Uwarunkowania zadtuzenia
szpitali w Polsce



WYDAWNICTWO

UNIWERSYTETU
LODZKIEGO



Ekonomia

Uwarunkowania zadtuzenia
szpitali w Polsce

Katarzyna M. Miszczynska, Elzbieta Antczak

WYDAWNICTWO

UNIWERSYTETU
' tODZKIEGO

£6dz2020



Katarzyna M. Miszczynska - Uniwersytet £6dzki, Wydziat Ekonomiczno-Socjologiczny
Instytut Finanséw, Katedra Finanséw Publicznych, 90-214 £6dz, ul. Rewolucji 1905 r. nr 39

Elzbieta Antczak - Uniwersytet £6dzki, Wydziat Ekonomiczno-Socjologiczny
Instytut Gospodarki Przestrzennej, Katedra Ekonometrii Przestrzennej, 90-255 £6dz, ul. POW 3/5

RECENZENT
Magdalena Zioto

REDAKTOR INICJUJACY
Beata Kozniewska

REDAKCJA
Klaudia Kulminska

SKEAD | EAMANIE
AGENT PR

KOREKTA TECHNICZNA
Anna Sonita

PROJEKT OKEADKI
Agencja Reklamowa efectoro.pl

Zdjecie wykorzystane na oktadce: © Depositphotos.com/everythingposs

© Copyright by Katarzyna M. Miszczynska, Elzbieta Antczak, £6dz 2020
© Copyright for this edition by Uniwersytet £6dzki, £6dz 2020

http://dx.doi.org/10.18778/8220-140-6

Wydane przez Wydawnictwo Uniwersytetu édzkiego
Wydanie I. W.09934.20.0.K

Ark. wyd. 7,5; ark. druk. 9,375

e-ISBN 978-83-8220-140-6

Wydawnictwo Uniwersytetu £6dzkiego
90-131 £6dz, ul. Lindleya 8
www.wydawnictwo.uni.lodz.pl
e-mail: ksiegarnia@uni.lodz.pl
tel. 42 665 58 63



Spis tresci

Wprowadzenie

Rozdziat 1

Szpital jako podmiot leczniczy na rynku ustug zdrowotnych

1.1. Istota podmiotu leczniczego - zagadnienia ogblne

1.2. Charakterystyka szpitali jako stacjonarnych zaktadéw opieki zdrowotnej. Podmiot
leczniczy na rynku ustug zdrowotnych

1.3. Funkcjonowanie szpitali publicznych w Polsce

Rozdziat 2
Podmioty lecznicze niebedace przedsiebiorcami. Aspekty organizacyjne i finansowe
2.1. Organizacja i finansowanie podmiotow leczniczych niebedacych przedsiebiorcami
2.2. Formy dziatalnosci podmiotéw leczniczych niebedacych przedsiebiorcami

2.2.1. Samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej

2.2.2. Jednostki budzetowe

2.2.3. Spotki kapitatowe jako forma prowadzenia dziatalnosci leczniczej

Rozdziat 3

Problematyka funkcjonowania szpitali publicznych. Perspektywa badawcza krajowa

i miedzynarodowa

3.1. Szpital jako przedmiot zainteresowan w polskim dorobku badawczym

3.2. Miedzynarodowy nurt badan nad zagadnieniami zwigzanymi z funkcjonowaniem
szpitali

Rozdziat 4

Studium empiryczno-badawcze zadtuzenia szpitali w latach 2007-2018
4.1. Metodyka badania i charakterystyka préby badawczej

4.2. Ocenadynamiki zadtuzenia

13
13

22
26

35
35
40
41
44
45

49
49

56

59

59
63



6 Spis tresci

4.3. Analiza przestrzennego zréznicowania zadtuzenia
4.3.1. Dysproporcje miedzy- i wewnatrzregionalne
4.3.2. Identyfikacja zaleznosci przestrzennych

Rozdziat 5

Determinanty zadtuzenia szpitali w Swietle wynikow badan empirycznych
- wybér i ocena wptywu

5.1. Potencjalne czynniki zadtuzenia

5.2. Modelowanie zadtuzenia szpitali - opis metody badawczej

5.3. Wyniki analizy zadtuzenia

Podsumowanie

Bibliografia

Spis tabel

Spis rysunkow

Spis wykreséw

Zatacznik

67
67
72

77

7

84

88

99

103

111

113

115

117



Wprowadzenie

Opieka zdrowotna jest dobrem publicznym, a zwigzany z nig mechanizm finanso-
wania jest waznym elementem z punktu widzenia realizacji makroekonomicznych
celow systemu stuzby zdrowia. Wséréd tych celéw wymienia si¢ trzy zasadnicze:
kontrole poziomu i dynamiki wzrostu kosztow, efektywnos¢ (ekonomiczng i me-
dyczng) dzialania placéwek medycznych z uwzglednieniem jakosci oraz dostep-
nos¢ ustug opieki zdrowotnej'.

W literaturze przedmiotu dominuje powszechne stwierdzenie, iz dzialalnos§¢
szpitali w zakresie lecznictwa szpitalnego w Polsce budzi zastrzezenia, a organi-
zacja i zarzadzanie systemem opieki zdrowotnej nadal wymaga glebokich reform.
Stacjonarne zakltady opieki zdrowotnej pomimo dwukrotnego oddluzenia (umo-
rzenia diugéw) i ich prywatyzacji w znacznej liczbie nadal odnotowujg straty.
I nawet zmniejszajacy sie stan zobowigzan wymagalnych w przypadku wigkszosci
szpitali wynika nie z poprawy sytuacji placéwek doskonalacych sposdéb zarzadza-
nia, ale z refinansowania (rolowania) zadluzenia (finansowania dlugéw nowymi
zobowigzaniami diugoterminowymi). Pomimo wprowadzenia kolejnych reform
nie osiagnieto zakladanego celu poprawy funkcjonalnosci sektora ochrony zdro-
wia oraz efektéw finansowych w postaci relatywnego wzrostu naktadéw. Nie po-
prawila sie rowniez w sposob satysfakcjonujacy dostepnosé do swiadczen opieki
zdrowotnej oraz ich jako$¢. Brakuje takze rozwigzan systemowych w zakresie okre-
$lenia faktycznych potrzeb odnoszacych sie do liczby i rozmieszczenia oddzialow
szpitalnych na obszarze kraju. Z kolei rosngce koszty oraz pogarszajaca si¢ sytuacja
finansowa podmiotow leczniczych, w szczegolnosci szpitali, grozi szybka utratg
plynnosci finansowej oraz sprzyja narastaniu obaw pacjentéw co do mozliwosci
uzyskania dostepu do $wiadczen zdrowotnych. Podsumowujac, mozna stwierdzic,
ze podejmowane proby ,,uzdrowienia” sytuacji stuzby zdrowia nie doprowadzily
do oczekiwanej poprawy.

Cechg dziatalnosci publicznych podmiotéw leczniczych jest koncentracja
na efektywnej realizacji celow spolecznych, a nie jak w przypadku podmiotow

1 J. Réj, Efektywnos¢ ustugowa jako kryterium wyboru mechanizmu finansowania szpitali,
»Ruch Prawniczy, Ekonomiczny i Socjologiczny” 2003, nr 4, s. 153-171.
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niepublicznych na zysku. Sprawne funkcjonowanie jednostek opieki zdrowotnej
okazuje sie wazne nie tylko z perspektywy zadowolenia pacjenta, lecz takze z per-
spektywy osob nimi zarzadzajacych, dlatego tez badania w tym zakresie prowa-
dzone sg przez naukowcow z osrodkéw zaréwno krajowych, jak i zagranicznych.
Wyniki analiz uwypuklajg fakt, ze funkcjonowanie placéwek medycznych nie
bilansuje si¢ z uwagi na znacznie szybszy wzrost kosztéw dzialalnosci leczniczej
w odniesieniu do przychodéw. Dowodzi sie rowniez, ze w wiekszosci szpitali bra-
kuje wiarygodnych analiz, ktére dotyczylyby przyczyn coraz gorszych wynikow
finansowych, a takze mozliwosci podjecia dzialan naprawczych, ktére — jesli zosta-
ty wprowadzone - to mieszczg si¢ w zbyt ograniczonym zakresie.

Tak utrzymujaca si¢ trudna sytuacja finansowa podmiotéw leczniczych, ktora
negatywnie wplywa nie tylko na rozwdj opieki zdrowotnej, lecz takze na jakos¢
$wiadczonych ustug medycznych, kreuje potrzebe wyznaczania czynnikéw (or-
ganizacyjnych, finansowych, prawnych) wplywajacych na zadluzanie sie szpitali.
Ocena sytuacji finansowej szpitali w tym wtasnie kontekscie przeprowadzana jest
w Polsce na coraz wigksza skale. Totez z jednej strony tematyka niniejszej mono-
grafii koncentruje si¢ na ocenie potozenia finansowego podmiotéw leczniczych,
a z drugiej na identyfikacji czynnikéw zadluzenia szpitali publicznych. Determi-
nanty funkcjonowania podmiotéw leczniczych maja wielowymiarowy charakter,
a nieustanna ewolucja systemdw ochrony zdrowia oraz zmiany uwarunkowan wy-
muszajg na szpitalach ciggte dzialania dostosowawcze. Majac do dyspozycji jed-
nostkowe dane statystyczne i biorgc pod uwage specyfike kazdej placowki stuzby
zdrowia (ktora, po pierwsze, jest elementem zlozonego systemu organizacji §wiad-
czacych ustugi medyczne, a po drugie, posiada wlasng odrebnos¢ w przestrzeni
geograficznej), przeprowadzono wielowymiarowa analize zadluzenia szpitali pu-
blicznych z zastosowaniem wyselekcjonowanych metod analitycznych. I chociaz
pogtebiajace si¢ regionalne réznice w zadluzaniu sie szpitali s3 empirycznie udo-
wodnione, to badanie istnienia zaleznosci przestrzennych w tym procesie nie zo-
stato jak dotad rozpoznane w literaturze przedmiotu. Stad tez drugim réwnowaz-
nym nurtem monografii jest ocena interakcji przestrzennych oraz prezentacja
mozliwosci wykorzystania odpowiednich narzedzi z zakresu statystyki i ekono-
metrii przestrzennej w badaniu zadluzenia podmiotéw leczniczych. Zatem w cze-
$ci empirycznej monografii zastosowano, oprocz klasycznych metod ilo$ciowych,
wybrane narzedzia eksploracyjnej analizy danych przestrzennych (ESDA) oraz re-
gresje wazong geograficznie (GWR). Technika GWR jest rozbudowang wersja mo-
delu regresji, poniewaz uwzglednia lokalne wlasnosci kazdej jednostki (dla ktorej
dostepne sg dane statystyczne), ktore sg niewidoczne w podejsciu standardowym.
Wyniki modelowania metodg geograficznie wazonej regresji podlegaja wizuali-
zacji, dajac tym samym mozliwo$¢ prezentacji uzyskanych informacji w sposéb
pozwalajacy na ich dokladne i efektywne zrozumienie oraz analize.

Przeprowadzone obszerne badania literaturowe pozwolily na wskazanie luki
badawczej (zar6wno w aspekcie teoretycznym, jak i metodologicznym), ktdra stata
sie wyzwaniem i kierunkiem analiz dla autorek niniejszej monografii.
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Gléwnym celem badawczym realizowanym w tej pracy jest poszukiwanie deter-
minant zadluzenia podmiotéw leczniczych w Polsce oraz wnikliwa ocena oddzia-
lywania tych czynnikéw na wielko$¢ zobowiazan poszczegolnych szpitali.

Badanie zadluzenia systemu opieki zdrowotnej w Polsce przeprowadzono z wy-
korzystaniem informacji statystycznych dla 321 szpitali publicznych. Dane pozy-
skano z bazy Emerging Markets Information System, ogélnoeuropejskiej bazy ra-
portéw handlowych i sprawozdan finansowych poszczegolnych podmiotéw, oraz
ze statystyk i opracowan Ministerstwa Zdrowia. Analiza objeto lata 2007-2018.
W czesci analitycznej wykorzystano program ArcMap 10.6.

Realizacja okreslonego celu badawczego czyni niniejsza monografie uzyteczna
dla wszystkich 0s6b prowadzacych badania i zainteresowanych tematyka zadtuze-
nia szpitali publicznych, a takze dla kadry zarzadzajacej oraz organéw tworzacych
podmioty lecznicze. Publikacja moze stuzy¢ rozpropagowaniu na gruncie pol-
skim praktycznych narzedzi analizy danych przestrzennych do badania zagadnien
posrednio i bezposrednio zwigzanych z zadluzeniem systemu opieki zdrowotnej
w Polsce.

W rozdziale 1 wyjasniono pojecie podmiotu leczniczego, uwarunkowania praw-
ne i cele jego funkcjonowania. Szczegétowo omoéwiono zakres dziatalnosci leczni-
czej stacjonarnych zakltadow opieki zdrowotnej. Nastepnie dokonano poréwnania
podmiotéw leczniczych bedacych i niebedacych przedsigbiorcami, biorac pod
uwage wybrane aspekty ich dziatalnosci. Scharakteryzowano przy tym produk-
ty $wiadczeniodawcow. Wiele uwagi poswiecono rowniez okresleniu warunkéow
mozliwosci $wiadczenia ustug zdrowotnych przez stacjonarny zaktad opieki zdro-
wotnej. W drugiej czesci rozdzialu zdefiniowano pojecie szpitala jako podmiotu
leczniczego na rynku ustug zdrowotnych. Dokonano tym samym charakterystyki
placowek opieki zdrowotnej oraz elementdéw tworzacych strukture szpitala.

W rozdziale 2 autorki monografii wiele uwagi poswiecily oméwieniu wybra-
nych aspektéw funkcjonowania stacjonarnej opieki zdrowotnej, czyli podmiotow
leczniczych niebedacych przedsigbiorcami. Dokonano tu charakterystyki sposo-
boéw organizacji i finansowania podmiotéw. Jako ze cecha dzialalnosci publicz-
nych podmiotéw leczniczych jest koncentracja na efektywnej realizacji celow spo-
tecznych, a nie jak w przypadku podmiotéw niepublicznych na zysku, w rozdziale
tym scharakteryzowano réwniez systemy zabezpieczenia $wiadczen zdrowotnych,
np. instytucje prawng w postaci tzw. sieci szpitali. W ostatniej czesci rozdzialu
drugiego przedstawiono formy dzialalnosci podmiotéw leczniczych niebedacych
przedsiebiorcami, ze szczegélnym zwroceniem uwagi na roznice i konsekwencje
w aspektach prawnych i gospodarki finansowe;.

Rozdzial 3 monografii koncentruje si¢ na wymiarach funkcjonowania stuzby
zdrowia i szpitali publicznych w Polsce. Podkreslono tu znaczenie sektora ochro-
ny zdrowia w rozwoju gospodarczym kraju m.in. z powodu znaczacego udzialu
w produkcie krajowym brutto i na rynku pracy oraz zapotrzebowania na nowo-
czesne technologie. W tej czesci pracy przeprowadzono analize wybranych ele-
mentéw zwigzanych z oceng ekonomiki i efektywnosci dzialania stuzby zdrowia
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od 2007 do 2018 roku. Dokonano tu charakterystyki m.in. poziomu wydatkow
na zdrowie, udziatu catkowitych wydatkéw na leczenie szpitalne w catkowitych
wydatkach na zdrowie, ksztaltowania si¢ warto$ci zobowigzan wymagalnych sa-
modzielnych publicznych zakladéw opieki zdrowotnej, analizy liczby personelu
pracujacego w stuzbie zdrowia czy tez oceny wyposazenia szpitali publicznych.
W drugiej czgéci tego rozdzialu przeprowadzono obszerny przeglad wynikéw ba-
dan polskich i zagranicznych, podejmujacych tematyke oceny rentownosci szpitali
z perspektywy mikro- i makroekonomicznej. Finalnie potwierdzono, ze trudne
polozenie finansowe polskich szpitali publicznych wiaze si¢ z rosnagcym zadluze-
niem. Utrzymujaca si¢ sytuacja stworzyla potrzebe wyznaczania czynnikéw (or-
ganizacyjnych, finansowych, przy jednoczesnym uwzglednianiu formy prawnej
podmiotéw) wplywajacych na zacigganie dlugéw przez podmioty lecznicze.

W rozdziale 4 przeprowadzono doglebng analize zadluzenia szpitali. W tym
celu wykorzystano dane statystyczne pozyskane z bazy EMIS (Emerging Mar-
kets Information System) i Amadeus (ogélnoeuropejska baza raportéw handlo-
wych i finansowych), a takze ze sprawozdan finansowych poszczegdlnych szpi-
tali. Badaniem objeto 321 jednostek szpitalnych z calej Polski. Analiza dotyczyla
lat 2007-2018 (stan prawny przyjety w monografii na dzien 4.06.2020 roku). Na
wybor placowek medycznych ujetych w badaniu miata wpltyw najwigksza dostep-
nos$¢ informacji statystycznych w proponowanym zakresie czasowym. Zadbano
przy tym o zachowanie mozliwie jak najscislejszego podobienstwa proby badaw-
czej do struktury wszystkich szpitali publicznych w Polsce. W tej cze$ci monografii
dokonano szczegotowej charakterystyki proby badawczej. Badania prezentowane
w dalszej czesci tego rozdzialu koncentrujg si¢ na wielowymiarowej ocenie dy-
namiki zadluzenia oraz analizie przestrzennego zréznicowania szpitali (w aspek-
cie heterogenicznosci wewnatrz- i miedzyregionalnej) pod wzgledem zadluzenia.
Ostatnia cze$¢ rozdzialu 4 monografii zawiera wyniki badania zaleznos$ci prze-
strzennych (autokorelacji przestrzennej). Z rezultatow przeprowadzonych wcze-
$niej analiz wynika, Ze lokalizacja i otoczenie szpitala moze mie¢ istotne znaczenie
w ksztaltowaniu si¢ poziomu zadluzenia danej jednostki. Zweryfikowano zatem
prawdziwos¢ zalozenia, ze stopien zadluzenia konkretnego szpitala moze miec
istotny wplyw na wielko$¢ zacigganych dlugéw przez szpitale zlokalizowane w s3-
siedztwie danej placowki medyczne;j.

Badania zaprezentowane w rozdziale 5 skupiaja si¢ wokét poszukiwania i iden-
tyfikacji determinant zadluzenia badanych szpitali oraz oceny ich oddzialywania
na poziom omawianego zjawiska w przypadku poszczegoélnych placowek stuzby
zdrowia. O zadluzeniu szpitali decyduje wiele czynnikéw posrednich i bezposred-
nich, m.in. wlasciwe zarzadzanie jednostka, aspekty odnoszace si¢ do sfery finan-
sowej i organizacyjnej, poziom finansowania $wiadczen zdrowotnych, wyptacal-
nos¢, akredytacja, efektywnos¢ wykorzystania infrastruktury oraz uwarunkowania
stricte lokalne. Dlatego tez w pierwszej czesci rozdzialu omoéwiono wskazniki (cze-
$ciowo zebrane, a cz¢$ciowo skonstruowane) odnoszace si¢ do efektywnosci ustu-
gowej szpitala, sfery finansowej i ekonomicznej, okreslajace organ zalozycielski
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i specjalizacj¢ jednostki. Nastepnie przeprowadzono wielowymiarowa analize sta-
tystyczna ksztaltowania si¢ warto$ci poszczegdlnych miernikéw. Kolejna czgs$¢ ni-
niejszego rozdzialu zawiera opis zastosowanej metody badawczej — geograficznie
wazonej regresji — stuzacej modelowaniu zadluzenia. Ostatni, obszerny fragment
rozdziatu 5 koncentruje si¢ na omoéwieniu wynikéw badania zaleznosci pomie-
dzy zadluzeniem szpitali i determinantami tego zadtuzenia. Wartos$cig dodang tej
cze$ci monografii jest pozyskanie szczegdtowych wynikéw ww. zaleznoéci dla kaz-
dej jednostki osobno oraz wizualizacja rezultatow badania. Prezentacja wynikow
w postaci map data mozliwo$¢ przedstawienia uzyskanych informacji w sposéb
pozwalajacy na ich doktadne i efektywne zrozumienie oraz analize.

Calos¢ monografii dopetnia podsumowanie, w ktéorym oméwiono i poddano
dyskusji tresci zamieszczone w publikacji, zarysowano kierunki dalszych badan
oraz rekomendacje.






Rozdziat 1

Szpital jako podmiot leczniczy na rynku
ustug zdrowotnych

1.1. Istota podmiotu leczniczego - zagadnienia
ogolne

W polskim systemie stuzby zdrowia funkcjonuje wiele podmiotéw, a ich dziatal-
nos¢ i organizacje reguluje: Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci lecz-
niczej (zwana dalej u.d.l.) oraz Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych'. Dla wszystkich orga-
néw $wiadczacych ustugi z zakresu stuzby zdrowia ustawodawca przyjat zbiorcze
okreslenie ,,podmioty wykonujace dziatalno$¢ leczniczg/podmioty lecznicze™.
Podmioty te pelnig rol¢ $wiadczeniodawcow dla pacjentéw?. Roznig sie od siebie
wielko$cia, rodzajem i zakresem $wiadczonych ustug, rodzajem podmiotu tworza-
cego, forma organizacyjno-prawng czy tez forma wlasnosci*.

Podmiot leczniczy, w my$l postanowien ustawodawcy, moze by¢ rozumiany
dwojako, w znaczeniu podmiotowym i przedmiotowym. To pierwsze ujecie uzywane
jest w celu okreslenia osoby/podmiotu odpowiedzialnego za stworzenie i prowa-
dzenie pewnej struktury wyodrebnionej funkcjonalnie i organizacyjnie, stuza-
cej kierowaniu dzialalno$cig gospodarcza’. Z kolei przedmiotowe ujmowanie

1 Szczegbétowa charakterystyka podstaw prawnych funkcjonowania sektora stuzby zdrowia
w Polsce zaprezentowana zostata w pracy K. Miszczynskiej, Efektywnos¢ funkcjonowania
szpitali publicznych w todzi, Wydawnictwo Uniwersytetu tddzkiego, £6dz 2019, s. 24-25.

2 D.Grabarczyk-Brzezinska, M. Narolski, Prawo o dziatalnosci leczniczej w praktyce. Przeksztat-
cenia zaktaddw opieki zdrowotnej, Wolters Kluwer, Warszawa 2012, s. 17.

3 M. Hass-Symotiuk (red.), Zaawansowana rachunkowos¢ finansowa podmiotow leczniczych,
Wolters Kluwer, Warszawa 2014, s. 13.

4 Szersza charakterystyke wraz z klasyfikacja podmiotéw leczniczych prezentuje M. Hass-
-Symotiuk. Patrz: M. Hass-Symotiuk (red.), Zaawansowana rachunkowos¢ finansowa...,
s. 13-26.

5 K. Miszczynska, Efektywnos¢ funkcjonowania szpitali publicznych...
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podmiotu leczniczego odnosi si¢ do pojecia przedsigbiorstwa w rozumieniu
art. 2 ust. 1 pkt 8 u.d.l., wedlug ktdérego jest ono prowadzone przez podmiot
leczniczy oraz powstalo lub zostalo wyodrebnione w celu prowadzenia dziatal-
nosci leczniczej. Art. 100 ust. 1 pkt 6 u.d.l. potwierdza przedmiotowy charakter
podmiotu leczniczego poprzez wskazanie obowigzku sktadania przez podmiot
leczniczy wniosku rejestracyjnego okreslajacego przedsigbiorstwo, a takze wy-
kazu jednostek organizacyjnych zwigzanych z dzialalnoscig lecznicza®.

Podmioty lecznicze s3 jednostkami organizacyjnymi wyposazonymi
w rozne skladniki majatku. Jest nimi majatek ruchomy (tj. sprzet, aparatu-
ra medyczna etc.), majatek nieruchomy (tj. budynki i budowle) oraz inne,
za posrednictwem ktérych realizuje si¢ dziatalnos$¢ leczniczg. Jak podkresla
M. Hass-Symotiuk, prowadzenie dziatalnosci leczniczej nie jest mozliwe bez
zatrudnienia wykwalifikowanej kadry medycznej (tj. lekarzy, pielegniarek, po-
toznych, diagnostéw laboratoryjnych etc.), kadry finansowo-administracyjne;j
oraz eksploatacyjno-technicznej’.

Dzialalnos$¢ lecznicza zgodnie z postanowieniami ustawodawcy polega na
udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, promocji zdrowia® lub realizacji zadan
dydaktycznych i badawczych w powigzaniu z udzielaniem $wiadczen zdro-
wotnych i promocja zdrowia, w tym z wdrazaniem nowych technologii me-
dycznych oraz metod leczenia®. Obok dzialalnosci medycznej podmioty leczni-
cze moga prowadzi¢ tez inny rodzaj dzialalnosci, tj. ptatny parking, dzialalnos¢
os$wiatowy!?.

Zgodnie z art. 4 ust. 1 u.d.l. podmiotem leczniczym sa:

a) przedsiebiorcy w rozumieniu Ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie

dziatalnosci gospodarczej'!,

b) podmioty niebedace przedsiebiorcami, tj.:

 samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej,
« jednostki budzetowe,
o instytuty badawcze,

6 D.Brzezinska-Grabarczyk, M. Narolski, Prawo o dziatalnosci leczniczej w praktyce...,s. 17-19.

M. Hass-Symotiuk (red.), Zaawansowana rachunkowosc finansowa.. ., s. 14.

8 Promocja zdrowia definiowana jest przez ustawodawce (art. 2 ust. 1 pkt 7) jako dziatania
umozliwiajace poszczegdlnym osobom i spotecznosci zwiekszenie kontroli nad czynnika-
mi warunkujacymi stan zdrowia i przez to jego poprawe, promowanie zdrowego stylu zycia
oraz $srodowiskowych i indywidualnych czynnikéw sprzyjajacych zdrowiu. Szerzej: J. Karski,
Praktyka i teoria promocji zdrowia, CeDeWu, Warszawa 2003; J. Karski, Postepy w promocji
zdrowia - przeglgd miedzynarodowy, CeDeWu, Warszawa 2006; M. Hass-Symotiuk (red.), Za-
awansowana rachunkowos¢ finansowa. ..

9  Art. 3 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tekst jedn.: Dz.U. z 2015 r.,
poz. 618 ze zm.).

10 Nie moze by¢ ona jednak uciazliwa dla pacjenta i powinna by¢ realizowana w sposéb upo-
rzadkowany i ciagty.

11 Ustawa z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalnosci gospodarczej (tekst jedn.: Dz.U.
z2015r., poz. 584 ze zm.).

~
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« fundacje i stowarzyszenia,
« posiadajace osobowos¢ prawng jednostki organizacyjne stowarzyszen,
« koscioty, koscielne osoby prawne lub zwigzki wyznaniowe, a takze jed-
nostki wojskowe w zakresie, w jakim wykonuja dziatalno$¢ lecznicza'.
Podmioty lecznicze bedgce i niebedace przedsiebiorcami réznig si¢ od sie-
bie na wielu plaszczyznach. Forma prawna podmiotéw jest niezwykle wazna
z punktu widzenia ich funkcjonowania, gdyz wiaze si¢ zaréwno z ogranicze-
niami, jak i przywilejami dla niektérych podmiotéw". Tabela 1 przedstawia

poréwnanie tych podmiotow.

Tabela 1. Poréwnanie podmiotéw leczniczych bedacych i niebedacych
przedsiebiorcami - wybrane aspekty funkcjonowania

Podmioty bedace
przedsiebiorcami

Podmioty niebedace

Wyszczegolnienie przedsiebiorcami

1 2 3
Dawne niepubliczne zaktady opie-

Grupa podmiotéow

ki zdrowotnej oraz przeksztatco-
ne w spotki prawa handlowego
samodzielne publiczne zaktady
opieki zdrowotnej

Samodzielne publiczne zakta-
dy opieki zdrowotnej oraz jed-
nostki budzetowe

Podstawowy akt prawny

Kodeks spotek handlowych

- SPZOZ-y: ustawa o dziatal-
nosci leczniczej

- jednostki budzetowe: zarza-
dzania/uchwaty o ich powo-
taniu, ustawa o finansach
publicznych (w zakresie pro-
wadzenia gospodarki finan-
sowej)

Zakres prowadzonej
dziatalnosci, mozliwosci

Szerszy

Stosunkowo ograniczony

Warunki udzielanych
Swiadczen

Nieodptatne $wiadczenia (kon-
trakt z NFZ-em) oraz odptatne
Swiadczenia (gwarantowane i nie-
gwarantowane)

Nieodptatne Swiadczenia
(kontrakt z NFZ-etem) oraz
czesciowo badz catkowicie
odptatne (w praktyce dotycza
tylko ambulatoryjnych $wiad-
czen specjalistycznych)

12 Stan sektora szpitali prywatnych w Polsce, OSSP, Gdynia 2017.
13 G.K. Swiderska, M. Pielaszek, Rachunkowos¢ zarzgdcza w podmiotach leczniczych, Wolters
Kluwer, Warszawa 2015, s. 39.
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Tabela 1 (cd.)

1 2 3

- jednostki budzetowe: wydat-
kowanie srodkéw z budzetu
organu zatozycielskiego

Forma gospodarki Maksymalizacja zysku

finansowej - SPZOZ-y i publiczne spétki
kapitatowe: samofinanso-
wanie dziatalnosci

Odpowiedzialnosc¢ za Ograniczona do wysokosci wkta-

wyniki dziatalnosci du, brak odpowiedzialnosci wspdl- | Petna odpowiedzialno$¢ pod-

i zobowigzania podmiotu | nikdéw/akcjonariuszy za zobowig- | miotu tworzacego
leczniczego zania spotki

Zrédto: na podstawie G.K. Swiderska, M. Pielaszek, Rachunkowos¢ zarzgdcza w podmiotach
leczniczych, Wolters Kluwer, Warszawa 2015, s. 37-39 oraz M. Dercz, T. Rek, Ustawa o dziatalno-
Sci leczniczej. Komentarz, Warszawa 2012, s. 269.

W tabeli 1 przedstawione zostalo poréwnanie podmiotéw leczniczych beda-
cych i niebedacych przedsigbiorcami, ale szczegélowa charakterystyka podmio-
tow niebedacych przedsigbiorcami przedstawiona zostata w dalszej czesci mono-
grafii. Natomiast w ramach podmiotéw bedacych przedsigbiorcami w praktyce
wyr6zni¢ mozna: osoby fizyczne (funkcjonujace na zasadach dzialalnosci go-
spodarczej) i osoby prawne (dzialajace w formie spoétki z o0.0.). Konsekwencja
stosowania Kodeksu spdtek handlowych jest swoboda w zakresie prowadzonej
dzialalnosci oraz zabezpieczenie interesow wierzycieli i wlascicieli. Zakres pro-
wadzonej dzialalno$ci w przypadku podmiotéw, przede wszystkim szpitali, ma-
jacych status przedsiebiorcow jest szerszy niz podmiotéw niebedacych przedsie-
biorcami. Wynika to przede wszystkim z faktu, iz poprzez zrédla finansowania
majg one wieksze mozliwos$ci dywersyfikacji struktury realizowanych swiadczen.
Przede wszystkim oprdcz $wiadczen gwarantowanych (finansowanych na zasa-
dach kontraktu z NFZ-etem) maja mozliwo$¢ odptatnego swiadczenia zaréwno
$wiadczen gwarantowanych (w rozumieniu NFZ-etu) oraz niegwarantowanych.
Taka sytuacja jest mozliwa nawet w przypadku posiadania kontraktu na $wiad-
czenia gwarantowane. Jedynym warunkiem do spelnienia jest odpowiedni wpis
w regulaminie organizacyjnym podmiotu oraz realizacja $wiadczen w poszano-
waniu zasad kolejkowych, a takze dbalo$¢ o wlasciwy podzial srodkéw prywat-
nych oraz publicznych.

Podmioty lecznicze zobowiazane do udzielania §wiadczen zdrowotnych wylacz-
nie przez osoby wykonujace zawdd medyczny nazywane s zgodnie z ustawg o dzia-
talnosci leczniczej' oraz ustawq o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych

14 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tekst jedn.: Dz.U. 22011 r. Nr 112,
poz. 654; Nr 149, poz. 887; Nr 174, poz. 1039; Nr 185, poz. 1092).
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ze $rodkoéw publicznych'® §wiadczeniodawcami'. Produktem dzialalnosci $wiad-
czeniodawcow s3 swiadczenia zdrowotne'” zdefiniowane w artykule 2 pkt 10 u.d.L
M. Hass-Symotiuk okreslila je jako zespol profesjonalnych dzialan z wykorzysta-
niem dostepnej, specjalistycznej wiedzy medycznej oraz aparatury i sprzetu me-
dycznego (tj. porada, procedura medyczna, rehabilitacja, opieka pielegnacyjna
i medyczna, proces leczenia pacjenta lub jednostki chorobowej), ktdre sa udzielane
pacjentowi bezplatnie (ptatnos¢ reguluje platnik), czesciowo bezptatnie lub petno-
platnie’®. Odznaczajg si¢ one: niematerialnoscia, nierozdzielnoscia, nietrwatoscia,
zindywidualizowanym charakterem, abstrakcyjnoscia, asymetria informacji, ak-
tywnym udzialem pacjenta w procesie leczenia etc.””. Rodzaje dzialalnosci leczni-
czej specyfikuje artykut 8 u.d.l. prezentujacy nastepujacy podziat (patrz rysunek 1).

15

16

17

18
19

rodzaje Swiadczen
zdrowotnych

ambulatoryjne $wiadczenia stacjonarne i catodobowe $wiadczenia
zdrowotne zdrowotne

szpitalne

inne niz szpitalne

Rysunek 1. Rodzaje $wiadczen zdrowotnych
Zrédto: art. 8 ustawy o dziatalnosci leczniczej.

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kow publicznych (tekst jedn.: Dz.U. z 2004 r. Nr 210, poz. 2135).

Nalezy pamietac, iz podmiot leczniczy musi zawrze¢ umowe ubezpieczenia odpowiedzial-
nosci cywilnej, a w przypadku prowadzenia szpitali rowniez umowe ubezpieczenia na rzecz
pacjentéw z tytutu zdarzen medycznych. Szerzej: M. Serwach, Prowadzenie dziatalnosci lecz-
niczej oraz zasady funkcjonowania podmiotéw leczniczych wedtug nowego prawa, ,Medycy-
na Praktyczna” 2011, nr 8, www.prawo.mp.pl (dostep: 21.03.2012).

»Dziatania stuzgce zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne
dziatania medyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepisow odrebnych regulujacych
zasady ich wykonywania”. Szerzej: Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.
M. Hass-Symotiuk (red.), Zaawansowana rachunkowos¢ finansowa..., s. 18-19.

Ibidem, s. 18.
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Dziatalnosci lecznicze dzielg si¢ na: ambulatoryjne, stacjonarne i calodobowe
$wiadczenia zdrowotne.

Do tej pierwszej grupy zalicza si¢ $wiadczenia podstawowej i specjalistycznej
opieki zdrowotnej oraz rehabilitacji leczniczej, ktore s3 wykonywane w warunkach
niewymagajacych ich udzielania w trybie stacjonarnym i calodobowym w stalym,
odpowiednio urzadzonym pomieszczeniu lub w warunkach domowych. Obejmu-
ja one réwniez badania diagnostyczne majace na celu rozpoznanie stanu zdrowia
i wyznaczenie dalszego postepowania leczniczego®. Swiadczenia te moga by¢ wy-
konywane przez*":

o lekarza pierwszego kontaktu,

« poradnie,

o o$rodki zdrowia,

« przychodnie i poradnie specjalistyczne (otwarte i przyszpitalne),

« inne zaktady (tj. poradnie diagnostyczne, zaklady rehabilitacji leczniczej, po-
gotowie ratunkowe).

Natomiast stacjonarne i calodobowe $§wiadczenia realizowane sg w trybie szpi-
talnym i pozaszpitalnym. W pierwszej grupie znajduja si¢ zaklady udzielajace cato-
dobowych $wiadczen (np. szpitale, zaktady opiekunczo-lecznicze i pielegnacyjno-
-opiekuncze), ktérych zakres zalezy od rodzaju podmiotu. W grupie tej najwieksza
role odgrywaja stacjonarne i calodobowe $wiadczenia realizowane w szpitalach,
ktdére swoim zakresem obejmuja diagnoze, leczenie, pielegnacje oraz rehabilitacje
i nie moga by¢ realizowane w ramach innych stacjonarnych i calodobowych lub
ambulatoryjnych $§wiadczen zdrowotnych. Zalicza si¢ do nich réwniez $wiadcze-
nia udzielane w czasie 24 godzin®.

Wiréd $wiadczen innych niz szpitalne znajduja sie za$ usltugi pielegnacyjne,
opiekuncze, paliatywne, hospicyjne, rehabilitacyjne, psychiatryczne, leczenie uza-
leznien (szerzej u.d.l.) udzielane pacjentom, ktérych stan zdrowia wymaga calo-
dziennej lub calodobowej pomocy zdrowotnej zapewnianej w statych, odpowied-
nio urzadzonych pomieszczeniach®.

Réwnie istotnym, z punktu widzenia definiowania $wiadczen zdrowotnych,
aktem prawnym jest Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych®. Wedlug art. 5 pkt 34, 37,
38 ustawy $wiadczenia zdrowotne podzieli¢ mozna na: towarzyszace (niemajace

20 Art. 8-10 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tekst jedn.: Dz.U.
z2011r. Nr 112, poz. 654; Nr 149, poz. 887; Nr 174, poz. 1039; Nr 185, poz. 1092).

21 M. Hass-Symotiuk (red.), Zaawansowana rachunkowos¢ finansowa.. ., s. 26.

22 |bidem,s. 15.

23 Ibidem.

24 Ustawa zdnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kéw publicznych (tekst jedn.: Dz.U. Nr 210, poz. 2135).
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charakteru stricte medycznego®) i rzeczowe (zwigzane z procesem leczenia: leki,
wyroby medyczne, $rodki pomocnicze)®.

Podmioty lecznicze klasyfikuje si¢, wykorzystujac zréznicowane kryteria po-
dzialu (patrz tabela 2).

Tabela 2. Klasyfikacja podmiotow leczniczych

Kryterium podziatu Rodzaj

1 2

publiczne

Forma wtasnosci . .
niepubliczne

« organ administracji publicznej (w tym: minister lub organ
centralny administracji rzadowej, wojewoda, jednostka sa-
morzadu terytorialnego, publiczna uczelnia medyczna lub
inna uczelnia prowadzaca dziatalno$¢ badawcza i dydak-
tyczna, Centrum Ksztatcenia Podyplomowego)

krajowa lub zagraniczna osoba prawna lub fizyczna
(np. przedsiebiorca, fundacja, stowarzyszenie, kosciot,
zwigzek wyznaniowy, koscielna osoba prawna)

Podmiot tworzacy

Charakter podmiotu przedsiebiorca
tworzacego « podmiot niebedacy przedsiebiorca

samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej

+ jednostki budzetowe

instytuty badawcze

« fundacje i stowarzyszenia

posiadajace osobowos$¢ prawng jednostki organizacyjne
stowarzyszen

koscioty, koscielne osoby prawne lub zwigzki wyznaniowe,
a takze jednostki wojskowe w zakresie, w jakim wykonuja
dziatalnosc lecznicza

spotki kapitatowe

spétki osobowe

+ jednoosobowa dziatalno$¢ gospodarcza

Forma organizacyjno-prawna

« szpital

zaktad pielegnacyjno-opiekunczy

Rodzaj podmiotu zaktad opiekunczo-leczniczy

prowadzacego sanatorium

dziatalnosc¢ gospodarcza* + prewentorium

hospicjum stacjonarne

poradnia, przychodnia, lecznica, osrodek zdrowia

25 ,Zakwaterowanie i wyzywienie w zaktadzie opieki zdrowotnej catodobowej lub catodzien-
nej oraz ustugi transportu sanitarnego”. Szerzej: art. 5 pkt 38 ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

26 G.K.Swiderska, M. Pielaszek, Rachunkowo$¢ zarzgdcza.. ., s. 31.
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Tabela 2 (cd.)

pogotowie ratunkowe

ambulatorium lub ambulatorium z izba chorych (np. jed-
nostki wojskowej, policji, Pafnstwowej Strazy Pozarnej etc.)
medyczne laboratorium diagnostyczne

. zaktad rehabilitacji leczniczej

pracownia protetyki stomatologicznej i ortodoncji

stacje krwiodawstwa i krwiolecznictwa

inne podmioty spetniajgce warunki okreslone w ustawie

Rodzaj podmiotu
prowadzacego
dziatalnos¢ gospodarcza

profilaktyka

diagnostyka

terapia

rehabilitacja

opieka medyczna

opieka pielegnacyjna
dziatalnos¢ naukowo-badawcza
dziatalnos$¢ dydaktyczna

Zakres i przedmiot
dziatalnosci

lecznictwo stacjonarne

Zakres realizowanych lecznictwo ambulatoryjne,

Swiadczen a w jego ramach: podstawowe, jednospecjalizacyjne, wielo-
specjalizacyjne

+ podstawowa opieka zdrowotna
« specjalistyczna opieka zdrowotna
+ wysokospecjalistyczna opieka zdrowotna

Rodzaj udzielanych
Swiadczen

* Szczegoétowe definicje podmiotdw leczniczych wymienionych w tej czesci tabeli zaprezento-
wane sg w: M. Hass-Symotiuk (red.), Zaawansowana rachunkowos¢ finansowa.. ., s. 20.

Zrédto: M. Hass-Symotiuk (red.), Zaawansowana rachunkowos¢ finansowa podmiotéw leczni-
czych, Wolters Kluwer, Warszawa 2014, s. 22-23.

Ustawa o dzialalnosci leczniczej nie uwzglednia jako podmiotéw leczniczych:
uczelni medycznych, Skarbu Panstwa i jednostek samorzadu terytorialnego, a tak-
ze organdw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza w ramach praktyk zawodowych.
Moga one jednak posiada¢ status podmiotéw leczniczych w rozumieniu podmio-
towego podejscia do ich definiowania, a wiec w nawiazaniu do roli podmiotu
tworzacego, ktéry powoluje podmiot leczniczy”. Zgodnie z art. 6 ust. 6 u.d.l,
a takze art. 4 ust. 1 uczelnie medyczne®® moga tworzy¢ i prowadzi¢ podmiot lecz-
niczy w formie spotki kapitalowej, a niepubliczne uczelnie medyczne maja prawo
do uzyskania statusu podmiotu leczniczego jako np. przedsi¢biorcy lub fundacje.

27 D.Brzezinska-Grabarczyk, M. Narolski, Prawo o dziatalnosci leczniczej w praktyce..., s. 26-217.

28 Warto zauwazy¢, ze ustawodawca postuguje sie pojeciem uczelni medycznych w kontekscie
publicznych uczelni medycznych lub publicznej uczelni prowadzacej dziatalno$¢ badawczo-
-dydaktyczna z zakresu nauk medycznych.
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Warunkiem rozpoczecia dzialalnosci kazdego podmiotu leczniczego, czyli
mozliwosci §wiadczenia ustug zdrowotnych, jest dokonanie wpisu do Rejestru
Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza. Obowiazek dokonania wpi-
su do rejestru dotyczy nie tylko nowych podmiotéw rozpoczynajacych dzia-
talnos¢, lecz takze w przypadku polgczenia si¢ samodzielnych publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej (zwanych dalej SPZOZ) moze by¢ dokonane przez
utworzenie nowego SPZOZ-u powstalego z co najmniej dwdch ltaczacych sie
SPZOZ-6w*. W zaleznosci od tego, z jakim podmiotem mamy do czynienia,
inny bedzie organ wlasciwy w sprawie wpisu do rejestru®. Zgodnie z artykutem
106 u.d.l. rejestr prowadzi:

1) wojewoda wlasciwy dla siedziby albo miejsca zamieszkania podmiotu

leczniczego — w odniesieniu do podmiotéw leczniczych,

2) okregowa rada lekarska wlasciwa dla miejsca wykonywania praktyki za-
wodowej lekarza — w odniesieniu do tych praktyk,

3) okregowa rada pielegniarek i potoznych wlasciwa dla miejsca wykony-
wania praktyki zawodowej przez pielegniarke — w odniesieniu do tych
praktyk.

Wpis ma charakter formalny, co przejawia si¢ w braku swobody decyzji or-
ganu co do wpisu. Organ prowadzacy rejestr zobligowany jest do wydania de-
cyzji pozytywnej (w postaci czynnosci technicznej wpisu do rejestru), chyba ze
pojawia si¢ konkretne (i tylko takie) przestanki wskazane w ustawie stanowig-
ce podstawe materialnej odmowy?'. Rejestr prowadzi si¢ w systemie teleinfor-
matycznym, a podmiotem odpowiedzialnym za jego funkcjonowanie jest jed-
nostka podlegta ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia wlasciwa w zakresie
systemow informacyjnych w ochronie zdrowia*?. Zakres gromadzonych danych
w rejestrze uregulowany jest szczegdtowo m.in. w Rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 29 wrzesnia 2011 r. w sprawie szczegdtowego zakresu danych
objetych wpisem do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza
oraz szczegélowego trybu postepowania w sprawach dokonywania wpiséw,
zmian w rejestrze oraz wykreslen z tego rejestru®.

29 M. Wielgolaski, Z. Orzet, Zarzgdzanie w opiece zdrowotnej. Praktyczny poradnik dla swiadcze-
niodawcdéw, Wolters Kluwer, Warszawa 2014, s. 21.

30 Ibidem.

31 |Ibidem,s. 15.

32 Szerzej: art. 106 z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

33 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 wrze$nia 2011 r. w sprawie szczegbétowego za-
kresu danych objetych wpisem do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosc¢ lecznicza
oraz szczegbtowego trybu postepowania w sprawach dokonywania wpiséw, zmian w reje-
strze oraz wykreslen z tego rejestru (tekst jedn.: Dz.U. 2014 r., poz. 325).
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1.2. Charakterystyka szpitali jako stacjonarnych
zaktadow opieki zdrowotnej. Podmiot
leczniczy na rynku ustug zdrowotnych

W mysl postanowien Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
szpital definiowany jako przedsigbiorstwo podmiotu leczniczego jest podmiotem
wykonujacym dziatalnos¢ lecznicza nazywang swiadczeniem szpitalnym®'. Choc
ustawa o dziatalnosci leczniczej z 2011 roku ogranicza si¢ jedynie do wprowadze-
nia definicji szpitala i nie zawiera bardziej kompleksowego podzialu tychze jed-
nostek niz co do formy, w jakiej szpital funkcjonuje, to jednak w celu przyblizenia
specyfiki jego dzialania warto wspomniany podzial przedstawic¢®. Postegpowanie
takie uzasadnione jest rowniez tym, iz jest on uwzgledniany w raportach i spra-
wozdaniach przygotowywanych przez Ministerstwo Zdrowia i jego departamenty.
Tym samym w raportach tych funkcjonuje nieformalne przyréwnanie szpitala do
stacjonarnego zakladu opieki zdrowotnej podzielonego na sze$¢ réznych rodzajow
(patrz tabela 3).

Tabela 3. Charakterystyka stacjonarnych zaktadéw opieki zdrowotnej - szpitali

Rodzaj Opis dziatalnosci

Swiadczone tam ustugi maja charakter catodobowy. Okres pobytu
pacjenta nie powinien przekraczac¢ 4 tygodni. Podmiot ten wyposa-
zony jest w sprzet diagnostyczny. Czynione ustugi obejmuja zarow-
no pomoc w przypadku stanéw nagtego zagrozenia zycia, jak i za-
biegi planowe.

Szpital opieki
krétkoterminowej

W poréwnaniu ze szpitalem opieki krétkoterminowej w szpitalu tym
zaplecze rehabilitacyjno-socjalne przewaza nad diagnostyczno-
-operacyjnym.

Szpital opieki dtugoter-
minowej

Skierowany jest na przeprowadzanie szybkiej diagnostyki i leczenia
operacyjnego oraz zachowawczego. Najczesciej zorganizowany jest
w formie wydzielonych oddziatéw szpitalnych lub sal dziennego po-
bytu, ktdére funkcjonuja w ramach standardowego oddziatu szpital-
nego (czyli swiadczacego opieke catodobowa). Opieka w takim szpi-
talu zorganizowana jest w ciggu dnia, a pacjent nie wymaga opieki
dtuzej niz przez 24 godziny. Przyktadem Swiadczen realizowanych
w tym szpitalu sa: dializy, chemioterapia, chirurgia dnia jednego.

Szpital dzienny

Zrédto: E. Marcinkowska, Outsourcing w zarzgdzaniu szpitalem publicznym, Wolters Kluwer,
Warszawa 2011, s. 53-54 oraz |. Witczak, Ekonomika szpitala - uwarunkowania, elementy, zasady,
CeDeWu, Warszawa 2009, s. 21.

34 Art.2ust. 1 pkt9 Ustawy zdnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tekst jedn.: Dz.U.
z2015r., poz. 618 ze zm.).

35 E.Marcinkowska, Outsourcing w zarzqdzaniu szpitalem publicznym, Wolters Kluwer, Warsza-
wa 2011, s. 54.
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Szpitale mozna podzieli¢, stosujac wiele réznych kryteriow klasyfikacyjnych, tj.:

o forme wlasnosci,

o podmiot tworzacy (tj. resortowe, wojewddzkie, powiatowo-gminne,

uniwersyteckie),

« zakres prowadzonej dzialalnosci (tj. medyczna, badawcza etc.),

o wielko$¢ i zasieg dziatania,

« okres leczenia,

« faze hospitalizacji,

o liczbe i zakres realizowanych specjalnosci lekarskich,

o rodzaj i zakres oferowanych $§wiadczen zdrowotnych,

« okres leczenia pacjentow,

o dostepnos¢ do swiadczen.

Szpital jest organizacja, ktéra wykorzystujac swoje zasoby, stara si¢ realizowac
zalozone cele. Osiagane jest to za pomoca uporzagdkowanego systemu dziatan.
Ujecie to nawigzuje do definicji twdrcy szkoly prakseologicznej T. Kotarbinskie-
go, ujmujgcego organizacje taka jako ,,pewien rodzaj calosci ze wzgledu na sto-
sunek do niej jej elementéw, mianowicie taka calos¢, ktorej wszystkie sktadniki
wspolprzyczyniaja si¢ do powodzenia catosci™. Trend ten kontynuuje w swojej
pracy L. Witczak, poréwnujac szpital do wyodrebnionej z otoczenia i wewnetrz-
nie uporzadkowanej calosci powigzanej miedzy soba w zbiory elementow?. To
wlasnie te wewnetrzne powigzania warunkuja ostateczna strukture, a w jej na-
stepstwie zasady funkcjonowania szpitala jako systemu. Pojecie systemu, jak pod-
kresla A. Fraczkiewicz-Wronka, jest niezwykle zlozone i moze by¢ rozpatrywa-
ne z réznych punktéw widzenia i w perspektywie réznych nauk®. Na gruncie
szpitalnictwa system ten mozna scharakteryzowac za pomoca triady elementéw
(patrz rysunek 2).

Szpital poprzez elementy tworzace wplywa na realizacje zalozonego celu. Po-
nadto jest on systemem zdolnym do rozwigzywania nowych problemdw i ucze-
nia si¢*. Dlatego niezwykle wazne jest wspodldziatanie zasobéw ludzkich z mate-
rialnymi i niematerialnymi przy jednoczesnym zachowaniu struktur formalnych
oraz nieformalnych ukierunkowanych na osigganie zalozonych celéw. Powyzsza
charakterystyka szpitala jako organizacji, nawigzujaca do podejscia systemowego,
wydaje si¢ wlasciwa z punktu widzenia problematyki rozpatrywanej w niniejszym
opracowaniu.

36 T. Kotarbinski, Traktat o dobrej robocie, Zaktad Narodowy im. Ossolinskich, Wroctaw-War-
szawa 1958, s. 75.

37 |. Witczak, Ekonomika szpitala - uwarunkowania, elementy, zasady, CeDeWu, Warszawa
2009, s. 11.

38 A. Fraczkiewicz-Wronka, Zarzgdzanie publiczne w sektorze ochrony zdrowia, Wolters Kluwer,
Warszawa 20009, s. 64.

39 J. Nosko, Ekonomika i zarzgdzanie w opiece zdrowotnej, Szkota Zdrowia Publicznego, £6dz
2001, s. 187.
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Zasoby
materialne Zasoby ludzkie

i niematerialne

Struktury formalne
i nieformalne
(w tym cele
i zadania)

Rysunek 2. Elementy tworzace strukture szpitala
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: I. Witczak, Ekonomika szpitala
- uwarunkowania, elementy, zasady, CeDeWu, Warszawa 2009, s. 11.

Organizacja w ujeciu systemowym, cybernetycznym, traktowana jest w ka-
tegoriach ztozonego systemu otwartego wymieniajacego z otoczeniem materie
(w postaci przeplywow rzeczowych), finanse (przeplywy gotéwki i towarzyszace
im dokumenty) i informacje (sygnaly z otoczenia przeksztalcane w wiedze orga-
nizacyjng)*. Podejscie takie pozwala na opisanie i badanie jego funkcjonowania
w aspekcie zaréwno operacyjnym, finansowym, jak i oceny ryzyka?'.

Funkcjonowanie podmiotu leczniczego - szpitala - ukierunkowane jest na
trzy rodzaje procesow (patrz tabela 4). Kontrola, wyszczegélniona w ramach
procesow zarzadczych, podzielona jest na*: kontrole strategiczng (oceniajaca
aktualno$¢ strategii przyjetej przez organizacje) oraz menedzerska (oceniajaca,
czy menedzerowie i pracownicy zachowuja si¢ zgodnie z przyjetymi celami or-
ganizacji). Natomiast planowanie rozpatrywane jest w wymiarze operacyjnym,
taktycznym i strategicznym. Projektowanie ulatwia ustalanie celéw, alokacje

40 A.Sadowski, M. Zajdel, Podejscie systemowe w naukach o zarzgdzaniu, ,Studia Prawno-Eko-
nomiczne” 2009, t. 80, s. 271-278.

41 J. Kowalewski, O modelowaniu przedsiebiorstwa w ujeciu cybernetycznym, ,Zeszyty Nauko-
we Akademii ekonomicznej w Poznaniu” 2008, nr 104, s. 88-101.

42 K. Merchant, W. Van der Stede, Management Controls Systems, Prentice Hall 2003, s. 6.
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zasobOw z zamiarem ich realizacji oraz komunikacje celéw na nizsze szczeble
zarzadzania®. Jednym z najskuteczniejszych i najnowocze$niejszych narzedzi ra-
chunkowosci zarzadczej wspierajacych weryfikacje poprawnosci funkcjonowania
organizacji w mysl zatozonych zadan jest np. Zbilansowana Karta Wynikow*.
Cze$¢ dziatan, wyszczegdlnionych w ramach proceséw pomocniczych, moze by¢
realizowana przez jednostke badz na zasadzie outsourcingu. Do takich dziatan
naleza: higiena, Zywienie oraz pranie.

Otoczenie zewnetrzne
(warunki: demograficzne, spoteczne, epidemiologiczne, ekonomiczne, prawne, techniczne etc.,
w tym system kontraktowania $wiadczen opieki zdrowotnej)

Uktad
sterowania/regulacji

bodzcéw/pobudzania

$

Wejscie (bodzce)

e potrzeby zdrowotne
e spoteczenstwo

e celestrategiczne

e zasoby ludzkie

(pracownicy,
kontrahenci, wtasciciele)
e rzad
e ptatnik
e Zasoby

materialne/niematerialne

Cele szpitala

Transformacja:
wejscia => wyjécia

L | Planowanie

Organizowanie

i

L Przewodzenie

Controlling

i

Wyjscie (reakcje)

e ustugi medyczne

e produktywnos¢

e wydajnosc

o skuteczno$c

e satysfakcja klientéw
(wewnetrznych
i zewnetrznych)

e integracjacelu

Rysunek 3. Szpital z perspektywy cybernetycznej teorii systemow
Zrédto: |. Witczak, Ekonomika szpitala - uwarunkowania,
elementy, zasady, CeDeWu, Warszawa 2009, s. 14.

43 G.K.Swiderska, M. Pielaszek, Rachunkowos¢ zarzqdcza. .., s. 17.
44 K. Miszczynska, Efektywnosc funkcjonowania szpitali publicznych..., s. 99-110; G.K. Swider-
ska, M. Pielaszek, Rachunkowosc¢ zarzgdcza..., s. 17.
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Tabela 4. Rodzaje proceséw realizowanych w szpitalach

Procesy Charakterystyka
Podstawowe Dlagr.wo.s'.cyka, leczenie, rehabilitacja, piele-
gnacjaiinne
Planowanie, organizowanie, kontrolowanie,
Zarzadcze . .
koordynowanie, motywowanie
Pomochicze Transport, zaopatrzenie w sprzet medyczny

i leki, higiena szpitalna, zywienie oraz pranie

Zrédto: na podstawie: I. Witczak, Ekonomika szpitala - uwarunkowania, elementy, zasady,
CeDeWu, Warszawa 2009, s. 16 oraz J. Chluska, Nowe wyzwania zarzgdzania strategicznego
w podmiotach leczniczych - szpitalach, ,Zeszyty Naukowe Politechniki Czestochowskiej

- Zarzadzanie” 2016, t. 2, nr 23, s. 69-78.

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze do cech charakterystycznych szpitala jako
podmiotu leczniczego funkcjonujgcego na rynku ustug zdrowotnych naleza*:

o $wiadczenie ustug medycznych w celu zaspakajania potrzeb zglaszanych

przez pacjentéw badz inne instytucje,

 powolywanie do prowadzenia trwalej dziatalnosci,

« okreslona samodzielno$¢ decyzyjna (w przypadku jednostek niepublicznych

samodzielnos¢ ta ma pelny wymiar),

o okreslone przychody, z ktdrych szpital pokrywa koszty swojej dziatalnosci,
dazenie, poprzez swoja dzialalnos$¢, do uzyskiwania okreslonych korzysci
ekonomicznych (cho¢ réznig sie¢ one w przypadku jednostek publicznych
i niepublicznych),

« okreslone zasoby kapitalowe,
« prowadzenie dzialalno$ci na wlasne ryzyko®.

1.3. Funkcjonowanie szpitali publicznych w Polsce

Ochrona zdrowia stanowi dos$¢ szczegdlny element systemu gospodarczego® i, jak
zaznacza E. Nojszewska, jeden z najwazniejszych sektoréw gospodarki. Sektor ten
jest niezwykle wazny dla funkcjonowania gospodarki m.in. z powodu znaczacego
udzialu w produkcie krajowym brutto i na rynku pracy oraz zapotrzebowania na

45 1. Witczak, Ekonomika szpitala - uwarunkowania..., s. 19.
46 S. Sudot, Przedsiebiorstwo. Podstawy nauki o przedsiebiorstwie, PWE, Warszawa 2006, s. 38.
47 K. Miszczynska, Efektywnosc funkcjonowania szpitali publicznych. .., s. 41.
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nowoczesne technologie®. Sektor ten rozumiany jest jako ,,ogot dziatan majacych na
celu nieustanne polepszanie i utrzymywanie w odpowiedniej kondycji stanu zdrowia
populacji za posrednictwem podmiotéw medycznych, przy odpowiednim sposobie
finansowania, alokacji zasobow, regulacjach i metodach zarzadzania™. W latach
2007-2018 wydatki na zdrowie stanowity $rednio ok. 6,35% PKB (patrz wykres 1).

6,8
6,6
6,4
6,2

5,8
5,6
54
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017  2018*

Wykres 1. Udziat wydatkéw na ochrone zdrowia w PKB w latach 2007-2018 (%)
* Wartos¢ szacunkowa

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie bazy danych WHO i OECD,
https://stats.oecd.org/ (dostep: 6.04.2020).

Na przestrzeni lat 2007-2018 udzial wydatkéw zaréwno publicznych, jak i pry-
watnych w PKB ulegal nieznacznym wahaniom (patrz wykres 2).
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= Udziatwydatkdw na zdrowie sektora publicznego w PKB

% PKB
s o

[=]

Wykres 2. Udziat wydatkéw na zdrowie sektora publicznego

i prywatnego w PKB w latach 2007-2018 (%)

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych wygenerowanych

z bazy Banku Swiatowego, http://data.worldbank.org/ (dostep: 6.04.2020).

Natomiast udzial wydatkdw na opieke realizowang w szpitalach ksztattowat sie
na poziomie 2,22% PKB w 2018 roku, co oznaczalo wzrost o 0,16 punktu procen-
towego w poréwnaniu z rokiem 2007 (patrz wykres 3). Wydatki na $wiadczenia
szpitalne (rozumiane jako opieka zapewniona w szpitalu) charakteryzowaly si¢

48 S. Golinowska (red.), Polityka zdrowotna wobec dostepnosci opieki zdrowotnej, wykluczenia
oraz nieréwnosci w zdrowiu, Warszawa 2007.
49 K. Miszczynska, Efektywnosc funkcjonowania szpitali publicznych..., s. 16.
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tendencja wzrostows, a w roku 2017 (1160 zI per capita) w poréwnaniu z 2007 ro-
kiem (588 zI per capita) przyrost ten byl ponad dwukrotny.

2,3
2,2
21

2,0

% PKB
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17
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Wykres 3. Udziat wydatkéw na Swiadczenie szpitalne w PKB w latach 2007-2018 (%)
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie bazy danych OECD, https://stats.oecd.org/ (dostep:
6.04.2020).

Calkowite nakfady finansowe na zdrowie (przedstawiane per capita w ce-
nach biezacych) wzroslty prawie dwukrotnie w latach 2007-2018, z 1829,6 zt do
3503,2 zI per capita. Podobng tendencja odznaczaty sie wydatki sektora publicz-
nego na zdrowie. Najwigksza czes¢ wspomnianych §rodkéw przeznaczana jest na
szpitale oraz na §wiadczenia ambulatoryjnej opieki zdrowotne;j™.

Udzial wydatkéw na $wiadczenia szpitalne odznaczal si¢ tendencja wzrostowa,
przy czym w latach 2007, 2009, 2011 i 2016 zostal odnotowany ich nieznaczny
spadek (patrz wykres 4).

34,5
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33,0
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Wykres 4. Udziat wydatkow na $wiadczenia szpitalne w catkowitych wydatkach na zdrowie (%)
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie bazy danych OECD, https://stats.oecd.org/ (dostep:
6.04.2020).

50 Szerzej: ibidem.
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Z kolei udzial calkowitych wydatkéw na szpitale ogélne™ w petnych wydatkach
biezacych® na zdrowie wzrdst w latach 2007-2018 o 1,2 punktu procentowego,
przekraczajac poziom 30,2% w 2017 roku (patrz wykres 5).

33,0
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31,0
*® 30,0
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28,0
27,0
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Wykres 5. Udziat wydatkéw na szpitale ogolne w catkowitych
wydatkach biezacych na zdrowie (%)

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie bazy danych OECD:
http://stats.oecd.org/ (dostep: 23.09.2016).

W przypadku wydatkéw przeznaczanych na szpitale psychiatryczne i lecze-
nie uzaleznien udzial ten ksztaltowal si¢ w przedziale od 1,2% do 1,8% (patrz
wykres 6).
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Wykres 6. Udziat wydatkdéw na szpitale psychiatryczne i leczenie uzaleznien
w catkowitych wydatkach biezacych na zdrowie

* Wartos$¢ szacunkowa

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie bazy danych OECD,
http://stats.oecd.org/ (dostep: 23.09.2016).

51 W mysl definicji OECD za szpitale og6lne uwaza sie podmioty, ktérych gtéwnym celem dzia-
talnosci jest Swiadczenie ustug w zakresie diagnozy i leczenia (chirurgicznego i niechirur-
gicznego). Szerzej: General Hospitals, Definitions, Sources and Methods, OECD Health Stati-
stics 2015, http://stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=SHA# (dostep: 23.03.2020).

52 Wydatki biezace na ochrone zdrowia rozumiane sg zgodnie z definicja przedstawiona
w Rozporzadzeniu Komisji UE z dnia 4 marca 2015 r. w sprawie wykonania rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 1338/2008 w odniesieniu do statystyk w zakresie
wydatkéw na ochrone zdrowia i jej finansowania jako: ,[...] spozycie w sektorze jednostek
bedacych rezydentami danego obszaru administracyjnego débr i ustug w zakresie opieki
zdrowotnej, w tym débr i ustug w zakresie opieki zdrowotnej dostarczanych bezposrednio
indywidualnym osobom, a takze ustug opieki zdrowotnej konsumowanych zbiorowo [...]".
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Cecha charakterystyczng sektora stuzby zdrowia jest powigzanie elementow
sektora publicznego z prywatnym. Dlatego z punktu widzenia funkcjonowania
procesow na pozadanym poziomie niezbedne jest istnienie podmiotéw pan-
stwowych®. Tym samym udzial wydatkéw sektora publicznego w calkowitych
nakladach na zdrowie ksztaltowal sie w latach 2007-2018 na podobnym pozio-
mie, stanowigc ok. 70% wszystkich kosztéw ochrony zdrowia. Wydatki budzetu
panstwa na ochroneg zdrowia stanowily $rednio 2,4% wydatkow ogdtem w latach
2007-2018 i bylo to znacznie mniej, niz panstwo przeznaczalo m.in. na optaty
o charakterze spolecznym. Wydatki jednostek samorzadu terytorialnego odzna-
czaly sie znacznym zréznicowaniem, przy ok. 6% udziale budzetéw wojewodztw
i powiatow (rok 2013)>.

Przewazajaca cze$¢ szpitali w Polsce to jednostki publiczne $wiadczace proce-
dury wysokospecjalistyczne. Wedtug raportu GUS-u ,,Zdrowie i ochrona zdrowia
w 2018 roku”> w 2018 roku funkcjonowato 949 szpitali*® ogdlnych. Na przestrzeni
ostatnich lat zauwazalny jest spadek liczby placowek publicznych przy jednocze-
snym wzroscie jednostek niepublicznych. Jednakze w dalszym ciggu to oddzialy
publiczne stanowia dominujaca grupe placowek medycznych.

Z odnotowanych na koniec 2018 roku 949 stacjonarnych szpitali ogélnych
dysponujacych 181,7 tys. 16zkami skorzystalo 7685,0 tys. pacjentéw, natomiast
z 198 szpitali dziennych (lub inaczej ,jednego dnia”) oferujacych 1,1 tys. miejsc
opieki dziennej skorzystalo 3419,4 tys. pacjentéw. Podobnie jak w roku 2017 liczba
szpitali stacjonarnych na 100 tys. mieszkancéw wyniosla 2,5 szpitala, natomiast
liczba 16zek w przeliczeniu na mieszkanca byta nizsza i wyniosta 47,3 tézka na
10 tys. ludnosci (blisko o 1 t6zko mniej). Oznacza to, ze na jedno tézko przypadato
przecigtnie 211 mieszkanicéw (o 4 mieszkancow wiecej niz w 2017 roku)”. Liczbe
tézek oraz leczonych w latach 2007-2018 przedstawia wykres 7.

Personel®® pracujacy w stuzbie zdrowia, wedlug opracowan Ministerstwa Zdro-
wia, nie odznaczal sie znaczacymi rokrocznymi wahaniami (patrz wykresy 8-10).

53 B.Wrona, Dziatalnos¢ requlacyjna panstwa w sferze finansowania ochrony zdrowia, ,Zeszyty
Naukowe Polskiego Towarzystwa Ekonomicznego” 2011, z. 11, s. 379-395.

54 K. Miszczynska, Efektywnosc funkcjonowania szpitali publicznych..., s. 41-55.

55 Zdrowie i ochrona zdrowia w 2018 r., Gtdwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2019, s. 42.

56 Zgodnie z metodologig przyjmowana w opracowaniach GUS-u szpital ,,to przedsiebiorstwo
podmiotu leczniczego albo wydzielona jednostka organizacyjna przedsiebiorstwa, w kto6-
rym podmiot wykonuje dziatalnos$¢ lecznicza w rodzaju $wiadczenia szpitalne, ktére nie
moga by¢ realizowane w ramach innych stacjonarnych i catodobowych $wiadczen zdro-
wotnych, z wytaczeniem przedsiebiorstw podmiotéw leczniczych udzielajacych wytacznie
Swiadczen z zamiarem ich zakonczenia w okresie nieprzekraczajgcym 24 godzin (szpitale
dzienne)”. Wedtug zakresu leczenia szpitale podzieli¢ mozna na ogdlne i specjalistyczne.

57 Zdrowie i ochrona zdrowia..., s. 42.

58 Wedtug Biuletynu Statystycznego Ministerstwa Zdrowia w 2018 roku prawo do wykony-
wania zawodu posiadato 149 tys. lekarzy, 42 tys. lekarzy dentystow, 295 tys. pielegniarek,
38 tys. potoznych (Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia, Centrum Systeméw Informa-
cyjnych Ochrony Zdrowia, Warszawa 2019, s. 19-20).
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Poréwnujac osoby upowaznione do wykonywania zawodu i pracujacy personel®,
zauwazy¢ mozna, ze w latach 2007-2018 w placéwkach ochrony zdrowia pracowalo
$rednio 61% oso6b uprawnionych do wykonywania zawodu lekarza. W przypadku
pielegniarek bylo to 67%, poloznych 65%, a lekarzy stomatologéw 34%.
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Wykres 7. Liczba t6zek w szpitalach ogdlnych i leczeni w latach 1999-2018 (tys.)

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie publikacji Biuletyn Statystyczny za lata 1999-2014,
Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia,

http://www.csioz.gov.pl/ (dostep: 6.04.2020).
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Wykres 8. Lekarze pracujacy w placowkach ochrony zdrowia w latach 2007-2018

(stan w dniu 31.12 danego roku)

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie publikacji Biuletyn Statystyczny za lata 2007-2018,
Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia,

http://www.csioz.gov.pl/ (dostep: 6.04.2020).

59 Wedtug podstawowego miejsca zatrudnienia.

60 Opracowanie wtasne na podstawie publikacji Biuletyn Statystyczny za lata 2007-2018,
Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia, http://www.csioz.gov.pl/ (dostep:
6.04.2020).
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Wykres 9. Pielegniarki pracujace w placowkach ochrony zdrowia w latach 2007-2018 (stan

w dniu 31.12 danego roku)

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie publikacji Biuletyn Statystyczny za lata 2007-2018,
Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, http://www.csioz.gov.pl/ (dostep:
6.04.2020).
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Wykres 10. Potozne pracujace w placoéwkach ochrony zdrowia w latach 2007-2018 (stan w dniu
31.12 danego roku)

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie publikacji Biuletyn Statystyczny za lata 2007-2018,
Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, http://www.csioz.gov.pl/ (dostep:
6.04.2020).

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze w latach 2007-2018 udzial catkowitych
wydatkéw na leczenie szpitalne w pelnych wydatkach na zdrowie takze odznaczat
sie tendencjg wzrostowa i ulegt zmianie w latach 2007-2018 o 4,8 punktu pro-
centowego. Rosngce wydatki w sektorze ochrony zdrowia, jak podkresla M. We-
grzyn®, wynikajg m.in. z postepujacego procesu starzenia si¢ spoleczenstwa®?, po-
stepu w dziedzinie medycyny generujacego coraz to wyzsze jej koszty oraz inflacji
medycznej. Ponadto $rodki przeznaczane na ochrong zdrowia okazuja si¢ w dal-

61 M. Wegrzyn, Zwiekszenie zZrédet finansowania polskiej opieki zdrowotnej - potrzeby i moZli-
wosci, [w:] I. Rudawska, E. Urbanczyk (red.), Opieka zdrowotna. Zagadnienia ekonomiczne,
Difin, Warszawa 2012, s. 103-125.

62 Szerzej: K. Miszczynska, Zdrowie publiczne i wydatki na ochrone zdrowia a rozwéj zréwnowa-
zony Jednostek Samorzgdu Terytorialnego (JST), [w:] B. Guziejewska (red.), ZréwnowaZony
rozwaj miast. Polityka i finanse, Onepress, £6dz 2015, s. 237-251.
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szym ciagu zbyt niskie, czego wyrazem sa chociazby rosnace wartosci zobowiazan

ogotem (patrz wykres 11) i zobowigzan wymagalnych samodzielnych publicznych
zaktadéw opieki zdrowotnej (patrz wykres 12).
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Wykres 11. Warto$¢ zobowiazan ogétem samodzielnych publicznych zaktadow opieki

zdrowotnej (mln zt)
Zrédto: http://www.mz.gov.pl/ (dostep: 6.04.2020).

Zobowigzania ogolem odznaczajace si¢ wzrostem wartosci na przestrzeni lat
2007-2018 osiagnely poziom 11,8 mld zt w pierwszym kwartale 2018 roku, wzra-
stajgc tym samym o 1,6 punktu procentowego w stosunku do pierwszego kwartatu

roku 2007.
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Wykres 12. Warto$¢ zobowigzan wymagalnych samodzielnych publicznych zaktadow opieki

zdrowotnej (tys. zt)
Zrédto: http://www.mz.gov.pl/ (dostep: 23.03.2020).

Warto$¢ zobowigzan wymagalnych, bedacych najwazniejsza kategorig wy-
magan ogdlnych, wyniosta na koniec 2018 roku 1,6 mld zl i spadta z poziomu
2,6 mld zt w 2007 roku. 80% zobowigzan wymagalnych samodzielnych publicz-
nych zakladow opieki zdrowotnej stanowig te z tytutu dostaw i ustug. Ich wartos¢
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waha si¢ w przedziale 80-90%. Jak podkresla M. Wegrzyn, ma to szczegdlne zna-
czenie w kontekscie postanowien ustawy o dziatalnosci leczniczej, w mysl ktorych
samorzad jest zmuszony przeksztalci¢ szpital w momencie, gdy ten nie splaci jego
zobowigzan. W takiej sytuacji dostaje on bezzwrotng dotacje z budzetu panstwa
na splacenie dlugéw wobec urzedu skarbowego i ZUS-u, co stanowi niespelna
20% nieuregulowanych zobowigzan® i z tego tez powodu w dalszym ciagu nie
rozwigzuje problemu zadtuzenia®.

63 M. Wegrzyn, Zwiekszenie zrédet finansowania..., s. 103-125.
64 K. Miszczynska, Efektywnos¢ funkcjonowania szpitali publicznych...



Rozdziat 2

Podmioty lecznicze niebedace
przedsiebiorcami. Aspekty
organizacyjne i finansowe

2.1. Organizacja i finansowanie podmiotow
leczniczych niebedacych przedsiebiorcami

Szpitale publiczne stanowig podstawowy rodzaj jednostek realizujacych $wiadcze-
nia zdrowotne o charakterze stacjonarnym i calodobowym. Pochtaniaja one wigk-
szg cze$¢ srodkow przeznaczanych na ochrone zdrowia, co wynika z faktu, iz zobo-
wigzane sg do zapewnienia kazdemu pacjentowi nie tylko $wiadczen zdrowotnych,
lecz takze srodkéw farmaceutycznych (wraz z materialami medycznymi) oraz
pomieszczenia wraz z wyzywieniem adekwatnych do stanu zdrowia. Konstytucja
RP obliguje je do udzielania niezbednej pomocy kazdemu obywatelowi w sytuacji
zagrozenia zycia, bez wzgledu na kondycje finansowa placowki'. Swiadczenia te
finansowane sg ze $rodkéw publicznych?® i udzielane sg nieodplatnie, czgsciowo
odplatnie lub pelnoplatnie. Przy czym odplatnos¢ za swiadczenia finansowane ze
$rodkoéw publicznych realizowana jest przez pacjenta, w cenach urzedowych i tyl-
ko w przypadku, w ktérym przewiduja to odrebne przepisy’.

Finansowanie ze §rodkow publicznych odbywa si¢ za posrednictwem®*:

o NFZ-etu,

« organow administracji publicznej (tj. finansowanie procedur wysokospecja-

listycznych przez Ministerstwo Zdrowia),

1 M. Hass-Symotiuk (red.), Zaawansowana rachunkowosc finansowa podmiotéw leczniczych,
Warszawa 2014, s. 23.

2 Szczeg6ty dotyczace charakteru i zakresu $wiadczen finansowanych ze Srodkéw publicz-
nych zawarte sg m.in. w postanowieniach Ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o $wiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (tekst jedn.: Dz.U. 2004 r.
Nr 210, poz. 2135).

3 Szerzej: Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkdw publicznych (tekst jedn.: Dz.U. 22004 r. Nr 210, poz. 2135).

4 M. Hass-Symotiuk (red.), Zaawansowana rachunkowosc¢ finansowa.. ., s. 23.
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« jednostek samorzadu terytorialnego (dotyczace finansowania programéw

zdrowotnych),

« Unii Europejskie;j.

Do cech charakterystycznych funkcjonowania podmiotéw publicznych naleza
miedzy innymi®:

o cele dziatalno$ci,

« formy prowadzenia dzialalnosci,

« organy prowadzace dzialalnos,

« zasady gospodarki finansowej,

« zasady zarzadzania.

Immanentng cechg dzialalno$ci publicznych podmiotéw leczniczych jest kon-
centracja na efektywnym wykorzystaniu posiadanych zasobéw, a nie jak w przy-
padku podmiotéw niepublicznych na zysku. Natomiast do atrybutéw szpitali pu-
blicznych zaliczy¢ nalezy réwniez nieustanng gotowos$¢ do przyjecia pacjentow
w celu zapewnienia im calodobowej opieki przy pomocy wykwalifikowanego per-
sonelu, z wykorzystaniem posiadanych technologii medycznych®. Jak podkreslaja
J. R6j i ]. Sobiech, szpital jest ztozong instytucja dazacg do maksymalizacji celow
o specjalnym i unikatowym charakterze’.

Podstawowym organem podmiotu leczniczego - szpitala - jest kierownik, ktéry
co do zasady jest osoba uprawniong do kierowania i zarzadzania tym podmiotem
oraz reprezentowania go na zewnatrz. Zakres jego odpowiedzialnosci i kompeten-
cji zalezy w znacznej czesci od formy ustrojowej podmiotu leczniczego®.

Podmiot tworzacy szpital nadaje mu statut, natomiast statut normuje charakter
stanowiska kierownika’. G.K. Swiderska i M. Pielaszek podkreslajg, iz ustawa jako
kierownika klasyfikuje rowniez organy wieloosobowe takie jak np. zarzad spotki
handlowe;j'’. Wedtug art. 4 ust. 2 u.d.1. kierownik podmiotu jest osoba majaca prawa
i realizujaca obowiazki podmiotu leczniczego. Ponadto kierownik okresla rowniez
regulamin organizacyjny systematyzujacy sprawy dotyczace sposobu i warunkéow
udzielania $wiadczen zdrowotnych przez podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczni-
cz3, nieuregulowanych ustawg lub statutem (jak w przypadku SPZOZ-6w lub jed-
nostek budzetowych)''. Ustawodawca szczegélowo okreslit rowniez wymagania,

5 Ibidem.

6 Ibidem,s. 26.

7 J. Rdj, J. Sobiech, Zarzqgdzanie finansami szpitala, Dom Wydawniczy ABC, Warszawa 2006,
s.57.

8 M. Wielgolaski, Z. Orzet, Zarzgdzanie w opiece zdrowotnej. Praktyczny poradnik dla Swiadcze-
niodawcoéw, Wolters Kluwer, Warszawa 2014, s. 12-15.

9 J. Chluska, Nowe wyzwania zarzgdzania strategicznego w podmiotach leczniczych - szpi-
talach, ,Zeszyty Naukowe Politechniki Czestochowskiej - Zarzadzanie” 2016, t. 2, nr 23,
S.69-78.

10 Szerzej: art. 2 ust. 2 pkt 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej.

11 Art. 23 ustawy o dziatalnosci leczniczej.
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jakie stawiane sg kandydatowi na kierownika podmiotu leczniczego niebedacego
przedsigbiorca. Nalezy do nich koniecznos¢ posiadania':

» wyzszego wyksztalcenia,

« wiedzy i doswiadczenia dajgcego rekojmie prawidlowego wykonywania obo-

wigzkow kierownika,

 co najmniej piecioletniego stazu pracy na stanowisku kierowniczym albo

ukonczone studia podyplomowe na kierunku zarzadzanie i co najmniej trzy-
letni staz pracy,

o braku prawomocnego skazania za przestepstwo popelnione umyslnie.

Kierownik zatrudniany jest na zasadzie powotania, umowy o prace lub umo-
wy cywilnoprawnej zawartej z podmiotem tworzacym'. Wybér kierownika (po-
dobnie jak zastepcy kierownika, w przypadku gdy kierownik nie jest lekarzem,
ordynatora, naczelnej pielegniarki/przetozonej pielegniarek oraz pielegniarki od-
dzialowej'*) odbywa si¢ na podstawie ogloszonego konkursu®. Jednakze konkurs
na stanowisko kierownika i jego zastepcy oglasza organ tworzacy. W pozostalych
przypadkach robi to kierownik's. Kierownika podmiotu leczniczego wspomaga
rada spoleczna, powolywana i odwolywana przez podmiot tworzacy'. Jest ona
organem doradczym, inicjujagcym oraz opiniodawczym'™. Ustawodawca szcze-
goétowo okredla zadania powierzone radzie spolecznej. Wéréd nich znajduje sie
miedzy innymi przedstawianie kierownikowi wnioskéw i opinii w sprawach
finansowych tj. planu finansowego wraz z jego rocznym sprawozdaniem, kredy-
tow bankowych, dotacji czy podziatu zysku'. Skiad rady spolecznej dzialajacej
w podmiocie leczniczym niebedgcym przedsigbiorcg rézni sie¢ w zaleznosci od
podmiotu tworzacego®.

Mechanizm rozliczen finansowych $wiadczen zdrowotnych, realizowanych
przez podmiot leczniczy, finansowanych ze srodkéw publicznych reguluje Usta-
wa z dnia 24 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych?. E. Hellich i A. Wierzowiecka wskazuja na zlozonos¢

12 Art. 46 ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej.

13 Art. 46 ust. 3 ustawy o dziatalnosci leczniczej.

14 Stosunek pracy z kandydatami na te stanowiska (wraz ze stanowiskiem dyrektora) nawia-
zuje sie na 6-8 lat. Maksymalny okres zatrudnienia jest mozliwy, jezeli do osiggniecia wie-
ku emerytalnego pracownikowi brakuje nie wiecej niz 2 lata. Szerzej: art. 49 ust. 6 ustawy
o dziatalnosci leczniczej.

15 Art. 49 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej.

16 Art. 49 ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej.

17 Art. 48 ust. 5 ustawy o dziatalnosci leczniczej.

18 J. Chluska, Nowe wyzwania zarzgdzania strategicznego..., s. 69-78.

19 Szerzej: art. 48 ustawy o dziatalnosci lecznicze;j.

20 Sktad rady spotecznej w podmiocie leczniczym, ktérego podmiotem tworzacym jest uczel-
nia medyczna czy inny podmiot. Szerzej: art. 48 ust. 6-9 ustawy o dziatalnosci leczniczej.

21 Ustawazdnia 24 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
koéw publicznych (tekst jedn.: Dz.U. 22019 r., poz. 2473).
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mechanizmu dystrybucji tychze srodkéw?. Finansowanie $wiadczen zdrowotnych
ze $rodkéw publicznych odbywa si¢ na zasadzie kontraktéw normowanych przez
Kodeks cywilny. Zasady ich zawierania okresla ustawa o §$wiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, a zarzadzenia prezesa NFZ-etu
regulujg postepowanie w sprawie ich zawierania. Tym samym to wojewddzkie od-
dziaty NFZ-etu odpowiadajg za caly proces kontraktowania”. NFZ finansuje, na
podstawie zawartej umowy, wylacznie §wiadczenia gwarantowane zrealizowane
przez $wiadczeniodawce wybranego w toku postepowania ofertowego?. Instytucja
wydajaca rekomendacje dotyczace m.in. kwalifikacji $wiadczen do swiadczen gwa-
rantowanych czy metod ich finansowania jest Agencja Oceny Technologii Medycz-
nych”. Umowy zawierane miedzy swiadczeniodawcami a NFZ-etem sg okreslane
przez procedury oraz gorny limit ilosciowy $wiadczen udzielanych w danym roku
budzetowym?®. Zgodnie z przepisami rozporzadzenia Ministerstwa Zdrowia z 2015
roku NFZ zobowigzany jest do sfinansowania $wiadczen udzielonych w okre-
sie rozliczeniowym do kwoty zobowigzania Funduszu wobec $§wiadczeniodawcy
okreslonej w umowie” dla danego zakresu swiadczen?. W przepisach dotyczacych
ogolnych warunkéw umoéw okreslono trzy sposoby rozliczania $wiadczen®:

« stawke kapitacyjna,

« cene jednostkowy jednostki rozliczeniowe;j®,

o ryczalt.

Dzialalno$¢ szpitali w zakresie lecznictwa szpitalnego rozliczana jest na pod-
stawie ceny jednostkowej jednostki rozliczeniowej. Natomiast przez ryczalt rozu-
mie si¢ okreslong kwote przeznaczong na sfinansowanie §wiadczen opieki zdro-
wotnej w danym zakresie albo rodzaju lub zapewnienie gotowosci ich udzielania
w okreslonym czasie (art. 1 ust. 11-14 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogolnych warunkéw umoéw o udzielanie $wiadczen

22 E. Hellich, A. Wierzowiecka, Nowy model finansowania szpitali w Polsce - szanse i zagroze-
nia, ,Studia Ekonomiczne. Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego w Katowicach”
2017, nr333,s. 77-89.

23 Szerzej: ibidem.

24 Ibidem.

25 P. Wojcik-Lulka, M. Lulka, Kontraktowanie swiadczen przez NFZ. Nowe zasady od 2014 roku,
Wiedza i Praktyka, Warszawa 2014.

26 B.Wrona, Dziatalnosc regulacyjna paristwa w sferze finansowania ochrony zdrowia, ,,Zeszyty
Naukowe Polskiego Towarzystwa Ekonomicznego” 2011.

27 Umowa bowiem okresla liczbe i rodzaj $wiadczen, ich cene jednostkowa oraz maksymalny
poziom finansowania ustug medycznych wykonywanych przez swiadczeniodawce (E. Hel-
lich, A. Wierzowiecka, Nowy model finansowania szpitali..., s. 77-89).

28 Art. 14 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia zdnia 8 wrze$nia 2015 r. w sprawie ogdlnych warun-
kéw umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (tekst jedn.: Dz.U. 2015 r., poz. 1138).

29 Art.16 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia 2015 . w sprawie ogdlnych warun-
kéw umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (tekst jedn.: Dz.U. 2015 ., poz. 1138).

30 Zajednostke rozliczeniowa przyjmuje sie: punkt, porade, osobodzien (art. 1 Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogélnych warunkéw umoéw o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej [tekst jedn.: Dz.U. 2015 r., poz. 1138]).
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opieki zdrowotnej)*. System finansowania lecznictwa szpitalnego opiera si¢ row-
niez na koncepcji Jednorodnych Grup Pacjentéw (JGP). Koncepcja ta (Diagnostic
Related Groups — DRG) stworzona zostata w latach 70. XX wieku przez naukow-
cow Uniwersytetu Yale pod kierownictwem prof. R. Fettera i J. Thompsona oraz
wdrozona po raz pierwszy w Stanach Zjednoczonych. Jej celem byto pogrupowa-
nie pacjentéw w ustalong liczbe konkretnych kategorii — medycznie podobnych
przypadkow?™. Jej podstawa byl fakt, ze sposéb leczenia kazdego pacjenta, stano-
wiacego odrebny przypadek medyczny, posiada wiele wspdlnych cech z innymi
przypadkami®. Tym samym no$nikiem kosztow w tym systemie jest hospitalizacja
konkretnego pacjenta, z konkretnym schorzeniem, w konkretnej sytuacji, a w wy-
odrebnionych grupach uwzglednione sa takie informacje jak: rozpoznanie gtéwne
(ICD10), zrealizowane procedury (ICD9), rozpoznanie choréb wspoélistniejacych
(ICD9), wiek pacjenta, czas pobytu, tryb przyjecia oraz tryb wypisu*. E. Hellich
i A. Wierzowiecka wskazuja, iz system JGP zastgpuje powszechnie stosowany sys-
tem rozliczania na podstawie tzw. osobodnia, uwazany za nieefektywny oraz nie-
odzwierciedlajacy ztozonosci chorob pacjentéw, oraz moze przyczyniac sie do*:

« wzrostu przejrzystosci funkcjonowania szpitali,

« wzrostu aktywnosci szpitali,

« wzrostu efektywnosci obstugi pacjenta.

W zwiazku z tym, iz szpitale absorbuja najwigksza cz¢s¢ srodkéw publicznych,
a wprowadzone do tej pory reformy i zmiany w rozliczaniu, a w konsekwencji
funkcjonowaniu systemu nie doprowadzily do osiggania pozadanych efektow,
23 marca 2017 roku Sejm uchwalit ustawe tworzaca System Podstawowego Szpi-
talnego Zabezpieczenia Swiadczen Opieki Zdrowotnej*. Wprowadzita ona nowg
instytucje prawng w postaci ,,systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
$wiadczen opieki zdrowotnej” (PSZ), tzw. ,,sieci szpitali™”. System ten jest obecnie
gléwng formg zabezpieczenia dostepu do $§wiadczen opieki zdrowotnej z zakre-
su leczenia szpitalnego®. Zapewnia on $wiadczeniobiorcom dostep do $wiadczen

31 Szerzej: E. Hellich, A. Wierzowiecka, Nowy model finansowania szpitali..., s. 77-89.

32 J. Suchecka (red.), Finansowanie ochrony zdrowia. Wybrane zagadnienia, Wolters Kluwer,
Warszawa 2011.

33 K. Miszczynska, Efektywnosc funkcjonowania szpitali publicznych w todzi, Wydawnictwo Uni-
wersytetu £ddzkiego, £6dz 2019.

34 S.Golinowska (red.), Zarys systemu ochrony zdrowia, Polska 2012, Drukarnia Open Eyes, War-
szawa 2012.

35 E. Hellich, A. Wierzowiecka, Nowy model finansowania szpitali..., s. 77-89.

36 Zformalnego punktu widzenia zapisy dotyczace sieci szpitali stanowity zmiany wprowadzo-
ne do Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkédw publicznych.

37 Reforme zapoczatkowata nowelizacja ustawy o dziatalnosci leczniczej, ktéra zatrzymata ko-
mercjalizacje i prywatyzacje szpitali publicznych. Szerzej: Ustawa z dnia 10 czerwca 2016 r.
0 zmianie ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz niektorych ustaw, Dz.U. z 2016 r., poz. 960.

38 Ustawa z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze $rodkéw publicznych, Dz.U. 2017 r., poz. 844.



40 Podmioty lecznicze niebedace przedsiebiorcami. Aspekty...

opieki zdrowotnej w zakresie: leczenia szpitalnego, swiadczen wysokospecja-
listycznych, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej realizowanej w poradniach
przyszpitalnych, rehabilitacji leczniczej, programéw lekowych, lekéw stosowa-
nych w chemioterapii oraz nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej, przy jedno-
czesnym zagwarantowaniu ciagtosci i kompleksowosci udzielanych $wiadczen
oraz stabilnosci ich finansowania (art. 951 ust. 1 u.d.l.). W systemie tym wyod-
rebnione sg trzy poziomy szpitali:

o szpitale I stopnia,

« szpitale II stopnia,

« szpitale III stopnia,

» szpitale onkologiczne lub pulmonologiczne,

« szpitale pediatryczne,

« szpitale ogolnopolskie.

Poziomy wyznaczane s3 przez rodzaje udzielanych $§wiadczen i okreslane przez
wskazanie profili lub rodzajéow komorek organizacyjnych (art. 951 ust. 2 u.d.l.).
Szczegdly dotyczace profili systemu zabezpieczen wraz z poziomami przedstawia
tabela 3.1 z zalacznika. Trzy pierwsze typy szpitali gwarantuja podstawowy po-
ziom zabezpieczenia, a kolejne trzy specjalistyczny. Co wazne, §wiadczeniodawce
kwalifikuje sie do systemu zabezpieczenia na okres 4 lat (art. 95m ust. 1 ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $srodkéw publicznych). Wa-
runki wlgczenia i kwalifikacji szpitala do systemu zabezpieczenia okresla ustawa.
Warto réwniez nadmieni¢, ze podmioty lecznicze wlaczone do systemu finanso-
wane s3 w glownej mierze na podstawie ryczattu.

2.2. Formy dziatalnosci podmiotow leczniczych
niebedacych przedsiebiorcami

Podmioty lecznicze niebedace przedsiebiorcami moga by¢ prowadzone w naste-
pujacych formach:

« samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej (SPZOZ-y),

« jednostki budzetowe,

« spolki kapitalowe.

Prowadzenie podmiotu leczniczego w wyzej wymienionych postaciach rézni
sie w aspektach prawnych i gospodarki finansowej. Konsekwencja wybranej formy
prawnej sg implikacje w zakresie gospodarki finansowej podmiotu. Te natomiast
zwigzane s3 rowniez z organem tworzacym. W dalszej czesci rozdziatu szczego-
fowo zaprezentowane zostaly wyzej wymienione formy dzialalnosci publicznych
podmiotéw leczniczych niebedacych przedsigbiorcami.
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2.2.1.Samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej

Samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej sg najczesciej wystepujaca forma
dzialalnosci szpitali. Podstawowym aktem prawnym normujacym ich funkcjono-
wanie jest ustawa o dziatalnosci leczniczej. Pierwotnie powstaly one, w mysl posta-
nowien ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, jako obligatoryjne
przeksztalcenie publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej w SPZOZ-y*. Byl to 6w-
cze$nie warunek konieczny do zawarcia umowy z kasg chorych®. Obecnie ustawa
o dziatalnosci leczniczej nie przewiduje mozliwosci tworzenia nowych SPZOZ-6w,
jednak od tej sytuacji istnieje wyjatek. Utworzenie nowego SPZOZ-u mozliwe jest
poprzez polaczenie juz istniejacych jednostek*. Zaraz po wprowadzeniu ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 roku istniala jeszcze jedna mozliwo$¢ stworzenia takiego
oddziatu. Bylo to mozliwe, jezeli wniosek o wpis do KRS-u zostal zlozony przed
dniem wejscia w Zycie nowej ustawy*>. W mysl ustawy o dziatalnosci leczniczej
ustawodawca dopuscil dalsze funkcjonowanie samodzielnych publicznych za-
ktadéw opieki zdrowotnej bez koniecznosci ich likwidacji badz przeksztalcania.
M. Dercz i T. Rek akcentujg natomiast, ze nie okreslit on réwniez faktu posiadania
lub nieposiadania osobowosci prawnej, jezeli chodzi o jednostki juz istniejace®.
Takiego problemu nie ma w przypadku nowo tworzonych placéwek, gdyz art. 50a
ust. 2 jasno wskazuje, iz z chwilg wpisania SPZOZ-u do KRS-u uzyskuje on osobo-
wos¢ prawng. Utworzenie samodzielnego publicznego zakladu opieki zdrowotnej
nastepuje w drodze rozporzadzenia, zarzadzenia albo uchwaly wlasciwego organu
podmiotu tworzacego™.

Samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej, w tym szpitale, moga uzy-
skiwa¢ $rodki finansowe™:

« z odplatnej dzialalnosci leczniczej,

« zwydzielonej dzialalnosci innej niz udzielanie §wiadczen zdrowotnych, jezeli

statut przewiduje prowadzenie takiej dziatalnosci,
« 7 odsetek od lokat,
o z darowizn, zapiséw, spadkow oraz ofiarnosci publicznej, takze pochodzenia
zagranicznego,
« na pokrycie ujemnego wyniku finansowego od organu tworzacego,
« na zadania zlecone, w tym programy zdrowotne.

39 T.A. Karkowski, Swiadczenia szpitalne w powigzaniu z procesami zaopatrzenia medycznego
i niemedycznego, Wolters Kluwer, Warszawa 2015, s. 32.

40 B. Kempinska-Mirostawska, Przeksztatcenia systemowe, [w:] Transformacja systemu ochrony
zdrowia w Polsce, Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej, Warszawa 1998, s. 13.

41 Art.66u.d.l.

42 T.A. Karkowski, Swiadczenia szpitalne w powigzaniu z procesami. .., s. 32.

43 M. Dercz, T. Rek, Ustawa o dziatalnosci leczniczej. Komentarz, Wolters Kluwer, Warszawa
2011, s. 15.

44 Art.50a ust. 1u.d.l.

45 J. Chluska, Nowe wyzwania zarzgdzania strategicznego..., s. 69-78.
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Jednak odplatno$¢ odnosi si¢ gtéwnie do $§wiadczenn ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej udzielanej bez skierowania od lekarza pierwszego kontaktu.
Tym samym zaréwno ilo$¢, jak i rodzaj udzielanych §wiadczen zalezg od: posta-
nowien kontraktu z NFZ-etem oraz umoéw zawartych bezposrednio z Minister-
stwem Zdrowia ($wiadczenia wysokospecjalistyczne). Istnieja jednak wyjatki,
ktére stanowig dodatkowe finansowanie dla samodzielnych publicznych zakta-
déw opieki zdrowotnej. Na podstawie artykutu 55 ust. 1 u.d.l. moga one uzyski-
wac przychody z odplatnej dzialalnosci leczniczej, ktérych przyktadem moga
by¢ swiadczenia o wyzszym standardzie niz te zakontraktowane z NFZ-etem,
jednakze umowy o wykonywanie odptatnych ustug zdrowotnych moga by¢
zawierane przez SPZOZ-y z zakladami ubezpieczen®, a takze musza by¢ one
w calosci sfinansowane ze srodkéw pacjenta. Ponadto oddzialy moga pobiera¢
oplaty od 0s6b nieubezpieczonych. Cena takich $§wiadczen musi by¢ adekwatna
do kosztéw rzeczywistych §wiadczonej ustugi?’, a jak podkreslaja G.K. Swider-
ska oraz M. Pielaszek ,dla podmiotéw majacych duzy niewykorzystany poten-
cjal obstuga takich pacjentéw przyczynia si¢ do ograniczania kosztéw niewyko-
rzystanego kapitatu™.

Samodzielny publiczny zaklad opieki zdrowotnej prowadzi gospodarke finan-
sowg na zasadach okreslonych w ustawie o dziatalno$ci leczniczej oraz z poszano-
waniem postanowien ustawy o rachunkowosci*’ oraz ustawy o finansach publicz-
nych®. Podstawa jego gospodarki jest plan finansowy (ustalany przez kierownika).
Z posiadanych srodkéw i uzyskiwanych przychodéw pokrywa on koszty dzia-
talnosci i reguluje zobowiazania (art. 52 u.d.l.). Tym samym podmiot tworzacy
nie moze za niego finansowa¢ ze swoich srodkéw kosztéw zobowigzan biezacych
i dziatalno$ci®'.

Majatek SPZOZ-u okredlany jest w formie funduszu zalozycielskiego i fun-
duszu zakladu. Przy czym fundusz zalozycielski jest wartoscia wydzielonej sa-
modzielnemu publicznemu zakladowi opieki zdrowotnej czesci mienia: Skarbu
Panstwa, jednostki samorzadu terytorialnego lub uczelni medycznej, natomiast
fundusz zakladu stanowi warto$§¢ majatku po odliczeniu funduszu zalozyciel-
skiego (art. 56 u.d.l.). W pewnym uproszczeniu, jak wskazujg M. Dercz i T. Rek,
mozna przyjaé, iz wartos¢ funduszu zalozycielskiego to prawa majatkowe i srodki
finansowe (W ujeciu warto$ciowym) przekazane przez podmiot tworzacy, Skarb

46 Zaktady te funkcjonuja na podstawie Ustawy z dnia 22 maja 2003 r. o dziatalnosci
ubezpieczeniowej.

47 Czes¢ kosztéw ustugi to koszty state, ktdrych wartosc jest niezalezna od ilosci zrealizowa-
nych ustug.

48 G.K. Swiderska, M. Pielaszek, Rachunkowo$¢ zarzgdcza w podmiotach leczniczych, Wolters
Kluwer, Warszawa 2015, s. 39.

49 Ustawa z dnia 29 wrze$nia 1994 r. o rachunkowosci (tekst jedn.: Dz.U. 22019 r., poz. 1680).

50 Ustawa z dnia 28 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (tekst jedn.: Dz.U. z 2019 .,
poz. 869).

51 M. Dercz, T. Rek, Ustawa o dziatalnosci leczniczej.. ., s. 217.
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Panstwa, jednostki samorzadu terytorialnego oraz inne podmioty. Fundusz zakla-
du ulega zmniejszeniu i zwigkszeniu z tytutu réznych kategorii. Szczegoty przed-
stawia tabela 5.

Tabela 5. Zwiekszenia i zmniejszenia funduszu samodzielnego
publicznego zaktadu opieki zdrowotnej

Zwiekszenia funduszu Zmniejszenia funduszu

+zysk netto - strate netto

+ kwoty zwiekszenia wartosci aktywow trwa- | - kwoty zmniejszenia wartosci aktywdéw trwa-
tych, bedacego skutkiem ustawowego prze- | tych, bedacego skutkiem ustawowego prze-
szacowania tych aktywow szacowania tych aktywow

+kwoty S$rodkéw pienieznych przekazane
na pokrycie straty netto, o ktérej mowa
w art. 59 ust. 2 pkt 1

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie art. 57 u.d.l.

Samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej wypracowuja wynik finan-
sowy (zysk lub strate) stanowiacy element ich funduszu wtasnego. J. Chluska pod-
kresla, ze pomimo iz SPZOZ-y nie s3 jednostkami nastawionymi na zysk, to wazne
jest, aby koszty nie przekraczaly przychodéw. W dluzszym okresie zagrazaloby to
bowiem ich wyplacalnosci, a w konsekwencji kontynuowaniu dziatalno$ci®.

Zgodnie z artykulem 58 u.d.1. SPZOZ sam decyduje o podziale zysku i pokryciu
straty. W przypadku wypracowania zysku najczesciej jest on przeznaczany na na-
stepujace cele: zasilenie funduszu zaktadu, wyplate nagréd i premii dla pracowni-
kéw lub inne cele zgodne ze strategia zaktadu. Na decyzje dotyczaca jego podzialu
ma wplyw rada spoleczna i organ zalozycielski. Jak wynika z badan J. Chluski,
zysk przeznaczany jest zazwyczaj na fundusz zaktadu®. W przypadku poniesienia
straty SPZOZ pokrywa ja we wlasnym zakresie (art. 59 ust. 1 u.d.l.), najczesciej
z funduszu zaktadu, lub pozostawia ja do pokrycia w dalszym okresie z wygospo-
darowanych dodatnich wynikéw finansowych®. Niestety w zwiazku z rokrocznym
odnotowywaniem deficytéow powszechne jest kumulowanie ujemnych wynikéow
finansowych®. Z punktu widzenia podmiotu tworzacego doznawanie strat wigze
sie z pewnymi obowiazkami i kilkoma mozliwosciami decyzyjnymi. Po pierwsze,
podmiot tworzacy moze zadecydowac o: pokryciu wypracowanej straty, zmianie
formy organizacyjnej SPZOZ-u (przeksztalcenie na spdtke kapitatowg™® lub zaktad

52 J. Chluska, Rachunkowos¢ podmiotdw leczniczych, Wolters Kluwer, Warszawa 2014, s. 227.

53 Ibidem.

54 Ibidem.

55 J. Chluska, Wynik finansowy samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej w Swie-
tle nowych uregulowan prawnych, ,Prace Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego we Wro-
ctawiu” 2012, nr 251, s. 99.

56 W przypadku komercjalizacji szpitali ustawa nie zabrania (wytaczajac szpitale kliniczne)
pdzniejszej prywatyzacji. Tym samym jednostki samorzadowe bedgce wtascicielami spotki
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budzetowy) lub likwidacji. W przypadku decyzji o pokryciu straty®” musi by¢ ona
uregulowana najpo6zniej 9 miesiecy od uptywu terminu do zatwierdzenia sprawoz-
dania finansowego (art. 59 ust. 2 u.d.1.*®). Natomiast jezeli strata nie zostalaby wy-
réwnana, podmiot tworzacy ma obowiazek wyda¢ decyzje o przeksztalceniu lub
likwidacji podmiotu®. Rozwiazanie takie, jak podkresla T. Karkowski, ma na celu
uniemozliwienie stalego zadtuzania si¢ publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej®.

Przeksztalcenie SPZOZ-u w spétke kapitalowa nazywane jest komercjalizacjg.
Jednakze komercjalizacja rozumiana jest tutaj w waskim znaczeniu, czyli jako
proces przeksztalcenia SPZOZ-u w kapitalowe spotki prawa handlowego przy
zachowaniu dotychczasowej struktury wiascicielskiej. P. Horosz podkresla, iz po-
stanowienie ustawy o dziatalnosci gospodarczej nie wigze komercjalizacji z jego
prywatyzacja®'. Moze by¢ ona jej skutkiem, ale nie musi. Konsekwencja komercjali-
zacji jest zmiana podmiotu prowadzacego z SPZOZ na spotke kapitatows, czyli na
przedsiebiorce®, co w perspektywie zarzadzania szpitalem nie tylko kreuje nowe
mozliwosci, lecz takze stwarza zagrozenia zwigzane z efektywnym gospodarowa-
niem jednostka®.

2.2.2. Jednostki budzetowe

Prowadzenie zaréwno SPZOZ-u, spoiki kapitatowej, jak i jednostki budzetowej
rézni si¢ zasadami gospodarki finansowej normowanej ustawami: o finansach
publicznych i dziatalnosci leczniczej. W przypadku jednostki budzetowej two-
rzenie, przeksztalcenie i likwidacja podmiotu leczniczego w tej formie odbywa
sie w drodze uchwaly organu stanowigcego jednostki samorzadu terytorialnego

moga sprzedac czes¢ lub catos$¢ udziatow (przy spotce z 0.0.) lub akgji (przy spotce akeyjne;j).
Szerzej: P. Horosz, Komercjalizacja szpitali i jej skutki w Swietle przepiséw polskiego prawa
gospodarczego, Warszawa 2012, s. 26.

57 Podmiot tworzacy pokrywa strate w wartosci, ktéra nie mogta by¢ pokryta z funduszu zakta-
du, jednak nie wyzszej niz suma straty netto i kosztéw amortyzacji (art. 59 ust. 2 u.d.l.).

58 Artykut ten utraci moc z dniem 29 maja 2021 r. w zakresie, w jakim zobowigzuje jednostke
samorzadu terytorialnego, bedaca podmiotem tworzacym samodzielny publiczny zaktad
opieki zdrowotnej, do pokrycia straty netto stanowigcej ekonomiczny skutek wprowadza-
nia przepiséw powszechnie obowigzujacych, ktére wywotuja obligatoryjne skutki finan-
sowe dla dziatania samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej, na podstawie
wyroku Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 20 listopada 2019 r. sygn. akt K 4/17 (Dz.U.,
poz.2331).

59 Decyzja ta musi zostac podjeta 12 miesiecy od uptywu terminu okreslonego w art. 59 ust. 2
pkt 1 (czyli omawianych 9 miesiacach).

60 T.A. Karkowski, Swiadczenia szpitalne w powigzaniu z procesami zaopatrzenia medycznego
i niemedycznego, Wolters Kluwer, Warszawa 2015, s. 34.

61 P. Horosz (red.), Skomercjalizowane szpitale w obrocie gospodarczym, Wolters Kluwer, War-
szawa 2012, s. 19-23.

62 Ibidem,s. 26.

63 Szerzej: ibidem, s. 26-43.
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lub zarzadzenia: ministra, centralnego organu administracji rzagdowej, wojewo-
dy (art. 83 u.d.l.). Tym samym podmioty lecznicze w formie jednostki budze-
towej moga powsta¢ m.in. z przeksztalcenia samodzielnych publicznych zakla-
doéw opieki zdrowotnej. Jednostki budzetowe nie posiadajg osobowosci prawnej
i zdolnosci kontraktowej z NFZ-etem.

Gospodarka finansowa podmiotu leczniczego prowadzonego w formie jednost-
ki budzetowej oparta jest na przepisach Ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finan-
sach publicznych. W zwigzku z tym podmiot tworzacy ma obowiazek wyposazy¢
jednostke budzetowa w mienie niezbedne do prowadzenia dziatalnosci, ale tylko
na czas swojego funkcjonowania®. Jednostki budzetowe pokrywaja wydatki bez-
posrednio z budzetu organu tworzacego, a dochody odprowadzane sg na rachunek
budzetu panstwa badz budzetu samorzadu terytorialnego®. Podmiot leczniczy go-
spodaruje przekazang w zarzad czeécig mienia Skarbu Panstwa lub jednostki sa-
morzadu terytorialnego oraz przydzielonymi srodkami finansowymi, kierujac si¢
przy tym efektywnoscia ich wykorzystania (art. 86 ust. 2 u.d..).

W podmiotach leczniczych prowadzonych w formie jednostki budzetowej ist-
nieje jeden, w przeciwienstwie do SPZOZ-6w, fundusz okreslany jako konto ,,Fun-
dusz jednostki” Stanowi on warto$¢ aktywow netto tejze jednostki®. Natomiast
wynik finansowy jednostki bedzie zazwyczaj ujemny i ksiggowany wiasnie na
wspomnianym koncie. Ma to zwigzek z: rodzajem jednostki, zakresem dziatalno-
$ci oraz przychodami z nimi zwigzanymi®.

Przyktadami podmiotéw leczniczych prowadzonych w formie jednostek bu-
dzetowych sg jednostki tworzone przez: Ministra Obrony Narodowej, Ministra
Sprawiedliwosci, Szefa Agencji Bezpieczenstwa Wewnetrznego, Szefa Agencji Wy-
wiadu lub Szefa Centralnego Biura Antykorupcyjnego (art. 37 u.d.L.).

2.2.3.Spotki kapitatowe jako forma prowadzenia dziatalnosci
leczniczej

Spolka kapitatowa jest preferowanym modelem prowadzenia dzialalnosci leczni-
czej. Dzialalno$¢ w tej postaci moze by¢ realizowana przez kilka podmiotéw w for-
mie: spotki z ograniczong odpowiedzialnoscig lub spolki akcyjnej. Szczegdtowy
podzial prezentuje tabela 6.

64 D.Brzezinska-Grabarczyk, M. Narolski, Prawo o dziatalnosci leczniczej w praktyce. Przeksztat-
cenia zaktaddw opieki zdrowotnej, Wolters Kluwer, Warszawa 2012, s. 22.

65 M. Hass-Symotiuk (red.), Zaawansowana rachunkowos¢ finansowa..., s. 24.

66 J. Chluska, Rachunkowos¢ podmiotdw leczniczych..., s. 234.

67 Ibidem,s. 230.
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Tabela 6. Formy prowadzenia dziatalnosci leczniczej a podmiot tworzacy

SPz0z Jednostka budzetowa
- Skarb Panstwa - Skarb Panstwa
- centralny organ administracji rzadowej - centralny organ administracji rzadowej
- jednostka samorzadu terytorialnego - jednostka samorzadu terytorialnego
- wojewoda - wojewoda
- uczelnia medyczna

Spotka kapitatowa

- Skarb Panstwa

- centralny organ administracji rzadowej
- jednostka samorzadu terytorialnego

- wojewoda

- uczelnia medyczna

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie u.d.l.

Dzialalno$¢ lecznicza prowadzona w formie spotki kapitalowej (nazywanej row-
niez spotka leczniczg) stala sie, w mysl postanowien u.d.l,, jedng z komercyjnych
postaci dziatalno$ci leczniczej, przez ktorg samorzady®® i inne podmioty publiczne
realizujg zadania wlasne w zakresie ochrony zdrowia®. Jednakze jej komercyjny
charakter jest w pewnym stopniu ograniczony, gdyz na tle innych form komercyj-
nej dzialalnosci wyrodznia ja fakt, ze nie maja do niej zastosowania przepisy Ustawy
z dnia 20 grudnia 1996 r. o gospodarce, co wynika z art. 6 ust. 4 u.d.l. Jak podkre-
slajg M. Wielgolaski i Z. Orzel, z formalno-organizacyjnego punktu widzenia pod-
mioty lecznicze w formie spoélki kapitatowej sa regulowane w ustawie o dziatalno-
$ci leczniczej szczatkowo, a ich gléwna regulacja w tym zakresie jest Ustawa z dnia
15 wrze$nia 2000 r. o kodeksie spotek handlowych. Ustawodawca nie wprowadzit
réwniez ograniczen w strukturze wlascicielskiej spolek, z wyjatkiem tych, ktorych
organem tworzacym jest uczelnia medyczna (szerzej art. 6 ust. 7 u.d.l.). Ponadto
w przypadku spétek leczniczych (oprocz spotek uczelni medycznej™) ustawodaw-
ca dopuszcza zbywanie akcji/udziatéw poza obreb podmiotéw publicznych oraz
prywatyzacje tych podmiotow”'.

Jak juz zostalo wspomniane, dziatalno$¢ lecznicza prowadzona w formie spétki
kapitatowej przez uczelni¢ medyczng rézni si¢ nieco od podmiotéw leczniczych
kierowanych i tworzonych przez inne organy. Przede wszystkim, w mysl art. 6
ust. 7 u.d.l, uczelnia medyczna moze utworzy¢ oraz prowadzi¢ podmiot leczni-
czy w postaci spotki kapitatowej, ale w przypadku gdy podmiot leczniczy miatby
realizowac zadania w zakresie dydaktyki i prac badawczych w powigzaniu z udzie-
laniem $wiadczen zdrowotnych i promocjg zdrowia, udzial uczelni nie bedzie

68 Katalog zadan wtasnych JST prezentuje tabela 3.3 w zataczniku.

69 M. Wielgolaski, Z. Orzet, Zarzqgdzanie w opiece zdrowotnej. Praktyczny poradnik dla swiadcze-
niodawcow, Wolters Kluwer, Warszawa 2014, s. 6.

70 J. Nowak-Kubiak, Ustawa o dziatalnosci leczniczej, C.H. Beck, Warszawa 2012, s. 173.

71 M. Wielgolaski, Z. Orzet, Zarzgdzanie w opiece zdrowotnej..., s. 6.
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mogl by¢ mniejszy niz 51%, pozostalymi wspdlnikami za$ beda mogly by¢ tyl-
ko podmioty publiczne (tj. Skarb Panstwa, jednostka samorzadu terytorialnego
lub jednoosobowa spotka Skarbu Panstwa)”. Ponadto ustawodawca zobowigzat
uczelnie medyczne prowadzace podmioty lecznicze do realizacji zadan zwigza-
nych z ksztalceniem przed- i podyplomowym w zawodach medycznych (art. 89
ust. 1 u.d.L).

Dziatalno$¢ lecznicza w podmiotach leczniczych prowadzona przez organy pu-
bliczne w formie spdtki kapitalowej (powstate jako nowe podmioty badz bedace
efektem przeksztalcenn samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej)
nie niesie ze sobg implikacji dla pacjentéw. Tym samym dla §wiadczeniobiorcy nie
zmieni sie dostepnos¢ do swiadczen zdrowotnych. Uszczegdtawiajac, mozna rzec,
ze dostepnos¢ do swiadczen zapewniana jest przez umowy zawierane z NFZ-etem,
zatem spoétka kapitatowa powstala np. w wyniku komercjalizacji SPZOZ-u zosta-
nie objeta prawami i obowigzkami wynikajacymi z umowy o udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych?.

72 D.Brzezinska-Grabarczyk, M. Narolski, Prawo o dziatalnosci leczniczej w praktyce..., s. 79-80.
73 A. Dylag, Przeksztatcenie samodzielnego zaktadu opieki zdrowotnej jako forma prywatyzacji
zadan publicznych, Torun 2014, s. 314,






Rozdziat 3

Problematyka funkcjonowania szpitali
publicznych. Perspektywa badawcza
krajowa i miedzynarodowa

3.1. Szpital jako przedmiot zainteresowan
w polskim dorobku badawczym

Sektor ochrony zdrowia jest niezwykle wazny w ksztaltowaniu ekonomicznego
rozwoju panstwa, gdyz wywiera na niego istotny wplyw poprzez stosowany model
opieki'. B. Lyszczarz podkredla, iz kwestia oceny funkcjonowania systemow opieki
zdrowotnej jest bardzo ztozona i powoduje liczne trudnosci, zaréwno interpreta-
cyjne, jak i metodologiczne®. Sprawne funkcjonowanie jednostek opieki zdrowot-
nej okazuje si¢ wazne nie tylko ze wzgledu na zadowolenie pacjenta, lecz takze
z uwagi na osoby nimi zarzadzajace, dlatego tez badania w tym zakresie prowa-
dzone s3 przez naukowcéw z o$rodkéw zaréwno krajowych, tj. M. Kautscha, J. Su-
checka, Z. Skrzypczak, K. Rycia, M. Sygita, S. Golinowska, P. Horosza, I. Harbst,
L. Bogusz, J. Kalecinska-Rossi i A. Sarnackg, K. Miszczynska, E. Malinowska-Mi-
siag, W. Misiagga, M. Tomalaka, jak i zagranicznych, m.in. R. Jacobsa, P. Smitha,
A. Streeta, S. Follanda, A. Jonesa, P. Zweifela. W Polsce badania z zakresu pomiaru
i oceny dokonan szpitali prowadzone sg m.in. przez M. Hass-Symotiuk’, A. Fracz-
kiewicz-Wronke*, M. Wegrzyn. E. Nojszewska koncentruje si¢ zas na problemach
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia jako catosci, dokonujac doglebnej

1 K. Miszczynska, Efektywnosc funkcjonowania szpitali publicznych w todzi, Wydawnictwo Uni-
wersytetu £édzkiego, £6dz 2019, s. 116.

2 B.tyszczarz, Ocena efektywnosci systemow opieki zdrowotnej w krajach OECD, Wolters Klu-
wer, Krakéw 2014,

3 M. Hass-Symotiuk (red.), System pomiaru i oceny dokonan szpitala, Wolters Kluwer, Krakéw
2011.

4 A. Fraczkiewicz-Wronka (red.), Pomiar efektywnosci organizacji publicznych na przyktadzie
sektora ochrony zdrowia, Wydawnictwo Akademii Ekonomicznej im. Karola Adamieckiego,
Katowice 2010.


http://ksiegarnia.pwn.pl/autor/Fr%B1czkiewicz-Wronka+Aldona.html
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analizy z perspektywy teorii ekonomii oraz doswiadczen innych panstw®. Nato-
miast analiza funkcjonowania podmiotéw leczniczych, a w szczegélnosci szpitali,
z punktu widzenia rachunkowosci i rachunku ekonomicznego tychze podmiotow
prowadzona jest przez J. Chluske, T.A. Karkowskiego, E. Nojszewska, G.K. Swider-
ska i M. Pielaszka, M. Hass-Symotiuk, K. Kolase¢ czy E. Marcinkowska.

W literaturze przedmiotu dominuje powszechne stwierdzenie, iz funkcjono-
wanie sektora stuzby zdrowia w Polsce jest dalekie od zadowalajacego. Zalozenie
to potwierdzaja badania przeprowadzone miedzy innymi przez E. Nojszewska®,
J. Suchecka’, A. Austen®, M. Hass-Symotiuk’, S. Susmarskiego'’, K. Miszczynska'’.
Trudna sytuacja finansowa polskich szpitali publicznych wigze si¢ z rosnacym za-
diuzeniem, ktdére negatywnie wplywa nie tylko na rozwdj opieki zdrowotnej, lecz
takze na jako$¢ swiadczonych ustug medycznych. Tak utrzymujaca si¢ sytuacja stwo-
rzyla potrzebe wyznaczania czynnikéw wplywajacych na zacigganie dtugéw przez
podmioty lecznicze. Analiza sytuacji finansowej szpitali w tym wlasnie kontekscie
przeprowadzana jest w Polsce na coraz wigksza skale, z uwzglednieniem szerokiego
wachlarza wskaznikéw organizacyjnych, finansowych, przy jednoczesnym zwroce-
niu uwagi na forme prawng podmiotéw. K. Szymanska w swoim badaniu dokonata
proby wyodrebnienia czynnikéw wplywajacych na zadtuzenie. Jako najwazniejsze
przyczyny badaczka wskazata specyfike rynku ustug zdrowotnych, prowadzaca do
niesprawnego alokowania §wiadczen medycznych, brak rzetelnych danych o syste-
mie ochrony zdrowia, zbyt malg realng wartos¢ wydatkéw publicznych na ochrone
zdrowia, btedy w alokacji publicznych srodkéw finansowych oraz monopolistyczng
pozycje platnika polskiej stuzby zdrowia z perspektywy makroekonomicznej'.

5 E. Nojszewska, System ochrony zdrowia w Polsce, Wolters Kluwer, Krakéw 2011; M. Hass-
-Symotiuk (red.), Koncepcja sprawozdawczosci szpitali na potrzeby zintegrowanego systemu
oceny dokonan, Wydawnictwo Uniwersytetu Szczecinskiego, Szczecin 2011.

6 E. Nojszewska, System ochrony zdrowia. Problemy i moZliwosci ich rozwigzani, Wolters Klu-
wer, Warszawa 2011; E. Nojszewska, Racjonalizacja kosztéw w ochronie zdrowia, Wolters Klu-
wer, Warszawa 2012.

7 J. Suchecka (red.), Finansowanie ochrony zdrowia. Wybrane zagadnienia, Wolters Kluwer,
Warszawa 2011.

8 A. Austen, Pomiar Efektywnosci w Organizacjach Ochrony Zdrowia, [w:] A. Fraczkiewicz-
-Wronka (red.), Pomiar efektywnosci organizacji publicznych na przyktadzie sektora ochrony
zdrowia, Wydawnictwo Akademii Ekonomicznej im. Karola Adamieckiego, Katowice 2010.

9 M. Hass-Symotiuk (red.), System pomiaru i oceny dokonan szpitala, Wolters Kluwer, Krakow
2011.

10 S. Susmarski, Wybrane problemy oceny efektywnosci funduszy publicznych na podstawie Od-
dziatéw Wojewddzkich Narodowego Funduszu Zdrowia, ,Annales Universitatis Mariae Curie-
-Sktodowska Lublin - Polonia” 2016, t. 50, nr 4, s. 467-476.

11 K. Miszczynska, Efektywnosc¢ funkcjonowania szpitali publicznych...; K. Miszczynska, Podej-
Scie nieparametryczne w ocenie efektywnosci sektora ochrony zdrowia w Polsce, ,Metody Ilo-
Sciowe w Badaniach Ekonomicznych” 2018, t. 19, nr 3, s. 228-237.

12 K. Szymanska, Makroekonomiczne przyczyny zadtuzenia polskiej stuzby zdrowia, ,,\Wspotcze-
sna Ekonomia” 2008, t. 2, nr 2, s. 5-17.



Szpital jako przedmiot zainteresowan w polskim dorobku badawczym 51

W perspektywie mikroekonomicznej interesujace badanie zaprezentowala
K. Dubas-Jakdébczyk. Objela ona badaniem 21 jednostek uniwersyteckich o profilu
ogolnym, ktore zostaly poddane analizie wskaznikéw finansowych (m.in badany
byt wskaznik plynnosci biezacej, szybkiej, wskaznik rotacji zapaséw, naleznosci
oraz wskaznik ogélnego zadluzenia). W rezultacie stwierdzono, ze sytuacja finan-
sowa szpitali uniwersyteckich cechowala si¢ sporym zréznicowaniem. W przy-
padku ponad 40% jednostek mozna bylo moéwic o zagrozeniu biezacej ptynnosci
finansowej, a wigcej niz 70% zmagalo si¢ z wysokim poziomem zadtuzenia®.

Badanie dotyczace wplywu organu zalozycielskiego na efektywnos¢ finanso-
wa szpitali w wojewddztwie t6dzkim przeprowadzone zostalo w 2014 roku przez
B. Krzeczewskiego. Miato ono na celu wskazanie réznic w zakresie efektywnosci
finansowej jednostek podlegtych réznym organom zalozycielskim. Do analizy
wykorzystano wskazniki efektywnos$ci finansowej (m.in. ptynnosci biezacej, szyb-
kiej, zadluzenia, wyptacalnosci, finansowania majatku trwalego, sity zarobkowej
aktywow). Badanie zostalo oparte na srednich miarach dla poszczegélnych kate-
gorii szpitali - w zalezno$ci od okreslonego organu zalozycielskiego. Weryfikacja
istotnosci statystycznej nastgpita przy pomocy parametrycznego testu t-Studenta
dla préb niezaleznych. Dzigki przeprowadzonemu badaniu zauwazono, ze organ
zalozycielski w znaczacy sposob wplywa na efektywnos$¢ finansowa podleglych
mu szpitali'®.

Wykorzystanie analizy finansowej do oceny sytuacji podmiotéw leczniczych
poruszane bylo takze przez P. Lagowskiego, ktory zastosowal w swoim badaniu
wskazniki z grupy oceny plynnosci, zadtuzenia oraz zyskownosci, a podsumowa-
niem rozwazan byto uzycie modelu poznanskiego do oceny zagrozenia upadloscia.
Badacz, postugujac si¢ nimi, dokonatl przegladu sytuacji finansowej podmiotéow
leczniczych, dla ktérych podmiotem tworzacym lub wiascicielem byt Samorzad
Wojewoddztwa Dolnoslaskiego. W koncowym etapie badania wykorzystano row-
niez model poznanski stuzacy do oceny zagrozenia upadloscia, wskazujac tym sa-
mym jednostki najbardziej zagrozone®.

Z kolei M. Cyganska siegnela po analiz¢ finansowg do oceny rentownosci szpi-
tali. Celem jej badania byto zweryfikowanie, czy sytuacja finansowa szpitali, ktore
funkcjonuja w formie spétek kapitatowych i samodzielnych publicznych zaktadow
opieki zdrowotnej, rozni si¢ istotnie pod wzgledem statystycznym. Oceny sytu-
acji finansowej tych podmiotéw dokonano za pomocg wskaznikéw rentownosci

13 K. Dubas-Jakdbczyk, Ocena sytuacji finansowej szpitali uniwersyteckich na podstawie spra-
wozdan finansowych za rok 2014, ,Zeszyty Naukowe Politechniki Slaskiej” 2017, nr 100,
s.99-108.

14 B. Krzeczewski, Wptyw organu zatozycielskiego na efektywnos¢ finansowq szpitali w woje-
wédztwie tédzkim, ,,Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Szczecinskiego - Finanse, Rynki Finan-
sowe, Ubezpieczenia” 2014, nr 65, s. 569-581.

15 P. tagowski, Analiza finansowa kluczowych podmiotéw leczniczych w wojewddztwie dolno-
Slgskim, ,Finanse i Rachunkowos¢: Sytuacja przedsiebiorcy w warunkach pokryzysowych”
2016, nr 2, s. 135-150.
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sprzedazy. Do oceny istotno$ci roznic w sytuacji finansowe;j szpitali przeksztalco-
nych i nieprzeksztalconych uzyto testu U Manna-Whitneya. Uzyskane wyniki wy-
kazaly, iz szpitale, ktére ulegly przeksztalceniu, to przede wszystkim szpitale $red-
nie. Nie odnotowano zaleznosci istotnej statystycznie pomiedzy wielkoscig szpitala
a momentem jego reorganizacji. Lepsza kondycje finansowa wykazywaly szpita-
le funkcjonujace w postaci spélek z 0.0.'. Natomiast w najnowszej analizie badacz-
ka przedstawila nowy miernik - wskaznik efektywnosci klinicznej - ktéry mozna
wykorzysta¢ do oceny wydajnosci operacyjnej szpitala w oparciu zaréwno o koszty,
jak i aspekt kliniczny. Badanie wykazalo, ze wnioski wyciagniete z analizy finanso-
wej rdznig si¢ pod wzgledem aspektow klinicznych'.

Co wigcej, badanie zwigzku miedzy rentownoscig szpitali a wskaznikami za-
dluzenia przeprowadzili A. Bem, P. Predkiewicz, P. Ucieklak-Jez oraz R. Siedlecki.
Gléwnym celem tej analizy bylo zbadanie, czy szpitale wykorzystuja dlug jako zré-
dlo finansowania przy braku wystarczajacych zyskéw z dziatalnosci operacyjne;.
Weryfikacja hipotez odbyta si¢ na podstawie analizy zaleznosci liniowej za pomo-
cg wspolczynnika korelacji Pearsona. Badanie doprowadzilo do stwierdzenia, iz
szpitale charakteryzujace si¢ niska rentownoscia byly bardziej zadluzone niz te,
ktére maja wysokie wskazniki rentownosci'®.

D. Maslach, J. Markiewicz, A. Warelis, M. Krzyzak ocenili plynnos¢ finansowa
szpitali publicznych na przykladzie szpitali publicznych w wojewodztwie podla-
skim w latach 2013-2017. Autorzy zakonczyli badanie zaloZeniem, Ze utrzymanie
optymalnego poziomu plynnosci finansowej powinno by¢ priorytetowym dzia-
taniem kierownictwa przy zarzadzaniu finansami podmiotu opieki zdrowotne;.
Dziatania te powinny by¢ wielokierunkowe i oparte na informacjach o sytuacji
finansowe;j szpitali, a takze na analizie wskaznikow szpitalnych, ktora jest niezbed-
na do podejmowania decyzji przez kierownictwo'.

P. i K. Predkiewicz analizowali ptynnos¢ finansowg szpitali publicznych w Pol-
sce. Wnioskowanie zostalo przeprowadzone z wykorzystaniem testu t-Studenta.
Badacze zaobserwowali bardzo wysoki poziom gotéwki w stosunku do zobowig-
zan finansowych. Analiza potwierdzila, ze na poziom ptynnosci finansowej wply-
wa rodzaj szpitala (leczenie, brak leczenia) i jego wielko$c¢™.

16 M. Cyganska, Wykorzystanie analizy finansowej do oceny rentownosci szpitali - wybrane pro-
blemy, ,,Prace Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego we Wroctawiu: Teoria rachunkowo-
$ci, sprawozdawczosc i analiza finansowa” 2015, nr 388, s. 363-372.

17 M. Cyganska, A Clinical Index for the Measurement of Hospital Performance: Development
and Validation, ,Research Papers of Wroctaw University of Economics” 2019, t. 63, nr 2,
s. 155-164.

18 A. Bem, P. Predkiewicz, P. Ucieklak-Jez, R. Siedlecki, Profitability versus Debt in Hospital In-
dustry, ,European Financial Systems 2015: Proceedings of the 12th International Scientific
Conference” 2015.

19 D.Maslach, J. Markiewicz, A. Warelis, M. Krzyzak, Importance of Financial Liquidity in Hospital
Management, ,,Przeglad Epidemiologiczny” 2019, t. 73, nr 3, s. 369-381.

20 K. Predkiewicz, P. Predkiewicz, Financial Liquidity of Public Hospitals in Poland - Empirical
Results, ,Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Szczecinskiego” 2013, t. 766, nr 62, s. 169-179.
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A. Bem, P. Ucieklak-Jez, K. Predkiewicz oraz P. Predkiewicz w swoich bada-
niach dotyczacych uwarunkowan ptynnosci finansowej szpitala wykazali réwniez,
ze istnieje pozytywny zwiazek miedzy wskaznikiem zadtuzenia a plynnoscia oraz
wskaznikiem rentownosci i plynnosci. W badaniu wykorzystano nastepujace na-
rzedzia statystyczne: wspolczynnik korelacji Pearsona, test T-Studenta z korekta
Cohrana-Coxa®.

W cyklu swoich artykuléw B. Krzeczewski oméwit kilka waznych probleméw
zwigzanych z funkcjonowaniem szpitali. W artykule z 2014 roku badal wptyw
lokalizacji na kondycje finansowa szpitala samorzadowego na przykladzie woje-
wodztwa todzkiego. Weryfikacja istotnosci statystycznej nastgpila przy pomocy
parametrycznego testu t-Studenta®.

W kolejnym artykule (w roku 2017) analizowal problem kompromisu miedzy
plynnoscig a rentownoscia. Gléwnym celem tego artykutu byta weryfikacja zwigz-
ku miedzy ptynnoscia a rentownoscig polskich szpitali. Artykut powstat w oparciu
o hipoteze, ze wérdd polskich szpitali wystepuje ujemny zwigzek miedzy ptynno-
$cig a rentownoscia, ktora weryfikowana byla na podstawie korelacji Pearsona®.

Zalezno$¢ pomiedzy dochodem generowanym przez 16zko szpitalne a ptynnoscia
szpitala analizowana byla przez A. Bem, P. Ucieklak-Jez oraz P. Predkiewicza. Bada-
cze weryfikowali hipotez¢ mdéwiacg o tym, ze szpitale o wyzszym dochodzie przy-
padajacym na jedno 16zko szpitalne powinny mie¢ wyzszy wskaznik plynnosci, co
moze by¢ zwigzane z efektem ekonomii skali, ktory jest polaczony z bardziej wydaj-
nym wykorzystaniem sprzetu i zasoboéw ludzkich. Badanie wykazalo statystycznie
istotny zwigzek miedzy rocznym przychodem na jedno 16zko szpitalne a poziomem
plynnosci (mierzonym za pomocg zaréwno wskaznika ptynnosci biezacej CR, jak
i wskaznika plynnosci szybkiej QR). Oznacza to, ze wzrost ,,intensywnosci opieki”
wplywa pozytywnie na poziom ptynnosci finansowej. Sila tego zwigzku rosnie w ko-
lejnych latach wraz ze spadkiem $redniego poziomu ptynnosci. Sila i kierunek zalez-
nosci zostaly zmierzone przy uzyciu wspotczynnika korelacji Pearsona®.

A. Bem, P. Ucieklak-Jez, K. Predkiewicz oraz P. Predkiewicz badali réwniez zwig-
zek miedzy wielkoscig szpitala, mierzong rocznym przychodem lub liczbag tézek,
a biezacym wskaznikiem plynnosci. W ramach analizy testowane byly dwie hipo-
tezy: pierwsza, zakladajaca, ze ptynnos¢ finansowa powinna by¢ nizsza w przypad-
ku mniejszych szpitali niz w przypadku wiekszych, oraz druga, méwiaca o tym, ze

21 A.Bem, P. Ucieklak-Jez, K. Predkiewicz, P. Predkiewicz, Determinants of Hospital’s Financial
Liquidity, ,,Procedia Economics and Finance” 2014, nr 12, s. 27-36.

22 B. Krzeczewski, Wptyw lokalizacji na kondycje finansowgq szpitala samorzgdowego - na
przyktadzie wojewddztwa tédzkiego, ,Przedsiebiorczos¢ i Zarzadzanie” 2014, t. 15, nr 10,
S.229-242.

23 B. Krzeczewski, A Trade-off Between Liquidity and Profitability among Polish Hospitals, [w:]
H. Sobocka-Szczapa (red.), Organization, Management, Paradigms, Wydawnictwo SAN, War-
szawa 2017.

24 A.Bem, P. Ucieklak-Jez, P. Predkiewicz, Income per Bed as a Determinant of Hospital’s Finan-
cial Liquidity, ,Problems of Management in the 21st Century” 2014, t. 9, nr 2, s. 124-131.
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dla najwigkszego szpitala korelacja ta powinna by¢ ujemna. W rezultacie badacze
potwierdzili pozytywng korelacje miedzy rocznym dochodem a biezacym wskazni-
kiem plynnosci, ale tylko do poziomu 40 000 000 euro, potem korelacja byta ujem-
na. Natomiast zwigzek miedzy liczbg t6zek a biezacym wskaznikiem plynnosci nie
zostal potwierdzony™.

Na podstawie analizy literatury mozna zauwazy¢, ze szpitale, bedace fundamen-
talnymi elementami systeméw opieki zdrowotnej w kazdym kraju, sa najczesciej
analizowane tylko z jednej perspektywy*. W zwigzku z trudng sytuacja finansowa
szpitali publicznych w Polsce aspekt ten wydaje si¢ najbardziej rozpowszechniony.
K. Miszczynska podjela sie proby wyodrebnienia determinantéw zadtuzenia szpitali
publicznych na przyktadzie placowek funkcjonujacych w Lodzi. Przebadano 14 szpi-
tali publicznych dziatajacych w latach 2008-2013. Analiza przeprowadzona zostala
w oparciu o wskazniki organizacyjno-finansowe powigzane z metoda Zbilansowa-
nej Karty Wynikow Szpitala. W wyniku analizy dokonanej na podstawie panelowe-
go modelu ekonometrycznego FEM wskazano, iz na zadluzenie szpitali mierzone
wskaznikiem zadluzenia majg wplyw: odsetek lekarzy specjalistow, organ zalozy-
cielski (w tym wypadku szpitale marszatkowskie), wskaznik zakazen oraz wykorzy-
stanie sal operacyjnych.

W 2019 roku wyzej oméwione badanie wzbogacono o dane dla 321 podmio-
tow szpitalnych i rozszerzono zakres czasowy badania do 2017 roku. Tym samym
K. Miszczynska i E. Antczak? prowadzity analize zadtuzenia szpitali, bazujac na po-
dziale zmiennych na cztery grupy, tj. na regresory: obrazujace sytuacje finansowo-or-
ganizacyjng szpitala, wskazujace na specjalizacje szpitala, okreslajace organ zalozy-
cielski oraz okreslajace lokalizacje jednostki. W latach 2007-2017 wséréd zmiennych
okreslajacych kondycje finansowa szpitali najwigkszy wplyw na wzrost poziomu
zadluzenia miata liczba 16zek szpitalnych. Z kolei poprawa zlej sytuacji finansowe;j
jednostek opieki zdrowotnej warunkowana byta w gléwnej mierze wzrostem wskaz-
nika zyskownosci netto. Co wigcej, wzrost wskaznika plynnosci szybkiej i wskaznika
finansowania majatku trwalego, a takze fakt posiadania certyfikatu akredytacji pro-
wadzit do redukeji zadluzenia szpitali. Zaobserwowano réwniez, ze szpitale dzie-
cigce, polozniczo-ginekologiczne, ogdlne oraz uniwersyteckie generuja wyzsze za-
dluzenie placéwek. Uzyskane wyniki modelowania wskazaly réwniez, ze lokalizacja
szpitala w danym wojewddztwie miata istotne znaczenie w ksztaltowaniu si¢ pozio-
mu zadluzenia szpitali w kraju. Badanie to, wraz z badaniem K. Miszczynskiej*, bylo

25 A.Bem, P. Ucieklak-Jez, K. Predkiewicz, P. Predkiewicz, Hospital’s Size as the Determinant of
Financial Liquidity, European Financial Systems 2014. Proceedings of the 11th International
Scientific Conference, Brno: Masaryk University 2014, s. 41-48.

26 B. Krzeczewski, Wptyw lokalizacji na kondycje finansowq szpitala..., s. 229-242.

27 K. Miszczynska, E. Antczak, The Indebtedness of Polish Hospitals. Panel Data Analysis of Fi-
nancial and Non-financial Determinants, ,Eastern European Economics” (artykut w trakcie
procesu recenzyjnego).

28 B. Krzeczewski, Wptyw lokalizacji na kondycje finansowq szpitala..., s. 229-242.
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pierwszym takim w Polsce i stanowilo przyczynek do analiz prowadzonych w tymze
opracowaniu.

Z kolei A. Pazdzior i G. Maj dokonali przegladu wplywu zmian organizacyjnych
na efektywno$¢ finansowa podmiotéw leczniczych. Mysla przewodnia badania bylo
zalozenie o niskiej skutecznos$ci dotychczasowych zmian w zakresie funkcjonowa-
nia szpitali publicznych. Autorzy wskazali, ze w obecnych rozwigzaniach w niedo-
statecznym stopniu uwzgledniano konieczno$¢ modyfikacji organizacyjnych, ktére
pozwolilyby na wzrost wykorzystania posiadanych zasobéw i zadowolenia pacjen-
tow. W badaniu postawione zostaly dwie hipotezy badawcze. Pierwsza bylo zalozenie
o niskim stopniu wykorzystania potencjalu ustugowego w analizowanym szpitalu
wojewddzkim. Natomiast druga hipoteza odnosita si¢ do korzystnych zmian w kon-
dycji finansowej, jakie moga by¢ skutkiem zwigkszenia efektywnosci organizacyjnej
szpitala. W badaniu zastosowano metody obserwacyjne oraz badania dokumentéw,
ktore zostaly przeprowadzone na kanwie uprzednio realizowanych metod obserwa-
cyjnych W wyniku analizy hipoteza pierwsza zostala czg¢sciowo potwierdzona, z kolei
hipoteza druga w pelni znalazta odzwierciedlenie w efektach programu naprawczego
zaimplementowanego w badanej jednostce, o czym $wiadczyly pozytywne zmiany
w poziomach wskaznikéw finansowych. Ponadto na podstawie badan literaturowych
badacze wyrazili poglad, iz zmiany organizacyjne wkomponowane w przemyslang
strategie szpitala (przy zastosowaniu odpowiednich narzedzi controllingowych)®
daja mozliwosci osiaggniecia rentownosci* na poziomie dziatalnosci podstawowej*.

K. Predkiewicz, P. Predkiewicz i M. Wegrzyn dokonali oceny rentownosci szpitali,
ktérych podmiotem tworzacym byly jednostki samorzadu terytorialnego w Polsce.
Badanie, obejmujace lata 2009-2012, przeprowadzone zostalo na podstawie 67 spra-
wozdan finansowych i opieralo si¢ na hipotezie, ze rentownos¢ szpitali ulega syste-
matycznemu pogorszeniu ze wzgledu na presje kosztowa i brak mozliwosci istotne-
go zwiekszenia przychoddw?.

W. Doktu$ dokonal natomiast pomiaru zadtuzenia w publicznych zaktadach
opieki zdrowotnej wojewodztwa dolnoslaskiego. Ponadto przedstawit rozwazania
na temat nadmiernego zadluzenia oraz metod jego pomiaru. Badacz zaprezento-
wal koncepcje sporzadzania bilansu gospodarczego samodzielnych publicznych
zakladow opieki zdrowotnej w $wietle zasady kontynuacji dzialania®.

29 A. Bienkowska, Organizacje zarzgdzane controllingowo - wyniki badari empirycznych, ,Za-
rzadzanie i Finanse” 2016, nr 2, cz. 1.

30 C.M.Karuppan, N.E. Dunlap, M.R. Waldrum, Operations Management in Healthcare. Strategy
and Practice, Springer Publishing Company, Nowy Jork 2016.

31 A.Pazdzior, G. Maj, Wptyw zmian organizacyjnych na efektywnos¢ finansowg podmiotdw lecz-
niczych na przyktadzie szpitala X, ,Zarzadzanie i Finanse. Journal of Management and Finan-
ce”2017,t. 15, nr2(2), s. 309-321.

32 K. Predkiewicz, P. Predkiewicz, M. Wegrzyn, Rentownos¢ szpitali samorzgdowych w Polsce,
»Financial Sciences” 2014, t. 3, nr 20, s. 28-43.

33 W. Doktu$, Pomiar zadtuzenia w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej wojewddztwa dol-
noslgskiego, ,Prace Naukowe Akademii Ekonomicznej we Wroctawiu. Seria: Monografie
i Opracowania” 2006, nr 100, s. 212.
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3.2. Miedzynarodowy nurt badan nad zagadnieniami
zwigzanymi z funkcjonowaniem szpitali

Badania dotyczace szeroko pojetej sytuacji finansowo-ekonomicznej szpitali
prowadzone s3 réwniez na arenie migdzynarodowej. Wérdd analiz dokonanych
w osrodkach zagranicznych na szczegdlng uwage zastuguja opracowania®:
o P. Zweifel, E Breyera i M. Kifmana® prezentujacych uwarunkowania ekono-
mii zdrowia,
« Maynard i P. Kanavos koncentrujacych si¢ na analizach poréwnawczych
funkcjonowania systemow opieki zdrowotnej w réznych krajach’,
o F Alemi i D.H. Gustafsona® koncentrujacych si¢ na ztozonosci procesu po-
dejmowania decyzji w jednostkach ochrony zdrowia,
« R.L. Carroll podejmujacego tematyke zarzadzania ryzykiem w organizacjach
sektora ochrony zdrowia*,
« S. Martina, N. Ricea i P.C. Smitha zajmujacych sie analiza poréwnawcza
kosztow i rezultatow wybranych systemdéw ochrony zdrowia®,
« grupy P.T. Vanberkela skupiajacej si¢ na ocenie efektywnoséci w kontekscie
zasobdw ochrony zdrowia®,
« J.M. SmithaiE. Topola poruszajacych tematyke kosztéw w ochronie zdrowia*!.
W ramach badan prowadzonych nad determinantami zadtuzenia warto przyj-
rze¢ si¢ pracy D.D. Akinleye, L.A. McNutt, V. Lazariu i C.C. McLaughlin, ktorzy
badali korelacje miedzy finansami szpitala a jakoscig i bezpieczenstwem opieki nad
pacjentem. W swoim badaniu starali si¢ odpowiedzie¢ na pytanie, czy wskazniki
jakosci i bezpieczenstwa pacjenta s powigzane z wynikami finansowymi szpitala,
poprzez badanie réznych miar wydajnosci finansowej i wielu wskaznikow jakosci
opieki i bezpieczenstwa pacjenta. Badaniem objeto 108 placowek w Nowym Jor-
ku. Korelacja migedzy wynikiem finansowym a jakoscig i bezpieczenstwem zosta-
ta obliczona przy uzyciu regresji liniowej dostosowanej do cech szpitala. Wyniki
przeprowadzonej analizy wskazuja, iz stabilne finansowo szpitale s3 w stanie lepiej

34 K. Miszczynska, Efektywnos¢ funkcjonowania szpitali publicznych..., s. 116-117.

35 P. Zweifel, F. Breyer, M. Kifman, Health Economics, Springer, Berlin-Heidelberg 2009.

36 A.Maynard, P. Kanavos, Health Economics: An Evolving Paradigm, ,Health Economics” 2000,
t.9,nr3,s.183-190.

37 F.Alemi, D.H. Gustafson, Decision Analysis for Healthcare Managers, Chicago 2006.

38 R.L.Carroll (red.), Risk Management Handbook for Health Care Organizations, San Francisco
2009.

39 S. Martin, N. Rice, P.C. Smith, Comparing Costs and Outcomes across Programmes of Health
Care, ,Health Economics” 2012, t. 21, s. 316-337.

40 PT. Vanberkeliin., Efficiency evaluation for pooling resources in health care, ,,OR Spectrum”
2012, t. 34,s.371-390.

41 J.M. Smith, E. Topol, A Call to Action. Lowering the cost of Health Care, ,American Journal of
Preventive Medicine” 2013, t. 44, s. 54-5T7.
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utrzymywacé wysoce niezawodne systemy i zapewnia¢ stale zasoby do poprawy
jakosci*.

W badaniu przeprowadzonym przez J. Creixans-Tenas i N. Arimany-Serrat
podjeto probe oceny ekonomicznej i finansowej kondycji hiszpanskich szpitali
w latach 2008-2015 i wyodrebnienia czynnikéw wplywajacych na ich rentownos¢.
Analiza badanego zjawiska zostala przeprowadzona przy wykorzystaniu m.in.
testow normalnoséci Kolmogorowa-Smirnowa, testow jednorodnosci, testu t-Stu-
denta dla niezaleznych probek i testow korelacyjnych z wykorzystaniem wspot-
czynnika korelacji Pearsona. Wyniki badan pokazaly, iz w analizowanym okresie
kondycje ekonomiczng i finansowa spdtek szpitalnych cechowala akceptowalna
plynnos¢ i zadluzenie, ktére znaczaco wplywaja na jej rentownos¢. Towarzyszylto
temu dobre zarzadzanie finansami i wydatkami, cho¢ konieczna byla poprawa za-
rzadzania aktywami®.

Celem badania S. Upadhyay i G. Smitha byta weryfikacja trzech hipotez méwia-
cych o istnieniu dodatniego zwigzku miedzy tradycyjnymi wskaznikami ptynnosci
a cyklem konwersji gotowki. W badaniu zastosowano metode regresji z ustalony-
mi efektami. Analiza przeprowadzona na 98 szpitalach w Waszyngtonie ujawni-
ta pozytywna korelacje miedzy wskaznikiem plynnosci biezacej a wskaznikiem
konwersji gotowki. Zaleznos¢ ta nie byla jednak statystycznie istotna w przypadku
wskaznika ptynnosci szybkiej i wskaznika konwersji gotowki*.

Z kolei M. Lee dokonata analizy finansowej szpitali uniwersyteckich w Korei
w latach 2008-2011. Wyniki wykazaly, ze nastgpit ogélny spadek aktywow ogo-
tem, wzrost zobowigzan i spadek calkowitych dochodéw medycznych, przy cia-
glym deficycie w wielu szpitalach. Ponadto, poniewaz krajowe szpitale uniwersy-
teckie charakteryzujg sie niska zaleznoscig od dtugdéw, ich warunki zarzadzania
wydaja si¢ ogolnie zadowalajace. Jednak niektdre szpitale borykaty si¢ z powaz-
nymi trudnosciami finansowymi, a posiadane krétkoterminowe diugi negatywnie
wplywaly na strukture zyskow i strat. Szczegdtowa analiza wskaznikowa wskazala,
ze sytuacja finansowa i wyniki dzialalnosci krajowych szpitali uniwersyteckich
uleglty pogorszeniu®.

Powyzszy przeglad literatury przedmiotu pokazuje, jak szerokie jest zaintere-
sowanie naukowcdow analizg funkcjonowania podmiotéw sektora ochrony zdro-
wia, w ujeciu zaréwno makro-, jak i mikroekonomicznym. Przedstawione wyni-
ki badan potwierdzaja zastosowanie wskaznikow finansowo-ekonomicznych do
analizy funkcjonowania szpitali. Co wiecej, dowodzg istnienia poglebiajacych sie

42 D.D.Akinleye, L.A. McNutt, V. Lazariu, C.C. McLaughlin, Correlation between hospital finances
and quality and safety of patient care, ,,PLOS ONE” 2019, t. 14, nr 8.

43 J. Creixans-Tenas, N. Arimany-Serrat, Influential Variables on the Profitability of Hospital
Companies, ,Intangible Capital” 2018, t. 14, nr 1,s. 171-185.

44 S. Upadhyay, G. Smith, Hospital Liquidity and Cash Conversion Cycle: A Study of Washington
Hospitals, ,,Journal of Health Care Finance” 2016, s. 147-157.

45 M. Lee, Financial Analysis of National University Hospitals in Korea, ,Osong Public Health and
Research Perspectives” 2015, t. 6, nr 5, s. 310-317.
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regionalnych réznic w zadtuzaniu si¢ podmiotéw leczniczych w Polsce. Ponad-
to rezultaty dotychczasowych badan daja podstawy, aby twierdzi¢, iz na kondy-
cje finansowa szpitala wplyw ma réwniez organ zalozycielski, specjalizacja oraz
przestrzenna lokalizacja placowki medycznej. Niemniej jednak jak dotad w Pol-
sce nie zostala przeprowadzona kompleksowa analiza zadluzenia podmiotéw
leczniczych ujmujaca caloksztalt uwarunkowan ich sytuacji finansowej. Dlatego
podstawa przeprowadzonego w tym opracowaniu badania (rozdziat 4 i 5), oprocz
wyzej wymienionych czynnikéw, bedzie uwzglednienie nastepujacych zalozen:
« 0 zachowaniu odrebnosci (prawnej, organizacyjnej) kazdej placéwki stuzby
zdrowia,
« 0 wyodrebnieniu specyficznych dla kazdego podmiotu czynnikéw wplywaja-
cych na jego rentownos¢,
« o nadaniu znaczenia lokalizacji podmiotu w przestrzeni geograficznej.
Realizacja tego celu byla mozliwa z zastosowaniem odpowiednich narzedzi
z zakresu statystyki i ekonometrii przestrzennej, w tym eksploracyjnej analizy da-
nych przestrzennych oraz geograficznie wazonej regresji (GWR).



Rozdziat 4

Studium empiryczno-badawcze
zadtuzenia szpitali w latach 2007-2018

4.1.Metodyka badania i charakterystyka proby
badawczej

Badanie zadluzenia systemu opieki zdrowotnej w Polsce przeprowadzono z wy-
korzystaniem informacji statystycznych dla 321 szpitali publicznych. Dane pozy-
skano z bazy EMIS (Emerging Markets Information System)' i Amadeus (ogdlno-
europejskiej bazy raportéw handlowych i finansowych)?, a takze ze sprawozdan
finansowych poszczegolnych placowek medycznych. Analizg objeto lata 2007-
2018. Do oceny i modelowania zadluzenia, oprocz klasycznych statystycznych
metod ilo$ciowych (testow nieparametrycznych, miar opisu struktury zbiorowo-
$ci i metod analizy dynamiki zjawisk), zastosowano wybrane narzedzia eksplora-
cyjnej analizy danych przestrzennych (ESDA) oraz regresje wazong geograficznie
(GWR). Techniki ESDA (globalna i lokalna statystyka Morana I) wykorzystano
w badaniu interakeji przestrzennych oraz okresleniu specyficznych wzorcow lo-
kalnych w ksztaltowaniu si¢ zadtuzenia szpitali. Do analizy zadtuzenia szpitali za-
stosowano geograficznie wazong regresje, ktora zobrazowala lokalng zmiennos¢
wplywu determinant na badany proces i umozliwila uwzglednienie przestrzennej
heterogenicznosci zjawiska oraz znaczenia lokalizacji jednostki w przestrzeni geo-
graficznej. Wyniki modelowania poddano wizualizacji. Prezentacja uzyskanych
informacji w postaci map pozwolita na dokladne i efektywne zrozumienie oraz
analize otrzymanych rezultatéw regresji.

Na rysunku 4 zaprezentowano rozmieszczenie przestrzenne badanych podmio-
tow leczniczych.

1  Biblioteka Politechniki Biatostockiej, EMIS Intelligence - Polska, http://biblioteka.pb.edu.pl/
pl/content/emis-intelligence-polska (dostep: 27.03.2020).

2 Moody’s Analytics Company, Amadeus. A database of comparable financial information
for public and private companies across Europe, https://amadeus.bvdinfo.com/ver-
sion-2019919/home.serv?product=AmadeusNeo (dostep: 23.03.2020).
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Rysunek 4. Lokalizacja szpitali publicznych poddanych analizie

Uwagi: H - umowny, przyjety na potrzeby badania symbol szpitala; wyjasnienie numeracji
znajduje sie w tabeli 4.1 w zataczniku.

Zrédto: opracowanie wtasne.

Wybér jednostek do badania podyktowany byl przede wszystkim dostepnoscia
do pelnej informacji statystycznej. Zadbano réwniez o to, aby regionalne (wedlug
wojewodztw) rozmieszczenie szpitali w probie bylo statystycznie istotnie zgod-
ne z rozkladem (po wojewddztwach) wszystkich publicznych jednostek systemu
opieki zdrowotnej’. Wybrane do badania podmioty stuzby zdrowia stanowia 34%
wszystkich podmiotéw leczniczych w kraju - z 949 jednostek — oraz 58% wszyst-
kich placéwek publicznych - z 580 podmiotéw (wykres 13).

3 Statystyka testu U Manna-Whitneya z wartoscia p = 0,85 wskazata na statystyczna nieistot-
no$¢ roznic pomiedzy rozktadem liczby szpitali w prébie i w populacji wedtug wojewddztw;
przyjeto poziom istotnosci a = 0,05; opis testu w: H. Mann i D. Whitney, On a Test of Whether
one of Two Random Variables Is Stochastically Larger than the Other, ,Annals of Mathemati-
cal Statistics” 1947, t. 18, s. 54.
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Wykres 13. Rozmieszczenie szpitali publicznych wedtug wojewddztw, dane dla préby
badawczej i Polski (%)

Uwagi: liczbe szpitali publicznych wedtug wojewoédztw usredniono dla lat 2007-2018.

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdro-
wia, Rejestr Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnos$c¢ Leczniczg (RPWDL), https://rpwdl.csioz.gov.pl
(dostep: 23.03.2020), a takze danych pobranych z baz: Amadeus oraz EMIS.

Z informacji zawartych na wykresie 13 wynika, ze w latach 2007-2018 naj-
wiecej jednostek publicznych systemu opieki zdrowotnej zlokalizowanych byto
w wojewodztwie $laskim i mazowieckim. W sumie ok. 30% wszystkich szpi-
tali publicznych usytuowanych jest w tych dwoch regionach. Najmniej, bo ok.
2% szpitali publicznych znajduje si¢ w wojewodztwie lubuskim. W literaturze
przedmiotu uznaje sie, iz taki rozktad przestrzenny szpitali jest pochodng sieci
osadniczej*.

Wstepna analiza dotyczaca lokalizacji szpitali, ktorej wyniki zaprezentowano
narysunku 5 i wykresie 13, wskazala réwniez na znaczne nieréwnosci w rozmiesz-
czeniu placowek medycznych wystepujace miedzy wojewodztwami®. W literatu-
rze przedmiotu problem nadmiernej koncentracji przestrzennej szpitali w danym
regionie omawiali m.in. K. Jakubiak®, M. Kazimierczak i R. Matykowski’.

4 M. Stepniak, R. Wisniewski, S. Goliszek, S. Marcinczak, Dostepnos¢ przestrzenna do ustug
publicznych w Polsce, Instytut Geografii i Przestrzennego Zagospodarowania im. Stanista-
wa Leszczyckiego, Polska Akademia Nauk, ,Prace Geograficzne”, nr 261, Warszawa 2017,
s. 198.

5  Fakt ten potwierdzity wyniki przeprowadzonej analizy wariancji dla rang Kruskala-Walisa,
ktora potwierdzita statystyczng istotnosc réznic miedzy wojewodztwami ze wzgledu na licz-
be szpitali publicznych (p < 0,01). Szerzej na temat testu: W.H. Kruskal, W.A. Wallis, Use of
Ranks in One-criterion Variance Analysis, ,Journal of the American Statistical Association”
1952, t. 47, s. 590.

6 K. Jakubiak, Lista najwiekszych szpitali w Polsce, ,,Puls Medycyny” 2015, t. 19, nr 312.

7 M. Kazimierczak, R. Matykowski, Sie¢ placéwek ochrony zdrowia w powiatach z matymi
osrodkami administracyjnymi wojewddztwa wielkopolskiego, ,Studia Ekonomiczne” 2017,
nr327,s.194.
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Strukture analizowanych jednostek ze wzgledu na organ zalozycielski przedsta-
wia rysunek 5. Najwiecej, bo okolo 42% proby stanowig szpitale wojewddzkie oraz
powiatowo-gminne (38,3%)°®.

O uniwersyteckie

B wojewddzkie

O powiatowo-gminne

[Jresortowe

Rysunek 5. Struktura badanych jednostek szpitalnych ze wzgledu na organ zatozycielski
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych pobranych z baz: Amadeus oraz EMIS.

Z kolei wiekszo$¢ badanych szpitali stanowia szpitale ogdlne (81% z 321). Naj-
mniej liczng grupa sg szpitale ginekologiczno-poloznicze. Stanowig one 2% wia-
czonych do analizy placéwek medycznych (rysunek 6). Nalezy doda¢, ze wsrod
analizowanych szpitali cztery posiadajg réwnoczesnie (lecz w réznej konfiguracji)
dwie z wyzej wymienionych specjalizacji, tj. Szpital Kliniczny Dziecigtka Jezus
w Warszawie — Centrum Leczenia Obrazen, Ginekologiczno-Polozniczy Szpital
Kliniczny im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu, Samodzielny Publiczny Dzieciecy
Szpital Kliniczny w Warszawie oraz Uniwersytecki Dziecigcy Szpital Kliniczny im.
L. Zamenhofa w Bialymstoku.

8 Przeprowadzone testy chi-kwadrat potwierdzity zgodnosc struktury jednostek w prébie ze
wzgledu na organ zatozycielski oraz specjalizacje, ze struktura wszystkich szpitali publicz-
nych w Polsce (x?= 6,423 oraz x?= 7,815, z liczba stopni swobody odpowiednio réwna df =3
i df = 4 i wartosciami p = 0,91 i p = 0,87). Szerzej na temat testu chi-kwadrat: W.G. Cochran,
The x? Test of Goodness of Fit, ,Annals of Mathematical Statistics” 1952, t. 23, s. 323.


http://rynekmedyczny.polki.pl/Szpital_Kliniczny_Dzieci%C4%85tka_Jezus,Warszawa,Lindleya,ZOZ,1570861

Ocena dynamiki zadtuzenia 63

® ogolny

O dzieciecy

O kliniczny

m ginekologiczno-

-potozniczy
B psychiatryczny

Rysunek 6. Struktura badanych jednostek szpitalnych ze wzgledu na specjalizacje
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych pobranych z baz: Amadeus oraz EMIS.

4.2. Ocena dynamiki zadtuzenia

Wielko$¢ ogdlnego zadluzenia szpitali opisano wskaznikiem zadtuzenia (WZ),
ktory informuje o stopniu finansowania aktywoéw kapitalami obcymi’. Wyznacza-
ny jest on zgodnie ze wzorem (1):

zobowigzania i rezerwy na zobowigzania
WZ= (1)

suma bilansowa

Na zobowigzania i rezerwy na zobowigzania skladaja sie zobowigzania dlugo-
i krétkoterminowe, rezerwy na zobowiazania, rozliczenia miedzyokresowe oraz
fundusze specjalne. Suma bilansowa to laczna wielkos¢ aktywow réwna wielkosci
pasywow w bilansie. Sugerowana przez Ministerstwo Zdrowia wartos$¢ zadluzenia
nie powinna przekracza¢ poziomu 0,30 (30%)".

9  A.Czerw, U. Religioni, Ekonomika podmiotéw leczniczych w Swietle obowigzujgcych uregulo-
wan prawnych, ,Problemy Higieny i Epidemiologii” 2012, t. 93, nr 3, s. 471-477.

10 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 kwietnia 2017 r. w sprawie wskaznikéw ekonomi-
czno-finansowych niezbednych do sporzadzenia analizy oraz prognozy sytuacji ekonomiczno-
-finansowej samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, na podstawie art. 53a
ust. 5 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. 2016 1., poz. 1638, 1948
i 2260).
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W badanych latach srednie zadluzenie poddanych analizie szpitali publicznych
w Polsce wahalo sie od 0,48 (w 2009 roku) do 0,77 (w 2015 roku). W 2018 roku
osiagneto warto$¢ 0,74 (wykres 14).
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Wykres 14. Ogélny wskaznik zadtuzenia szpitali publicznych w latach 2007-2018 ($rednia)
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych pobranych z baz: Amadeus oraz EMIS.

Wielkos¢ zadtuzenia jednostek stuzby zdrowia znacznie przekraczala sugero-
wany poziom 0,3 i wzrastala $rednio z roku na rok o 7%, na przetlomie badanego
okresu (z 0,54 w 2007 roku do 0,74 w 2018 roku, czyli o 73%).

W latach 2007-2018 liczba szpitali, ktorych wielkos¢ zadluzenia nie przekro-
czyla progu 0,30, systematycznie malata (Sredniorocznie o 15%). W 2007 roku 40%
jednostek osiggnelo poziom zadluzenia ponizej 0,3, przy czym w 2018 roku odse-
tek szpitali z zadluzeniem ponizej ministerialnego poziomu siegal zaledwie 9%
(wykres 15).
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Wykres 15. Odsetek szpitali z wielkoscig zadtuzenia ponizej 0,30 w latach 2007-2018
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych pobranych z baz: Amadeus oraz EMIS.

Rosngca tendencja zadluzenia szpitali w Polsce dotyczyta az 80% badanych jed-
nostek — 257 z 321 szpitali poddanych badaniu (rysunek 7).
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Rysunek 7. Srednioroczne tempo zadtuzenia szpitali publicznych w latach 2007-2018 (%)
Zrédto: opracowanie wtasne.

W badanym okresie najwiekszy przyrost zadluzenia zanotowaly szpitale w wo-
jewddztwie mazowieckim, gdzie §redniorocznie zadluzenie wzrastalo o 29%. Naj-
szybsza dynamika zadluzenia dotyczyla 6. Samodzielnego Publicznego Zakladu
Opieki Zdrowotnej im. Krysi Nizynskiej ,,Zakurzonej” w Warszawie. Jednostka
zarejestrowata coroczny wzrost zadluzenia na poziomie 31%. Systematyczny przy-
rost zadluzenia objal réwniez Wielkopolskie Centrum Onkologii im. M. Sklodow-
skiej-Curie w Poznaniu (Srednioroczne tempo wzrostu wskaznika wynosito 26%).
Szybko pogarszajaca si¢ sytuacja finansowa dotyczyla takze szpitali w wojewddztwie
podlaskim, malopolskim, slagskim oraz zachodniopomorskim, w ktérych mial miej-
sce $srednioroczny wzrost zadluzenia na poziomie od 20% do 22% (rysunek 8). Ma-
zowsze i Slask swojg ,,niechlubng” pozycje zawdzieczaja duzej koncentracji szpitali
wysokospecjalistycznych, ktore wciaz sg najbardziej deficytowe.

Z kolei najwigkszy spadek zadluzenia (o 16% z roku na rok) dotyczyl Uniwersytec-
kiego Centrum Klinicznego w Gdansku. Ujemne i szybkie tempo wzrostu wskaznika
nalezno$ci zanotowano réwniez w Powiatowym Zakladzie Opieki Zdrowotnej w Sta-
rachowicach ($rednioroczny spadek zadtuzenia osiggat tu 12%), w Wojewodzkim
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Szpitalu Specjalistycznym w Legnicy i Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym im. L. Ry-
dygiera w Toruniu ($rednioroczny spadek zadluzenia wynosit 10%).

Ogolnie, w latach 2007-2018, szpitale wojewddzkie odznaczaly si¢ srednio 0 0,10
jednostki nizszym wskaznikiem zadluzenia od szpitali powiatowo-gminnych oraz
resortowych. Tymczasem szpitale uniwersyteckie miaty srednio o 0,17 jednostki
wyzszy poziom zadluzenia niz ww. jednostki szpitalne.

Biorac pod uwage liczbe szpitali i tempo wzrostu ich zadluzania si¢ w podziale
na wojewodztwa, mozna stwierdzi¢, Ze najlepsza sytuacja finansowa cechowalo sie:

» wojewodztwo todzkie (47% wszystkich badanych szpitali w tym wojewddztwie

zanotowalo coroczny spadek zadluzenia),

» wojewddztwo dolnoslaskie (41% analizowanych jednostek charakteryzowato

srednioroczne ujemne tempo zadluzenia),

» wojewodztwo pomorskie (35% szpitali publicznych z tego regionu cechowal

coroczny spadek zadtuzenia),

» wojewodztwo kujawsko-pomorskie (28% szpitali poddanych analizie odnoto-

walo systematyczny spadek zadluzenia w badanych latach).

Z kolei wszystkie szpitale wojewddztwa podkarpackiego (21) odnotowaty $red-
nioroczny wzrost wartosci wskaznika zadluzenia.

W latach 2007-2018, pod wzgledem rdéznic w zadluzeniach miedzy grupami
podmiotéw konkretnej specjalizacji, najwyzszym poziomem wskaznika cechowaly
sie szpitale dziecigce, gdzie $rednia warto$¢ wskaznika zadtuzenia z badanych lat
wynosi 0,9, i kliniczne, w przypadku ktorych $rednia wartos¢ wskaznika zadtuze-
nia w latach badania osiggnela prég 0,83" (wykres 16). Warto réwniez zauwazyc,
ze w latach 2007-2018 szpitale dziecigce i psychiatryczne odnotowaly najwieksze
wahania zadtuzenia. Niemniej jednak od 2010 roku zaobserwowano podobng tra-
jektorie wzrostu zjawiska w szpitalach wszystkich specjalizacji.

12
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Wykres 16. Zadtuzenie szpitali ze wzgledu na specjalizacje (lata 2007-2018)
Zrédto: opracowanie wtasne.

11 Roznice miedzy grupami szpitali konkretnej specjalizacji nie sa statystycznie istotne. Staty-
styka Kruskal-Wallisa = 10.27, df= 4, z wartoscig p = 0,11, na poziomie istotnosci a = 0,05.
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4.3. Analiza przestrzennego zréznicowania
zadtuzenia

4.3.1.Dysproporcje miedzy- i wewnatrzregionalne

Zadluzenie systemu opieki zdrowotnej wymusza na szpitalach konieczno$¢ do-
stosowywania si¢ do zmieniajacego si¢ lokalnego otoczenia (patrz podrozdziat 2.1
i 2.2 niniejszej monografii). Co wigcej, regionalne dysproporcje pomiedzy popy-
tem a podaza w uslugach medycznych, brak rownowagi w alokacji srodkéw na
poszczegolne regiony i nadmierna przestrzenna koncentracja zakladéw opieki
zdrowotnej poglebiaja ztg sytuacje finansowa placéwek stuzby zdrowia'2.

Od 2012 roku wskaznik zadluzenia szpitali utrzymywat si¢ na wysokim pozio-
mie, ok. 0,76 (por. podrozdzial 4.2, wykres 14). Dane zawarte na ponizszych ma-
pach potwierdzaja wystepowanie zmian przestrzennych w poziomie zadluzenia
szpitali w latach badania, a tym samym uwypuklaja rozbieznosci regionalne pod
wzgledem cechy (rysunek 8).

W latach 2007-2010 szpitale publiczne zlokalizowane w wojewddztwie dolno-
$laskim (Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w Legnicy, Samodzielny Publiczny
Szpital Kliniczny nr 1 we Wroctawiu), slaskim (Szpital Powiatowy w Zawierciu),
kujawsko-pomorskim (Szpital Uniwersytecki nr 1 im. dr. A. Jurasza w Bydgosz-
czy) i todzkim (Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej w Wieluniu,
Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki w Lodzi) cechowaly si¢ najwigksza skalg
zadluzenia na tle zaréwno innych podmiotéw leczniczych w tym regionie, jak i ca-
tej Polski. Wskaznik zadluzenia tych placéwek medycznych osiggnat poziom 3,31
jednostki (331%). Ponadto w tym samym okresie w wojewddztwie wielkopolskim,
mazowieckim i dolnoslaskim zlokalizowane byly szpitale bedace w najlepszej sy-
tuacji finansowej, tj. Wielkopolskie Centrum Onkologii im. M. Skltodowskiej-Cu-
rie, Szpital Ginekologiczno-Potozniczy im. Krysi Nizynskiej ,,Zakurzone;” i Szpi-
tal Specjalistyczny im. Swietej Rodziny, Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej w Poznaniu, Mazowieckie Centrum Rehabilitacji Stocer w Konstan-
cinie-Jeziornie, Mazowiecki Szpital Wojewodzki w Siedlcach, Mazowiecki Szpital
Specjalistyczny im. dr. J. Psarskiego w Ostrolece, Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej w Warszawie oraz Dolnoslaskie Centrum Zdrowia Psychicz-
nego we Wroctawiu. Wskaznik ogélnego zadluzenia tych jednostek wynidst ok.
4% (0,04 jednostki). Co wigcej, w kolejnych latach badania sytuacja ww. placéwek
szpitalnych w zakresie bilansowania ponoszonych kosztéw uzyskanymi przycho-
dami ulegta poprawie.

12 S. Grzesiak, O metodologii ustalania rozmieszczenia obiektéw szpitalnych w regionie, ,,Finan-
se, Rynki Finansowe, Ubezpieczenia” 2011, nr 44, s. 43-54,
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Rysunek 8. Poziom zadtuzenia szpitali w Polsce w wybranych latach
Uwagi: dane w postaci map dla pozostatych lat analizy zamieszczono w zataczniku (rysunek 4.1).
Zrédto: opracowanie wtasne.

W 2018 roku najwigkszym zadtuzeniem odznaczaly si¢ szpitale zlokalizowane
w wojewddztwie mazowieckim (Samodzielny Publiczny Dzieciecy Szpital Klinicz-
ny oraz Szpital Kliniczny Dziecigtka Jezus w Warszawie) i w $laskim (Szpital Po-
wiatowy w Zawierciu). Wskaznik zadluzenia ww. placéwek wyniést odpowiednio
2,54 i 2,82 jednostki. Szpitalami z najmniejszym zadluzeniem w badanym roku
byly Samodzielny Publiczny Zespdt Opieki Zdrowotnej w Swidnicy Latawiec,
Specjalistyczne Centrum Medyczne w Polanicy-Zdroju i Dolno$laskie Centrum
Zdrowia Psychicznego we Wroclawiu (wojewddztwo dolnoslaskie), Samodzielny
Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Lecznej (wojewddztwo lubelskie) oraz
Samodzielny Publiczny Wielospecjalistyczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Star-
gardzie Szczecinskim (wojewodztwo zachodniopomorskie). Wskaznik zadluzenia
w tych jednostkach wahat sie¢ miedzy 0,11 a 0,35 jednostki.
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Co wigcej, wysokie wartosci wspotczynnika zmiennosci (przekraczajace przyje-
ty w literaturze optymalny poziom 10%)" obrazuja skale zréznicowania zadluze-
nia szpitali w przestrzeni geograficznej i potwierdzaja prawdziwos¢ tezy nie tylko
o nadmiernym skoncentrowaniu przestrzennym obiektow szpitalnych w regionie,
lecz takze o duzym miedzywojewddzkim zréznicowaniu jednostek pod wzgledem
tej cechy (wykres 17).
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Wykres 17. Zréznicowanie szpitali pod wzgledem zadtuzenia w latach 2007-2018 mierzone
wspotczynnikiem zmiennosci (%)
Zrédto: opracowanie wtasne.

Wartoséci wspotczynnika zmiennosci siggaja az 95% (w 2007 roku). W miare
uplywu lat mozna zauwazy¢, ze zréznicowanie regionalne szpitali uleglo zmniej-
szeniu (warto$¢ wspolczynnika zmiennosci w 2018 roku spadfa do 55%). Nie
$wiadczy to jednak o spadku poziomu zadluzenia, a raczej o tym, ze jednostki
o duzym zadluzeniu wykazujg stabilizacje, natomiast o niskim poziomie zadtu-
zenia - wzrost zjawiska. Paradoksalnie spadek wartos$ci miary zmiennosci deter-
minowany jest wzrostem $redniego poziomu zadluzenia placéwek medycznych
(wykres 18). Z raportow NIK mozna wyczyta¢ rowniez, Ze zmniejszajacy si¢ stan
zobowigzan wymagalnych w wiekszosci przypadkéw wynika nie z poprawy sytu-
acji szpitali ulepszajacych sposéb zarzadzania, ale z restrukturyzacji zadluzenia,
czyli finansowania dlugéw nowymi zobowigzaniami dlugoterminowymi'* (szerzej
na ten temat w podrozdziale 3.2 niniejszego opracowania).

13 M. Sobczyk, Statystyka, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2007, s. 55.
14 Restrukturyzacja wybranych samodzielnych publicznych zaktaddw opieki zdrowotnej korzy-
stajgcych z pomocy ze Srodkéw publicznych, Najwyzsza Izba Kontroli, Warszawa 2016.
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Wykres 18. Wartosci maksymalne i minimalne wskaznika zadtuzenia szpitali w latach
2007-2018
Zrédto: opracowanie wtasne.

Na podstawie rezultatow przeprowadzonej analizy mozna odnotowaé takze
duze zréznicowanie zadluzenia szpitali zlokalizowanych w jednym regionie (ta-
bela 7). Z raportu NIK wynika, Ze rozbieznosci przestrzenne zadluzenia wewnatrz
wojewodztwa moga by¢ warunkowane spadkiem zobowigzan szpitali specjali-
stycznych. Redukeja zadluzenia jest rezultatem zwiekszenia wpltywéw z NFZ-etu,
zmniejszenia kosztéow pracy (poprzez np. zmiany w zatrudnieniu, korzystanie
z ustug $wiadczonych przez zewnetrzne firmy i instytucje), poprawy organizacji
i wyeliminowania dublowanych uméw, m.in. o prace®.

Tabela 7. Zréznicowanie szpitali pod wzgledem poziomu zadtuzenia w poszczegélnych
wojewodztwach mierzone wspotczynnikiem zmiennosci (%)

L 2007|2008 {2009 | 2010|2011 {2012 | 2013|2014 | 2015|2016 |2017 | 2018
Wojewodz-

two Wartos$¢ wspotczynnika zmiennosci zadtuzenia szpitali wewnatrz
wojewodztwa [%]

dolnoslaskie | 104 | 88 | 8 | 78 | 87| 79 | 77 | 70 | 73 | 75 | 51 | 61

kujawsko- 93| 83| 92| 102| 97| 79 | 61 | 64 | 60 | 75 | 67 | 62
-pomorskie

lubelskie 61| 58| 63| 68| 59| 43 | 43 | 43 | 43 | 45 | 43 | 43
lubuskie 110 | 103 | 119 | 93| 104 | 57 | 64 | 61 | 62 | 69 | 55 | 60

15 Funkcjonowanie systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia swiadczen opieki zdro-
wotnej, Najwyzsza Izba Kontroli, Warszawa 2019.
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todzkie 78 76 83 92 93 74 63 66 61 73 54 58

matopolskie 61 55 51 53 53 54 51 49 49 47 45 48

mazowieckie | 88 85 83 92 80 62 67 65 64 67 63 62

opolskie 74 | 64 | 65 | 47 | 60 | 20 | 27 | 25 | 35 | 38 | 34 | 34
Ei‘:’karpac’ 50 | 51 | 48 | 52 | 51 | 42 | 35 | 35 | 38 | 40 | 38 | 36

podlaskie 85 81 78 82 76 57 54 | 51 48 56 45 43

pomorskie 84 | 94 | 81 86 74 | 56 51 52 | 49 | 42 | 44 | 44

$laskie 80 | 71 | 78 | 84 | 86 | 72 | 66 | 54 | 50 | 62 | 55 | 58
z‘l'(‘;':“k"y' 82 | 64 | 61 | 54 | 49 | 47 | 47 | 57 | 49 | 49 | 49 | 50
warmifisko- | o, | o5 | 72 | 62 | 62 |30 |42 | 52 | 47 | 43 | 44 | 44
-mazurskie

‘s"l'('ﬁ:k°p°" 51 | 49 | 52 | 49 | 50 | 70 | 40 | 42 | 39 | 39 | 35 | 36

zachodniopo-

. 46 41 51 44 49 50 49 51 52 50 48 44
morskie

Zrédto: opracowanie wtasne.

Najwigkszym zréznicowaniem szpitali pod wzgledem poziomu naleznosci od-
znaczaly si¢ jednostki z wojewddztwa lubuskiego, dolnoslaskiego, kujawsko-po-
morskiego, 16dzkiego i mazowieckiego. W tych regionach znajduja si¢ podmioty
lecznicze, ktore cechujg sie bardzo duzym zadluzeniem, oraz takie, ktérych wskaz-
nik zadluzenia nie osigga ministerialnego poziomu 30% (0,3 jednostki). W wyzej
wymienionych wojewddztwach funkcjonuja takie szpitale powiatowe i wysoko-
specjalistyczne, ktdre s3 w o wiele gorszej sytuacji i maja wigksze problemy finan-
sowe, ale i takie, ktére radzg sobie z problemem zadluzenia zdecydowanie lepiej
niz inne (nie uzalezniaja wynikéw finansowych od jednego zrédla przychodow,
tj. od kontraktéw z NFZ-etem, oraz podejmuja aktywno$¢ w pozyskiwaniu in-
nych przychodéw)'¢. Przyktadowo, w wojewodztwie dolnoslaskim wartos$¢ wskaz-
nika zadtuzenia Dolno$laskiego Centrum Zdrowia Psychicznego we Wroclawiu
oraz Specjalistycznego Centrum Medycznego w Polanicy-Zdroju nie przekroczyta
0,10 jednostki. Natomiast wskaznik zadluzenia Zespotu Opieki Zdrowotnej w Bo-
lestawcu i Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego nr 1 we Wroclawiu

16 Funkcjonowanie systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczeri opieki zdro-
wotnej, Najwyzsza Izba Kontroli, Warszawa 2019.
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osiagnal warto$¢ ponad 300%. Zatem réznica pomiedzy najwyzszym i najnizszym
poziomem wskaznika zadluzenia w tym wojewddztwie siggata nawet 290 punk-
tow procentowych. Z kolei w wojewodztwach: podkarpackim, opolskim, zachod-
niopomorskim i wielkopolskim zréznicowanie szpitali publicznych ze wzgledu na
badane zjawisko bylo najmniejsze (wspolczynnik zmiennosci przyjmowat srednig
warto$¢ na poziomie 43%). Przykladowo, w wojewodztwie podkarpackim najbar-
dziej zadtuzonym szpitalem bylo Podkarpackie Centrum Choréb Ptuc w Rzeszo-
wie ($rednia warto$¢ WZ = 1,00), a w najlepszej sytuacji finansowej w badanych
latach bylo Centrum Medyczne w Lancucie ($rednia warto§¢ WZ = 0,15).

Mozna zauwazy¢, ze w calym badanym okresie wewnatrzregionalne zréznico-
wanie szpitali pod wzgledem zadtuzenia byto znaczne, ale dysproporcje te zmniej-
szaja si¢ wraz z uptywem lat.

4.3.2.1dentyfikacja zaleznosci przestrzennych

Wyniki dotychczasowej analizy potwierdzily, ze szpitale w Polsce sg zréznicowa-
ne pod wzgledem wysokosci zaciagnietych dlugéw oraz ze lokalizacja szpitala ma
istotne znaczenie w ksztaltowaniu si¢ poziomu zadluzenia jednostki. Przy po-
wyzszych stwierdzeniach wystepowanie zaleznosci przestrzennych (autokorelacji
przestrzennej) poddano weryfikacji'. Zatozono zatem, ze poziom zadluzenia da-
nego szpitala moze mie¢ istotny wplyw na skale zadluzenia szpitali zlokalizowa-
nych w sasiedztwie danej placowki medyczne;j'®.

Do badania interakcji przestrzennych oraz w celu okreslenia specyficznych
wzorcow lokalnych (grupowania si¢ szpitali pod wzgledem zadtuzenia) zastoso-
wano wybrane narzedzia eksploracyjnej analizy danych przestrzennych (ESDA,
Exploratory Spatial Data Analysis)*.

Ogdlny obraz zachodzacych w przestrzeni zalezno$ci miedzy danymi (site i kie-
runek autokorelacji przestrzennej) zmierzono globalng statystyka Morana I*:

i1 2= Wij(WZi-WZ)(WZ;-WZ)  zTWz
L (WZi-WZ)? T 2Tz

[ = ()

17 B.Suchecki, Ekonometria przestrzenna, Wydawnictwo C.H. Beck, Warszawa 2010, s. 106-107.

18 Warto pamietac, ze zgodnie z reguta Toblera pomiedzy obiektami w przestrzeni wystepuja
interakcje, a ich sita jest tym wieksza, im blizej siebie sg potozone. Szerzej: W. Tobler, A Com-
puter Model Simulating Urban Growth in the Detroit Region, ,Economic Geography” 1970,
t.46,nr2,s. 235.

19 E. Antczak, Przestrzenny taksonomiczny miernik rozwoju, ,Wiadomosci Statystyczne” 2013,
nr7,s.38.

20 P.A.P. Moran, Notes on Continuous Stochastic Phenomena, ,Biometrika” 1950, nr 37, s. 20.
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Znaczenie poszczegolnych symboli przedstawia si¢ nastepujaco: n — liczba ba-
danych szpitali publicznych; WZ,, WZ; - wartosci wskaznika zadtuzenia w lokali-
zacjach i i j; WZ - $rednia warto$¢ zadtuzenia WZ; W; - elementy przestrzennej
macierzy wag W, standaryzowanej wierszami do jednosci; z — wektor z elemen-
tami od zy, ..., z,, dla z; = WZ, — WE. Warto$¢ statystyki nalezy do przedziatu
<-1, 1>. Jezeli sgsiadujace w przestrzeni obiekty sg do siebie podobne (tworza kla-
stry), warto$¢ statystyki jest dodatnia?'. Jezeli obiekty sa rézne, wartos¢ statystyki
jest ujemna. Brak korelacji miedzy sasiadujacymi wartosciami oznacza wartos¢
oczekiwana I bliskg zeru®.

Istnienie globalnej autokorelacji przestrzennej weryfikowano zestawem hipo-
tez, tj.. Hy: zadluzenie szpitali w poszczegélnych lokalizacjach w Polsce jest od
siebie niezalezne, czyli autokorelacja przestrzenna nie wystepuje, H,: wystepuje
autokorelacja przestrzenna. W celu weryfikacji ich istotnosci przeprowadzono
tzw. testy randomizacji*.

Z kolei do identyfikacji lokalnych zaleznosci przestrzennych zadluzenia wyko-
rzystano wskazniki LISA (lokalna statystyka Morana I)*:

Wzi-WZ) X, wij(WZ;-W2Z)

Ipisa = (3)

W analizie zadtuzenia placéwek szpitalnych indeksy LISA pozwolily na:
o szczegOltowy wglad w strukture przestrzennego rozmieszczenia badanej
zmiennej,
« wykrycie oraz opisanie heterogenicznosci przestrzennej poprzez identyfika-
cj¢ obszardw nietypowych (niska-wysoka, wysoka-niska),
« ukazanie jednorodnych podobszaréw szpitali, tj. skupien jednostek o wysokich
(wysoka-wysoka) i niskich (niska-niska) wartosciach zmiennej (rysunek 9).
Suma wszystkich wartosci miernikow lokalnej autokorelacji jest proporcjonal-
na do wartosci miary globalnej autokorelacji. Nalezy zauwazy¢, ze zjawisko lokal-
nej autokorelacji jest zawsze obserwowane w warunkach istnienia autokorelacji
globalnej, ale moze zachodzi¢ sytuacja pojawienia sie¢ istotnej autokorelacji lokal-
nej przy braku zaleznosci globalnych®.

21 L. Anselin, Local Indicators of Spatial Association - LISA, ,,Geographical Analysis” 1995, t. 27,
nr2,s.100.

22 B. Suchecki, Ekonometria przestrzenna...,s. 119-122.

23 L. Anselin, A. Bera, Spatial Dependence in Linear Regression Models with an Introduction to
Spatial Econometrics, [w:] A. Ullah, D. Giles (red.), Handbook of Applied Economic Statistics,
CRC Press, Marcel Dekker, Bosa Roca, United States 1998, s. 117.

24  E.Antczak, Modelowanie rozwoju gospodarczego miasta, [w:] A. Nowakowska (red.), EkoMia-
sto#Gospodarka. Zréwnowazony, inteligentny i partycypacyjny rozwéj miasta, Wydawnictwo
Uniwersytetu £6dzkiego, £6dz 2016, s. 145-170.

25 L. Anselin, GIS Research Infrastructure for Spatial Analysis of Real Estate Markets, ,Journal of
Housing Research” 1998, t. 9, s. 120.
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Wyniki analizy ESDA wskazuja, ze w calym badanym okresie wielko$¢ zadtuze-
nia szpitali jest determinowana wystepowaniem statystycznie istotnych powigzan
przestrzennych (tabela 8).

Tabela 8. Wartosci globalnej statystyki Morana | w ksztattowaniu sie zadtuzenia badanych
szpitali publicznych w latach 2007-2018

Rok Statystyka Morana |
2007 0,07***
2008 0,05**
2009 0,02*
2010 0,02*
2011 0,01*
2012 0,04**
2013 0,05**
2014 0,05**
2015 0,05**
2016 0,03**
2017 0,04**
2018 0,04**

Uwagi: poziomy istotnosci statystycznej: a < 0.10*, a < 0.05**, a < 0.01***. Przyjeto macierz wag
przestrzennych W wedtug odlegtosci d = 66 866 kilometrow. Jest to przyktad macierzy binarnej
o ustalonej granicy, w ktérej wstawiono wartosc¢ 1, gdy odlegtos¢ pomiedzy szpitalami jest
mniejsza lub réwna niz dobrana odlegtos¢ d. Zero wpisano w macierz, gdy odlegto$¢ pomiedzy
placowkami jest wieksza niz ustalone d.

Zrédto: opracowanie wtasne w programie ArcMap 10.6.

Wartosci globalnych indekséw Morana sg dodatnie, co oznacza, Ze w przestrze-
ni geograficznej wystepuja klastry szpitali o podobnie niskich i wysokich war-
tosciach analizowanej zmiennej. Najwyzsze wartosci statystyki otrzymano dla
lat 2007-2008 oraz roku 2013. Potwierdzilo si¢ zatem przypuszczenie (podroz-
dziat 4.3.1) o zréznicowaniu i koncentracji przestrzennej szpitali oraz nieprzypad-
kowym (nielosowym) rozkladzie przestrzennym placéwek zaréwno z wysoka, jak
i z niskg warto$cig wskaznika zadluzenia.

W celu identyfikacji konkretnych szpitali, dla ktérych zwiazki przestrzen-
ne (z najblizszym otoczeniem) s3 istotne, wyznaczono statystyki lokalne LISA
(rysunek 9).
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Rysunek 9. Obraz lokalnych powigzan przestrzennych w ksztattowaniu sie wielkos$ci zadtuzenia
szpitali publicznych w wybranych latach badania

Uwagi: mapy obrazujace LISA dla pozostatych lat analizy zamieszczono w zataczniku (rysu-

nek 4.2). Przyjeto macierz wag przestrzennych W wedtug odlegtosci d = 66 866 kilometrow.
Zrédto: opracowanie wtasne w programie ArcMap 10.6.

W 2007 roku w pétnocno-wschodniej czesci wojewddztwa dolnoslaskiego szpi-
tale z wysokim zadluzeniem tworzyly mocne skupienie jednostek w przestrzeni
(wysoka-wysoka), ale otoczone byly jednostkami o zdecydowanie nizszym po-
ziomie zmiennej (niska-wysoka). Poglebiajace si¢ zatem zadluzenie tych pla-
cowek moglto powodowaé wzrost zadluzenia w szpitalach sasiednich (wedlug
przyjetej macierzy odleglosci W). W tym samym roku podobna sytuacja miata
miejsce w centralnej cze$ci wojewddztwa todzkiego. Z kolei w wojewddztwie za-
chodniopomorskim wystepowala istotna koncentracja szpitali o niskim poziomie
zadluzenia. Co wiecej, w wybranych regionach (wojewoédztwo lubuskie i matopol-
skie) mozna wskaza¢ jednostki, ktdre istotnie roznity sie na tle innych szpitali pod
wzgledem analizowanej cechy, tzw. obserwacje odstajace.
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W dalszych latach badania struktura zwigzkéw przestrzennych determinujaca
wielko$ci zadluzenia ulegla widocznym zmianom. Warto odnotowac, ze w woje-
wodztwie dolnoslaskim i 16dzkim istotne zaleznosci przestrzenne wygasty (dyna-
miczniej w wojewodztwie dolnoslaskim, a wolniej w t6dzkim). Natomiast po roku
2007 przestrzen w ksztaltowaniu sie zadluzenia szpitali zaczeta odgrywaé wazng
role w jednostkach zlokalizowanych w wojewddztwie lubelskim, $laskim i pomor-
skim. Zaleznosci przestrzenne mialy szczegoélnie korzystne znaczenie dla sytuacji
szpitali w wojewddztwie pomorskim. Wystepowalto tam wyrdzniajace sie skupisko
jednostek o niskim poziomie zmiennej. Z kolei szpitale w wojewddztwach lubel-
skim i $lgskim kontrastowaly wobec sasiednich placowek medycznych, ktére cha-
rakteryzowaly sie stosunkowo wysoka wartoscig wspotczynnika zadtuzenia®.

Podsumowujac dotychczasowe wyniki analiz, mozna stwierdzi¢, Ze rosngcemu
zadluzeniu szpitali towarzysza duze dysproporcje migdzy- i wewnatrzregionalne
(heterogeniczno$¢ przestrzenna) oraz autokorelacja przestrzenna. Dalsza anali-
za stanowi¢ bedzie probe wskazania przyczyn zadluzenia szpitali z uwzglednie-
niem specyfiki jednostki, charakterystycznej dla niej sytuacji ekonomicznej oraz
zaobserwowanych procesow przestrzennych.

26 Identyfikacja przyczyn zaleznosci przestrzennych zadtuzenia szpitali nie jest tematem roz-
wazan niniejszej monografii i wymaga podjecia oraz prowadzenia odrebnych badan w tym
zakresie. Jest to jeden z wielu dalszych kierunkéw analiz Autorek publikacji.



Rozdziat 5

Determinanty zadtuzenia szpitali
w Swietle wynikow badan empirycznych
- wybor i ocena wptywu

5.1.Potencjalne czynniki zadtuzenia

Uwarunkowania funkcjonowania szpitali publicznych maja niezwykle ztozony
i wielowymiarowy charakter. Zaréwno nieustanna ewolucja systeméw ochro-
ny zdrowia, jak i zmiany w zakresie poszczegdlnych determinant wymuszaja na
szpitalach ciagle dziatania dostosowawcze. W pracy postawiono tez¢ badawcza, ze
o zadluzeniu szpitali decyduje wiele czynnikéw posrednich i bezposrednich, m.in.
wlasciwe zarzadzanie jednostky, aspekty odnoszace si¢ do sfery finansowej i or-
ganizacyjnej, poziom finansowania $wiadczen zdrowotnych, wyplacalnos¢, akre-
dytacja, efektywno$¢ wykorzystania infrastruktury oraz uwarunkowania stricte
lokalne, specyficzne dla danego obszaru i spolecznosci, w tym zachorowalnosc¢,
liczba ludnosci i inne (podrozdzial 3.2 niniejszego opracowania).

W tabeli 9 zamieszczono wskazniki opisujgce sytuacje finansowo-organizacyjna
i efektywno$¢ ustugows szpitala, okreslajace jego specjalizacje i definiujace organ
zalozycielski. Miary te umozliwig wyja$nienie przyczyn powstawania ujemnego
wyniku finansowego badanych publicznych zaktadéw opieki zdrowotne;.

Tabela 9. Potencjalne determinanty zadtuzenia badanych szpitali publicznych

OPIS ZMIENNEJ [SKROT ZMIENNEJ] DOSTEPNY OKRES
1 2
WSKAZNIKI EFEKTYWNOSCI USEUGOWEJ
tézka szpitalne, w tysigcach: [x|] 2007-2017
Liczba pacjentéw leczonych w szpitalu, w tysigcach oséb: [x,] 2007-2017

Wskaznik wykorzystania t6zka, w dniach [x.]:

_ liczba osobodni 2007-2017
" érednia liczba t6zek rzeczywistych

X3
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Tabela 9 (cd.)

1 2

Sredni czas pobytu chorego w szpitalu, w dniach [x,]:
liczba osobodni 2007-2017

Xa = liczba leczonych

Wskaznik przelotowosci, liczba chorych korzystajacych kolejno z jednego
tézka w okresie sprawozdawczym (w ciggu roku) [x,]:

_ liczba leczonych chorych 2007-2017
¥s = Srednia liczba ozek rzeczywistych
WSKAZNIK POZIOMU FUNKCJONOWANIA
Fakt posiadania certyfikatu akredytacji w danym roku [x_]: 1- gdy szpital
. . . . . L6 2007-2018
posiada certyfikat, 0 - gdy szpital nie posiada certyfikatu
WSKAZNIKI FINANSOWE
Warto$¢ zapasow, w mln zt [x ] 2007-2018
Wskaznik wyptacalnosci, w jednostkach [x,]
zobowigzania diugoterminowe + zobowigzania 2007-2018
_ krétkoterminowe + rezerwy na zobowigzania
e = fundusz wlasny
Wskaznik finansowania majatku trwatego, w jednostkach [x]:
__ zobowigzania dfugoterminowe + kapitat wlasny 2007-2018
Xo = aktywa trwate
Wskaznik ptynnosci biezacej, w jednostkach[x, ]:
zapasy + naleznosci krotkoterminowe + 2007-2018

- inwestycje krotkoterminowe + gotowki
10 zobowiazania krotkoterminowe

Wskaznik ptynnosci szybkiej, w jednostkach [x, ]:

aktywa obrotowe — naleznosci krétkoterminowe —
_ + krétkoterminowe rozliczenia migdzyokresowe - zapasy 2007-2018
~ zobowigzania krétkoterminowe - zobowigzania z tytutu dostaw
i ustug + rezerwy na zobowigzania krétkoterminowe

X11

Wskaznik zyskownosci netto, w % [x_]:

wynik netto
przychody netto ze sprzedazy produktéw - 2007-2018

+ przychody netto ze sprzedazy towardéw i materiatow -
+ pozostate przychody operacyjne + przychody finansowe

X2 =

Wskaznik produktywnosci aktywow, w % [x,.]:

o = wynik operz}cyjny £ 100% 2007-2018
aktywa ogétem
Wskaznik zyskownosci z dziatalnosci operacyjnej, w % [x,:
i j 2007-2018
- wynik operacyjny + 100%

= przychody netto + pozostate przychody operacyjne




Potencjalne czynniki zadtuzenia

79

Wskaznik rotacji naleznosci, w dniach [x,]:

przecietny stan nalezno$ci krétkoterminowych . 2007-2017
X15 = - * 365 dni
przychody netto ze sprzedazy
Wskaznik rotacji zobowiazan, w dniach [x_]:
przecietny stan zobowiazai z tytutu dostaw i ustug ) 2007-2017
X16 = - * 365 dni
przychody ze sprzedazy
Wskaznik rotacji zapaséw, w dniach [x_]:
zapasy 365 dni 2007-2018
= *
17 przychody ze sprzedazy m
ORGAN ZAEOZYCIELSKI
Szpital wojewodzki [x,,]: 1 - szpital wojewddzki, 0 - pozostate 2007-2018
Szpital uniwersytecki [x,,]: 1 - szpital uniwersytecki, 0 - pozostate 2007-2018
Szpital powiatowo-gminny [x, ]: 1 - szpital powiatowo-gminny, 0 - pozo- 2007-2018
state
Szpital resortowy [x,,]: 1 - szpital resortowy, 0 - pozostate 2007-2018
INNE WSKAZNIKI EKONOMICZNE
Wielko$¢ zatrudnienia, w tysigcach osob: [x,,] 2007-2017
Koszt na zatrudnionego, w zt na godzine: [x,,] 2007-2017
SPECJALIZACJA SZPITALA
Szpital og6lny [x,,]: 1 - szpital ogélny, 0 - inny 2007-2018
Szpital dzieciecy [x,,]: 1 - szpital dziecigcy, 0 - inny 2007-2018
Szpital kliniczny [x,.]: 1 - szpital kliniczny, 0 - inny 2007-2018
S_zpltal glr_lekologlczno-poloznlczy [x,,]: 1 - szpital ginekologiczno-potoz- 2007-2018
niczy, 0 - inny
Szpital psychiatryczny [x,.]: 1 - szpital psychiatryczny, 0 - inny 2007-2018

Uwagi: Srednia liczba tézek rzeczywistych to suma liczby tézek wg stanu na koniec poszczegdl-
nych miesiecy w okresie sprawozdawczym podzielona przez liczbe miesiecy w danym okresie;
liczba osobodni to suma liczby dni pobytu wszystkich chorych w badanym okresie, z tym ze
dzien przyjecia i dzien wypisania liczy sie jako jeden dzier pobytu; leczony chory to osoba fizycz-
na objeta leczeniem lub pozostajaca pod opieka, wzglednie obserwacja poradni. Chorego liczy
sie jeden raz, niezaleznie od liczby udzielonych mu porad oraz liczby postawionych rozpoznan.
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony
Zdrowia, Rejestr Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza (RPWDL), https://rpwdl.csioz.
gov.pl (dostep: 23.03.2020) oraz Rozporzadzenie Ministra Zdrowiaz dnia 12 kwietnia 2017 r.

w sprawie wskaznikéw ekonomiczno-finansowych niezbednych do sporzadzenia analizy oraz
prognozy sytuacji ekonomiczno-finansowej samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdro-
wotnej, na podstawie art. 53a ust. 5 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(Dz.U.z 2016 ., poz. 1638, 1948 i 2260).
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W tabeli 10 zamieszczono usrednione wartosci miar statystycznych dla wskaz-
nikéw z tabeli 9, obrazujacych sytuacje finansowa badanych szpitali w latach

2007-2018.

Tabela 10. Wartosci statystyk dla wybranych wskaznikéw obrazujacych sytuacje ekonomiczno-
-finansowa badanych zaktadow opieki zdrowotnej (wartosci usrednione z lat 2007-2018)

Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Q1 Q3 Q T);ﬁ::x::éscziar
X, 0,43 0,37 0,05 1,57 0,25 0,56 | 0,16 0,21 0,53
x, | 19,32 16,09 1,92 119,75 10,36 | 24,24 | 6,94 | 9,15 | 23,03
x, | 26,81 24,45 9,69 296,73 23,53 | 26,82 | 1,64 | 22,81 | 26,09
X, 6,09 5,56 3,33 33,06 5,31 6,25 | 0,47 5,09 6,03
X 449 43,8 11 141,9 37,8 48,6 5,4 38,4 49,2
x, | 1,93 0,99 0,02 21,71 0,50 | 2,22 | 0,86 | 0,13 | 1,85
X, | 047 0,64 -50,59 32,31 0,20 | 1,69 | 0,75 | -0,11 | 1,38
X, 0,72 0,66 -5,06 33,89 0,40 0,91 | 0,26 0,41 0,92
x,| 1,01 0,72 0,18 6,48 0,47 | 126 | 0,39 | 0,33 | 1,11
x,| 092 0,66 0,16 6,29 0,43 | 1,15 | 0,36 | 0,30 | 1,02
X, | -1,18 -0,44 -27,70 16,30 -3,22 1,53 2,38 -2,82 1,94
X, | -112 -0,29 24,37 14,00 2,70 | 1,33 | 2,01 | 2,31 | 1,72
x,| -1,09 -0,44 24,14 20,02 3,06 | 1,81 | 2,43 | 2,87 | 1,99
x| 4526 44,04 23,08 154,42 38,71 | 49,31 | 5,30 | 38,73 | 49,34
X, | 37,64 26,12 6,54 187,24 18,29 | 49,79 | 15,75 | 10,37 | 41,87
x,| 750 6,07 0,38 137,35 455 | 848 | 1,96 | 4,10 | 8,03
x,| 088 0,74 0,14 4,63 0,48 | 1,13 | 0,32 | 0,42 | 1,06
X, | 32,99 30,23 15,22 102,16 25,16 | 37,98 | 6,41 | 23,81 | 36,64

Uwagi: Minimum - warto$¢ minimalna, Maksimum - warto$¢ maksymalna, Q1 - wartos¢
kwartyla 1, Q3 - wartos$¢ kwartyla 3, Q - odchylenie ¢wiartkowe; statystyki dla ww. zmiennych
i wszystkich lat badania znajduja sie w tabeli 5.1 w zataczniku. Zmienne okreslajace specjaliza-
cje i organ zatozycielski poddano analizie w rozdziale 4.1 niniejszej monografii.
Zrédto: opracowanie wtasne.
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Wartoéci wskaznika wyplacalnosci (x,), ktéry okresla wielkos¢ funduszy
obcych przypadajaca na jednostke funduszu wlasnego, w optymalnym, suge-
rowanym przez Ministerstwo Zdrowia zakresie', powinny oscylowa¢ pomie-
dzy 0,0 a 0,5 jednostki. W latach 2007-2018 $redni poziom wskaznika w gru-
pie badanych szpitali wynosit 0,64 i nieznacznie przekraczal wyznaczony przez
Ministerstwo prég. Mimo to w probie wystepuje duza rozpietos¢ wyplacalno-
$ci i wigkszo$¢ szpitali cechuje warto$¢ miary od -0,11 do 1,38 jednostki. Co
wiecej, wérdd placowek ochrony zdrowia sg takie, ktdre osiagaja prog wypta-
calno$ci na poziomie 32 (maksimum), i takie, dla ktérych ten wskaznik uzyskat
wysokie wartosci ujemne (rekordowo niska wartoscig wskaznika wyplacalno-
$ci w 2014 roku cechowat si¢ Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotne;
w Radzyniu Podlaskim i bylo to -523 jednostki, tabela 5.1). Ujemne wartosci
wskaznika wyptacalnosci wynikaja z ujemnej wartosci kapitalu wlasnego, na
ktérego wielkos¢ z kolei wptyw miata pozycja bilansowa: strata z lat ubieglych
lub brak efektywnego wykorzystania finansowania zewnetrznego. Do 2011 roku
wskaznik wyptacalnosci przyjmowal srednig warto$¢ na poziomie do 0,4 jed-
nostek. Od 2012 roku warto$¢ miary stopniowo wzrastata (tabela 5.1 w zalacz-
niku). Wysoka warto$¢ wskaznika wskazuje na mozliwo$¢ utraty zdolnosci do
regulowania przez podmiot zobowigzan.

Wigkszos¢ analizowanych placowek stuzby zdrowia odznaczala si¢ warto$cia-
mi wskaznika ptynnosci szybkiej (x,,) na poziomie zdecydowanie nizszym niz
optymalne, tj. od 0,3 do 1,02 (sugerowane wartosci powinny miesci¢ si¢ w prze-
dziale od 1 do 2,5). W calym badanym okresie plynnos¢ szybka szpitali ksztal-
towala si¢ na §rednim poziomie 0,92 (tabela 10). Minimalne warto$ci wskazni-
ka osiggaly poziom 0,16. Taka sytuacja moze stanowi¢ powazny stan zagrozenia
zdolnosci do regulowania biezacych zobowigzan (ten stan szpitali ma miejsce od
2011 roku, poniewaz w latach 2007-2010 plynno$¢ szpitali ksztaltowala si¢ na
$rednim poziomie od 0,89 do 1,08 jednostki).

W wiekszosci analizowanych lat szpitale charakteryzowaty si¢ efektywnym go-
spodarowaniem zapasami (x,,), czyli do 15 dni (przecigtne trwato okofo 8 dni).
Wskaznik ten jest wazny z punktu widzenia funkcjonowania szpitala, poniewaz
obrazuje, w jakim cyklu jednostka odnawia swoje zapasy w celu realizacji §wiad-
czen zdrowotnych (im nizsza warto$¢ wskaznika, tym efektywniejsze gospoda-
rowanie zapasami). Mozna zatem uzna¢, ze w badanej probie wiekszos¢ szpitali
spelnia warunek efektywnej rotacji zapasami (od 4 do 8 dni). Niemniej jednak
niektore placowki osiggaly poziom wskaznika na poziomie 137 dni. Rekordowy
wynik wskaznika zanotowano w 2014 roku w Szpitalu Specjalistycznym w Cho-
rzowie i bylo to 214 dni (tabela 5.1).

1 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 kwietnia 2017 r. w sprawie wskaznikéw ekono-
miczno-finansowych niezbednych do sporzadzenia analizy oraz prognozy sytuacji ekonomi-
czno-finansowej samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, na podstawie
art. 53a ust. 5 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2016 .,
poz. 1638, 1948 i 2260).
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W badanych latach wigkszos¢ szpitali odznaczala si¢ warto$ciami wskaznika
rentowno$ci netto sprzedazy (x ,) na poziomie ponizej 4% (od -2,8% do 1,94%,
tabela 10). Sugerowana warto$¢ miernika powinna siega¢ poziomu od 4% wzwyz.
W latach 2007-2018 s$rednia rentowno$¢ netto ksztaltowala sie na niskim, wrecz
uyjemnym poziomie ($rednia = -1,2%). Mimo to w badanej grupie szpitali rekordo-
wo wysoka rentownos¢ osiagneto w 2012 roku Specjalistyczne Centrum Medycz-
ne w Polanicy Zdroju, bo az 118% (tabela 5.1).

Wskaznik produktywnosci aktywéw (x,,) nalezy do najwazniejszych wskazni-
kow stosowanych w ocenie sytuacji finansowej podmiotéw i informuje o zdolnosci
aktywow do generowania zysku operacyjnego?. Obrazuje on zdolnos¢ szpitala do
oplacenia odsetek od wykorzystywanego kapitatu obcego oraz prezentuje efektyw-
nos¢ gospodarowania posiadanymi srodkami. Im wyzsze wartosci tego wskaznika,
tym korzystniejsza sytuacja jednostki. Natomiast wedtug wytycznych Minister-
stwa Zdrowia pozadane wartosci miary powinny miescic si¢ w przedziale 3%-6%.
W badanej grupie wiekszos$¢ szpitali charakteryzowala sie warto$ciami wskaznika
produktywnosci aktywéw od -2,3% do 1,7% (tabela 10). Oznaczalo to, ze szpitale
byly zagrozone utrata zdolnosci do oplacania odsetek od wykorzystanego kapi-
talu. Na przetomie calego okresu analizy najnizszym poziomem produktywnosci
aktywow (-70,1%) cechowat si¢ Szpital Grochowski im. Rafala Masztaka w War-
szawie w 2018 roku.

Sredni czas pobytu chorego w placowce medycznej (x,) wynosit 6 dni. Pacjent
przebywal w szpitalu najkrécej 3 dni, a najdiuzej 33 dni. Dtugos¢ pobytu réznita
sie w zalezno$ci od specjalizacji szpitala (najdluzej pacjenci przebywali w szpita-
lach klinicznych i o profilu ogélnym - ponad 15 dni). W ramach tej samej specja-
lizacji nie odnotowano znaczacych wahan w wartosciach tego wskaznika.

Wigksze szpitale powinny generowac wyzsze wskazniki ptynnosci finansowej’.
Stad tez uwzglednienie tej cechy (wielko$¢ szpitala wyrazona liczbg tozek, x,)*
w badaniu jest rowniez zasadne. Z danych zawartych w tabeli 10 i na rysunku 10
wynika, ze najwieksza czes¢ szpitali (36%) stanowig mniejsze jednostki posiada-
jace od 221 do 400 16zek. Z kolei 9% badanych jednostek to szpitale najwieksze
- posiadajace powyzej 801 16zek.

2 A. Fraczkiewicz-Wronka (red.), Pomiar efektywnosci organizacji publicznych na przyktadzie
sektora ochrony zdrowia, Wydawnictwo Akademii Ekonomicznej im. Karola Adamieckiego,
Katowice 2010, s. 248.

3 K. Miszczynska, E. Antczak, The Indebtedness of Polish Hospitals. Panel Data Analysis of Fi-
nancial and Non-financial Determinants, ,Eastern European Economics” (artykut w trakcie
procesu recenzyjnego).

4 Charakterystyke wielkos$ci szpitala opisang liczba t6zek oméwiono w podrozdziale 3.1 ni-
niejszego opracowania oraz w literaturze przedmiotu, m.in. w: K. Predkiewicz, P. Predkie-
wicz, Zarzqgdzanie kapitatem obrotowym szpitali samorzgdowych w Polsce, ,,Zarzadzanie i Fi-
nanse” 2013,t.2,nr2,s.311-323.
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Rysunek 10. Odsetek liczby szpitali w zaleznosci od liczby tézek szpitalnych
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych pobranych z baz: Amadeus oraz EMIS.

W latach 2007-2018 w badanej grupie szpitali zaobserwowano réwniez coroczny
wzrost placéwek, ktérym przyznano certyfikat akredytacji (x,). W 2018 roku w od-
niesieniu do 2007 roku liczba szpitali z akredytacja wzrosta o 114% (wykres 19).
Certyfikat jest jednym z elementéw wyrdzniajacych szpital na rynku ustug. Akre-
dytacja moze da¢ wigksze korzysci finansowe dla szpitala, poniewaz dzigki niej pla-
cowka bedzie mogla ubiega¢ si¢ o wyzsze kontrakty z NFZ-etem. Co wigcej, 0od 2018
roku NFZ zaczat dodatkowo placi¢ szpitalom za to, ze t¢ akredytacje posiadaja’.

Istotnym punktem w analizie sytuacji finansowej szpitali jest wielko$¢ zatrud-
nienia (x,,) oraz koszty wynagrodzen (x,,). W literaturze przedmiotu zaobserwo-
wano, ze koszty zatrudnienia personelu stanowig dominujaca czes¢ wydatkow
szpitali ogolem (od 45% do 87%). Wiaze sie to zaréwno z przerostem zatrudnie-
nia w niektérych grupach pracownikéw, jak i z niedoborem lekarzy specjalistow,
a w niektérych przypadkach réwniez z niedoborem pielegniarek. Pomimo ze
szpitale w calym badanym okresie uzyskuja ujemny wynik finansowy, to nadal
przeznaczaja na wynagrodzenia personelu kwoty przekraczajace ich mozliwosci
budzetowe. Taka sytuacja moze by¢ efektem presji placowej ze strony personelu
medycznego, utrudniajacej spowolnienie wzrostu kosztéw funkcjonowania szpita-
li°. W grupie badanych placéwek zatrudnionemu ptacono $rednio 33 zI na godzi-

5 A Pochrzest-Motyczynska, Coraz wiecej szpitali ma akredytacje jakosciowe, https://www.prawo.pl/
zdrowie/na-przeglad-szpitala-do-akredytacji-trzeba-czekac-ponad-rok,496733.html
(dostep: 30.03.2020).

6 P.Lenik, K. Krygowska, M. Biernacka, Problematyka kosztéw pracy w sektorze ochrony zdro-
wia - perspektywa szpitali publicznych oraz szpitali niepublicznych, Panstwowa Wyzsza Szko-
ta Zawodowa im. Stanistawa Pigonia w Krosnie, Krosno 2016, s. 91-113.
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ne (tabela 10). Wiekszos¢ placowek ponosita koszty osobowe pomiedzy 24 a 37 zi
na godzine. Niemniej jednak w latach 2007-2017 odnotowano duze rozbieznosci
w stawkach godzinowych - zaobserwowano minimalne godzinowe wynagrodze-
nie na poziomie 15 zI i maksymalne w wysokosci 176 zI na godzing (tabela 5.1
w zalgczniku).

Xg =0,17e0:078x
R?=0,94

114 118 120 117

99

84
78
67 70
56 61

Wykres 19. Liczba szpitali posiadajacych certyfikat akredytacji w latach 2007-2018
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych pobranych z baz: Amadeus oraz EMIS.

5.2. Modelowanie zadtuzenia szpitali - opis
metody badawczej

Z dotychczas przeprowadzonych analiz wynika, Ze charakterystyczng cechg sy-
tuacji finansowej placowek medycznych jest istotne zrdznicowanie zjawiska
w przestrzeni (heterogenicznos¢ i autokorelacja przestrzenna) i wzrost procesu
zadluzenia w czasie. Co wigcej, na pogarszajacy si¢ sytuacje ekonomiczng szpi-
tali publicznych wplyw maja specyficzne czynniki, a takze uwarunkowania lokal-
ne - lokalizacja, zaleznosci przestrzenne. Biorac pod uwage powyzsze zalozenia
oraz niejednolity zakres czasowy danych statystycznych, stwierdzono, ze wtasci-
wym i skutecznym narzedziem analizy zadtuzenia placowek medycznych jest geo-
graficznie wazona regresja (geographically weighted regression, GWR). Metoda ta
obrazuje lokalng zmienno$¢ wplywu determinant na badany proces i umozliwia
uwzglednienie przestrzennej heterogenicznosci zjawiska oraz znaczenia lokaliza-
cji jednostki w przestrzeni geograficznej.
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Klasyczne podejscie do modelowania zjawisk oparte jest na zalozeniu, ze w kaz-
dej wzietej pod uwage w badaniu lokalizacji wystepuja stale relacje pomiedzy wy-
jasnianym procesem a jego determinantami’. Innymi stowy, w klasycznych mode-
lach regresji (ordinary last square, OLS) zaklada si¢ losowos$¢ (brak autokorelaciji)
i stacjonarno$¢ (homogeniczno$¢) przestrzenng badanego procesu. Czyli w kaz-
dym analizowanym punkcie obserwacji (lokalizacji) badane zjawisko podlega
identycznym uwarunkowaniom, a okres§lone oddzialywanie zmiennych diagno-
stycznych przynosi takie same rezultaty (4):

Vi = Bo + X Brxix + & 4)

Znaczenie poszczegolnych symboli przedstawia si¢ nastepujgco: y, — wartos¢
zmiennej zaleznej dla i-tej obserwacji (lokalizacji) dla i = 1, ..., n, x, - warto-
$ci zmiennych niezaleznych dla i-tej obserwacji (lokalizacji), B, - wyraz wolny, f3,
— wartosci k parametréw estymowanych na podstawie n, obserwacji dla pomiaru
zalezno$ci miedzy zmiennymi niezaleznymi a zmienng objasniang, ¢, - sktadnik
losowy. Zaklada sig, ze relacja ta jest stala w przestrzeni i jezeli klasyczne zatozenia
struktury stochastycznej sa spelnione, to model globalny (4) moze by¢ estymowa-
ny metodg najmniejszych kwadratow (MNK)®.

Chociaz przestrzenne zrdéznicowanie jednostek jest oczywiste i empirycz-
nie udowodnione, w modelu klasycznym (4) pomijany jest wplyw przestrzennej
heteroskedastycznosci i autokorelacji na istotno$¢ oszacowanych parametrow’.
W konsekwencji moze to doprowadzi¢ do blednej interpretacji wspotczynnikéw
regres;ji'’.

W przypadku proponowanej metody, jaka jest geograficznie wazona regresja,
parametry sg estymowane lokalnie. Oznacza to, ze wspofczynniki 5, nie sg wy-
znaczane jednoczesnie, tak jak w przypadku modelu opisanego réwnaniem (4),
lecz majg wiele wartosci, roznych dla kazdej i-tej lokalizacji w przestrzeni'":

yi = Bo(us, v;) + 2 Br(uy, v)xy + & (5)

7  G.S.Maddala, Ekonometria, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2014.

B. Suchecki, Ekonometria przestrzenna, Wydawnictwo C.H. Beck, Warszawa 2010, s. 266.

9 S.A. Matthews, T.C. Yang, Mapping the Results of Local Statistics: Using Geographically
Weighted Regression, ,Demographic Research” 2016, t. 26, s. 151-166.

10 N. Drejerska, M. Chrzanowska, Geograficznie wazona regresja jako narzedzie analizy po-
ziomu rozwoju spoteczno-gospodarczego na przyktadzie regiondw Unii Europejskiej, ,Prace
Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego we Wroctawiu” 2016, s. 60.

11 A.S. Fotheringham, C. Brunsdon, M.E. Charlton, Geographically Weighted Regression: The
Analysis of Spatially Varying Relationships, Wiley, Chichester 2002, s. 45.

@
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U,v, to wspolrzedne geograficzne i-tego obiektu, natomiast pozostata czes¢
oznaczen zostala wyjasniona przy omawianiu réwnania (4).

W celu mozliwo$ci estymacji wartoéci lokalnych parametréow f3,. przyjmowane
jest zalozenie, iz dla danej i-tej lokalizacji bardziej istotne s3 obserwacje zmien-
nych objasniajacych z obszaréw lub punktéw sgsiednich, potozonych blizej, niz
obserwacje dla lokalizacji bardziej oddalonych. Dla kazdej i-tej lokalizacji tworzo-
na jest wigec osobna macierz wag W i stosowana jest wazona metoda najmniejszych
kwadratéw (6)'%

? = (XTW(U,L', vl-)X)_IXTW(ui, Ui)Y (6)

Znaczenie poszczeg6lnych symboli przedstawia si¢ nastepujgco: ¥ to wektor k
- elementow, X"W (u,,v;)X - geograficznie wazona macierz wariancji i kowariancji
ocen parametrow strukturalnych, W(u;, v;) to diagonalna macierz (7) o wymia-
rach (n x n), ktérej niezerowane elementy w; s3 wagami geograficznymi odno-
szacymi sie do otoczenia i-tej lokalizacji zdefiniowanej wspotrzednymi (u;, v;);
W(u;, v;) = elementy diagonalne (w,, w, ..., w, ), gdzie w; oznacza wagg j-tej ob-
serwacji dla estymacji parametrow modelu w i-tej lokalizacji'.

wip(u;,v) 0 0
W(ui, Vi) = 0 0 (7)
0 0 win(u,v;)

W metodzie GWR uzywane s3 wagi oparte na przestrzeni geograficznej. Sto-
sowane s3 rozne schematy wazenia. Jedna z mozliwosci wyznaczenia kolejnych
elementoéw macierzy wag (7) jest nastepujacy schemat:

w;j = exp [— % (%)2] (8)

Znaczenie poszczegdlnych symboli przedstawia sie nastepujaco: d jest odle-
gloécig euklidesowa miedzy obserwacja i-ta i j-ta, b jest nazywane ,,oknem” Jest
to parametr, ktory okresla liczbe obserwacji zastosowanych do estymacji wspot-
czynnikow zwigzanych z kazdg i-tg obserwacja. Jezeli b staje si¢ mniejsze, to oceny
parametrow zaleza coraz bardziej od obserwacji blizszych badanej i-tej obserwacji

12 E. Antczak, Municipal Waste in Poland: Analysis of the Spatial Dimensions of Determinants
Using Geographically Weighted Regression, ,,European Spatial Research and Policy” 2019,
t.26,nr2,s. 177-197.

13 B. Suchecki, Ekonometria..., s. 266.
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iich wariancja ro$nie'*. Problemem jest wigc wybor schematu wazenia oraz odpo-
wiedniego ,,okna”, b">. Wybdr schematu wazenia jest jednak mniej istotny niz wy-
bor ,,okna’, ktére ma duzo wigkszy wplyw na wlasnosci estymatora's. Do wyboru
wartosci b, w tzw. procedurze cross-validation (CV), proponuje si¢ minimalizacje
nastepujacego wyrazenia:

CV =Xt Xj=alyi — Pi=i(D)]? ©))

W réwnaniu ¥;.; jest warto$cig teoretyczng (estymowang) obserwacji y, jezeli
obserwacje zwigzane z i-tym punktem sg pominiete w procesie kalibracji'.

Weryfikacja statystyczna modelu GWR (5) przebiega etapowo'®. Na pierw-
szym etapie modelowania ocenie podlegaja wyniki estymacji modelu (4). Wery-
fikacje modelu globalnego (4) prowadzi si¢ w celu wyeliminowania nieistotnych
zmiennych diagnostycznych (za pomoca testu t-Studenta) oraz zjawiska silnego
skorelowania predykatoréw (za pomocg wspdtczynnika wspoétliniowosci variance
inflation factor, VIF)". Statystyka t-Studenta weryfikuje hipoteze zerows, zakla-
dajaca, iz warto$¢ danego parametru strukturalnego nie jest statystycznie rozna
od zera, wobec hipotezy alternatywnej mowiacej, ze dany parametr jest r6zny od
zera, a zatem czynnik stojacy przy tym parametrze ma statystycznie istotny
wplyw na ksztaltowanie si¢ zmiennej zaleznej. Z kolei warto$¢ VIF pozwala okre-
8li¢, czy dany predyktor nie jest skorelowany z innymi w modelu. W przypadku
gdy VIF osiaga warto$¢ mniejsza niz 4 (w literaturze mozna spotkac takze kry-
teria <3 badz <5), mozna zalozy¢ brak wspoétliniowosci zmiennych niezaleznych
w modelu. Dla VIF przyjmujacego wartos¢ powyzej 10 zaklada sie wystepowanie
silnej wspolliniowosci zmiennych objasniajacych. W takiej sytuacji nalezy doko-
nac korekty analizowanego modelu.

Nastepnie, w celu potwierdzenia konieczno$ci zastosowania modeli lokalnych
(GWR), przeprowadza si¢ test Koenkera, ktdrego statystyczna istotno$¢ potwierdza

14 C.R. Loader, Bandwidth Selection: Classical or Plug-in?, ,The Annals of Statistics” 1999, t. 27,
nr2,s.415-438.

15 B. Fingleton, Spurious Spatial Regression: Some Monte Carlo Results with a Spatial Unit Root
and Spatial Cointegration, ,,Journal of Regional Science” 1999, t. 39, nr 1, s. 1-19.

16 H.Akaike, Information Theory and the Maximum Likelihood Principle, [w:] B.N. Petrov, F. Csaki
(red.), Selected Papers of Hirotugu Akaike. Springer Series in Statistics (Perspectives in Stati-
stics), Springer, Nowy Jork 1973, s. 199-213.

17 W.S. Cleveland, Robust Locally Weighted Regression and Smoothing Scatterplots, ,,Journal of
the American Statistical Association” 1979, t. 74, s. 829-836.

18 A.S. Fotheringham, C. Brunsdon, M.E. Charlton, Geographically Weighted Regression...,
s.170.

19 1. Gollini, B. Lu, M. Charlton, C. Brunsdon, P. Harris, GWR Model: An R Package for Exploring
Spatial Heterogeneity Using Geographically Weighted Models, ,Journal of Statistical Softwa-
re” 2015, t. 63, nr 17, s. 1-50.
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niestabilno$¢ przestrzenng parametréw strukturalnych®. Problem niestacjonarnosci
przestrzennej, analogicznie jak w przypadku szeregéw czasowych, moze prowadzi¢
do wystapienia regresji pozornej. Zatem wskazana przez test Koenkera niestacjonar-
nos$¢ w przestrzeni zobowigzuje do kontrolowania réwniez i tego procesu w modelo-
waniu zadluzenia. Ostatecznie badane sa wlasnosci odchylen losowych. Testy Morana
I i mnoznika Lagrange’a (ktory jest kwadratem statystyki Morana I) weryfikujg wy-
stepowanie przestrzennej autokorelacji skladnika losowego (por. podrozdzial 4.3.2)*".

5.3. Wyniki analizy zadtuzenia

Ze wszystkich zmiennych zaprezentowanych w tabeli 9 do modelowania zadluzenia
szpitali publicznych w Polsce ostatecznie wigczono sze$¢ czynnikéw: x, — wskaznik
przelotowosci, liczbe chorych korzystajacych kolejno z jednego tézka w okresie spra-
wozdawczym, x, - fakt posiadania certyfikatu akredytacji w danym roku: 1 - gdy
szpital posiada certyfikat, 0 — kiedy szpital nie posiada certyfikatu, x,, - wskaznik
plynnosci szybkiej, x , - wskaznik rotacji zobowigzan, x , - organ zatozycielski:
1 - szpital uniwersytecki, 0 — pozostale.

Selekcji powyzszych zmiennych objasniajacych dokonano w drodze regresji kro-
kowej - eliminujac czynniki statystycznie nieistotne (statystyka t-Studenta), wybie-
rajac zmienne nieskorelowane ze soba (test VIF) oraz testujac rdzne postaci anali-
tyczne funkcji. W wersji finalnej modelu OLS statystycznie istotny test Koenkera
potwierdzit wystepowanie heterogenicznosci przestrzennej zadtuzenia, a testy Mora-
nalimnoznika Lagrangea poswiadczyly przestrzenne autoskorelowanie reszt (tabela
5.2 w zalaczniku). Biorgc pod uwage dotychczas uzyskane wnioski, do modelowania
zadluzenia szpitali zastosowano geograficznie wazong regresje. Zgodnie z zatozenia-
mi parametry modelu szacowane byly osobno dla kazdego szpitala. Ze wzgledu na
réznice w zakresach czasowych danych znane wartosci zmiennej objasnianej (wiel-
kosci zadtuzenia, WZ) i zmiennych objasniajacych (x,, x, x,, x,,, x,,) usredniono.
Ostateczna posta¢ modelu GWR jest nastepujaca:

19

11’ "16’

WZ; = yolug, vy) + v (wy, v) x5 + vo(uy, vi) xg, +
(10)
+ v3(uy, v) x1 ; +va(ug, vi) X961 +¥s (U, v) x99 + &

20 M. Andy, The ESRI Guide to GIS Analysis. Volume 2: Spatial Measurements and Statistics oraz Ze-
roing, [w:] Geographic Information Systems at Work in the Community, ESRI Press, Boston 2005.

21 Y. Leung, C.L. Mei, W.X. Zhang, Statistical Tests for Spatial Nonstationarity Based on the Geo-
graphically Weighted Regression Model, ,Environment and Planning A: Economy and Space”
2000,t.32,nr1,s.9-32.



Wyniki analizy zadtuzenia 89

Oznaczenie (u;, v;) to wspolrzedne geograficzne i-tego szpitala (dtugos¢ i szero-
kos¢ geograficzna) dla 321 placodwek, y, (u;, v;) to parametry strukturalne modelu,
a ¢ to skfadnik losowy™.

Jednym z analizowanych czynnikéw majacych istotny wplyw na redukeje za-
diuzenia jest wskaznik przelotowosci, okreslajacy intensywno$¢ wykorzystania ist-
niejacych w placéwce tozek szpitalnych. Miernik ten $wiadczy o rozwoju réznych
elementow infrastruktury szpitalnej, w tym diagnostyki, infrastruktury logistycznej
i pobytowej*. Co wiecej, zaklada sie, ze wzrost wskaznika przelotowosci 16zek szpi-
talnych sprzyja poprawie efektywnosci ustugowej szpitala*.

W latach 2007-2018 najwyzsze warto$ci wskaznika przelotowosci osiagnely szpi-
tale w wojewodztwie wielkopolskim — od 50 do 70 oséb na rok - a najnizsze w wo-
jewddztwie podlaskim i lubelskim — mniej niz 33 osoby na rok (rysunek 12). Za-
obserwowano réwniez, ze szpitale zlokalizowane w wojewddztwie matopolskim sa
najbardziej zréznicowane pod wzgledem przelotowosci. W regionie znajduja sie pla-
cowki medyczne o najwyzszych wartosciach wskaznika: Specjalistyczny Szpital Miej-
ski im. G. Narutowicza w Krakowie i Szpital Powiatowy w Bochni im. bt. M. Wieckiej
(1291 112 o0s6b na rok), a takze szpital z najnizsza przelotowoscis, tj. Szpital Specjali-
styczny im. dr. J. Babinskiego (11 oséb na rok).

Wyniki przeprowadzonej analizy wskazuja, ze wzrost wskaznika przelotowosci ma
istotny wplyw na spadek zadluzenia w szpitalach zlokalizowanych w Polsce centralnej
oraz w wojewddztwie podlaskim, lubelskim, lubuskim i czgsciowo w dolnoslaskim.
W sumie w ok. 54% badanych jednostek taka zalezno$¢ ma miejsce i wzrost wyko-
rzystania infrastruktury szpitala sprzyja spadkowi zadluzenia szpitala (rysunek 11).

Najwi¢kszy spadek zadtuzenia (o 0,01 jednostki, przy innych czynnikach statych)
wynikajacy ze wzrostu przelotowosci o jedng osobe na rok ma miejsce m.in. w: Sa-
modzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej w Hajnéwce, Samodzielnym
Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej w Sulecinie, szpitalach w Bialymstoku
(Biatostockim Centrum Onkologii im. M. Sklodowskiej-Curie, Samodzielnym Pu-
blicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych, Sa-
modzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej - Wojewoddzkim Szpitalu
Zespolonym im. J. Sniadeckiego, Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym, Uniwersytec-
kim Dzieciecym Szpitalu Klinicznym im. L. Zamenhofa), Samodzielnym Publicznym
Psychiatrycznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej im. dr. S. Deresza w Choroszczy oraz
Samodzielnym Publicznym Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Miedzy-
rzeczu. Zaobserwowano, ze ww. placowki medyczne cechuja si¢ przecietnym (niewy-
rézniajacym si¢) poziomem przelotowosci na tle innych szpitali w Polsce.

22 Wyboru wartosci b dokonano w drodze procedury opisanej wzorem (9). Warto$ci parame-
tréow modelu zawarto w tabeli 5.2 w zataczniku. Modelowanie zadtuzenia przeprowadzono
w programie ArcMap. Dopasowanie modeli lokalnych do danych statystycznych przedsta-
wia mapa na rysunku 5.1 w zataczniku.

23 Indeks Sprawnosci Ochrony Zdrowia 2015, PWC, Warszawa 2015.

24 J. ROj, Efektywnosc ustugowa jako kryterium wyboru mechanizmu finansowania szpitali,
»Ruch Prawniczy, Ekonomiczny i Socjologiczny” 2003, nr 4, s. 153-171.
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Rysunek 11. Lokalny wptyw wskaznika przelotowosci na spadek wielkosci zadtuzenia szpitali
- wyniki modelu GWR
Zrédto: opracowanie wtasne.

Przykladem szpitali publicznych, ktére cechuje wysoka przelotowos¢ (od 72 do
141 korzystajacych z jednego 16zka) i w ktérych wzrost zmiennej o jednostke de-
terminuje znaczacy spadek zadluzenia, s3: Samodzielny Publiczny Specjalistyczny
Szpital Zachodni im. Jana Pawla IT w Grodzisku Mazowieckim, Samodzielny Pu-
bliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Wolsztynie, Samodzielny Publiczny Zaklad
Opieki Zdrowotnej im. dr. K. Hologi w Nowym Tomyslu (wojewodztwo wiel-
kopolskie). Z kolei najnizszy spadek zadluzenia (o 0,001 jednostki) generowany
wzrostem przelotowosci ma miejsce w szpitalach w wojewddztwie dolnoslaskim,
m.in. w Wojewodzkim Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Lubigzu,
4 Wojskowym Szpitalu Klinicznym z Poliklinikg — Samodzielnym Publicznym
Zaktadzie Opieki Zdrowotnej we Wroctawiu, Dolnoslaskim Centrum Onkologii
we Wroclawiu, Powiatowym Zespole Szpitali w Olesnicy, Zespole Opieki Zdro-
wotnej w Olawie, a takze w wojewddztwie $wietokrzyskim, np. w Swietokrzyskim
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Centrum Psychiatrii w Morawicy, Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym im.
$w. Rafala w Czerwonej Gorze, Zespole Opieki Zdrowotnej w Konskich, Woje-
wodzkim Szpitalu Zespolonym w Kielcach.

Kolejnymi czynnikami, ktére powinny mie¢ wplyw na poprawe efektywnosci
dzialania szpitala i sytuacji finansowej placowek stuzby zdrowia, sg certyfika-
ty akredytacyjne, nadawane przez Centrum Monitorowania Jako$ci w Ochro-
nie Zdrowia przy Ministerstwie Zdrowia. Dokument ten potwierdza spetnianie
przez szpital standardéw jakosci w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych
na najwyzszym poziomie. Co wigcej, posiadanie certyfikatu powinno powodo-
wac polepszenie warunkéw finansowych wspolpracy z NFZ-etem, poniewaz od
2018 roku NFZ zaczat dodatkowo placi¢ szpitalom za to, Ze majg akredytacje®.
W latach 2007-2018 ok. 30% badanych placéwek medycznych posiadato akredy-
tacje (wykres 19). Niemniej jednak wyniki modelowania wskazuja, ze posiadanie
certyfikatu determinowalo istotny statystycznie spadek zadluzenia tylko w 44%
wszystkich akredytowanych szpitalach (rysunek 12).

W latach 2007-2018 najwigkszy i statystycznie istotny spadek zadluzenia deter-
minowany faktem posiadania certyfikatu zanotowano w szpitalach wojewddztw:
todzkiego, swigtokrzyskiego, $laskiego, kujawsko-pomorskiego i opolskiego (od
-0,14 do -0,11 jednostki, przy innych czynnikach stalych). Najwigksza redukcja
zobowigzan miafa miejsce w Samodzielnym Publicznym Psychiatrycznym Zakla-
dzie Opieki Zdrowotnej im. dr. S. Deresza w Choroszczy oraz w Samodzielnym
Szpitalu Wojewddzkim im. M. Kopernika w Piotrkowie Trybunalskim, najmniej-
sza za§ w Mazowieckim Specjalistycznym Centrum Zdrowia im. prof. J. Mazur-
kiewicza w Pruszkowie. Zaobserwowano réwniez, ze we wszystkich placowkach
w wojewddztwie t6dzkim, $wietokrzyskim i opolskim, spelniajacych standardy
akredytacyjne, odnotowano spadek zadluzenia determinowany tym faktem. Pozo-
stale szpitale w Polsce osiggaly spadek zadluzenia na poziomie od -0,10 do -0,06,
ceteris paribus. W odr6znieniu do wskaznika przelotowosci certyfikacja odgrywa
wazng role w poprawie sytuacji jednostek, w ktérych poziom zadluzenia jest wy-
soki (rysunek 13).

Wyniki modelowania wskazuja réwniez, ze w badanym okresie wzrost wskazni-
ka szybkiej ptynnosci, ktory okresla zdolnos¢ szpitala do terminowego regulowania
biezacych zobowigzan (wylacza z aktywow obrotowych zapasy), ma statystycznie
istotny wplyw na redukcje zadtuzenia niemal we wszystkich szpitalach w Polsce
(w 96% badanych jednostek potwierdzono te zalezno$¢) — rysunek 14. Jedynie
w 14 szpitalach wplyw wskaznika szybkiej ptynnosci nie determinowal spadku
zobowigzan. Do tej grupy nalezy m.in. Samodzielny Publiczny Psychiatryczny Za-
kiad Opieki Zdrowotnej im. dr. S. Deresza w Choroszczy (w ktorym redukcje za-
dluzenia w duzym stopniu warunkowata akredytacja — rysunek 13), Samodzielny

25 A. Pochrzest-Motyczynska, Coraz wiecej szpitali ma akredytacje jakosciowe, https://www.pra-
wo.pl/zdrowie/na-przeglad-szpitala-do-akredytacji-trzeba-czekac-ponad-rok,496733.html
(dostep: 30.03.2020).
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Publiczny Specjalistyczny Zaklad Opieki Zdrowotnej Zdroje w Szczecinie, Uni-
wersytecki Szpital Kliniczny w Biatymstoku, Uniwersytecki Dzieciecy Szpital Kli-
niczny im. L. Zamenhofa w Bialymstoku, Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki
Zdrowotnej — Wojewddzki Szpital Zespolony im. J. Sniadeckiego w Biatymstoku
(gdzie wskaznik przelotowosci determinowat redukeje zobowigzan) czy tez Samo-
dzielny Publiczny Szpital Kliniczny w Szczecinie (rysunek 13).
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Rysunek 12. Certyfikacja szpitali a spadek wielkosci zadtuzenia szpitali — wyniki modelu GWR
Uwagi: oceny parametroéw oraz istotno$¢ statystyczna przedstawiono dla szpitali, ktére posia-

daty akredytacje.
Zrédto: opracowanie wtasne.
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Wskaznik ptynnosci
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Rysunek 13. Lokalny wptyw wskaznika szybkiej ptynnosci na spadek wielkosci zadtuzenia
szpitali - wyniki modelu GWR

Zrédto: opracowanie wtasne.

Najkorzystniejsza sytuacja pod wzgledem redukcji zadtuzenia (od -0,26 do
-0,22 jednostki) wynikajaca ze wzrostu wskaznika plynnosci szybkiej (przy in-
nych czynnikach stalych) ma miejsce w placéwkach zlokalizowanych w woje-
wddztwie dolnoslaskim, m.in. w: Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opie-
ki Zdrowotnej — Szpitalu Specjalistycznym Ministerstwa Spraw Wewnetrznych
w Jeleniej Gorze, Wielospecjalistycznym Szpitalu — Samodzielnym Publicznym
Zespole Opieki Zdrowotnej w Zgorzelcu, Specjalistycznym Centrum Medycz-
nym w Polanicy-Zdroju oraz Specjalistycznym Szpitalu Ginekologiczno-Potoz-
niczym im. E. Biernackiego w Walbrzychu. Mozna zaobserwowa¢, ze w latach
2007-2018 wartosci wskaznika ptynnosci szybkiej w tych szpitalach mieszcza sie
w przedziale od 1,0 do 2,5, tj. osiagaja optymalny poziom plynnosci zalecany przez
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Ministerstwo Zdrowia*. Z kolei w placowkach stuzby zdrowia, gdzie wskazniki
plynnosci wskazuja na lekka nadptynnos¢ (co wynika z dysponowania nadwyzka-
mi pienieznymi, ktdre sg przeznaczone na wydatki inwestycyjne i stanowia swego
rodzaju bufor bezpieczenstwa finansowego) lub wartos¢ ponizej 1,00 ($wiadczaca
o ograniczonej zdolnosci szpitala do regulowania zobowigzan krétkoterminowych
tatwo uplynnianymi aktywami obrotowymi), spadek zadiuzenia determinowany
wzrostem tego czynnika jest istotnie mniejszy (od -0,09 do -0,07 jednostki). Taka
sytuacja cechuje szpitale zlokalizowane w wojewddztwie mazowieckim.

Zaobserwowano réwniez, ze szpitale psychiatryczne notowaly statystycznie
istotnie wiekszy spadek zadtuzenia (Srednio o 0,16 jednostki, przy innych czyn-
nikach statych) powodowany wzrostem wskaznika ptynnosci szybkiej niz szpitale
innej specjalizacji. Ponadto najmniejsza redukcje zobowigzan warunkowang wzro-
stem tego miernika osiggaly szpitale dziecigce (Srednio 0 0,11 jednostki zadluzenia,
ceteris paribus). Co wiecej, wzrost poziomu plynnosci szybkiej o jednostke deter-
minowat spadek zadluzenia $rednio o 0,15 jednostki (przy innych czynnikach nie-
zmienionych) we wszystkich typach szpitali, bez wzgledu na organ zalozycielski.

Sposrod analizowanych wskaznikéw zadluzenia (tabela 91 10) dwa czynniki oka-
zaly sie mie¢ statystycznie istotny wplyw na pogorszenie i tak juz zfej sytuacji finan-
sowej podmiotdw stuzby zdrowia. Jednym z nich jest wskaznik rotacji zobowigzan.
Miara ta wyrazana jest w dniach i okresla okres, jaki jest potrzebny podmiotowi do
splacenia swoich zobowigzan krétkoterminowych (tabela 9). Optymalny czas rota-
cji zobowigzan wynosi 60 dni”. Zbyt wysoka wartos¢ wskaznika moze swiadczy¢
o trudnos$ciach podmiotu w regulowaniu swoich biezacych naleznosci. Z danych za-
wartych na rysunku 15 wynika, ze wigkszo$¢ szpitali publicznych w Polsce cechowat
odpowiednio krétki czas regulacji $wiadczen (81% badanych jednostek). W latach
2007-2018 najnizsza warto$¢ wskaznika (7-8 dni) odnotowaly szpitale: Wojewddz-
ki Zespdt Lecznictwa Psychiatrycznego w Olsztynie, Zaklad Opiekunczo-Leczniczy
w Krakowie, Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej — Szpital Specjali-
styczny Ministerstwa Spraw Wewnetrznych w Jeleniej Gérze. W grupie badanych
jednostek 62 placowki osiagnety czas rotacji zobowigzan powyzej 60 dni. Z regulacja
zobowigzan (od 145 do 187 dni) najdtuzej zwlekaly: Szpital Uniwersytecki nr 1 im.
dr. A. Jurasza w Bydgoszczy, Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 1 we Wro-
clawiu, Szpital Kliniczny Dziecigtka Jezus w Warszawie oraz Samodzielny Publiczny
Dzieciecy Szpital Kliniczny w Warszawie (rysunek 14).

Niemniej jednak w latach analizy, niezaleznie od poziomu zadluzenia i spe-
cjalizacji, kazda badana placéwka odnotowala statystycznie istotny $redni
wzrost zadluzenia determinowany zwiekszeniem rotacji zobowigzan o jeden

26 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 kwietnia 2017 r. w sprawie wskaznikéw ekono-
miczno-finansowych niezbednych do sporzadzenia analizy oraz prognozy sytuacji ekonomi-
czno-finansowej samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, na podstawie
art. 53a ust. 5 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2016 r.,
poz. 1638, 1948 i 2260).

27 Ibidem.



Wyniki analizy zadtuzenia 95

dzien (ceteris paribus). Natomiast uzyskane wyniki geograficznie wazonej regre-
sji umozliwily ocene przestrzennego zréznicowania sily wptywu tej zmiennej na
stan zadluzenia (rysunek 14).
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Rysunek 14. Lokalny wptyw wskaznika rotacji zobowigzan na wzrost wielko$ci zadtuzenia
szpitali - wyniki modelu GWR
Zrédto: opracowanie wtasne.

Wyniki modelowania pokazuja, iz najwigkszy wzrost (od 0,0075 do 0,0084 jednost-
ki) zadluzenia determinowany wzrostem rotacji zobowiazan o dzien odnotowalo az
46% szpitali. Dotyczylto to placowek medycznych zlokalizowanych w centrum kraju
oraz w wojewodztwie podlaskim, lubelskim, dolnoslaskim i czesciowo w opolskim.
Najwiekszy przyrost zadluzenia zaobserwowano m.in. w: Samodzielnym Publicznym
Zakladzie Opieki Zdrowotnej w Krotoszynie, Wojewodzkim Szpitalu Zespolo-
nym im. L. Perzyny w Kaliszu, Zespole Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w Ostrowie Wiel-
kopolskim oraz Szpitalu Wojew6dzkim im. Prymasa Stefana Kardynata Wyszynskiego
w Sieradzu (odnotowano tu wzrost WZ $rednio o 0,0084 jednostki) — rysunek 15.
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Z kolei w wyniku wydluzania si¢ czasu regulacji zobowigzan o dzien najmniejszy
wzrost zobowigzan (od 0,0043 do 0,006 jednostki, ceteris paribus) zaobserwowano
na pétnocy kraju oraz w wojewoddztwie podkarpackim (w 17% badanych szpitali).
Do tej grupy placowek nalezaly m.in.: Szpital Specjalistyczny im. E. Ceynowy w Wej-
herowie, Szpitale Pomorskie w Gdyni, Uniwersyteckie Centrum Medycyny Morskiej
i Tropikalnej w Gdyni oraz Wojewddzki Zespét Reumatologiczny im. dr J. Titz-Ko-
sko w Sopocie.

Najwigksze zréznicowanie we wzroscie zadluzenia determinowanym zwieksze-
niem wskaznika rotacji zobowigzan zaobserwowano w grupie szpitali ogélnych,
psychiatrycznych oraz powiatowo-gminnych.

Rezultaty przeprowadzonej analizy wskazaly rowniez, ze szpitale uniwersytec-
kie odznaczajg si¢ $rednio od 0,17 do 0,31 jednostki wyzszym poziomem zadtu-
zenia niz pozostale jednostki szpitalne, tj. wojewddzkie, powiatowo-gminne oraz
resortowe (rysunek 15).
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Rysunek 15. Szpitale uniwersyteckie a wzrost wielkos$ci zadtuzenia - wyniki modelu GWR
Uwagi: oceny parametréw oraz istotnosc statystyczng przedstawiono dla szpitali uniwersyteckich.
Zrédto: opracowanie wtasne.
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Niemniej jednak statystycznie istotny wzrost zadluzenia zanotowano w 25%
ze wszystkich badanych szpitali uniwersyteckich. Najwigkszy, bo od 0,25 do 0,31
mial miejsce w: Uniwersyteckim Centrum Klinicznym w Gdansku, Uniwersytec-
kim Centrum Medycyny Morskiej i Tropikalnej w Gdyni, Szpitalu Uniwersy-
teckim nr 1 im. dr. A. Jurasza w Bydgoszczy oraz w Szpitalu Uniwersyteckim nr 2
im. dr. J. Biziela réwniez w Bydgoszczy (rysunek 16).

Historia zadluzenia kazdego z wyzej wymienionych szpitali jest inna. Wyniki
modelowania daly mozliwo$¢ wychwycenia tej specyficznej sytuacji poszczegol-
nych jednostek stuzby zdrowia na tle szpitali w Polsce. Przykltadowo, wspomniane
Centrum Kliniczne w Gdansku w 2010 roku miato blisko 100 mln zt zobowigzan
do splaty i klopoty z plynnoscia finansowa. W 2011 roku wiadze placéwki podjety
starania, zeby zminimalizowac powstate zadtuzenie, korzystajac z pomocy Agencji
Rozwoju Przemystu, ktéra w tym roku udzielifa szpitalowi pozyczki na restruk-
turyzacje w wysokosci 110 mln zI. Plan ten obejmowatl m.in. zmiane struktury
organizacyjnej, polityki zatrudniania i systemu pracy oraz informatyzacje gtow-
nych procesow przebiegajacych w Centrum Klinicznym. W efekcie pokrycia przez
Agencje zobowigzan przeterminowanych placéwka medyczna w 2019 roku usta-
bilizowala swoja sytuacje ekonomiczng — niwelujac zadtuzenie do zera®. Z kolei
zadluzenie Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 im. dr. A. Jurasza w Bydgoszczy (,,Jura-
sza”) w 2015 roku wynosito 190 mln z}. Zrédtem ogromnego dtugu jednostki byta
inwestycja w rozbudowe szpitala, w tym w outsourcing®.

Z powyzszych rozwazan wynika réwniez, ze sposrdd czynnikdw majacych sta-
tystycznie istotny wplyw na spadek zadluzenia szpitali najwiekszg sitg oddziatywa-
nia cechowal si¢ wskaznik szybkiej ptynnosci i fakt posiadania certyfikatu akredy-
tacji. Dodatkowo szpitale uniwersyteckie generowaly statystycznie istotnie wyzsze
zadluzenie niz inne szpitale. Z kolei najwiekszym zasiegiem przestrzennym ce-
chowat si¢ wskaznik rotacji zobowigzan, ktory determinowal wzrost zadluzenia
placowek medycznych, oraz wskaznik szybkiej rotacji, ktory generowat redukeje
zobowigzan szpitali.

Zgodnie z zalozeniem regresja wazona geograficznie umozliwila konstrukcje
lokalnych modeli regresji z wykorzystaniem macierzy sasiedztwa. Innymi stowy
parametry modelu szacowano osobno dla kazdego szpitala w Polsce. Na podstawie
wynikow przeprowadzonych badain mozna dokona¢ oceny i analizy determinant
zadluzenia danej placowki medycznej. Na przyklad jednym ze szpitali z najwyz-
szym poziomem zadluzenia w latach 2007-2018 byl Samodzielny Publiczny Dzie-
cigcy Szpital Kliniczny w Warszawie (placdwka resortowa, dwdch specjalizacji).
Rezultaty przeprowadzonego modelowania wskazaly na trzy czynniki, ktérych

28 M. Szywata, Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w Gdarisku przeszto udang restrukturyzacje,
https://pulsmedycyny.pl/uniwersyteckie-centrum-kliniczne-w-gdansku-przeszlo-udana-
restrukturyzacje-971165 (dostep: 30.03.2020).

29 H. Sowinska, Szpitale w Kujawsko-Pomorskiem caty czas walczq z dtugami, https://byd-
goszcz.naszemiasto.pl/szpitale-w-kujawsko-pomorskiem-caly-czas-walcza-z-dlugami/ar/
€3-3893393 (dostep: 30.03.2020).



98 Determinanty zadtuzenia szpitali w $wietle wynikéw badan...

jednostkowy przyrost mial statystycznie istotny wplyw na wielko§¢ zobowigzan
tego podmiotu, tj. wskaznik przelotowosci, wskaznik ptynnosci szybkiej i wskaz-
nik rotacji zobowigzan. Sposréd ww. zmiennych wzrost wskaznika plynnosci
szybkiej w najwigkszym stopniu determinowal spadek zadluzenia szpitala ($red-
nio o 0,08 jednostki, przy innych czynnikach stalych), a wzrost wskaznika prze-
lotowosci powodowal spadek kwoty naleznosci szpitala $rednio o 0,008 jednostki
(ceteris paribus). Natomiast jednym ze szpitali o najnizszym srednim zadluzeniu
byt Wojewddzki Szpital Zespolony w Kielcach. Jest to placéwka posiadajaca cer-
tyfikat akredytacji i jak sie okazalo, fakt ten miat statystycznie istotny i najwigk-
szy wplyw na redukcje zadluzenia szpitala (o -0,13 jednostki). Nastepnie wzrost
wskaznika plynnosci szybkiej o jednostke spowodowal spadek skali zobowigzan
0 0,12 jednostki, a wzrost liczby chorych korzystajacych z jednego 16zka o osobe
generowal redukcje zadtuzenia $rednio o 0,003 jednostki, przy innych czynnikach
stalych. Z kolei zwiekszenie rotacji zobowigzan o dzien mialo wpltyw na wzrost
wskaznika zadluzenia o 0,008 jednostki.



Podsumowanie

Zadluzenie systemu opieki zdrowotnej jest zjawiskiem zfozonym i niestabilnym.
Zwigzane jest to z konieczno$cig dostosowywania sie szpitali do zmieniajacego
sie lokalnego otoczenia, regionalnymi dysproporcjami pomiedzy popytem a poda-
z3 w uslugach medycznych, brakiem réwnowagi w alokacji srodkéw na poszcze-
gblne regiony i nadmiernym przestrzennym skoncentrowaniem zaktadéw opieki
zdrowotne;j.

Celem badania byla szczegotowa (teoretyczna i empiryczna) ocena oraz iden-
tyfikacja czynnikéw determinujacych zadtuzenie szpitali publicznych w Polsce.
Analize przeprowadzono w latach 2007-2018, objeto nig 321 placowek leczni-
czych, natomiast dane pozyskano z bazy EMIS i Amadeus, a takze ze sprawozdan
finansowych poszczegoélnych szpitali.

Ostatecznie wyselekcjonowano determinanty zadtuzenia specyficzne dla kaz-
dego badanego szpitala publicznego w Polsce oraz oceniono oddziatywanie tych
czynnikéw na wielko§¢ zobowigzan poszczegdlnych jednostek. Dokonano przy
tym charakterystyki szpitala jako podmiotu leczniczego funkcjonujacego na ryn-
ku ustug zdrowotnych. Oméwiono réwniez wybrane aspekty form organizacji
i finansowania stacjonarnych zaktadéw opieki zdrowotnej. Podj¢to udang probe
oceny funkcjonowania sytuacji stuzby zdrowia i szpitali publicznych w Polsce oraz
dokonano przegladu literatury przedmiotu podejmujacej tematyke oceny rentow-
nosci szpitali z perspektywy mikro- i makroekonomicznej. Za pomoca narzedzi
statystycznych analizie poddano dynamike, zréznicowanie i wystepowanie zalez-
nosci przestrzennych w ksztaltowaniu si¢ zadtuzenia szpitali. Finalnie skonstru-
owano lokalne modele zadluzenia - specyficzne dla danego szpitala — oraz doko-
nano formalnej i merytorycznej oceny przydatnosci metody badawczej (GWR)
w analizach mikroekonomicznych. Tym samym, oprocz kompleksowego i kry-
tycznego przedstawienia zagadnien o charakterze teoretycznym, trzon niniejszej
monografii stanowig wyniki przeprowadzonego modelowania zadluzenia szpitali
publicznych.

W latach 2007-2018 wielko$é¢ zacigganych dtugéw przez jednostki stuzby zdro-
wia znacznie przekraczala sugerowany przez Ministerstwo Zdrowia optymalny
poziom 0,3. Zadluzenie poddanych analizie szpitali wahato si¢ od 0,48 w 2009
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roku do 0,77 w 2015 roku, natomiast w 2018 roku osiagneto poziom 0,74. Co wie-
cej, skala zobowigzan placéwek stuzby zdrowia wzrastala srednio z roku na rok
0 7%, a rosngca tendencja zadluzenia szpitali w Polsce dotyczyla az 80% badanych
jednostek. Okazalo si¢ rowniez, ze cecha charakterystyczng pogarszajacej sie sytu-
acji finansowej szpitali jest takze istotne zréznicowanie zadluzenia w przestrzeni
(miedzy wojewddztwami i wewnatrz regionéw) oraz autokorelacja przestrzenna.

Biorgc pod uwage wyniki uzyskane ze wstepnej analizy oraz niejednolity zakres
czasowy danych statystycznych, stwierdzono, ze modelowanie procesu zadluzenia
szpitali publicznych nie moglo przebiega¢ w oparciu o klasyczny model regresji.
Zaklada on bowiem, ze w kazdej uwzglednionej w badaniu lokalizacji wystepuja
stale relacje pomiedzy wyjasnianym procesem a jego determinantami. Zastosowa-
ne odpowiednie testy diagnozujace wskazaly rowniez, ze wlasciwym i skutecznym
narzedziem analizy zadluzenia placowek medycznych w Polsce jest geograficznie
wazona regresja. Metoda ta zobrazowata lokalng zmienno$¢ wptywu determinant
na zadluzenie szpitali i umozliwita wiaczenie (kontrole) do badania przestrzen-
nych proceséw towarzyszacych zjawisku. Tym samym kazdemu szpitalowi (lokali-
zacji) nadano znaczenie w przestrzeni geograficznej. Wiarygodnos¢ otrzymanych
wynikéw potwierdzono szeregiem testow statystycznych.

Wyniki przeprowadzonej analizy wskazaly, iz jednym z czynnikéw majacych
istotne znaczenie w redukcji zadtuzenia szpitali byl wzrost przelotowosci, czy-
li liczby chorych korzystajacych kolejno z jednego 16zka szpitalnego w danym
roku. Na warto$¢ tego miernika, oprécz liczby mieszkancéw i ich chorobowosci
oraz tendencji do leczenia szpitalnego, skfada si¢ jeszcze: liczba dostepnych 16-
zek, a takze sklonnos$¢ administracji zdrowotnej do dostosowania bazy szpitalne;
do wystepujacych potrzeb oraz skutecznos¢ w tym dzialaniu. Wydaje si¢ zatem
oczywiste, Ze wzrost przelotowosci powinien generowa¢ spadek zadtuzenia szpi-
tali — w szczegolnosci placowek medycznych bedacych w najgorszej sytuacji eko-
nomicznej. Wyniki badania wskazaty jednak, ze jedynie w ok. 54% jednostek taka
zalezno$¢ ma miejsce, a w niemal polowie szpitali wzrost wykorzystania infra-
struktury oddzialu nie gwarantuje spadku jego zadtuzenia. Sytuacja ta jest zwigza-
na miedzy innymi z charakterem schorzen, z jakimi sg przyjmowani pacjenci, co
bezposrednio wplywa na $rednig dlugos$¢ przebywania pacjenta w szpitalu. Wraz
z wydluzeniem pobytu w szpitalu spada przelotowos¢ i rosng koszty.

Wskaznik ptynnosci szybkiej oraz akredytacja szpitala rowniez miaty korzystne
znaczenie w poprawie kondycji szpitali. Wyniki prowadzonych badan wskazaly, ze
w latach 2007-2018 nastapit duzy przyrost szpitali z akredytacja (o 114% w 2018
roku w odniesieniu do 2007 roku). Posiadanie certyfikatu wiaze si¢ z polepsze-
niem warunkéw finansowych wspolpracy z NFZ-etem (szpitale akredytowane
premiowane sg wigkszym kontraktem z NFZ-etem), a mimo to jedynie 35% ba-
danych jednostek stuzby zdrowia w Polsce posiada akredytacje, z czego w polowie
szpitali posiadanie akredytacji miato znaczenie w redukgji zadluzenia (dotyczyto
to gléwnie szpitali dziecigcych, uniwersyteckich oraz resortowych). Z kolei spadek
zadluzenia generowany wzrostem zdolnosci podmiotu do splacania zobowigzan
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krétkoterminowych najbardziej ptynnymi aktywami jest rézny dla placéwek me-
dycznych odmiennych specjalizacji. Niemniej jednak znaczne obnizenie zadtuze-
nia zanotowaly szpitale psychiatryczne, a niewielki — dzieciece.

Na wzrost zadtuzenia we wszystkich badanych placéwkach wplyw mial wzrost
rotacji zobowigzan - najwigkszy dotyczyt placoéwek medycznych zlokalizowanych
w centrum kraju, a najmniejszy zaobserwowano na potnocy kraju oraz w woje-
wodztwie podkarpackim. Wydluzanie czasu rotacji zobowigzan w najwiekszym
stopniu zréznicowalo wzrost zadluzenia w grupie szpitali ogdélnych, psychiatrycz-
nych oraz powiatowo-gminnych. Jak sie réwniez okazalo, szpitale uniwersyteckie
odznaczajg sie $rednio wyzszym poziomem zadluzenia, a specjalizacja szpitala nie
miala istotnego wplywu na sytuacje finansowa jednostek.

Zaprezentowane wyniki maja warto$¢ poznawcza i moga stanowi¢ zrodlo in-
formacji dla ekspertow, instytucji oraz ludzi $wiata nauki zainteresowanych teo-
retycznymi i empirycznymi zagadnieniami zwigzanymi z sytuacja stuzby zdrowia
w Polsce. Zadaniem monografii jest zatem wypelnienie istniejacej luki. Polska od
dawna ma problemy z zadluzeniem szpitali publicznych - tej kwestii nie udalo si¢
dotad rozwiaza¢ przy pomocy kolejnych programéw oddluzania. Z przedstawio-
nej analizy wynika migedzy innymi, ze poszczegoélne placowki medyczne bardzo
réznig si¢ miedzy sobg pod wzgledem sytuacji finansowej. W niektérych oddzia-
tach udalo si¢ znaczaco zmniejszy¢ wysokos¢ zadluzenia, podczas gdy w innych
sytuacja nadal si¢ pogarsza. Okazalo si¢ rowniez, ze skoncentrowanie lub niedobor
jednostek stuzby zdrowia w danym regionie Polski nie ma bezposredniego wply-
wu na pogarszajacg sie ich sytuacje finansowa. By¢ moze, z uwagi na uwarun-
kowania historyczne oraz bodzce wystepujace we wspolczesnie obowigzujacym
modelu, polski system szpitali jest nadmiernie rozbudowany i szpitale raczej ze
sobg konkurujg, niz koordynuja swoja dziatalnos¢. Uwidocznito sie takze to, ze
obecnie nie obowigzuja zadne przepisy regulujace kwestie liczby szpitali w relacji
do wiasciwego zestawu swiadczen. Uzyskane rezultaty sa zatem inspiracja do dal-
szych badan, gdyz Autorki niniejszej monografii maja swiadomo$¢, ze problemu
zadluzenia szpitali nie da si¢ wyja$ni¢ w prosty ani jednoznaczny sposéb. Kierunki
kolejnych analiz zwigzane beda z identyfikacja czynnikéw warunkujacych zadtu-
zenie w ramach homogenicznych grup podmiotéw leczniczych (tj. szpitali dziecie-
cych, klinicznych etc.), poszukiwaniem przyczyn zaleznos$ci przestrzennych oraz
prognozg zadluzenia szpitali z uwzglednieniem wnioskéw z badania. Twierdzenia,
do ktorych w trakcie rozwazan doszty Autorki, sg réwniez inspiracja do wyjasnie-
nia przyczyn utrzymujacej si¢ regionalnej ,,nadkoncentracji’, a takze konsekwencji
deficytu liczby placowek medycznych w konkretnych obszarach Polski. Tym sa-
mym zostanie podjeta proba oceny efektywnosci systemu opieki zdrowotnej oraz
analiza przestrzennego rozmieszczenia ustug wysokospecjalistycznych uwzgled-
niajaca stopien zabezpieczenia podstawowego, infrastrukture regionu, demografie
i wystepowanie regionalnych czynnikéw ryzyka chorob. Autorki rozwazaja row-
niez, by w dalszej perspektywie powigza¢ wyniki funkcjonowania placowek me-
dycznych z ich wewnetrzng struktura oraz z ich przynaleznoscia do sieci szpitali.
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Tabela 3.1. Poziomy i profile systemu zabezpieczen

Szpitale | stopnia Szpitale Il stopnia
- chirurgia ogélna - chirurgia dziecieca
- choroby wewnetrzne - chirurgia plastyczna
- potoznictwo i ginekologia (jeden z pozio- | - kardiologia
mow referencyjnych) - neurologia
- neonatologia (jeden z pozioméw referen- | = okulistyka
cyjnych) - ortopedia i traumatologia narzadu ruchu
- pediatria - otorynolaryngologia
- reumatologia
- urologia

Szpitale Il stopnia

- chirurgia klatki piersiowej

- chirurgia klatki piersiowej dla dzieci

- chirurgia naczyniowa (jeden z pozioméw referencyjnych)
- choroby ptuc

- choroby ptuc dla dzieci

- choroby zakazne

- choroby zakazne dla dzieci

- kardiochirurgia

- kardiochirurgia dla dzieci

- kardiologia dla dzieci

- nefrologia

- nefrologia dla dzieci

- neurochirurgia

- neurochirurgia dla dzieci

- neurologia dla dzieci

- okulistyka dla dzieci

- ortopedia i traumatologia narzadu ruchu dla dzieci
- otorynolaryngologia dla dzieci

- toksykologia kliniczna

- toksykologia kliniczna dla dzieci

- transplantologia kliniczna

- transplantologia kliniczna dla dzieci
- urologia dla dzieci
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Tabela 3.1 (cd.)

Szpitale onkologiczne lub pulmonologiczne

a) dla szpitali onkologicznych:

- brachyterapia

- ginekologia onkologiczna

- chemioterapia - hospitalizacja

- chirurgia onkologiczna

- chirurgia onkologiczna dla dzieci

- hematologia

- onkologia i hematologia dziecieca
- onkologia kliniczna

- radioterapia

- terapia izotopowa

- transplantologia kliniczna

- transplantologia kliniczna dla dzieci
dla szpitali pulmonologicznych:

- chemioterapia - hospitalizacja

- chirurgia klatki piersiowej

- chirurgia klatki piersiowej dla dzieci
- choroby ptuc

- choroby ptuc dla dzieci

b

~

Szpitale pediatryczne

wszystkie profile systemu zabezpieczenia dla dzieci w zakresie leczenia szpitalnego

Szpitale ogélnopolskie

wszystkie profile systemu zabezpieczenia w zakresie leczenia szpitalnego

Zrédto: art. 951 ust. 4 u.d.l.

Tabela 3.2. Rodzaje podmiotéw leczniczych i ich charakterystyka

Typ podmiotu Zakres udzielanych swiadczen

Szpital Catodobowe lub catodzienne $wiadczenia zdrowot-
ne realizowane w odpowiednim pomieszczeniu wraz
z wyzywieniem odpowiednim do stanu zdrowia oraz
srodkami farmaceutycznymii materiatami medyczny-
mi. Ze wzgledu na zakres udzielanych Swiadczen szpi-
tale moga by¢ podzielone na ogblne i specjalistyczne
- jednoimienne, czyli np. psychiatryczne lub przyjmu-
jace tylko pacjentéw podejrzanych o zakazenie koro-
nawirusem).

Poradnie, przychodnie zdrowia Swiadczenia z zakresu podstawowej i specjalistycznej
opieki zdrowotnej, realizowane w warunkach domo-
wych lub ambulatoryjnych.

Pogotowie ratunkowe Swiadczenia zdrowotne (w stanach zagrozenia zycia,
urazéw, wypadkéw etc.) realizowane przez zespoty ra-
townictwa medycznego w warunkach pozaszpitalnych.

Medyczne laboratorium diagnostyczne | Badania diagnostyczne realizowane w celu ustalenia
stanu zdrowia i dalszego postepowania medycznego.
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Pracownia protetyki stomatologicznej
i ortodoncji

Wykonywanie oraz naprawa protez i innych przed-
miotow ortodontyczno-protetycznych.

Zaktady rehabilitacji leczniczej

Kompleksowe dziatania usprawniania leczniczego,
ktoére stuzg zachowaniu, przywracaniu i poprawie sta-
nu zdrowia oraz przywréceniu mozliwie optymalnej
sprawnosci do czynnego zycia spotecznego.

Zaktad opiekunczo-leczniczy i piele-
gnacyjno-opiekunczy

Catodobowe $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze,
rehabilitacyjne oraz kontynuacja leczenia pacjentéow
niewymagajacych hospitalizacji w oddziale szpital-
nym, ktorzy w ocenie skalg Barthel otrzymali 40 punk-
tow lub mniej*. Zadaniem zaktadu opiekunczego jest
udzielanie $wiadczen gwarantowanych, odpowied-
nio do stanu zdrowia pacjenta. Kontynuacja leczenia
oznacza dalsze postepowanie lecznicze, podawanie
lekéw, wykonywanie badan diagnostycznych, nie-
zbednych w chorobach o charakterze przewlektym,
oraz zastosowanie sie do wskazan po zakonczeniu le-
czenia w oddziale szpitalnym, wedtug indywidualnej
oceny dokonywanej przez lekarza zaktadu opiekun-
czego. Swiadczenia obejmuja réwniez: $wiadczenia
psychologa, logopedy, terapie zajeciowa, leczenie
dietetyczne oraz edukacje zdrowotna polegajaca na
przygotowaniu Swiadczeniobiorcy i jego rodziny lub
opiekuna do samoopieki i samopielegnacji w warun-
kach domowych**.

Inne, (np. zaktad lecznictwa uzdrowi-
skowego)

Do zadan zaktadu lecznictwa uzdrowiskowego nale-
zy zapewnienie pacjentowi, ktérego skierowano na
leczenie uzdrowiskowe albo rehabilitacje uzdrowi-
skowa, $wiadczen zdrowotnych z zakresu lecznictwa
uzdrowiskowego, w ramach kierunkéw leczniczych
i przeciwwskazan ustalonych dla danego uzdrowiska,
w szczegblnosci wykorzystujacego warunki naturalne
przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych.

Hospicjum

Swiadczenia z zakresu opieki medycznej, psycholo-
gicznej, spotecznej i duchowej dla pacjentéw w fazie
terminalnej.

* Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze, NFZ, http://www.nfz-opole.pl/dla-pacjenta/swiadcze-

nia-pielegnacyjne-i-opiekuncze/ (dostep: 25.03.2020).

** Szczegotowe zasady kwalifikacji i funkcjonowania zaktadow opiekuriczo-leczniczych i piele-
gnacyjno-opiekunczych przedstawione sa na stronie internetowej NFZ-etu. Szerzej: http://www.
nfz-opole.pl/dla-pacjenta/swiadczenia-pielegnacyjne-i-opiekuncze/ (dostep: 25.03.2020).

Zrédto: M. Hass-Symotiuk (red.), Zaawansowana rachunkowo$¢ finansowa podmiotéw lecz-
niczych, Wolters Kluwer, Warszawa 2014; |. Witczak, Ekonomika szpitala - uwarunkowania,
elementy, zasady, CeDeWu, Warszawa 2009; art. 2 Ustawy z dnia 28 lipca 2005 r. o lecznictwie
uzdrowiskowym, uzdrowiskach i obszarach ochrony uzdrowiskowej oraz o gminach uzdrowi-
skowych; K. Czechowski, A. Wilmowska-Pietruszynska, O potrzebie rehabilitacji kompleksoweyj,
»Niepetnosprawnos¢ - zagadnienia, problemy, rozwigzania” 2016, t. 2, nr 19, s. 35-51.
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Tabela 3.3. Zadania wtasne jednostek samorzadu terytorialnego w zakresie zapewnienia
rownego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej

Samorzad gminy

| Samorzad powiatu

Samorzad wojewoédztwa

Opracowywanie, realizacja oraz ocena efektéw programéw zdrowotnych* wynikajacych z roz-
poznanych potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia mieszkancdw gminy, powiatu, wojewo6dztwa
(po konsultacji z wtasciwymi terytorialnie: gminami - w przypadku powiatu, gminami i powia-
tami - w przypadku wojewodztwa).

Podejmowanie innych dziatan wynikajacych z rozpoznanych potrzeb zdrowotnych mieszkan-
cow gminy, powiatu i wojewddztwa.

Inicjowanie i udziat w wyzna-
czaniu kierunkéw przedsie-
wzie¢ lokalnych majacych na
celu zaznajamianie miesz-
kancow z czynnikami szko-
dliwymi dla zdrowia oraz ich
skutkami.

Inicjowanie,  wspomaganie
i monitorowanie dziatan lo-
kalnej wspolnoty samorzado-
wej w zakresie promocji zdro-
wia i edukacji zdrowotnej;
pobudzanie dziatan na rzecz
indywidualnej i zbiorowej od-
powiedzialnosci za zdrowie
i na rzecz ochrony zdrowia.

Inspirowanie i promowanie
rozwigzan w zakresie wzrostu
efektywnosci, w tym restruk-
turyzacji w ochronie zdrowia.

* Jednostki samorzadu terytorialnego majg obowigzek informowania jednostke administra-
cji wyzszego szczebla o realizowanych programach zdrowotnych. Obowigzek ten ma na celu
zapobieganie dublowaniu realizowanych programoéw oraz ich koordynacje w skali catego
kraju. Szerzej: TT. Zimna, Zadania jednostek samorzqdu terytorialnego i wojewody w zakre-

sie zapewniania réwnego dostepu do swiadczen opieki zdrowotnej, Wolters Kluwer, Krakow
2009, za: zasoby witryny internetowej: http://www.samorzad.lex.pl/czytaj/-/artykul/zadania-
jednostek-samorzadu-terytorialnego-i-wojewody-w-zakresie-zapewnienia-rownego-dostepu-
do-swiadczen-opieki-zdrowotnej (dostep: 1.04.2012).

Zrédto: art.7-9 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze srodkéw publicznych (tekst jedn.: Dz.U. 2004 r. Nr 210, poz. 2135).

Tabela 4.1 Szpitale publiczne poddane analizie

Nazwa szpitala Symbol

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ - SZPITAL UNIWERSY- H1
TECKI W KRAKOWIE

UNIWERSYTECKIE CENTRUM KLINICZNE W GDANSKU H2
WOJEWODZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY IM. M. KOPERNIKA W £0ODZI H3
CENTRALNY SZPITAL KLINICZNY MINISTERSTWA SPRAW WEWNETRZNYCH W WAR- Ha
SZAWIE

SAMODZIELNY PUBLICZNY CENTRALNY SZPITAL KLINICZNY W WARSZAWIE H5
SAMODZIELNY PUBLICZNY SZPITAL KLINICZNY NR 4 W LUBLINIE H6
UNIWERSYTECKI SZPITAL KLINICZNY W BIALYMSTOKU H7
CENTRUM ONKOLOGII IM. PROF. F. tUKASZCZYKA W BYDGOSZCZY H8
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SZPITAL UNIWERSYTECKI NR 1 IM. DR. A. JURASZA W BYDGOSZCZY H9
UNIWERSYTECKI SZPITAL KLINICZNY IM. J. MIKULICZA-RADECKIEGO WE WROCEA- H10
WIU
SAMODZIELNY PUBLICZNY SZPITAL KLINICZNY NR 7 SLASKIEGO UNIWERSYTETU
MEDYCZNEGO | GORNOSLASKIE CENTRUM MEDYCZNE IM. PROF. L. GIECA W KATO- H11
WICACH
KLINICZNY SZPITAL WOJEWODZKI NR 2 IM. SW. JADWIGI KROLOWEJ W RZESZOWIE H12
SZPITAL KLINICZNY PRZEMIENIENIA PANSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO H13
IM. K. MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU
INSTYTUT ,POMNIK - CENTRUM ZDROWIA DZIECKA” W WARSZAWIE H14
KRAKOWSKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY IM. JANA PAWEA I W KRAKOWIE H15
SZPITAL KLINICZNY IM. H. SWIECICKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO H16
IM. K. MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU
REGIONALNY SZPITAL SPECJALISTYCZNY IM. DR. W. BIEGANSKIEGO W £ODZI H17
SZPITAL SPECJALISTYCZNY IM. L. RYDYGIERA SP. Z 0.0. W KRAKOWIE H18
SAMODZIELNY PUBLICZNY WOJEWODZKI SZPITAL ZESPOLONY W SZCZECINIE H19
4. WOJSKOWY SZPITAL KLINICZNY Z POLIKLINIKA - SAMODZIELNY PUBLICZNY ZA- H20
KEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ WE WROCEAWIU
INSTYTUT CENTRUM ZDROWIA MATKI POLKI W £ODZI H21
SLASKIE CENTRUM CHOROB SERCA W ZABRZU H22
SAMODZIELNY PUBLICZNY SZPITAL KLINICZNY NR 1 WE WROCEAWIU H23
UNIWERSYTECKI SZPITAL DZIECIECY W KRAKOWIE H24
SZPITAL UNIWERSYTECKI NR 2 IM. DR. J. BIZIELA W BYDGOSZCzZY H25
SAMODZIELNY PUBLICZNY SZPITAL KLINICZNY NR 2 PUM W SZCZECINIE H26
WIELKOPOLSKIE CENTRUM ONKOLOGII IM. M. SKEODOWSKIEJ-CURIE W POZNA- H27
NIU
WOJEWODZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY WE WROCEAWIU H28
WOJEWODZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY IM. NAJSWIETSZEJ MARYI PANNY H29
W CZESTOCHOWIE
INSTYTUT KARDIOLOGII IM. PRYMASA TYSIACLECIA STEFANA KARDYNAEA WYSZYN- H30
SKIEGO W WARSZAWIE
WIELOSPECJALISTYCZNY SZPITAL MIEJSKI IM. J. STRUSIA Z ZAKEADEM OPIEKUN-
CZO-LECZNICZYM - SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ H31

Z SIEDZIBA W POZNANIU
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SAMODZIELNY PUBLICZNY SZPITAL KLINICZNY NR 1 IM. PROF. T. SOKOLOWSKIEGO

POMORSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO W SZCZECINIE H32
SZPITAL KLINICZNY DZIECIATKA JEZUS W WARSZAWIE - CENTRUM LECZENIA OB-

RAZEN H33
SZPITALE POMORSKIE SP. Z 0.0. W GDYNI H34
SAMODZ!ELNY PUBLICZNY SZPITAL WOJEWODZKI IM. PAPIEZA JANA PAWELA I H35
W ZAMOSCIU

SAMODZIELNY PUBLICZNY SZPITAL KLINICZNY NR 1 W LUBLINIE H36
CENTRUM ONKOLOGII ZIEMI LUBELSKIEJ IM. SW. JANA Z DUKLI W LUBLINIE H37
SAMO’DZIELNY PUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ - WOJEWODZKI SZPITAL H38
ZAKAZNY W WARSZAWIE

SAMODZIELNY PUBLICZNY SZPITAL KLINICZNY IM. A. MIELECKIEGO SLASKIEGO H39
UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO W KATOWICACH

WOJEWODZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY W OLSZTYNIE H40
MAZOWIECKI SZPITAL BRODNOWSKI SP. Z 0.0. W WARSZAWIE H41
WOJEWODZKI SZPITAL ZESPOLONY W ELBLAGU H42
10. WOJSKOWY SZPITAL KLINICZNY Z POLIKLINIKA W BYDGOSZCZY H43
WOJEWODZKI SZPITAL ZESPOLONY W KIELCACH H44
WOJEWODZKI SZPITAL ZESPOLONY IM. L. RYDYGIERA W TORUNIU H45
PUBLICZNY SAMODZIELNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ - WOJEWODZKIE CEN- Ha6
TRUM MEDYCZNE W OPOLU

KLINICZNY SZPITAL WOJEWODZKI NR 1 IM. F. CHOPINA W RZESZOWIE HA47
SZPITAL BIELANSKI IM. KS. J. POPIELUSZKI - SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKEAD H48
OPIEKI ZDROWOTNEJ W WARSZAWIE

MAZOWIECKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY SP. Z 0.0. W RADOMIU H49
SZPITAL WOJEWODZKI IM. SW. EUKASZA - SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKtAD H50
OPIEKI ZDROWOTNEJ W TARNOWIE

SPECJALISTYCZNY SZPITAL IM. DR. A. SOKOtOWSKIEGO W WAEBRZYCHU H51
SZPITAL WOJEWODZKI IM. M. KOPERNIKA W KOSZALINIE H52
WOJEWODZKI SZPITAL ZESPOLONY W KONINIE H53
DOLNOSLASKIE CENTRUM ONKOLOGII WE WROCEAWIU H54
WOJEWODZKI SZPITAL ZESPOLONY W PLOCKU H55
GINEKOLOGICZNO-POLOZNICZY SZPITAL KLINICZNY UM IM. K. MARCINKOWSKIE- H56

GO - SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W POZNANIU
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SZPITAL WOJEWODZKI W POZNANIU H57
SZPITAL SPECJALISTYCZNY - PODKARPACKI OSRODEK ONKOLOGICZNY IM. H58
B. MARKIEWICZA W BRZOZOWIE
WOJEWODZKI SPECJALISTYCZNY SZPITAL IM DR. W. BIEGANSKIEGO W £ODZ| H59
SAMODZIELNY PUBLICZNY ’ZAKI:AD OPIEKI ZDROWOTNEJ MINISTERSTWA SPRAW H60
WEWNETRZNYCH Z WARMINSKO-MAZURSKIM CENTRUM ONKOLOGII W OLSZTYNIE
WOJEWODZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY IM. J. KORCZAKA SP. Z 0.0. W SEUPSKU H61
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SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W RADZYNIU PODLASKIM H268
POWIATOWY ZESPOk SZPITALI W OLESNICY H269
SZPITAL GINEKOLOGICZNO-POLOZNICZY IM. KRYSI NIZYNSKIEJ ,,ZAKURZONEJ” H270
- SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W WARSZAWIE
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W CHOSZCZNIE H271
SZPITAL POWIATOWY SP. Z 0.0. W RAWICZU H272
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZESPOE ZAKEADOW OPIEKI ZDROWOTNEJ W NISKU H273
SZPITAL W SZCZECINKU SP. Z 0.0. W SZCZECINKU H274
SZPITAL IM. SW. JADWIGI SLASKIEJ W TRZEBNICY H275
WOJEWOQZKI SZPITAL DLA NERWOWO | PSYCHICZNIE CHORYCH IM. DR. J. BED- H276
NARZA W SWIECIE
CENTRUM LECZENIA OPARZEN IM. DR. S. SAKIELA W SIEMIANOWICACH SLASKICH H277
ZESPOL OPIEKI ZDROWOTNEJ W OLESNIE H278
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZESPOE ZAKEADOW OPIEKI ZDROWOTNEJ W LIPSKU H279
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W SEUPCY H280
UNIWERSYTECKI SZPITAL ORTOPEDYCZNO-REHABILITACYJNY W ZAKOPANEM H281
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W SWIDNIKU H282
SZPITAL POWIATOWY IM. JANA PAWEA Il W TRZCIANCE H283
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ - SZPITAL IM. DR. J. DIE- H284

TLA W KRYNICY-ZDROJU
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SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W RADZIEJOWIE H285
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZESPO£ ZAKEADOW OPIEKI ZDROWOTNEJ W ZUROMINIE H286
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W SULECINIE H287
OKREGOWY SZPITAL KOLEJOWY SPZOZ W KATOWICACH H288
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZESPOL OPIEKI ZDROWOTNEJ W LESKU H289
SZPITAL POWIATOWY SP.Z 0.0. W BYTOWIE H290
SPECJALISTYCZNY SZPITAL GINEKOLOGICZNO-POLOZNICZY IM. E. BIERNACKIEGO H291
W WAEBRZYCHU

SAMODZIELNY PUBLICZNY KLINICZNY SZPITAL OKULISTYCZNY W WARSZAWIE H292
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZESPOk OPIEKI ZDROWOTNEJ W GEUBCZYCACH H293
SZPITAL MIEJSKI SP. Z 0.0. W SIEMIANOWICACH SLASKICH H294
SAMODZIELNY PUBLICZNIY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ MINISTERSTWA SPRAW H295
WEWNETRZNYCH W GDANSKU

SZPITAL OGOLNY IM. DR. W. GINELA W GRAJEWIE H296
WOJEWODZKI SZPITAL DLA NERWOWO | PSYCHICZNIE CHORYCH W LUBIAZU H297
PODKARPACKIE CENTRUM CHOROB PLUC W RZESZOWIE H298
SAMODZIELNY PUBLICZNY SZPITAL DLA NERWOWO | PSYCHICZNIE CHORYCH H299
W MIEDZYRZECZU

POWIATOWY SZPITAL SP. Z 0.0. W ALEKSANDROWIE KUJAWSKIM H300
WOJEWODZKI SZPITAL PSYCHIATRYCZNY IM. PROF. T. BILIKIEWICZA W GDANSKU H301
WARSZAWSKI SZPITAL DLA DZIECI - SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI H302
ZDROWOTNEJ W WARSZAWIE

SZPITAL POWIATOWY W KETRZYNIE H303
WOJEWODZKI SAMODZIELNY ZESPOL PUBLICZNYCH ZAKEADOW OPIEKI ZDRO- H304
WOTNEJ IM. PROF. E. WILCZKOWSKIEGO W GOSTYNINIE

WOJEWODZKI SZPITAL DLA NERWOWO | PSYCHICZNIE CHORYCH W BOLESEAWCU H305
WOJEWODZKI ZESPO LECZNICTWA PSYCHIATRYCZNEGO W OLSZTYNIE H306
ZESPOL OPIEKI ZDROWOTNEJ W CHEEMNIE H307
ZESPOL ZAKEADOW OPIEKI ZDROWOTNEJ W CZARNKOWIE H308
SZPITAL POWIATOWY IM. PROF. R. DREWSA W CHODZIEZY H309
WOJEWODZKI ZESPOL REUMATOLOGICZNY IM. DR J. TITZ-KOSKO W SOPOCIE H310
UNIWERSYTECKIE CENTRUM MEDYCYNY MORSKIEJ | TROPIKALNEJ W GDYNI H311
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MAZOWIECKIE CENTRUM PSYCHIATRII SP. Z O.0. W DREWNICY H312
ZAKEAD OPIEKUNCZO-LECZNICZY W KRAKOWIE H313
SZPITAL POWIATOWY SP. Z 0.0. W ZAMBROWIE H314
DOLNOSLASKIE CENTRUM ZDROWIA PSYCHICZNEGO SP. Z 0.0. WE WROCEAWIU H315
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ - SZPITAL NR 2 IM. DR. H316
T. BOCZONIA W MYSEOWICACH
CENTRUM PSYCHIATRII W KATOWICACH H317
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZESPOt ZAKEADOW OPIEKI ZDROWOTNEJ W PIONKACH H318
SAMODZIELNY SPECJALISTYCZNY ZESPOE ZAKEADOW OPIEKI ZDROWOTNEJ IM. H319
DR. T. DUNINA W MROZACH
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ - UNIWERSYTECKI SZPI-
TAL KLINICZNY IM. WOJSKOWEJ AKADEMII MEDYCZNEJ UNIWERSYTETU MEDYCZ- H320
NEGO - CENTRALNY SZPITAL WETERANOW W £ODZI
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ - SZPITAL SPECJALI- H321

STYCZNY MINISTERSTWA SPRAW WEWNETRZNYCH W JELENIEJ GORZE

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Rysunek 4.1. Poziom zadtuzenia szpitali w Polsce w latach 2007-2018
Zrédto: opracowanie wtasne.
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Rysunek 4.2. Obraz lokalnych powiazan przestrzennych w ksztattowaniu sie wielkosci
zadtuzenia szpitali publicznych we wszystkich latach badania
Zrédto: opracowanie wtasne.
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Tabela 5.2. Wyniki ostatecznego modelu OLS wraz ze statystykami regresji weryfikujace dobo6r
zmiennych do analizy przestrzennej oraz wyniki testow diagnozujacych jako$¢ modeli GWR
(zmienna zalezna WZ - wskaznik zadtuzenia)

Zmienna Wartos¢ oceny Btad Statystyka t VIF
parametru
Stata 0,712*** 0,07 10,2 -

X -0,004*** 0,001 -3,06 1,016
X, -0,076*** 0,032 2,41 1,01
X, -0,141*** 0,023 -6,33 1,36
X, 0,007*** 0,001 11,49 1,37
X, 0,145*** 0,054 2,68 1,12

JAKOSC MODELU OLS (MODEL GLOBALNY)

Diagnoza w kierunku zastosowania GWR:
Test Koenkera = 22,24*** z df = (5). Potwier-
Kryterium informacyjne Akaike = 90,57 dzono wystepowanie niestacjonarnosci prze-
R?=0,52 strzennej.
Dopasowany R?=0,52 Test Jarque-Bera = 542,27*** z df = (2). Po-
Statystyka F = 69,26*** z df = (5,315) twierdzono brak normalnosci rozktadu reszt.
Statystyka Walda = 246,72*** z df = (5) Statystyka Morana | = 0,04** Potwierdzono
wystepowanie autokorelacji przestrzennej
reszt.

JAKOSC MODELU GWR (MODEL LOKALNY)

Kryterium informacyjne Akaike: 85,14

$rednia R2=0,61 (od 0,39 do 0,67)

$rednia Dopasowany R% 0,55 (0,34 do 0,63)

Test Jarque-Bera = 22,11 z df = (2). Potwierdzono normalno$¢ rozktadu reszt.

Statystyka Morana | = -0,001. Potwierdzono brak wystepowania autokorelacji przestrzennej
reszt.

Uwagi: poziomy istotnosci statystycznej: a < 0.10*, a < 0.05**, a < 0.01***. Przyjeto macierz wag
przestrzennych W wedtug odlegtosci d = 66 866 kilometrow; CV =2336,79; b = 147145,82.

Zrédto: opracowanie wtasne.



Zatacznik 143

Lokalny R A
. 0,39 -0,45
@ 0,46 - 0,55
@ 0,56-067
] wojewodztwo

Rysunek 5.1. Dopasowanie lokalnych modeli (10) do danych empirycznych
(lokalne wspotczynniki determinacji)
Zrédto: opracowanie wtasne.
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