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I. Uzasadnienie wyboru tematu

Reforma zdrowia to skomplikowany proces ekonomiczny, spoteczny, legislacyjny i
polityczny, w ktorym wazne jest wyrazanie rzeczywistych celow systemu opieki zdrowotnej oraz
dazenie do ich realizacji. Celem nadrzgdnym jest promowanie, ,naprawianie” i utrzymanie
dobrego stanu zdrowia spoteczenstwa. Nie istnieje zaden prosty algorytm zbudowania dobrego
systemu opieki zdrowotnej gwarantujacy petlna ochrong i opieke zdrowotna wszystkim
obywatelom. Budowa nowego, sprawnego systemu musi si¢ odbywa¢ z zachowaniem rownowagi
migdzy trzema jego uczestnikami: pacjentem, realizatorem S$wiadczen medycznych i
platnikiem.

Zmiany w systemie ochronie zdrowia, jako jeden z bardziej wrazliwych spotecznie
obszarow, byty ciagle odktadane. W miejsce istniejacego niesprawnego systemu konieczne byto
wprowadzenie rozwiazan, dajacych gwarancj¢ powodzenia przy ograniczonych $rodkach
finansowych. Zmiany nie mogly sprowadza¢ si¢ do naprawy, czy usprawnienia dzialalno$ci
dotychczas istniejacego systemu. Wiazaly si¢ one ze stworzeniem nowego, funkcjonalnego,
spelniajacego wszelkie swoje funkcje zwiazane z zabezpieczeniem zdrowotnym obywateli. W
przypadku ochrony zdrowia nalezy méwic¢ o glebokim procesie transformacji systemowe;.

Reforma ochrony zdrowia po 1989 roku przebiegata rownolegle z procesem bardzo
szybkiego przejscia od gospodarki centralnie planowanej do gospodarki rynkowej. Natomiast
pierwsze zmiany w sektorze zdrowia, wprowadzone w latach 1991-1998, nie byty radykalne.
Koncentrowaty si¢ na problematyce decentralizacji opieki zdrowotnej, przyzwoleniu na tzw.
prywatyzacj¢ zatozycielska przychodni oraz specjalistycznych praktyk lekarskich. Nastgpowata
modernizacja infrastruktury $wiadczeniodawcow publicznych. Najwigksza zmiana tego okresu
byto przyznanie panstwowym szpitalom znacznej autonomii oraz odpowiedzialnosci za
zarzadzanie wiasnym budzetem® (na podstawie ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej z 1991
roku?).

Przelomowym momentem rozpoczynajacym proces reform i transformacji systemu
opieki zdrowotnej byta Ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu
zd r0w0tnym3, ktorej termin wejscia w zycie wyznaczony zostal na dzien 1 stycznia 1999 r.,

zastapita ona dotychczasowy, budzetowy system opieki zdrowotnej, systemem

1S, Golinowska (red.), A. Sagan, A. Pantelii, W. Borkowski, M. Dmowski, F. Domanski, .., praca zbiorowa,
Zarys systemu ochrony zdrowia, Warszawa 2012, s. 47.

2Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 roku o zakladach opieki zdrowotnej, Dz. U. z 1991 r. nr 91 poz. 408 z pdzn.
zm., uchylona w dn. 1 lipca 2011r.

Ustawa z dnia 6 lutego 1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, Dz. U. z 1997 r. nr 28 poz.153 z
pozn. zm.



ubezpieczeniowym. Scentralizowany system oparty na modelu Siemaszki, finansowany z
budzetu panstwa, =zastapiono systemem obowiazkowego ubezpieczenia zdrowotnego,
finansowanego w gtownej mierze ze sktadek zdrowotnych.

Zmianom ulegly nie tylko Zrodla i zasady finansowania systemu, ale powstata tez
nowa struktura instytucjonalna ubezpieczen zdrowotnych, begdaca dysponentem
zdecydowanej wigkszo$ci publicznych s$rodkow finansujacych $wiadczenia zdrowotne.
Zaktadano, ze wraz z ubezpieczeniami zdrowotnymi zacznie rozwija¢ si¢ rynek ustug
zdrowotnych dotychczas w znacznym stopniu ograniczony i regulowany.

Podstawa systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego byla:

o wielo$¢ zrodel finansowania - fundusz oparty na sktadce, budzety panstwa i
samorzadéw lokalnych, optaty za wustugi ponadstandardowe, darowizny, subsydia
pozabudzetowe itp.

¢ wieloS¢ rOwnouprawnionych swiadczeniodawcow,

e rownos$¢ podmiotéow - wszyscy obywatele maja rowny dostgp do $§wiadczen tej same;j
jakosci, powszechnie i obowiazkowo oplacana skladka na ubezpieczenie zdrowotne,
(wysokos¢ sktadki okre$lono na poziomie -7.5%, obecnie 9%).

e solidaryzm spoleczny - czynniki ryzyka (wynikajace z wieku, stanu zdrowia, pici,

miejsca zamieszkania, zawodu itp.) roztozone byly na wszystkich ubezpieczonych.

Powotano kasy chorych jako publiczne instytucje ubezpieczeniowe, w tym 17
regionalnych po jednej w kazdym wojewddztwie i1 jedna branzowa dla stuzb mundurowych.
Po czterech latach dziatalno$ci Kas Chorych utrzymujaca si¢ atmosfera ogdlnej krytyki i
niezadowolenia z wdrazanego systemu jak rowniez wzrost kosztow ponoszonych przez
budzet panstwa oraz spoteczenstwo, wywotalo ogoélna dyskusje wsrod Srodowisk
medycznych, politycznych i1 eksperckich o konieczno$ci poprawy, a wlasciwie zmiany
powszechnie krytykowanego systemu. Konsekwencja tych dziatan jest kolejny etap i wejscie
w zycie ustawy z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym
Funduszu Zdrowia®, ktora zastapila poprzednia o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym.
Jednym z istotnych elementéw zmiany jest zastapienie Kas Chorych, Narodowym Funduszem
Zdrowia oraz wprowadzenie scentralizowanego systemu dysponowania $rodkami
finansowymi gromadzonymi w ramach ubezpieczenia zdrowotnego. Utworzono centralg¢ NFZ
oraz 16 oddziatow, po jednym w kazdym z wojewddztw. W celu wyeliminowania

regionalnych réznic w dostgpie do $wiadczen ustawa wprowadzita jednolite procedury

* Ustawa z 23 stycznia 2003 r. powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia, (Dz. U. nr 45 poz.
391).



kontraktowania §wiadczen oraz limity punktowe na kontraktowane ustugi. Gléwne zasady
reformy z 1999 r., takie jak rozdzielenie funkcji platnika i $§wiadczeniodawcy oraz autonomia
publicznych $wiadczeniodawcdw, a w tym szpitali, zostaly zachowane.

Kolejnym istotnym etapem reformy opieki zdrowotnej bylo wprowadzenie ustawy o
dzialalnosci leczniczej, ktéra weszla w zycie z dniem 1 lipca 2011 roku ° i miata na celu
przeksztatcenie szpitali publicznych (oraz innych publicznych $wiadczeniodawcow) w spotki
prawa handlowego. Ustawa ta stanowi kontynuacj¢ wczesniejszych prob skomercjalizowania
publicznych szpitali, ktéore mialy na celu popraweg zarzadzania oOraz racjonalna i
zrownowazong gospodarke finansowa oraz redukcje zadluzenia. Ustawa o dzialalnosci
leczniczej zastapita pojgcie ,,zaktad opieki zdrowotnej" pojgciem ,,podmiot leczniczy”.

Wybor tematu dysertacji podyktowany byt faktem, ze od ponad dwudziestu lat trwa
ciagly proces budowania, jak zaktadano sprawnego, wydolnego, dostepnego 1 bezpiecznego
dla obywateli systemu zdrowotnego, a ktory daleki jest jeszcze od zamierzonych oczekiwan.
Transformacja systemowa to proces gruntownej przebudowy, gdzie w miejsce dotychczas
istniejacych mechanizméw wprowadza si¢ nowe, bez pewnos$ci 1 gwarancji osiagnigcia
zamierzonych celéw. Jednym z kluczowych zagadnien dotykajacych systemy zdrowotne
wigkszosci krajow jest ciagly niedostatek srodkow finansowych, gwarantujacych sprawne,
bezpieczne i zgodne z oczekiwaniem spotecznym jego funkcjonowanie.

Zapewnienie odpowiednich §rodkéw finansowych na budowg nowego systemu to
jeden z kluczowych elementow powodzenia i skutecznosci wdrazanej reformy zdrowotnej. W
czasie dwoch ostatnich dekad odnotowuje si¢ znaczacy wzrost naktadow na zabezpieczenie
zdrowotne w Polsce, ktore okazuja si¢ niewystarczajace, co budzi wiele zastrzezen ze strony
wszystkich uczestnikow systemu. Niedostatek i niedobor srodkéw finansowych w systemie

tym bardziej wymusza racjonalne i efektywne gospodarowanie posiadanymi zasobami.

I1. Cel badan, teza zasadnicza oraz hipotezy badawcze

Zasadniczym celem pracy jest ocena wplywu procesu transformacji systemu ochrony
zdrowia w Polsce na efektywno$¢ ekonomiczna $wiadczonych ustug medycznych przez
szpitale publiczne, jak rowniez poprawg dostgpnosci i jakosci $§wiadczen zdrowotnych.

Zasadniczemu celowi przyporzadkowane zostaty cele szczegdtowe:

5 Ustawa z dniem 15 kwietnia 2011 roku o dzialalnosci leczniczej, Dz. U. 2011 nr 112 poz.654 z p6zn. zm.
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1) w jakim zakresie wprowadzone mechanizmy finansowania systemu spowodowaty
poprawg efektywnosci §wiadczonych ustug zdrowotnych samodzielnych publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej;

2) czy podmiotowy system finansowania stal si¢ czynnikiem motywujacym podmioty
lecznicze do poprawy produktywnosci posiadanych zasobow;

3) czy i w jakim zakresie, poziom oraz sposob finansowania ustug medycznych, wptywa
na konkurencyjno$¢ w zakresie dostepnosci 1 jakosci Swiadczen szpitalnych.

W oparciu o przeprowadzone studia literaturowe i analiz¢ wstepnych badan, a takze
doswiadczenie zawodowe sformutowano zostala nastepujaca teza: ”Kolejne etapy reformy i
wzrost nakladow na ochron¢ zdrowia w niewielkim stopniu przyczynily si¢ do poprawy
efektywnosci szpitali publicznych”.

Sformutowano takze hipotezy badawcze:

1. Restrukturyzacja szpitali i przeksztalcenie ich w spotki prawa handlowego prowadzi do
efektywniejszego wykorzystania publicznych $rodkéw finansowych.

2. Zmiana mechanizmu systemu finansowania dziatalnosci szpitali, stanowi podstawowa
determinante wzrostu ich efektywnosci, wyrazajacej si¢ m.in. w zwigkszeniu liczby
$wiadczonych ustug.

3. Mechanizm podmiotowego finansowania systemu ochrony zdrowia, wplywa na
poprawe efektywnos$ci ustugowej szpitali w zakresie jakosci 1 dostgpnosci

swiadczonych ustug.

II1. Zakres i metoda badan

Dla zrealizowania zatozonych celéow 1 weryfikacji tezy oraz przyjetych hipotez
przeprowadzono; krytyczna analiz¢ stanu i funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w
Polsce w latach 1999-2012; analizg¢ wielkosci wydatkéw i poziom finansowania $wiadczen
zdrowotnych na podstawie studiow literaturowych, opracowan, raportow, danych
statystycznych obejmujacych ten obszar oraz wlasnych doswiadczen zawodowych.

Dokonano analizy i oceny w odniesieniu do udziatu wydatkéw na ochrong zdrowia w
PKB, wydatkéw publicznych w catkowitych wydatkach oraz dynamika wzrostu wydatkow
catkowitych na ochrong zdrowia w tym okresie oraz zrodia finansowania opieki zdrowotnej w

poszczegblnych modelach opieki zdrowotnej w Polsce i wybranych krajach.



W celu weryfikacji tezy przeprowadzono syntetyczna oceng dziatalno$ci szpitali na
podstawie zagregowanych dany wg wojewddztw; na potrzeby projektowanych badan
wyloniono metoda doboru 767 w 2003 roku do 795 w 2010 roku, samodzielne publiczne zaktady
opieki zdrowotnej z terenu catej Polski w latach od 2003 do 2010, ktérych wspolna cecha jest
korzystanie ze $rodkdéw publicznych, transferowanych w ramach mechanizmu finansowania
$wiadczen (ushug) medycznych przez NFZ. Przyjety przedzial czasowy badania wynikat z braku
dostepnosci ujednoliconych danych porownawczych oraz z powodu opdznien publikacji danych,
wynikajacy m.in. z ujednoliconych metod i przepisow prawa unijnego. Grupa szpitali zostata
podzielona na dwie jednakowe pod wzgledem liczebnym podgrupy; 1) szpitale, w ktdrych
wdrozono procesy restrukturyzacyjne w pelnym zakresie przewidzianych reforma, w tym
przeksztalcone w spotki prawa handlowego; 2) szpitale opdznione we wdrazaniu proceséw
restrukturyzacyjnych, ktora uznana zostata jako kontrolna, majaca potwierdzi¢ prawidtowos¢
zalozenia, iz restrukturyzacja szpitali podnosi efektywno$¢ wykorzystania przez nie Srodkow
publicznych pochodzacych z NFZ.

Dane statystyczne i finansowe uzyskano m.in. z Ministerstwa Zdrowia, z jednostki
podlegtej MZ - Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia oraz ze zbiorow
Gloéwnego Urzedu Statystycznego, a takze Ministerstwa Finanséw i Narodowego Funduszu
Zdrowia. Ponadto, wykorzystano wtasne badania ankietowe przeprowadzone na prdbie 541
respondentdw dotyczace oceny dostgpnosci do specjalisty i jakos$ci $wiadczonych ustug
medycznych. Do zbadania zaleznos$ci efektywno$ci ekonomicznej szpitali od wysokosci
naktadéw finansowych zastosowano metodg opisu statystycznego w postaci:

e danych liczbowych zestawionych w uktadzie tabelarycznym,

e wykreséw obrazujacych zaleznosci,

e charakterystyke parametryczna.

Wykorzystana w pracy metoda analizy statystycznej odnosi si¢ do:

e oceny zaleznosci uzyskiwanych $rodkow finansowych przez samodzielne publiczne
zaktady opieki zdrowotnej na ilo$¢ realizowanych ustug medycznych,

e wyodrebnienia tendencji poprawy efektywnosci ekonomicznej w odniesieniu do szpitali
po przeprowadzonym procesie restrukturyzacji,

e w jakim zakresie wzrost naktadow na dziatalno$¢ lecznicza szpitali poprawia ich
sytuacje finansowa.

Zastosowana metoda badawcza postuzyta do udowodnienia tezy gtéwnej i wykazania,

ze kolejne etapy reformy i wzrost naktadow finansowych w niewielkim stopniu przyczynity



si¢ do poprawy efektywnos$ci szpitali publicznych. Na podstawie badan wykazano, ze
restrukturyzacja szpitali i przeksztalcenie w spotki prawa handlowego, wplywa na poprawe
efektywnosci finansowej 1 wzrost wykorzystania posiadanych zasobow. Okreslono zakres i
warunki niezbgdne do realizacji, w celu stopniowego eliminowania nieprawidtowosci i
poprawy funkcjonowania systemu oraz lepszego wykorzystywania posiadanych zasobow.

W rozprawie wykorzystano réwniez wlasne badania ankietowe, ktore przeprowadzono
metoda bezposrednich 1 posrednich wywiadow kwestionariuszowych (elektronicznie,
korespondencyjnie). Celem ankiety byla ocena i1 opinia pacjentow na temat jakoSci,
dostgpnosci i poziomu zadowolenia pacjentéw z obecnego stanu organizacyjnego systemu
opieki zdrowotnej w Polsce. W pracy wykorzystano takze metod¢ wnioskowania logicznego
W oparciu o rozlegly materiat teoretyczny, a takze opinie specjalistow z zakresu ochrony
zdrowia, dzieki czemu zostaly sformutowane wnioski 1 propozycje zmian niezbednych do

poprawy i usprawnienia funkcjonowania systemu.

V. Uklad pracy

Praca ma charakter teoretyczno-empiryczny i zawiera wstgp oraz siedem rozdziatow,
zakonczenie 1 bibliografie. W rozdziale pierwszym przedstawiono rézne modele systemow
ochrony zdrowia w wybranych krajach. Omdwiono aspekty historyczne polskiej ochrony
zdrowia jak rowniez proces transformacji systemowej oraz etapy wdrazania reformy zdrowia.
Zaprezentowano kluczowe elementy zmian catego systemu, a takze miejsce oraz rolg szpitali
publicznych na tle przeobrazen 1 transformacji. Proces legislacyjny 1 ksztalttowanie si¢ nowe;j
tozsamos$ci organizacji leczniczych w latach1999-2012 oraz wplyw zmian na kondycje
finansowg szpitali publicznych. Przyblizono kluczowe zagadnienia dotyczace poszczegdlnych
obszarow systemu oraz podejmowanych dzialan w celu jego usprawniania. Opisane zostaty
etapy wdrazanych zmian oraz kluczowe aspekty reformy i jej obszary dzialalnosci.
Mechanizmy 1 poziom finansowania systemu ochrony zdrowia w Polsce jak rowniez
konsekwencje wynikajace z niedostatku $rodkéw finansowych oraz wpltyw na ogdlna
kondycje funkcjonowania na poszczeg6élnych etapach wprowadzanych zmian.

W rozdziale drugim omoéwiono mechanizmy i poziom finansowania systemu opieki
zdrowotnej w Polsce. Przedstawiono poziom wydatkobw w ochronie zdrowia w kolejnych
etapach reformy jak rowniez rol¢ NFZ jako ,,gtéwnego ptatnika” w procesie finansowania

swiadczen medycznych, kryteria oraz uwarunkowania w zakresie finansowania $wiadczen.
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Zaprezentowano system finansowania jako zasadnicza determinant¢ $wiadczenia ushug
medycznych przez szpitale publiczne.

Rozdzial trzeci zawiera zasady funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, formy
rozliczenia, rola lekarz rodzinnego oraz zakres §wiadczen zdrowotnych. Opisano role szpitali
publicznych w procesie transformacji systemu, jak réwniez ksztaltowanie si¢ ich nowej
tozsamos$ci w procesie restrukturyzacji.

Rozdzial czwarty poswigcony zostal m.in. determinantom jakosci 1 dostgpnosci ustug
medycznych jak rowniez omowiono prawne aspekty funkcjonowania systemu, gwarancje
konstytucyjne do opieki zdrowotnej, prawa pacjenta na tle przepiséw polskich i europejskich.
Przyblizono zakres §wiadczen gwarantowanych w oparciu o obowiazujace przepisy prawa jak
rowniez zakres §wiadczonych ustug, struktur¢ i poziom zatrudnienia jako czynnik jako$ci
swiadczen. Omowiono funkcjonujace w Polsce systemy zarzadzania jakos$cia oraz ich wptyw
na proces zarzadczy w zakresie poprawy efektywnos$ci szpitali publicznych i poziom
$wiadczonych ustug. Alokacja placéwek, baza t6zkowa szpitali publicznych oraz dostgpnosé
do ustug szpitalnych réwniez znajduje si¢ w tej czesci.

W piatym rozdziale, ktéry ma charakter teoretyczny, opisano metody i techniki
szacowania efektywnos$ci dziatalnosci szpitali. Zaprezentowano mierniki wykorzystywane do
oceny dziatalno$ci publicznych jednostek ochrony zdrowia oraz dziatajace w polskim
systemie mierniki oceny dziatalnosci i efektywnos$ci w lecznictwie zamknigtym.

Rozdzial szésty zawiera czgs¢ empiryczna, w ktorej wykorzystano dane w procesie
analityczno-porownawczym zasobow finansowych samodzielnych publicznych zakladow
opieki zdrowotnej oraz zakres i1 poziom wykorzystania bazy tozkowej na tle iloSci
swiadczonych uslug medycznych w latach 2003-2010. Pierwsza czg$¢ odnosi si¢ do
obiektywnej oceny dziatalno$ci w oparciu o wskazniki i dane liczbowe, natomiast druga
przedstawia subiecktywna opini¢ oraz oceng pacjentow jako uzytkownikow systemu w oparciu
o0 badania ankietowe.

Opisano mechanizmy finansowania $wiadczen medycznych i ich wptyw na ilo$¢ i
jako$¢ $wiadczen. Przedmiotem rozwazan jest proces przeksztatcen i restrukturyzacji szpitali
oraz wplyw zmian na poprawe efektywnosci ekonomicznej i kondycje finansowa tych
podmiotéw. Wykorzystanie zasobéw przez szpitale, jakos¢, dostgpnos¢ do ustug medycznych
oraz poziom zadowolenia pacjentéw z istniejacego systemu zdrowotnego.

W rozdziale siodmym zawarto propozycje i kierunki zmian w doskonaleniu systemu
ochrony zdrowia. Propozycje dotycza racjonalizacji naktadéow finansowych oraz

dywersyfikacja ich zrodet. Poprawa efektywnosci wykorzystania zasobow szpitali
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publicznych jako kluczowe obszary zmian to zagadnienia opisane w tym rozdziale.
Wykazano, ze proces przeksztalcen prawnych i organizacyjnych zdecydowanie poprawia
kondycje finansowa szpitali publicznych. Poruszono kwesti¢ funkcjonowania szpitali jako
kluczowe podmioty catego systemu ochrony zdrowia majace najwigkszy udziat w poziomie
finansowania oraz konieczno$¢ poprawy ich efektywnosci i zwigkszenia poziomu
wykorzystania posiadanych zasobow. Wyspecyfikowano kluczowe problemy polskiego
systemu oraz zawarto propozycje i kierunki zmian.

Podsumowanie i1 wnioski zostaly zawarte w zakonczeniu opracowania. Synteza
rozwazan na temat ochrony zdrowia, funkcjonowania systemu przed procesem transformacji,
w trakcie oraz stanu obecnego wdrazanej reformy. Zaprezentowano wnioski dotyczace
zakresu zmian wprowadzonych w wieloletnim procesie implementacji. Wskazano na
konieczne kierunki doskonalenia systemu ochrony zdrowia, poprawy jakosci, dostgpnosci do
ustug medycznych oraz lepszego wykorzystania posiadanych zasobow w celu poprawy

efektywnosci ekonomicznej podmiotow dzialalno$ci lecznicze;.

V. Whioski koncowe; dezyderaty

Trwajacy proces restrukturyzacji 1 przeksztalcen samodzielnych publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej to jeden z istotnych obszaréw dokonywania zmian w systemie
ochrony zdrowia w Polsce. W celu zwigkszenia $rodkow finansowych w systemie nalezy
rozwazy¢ wprowadzenie srodkow prywatnych dla systemu ochrony zdrowia poprzez °:

e wspolptacenie - zwigkszenie partycypacji pacjentow w kosztach leczenia;

e dodatkowe ubezpieczenia prywatne’ - obok obowiazkowych, przeciwko tej formie
podnosi si¢ na ogdt zarzut, iz narusza zasadg solidarnosci i réwnosci dostepu do
$wiadczen zdrowotnych;

e ,uszczelnienie” systemu publicznej opieki zdrowotnej - polegajace przede wszystkim

na peinej realizacji zasady powszechnos$ci wnoszenia sktadek.

Dziatania niezbedne do realizacji to:

® Ch. Sowada, Finansowanie opieki zdrowotnej..., s.3-5.

" Szerzej na temat idei ubezpieczen prywatnych i jej recepcji w Polsce patrz m.in.: A. Sobczak, E. Dudzik, G.
Juszczyk, Prywatne ubezpieczenia zdrowotne w Polsce - raport z badan, Warszawa, pazdziernik 2003, passim;
Polska Izba Ubezpieczen (dalej: PIU), Rola i funkcja dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych we wspolczesnych
systemach ochrony zdrowia — analiza i rekomendacje dla Polski, Warszawa, maj 2013, passim.
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1. Wzrost wielko$ci nakladéw na ochrong zdrowia do poziomu, ktory bedzie
wystarczajacy do pokrycia potrzeb zdrowotnych.

2. Dzialania proefektywnosciowe zmierzajace w Kierunku poprawy sytuacji bazujace na
rachunku ekonomicznym i1 uwzgledniajace stosowanie mechanizméw rynkowych.

3. Dzialania restrukturyzacyjne, polegajace migdzy innymi na komercjalizacji
niektorych ustug szpitalnych badz przeksztalcaniu szpitali nieradzacych sobie z
ptynnoscia finansowa w spotki prawa handlowego. Pojawiaja si¢ wowczas
wigksze mozliwosci pozyskiwanie do systemu s$rodkow prywatnych m.in.

dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne.

4. Doskonalenie systemu zarzadzania, poprzez odpowiedni dobor profesjonalnej
kadry menedzerskie;j.
5. Decentralizacja uprawnien, poprzez wzrost uprawnien jednostek samorzadu

terytorialnego i1 organdéw zalozycielskich jako wiodaca role w dziataniach
restrukturyzacyjnych, zmierzajacych miedzy innymi do racjonalizacji
finansowania i zarzadzania szpitalami.

W latach 1999 - 2012 przeksztalceniami wilasnosciowymi objeto 478 jednostek i
komorek organizacyjnych zaktadow opieki zdrowotnej, w tym ok. 24 % stanowity szpitale, a
ponad 11 % oddziaty szpitalne. Najwigksza inicjatywe przeksztalcen wykazywano w
miastach oraz powiatach (73 %). Tam zlikwidowano 312 jednostek i komdrek
organizacyjnych spzoz (w tym 85 szpitali, 39 oddziatow szpitalnych, 188 zakladow
lecznictwa ambulatoryjnego) powotujac w to miejsce jednostki niepubliczne. Zdecydowanie
nizsza aktywno$¢ odnotowano w zaktadach utworzonych przez gminy i wojewddztwa. Ich
udzial w procesie zmian wilasno$ciowych stanowil 27 % jednostek objetych procesem
przeksztatcen wiasnosciowych od 1999 r. Wojewddztwa i gminy podjety uchwaty o zmianie
formy wlasnosci 20 szpitali, 14 oddziatow szpitalnych 1 81 zakladéw lecznictwa
ambulatoryjnego®. Na podstawie ustawy z 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej na
proces restrukturyzacji i przeksztatlcenia zagwarantowano naklady z budzetu panstwa w
wysokosci 1400 mIn PLN. W oparciu o dane ministerstwa zdrowia od potowy 2011 roku do
konca 2013 r. przeksztatcono 48 samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej w
tym 34 szpitale (70 %) w spotki prawa handlowego, korzystajac z dofinansowania w

wysokosci ponad 269 min PLN.

® Ministerstwo Zdrowia. Departament Organizacji Ochrony Zdrowia (dalej: MZDOOZ), Informacja o
przeksztatceniach wlasnosciowych w sektorze ochrony zdrowia, przeprowadzonych decyzjq jednostek samorzqdu
terytorialnego w latach 1999 — 2010 (wrzesien), Warszawa, wrzesien 2010, s.4.
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Opieka zdrowotna jest ta dziedzing aktywnosci, ktora ze wzgledu na miejsce zdrowia
W systemie praw cztowieka i jego ochrony, nie moze by¢ nastawiona na maksymalizacjg
zysku i powinna by¢ prowadzona wedlug reguty rownowagi finansowej. Ewentualne zyski
winny by¢ angazowane w rozwoj 1 popraw¢ szerokorozumianych warunkow leczenia i
poprawe jako$ci §wiadczen. Nawet w rynkowym znaczeniu, ustuga medyczna pozostaje
dzialaniem, czy tez zespolem dziatan ukierunkowanym na ochrong¢ najwazniejszych dla
cztowieka dobr: zdrowia 1 zycia. To sprawia, iz ustlugi medyczne nigdy nie beda mogty zostac
w peli urynkowione, a ich ,sprzedaz” nie begdzie poddana regulom marketingowym.
Jednoczes$nie kazde dziatanie, zwlaszcza angazujace S$rodki publiczne, powinno by¢
ekonomicznie poddane miarom efektywnosci tak, aby nie dochodzito do niegospodarnosci i
marnotrawienia Srodkow.

Szeroko rozumiane bezpieczenstwo pacjenta nalezy uzna¢ za czynnik ograniczajacy
rozw6j rynku ustug medycznych wraz z nieodlacznym mechanizmem konkurencyjnym.
Swiadczeniodawcy zwlaszcza ustug szpitalnych, moga konkurowa¢ bez ryzyka wobec
pacjentow w dwoch obszarach: 1) dostgpu do srodkdéw publicznych przeznaczanych na
swiadczenia medyczne w systemie ochrony zdrowia; 2) jakosci $wiadczonych ustug
dopuszczalnych w tym systemie dla ktérych punktem odniesienia sa urzedowe standardy ich
realizacji tj. jako$ci 1 dostgpnosci ustug. W pierwszym przypadku za kryterium zasadnicze
uzna¢ nalezy ,efektywno$¢ ustugowa szpitala” definiowana jako wyniki dziatalnosci
uslugowej szpitala w odniesieniu do wielko$ci poniesionych naktadow lub jako zdolnos¢
szpitala do §wiadczenia ustug w okreslonym czasie i przy okreslonych naktadach.

Trwajacy proces zmian w sektorze ochrony zdrowia powoduje coraz silniejsze
tendencje do ekonomizacji sfery ustug medycznych, co skutkuje nieuchronnie pojawianiem
si¢ takich poje¢ jako efektywno$¢, rentownos¢, alokacja $rodkow, dywersyfikacja itp.
Swiadczenia zdrowotne coraz czesciej nazywa si¢ ustugami medycznymi, a beneficjentow
tych $wiadczen, pacjentow-klientami. W konsekwencji placowki opieki zdrowotnej
traktowane sa jako ustugodawcy, a w charakteryzowaniu ich $wiadczen, coraz czgsciej
pojawiaja si¢ elementy z dziedziny zarzadzania i marketingu, takie np. jak jako$¢ ustug
medycznych, zadowolenie pacjenta (jako klienta placowek opieki zdrowotnej) itp. Coraz
czesciej w funkcji opisu pozycja konkurencyjna odgrywa coraz wigksza rol¢ oraz
mechanizmy ekonomiczne w funkcjonowaniu poszczeg6lnych placowek zdrowotnych, jak i

systemu jako catosci.
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Kierunki doskonalenie i propozycje zmian

W oparciu o dokonana oceng i analize¢ funkcjonujacego systemu ochrony zdrowia w
Polsce jak rowniez poroOwnaniu rozwiazan dziatajacych systemow w innych krajach
europejskich mozna wskaza¢ kierunki w jakich powinien ewaluowaé polski system opieki
zdrowotnej. Proponuje si¢ nastgpujace mechanizmy usprawniajace system lecznictwa
stacjonarnego oraz poprawg¢ wykorzystania srodkow publicznych kierowanych do systemu
ochrony zdrowia:
1. Indywidualne ubezpieczenia zdrowotne. Problem ograniczonych srodkow finansowych
w systemie 1 nieograniczonych potrzeb zdrowotnych stat si¢ podstawa do szukania
rozwiazan w wielu krajach europejskich. Migdzy innymi z tego wtasnie powodu
wprowadzono dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne jako pewnego rodzaju uzupelniajacy
element dofinansowania istniejacego Systemu. Poszerzy mozliwosci leczenia i dostgp do
ustug medycznych, finansowanych z prywatnych §rodkdw ubezpieczenia, nie naruszajac
jednak zasady powszechnosci systemu opieki zdrowotnej. Ubezpieczenia dodatkowe dobrze
spelniaja swoja funkcje w wielu krajach europejskich.
2. Umocnienie i usprawnienie procesu restrukturyzacji szpitali w kierunku okreslonym
przepisami ustawy o dzialalnosci leczniczej. Przyspieszy¢ proces komercjalizacji
zaktadow opieki zdrowotnej i przeksztalcenia wlasnosciowe i prawno-organizacyjne co
wplywa na poprawe sytuacji finansowej placowek, a ostatecznie znajduje réwniez
odzwierciedlenie w poprawie ich efektywnosci.
3. Wspolplacenie pacjentow. Obecna praktyka polega na ogét na tym, ze szpitale w rézny
sposOb wywieraja na pacjentach presje, by koszty pewnych elementéw ustugi lecznictwa
stacjonarnego ponosit sam pacjent. Zasadne byloby zastapienie tej, budzacej liczne
watpliwosci natury prawnej i etycznej sytuacji, modelem wspotptacenia polegajacym na
tym, ze do ushugi finansowanej w wymiarze podstawowym finansowanym przez NFZ,
pacjent mialby mozliwo$¢ doptacenia okreslonej kwoty Dzigki takiemu rozwiazaniu
zwigksza si¢ doptyw srodkéw finansowych do systemu.

4. Zdecentralizowanie i zdemonopolizowania Narodowego Funduszu Zdrowia.

Zasadne jest wprowadzenie konkurencji migdzy dysponentami $rodkéw publicznych na

$wiadczenia zdrowotne. W miejsce NFZ publiczne ubezpieczalnie i prywatne powstale w

ramach ubezpieczen dodatkowych prywatnych. Rozwiazanie to stosowane w wiclu krajach

europejskich.
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Trwajacy juz ponad dwadziescia lat proces reformy ochrony zdrowia to okres
wdrazania zmian 1 ciaglego poszukiwania rozwiazan usprawniajacych system. Pomimo,
istnienia spojnych, koherentnych z regulacjami mig¢dzynarodowymi, unormowan prawa
krajowego, w polskim systemie opieki zdrowotnej odnotowuje si¢ wiele niedoskonatosci
powodujac bardzo wysoki odsetek (w zaleznosci od etapu reformy ok. 75-80%)
niezadowolenia spotecznego.

Powstato wiele publikacji, przeprowadzono szereg badan empirycznych poswigconych
zagadnieniom funkcjonowania polskiego systemu oraz poziomu finansowania ochrony
zdrowia. Nasuwa si¢ jeden generalny wniosek, ktéry moze stanowi¢ odpowiedZ na szereg
kluczowych zagadnien zwiazanych z problemami ztego funkcjonowania systemu, to zbyt
niski 1 niewystarczajacy poziom s$rodkéw finansowych w systemie oraz nieefektywne
wykorzystanie posiadanych zasobow przez szpitale. Dlatego podjeta w niniejszej rozprawie
proba oceny dziatalno$ci szpitali w Polsce w kontek$cie wykorzystania posiadanych zasobow
jak réwniez ich funkcjonowania w oparciu o istniejacy system nasuwa istotne spostrzezenia.

Zaprezentowana w tresci rozprawy ocena dziatalnosci samodzielnych publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej oparta zostata o szerokie spektrum badan i analiz co pozwala na
wyprowadzenie szeregu wnioskOw o znaczeniu poznawczym, a takze praktycznym, ktore
moga stanowi¢ propozycje 1 kierunki wprowadzania zmian w systemie polskiego
szpitalnictwa publicznego. Sam proces przeksztalcen spzoz-6w w spotki prawa handlowego
nie stanowi wystarczajacej rekojmi na trwala poprawe ich dzialalnosci. Konieczny jest
rownolegly proces prawnego wzmacniania uprawnien 1 odpowiedzialnosci organdow
tworzacych. Trzeci obszar bedacy stabym ogniwem to niskie kwalifikacje oraz brak
umiejetnosci kadry zarzadzajacej nie ponoszacej zadnej odpowiedzialnosci za popetniane
btedy, czy tez dzialanie na szkodg podmiotu.

Postawiona teza glowna pozytywnie zweryfikowata zasadniczy cel rozprawy
dotyczacy zalezno$ci wzrostu poziomu naktadéw na publiczne lecznictwo szpitalne i wptyw
na wzrost liczby leczonych przy rownoczesnym zwigkszeniu wykorzystania posiadanego
potencjalu oraz poprawe efektywnos$ci jednostek publicznych. Mechanizm podmiotowego
finansowania systemu nie znajduje potwierdzenia w poprawie dostgpnosci 1 jakosci
swiadczen medycznych. Pozytywnie wypada kilkunastoletni proces dostosowawczy szpitali
w obszarze strukturalnym, organizacyjnym oraz wzrost ich efektywnosci ekonomiczne;j.
Przeprowadzona analiza 1 ocena pozytywnie natomiast zweryfikowata tezg, ze proces
przeksztalcen i restrukturyzacja szpitali to wtasciwy kierunek zmian 1 daje pozytywne wyniki

w zakresie poprawy efektywno$ci dzialania jak rowniez wplywa na poprawg sytuacji
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finansowej przeksztalconych placowek. Jednak krotki okres przeprowadzanych zmian nie
daje mozliwosci potwierdzenia i gwarancji na trwaty trend tego procesu.

Wysoki poziom niezadowolenia spotecznego z dostgpnosci do wielu procedur
medycznych oraz jakos$ci ich swiadczenia, to wyrazny sygnat dla decydentéw o koniecznos$ci
pilnego wprowadzenia rozwigzan w celu poprawy tego stanu. Tym bardziej, Ze trwajacy juz
ponad dwadziesécia lat proces zmian w wielu obszarach nie przynosi oczekiwanych efektow, a
ocena wrecz ulega pogorszeniu.

Whnioski powyzsze stanowia punkt wyjscia do sformulowania propozycji rozwiazan
podnoszacych sprawno$¢ wykorzystania zasobow pozostajacych w dyspozycji szpitali oraz
zwigkszenia strumienia S$rodkow finansowych do systemu. Zgodnie z powyzszymi
ustaleniami mato efektywne wykorzystanie zasoboéw 1 $rodkoOw systemu oraz ogdlny ich
niedostatek naleza do zasadniczych przyczyn ciaglych probleméw w ochronie zdrowia,
odczuwanych tak w wymiarze obiektywnym (np. niezaspokojony popyt na swiadczenia
medyczne tak z ilosciowego jak i1 jakosciowego punktu widzenia), jak i subiektywnym (np.
spoteczne odczucie pogarszania si¢ dostepu do ustug i wydtuzajace sig kolejki do wiele ustug
medycznych),co przektada si¢ na ogdlne niezadowolenie spoteczne.

Spoteczne oczekiwanie poprawy w systemie ochrony zdrowia moze by¢
prognostykiem przysztych wyborow i kierunkdéw naprawczych w polityce zdrowotne. W
oparciu o zagadnienia przedstawione w opracowaniu nalezy stwierdzi¢, ze wprowadzanie
zmian jest nieodzowne nie tylko w strukturze instytucjonalnej samego systemu, ale na
kazdym poziomie i zakresie jego funkcjonowania. Uwarunkowania spotecznych i potrzeby
zdrowotne stanowia istotg systemu ochrony zdrowia w kazdym demokratycznym panstwie,
rownolegle jednak uwarunkowania ekonomiczne i rosnace koszty to druga wazna przestanka
wymagajaca szczegdlnej uwagi.

Jak wykazano w opracowaniu od wielu lat zidentyfikowane i znane sa problemy
obecnego systemu, tym bardziej dziwi fakt braku radykalnych dziatan w celu ich eliminacji.
Wzrost efektywnosci funkcjonowania szpitali, poprawa racjonalno$ci, kontrola kosztow tam,
gdzie przynosi to konkretne i wymierne efekty ekonomiczne, bez negatywnych skutkow
zdrowotnych, to mechanizmy mozliwe do szybkiego wprowadzenia przez organy

zatozycielskie, bez koniecznosci dodatkowych naktadow finansowych.
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