia nieefektywnosé | 0,750 0,728 0,653 0,742 0,674
Srednia efektywnos$¢
SPZOZ. y 0,862 0,848 0,794 0,817 0,771
f;ﬁ;i’;{‘i:ﬁlt‘;lyxv';’csﬁ 0,801 0,765 0,783 0,836 0,716
Efektywne DMU 10 9 11 9 6

SPZOZ 6 6 8 6 4
spotka kapitalowa 4 3 3 3 2

Zrbdlo: opracowanie wlasne.
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Ostatni model — osobowy — potwierdza obnizenie si¢ sredniej efektywnosci z 81%

(2014 r.) do 66,7% (2018 r.), z tym, ze po gradacji ze wzgledu na forme organizacyjno-

-prawng model identyfikuje jako bardziej efektywne jednostki z grona SPZOZ (zob.

tabela 5.16.). Srednia efektywno$é podmiotow niekomercyjnych wynosita w 2018 r. 0,730,

tj. 0 0,131 wigcej niz w przypadku spotek kapitalowych. Takze liczba przedstawicieli

w petni efektywnych podmiotéw wskazuje na dominacje SPZOZ — w 2014 r. stosunek

ten wynosit 6 do 5 na korzy$¢ SPZOZ, ale juz w 2018 r. wyniost trzy do jednego.

Tabela 5.16. Wyniki pomiaru efektywnos$ci oddzialu pediatrycznego dla modelu osobowego
JGP w latach 2014-2018

Model DEA VRS zorientowany na efekty
naklady: liczba lekarzy, liczba pielegniarek
DMU efekty: liczba pacjentow wazona liczba punktow JGP
2014 2015 2016 2017 2018
wynik [ranking| wynik |[ranking| wynik |ranking| wynik [ranking| wynik |ranking
DMU_1 0,660 25 0,636 25 0,629 19 0,583 21 0,632 14
DMU_10 0,635 26 0,707 19 0,714 15 0,801 12 0,794 8
DMU_12 0,410 29 0,540 28 0,538 26 0,496 24 0,385 26
DMU_13 0,486 28 0,707 19 1,000 1 0,822 10 1,000 1
DMU_16 1,000 1 0,668 23 0,635 18 0,636 18 0,551 18
DMU_18 0,879 14 0,995 8 bd bd bd bd bd bd
DMU_2 0,712 21 0,389 29 0,546 24 0,366 26 0,389 25
DMU_20 0,677 23 0,613 26 0,557 23 0,724 14 0,419 24
DMU_21 1,000 1 0,960 10 1,000 1 0,603 19 0,557 17
DMU_22 0,708 22 0,644 24 0,600 20 0,470 25 0,519 21
DMU_26 1,000 1 1,000 1 1,000 1 0,932 7 0,950 5
DMU_27 0,750 18 0,670 22 0,591 21 0,719 15 0,671 13
DMU_28 0,831 16 0,822 15 0,877 10 0,758 13 0,693 12
DMU_29 0,975 12 0,696 21 0,560 22 0,591 20 0,606 15
DMU_30 0,673 24 0,743 17 0,701 17 0,639 17 0,580 16
DMU_31 0,726 20 0,752 16 0,753 13 0,958 6 0,764 10
DMU_32 0,562 27 0,546 27 0,539 25 0,541 23 0,513 22
DMU_34 0,832 15 0,738 18 0,731 14 0,875 8 0,777 9
DMU_35 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1
DMU_38 1,000 1 0,961 9 0,982 7 0,818 11 0,804 7
DMU_39 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1
DMU_4 1,000 1 1,000 1 bd bd bd bd bd bd
DMU_40 0,814 17 0,860 12 0,781 12 0,580 22 0,542 19
DMU_42 0,960 13 0,960 10 0,970 8 0,871 9 1,000 1
DMU_44 1,000 1 1,000 1 1,000 1 1,000 1 0,906 6
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Model DEA VRS zorientowany na efekty
naklady: liczba lekarzy, liczba pielegniarek
DMU efekty: liczba pacjentow wazona liczba punktow JGP
2014 2015 2016 2017 2018
wynik |ranking| wynik |ranking| wynik |ranking| wynik |ranking| wynik |ranking
DMU 45 0,734 19 0,832 14 0,705 16 1,000 1 0,700 11
DMU_47 0,262 30 0,288 30 0,188 27 0,318 27 bd bd
DMU 5 1,000 1 0,999 7 0,028 28 0,004 28 0,267 27
DMU_6 1,000 1 1,000 1 0,885 9 0,698 16 0,445 23
DMU 9 1,000 1 0,836 13 0,832 11 1,000 1 0,538 20
Srednia 0,810 0,785 0,727 0,707 0,667
Minimum 0,262 0,288 0,028 0,004 0,267
SPZOZ | 0,262 0,288 0,188 0,318 0,389
spolka kapitalowa | 0,410 0,540 0,028 0,004 0,267
Srednia nieefektywnos¢ | 0,699 0,732 0,652 0,644 0,609
:{,"ngi; efektywno$é | ¢33 0,806 0,771 0,732 0,730
?;ﬁ;l';:i;:ﬁlt‘;lyx‘;;f 0,783 0,762 0,675 0,679 0,599
Efektywne DMU 11 6 6 5 4
SPZOZ 6 4 5 4 3
spolka kapitalowa 5 2 1 1 1

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Podsumowaniem analizy modelu osobowego oraz osobowego uwzgledniajacego
JGP jest indeks Malmquista za lata 20142018 (zob. wykres 5.11). Otrzymane wyniki,
zwlaszcza $rednia wartos¢ dla wszystkich jednostek (0,958), wskazuja, ze w przypadku
modelu osobowego nastapito pogorszenie efektywnosci w czasie, w przeciwienstwie do

modelu osobowego wazonego liczba JGP.
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3,5

2,5

B Model osobowy B Model osobowy JGP
Wykres 5.11. Indeks Malmquista za lata 2014-2018 dla modelu osobowego oraz osobowe-
go wazonego grupa JGP
Zrodto: opracowanie whasne.

Na podstawie wynikéw przedstawionych dla wszystkich modeli oraz indeksow
Malmquista uprawniona jest konstatacja, ze w przypadku oddziatu pediatrycznego to
jednostki niekomercyjne okazaty si¢ tymi, ktore funkcjonujg lepiej.

Szpitale sa jednymi z najwazniejszych jednostek funkcjonujacych w ramach sys-
temu ochrony zdrowia w Polsce. Badanie i analizowanie ich kondycji finansowej, a tak-
ze sposobu wykorzystywania posiadanych przez nie zasobéw sg waznym — z punktu
widzenia wielu grup interesariuszy — zadaniem, ktore w szczegdlnosci powinno by¢
realizowane przez Ministerstwo Zdrowia oraz NFZ.

Poprawa efektywnosci i organizacji systemu opieki zdrowotnej w konteks$cie
zmieniajacej si¢ sytuacji demograficznej i epidemiologicznej oraz wspieranie badan
naukowych, rozwoju technologicznego i innowacji w ochronie zdrowia jest takze jednym
z gtéwnych celow realizowanych w ramach polityki zdrowotnej Unii Europejskiej. Taki
cel zostal sformutowany w ramach przyznanych Polsce funduszy strukturalnych na lata
2014-2020. Jednym z mozliwych scenariuszy poprawy efektywnosci catego systemu
ochrony zdrowia w Polsce jest poprawa efektywnos$ci poszczegolnych jego jednostek,
przy zagwarantowaniu stabilnego otoczenia prawnego oraz dobrych perspektyw finan-

sowych.
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Wyniki analizy efektywnos$ci $wiadczonych ustug medycznych — przedstawione
W niniejszej rozprawie — nie potwierdzaja twierdzen zawartych (czesto réwniez powie-
lanych przez innych interesariuszy systemu) w uzasadnieniu do ustawy z dnia 15 kwiet-
nia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej, jakoby SPZOZ byly utomna, nieefektywna forma
prawna. Przeprowadzone badania — podmiotdéw leczniczych z wojewodztwa dolnosla-
skiego, ktore prowadzg dziatalnos¢ szpitalng — wskazuja, ze nieuprawniona jest konsta-
tacja, ze spotki kapitatowe sg efektywniejsze i to one winny stanowi¢ trzon $wiadcze-
niodawcow. Wyniki wskazujg, ze w wielu badanych przypadkach to wtasnie rzekomo
ulomna forma prawna SPZOZ okazala si¢ bardziej efektywna.

Niemniej jednak wyniki wskazuja, ze niezaleznie od formy organizacyjno-praw-
nej poprawa efektywnos$ci funkcjonowania podmiotow leczniczych jest mozliwa. Dlate-
go decydenci ochrony zdrowia powinny dazy¢ do wyeliminowania marnotrawstwa
z systemu. Nalezy pamigtac, ze nie mozna za wszelkg ceng zgdac¢ wzrostu efektywnosci,
jezeli miatoby to spowodowac spadek jakosci lub dostepnosci do ustug medycznych.

W monografii zaprezentowano analiz¢ wybranych czterech oddzialow szpitalnych
(anestezjologii i intensywnej terapii, chirurgii ogdlnej, chorob wewngtrznych oraz pe-
diatrii) przy wykorzystaniu co najmniej dwoch modeli. Pozwolito to na doktadne okre-
$lenie poziomu efektywnos$ci kazdego z badanych oddziatéw przy zminimalizowaniu
mozliwo$ci btedu.

Wydaje si¢, ze zaprezentowane wyniki — wraz z zaproponowang metoda — oprocz
niekwestionowanego waloru badawczego posiadaja duza warto$¢ praktyczna. Moga
zosta¢ wykorzystane w procesie benchmarkingu, ktory zyskuje na znaczeniu jako jedna
z nowoczesnych koncepcji zarzadzania i jest z powodzeniem stosowany w sektorze
ochrony zdrowia. Dotychczasowe metody pomijaty efektywnos¢ wykorzystywania za-
sobow rzeczowych czy osobowych, uznajgc prymat wyniku finansowego, ktory nie
powinien odgrywaé najwazniejszej roli.

Benchmarking zaktada, ze pordownywanie wynikow i rozwigzan danej jednostki
ze sposobem funkcjonowania i rezultatami dziatan innych podmiotéw pozwoli na wy-
tonienie najefektywniejszych metod i/lub najlepszych praktyk stosowanych w dziatal-
nosci leczniczej. Pierwszymi zobowigzanymi do wykorzystywania tego narzedzia po-
winni by¢ kierownicy podmiotéw leczniczych. Porownujac swoje jednostki ze wzorcem
— wylonionym przy pomocy metody DEA — musieliby zidentyfikowac i zrozumie¢
czynniki powodzenia najlepszych organizacji oraz na ich podstawie wypracowac¢ wlasne,
niepowtarzalne wzorce, ktore zapewnia organizacji sukces oraz przewage konkurencyj-
ng. Wykorzystywanie doswiadczen i wiedzy innych — zwlaszcza jednostek efektywniej-
szych — jest zjawiskiem pozytywnym, w szczegolnosci w systemie ochrony zdrowia,

w ktorym nie funkcjonuja klasyczne reguty rynkowe. Z zatozenia dziatalno$c¢ szpitalna
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powinna stale si¢ rozwija¢ i poprawia¢, aby w odczuciu pacjenta jako§¢ §wiadczonych
ushug byla na coraz wyzszym poziomie. Kolejnymi waznymi elementami oceny funk-
cjonowania jednostki powinny by¢ uzyskiwane efekty zdrowotne, dostepnos¢ do opieki
medycznej, optymalne wykorzystanie zasobow, a takze wydajnos¢. Dlatego podmioty
takie jak Ministerstwo Zdrowia czy NFZ réwniez powinny by¢ zainteresowane wyni-
kami uzyskanymi w niniejszej pracy oraz zaprezentowang metodologia. Podmioty te
odpowiadaja za realizacje gtdwnego celu funkcjonowania systemu ochrony zdrowia,
jakim jest zapewnienie mozliwie jak najwyzszej jakosci §wiadczen zdrowotnych wszyst-
kim obywatelom, przy jednoczesnym dbaniu o racjonalnos$¢ w wydatkowaniu srodkow
publicznych na ten cel. Porownywanie efektywnosci jednostek udzielajacych swiadczen
zdrowotnych pomoze w przeciwdziataniu marnotrawstwu i niegospodarnosci oraz po-
zwoli na optymalizacje alokacji pieniedzy publicznych, z uwzglednieniem sprawiedli-
wego ich podziatu w stosunku do zglaszanego zapotrzebowania na ustugi medyczne.

Zaproponowana metoda badania efektywnos$ci podmiotéw leczniczych (oddziatow
szpitalnych) zdaje sie wpisywacé w jeden z przedstawionych przez WHO obszaréw po-
miaru i oceny dokonan szpitali, mianowicie w zakresie wydajnosci produkcyjnej (pro-
duction efficiency)'”.

Polska, jak i inne kraje rozwinigte, w niedalekiej przysztosci bedzie musiata zmie-
rzy¢ si¢ z wieloma wyzwaniami demograficznymi: starzejacym si¢ spoteczenstwem,
zmiang w proporcjach pomiedzy populacja 0sob pracujacych i niepracujacych, przyrostem
naturalnym zbyt malym, aby pozwolil zapewni¢ zastepowalno$¢ pokolen, oraz niepoko-
jacymi prognozami epidemiologicznych (wzrost kosztow leczenia chordb cywilizacyjnych,
tj. choréb uktadu krazenia, nowotwordw, chordb uktadu oddechowego, choréb uktadu
kostno-stawowego i migsniowego, choréb i zaburzen psychicznych, a w szczegdlnosci
schorzen o charakterze przewlektym, charakterystycznych dla starzejacej si¢ populacii,
oraz wzrost kosztow leczenia z powodu urazow i zatruc). Tak wiec zdrowie ogdtu spole-
czenstwa staje si¢ jedng z kluczowych determinant przysztego wzrostu gospodarczego.
Zty stan zdrowia ludnosci przektada si¢ na wiele aspektow gospodarczych, a przede
wszystkim powoduje powazne obcigzenie dla gospodarki. Z jednej strony wywotuje
konieczno$¢ ponoszenia ogromnych naktadéw publicznych zwigzanych z leczeniem oraz
wyplacaniem $wiadczen socjalnych, z drugiej zas powoduje spadek przychodow i zubo-
zenie spoteczenstwa. Przeprowadzone w Europie badania wskazuja, ze nierdéwnosci
w zdrowiu wplywaja na zmniejszenie wzrostu gospodarczego o ok. 1,4% PKB rocznie

—w zaleznos$ci od ujecia zdrowia, ktore mozna przypisaé¢ do dobr inwestycyjnych (straty

173 Zob. World Health Organization, Measuring hospitals performance to improve the quality of care in
Europe: A need for clarifying the concepts and defining the main dimensions [online], Barcelona 2003,
http://wido.de/fileadmin/wido/downloads/pdf krankenhaus/wido kra who 1204.pdf [dostep 7.09.2019].
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szacowane s3 na 141 mld euro rocznie) lub débr konsumpcyjnych (wowczas straty wyce-
niane s3 juz na kwote okoto 1 bln euro rocznie)'™.

Planowane reformy zdrowotne winny mie¢ jasno sprecyzowane cele — najlepiej
okreslone przez mierzalne wskazniki — oraz zapewniony odpowiedni poziom finanso-
wania. Tylko wtedy mozliwa jest poprawa funkcjonowania systemu, takze przez wzrost
efektywnosci jednostek w nim funkcjonujacych — z zastrzezeniem, ze wtasciwe instytu-
cje beda mierzy¢ i porownywac na zasadzie benchmarkingu wyniki uzyskiwane przez
swiadczeniodawcow. Takie postgpowanie pozwoli w dalszej perspektywie wyeliminowac
jednostki najstabsze, przy uwzglgdnieniu specyfiki systemu ochrony zdrowia, w ramach
ktorego obywatele maja zagwarantowany, zgodnie z Konstytucja, rowny dostep do
$wiadczen.

Niniejsza praca jest czgscig dyskursu dotyczacego efektywnosci funkcjonowania
podmiotéw w systemie ochrony zdrowia. Autorzy maja nadzieje, ze przyczyni si¢ ona
do budowy nowych modeli pomiaru efektywnosci funkcjonowania §wiadczeniodawcow
w systemie, ktore beda z powodzeniem wykorzystywane przez instytucje panstwowe
odpowiedzialne za dystrybucje srodkdéw publicznych na ustugi zdrowotne.

174 Zob. World Health Organization, How health systems can address health inequities through im-
proved use of Structural Funds, Copenhagen 2010, s. 2.

142



Zakonczenie

Zdrowie dla kazdej osoby jest warto$cig najwyzsza — decyduje o jej jakosci zycia.
Gwarantuje rozwoj spoteczenstwa i jest podstawg zrownowazonego rozwoju gospodar-
czego panstwa. Choroba, poza skutkami bezposrednimi, takimi jak: konsekwencje kli-
niczne dla zdrowia, zmniejszenie produkcji w przedsiebiorstwie, w ktorym jeste$my
zatrudnieni, 1 obnizenie konsumpcji z powodu nizszych wynagrodzen za czas choroby,
wywotuje rowniez skutki posrednie. Duza absencja chorobowa w przedsigbiorstwach
obniza wyniki finansowe podmiotéw, a w konsekwencji spadaja daniny ptacone przez
osoby fizyczne i prawne, z ktorych finansowana jest cata sfera budzetowa panstwa,
np. o$wiata 1 kultura, jak rowniez opieka zdrowotna. Choroba obywatela generuje tez
wydatki publiczne na jego leczenie, z tytutu $wiadczen chorobowych, rent czy swiadczen
opieki spotecznej. Uwzgledniajac powyzsze zaleznosci, naklady na opieke zdrowotna
powinny by¢ wydatkowane w sposob szczegolnie rozwazny i1 przemyslany.

System opieki zdrowotnej w Polsce jest pod coraz wigksza presja spoteczna i eko-
nomiczng co do zwigkszania efektywnosci posiadanych zasobow. Obywatele zadaja od
panstwa spelnienia obowigzku rownego dostepu do Swiadczen zdrowotnych. Rzady,
Narodowy Fundusz Zdrowia oraz inne instytucje systemu opieki zdrowotnej pomijaja
fakt, ze zgodnie z zapisami Konstytucji RP panstwo ma zagwarantowa¢ rowny dostep
tylko do $wiadczen ptatnych ze §rodkow publicznych, a nie wszystkich, ktore moga
swiadczy¢ pomioty lecznicze. Pacjenci, coraz bardziej $wiadomi swoich praw, domaga-
ja sie podnoszenia jako$ci $wiadczen zdrowotnych. Z drugiej strony wydatki na stuzbeg
zdrowia sg ograniczone. Osoby zarzadzajagce podmiotami leczniczymi, lekarze i piele-
gniarki z reguty twierdza, ze sa one caly czas za mate. Rzady podejmuja kolejne proby
zmiany systemu opieki zdrowotnej, obiecujac za kazdym razem obywatelom skrocenie
kolejek oczekujacych na swiadczenia zdrowotne i zwigkszenie naktadow na zdrowie. Jak
pokazuja badania przytoczone we wstepie, skuteczno$¢ wdrazanych ,,pomystéw na
opieke zdrowotng” jest nader niewystarczajaca.

Niekorzystne tendencje demograficzne sg kolejnym czynnikiem zwigkszajagcym
oczekiwania wobec systemu opieki zdrowotnej. Rosnaca przecigtna dtugosé zycia jest
niewatpliwie jednym z najwazniejszych osiggni¢¢ cywilizacyjnych. Jesli jednak na te
zmiang nalozy¢ druga z tendencji, a mianowicie spadek dzietnosci, to skutkiem jest

starzenie si¢ spoteczenstwa i rosngce zapotrzebowanie na ustugi zdrowotne. Aby
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nadazy¢ za potrzebami spoleczenstwa na §wiadczenia zdrowotne adekwatne do wieku
i 0 oczekiwanej jakosci (a zatem ustugi wydtuzajace okres zycia w dobrej jakosci), ko-
nieczne sg dodatkowe $rodki finansowe na spetnienie tych potrzeb i oczekiwan.

Zrédtem $rodkéw przeznaczanych na cele publiczne jest gospodarka. Wskazane
tendencje demograficzne powoduja jednoczesnie zmniejszenie liczby osob aktywnych
zawodowo, wytwarzajacych dochod narodowy do podziatu, z ktérego jest finansowana
sfera budzetowa, w tym opieka zdrowotna. Malejaca liczba 0sob aktywnych zawodowo
przypadajaca na jedna osobe w wieku starszym bedzie wigc prowadzita do dalszego
ograniczania srodkow publicznych na finansowanie §wiadczen zdrowotnych.

Kolejnym powodem rosngcych wydatkow na opieke zdrowotna sg rosnace koszty
$wiadczenia ustug medycznych. Rozwijane sg systemy i technologie dostarczajace wy-
sokiej jakosci opieki medycznej, ktorych pozyskanie i wykorzystanie kosztuje znacznie
wigcej niz przestarzatych technologii (np. tomografia komputerowa a rentgen). Pacjentom
udostepniane sg technologie teleinformatyczne i ustugi e-informatyczne utatwiajace
korzystanie z ustug zdrowotnych. W systemie brakuje lekarzy i pielegniarek, zwtaszcza
specjalistow w wybranych dziedzinach medycyny. Jednocze$nie roszczenia placowe
kadry medycznej sg coraz wicksze.

Przedstawione powyzej uwarunkowania systemu opieki zdrowotnej nie moga by¢
bagatelizowane 1 zmuszaja do bardziej racjonalnego, efektywnego wykorzystywania
srodkow wydatkowanych na opieke zdrowotna. Srodki przeznaczane na opieke zdrowot-
ng musza by¢ optymalizowanie, a efektywno$¢ ich wykorzystania musi by¢ zwiekszana.
Wszystkie instytucje systemu opieki zdrowotnej powinny w podejmowanych decyzjach
uwzglednia¢ rachunek ekonomiczny.

Aby tak sie stalo, konieczne jest mierzenie efektywnosci wykorzystania srodkow.
Efektywnos¢ najczesciej jest okreslana jako relacja migdzy korzysciami, efektami a kosz-
tami. Taki pomiar stosuje si¢ w wigkszosci ocen za pomoca metody wskaznikowe;j.
Rzadziej dokonuje si¢ pomiaru efektywno$ci rozumianej jako skutecznos¢ w osigganiu
celéw. Zadna z instytucji nadzorczych i kontrolnych podmiotéw leczniczych nie zasto-
sowata do tej pory nieparametrycznej metody pomiaru efektywnosci wydatkowania
srodkow wykorzystywanych przed podmioty lecznicze. Autorzy monografii zapropono-
wali wigc nowatorskie podejscie do badania efektywnos$ci zasobow podmiotoéw leczni-
czych, ktore jest wartosciowym zrdédtem informacji zarowno dla zarzadzajacych pod-
miotami leczniczymi, ich organéw tworzacych w realizacji funkcji nadzorczych, jak i dla
ptatnika — Narodowego Funduszu Zdrowia, Ministra ds. zdrowia oraz Agencji Oceny
Technologii.

Przeprowadzona diagnoza efektywnosci wykorzystania zasobow szpitalnictwa

potwierdza celowo$¢ podjecia tej problematyki. Wzrost efektywnos$ci gospodarowania
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zasobami podmiotow leczniczych pozwoli uwolni¢ czes¢ srodkow publicznych dotychczas
angazowanych w finansowanie §wiadczen zdrowotnych i nie sankcjonowac regulacjami
ustawowymi konstytucyjnej dyskryminacji obywateli mniej zasobnych finansowo w do-
stepie do Swiadczen zdrowotnych.

Ocena efektywnosci przeksztatcenia wydatkow i zasobow w pozadane efekty jest
pomijana w procesie podejmowania decyzji o ksztalcie opieki zdrowotnej, naktadach na
opieke zdrowotng i restrukturyzacji opieki zdrowotnej w Polsce. W rezultacie podejmo-
wane decyzje nie majg uzasadnienia ekonomicznego, o czym §wiadcza oceny systemu
opieki zdrowotnej w Polsce.

W pracy zaproponowano metodyke pomiaru efektywnosci w podmiotach leczni-
czych. W publikacjach poswieconych opiece zdrowotnej do tej pory nie znalazl si¢
problem oceny efektywno$ci metodami nieparametrycznymi.

Efektem podjetych prac jest okreslenie mierzalnych zasobow zaangazowanych
w podmiotach leczniczych, ktore podlegaja ewidencji ogolnokrajowej. Sg wigc informa-
cjami powszechnie dostepnymi dla instytucji systemu opieki zdrowotnej — dane te moga
by¢ zatem wykorzystywane przez te instytucje w podejmowanych pracach. Na potrzeby
przyjetego obszaru badawczego dostosowano ogdlny model Data Envelopment Analysis
(DEA), uwzgledniajac specyfike i uwarunkowania obszaru badawczego, czyli podmiotow
leczniczych. Zgodnie z zatozeniami modelowymi metody poprawno$¢ zaproponowanej
modyfikacji przetestowano na szpitalach o zasiggu powiatowym, z ktorych ustug korzy-
sta najwigksza grupa pacjentéw. Tym samym przeprowadzono diagnozg efektywnosci
wykorzystania zasobow szpitali tworzacych pierwszy poziom systemu zabezpieczenia
ustug zdrowotnych w sieci szpitali.

Wyniki badan wskazuja, ze zasadnym byloby rozwazenie uzupelnienia metody
o inne zasoby i mierniki ich pomiaru, np. zaangazowang aparatur¢ medyczng. Warunkiem
rozszerzenia badan jest jednak ujecie tych miernikdw w zbiorze systematycznie groma-
dzonych danych przez instytucje systemu opieki zdrowotnej, np. Narodowy Fundusz
Zdrowia, organy tworzace.

Autorzy publikacji widzg potrzebe kontynuowania badan w przekroju regionalnym
(dla szpitali w innych wojewodztwach), jak i na pozostatych poziomach systemu zabez-
pieczen w sieci szpitali.

Autorzy widzg rowniez zasadno$¢ rozszerzenia badan na system ochrony zdrowia,
rozumiany jako: ,,wszelka spoteczna dziatalno$¢, ktorej celem jest zapobieganie chorobom
i ich leczenie, utrzymanie rozwoju psychicznego, fizycznego i spotecznego cztowieka,

przedtuzanie zycia i zapewnienie zdrowego rozwoju nastepnym pokoleniom™'”.

175 Zob. Encyklopedia PWN, https://encyklopedia.pwn.pl/haslo/ochrona-zdrowia;3949681.html [do-
step 21.10.2019].
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Zaproponowana zmiana obszaru badawczego pozwolitaby diagnozowa¢ efektywnosé¢
wydatkowania §rodkéw w obszarach ponoszenia kosztow posrednich na opieke zdrowot-
ng. Oceng zostalyby objete wydatki nie tylko na §wiadczenia zdrowotne, ale rOwniez na
$wiadczenia spoteczne (ZUS, KRUS), leki kupowane w aptekach, krwiodawstwo, me-
dycyng pracy, ratownictwo medyczne i lecznictwo uzdrowiskowe. Diagnoza efektyw-
nosci wydatkow ponoszonych przez spoteczenstwo na ochrong zdrowia bytaby uzupet-
nieniem Narodowego Rachunku Zdrowia prowadzonego przez Glowny Urzad
Statystyczny w Polsce.

Zdolnos¢ do finansowania rosngcych potrzeb zdrowotnych Polakow ze zmniejsza-
jacych sie srodkéw publicznych bedzie zalezata od efektywnosci wykorzystania sSrodkow
na opieke zdrowotna. Zgodnie z zasadami zarzadzania o efektywnos¢ nalezy zadbac juz
na etapie planowania i podejmowania decyzji, a nie dopiero w trakcie przeprowadzanych
zmian, czy dopiero wowczas, gdy wprowadzone zmiany sg oceniane. Weryfikacja bted-
nych zalozen jest zdecydowanie mniej kosztowna w fazie projektowania. Roéwniez mniej
kosztuja zmiany o charakterze korygujacym do stanu pozadanego niz zmiany od podstaw.
Wobec powyzszego istotng zmian¢ systemu opieki zdrowotnej nalezy traktowaé jak
projekt inwestycyjny podlegajacy wielostopniowej analizie przed realizacja, w ktorej
wiodaca oceng jest ocena optacalnosci ekonomicznej projektowanych zmian. Przy braku
srodkow finansowych nie jest bowiem mozliwe $wiadczenie ani podstawowych, ani
najbardziej nowoczesnych, ani zadnych ustug zdrowotnych.

Uwzgledniajac powyzsze, autorzy wnioskuja o zmiang procedury przygotowania
1 przyjmowania do porzadku prawnego regulacji systemu opieki zdrowotnej. Proponuja
wprowadzenie obowigzkowego odniesienia si¢ do zmiany efektywnosci wydatkowanych
srodkéw publicznych w uzasadnieniach propozycji sktadanych przez Ministra ds. zdro-
wia na etapie prac rzadowych. Sposéb uzasadnienia ekonomicznego powinien by¢ zrdz-
nicowany w zalezno$ci od istotnos$ci proponowanej zmiany. W projektach wprowadza-
jacych zasadnicze zmiany przeprowadzenie rachunku ekonomicznego powinno by¢
obowigzkowe. W pozostatych projektach nalezatoby wprowadzi¢ obowigzek uzasadnie-
nia, ze sktadana propozycja nie wptynie istotnie na dotychczasowg efektywnos¢ srodkow
wydatkowanych na opieke zdrowotng. W doniesieniach prasowych pojawiaja si¢ kolejne
informacje o potrzebie zmian w systemie opieki zdrowotnej, tym razem w obrgbie sieci
szpitali' i jak zawsze, od wielu lat bez uwzglgdnienia rachunku ekonomicznego.

Zaproponowana zmiana bedzie skutkowata daleko idacymi konsekwencjami.
Bedzie sprzyjata stabilizacji i optymalizacji srodkoéw publicznych przeznaczanych nie

176 Zob. Zadania dla nowego rzadu: Zmiany w sieci szpitali i ptacenie za efekt leczenia, https:/www.
prawo.pl/zdrowie/zadania-dla-nowego-rzadu-zmiany-w-sieci-szpitali-i-placenie-za,491936.html  [dostep
21.10.2019].
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tylko na opieke zdrowotng, ale rowniez na system ochrony zdrowia. Przeprowadzana
diagnoza efektywnosci wydatkowanych $rodkéw na opieke zdrowia i propozycja wia-
czenia rachunku ekonomicznego do uzasadnienia zmiany aktow prawnych regulujacych
opieke zdrowotng powinna by¢ korzystna dla wszystkich instytucji systemu ochrony
zdrowia oraz pacjentow. Optymalizacja ekonomiczna wydatkowanych §rodkéw publicz-
nych na opieke zdrowia pozwoli uwolni¢ niewlasciwie wydatkowane $rodki i zapewnic
finansowanie §wiadczen zdrowotnych mimo rosngcego na nie zapotrzebowania — w tym
sfinansowa¢ nowoczesne leki i technologie medyczne niedostgpne w Polsce. Umozliwi
rowniez zmniejszenia napie¢ towarzyszacych kolejnym zmianom w systemie opieki

zdrowotnej 1 ich negatywnym ocenom.
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